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Résumé 

Introduction:  L'endocardite infectieuse est une 
maladie grevée d'une lourde mortalité globale. 
L'objectif de cette étude était de décrire l’évolution 
et la mortalité à 1 an des patients hospitalisés pour 
endocardite infectieuse au Service de cardiologie 
de l’Hôpital Aristide de Dakar. 
Méthodes : Nous avons recueillis les données de 
quarante dossiers de patients hospitalisés et traités 
pour endocardite infectieuse et ces patients ont été 
suivis pendant un an.  
Résultats : Cette étude a montré que dans nos 
régions l'endocardite survient le plus souvent chez 
des patients jeune avec une moyenne d'âge de 28 
ans, la cardiopathie sous jacente est le plus souvent 
d'origine rhumatismale. On note également une 
fréquence élevée des hémocultures négatives qui 
limite les choix de l'antibiothérapie pour une 
meilleure prise en charge; la quasi absence de 
traitement chirurgical (5% opérés dans notre étude) 
d'où une mortalité hospitalière de 42,5% et 
atteignant 70% à un an avec un taux de survie de 
30%. Conclusion : Cette étude démontre 

l'importance d'un diagnostic précoce de 
l'endocardite infectieuse. Mais surtout la nécessité 
d'une prise en charge médico-chirurgicale précoce 
de ces patients pour améliorer leur pronostic.  
Mots clés : endocardite infectieuse, valvulopathie, 
mortalité, Dakar,  
 
Abstract  

Background :Infectiousendocarditisis a 
seriousdisease, with a highoverallmortality. The 
objective of thisstudywas to describe the outcome 
and mortality of patients hospitalized for 
infectiousendocarditis. 
Methods: Wecollected data from 40 hospitalized 
patients treated for infectiousendocarditis and there 
patients wereevaluatedat one year in cardiology 
unit of Aristide le Dantechospital.  
Results: This studyshowedthat in 
ourregionsendocarditisoccursmostoften in young 
patients with an averageage of 28 years, the 
underlyingcardiacdiseaseismostoften of 
rheumaticorigin. There isalso a highfrequency of 
negativeblood cultures, whichlimits the choice of 



Fatou Aw et al. Jaccr Infectiology 2020; 2(1): 1-8 
 

 

Jaccr Infectiology 2020, Vol 2, Num 1 

                                                                                      

 

antibiotictherapy for better management. The 
difficulty of surgicaltreatment (5% in ourstudy) 
explains a hospitalmortality of 42.5% reaching of 
70% after one yearwith a 30% survival rate. 
Conclusion: This studydemonstrates the 
importance of earlydiagnosis of 
infectiousendocarditis. But above all, the need for 
earlymedical and surgical management of these 
patients to improvetheirprognosis.  
Keywords: infectiousendocarditis, valvulopathy, 
mortality, Dakar 
_________________________________________ 
 

Introduction  

 
L’endocardite infectieuse (EI) est un état 
septicémique, que constitue la greffe d’un agent 
pathogène, sur un endocarde sain ou préalablement 
lésé ou sur une prothèse valvulaire. Cette greffe 
peut se localiser sur une valve, une prothèse 
valvulaire; exceptionnellement sur l’endocarde 
pariétal et par extension sur une cardiopathie 
congénitale ou sur une sonde de stimulation intra 
cardiaque. Le diagnostic d’EI repose 
essentiellement sur les hémocultures et 
l’échographie cardiaque, avec l’échographie 
transœsophagienne qui a apporté de grands progrès 
dans ce diagnostic. Seulement il est important de 
préciser qu’il existe des E.I. à hémocultures 
négatives, dans 5 à 10 % de cas [2]. Malgré les 
progrès acquis en matière d’antibiothérapie et de 
chirurgie cardiaque, l’EI reste une maladie grave, 
avec une mortalité globale de 20 à 30 % [1]; ce qui 
justifie une amélioration de la prise en charge à 
travers une prophylaxie adéquate. Dans notre pays 
au Sénégal le profil socio-économique faible des 
patients explique souvent le retard diagnostique 
ajouté à cela la difficulté de l’accessibilité à la 
chirurgie, influence négativement le pronostic. 
L’objectif général de notre travail était d’évaluer le 
pronostic à cout et à moyen des patients hospitalisé 

pour endocardite infectieuse en milieu 
cardiologique.  
 
Méthodologie  

 

Il s’agit d’une étude longitudinale, descriptive 
réalisée au service de cardiologie de l’hôpital 
Aristide Le Dantec de Janvier 2012 à Juillet 2014 
portant sur des patients hospitalisés. Nous avions 
inclus tous les patients traités pour endocardite 
infectieuse certaine ou probable, selon les critères 
de Dukes [3]. Les critères de non inclusion étaient 
un diagnostic d’endocardite infectieuse non 
confirmée selon les critères de Durack de la Duke 
University [4] et ou les dossiers incomplets. 
Cinquante deux dossiers avaient été dépouillés, 12 
dossiers ne remplissaient pas les critères 
d’inclusion et/ou de non inclusion. Quarante 
dossiers de patients hospitalisés et traités pour 
endocardite infectieuse de 2012 à 2014 ont été 
retenus. Nous avions recueillis les paramètres 
épidémiologiques : l’âge, le sexe, l’origine 
géographique, le profil économique. Les données 
de l’examen physique complet en insistant sur le 
système cardiovasculaire et la recherche de porte 
d’entrée. Sur le plan paraclinique nous avions 
étudié les paramètres suivants : l’hémogramme, la 
vitesse de sédimentation, la C-réactive protéine 
(normale inférieure 6 mg/l), la fibrinémie, la 
créatinine (normale 5 à 11 mg/dl), les 
hémocultures. A l’électrocardiogramme (ECG) 
nous avons recherché des troubles du rythme, des 
troubles de la conduction, des signes 
d’hypertrophie cavitaire et des troubles de la 
repolarisation. L’échographie Doppler 
trans-thoracique recherchait l’existence ou non de 
végétations, qui sont définies comme des masses 
très échogènes, irrégulières, situées sur le bord 
libre ou le corps des valves [5, 6]. Ces végétations 
étaient considérées comme grosses lorsque le 
diamètre était supérieur à 10mm. Elle avait 
également apprécié les dimensions et fonction 
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cavitaire, le péricarde et l’existence d’une 
hypertension artérielle pulmonaire (HTAP). 
Concernant la prise en charge nous nous sommes 
intéressés à l’antibiothérapie en précisant le type 
d’antibiotique, la posologie, la durée et la voie 
d’administration, au traitement des complications: 
traitement médical et chirurgical, et au traitement 
adjuvant. L’évolution était appréciée sur la 
survenue ou non d’une apyrexie stable, la 
régression ou non du syndrome inflammatoire 
biologique, la régression des signes d’insuffisance 
cardiaque, la négativation ou non des hémocultures, 
la survenue de complications et de décès. Après la 
sortie des patients chez qui l’évolution en 
hospitalisation avait été favorable, nous avions 
essayé de déterminer l’évolution globale en 
ambulatoire, en les évaluant au troisième, sixième 
et douzième mois. Les données recueillies étaient 
saisies grâce au logiciel SPSS, un nettoyage des 
fichiers saisis était fait avec le programme analysis 
du logiciel et avait permis de corriger certaines 
données aberrantes et les erreurs de saisie. Cette 
base de données épurée était analysée grâce au 
logiciel SPSS. Les variables continues ont été 
exprimées par la moyenne. Le test t de student et le 
khi deux ont été effectués pour les comparaisons 
entre les groupes lorsque ceux-ci étaient appropriés 
et lorsque l’échantillon était trop faible ou la 
distribution anormale nous utilisions le test de 
Mann Whitney ou le test exact de Fisher en 
considérant une différence comme significative 
lorsque le p était inférieur à 0,05. 
 
Résultats  

  

Le nombre total des admissions durant la période 
de notre travail était de 2547. Parmi ces patients, 
40 répondait aux critères d’endocardite infectieuse 
soit une prévalence hospitalière de 1,6%. L’âge 
moyen était de 28 ans avec des extrêmes de 6 et 

57ans. Plus de la moitié des patients (25 patients) 
avait moins de 30 ans. Dans notre population nous 
avons observé une répartition égale de 
l’endocardite infectieuse dans les deux sexes soit 
un sex-ratio de 1. Un niveau socio-économique 
moyen était retrouvé chez 12 patients. Sur le 
tableau 1 nous montrons les caractéristiques 
clinique et biologiques des patients à l’inclusion. A 
la microbiologie, Les germes isolés étaient: 
Staphylococcus Auréus chez 3 patients, 
Streptocoque dans 2 cas, Cocci et 
klebsiellapneumoniae respectivement dans 1 cas. 
L’ECG retrouvait entre autres anomalies 2 cas de 
fibrillation atriales et 2 cas de flutter auriculaires, 
un hémi-bloc antérieur et deux blocs de branche 
droit. L’échographie cardiaque avait montré une ou 
plusieurs végétations chez tous les patients 
(Tableau 2). Elles intéressaient le cœur gauche 
chez 38 patients et le cœur droit dans deux cas. La 
taille des végétations était considérée comme 
grosse chez 17 patients et petite chez 22 patients. 
Les végétations étaient mobiles chez 14 patients. 
Un épanchement péricardique était retrouvé dans 
six cas. Une sténose valvulaire était retrouvée chez 
cinq patients avec quatre cas de rétrécissement 
mitral et un cas de sténose aortique. Un cas de 
tétralogie de Fallot avait été noté. Une 
hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) 
importante était retrouvée dans 16 cas (40%). 
Selon la classification de DUKE [8] l’endocardite 
était certaine chez 11 patients et possible dans 29 
cas. Ainsi l’antibiothérapie était de mise chez tous 
les patients, par la voie parentérale. Dans les cas où 
les hémocultures étaient négatives l’association 
d’un aminoside (gentamycine) et d’une 
béta-lactamine (pénicilline G, ampicilline, 
céfotaxime, ceftriaxone) était la plus utilisée. Une 
bi-antibiothérapie était administrée dans 38 cas. 
Deux patients étaient sous monothérapie. La 
ceftriaxone était l’antibiotique le plus utilisé avec 
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une proportion de 97,5 % (39 patients). Elle était 
donnée en intraveineuse, à une dose de 2 grammes 
par jour pour 37 patients et de 1 gramme pour deux 
autres. La durée du traitement était en moyenne de 
25,1 jours, avec des extrêmes de 1 et 53 jours. 
Toutes les monothérapies étaient faites de 
ceftriaxone. La gentamycine venait en deuxième 
position avec une proportion de 92,5%(37 patients), 
toujours en bithérapie. Elle était donnée en 
intraveineuse, à une dose de 3 mg/Kg/j pour 35 
patients et demi dose pour deux patients. 
L’ampicilline était prescrite chez 5 patients, en 
intraveineuse. La dose journalière était de 6 g chez 
trois patients, 4g chez deux patients. La durée 
moyenne du traitement antibiotique dans sa 
globalité était de 36,6 jours avec des extrêmes de 1 
jour et 68 jours. Le traitement des portes d’entrée 
avait était systématique. Deux (2) patients avaient 
bénéficié du traitement chirurgical. La durée 
moyenne d’hospitalisation était de 32,8jours 
(extrêmes de 2 et 88 jours). En cours 
d’hospitalisation l’évolution était émaillée de 
plusieurs complications : Les complications 
cardiaques étaient fréquentes, il s’agissait 
d’insuffisance cardiaque dans 80% (32) des cas, 
d’épanchement péricardique dans 15% (six) des 
cas et d’une tachyarythmie complète par 
fibrillation atriale était notée chez deux patients 
(13,3%). Les complications vasculaires étaient à 
type d’embolie artérielle chez trois patients (7,5%) 
dont une qui avait évolué vers la gangrène des 
deux membres inférieurs avec une indication 
d’amputation bilatérale. Les complications 
neurologiques (7,5%), notées étaient deux cas 
d’accident vasculaire cérébral ischémique et un cas 
d’accident vasculaire cérébral hémorragique. 
Parmi les complications néphrologiques nous 
avons noté deux cas de glomérulonéphrite (13,3%). 
Les autres complications retrouvées étaient plus 
liées aux médicaments il s’agissait notamment de 
quatre cas d’insuffisance rénale secondaire à 
l’administration de la gentamycine, dont deux qui 

avaient évolué vers la chronicité, d’hyponatrémie 
sévère et d’un cas de thrombopénie sévère ; Un 
patient avait présenté une toxidermie à la 
céftriaxone, et un autre une coagulation 
intra-vasculaire disséminée. L’évolution avait été 
favorable chez 16 patients (40 %) durant 
l’hospitalisation avec régression des signes 
cliniques et biologiques sous traitement 
antibiotique. Aucune hémoculture de contrôle 
n’était revenue positive. 
La mortalité intra hospitalière était de 42,5% 
(17cas). Après la sortie elle était de 47,8% soit 11 
décès/23 survivant. La mortalité globale au bout 
d’une année était de 70%. La mortalité dans le 
groupe des patients avec une hémoculture négative 
était de 37,5%, contre 16,6% pour ceux avec une 
hémoculture positive. Cette mortalité était de 66% 
lorsque le Staphylococcus Aureus était en cause. 
En analysebivariée et les facteurs significativement 
associée au décès étaient l’insuffisance cardiaque 
(p= 0,0068) et la taille des végétations (p=0,047). 
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Discussion   

 

Notre étude a porté sur 40 patients hospitalisés et 
traités pour endocardite infectieuse possible ou 
certaine, dans le service de cardiologie de l’Hôpital 
Aristide Le Dantec. Dans ce travail la prévalence 
de l’endocardite infectieuse de 1,6% est plus basse 
que dans les études réalisées antérieurement dans 
le service [7, 8], ceci pourrait s’explique par divers 
facteurs notamment, la relative baisse des 
cardiopathies rhumatismales du fait d’une 
transition épidémiologique en effet nous assistons 
de plus en plus en Afrique à l’avènement des 
cardiopathies ischémiques face au recul des 
valvulopathies rhumatismales du fait de 
l’amélioration des conditions de vie, le meilleur 

accès au traitement antibiotique dans le traitement 
des angines post streptococciques. Néanmoins 
cette baisse ne signifiant pas disparition car ces 
cardiopathies rhumatismales (52,5% dans notre 
série) continuent encore à être le lit de 
l’endocardite. En effet dans ce travail la 
cardiopathie sous jacente prédominante était les 
valvulopathies rhumatismales contrairement au 
pays occidentaux où l’endocardite survient le plus 
souvent chez des sujets âgés, immunodéprimés et 
les toxicomanes et sur prothèse valvulaire [1, 9]. 
La prédominance des atteintes mitrales peut être 
liée à la plus grande fréquence de ces lésions 
valvulaires au cours du RAA [10, 11]. Dans les 
pays développés, l’atteinte aortique est la plus 
fréquente au cours des endocardites infectieuses 
sur valvulopathies acquises, en raison notamment 
de l’augmentation de l’incidence des 
valvulopathies aortiques dégénératives du sujet âgé 
[1]. Nous n’avons retrouvé qu’un seul cas de 
cardiopathie congénitale dans notre étude à savoir 
une tétralogie de Fallot. La rareté des EI sur 
cardiopathies congénitales est soulignée dans 
plusieurs séries africaines [7]. Dans les pays 
développés la plupart des EI de l’enfant 
compliquent une cardiopathie congénitale dont la 
fréquence 8‰ naissances vivantes avec une 
prédominance des greffes sur communication 
inter-ventriculaire [12, 13]. Nous avons noté un cas 
(2,5%) d’EI sur prothèse. Elles représentent la 
forme la plus fréquente en Europe (12 à 35% des 
endocardites infectieuses)[14]. C’est une des 
complications les plus fréquentes et les plus graves 
de la chirurgie de remplacement valvulaire. En 
Afrique leur fréquence est variables de 2 à 14,89% 
[7, 8, 15], ce taux augmentera probablement avec 
l’avènement de la chirurgie à cœur ouvert. La 
recherche de porte d’entrée doit être systématique 
au cours de l’endocardite infectieuse. Elle n’a été 
retrouvée que dans 13 cas (32,5%) dans notre 



Fatou Aw et al. Jaccr Infectiology 2020; 2(1): 1-8 
 

 

Jaccr Infectiology 2020, Vol 2, Num 1 

                                                                                      

 

étude et était dans 8 cas /13 pulmonaires. Cette 
dernière est fréquentes dans les séries sénégalaises 
[16, 17] et pourrait faire pensée à des infections 
communautaires. Les hémocultures ont été 
négatives dans 77,4%dans notre étude. Ce taux 
élevé d’hémocultures négatives était également 
constaté dans la plupart des séries africaines [10, 
15]. Par contre elles sont relativement rares, dans 
les séries européennes [1, 2]. Ce taux élevé 
d’hémocultures négatives dans les séries africaines 
peut s’expliquer par l’antibiothérapie intempestive, 
les mauvaises conditions techniques de réalisation, 
de conservation et d’acheminement des 
hémocultures, l’absence de milieux de cultures 
adéquats pour isoler les germes exigeants ou à 
croissance lente. Sur le plan microbiologique le 
germe le plus rencontré dans notre étude était le 
Staphylococcus aureus, il représente 43% des 
hémocultures positives. Cette prédominance peut 
être expliquée par la multiplication des portes 
d’entrée cutanée, urinaire et gynécologique. 
L’échocardiographie trans-thoracique nous a 
permis de retrouver des végétations chez tous nos 
patients. Sur le plan thérapeutique la ceftriaxone 
était l’antibiotique le plus utilisé (39 patients). 
Pourtant, il ne représente pas l’antibiotique de 
première intention surtout avant les résultats des 
hémocultures [7]. Ceci est probablement dû à 
l’accessibilité financière de la ceftriaxone dans les 
pharmacies IB (Initiative de Bamako). La 
gentamycine occupe la deuxième place des 
antibiotiques utilisés [15, 16, 17], Le traitement 
chirurgical est la méthode thérapeutique de choix 
en cas de complications (complications 
hémodynamiques, infectieuses, emboliques et 
mixtes) non contrôlées par le traitement médical 
[19, 20]. En Europe, les statistiques récentes ont 
montré que 40 à 55% des malades atteints 
d’endocardites infectieuses sont opérés pendant la 
période aigue de la maladie avant la fin de 
l’antibiothérapie [7]. Dans notre étude seul deux 
patients ont bénéficiés du traitement chirurgical, 

malgré la place qu’il occupe dans le pronostic [20]. 
Ce faible nombre pourrait s’expliquer par le bas 
niveau socioéconomique, l’absence de couverture 
maladie au Sénégal et par le coût exorbitant des 
interventions chirurgicales. Parmi les 
complications, l’insuffisance cardiaque était la plus 
fréquente dans notre travail, elle était retrouvée 
chez 32 patients (80%), sa présence était 
statistiquement liée à la survenue de décès (p= 
0,0068), comme l’ont montré plusieurs séries 
précédentes [8, 15, 16, 17,]. Les complications 
rénales 15% (6 cas dans notre étude) représente 
une complication pouvant mettre en jeu le 
pronostic vital [21]. L’évolution peut se faire vers 
l’insuffisance rénale dont le mécanisme est 
variable soit glomérulonéphrite secondaire à la 
présence d’immuns complexes circulants, soit être 
causée par des infarctus et/ou abcès rénaux ou la 
néphrotoxicité médicamenteuse surtout la 
gentamycine. [21, 22].  
 
Les complications neurologiques (7,5% n=3 dans 
ce travail) ont été largement décrite dans la 
littérature [16, 17, 23] Dans notre travail il n’y 
avait pas de relation statistiquement significative 
entre la survenue des AVC et la mortalité (p= 
0,974). Dans notre étude nous avons retrouvé un 
taux de mortalité globale très élevé à 70 % (28 
patients) au bout d’un an, avec 42,5% en 
hospitalisation. La plupart des travaux n’avaient 
étudié que la mortalité hospitalière, qui restait 
élevée en Afrique [24]. Cette étude est la première 
en Afrique subsaharienne qui s’intéresse au devenir 
des malades après un an de suivi. Dans les pays 
développés cette mortalité est moins importante est 
à environ 30% à un an [25]. Dans notre contexte de 
pays en voie de développement cette mortalité 
élevée peut s’expliquer par l’évolution de la 
cardiopathie sous-jacente, la quasi absence de 
traitement chirurgical, le niveau économique bas 
des populations qui rend difficile le bon suivi des 
malades. Enfin l’évolution n’a été favorable que 
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pour huit patients. Parmi ces huit patients, seuls 
deux patients ont bénéficié d’une chirurgie de 
remplacement valvulaire et les six autres sont en 
attente. Cette étude comporte certaines limites 
notamment le faible échantillon de patient étudié 
empêchant une analyse statistique fine, les 
problèmes inhérants des études rétrospectives 
notamment les données manquantes et les perdus 
de vue (aux nombres de 4 dans ce travail). Tous ces 
problèmes peuvent être responsable de biais de 
sélection ou d’information pouvant minimiser ou 
surestimer l’effet étudier. Néanmoins pour essayer 
de minimiser ces biais nous avons procédée à un 
recrutement exhaustif et consécutif de tous les cas 
d’endocardite qui ce sont présentées durant la 
période d’étude. Par ailleurs concernant le critère 
de jugement principal de l’étude à savoir la 
mortalité nous avons pu avoir toutes les données.  
 

Conclusion  

 

L’endocardite infectieuse est une pathologie grave 
d’une mortalité très élevée. En Afrique, elle atteint 
généralement des patients jeunes, porteurs de 
valvulopathie rhumatismale. Sa fréquence est 
stable sur plusieurs décennies et son pronostic reste 
très sombre surtout dans nos contextes où le 
traitement chirurgical n’est pas mis à profit. Il 
ressort de notre étude que la prise en charge des 
endocardites infectieuses posent, de nos jours 
plusieurs problèmes liés : à la grande fréquence des 
valvulopathies rhumatismales, au manque de 
dépistage et de suivi continu des patients à risque, 
au difficulté et au retard diagnostique, à la 
fréquence élevée des hémocultures négatives, au 
bas niveau socio-économique et au coût du 
traitement, surtout de la chirurgie cardiaque. 
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Résumé 

Introduction : La malnutrition constitue un 
problème majeur de santé publique. Association à 
l’infection VIH, elles constituent un cercle vicieux 
d’aggravation réciproque. L’objectif principal était 
d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques, 
para cliniques et évolutifs de la malnutrition aiguë 
sévère chez l’enfant vivant avec le VIH. 
Méthodologie : Il s’est agi d’une étude prospective 
descriptive et transversale, qui a duré 12 mois au 
niveau du CRENI du centre hospitalier régional de 
Maradi. 
Résultats : la séroprévalence du VIH chez les 
malnutris aigus sévère était de 0,97%. Le VIH1 a 
été retrouvé chez la totalité des enfants. Les 
garçons étaient plus nombreux que les filles 
(56,5% versus 43,7%) ; la tranche d’âge 19-60 
mois était la plus touchée 47,9%. Aucune grossesse 
n’a été bien suivie. La majorité des mères ont 
pratiqué un allaitement maternel prédominant, 
contre 4,6% d’allaitement artificiel. Le marasme 
est la forme clinique la fréquente (73,9%). La 
durée de séjour moyen pour les malnutris aigus 

sévère séropositifs était de 15,91 jours avec des 
extrêmes allant de 9 à 19 jours. Environ quatre 
malnutris séropositifs sur dix étaient décédés au 
cours de l’hospitalisation.  
Conclusion : La séroprévalence du VIH est très 
élevée chez les enfants souffrant de MAS. Par 
ailleurs, nous avons noté une surmortalité chez les 
enfants malnutris et infectés par le VIH. 
Mots clés : Malnutrition, infection VIH, enfants 
 
Abstract 

Introduction: Malnutrition is a major public health 
problem. Associated with HIV infection, they 
constitute a vicious circle of mutual aggravation. 
The main objective was to analyze the 
epidemiological, clinical, para-clinical and 
progressive aspects of severe acute malnutrition in 
children living with HIV. 
Methodology: This was a prospective descriptive 
and transversal study, which lasted 12 months at 
the CRENI of the regional hospital center of 
Maradi. 
Results: Seroprevalence of HIV in severe acute 
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malnutrition was 0.97%. HIV1 was found in all 
children. Boys outnumbered girls (56.5% versus 
43.7%); the 19-60 month age group was the most 
affected 47.9%. No pregnancy was well followed. 
The majority of mothers practiced predominant 
breastfeeding compared with 4.6% of artificial 
breastfeeding. The marasmus is the frequent 
clinical form (73, 9%). The average length of stay 
for seropositive severe acute malnutrition was 
15.91 days with extremes ranging from 9 to 19 
days. About four out of ten HIV-positive 
malnourished had died during hospitalization. 
Conclusion: HIV seroprevalence is very high in 
children with SAM. In addition, we noted an 
excess mortality in malnourished children infected 
with HIV. 
Keywords: malnutrition, HIV infection, children 
_________________________________________ 
 
Introduction 

 

La malnutrition constitue un problème majeur de 
santé publique. Dans le monde, la malnutrition 
aiguë sévère touche 20 millions d’enfants de moins 
de cinq ans et elle est associée à 1 à 2 millions de 
décès. Dans les pays d’Afrique subsaharien, le taux 
de létalité de la malnutrition aiguë sévère est 
compris entre 20 et 60% [1].  
Au Niger le problème de la malnutrition carentielle 
chez les enfants de moins de cinq enfants est 
estimé à 36% et celui de la malnutrition aiguë 
sévère à 3% de la population générale largement 
au-dessus de seuil critique de l’OMS qui est de 2% 
[2]. 
La malnutrition aiguë sévère est fréquemment 
associée à l’infection VIH [3,4]. 
Le Niger l’un des pays de l’Afrique sud saharienne 
les moins touchés par la pandémie avec une 
séroprévalence à 0,4% [5]. Cette prévalence 
augmente dans certaine circonstance comme 
l’infection à VIH. La malnutrition et l’infection à 
VIH constituent un cercle vicieux d’aggravation 

réciproque. La malnutrition aiguë sévère, de par 
l’immunodépression qu’elle provoque, est associée 
à une gravité accrue de l’infection VIH qui est une 
cause importante de décès des enfants malnutris. Il 
s’agissait dans cette étude d’analyser les aspects 
épidémiologiques, cliniques, para cliniques et 
évolutifs de la malnutrition aiguë sévère chez 
l’enfant vivant avec le VIH. 
 
Méthodologie 

 

Cadre et caractéristiques de l’étude 

Il s’est agi d’une étude prospective descriptive et 
transversale, qui a duré 12 mois au niveau du 
CRENI du centre hospitalier régional de Maradi. 
Population cible 

L’étude avait concerné les enfants âgés de 0 à 60 
mois malnutris aigus sévères hospitalisés dans le 
CRENI du centre hospitalier régional de Maradi 
pendant la période de l’étude. 
Critères d’inclusion 

- Enfants âgés de 0 à 60 mois, hospitalisés 
durant la période de l’étude, dans le CRENI ; 
- Souffrant de malnutrition aiguë sévère avec (Z 
Score inférieur à moins 3, ou PB inférieur à 115 
mm (6 mois à 60 mois) ou œdèmes bilatéraux des 
membres inférieurs à deux croix gardant le godet) 
avec complications ; 
- Vivant avec le VIH/SIDA et dont les parents 
ont donné leur consentement éclairé  
Critères de non inclusion  

- Les malnutris aigus sévère âgés de 0 à 60 mois 
VIH positifs et dont les parents n’ont pas donné 
leur consentement 
Echantillonnage 

Nous avons inclus de manière exhaustive, tous les 
enfants répondant aux critères d’inclusion, durant 
la période de l’étude.  
Traitement et analyse des données  

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du 
logiciel Epi Info version 3.5.3. 
Le risque d’erreur est fixé à 5%. La mesure 
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d’association est l’Ords Ratio (OR) avec un 
intervalle de confiance à 95% et le risque relatif 
calculé si nécessaire. 
 
Résultats 

 

Prévalence malnutrition aiguë sévère-infection 

VIH 

Durant la période d’étude 2380 enfants malnutris 
avaient bénéficiés de la sérologie VIH dont 23 cas 
d’infection VIH soit une prévalence de 0,97%. 
Aspects épidémiologiques 

Caractéristiques socio-démographiques des 

parents 

L’analphabétisme caractérisait le niveau 
d’instruction des parents dans la grande majorité 
de cas avec 82,6% pour les mères et 52,2% pour 
les pères. La grande majorité des mères étaient 
mariée dans 91,4% des cas et âgée de plus de 
35ans dans 52,2%. 
Caractéristiques socio-démographiques des 

enfants 

On a noté une prédominance du sexe masculin 
avec un sexe ratio de 1,3. L’âge moyen était de 23 
mois. Il s’agit dans près  de la moitié de cas des  
enfants âgés de plus de 18 mois (Tableau I). 
 

 

 

Suivi de la grossesse 

Dans la grande majorité de cas la grossesse était 
mal suivie avec plus de un tiers des mères des 
malnutris séropositifs qui n’ont effectué aucune 
consultation prénatale. 
La première phase de la prévention de la 
transmission de la mère à l’enfant était effective 
chez 60,87% des mères des malnutris séropositifs 
contre seulement 43,46% à la deuxième phase. 
Plus de la moitié (56,5%) des mères des malnutris 
des séropositifs n’ont pas bénéficié de la 
prévention de la transmission de la mère à l’enfant. 
Toutes les mères des malnutris séropositifs avaient 
accouché à terme et par voie basse dont un peu 
plus de la moitié (52,2%) à domicile. 
Aspects cliniques 

Répartition des enfants séropositifs selon le type 

de malnutrition et les signes clinique à 

l’admission 

Le marasme était le type de malnutrition le plus 
fréquemment associé à l’infection VIH dans 
environ 73,2%. La diarrhée était le premier 
symptôme à l’admission et compliquée de 
déshydratation dans 87% des cas. Les signes 
cliniques à l’admission sont répertoriés dans le 
tableau II. 
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Aspects évolutifs 

Durée de séjour et pronostic 

La durée de séjour moyen pour les malnutris aigus 
sévère séropositifs était de 15,91 jours avec des 
extrêmes allant de 9 à 19 jours. Environ quatre 
malnutris séropositifs sur dix étaient décédés au 
cours de l’hospitalisation.  
Données socio-démographiques et pronostic 

Le nombre de décès était plus important dans la 
tranche d’âge de 19-60 mois avec 5/11(45,55%), 
mais ce résultat n’est pas significatif. (P> 0,005). 
On avait noté un risque de décès plus élevé chez 
les filles avec 40% contre 38,5% chez les garçons. 
L’ORD est très proche de 1, par conséquent on 
considère qu’il n’y a pas de liaison entre la 
survenue de décès et le sexe.  
Type de malnutrition et pronostic 

La malnutrition aiguë forme mixte était associée à 
un risque élevé de décès avec 3/5 soit 60%, ce 
résultat n’est pas significatif (P> à 0,005). 
 

Discussion 

 

Cette étude nous a permis d’identifier et étudier les 
aspects épidémiologiques, cliniques et 
paracliniques de la comorbidité de l’association 
malnutrition aiguë sévère et VIH SIDA.  
Prévalence du VIH 
La prévalence du VIH est de 0,97% chez les 
malnutris aigue sévère soit près de 5 fois celle dans 
la population générale de Maradi qui est de 0,2% 
[2].  L’infection à VIH étant l’une des étiologies 
la malnutrition, la sérologie VIH était 
systématiquement demandée devant tout cas de 
malnutrition aiguë sévère hospitalisé, ce qui 
pourrait expliquer cette forte prévalence.  
Il ressort également dans la littérature une 
association fréquente de l’infection à VIH à la 
malnutrition aiguë sévère, ainsi Adamou M [3] et 
Madec Y [4] ont trouvé respectivement 3,11% et 
8,6% au Niger, ailleurs au Sénégal Mbaye N [6] a 
trouvé une prévalence de 3% chez les malnutris 

aigus sévères contre 0% chez les normonutris et 
Kamani M [7] a trouvé 4,4%.  
Aspects épidémiologiques 

Caractéristiques socio démographiques des 

parents des malnutris aigus sévère séropositifs 

Dans notre contexte, les mères des malnutris aigus 
sévère étaient analphabètes dans 82,6%. D’une 
manière générale le taux de scolarisation de la 
jeune fille est très faible au Niger (63,9% au 
primaire) [8]. Nous avons trouvé que 91,4% des 
mères des malnutris aigus sévère séropositifs 
étaient mariées. Daouda [9] a trouvé un résultat 
similaire au notre avec 95,26%. Par contre 
Sunguya B [10] a trouvé que plus de la moitié des 
mères des malnutris aigus sévère séropositifs 
étaient célibataires : probablement cette différence 
pourrait s’expliquer par un comportement 
socio-culturel différent. 
Caractéristiques socio-démographiques des 

malnutris aigus sévère séropositifs 

On a noté une prédominance du sexe masculin 
avec un sexe ratio de 1,3. Cela pourrait être 
expliqué par le fait que dans la population d’étude 
il y avait plus de garçons mais Beau JP [11] aussi a 
trouvé plus de garçon que de fille. Par contre 
Madec Y [4] a trouvé une prédominance du sexe 
féminin avec 62,5% et Adamou M [3] une 
proportion égale de garçons et de filles. 
L’âge moyen était de 23 mois avec une 
séroprévalence plus marqué chez le plus de 18mois. 
Madec Y [4] a trouvé un âge moyen de 16 mois et 
Kosole L [12] a trouvé un âge > à 24 mois. Par 
contre Adamou M [3] a trouvé que c’est dans la 
tranche d’âge 2-11 mois suivi de la tranche 12- 24 
mois avec respectivement 43,3% et 40% que la 
prévalence du VIH est plus élevée. Ces différences 
pourraient être dues surtout au stade de l’infection 
au moment du diagnostic et à la forme clinique qui 
peut être celle rapidement évolutive et sévère.  
Données relatives à la grossesse 

Les grossesses n’étaient pas bien suivies dans la 
majorité des cas avec plus d’un tiers des mères 
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sans aucune consultation prénatale. Certaines 
mères ont suspendu le suivi de la grossesse du fait 
probablement du fait de la stigmatisation ou du 
refus de certains maris que leurs femmes soient 
consultées par des hommes. Par contre Daouda D 
[9] a trouvé que 87,68% de femmes sont bien 
suivies pendant la grossesse. 
Au vu des résultats positifs de la première 
sérologie VIH et l’absence de traitement 
antirétroviral chez la majorité des mères, on 
pourrait affirmer que la transmission du VIH était 
verticale. Cela pourrait s’expliquer par le fait 
qu’aucune grossesse n’a été suivie correctement. 
Ce résultat se rapproche de celui de Mohamed L 
[13] et Diack M [14] qui ont trouvé respectivement 
93% et 99% de transmission verticale. Le VIH1 
était le plus fréquent (96%) contre 100% dans 
notre série.  
Par contre, Daouda D [28] a trouvé 1,98% de 
transmission verticale et 92,50% de VIH1.  Ce 
résultat pourrait s’expliquer par le fait que toutes 
les mères étaient bien suivies pendant la grossesse. 
En outre elles étaient toutes sous traitement 
antiretroviral, et ont opté pour un allaitement 
artificiel à 98,98%. Sagna T [15] et Mbaye N [6] 
ont des résultats comparables à ceux de Daouda D 
[9] et dans les mêmes conditions, respectivement   
100% de VIH1 et 1,35% de transmission verticale. 
Quarante-trois virgule quatre pourcent des mères 
ont fait la 2eme sérologie VIH, contre 60,9% à la 
1ere sérologie VIH. Nous constatons que 17,48% 
des mères qui avaient fait la 1ere sérologie 
n’avaient effectué la 2eme sérologie. Il pourrait 
s’agir d’échec de la sensibilisation et du counseling, 
ainsi que de la peur d’être stigmatisée.     
Accouchement 

La majorité des mères des MAS séropositifs ont 
accouché à domicile (52,2%). Par contre, Daouda 
D [9] a trouvé 18%.  Cette grande différence 
pourrait s’expliquer par le fort taux d’analphabète, 

les considérations socioculturelles, la pauvreté et le 
faible taux de couverture sanitaire de la région. 
Dans notre étude 100% des mères ont accouché par 
voie basse ; Daouda D [9] a trouvé 84,36%. 
Mode d’allaitement 

Aucune mère n’a pratiqué l’allaitement maternel 
exclusif, et 95,4% ont fait un allaitement maternel 
prédominant. Pour des raisons culturelles on 
continue toujours de donner de l’eau ou des 
décoctions au nouveau-né. Pelter C [7] Daouda D 
[9] et Sagna T [15] ont trouvé respectivement 
100% des femmes avec allaitement maternel 
exclusif, 98,98% et 43%.   Daouda D [9] a 
rapporté un taux d’alimentation artificielle de 57%. 
Aspects cliniques 

Répartition des enfants séropositifs selon le type de 
malnutrition et les signes clinique à l’admission 
Dans notre étude le marasme était le type de 
malnutrition aiguë sévère le plus important chez 
les séropositifs dans 73, 9% suivi de la forme 
mixte 21, 7%.  
Madec Y [4], Mbaye N [6] ont trouvé 
respectivement 72,5% et 66,67% de cas de 
marasme.  Beau JP [11] a trouvé que la 
séropositivité était deux fois plus élevée chez les 
enfants souffrant de marasme. Dans notre étude la 
diarrhée est le premier symptôme à l’admission des 
malnutris aigus sévères porteurs de VIH avec 
95,7% et compliquée de déshydratation dans 87% 
des cas. En effet la diarrhée est un signe 
fréquemment associé au VIH/ SIDA le deuxième 
symptôme majeur [16] en cas de VIH /Sida. Loze 
C [17] a trouvé 87,5% de diarrhées, Soloman H 
[18] a trouvé 53,95% de gastro entérite et Beau JP 
[20] a trouvé 55% de diarrhées beaucoup moins 
importante que dans notre étude. 
Aspects évolutifs 

Durée de séjour  

La durée de séjour moyenne globale pour le 
CRENI et les malnutris aigus sévère sortis guéris 
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était de 10,91 jours. Ce taux est performant, en 
dessous de la norme (<14jours). Par contre, la 
durée de séjour moyenne chez des malnutris aigus 
sévère séropositifs est de 15,71 jours. Cette 
contre-performance pourrait s’expliquer par la 
proportion élevée de non répondant au traitement 
chez ces malades.  Mbaye N [6] a trouvé une 
durée de séjour plus longue chez les malnutris 
aigus sévère séropositifs 46,8 jours contre 24,6 
jours pour les malnutris aigus sévère séronégatifs. 
Madec Y [4] aussi a trouvé que la durée de séjour   
moyen était plus longue chez les malnutris aigus 
sévères séropositifs que les séronégatifs, 
respectivement 23 jours et 16 jours.  L’étude de 
Mbaye N [6] est relativement ancienne. Cela 
pourrait expliquer les différences. En effet au début 
de la pandémie du VIH les ARV n’étaient pas 
disponibles et le protocole de prise en charge s’est 
amélioré avec le temps.    
Modalités de sortie 

Le taux de mortalité globale était de 7,14%, contre 
avec 39, 13% pour les malnutris aigus sévère 
séropositifs. Cela confirme que l’association 
VIH-malnutrition aiguë sévère est un couple 
vicieux fatal et si les enfants sont amenés à un 
stade tardif. Adamou M [3] a trouvé 20% versus 
33,33% ; Madec Y [4] a trouvé 15,4% versus 
27,54% ; Rey L [19] et Lozé C [17] ont trouvé 
respectivement 63,6% et 34% de taux mortalité 
chez les malnutris VIH positif.  
 
Conclusion 

 

Il ressort de ce qui précède que la prévalence du 
VIH est 5 fois plus élevée chez les enfants 
souffrant de malnutrition aiguë sévère que dans la 
population générale de Maradi. La mortalité est 
également très élevée chez les enfants malnutris 
aigus sévère infectés par le VIH. Compte tenu de la 
fréquence élevée et de la gravité de la comorbidité 
malnutrition/ infection VIH, nous suggérons le 
renforcement des mesures préventives, en 

particulier la communication pour un changement 
de comportement, ainsi que le respect du protocole 
de la prévention de la transmission mère-enfant, la 
pratique d’un mode d’alimentation à moindre 
risque et le suivi régulier des enfants exposés ou 
souffrant d’infection VHI. 
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Résumé 
 

Introduction : La tuberculose constitue, un 
problème majeur de santé publique, selon 
l’organisation mondiale de la santé (OMS). La 
situation épidémiologique de la tuberculose à 
l’échelle mondiale reste préoccupante. En Guinée, 
le profil et l’évolution, de nombreux patients 
tuberculeux sous traitement antituberculeux, 
transférés dans les centres de prise en charge 
décentralisée du service de pneumologie du CHU 
Ignace DEEN de Conakry sont inconnus. Cette 
étude avait pour objectif d’évaluer à travers les 
rapports trimestriels, le profil et l’évolution des cas 
de tuberculose transférés sous antituberculeux dans 
les centres de prise en charge décentralisée du 
service de pneumologie du CHU Ignace DEEN de 
Conakry- Guinée de    2015-2016. 

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude 
rétrospective de type descriptif d’une durée d’un 
an allant du 1er juillet 2015 au 30 juin 2016 au 
service de pneumologie du CHU Conakry Guinée    

 Résultats : Durant la période d’étude, 10250 cas 
de TB ont été enregistrés parmi lesquels 551 ont 

été transférés avec une fréquence de 5,38% contre 
9699 cas qui n’ont pas été transférés 94,62%. Sur 
551 cas de transfert, 445 cas soit 80,76% ont été 
évalués, 106 cas soit 19,24% n’ont pas été évalués.  
L’âge moyen de nos patients était de 34,83 ans 
avec les extrêmes de 2-85 ans. La tranche d’âge de 
17-31 ans était la plus touchée 45,84%.  62,25% 
étaient des hommes avec un sexe ratio H/F de 1,64. 
Sur 236 nouveau cas TPM+ , nous avions retrouvé  
183 cas 77,54% de guérison, 20 cas 8,48% de 
traitement terminé, 17 cas 7,20% de décès, les 
perdu de vue  ont été de 8 cas 3,3%, 5 cas 2,12% 
transférés, et 3 cas 1,27% d’échec thérapeutique . 
Sur 130 TEP, nous avions enregistré 113 cas soit 
86, 92% traitement terminé, 11 cas 8,46% de   
décès, 5 cas 3,85% perdu de vue. L’issue du 
traitement TPMO, nous avons enregistré sur 65, 51 
cas 78,46% de traitement terminé, 9 cas 13,85 % 
décès, 4 cas   perdu de vue 6,15 %.  Rechute sur 
10 cas, nous avons enregistré, 4 cas de guérison 
40%, 3 cas 30% de décès, 2 cas de perdue de vue 
et un cas de traitement terminé. L’issue du 
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traitement de l’échec, 3 cas de décès 75% sur les 4 
cas, 1 cas de guérison.    
Conclusion : Il ressort de cette étude que les 
hommes étaient les plus touchés 62,25% et l’âge 
moyen de nos patients était de 34,83±4,7 ans et 
l’évolution sous traitement antituberculeux était 
bonne pour toutes les formes de tuberculose. 
Mots clés : Profil, évolution, tuberculeux, Guinée, 
Conakry 
 

Abstract  

Introduction: Tuberculosis is a major public health 
problem, according to the World Health 
Organization (WHO). The global epidemiological 
situation for tuberculosis remains worrying. In 
Guinea, the profile and development of many 
tuberculosis patients on anti-tuberculosis treatment 
transferred to the decentralized management 
centers of the pneumology department of the 
Ignace DEEN teaching hospital in Conakry are 
unknown. The objective of this study was to assess, 
through the quarterly reports, the profile and the 
evolution of tuberculosis cases transferred on 
anti-tuberculosis drugs in the decentralized care 
centers of the pneumology department of the 
Ignace DEEN teaching hospital in Conakry-Guinea 
from 2015- 2016. 
Methodology: This was a descriptive retrospective 
study of one year duration from July 1, 2015 to 
June 30, 2016 in the pulmonology department of 
the CHU Conakry Guinea 
Results: During the study period, 10,250 cases of 
TB were recorded, of which 551 were transferred 
with a frequency of 5.38% compared to 9,699 
cases which were not transferred 94.62%. Out of 
551 cases of transfer, 445 cases or 80.76% were 
evaluated, 106 cases or 19.24% were not evaluated. 
The average age of our patients was 34.83 years 
with extremes of 2-85 years. The 17-31 age group 
was most affected 45.84%. 62.25% were men with 
a gender M / F ratio of 1.64. Out of 236 new TPM 
+ cases, we had found 183 cases 77.54% of 

recovery, 20 cases 8.48% of treatment completed, 
17 cases 7.20% of deaths, lost of sight were 8 
cases 3.3% , 5 cases 2.12% transferred, and 3 cases 
1.27% of therapeutic failure. Out of 130 PET scans, 
we had recorded 113 cases, ie 86.92% treatment 
completed, 11 cases 8.46% death, 5 cases 3.85% 
lost to follow-up. The outcome of the OMPD 
treatment, we recorded on 65, 51 cases 78.46% of 
treatment completed, 9 cases 13.85% death, 4 
cases lost to follow 6.15%. Relapse on 10 cases, 
we recorded, 4 cases of recovery 40%, 3 cases 
30% of death, 2 cases of lost of sight and one case 
of treatment finished. The outcome of the 
treatment of failure, 3 cases of death 75% of the 4 
cases, 1 case of recovery. 
Conclusion: It emerges from this study that men 
were the most affected 62.25% and the average age 
of our patients was 34.83 ± 4.7 years and the 
evolution under anti-tuberculosis treatment was 
good for all forms of tuberculosis. 
Keywords: Profile, evolution, tuberculosis, Guinea, 
Conakry  

 

Introduction  

 

La tuberculose constitue, un problème majeur de 
santé publique, selon l’organisation mondiale de la 
santé (OMS) [1].   
Aujourd’hui, plus d’un siècle après l’identification 
de l’agent pathogène de la tuberculose par Robert 
Koch et plus de 40 ans après l’introduction d’une 
chimiothérapie efficace, la situation 
épidémiologique de la tuberculose à l’échelle 
mondiale reste préoccupante [1]. Chaque année, on 
compte environ 9 millions de nouveaux cas et près 
de 2 millions de personnes meurent de cette 
maladie, cette évolution est attribuable à 
l’accroissement démographique, aux insuffisances 
des programmes nationaux de lutte 
antituberculeuse, à la famine, à l’immigration, au 
VIH, et à la guerre qui facilitent la transmission de 
la maladie [1, 2,3]. 
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La Guinée, n’est pas en reste de ce fléau, on note 
une incidence de 178/100000 habitants, une 
prévalence de 274/100000 habitants, et une 
mortalité de 23/100000 habitants selon Les 
estimations publiées dans le rapport « Global TB 
report OMS 2013 [4] 

En Guinée, depuis 1990 le programme national de 
lutte antituberculeuse (PNLAT) a été mis en place 
et couvre l’ensemble du pays depuis 1995[5]. Ce 
programme applique la stratégie DOTS 
(Traitement Directement Observé de Courte Durée) 
proposée par l’OMS et l'Union Internationale 
Contre la Tuberculose et les Maladies 
Respiratoires pour mieux apprécier l’issue du 
traitement [5]. Cependant, le profil et l’évolution, 
de nombreux patients tuberculeux sous traitement 
antituberculeux, transférés dans les centres de prise 
en charge décentralisée du service de pneumologie 
du CHU Ignace DEEN de Conakry sont inconnus.  
[5]. Le taux de transfert des patients sous 
traitement antituberculeux est élevé dans la plupart 
des pays d’Afrique [4]. 
En 2003, au Malawi, Salaniponi et al ont trouvé 
dans leurs études sur la décentralisation du 
traitement des patients tuberculeux, un taux de 
transfert de 6% [6]. 
En 2015, J.BEN Amar et col en Tunisie, avaient 
rapporté un taux de transfert de 8,22% [7]. 
En 2012 K. HORO et al en Côte d’Ivoire, ont 
enregistré un taux de transfert de 10,38 % [8]. 
En Guinée, les difficultés de transmission directe 
des résultats du traitement des patients transférés 
sous antituberculeux dans les centres 
d’enregistrements initiaux ont conduit à la mise en 
place par le service de pneumologie d’un système 
de gestion centralisé Ainsi, les résultats du 
traitement de tous les transférés sont joints au 
rapport trimestriel. Ces données n’étant pas 
exploitées, les informations sur les tuberculeux 
transférés demeurent inconnues. Cette étude avait 

pour objectif d’évaluer à travers les rapports 
trimestriels, le profil et l’évolution des cas de 
tuberculose transférés sous antituberculeux dans 
les centres de prise en charge décentralisée du 
service de pneumologie du CHU Ignace DEEN de 
Conakry- Guinée de 2015-2016. 

   

Méthodologie  

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective de type 
descriptif d’une durée d’un an allant du 1er juillet 
2015 au 30juin 2016. Cette étude a été réalisée au 
service de pneumologie du CHU Ignace DEEN de 
Conakry Guinée. Nous avions inclus dans cette 
étude, tous les cas de transfert rapportés pendant la 
période d’étude au niveau du service de 
pneumologie, quels que soient l’âge, le sexe ou la 
forme clinique. L’échantillonnage a été exhaustif, 
prenant en compte tous les rapports trimestriels de 
la période couvrant le second semestre 2015 et le 
premier semestre 2016. Une fiche qui comportait, 
les caractéristiques sociodémographiques, les 
structures sanitaires de transferts, ATCD de 
tuberculose et les résultats du traitement.  Les 
données collectées sur les fiches d’enquête ont été 
Saisies dans le logiciel Epi info dans sa 
version7.2.0.1. Nous avions procédé après cette 
étape à une vérification de la qualité des données et 
à des corrections si nécessaires. La base de 
données ainsi constituée a été analysée. Les 
logiciels du pack office 2016 (Word, Excel, 
Powerpoint) ont été utilisés pour la saisie et la 
présentation des données.  
 
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.   
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Résultats  

 

Durant la période d’étude, 10250 cas de TB ont été 
enregistrés parmi lesquels 551 ont été transférés 
avec une fréquence de 5,38% contre 9699 cas qui 
n’ont pas été transférés (94,62%) fig 1.  
Sur 551cas de transfert, 445 cas soit 80,76% ont 
été évalués, 106 cas soit 19,24% n’ont pas été 
évalués fig 2.  L’âge moyen de nos patients était 
de 34,83 ans avec les extrêmes de 2-85 ans Tableau 
I.  
 
La tranche d’âge de 17-31 ans était la plus touchée 
45,84%.  62,25% étaient des hommes avec un 
sexe ratio H/F de 1,64 fig 3. Sur 236 nouveau cas 
TPM+ (tuberculose pulmonaire à microscopie 
positive) nous avions retrouvé 183 cas 77,54% de 
guérison, 20 cas 8,48% de traitement terminé, 17 
cas 7,20% de décès, les perdus de vue ont été de 8 
cas 3,3%, 5 cas 2,12% transférés, et 3 cas 1,27% 
d’échec thérapeutique illustré par le tableau II. Sur 
130 TEP (tuberculose extra pulmonaire), nous 
avions enregistré 113 cas soit 86, 92% traitement 
terminé, 11 cas 8,46% de   décès, 5 cas 3,85% 
perdu de vue tableau II.  
 
L’issue du traitement TPMO (tuberculose 
pulmonaire à microscopie négative) , nous avions 
enregistré sur 65  cas enregistré, 51 cas 78,46% 
de traitement terminé, 9 cas 13,85 % décès, 4 cas   
perdu de vue 6,15 % tableau II.  Rechute sur 10 
cas, nous avions enregistré, 4 cas de guérison 40%, 
3 cas 30% de décès, 2 cas de perdue de vue et 1 cas 
de traitement terminé tableau III.  L’issue du 
traitement de l’échec, 3 cas de décès 75% sur les 4 
cas, un cas de guérison tableau III.     
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Discussion 

 
Nous avions réalisé une étude rétrospective portant 
sur  les résultats des patients  tuberculeux 
transférés la coordination du programme national 
de lutte antituberculeuse de Guinée. La principale 
limite de ce travail a été son caractère rétrospectif. 
Les résultats obtenus ne peuvent donc pas être 
exhaustifs mais donnent une idée des résultats 
actuels de ces tuberculeux transférés au 
programme de lutte lutte antituberculeuse Sur 
10250 cas de TB enregistrés, 551 ont été transférés 
avec une fréquence de 5,38% contre 9699 cas qui 
n’ont pas été transférés (94,62%), Salaniponi et al 
avaient rapporté en 2003, une fréquence de 
transfert de 6% [6]. Ce pourcentage de transfert 
dans notre étude pourrait s’expliquer par la 
décentralisation de la prise en charge de la 
tuberculose à travers tout le pays.  Sur 551 cas de 
transfert, 445 cas soit 80,76% ont été évalués 
contre 106 cas soit 19,24% non évalués. La 
fréquence de cette partie reste élevée dans la 
plupart des pays en Afrique. Rakotoson et al en 
2013 avaient rapporté 14% des patients 
tuberculeux transférés non évalués [9]. Cette 
fréquence élevée des cas non évalué dans notre 
étude pourrait s’expliquer par manque de rigueur 
des agents de traitement dans le suivi des malades 
et les difficultés qu’ils éprouvent lors du 
remplissage des rapports trimestriels soit par 
manque de formation. L’âge moyen de nos patients 
était de 34,83 ans avec les extrêmes de 2-85 ans. 
La tranche d’âge de 17-31 ans était la plus touchée 
45,84%. Nos résultats sont différents à ceux de 
Farge D. et al. [10] qui ont trouvé une moyenne 
d’âge de 37,4±13,8 ans. Une nette prédominance 
masculine a été notifiée : 277 hommes soit 62,25% 
contre168 femmes soit 37,75 % avec un sexe ratio 
de 1,64. Nos résultats sont similaires à ceux de 
Massenet D et al. [3] qui ont rapporté un sex-ratio 
H/F 1.70. Cette prédominance masculine pourrait 
s’expliquer par leur grand déplacement par rapport 

aux femmes, les travaux de force et les difficultés 
économiques des femmes les obligent à rester au 
foyer malgré les symptômes. Par rapport à l’issue 
du traitement sur 236 nouveau cas TPM+  nous 
avions retrouvé  183 cas soit 77,54% de guérison, 
20 cas soit 8,48% de traitement terminé, 17 cas 
7,20% de décès, les perdu de vue ont été de 8 cas 
soit 3,3%, 5 cas 2 soit12% transférés, et 3 cas soit 
1,27% d’échec thérapeutique. Nos résultats sont 
proches à ceux trouvés par Wandwalo et al.[12] qui 
ont rapporté sur143 patients à TPM+ nouveau cas 
111 soit 77,6% de guérison, 14 cas 9,8% de 
traitement terminé, 10 cas soit 7% de décès, 4 cas 
2,8% de perdu de vue,  et 4 cas soit 2,8% de 
transfert. Ce succès thérapeutique chez nos patients 
dans notre étude pourrait s’expliquer par 
l’application de la stratégie DOTS actuellement en 
vigueur par le programme national de lutte 
antituberculeuse de notre pays. Dans l’issue de 
traitement de la tuberculose extra pulmonaire, nous 
avions enregistré 113 cas soit 86,92% de traitement 
terminé, 11 cas soit 8,46% de décès, 5 cas 3,85% 
ont été perdu de vue, un cas de transfert soit 0,77%. 
Nos résultats sont différents de ceux trouvés par 
Wandwalo et al. [12] e qui ont rapporté, sur 117 de 
tuberculose extra pulmonaire 96 soit 82,1% de 
traitement terminé, 16 cas de décès 13,7%, 5 cas de 
transfert soit 4,2%. Pour les TPM0, 51 cas 78,46% 
ont terminé le traitement, 9 cas 13,85% de décès, 4 
cas 6,15% de perdu de vue, et un seul cas de 
transfert avec 1,54%, nos résultats sont inférieurs 
de Ngama C .K et al. [13] qui ont obtenu dans leur 
étude pour les formes de TPM0 104 soit 90,43% de 
traitement terminé, 9 cas 1,27% de décès, 0,86% 
de perdu de vue et de transfert. Par rapport aux 
résultats de traitement des patients transférés en 
rechute de tuberculose sur 10 cas, nous avions noté 
4 cas 40% de guérison, 3 cas 30% de décès, 2 cas 
20% de perdu de vu, 1 cas de traitement terminé 
soit (10%), Rakotoson et al [9]  ont rapporté 
54,6% de guérison, 5,4% de décès, 22% de perdu 
de vue. 
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A l’issue du traitement des cas d’échec sur 4 cas, 
nous avions trouvé 3 cas de décès soit 75% et un 
seul cas de guérison. La fréquence élevée de décès 
de cette partie pourrait s’expliquer par la mauvaise 
observance du traitement. 
 

Conclusion  

 

Globalement 5,38% des tuberculeux ont fait l’objet 
d’un transfert au cours du 
DTraitement en Guinée. Les hommes et les jeunes 
ont été les plus concernés par ces transferts. 
L’évolution du traitement a été bonne pour toutes 
les formes de tuberculose. La formation continue 
des prestataires pourrait améliorer le succès 
thérapeutique des patients transférés en Guinée. 
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Résumé  

Introduction : L’infection est une invasion d’un 

organisme vivant par des micro-organismes 

pathogènes (bactéries, virus, champignons, 

parasites). Lors d’une infection, les micro-

organismes pathogènes agissent en se multipliant 

et éventuellement en sécrétant des toxines. Une 

infection peut être locale ou généralisée, exogène 

ou endogène [1].

Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude 

rétrospective et descriptive sur une période de 6 

mois allant du 1er janvier au 30 juin 2017 à propos 

de 68 patients sur 104 patients colligés, dans le 

service d’otorhinolaryngologie du centre hôpitalo- 

universitaire du Gabriel TOURE.

Résultats : Nous avons colligé 68 patients sur 104 

patients hospitalisés soit une fréquence hospitalière 

de 65,4 %. La tranche d’âge la plus représentée 

dans les pathologies infectieuses est 1 à 10 ans avec 

24 cas soit 35,3%. Le sexe masculin a été le plus 

représenté avec 63,2%.Le motif d’admission le plus 

fréquent a été l’odynophagie avec 50% suivi de la 

tuméfaction cervicale avec 36,8%.La pathologie la 

plus fréquente a été les amygdalites avec 42,6%. 

Les cellulites ont constitué la deuxième cause avec 

26%. La majorité de nos patients atteint de cette 

affection viennent de Bamako avec 69,9%. Les 

ouvriers ont représenté30,4%, suivi des agriculteurs 

avec 26,1%. 

Conclusion : Dans notre étude ORL la morbidité 

reste dominée par la pathologie infectieuse. Les 

angines et cellulites cervicales demeurent la 

principale préoccupation.

Une prise en charge précoce réduirait la morbi-

mortalité.

Mots-clés : infections, inflammations, ORL, Hôpital 
Gabriel Touré.

Abstract

Introduction: The infection is an invasion of a living 

organism by pathogenic microorganisms (bacteria, 

viruses, fungi, parasites). During an infection, 

pathogenic microorganisms act by multiplying 

(virulence) and possibly secreting toxins. An 

infection can be local or generalized, exogenous or 

endogenous.

Patients and method: This was a retrospective and 

descriptive study over a period of 6 months from 

January 1 to June 30, 2017 on 68 patients out of 104 

patients collected, in the otolaryngology department 

of the university hospital center by Gabriel TOURE.

Results: We collected 68 patients out of 104 

hospitalized patients, i.e. a hospital frequency of 

65.4%. The age group most represented in infectious 

Infectious morbidity in ent hospitalization at the Gabriel Touré University Hospital Center

Article original



Jaccr Infectiology 2020, Vol 2, Num 1

MS Ag Med Elmehdi Elansari et al. Jaccr Infectiology 2020; 2(1): 23-28

entraînant un gonflement et causant une sensation 
douloureuse, provoquée par la stimulation des 

terminaisons nerveuses locales.

L’inflammation s’accompagne généralement d’une 
accumulation de globules blancs qui contribuent 

à l’assainissement et à la restauration des tissus 

endommagés. Elle constitue donc une réaction de 

défense de l’organisme contre les agressions [1].

En Europe les infections ORL sont des motifs 

très fréquents de consultation, dominée par les 

rhinopharyngites (67%), les otites (17%) et les 

angines 7% [2].

En France les infections ORL sont très fréquentes 

et le plus souvent bénignes avec une probabilité de 

guérison pouvant atteindre 80% [3].

Les pathologies rencontrées dans cette région sont 

multiples et variées ainsi que leur prise en charge. 

Les travaux réalisés sur cette morbidité au Mali sont 

rares [4, 5] et datent de plus de dix ans. Le présent 

travail a pour but de mettre à jour les différentes 
pathologies infectieuses en hospitalisation, décrire 

les caractéristiques sociodémographiques des 

patients et de dégager les diagnostics dans le service. 

Méthodologie    

Lieu et cadre d’étude 

Notre étude a été réalisée dans le service d’Oto-

rhino-laryngologie du Centre

Hospitalier Universitaire Gabriel Touré.

Type et période d’étude 

L’étude était de type rétrospective et prospective 

effectuée au CHU Gabriel Touré dans le service 
d’ORL et de chirurgie cervico-faciale. L’étude a 

porté sur tous les patients hospitalisés du 1er janvier 

au 30 juin 2017. Au total 68 sur 104 patients ont été 

retenus pour l’étude.

Type de recrutement 

Il a été de type uniquement hospitalier.

Critères d’inclusion

Ont été inclus tout patient hospitalisé pour 

lesquels le diagnostic d’affection infectieuse et ou 

pathologies is 1 to 10 years with 24 cases or 35.3%. 

was the most represented with 63.2%. The most 

frequent reason for admission was odynophagia with 

50% followed by cervical swelling with 36.8%. The 

most common pathology was tonsillitis with 42, 

6%. Cellulite was the second cause with 26%. The 

majority of our patients with this condition come 

from Bamako with 69.9%. Workers represented 
30.4%, followed by farmers with 26.1%. 

Conclusion: In our ENT study, morbidity remains 

dominated by infectious pathology. Angina and 

cervical cellulitis remain the main concern. Early 

management would reduce morbidity and mortality. 

Keywords: infections, inflammations, ENT, Gabriel 
Touré Hospital. 

Introduction 

l’infection est l’invasion d’un organisme vivant par 

des micro-organismes pathogènes (bactéries, virus, 

champignons, parasites). Lors d’une infection, 

les micro-organismes pathogènes agissent en 

se multipliant (virulence) et éventuellement en 

sécrétant des toxines. Une infection peut être locale 

ou généralisée, exogène ou endogène. Elle peut 

être généralisée se traduisant par une fièvre plus ou 
moins élevée, des frissons et une altération de l’état 

général ou locale engendrant une inflammation de la 
région infectée, qui se traduit par une douleur, une 

rougeur, un œdème, la formation d’un abcès rempli 

de pus (infection à germes pyogènes), parfois une 

élévation de la température [1].

L’inflammation est une réaction localisée d’un 
tissu, consécutive à une agression. Elle se manifeste 

par quatre signes principaux : rougeur, chaleur, 

tuméfaction, douleur. Lorsqu’un tissu subit une 

agression, des cellules spécialisées, les mastocytes, 

libèrent de l’histamine et de la sérotonine, qui 

stimulent la vasodilatation dans la partie affectée, 
ce qui provoque rougeur et chaleur. Les capillaires 

(petits vaisseaux sanguins), surchargés, laissent 

échapper du liquide, qui s’infiltre dans les tissus, y 
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inflammatoire a été retenu et pris en charge.
Pour chaque patient retenu les items suivants ont été 

relevés :

- les données sociodémographiques (âge, sexe, 

profession, statut matrimonial, domicile)

- les données cliniques : motif d’hospitalisation

Parcours thérapeutique, diagnostic clinique, 

traitement, résultat du traitement)

Critères de non inclusion

Tout dossier de patient ayant une pathologie 

infectieuse et dont le dossier a été incomplet et tout 

patients hospitalisés ne présentant pas de pathologie 

infectieuse.

 La collecte des données  

- Les dossiers médico-chirurgicaux des patients,

- le registre de compte rendu d’intervention du bloc 

opératoire.

Ont constitué nos sources d’information.

 Analyse des données 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées 
sur les logiciels Word 2016 et

SPSS 22 version française.

Aspects éthiques 

Il s’agit d’un travail purement scientifique qui vise 
à actualiser les données sur la morbidité générale et 

infectieuse hospitalière dans notre pays. L’anonymat 

a été strictement respecté et les résultats serviront à 

l’amélioration de la qualité des soins délivrés aux 

patients présentant une affection ORL. 

Résultats 

Tableau I : Répartition des patients en fonction de 

la tranche d’âge 

Tranche d’âge Fréquence Pourcentage

1 à 10 ans 24 35,3

11 à 20 ans 14 20,6

21 à 30 ans 11 16,2

31 à 40 ans 9 13,2

41 à 50 ans 4 5,9
51 à 60 ans 1 1,5

61 à 70 ans 5 7,4

Total 68 100,0

La tranche d’âge la plus représentée dans les 

pathologies infectieuses est 1 à 10 ans avec 24 cas 

soit 35,3%.

Tableau II : Répartition des patients en fonction du 

sexe 

Sexe Fréquence Pourcentage

Masculin 43 63,2

Féminin 25 36,8

Total 68 100,0

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 63,2% 

Tableau III : Répartition des cas selon la profession 

 Profession Effectifs Pourcentage

Commerçant 6 8,7

Ménagère 15 23,1

Agriculteur 8 13,5

Ouvrier 7 11,5

Fonctionnaire 5 3,8

Etudiants & 

Elèves
17 25,0

Autres 10 14,4

Total 68 100,0

Les élèves et étudiants ont représentés respectivement 

25% des patients suivi des ménagères avec 23,1%. 

Tableau IV : Répartition des patients selon le mois 

Mois Fréquence Pourcentage

Janvier 19 27,9
Février 18 26,5

Mars 5 7,4

Avril 4 5,9
Mai 12 17,6

Juin 10 14,7

Total 68 100,0

27,9% ont consulté au mois de janvier. La moyenne 
d’admission par mois est de 11,3 patients suivis du 

mois de février avec 26,5%. 
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Tableau V : Répartition des patients en fonction du 

motif d’admission

Motif d’admission Fréquence Pourcentage

Céphalées 1 1,5

Cervicalgie 1 1,5

Dysphagie 2 2,9
Dyspnée 1 1,5

Hypoacousie 1 1,5

Odynophagie 34 50,0

Otalgie 2 2,9
Tuméfaction cervicale 25 36,8

Tuméfaction sous mentale 1 1,5

Total 68 100,0

Le motif d’admission le plus fréquent a été 

l’odynophagie avec 50% suivi de la tuméfaction 

cervicale avec 36,8%. 

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de 

la pathologie 

Pathologie Fréquence Pourcentage

Adenoido-amygdalite 5 7,4

Amygdalite 29 42,6

Ethmoïdite 1 1,5

Cellulite cervicale 26 38,2

Laryngite aigue 1 1,5

Mastoïdite 1 1,5

Otite moyenne chronique 2 2,9
Sinusite frontale 1 1,5

Thyroïdite 2 2,9
Total 68 100,0

La pathologie la plus fréquente a été les amygdalites 

avec 42,6%.

Discussion 

Aspects méthodologiques 

Notre étude a été menée dans le service d’ORL et 

CCF du CHU Gabriel Toure.

L’étude a porté sur 68 patients durant la période 

d’enquête (du 1er janvier au

30 juin 2017).

Fréquence hospitalière 

Au total sur les six mois de notre étude

Les infections ORL représentent 69,2% des 
hospitalisations ; résultat supérieur aux études 

menées par Sidibé Y. [6] qui a retrouvé dans son 

étude 47,9%.
26% de l’étude ont consulté au mois de janvier. La 

moyenne d’admission par mois est de 17,33 patients.

Ce résultat corrobore avec d’autres séries Africaines 

comme celles de Dao et coll au Burkina Faso [7] 

et de Senga à Brazzaville [8] les périodes de pic 

d’admission ont été les mois de mai et juillet. 

Notons que nous partageons avec le Burkina Faso 

la même zone climatique.

Les facteurs sociodemographiques

 La profession et résidence

Les élèves et étudiants ont représenté respectivement 

25% des patients suivi des ménagères avec 23,1%.

Ce résultat est supérieur a celui COULIBALY K. 

[9] ou les ménagères constituaient la frange la plus 
représentée avec 20%.

Ceci pourrait s’expliquer par le faible niveau 

de revenu et de scolarisation de ces couches 

socioprofessionnelles.

La majorité de nos patients était surtout originaires 

du district de Bamako pouvant s’expliquer par 

la situation géographique du service d’une part 

et d’autre part la densité de la population de la 

localité ainsi que la majorité des patients atteints de 

pathologie infectieuse sont des élèves et étudiants 

résident a Bamako. 

 L’âge et le sexe

La tranche d’âge la plus représentée dans les 

pathologies infectieuses est 1 à 10 ans avec 24 

cas soit 35,3%. De même M. Bagayoko [10] et al 

qui diront la forte prévalence des affections ORL 
retrouvées chez les enfants et les adolescents 

pourrait s’expliquer par l’immaturité du système 

immunitaire et par le fait que la plupart des affections 
ORL à cet âge sont des maladies d’adaptation. 

A ces raisons pourraient s’ajouter les mauvaises 

conditions d’hygiène du milieu, la promiscuité et 

les conditions économiques défavorables. Dans les 

pays en voie de développement, comme au Mali, du 

fait de la pauvreté et de la promiscuité ; les affections 
ORL demeurent donc un véritable problème de 

santé publique
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Le sexe masculin a été le plus représenté avec 63,2% 

contrairement M. Bagayoko et al [10] qui a retrouvé 

une prédominance féminine de 57%.

 Aspect clinique et diagnostique

 Motif de consultation 

Le motif de consultation le plus fréquent lors de 

cette étude a été l’odynophagie avec 36,5%. Pour M. 

Bagayoko et al [10] la rhinorrhée a été le symptôme 

le plus fréquent avec 86,90 %des cas.
 L’amygdalite

Représente la première pathologie rencontrée dans 

notre étude avec 42,6%, Sidibé Y[6] a retrouvé 

que les angines ont constitué la deuxième cause de 

morbidité hospitalière en ORL dans son étude. 

 La cellulite 

Dans notre série les cellulites ont constitué la 

deuxième cause avec 26%.

Sidibé Y [6] a retrouvé 14% et ont constitué la 

première cause d’hospitalisation.

Madani N [11] en Algérie a retrouvé 2,93% des 
hospitalisations.

Ce constat pourrait s’expliquer par l’interprétation 

que les parents donnent aux différentes affections 
; l’automédication et le traitement traditionnel qui 

entraine vers les complications.

 Les otites moyennes chroniques  

Première cause de surdité de transmission avec un 

taux 53 % en 2010 au Mali [12]. Dans notre série 

les OMC ont représenté 2,9%. Sidibé Y [6] dans son 
étude les OMC ont représenté 6,2 %.

 Les adénoïdo amygdalites 

Dans notre série les adénoïdo amygdalites ont 

représenté 4,8% (5 cas).

H. RAOBIJAONA [13] dans son étude sur les 

infections respiratoires aigues hautes en milieu 

pédiatrique a retrouvé 63,8%

Ce résultat est supérieur aux nôtres en raison de la 

population d’étude qui n’était que pédiatrique chez 

lui.

A.AG MOHAMED et coll [14] ont retrouvé que 

la surdité est survenue secondairement dans un 

contexte infectieux dans 76,1%.

 La Thyroïdite  

Les thyroïdites désignent les états inflammatoires 
survenus sur une glande thyroïde antérieurement 

normale [15],

Dans notre étude, on a retrouvé 2 cas de thyroïdites 

soit 1,9%.
C.NOUEDOUI et coll. [16] dans leur étude sur les 

thyroïdites en milieu camerounais, ont retrouvé 

16% de la population étudiée. 

Conclusion 

Les pathologies infectieuses nécessitant une 

hospitalisation sont assez fréquentes et touchent 

tous les milieux et tous les âges et à n’importe quel 

moment de l’année. Une prise en charge précoce 

réduirait la morbidité et la mortalité causées par ce 

type de maladie. 
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Résumé  

Introduction : Les cellulites cervico-faciales sont 

des affections graves engageant le pronostic vital. 
Elles sont définies comme des infections des espaces 
aponévrotiques profonds de la face et du cou. Le 
but de notre étude était de décrire les aspects socio-
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et 
d’identifier les facteurs pronostiques des cellulites 
cervico-faciales au centre hospitalier régional de 
Mopti.
Méthodes et patients : Il s’agissait d’une étude 
descriptive, prospective de juin 2018 à mai 
2019 (soit une période de 12 mois) réalisée au 
service d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie 

cervico-faciale (ORL- CCF) de l’hôpital Sominé 
DOLO de Mopti. Etaient inclus tous les patients 
hospitalisés présentant une cellulite cervico-
faciale. Les paramètres suivants ont été étudiés : 
sociodémographiques, cliniques et paracliniques 
(biologiques et radiologiques), les Facteurs 
favorisants, le type de traitement et l’évolution.
Résultats : Nous avons enregistré 31 cas de 
cellulites cervico-faciales sur 307 patients pris en 
charge au niveau du service soit une fréquence de 
10,1 un sex ratio de 2,1. La moyenne d’âge était de 
35 ans avec des extrêmes allant de 9 ans à 64 ans. Le 
principal motif de consultation était la tuméfaction 

cervicale fébrile . La porte d’entrée était dentaire. 
La cellulite était pseudo phlegmoneuse dans 
69,3 % (n=19). L’étude bactériologique, réalisée 
a retrouvée l’Escherichia coli comme le germe 

le plus fréquent. Le scanner avait objectivé des 
complications à type de médiastinite et abcès des 
parties molles profondes du cou dans un cas chacun 
soit 3,2 %. Le traitement avait permis la guérison 
dans 29 cas (93,5 Les patients ayant une cellulite 
d’origine dentaire ont bénéficié d’extraction des 
dents causales et ceux d’origine amygdalienne ont 
bénéficié d’amygdalectomie. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 16 jours.
Conclusion : les cellulites cervico-faciales sont des 
affections assez fréquentes. Les jeunes patients sont 
les plus sujettes à cette maladie. Le changement de 
comportement pourrait en réduire la mortalité et la 
morbidité. La solution reste la prévention ou la prise 
en charge précoce.
Mots-clés : cellulite, cervico-faciale ; chirurgie ; 

médiastinite

Abstract

Introduction: Head and neck cellulite are serious, 

life-threatening conditions. They are defined as 
infections of the deep fascial spaces of the face and 
neck. The aim of our study was to describe the socio-

Head and neck cellulitis in a regional hospital in Mali: a series of 31 cases

Article original
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bactérienne extensive des espaces aponévrotiques 
de la face et du cou [1,2]. Il s’agit d’affections 
polymicrobiennes qui posent un véritable problème 
de prise en charge .Elles peuvent avoir beaucoup 
d’origine et survenir chez des patients adultes 
jeunes, en bonne santé, sans immunodépression. 
Elles peuvent se compliquer et mettre le pronostic 
vital du patient en jeu [2]. La chirurgie qui consiste 
en un parage de la plaie joue un rôle dans la prise 
en charge. Le but de notre étude était d’étudier les 

données socio-épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiqueset d’identifier les facteurs 
pronostiques des patients hospitalisés pour cellulites 
cervico-faciale. 

Méthodologie    

Il s’agissait d’une étude prospective et descriptive 
réalisée sur la durée de 12 mois (du 1er juin 2018 et 
31 mai 2019) au service d’Oto-Rhino-Laryngologie 
et de chirurgie cervico-faciale de l’hôpital Sominé 
DOLO de Mopti crée en mai 2017 avec une capacité 
hospitalière d’accueil de 128 lits dont 59 appartenant 
au département de chirurgie (tous les services de 
chirurgie confondus) avec un chirurgien ORL et 
4 blocs opératoires. Etaient inclus les dossiers des 
patients de tout âge et sexe admis dans le service et 
présentant une cellulite cervico-faciale avec ou sans 
complication. 
Pour chaque dossier les items suivants ont été 
colligés : 

- Données sociodémographiques (âge, sexe, 
profession, résidence, statut matrimonial). 
- Facteurs favorisants 
- Données cliniques 
- Le profil microbiologique 
- Données radiologiques notamment 
scannographiques  
- Le type de traitement, l’évolution sous traitement 
et le suivi après guérison. 
Etaient exclus tous les patients ayant une cellulite 
ne nécessitant pas une hospitalisation. 

epidemiological, diagnostic, therapeutic aspects 
and to identify the prognostic factors of cervico-
facial cellulitis at the Mopti regional hospital center. 
Methods and patients: This was a descriptive, 
prospective study from June 2018 to May 2019 (i.e. a 
period of 12 months) carried out in the otolaryngology 
and head and neck surgery department (ENT-CCF) 
of the hospital Sominé DOLO by Mopti. Included 
were all hospitalized patients with cervico-facial 
cellulitis. The following parameters were studied: 
socio-demographic, clinical and paraclinical 
(biological and radiological), the supporting 
factors, the type of treatment and the course. 
Results: We recorded 31 cases of cervico-facial 
cellulitis out of 307 patients treated at the service 
level, a frequency of 10.1 and a sex ratio of 2.1. The 
average age was 35 years. with extremes ranging 
from 9 years to 64 years. The main reason for 
consultation was febrile cervical swelling. The front 

door was dental. Cellulite was pseudo phlegmonous 
in 69.3% (n = 19). The bacteriological study, carried 
out, found Escherichia coli as the most frequent 
germ. The CT scan had objective complications 
such as mediastinitis and abscess of the deep soft 
parts of the neck in one case, each being 3.2%. The 
treatment had allowed healing in 29 cases (93.5 
Patients with cellulite of dental origin benefited 
from extraction of the causal teeth and those of 
tonsillar origin benefited from tonsillectomy. The 
average duration of hospitalization was 16 days. 
Conclusion: head and neck cellulite are fairly 
common conditions. Young patients are the 
most prone to this disease. The change in 
behavior could reduce mortality and morbidity. 

The solution remains prevention or early care. 
Keywords: cellulite, cervico-facial; surgery; 

mediastinitis. 

Introduction 

La cellulite cervico-faciale est une infection 
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- Tous patients présentant une cellulite nécessitant 
une hospitalisation ayant refusé de participer à 
l’étude.

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées 
sur les logiciels Word et
SPSS version française 22 . 

Les données ont été recueillies avec le consentement 

éclairé des patients. Nous avons procédé par 
l’examen des dossiers du service. La dignité des 
personnes et la confidentialité ont été respectées. 

Résultats 

Durant notre période d’étude, nous avons colligés 
31 patients atteints de cellulite cervico-faciale 
répondant à nos critères d’inclusion sur 307 
patients pris en charge au niveau du service soit 
une fréquence de 10,1%. Les hommes étaient 
majoritaires dans 67,7 % avec un sex ratio de 2,1. La 
moyenne d’âge était de 35 ans avec extrêmes allant 
de 9 ans à 64 ans (tableau I). La répartition selon le 
motif de consultation est détaillée dans le tableau 

2. Dans notre étude 32,3 % des patients étaient des 
ouvriers et 25,8 % était des ménagères (tableau 
III). A l’admission, la notion d’automédication à 
base d’anti inflammatoire a été retrouvé chez 25,8 
% (n=8) des patients et un traitement à base d’un 
ou de plusieurs antibiotique(s) chez 38,7 %( n=12). 
Un traitement traditionnel à base de fumigation et 
ou enduit organique animal avait été retrouvé chez 
35,5%(n=11). Les patients tabaco-alccoliques ont 
représenté 9,7 % (n=3). Il y avait deux patients 
diabétiques soit 6,5 %, un patient séropositif soit 
3,2% et une femme en état de grossesse (3,2%). Le 
principal motif de consultation était la tuméfaction 
cervicale dans 90,3% des cas (n=28). La porte 
d’entrée était dentaire chez 64,5 %(n=20). La 
cellulite était pseudo phlegmoneuse dans 69,3 % 
(n=19) et gangreneuse dans 38,7%( n=12). L’étude 
bactériologique, réalisée chez 19 patients soit 69,3 
% était positive dans 11 cas soit 35,5 %. l’Eschericha 
coli était le germe le plus fréquent. Le scanner avait 

objectivé des complications à type de médiastinite 
et abcès des parties molles profondes du cou dans 
un cas chacun soit 3,2 % (n=1). Le traitement avait 
permis la guérison dans 29 cas (93,5 %), 2 patients 
étaient décédés soit 6,5%. Notons qu’il n’y avait 
pas eu de cas de récidives. Les patients ayant une 
cellulite d’origine dentaire ont bénéficié d’extraction 
de dents causales et ceux d’origine amygdalienne 
ont bénéficié d’amygdalectomie. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 16 jours. 

Tableau I : Répartition des patients en fonction des 
âges et sexes. 
Age des pa-

tients 

Sexe des patients
Total

Masculin Féminin

n % n % n %

1 à 10 ans 0 0,0 1 3,22 1 3,22

11 à 20 ans 5 16,12 4 12,90 9 29,03
21 à 30 ans 5 16,12 1 3,22 6 19,35
31 à 40 ans 5 16,12 2 6,45 7 22,58
41 à 50 ans 4 12,90 1 3,22 5 16,12
51 à 60 ans 0 0,0 1 3,22 1 3,22

61 à 70 ans 2 6,45 0 0,0 2 6,45
Total 21 67,74 10 32,26 31 100

Les jeunes garçons de moins de 40 ans ont dominé 
avec 48,36%.

Tableau II : Répartition des patients en fonction du 
motif de consultation.

 Motif de consultation Fréquence Pourcentage

Dysphagie 2 6,5
Trismus 1 3,2

Tuméfaction cervicale 

fébrile
28 90,3

Total 31 100,0

Le motif de consultation dans 90,3 % était la 
tuméfaction cervicale fébrile dans 90,3 %.La 
dysphagie était observée chez deux patients soit 2 
6,5 % et le trismus chez 1 patient soit 3,2 %. 
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Tableau III : Répartition des patients en fonction de 
la profession.
 Profession Fréquence Pourcentage

Commerçant 4 12,9
Ménagère 8 25,8
Agriculteur 6 19,4
Ouvrier 10 32,3

Etudiant& Elève 3 9,7
Total 31 100,0

La profession dans 32,3 % était ouvrière, 25,8 % 
étaient ménagère. 

Tableau IV : Répartition des patients en fonction de 
la porte d’entrée. 
 Porte d’entrée Fréquence Pourcentage

Amygdalienne 6 19,49
Dentaire 20 64,5
Cutanée 3 9,7
Arête De Poison 2 6,5
Total 31 100,0

La porte d’entrée dentaire a été majoritaire chez 
64,5% des patients. 

Figure 1 : Tuméfaction sous mentale en regard de 
l’os hyoïde d’aspect luisante, chaude et fluctuante 
à la palpation avec un orifice de fistulisation sous 
mandibulaire gauche. 

Figure 2 : Patient à J 3 post nécrosectomie large 
d’une cellulite diffuse cervicothoracoabdominale. 

Figure 3 : vue de profil d’un patient a J1 post 
nécrosectomie d’une tuméfaction de la région 

parotidienne étendue a la région jugulo-carotidienne 
gauche avec plusieurs orifices de fistulisation. 

Figure 4 : TDM cervicale en coupes axiales : 
collection organisée avec niveau hydro-aérique et 
prise de contraste péri lésionnelle des parties molles 
profondes du cou. 
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Figure 5 : TDM thoracique en coupes axiales : 
collection médiastinale organisée avec prise de 
contraste péri lésionnelle compliquant une cellulite 
cervico-faciale d’origine dentaire.

Discussion 

La cellulite cervico-faciale est une grave infection 

polymicrobienne extensive et redoutable du tissu 
cellulo-adipeux de la face et du cou. Notre étude a 
révélé l’incidence de cette affection chez les patients 
hospitalisés à 10,1%. Ce résultat corrobore avec 
celui de Njifou Njimah A et al [2] qui ont retrouvé 
9.14%. Les hommes étaient majoritaires dans 67,7 
%(n= 21) avec un sex ratio de 2,1. Nos résultats 
corroborent avec ceux de certains auteurs [2-4], 
qui trouvent que les hommes sont plus affectés que 
les femmes. Ceci s’expliquerait par la capacité des 
hommes à supporter la douleur, la consommation 
de tabac et d’alcool et la négligence des hommes 

à consulter mais aussi également par le manque de 
structures sanitaires adéquates. Dans notre étude 
les jeunes représentaient plus de la moitié de nos 
patients. Ce résultat est conforme à ceux de la 
littérature [2-3-5]. 

La profession ouvrière était majoritaire avec 32,3 
%(n= 10), Cela concorde avec celui KPEMISI.E et al 
[6]. Cette prédominance s’expliquerait probablement 
par le fait que Cette catégorie socioprofessionnelle 
accorderait-elle peu d’importance à l’hygiène 

bucco-dentaire ou serait-elle plus exposée à 
des facteurs de risque ? [5].Le plus souvent une 
cellulite survient sur un terrain particulier tels que la 
mauvaise hygiène bucco- dentaire, le tabagisme et 
l’alcoolisme Les pathologies immuno-déprimantes 
(diabète, insuffisance rénale chronique…) exposent 
au risque de développement des cellulites [5]. 
A l’admission, la notion d’automédication à base 
d’anti inflammatoire a été retrouvée chez 25,8 % 
(n=8). La prise d’anti-inflammatoire dans les jours 
précédant la survenue d’une cellulite cervico-
faciale est fréquemment retrouvée dans la littérature 
[4], mais leur incrimination dans la genèse de cette 
infection n’est pas clairement établie. Cependant, 
il semblerait que cette prescription augmente la 
virulence et la prolifération microbienne, favorisant 
l’extension de la cellulite. L’automédication à base 
d’antibiotique, était observée chez 38,7 % (n=12) 
dans notre étude. Celle-ci exposerait les patients à 
un risque de résistance des bactéries responsables. 
Un traitement traditionnel à base de fumigation 
et ou enduit organique animal avait été retrouvé 
chez 35,5%(n=11) de nos patients. Ce type de 
traitement semble être en lien avec des pratiques 
socioculturelles. En effet, il exposerait les patients à 
un risque accru de dissémination et de surinfection. 
Les patients tabaco-alcooliques ont représenté 9,7 
% (n=3).Nos résultats sont inférieurs à ceux de 
Njifou Njimah A et al [2], qui ont retrouvé 57,0% de 
patient tabagique. Cette différence semble être liée à 
la taille de notre échantillon. En effet, le tabagisme 
et l’alcoolisme sont très souvent associé à un état 
buccodentaire défectueux prédisposant à la cellulite 
cervico-faciale. 

Il y avait deux patients diabétiques soit 6,5 %, un 
patient séropositif soit 3,2%. Ces affections altèrent 
le système de défense immunitaire et favorisent la 
survenue des infections diverses dont probablement 
les cellulitescervico-faciales. Une femme en état de 

grossesse (3,2%) a été recensée dans notre série. 
Pendant la grossesse le mécanisme de survenue 

de cellulite cervico-faciale semble être complexe 
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(hormonale et ou immunitaire).
Le principal motif de consultation était la 
tuméfaction cervicale fébrile dans 90,3% des cas 
(n=28). Nos résultats sont confirmés par Njifou 
Njimah A et al [2] et par Ali El Ayoub et al. [4]. 
Dans notre sérié, la dysphagie était observée chez 
deux patients soit 2 6,5 % et le trismus chez 1 
patient soit 3,2 %. La porte d’entrée était dentaire 
chez 64,5 %(n=20), amygdalienne chez 6 cas (19,4 
%). Ces résultats corroborent avec ceux de plusieurs 
auteurs [2-8]. Chez Patrice Tran Ba Huy [7], les 
étiologies pharyngées (angines et phlegmons 
péri-amygdaliens) et dentaires (particulièrement 
rencontrées chez la population tabagique et à la 
mauvaise hygiène bucco-dentaire) dominaient 
nettement.

La cellulite était pseudo phlegmoneuse dans 18 cas 
(58,1 %) et gangreneuse dans 12 cas (38,7%), un 
patient (3,2 %) avait une extension médiastinale. 
La forme nécrosante extensive a été retrouvée dans 
1 cas (3,2%) avec collection des parties molles 
profondes du cou et du médiastin. Deux cas de 
décès (6,4%) a été observé dont une par cellulite 
gangreneuse secondaire à la nécrose de la carotide 
droite secondaire à une ingestion d’arête de 
poisson. Le drainage chirurgical a été effectué dès 
l’hospitalisation sachant que l’évolution peut être 
dramatique dans les heures ou les jours à venir. Les 
investigations para cliniques n’ont pas en aucun cas 
retardé la prise en charge des patients. 
Le scanner réalisé en urgence est l’examen de 
référence pour déterminer une extension cervico-
faciale haute ou aux espaces profondes. Il ne doit 
cependant pas différer l’acte chirurgical dans 
ce type d’infection dont l’évolution est souvent 
fulminante [8]. Dans notre étude le scanner a 
objectivé un épaississement et un rehaussement 
pathologique des fascias cervico-faciaux chez la 
majorité de nos patients dans 96,7 % (n=30), un 
épaississement musculaire dans 58,06 % des cas 
et une collection organisée avec prise de contraste 
péri lésionnelle a été retrouvée dans 22,58 % des 

cas. L’atteinte nécrotique était extensive chez 5 
patients (16,12%). Une médiastinite et abcès des 
parties molles profondes du cou étaient observée 
dans un cas chacun soit 3,2 % (n=1).Nos résultats 
sont comparables à celui de Ghammam M[5,10].
La présence multiples bulles d’air au l’atteinte de 
plusieurs espaces et l’extension médiastinale sont 
considérées par Halwani H[10], comme un facteur 
prédictif de gravité. 
L’antibiothérapie doit être efficace et ciblée, elle 
est d’abord probabiliste visant le streptocoque 
et les anaérobies puis adaptée aux données de 
l’antibiogramme [11]. L’étude bactériologique, 
réalisée dans 19 cas (69,3 %), était positive dans 11 
cas (35,5 %). Escherichia coli a été le germe le plus 
fréquent comme cité par la majorité des auteurs [2-
4-9]. Le traitement avait permis la guérison de 29 
soit 93,5 %, patients de notre étude 2 cas (6,5%) 
étaient décédés. Le pourcentage de décès dans la 
littérature varie entre 7 et 50% [9]. 
Le pronostic des cellulites cervicofaciales diffuses 
repose sur la précocité du traitement. Le pourcentage 
de décès est de 6 % dans la littérature [11-12], Dans 
notre série il était de 6,50%. 
La durée moyenne d’hospitalisation était de 16 jours 
dans notre étude. Ce délai est comparable à celui de 
Narindra et al. [13], dans une étude au Madagascar 
a retrouvé une durée moyenne de 15 jours [13]. 

Conclusion 

Un diagnostic et une prise en charge thérapeutique 
précoce peuvent prévenir des complications, la 
biologie et l’imagerie jouent un rôle important 
dans la prise en charge. Les adultes jeunes sont 
les premières victimes. Un changement de 
comportement reste la meilleure thérapeutique. 
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Retropharyngeal abscess induced by a chicken bone in a Tunisian woman

M Tbini*, A Benyoussef, Z Ayadhi

Abstract

Retropharyngeal abscess is an infrequently 

encountered disease occasionally seen in children 

(due to an upper-respiratory infection or pharyngitis) 

but less common in adults (caused by iatrogenic 

oropharynx trauma or perforation by a foreign body)

We report the case of a 51-year-old woman with no 

significant past medical history who was referred to 
our emergency for dysphagia and neck swelling 

Physical examination revealed an elevated 

temperature (39°C) and neck swelling

Laboratory data revealed an elevated white blood 

count (WBC) of 14680/ μL, C-reactive protein 
(CRP) was 197.1

Neck radiograph illustrated an air collection at the 

retropharyngeal region

Neck X-ray computed tomography (CT) scan were 

performed and showed a retropharyngeal abscess 

The symptoms improved after the administration of 

intravenous antibiotics and surgical drainage, and 

the patient was discharged on day 10.

Keywords: foreign bodies; retropharyngeal abscess. 

Résumé  

L’abcès rétropharyngé est une maladie peu fréquente 

parfois observée chez les enfants (en raison d’une 

infection des voies respiratoires supérieures ou 

d’une pharyngite) mais moins observé chez les 

adultes (causée par un traumatisme de l’oropharynx 

iatrogène ou une perforation par un corps étranger). 

Nous rapportons le cas d’une femme de 51 ans 

sans antécédents pathologiques notables qui a été 

référée à notre service d’urgence pour dysphagie et 

tuméfaction cervicale.

L’examen physique a révélé une fièvre à 39 ° C et 
une tuméfaction cervicale.

L’examen biologique a révélé une hyperleucocytose 

à 14680 / μL, la protéine C réactive (CRP) était à 
197,1.

La radiographie cervicale a objectivé une collection 

d’air dans la région rétropharyngée.

Une tomodensitométrie (TDM) cervicale a été 

réalisée et a montré un abcès rétropharyngé.

Les symptômes se sont améliorés après 

l’administration d’antibiotiques par voie 

intraveineuse et un drainage chirurgical, et le patient 

est sorti après 10 jours.

Mots-clés : corps étranger ; abcès rétropharyngé

Introduction 

Retropharyngeal abscesses (RPAs) are uncommon 

Abcès rétropharyngé induit par un os de poulet chez une femme Tunisienne

Clinical case
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anteriorly, the prevertebral fascia posteriorly, and the 

carotid sheaths laterally. It extends superiorly to the 

base of the skull and inferiorly to the mediastinum. 

It contains fatty tissue, small vessels and lymph 

nodes [1].

Retropharyngeal abscess (RPA) occurs usually in 

children secondary to a lymphadenitis occurring 

after infection in the sinuses, nose, adenoids, tonsils, 

or middle ear due to the present of more lymphoid 

tissue compared to adults [2]. In adults and children 

RPA can also arise from direct inoculation from 

trauma such as foreign body (for example chicken 

bone or fishbone) [3] or caused by running and 
falling down with a sharp object in the mouth and 

can be iatrogenic secondary to instrumentation of 

the upper respiratory tract [4], or following spine 

surgery [5] and it can be also due to tuberculosis [6].

It has been reported that RPA is more common in 

males than in females [7].

Patients usually presented with sore throat, fever, 

chills, malaise, decreased appetite, torticollis, 

trismus, dysphagia, muffled speech, neck swelling 
and stridor [2,8].

On physical examination, bulging of the posterior 

pharyngeal wall, high fever and toxicity can be 

found [9].

Lateral neck radiograph is useful and can reveal 

widening of the retropharyngeal space, air collection, 

air-fluid level, the loss of the normal curvature of 
the cervical spine or a foreign body that caused this 

situation [10].

Contrast-enhanced computed tomography is useful 

to study deep neck abscesses and to study its serious 

complications such as mediastinal extension, airway 

obstruction, and vascular complications (internal 

jugular thrombosis, internal carotid artery stenosis 

and pseudoaneurysm) [11].

Treatment of RPA involves of empiric antibiotic 

therapy and surgical drainage. The role of surgical 

drainage in the management of RPA is debatable 

especially in children. Also, the timing of surgical 

intervention for deep neck abscesses varies [12,13].

complications of upper respiratory infections in 

children; they result from the spread of the infection 

to and eventual suppuration of retropharyngeal 

lymph nodes. In adults, they are less common and 

usually are observed in immunodeficient persons 
or subsequent to iatrogenic oropharynx trauma or 

foreign body [1]. 

Clinical case     

We report the case of a 51-year-old woman with 

no significant past medical history who referred to 
our emergency for dysphagia and neck swelling. 

The patient reported an episode of choking with a 

chicken bone that she coughed up 4 days ago.

Physical examination revealed an elevated 

temperature (39°C), a neck swelling, and a bulging 

of the posterior wall of the oropharynx.

Laboratory data revealed an elevated white blood 

count (14680/μL) and C-reactive protein (197.1).
Neck radiograph illustrated an air collection at 

the retropharyngeal region. Neck CT-scan was 

performed and showed a retropharyngeal abscess.

The symptoms improved after the administration 

of intravenous antibiotics (amoxicillin-clavulanic 

acid, metronidazole) and surgical drainage with a 

transoral incision. 

Laboratory investigation report on Day 8 a normal 

white blood cell count and C-reactive protein was 

negative.

The patient’s condition gradually improved and she 

was discharged on Day 10.

No bacterial agent was isolated in microbiological 

examination and culture.

The evolution was marked by the clinical 

improvement with a 12-month follow-up. 

Discussion 

Retropharyngeal space is posterior to the pharynx, 

bound by the visceral (buccopharyngeal) fascia 
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Antibiotic therapy should be then adjusted to the 

bacteriological culture. The bacteriological culture 

is often polymicrobial and the most commonly 

isolated organisms are Streptococci, Staphylococcus 

aureus, Hemophilus influenza and Klebsiella, but 
sometimes culture can be negative [2,14,15]. 

Conclusion 

Retropharyngeal abscess is uncommon in adults. 

Foreign bodies can cause retropharyngeal abscess 

even though removed surgically or coughed up 

spontaneously. Simple and cheap initial imaging; 

lateral neck radiograph should be performed 

allowing us to suspect this condition. Treatment 

consists of surgical drainage and intravenous 

antibiotics. 
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Evolution de Covid-19 en Afrique : quelles leçons six mois après ?

Evolution of Covid-19 in Africa: what lessons six months later? 

Revue

Résumé 

Introduction : Six mois après son identification dans 
la  ville  chinoise  de Wuhan  en  fin  décembre  2019, 
l’infection par nouveau coronavirus (Covid-19) en 

cours continue sa progression à travers le monde 

en  dépit  des  efforts  de  confinement  et  des mesures 
barrières imposées aux citoyens. Cet article avait pour 
objectif de faire un état des lieux de l’évolution de la 
pandémie sur le continent africain depuis le 14 février 
2020 (date de notification du premier cas)  jusqu’au 
30  juin  2020  à  travers  l’analyse  secondairement 
approfondie des rapports de situation journalière de 
l’Organisation  mondiale  de  la  santé  (OMS)  sur  la 
Covid-19 en faisant le cumul des cas et des décès par 
mois et par zone géographique.  
Méthodologie : Nous avons utilisé PubMed, HINARI, 
Google Scholar et les banques de données de l’OMS, 
Centres  for  Disease  Control  and  Prevention Africa 
(CDC Africa)  comme  bases  de  source  de  données. 
Toute  la  documentation  disponible  parlant  de  la 
situation  de  Covid-19  en  Afrique  a  été  analysée. 
Le  contenu  a  été  extrait,  puis  synthétisé  selon  une 
méthode descriptive et analytique en rapport avec la 
thématique. 
Résultats  :  Nos  analyses  à  travers  cette  revue  de 
la  littérature  montrent  une  répartition  fortement 

inégalitaire par pays et par zone géographique dans 
le  temps et dans  l’espace. En effet,  à  la date du 30 
juin 2020, la partie australe du continent était la plus 
touchée  avec  150  323  cas  de  contaminations  dont 
2 609 décès,  suivie par  le Nord  (98 564 dont 4308 
décès), l’Ouest (74 761 cas dont 1292 décès), l’Est et 
le Centre avec respectivement (35 979 cas dont 1 047 
décès) et (32 257 cas dont 706 décès). A l’inverse, en 
Afrique Centrale, le Cameroun avait les niveaux de 
contamination et de décès les plus élevés avec 39,03% 
de cas de contamination et 44,33% de décès, suivi par 
la RDC (République démocratique du Congo) avec 
près de 22% cas et 24% de décès, le Gabon (17% cas 
et 6% décès), la République Centrafricaine (11% cas 
et 7% décès), etc. 
Conclusion  :  Malgré  les  limites,  notre  analyse 
a permis de faire le point sur les niveaux et les 

tendances  de  contamination  et  de  décès  liés  à  la 
Covid-19 à l’échelle continentale tout en esquissant 
des explications probabilistes à la situation des zones 
géographiques ainsi que les pays les plus et les moins 
touchés  par  la  pandémie.  Dès  lors,  ce  papier  peut 
servir  de  support  d’informations  supplémentaires 
aux autorités sanitaires des différents pays dans leurs 
stratégies de lutte.
Mots-clés : Evolution - Covid-19 - Afrique
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Abstract 

Introduction:  Six  months  after  its  identification  in 
the Chinese  city of Wuhan  in  late December 2019, 
the ongoing novel coronavirus (Covid-19) infection 

continues to increase across the world despite 

containment  efforts  and  barrier  measures  imposed 
on citizens. The objective of this article was to take 
stock of the evolution of the pandemic on the African 
continent from February 14, 2020 (date of notification 
of  the  first  case)  until  June  30,  2020  through  the 
second in-depth analysis of the reports. of the World 
Health  Organization  (WHO)  daily  situation  on 
Covid-19 by cumulating cases and deaths by month 
and by geographic area. 
Methodology: We  used  PubMed, HINARI, Google 
Scholar  and  the WHO Centers  for Disease Control 
and  Prevention  Africa  (CDC  Africa)  databases  as 
databases. All available documentation talking about 
the Covid-19 situation in Africa has been analyzed. 
The content was extracted, then synthesized according 
to a descriptive and analytical method related to the 
theme. 
Results:  Our  analyzes  through  this  review  of  the 
literature  show  a  highly  unequal  distribution  by 
country  and  by  geographic  area  in  time  and  space. 
In  fact,  on  June  30,  2020,  the  southern  part  of  the 
continent was  the most affected with 150,323 cases 
of  contamination  including  2,609  deaths,  followed 
by  the  North  (98,564  including  4,308  deaths), 
the  West  (74,761  cases  including  1,292  deaths), 
the  East  and  the  Center  with  respectively  (35,979 
cases  including  1,047  deaths)  and  (32,257  cases 
including 706 deaths). Conversely, in Central Africa, 
Cameroon had the highest levels of contamination 

and death with 39.03% of cases of contamination and 
44.33% of deaths, followed by the DRC (Democratic 
Republic of  the Congo) with nearly 22% cases and 
24% deaths, Gabon (17% cases and 6% deaths), the 
Central African Republic (11% cases and 7% deaths), 
etc. 
Conclusion:  Despite  the  limitations,  our  analysis 
made it possible to take stock of the levels and trends 
of contamination and deaths  linked  to Covid-19 on 

a continental scale while sketching out probabilistic 
explanations for the situation of geographical areas 

as well  as  countries most  and  least  affected  by  the 
pandemic. Therefore, this paper can serve as a support 
for additional information to health authorities in 

different countries in their control strategies.
Keywords: Evolution - Covid-19 – Africa.

Introduction 

Six mois après  sa découverte dans  la ville chinoise 
de Wuhan en fin décembre 2019 [1-3], la pandémie 
du  nouveau  coronavirus  (Covid-19),  continue 
sa  progression  inexorable  en  dépit  des  efforts  de 
confinement  et  des  mesures  barrières  drastiques 
imposées aux citoyens à travers le monde. En effet, 
bien  que  les  données  sur  la  Covid-19  évoluent 
rapidement  un  peu  partout  à  travers  le  monde,  les 
cas signalés dans la plupart des pays africains restent 
relativement  faibles  et  les  décès  enregistrés  sont 
considérablement  plus  bas  comparativement  aux 
autres  régions  du  monde  [4-6].  Pourtant,  les  taux 
d’infection et de décès en Afrique pourraient n’être 
que  la  partie  émergée  de  l’iceberg  en  raison  de 
l’insuffisance des kits de tests adéquats pour dépister 
et  isoler  tous  les  cas,  les  stratégies  de  dépistages 
basées  uniquement  sur  les  cas  les  plus  graves  ou 
l’auto-isolement  des  personnes  exposées,  etc.  En 
outre,  du  14  février  2020  (date  de  premier  cas  en 
Egypte) au 30 juin 2020, 391 884 cas ont été notifiés 
dont 9 962 décès, soit un taux de létalité de près de 
3% sur le continent (Tableau I). 
Par  ailleurs,  au  cours  des  dernières  décennies, 
l’Afrique a été durement touchée et continue de payer 
un lourd tribut face aux maladies émergentes ou ré-
émergentes telles que la maladie à virus Ebola et la 
fièvre  hémorragique  Lassa  en  plus  des  «infections 
prioritaires comme le VIH/SIDA, le paludisme et la 
tuberculose  [7,8]. En  outre,  une  analyse  récente  de 
la répartition spatiale et temporelle des épidémies de 
maladies  infectieuses,  des  catastrophes  et  d’autres 
urgences de santé publique potentielles dans la région 
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Afrique de l’OMS [8], a révélé que 41 pays africains 
avaient au moins une épidémie et 21 pays ont connu 
au moins une épidémie par an. 
Dans  un  tel  contexte,  une  flambée  épidémique  liée 
à  la Covid-19  sur  le  continent  ne  peut  qu’aggraver 
une  situation  déjà  vulnérable.  C’est  ainsi  que  nous 
proposons à travers ce papier d’analyser l’évolution 
de  la  Covid-19  en  Afrique  dans  ses  découpages 
spatiaux en fonction du temps et d’esquisser quelques 
explications  probabilistes  liées  aux  différences 
observées entre les zones spatiales. 
Pour  ce  faire,  nous  avons  utilisé  les  données 
quotidiennes  des  rapports  de  situation  sur  la 
Covid-19  de  l’OMS  en  faisant  le  cumul  de  cas  et 
des décès depuis le diagnostic du premier patient et 
suivant l’évolution des cas et décès groupés selon la 
répartition spatiale et temporelle en Afrique.

Méthodologie 

L’approche  méthodologique  a  consisté  à  recenser 
systématiquement  toute  la  documentation  de  toute 
la  littérature  en  anglais  et  en  français  en  ligne 
essentiellement  sur  les  banques  de  données  de 
l’OMS, Centres for Disease Control and Prevention 
Africa  (CDC Africa),  Google  Scholar.  Nous  avons 
également  recherché  des  littératures  dans  la  base 
de données de HINARI et dans PubMed. Les mots 

clés  de  recherche  utilisés  étaient  :  «africa»[MeSH 
Terms]  OR  Africa[Text  Word])  OR  («COVID-
19»[All  Fields]  OR  «severe  acute  respiratory 
syndrome  coronavirus  2»[All  Fields]  OR  «severe 
acute  respiratory  syndrome  coronavirus  2»[All 
Fields]  OR  «2019-nCoV»[All  Fields]  OR  «SARS-
CoV-2»[All Fields] OR ((«Wuhan»[All Fields] AND 
(«coronavirus»[MeSH Terms] OR «coronavirus»[All 
Fields])) AND 2020[All Fields])).
Toute  la  documentation  en  anglais  ou  en  français 
disponible  parlant  de  la  situation  de  Covid-19  en 
Afrique  a  été  analysée.  Le  contenu  a  été  extrait, 
puis  synthétisé  selon  une  méthode  descriptive  et 
analytique en rapport avec la thématique. 
La saisie et l’analyse des données ont été effectuées 
avec le Microsoft Office Excel (.xlsx) 2013.

Résultats 

Nos  résultats  à  travers  cette  revue  de  la  littérature 
montrent qu’à la date du 30 juin 2020, il y avait un 
total  de  10  185  374  cas  confirmés  dans  le  monde 
avec près de 503 862 décès. Le continent Américain 
était la zone la plus touchée avec 5 136 705 cas dont 
247 129 décès, tandis que l’Afrique (le continent le 
moins  contaminé  d’alors)  enregistrait  391  884  cas 
confirmés dont 9 962 décès  repartis  sur  l’ensemble 
du continent [9].

Figure 1 : Nombre total de cas en fonction du découpage géographique de l’Afrique
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Tableau I : Cumul des cas confirmés et décès liés au Covid-19 par mois selon le découpage spatial de l’Afrique depuis le 14 février 2020 (date du premier cas en 
Afrique) 

A partir du 14 au 01 mars 2020

Afrique Septentrionale(a) Afrique Occidentale(b) Afrique Centrale(c) Afrique Orientale(d) Afrique Australe(e) Référence

Cas confirmés (Nouveaux) 2 (1) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Rapports situation
26 à 40 [19]Décès (Nouveaux) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Type de transmission * * - - -

Du 02 au 29 mars 2020

Cas confirmés (Nouveaux) 1 574 (2 981) 683 (485) 205 (137) 185 (127) 1 348 (1 075)
Rapports situation
41 à 71 [19]Décès (Nouveaux) 99 (69) 11 (8) 9 (7) 2 (1) 5 (5)

Type de transmission *** ** ** ** **

Du 30 mars au 26 avril 2020

Cas confirmés (Nouveaux) 12 345 (3 306) 7 372 (2 854) 2 682 (952) 2 807 (992) 5 040 (1 468)
Rapports situation
72 à 101 [19]Décès (Nouveaux) 929 (159) 186 (74) 94 (41) 64 (25) 108 (37)

Type de transmission *** *** *** *** ***

Du 27 avril au 31 mai 2020

Cas confirmés (Nouveaux) 42 051 (8 803) 34 221 (5 866) 14 840 (3 417) 16 056 (4 555) 33 496 (10 232)
Rapports situation
102 à 132 [19]Décès (Nouveaux) 1946 (254) 703 (100) 376 (45) 466 (166) 676 (239)

Type de transmission **** **** **** **** ****

Du 01 juin au 28 juin 2020

Cas confirmés (Nouveaux) 94 436 (15 021) 71 863 (10 912) 31 523 (4 659) 34 912 (4 228) 137 418 (40 122)
Rapports situation
133 à 160 [19]Décès (Nouveaux) 4117 (690) 1248 (131) 683 (96) 1029 (109) 2487 (557)

Type de transmission **** **** **** **** ****

Du 29 au 30 juin 2020

Cas confirmés (Nouveaux) 98 564 (4 128) 74 761 (2 898) 32 257 (734) 35 979 (1 067) 150 323 (12 905)
Rapports situation
161 à 162 [19]Décès (Nouveaux) 4308 (191) 1 292 (44) 706 (23) 1 047 (18) 2 609 (122)

Type de transmission **** **** **** **** ****

*Cas importés ; ** Cas importés & transmission locale ; *** Cas importés, transmission locale et/ou communautaire, ****Cas groupés et / ou communautaires

(a) : Algérie, Egypte, Libye, Maroc, Mauritanie, Tunisie ; (b) : Benin, Burkina Faso, Cap-Vert, Côte d’Ivoire, Gambie, Ghana, Guinée, Guinée Bissau, Liberia, Mali, Niger, Nigeria, Sénégal, Sierra-Léone, Togo ; (c) : Burundi, Cameroun, 

République Centrafricaine, Tchad, Congo, RDC, Guinée Equatoriale, Gabon, Sao tomé et Principe ; (d) : Djibouti, Erythrée, Ethiopie, Kenya, Madagascar, Rwanda, Seychelles, Somalie, Sud-Soudan, Soudan, Tanzanie, Ouganda, Comores

(e) : Angola, Botswana, Eswatini, Malawi, Mozambique, Namibie, Afrique du Sud, Zambie, Zimbabwe, Maurice, Zambie, Lesotho
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Discussion 

L’examen du premier rapport de situation de l’OMS 
publié  le 21  janvier 2020 [10],  fait  ressortir qu’à  la 
date du 20 janvier 2020, un total de 282 cas confirmés 
au  Covid-19  avaient  été  notifiés  déjà  dans  quatre 
pays dont la Chine (278 cas), la Thaïlande (2 cas), et 
1 cas respectivement pour le Japon et la République 
de Corée, soulignant ainsi le caractère urgent de santé 
publique de portée internationale de Covid-19 déjà à 
cette date.
Par ailleurs, à l’échelle du continent africain, le premier 
cas  a  été  rapporté  le  14  février  2020  par  l’Egypte 
[11], pendant qu’au même moment le monde notait 
50 580 cas dont 1 526 décès repartis sur 25 pays. En 
effet, à moins d’un mois de notification, l’épidémie a 
connu une progression fulgurante à travers le monde. 
Ce qui témoigne de la forte contagiosité de personne 
à personne de Covid-19, principalement par le biais 
des  gouttelettes  respiratoires  lorsque  la  personne 
infectée  tousse ou éternue et par  les contacts direct 
et/ou  indirect  avec  les  muqueuses  des  yeux,  de  la 
bouche  ou  le  nez  ainsi  qu’avec  les mains  souillées 
[12-15].

En outre, au moment de la rédaction de cet article, tous 
les  pays  africains  continuaient  encore  de  rapporter 
quotidiennement  des  cas  de  contamination  et  des 
décès  avec,  cependant  une  répartition  inégale  par 
pays et par zone géographique dans le temps et dans 
l’espace.  En  effet,  l’analyse  des  données  cumulées 
des rapports de situation (Tableau 1), révèle qu’à la 
date du 30 juin 2020, la partie australe du continent 
était la plus touchée avec un total de 150 323 cas de 
contaminations dont 2 609 décès, suivie par le Nord 
(98 564 dont 4308 décès), l’Ouest (74 761 cas dont 
1292 décès),  l’Est et  le Centre avec respectivement 
(35 979 cas dont 1 047 décès) et (32 257 cas dont 706 
décès). 
En observant les pays de l’Afrique australe touchée, 
on se rend compte que c’est l’Afrique du sud qui paye 
le  plus  lourd  tribut  en  comptabilisant  à  lui  seul  un 
total de 144 264 cas/150 323, soit 95% de l’ensemble 
des cas et 2 529 décès/2 609, soit 97% de l’ensemble 
des décès de l’Afrique Australe [4]. Les explications 
de cet état de fait pourraient probablement être liées 
aux  caractéristiques  sociodémographiques  (sexe, 
âge)  des  patients  contaminés  ainsi  qu’aux  facteurs 
de comorbidité en Afrique du sud. En effet, plusieurs 

Figure 2 : Nombre total de décès en fonction du découpage géographique de l’Afrique
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travaux  de  recherche  antérieurs  [3,12,  15-17],  font 
état d’une forte mortalité observée chez les hommes 
plus âgés (>70 ans) ayant d’autres pathologies sous-
jacentes telles que l’hypertension artérielle (HTA) et 
le diabète, etc.
En  faisant  une  analyse  comparative  des  taux  de 
contamination et de décès par zone géographique, il 
est  important  de  souligner  que,  si  la  partie  australe 
enregistre  le  taux  le  plus  élevé  de  contamination, 
c’est l’Afrique du Nord comptabilise le taux le plus 
élevé de décès, soit 43,24% de l’ensemble des décès 
sur  le continent (Figures 1 et 2). A ce niveau,  il est 
à remarquer que l’Egypte à lui seul endosse près de 
67%  (2  872/4  308)  de  l’ensemble  des  décès  de  la 
partie  septentrionale  de  l’Afrique.  Les  explications 
sont à rechercher probablement dans la performance 
des  systèmes  de  santé,  les  caractéristiques 
sociodémographiques  des  patients  Covid-19  ainsi 
que des facteurs de comorbidité associés. 
A  l’inverse,  l’analyse  des  données  cumulées 
concernant  les  pays  d’Afrique  Centrale  (l’espace 
géographique  le  moins  contaminé  d’alors)  [4],  fait 
remarquer qu’à la date du 30 juin 2020 le Cameroun 
avait les niveaux de contamination et de décès les plus 
élevés avec 12 592 dont 313 décès, représentant ainsi 
39,03% (12 592/32 257) de cas de contamination et 
44,33% (313/706) de décès sur l’ensemble des pays 
d’Afrique  centrale.  Suivi  par  la  RDC  avec  près  de 
22% (6 938/32 257) cas et 24% (166/706) de décès, 
le  Gabon  (17%  cas  et  6%  décès),  la  République 
Centrafricaine (11% cas et 7% décès), le Congo (4% 
cas et 6% décès),  la Guinée Equatoriale (3% cas et 
2% décès). Les trois autres pays de l’Afrique centrale 
en notifiaient chacun moins de 1 000 cas et moins de 
100 décès au total. A ce niveau, il faut signaler que la 
différence remarquable de  taux de contamination et 
de décès entre la Guinée Equatoriale et la République 
Centrafricaine  ne  se  justifie  pas,  quand  bien même 
ces  deux  pays  d’Afrique  centrale  ont  commencé 
exactement  leur  rapportage  le même  jour  (15 mars 
2020)  [18].  Les  explications  sont  à  rechercher 
probablement dans  la performance des systèmes de 
santé  et  les  caractéristiques  sociodémographiques 

des patients atteints dans ces deux pays. 
A  l’heure  actuelle,  certes  l’évolution  de  Covid-19 
en Afrique  n’a  pas  connu  une  expansion  explosive 
comparativement  aux autres  continents. Cependant, 
tous  les pays sur  le continent continuent en général 
de  rapporter  quotidiennement  des  cas  et  souvent 
des  décès.  Même  si,  par  ailleurs,  ces  cas  et  décès 
ne représentent que  la partie visible de  l’iceberg en 
raison notamment d’un très faible taux de dépistage et 
très souvent uniquement réservé pour des cas graves. 
Par  ailleurs,  dans  le  contexte  de  pandémie,  seul  le 
respect  strict  et  rigoureux  des  mesures  barrières 
et  l’hygiène  des  mains  par  le  lavage  au  savon  ou 
l’utilisation  de  gel  hydro  alcoolique  associé  à 
l’isolement des cas confirmés et leur prise en charge 
précoce  permettent  d’éviter  la  propagation  de  la 
maladie et de réduire le nombre de décès.
Limites et biais 

Notre  étude  comporte  plusieurs  limites  et  biais 
potentiels.  En  effet,  l’utilisation  exclusive  des 
données  de  l’OMS  pour  notre  analyse,  constitue 
de  facto  l’une  des  limites. A  cet  égard,  une  étude 
comparative  préalable  des  données  de  l’OMS  avec 
d’autres sources pourrait s’assurer de la viabilité des 
données et de la validité de l’étude. Quand bien même, 
les données publiées par l’OMS sont celles fournies 
par les pays qui sont elles aussi assujetties à plusieurs 
facteurs  :  stratégies  d’identification  des  patients, 
la qualité et  le processus de  réalisation des  tests de 
diagnostic des patients et de rapportage des cas ainsi 

que des décès sur le terrain (dépistage systématique 
des populations,  la surveillance active,  la  recherche 
rapides des contacts,  les  types et  la qualité de  tests 
appliqués, etc.).

Conclusion 

Malgré  les  limites  de  notre  étude,  cette  analyse 
sur  l’examen  secondaire  approfondi  des  données 
des  rapports  de  situation  journalier  de  l’OMS  sur 
la  Covid-19,  a  permis  de  faire  le  point,  six  mois 
après, sur  les niveaux et  les  tendances de Covid-19 
à  l’échelle  continentale  depuis  son  premier  cas 
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enregistré  jusqu’au  30  juin  2020.  En  outre,  elle  a 
également esquissé des explications probabilistes à la 
situation des zones géographiques ainsi que des pays 
les plus  et  les moins  touchés par  la pandémie. Dès 
lors, ce papier peut servir de support d’informations 
supplémentaires aux autorités sanitaires des différents 
pays afin de bien planifier leurs stratégies de lutte. 
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Profil des patients vivant avec le VIH (PVVIH) âges de 50 ans et plus pris en charge en milieu décentralisé 
au centre hospitalier régional de Saint-Louis (Sénégal)

Profile of patients living with HIV aged 50 and over cared in a decentralized environment 
at the regional hospital center of Saint-Louis (Senegal)

Article original

Résumé 
Introduction : L’infection à VIH demeure un problème 
majeur de santé publique dans le monde en général 
et particulièrement en Afrique sub-saharienne. Cette 
infection est aujourd’hui transformée en une véritable 
maladie chronique avec l’avènement de la trithérapie 
antirétrovirale, favorisant ainsi le vieillissement de 
la population séropositive. L’objectif de cette étude 
était de déterminer les aspects épidémiologiques, 
cliniques, immuno-virologiques, thérapeutiques et 
évolutifs des patients vivant avec le VIH (PVVIH) 
âgés de 50 ans et plus suivis au centre hospitalier 
régional de Saint-Louis/Sénégal et d’identifier les 
facteurs associés. Méthodologie : Nous avons mené 
une étude de cohorte rétrospective, descriptive et à 
visée analytique, chez les PVVIH âgés de 50 ans et 
plus sous traitement antirétroviral suivis au centre 
hospitalier régional de Saint-Louis/Sénégal sur la 
période de novembre 2001 à mars 2019. La saisie 
et l’analyse des données ont été effectuées grâce au 
logiciel Epi info7.
Résultats : Nous avions colligé 95 PVVIH âgés de 50 
ans et plus parmi les 289 patients suivis dans notre 
cohorte soit une prévalence de 32,9%. L’âge moyen 

était de 58,5 ans (±7,2 ans) avec une prédominance 
féminine (sex ratio (41/51)=0,76).  Ils étaient mariés 
dans 53 cas (55,8%). Les stades 3 et 4 prédominaient 
à l’inclusion avec respectivement 27 cas (30,7%) et 
24 cas (27,3%).  L’indice de masse corporelle (IMC) 
moyen actuel (23,9 Kg/m2 ± 4,6) était supérieur à 
celui de l’inclusion (19,6 Kg/m2 ± 3,9) (p=0,4). 
L’IMC à l’inclusion était corrélé au stade clinique 
initial (p=0,04). Le VIH-1 prédominait avec 84 cas 
(88,4%).  Le taux moyen de lymphocytes TCD4+ 
actuel (538 cells/mm3 ± 251) était supérieur à celui 
de l’inclusion (169 cells/mm3±118,7) (p=0,5). Une 
charge virale indétectable (CV<50copies/mm3) était 
obtenue chez 60 patients (76%). Le schéma TDF-
3TC-EFV était plus prescrit avec 39 cas (41,5%), 
suivis de TDF-3TC-LPV/r avec 28 cas (29,8%) 
et AZT-3TC-NVP avec 8 cas (8,5%). Sur le plan 
évolutif, la durée moyenne de suivi était de 106 mois 
(±56,7 mois). Nous avions enregistré 2 cas de décès 
(2,1%), 3 cas de perdus de vue (3,2%) et 1 cas de 
transfert (1%). 
Conclusion : La prévalence de l’infection à VIH 
chez les sujets âgés suivis dans notre cohorte est 
élevée. Une bonne connaissance des déterminants de 
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l’infection chez les PVVIH âgés permettrait de mieux 
participer à éliminer l’infection à VIH d’ici 2030. 
Mots-clés : VIH, patients âgés, Saint-Louis, Sénégal.

Abstract 
Introduction: HIV infection remains a major public 
health problem in the world particularly in sub-
Saharan Africa. It is now transformed into a real 
chronic disease since the advent of antiretroviral 
triple therapy, promoting thereby, the aging of the 
HIV-positive population. The objective of this study 
was to determine the epidemiological, clinical, 
immunovirological, therapeutic and evolutionary 
aspects of patients living with HIV (PLWHIV) aged 
50 and over followed up at the regional hospital 
center of Saint-Louis / Senegal and of and to identify 
the associated factors. 
Methodology: This is a retrospective, transversal, 
descriptive and analytical cohort study carried 
out in PLWHIV aged 50 and over followed up on 
antiretroviral therapy at the regional hospital center 
of Saint-Louis / Senegal.
Results: We had collected 95 PLWHIV aged 50 
and over among the 289 patients followed in our 
cohort, making up the prevalence of 32.9%. The 
average age was 58.5 years (± 7.2 years) with female 
predominance (sex ratio (41/51) = 0.76). They 
were married in 53 cases (55.8%). Stage 3 and 4 
predominated at inclusion with 27 cases (30.7%) and 
24 cases (27.3%), respectively. The current average 
body mass index (BMI) (23.9 Kg / m2 ± 4.6) was 
higher than that of inclusion (19.6 Kg / m2 ± 3.9) (p 
= 0.4). Baseline BMI was correlated with the initial 
clinical stage (p = 0.04). HIV-1 predominated with 84 
cases (88.4%). The current average level of TCD4 + 
lymphocytes (538 cells / mm3 ± 251) was higher than 
that of inclusion (169 cells / mm3 ± 118.7) (p = 0.5). 
An undetectable viral load (CV <50 copies / mm3) 
was obtained in 60 patients (76%). TDF-3TC-EFV 
regimen was more prescribed with 39 cases (41.5%), 
followed by TDF-3TC-LPV / r with 28 cases (29.8%) 
and AZT-3TC-NVP with 8 cases (8, 5%).  Concerning 
the evolution, the average duration of follow-up was 

106 months (± 56.7 months). We recorded 2 cases of 
death (2.1%), 3 cases of lost to follow-up (3.2%) and 
1 case of transfer (1%).
Conclusion: The prevalence of HIV infection in 
older patients followed in our cohort is high. A good 
understanding of determinants of infection in older 
people living with HIV would contribute to make 
easier the elimination of HIV infection by 2030.
Keywords: HIV, elderly patients, Saint-Louis, 
Senegal.

Introduction 

L’infection à VIH demeure un réel problème de santé 
publique dans le monde en général et en Afrique 
sub-saharienne en particulier. Effet, selon le dernier 
rapport de l’organisation mondiale de la santé (OMS), 
37,9 millions de personnes vivaient avec le VIH dont 
36,2 millions d’adultes et 1,7 millions d’enfants (< 
15 ans) avec 1,7 million de nouvelles infections et 
770.000 cas de décès liés au virus [1]. Au Sénégal, la 
prévalence de l’infection à VIH est de 0,5% avec une 
épidémie de type concentrique marquée par de fortes 
prévalences dans les populations clés [2]. Cependant 
l’avènement de la trithérapie antirétrovirale hautement 
active a transformé l’infection à VIH en une maladie 
chronique avec la baisse de la morbi-mortalité 
entrainant ainsi un vieillissement de la population 
séropositive [3]. Selon une étude européenne, 
l’âge médian des PVVIH recevant un traitement 
ARV serait de 56,6 ans en 2030, et la proportion de 
patients âgés de 60 ans ou plus passera de 8% en 
2010 à 39% en 2030 [4]. En outre, l’infection à VIH 
chez les sujets âgés revêt certaines caractéristiques 
à savoir un dépistage souvent tardif, une mauvaise 
réponse immuno-virologique, et l’existence de 
multiples comorbidités liées à l’infection à VIH et 
au vieillissement, aboutissant ainsi à une altération 
de leur qualité de vie [3]. Peu d’études se sont 
intéressées aux caractéristiques de l’infection à VIH 
chez les patients âgés dans notre pays car les données 
épidémiologiques de l’infection à VIH se limitent à 
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49 ans [5]. C’est dans ce contexte que nous avons 
réalisé cette étude dont l’objectif était de déterminer 
les aspects épidémiologiques, cliniques, immuno-
virologiques, thérapeutiques et évolutifs des PVVIH 
âgés de 50 ans et plus sous traitement antirétroviral 
suivis au centre hospitalier régional de Saint-Louis/
Sénégal et d’identifier les facteurs associés.

Méthodologie 

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective, 
descriptive et à visée analytique sur la période de 
novembre 2001 à mars 2019.  
Etaient inclus tous les PVVIH âgés de 50 ans et 
plus sous traitement antirétroviral suivis au centre 
hospitalier régional de Saint-Louis/Sénégal. 
Nous avions étudié les aspects sociodémographiques 
(âge, sexe, situation matrimoniale, profession, niveau 
d’étude, antécédents médicaux), les aspects cliniques 
(stades cliniques OMS à l’inclusion, IMC à l’inclusion 
et actuel), les aspects paracliniques (profil du VIH, 
lymphocytes TCD4+, charge virale, AgHBs), les 
aspects thérapeutiques (schémas ARV de première 
et deuxième ligne) et les aspects évolutifs (modalités 
évolutives et délai de suivi). 
La saisie et l’analyse des données étaient faites 
grâce aux logiciels Excel et Epi info7. Les tests 
statistiques utilisés étaient le Chi2 et le Student pour 
la comparaison des moyennes et des pourcentages. 
Toute différence α<0,05 était considérée comme 
statistiquement significative.

Résultats 

Parmi les 289 PVVIH suivis dans notre cohorte, les 
patients âgés de 50 ans et plus étaient au nombre de 
95 (32,9%). L’âge moyen était de 58,5 ans (±7,2 ans). 
La tranche d’âge la plus représentative était comprise 
entre 50-55 ans avec 42 cas (44,2%) [Figure 1]. On 
avait une prédominance féminine avec un sex ratio 
(41/54) de 0,76.  Selon le statut matrimonial, il y avait 
53 mariés (55,8%), 24 veufs (25,3%), 15 divorcés 
(15,8%) et 3 célibataires (3,1%) [Tableau I]. Sur le plan 

professionnel, les ménagères étaient majoritaires avec 
38 cas (41,3%), suivis des commerçants avec 15 cas 
(16,3%) et des pêcheurs avec 7 cas (7,6%). Le niveau 
d’étude était précisé dans 51 dossiers. Treize patients 
(25,5%) avaient atteint le cycle primaire, 10 patients 
(19,6%) le cycle secondaire, 13 patients (25,5%) 
avaient étudiés l’arabe et 15 patients (29,4%) étaient 
analphabètes [Tableau I]. Selon leurs antécédents 
médicaux, 65 patients (68,4%) avaient reçu une 
chimioprophylaxie au cotrimoxazole, 66 patients 
(69,5%) une chimioprophylaxie à l’isoniazide (INH) 
et 11 patients (11,6%) avaient été sous traitement 
antituberculeux [Tableau III]. Les stades cliniques à 
l’inclusion étaient dominés par les stades 3 et 4 avec 
respectivement 30,7% (27/88) et 27,3% (24/88), 
suivis des stades 1 et 2 avec respectivement 21,6% 
(19/88) et 20,4% (18/88) [Tableau I].  L’indice de 
masse corporelle (IMC) moyen actuel (23,9 Kg/m2 
±4,6) était supérieur à celui de l’inclusion (19,6 Kg/
m2 ±3,9) sans différence statistiquement significative 
(p=0,4). L’IMC à l’inclusion était corrélé au stade 
clinique initial (p=0,04). Le VIH-1 était prédominant 
avec 84 cas (88,4%) suivi du VIH-2 avec 9 cas 
(9,5%) et du VIH double profil avec 2 cas (2,1%) 
[Tableau II]. Le taux moyen de lymphocytes TCD4+ 
actuel (538,4 cells/mm3 ±251) était supérieur à celui 
de l’inclusion (164,1 cells/mm3 ±138) [Figure 2] 
sans différence statistiquement significative (p=0,5). 
L’immunodépression était sévère à l’inclusion avec un 
taux de lymphocytes TCD4<350 cells/mm3 retrouvé 
chez 44 patients (44/49) soit 89,8%. Alors que 39 
patients (39/71) soit 55% présentaient un dernier 
taux de lymphocytes TCD4˃ 500 cells/mm3 [Figure 
2]. La charge virale (CV) moyenne était de 1541 
copies/mm3 (±9125copies/mm3). Une charge virale 
indétectable (CV<50/mm3) était obtenue chez 60 
patients soit 76% [Tableau II]. Le dosage de l’AgHBs 
était réalisé chez 43 patients (45,3%) et était positif 
chez 5 patients soit une séroprévalence de 11,6% 
[Tableau II].  Sur le plan thérapeutique, les schémas 
d’ARV de première ligne étaient dominés par le TDF-
3TC-EFV avec 39 cas (41,5%), suivis de TDF-3TC-
LPV/r avec 28 cas (29,8%) et AZT-3TC-NVP avec 
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8 cas (8,5%) [Tableau III].  Seuls 18 patients (19%) 
étaient amenés en deuxième ligne de traitement ARV 
avec comme schémas les plus prescrits le TDF-3TC-
LPV/r avec 15 cas (83,3%), TDF-FTC-LPV/r avec 
2 cas (11,1%) et AZT-3TC-LPV/r avec 1 cas (5,6%) 
[Tableau III]. Sur le plan évolutif, la durée moyenne 
de suivi était de 106 mois (±56,7 mois). Nous avions 
enregistré 2 cas de décès (2,1%), 3 cas de perdus de 
vue (3,2%) et 1 cas de transfert (1%). 

Figure 1 : Répartition des patients selon leurs tranches 
d’âge

Figure 2 : Répartition des patients selon le taux de 
lymphocytes TCD4 à l’inclusion et actuel

Tableau I : Répartition des patients selon les aspects 
épidémiologiques et cliniques
Paramètres Effectif Pourcentage (%)

Sexe
   Hommes
   Femmes

41
54

43,2
56,8

Situation matrimoniale
   Mariés
   Célibataires
   Veufs
   Divorcés

53
03
24
15

55,8
3,1
25,3
15,8

Niveau d’étude
   Primaire
   Secondaire
   Arabe
   Analphabète

13/51
10/51
13/51
15/95

25,5
19,6
25,5
29,4

Stades cliniques à l’inclusion
   Stade 1
   Stade 2
   Stade 3
   Stade 4

19/88
18/88
27/88
24/88

21,6
20,4
30,7
27,3

Tableau II : Répartition des patients selon les aspects 
immuno-virologiques
Aspects immuno-virologiques Effectif Pourcentage (%)
Profil VIH
   VIH-1
   VIH-2
   VIH-1-2

84
09
02

88,2
9,5
2,1

Lymphocytes TCD4+ inclusion
   <350
   350-500
   ˃500

44
03
02

89,8
6,1
4,1

Lymphocytes TCD4+ actuel
   <350
   350-500
   ˃500

18
14
39

25,3
19,7
55

Charge virale indétectable 60 76

AgHBs
   Positif
   Négatif

5/43
38/43

11,6
88,4
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Tableau III : Répartition des patients selon les aspects 
thérapeutiques
Traitement ARV Effectif Pourcentage (%)
Schémas d’ARV de 1ère ligne
   TDF-3TC-EFV
   TDF-FTC-EFV
   TDF-3TC-LPV/r
   AZT-3TC-NVP
   AZT-3TC-EFV
   AZT-3TC-LPV/r

39/94
06/94
28/94
08/94
07/94
06/94

41,5
6,4
29,8
8,5
7,4
6,4

Schémas d’ARV de 2e ligne
   TDF-3TC-LPV/r
   TDF-FTC-LPV/r
   AZT-3TC-LPV/r

15
02
01

83,3
11,1
5,6

Antécédents thérapeutiques
   Chimioprophylaxie à l’isoniazide          
   Chimioprophylaxie au Cotri-
moxazole 
   Traitement anti-tuberculeux

66
65
11

69,5
68,4
11,6

Discussion 

La Communauté internationale considère comme 
patient âgé au cours de l’infection à VIH, toute 
personne séropositive âgée de 50 ans et plus [6]. 
Dans notre série, la prévalence de PVVIH âgés de 
50 ans et plus était de 32,9%. Au Sénégal, une étude 
réalisée par Coumé M. et al chez des PVVIH âgés 
de 55 ans et plus montrait une prévalence nettement 
inférieure de 8% [7]. Au Cameroun, François XMK 
et al avaient retrouvé une prévalence de 14,1% [8]. 
Par contre, aux Etats-Unis, les études montrent une 
ascension fulgurante de la prévalence des patients 
âgés de 50 ans et plus qui est passée de 20% en 
2003 à 25% à 2006 [9]. En France, cette prévalence 
était estimée à 18% en 2006 [10]. En Suisse, 31% 
de la population séropositive était âgée de 50 ans et 
plus en 2011 [3]. Selon la littérature, cette population 
vieillissante nouvelle et croissante sera prédominante 
à l’avenir parmi les PVVIH [4]. En effet, une étude 
de modélisation européenne estime que l’âge médian 
des PVVIH recevant un traitement serait de 56,6 ans 
en 2030, et que la proportion de patients âgés de 60 
ans ou plus passera de 8% en 2010 à 39% en 2030 
[4]. Cette forte prévalence des PVVIH âgés démontre 
encore une fois l’efficacité des antirétroviraux 
hautement actifs (HAART) qui prolongent leur 
survie [3]. Dès lors, il sera important de prendre en 

charge toutes les comorbidités liées d’une part à l’âge 
et d’autre part au traitement antirétroviral (maladies 
cardio-vasculaire, métaboliques, rénales, osseuses, 
neuropsychiques, …).
Nous avons aussi noté dans notre série un retard du 
diagnostic de l’infection à VIH chez nos patients 
âgés. En effet, les stades cliniques à l’inclusion étaient 
dominés par les stades 3 (30,7%) et 4 (27,3%). Coumé 
et al avaient obtenu le même résultat avec 39,3% [7]. 
Le retard diagnostique de l’infection à VIH chez les 
personnes âgées pouvait s’expliquer par le fait que la 
sexualité des sujets âgés reste un tabou et qu’ils sont 
considérés comme étant moins actifs sexuellement 
par les agents de santé [11]. Pourtant selon la 
littérature, 71% des hommes et 51% des femmes de 
plus de 60 ans rapportent avoir encore des rapports 
sexuels réguliers [12]. De même, les personnes 
âgées sont moins bien informées sur les risques de 
transmission du virus et se sentent moins visés par 
les moyens de prévention. Elles utilisent faiblement 
le préservatif qu’elles considèrent juste comme un 
moyen de contraception [3]. Cela entraine beaucoup 
d’occasions manquées pour le dépistage. La plupart 
des personnes âgées font usage à des médicaments 
pour renforcer leur performance sexuelle [13]. Ainsi, 
par comparaison avec des sujets de moins de 30 ans, 
les sujets entre 50 et 60 ans ont 2,9 fois plus de risque 
d’accéder tardivement aux soins, et ce risque atteint 
3,4 pour les sujets âgés d’au moins 60 ans [14]. 
Plusieurs hypothèses sont avancées pour expliquer 
cette différence. On peut citer, par exemple, le 
dépistage moins souvent proposé en routine aux 
personnes âgées que l’on estime à tort peu exposées, 
la faible prise en compte du risque de l’infection dans 
cette population peu habituée aux pratiques sexuelles 
protégées alors que les divorces, les voyages, le niveau 
de vie, la diminution des contraintes familiales leur 
offrent plus d’occasions de rencontre de même que la 
confusion entre les symptômes de l’infection VIH et 
d’autres pathologies fréquentes avec l’âge [15].
Dans notre étude, nous avons noté une prédominance 
féminine avec un sex ratio (41/54) de 0,76. Ceci 
corrobore les résultats retrouvés dans la littérature.  En 
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effet, cette prédominance féminine est retrouvée par 
l’équipe du service de maladies infectieuses de Fann 
avec un sex ratio F/H à 2,5 [16]. Au Cameroun, 
François XMK et al avaient aussi noté une 
prédominance féminine dans leur cohorte avec 
un sex ratio de 2,7 femmes pour 1 homme [8]. La 
féminisation de l’infection à VIH serait dûe à la 
vulnérabilité des femmes face au VIH, à la fragilité 
de la muqueuse vaginale et aussi à la forte présence 
du virus dans le sperme [17].
Dans notre étude, le VIH-1 était prédominant avec 
88,4%. Ceci corrobore les résultats retrouvés dans la 
littérature, Coumé M. et al avaient retrouvé dans leur 
série 76,8% de patients âgés infectés par le VIH-1 
[7]. 
Dans notre série, la séroprévalence de l’AgHBs était 
de 11,6%. Il n’existait pas de différence avec celle de 
la population générale du Sénégal qui est de 11%. Le 
dosage des autres marqueurs du virus de l’hépatite 
B n’est pas réalisé en routine dans notre pratique à 
cause de leur coût élevé. Même ci ce dosage nous 
permettrait de connaitre avec précision la prévalence 
exacte de l’hépatite virale B. En effet, les hépatites 
virales B occultes occupent une prévalence élevée 
dans la population séropositive [18]. 

Conclusion 

La prévalence de l’infection à VIH chez les patients 
âgés suivis dans notre cohorte est élevée. Une bonne 
réponse immuno-virologique a été notée. Une 
connaissance des déterminants de l’infection à VIH 
chez les PVVIH âgés permettrait de mieux participer 
à l’élimination du VIH d’ici 2030.
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Facteurs prédictifs de mortalité des Sepsis intra-péritonéaux post-opératoires (SIPPO) 

au CHU de Kamenge (Burundi)

Predictive factors for mortality of post-operative intra-peritoneal Sepsis (SIPPO) 

at Kamenge University Hospital (Burundi)

Article original

Résumé 

But : Evaluer les facteurs prédictifs de mortalité 

des SIPPO dans le service de Réanimation post-

opératoire du CHU de Kamenge. 

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude 

prospective analytique réalisée sur 18 mois du 1er 

Janvier 2018 au 30 Juin 2019. Etait inclus dans 

l’étude, tout patient admis en réanimation post-

opératoire pour prise en charge d’un SIPPO ou 

l’ayant développé au cours de leur hospitalisation. Le 

logiciel Epi info 7.2.1 a été utilisé pour l’analyse des 

résultats. Le seuil de significativité a été retenu pour 
p<0,05.

Résultats : Sur un total de 201 cas admis dans le 

service de Réanimation pour suivi post-opératoire 

d’une chirurgie intra abdominale, 28 patients ont 

présenté un tableau de SIPPO, soit une fréquence 

de 13,9%. Un taux de morbidité globale de 46,4%. 

Le taux de mortalité spécifique de SIPPO était de 
21,43% (6 patients sur 28). Les facteurs n’ayant pas 

influencé la mortalité sont l’âge (p= 0,07), le sexe (p= 
0,34), le mode de recrutement au CHUK (p=0,38), 
le caractère urgent de l’intervention initiale (p=0,4) 
et le nombre de reprise (p=0,71). Les facteurs ayant 
une liaison statistique avec la mortalité sont la cause 

de SIPPO (p=0,034), le délai de survenue de la 
symptomatologie (p=0,004), le nombre de défaillance 
viscérale (p=0,023) et le score MPI (p=0,024).
Conclusion : Les SIPPO sont fréquents au CHU de 

Kamenge. Ils sont grevés d’une forte mortalité dans 

notre milieu de travail. Les facteurs favorisant cette 

mortalité sont multiples. Un meilleur suivi post-

opératoire s’impose pour agir rapidement devant 

ces différents facteurs afin de réduire la mortalité. 
La prise en charge des SIPPO doit être précoce pour 

améliorer leur pronostic. 

Mots-clés : SIPPO, facteur, mortalité, CHU Kamenge.

Abstract 

Purpose: To assess the predictors of SIPPO mortality 

in the post-operative resuscitation department of the 

Kamenge University Hospital.Methods: This was an 
18-month, 18-month, prospective analytical study 

from January 1, 2018 to June 30, 2019.Included in 

the study was any patient admitted to post-operative 
resuscitation for management of a SIPPO or who 
developed it during their hospitalization.The Epi info 

7.2.1 software was used to analyze the results.The 
threshold of significance has been retained for p.05.
Results: Out of a total of 201 cases admitted to the 

JC Mbonicura1*, C Murekatete2, S Harakandi3, M Manirakiza4, D Kamatari1
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Resuscitation service for post-operative follow-up 
of intra-abdominal surgery, 28 patients presented a 

table of SIPPO, representing a frequency of 13.9%.

An overall morbidity rate of 46.4%. The specific 
mortality rate of SIPPO was 21.43% (6 out of 28 
patients).Factors that did not influence mortality were 
age (p-0.07), gender (p-0.34), CHUK recruitment 

(p-0.38), the urgency of the initial intervention (p-

0.4) and the number of resumptions (p-0.71).Factors 

with a statistical link to mortality include siPPO (p-
0.034), time-of-day occurrence of symptomatology 

(p-0.004), number of visceral failures (p-0.023) 

and MPI score (p-0.024). Conclusion: SIPPOs are 
common at Kamenge University Hospital.They are 

highly mortality-intensive in our workplace.The 
factors contributing to this mortality are multiple. 

Better post-operative follow-up is needed to act 
quickly in the face of these different factors in order 
to reduce mortality.Management of SIPPOs must be 
early to improve their prognosis.Keywords: SIPPO, 
factor, mortality, Kamenge Hospital. 

Introduction 

Les sepsis intrapéritonéaux post-opératoires (SIPPO) 

sont une des complications graves des interventions 

de la chirurgie abdominale [1]. Ces affections sont 
généralement le résultat de trois agressions, à savoir : 

la pathologie initialement diagnostiquée, le type de 

l’intervention initiale et la complication infectieuse 

intra-abdominale [2].

En milieu tropical, il s’agit de complications graves 

dont la survenue constitue bien souvent une véritable 

catastrophe avec deux enjeux majeurs se présentant 

à la fois : établir rapidement le diagnostic sur 

essentiellement des critères cliniques à cause des 

difficultés d’obtention des explorations paracliniques 
de pointe et mettre en route des mesures thérapeutiques 

efficaces chez des malades souvent très affaiblis par 
l’intervention initiale. Ils sont de diagnostic difficile 
chez des malades opérés car leur symptomatologie 

est trompeuse [3, 4].

Les SIPPO compliquent entre 2 et 9,5%% des 

laparotomies [4, 5, 6]. Leurs facteurs de risque de 

survenue sont liés soit au patient, soit à la nature de 

l’intervention initiale, soit à la qualité des soins post 

opératoires, soit encore à l’expérience de l’opérateur 

[7]. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer les facteurs 

prédictifs de mortalité des SIPPO dans le service de 

Réanimation post-opératoire du CHU de Kamenge.

Méthodologie 

Il s’agissait d’une étude prospective analytique 

réalisée sur 18 mois du 1er Janvier 2018 au 30 Juin 

2019. La population d’étude portait sur tous les 

patients admis dans le service de réanimation post-

opératoire pour prise en charge d’un SIPPO ou 

l’ayant développé au cours de leur hospitalisation. Le 

SIPPO était défini comme une infection péritonéale 
se développant après chirurgie intra-abdominale ou 

une chirurgie pelvienne. 

A été inclus tout patient ayant subi une ré-

intervention pour SIPPO pendant la période d’étude. 

Les variables âge, sexe, le caractère urgent ou non de 
l’intervention initiale, le mode de recrutement de nos 

malades, le début de la symptomatologie par rapport 

à l’intervention initiale, le nombre de défaillance 

viscérale, les lésions responsables de SIPPO, le 

nombre de reprise chirurgicale et le score de gravité 

de ces SIPPO (Mannheim Peritonitis Index) ont été 
recueillies sur une fiche préétablie. 
La saisie a été faite à partir du logiciel World 2013 

et les graphiques ont été réalisées à partir du logiciel 

Excel 2013. Les données saisies ont été analysées à 

l’aide du logiciel Epi info 7.2.1. Le test de validité 

des résultats est le test Khi carré avec un seuil de 

probabilité significative p<0,05.

Résultats 

Sur un total de 201 cas admis dans le service de 

Réanimation pour suivi post-opératoire d’une 

chirurgie intra abdominale, 28 patients ont présenté 
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un tableau de SIPPO, soit une fréquence de 13,9%. 

La moyenne d’âge était de 28,03 ans +/- 15,12 ans 
[extrême de 3 et 78 ans]. Une prédominance féminine 

était notée dans 82,14% avec un sex ratio de 0,2. 

Dans notre étude, un taux de morbidité globale de 
46,4% a été observé avec 5 cas de septicémie, 6 cas 

de seconde reprise opératoire, 3 cas de suppuration 

pariétale, 1 cas d’éviscération. Le taux de mortalité 

spécifique de SIPPO était de 21,43% (6 patients sur 
28). Les tableaux suivants analysent les différents 
facteurs testés pour leur relation avec la mortalité 

post-reprise chirurgicale. 

Tableau I : Mortalité en fonction des facteurs 
épidémiologiques 

Tranche d’âge
Mortalité

Décédés Vivants

[0 -10] 1(3,57%) 0

]10 -20] 2 (7,14%) 5 (17,85%)

]20 -30] 2 (7,14%) 8 (28,57%)

]30 -40] 0 8 (28,57%)

]60 -70] 0 1 (3,57%)

]70 -80] 1(3,57%) 0

P=0,07
Sexe Décédés Vivants 

Masculin 2 (7,14%) 3 (10,7%)

Féminin 4 (14,28%) 19 (67,85%)

p=0,34 
L’âge et le sexe des patients n’influencent pas la 
mortalité.

Tableau II : Mortalité en fonction des circonstances 
de l’intervention initiale, CHUK, Mai 2020

Caractère
Mortalité

Décédées Vivants Total

Urgent 5 (17,85%) 15 (53,57%) 22 (78,57%)

Programmé 1 (3,57%) 5 (17,85%) 6 (21,43%)

p=0,422 
Dans notre étude, il n’y a pas eu de lien significatif 
entre les circonstances de l’intervention initiale et la 

mortalité post-opératoire dans les suites du SIPPO.

Tableau III : Mortalité en fonction des lésions 
étiologiques du SIPPO, CHUK, 2020

Lésions Décédés Vivants Total

Lâchage de suture 1(3,57%) 10(35,71%) 11

Adhérence des 

intestins sur 

l’utérus

0 5(17,85%) 5

Nécrose 1(3,57%) 5(17,85%) 6

Perforation 

gastrique/iatro-

gène

1(3,57%) 1(3,57%) 2

Abcès profond 1(3,57%) 0 1

Corps étranger 1(3,57%) 2(7,14%) 3

p=0,034   
La cause de SIPPO est significativement liée à la 
mortalité post opératoire.

Tableau IV : Mortalité en fonction du mode de 
recrutement au CHUK, Mai 2020 

Mode de recrutement Décédés Vivants Total

Transfert
5 

(17,86%)

19 

(67,86%)

24 

(85,71%)

En cours d’hospitali-

sation dans le service
1(3,57%) 2 (7,14%) 3 (10,71%)

Consultation ordi-

naire
0 1(3,57%) 1(3,57%)

p=0,388 
Le mode de recrutement au CHUK n’est pas 

significativement lié à la mortalité post-opératoire.

Tableau V : Début de la symptomatologie et mortalité 
post opératoire, CHUK, Mai 2020
Début de la 
symptomato-
logie

Décédés Vivants Total

15 J 0 1(3,57%) 1(3,57%)

8 J 0 1(3,57%) 1(3,57%)

5-7J 0 7(25%) 7(25%)

Moins de 5J 6(21,43%) 13(46,43%) 19(67,86%)

p=0,004 
Il existe un lien significatif entre le début de la 
symptomatologie du SIPPO et la mortalité post 

opératoire. Plus le début de la symptomatologie 

était précoce, plus il y avait risque de mortalité post 

opératoire
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Tableau VI : Nombre de défaillance viscérale et la 

mortalité post opératoire, CHUK, Mai 2020
Nombre de 

défaillance
Décédés Vivants Total

Absent 1(3,57%) 11(39,28%) 12(42,85%)

1 3(10,71%) 11(39,28%) 14(50%)

2 2(7,14%) 0 2(7,14%)

p=0,023
Il existe un lien significatif entre la mortalité post 
opératoire et le nombre de défaillance viscérale.

Tableau VII : Mortalité en fonction du nombre de 
reprise, CHUK, Mai 2020
Nombre de 

reprise
Décédés Vivants TOTAL

1 4 (14,28%) 18 
(64,28%)

22 
(78,57%)

2 2 (7,14%) 3 (10,71%) 5 (17,85%)

3 0 1(3,57%) 1(3,57%)

p=0,71 
Il n’existe pas de lien significatif entre le nombre de 
reprise et la mortalité post opératoire.

Tableau VIII : Mortalité post opératoire en fonction 
du score MPI, CHUK, Mai 2020
MPI Score Décédés Vivants Total

˂21 1(3,57%) 5(17,85%) 6(21,42%)

[21-26] 0 5(17,85%) 5(17,85%)

>26 5(17,85%) 12(42,85%) 17(60,72%)

p=0,024
Il existe un lien significatif entre le score de MPI 
(Mannheim Peritonitis Index) et la mortalité post 
opératoire. Plus le score de Mannheim était supérieur 
à 26, plus il y avait le risque de mortalité post 

opératoire.

Discussion 

Nous avons effectué, au cours de notre étude, une 
analyse statistique à la recherche de facteurs de risque 

de décès post-reprise chirurgicale. Une fréquence 

élevée des SIPPO dans notre service a été constatée 

(13,9%). En effet, les autres séries africaines notaient 

des fréquences comprises entre 3,2 et 9,5% [5, 6]. 

Notre taux élevé pourrait s’expliquer probablement 

par le fait que nos malades étaient transférés des 

hôpitaux ruraux et étaient opérés pour l’intervention 

initiale par des opérateurs moins expérimentés. 

L’absence d’expérience chez l’opérateur est associée 

au risque de complications nécessitant une re-

laparotomie [7, 8, 13]. 

Une morbidité de 46,4%, se rapprochant de celle 

antérieurement obtenue à travers la littérature 

africaine, a été observée dans notre série avec 5 cas 

de septicémie, 6 cas de reprise pour sepsis persistant, 

3 cas de suppuration pariétale et 1 cas d’éviscération 

[1, 5, 9]. La survenue de complications post ré-

interventions serait due à la source de contamination 

ou site opératoire en cause, mais également au système 

immunitaire défaillant de ces patients réopérés [2, 10, 

11].

Un taux de mortalité spécifique post-reprise 
chirurgicale pour SIPPO, dans notre série, était noté 

à 21,43%. Ce résultat se rapproche à celui observé 

par Alpha [1] à Dakar (24,4%) et est similaire à 
celui retrouve par Ugamba CS [8] à Lubumbashi 

(21,43%). Il s’agit le plus souvent de plusieurs 

facteurs qui agissent simultanément [1]. En effet, 
les caractéristiques épidémiologiques de notre 

série n’ont pas influencé la mortalité post-reprise 
chirurgicale pour SIPPO. De même, le caractère 
urgent de l’intervention initiale n’a pas de relation 

directe avec la mortalité. Toutefois, les interventions 

faites en urgence exposent au risque de survenue des 

SIPPO [1, 7, 8, 10, 13]. 

Il existe une relation entre le délai opératoire et la 

mortalité. Nous avons constaté une mortalité élevée 

chez les patients dont la symptomatologie avait 

débuté tôt après l’intervention initiale (p=0,004) pour 
les malades ayant développé les signes dans moins 

de 5 jours suivant la première intervention. Alpha 

et al notent que le retard de diagnostic de SIPPO 

expose au décès dans près de 100% au-delà du 15ème 

jour suivant l’intervention initiale [1]. Pourtant, 

le diagnostic précoce des SIPPO après chirurgie 

abdominale n’est ainsi jamais évident devant des 
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patients qui viennent d’être opérés, qui sont porteurs 

de drains et chez qui l’examen physique est bien 

souvent difficile [5, 10].
L’existence de défaillances viscérales est le facteur 

prédictif de mortalité le plus constant dans les 

différentes séries [9, 12]. Dans cette présente étude, le 
nombre de défaillance viscérale est lié statistiquement 

à la mortalité, p=0,023. Alpha et al signalent que 9 
des 11 patients décédés, dans leur série, présentaient 

au moins 2 défaillances viscérales [1]. 

Les facteurs comme la lésion découverte en per-

opératoire pendant la reprise (p=0,034) et le score de 
gravité MPI (Mannheim Peritonitis Index, p=0,024) 
sont également liés à un taux élevé de mortalité. En 

effet, plus le score de MPI chez les patients présentant 
une péritonite est élevé, plus le risque de décès est 

élevé. En effet, ce score est prédictif de mortalité 
avec une sensibilité de 72,09% et une spécificité 
de 71,43% et une prédilection morbide avec une 

sensibilité de 80,65% et une spécificité de 57, 89% 
[14]. Par contre, le nombre de reprise chirurgicale 

(p=0,71) et la provenance du malade (p=0,388) 
semblent ne pas influencer le décès chez nos patients.

Conclusion 

Les SIPPO sont fréquents au CHU de Kamenge. Ils 

sont grevés d’une forte mortalité dans notre milieu 

de travail. Les facteurs favorisant cette mortalité sont 

multiples. Un meilleur suivi post-opératoire s’impose 

pour agir rapidement devant ces différents facteurs 
afin de réduire la mortalité. Le pronostic ne dépend 
pas du caractère urgent ou non de l’intervention 

initiale mais de la précocité dans la prise en charge 

des SIPPO.
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Résumé 

Introduction : Les hépatites virales B et C (VHB et 

VHC) constituent un véritable problème de santé 

publique à l’échelle mondiale. Le but de ce travail 

était de déterminer leurs séroprévalences chez les 

travailleurs en milieu miner. 

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective, 

transversale et descriptive réalisée en juillet 2018 au 

service médical du site minier durant la campagne de 

sensibilisation et de dépistage volontaire des VHB et 

VHC chez les travailleurs. Les tests rapides ont été 

utilisés pour le dépistage. Les paramètres étudiés 

étaient : l’âge, le sexe, la catégorie professionnelle et 

le résultat de la sérologie des VHB et VHC. Ils ont été 

anonymement recueillis à partir des fiches médicales. 
Les données ont été traitées au moyen du logiciel 

SPSS 20.0. 

Résultats : Au total, 214 travailleurs volontaires ont 

été dépistés sur un effectif de 742 travailleurs soit 
un taux de participation de 28,84%. La majorité 

des travailleurs dépistés était des hommes (79%) 
avec un sex-ratio de 3,7. L’âge moyen était de 34,67 
± 9,37 ans (extrêmes : 18 et 63 ans). Les ouvriers 
constituaient la catégorie professionnelle la plus 

représentée (78%). La séroprévalence de VHB et 
de VHC était respectivement de 12,1% et 2,3%. La 

co-infection VHB/VHC n’a pas été retrouvée. Les 

travailleurs de sexe masculin étaient les plus touchés 

sans une différence statistiquement significative. 
Conclusion : Cette étude révèle la forte endémicité 

de l’hépatite virale B et l’endémicité modérée de 

l’hépatite virale C chez les travailleurs miniers. Il 

est nécessaire de mettre en place un programme de 

prévention en milieu minier afin d’améliorer la santé 
des travailleurs et la productivité de la société. 

Mots-clés : Séroprévalence, VHB et VHC, secteur 

minier, Mali.

Abstract 

Introduction: Viral hepatitis B and C (HBV and HCV) 

are a real global public health problem. The aim 

of this work was to determine their seroprevalence 

among workers in a mining environment. 

Methodology: This was a prospective, transversal 

and descriptive study carried out in July 2018 at 

the medical service of the mining site during the 

awareness campaign and voluntary screening of HBV 

and HCV among workers. Rapid tests were used for 

screening. The parameters studied were: age, sex, 

professional category and the result of the serology 

of HBV and HCV. They were anonymously collected 

from medical records. The data were processed using 

SPSS 20.0 software. 

Results: A total of 214 volunteer workers were 
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screened out of a workforce of 742, representing a 
participation rate of 28.84%. The majority of workers 

screened were men (79%) with a sex ratio of 3.7. The 
mean age was 34.67 ± 9.37 years (range: 18 and 63 
years). Manual workers were the most represented 

occupational category (78%). The seroprevalence of 
HBV and HCV was 12.1% and 2.3% respectively. 

HBV / HCV co-infection has not been found. Male 

workers were most affected without a statistically 
significant difference. 
Conclusion: This study reveals the high endemicity of 

viral hepatitis B and the moderate endemicity of viral 

hepatitis C in mining workers. It is necessary to set 

up a prevention program in the mining environment 

in order to improve the health of workers and the 

productivity of society. 

Keywords: Seroprevalence, HBV and HCV, mining 

sector, Mali.

Introduction 

Malgré les progrès réalisés dans la lutte contre les 

virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et des 
hépatites B (VHB) et C (VHC), ces pandémies restent 

un fléau en Afrique subsaharienne avec une mortalité 
élevée. Selon l’OMS, l’hépatite virale a causé 1,34 
million de décès en 2015, soit un nombre comparable 

à celui des décès dus à la tuberculose et supérieur 

aux décès causés par le VIH. La plupart des décès 

dus à l’hépatite virale en 2015 étaient imputables aux 

affections chroniques du foie (720 000 décès dus à 
une cirrhose) et aux cancers primitifs du foie (470 
000 décès dus au carcinome hépatocellulaire) [1]. La 

prévalence des hépatites virales B et C varie selon 

les pays et la population étudiée. Chez les donneurs 

de sang, elle est respectivement de 20,3% et 1,1% 

en Mauritanie [2] ; au Mali elle est de 13,1% pour 

l’hépatite B et 1,4% pour l’hépatite C [3] avec une 

fréquence de co-infection VIH-VHB de 0,10% [4].

Chez les personnels soignants, elle est de 12,1% pour 

l’hépatite B et 0,6% pour l’hépatite C [5].
Dans une population d’employés de plantation, la 

prévalence est de 14,14% et 4,49% respectivement 
pour les hépatites B et C [6].
En l’absence d’étude réalisée chez les travailleurs en 

milieu minier, nous avons entrepris cette étude dans 

le but de déterminer la séroprévalence des hépatites 

virales B et C dans cette population afin d’orienter 
les travailleurs séropositifs vers une structure de prise 

en charge et d’identifier ceux devant bénéficier une 
vaccination.

Méthodologie 

Il s’agissait d’une étude prospective, transversale et 

descriptive réalisée en juillet 2018 au service médical 

du site minier d’une société d’exploitation et de 

production d’une mine d’or située à 300 kilomètres au 

Sud-Est de Bamako (Mali). Etaient inclus dans notre 

étude les travailleurs dépistés volontaires au cours 

de la campagne de sensibilisation et de dépistage 

volontaire des VHB et VHC chez les travailleurs, 

initiée par le service médical du site minier. Les 

variables étudiées étaient : l’âge, le sexe, la catégorie 

professionnelle et le résultat de la sérologie des 

VHB et VHC. Ces variables ont été anonymement 

recueillies à partir d’une fiche d’enquête. 
Les tests de diagnostics rapides (Cromatest® Antigène 

HBs cassette et Cromatest® Anti-HCV Cassette) 

ont été utilisés pour la recherche de l’antigène HBs 

et Anticorps anti-VHC sur place au laboratoire 

biomédical de la clinique. Les autres marqueurs des 

hépatites virales B et C n’ont pas été recherchés, 

faute de réactifs. Les travailleurs dépistés positifs 

étaient soumis à un test sérologique de confirmation 
(Monolisa® Ag HBs Plus pour l’antigène HBs et 

Monolisa® anti-HCV Plus pour l’anticorps anti-

VHC) dans un laboratoire externe. 

Les données ont été saisies sur Microsoft Word 2013 

et analysées à l’aide du logiciel SPSS 20. Nous avons 

utilisé le test Khi2 pour la comparaison des variables 

(significatif si p<0,05).
L’anonymat et la confidentialité ont été respectés lors 
de l’élaboration de ce travail.
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Résultats 

Au total, 214 travailleurs volontaires ont été dépistés 

sur un effectif de 742 travailleurs soit un taux de 
participation de 28,84%. La majorité des travailleurs 

dépistés étaient des hommes (79%) avec un sex-
ratio de 3,7. L’âge moyen était de 34,67 ± 9,37 ans 
[extrêmes : 18 et 63 ans]. Les ouvriers constituaient la 
catégorie professionnelle la plus représentée (78%). 

(Tableau I).

Parmi les 214 dépistés volontaires, 26 étaient porteurs 
de l’antigène HBs soit une séroprévalence de 12,1% 

et 5 étaient porteurs de l’anticorps anti-HVC soit une 

séroprévalence de 2,3%. 

La répartition de la séroprévalence du VHB et 

VHC en fonction de l’âge et le sexe est représentée 

respectivement dans les tableaux II et III. 

Tableau I : Caractéristiques socio-professionnelles (n= 214)

Données socio-professionnelles Effectif Pourcentage (%)

Tranche d’âge (années)

18 – 39 ans 156 72,90

40 à 69 ans 58 27,10
Sexe 

Masculin 169 79

Féminin 45 21

Catégorie professionnelle

Cadre 47 22

Agent de maîtrise 0 0

Ouvrier 167 78

Tableau II : Séroprévalence du VHB selon l’âge et le sexe.

Sexe masculin Sexe féminin Total

Age Effectif HBs positif
Prévalence 

Ag HBs
Effectif HBs positif

Prévalence Ag 

HBs

18 - 29 50 6 12,0% 24 2 8,3% 74
30 - 39 67 7 10,4% 15 2 13,3% 82

40 - 49 32 8 25,0% 5 0 0% 37
50 - 59 17 1 5,8% 1 0 0% 18

60 - 69 3 0 0% 0 0 0% 3

Total 169 22 13,0% 45 4 8,8% 214

Âge (Khi2 = 4,698 ; ddl = 5 ; P = 0,454) ; Sexe (Khi2 = 0,568 ; ddl = 1 ; P = 0,451) 

Tableau III : Séroprévalence du VHC selon l’âge et le sexe.

Sexe masculin Sexe féminin Total

Age Effectif VHC positif Prévalence VHC Effectif VCH positif Prévalence VHC

18 - 29 50 1 2,0% 24 0 0% 74
30 - 39 67 2 2,9% 15 0 0% 82

40 - 49 32 1 3,1% 5 0 0% 37
50 - 59 17 1 5,8% 1 0 0% 18

60 - 69 3 0 0% 0 0 0% 3

Total 169 5 2,9% 45 0 0% 214

Âge (Khi2 = 1,282 ; ddl = 5 ; P = 0,937) ; Sexe (Khi2 = 1,363 ; ddl = 1 ; P = 0,243) 
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Discussion 

Il s’agissait d’un échantillonnage volontaire, ce qui 

constitue un biais de représentativité dans notre étude.

Notre population d’étude était constituée 

essentiellement des ouvriers (78%) et on notait une 
prédominance masculine (79%) et de la tranche d’âge 
de 18 à 39 ans (72,9%). Elle est identique à celle des 
employés de plantation en Côte d’Ivoire [6].
Cette spécificité socio-professionnelle pourrait 
s’expliquer par les activités d’exploitation et de 

production de la mine d’or nécessitant plus de bras 

valides.

La séroprévalence du VHB a été estimée à 12,1%, cette 

séroprévalence était plus élevée chez les travailleurs 

jeunes du sexe masculin que leurs homologues du 

sexe féminin sans une différence statistiquement 
significative. Ce résultat superposable à celui du 
travail réalisé en Côte d’Ivoire dans la population des 

employés de plantation [6], est nettement supérieur à 
celui observé au Maroc chez les donneurs militaires 

de sang (0,39%) [7]. 
Cette augmentation de la séroprévalence dans notre 

étude pourrait s’expliquer par la forte endémicité du 

virus de l’hépatite B au Mali et les comportements 

sexuels à risque chez les miniers.

La séroprévalence du VHC dans notre étude était de 

2,3%. Elle est identique à celle globalement observée 

en Afrique [8] et inférieure à 4,9% de prévalence 
retrouvée en Côte d’Ivoire dans la population 

des employés de plantation [6] et supérieure aux 
prévalences respectivement rapportées chez les 

personnels soignants au Burkina Faso [5] et chez les 

donneurs du sang au Mali [3].

Le milieu minier est un milieu propice à toutes 

les pratiques dangereuses surtout la toxicomanie 

intraveineuse par les hommes et les comportements 

sexuels à risque. L’étude des facteurs de risque aurait 

pu fournir des précisions sur les risques potentiels de 

transmission des hépatites virales B et C dans cette 

étude.

Conclusion 

Cette étude révèle la forte endémicité de l’hépatite 

virale B et l’endémicité modérée de l’hépatite virale 

C chez les travailleurs miniers. Ces forts taux de 

séroprévalence suggèrent la mise en place d’un 

programme de prévention et de lutte contre les 

hépatites virales en milieu minier. Ce programme sera 

axé sur la sensibilisation, le dépistage, la vaccination 

contre le VHB et la prise en charge des travailleurs 

séropositifs en collaboration avec les spécialistes. 

Sa mise en œuvre permettra d’améliorer la santé des 

travailleurs et la productivité de l’entreprise.

Contribution des auteurs : Tous les auteurs ont 

contribué à la réalisation de ce travail. Tous ont lu et 

approuvé la version finale du manuscrit.
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Insuffisance rénale aiguë au cours du paludisme grave au CHU de Donka

Acute kidney injury (AKI) during malaria in teaching hospital of Donka
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Résumé 
Introduction : Le paludisme est la maladie infectieuse 

parasitaire la plus répandue dans le monde. Il est 

transmis à l’homme par la piqûre d’un moustique 

du genre anophèle . L’objectif principal de cette 

étude était de déterminer la fréquence hospitalière 

de l’insuffisance rénale aiguë au cours du paludisme 
grave.

Méthodologie : L’étude a été réalisée à Donka. Elle 

était prospective de type descriptif d’une durée de 

6 mois allant du 15 août 2014 au 14 février 2015. 

Etaient inclus dans cette étude, les patients de plus 

de 15 ans, hospitalisés pour paludisme grave et 

insuffisance rénale aiguë. Le paludisme grave était 
retenu devant la positivité de la goutte épaisse +au 

moins un des critères de gravité comme : température 

≥ 40°C, des vomissements incoercibles, perte de 
connaissance, ictère. 

Résultats : Durant la période d’étude, 322 patients 

ont été hospitalisés pour le paludisme grave, parmi 

lesquels 278 ont réalisé la créatininémie. Celle-ci 
était donc élevée chez 77 patients soit 27.69%. Les 

femmes représentaient 54.5% et les hommes 45.5%. 

L’âge moyen était de 42 ans. L’insuffisance rénale 
aiguë fonctionnelle était de 72.7% et celle organique 
27.3%. La récupération était complète dans 85.7% 

des cas ; partielle dans 10.4% des cas et le taux de 

décès était de 3.9%. 

Conclusion : 
L’évaluation de la fonction rénale, dans la prise 

en charge globale du paludisme doit être un acte 

systématique en vue de prévenir des complications 

rénales pouvant compromettre le pronostic vital du 

patient.

Mots-clés : Donka Guinée ; IRA ; Paludisme grave.

Abstract 
Introduction: Malaria is an infectious disease most 

widespread in the world. It’s transmitted to the man 

by the puncture of an anopheles mosquito in the skin. 

The principal objective of this study was to determine 

the hospital frequency of the acute renal insufficiency 
during serious malaria disease.

Methodology: The study was carried out with 

the hospital Donka. It was prospective study and 

descriptive for 6 months from August 15th, 2014 to 

February 14th, 2015. Were included in this study, 

the patients of more than 15 years, hospitalized for 

malaria with AKI. The diagnostic of malaria was 

retained throw blood test and sign of dangerous form 

like: temperature ≥ 40°C, frequent vomiting, loss of 
consciousness, yellow eye. 

Results: During this period of study, 322 patients were 

hospitalized for the serious paludism, among which 
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278 carried out the creatininemy. all 77 patients have a 

increased creatininemia and the frequency is 27.69%. 

The women accounted for 54.5% and men 45.5%. 

The average age was 42 years. AKI was functional 

among 72.7% and organic in 27.3%. Recovery was 

complete in 85.7% of the cases; partial in 10.4% of 

the cases and the rate of death was 3.9%.

Conclusion: The evaluation of the renal function, in 
the total assumption of responsibility of paludism 

must be a systematic act in order to prevent renal 

complication being able to compromise the vital 

forecast of the patient.

Keywords: AKI; Donka Guinea; Serious malaria.

Introduction 

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est une défaillance 
rapide et habituellement réversible de la fonction 

rénale [1].

Le paludisme est la maladie infectieuse parasitaire la 

plus répandue dans le monde. Il est transmis à l’homme 

par la piqûre d’un moustique du genre anophèle [2]. 

L’OMS estime qu’il y a 149 à 274 millions de cas de 
paludisme avec plus de 650000 décès chaque année. 

Au moins 90% de ces décès surviennent dans les pays 

les plus pauvres ; et la principale cause de morbidité 

due au paludisme, soit 174 millions de cas est située 

en Afrique subsaharienne [3].

L’IRA constitue un des critères de gravité du paludisme 

selon la définition de l’OMS [4]. L’objectif principal 
de cette étude était de déterminer la fréquence 

hospitalière de l’insuffisance rénale aigue au cours 
du paludisme.

Méthodologie 

L’étude a été réalisée dans les services de néphrologie, 

des maladies infectieuses et tropicales, de médecine 

interne et de réanimation du CHU de Donka.
Elle était prospective de type descriptif d’une durée 

de 6 mois allant du 15 août 2014 au 14 février 

2015. Constituait la population source, les patients 

hospitalisés dans lesdits services pour paludisme 

grave et insuffisance rénale aiguë.
Etaient inclus dans cette étude, les patients de plus 

de 15 ans, hospitalisés pour paludisme grave et 

insuffisance rénale aiguë. N’étaient pas inclus les 
patients connus et suivis pour insuffisance rénale 
chronique et les transplantés rénaux.

Les paramètres de l’étude étaient : le sexe ; les critères 

cliniques de gravité du paludisme : prostration 

(température ≥ 40°C) ; vomissements incessants ou 
répétés ; prostration ; perte de connaissance ( SG≤ 
10 /15).

Les examens paracliniques effectués: goutte épaisse ; 
Créatininémie ; échographie rénale.
 Le diagnostic d’IRA a été retenu sur la base de : 

Créatininémie supérieure ou égale à 120µmol/l et 
l’échographie qui montrait les reins de taille normale 

avec une bonne différenciation cortico-médullaire. 
Etaient également absentes : une hypocalcémie par 

ostéodystrophie rénale et une anémie arégénérative 

normochrome et normocytaire.

L’IRA était fonctionnelle devant un contexte clinique 

de déshydrations, oligurie ; urines trop foncées.

L’IRA était organique devant la persistance d’une 

créatininémie élevée durant plus de 7 jours avec une 

diurèse conservée ou non sans obstacle sur la voie 

excrétrice urinaire. 

Le contrôle répété de la créatininémie nous a permis 

de suivre l’évolution des patients. Celle-ci était 
définie selon les modalités suivantes :
- La récupération était complète si la reprise de la 
fonction rénale normale était effective dans 100% 
des cas. La créatininémie revenait à la normale sous 

traitement au cours de l’hospitalisation.

- La récupération partielle : le retour à la fonction 
rénale normale se faisait progressivement avec baisse 

de la créatininémie dans plus de 50% en fin de la 
période d’hospitalisation.

- L’évolution était défavorable en cas de survenue de 
décès en cours d’hospitalisation.

Les données ont été recueillies prospectivement chez 

les patients puis compilées et traitées dans Epi info. 

7.2.2.6.
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Résultats 

Durant la période d’étude, nous avons réalisé dans 

les services de médecine interne, de néphrologie, des 

maladies infectieuses et de réanimation de l’hôpital 

national Donka une étude sur l’insuffisance rénale 
au cours du paludisme grave. Les femmes étaient 

plus touchées que les hommes. L’IRA fonctionnelle 

était plus fréquemment rencontrée que les autres 

types. L’hyperthermie et les vomissements étaient 

des critères de gravité les dominants au cours de 

l’IRA fonctionnelle et l’ictère le critère et la perte de 

connaissance les plus dominants au cours de l’IRA 

organique. La récupération était complète chez 66 

patients sur 77. 

Le nombre total de patients atteints de paludisme 

grave était de : 322. Parmi eux 278 soit 86.3% 
ont effectué le dosage de la créatinine sérique. La 
prévalence de l’IRA au cours du paludisme grave 

était de 77 cas sur 278 soit 27.7%.

Figure 1 : Répartition des patients selon les différents 
services d’admission

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche 

d’âge

Tranche d’âge (ans) Nombre de cas %

16-25 24 31.2

26-35 1 1.3

36-45 13 16.9

46-55 2 2.6

56-65 4 5.2

66-75 6 7.8

76-85 17 22

86-95 10 13

Total 77 100.0

Figure 3 : Répartition des patients selon le type 

d’insuffisance rénale aiguë 

Tableau II : Répartition des patients en fonction 

des critères de gravité du paludisme et le type 

d’insuffisance rénale aigue (IRA)

Critères de 
gravité 

IRA Fonction-
nelle

n=56 

IRA Organique 
n= 21

Total 

Vomissements 40 0 40(51.94%)

Hyperthermie 62 11 73(94.80%)

Perte de 
connaissance 

20 19 39(50.64%)

Prostration 20 7 27(35.06%)

Ictère 0 20 20(25.97%)

Parasitémie 
élevée 

17 21 38(49.35%)

Tableau III : Répartition des patients selon l’évolution 

durant le séjour hospitalier 

Modalités évolutives Nombre Pourcentage 

Récupération complète 66 85.7

Récupération partielle 8 10.4

Décès 3 3.9

Total 77 100
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Discussion 

Du 15 août 2014 au 14 février 2015, nous avons 

mené une étude prospective de type descriptif dans 

les services de néphrologie, de médecine interne, des 

maladies infectieuses et tropicales et de réanimation. 

Notre objectif était de déterminer la fréquence de 
l’insuffisance rénale aigue au cours du paludisme 
grave dans ces dits services.

Durant la période d’étude, 322 patients ont été 

hospitalisés pour le paludisme grave, parmi lesquels 

278 ont réalisé la créatininémie. Celle-ci était donc 
élevée chez 77 patients soit 27.69%. Ce résultat est 
donc supérieur à celui obtenu par Lengani A. et coll. 

[5], qui ont rapporté 13 cas d’IRA liés au paludisme 

grave sur 121(10.74%). Nos résultats obtenus ne 
concordent pas avec les données de Daubrey et al. 

en Côte d’Ivoire où une prévalence de 90 % d’IRA 
a été observée dans sa série [6]. Notre prévalence 
est comparable à celle trouvée par d’autres avec 

des taux variant de 4,8 % à 30,4 % [7,8,9]. Notre 
taux relativement élevé pourrait s’expliquer par des 

critères de définition de l’IRA et de sélection des 
patients qui peuvent varier d’une étude à l’autre et 

rendent la comparaison difficile. L’IRA a été définie 
dans notre étude comme étant > 120µmol/l quelque 
soit la diurèse.

Les services des maladies infectieuses et tropicales 

et de médecine interne étaient principalement les 

services où plus de la moitié était hospitalisée. Le 
service de néphrologie ne reçoit par transfert que des 

cas de complications rénales très sérieuses.

La tranche d’âge la plus touchée était celle comprise 

entre 16-25 ans, soit 31.1%. L’âge moyen était de 42 
ans avec des extrêmes de 16 à 93 ans. La fréquence plus 

élevée chez ces sujets de 16 à 25 ans s’expliquerait la 

négligence des mesures de prévention du paludisme 

et de la maladie.

Dans notre étude, le sexe féminin était le plus touché 

soit 54.5%. Le sex-ratio était de 0.83. Par rapport 
à cette prédominance féminine, nous n’avons pas 

trouvé d’explication.

Selon les résultats des examens paracliniques : 

tous les patients inclus ont fait la créatininémie 

et l’échographie abdominale et la goutte épaisse. 

Celle-ci était positive chez tous nos patients. La 
parasitémie était supérieure à 100000 trophozoïtes 

/µl chez 49.35%. Biologiquement, elle entraîne 
une augmentation du taux d’urée sanguine, de 

la créatininémie, une acidose métabolique, une 

hyponatrémie et une hyperkaliémie comme observée 

aussi bien dans notre série que dans d’autres [3,10].

Dans notre étude, la fréquence de l’IRA fonctionnelle 

était de 72.7% et celle de l’IRA organique était de 

27.3%. Lengani A et coll. [5] ont rapporté : 35.54% 

d’IRA pré-rénale ; 47.11% d’IRA rénale ; 12.40% 
d’IRA post-rénale et 4.96% d’IRA inclassable. 
L’oligurie est l’expression la plus habituelle de 

la nécrose tubulaire aiguë avec une évolution 
rapide vers une IRA et la persistance d’une oligo-
anurie [11]. Cette dernière peut être due à une 
réduction extrême des apports en liquides, à une 

déshydratation. Les troubles digestifs sont souvent 

présents dans une crise malarienne simple[6,11]. La 

fréquence élevée de l’IRA fonctionnelle dans notre 

observation pourrait s’expliquer par la prédominance 

des signes responsables de l’hypovolémie et donc 

l’hypoperfusion rénale.

D’après les critères de gravité du paludisme : 

nos fréquences étaient la fièvre 94.80% au cours 
des 2 formes d’IRA ; les vomissements 51.94% 

essentiellement au cours de l’IRA fonctionnelle ; et 

la perte de connaissance 50.94% au cours des 2 types 

mais un peu plus dans l’IRA organique (20 contre 

19).

Nos résultats sont différents de ceux rapportés par 
Kunuanunua TS et coll.[3] : fièvre (96.6%) ; urines 
coca-cola(96.6%) ; prostration(96.6%). P Bourrée et 
coll.ont trouvé 64.70% cas de perte de connaissance 

(11/17)[12].

Durant le séjour hospitalier 85.7% de nos patients 

ont eu une fonction rénale normale. Trois cas de 

décès ont été enregistrés pendant la période. Les 

10.4% de patients ont bénéficié de quelques séances 
(3-5), qui ont amélioré la fonction rénale pendant 
l’hospitalisation.
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Conclusion 

La fréquence globale de l’insuffisance rénale aigue au 
cours du paludisme grave est relativement élevée dans 

notre étude. Elle intéresse les deux sexes et touche les 

sujets de moins de 25 ans. L’IRA fonctionnelle était 

3 fois plus fréquente que l’IRA organique. La fièvre 
et les vomissements dominaient le tableau clinique.

L’évaluation de la fonction rénale, dans la prise 

en charge globale du paludisme doit être un acte 

systématique en vue de prévenir des complications 

rénales pouvant compromettre le pronostic vital du 

patient.
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Résumé 

Les épisodes répétitifs des maladies transmissibles 

émergentes ou ré-émergentes d’origine animale 

continuent de menacer la santé humaine et 

animale. Ils contribuent à déstabiliser l’intégrité 

des écosystèmes en Afrique et ailleurs dans le 

monde. En effet, l’émergence en décembre 2019 du 
nouveau coronavirus (SARS Cov2), continue d’avoir 
d’énormes conséquences humaines et économiques 

dans le monde entier. Cet article, à travers une  revue de 
la littérature, retrace l’émergence ou la réémergence 
d’un certain nombre de maladies transmissibles 

au fil du temps, discute de la pandémie actuelle du  
Covid-19 avant de souligner, enfin, la nécessité de 
mettre en œuvre des mesures et des pratiques de « One 

Health » en Afrique pour améliorer la santé humaine 

et réduire l’émergence des virus dans l’avenir. 

Mots-clés : Maladies émergentes ou ré-émergentes ;  

Covid-19 ; One Health ; Afrique.

Abstract 

Repetitive episodes of emerging and re-emerging 

communicable diseases of animal origin continue to 

threaten human and animal health. They are helping 

to destabilize the integrity of ecosystems in Africa 

and elsewhere in the world. Indeed, the emergence 

in December 2019 of the new coronavirus (SARS 
Cov2), continues to have enormous human and 
economic consequences worldwide. This article, 
through a review of the literature, traces the emergence 
or re-emergence of a number of communicable 

diseases over time, discusses the current Covid-19 
pandemic before finally emphasizing the need to put 
implementing “One Health” measures and practices 

in Africa to improve human health and reduce the 

emergence of viruses in the future.

Keywords: Emerging or re-emerging diseases; 

Covid-19; One Health; Africa.

Introduction 

Aujourd’hui, le monde est confronté à de nombreux 
problèmes majeurs de santé publique, tels que les 
infections virales émergentes ou ré-émergentes, 
auxquelles une seule discipline, institution ou pays 
ne peut combattre individuellement [1]. En effet, en 
fin décembre 2019, un nouveau coronavirus (SARS 
Cov2) jusque-là inconnu, provoquant une maladie 
à coronavirus 2019 (ou Covid-19), a été découvert 
dans la ville de Wuhan en Chine [1,2] et qui s’est 
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propagée de façon fulgurante à travers le monde 

entier ébranlant au passage tous les secteurs de la 

vie économique, sociale, sportive, etc. A la date du 
30 avril 2020, le monde enregistrait un total de 3 
090 445 cas confirmés dont 217 769 décès (l’Europe 
étant d’alors la zone la plus touchée avec 1 434 649 
cas dont 135 961 décès), tandis que l’Afrique (le 
continent le moins contaminé en ce moment) signalait 
un total de 37 415 cas confirmé dont 1 586 décès 
repartis sur l’ensemble du continent [3]. Auparavant, 
En 1918, la grippe espagnole H1N1 est restée dans 
les esprits. Elle aurait tué 50 millions de personnes. 
D’autres souches du virus grippal ont également été 

responsables d’épidémies à travers le monde. Ainsi 

le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV) 
apparu en Chine en 2002 [1,4,5], le virus de la grippe 
pandémique A (H5N1) apparu au Mexique en 2009 
et qui serait d’origine porcine [6] et le syndrome 
respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) qui 
est apparu en Arabie saoudite en 2012 [5]. Plus 
récemment en 2014, la maladie à virus Ebola a atteint 
pour la première fois l’Afrique de l’Ouest. Partie de 
la Guinée où elle a touché 3 804 cas, l’épidémie s’est 
ensuite propagée à plusieurs pays voisins comme la 

Sierra Leone (14 122 cas), le Liberia (10 666 cas), le 
Nigeria (20 cas), le Sénégal (1 cas), le Mali (8 cas).
Devant cette situation d’émergence à un rythme de 

plus en plus soutenu des maladies virales, on peut se 
poser la question de savoir : quelle stratégie envisagée 

pour y faire face à l’avenir notamment pour les pays 

africains à faible revenu ?

Méthodologie 

L’approche méthodologique a consisté à recenser 

systématiquement toutes les études publiées dont les 

articles évalués par les pairs ainsi que les rapports 

de programmes disponibles en ligne essentiellement 

sur les banques de données de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), Centres for Disease 
Control and Prevention Africa (CDC Africa), 
Google Scholar. Nous avons également recherché 
des littératures dans la base de données de HINARI 

et dans PubMed ainsi que dans les ressources du 
MOOC en ligne de l’Institut Pasteur. Les mots clés 
de recherche utilisés étaient :“emerging and re-

emerging diseases”, “emerging and re-emerging 
infections”, “2019 novel coronavirus outbreak, 
transmissible deseases, combination, truncation, with 
the «One Health» approach or One Health concept, 
in Africa”. La méthode de l’étude de cadrage, telle 
que décrite par Arksey et al. 2005 [6] qui n’établit 
pas de discrimination entre les études sur des critères 

méthodologiques, a été utilisée. Conformément à la 
méthode, il n’a pas été établi de distinction entre les 
études selon l’approche adoptée (étude qualitative 

ou quantitative), ni de pondération aux données. 
Le contenu des études sélectionnées a été extrait, 
puis synthétisé selon une méthode descriptive et 

analytique en rapport avec la thématique.

Sur les 38 documents recensés, 27 ont été inclut 
dans cette revue. Onze documents ont été retirés 

de la revue, car n’abordant pas le sujet sous l’angle 
souhaité.

Que savons-nous de la nouvelle infection à 

coronavirus (Covid-19)

L’origine éventuelle du Covid-19

La maladie à coronavirus 19 (Covid-19) est une 
infection virale hautement transmissible causée 

par un nouveau coronavirus (SRAS-CoV-2), qui 
a émergé à Wuhan, en Chine en décembre 2019 et 
s’est propagée dans le monde entier. À ce stade de 

pandémie, la préparation, la transparence et le partage 
d’informations sont cruciaux et indispensables pour 
l’évaluation des risques et le démarrage des activités 

de lutte contre les flambées.
S’il est important de déterminer la source initiale et 

de transmission de ce nouveau coronavirus afin de 
développer des stratégies de prévention pour contenir 

l’infection, il est aussi essentiel d’explorer tous les 
hôtes intermédiaires potentiels en vue de contrôler la 

propagation du Covid-19.
En effet, les animaux sauvages et les chauves-souris 
sont considérés comme les réservoirs naturels et 
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jouent un rôle important dans la transmission de 

divers virus, notamment Ebola, Nipah, Coronavirus 
et autres. A l’heure actuelle, la source zoonotique ou 
l’hôte intermédiaire du Covid-19 n’est pas encore 
formellement identifié. Cependant, plusieurs études 
récentes basées sur des analyses phylogénétiques 

suggèrent que les chauves-souris sont le réservoir 

animal le plus probable [2,9-11], tandis que d’autres 
recherches [2,12], identifient certains animaux 
comme de possibles hôtes intermédiaires du nouveau 

coronavirus (Pangolin, serpents…). 
Comme de nombreux autres coronavirus, le SARS-
CoV-2 est probablement originaire des chauves-
souris, et il serait passé par un hôte intermédiaire pour 
devenir pathogène pour les humains. Pour le moment 
cet intermédiaire n’est pas connu. A cet égard, les 
auteurs comme Xie et al [9], ont émis l’hypothèse que 
les pangolins pouvaient être les hôtes intermédiaires 

possibles, car leur génome avait une similitude 
d’environ 85,5 % à 92,4 % avec celui du SARS-
CoV-2, représentant deux sous lignées de ce nouveau 
coronavirus 2019 dans l’arbre phylogénétique. De 
même, les chercheurs comme Sun et al. [11], ont 
émis l’idée que le nouveau coronavirus SARS-CoV-2 
a probablement connu une évolution adaptative chez 

les hôtes intermédiaires avant d’être transféré à 

l’homme. 

En tout état de cause et dans une perspective de 

mieux contrôler le virus, il est important d’identifier 
la ou les source(s) zoonotique(s) intermédiaire(s) 
qui transmet (tent) le virus à l’homme. L’une des 
étapes clés du processus d’émergence de plusieurs 

virus est le passage des animaux aux humains. Ainsi, 
l’identification de la source du virus aidera à contrôler 
sa propagation.

Le mode de contamination

La connaissance des mécanismes de pathogénicité 

virale du nouveau coronavirus depuis l’entrée chez 

un hôte à la transmission à un autre est essentielle 

pour concevoir les stratégies thérapeutiques. 

Actuellement, plusieurs études ont confirmé la 
transmission de personne à personne du Covid-19, 

principalement par le biais des gouttelettes 

respiratoires lorsque la personne infectée tousse ou 

éternue et par les contacts direct ou indirect avec les 

muqueuses des yeux, de la bouche ou le nez [9, 10, 
12, 13]. En outre, certains auteurs comme Li et al. 
[10], évoquent la possibilité d’aérosol transmission 
dans un environnement relativement fermé avec 

exposition à de fortes concentrations d’aérosol. De 
plus, bien qu’il n’y a pas encore d’unanimité par 
rapport à la transmission asymptomatique de la 

maladie dans la littérature, de nombreux rapports ont 
signalé la transmission de Covid-19 par le biais de 
porteurs asymptomatiques de personnes à personnes 

[15-17]. Nous devons attacher de l’importance à 
ces cas asymptomatiques, qui peuvent jouer un rôle 
essentiel dans le processus de transmission. 

Par ailleurs, à noter qu’un chien a été récemment 
infecté à travers sa cavité nasale et orale avec un 

faible niveau de Covid-19 sans au préalable signaler 
de signe de maladie. Il s’agirait d’un premier cas de 

transmission d’homme à l’animal et confirmé par les 
pairs [14].

Les manifestations cliniques 

Un large éventail de manifestations cliniques est 

observé chez les patients atteints du Covid-19, d’une 
forme légère, modérée à sévère et à progression 
rapide et fulminante. Des études récentes ont 

montré qu’environ 81% des cas étaient des formes 
modérées ; 14% étaient des formes sévères avec 
insuffisance respiratoire, tandis que 5% étaient 
des formes critiques avec défaillance d’organe. La 

plupart des patients atteints de Covid-19 étaient 
asymptomatiques ou pauci symptomatiques. 

Cependant, la plupart des études [12-15, 18, 19], 
ont constaté que les symptômes les plus courants 

étaient la fièvre (98%), la toux (76%), les myalgies 
ou la fatigue (44%) ; associés à des expectorations 
(28%), les maux de tête (8%), l’hémoptysie (5%) 
et la diarrhée (3%). Une anosmie et une dysgueusie 
sont de plus en plus observées chez certains patients 

de même que des conjonctivites. Des manifestations 

extra-pulmonaires ont également été rapportées chez 
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des patients, y compris celles affectant le foie et le 
tractus gastro-intestinal notamment des nausées, 
vomissement, diarrhée et douleur [19].

Le traitement 

A ce jour, il n’existe ni traitement ni vaccin spécifiques 
contre le Covid-19. Les patients se contentent d’un 
traitement symptomatique et des soins intensifs ou 

la réanimation pour les cas graves. Cependant, 81 
% des patients survivent à l’épisode aigu et évoluent 
spontanément vers la guérison [9]. Dans le contexte 
de pandémie, seul le respect strict et rigoureux des 
mesures barrière et d’hygiène de base associées 

aux dépistages de masse afin d’isoler les cas et leur 
prise en charge précoce peuvent permettre d’éviter 

la propagation de la maladie et réduire le nombre 

de victimes. Cependant, les chercheurs travaillent à 
développer des stratégies thérapeutiques efficaces y 
compris la vaccination pour faire face au nouveau 

coronavirus.

Justification de la mise en œuvre de l’approche 
« One Health » en Afrique 

Il n’y a pas dans la littérature une définition unique 
et acceptée du concept de « One Health », mais 
la définition la plus fréquemment utilisée est 
celle développée par The American Veterinary 

Medical Association (AVMA) qui parle de l’effort 
d’intégration de plusieurs disciplines travaillant 

localement, nationalement et mondialement pour 
atteindre une santé optimale pour les personnes, les 
animaux et l’environnement [20]. D’autres auteurs 
[21], définissent « One Health » ou une seule santé 
comme une approche intégrée de la santé qui met 

l’accent sur les interactions entre les animaux, les 
humains et leurs divers environnements. Cette 

approche encourage la synergie, la collaboration et 
l’enrichissement mutuel et croisé de tous les secteurs 

et acteurs dont les activités peuvent avoir un impact 

sur la santé. Sa finalité étant d’améliorer la santé 
et le bien-être grâce la prévention des risques et 

l’atténuation des effets des crises qui proviennent de 

l’interface entre les humains, les animaux et leurs 
écosystèmes [21,22].

L’origine du concept « One Health » ?

Le concept de « One Health » n’est pas nouveau. En 

effet, Hippocrate, il y a plus de 2500 ans, a exhorté 
les médecins à considérer tous les aspects de la vie 

des leurs patients, y compris leur environnement 
[20]. Implicitement, la reconnaissance que la santé 
des personnes, des animaux et des écosystèmes dont 
nous faisons partie intégrante est inextricablement 
liée et est aussi ancienne que la culture humaine 

(Vétérinaires sans frontières, 2010). Cependant, le 
concept a été attribuée à un universitaire allemand 

du nom de Rudolf Virchow (1821-1902), lorsqu’il 
disait à ce sujet que « entre la médecine humaine 

et la médecine animale il n’y avait pas de ligne de 

démarcation. L’objet est différent mais l’expérience 
acquise constitue la base de toute la médecine [21, 23]. 
Récemment, dans les années 80, l’épidémiologiste 
Calvin Schwabe a appelé à l’unification d’une 
approche humaine et vétérinaire pour lutter contre 

les zoonoses [23]. Par la suite, le concept a été 
davantage approfondi lors des symposiums et congrès 

organisés à travers le monde (2004, un symposium 
organisé à New York par Wildlife Conservation 
Society ; 2007, réunion entre experts des agences 
américaines de santé humaine et animale organisée 

par l’American Veterinary Medical Association et 

l’American Medical Association ; En 2008, réunion 
regroupant le Food and Organisation des Nations 
Unies pour l’agriculture (FAO), Organisation 
mondiale de la santé (OMS), Organisation mondiale 
de la santé animale (OIE), Fonds des Nations Unies 
pour l’enfance (UNICEF), Banque mondiale et 
Coordination du système des Nations Unies contre 
la grippe (UNSIC), 2011, 1er Congrès international 
One Health tenu à Melbourne en Australie ; 2012, 1er 
Sommet de One Health à Davos, en Suisse, etc.) [20, 
21, 23]. L’objectif poursuivi étant de concevoir une 
approche holistique, multisectorielle et prospective 
et de façon interdisciplinaire pour faire face aux 
problèmes complexes à l’interface animal-humain-
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environnement et répondre aux maladies émergentes 
et réémergences.

Les enjeux de la mise en œuvre de l’approche « one 

Health » en Afrique ?

Pendant les quatre dernières décennies le monde a 
connu, en moyenne, une pandémie émergente chaque 
année. En effet, depuis 1970, plus de 335 nouvelles 
maladies ou occasionnées par de nouveaux agents 
pathogènes ont été identifiées. Environ 75 % de ces 
maladies sont d’origine animale ou zoonotiques [23-
26].
Devant ces épisodes répétitifs d’épidémie, les 
pays africains avec les systèmes de santé pour la 

plupart relativement fragiles, peu utilisés par les 
populations et dont les faiblesses organisationnelles 

et les dysfonctionnements sont connus (insuffisance 
de structures sanitaires, insuffisance du personnel 
qualifié, l’inaccessibilité géographique, financière et 
culturelles aux soins notamment pour les plus démunis, 
mauvaise gestion du service publique de santé, 
insuffisance dans la qualité des prestations, etc.) [27], 
la pertinence de mettre en pratique l’approche « One 

Health » n’est plus à démontrer. Quand bien même 

cette Afrique a été récemment secouée et continue de 

vivre des crises sanitaires impliquant la santé animale 

et celle environnementale. Ce fut le cas de l’épidémie 

de la fièvre de la vallée du Rift en Afrique de l’Est 
en 1997 (en trois mois, 90 000 cas et près de 500 
décès chez les hommes et de nombreux décès chez 
les animaux). On peut citer l’épidémie de la peste 
pulmonaire à Madagascar ou la maladie à virus Ebola 

en 2014 en Afrique de l’Ouest, particulièrement en 
Guinée, au Libéria, et en Sierra Leone, etc. [21,27]. 
Au regard des enjeux sanitaires, économiques 
et environnementaux liés à l’émergence et la 
réémergence de certaines pathologies dont les 

zoonoses en Afrique, il est primordial de renforcer la 
collaboration multisectorielle entre la santé humaine 

et animale, et les autres secteurs de développement.

Figure 1 : Chronologie des derniers virus émergeants 
ces dernières décennies

Commentaires 

A échelle du continent africain, la mise en œuvre de 
l’approche « One Health » est, en réalité, plus facile 
à dire qu’à faire, quand bien même les réalités socio-
culturelles, politico-institutionnelles, etc. diffèrent 
d’une zone à une autre. En outre, les institutions 
nationales médicales et vétérinaires africaines sont 

encore en croissance, si bien que les collaborations 
entre elles ne pourront s’établir pour prendre en 

compte le concept « One Health », qu’à travers le 
renforcement de capacités et de planification des 
pays [21].
Au regard du contexte africain marqué par la 
raréfaction des ressources publiques, les prévisions de 
l’évolution démographique, les impacts prévisibles 
néfastes du changement climatique pouvant 

accentuer l’insécurité alimentaire, la dégradation 
de l’environnement, les mouvements migratoires 
transfrontaliers,… et dans l’attente de l’émergence 
d’une maladie X (inconnue) à venir, il est urgent de 
mettre en place des approches multisectorielles et 

multidisciplinaires qui prennent en compte les liens 

étroits existant entre la santé humaine et animale, 
l’environnement et l’agriculture pour relever les défis 
sanitaires complexes actuels. 

Conclusion 

Au terme de cette mini revue sur les maladies 

émergentes ou ré-émergentes, nous constatons la 
recrudescence de plus en plus soutenue des maladies 

transmissibles émergentes ou ré-émergentes d’origine 

animale dont une seule discipline, institution ou pays 
ne peut faire face seul, et qui menacent la santé de 
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l’homme et la santé des animaux tant domestiques 
que sauvages, ainsi que l’intégrité des écosystèmes. 
Dès lors, il devient crucial de concevoir des 
stratégies et objectifs à mettre en œuvre de manière 

multisectorielle et coordonnée dans les domaines 

de la détection précoce, de la prévention et de la 
lutte. D’où la justification de la mise en œuvre de 
l’approche « One Health » en Afrique.
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Résumé 

Depuis Décembre 2019 avait commencé l’épidémie à 

SARS-Cov2 en chine à HUWAN qui s’est étendu en 

Asie de l’est, en Europe, aux USA et en Afrique. Les 

recommandations de la prévention de l’infection en 

hémodialyse ont été publiées. Mais peu de rapports sur 

la diffusion de l’infection au sein de cette population 
vulnérable et le personnel soignant ont été rapportés. 

L’objectif de cette étude était de prévenir l’infection 

à SARS-Cov2 dans le centre National d’hémodialyse 

de Donka. Patients traités au Centre : Nous prenons 

en charge les patients ayant une IRC au stade 

terminal. Les séances d’hémodialyse se font tous les 

jours sauf le Dimanche, la séance de dialyse dure 4 

heures de temps. Sur un nombre total de 193 patients 

hémodialysés reparti en 3 groupes dans la semaine. 

Motif de mise en place des mesures de prévention : 

Sachant que le centre national d’hémodialyse est 

situé au sein de l’Hôpital National Donka et que les 

patients infectés par la SARS-COV2 sont hospitalisés 

dans l’enceinte de l’hôpital, et vu la rapidité de 

propagation du virus constaté dans les pays les plus 

affectés. Mesure prise pour prévenir Covid-19: La 
direction du centre national d’hémodialyse a instruit 

de mettre en place une équipe chargée de prévenir 

l’infection suivant les règles instruites par l’Agence 

Nationale de la Sécurité Sanitaire. Mesure prise 

pendant les séances d’hémodialyse pour patient 

positif au Covid-19 : Les séances d’hémodialyses 

sont programmées le soir, pour éviter tout croisement 

avec les patients non infectés. La salle est préparée 

30 mn avant l’arrivée du patient positif au covid-19, 

le port des EPI est obligatoire durant toute la séance 

de dialyse. Conclusion : La prévention à l’infection 

covid-19 passe par le respect des mesures de 

barrières, le port obligatoire du masque afin de limiter 
au maximum la chaine de contamination.

Mots-clés : prévention, covid-19, hémodialyse, 

Donka

Abstract 

Since December 2019, the SARS-Cov2 epidemic had 

started at Huwan  in China, which has spread to East 

Asia, Europe, the USA and Africa. Recommendation 

for prevention of hemodialysis infection have been 

published. However, there have been few report 

for spread of the infection among this vulnerable 

population and healthcare workers. The objective 

of this study was to prevent infection with SARS-

Cov2 in  Donka hospital hemodialysis center. 

Patients treated at the Center: We following patient 

with  CKD in our hemodialyis center. Hemodialysis 
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sessions take place every day except Sunday, the 

dialysis session is conducted for 4 hours. A total 

number of 193 hemodialysis patients divided 

into 3 groups by week. Reason for implementing 

preventive measures: knowing that the national 

hemodialysis center is located in the Donka National 

Hospital and that patient infected with SARS-COV2 

are hospitalized on the same hospital, and given the 

rapid spread of the virus found in the most affected 
countries. Measures taken to prevent Covid-19: The 

management of the national hemodialysis center has 

instructed to set up a team responsible for preventing 

infection according to the rules instructed by the 

National Agency for Health Security. Action taken 

during hemodialysis sessions for Covid-19 positive 

patients: Hemodialysis session are scheduled in the 

evening to avoid any croisement with uninfected 

patient. The room is prepared 30 minutes before 

the arrival of the covid-19 positive patient, wearing 

PPE is compulsory during the entire dialysis session. 

Conclusion: Prevention of covid-19 infection requires 

compliance with prevention measure, like wearing of 

a mask in order to limit the chain of contamination as 

much as possible. 

Keywords: prevention, covid-19, hemodialysis, 

Donka.

Introduction 

Depuis Décembre 2019 avait commencé l’épidémie 

à SARS-Cov2 en chine à HUWAN qui s’est étendu 

en Asie de l’est, en Europe, aux USA et en Afrique. 

C’est une pandémie qui représente un véritable défi 
pour les systèmes de santé dans le monde [1].

L’état clinique des patients varie selon que certains 

sont asymptomatiques et d’autres symptomatiques 

allant du syndrome respiratoire aigu, accompagné 

d’un processus inflammatoire sévère nécessitant 
une prise en charge en soins intensif avec assistance 

respiratoire et chez certains une épuration extra-

rénale [1,2]. La stratégie pour maitriser l’infection 

est très complexe due à une absence de connaissance 

de l’histoire naturelle de la pathologie et la non 

documentation des cas asymptomatiques qui 

pourraient favoriser la propagation de l’infection [3]. 

Le taux de mortalité reste élevé chez les personnes 

âgées avec des comorbidités. Dans ce contexte, 

comme les patients hémodialysés peuvent avoir une 

prévalence élevée de mortalité liée au COVID-19. 

L’association âge avancé, la malnutrition, les 

maladies cardiovasculaires, le diabète, les infections 

pulmonaires, et un système immunitaire faible est 

très fréquent chez les patients hémodialysés.

Les recommandations de la prévention de l’infection 

en hémodialyse ont été publiées [4]. Mais peu de 

rapports sur la diffusion de l’infection au sein de cette 
population vulnérable et le personnel soignant ont 

été rapportés [5]. La voie de transmission du SARS-

CoV-2 inclut un contact direct avec les gouttelettes 

aérosols venant d’une personne infectée et aussi 

d’une contamination indirecte avec les surfaces 

solides contaminées [6]. La meilleure manière de se 

protéger contre cette pathologie pour le personnel 

soignant est de se former sur le port et le retrait des 

équipements de protection individuelle [7].

Patients traités au Centre 

Au centre national d’hémodialyse, nous prenons en 

charge les patients ayant une IRC au stade préterminal 

et terminal. Les séances d’hémodialyse se font tous 

les jours sauf le Dimanche, la séance de dialyse 

dure 4 heures de temps. Sur un nombre total de 193 

patients hémodialysés reparti en 3 groupes, le 1er 

groupe dialyse le Lundi et le Jeudi ; le 2em groupe 

le Mardi et le Jeudi ; puis le 3em groupe Mercredi 

et le Samedi. L’hypertension est très fréquente chez 

nos patients dialysés, la plupart des patients sont sous 

traitements IEC ou ARA II. Les abords vasculaires 

utilisés sont : la fistule artério-veineuse, le cathéter 
central permanent (tunelisé) et simple (femoral). 

Motif de mise en place des mesures de prévention 

Sachant que le centre national d’hémodialyse est 
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situé au sein de l’Hôpital National Donka (HND) 

et que les patients infectés par la SARS-COV2 sont 

hospitalisés dans l’enceinte de l’hôpital, et vu la 

rapidité de propagation du virus constaté dans les pays 

les plus affectés. Les comorbidités associées à l’IRC 
terminale représentent un risque élevé de mortalité 

liée au covid-19 [8]. A cause de l’immunodépression 

chez ces patients, leur état de santé étant très 

fragile et l’absence de traitement spécifique à cette 
pathologie, seule la prévention pourrait être une arme 

efficace contre cette pandémie. C’est ainsi que nous 
avons pris la précaution de sensibiliser les patients 

hémodialysés et le personnel soignant du centre sur :

• Cette nouvelle maladie (SARS-COV2),

• Le mode de contagion, 

• La méthode de prévention, 

• Les signes cliniques pour une personne infectée,

• La prise en charge du COVID-19 chez un patient 

hémodialysé testé positif,

Mesure prise pour prévenir Covid-19

La direction du centre national d’hémodialyse a 

instruit de mettre en place une équipe chargée de 

prévenir l’infection suivant les règles instruites par 

l’Agence Nationale de la Sécurité Sanitaire (ANSS). 

Cette équipe a pour principal rôle :

• Former le personnel soignant et les patients sur le 
lavage des mains

• Le port de masque pour tous les dialysés et le 

personnel soignant

• Le respect de la distanciation sociale 

• Le port et le retrait de l’équipement de protection 

individuelle (EPI) [9]

• Savoir comment s’habiller pour entrer en salle de 

dialyse Covid-19 [9]

• Savoir se déshabiller au sortir d’une salle de 

dialyse Covid-19

• Formule de dilution d’une solution eau de javel 
(0,5% et 0,05%) pour les hygiénistes 

• Désinfection de la salle de dialyse Covid-19

• La gestion des déchets après la seance de dialyse

Pour s’assurer du respect strict des mesures, une 

rencontre est organisée une fois par semaine pour 

évaluer l’équipe chargée de prévenir l’infection.

Mesure prise pendant les séances d’hémodialyse 

pour patient positif au Covid-19 

Les seances d’hémodialyses sont programmées le 

soir, pour éviter tout croisement avec les patients non 

infectés. La salle est préparée 30 mn avant l’arrivée 

du patient positif à covid-19. Le port du masque 

chirurgical est obligatoire durant toute la séance, 

faire le lavage des mains avant d’entrée en salle de 

dialyse Covid. Le personnel doit porter les EPI et 

rester dans la salle pendant toute la séance, éviter 

tout mouvement de vas et viens pour ne pas diffuser 
l’infection dans le milieu non covid.

Après la séance, l’hygiéniste désinfecte la salle de 

dialyse puis nettoie avec une solution eau de javel 

à 0,05%. Les déchets sont ensuite collectés puis 

incinérés selon un protocole pré défini par l’ANSS.

Conclusion 

La prévention à l’infection Covid-19 passe par le 

respect des mesures de barrières, le port obligatoire 

du masque afin de limiter au maximum la chaine de 
contamination. Le personnel soignant en hémodialyse 

doit être bien outillé par les EPI et savoir les manipuler 

en période de pandémie. Beaucoup d’effort reste 
à faire sur la formation continue Concernant les 

épidémies en hémodialyse et l’évaluation de ces 

mesures à travers une bonne collaboration avec 

l’agence nationale de la sécurité sanitaire.
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Analyses épidémiologique, clinique et radiologique de l’association diabète et tuberculose 

pulmonaire en milieu hospitalier de Bujumbura. Etude prospective à propos de 23 cas

Epidemiological, clinical and radiological analysis of the association diabetes and pulmonary tuberculosis 

in Bujumbura hospitals. Prospective study of 23 cases

Article original

Résumé 

Objectif : Déterminer les aspects épidémiologiques, 

cliniques et radiologiques de la tuberculose pulmonaire 

chez les patients diabétiques à Bujumbura.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective 

réalisée du 1er janvier au 31 décembre 2017 dans les 

services de médecine interne du CHUK et de l’HPRC 

à Bujumbura. La population d’étude était constituée 

de patients atteints d’un diabète connu ou découvert 

en cours d’hospitalisation et confirmé par le dosage 
de la glycémie et d’une tuberculose pulmonaire 

évolutive confirmée bactériologiquement.
Résultats : Durant la période d’étude, 203 patients 

ont été colligés parmi lesquels 23 présentaient une 

association d’un diabète sucré et une tuberculose 

pulmonaire évolutive soit 11,3% de fréquence. L’âge 

moyen était de 49 ans avec des extrêmes de 23 et 

67 ans. La majorité des patients étaient des hommes 

soit 65,22%.Les caractéristiques de la tuberculose 

étaient une symptomatologie dominée par une toux 

productive (100 %), une fièvre (86,9%), une anoréxie 
(82,6%), un amaigrissement (78,2 %) avec une 
durée moyenne évolutive des symptômes de 54,3 

jours. Il y avait un déséquilibre glycémique retrouvé 

chez tous les patients à l’admission. Les anomalies 

radiologiques étaient souvent bilatérales (56,52 %) 

avec une atteinte plus fréquente des lobes inférieurs 

(13,04%).

Conclusion : L’association tuberculose pulmonaire 

et diabète est un véritable problème de la santé 

publique. La présentation clinique est celle habituelle 

de la tuberculose pulmonaire mais les anomalies 

radiologiques pulmonaires sont atypiques avec 

une atteinte plus fréquente des lobes inferieurs des 

poumons et un déséquilibre glycémique retrouvé 

dans la quasi-totalité des patients.

Mots-clés : diabète, tuberculose, coexistence, 

Bujumbura.

Abstract 

Objective: To determine the epidemiological, clinical 

and radiological aspects of pulmonary tuberculosis in 

tuberculosis patients in Bujumbura.

Methodology: This was a prospective study carried 

out from January 1 to December 31, 2017 in the 

internal medicine departments of the CHUK and the 

HPRC in Bujumbura. The study population consisted 

of patients with known or discovered diabetes during 

hospitalization and confirmed by blood glucose 
testing and active pulmonary tuberculosis confirmed 

T Sibomana*1, M Manirakiza2, E Ndirahisha3, JC Mbonicura4, E Nkurunziza1, 
F Ndikumwenayo1, G Kamamfu1
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bacteriologically.

Results: During the study period, 203 patients were 

collected, of which 23 presented a combination of 

diabetes mellitus and active pulmonary tuberculosis, 

ie 11.3% of frequency. The average age was 49 with 

extremes of 23 and 67. The majority of patients were 

men, i.e. 65.22%. The characteristics of tuberculosis 

were a symptomatology dominated by productive 

cough (100%), fever (86.9%), anorexia (82.6%), 
weight loss (78.2%) with an average duration of 
symptoms of 54.3 days. There was a glycemic 

imbalance found in all patients on admission. 

Radiological abnormalities were often bilateral 

(56.52%) with more frequent involvement of the 

lower lobes (13.04%).

Conclusion: The association of pulmonary 

tuberculosis and diabetes is a real problem in 

public health. The clinical presentation is that usual 

for pulmonary tuberculosis but the pulmonary 

radiological abnormalities are atypical with more 

frequent involvement of the lower lobes of the lungs 

and a glycemic imbalance found in almost all patients.

Keywords: diabètes, tuberculosis, coexistence, 

Bujumbura.

Introduction 

La tuberculose reste un problème majeur de la santé 

publique. Selon l’OMS, on a dénombré en 2016 ; 

10,4 millions de nouveaux cas de tuberculose dans 

le monde et 1,7 millions en sont morts [1]. Après 

une primo infection tuberculeuse, la grande majorité 

des sujets infectés restent à l’état de la tuberculose 

infection et seulement 10 % des sujets infectés par le 

bacille tuberculeux vont développer une tuberculose 

maladie [2].

En cas de survenue d’une immunodépression, le 

risque de développer une tuberculose maladie est 

élevé. Ce risque est estimé à 10 % par an en cas de 

coïnfection TB et VIH [3] . Le diabète sucré mal 

équilibré fait partie des autres principaux facteurs de 

risque favorisant le passage de l’état de la tuberculose 

infection à celui de la tuberculose maladie [4,5]. 

En Afrique, l’association diabète et tuberculose est 

estimée entre 4 et 15 % [2,4]. Une étude réalisée au 

CHU de Conakry en Guinée a rapporté une prévalence 
de la tuberculose chez les patients diabétiques de 

3,5%[5].Au Burundi, la prévalence du diabète sur le 

plan national était estimée, en 1995,à 3,5%.

Notre étude se proposait d’étudier les aspects 
épidémiologique, clinique et radiologique de 

l’association diabète et tuberculose pulmonaire en 

milieu hospitalier de Bujumbura.

Méthodologie 

Il s’agissait d’une étude prospective réalisée sur 

une période de 12 mois allant du 1er janvier au 31 

décembre 2017 dans les départements de médecine 

interne du CHUK et de l’HPRC à Bujumbura. Ont 

été inclus, les malades hospitalisés dans ces services 

et atteints d’un diabète connu ou découvert en 

cours d’hospitalisation et confirme par le dosage 
de la glycémie et d’une tuberculose pulmonaire 

évolutive confirmée bactériologiquement. Les 
informations collectées portaient sur les aspects 

sociodémographiques, cliniques et parasitologiques. 

Elles ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel 

Microsoft et épi-info 7.

Résultats 

Durant la période d’étude, 203 patients ont été colligés 

parmi lesquels 23 présentaient une association d’un 

diabète sucré et une tuberculose pulmonaire évolutive 

soit 11,3%. L’âge moyen était de 49 ans avec des 

extrêmes de 23 et 67 ans. La majorité des patients 

étaient des hommes soit 65,22%. Les caractéristiques 

de la tuberculose étaient une symptomatologie 

dominée par une toux productive (100 %), une fièvre 
(86,9%), une anorexie (82,6%), un amaigrissement 
(78,2 %) avec une durée moyenne évolutive des 
symptômes de 54,3 jours. Il y avait une prédominance 

de diabète de type 2 (91,3 %des cas) contre 8,70 
% de cas du diabète de type1, la découverte de la 
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tuberculose après celle du diabète, retrouvée chez 

86,96% contrastant avec une découverte simultanée 
de tuberculose et de diabète chez 13,04 % des cas 

et un déséquilibre glycémique retrouvé chez tous les 

patients à l’admission. Les anomalies radiologiques 

étaient souvent bilatérales (56,52 %) avec une atteinte 

plus fréquente des lobes inférieurs (13,04%).

Tableau I: Répartition des patients selon la tranche 

d’âge.

Tranche d’âge Effectif Pourcentage

21-30 ans 3 13,04

3140 ans 2 8,70
41-50 ans 9 39,13

51-60 ans 5 21,39

61-70 ans 4 17,39

TOTAL 23 100,00

Tableau II : Différentes valeurs glycémiques mesurées 
chez nos patients à l’admission.

Glycémie à l’admission 
en mmol/l

Effectif Pourcentage

10-15 2 8,70
16-20 4 17,39

21-25 14 60,87
 >25 3 13,04

TOTAL 23 100,00

Discussion 

Nous avons réalisé une étude prospective portant sur 
l’analyse épidémiologique, clinique et radiologique 

de l’association diabète et tuberculose pulmonaire en 

milieu hospitalier de Bujumbura. Il ressort de notre 

étude que cette association représente un problème de 

santé publique car sur 203 patients enquêtés dans les 

deux hôpitaux ciblés par notre étude, nous rapportons 

23 cas présentant une association d’un diabète sucré 

et une tuberculose pulmonaire évolutive, soit une 

fréquence de 11,3%. Morel en 1985 à Antananarivo 
a trouvé 25% de diabètes associés à une tuberculose 

pulmonaire [6]. Certains auteurs ont rapporté des 

résultats inférieurs à notre chiffre. En effet, Lester 
en 1984 en Ethiopie a trouvé 3,9% de diabétiques 
associés à une tuberculose pulmonaire [7]. En 1993, 

Kayembé a rapporté 3,69% patients diabétiques et 

tuberculose pulmonaire [8]. Kim et Coll en 1995 
en Corée ont rapporté 3,47% de cas et Sankalé en 

1970 à Dakar (Sénégal) 3% de cas de diabète associé 

à une tuberculose pulmonaire [9,10]. A Bujumbura, 

l’explication de cette haute fréquence de l’association 

de diabète et tuberculose pulmonaire pourrait être 

due à la fréquence de la tuberculose en général ; 

la non motivation du malade à se faire traiter dans 

les deux sens et la situation socio-économique 

défavorable. La tuberculose pulmonaire associée au 

diabète affecte beaucoup plus les adultes en âge de 
travailler et les conséquences pour les familles et le 

pays sont énormes. Dans notre série, l’âge moyen 

des patients était 49 ans avec des extrêmes allant de 

23 ans a 67 ans et la majorité des patients (86,9%) 
étaient âgés de plus de 40 ans. Nos résultats sont 
comparables à ceux de F. Mounaji et coll au Maroc 

qui ont noté un âge moyen de 47 ans[11] .La plupart 

des patients de notre étude était des hommes soit 

65,22% des cas. Différentes autres études soulignent 
la grande fréquence du sexe masculin parmi les 

malades ayant une association tuberculose et diabète. 

B. Diarra et coll au Mali ont constaté dans leur étude 

que 60 % des patients étaient des hommes [12.]Cette 

prédominance masculine s’expliquerait par la grande 

fréquence du diabète chez les hommes en Afrique 

subsaharienne. Chez un sujet immunocompétent, les 

images radiologiques évocatrices de la tuberculose 

pulmonaire sont généralement situées dans les 

segments supérieurs et postérieurs des poumons. Dans 

notre étude, les anomalies radiologiques sont souvent 

bilatérales avec une atteinte plus fréquente dans les 

lobes inférieurs ce qui montre que le diabète semble 

modifier la présentation radiologique classique de 
la tuberculose pulmonaire. Cette constatation a été 

signalée par d’autres auteurs africains : Diarra,au 

Mali,a noté la prédominance de la localisation basale 

des lésions pulmonaires[12].

Dans notre étude, tous les patients étaient en 

déséquilibre glycémique à l’admission. Nos résultats 
coïncident avec ceux des études des autres auteurs 

qui rapportent un déséquilibre glycémique au cours 
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de l’infection tuberculeuse chez la quasi-totalité de 

leurs patients [13].

Conclusion 

Le diabète est une affection qui entraîne une dépression 
du système immunitaire et connue comme étant un 

des facteurs favorisant la survenue de la tuberculose. 

Cette association reste d’actualité chez les patients 

suivis dans nos services avec une prévalence de 

11,3% et un déséquilibre glycémique retrouvé chez 

tous les patients à l’admission. Le renforcement de 

l’éducation sanitaire et une recherche systématique 

du diabète ou de la tuberculose en cas d’atteinte de 

l’une de ces deux affections permettra certainement 
de réduire cette prévalence et de limiter leurs 

complications.
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Abcès de la vésicule séminale droite : A propos d’un cas Malgache

Abscess of the right seminal vesicle: A Malagasy case report

Cas clinique

Résumé 

Un abcès des vésicules séminales est une pathologie 

urologique rare chez l’homme. A Madagascar, 

peu d’observations était rapportée par les auteurs. 

Nous rapportons ce cas afin d’inciter les médecins 
à rechercher l’infection des vésicules séminales 

devant toute infection urinaire trainante malgré une 

antibiothérapie bien conduite. 

Un homme de 56 ans, diabétique type 2 sous 

antidiabétiques oraux était hospitalisé pour une 

dysurie avec fièvre à 38,5° c depuis 3 semaines. Il 
avait reçu une antibiothérapie probabiliste d’une 

durée de dix jours mais sans amélioration. Il avait 
un antécédent de syndrome coronarien aigue, non 

stenté. Il n’était pas hypertendu, ni éthylo-tabagique. 
L’examen physique à l’entrée montrait un toucher 

rectal normal. Les examens des autres appareils étaient 

sans particularités. Un examen cytobactériologique 

des urines, des séries d’hémocultures sont revenus 

négatifs. Un examen spermoculture était refusé par 

le patient. Un scanner abdomino-pelvien montrait 
une lésion hypodense de composante liquidienne 

avec prise de contraste périphérique aux dépens de 

la vésicule séminale droite mesurant 40X23 mm 
en coupe axiale. L’évolution était favorable après 

bi-antibiothérapie d’une durée de six semaines. 
Un drainage chirurgical à visé diagnostique et 

thérapeutique était refusé par le patient. 

Mots-clés : Abcès des vésicules séminales, ECBU, 
spermocultures, antibiothérapies.

Abstract 

Seminal vesicle abscess is a rare urologic pathology. 

In Madagascar, only few observations have been 
made about this pathological entity. By reporting 
this case, we aim to prompt clinicians to think of 
an infection of the seminal vesicles, in front of a 

persistent urinary infection in men, unresponding 

to appropriate antibiotherapy. A fifty-six years old 
patient, with type 2 diabete mellitus complicated 
by non-stented coronaropathy, under oral anti-
diabetic drugs, but non-hypertensive, non-smoker 
and non-alcoholic, presented with a 3 weeks history 
of fever (38°5C) and dysuria, which didn’t show 
any favorable evolution despite 10 days of pre-
admission empiric antibiotic therapy. Admission 

clinical examination, including rectal examination, 

revealed no abnormality. Paraclinical investigations 

showed a biological inflammatory syndrome 
with elevated CRP at 74 mg/l and neutrophilia. 

S Nainanirina1, MH Randrianarivony*1, SJN Ratsimbazafy2, HA Razafindrazaka1, 
IDM Rahantamalala3, SA Ralamboson2, HMD Vololontiana1
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Bacteriological investigations on urine and blood 
were negative. Spermoculture hasn’t been realised 
because of financial reasons. A thoraco-abdominal 
computerized tomography scan showed hypodensity 
with peripheral contrast enhancement in the area of 
the right seminal vesicle, measuring 40 mm x 23 
mm in axial view. The outcome was favorable after 
six weeks of bi-antibiotherapy, although the patient 
refused to undergo a surgical drainage for diagnostic 

and therapeutic purposes.

Keywords: seminal vesicles abscess, 
Cytobacteriological examination of the urine, 
spermoculture, antibiotherapy.

Introduction 

L’abcès de la vésicule séminale est une infection rare. 

Peu d’observations était rapportée dans la littérature 

par la rareté de la pathologie. Le diagnostic repose 

actuellement sur une échographie endorectale et ou 

un scanner. Nous rapportons le cas chez un patient 

diabétique et d’attirer l’attention des médecins à le 

penser devant toute infection urinaire persistante 

malgré une antibiothérapie bien conduite.

Cas clinique 

Un homme de 56 ans, diabétique type 2 était 

hospitalisé dans le service de médecine interne pour 

une dysurie associée à une fièvre à 38,5°c évoluant 
depuis trois semaines sans hématurie, ni douleur 

lombaire, ni écoulement urétral associé. Il avait 
reçu des antibiotiques pendant 10 jours mais sans 

évolution favorable. 

Dans ses antécédents, on note un infarctus du 
myocarde, non stenté, connue il y a 5 ans compliqué 

d’une cardiomyopathie dilatée hypokinétique avec 
fraction d’éjection ventriculaire gauche 24%. Il n’était 
pas hypertendu ni éthylo-tabagique. Au toucher 
rectal, la prostate était indolore, régulier, souple, non 

rénitente. Les examens des autres appareils étaient 

normaux.

L’examen cytobactériologique des urines était 

négatif. L’examen biologique montrait un syndrome 

inflammatoire biologique avec CRP élevé à 74 
mg/l et une hyperleucocytose à 18570 par mm3 
à prédominance polynucléaire neutrophile. Deux 
séries d’hémocultures étaient revenues négatifs. La 

fonction rénale était normale avec une protéinurie de 

24h à 0.10 g. Les sérologies syphilis, VIH, syphilis, 
hépatite B et C étaient négatives.
Une échographie abdomino-pelvienne ne montrait 
pas d’obstacle des voies urinaires et les reins sont 

normales. Un scanner thoraco-abdomino-pelvienne 
montrait une lésion hypodense de composante 

liquidienne avec prise de contraste périphérique 

aux dépens de la vésicule séminale droite mesurant 

40X23 mm en coupe axiale (fig1). Le diagnostic de 
l’abcès de la vésicule séminale droite est posé. Une 

spermoculture et une ponction drainage percutané 

transrectale à visée diagnostique et thérapeutique 

étaient proposées mais refusées par le patient. Nous 

avons instauré une antibiothérapie probabiliste 

associant une céphalosporine de 3ème génération et 
un imidazolé pour une durée de 6 semaines.

L’évolution était favorable par une apyrexie, 

la disparition des symptômes urinaires et la 

normalisation du syndrome inflammatoire biologique 
avec CRP plate. Un scanner abdomino-pelvien de 
contrôle n’a pas été réalisé par problème pécuniaire.

Figure 1 : abcès de la vésicule séminale droite.
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Discussion 

Un abcès des vésicules séminales est une pathologie 

urologique infectieuse rare [1,2]. Peu d’observations 

étaient rapportées dans la littérature [3-7] et de même 
dans notre pays. 

Plusieurs facteurs favorisants étaient décrits par les 

auteurs tels que le diabète, une infection à rétrovirale 

et une infection récurrente des voies urinaires [8-11]. 
Comme chez notre patient diabétique. 
La plupart du temps, une infection des vésicules 

séminales s’inscrit dans le cadre d’une infection 

loco-régionale d’où la symptomatologie clinique 
non spécifique [12]. L’atteinte des vésicules 
séminales peut s’accompagner des signes généraux 

qui sont identiques à la prostatite aigue [13]. Le 
diagnostic repose sur les examens scanographiques 

et/ou une échographie par voie endo-rectale. Une 
étude bactériologique du premier jet d’urines 

permet d’isoler les germes responsables et de 

pratiquer l’antibiogramme. [13]. La spermoculture 
est souvent décevante car il existe de nombreuses 

formes abactériennes où l’on ne retrouve qu’une 
leucospermie. [12]. Les étiologies de l’abcès sont 

dominées par la tuberculose [1], l’Escherichia coli 
[14] et le staphylocoque aureus [7]. Des germes 
intracellulaires : mycoplasme et chlamydia peuvent 

également trouver. Dans notre observation, l’examen 
bactériologique était décapité par l’antibiothérapie 

avant l’hospitalisation. 

Le traitement de l’abcès consiste à un drainage 

chirurgical par voie percutanée transrectale associée 

à une antibiothérapie adaptée. Aucune prise en charge 

chirurgicale n’a été réalisée chez notre patient devant 

la comorbidité cardio-vasculaire importante et le 
refus du patient.

Conclusion 

L’abcès de la vésicule séminale est une infection 

rare. Vu sa rareté dans la littérature et notamment en 
Afrique, cette observation malgache permet d’attirer 

l’attention des praticiens sur cette entité.
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Sepsis Intra-Abdominal Diffus Post-Opératoire (SIADPO) au CHU de Kamenge (Burundi) : 
épidémiologie, diagnostic et évolution

Diffuse Post-Operative Intra-Abdominal Sepsis (DPOIAS) at Kamenge Teaching Hospital (Burundi): 
epidemiology, diagnosis and evolution

Article original

Résumé 
Objectif : Déterminer les aspects épidémiologiques, 
diagnostiques et évolutifs des SIADPO dans le 
Service de Réanimation post-opératoire du CHU de 
Kamenge
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective 
descriptive réalisée dans le service de Réanimation 
post-opératoire sur une période de 18 mois. Ont été 
inclus tous les cas réopérés pour SIADPO. Vingt et 
huit (28) patients ont été retenus pour l’étude. 
Résultats : La fréquence des SIADPO était de 
13,9%. L’âge moyen était de 28,03 ± 15,12 ans. 
Une prédominance féminine nette avec un sex ratio 
de 0,2. L’intervention initiale était urgente dans 
78,57%. C’était une césarienne dans 82,14% des 
cas. Les étiologies étaient dominées par le lâchage 
d’hystérorraphie ou d’anastomose digestive (38,28%). 
Le délai moyen de diagnostic était de 4,03 jours. Le 
diagnostic était clinique avec douleurs abdominales 
(53,57%), fièvre (42,85%) et distension abdominale 
(25%). Le traitement consistait en aspiration-lavage-
drainage (82,14%), l’antibiothérapie probabiliste 
(60,71%). Ces dernières étaient dominées par la 
défaillance hémodynamique (32,14%) et rénale 
(17,85%). L’évolution a été marquée par une 

rémission dans 78,5% des cas avec un taux de 
morbidité globale de 46,4% avec 5 cas de septicémie, 
6 cas de reprise pour abcès profond persistant, 3 cas 
de suppuration pariétale et 1 cas d’éviscération. Un 
taux de mortalité de 21,41% a été noté. 
Conclusion : Les SIADPO sont fréquents au CHU 
de Kamenge. Le renforcement des capacités des 
médecins des hôpitaux de district dans la gestion des 
urgences obstétricales et chirurgicales réduirait leur 
taux. Leur diagnostic et leur prise en charge médico-
chirurgicale précoces amélioreraient leur pronostic.
Mots clés : SIADPO, Epidémiologie, évolution, 
Bujumbura.

Abstract 
Objective: To determine the epidemiological, 
diagnostic and evolutive aspects of DPOIAS in the 
Post-operative Resuscitation Service of the Kamange 
Teaching Hospital.
Methodology: This was a prospective descriptive 
study carried out in the post-operative resuscitation 
department over a period of 18 months. All cases 
reoperated for DPOIAS were included. Twenty-eight 
(28) patients were selected for the study.
Results: The frequency of DPOIAS was 13.9%. 
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The average age was 28.03 ± 15.12 years. A clear 
female predominance with a sex ratio of 0.2. The 
initial intervention was urgent in 78.57%. It was a 
cesarean in 82.14% of the cases. The etiologies 
were dominated by the release of hysterorraphy or 
digestive anastomosis (38.28%). The average time to 
diagnosis was 4.03 days. The diagnosis was clinical 
with abdominal pain (53.57%), fever (42.85%) and 
abdominal distension (25%). Treatment consisted 
of suction-wash-drainage (82.14%), probabilistic 
antibiotic therapy (60.71%). The latter were 
dominated by hemodynamic (32.14%) and renal 
failure (17.85%). The evolution was marked by 
a remission in 78.5% of the cases with an overall 
morbidity rate of 46.4% with 5 cases of sepsis, 6 
cases of recovery for persistent deep abscess, 3 cases 
of parietal suppuration and 1 case evisceration. A 
mortality rate of 21.41% was noted.
Conclusion: DPOIAS are frequent at CHU Kamenge. 
Strengthening the capacities of Medical praticians in 
district hospitals in the management of obstetric and 
surgical emergencies would reduce their rate. Their 
early diagnosis and medico-surgical management 
would improve their prognosis.
Keywords: DPOIAS, Epidemiology, evolution, 
Bujumbura.

Introduction 

Les sepsis intra-abdominaux diffus postopératoires 
(SIAPO) sont une des complications graves des 
interventions de la chirurgie abdominale. Ils 
mettent rapidement en cause l’intégrité des grandes 
fonctions et imposent, à côté de l’acte chirurgical 
judicieusement indiqué et réalisé, la mise en œuvre 
intensive des mesures de réanimation [1].
Malgré une maîtrise des techniques chirurgicales 
et les progrès réalisés dans les domaines de la 
réanimation dans les pays développés et dans 
quelques pays en développement, les SIADPO ont 
encore une fréquence alarmante et compliquent 2 à 
3% des interventions chirurgicales [1, 2].

Ces affections sont généralement le résultat de trois 
agressions, à savoir : la pathologie initialement 
diagnostiquée, le type de la première intervention et 
la complication infectieuse intra abdominale [2].
La particularité de cette pathologie réside 
essentiellement dans le fait qu’elle pose pour les 
praticiens un triple problème à savoir : déterminer 
les critères cliniques afin d’établir rapidement le 
diagnostic, prendre des mesures thérapeutiques 
efficaces chez les malades souvent très affaiblis par 
l’intervention initiale et la mise en route d’emblée un 
traitement étiologique adapté et complet [3].
Les facteurs de risque qui sont liés au patient (le 
caractère urgent de l’intervention initiale, son état 
général, ses paramètres biologiques, etc.), les facteurs 
liés à la rapidité de la décision de ré-intervention, 
et ceux qui sont liés à la qualité des soins post 
opératoires, ainsi que l’expérience de l’opérateur, 
sont des facteurs évoqués dans la littérature jouant 
un rôle important dans la survenue des SIADPO [4, 
5]. A Bujumbura, les laparotomies sont réalisées en 
situation d’urgence dans 58,56% [6]. Nous avons 
réalisé cette étude avec comme objectif de déterminer 
les aspects épidémiologiques, diagnostiques et 
évolutifs des SIADPO au CHU de Kamenge.

Méthodologie 

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive 
réalisée sur 18 mois du 1er Janvier 2018 au 30 Juin 
2019. La population d’étude portait sur tous les 
patients admis dans le service de réanimation post-
opératoire pour prise en charge d’un SIADPO ou 
l’ayant développé au cours de son hospitalisation. Le 
SIADPO était défini comme une infection péritonéale 
se développant après chirurgie intra abdominale ou 
une chirurgie pelvienne. A été inclus tout patient 
ayant subi une ré-intervention pour SIADPO pendant 
la période d’étude. 
Les données épidémiologiques, diagnostiques et 
évolutives ont été collectées. Ainsi, les variables ci-
après ont été recueillies : l’âge, le sexe, la structure 
d’origine du patient, le caractère urgent ou non de 
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l’intervention initiale, la cause du SIADPO, le délai 
entre début de signes et diagnostic, le délai entre 
l’intervention initiale et la reprise, le nombre de 
reprise ainsi que les complications survenues.
La saisie a été faite à partir du logiciel World 2013 
et les graphiques ont été réalisées à partir du logiciel 
Excel 2013. Les données saisies ont été analysées à 
l’aide du logiciel Epi info 7.2.1.

Résultats 

Sur un total de 201 cas admis dans le service de 
Réanimation pour suivi post-opératoire d’une 
chirurgie intra abdominale, 28 patients ont présenté 
un tableau de SIADPO, soit une fréquence de 13,9%. 
La moyenne d’âge est de 28,03 ans +/- 15,12 ans 
avec comme extrême de 3 ans et 78 ans. Dans notre 
étude, la tranche d’âge la plus touchée était entre 10 
et 30 ans avec 35,7%. Une prédominance féminine 
était notée dans 82,14% avec un sex ratio de 0,2.
L’intervention initiale dans la majorité de nos patients 
(82%) avait été réalisée dans les hôpitaux ruraux. 
Le CHU de Kamenge a enregistré 14% de SIADPO 
dans notre étude. Pour le contexte de l’intervention 
initiale, la majorité provenait de la gynécologie-
obstétrique (82,14%). Les 17,85% étaient du service 
de Chirurgie générale. 
Le caractère urgent dominait avec 78,57%. Le 
SIADPO était survenu 3,6 fois chez les patients 
opérés en urgence qu’en chirurgie élective (78,57% 
vs 21,43%). 
La majorité de nos patients (82,14%) était transférée 
des structures sanitaires périphériques ; 14,28% 
avaient été opérés au CHU de Kamenge et un patient 
(3,57%) était admis après consultation ordinaire. 
L’intervention initiale était la césarienne dans 82,14% 
des cas. Ses indications étaient signalées dans 60,71% 
des cas. Dans 21,42% des cas, la césarienne n’avait 
pas d’indication précisée sur le mot de transfert. Deux 
cas de résection-anastomose digestive pour hernie 
étranglée avec nécrose intestinale (7,14%). Une 
péritonite par perforation gastrique et une tumeur de 
l’estomac. 

Les douleurs abdominales, la tachycardie et la fièvre 
post opératoire sont les signes les plus pourvoyeurs 
des SIADPO dans respectivement 53,57% ; 60,5% 
et 42,85% de cas. Le début de la symptomatologie 
était brutal dans 60,91% de cas. Le diagnostic a été 
précoce (moins de 5 jours) dans 67,86% de cas et 
tardive, entre 8 et 21 jours, dans 7,14% des cas. Le 
délai moyen du diagnostic etait de 4,03 jours.
L’ASP a été demandé dans 28,56% des cas et a été 
contributif au diagnostic dans 17,85% et non concluante 
dans 10,71% des cas. L’échographie abdominale a été 
demandée dans 82,14% des cas mais non faite dans 
28,57% de cas. Dans 17,85% des cas l’échographie 
n’a pas été demandée. La tomodensitométrie (TDM) 
n’a pas été réalisée chez nos patients. En période pré 
reprise opératoire, les examens biologiques ont été 
demandés chez tous nos patients, mais n’ont été fait 
que chez 16 patients soit 57,14% de cas. Parmi les 
16 patients, une hyperleucocytose, une anémie ainsi 
qu’une fonction rénale perturbée ont été retrouve 
respectivement dans 50% ; 43,75% ; et 31,25% de 
cas. Une thrombopénie ˂  150000 a été retrouvée dans 
31,25%. Les résultats des examens bactériologiques 
des prélèvements préopératoires n’ont été récupérés 
que chez 1 malade, soit 3,57% des cas. Ils avaient mis 
en évidence l’Escherichia Coli. 
Le lâchage des anastomoses ou des sutures était 
la principale lésion en cause de SIADPO chez les 
malades de notre série (41%).
Dans notre étude, la ré-intervention chirurgicale était 
réalisée, dans les 24 heures suivant le diagnostic de 
SIADPO chez 15 malades soit dans 53,57% des cas. 
Pour le reste, la chirurgie était intervenue à partir du 
2eme jour suivant le diagnostic.
Le geste chirurgical le plus réalisé était la toilette 
péritonéale (le lavage-aspiration-drainage) soit 
dans 82,14% de cas. Ce geste était bien sur associé 
à d’autres gestes chirurgicaux visant le traitement 
radical de la lésion en cause de SIADPO. Une 
hystérectomie totale chez une patiente, subtotale chez 
5 cas, stomie chez 1 cas, ablation corps étranger dans 
3 cas, adhésiolyse dans 17,85% et avivement suture 
dans 50% et résection-anastomose dans 10,71% des 
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cas.
Une antibiothérapie était probabiliste dans tous les cas. 
Une trithérapie à base de Céfotaxime, Métronidazole 
et Gentamycine dans 60,72% des cas. Une bithérapie 
à base d’Ampicilline et Métronidazole dans 39,28% 
des cas.
Dans notre série 5 malades, soit 17,85% avaient 
développé une insuffisance rénale aigue avant 
la reprise chirurgicale. La prise en charge de la 
défaillance rénale consistait à la stabilisation de l’état 
hémodynamique et la correction de la volémie, ainsi 
qu’à l’administration d’un diurétique. Aucun patient 
de notre série n’avait besoin d’hémodialyse. Le 
recours à l’assistance ventilatoire en post reprise a été 
nécessaire chez un seul patient insuffisant respiratoire. 
La transfusion était justifiée chez 9 malades soit 
32,14%. Le traitement par IPP a été utilisé chez 12 
malades soit dans 42,85% des cas.
Après l’intervention initiale, 22 patients ont été 
réopérés une fois soit 78,57% des cas. Dans 21,42% 
des cas, les patients ont été réopérés plus d’une fois. 
Les reprises chirurgicales ultérieures étaient indiquées 
devant la non amélioration clinique des patients.
Au moins une défaillance viscérale était présente chez 
14 malades soit 50% des cas et c’était une défaillance 
hémodynamique dans 32,14% des cas. 
Les suites opératoires après la reprise ont été 
favorables 78,57% des cas. Dans notre étude, le 
taux de mortalité était de 21,43%. Le délai moyen 
d’hospitalisation était de 30,6 jours avec des extrêmes 
allant de 2 à 124 jours. 

Figure 1 : lésions objectivées pendant la reprise 
chirurgicale pour SIADPO.

Discussion 

L’objectif de ce travail était de déterminer les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques et évolutifs. Les 
SIADPO sont fréquent au CHU de Kamenge. En 
effet, un taux de 13,9% a été enregistré au cours de 
cette étude. Ghislain notait une fréquence de 8,38% 
dans son étude au Mali en 2019 [7]. La moyenne 
d’âge est de 28,03 ans +/- 15,12 ans. Dans l’étude 
d’Alpha et al [1], l’âge moyen des patients était de 
34 ans avec un taux de 42% pour la tranche de 20 
à 30 ans. Cissé et coll. rapportent, dans leur étude, 
60% de cas de péritonites post-opératoires avec un 
âge compris entre 17 et 36 ans et Mignonsin, une 
prédominance des SIADPO chez les patients ayant 
un âge entre 11 et 30 ans [8, 9]. Dans notre étude, la 
tranche d’âge la plus touchée était entre 10 et 30 ans 
avec 35,7%. 
Une prédominance féminine était notée dans 82,14% 
avec un sex ratio de 0,2. La majorité d’auteurs trouve 
une prédominance masculine à travers la littérature [1, 
5, 8, 9]. Ces auteurs excluaient les sepsis secondaires 
à la chirurgie obstétricale dans leurs séries sauf Alpha 
et al [1]. Nous expliquerions notre taux élevé pour 
les femmes par le fait que la majorité de nos patients 
étaient opérés dans les hôpitaux ruraux (82%) et 
provenait de la gynécologie-obstétrique dans 82,14%. 
En effet, la chirurgie gynéco-obstétricale occupe 
71,29% de l’activité chirurgicale globale à l’hôpital 
rural burundais et 88,2% sont des césariennes 
réalisées en urgence [10]. 
Les interventions qui prédisposent le plus à un 
sepsis postopératoire sont celles effectuées dans un 
contexte initialement septique. Ainsi, il a été rapporté 
un accroissement de la fréquence des infections 
postopératoires de 0,1 % après une chirurgie propre 
à 6,5 % en cas de chirurgie septique [1, 11]. Les 
conditions d’intervention (situation d’urgence) et 
le terrain du patient (corticothérapie, dénutrition, 
maladie inflammatoire du tube digestif ...) sont 
également évoqués dans la littérature comme facteurs 
favorisants. Cependant, les conditions locales (zone 
irradiée ou cancéreuse) et la difficulté du geste 
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4,03 jours. Souvent, les signes extra-abdominaux 
donnent un tableau trompeur qui pourrait expliquer le 
retard diagnostique et thérapeutique [1]. Dans notre 
série, la douleur abdominale, la tachycardie et la 
fièvre ont été les signes dominants. Ces chiffres sont 
comparables à ceux rapportés par d’autres auteurs [5, 
18, 19]. L’installation ou la persistance d’une fièvre 
ou plus rarement d’une hypothermie dans la période 
post-opératoire d’une chirurgie abdominale doit faire 
rechercher un foyer infectieux intra-abdominal [19]. 
Les signes abdominaux sont difficiles à interpréter 
en raison de l’iléus post-opératoire et de la douleur 
abdominale habituelle chez l’opéré récent [1]. Une 
diarrhée précoce est un bon signe de désunion 
anastomotique alors que l’hyper-sécrétion gastrique 
est une conséquence directe de l’infection péritonéale 
[5, 20, 21]. 
Le retard diagnostique est l’un des arguments utilisés 
par certains auteurs pour expliquer la forte mortalité 
des SIADPO [1, 5, 15]. Dans notre étude ; 92,8% 
de SIADPO ont été diagnostiqués au cours de la 
première semaine postopératoire avec 67,8% de cas 
de diagnostic précoce. L’hyperleucocytose est le signe 
biologique utile au diagnostic d’une péritonite surtout 
lorsqu’il excède 12000 cellules/mm3 de sang en 
période post opératoire, il témoigne ainsi d’un sepsis 
post opératoire [22]. Dans notre étude, la Numération 
Formule Sanguine a été systématiquement pratiquée 
dans 57,14% de cas (n=16), objectivant ainsi une 
hyperleucocytose >12000/mm³ dans 50% des cas, 
soit 28,57% par rapport à la population générale 
d’étude (n=28). 
Les résultats des examens bactériologiques des 
prélèvements préopératoires n’ont été récupérés que 
chez 1 malade, soit 3,57% des cas. Ils avaient mis 
en évidence l’Escherichia Coli. Ce germe est le plus 
retrouvé dans les SIADPO [1, 5, 15]. Le caractère 
multi-microbien des bactériémies est très évocateur 
de SIADPO et les souches sont souvent multi-
résistantes [5, 15, 24]. La majorité des prélèvements 
bactériologiques effectués dans notre série sont 
perdus soit au bloc opératoire, soit sur les paillasses 
de laboratoire, vu que ces reprises s’effectuaient 

chirurgical paraissent les éléments les plus importants 
comme facteur de survenue d’un sepsis postopératoire 
[1, 9, 11, 12]. Dans notre série, le caractère urgent 
pour l’intervention initiale dominait avec 78,57% 
avec un risque multiplié par 3,6 fois de développer 
un SIADPO. Les interventions effectuées en urgence 
font partie des facteurs qui prédisposent aux SIADPO 
[1, 7, 13]. De plus, Krukowski et al. ont montré que 
les malades opérés en urgence étaient plus à risque de 
développer une péritonite post-opératoire [14].
Dans notre étude, la majorité des interventions 
initiales ont été faites sur l’appareil gynécologique 
notamment les césariennes effectuées initialement 
dans d’autres structures hospitalières autres que 
le CHU de Kamenge. Il diffère néanmoins de 
celui retrouvait par Yapo P. [15] chez qui le site 
opératoire pourvoyeur de SIADPO était l’étage sous 
mesocolique notamment le cadre colique. La région 
colique présente le plus fort inoculum bactérien par 
rapport aux autres segments du tube digestif ; d’où 
une chirurgie colique exposerait plus qu’ailleurs à un 
SIADPO [2, 16].
Dans notre étude, la césarienne a été le geste 
chirurgical initial le plus associé à un SIADPO soit 
57,14% des cas. Ce résultat diffère de ceux des autres 
études où la résection-anastomose a été le geste le 
plus fréquemment lié au SIAPPO. Cela s’expliquerait 
par le fait que, dans notre étude, la majorité des 
interventions initiales étaient des césariennes 
effectuées dans les hôpitaux ruraux par des médecins 
généralistes. Une étude évaluant la fréquence des 
infections post-opératoires lors d’appendicectomies a 
rapporté une incidence de complications infectieuses 
plus élevée chez les opérateurs juniors que chez les 
chirurgiens séniors [17].
Les SIADPO sont tardivement reconnus, 
classiquement entre le 5ème et le 7ème jour 
post-opératoire. Un second pic correspond aux 
complications retardées constatées au-delà de la 
seconde semaine [1, 5, 15]. Dans notre étude, le 
diagnostic a été précoce (moins de 5 jours) dans 
67,86% de cas et tardive, entre 8 et 21 jours, dans 
7,14% des cas. Le délai moyen du diagnostic est de 
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Le renforcement des capacités des médecins des 
hôpitaux de district dans la gestion des urgences 
obstétricales et chirurgicales réduirait leur taux. Leur 
diagnostic et leur prise en charge médico-chirurgicale 
précoces amélioreraient leur pronostic.
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Quelles stratégies de protection des travailleurs contre la Covid-19 dans un secteur minier au Mali

What strategies to protect workers against Covid-19 in a mining sector in Mali?

Short communication

Résumé 

Le secteur minier au Mali, caractérisé par la forte 

densité des travailleurs sur un même site et la 

multiplicité des échanges et de contacts entre eux 

et avec les citoyens, constitue un milieu favorable 

à la propagation de la Covid-19. Le but de ce 

travail était de décrire les mesures de prévention 

mises en place dans ce secteur en se basant sur les 

recommandations internationales et en les adaptant à 

notre milieu. Il s’agissait de la création d’une cellule 

de crise contre la Covid-19, de la réorganisation du 

travail, de l’adoption des mesures de prévention 

techniques collectives et individuelles et médicales 

pour assurer la protection des travailleurs contre 

cette pandémie avec l’implication de tous les acteurs 

concernés. L’accent doit être mis sur le suivi de ces 

mesures et leur adaptation en fonction de l’évolution 

de la Covid-19 pour la continuité des activités de 

l’entreprise en toute sécurité.

Mots-clés : Covid-19, Prévention, Secteur minier, 

Mali.

Abstract 

The mining sector in Mali, characterized by the 

high density of workers on the same site and the 

multiplicity of exchanges and contacts between them 

and with citizens, constitutes a favorable environment 

for the spread of Covid-19. The aim of this work was 

to describe the prevention measures implemented in 

this sector based on international recommendations 

and adapting them to our environment. It involved 

the creation of a crisis unit against Covid-19, the 

reorganization of work, the adoption of collective 

and individual technical and medical prevention 

measures to ensure the protection of workers against 

this pandemic with the involvement of all the actors 

concerned. Emphasis must be placed on monitoring 

these measures and adapting them to the evolution 

of Covid-19 for the continuity of the company’s 

activities in complete safety.

Keywords: Covid-19, Prevention, Mining sector, 

Mali.

Introduction 

Le monde du travail, à l’instar de toute collectivité, est 

particulièrement exposé en cas de pandémie. D’une 

épidémie en Chine à une pandémie, la COVID-19 

représente un véritable défi pour les systèmes de 
santé dans le monde [1].

Le secteur minier au Mali, caractérisé par la forte 

M Koné*1, 2, SM Mangané1, I Kouma3, I Diarra4, M Sidibé5, DS Ouologuem5



Jaccr Infectiology 2020, Vol 2, Num 4

M Koné et al. Jaccr Infectiology 2020; 2(4): 16-20

densité des travailleurs sur un même site et la 

multiplicité des échanges et de contacts entre eux 

et avec les citoyens, constitue un milieu favorable 

à la propagation de la Covid-19. Devant ce risque 

biologique, le médecin du travail doit jouer son rôle 

de conseiller auprès de l’employeur et des travailleurs 

pour la mise en place des mesures générales de 

protection des travailleurs, et des procédures 

adaptées à l’évolution de l’épidémie et aux consignes 

gouvernementales. Nous nous sommes basés sur 

les recommandations internationales relatives à la 

gestion de la Covid-19 en entreprise [2, 3, 4] pour 

élaborer des mesures adaptées au secteur minier au 

Mali.

Ce travail a pour but de décrire les mesures de 

prévention mises en place dans un secteur minier au 

Mali.

Mesures de prévention mises en place 

• La création d’une cellule de crise

Une cellule de crise contre la Covid-19, composée 

de 9 membres (les responsables de la société, les 

représentants des travailleurs et le médecin de 

l’entreprise) a été mise en place pour la coordination 

et la bonne gestion de la pandémie avec l’implication 

de tous les acteurs concernés. Elle a élaboré et mis 

en place un plan d’action. La direction générale de la 

société, pour traduire son engagement a diffusé cinq 
(5) notes de services sur les mesures prises dans le 

cadre de la protection des travailleurs contre cette 

pandémie.

• Réorganisation du travail 

Dans le cadre de la réduction du nombre des travailleurs 

sur le même site, 2/3 des travailleurs ont été mis en 

congé annuel anticipé et payé ; et en télétravail pour 

les postes administratifs. Un tiers des travailleurs a été 

confiné sur le site minier du 30 mars au 05 juin 2020. 
Face aux conséquences psychosociales générées par 

ce confinement (stress, épuisement professionnel, 
inattention, irritabilité, problèmes familiaux…), il 

a été levé avec renforcement des gestes et mesures 

barrières sur le site minier.

• Mesures techniques collectives

Un poster de sensibilisation et 5 fiches reflexes ont 
été affichées au niveau de tous les services (figure 1). 
Neuf (9) fiches sur les gestes barrières ont été élaborées 
et diffusées sur le réseau intranet de la société en 
raison d’une fiche par jour et de façon itérative. Les 
statistiques de la Covid-19 dans le monde et au Mali 

étaient diffusées quotidiennement sur le réseau. Quatre 
(4) dispositifs de lavage des mains ont été installés 

aux entrées de la mine et de la cité minière en plus 

des huit (8) autres déjà fonctionnels dans les services. 

Les gels hydro alcooliques étaient disponibles dans 

tous les services. Les postes de travail et la salle à 

manger ont été aménagés en respectant une distance 

d’au moins un mètre. Tous les véhicules se rendant 

sur le site étaient désinfectés (Figure 2).

Le personnel médical a été formé sur l’habillage et le 

déshabillage des équipements médicaux de protection 

individuelle et sur la gestion d’un éventuel cas suspect 

de covid-19. La formation a concerné aussi 12 agents 

de sécurité sur la prise de la température avec des 

thermo flash ; 4 agents d’entretien sur la désinfection 
des lieux du travail et les matériels ; 2 agents de 

la buanderie sur la manipulation et le lavage des 

masques en tissus ; 2 équipes composées de 4 agents 

sur la vérification du respect des gestes barrières et le 
port du masque par les travailleurs sur le site minier.

Mesures techniques individuelles 

Le lavage des mains au savon ou l’utilisation des gels 

hydro alcooliques était systématique. Les masques 

en tissu lavables ont été distribués en raison de deux 

masques par travailleur et leur port était obligatoire 

sur le site. Des équipements de protection individuelle 

ont été acquis pour le personnel médical et les agents 

d’entretien.

Mesures médicales

Un site d’isolement d’une capacité de 10 lits a été 
aménagé. Les médicaments de premières nécessités 

étaient disponibles. La prise de la température était 

systématique aux entrées. Un numéro vert pour le 

service médical était disponible. Un protocole de 

dépistage et de prise en charge d’un éventuel cas 

suspect était élaboré en collaboration avec la cellule 

médicale de lutte contre la Covid-19 du Centre de 
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santé de référence (Csref) de Yanfolila qui est à 50 kilomètres du site minier. Ce protocole (Figure 3) ainsi que 
le questionnaire (Figure 4) sont inspirés de ceux proposés par Ndiaye M et Diatta AER [4] et adaptés à notre 

secteur. 

     Figure 1 : Tableau d’affichage                                              Figure 2 : Désinfection du véhicule de navette

Figure 3 : Protocole de dépistage d’un éventuel cas suspect sur le site minier

*Travailleur suspect : si présence d’un symptôme avec à l’interrogatoire et dans les 14 jours derniers une 

notion de voyage ou de contact avec un cas probable ou un cas confirmé (se référer au protocole).
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      Figure 4 : Questionnaire [4]

Conclusion 

La création d’une cellule de crise, la réorganisation 

du travail et l’adoption des mesures de prévention 

techniques collectives et individuelles et médicales 

nous ont permis d’assurer la protection des 

travailleurs contre la Covid-19 avec l’implication 

de tous les acteurs concernés. L’accent doit être 

mis sur le suivi de ces mesures et leur adaptation 

en fonction de l’évolution de la Covid-19 pour 

la continuité des activités de l’entreprise en toute 

sécurité. Dans le cadre de l’évaluation globale des 

risques dans ce secteur, nous devrons tenir compte 

des risques engendrés par ces mesures à savoir ceux 

liés à l’utilisation des détergents et du gel hydro 

alcoolique (Irritation et sensibilisation de la peau), au 

confinement (risques psychosociaux) et au télétravail 
(risques ergonomiques). 

Contribution des auteurs : Tous les auteurs ont 

contribué à la réalisation de ce travail. Tous ont lu et 

approuvé la version finale du manuscrit.
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