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Healthcare-associated infections profile and antibiotic resistance in a department of infectious 
diseases (Dakar, Senegal)

Résumé 
Objectif : L’objectif de ce travail était de déterminer 

la prévalence hospitalière des infections associées 

aux soins au service des maladies infectieuses et 

tropicales (SMIT) de l’hôpital de Fann, d’identifier 
les bactéries en cause et leurs profils de résistances.
Méthodologie : Nous avions mené une étude 

rétrospective et descriptive à partir des dossiers de 

malades hospitalisés au SMIT, du 1er janvier 2016 

au 31 décembre 2017. Les données sont recueillies 
à travers un questionnaire structuré. Les variables 
qualitatives ont été exprimées en proportions et les 

variables quantitatives en moyenne ± écart type en 

cas de distribution normale, en médiane avec les 

extrêmes le cas échéant.
Résultats : Durant la période d’étude, nous avons 

recensé 123 cas de patients avec une infection 

associée aux soins soit une prévalence hospitalière de 

6,2%. L’âge moyen était de 43 ans ±15,7 ans. Le sexe 
féminin était prédominant avec 53%.  La tranche d’âge 
[40 – 60 ans[ était la plus touchée. Plus de la moitié 
des patients (52,4%) étaient infectés par le VIH. Les 
infections urinaires étaient prédominantes (57,7%), 
suivies des bactériémies (44,70%) et des infections 

génitales (12%). Sur le plan microbiologique, 
156 souches avaient été isolées. Les principales 
bactéries en cause étaient : Klebsiella pneumoniae 

(28%), Escherichia coli (25%), Enterobacter spp 
(24%), Staphylococcus aureus (12%), Acinetobacter 
spp (9%) et Pseudomonas aeruginosa (5,6%). La 
résistance à la cefotaxime était de 35,3% ; 77,4% et 
80,2% pour les souches de Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli et Enterobacter sp respectivement. 
Pour les souches de Pseudomonas et Acinetobacter 

la résistance à la Ceftazidime était de 28,6% et 70%. 
Toutes les souches de Staphylococcus aureus étaient 

sensibles à la vancomycine.  
Conclusion : Cette étude retrouve une prévalence 

hospitalière élevée des infections associées aux 

soins et à une importante émergence de la résistance 

antimicrobienne.
Mots-clés : Infections associées aux soins, bactéries, 

antibiorésistance, Dakar.

Abstract 
The objective of this work was to determine the 

hospital prevalence of healthcare-associated infections 

in the Infectious and Tropical Diseases Clinic of Fann 
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Hospital, to identify the bacteria involved and their 

resistance profiles.
Methodology: We had conducted a retrospective 

and descriptive study from the records of patients 

hospitalized in the Clinic, from January 1, 2016 to 

December 31, 2017. Data were collected through a 
structured questionnaire. Qualitative variables were 
expressed as proportions and quantitative variables 

as mean ± standard deviation in case of normal 

distribution, median with extremes where appropriate.
Results: During the study period, we identified 
123 cases of patients with a healthcare-associated 

infection, representing a hospital prevalence of 

6.2%. The mean age was 43 ± 15.7 years. Females 
were predominant with 53%.  The age group [40-60 
years[ was the most affected. More than half of the 
patients (52.4%) were HIV infected. Urinary tract 
infections were predominant (57.7%), followed by 
bacteremia (44.70%) and genital infections (12%). 
Microbiologically, 156 strains were isolated. The 
main bacteria involved were Klebsiella pneumoniae 

(28%), Escherichia coli (25%), Enterobacter spp 
(24%), Staphylococcus aureus (12%), Acinetobacter 
spp (9%) and Pseudomonas aeruginosa (5.6%). 
Resistance to cefotaxime was 35.3%, 77.4% and 
80.2% for Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli and 
Enterobacter sp strains respectively. For Pseudomonas 
and Acinetobacter strains, resistance to Ceftazidime 

was 28.6% and 70%. All strains of Staphylococcus 
aureus were susceptible to vancomycin.  
Conclusion: This study shows a high hospital 

prevalence of healthcare-associated infections and an 

important emergence of antimicrobial resistance.
Keywords: Healthcare associated infections, 

bacteria, antibiotic resistance, Dakar.

Introduction 

Les infections associées aux soins (IAS) sont une 

des complications les plus fréquentes en milieu de 

soin et constituent un véritable problème de santé 

publique. Les IAS sont un des principaux évènements 

indésirables les plus évitables en soin de santé. Selon 
l’Organisation Mondiale de la santé (OMS), dans les 

pays développés 5 à 11 % des patients admis dans des 
établissements court séjour contractent une IAS à un 

moment donné [1]. En Europe la prévalence de ces 
infections varie de 5 à 7% et aux Etats Unis, elle est 
de 3,2% [2 ; 3].  L’ampleur de ce problème est plus 
importante dans les pays à ressources limitées où le 

risque est deux (2) à vingt (20) fois plus élevée que 

dans les pays développés [4]. Selon l’Organisation 
mondiale de la santé, pour 100 patients hospitalisés 

à un moment donné, 7 dans les pays développés et 

10 dans les pays en développement présente une 

infection associée aux soins avec un taux de mortalité 

estimé à 10% [4]. Dans une revue de la littérature 
sur les infections associées aux soins en Afrique sub-

saharienne de 1995 à 2009, la prévalence hospitalière 
variait de 2,5 à 14,8% [5].  Une enquête de prévalence 
des infections nosocomiales réalisé en 2008 au centre 

hospitalier de Fann avait montré une prévalence de 

10,9% [6]. Ainsi la prévalence des IAS varie d’un pays 
à un autre selon qu’il existe un système de surveillance 

performant et une politique de prévention adéquate. 
Ces infections constituent pour les patients une 

souffrance supplémentaire avec une prolongation 
du séjour hospitalier.  Sur le plan social elles sont 
responsables d’une réduction de la qualité de vie et 

une lourde charge économique [7 - 9]. 
De plus la résistance microbienne associée à 

ces infections à des conséquences lourdes sur la 

morbidité et la mortalité. L’OMS considère depuis 
2014, l’antibiorésistance comme une priorité de santé 
publique [10]. La prévention de ces infections est 
donc essentielle.
Au Sénégal, à l’instar des pays à ressources limitées, 

il y a un manque de données et de programme de 

surveillance à l’échelle nationale rendant difficile 
l’estimation précise de l’ampleur des IAS. 
L’objectif de cette étude était de déterminer la 

prévalence hospitalière des IAS, d’identifier les 
bactéries en causes et de déterminer leur profil de 
sensibilité.
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Méthodologie

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive 

réalisée à partir des dossiers de malades hospitalisés 

au service des maladies infectieuses et tropicales du 

CHNU de Fann, pour la période allant du 1er janvier 
2016 au 31 décembre 2017. 
Critères d’inclusion    

 Nous avions inclus tous les patients admis durant la 

période d’étude et pour qui le diagnostic d’une IAS a 

été posé. 
Critères de non inclusion

Nous n’avions pas inclus les patients présentant une 

suspicion d’IAS sans preuve microbiologique et 

ceux pour lesquels les dossiers étaient incomplets et 

inexploitables.
Recueil des données 

Les données recueillies étaient : les aspects socio-

démographiques (âge, sexe), cliniques (diagnostic à 
l’admission, antécédent d’hospitalisation et sa durée) 

sur la nature du dispositif invasif, le type d’infection 

nosocomiale, les microorganismes isolés et leur profil 
de sensibilité. Ces données ont été recueilli à l’aide 
d’un formulaire structuré. 
Définition de cas 
Les différents types d’IAS ont été définis en se basant 
sur les critères suivants :  

Bactériémie : présence d’une bactérie pathogène dans 

le sang circulant, authentifiée par des hémocultures 
positives

 - Infection des voies respiratoires inferieures (VRI) 

: association d’une fièvre et des symptômes 
respiratoires aigus associés à un infiltrat récent à 
la radiographie pulmonaire

 - Infection des voies urinaires : leucocyturie et 

culture positive des urines 

 - Infection de la peau et des parties molles : infection 

du derme, de l’épiderme, de l’hypoderme et des 

tissus avec isolement de la bactérie responsable.
 - Infection génitale : ensemble des infections 

touchant les organes de l’appareil génital qu’il 

soit masculin ou féminin. Chez la femme, il s’agit 

surtout d’une atteinte du vagin, de l’utérus, des 

trompes ou des ovaires.
Les variables qualitatives ont été exprimées en 

proportions et les variables quantitatives en moyenne 

± écart type en cas de distribution normale, en 

médiane avec les extrêmes le cas échéant. La saisie 
des données et leur exploitation a été réalisée grâce au 
logiciel Epi Info 7. Le logiciel Microsoft Excel 2013 
a été utilisé pour la réalisation des graphiques et des 

tableaux.

Résultats

• Description des patients 
Au total 123 patients ont été inclus dans l’étude sur un 

total de 1987 patients hospitalisés durant la période 

d’étude, soit une prévalence hospitalière des infections 

nosocomiales de 6,2%. L’âge médian était de 43 ans 
avec des extrêmes allant de 14 à 84 ans et la tranche 
d’âge comprise entre 40 et 60 ans (42,3%) était la plus 
représentée. Les femmes étaient majoritaires dans la 
population avec 65 cas (58%). Les pathologies sous-
jacentes associées à l’INos étaient essentiellement 

l’infection à VIH (52%), la maladie rénale chronique 
(8,1%) et l’hypertension artérielle (7,3%). 
Avant leur admission, une hospitalisation antérieure 

récente était notée chez

 38 % des patients, avec une durée moyenne 

d’hospitalisation de 13 ± 11 jours. Durant cette 
hospitalisation antérieure 68% des patients avaient 

été mis sous antibiotique. 
Tous les patients de notre étude étaient porteurs de 

dispositifs invasifs : cathéter veineux (99%), sonde 

urinaire (84%), sonde nasogastrique (42%) et cathéter 
d’hémodialyse (4%). (Tableau I) 
• Sites des infections nosocomiales 
Les principaux sites d’IAS identifiés 
étaient essentiellement urinaires (57,7%), sanguine 
(44,7%), génital (10,4%) et pulmonaire (4%). (Figure 
1)
• Microorganismes isolés et leur profil de 

sensibilité 
Sur le plan microbiologique, les prélèvements 
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effectués chez les 123 patients étaient revenus avec 
une bactérie isolée sur 93 prélèvements (76%), deux 

isolats chez 27 patients (22%). Les principaux agents 
pathogènes isolés étaient : Klebsiella pneumoniae 

(28%), Escherichia coli (25%), Enterobacter spp 

(24%), Staphylococcus aureus (12%) et Acinetobacter 

spp (10%). Selon les deux sites infectieux majoritaires 
(urinaire et sanguine), Klebsiella pneumonia et 

Escherichia coli restent prédominants. La répartition 
des agents pathogènes selon le site infectieux est 

résumée dans le Tableau II. 
Concernant l’antibiorésistance, 65,5 % (16/26) des 
souches de Staphylococcus aureus étaient résistants 

à la méticilline cependant aucune résistance à 

la vancomycine n’a été notée. Une proportion 
élevée d’isolats d’Escherichia coli était résistante 

à l’Ampicilline, la Cefotaxime et la Ceftazidime 

(87,1% ; 77,4% et 70,6% respectivement) et 11,8% 
(4/34) était résistant à l’Imipénéme. Pour les isolats 
de Klebsiella pneumoniae, la résistance vis-à-vis 

de la Cefotaxime, la gentamicine, la ciprofloxacine 
et l’imipénéme était de niveaux variables (35,3% ; 
35,5% ; 58,1% et 6,5% respectivement). Tous 
les isolats d’Enterobacter spp étaient sensibles 

à l’Imipénéme. Pour les isolats d’Acinetobacter 

spp et Pseudomonas aeruginosa la résistance à la 

ceftazidime était respectivement de 70% et 28,6%. 
Quant à l’Imipénéme, l’Amikacine et la colistine, ils 
restent sensibles sur les souches d’Acinetobacter sp 

isolées. La résistance à la ciprofloxacine était de 70% 
pour les souches d’Acinetobacter et de 28,6% pour 

les souches de Pseudomonas.
La résistance aux antibiotiques des germes les plus 

fréquemment isolés est résumé dans le tableau III.

Tableau 1. Caractéristiques Socio-démographiques et antécédents des patients hospitalisés présentant une 
infection nosocomiale.

Caractéristiques N= 123 Pourcentage

Prévalence hospitalière IAS (%) 6,2 %

Age médian (année/%/IQR) 43 [18 - 84]

Tranche d’âge 
     < 20 

      [20 – 40[
      [40 – 60[
      [60 – 80[
       > 80

09

41
52
20

01

07,3

33,3

42,3
16,3

0,8

Sexe Féminin  65 53%

Pathologies sous-jacentes

    VIH 

    Maladie rénale chronique 

    HTA       

    AVC

65
10

09

09

52%
08,1

07,3

07,3%

    Tuberculose 06 04,9%

     Drépanocytose 05 04,1%

     Diabète 04 03,7%
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 Antécédents d’hospitalisation récente

           Oui 47 38%

           Non 72 58%
           Non précisé 04 03 %

Durée moyenne d’hospitalisation antérieure 13 ± 11 jours

Antibiothérapie antérieure 
Oui 84 68%
Non 33 26%

Non précisée 06 05%
Dispositif invasif 

Cathéter veineux 122 99%

Sonde urinaire 101 82%

Sonde nasogastrique 50 42%
Cathéter d’hémodialyse 04 3%

Tableau II : Répartition des agents pathogènes selon le site d’IAS

Agents pathogènes
isolés 

Tous les 

patients

N=123 (%)

Infections

Urinaires
N=71(%)

Bactériémies

N=52 (%)

Infections 

génitales

N=12(%)

Infections 

pulmonaires

N= 5 (%)
K l e b s i e l l a 

pneumoniae
34 (28 %) 23 (32%) 12 (23%) 05(41,7%) 03 (60%)

 Escherichia coli 31 (25%) 23 (32%) 09 (17%) 06 (50%) 01 (20%)

Enterobacter sp 29 (24%) 15(21%) 15 (28,8%) 01(8,3%) 01 (20%)

S t a p h y l o c o c c u s 

aureus
15 (12%) 9 (13%) 08 (15%) 00 00

Acinetobacter sp 12 (10%) 9 (13%) 02(4%) 02(16,7%) 00

Staphylococcus sp 11 (9%) 4 (6%) 00 00 00

Pseudomonas spp 7 (5,6%) 5 (7%) 1 (2%) 01 (8,3%) 00

Streptococcus spp 7 (5,6%) 2 (3%) 00 00 01(20%)

Citrobacter sp 4 (3,2%) 4 (5,6%) 1 (2%) 00 00

Flavobacterium spp 2 (2%) 2 (3%) 02 (4%) 01 (8,3%) 00

Xanthomonas sp 2 (2%) 2 (3%) 00 00 00

Serratia sp 1(1%) 00 00 00 00
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Tableau III : Répartition des agents pathogènes (Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Enterobacter spp, 

Acinetobacter spp, Pseudomonas spp et Staphylococcus aureus) en fonction de leur résistance aux antibiotiques 

Antibiotiques 

Klebsiella

pneumoniae

N= 34 (%)

Escherichia

coli

N=31 (%)

Enterobac-ter  

sp

N= 26 (%)

Acinetobacter

Sp

N=10(%)

P s e u d o m o n a s 

spp

N=7 (%)

Staphylococcus

aureus

N=26 (%)

Pénicilline G 19 (73,1%)

Ampicilline 28 (82,3%) 27 (87,1%) 20 (76,9%)

Méticilline /
Oxacilline 

-
16

(61,5%)

Cefoxitine 24 (70,6%) 17 (54,8%) 19 (73,1%) -
21

(80,8%)

Cefotaxime 12 (35,3%) 24 (77,4%) 21 (80,2%) -

Ceftazidime 24 (67,7%) 24 (70,6%) 17 (65,4%) 7 (70%) 2 (28,6%)

Céfépime 23 (67,6%) 21 (67,7%) 16 (61,1%) 6 (60%) 2(28,6%)
-

Piperacilline/
Tazobatam

19 (61,3%) 0 (0) 16 (61,5%) 3 (30%) 1 (14,3%)

Meropeneme 

Imipéneme
2 (6,5%) 4 (11,8%) 0 (0) 0 (0) 1 (14,3%)

Gentamicine 11 (35,5%) 13 (38,2%) 9 (34,6%) 1 (14,3%) 2 (20%) 15 (53,8%)

Amikacine 2 (6,4%) 2 (5,6%) 2 (7,7%) 0 (0) 1 (10%) 04 (15,4%)

Acide fucidique 1 (3,8%)

Vancomycine 0 (0)

Fosfomicine 10 (32,2%) 9 (26,5%) 14 (53,8%)
3 (30%)

1 (14,3%) 01 (3,8%)

Ciprofloxaci-ne 18 (58,1%) 20(58,8%) 12(46,1%) 7 (70%) 2 (28,6%) 11 (42,3%)

Levofloxaci-ne 10 (29,4%) 10 (29,4%) 8 (30,8%) 7 (70%) 2(28,6%) 04 (15,4%)

Colistine 2 (6,4%) 1(2,5%) 1 (3,8%) 1 (10%) 0 (0) 0 (0)

Pristinamy-cine 1 (10%) 0 (0) 0(0)
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Figure 1 : Répartition des patients selon le site de 

l’infection nosocomiale

Discussion 

L’objectif principal de notre étude était de décrire la 

prévalence hospitalière des infections associées aux 

soins, les microorganismes en cause et leurs profils de 
sensibilité, dans un service de maladies infectieuses. 
Ainsi durant la période d’étude de 2 ans, Il ressort 

que 6,2% des patients hospitalisés présentaient une 

infection associée aux soins. Cette prévalence est 
similaire à celle retrouvé dans une étude américaine 

qui avait noté de 6% des infections associées aux 

soins dans des hôpitaux de Jacksonville [11]. Une 
autre étude réalisée en Ethiopie a aussi retrouvé une 

prévalence hospitalière de 6,9% superposable à notre 

résultat [12]. 
Mais elle est plus faible comparativement à celle 

retrouvées dans une précédente étude réalisée dans 

le même hôpital qui avait retrouvé une prévalence de 

10,7%. Mais la méthodologie était différente puisqu’il 
s’agissait d’une enquête « un jour donné » qui avait 

inclus plusieurs services [6]. D’autres études faites 
dans la région méditerranéenne avaient aussi retrouvé 

une prévalence hospitalière plus élevée avec 10,5%, 
de même qu’en Afrique subsaharienne notamment 

la République Démocratique du Congo (34,5%), au 
Bénin (12,68%) [13 - 15]. Cependant la différence 

des populations d’étude, des méthodologies utilisées 

ne permet pas une comparaison réelle de nos données 

avec celles de la littérature.
L’antécédent d’hospitalisation récente dans une autre 

structure était retrouvé chez 38 % de nos patients dont 

68% avaient été sous antibiothérapie, ce qui constitue 

un facteur de risque connu d’infections associées aux 

soins et d’émergence de résistance. Dans une étude 
congolaise la prévalence des infections associées aux 

soins importées variait de 6 à 24% [14]
Les infections urinaires (57,7%) et les bactériémies 
(44,7%) étaient les plus fréquentes. La prédominance 
des infections urinaires est largement rapportée dans la 

littérature. Ainsi nos résultats se rapprochent de ceux 
de Fortes et al dans le même hôpital avec les infections 

urinaires qui représentaient 53% des infections 
associées aux soins suivies des bactériémies 21% [16]. 
D’autres études réalisées en Afrique subsaharienne et 

dans les pays développés confirment cette fréquence 
élevée des infections urinaires et des bactériémies 

aux cours des infections associes aux soins [17 

;18]. Le sondage vésical retrouvé chez 82% de nos 
patients est un des facteurs les plus fréquemment 

lié à la survenue d’infections associées aux soins à 

porte d’entrée urinaire [1 ; 3 ; 19 ; 20].  En effet les 
sondes urinaires à demeure sont souvent un réservoir 

de germes multirésistants avec une contamination par 

voie rétrograde, la formation de biofilms adhérents 
aux sondes urinaires. Ce risque est d’autant plus élevé 
que les patients sont immunodéprimés avec un séjour 

hospitalisé prolongé comme le cas de nos patients. 
Concernant la bactériémie, bien que 99% de nos 

patients avaient un cathéter veineux nous ne pouvons 

pas affirmer avec certitude que le cathétérisme veineux 
soit la porte d’entrée principale des bactériémies, 

puisqu’une culture systématique des cathéters veineux 

n’était pas faite. 
Les germes les plus fréquemment isolés étaient 

des bacilles gram négatifs notamment Klebsiella 

pneumoniae (28%), Escherichia coli (25%) et 
Enterobacter sp (24%), suivi du Staphylococcus 

aureus (12%) conformément aux données de la 

littérature [21 - 23].
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De plus des résultats similaires ont été retrouvés dans 

une précédente étude réalisée dans le même hôpital 

avec les infections à Klebsiella pneumoniae qui était 

de 50% et les infections à Enterobacter spp étaient de 

12% [16]. 
Les taux de résistances aux céphalosporines de 

3éme génération (C3G) des entérobactéries étaient 

relativement élevés pour E coli et Enterobacter 

Sp avec respectivement de 77 et 80%. Les souches 
de Klebsiella pneumoniae et E coli résistants aux 

carbapénèmes étaient de 6,5% et 11,8%. L’émergence 
des entérobactéries multirésistants retrouvée dans 

notre étude correspond à une tendance de plus en 

plus notée dans la littérature [10 ; 24 - 28]. Dans une 
étude menée en Tunisie en milieu de réanimation, les 

souches d’entérobactéries BLSE était de 42% et celles 
sécrétrices de carbapénèmes étaient de 12% [18].
De plus ces souches d’entérobactéries ont des niveaux 

de résistances non négligeables aux aminosides et à la 

ciprofloxacine, ce qui est due à une utilisation fréquente 
de ces antibiotiques dans les infections urinaires. 
Cette situation de résistance est préoccupante et en 

grande partie favorisée par une utilisation abusive des 

antibiotiques. 
Les souches d’Acinetobacter spp et de Pseudomonas 

spp avaient été essentiellement isolés dans des 

prélèvements urinaires avec respectivement 13% et 

7%. Dans une métanalyse, la localisation urinaire 
était la 3éme plus fréquente aux cours des infections 

à Acinetobacter et Pseudomonas [28]. Dans une 
autre étude la bactériémie et l’infection urinaire 

sont respectivement la première et troisième site 

plus fréquents des infections à Acinetobacter et 

Pseudomonas [29]. Une résistance de ces deux germes 
aux différents antibiotiques est souvent observée 
du fait des multiples mécanismes de résistances 

qu’ils possèdent (réduction de perméabilité de 

la membrane externe, système de pompe efflux, 
inactivation enzymatique entre autres). Ils sont ainsi 
considérés par l’OMS comme des agents pathogènes 

prioritaires pour la surveillance de la résistance 

antimicrobienne [14]. Dans notre étude les souches 
d’Acinetobacter ont une résistance élevée à la 

Ceftazidime (70%) et beaucoup plus faibles pour les 

souches de Pseudomonas aeruginosa (28,6%).  Ce 
taux de résistance d’Acinetobacter est comparable 

aux résultats retrouvés en Ethiopie, en Tanzanie et en 

Italie [30 - 32]. 
Concernant les souches de Staphylococcus aureus, 

65,5% étaient résistants à la méticilline et 80,8 % à 
la cefoxitine. Ce taux de résistance à la méticilline 
élevée, était également observé dans d’autres études 

avec 61% de SARM au Brésil, 64,1% au Pakistan et 
en Ethiopie (88,9%) [10 ; 33]. 

Conclusion 

Les patients hospitalisés présentent un risque accru de 

contracter des infections liées à des germes souvent 

multirésistants présents dans l’environnement 

hospitalier. Ces infections posent de plus en plus 
de problème de santé dans nos pays à ressources 

limitées. Des estimations fiables de la prévalence des 
infections associées aux soins sont nécessaires à l’aide 

d’un système de surveillance standardisé associé à un 

renforcement des mesures de préventions.
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Résumé 

Introduction : La maladie à Coronavirus constitue 

un réel problème de santé, par son taux de mortalité 

et sa vitesse de propagation élevés dans le monde. 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer le niveau de 

connaissances, les attitudes et pratiques du personnel 

de santé de l’hôpital national Ignace Deen sur la 

covid-19. 
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale 

de type descriptif d’une durée de 3 mois allant du 1er 

Juin au 31 Août 2020.

Résultats : Durant ce travail 130 personnels ont été 

enquêtés. L’âge moyen était de 31,7 ans ± 6,65 ans 

avec des extrêmes d’âges de 20 à 60 ans. Le sexe 

ratio a été 2,09 en faveur des hommes. La majorité 
des participants (81,54 %) connaissaient ce que c’est 

qu’un virus respiratoire et la covid-19 était le virus 
respiratoire le plus cité dans 62,2 % des cas. Notre 

étude a trouvé un excellent niveau de connaissance 

selon les modes de transmission avec 96,20 % 
d’homme à homme et 82,30 % par l’air infecté. Les 

signes cliniques cités en faveur de la maladie étaient 

la fièvre, la toux, la dyspnée et les maux de tête 
avec respectivement : 99,20 %,98,50 %, 96,90 %, et 
87,70. En ce qui concerne les mesures préventives, le 

lavage des mains avec eau et savon, le port de masque 

facial ont été plus cités par le personnel. Utiliser les 

équipements de protection individuelles et appeler 

le numéro vert ont été les attitudes majoritairement 

adoptées chez les prestataires avec respectivement 

86,20% et 63,80%. Le besoin en information sur 

la covid-19 est élevé (93,5%) notamment dans le 
domaine de la prise en charge (93,1%).
Conclusion : Le personnel de santé ayant participé à 

cette étude connaissait la maladie à coronavirus, son 

mode de transmission, ses symptômes et ses mesures 

préventives. Leurs attitudes et pratiques étaient aussi 

satisfaisantes. 

Mots-clés :  Covid-19, Connaissances, Attitudes, 
Pratiques, Personnel, Ignace Deen.

Abstract 

Introduction: Coronavirus disease is a real health 

problem, due to its high mortality rate and speed of 

spread in the world. The objective of this study was to 

assess the level of knowledge, attitudes and practices 

of health personnel at Ignace Deen national hospital 

on covid-19.
Methodology: This was a descriptive cross-sectional 

study lasting 3 months from June 1 to August 31, 
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2020.

Results: During this work, 130 personnel were 

surveyed. The average age was 31.7 years ± 6.65 

years with age extremes of 20 to 60 years. The sex 

ratio was 2.09 in favor of men. The majority of 
participants (81.54%) knew what a respiratory virus 

is and covid-19 was the most cited respiratory virus 
in 62.2% of cases. Our study found an excellent level 

of knowledge according to the modes of transmission 

with 96.20% from man to man and 82.30% through 
the infected air. The clinical signs cited in favor of the 

disease were fever, cough, dyspnea and headache with 

respectively: 99.20%, 98.50%, 96.90%, and 87.70. 
Regarding preventive measures, washing hands with 

soap and water, wearing a face mask were cited more 

by staff. Using personal protective equipment and 
calling the toll-free number were the attitudes most 

adopted by service providers with 86.20% and 63.80% 

respectively The need for information on covid-19 is 
high (93.5%), particularly in the field of care (93.1%).
Conclusion: The health personnel who participated in 

this study were aware of the coronavirus disease, its 

mode of transmission, its symptoms and its preventive 

measures. Their attitudes and practices were also 

satisfactory.

Keywords: Covid-19, Knowledge, Attitudes, 
Practices, Staff, Ignace Deen.

Introduction 

Les coronavirus sont une grande famille de virus 

qui provoquent des maladies allant du simple rhume 

aux pathologies sévères [1]. La transmission chez 

l’homme se fait d’une personne à une autre par 

contact rapproché (dans un rayon d’environ 1 mètre) 

par les sécrétions respiratoires lors de la toux ou des 

éternuements ou par le contact avec des surfaces 

ou des objets contaminés par le virus [2]. En fin 
décembre 2019 une épidémie est apparue, causée par 
une nouvelle souche de coronavirus chez des patients 

atteints de pneumonie dans la ville de Wuhan, en 

Chine. Cette épidémie selon l’OMS est devenue un 

problème majeur de santé publique [3].  Elle a touché 

en novembre 2020, 48.373.082 personnes dans le 

monde avec 1.229.363 décès, les Etats-Unis seules 
ont enregistré 339.700 décès sur 9. 786752 cas ; 
l’inde avait enregistré 8.363.412 cas avec 124.354 

décès et la Russie 1.693.454 cas pour 29.217 décès 
[4]. L’Afrique du sud à la même date comptait 19.585 
décès sur 730 548 cas [4]. 

La Guinée en date du 4 novembre 2020, avait 

enregistré 12 331 cas et 73 décès selon le rapport 

CDC [5]. En dépit de nos nombreuses expériences 

qui avaient été acquises dans la gestion de l’épidémie 

d’Ebola en guinée ; des cas de contamination ont été 
enregistrées y compris chez le personnel de santé, 

avec une flambée de cas positif au covid-19 entre le 
12 mars et le 27 avril 2020. 

Il existe peu de littérature sur les connaissances, 

attitudes et pratiques des travailleurs de la santé face 

à la pandémie de COVID-19. 
Au Nigéria, en 2020 dans une étude portant sur la 

connaissance du personnel soignant Ogolodom M.P 

et al ont rapporté qu’une forte majorité (98%) du 
personnel soignant interrogé connaissait les modes de 

transmission de la maladie et que 67% sont fortement 

d’accord que la propagation peut être évitée par la 

restriction de la foule et la distanciation sociale [6]. 

En Ouganda dans une étude portant sur les connaissances 

et attitudes et pratiques du personnel dans les hôpitaux 

de l’université de Makerere, Ronald. O et al ont 

rapporté dans leur étude que 54% des travailleurs de 

santé portent toujours un masque et 96% se lavent les 
mains avant et après chaque contact avec les patients 

[7].

En chine dans une étude portant sur les connaissances 

et attitudes du personnel ; M. Zhang et al ont noté 
qu’environ 85% des travailleurs interrogés craignaient 

d’être contaminés [8]. 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer le niveau de 

connaissances, les attitudes et pratiques du personnel 

de santé de l’hôpital national Ignace Deen sur la 

covid-19.
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Méthodologie

Il s’agissait d’une étude transversale de type descriptif 

d’une durée de 3 mois allant du 1er Juin au 31 Août 

2020. Ce travail a été réalisé au service de pneumologie 

du CHU Ignace DEEN de Conakry Guinée. Nous 

avions inclus, le personnel de santé. L’échantillonnage 

a été exhaustif, le personnel soignant qui répondait 

à nos critères d’inclusion. Une fiche qui comportait, 
les caractéristiques sociodémographiques, les 

services du CHU Ignace DEEN, les informations sur 

connaissances, attitudes et pratiques sur COVID19. 
Les données collectées sur les fiches d’enquête ont 
été Saisies dans le logiciel Epi data dans sa version 

3.1 et analysées dans le logiciel SPSS dans sa version 

21.0. 

Le respect de l’éthique et les informations 

recueillies dans les registres et rapports ont 

été confidentiels. Le caractère rétrospectif de 
l’étude, mauvaise conservation des rapports, 

remplissage insuffisant de certains rapports, ont 
été les principales limites et difficultés rencontrées. 

Résultats

Dans ce travail, 84,62% des participants ont déclaré 

que la covid-19 est une maladie grave. Environ 
80,67% des participants ont déclaré que la covid-19 
n’avaient pas de traitement spécifique.
Utiliser les équipements de protection individuelles 

et appeler le numéro vert ont été les attitudes 

majoritairement adoptées chez la majorité du 

personnel avec respectivement 86,20% et 63,80%. 

Durant la période de travail (34,62%) des participants 

ont coté la crainte de contracter la covid-19 de 9-10. 
Quatre-vingt-douze virgule trente un pour cent 

(92,31%) des participants déclarent avoir changer 
d’habitude par crainte de contracter la covid-19 et 
parmi les mesures préventives adoptées le port des 

gants, le masque facial et l’utilisation de l’eau et 

du savon ont été les plus cités avec respectivement 

62,3%, 73,1%, et 61,5%.

 La majorité des participants déclarent avoir recueilli 

des informations sur la covid-19 à travers les médias 
(53,08%) et auprès du personnel de santé (38,46%), 

le besoin en information sur la covid-19 est élevé 
(93,5%) notamment dans le domaine de la prise en 
charge (93,1%) et sur le plan national de préparation 
aux épidémies (51,5%).

Tableau I : Répartition du personnel selon les 

caractéristiques sociodémographiques de santé

Variables Effectifs N=130 Pourcentage 

(%)
Sexe : 

Masculin 88 67,69

Féminin 42 31,32

Age :

20-30 ans 73 56

31-40 ans 46 35,50

41-50 ans 09 6,20

>50 03 2,40

Profession :

Médecin spécialiste 13 10

Médecin généraliste 40 30,08

Interne 39 30

Infirmier 20 15,4

ATS 03 2,3

Etudiants 15 11,5

Sex-ratio 

H/F =2,9
Age moyen 31,7 

± 65 ans 
Extrême : 20-70 ans

Figure 1 : Population d’étude
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Tableau II : Répartition du personnel selon le niveau 

de connaissances sur les modes de transmission du 

covid-19
Variables Effectifs Pourcentage (%)

L’aire infecté 107 82,30

D’animal à homme 73 56,20

D’animal à animal 21 16,20

Homme à Homme 125 96,20
De l’environnement à 

l’homme
89 68,50

En mangeant la 

viande de brousse
23 17,70

Contact avec les 

chauves-souris 
56 43,30

Contact avec le chat 14 10,80

Fluide sexuelles 35 26,90

Tableau III : Répartition du personnel selon le niveau 

de connaissances sur les modes de prévention de la 

covid-19
Variables Effectifs Pourcentage (%)

Lavage des mains avec 

eau été savon
127 97,70

Porter un masque facial 124 95,70
Porter les gants 87 66,90
Porter les vêtements 

extérieurs 
43 33,10

Porter les bottes ou 

couvre-bottes
52 40,00

Protection des yeux 84 64,60

Laver et désinfecter les 

ustensiles 
73 56,20

Laver et désinfecter les 

surfaces 
115 88,50

Vaccination 33 36,20

Antibiothérapie 47 36,20

Discussion 

Durant notre période d’étude, 130 personnels ont 

été enquêtés. L’âge moyen était de 31,7 ans ± 6,65 

ans avec des extrêmes d’âges de 20 à 60 ans. Notre 

étude est comparable à celle de Huynh G et al [9] 
au Vietnam qui ont rapporté un âge moyen de 30,1 

ans ± 6,1 ans. Wafaa y. A et al [10] en 2020 en 

Egypte et Ronald O et al [7] en Ouganda en 2020 

ont également rapporté un âge moyen similaire avec 

respectivement 34,35 ans ± 9,5 et 34 ans ± 7,3 ans. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la majeure 

partie du personnel de santé est jeune. La majorité 

des participants étaient des hommes 63,67 % avec un 

sexe ratio H/F = 2,09. Plusieurs études montrent une 
prédominance masculine comme le rapportent Wafaa 

y. A [72], Ronald O [7], et M Zhang et al [8] avec 
respectivement 50,6 %, 64%, et 53,4%. Mais notre 

étude est contraire à celui de Giao H et al [9] qui 
ont rapporté une prédominance féminine dans 74% 

des cas. Dans notre étude, le personnel de santé était 

majoritairement composé de médecin généraliste 

(30,8%) suivi des internes dans 30% des cas. 

Baghavatula et al [11] ont rapporté dans une étude 

réalisée à Abu-Dhabi en 2020 une prédominance 

des médecins avec 30,2 % suivi des étudiants dans 

29,6 % des cas. Ogolodom MP [6] et al ont rapporté 
également dans une étude réalisée au Nigéria en 2020 

une prédominance des médecins dans 48% des cas. 

Contrairement à notre étude, d’autres auteurs comme 

M Zhang [8] en chine et Giao H [9] en Vietnam ont 
rapporté une prédominance des infirmières avec 
respectivement 36,5 % et 70,9 %.
La majorité des participants (81,54 %) connaissaient 

ce que c’est qu’un virus respiratoire et la covid-19 
était le virus respiratoire le plus cité dans 62,2 % 

des cas. Concernant la définition du virus 84,6 % 
l’avaient bien défini. Giao H et al [9] ont rapporté 
dans leur étude en 2020 en chine que la majorité 

des participants connaissaient que la covid-19 était 
un virus respiratoire. Ceci s’expliquerait par la 

fréquence élevée de l’épidémie dans le monde et de sa 

mondialisation. La chauve-souris était citée comme 

vecteur de la covid-19 dans 16,90 % des cas et 50,80 
% des cas comme réservoir de la covid-19. Notre étude 
a trouvé un excellent niveau de connaissance selon 

les modes de transmission avec 96,20 % d’homme à 
homme et 82,30 % par l’air infecté. Notre étude est 

similaire à celle de Ogolodom M.P [6] et al au Nigéria 

qui ont rapporté un bon niveau de connaissance du 

personnel sur les modes de transmission de la maladie 

avec 98,67 % de l’homme à l’homme et 97,67 % 
dans l’air infecté. Une étude iranienne a également 

trouvé un niveau de connaissance élevé des modes de 
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transmission de la maladie dans 99% des cas [12].
 Les signes cliniques cités en faveur de la maladie 

étaient la fièvre, la toux, la dyspnée et les maux de 
tête avec respectivement : 99,20 %,98,50 %, 96,90 %, 
et 87,70 %. Ogolodom MP [6] au Nigéria rapportent 

que 68% étaient fortement d’accord pour dire que la 

covid-19 se présente cliniquement par : une fièvre ; 
une toux sèche, difficulté à respirer, congestion 
nasale, nausée, diarrhée et éternuement. La majorité 

des participants ont rapporté que le virus pouvait 

vivre en milieu extérieur avec 69,23% des cas. Notre 
étude corrobore à celui de Nasser A et al [13] en 2020 

au Maroc qui ont rapporté que 74,7% des participants 

affirment que le virus pouvait vivre en milieu extérieur. 
Dans notre étude, 84,62% des participants ont déclaré 

que la covid-19 est une maladie grave. Wafaa A et 
al [9] en Egypte en 2020 et zémedou A.F et al [14] 
en Ethiopie en 2020 ont rapporté un taux similaire 

avec respectivement 81,9% et 75,6%. Environ 
80,67% des participants ont déclaré que la covid-19 
n’avaient pas de traitement spécifique. Ceci corrobore 
à celui de zémedou A.F et al [14] en Ethiopie en 

2020 que 82,6% des participants ont déclaré que la 

covid-19 n’avait pas de traitement spécifique. Notre 
résultat est contraire à celui de Ogolodom MP [6] au 

Nigéria qui ont rapporté que ceux qui disaient que la 

covid-19 pouvait être traité était les plus nombreux 
dans 39,3% des cas. En ce qui concerne les mesures 
préventives, le lavage des mains avec eau et savon, 

le port de masque facial, le lavage et la désinfection 

des surfaces ont été plus cités par le personnel. Le 

taux de connaissance des participants était élevé avec 

respectivement 97,70%, 95,40%, 88,50%. Notre 
étude est comparable à celui de Baghavatula et al [11] 

en 2020 à Abu Dhabi qui ont rapporté dans leur étude 

que 85,66% des participants ont convenu que le fait 

de maintenir une hygiène des mains, se couvrir le nez 

et la bouche en toussant et éviter les patients malades 

pourraient contribuer à prévenir la transmission de 

la covid-19. Concernant la propagation du virus un 
nombre très élevé des participants disent que le fait 

d’utiliser un masque de protection pour se rendre dans 

les lieux très fréquentés (100%), le fait de minimiser 

ou d’éviter de serrer les mains des autres personnes 

(99,20%), et le fait de se laver les mains après avoir 
utilisé les commodités publiques/toilettes (99,20%) 
permettait de réduire la propagation du covid-19 et 
94,61% sont d’accord que la maladie peut être éviter. 
Ogolodom MP et al [6] au Nigéria rapportent que 

67,33% des participants sont fortement d’accord que 

la propagation de la maladie peut être évité et 48,67% 

pensent que la propagation de la covid-19 peut être 
réduite par la restriction de la foule, la distanciation 

sociale. La période d’incubation de 14 jours était 

connue chez la majorité des participants soit (85,38%). 

Ce résultat est comparable à celui de Nasser A et al 

[13] au Maroc qui a rapporté dans son étude que 77% 

du personnel connaissait la période d’incubation de 

14 jours.

 Utiliser les équipements de protection individuelles 

et appeler le numéro vert ont été les attitudes 

majoritairement adoptées chez la majorité du 

personnel avec respectivement 86,20% et 63,80%. 

Dans ce travail participants (34,62%) ont coté la 

crainte de contracter la covid-19 de 9-10.  
Quatre-vingt-douze virgule trente un pour cent 

(92,31%) des participants déclarent avoir changer 
d’habitude par crainte de contracter la covid-19 et 
parmi les mesures préventives adoptées le port des 

gants, le masque facial et l’utilisation de l’eau et 

du savon ont été les plus cités avec respectivement 

62,3%, 73,1%, et 61,5%.

 La majorité des participants déclarent avoir recueilli 

des informations sur la covid-19 à travers les médias 
(53,08%) et auprès du personnel de santé (38,46%), 

le besoin en information sur la covid-19 est élevé 
(93,5%) notamment dans le domaine de la prise en 
charge (93,1%)  et sur le plan national de préparation 
aux épidémies (51,5%). Giao H [9] et al en chine et 
Zémedou A.F [14] et al en Ethiopie rapportent que 
les principales sources d’informations sur la covid-19 
étaient les médias dans 91,1% et 73,6%. Il s’agit 
d’une question importante pour le gouvernement 

Guinéen, car il est important d’envisager une variété 

de canaux pour mettre à jour les connaissances et le 

matériel d’apprentissage sur cette épidémie et, en 
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particulier, pour communiquer des informations à 

la minorité des travailleurs de la santé qui manquent 

de connaissances ou qui ne sont pas actuellement au 

courant de toute question relative à COVID-19.

Conclusion 

La pandémie à covid-19 est un grand défi pour 
l’humanité. 

Le personnel de santé ayant participé à cette étude 

connaissait la maladie à coronavirus, son mode 

de transmission, ses mesures préventives, et ses 

symptômes. Leurs attitudes et pratiques étaient 

aussi satisfaisantes à l’égard de coronavirus. Il est 

donc important d’envisager une variété de canaux 

pour mettre à jour les connaissances et le matériel 

d’apprentissage sur cette pandémie.
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Ostéomyélite post vaccin Pfizer-BioNTech contre la COVID-19 : à propos d’un cas révélé par un abcès 
deltoïdien au CHU la Renaissance, N’Djamena

S Fandebnet¹, MA Bolti*¹, OS Oumar¹, AD Sané² 

Osteomyelitis post Pfizer-BioNTech vaccine against COVID-19: about a case revealed by a deltoid abscess 
at the Renaissance University Hospital of N’Djamena

Résumé 
L’ostéomyélite est une pathologie rare chez l’adulte. 
Nous rapportons un cas d’ostéomyélite compliquant 
un abcès deltoïdien chez un sujet adulte après 
administration du vaccin Pfizer-BioNTech contre la 
COVID-19 au CHU la Renaissance de N’Djamena. 
Il s’agissait d’un patient âgé de 50 ans, droitier, 
cultivateur sans antécédents pathologiques connus, 
ancien tabagique sevré, admis pour une douleur de 
type inflammatoire + une tuméfaction du bras droit 
post-injection lors de l’administration du vaccin 
contre COVID-19 quatre jours. L’examen clinique 
avait mis en évidence une tuméfaction douloureuse, 
chaude à la face antérieure de l’extrémité supérieure 
du bras droit avec une impotence fonctionnelle 
partielle du membre thoracique. Un bilan sanguin 
avait objectivé un syndrome inflammatoire. 
L’examen cytobactériologique du pus était stérile 
(l’antibiothérapie probabiliste était débutée avant le 
prélèvement). La radiographie de l’épaule de face 
et profil prenant le bras ipsilatéral avait objectivé de 
collection liquidienne en regard du muscle deltoïde 
droit et des lésions lytiques intramédullaire de 
l’humérus droit. Il avait bénéficié d’une antibiothérapie 

et d’une mise à plat de l’abcès deltoïdien. Les suites 
opératoires immédiates étaient simples avec une 
évolution clinique favorable.
Mots-clés : ostéomyélite, vaccin Pfizer-BioNtech, 
abcès deltoïdien, N’Djamena.

Abstract 
Osteomyelitis is a rare condition in adults. We report 
a case of osteomyelitis complicating a deltoid abscess 
in an adult subject after administration of the Pfizer-
BioNTech COVID-19 vaccine at the N’Djamena 
Renaissance University Hospital. This was a 50-year-
old patient, right-handed, farmer with no known 
pathological history, former weaned tobacco user, 
admitted for inflammatory-type pain + post-injection 
swelling of the right arm during administration of the 
COVID vaccine. -19 four days. Clinical examination 
revealed a painful, warm swelling on the anterior 
aspect of the upper extremity of the right arm with 
partial functional impotence of the thoracic limb. 
A blood test had demonstrated an inflammatory 
syndrome. The cytobacteriological examination of 
the pus was sterile (probabilistic antibiotic therapy 
was started before the sample). The frontal and lateral 
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shoulder X-ray taking the ipsilateral arm revealed 
fluid collection in relation to the right deltoid muscle 
and lytic intramedullary lesions of the right humerus. 
He had received antibiotics and a deltoid abscess 
examination. The immediate postoperative follow-up 
was simple with a favorable clinical outcome.
Keywords: osteomyelitis, Pfizer-BioNtech vaccine, 
deltoid abscess, N’Djamena.

Introduction 

L’ostéomyélite est le résultat de la contamination 
par voie hématogène de l’os par un ou plusieurs 
microorganismes [1]. L’ostéomyélite est 
exceptionnellement décrite chez l’adulte [2]. Chez 
l’adulte, l’infection osseuse résulte le plus souvent 
d’une contamination directe (post-chirurgicale 
ou après fracture ouverte…) ou d’une atteinte 
par contiguïté, ne posant alors pas de problème 
diagnostique [3,4]. Les ostéomyélites chez l’adulte 
résultent le plus souvent d’un réveil d’une ostéomyélite 
de l’enfance. Exceptionnellement, l’affection débute 
après 18 ans. Elle survient alors classiquement sur 
un terrain particulier, notamment chez les patients 
drépanocytaires ou immunodéprimés [5]. Mais dans 
un certain nombre de cas, elle concerne l’adulte 
immunocompétent non drépanocytaire, posant des 
problèmes diagnostiques et thérapeutiques [6].
Nous rapportons un cas d’ostéomyélite compliquant 
un abcès deltoïdien chez d’un sujet adulte après 
administration du vaccin Pfizer-BioNTech contre la 
COVID-19 au CHU la Renaissance de N’Djamena.

Cas clinique

Il s’agissait d’un patient âgé de 50 ans, droitier, 
cultivateur sans antécédents pathologiques connus, 
ancien tabagique sevré, admis pour une douleur de 
type inflammatoire + une tuméfaction du bras droit 
post-injection lors d’administration du vaccin contre 
la COVID-19 (vaccin Pfizer-BioNTech) quatre 

jours. Le patient rapportait une réaction systémique 
à type de fièvre lors de la prise de la première dose 
(au bras gauche). L’examen clinique avait mis en 
évidence une tuméfaction douloureuse, chaude à 
la face antérieure de l’extrémité supérieure du bras 
droit (Fig.1) avec une impotence fonctionnelle 
partielle du membre thoracique. Un bilan sanguin 
avait objectivé un syndrome inflammatoire. 
L’examen cytobactériologique du pus était stérile 
(l’antibiothérapie probabiliste était débutée avant le 
prélèvement). La radiographie de l’épaule de face 
et profil prenant le bras ipsilatéral avait objectivé de 
collection liquidienne en regard du muscle deltoïde 
droit et des lésions lytiques intramédullaire de 
l’humérus droit (Fig. 2). Il avait bénéficié d’une prise 
en médical (antalgique + antibiothérapie) et d’une 
mise à plat de l’abcès deltoïdien (Fig.3). Les suites 
opératoires immédiates étaient simples avec une 
évolution clinique favorable.

Fgure 1 :  une tuméfaction du tiers supérieur du bras 
droit

Figure 2 : radiologique du bras face et profil objectivant 
des foyers d’ostéolyses de l’humérus
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Figure 3 : Images peropératoires montrant un abcès 
deltoïdien

Discussion 

L’ostéomyélite est une affection rare chez l’adulte. 
Elle est prédominante masculine, soit un sex-ratio de 
2 (4 hommes pour 2 femmes) [1].  
La source de contamination d’une ostéomyélite 
peut être une infection de voisinage contractée par 
voie hématogène ou par contamination directe. Le 
staphylocoque aureus est le germe le plus souvent 
identifié [7,8].  Des cas d’ostéomyélite secondaire 
à Escherichia coli, à Bartonella henselae, Brucella, 
ont été rapportés [2, 9, 10]. Il peut s’agir d’un abcès 
sous périosté, d’une ostéoarthrite de voisinage avec 
contamination secondaire de l’os, ou d’un abcès des 
parties molles. C’est le cas de notre observation où 
la contamination de l’os était secondaire d’un abcès 
des parties molles (ostéomyélite compliquant l’abcès 
deltoïdien). Les prélèvements locaux étaient stériles 
(patient avait débuté l’antibiothérapie probabiliste 
avant l’antibiogramme. Une inhibition serait induite 
par les antibiotiques. Ce mode révélation pourrait 
être liée à des facteurs de susceptibilité génétique. 
Récemment, des facteurs de susceptibilité génétique 
au développement d’ostéomyélite ont été décrits. 
Le polymorphisme du Toll-like récepteur 4 apparaît 
ainsi comme étant un facteur de risque pour les 
ostéomyélites à bacilles à Gram négatif [11]. Asensi 
et al. ont mis en évidence une sensibilité accrue aux 
ostéomyélites associée au polymorphisme NO53 
[12]. De même, le polymorphisme du promoteur Bax 
gène G (-248) A est associé à une survie prolongée 

des polynucléaires neutrophiles chez les patients 
ayant une ostéomyélite, pouvant intervenir dans la 
physiopathologie de la maladie et sa pérennisation 
en empêchant l’apoptose des polynucléaires et en 
perpétuant le relargage d’enzymes protéolytiques 
[13]. Ces variantes génétiques très spécifiques sont 
pour l’instant difficiles à mettre en évidence en 
pratique clinique courante et ne permettent pas encore 
de rendre compte du polymorphisme des différentes 
présentations cliniques des ostéomyélites. Une étude 
réalisée par A Courvoisier et al. avait objectivé une 
réactivation d’une ostéomyélite dormante 20 ans 
après une traction squelettique de l’enfance [8].
Dans la littérature, des cas d’ostéomyélite secondaire 
au vaccin BCG ont été rapporté [14-16]. A notre 
connaissance, aucun cas semblable n’a été décrit 
dans la littérature avec un mode de révélation à type 
d’ostéomyélite compliquant un abcès secondaire à 
une administration du vaccin Pfizer-BioNTech contre 
la COVID-19. Le vaccin Pfizer-BioNTech contre la 
COVID-19 est de type vaccin acide ribonucléique 
messager (ARNm). Plusieurs effets indésirables ont 
été rapportés. Ce sont de réaction locale (réaction au 
site d’injection), réaction systémique (fièvre, frisson, 
fatigue, céphalées, myalgie, arthralgie…) et des cas 
de péricardite et myocardite [17, 18].
Une enquête de pharmacovigilance du vaccin Pfizer-
BioNTech du 2juillet au 26 août 2021, avait rapporté 
que les effets musculosquelettiques, cutanés et de 
tissu sous-cutané représentaient respectivement 
14,9% et 11,5% des cas non graves contre 7,8% et 
6,2% des cas graves à la suite de l’administration du 
vaccin Pfizer-BioNTech [18]. Dans notre contexte, le 
patient avait présenté une réaction systémique ayant 
amandé sous traitement symptomatique lors de la 
première dose du vaccin Pfizer-BioNTech. Quatre 
jours après l’administration de la deuxième dose, une 
seconde réaction systémique et locale compliquée 
d’ostéomyélite.
Nous pourrions dire qu’il y aurait une relation causale 
avec le vaccin Pfizer-BioNTech.
A travers cette observation, nous suggérons la 
déclaration des effets indésirables post-vaccinaux 
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graves au service national de pharmacovigilance 
dans l’évaluation de l’innocuité des vaccins Pfizer-
BioNTech.

Conclusion 

L’ostéomyélite est une affection rare chez l’adulte. Une 

d’ostéomyélite compliquant un abcès secondaire à une 

administration du vaccin Pfizer-BioNTech contre la 

COVID-19 n’a été décrit dans la littérature.
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Découverte d’une Tuberculose pleurale résistante à la rifampicine au décours d’un empyème de nécessité

R Koalga*3, A Ouedraogo3, E Kunakey2, B Koumbèm1, AR Ouédraogo1, S Maïga1, A Diallo4, G Ouédraogo1, 

G Badoum1, M Ouédraogo1 

Discovery of a rifampicin-resistant pleural tuberculosis in the course of an empyema necessitates

Résumé 

Introduction : Nous rapportons l’itinéraire 

thérapeutique d’un cas d’empyème de nécessité 

d’origine tuberculeuse à bacille de Koch résistant à la 

rifampicine observé dans le service de pneumologie du 

Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo 

(CHUYO).

Cas clinique : M. OM porteur d’un pyothorax 

chronique et d’une infection à VIH a bénéficié d’un 
traitement antituberculeux de première et de deuxième 

ligne sans succès par inobservance thérapeutique. 

L’évolution s’est compliquée d’un empyème de 

nécessite thoracique avec isolement de mycobactérium 

tuberculosis résistant à la rifampicine au test Xpert. 

L’institution d’un traitement de tuberculose multi 

résistante et de ponction évacuatrice a conduit à la 

guérison mais au prix de séquelle pleurale. 

Conclusion : Le non-respect des principes du 

traitement favorise l’émergence de souches résistantes 

aux antituberculeux mais aussi des complications 

comme l’empyème de nécessité qui constitue une voie 

de dissémination locale de la pleurésie tuberculeuse 

en l’absence d’un traitement local adapté.

Mots clés : empyème, nécessité, pyothorax, Xpert, 

TB-RR, inobservance

Abstract 

Introduction: We report the therapeutic course 

of one clinical case of an Empyema necessitatis 

due to a rifampicin resistant tuberculosis from the 

pulmonology ward of the university hospital center 

yalgado ouedraogo (UHCYO)

Clinical case: Mr. OM with chronic pyothorax 

and HIV infection received first and second line 
anti-tuberculosis treatment unsuccessful due to 

incompliance. The evolution was complicated 

by an empyema neccessitatis with isolation of 

mycobacterium tuberculosis resistant to rifampicin 

Xpert test. The institution of a treatment of multi-

resistant tuberculosis and evacuating puncture led to 

recovery but at the cost of pleural sequelae. 

Conclusion: The non respect of the principles of the 

treatment favors the emergence of antituberculous 

resistant strains but also complications like the 

empyema of necessity which constitutes a way of 

local dissemination of tuberculous pleurisy in the 

absence of an adapted local treatment.

Keywords: empyema, necessitatis, pyothorax, Xpert, 

TB-RR, inobservation.
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Introduction 

La tuberculose reste encore un problème de santé 

prioritaire dans le monde et au Burkina Faso. [1] La 

forme multi-résistante constitue une menace pour la 

sécurité sanitaire [2]. «Empyema necessitans»(EN) 

est une complication rare d’un empyème pleural, 

causé par Mycobactérium tuberculosis dans plus 

75% des cas [3, 4]. Il s’agit d’une solution de 

continuité naturelle en l’absence, en cas de retard 

ou d’inadéquation des mesures thérapeutiques.  

Nous rapportons l’itinéraire thérapeutique d’un cas 

d’empyème de nécessité d’origine tuberculeuse à 

bacille de Koch résistant à la rifampicine observé 

dans le service de pneumologie du Centre Hospitalier 

Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHUYO).

Cas clinique

OM, un boucher de 36 ans, sans notion de contage 

tuberculeux, résidant dans un quartier périphérique de 

la ville de Ouagadougou, a été référé le 10 novembre 

2016 d’un centre de diagnostic et de traitement 

(CDT) dans notre service pour un deuxième échec 

thérapeutique d’un pyothorax gauche étiqueté 

tuberculeux et traité comme tel. La symptomatologie 

aurait débuté en mars 2014 par une douleur 

thoracique gauche dans un contexte fébrile associée 

à une toux sèche. Après de multiples consultations 

médicales et l’échec de plusieurs antibiothérapies 

à large spectre, le diagnostic clinique de pyothorax 

tuberculeux fut posé et le patient a été orienté en avril 

au CDT le plus proche de son lieu d’habitation où 

il a débuté un traitement antituberculeux « nouveau 

cas ». Faute de moyen financier aucune prise en 
charge locale de l’épanchement n’a été effectuée. 
Le patient a également été dépisté positif au virus 

de l’immunodéficience humaine (VIH) sérotype 1 
et mis sous traitement antirétroviral. Après deux 

mois de traitement le patient est « perdu de vue » et 

ne reviendra au CDT qu’en octobre 2015. Devant 

la persistance de la symptomatologie clinique et 

l’altération de l’état général le patient a été mis sous le 

régime de retraitement de la tuberculose pour reprise 

après abandon. Apres une régression partielle de la 

symptomatologie en juin 2016, une reprise évolutive 

de la maladie a été constatée, motivant la référence 

du patient.

Reçu dans le service de Pneumologie du CHUYO 

en janvier 2017, il se plaignait d’une toux évoluant 

depuis deux ans, d’une douleur hémithoracique 

gauche et d’une dyspnée stade 3 de la classification 
MRC modifiée. L’examen clinique a retrouvé un 
syndrome d’épanchement pleural liquidien gauche 

dont la ponction exploratrice a ramené du pus franc et 

une tuméfaction fluctuante basithoracique postérieure 
gauche d’environ 10 cm de grand axe (figure1). La 
ponction de la tuméfaction tout comme celle pleurale 

a donné du pus franc (figure 2). 
La radiographie thoracique montrait une opacité 

de tonalité hydrique gauche avec inversion de la 

limite supérieure (figure 3). La tomodensitométrie 
thoracique a objectivé l’épanchement pleural avec 

extension dans les tissus sous cutanés (figure 4).
L’intradermo-réaction (IDR) à la tuberculine a donné 

une induration de 15 mm de grand diamètre. La 

recherche de bacilles acido-alcolo-résistants (BAAR) 

dans le liquide pleural au test Xpert est revenue 

positive avec identification de Mycobactérium 
tuberculosis résistant à la rifampicine.  Le patient 

est alors mis sous traitement du régime court de 

tuberculose multi résistante (TB-MR) pendant neuf 

mois sous prise supervisée avec continuation de 

son traitement antirétroviral. Devant l’incapacité 

financière du patient à prendre en charge un drainage 
pleural, nous avons procédé à des ponctions 

évacuatrices mettant à plat l’EN. Il a été déclaré 

« traitement terminé » le 03/11/17 et a repris ses 

activités mais   garde cependant une séquelle pleurale 

à type de pachypleurite nécessitant une décortication 

pulmonaire (figure 5).
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Figure 1 : empyème de nécessité (tuméfaction 

fluctuante basithoracique postérieure gauche 
d’environ 10 cm de grand axe)

Figure 2 : ponction pleurale ramenant du pus franc 

mettant à plat l’empyème de nécessité

Figure 3 : radiographie thoracique montrant une 

opacité de tonalité hydrique gauche avec inversion de 

la limite supérieure

Figure 4 : tomodensitométrie thoracique objectivant 

l’épanchement pleural avec extension dans les tissus 

sous cutanés

Figure 5 : radiographie thoracique montrant une 

séquelle pleurale à type de pachypleurite

Discussion 

La tuberculose est la première infection opportuniste 

chez les sujets porteurs du VIH dans les pays à forte 

prévalence tuberculeuse et VIH comme le Burkina 

Faso. Les formes extra pulmonaires comme les 

pleurésies   sont prédominante dans ce groupe du fait 

du déficit immunitaire engendré par le virus [5-7]. La 
mise en évidence de BAAR dans le liquide pleurale 

est rare, inférieure à 10% dans la littérature [8].

Si l’efficacité du traitement antituberculeux est 
identique chez le sujet immunodéprimé comme le 

sujet immunocompétent, on note cependant une 

mauvaise observance thérapeutique en cas de co-

infection tuberculose-VIH du fait de la quantité 
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de médicaments. L’inobservance thérapeutique 

comme le cas de Monsieur OM, favorise les échecs 

thérapeutiques et la survenue de complication telle la 

tuberculose multi résistante qui est essentiellement 

fabriquée par l’homme [5]. La tuberculose multi 

résistante ou résistante à la rifampicine (TB-MR/TB-

RR) est actuellement un problème de santé publique 

[2]. Si les localisations pulmonaires de la TBMR sont 

les plus fréquentes, les localisations pleurales ne sont 

pas exceptionnelles. Malgré les avancés médicales, 

des cas d’EN sont encore rapportés même dans les 

pays développés [6, 9]. Mycobactérium tuberculosis 

était reconnu comme première étiologie de cette 

pathologie expliquant sa rareté depuis l’avènement 

des antituberculeux. 

L’évolution non traité ou traité de façon inadaptée du 

pyothorax peut se faire vers des complications comme 

la fistulisation bronchique ou dans les parties molles 
donnant l’EN comme le cas de notre patient. L’EN 

d’origine tuberculeuse est caractérisé par l’absence 

de signes inflammatoires [3, 4]. La masse fluctuante 
simule fortement un abcès froid qui se localise assez 

souvent au niveau de la paroi antéro-latérale du thorax 

[10, 11].

La ponction pleurale et l’imagerie thoracique ont 

permis la confirmation diagnostique de l’EN de notre 
cas.

Les techniques de biologie moléculaire sont 

aujourd’hui incontournables dans la pathologie 

tuberculeuse. Le Xpert permet de confirmer le 
diagnostic de la tuberculose et de tester sa sensibilité 

particulièrement dans les groupes à risque élevé de 

TB-MR, à savoir les cas d’échec thérapeutique, les 

retours après abandon du traitement, les rechutes et 

autres cas précédemment traités [12]. Ainsi grâce 

cette technique du Xpert le diagnostic de TB-RR a été 

confirmé chez notre patient conduisant à un traitement 
adapté.

La chronicité de l’évolution comme ce fut le cas de 

notre patient entraine des dépôts de fibrine au niveau 
des parois pleurales sous forme de pachypleurite avec 

nécessité d’une décortication pleurale. Au Burkina 

Faso, le traitement médicamenteux de la tuberculose 

est gratuit mais les frais de traitement du pyothorax 

sont à la charge du patient. La situation démunie de 

notre patient et l’absence d’assurance santé qui est 

d‘ailleurs inaccessible á la majorité des burkinabè, 

n’a pas permis une prise en charge adaptée du 

pyothorax qui est codifiée selon le stade évolutif [13]. 
Les ponctions évacuatrices ont permis un tarissement 

de la plèvre au prix de séquelles.

Conclusion 

Ce cas clinique interpelle les acteurs de la santé sur 

l’importance de l’éducation thérapeutique avant 

la mise sous traitement au long cours surtout en 

cas de co-infection tuberculose et VIH. Le non-

respect des principes du traitement antituberculeux 

favorise l’émergence de souches résistantes aux 

antituberculeux mais aussi des complications comme 

l’empyème de nécessité qui constitue une voie de 

dissémination locale de la pleurésie tuberculeuse en 

l’absence d’un traitement local adapté.
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