Health Res. Afr: Vol 3; (3), March 2025 ISSN: 3006-4090 / EISSN: 3006-4104

HEALTH RESEARCH

IN THIS ISSUE

Contrdle de I'Equilibre du Membre Inférieur

Aprés un Traumatisme du Genou
Okome Obiang IM et al.
Libreville - Gabon

Approche Simplifiée de Prise en Charge Intégrée de

la Malnutrition Aiglie chez les Enfants Maliens
Keita FK et al.
Bamako, Mali

Use of Alternative and Complementary

Medicines by Cancer Patients in Yaounde
Ondoua Nguele et al.
Yaounde — Cameroon

Schizophrénes Stabilisés et Désir de Procréation
Ahounou Etobo Innocent et al.
Abidjan - Cote dlvoire

Corps Etranger Pénétrant Bi-Orbitaire :

Un Cas Insolite
. Ouagadougou — Burkina Faso

Grossesse Extra-Utérine Gémellaire Spontanée :

Une Forme Clinique Exceptionnelle
O Mounguengui et al.
Libreville - Gabon

And More ...

Available Free at http://hsd-fmsb.org/index.php/hra
Copyright © 2025 HRA. This is an Open Access Issue under the CC BY-NC-ND 4.0 license.

AFRIMVOE



3k 3k 3k ok 3k 3k ok ok 3k 3k ok 3k 3k ok 3k 3k ok ok 3k 3k ok %k 3k 3k 3k 3k 3k ok 3k 3k ok >k 3k 3k >k %k 3k 3k 3k 3k ok ok 3k 3k ok %k 3k 3k >k 3k 3k ok 3k 5k ok >k 3k >k >k 3k 3k 3k 3k 3k %k >k 3k 3k >k %k 3k 3k >k 5k 3%k >k 3k 3k %k >k 5k 3k >k %k 3k %k 3k 5k *k *k 3k 5k *k >k >k >k *k %k k

High Quality Research with Impact on Clinical Care

ISSN: 3006-4090 EISSN: 3006-4104

Health Res. Afr: Vol 3; (3), March 2025

CONTENTS

#1In this Issue
#About Health Research in Africa

RESEARCH ARTICLES

1) Facteurs de Contrdle de I’Equilibre du Membre Inférieur aprés un Traumatisme du Genou & Libreville (Gabon) 1
Okome Obiang IM, Mba Mba C, Mba Angoué JM, Lébanda E, Ngouabe H, Missounga L, Obame ER et al. Libreville (Gabon)

2) Approches Simplifiées de Prise en Charge Intégrée de la Malnutrition Aiglie chez les Enfants de 6 a 59 Mois a Bamako 8
Keita FK, Cissoko M, Keita C, Diarra Y, Diall I, Shepherd S, Kone D, Coulibaly H, Niare B, Koita. Bamako, Mali

3) Schizophrénes Stabilisés et Désir de Procréation : Une Etude de 30 Patients Ivoiriens 12
Ahounou Etobo Innocent, Konan Koffi Paulin, Aka Rita Ahou, Son Gbelerou Jocelyne Prisca, Soro Elie et al. Abidjan - Céte d’Ivoire

PHARMACY AND BIOMEDICAL SCIENCES

4) Contrdle Qualité des Viandes Transformées (Saucisse et Saucisson) Vendus Dans la Ville de Yaoundé 18
Mbole Mvondo Jeanne Mauricette, Ndjoki Patrick J, Aba’a Marthe, Benga Chimene, Teboube Gilbert et al. Yaoundé — Cameroun

5) Use of Alternative and Complementary Medicines by Cancer Patients at the Yaoundé General Hospital, Cameroon 24
Ondoua Nguele, Berthe Esson Mapoko, Célestine Dassaou, Jeanne Mbole Mvondo et al. Yaounde — Cameroon

ENDOCRINOLOGY AND METABOLIC DISEASES

6) Gradation du Risque d’Ulcération des Pieds chez un Groupe de Patients Diabétiques Guinéens Suivis en Ambulatoire 33
Diallo MC, Diallo MDM, Diallo MM, Diallo AM, Dieng K, Baldé MS, Bah EZ, Barry MA, Bah K et al. Conakry - Guinée

7) Aspects Diagnostiques, Thérapeutiques et Evolutifs des Hyperthyroidies aTivaouane (Sénégal) 37
Abo Ibrahima Hady Thiam, Bachir Mansour Diallo, Fulgence Abdou Faye, Sow Aboubakry et al. Tivaouane — Sénégal

I

OBSTETRICS, GYNECOLOGY AND REPRODUCTIVE MEDICINE

8) Incidence and Predictive Factors of Gestational Hypertension in a Group of Ivorian Women of Abidjan, Cote d'lvoire: A 43

Cohort Study
Malik Koussoh Simone, Koffi Kouassi Florent, Boka Bénédicte Carine, Meless Guanga David et al. Abidjan, Cote d'lvoire

9) Prise en Charge de I’Hypertension Artérielle Associée a la Grossesse a Kalaban Coro (Mali) 50
Sanogo A, Dakouo MR, Samba S, Sogodogo A, Sidibé N, Camara H, Traoré AB, Diarra B, Ba HO. Kalaban Coro (Mali)

10) Management of Gestational Trophoblastic Neoplasia: Case Presentations and Outcomes of Management at Mbingo, 55

Cameroon
Elit L, Didymus J, Kouya F, Ntumsi T, Keja E, Shu P, Ghislain F, Chogwain S. Mbongo — Cameroon

11) Grossesse Extra-Utérine Gémellaire Spontanée : Une Forme Clinique Exceptionnelle 63
O Mounguengui, B Sima Ole, SG Mba Edou, D Assoume, T Reindah, W Dikongo, G Madi Tigana et al. Libreville (Gabon)

12) Rétention Aigué d’Urine Révélatrice d’un Hématocolpos : A Propos d’un Cas 67
Fadonougbo PC, Zounon IG, Natchagande G, Agboton SG, Sossinou R. Cotonou- Bénin

MEDICINE AND SURGERY IN THE TROPICS

13) Caracteristiques des Myopathies Inflammatoires au Centre Hospitalier Universitaire de Cocody (Abidjan) 70
Coulibaly Y, Ouattara B, Kpami YNC, Bamba A, Kollo BNK, Goua JJ, Coulibaly AK, Djaha KJIM et al. Abidjan — Céte d’Ivoire

14) Difficulté dans I’Orientation Etiologique d’une Arthromyosite chez un Drépanocytaire Majeur SSFa2 : A Propos d’un Cas 75
Botti RP, N’'dri Aya Annick Charlene, Koffi Konan Jacques Fabrice, Ayemou Romeo, Traoré Aissata et al. Bouake — Céte d’Ivoire

15) Cellulite Cervico-Thoraco-Faciale a Point de Départ Dentaire : A Propos de 313 Cas 78
BM Dramé, H Toungara, A Kodio, | Taganra, | Konaké, Y Diarra, B Bouaré, A Singuépiré, B D Camara et al. Ségou -Mali

16) Perforations Gastroduodénales : Aspects Cliniques Et Thérapeutiques A L’hépital Du District De Koutiala, Mali 82
Coulibaly M, Bengaly B, Sanogo S, Ouattara D, Ballo B, Traoré S, Diallo S, Traoré I, Togola B et al. Koutiala, Mali

17) Corps Etranger Pénétrant Bi-Orbitaire : A Propos d’un Cas Insolite 86
Idani M, Badini SPA, Coulibaly TA, Zango A, Millogo M, Konsem T. Ouagadougou — Burkina Faso

GUIDELINES TO AUTHORS

# Guidelines to Authors iv

Health Res. Afr: Vol 3; (3), March 2025, pi

Available free at http://hsd-fmsb.org/index.php/hra Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
article published by HRA under the CC BY ND 4.0 license



http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

About Health Research in Africa

s HEALTH RESEARCH
IN AFRICA

ISSN: 3006-4090

High Quality Research with Impact on Clinical Care

EISSN: 3006-4104

About Health Research in Africa

ISSN (print): 3006-4090 / EISSN (online) : 3006-4104

JOURNAL SCOPE

Health Research in Africa (HRA) is an open source,
monthly scholarly, multidisciplinary, peer reviewed
medical journal that is partnered to Health Sciences and
Disease, the official publication of the Faculty of
Medicine and Biomedical Sciences (FMBS) of the
University of Yaoundé I. Numerous basic health data from
many African countries are still lacking in the medical
literature and HRA seeks to fill this gap. Therefore, HRA
covers all aspects of medicine, pharmacy, biomedical and
health sciences, including health technologies, public
health and societal issues. However, HRA values mostly
pertinent applied research articles with impact on clinical
care or public health.

It is an “online first” publication, which means that all the
publications articles appear on the website before being
included in the print journal. The papers are published in
full on the website, with open access. Our mission is to
inform and educate the health professionals, especially
from Africa, and to promote constructive debate on health
issues that matter in the management not only of diseases
but of health as a whole.

Acceptance of manuscripts is based on the originality, the
quality of the work and validity of the evidence, the clarity
of presentation, and the relevance to our readership.
Publications are expected to be concise, well organized
and clearly written. Authors submit a manuscript with the
understanding that the manuscript (or its essential
substance) has not been published other than as an abstract
in any language or format and is not currently submitted
elsewhere for print or electronic publication.

JOURNAL FACTS

Publisher

Afrimvoe Medical Services.

Nouvelle Route Nkolbisson, Carrefour Station Ola

PO Box 17583, Yaounde, Cameroon.
https://afrimvoe.net/

Editor in chief

Samuel Nko’o Amvene, MD (University of Yaounde 1)
Email: nkoo_as@yahoo.com /
nkooamvenesamuel@afrimvoe.net

Deputy editors in chief

Moulion Tapouh Jean Roger, MD (University of
Dschang) Email: tapouh@gmail.com

Nko’o Amvene Michael Robert, MD (University of
Douala). Email/ mamvene@yahoo.fr

Health Res. Afr: Vol 3; (3), March 2025, pp iii-iv
Available free at http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

Section editors

Bediang Georges (FMBS/UY|, Yaounde), Ongolo Zogo
Pierre (Centre for Development of Best Practices in
Health, FMBS/UYI, Yaounde), Kingue Samuel
(FMBS/UYI, Yaounde), Ondo Ndong Francois
(University of Health Sciences, Libreville), Ekono Nna
Michel (FMPS/UD, Ebolowa)

Editorial Committee

Biwole Sida Magloire (ISTM, Yaounde), Essame Oyono
Jean Louis (Institut de Recherche Médicale et d'Etudes
des Plantes Médicinales (IMPM) Yaounde), Mboudou
Emile (Douala General Hospital, Douala), Njock Louis
Richard (Ministry of Public Health, Yaoundé), Zeh Odile
Fernande (FMBS/UY1, Yaounde), Djientcheu Vincent
(Yaounde General Hospital, Yaoundé), Ndjolo Alexis
(CIRCB, Yaounde), Gloria Ashuntantang (FHS/Uba,
Bamenda), Hamadou Ba (Garoua General Hospital,
Garoua), Ntone Enyime Felicien (University Teaching
Hospital, Yaounde), Seme Ambroise (FMBS/UY1,
Yaounde), Mbo Amvene Jérémie (FMBS/UGa, Garoua),
Guegang Goujou Emilienne (FMBS/UY1, Yaounde),
Moifo Boniface (FMBS/UY1, Yaounde), Luma Henri
(FMBS/UYI, Douala General Hospital, Douala), Mpondo
Mpondo Emmanuel (CNM, Ministry of Public Health,
Douala), Essi Marie José (The University of Yaounde 1,
Yaoundé), Mballa Amougou Jean Claude (FMPS/UEDb,
Ebolowa).

Advisory and Scientific Board

Klaus Schoénenberger (EPFL, Lausanne), Etoua Remy
Magloire (ENSPY/UY1, Yaounde), Ebana Mvogo Come
(FMBS/UY1, Yaounde), Rabiou Cissée (Université Joseph
Ki-Zerbo, Ouagadougou), Ze Minkande Jacqueline
(FMBS/UY1, Yaounde), Dong a Zok (FHS/UPAC,
Yaoundé), Mezom Timothée (ESTAD, Yaoundé), Siaka
Sidibe (CHU du Point G, Bamako), Loughe S Claudine
(Université Joseph Ki-Zerbo, Ouagadougou,
Ouagadougou), Essame Oyono Jean Louis (Institut de
Recherche Médicale et d'Etudes des Plantes Médicinales
(IMPM) Yaounde, Yaounde), Kasia Jean Marie
(CHRACERH, Yaounde), Biwole Sida Magloire
(Yaounde), Ngowe Ngowe Marcellin (Douala), Ondo
Ndong Frangois (Libreville), Ndjolo Alexis (CIRCB,
Yaounde), Ngo Um Esther Juliette épouse Meka
(FMBS/UY1), Zo’o Martin Roger (Maine Image Santé,
Le Mans), llle Saha (Ministry of Health, Niamey),
Gresenguet Gérard (Université de Bangui, Bangui), Ibara
JR (Université Marien-Ngouabi, Brazzaville), Tetanye

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access iii
article published by HRA under the CC BY ND 4.0 license


http://hsd-fmsb.org/index.php/hra
https://hsd-fmsb.org/index.php/hra/index
https://afrimvoe.net/
mailto:nkoo_as@yahoo.com
mailto:nkooamvenesamuel@afrimvoe.net
mailto:tapouh@gmail.com
mailto:mamvene@yahoo.fr

About Health Research in Africa

Ekoe (FMBS/UY1, Yaounde), Foumane Pascal
(FMSB/UEb, Sangmelima), Choukem Simeon Pierre
(FMSP/UDs, Dschang), Kofi Ndakena (Université de
Lomé, Lomé), Nkegoum Blaise (CNLS/ Ministry of
Public Health, Yaounde), Njamnshi Kongnyu Alfred
(FMBS/UY1, BRAIN, Yaounde), Ndjitoyap Ndam Elie
Claude (FMBS/UY1, SCA, Yaoundé), Medjo Eko Robert
(EIPC, Abidjan), FX Mbopi Keou (FMBS/UY1,
Yaounde), Kouadio Ayépa Alain (Houphouét Boigny
University of Abidjan, Cote d'lvoire).

Administrative and Technical Secretariat

Mbede Maggy, Belobo Eyebe Grace, Akono Ondo
Laryssa, Awana Armel, Nko’o Ebale Franklin Albert,
Amenele Jeanne Marie Priscille, Abdouraman Sali,
Angono Dorothée Célanie, Bite’e Bengono Nathalie,
Ndigai Angelle, Nko’o Mintsa Samuel Princy, Abo’o
Melom Tatiana, Ningha Nguimgo Brenda, Mbozo’o
Mvondo Samuel.

FIRST YEAR OF PUBLICATION
HRA is published since 2023

PUBLICATION SCHEDULE
HRA is published monthly

INDEXING

HRA is indexed by Google Scholar, WHO African Index
Medicus and the Scientific Council of University
Institutions of the Ministry of Higher Education of
Cameron. It is on the process to be indexed by DOAJ,
ROAD, JournalTOCs, WoS and Scopus. HRA is a partner
journal of HSD, the institutional publication of the FMBS
of the University of Yaounde I, accredited by the Conseil
Africain et Malgache pour I’Enseignement Supérieur
(CAMES)

HRA home page

http://hsd-fmsb.org/index.php/hra/

Contact information
nkooamvenesamuel@afrimvoe.net /
nkoo_as@yahoo.com

Health Research in Africa

Afrimvoe Medical Services

Nouvelle Route Nkolbisson, Carrefour Station Ola

PO Box 17583, Yaoundé Cameroun.

MANUSCRIPT SUBMISSIONS

The preferred way for submission is the online
submission. Please, refer to the instructions to authors and
to the HRA home page: http://hsd-
fmsb.org/index.php/HRA/

Otherwise, manuscripts can be addressed to
nkooamvenes@gmail.com or nkoo _as@yahoo.com

LANGUAGES OF SUBMISSIONS
English, French

EDITORIAL POLICIES AND ETHICS

HRA’s Publications Policy Committee follows the
recommendations of the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), the World Association
of Medical Editors (WAME), and the Committee on

Health Res. Afr: Vol 3; (3), March 2025, pp iii-iv
Available free at http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

Publication Ethics (COPE) for guidance on policies and
procedures related to publication ethics. The policies for
HRA have been adapted from those three advisory bodies
and, where necessary, modified and tailored to meet the
specific content, audiences, and aims of HRA.

PEER REVIEW PROCESS

Manuscripts are initially checked by the editor in chief or
section editor for identification of gross deficiencies. At
this stage, the proposal may be rejected. After this initial
screening, articles are sent to two-reviewers. The review
process may take days to weeks to reach a decision that is
ultimately made by the Editor in Chief. The duration from
submission to publication may take one to six months
(average: six weeks).

ARTIFICIAL INTELLIGENCE (Al) -
ASSISTED TECHNOLOGY

At submission, the authors should disclose whether they
used artificial intelligence (Al)-assisted technologies in
the production of the publication and how Al was used.
However, authors should not list Al and Al-assisted
technologies as an author or co-author, nor cite Al as an
author.

ARTICLE PROCESSING CHARGES (APC)
Acrticle submission is free of charges, but if your paper is
accepted for publication, you will be asked to pay article
processing charges (about 250 $) to cover publications
costs, depending on the type, complexity and length of the
work, and on the number of authors. APC are the sole
revenue source of HRA. Inquiries about fast track,
manuscript status and preparation, as well as letters to the
editor, should be directed to the Editor in Chief.

OPEN ACCESS LICENSE NOTICE

Articles published in HRA are Open Access and

distributed under the terms of the Creative Commons

Non-Commercial No-Derivatives License (CC BY-NC-

ND 4.0). See details on the Creative Commons website

(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ )

COPYRIGHT NOTICE

Authors who publish with HRA agree to the following

terms:

e  Authors will retain copyright to articles submitted to
the HRA if accepted for publication and published.
They grant HRA right of first publication with the
work simultaneously licensed under a Creative
Commons Attribution License that allows others to
share the work with an acknowledgement of the
work's authorship and initial publication in this
journal.

e Authors are able to enter into separate, additional
contractual arrangements for the non-exclusive
distribution of the journal's published version of the
work (e.g., post it to an institutional repository or
publish it in a book), with an acknowledgement of its
initial publication in this journal.

e Authors are permitted and encouraged to post their
work online (e.g., in institutional repositories or on
their website) prior to and during the submission
process, as it can lead to productive exchanges, as
well as earlier and greater citation of published work.

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access iv
article published by HRA under the CC BY ND 4.0 license


http://hsd-fmsb.org/index.php/hra
http://hsd-fmsb.org/index.php/hra/
mailto:nkooamvenesamuel@afrimvoe.net
mailto:nkoo_as@yahoo.com
http://hsd-fmsb.org/index.php/HRA/
http://hsd-fmsb.org/index.php/HRA/
mailto:nkooamvenes@gmail.com
mailto:nkoo_as@yahoo.com
https://www.icmje.org/recommendations/
https://www.icmje.org/recommendations/
https://www.wame.org/policies
https://www.wame.org/policies
https://publicationethics.org/guidance-and-tools
https://publicationethics.org/guidance-and-tools
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Okome Obiang IM et al

Facteurs de contréle de 1’équilibre du membre inférieur aprés un traumatisme du genou

| -

Ny HEALTH RESEARCH IN AFRICA

High Quality Research with Impact on Clinical Care

ISSN: 3006-4090 EISSN: 3006-4104

Article Original

Facteurs de Contrdle de I’Equilibre du Membre Inférieur aprés un
Traumatisme du Genou a Libreville (Gabon)

Factors of Balance Control of the Lower Limb after Knee Trauma in Libreville
(Gabon)

Okome Obiang IM*#°, Mba Mba C2, Mba Angoué JM3, Lébanda E®, Ngouabe H?, Missounga L>,
Obame ER* Kouna Ndouongo P®

RESUME
Introduction. Les troubles de 1’équilibre observés en cas de traumatisme du genou
alterent la locomotion et I’autonomie des patients, ce qui entraine souvent une restriction
et de Médecine Physique du Centre de.par.ticipation socio-professionnelle des patients qui en souffrent. Ce trgva,il_avait pour
Hospitalier Universitaire d’Owendo, objectif de déterminer les facteurs de controle de 1’équilibre du membre inférieurs aprés
Gabon un traumatisme du genou en Médecine Physique au CHU d’Owendo a Libreville, Gabon.
Méthodologie. 11 s’agit d’une étude observationnelle, longitudinale et prospective a visée
analytique, déroulée sur une période de 09 mois, de janvier a septembre 2023. Tous les
patients qui présentaient des troubles de 1’équilibre a la suite d’un traumatisme du genou
3.Service de rééducation Fonctionnelle ont été inclus. L’Unipedal Stance Test (UST) a été utilisé pour 1I’évaluation des troubles
de I’Hopital d’instruction d’Akanda, de I’équilibre. La restauration de 1’équilibre était considérée favorable pour un résultat de
Gabon I’UST supérieur ou égal & 15 secondes. Nous avons réalisé des analyses univariée, bivariée
et multivariée a la recherche des facteurs associés au contrdle de 1’équilibre apres la
rééducation. Résultats. 65 patients ont été évalués. L’age moyen était de 37,5 + 15,8 ans
(extrémes 13 - 77 ans), avec une prédominance masculine 60%, sex-ratio de 1,5. Aprés
I’analyse multivariée, une force musculaire a 5 du quadriceps multipliait par 20,9 la
chance d’amélioration de 1’équilibre comparativement a une force comprise entre 3 et 4
(OR =20,9; IC 95% [2,1 - 212,2]; p = 0,010). Conclusion. Le controle de 1’équilibre
de médecine de I’Université des apres un traum’a’tisme du genou dépend d’une amélioration de la force du quadriceps apres
Sciences de la Santé de Libreville, le traitement rééducatif.
Gabon ABSTRACT
Introduction. Balance disorders observed in cases of knee trauma impair the locomotion
and autonomy of patients. This often leads to a restriction of socio-professional
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participation of suffering patients. Our objective was to identify the factors controlling the
balance of the lower limb after knee trauma in Physical Medicine at the Owendo
University Hospital in Libreville, Gabon. Methodology. This was an analytical
observational, longitudinal and prospective study, that was carried out over a period of 9
months, from January to September 2023. All patients who had balance disorders
following knee trauma were included. The Unipedal Stance Test (UST) was used to assess
balance disorders. Restoration of balance was considered favorable for a UST result
greater than or equal to 15 seconds. We performed univariate, bivariate and multivariate
analyzes looking for factors associated with balance control after rehabilitation. Results.
65 patients were evaluated. The average age was 37.5 + 15.8 years (range 13 - 77 years),
with a male predominance of 60%, sex ratio of 1.5. After the multivariate analysis, a
muscle strength of 5 of the quadriceps multiplied by 20.9 the chance of improvement in
balance compared to a strength of between 3 and 4 (OR =20.9; 95% CI [2.1 - 212.2]; p =
0.010). Conclusion. Balance control after knee trauma depends on an improvement in
quadriceps strength after rehabilitation treatment.
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Facteurs de contréle de 1’équilibre du membre inférieur aprés un traumatisme du genou

Okome Obiang IM et al

INTRODUCTION

Les atteintes traumatiques des membres inférieurs sont
fréquentes et souvent responsables de déficits de la
marche et de I’équilibre impactant couramment les
capacités locomotrices. Ces déficits peuvent étre
particulierement frustrants car ils ont souvent un impact
profond sur la qualité de vie d’une personne [1]. En effet
ils entrainent un risque accru de chutes et ont des effets
néfastes sur la santé psychologique [2]. L’amélioration
des activités motrices, du travail de la station debout et de
la locomotion est variable, mais généralement dépendante
du comportement postural qui implique davantage le cté
non affecté, pour le soutien du corps et le controle de
I’équilibre. Ce phénoméne de compensation pourrait étre
en rapport avec la douleur, la raideur articulaire, les
troubles proprioceptifs et musculaires du membre affecté
[3]. Diverses stratégies de rééducation standardisées sont
réguliecrement utilisées et ciblent I’antalgie, le travail
musculaire, le gain des amplitudes articulaires, les taches
posturales et la qualité de la marche [4]. Aprés un
traumatisme du genou, 1’équilibre et la vitesse de marche
altérée au début, s’améliorent souvent avec le temps [3] et
avec les stratégies de rééducation mises en place [5].
Initialement réalisée de fagcon empirique, la rééducation
des troubles de 1’équilibre est de mieux en mieux codifiée
autour de trois axes : prévention des chutes, restitution
fonctionnelle et compensation [6]. L’évaluation de la
mobilité articulaire, de 1’équilibre et des performances
musculaires peut avoir des implications importantes pour
le dépistage et la prise en charge des patients a risque de
chute ultérieure, ainsi que pour le développement
d’interventions adaptées aprés un traumatisme du genou.
Afin de mieux organiser nos protocoles de prises en
charge des patients ayant des lésions traumatiques du
genou, nous avons décidé de mener une étude dont le but
était de déterminer les facteurs de contrdle de I’équilibre
dynamique aprés un traumatisme du genou en Médecine
Physique dans un trauma-center a Libreville, au Gabon.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude observationnelle, longitudinale,
prospective et analytique qui s’est déroulée sur une
période de 09 mois, de janvier a septembre 2023. Le
service de Médecine Physique et de Réadaptation du
Centre Hospitalier Universitaire d’Owendo, servait de
cadre d’étude. Nous avons inclus tous les traumatisés du
genou ayant des troubles de 1’équilibre a la marche, sans
distinction d’age ni de sexe. Tous ceux n’ayant pas eu de
modification d’équilibre dynamique a la marche n’étaient
pas inclus, de méme que les non consentants. Tous les
patients qui n’ont pas respecté le protocole ont été exclus.
Les données sociodémographiques dont 1’age, le sexe,
situation maritale (en couple ou célibataire) [7], le statut
professionnel (actif, sans emploi, étudiant) étaient
recueillis. Les données cliniques telles que les
comorbidités confirmés par des examens ramenés par le
patient ; le type d’accident, de traumatisme, de traitement
antérieur de nature orthopégique (genouillére de série,
platre cruropédieux) et ou chirurgical (ostéosynthése,
ligamento-plastie) ont également été relevées. L’indice de
masse corporelle et ’intensité de la douleur ont également
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été relevées et 1’échelle visuelle analogique [8] était
classée ainsi qu’il suit absente (EVA : 0/10), légere (1/10
a4/10), modérée (5/10 a 7/10) et sévere (8/10 a 10/10). La
mesure des amplitudes articulaires du genou en flexion et
en extension ; la sidération musculaire, le testing
musculaire et ’amyotrophie ont été recueillis. L ’équilibre
a I’aide de I’Unipodal Stance Test (UST) [9]. Ce test était
mis en ceuvre en demandant au patient de se tenir debout,
pieds nus ou portant des chaussures adaptées, approximité
d’un support en cas de perte de 1’équilibre. Le patient
devait se tenir en équilibre sur une jambe, les bras le long
du corps sans se soutenir sur un support (sauf si cela était
nécessaire pour sa sécurité). Le pied de la jambe non testé
était soulevé et maintenue & 90° de flexion sans toucher le
sol. Le patient maintenait cette position le plus longtemps
possible. L’examinateur observait toute instabilité ou
mouvement du pied. Cela indiquait une parte de
I’équilibre. On démarrait le chronométre lorsque le patient
commencait & se tenir sur la jambe & tester. Le
chronométre était arrété dés que le patient touchait le sol
avec I’autre pied ou qu’il lorsqu’il perdait son équilibre ou
s’il manifestait des mouvements excessifs des jambes ou
du tronc. Le test pouvait étre répété 2 ou 3 fois et la
meilleure performance était notifiée. Un résultat de I’'UST
supérieur ou égal a 20 secondes était considéré normal. Ce
qui indiquait une stabilité suffisante dans le genou. Si le
test UST était compris entre 10 et 20 secondes, le temps
de maintien de I’équilibre était modéré. Dans ce cas, le
patient avait une instabilité et une faiblesse modérée avec
nécessité d’intervention. Lorsque le test était inférieur a
10 secondes cela dénotait d’une déficience significative
de I’équilibre. Nous avons également notifié des données
thérapeutiques a savoir la fréquence des séances de
rééducation fonctionnelle au fil du temps. La restauration
de I’équilibre était considérée favorable pour un résultat
de I’UST supérieur ou égal a 15 secondes. Le recueil s’est
fait pendant six mois et avait consisté a évaluer tous les
patients présentant un déséquilibre a la marche aprés un
traumatisme du genou au cours d’une consultation
premicre par le Médecin Physique en charge de 1’étude.
Puis les patients sélectionnés ont été suivis sur une période
de trois mois. Ils ont bénéficié d’une évaluation apres la
premiére série de 10 séances instaurées a raison de 3
séances par semaine. Une autre évaluation a été faite a
deux mois puis la derniére a 3 mois. A chaque évaluation,
les éléments recueillis étaient I’intensité de la douleur, les
parameétres articulaires, musculaires et 1’UST. Les
participants, informés de 1’objectif de 1’étude, ont été
retenus apres avoir obtenu leur consentement pour
participer a 1’étude. La conservation des données et
I’anonymat ont été garantis. L’analyse statistique a été
réalisée avec le logiciel SPSS version 24. Les variables
catégorielles étaient exprimées en pourcentage et les
variables quantitatives en moyenne, écart-type ou
médiane. L’association entre variables qualitatives était
évaluée par le test de Chi2 et la comparaison des
moyennes par le test de Student. Le seuil de significativité
était fixé a 5%. Une analyse descriptive univariée des
caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
patients, suivie d’une analyse bivariée a la recherche des
facteurs de rétablissement fonctionnel a été réalisée. Une
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analyse multivariée, par régression logistique descendante
pas a pas a permis de déterminer les facteurs de contréle
de I’équilibre dynamique lors de la marche aprés sélection
de ceux significatifs au seuil de 20% lors de ’analyse
bivariée. Les Odds ratios ajustés sur les autres facteurs ont
été calculés.

RESULTATS

Quatre-vingt-et-un patient étaient éligibles. Cinq d’entre
eux ont refusés de participer a 1’étude et 11 n’ont pas
terminés le suivi (Figure 1).

81 Patients

5 refus

76 patients

| 11 perdus de vue

Population d’étude

65 patients

Figure 1: diagramme de flux de la population d’étude

Au total, 65 patients ont été évalués dont 60% (n = 39) de
sexe masculin (Figure 1) soit un ratio homme/femme de
1,5. L’age moyen était de 37,5 + 15,8 ans avec des
extrémes de 13 et 77 ans. Les patients célibataires
représentaient (n= 40) 61,5 % de 1’échantillon. Soixante
pourcents de [leffectif (n= 39) avaient un statut
professionnel actif. Le type d’accident le plus fréquent
était le domestique soit 33,8% (n = 22). Les entorses du
genou représentaient 55,4% de Deffectif, suivi des
fractures du fémur soit 24,6%. Un traitement
orthopédique avait été institué chez 64,6% des cas, contre
33,8% pour un traitement chirurgical. L’indice de masse
corporelle moyen était de 26,4 + 4,2 avec des extrémes de
18 et 42. La sidération musculaire était retrouvée chez
98,5% (n=64) patients (Tableau I).

Au début du suivi la douleur était modérée dans 45,0%
(n= 26) des cas et sévere chez 32,0% (n= 21) patients. A
la fin du suivi elle était absente chez 92,3% (n=60). La
limitation de I’extension du genou était sévére chez 4
patients soit 6,2% et modérée chez 8 patients (12,3%).
Celle de la flexion était sévere chez 8 patients soit 12,3 %
de I’effectif, modérée dans 33,8% (n=22). Au cours du
suivi les amplitudes articulaires du genou s’étaient
normalisées en extension pour 96,9% (n=63) des patients
et en flexion dans 86,2% (n=56) des cas. Les ischio-
jambiers, le quadriceps et le triceps sural avaient un déficit
sévére respectivement pour 17 patients (26,2%), 22
(33,8%) et 4 (6,2%). Ce déficit était modéré chez 43
patients (66,2 %) pour les ischio-jambiers, 42 patients
(64,6%) pour le quadriceps et 20 patients (46,2%) pour le
triceps sural. A trois mois de la prise en charge
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rééducative, la force musculaire des ischio-jambiers était
normale chez 93,9% (n=61), pour le quadriceps dans
87,7% des cas (n=57) et chez 96,9% (n=63) des patients
pour le triceps sural. Au début, une amyotrophie sévére de
la cuisse était retrouvée chez 9 patients (13,8%). Elle était
modérée dans 36,9% (n=24). A trois mois, la trophicité de
la cuisse s’était normalisée chez 84,6% (n= 55) des
patients. (Tableau II).

Tableau | : caractéristiques sociodémographiques et
cliniques de la population d’étude (n = 65)

N %
Statut matrimonial
Célibataire 40 61,5
En couple 25 38,5
Statut professionnel
En activité 39 60,0
Etudiant 16 24.6
Sans emploi 10 15,4
Comorbidités
Aucune 53 81,5
HTA* 5 7,8
Diabete 1 15
VIH* 2 3,1
Asthme 1 15
Drépanocytose 1 15
Néphropathie 2 3,1
Type d’accident
Domestique 22 33,8
Voie publique 20 30,8
Sport 10 15,4
Travail 8 12,3
Jeu 3 4,6
Non précisé 2 31
Type de traumatisme
Entorse 36 55,4
Fracture du fémur 16 24,6
Fracture du tibia 10 15,4
Fracture patellaire 2 3,1
Fracture + entorse 1 15
Type de traitement
antérieur
Orthopédique 42 64,6
Chirurgical 22 33,8
Chirurgie + 1 15
orthopédique
Douleur
Sévere (8 — 10) 21 32,0
Modérée (5-7) 29 45,0
Légere (1 —4) 7 10,7
Absente 8 12,3
Sidération musculaire
Oui 64 98,5
Non 1 1,5

HTA* : Hypertension artérielle ; VIH* : Virus de
I’Immunodéficience Humaine

/MY RHigh Qﬁalityh
esearch wit| 15
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Tableau Il : caractéristiques cliniques de la population d’étude au cours du suivi

JO (% n)

Douleur (EVA)

Sévére 32 (21)

Modérée 45 (29)

Légére 11(7)

Absente 12 (3)
Limitation de I’extension

Sévére 6,0 (4)

Modérée 12,0 (8)

Légere 20,0 (13)

Absente 61,5 (40)
Limitation de la flexion

Sévere 12,3 (8)

Modérée 33,8 (22)

Légére 12,3 (8)

Absente 41,5 (27)
Force du quadriceps

1-2 33,8 (22)

3-4 64,6 (42)

5 1,5 (1)
Force des ischiojambiers

1-2 26,2 (17)

3-4 66,2 (43)

5 7,7 (5)
Force du triceps sural

1-2 6,2 (4)

3-4 46,2 (30)

5 47,7 (31)
Amyotrophie cuisse (cm)

Sévere (> 3,5) 13,9 (9)

Modérée (2 - 3) 36,9 (24)

Légere (0,5-1,9) 38,5 (25)

Absente 10,8 (7)

L’UST test moyen & MO était de 10,2 + 2,6 etalafinde
suivi, ce score moyen passait a 28,8 + 11,69.

L’analyse bivariée des données a la fin du suivi révélait
un lien significatif entre 1’intensit¢ de la douleur et
I’amélioration de ’'UST (p < 0,004). Le maintien de
I’équilibre était d’autant plus faible que la limitation de
I’extension du genou était sévere (p = 0,002). On observait

M1 (%l n) M2 (%l n) M3 (%l n)
0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
40,0 (26) 0,0 (0) 0,0 (0)
40,0 (26) 46,2 (30) 7.7 (5)
20,0 (13) 53,8 (35) 92,3 (60)
15 (1) 0,0 (0) 0,0 (0)
6.2 (4) 0,0 (0) 0,0 (0)
18,5 (12) 12,3 (8) 31(2)
73,8 (48) 87,7 (57) 96,9 (63)
0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
33,9 (22) 46 (3) 1,5 (1)
16,9 (11) 27,7 (18) 12,3 (8)
49,2 (32) 67,7 (44) 86,2 (56)
3,1(2) 0,0 (0) 0,0 (0)
89,2 (58) 50,8 (33) 12,3 (8)
77 5) 49,2 (32) 87,7 (57)
0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
70,8 (46) 16,9 (11) 6,2 (4)
29,2 (19) 83,1 (54) 93,9 (61)
1,6 (1) 0,0 (0) 0,0 (0)
20,3 (13) 7.8 (5) 31(2)
78,1 (51) 92,2 (60) 96,9 (63)
0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
7.7 (5) 15 (1) 0,0 (0)
78,5 (51) 32,2 (21) 15,4 (10)
13,9 (9) 66,2 (43) 84,6 (55)

un résultat de I’'UST d’autant plus faible que la limitation
de la flexion du genou était modérée ou sévere. (p =
0,015). Le temps de maintien de 1’équilibre sur la jambe
du genou atteint était d’autant plus faible que la force
musculaire des quadriceps (p = 0,002), des ischiojambiers
(p = 0,002) et des triceps suraux (p= 0,032) était plus
diminuée. (Tableau III).

Tableau 111 : relation entre les paramétres cliniques et ’altération de I’'UST a la fin du suivi
N UST Moy.+sd Médiane p
Douleur 0,004
Absente 8 22,1+55 21,0
Légére 7 21,0+4.2 20,0
Modérée 29 27872 28,0
Sévere 21 154+41 15,0
Extension du genou 0,002
Normale 40 39,0+7,9 42,0
Limitation Légere 13 339+5,6 32,5
Limitation modérée 8 252+57 25,0
Limitation sévere 4 26,0+8,0 25,0
Flexion du genou 0,015
Normale 27 30,777 28,0
Limitation Légere 8 30,7+89 29,0
Limitation modérée 22 27,3+39 28,0
Limitation sévére 8 239+72 22,0
Quadriceps 0,002
1-2 22 25,0+6,9 25,0
3-4 42 28,0+0,0 28,0
5 1 32,2+85 30,0
Ischio-jambiers 0,003
1-2 17 252+44 25,0
3-4 43 26,3+7,7 25,0
5 5 31,1+£9.3 32,5
Triceps sural 0,032
1-2 4 22,0+125 21,0
3-4 30 30,1+8,1 29,0
5 31 253+7,0 25,0
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L’amélioration de 1’équilibre était associée a une
augmentation de la force musculaire des quadriceps au fil
du temps. En effet, il semblait qu’il y avait 37,3 fois plus
de chance d’avoir une bon équilibre lorsque la force
musculaire du quadriceps était a 5 (OR = 37,3 ; 1C95%
[4,1 - 341,3]; p < 0,001). Aprés trois mois de suivi, on

observait une amélioration de 1’équilibre du membre
atteint en ’absence d’amyotrophie de la cuisse. De fait, il
y avait 11,9 fois plus de possibilité de restauration de
I’équilibre en I’absence d’amyotrophie de la cuisse que si
celle-ci était Iégeére. (OR= 11,9 ; IC 95% [2,6 - 55,1]; p =
0,001). (Tableau 1V).

Tableau IV : relation entre I’amélioration de I’UST et les parameétres cliniques apreés le suivi

Total UST Fonctionnel
n(%)

Douleur

A-Absente 60 46(76,7)

L-Légeére 5 3(60,0)
Extension du genou

Légere : < 20° 2 0(0,0)

N-Normale 63 49(77,8)
Flexion du genou

L-Légére: 90-110° 8 5(62,5)

M-Modérée: 45-90° 1 0(0,0)

N-Normale 56 44(78,6)
Quadriceps

3-4 8 1(12,5)

5 57 48(84,2)
Ischiojambiers

3-4 4 2(50,0)

5 61 47(77,0)
Triceps sural

3-4 2 0(0,0)

5 63 49(77,8)
Amyotrophie (cuisse)

Absente 55 46(83,6)

Légere 10 3(30,0)
Amyotrophie (jambe)

Absente 64 49(76,6)

Modérée 1 0(0,0)

Aprés I’analyse multivariée, la force musculaire a 5 du
muscle quadriceps était significativement liée au controle
de I’équilibre évalué par ’'UST test a 3 mois. Une force
musculaire & 5 des du quadriceps multiplierait par 20,9 la
chance d’amélioration de 1’équilibre comparativement a
une force comprise entre 3 et 4 (OR = 20,9 ; IC 95% [2,1
-212,2] ; p = 0,010).

DISCUSSION

Il a été mené une étude observationnelle, longitudinale et
prospective a visée analytique sur 1’identification des
facteurs de controle de I’équilibre chez les patients
présentant un traumatisme du genou en médecine
physique & Libreville au Gabon. Malgré un échantillon de
taille limite, elle nous a permis d’atteindre notre objectif
par I’obtention de résultats statistiquement associés au
contrdle de 1’équilibre aprés un suivi en rééducation pour
traumatisme du genou.

La moyenne d’age des patients était de 37,5 ans est
inférieure a la celle répandue dans la littérature [10, 11].
Cette différence pourrait s’expliquer par une fréquence
élevée de travaux scientifiques sur les troubles de
1’équilibre en pathologie neurologique et particuliérement
du sujet 4gé [11]. Mais également en raison de la
différence méthodologique, notre étude portait sur les
traumatisés du genou. De ce fait, les études portant sur les
traumatismes des membres inférieurs retrouvent
majoritairement une proportion de patient jeunes avec une
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UST Altéré OR [1C95%] p
n(%)
0,359
14(23,3) 2,2[0,3 - 14,5]
2(40,0) 1,0
0,058
2(100,0) 0,0
14(22,2) 1,0
0,107
3(37,5) 0,5[0,1-2,2]
1(100,0) 0,0
12(21,4) 1,0
< 0,001
7(87,5) 1,0
9(15,8) 37,3[4,1-341,3]
0,252
2(50,0) 1,0
14(23,0) 3,4[0,4 - 26,0]
0,058
2(100,0) 0,0
14(22,2) 1,0
0,001
9(16,4) 11,9[2,6 - 55,1]
7(70,0) 1,0
0,246
15(23,4) 1,0
1(100,0) 0,0

prédominance masculine [12-14]. Ce qui corrobore avec
nos résultats. La prédominance masculine retrouvée soit
60% est similaire a celle retrouvée en Cote d’ivoire par
Akobe, 70 % [15]. Les populations actives sur le plan
professionnel étaient majoritaires 60 %. De méme que les
célibataires, 61,5%. Les accidents domestiques 33,8 % et
de la voie publique 30,8, étaient les plus fréquents comme
dans la littérature. En effet, les accidents de la vie courante
sont les plus fréquents [16] et donc susceptibles de causer
des complications locomotrices invalidantes. L entorse du
genou était la principale cause de raideurs du genou dans
notre étude, 55,4%. Les pratiques thérapeutiques
d’immobilisation pendant 3 4 6 semaines associée a une
décharge du membre atteint pourraient justifiées les
limitations articulaires du genou ainsi que 1’amyotrophie
et les troubles de I’équilibre qui en découleraient [17].
Ainsi, 98,5% de nos patients avaient une sidération
musculaire et plus de 50% de la population présentait une
raideur modérée a sévere des amplitudes du genou atteint.
Ces limitations de la mobilité du genou en flexion (58,5
%) et en extension (38,5 %) étaient avérées au début de
I’étude et impactaient sur les valeurs de 1’Unipedal Stance
Test. En effet, il existe des complications aprés une
entorse du genou et méme aprés une chirurgie qui sont
sources de mauvais résultats fonctionnels. Parmi elles, la
plus fréquente et la plus redoutée est le flessum du genou
[18]. I1 s’associait a la douleur qui était présente chez 87,7
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% des patients et a la sidération musculaire qu’e 1’on
retrouvait chez 64 patients soit 98,5% de I’échantillon.
Cette sidération intéressait sévérement le quadriceps chez
17 patients (26,2%) et était modérée chez 42 patients
(64,6%). Le muscle quadriceps est un des constituants
importants, avec les ligaments, du verrouillage du genou,
son atteinte pourrait justifier une instabilité du genou et
altérer la qualité et la cinétique locomotrice [19]. D’autant
plus que les entorses du genou sont la premiére cause des
traumatismes du genou dans ce travail, I’association d une
atteinte musculaire et ligamentaire du genou explique bien
la survenue des troubles de 1’équilibre chez les patients
ayant un traumatisme du genou. Aussi, la limitation de la
mobilité du genou pourrait également enrichir ces troubles
de I’équilibre. En effet, le déficit d’extension active est
responsable d’une instabilité¢ fonctionnelle statique et
dynamique tres invalidante [20]. De ce fait, la, présence
d’une douleur modérée a sévere, d’un flessum du genou
et d’un déficit du quadriceps serait fortement liée a une
instabilitt du membre. Dans ce cas, la rééducation
fonctionnelle, méthode de traitement non invasif est de
plus en plus recommandée [21]. La pathologie
traumatique du genou étant 1’apanage de ’adulte jeune, le
traitement physique se positionne comme un complément
indispensable a sa prise en charge [22]. En effet, apres
traitement rééducatif, au troisieme mois du suivi, les
parametres cliniques d’altération de 1’équilibre avaient
tendance & disparaitre presque totalement. Cette
disparition semblait avoir une influence positive sur la
récupération de 1’équilibre du membre. Aussi, la
récupération totale de la force musculaire des quadriceps
était le facteur significativement associé a I’amélioration
de 1’équilibre. Ces résultats sont en accord avec les
données scientifiques actuelles [20,23]. De fait,
I’augmentation de la force musculaire du quadriceps
augmente la puissance de verrouillage du genou
concomitamment avec 1’amélioration des amplitudes
articulaires en flexion du genou atteint [22]. La
rééducation doit étre prise au sens large et ses objectifs
doivent s’articuler autour d’une prise en charge optimale
de la douleur, du travail des amplitudes articulaires et des
exercices musculaires, garants de 1’amélioration de
1’équilibre, des capacités fonctionnelles dans les activités
quotidiennes et de 1’autonomisation progressive du
patient.

CONCLUSION

Les traumatismes du genou affectent souvent le sujet
jeune, actif, de sexe masculin. Responsables d’algies
invalidantes, de déficits articulaires et musculaires qui
altérent 1’équilibre du patient affectant ainsi ses capacités
fonctionnelles, son autonomie, mettant le patient en
situation de handicap. La rééducation fonctionnelle, a
travers des exercices d’antalgie, de mobilisations
articulaires et de renforcement musculaire apparait
comme un complément thérapeutique nécessaire et
indispensable pour un regain de stabilité. La prise en
compte de la pluridisciplinarité dans le traitement de cette
entité¢ pathologique est le garant d’un meilleur résultat
fonctionnel qui permettra une réinsertion plus rapide des
patients dans leur milieu socio-professionnel.
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RESUME

Introduction. Au Mali, la malnutrition constitue un probléme de santé publique
comme dans la plupart des pays de la bande du Sahel. L’objectif de 1’étude était de
démontrer la faisabilité, I’efficience et I’efficacité de la mise en place d’un protocole
simplifié par rapport au protocole PCIMA 2017 du Mali dans le district sanitaire
urbain de la commune 1, Bamako, Mali. L’étude a porté sur les enfants MA agés de
6 a 59 mois. Matériels et méthodes. La méthode a utilisé une approche mixte,
qualitative et quantitative avec des formations, I’administration de questionnaires et
la supervision de la prise en charge dans les centres de santé. Résultats. Les résultats
obtenus montrent une efficacité et une efficience de notre approche avec des taux
globaux de guérison et de mortalité enregistrés respectivement de 90,6% et 0,31%, la
consommation moyenne d’ aliment thérapeutique prét a I’emploi (ATPE) est de 57
sachets par enfant pour un traitement complet comparé a 125 sachets pour le protocole
PCIMA. Les enfants admis avec un PB <115 mm ou cedéme représentant 24 % du
total des enfants admis dans le programme. Conclusion. La consommation d’ATPE
pour un traitement complet est trés encourageant dans notre contexte, avec un nombre
d’ATPE moyen consommé par enfant largement inférieur a celle du protocole
PCIMA, permettant de rehausser considérablement la couverture puisque plus
d’enfants peuvent étre pris en charge par le reliquat.

ABSTRACT

Introduction. Malnutrition is a public health problem in Mali, as it is in most
countries in the Sahel region. The objective of the study was to demonstrate the
feasibility, efficiency and effectiveness of implementing a simplified protocol
compared to Mali's 2017 PCIMA protocol in the urban health district of Commune 1,
Bamako, Mali. The study looked at children with acute malnutrition aged between 6
and 59 months. Materials and methods. The method used a mixed, qualitative and
quantitative approach with training, the administration of questionnaires and the
supervision of care in health centers. Results. The results obtained show the
effectiveness and efficiency of our approach, with overall cure and mortality rates of
90.6% and 0.31% respectively, and an average consumption of 57 sachets of RUTF
per child for a complete course of treatment under the simplified protocol compared
to 125 sachets under the PCIMA protocol. Children admitted with PB <115 mm or
oedema accounted for 24% of all children admitted to the program. Conclusion. The
consumption of RUTF for a complete course of treatment is very encouraging in our
context, with an average number of RUTF consumed per child well below that of the
PCIMA protocol, making it possible to increase coverage considerably since more
children can be treated with the remainder.
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INTRODUCTION

Selon la définition de I’OMS, la malnutrition se
caractérise par un « état pathologique résultant de la
carence, de l’excés ou du déséquilibre d’un ou de
plusieurs nutriments. Cet état peut se manifester
cliniguement ou n'étre décelable que par des analyses
biochimiques, anthropométriques ou physiologiques »
[1].
Dans le monde, la malnutrition constitue un probleme de
santé publique. Elle est un facteur de risque impliqué dans
presque la moitié¢ des déceés d’enfants de moins de cing
ans [2]. Alors que la région africaine a connu une légere
baisse de la prévalence du retard de croissance, la
prévalence et [lincidence de I'émaciation restent
inchangées (7-8%). Au Sahel, les estimations du nombre
d’enfants qui devraient souffrir d'émaciation en 2022
n'ont jamais été aussi élevées depuis 2010, 6,5 millions
d’enfants de moins de 5 ans soit une augmentation de 32%
en 2018 par rapport a 2010 (4,4 millions d’enfants). [3].
Au Mali, la prévalence est demeurée élevée avec la
tendance des différents indicateurs de la malnutrition dans
la période de 2011 a 2019. L’enquéte EDSM VI a
rapporté une prévalence nationale de 9% de malnutrition
aigue globale (MAG) et 2.5% de malnutrition aigle
sévere (MAS) ; le retard de croissance et 1’insuffisance
pondérale étant respectivement a 27% et 19%.
Selon les recommandations internationales et nationales,
la prise en charge de la MAS se fait avec un aliment
thérapeutique prét a ’emploi (ATPE) avec ’assistance
technique de ’'UNICEEF et la malnutrition aigiie modérée
(MAM) est traitée avec un aliment supplémentaire prét a
I'emploi (ASPE) ou du Super Céréale Plus (SCP+) avec
I’assistance technique du PAM. Cette approche est non
efficiente et finalement inefficace sur le plan logistique ;
de par son codt élevé et par une priorisation de la MAS
par rapport a la MAM.
Notre approche propose une alternative pour prendre les
enfants plutdét dans la dénutrition avec une démarche
basée sur I’optimisation de la prise en charge de la
malnutrition aigué appelée OptiMA. OptiMA est basé sur
3 principes :
a)La détection précoce de la MA & domicile par la
formation des méres a I’utilisation du ruban PB et a la
recherche des cedémes bilatéraux. Ce ne sont plus les
ReCos seuls qui le feraient dans la communauté mais
aussi les meres et autres, élargissant ainsi la couverture
de laPEC;
b)L’utilisation d’un seul critére anthropométrique, le
PB, pour le dépistage, I’admission, le monitorage de la
récupération nutritionnelle et le critere de sortie
permettant ainsi une diminution de la charge de travail
donc moins de mobilisation de ressources humaines
avec la réduction des critéres d’admission dans le
programme ;
¢)Un dosage d’ATPE basé sur le poids et le PB de
I’enfant qui est dégressif au cours de la récupération
nutritionnelle.
L’objectif de notre étude était d’évaluer l'efficacité d'un
programme intégré de traitement de la MAM et de la
MAS avec un ATPE. Spécifiguement, nous avons
comparé les principaux indicateurs de performance (taux
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de guérison, taux d’abandon, taux de décés) ainsi que la
durée moyenne de séjour et la consommation du nombre
de sachets par enfant entre le protocole Protocole de Prise
en Charge Intégrée de la Malnutrition Aigué PCIMA
2017 et OptiMA.

MATERIEL ET METHODES

Lieu de I’étude
L’étude s’est déroulée dans le district sanitaire de la
Commune 1 de Bamako dans les URENAS des centres de

santé et ’URENI. Le District sanitaire de la commune 1
de Bamako compte 12 CSCom et 1 CSRéf.

Type d’étude

Il s’agit d’un essai clinique qui compare un protocole
simplifié de traitement de la malnutrition aigiie au
protocole de Prise en Charge Intégré de la Malnutrition
Aligue de 2017.

Période d’étude

L’étude s’est déroulée de mai 2019 a mars 2021 avec une
période d’inclusion de janvier 2020 a décembre 2020.
Une phase de formation des méres au dépistage par PB a
eu lieu en novembre-décembre 2019 et le suivi.

Population d’étude

Tout enfant MA agé entre 6 et 59 mois se présentant dans
un CSCom de la zone d’étude (Commune 1, Bamako)
entre janvier et décembre 2020.

o  Critéres d’inclusion
- Etre 4gé de 6 & 59 mois dont les parents acceptent la
participation a 1’étude
- Probléme de malnutrition défini comme suit, en
absence de complication médicale :
oPB<125mmou
o (Edémes
- Se présenter dans un des CSCom de I’étude ou le
CSRef (Commune 1, Bamako, Mali)
e  Critéres de non-inclusion
- Enfants ne résidant pas dans la zone de 1’étude
(Commune 1, Bamako, Mali)
Tout enfant 4gé de 6 a 59 mois ayant PB supérieur ou
égal a 125 mm.
- Tout enfant 4gé de 6 a 59 mois dont les parents
n’acceptent la participation a 1’étude
- Enfants allergiques au lait, arachides et/ou ATPE

Calcul de la taille minimum de I’échantillon

Pour le calcul de la taille minimum de 1’échantillon, nous
avons utilisé la formule ci-dessous :

n=DEFF *z2* (p* (1-p))/d2
(http://conflict.Ishtm.ac.uk/index.htm)

DEFF est l'effet de conception qui refléte la perte de
précision de 1'échantillonnage entre les sites d’étude, il a
été fixéalsb

n= taille de I’échantillon

z=1,96

p= prévalence de la MAG

d=intervalle de confiance

La taille minimum de 1’échantillon était de 1238 enfants :
n=1238.

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access 9
article published by HRA under the CC BY ND 4.0 license


http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

Approches simplifiées de prise en charge intégrée de la malnutrition aigué

Keita FK et al

Collecte des données

La collecte des données comportait deux sources : un
questionnaire administré aux meres et les mesures
anthropométriques des enfants comportant le périmétre
brachial et la recherche des cedémes.

Analyse des données

Les données ont été analysées en utilisant les tests de
Khi2, de student et 1’0Odd ratio pour la régression. La
valeur P < 0,05 a été considérée comme seuil de
signification statistique.

Consentement éclairé

Le consentement individuel écrit a été obtenu de la mere
ou du tuteur 1égal lors de ’admission de 1’enfant dans le
programme. A I’exception de I’évaluation des critéres
d’¢éligibilit¢é  (rapport poids/taille et PB), aucune
investigation liée a 1’étude n’a été réalisée avant la
signature du consentement éclairé.

RESULTATS

Cette étude a concerné 1927 enfants ont été inclus dans.
L’étude a permis de prendre en charge 1927 enfants de 6-
59mois dans les 12 aires de santé et le centre de santé de
référence majoritairement de ASACOMSI 12 % suivi de
ASACOBA 10%. La tranche d’dge de 6-11 mois
représentait 52,80% (1017/1927). Les filles étaient
majoritaires avec 60% (1165/1927). La grande majorité
soit 48,60% (936/1927) des enfants depistés MA avait un
PB compris entre 120-124 mm. A la sortie, 90,30% des
enfants admis avaient récupéré, il y a eu un taux
d’abandon de 1,56% et 0,31% (6/1927) de décés. Pour la
catégorie d’enfants gravement atteints c’est-a-dire PB <
115 mm, le taux de guérison a été de 81,17%.

Tableau | : Situation des enfants malnutris admis avec
PB inférieur a 115 mm selon le mode de sortie

Indicateurs de N %
performance

Guéris 375 81,17%
Abandon 10 2,16%
Non-répondants 30 6,49%
Autres 47 10,18%
Total 462 100%

Au titre de comparaison entre les 2 approches : Le taux de
guéris par 1’approche OptiMA en 2020 était de 90,3%
(1741/1927) versus 84,2% (1182/1404) par I’approche
PCIMA en 2019.

Tableau I1 : Comparaison des principaux taux des indicateurs de
performance entre PCIMA et OptiMA

Indicateurs de Données Données p-value
performance 2019 2020
(PCIMA) (OptiMA)

MAS/MA admis 1404 1927

Guéris 1182 1745

Abandon 220 102

Déces 2 6

Tx de Guéris 84,20% 90,30% <
0,00001

Tx abandon 15,70% 5,29% <
0,00001

Tx de déces 0,14% 0,31% 0,53
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La moyenne de la ration en ATPE de OptiMA était de 57
sachets contre 125 pour le PCIMA. La DMS était
meilleure pour OptiMA soit 6 semaines que pour le
PCIMA soit 7 semaines.

Tableau I11 : Comparaison de la durée moyenne de
séjour et de la consommation du nombre de sachets par
enfant du protocole OptiMA par rapport au protocole
PCIMA du Mali

Indicateurs Données Données p-value
2019 2020
(PCIM (OptiMA)
A)

Ration moyenne 125 57 <0, 003
d’ATPE

DMS en 7 (5-10) 6 (5-10) 0,708
semaines

DISCUSSION

Les conditions de mise en ceuvre de notre étude étaient
similaires a la mise en place du protocole PCIMA les
données ont été comparées a celles de PCIMA 2017.Nous
allons discuter les indicateurs de performance.

Guérison

Le taux de guérison enregistrés avec notre approche
OptiMA en 2020 était de 90,3%. Ce taux était
significativement supérieur a celui de PCIMA de 84,2%
en 2017 (p <0,001). Cette tendance était retrouvée dans
une étude au Burkina Faso avec une récupération globale
qui a dépassé la norme SPHERE pour les programmes
SAM et MAM : 86,3 % (IC a 95 %, 85,4, 87,2) [4]. Ainsi
gue dans une étude faite au Sierra Leone ou la
récupération de la MAG dans le protocole de prise en
charge intégrée était de 910 sur 1100 (83 %) enfants et de
682 sur 857 (79 %) enfants dans le protocole de traitement
standard. [5]. En en République Démocratique du Congo
dans l'analyse en ITT, 282 (63%) enfants du bras standard
et 325 (72%) du bras OptiMA ont eu une issue favorable.
[6]-

Des taux de rétablissements plus faibles ont été
enregistrés dans des programmes basés sur le PB sans
réduction du dosage d’ATPE, respectivement 57,4% en
Inde, 63,4% au Malawi et 82% au Soudan [7-8].

Pour les enfant admis avec un PB inférieur & 115 mm, le
taux de guérison a été de 81,17%. Nos résultats sont
meilleurs & ceux obtenus dans un programme similaire au
Burkina Faso en 2019 par Daures M et al avec 70,4% des
enfants admis avec un PB <115 mm ou cedéme. [9]

Mortalité

Dans notre étude, le taux de mortalité est faible, il était de
0,31%. Cette tendance était également obtenue dans une
étude en RDC ou une étude comparant le protocole
standard au protocole simplifié avait retrouver un taux de
déces (<1%). [6].

La mortalité est restée faible a 1,5 % et est similaire au
taux de mortalité de 1,6 % signalé pour les enfants avec
un PB < 115 mm a l'admission dans un précédent
programme basé sur le PB dans ce méme pays.[10].

Abandon

Le taux d’abandon était de 5,29% (IC 95% ; [3,8-5,6]).
Notre taux d’abandon est largement inférieur a celui du
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protocole standard PCIMA soit 15,7%. Cette tendance
était retrouvée dans une étude similaire au Burkina Faso
avec une diminution du taux d’abandon du protocole
simplifié au protocole standard 9,3%.[7]

Dose d’ATPE

Consommation d’ATPE pour le traitement
Concernant  cette  consommation d’ATPE, les
programmes MA  prévoient  généralement une
consommation d’ATPE comprise entre 120 et 150 sachets
par enfant traité pour un traitement complet d’un enfant
MAS, pour les programmes MAM la prévision de
consommation est entre 60 et 90 sachets d’ATPE par
enfant trouvé au Burkina Faso en 2016 [08-09].

Pour notre approche OptiMA, la consommation globale
d’ATPE était de 57 sachets en moyenne par enfant pour
un traitement complet, ce qui était largement meilleure &
celle du PCIMA qui se situait a 125 sachets par enfant
(p<0,003). Cela représente une augmentation de la
capacité par notre approche a prendre 2,19 fois plus
d’enfants que pour le protocole PCIMA.

La durée moyenne de séjour

La durée moyenne de séjour dans notre étude était de 6
semaines (5-10) contre 7(5-10) pour I’approche PCIMA
obtenu en 2017, aucune différence significative n’a été
observée entre les deux approches, p=0,708.

CONCLUSION

Notre travail entre dans le cadre d’un apport en termes
d’alternative thérapeutique dans la prise en charge
médicale des enfants souffrant de malnutrition aiglie au
Mali, dans ce sens notre approche a proposé une
combinaison de la prise en charge a la fois des enfants
MAS et des enfants MAM dans un méme protocole de
prise en charge. Notre étude a montré des résultats
probants, supérieurs a ceux enregistrés pour le PCIMA
2017 dans la commune 1 du district de Bamako et aux
normes SPHERE internationales.

Nous recommandons aux autorités de prendre en compte
les résultats de cette étude afin de procéder a un
changement de protocole de prise en charge de la
malnutrition aigie dans le contexte de raréfaction des
ressources dédiées.
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RESUME

Introduction. Le désir de parentalité des schizophrenes stabilisés vus en consultation est de
plus en plus fréquent. Face a cette réalité nous avons mené ce travail avec pour objectif
d’étudier le désir de procréation chez les schizophrénes suivis au Service d’ Addictologie et
d’Hygiéne Mentale (SAHM) d’Abidjan. Matériels et méthodes. Nous avons mené une
étude transversale a visée descriptive réalisée au Service d’Addictologie et d’Hygiene
Mentale d’Abidjan. Par la technique d’échantillonnage par choix raisonnée, trente (30)
patients schizophrénes stabilisés ont été inclus dans I’étude. Résultats. Nos enquétés étaient
de sexe masculin (70%) avec un age compris entre 26 a 35 ans et étaient célibataires (90%).
La schizophrénie paranoide était la forme clinique la plus retrouvée chez nos enquétés dans
63,30% des cas. La majorité de nos enquétés (76,67%) avait émis le souhait d’avoir des
enfants et ce désir était plus manifeste chez nos enquétés de sexe féminin a 1’échelle de
Likert. Les enquétés percevaient les enfants comme une preuve d’amour (46,67%) ou une
bénédiction divine (33,33%). Les principales raisons qui soutenaient ce désir de procréation
¢étaient la pérennisation de la famille (43,48%) et la joie ressentie d’étre parent (21,74%).
83% des schizophrénes stabilisés pensait pouvoir avoir des enfants en dépit de la maladie
mais cependant pres de la moitié (46,7%) d’entre eux était triste du fait de ’entrave que
pouvait constituer la pathologie a toute éventuelle procréation du fait de I’hérédité de la
schizophrénie. Conclusion. Cette étude exhorte les praticiens a prendre en compte les
questions liées a la sexualité et a la procréation chez les schizophrénes stabilisés pour une
prise en charge holistique.

ABSTRACT

Introduction. The desire for parenthood among stabilized schizophrenic patients seen in
consultations is becoming increasingly common. In light of this reality, we conducted this
study with the aim of exploring the desire for procreation among schizophrenic patients
followed at the Addictology and Mental Hygiene Service (SAHM) in Abidjan. Materials
and methods. We performed a cross-sectional, descriptive study at the Addictology and
Mental Hygiene Service in Abidjan. Using purposive sampling, thirty (30) stabilized
schizophrenic patients were enrolled in the study. Results. The majority of participants were
male (70%), aged between 26 and 35 years, and single (90%). Paranoid schizophrenia was
the most frequently observed clinical subtype, accounting for 63.30% of cases. A significant
proportion of participants (76.67%) expressed a desire to have children, with this desire
being more pronounced among female participants, as measured on the Likert scale.
Participants viewed children as a symbol of love (46.67%) or a divine blessing (33.33%).
The primary motivations for this desire for procreation were the continuation of the family
lineage (43.48%) and the joy associated with parenthood (21.74%). While 83% of stabilized
schizophrenic patients believed they could have children despite their illness, nearly half
(46.7%) expressed sadness regarding the potential obstacles posed by the condition,
particularly due to the hereditary nature of schizophrenia. Conclusion. This study highlights
the need for healthcare providers to address issues related to sexuality and procreation in
stabilized schizophrenic patients, emphasizing the importance of a holistic approach to their
care.
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet

Les patients schizophréenes stabilisés manifestent souvent le

désir d’avoir des enfants et expriment aussi leur inquiétude

sur la possibilité ou non d’avoir une progéniture indemne de
trouble psychiatrique.

La question abordée dans cette étude

Evaluer le désir de procréation chez les schizophrénes

stabilisés a Abidjan.

Ce que cette étude apporte de nouveau

1- Le désir de procréation était manifeste chez 76,67%
avec une image des enfants qui étaient percus comme
une preuve d’amour dans 46,67% des cas et une
bénédiction divine dans 33,33% des cas.

2- Ce désir d’avoir des enfants était motivé par la pérennité
de la famille (43,48%) et la joie/ envie d’étre parent
(21,74%)

3- La crainte de la transmission de la maladie a sa
progeéniture était exprimé de fagon modérée par 46,70%
des enquétés et de fagon intense ou trés intense par
23,4%.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

Exhorter les praticiens a prendre en compte les questions

liées a la sexualité et a la procréation chez les schizophrenes

stabilisés pour une prise en charge holistique.

INTRODUCTION

A Vlorigine d’une désorganisation psychique, la
schizophrénie est une pathologie ubiquitaire c’est a dire
qui existe dans tous les pays du monde, dans toutes les
cultures et touche aussi bien les hommes que les femmes.
Classée parmi les affections psychiatriques les plus
graves, elle touche a peu prés 1 % de la population
mondiale [1] soit environ 80 millions de personnes dans
le monde entier [2].

Avec la désinstitutionalisation des soins en psychiatrie
favorisant de plus en plus le traitement en ambulatoire, les
patients psychiatriques (surtout ceux qui sont stabilisés) se
retrouvent a vivre dans la communauté, comptant
principalement sur des proches pour leur suivi. Selon
Roussel N., cet état des choses affecte la dynamique de la
famille et par conséquent le fonctionnement personnel,
professionnel affectif et psychosocial des patients
schizophrenes et de leurs proches [3].

Cette affection ne touche pas seulement 1’individu
malade, mais la famille toute entiere est affectée par la
détresse, I'incompréhension et la culpabilité [4].

Une fois le patient ou la patiente stabilisé (e), la famille se
pose des questions concernant I’éventualité de la mise en
couple de celui-ci/celle-ci et la possibilité pour ce/cette
dernier (iére) d’avoir une progéniture saine et indemne de
toute pathologie psychiatrique en 1’occurrence la
schizophrénie. En dehors de la famille, les schizophrénes
une fois stabilisés se posent ces mémes questions.
Cependant ils sont partagés entre I’envie d’avoir un enfant
et la crainte en ce qui concerne leur avenir. En effet
certains se demandent s’ils possédent toujours cette
capacité de procréer tandis que d’autres se demandent s’ils
pourront avoir une progéniture sans schizophrénie, ni
autres pathologies psychiatriques. Plusieurs études ont été
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menées sur les patients atteints de troubles mentaux et le
désir de procréation, cependant trés peu d’étude se sont
intéressées spécifiquement au désir de procréation chez
les sujets schizophrénes stabilisés et aux craintes
d’hérédité a la progéniture. Dés lors se pose la question de
savoir s’il existait un réel désir de procréation chez les
schizophrenes stabilisés ? Quelles étaient les motivations
de ce désir et les craintes liées a ce désir ? En réponse a
ces interrogations, nous avons entrepris ce travail avec
pour objectif d’étudier le désir de procréation chez les
schizophrénes suivis au Service d’Addictologie et
d’Hygiéne Mentale (SAHM) d’ Abidjan.

MATERIELS ET METHODES

Site, type et population d’étude

Il s’est agi d’une étude mixte transversale a visée
descriptive, réalisée au Service d’Addictologie et
d’Hygiéne Mentale (SAHM) de I’Institut National de
Santé Publique (INSP) d’Abidjan. C’est un service
ambulatoire prenant en charge les patients atteints de
trouble psychiatrique et de trouble d’usage de substances
psychoactives. L’enquéte relative a notre étude a duré 3
mois allant d’ Avril a Juin 2023. Notre population d’étude
était composée de patients schizophrenes stabilisés pris en
charge au SAHM. Ont été inclus dans ’étude les patients
diagnostiqués schizophrenes réguliérement suivis depuis
au moins deux (02) ans (2021), sous traitements
médicamenteux et stabilisés. Les patients n’ayant jamais
enfanté ou n’ayant pas d’enfant ou ayant refusé de
participer a 1’enquéte n’ont pas été retenus dans notre
étude.

Echantillonnage et échantillon d’étude

Nous avons procédé par un échantillonnage qualitatif par
cas multiples (ou multi-cas) a choix raisonné par
saturation. Cette méthode rend compte de 1’objet de notre
étude. Selon Pires, la saturation empirique désigne alors le
phénomeéne par lequel le chercheur juge que les derniers
entrevues  ou  observations  n’apportent  plus
d’informations suffisamment nouvelles pour justifier une
augmentation du matériel empirique; Mucchielli affirme
que dans le domaine des recherches sur les attitudes, 1’
expérience montre qu’aprés une trentaine ou une
quarantaine d’entrevue, on a assez d’éléments pour arréter
la collecte des données car 1’information supplémentaire
n’ajoutant plus grand-chose en terme de diversité [5].

En respectant la technique d’échantillonnage énoncé plus
haut, nous avions inclus 30 schizophrénes stabilisés
réguliérement suivis au SAHM de I’'INSP. C’est donc ce
chiffre de 30 qui a constitué notre échantillon d’étude.

Instrument de collecte des données

La collecte de données s’est effectuée a 1’aide d’un guide
d’entretien individuel et anonyme, établit a cet effet. Les
entretiens directs (en présidentiel lors des consultations de
contrble) ont été menés de fagcon semi-directif avec tous
les patients enquétés. Nous avons aussi utilisé 1’échelle de
Likert pour 1’évaluation de I’intensité du désir d’avoir des
enfants et celui de la crainte liée & la transmission de sa
maladie a la progéniture.

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
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Analyse et traitement des données

L’exploitation des données s’est faite a 1’aide de matériels
informatiques, des logiciels Word 2010 pour la saisie ;
Excel 2010 et Sphinx plus V5 pour la confection des
tableaux et figures.

Considération éthique

L’enquéte s’est effectuée en respect des clauses éthiques
régissant la pratique de la médecine et en respect des
régles de déontologies médicales en vigueur en Cote
d’Ivoire (secret professionnel). La participation des
enquétés a été libre et obtenue aprés consentement éclairé
suite & un accord verbal.

RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
enquétés

Le sexe masculin a prédominé avec 70% et 56,70% de nos
enquétés était dans la tranche d’age de 26 a 35 ans. Plus
des deux tiers de nos enquétés (70%) avait une activité
professionnelle avec 43,34% dans le secteur informel. Les
célibataires représentaient 90% de nos participants
(Tableau I).

Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques des
schizophrénes stabilisés enquétés (n=30)

Paramétres n %
Ages (ans)
15-25 04 13,30
26-35 17 56,70
36-45 07 23,30
>45 02 06,70
Sexe
Hommes 21 70
Femmes 09 30
Activité professionnelle
Eléves/Etudiants 06 20
Travailleurs du secteur informel 13 43,34
Travailleurs du secteur prive 01 03,33
Fonctionnaires 01 03,33
Sans emploi 09 30
Situation matrimoniale
Célibataire 27 90
Union libre 03 10

Caractéristiques clinigues des enquétés

Au niveau clinique, 63,34% de nos enquétés présentaient
une schizophrénie paranoide et 60% d’entre eux avait une
durée de prise en charge supérieure ou égale a 5ans.

Désirs de la procréation et crainte lié a la transmission
de la maladie a la progéniture

Abordant la perception de I’enfant par nos enquétés, les
résultats ont montré que 46,67% de nos enquétés
percevaient I’enfant comme une preuve d’amour et
33,33% comme une bénédiction divine (Tableau II). Ces
perceptions étaient soutenues par les verbatim suivants :
-Enfant comme une preuve d’amour / personne adorable :
Patient 2 «j’aime tellement les enfants que je ne peux
concevoir mon existence sans eux car ils sont une preuve
d’amour », Patient3 « j’aime beaucoup les enfants/je les
trouvent trés adorables »,
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-Enfant comme une bénédiction divine : Patient 11 « les
enfants sont une bénédiction de la part de Dieu », Patient
12 « pour moi avoir des enfants c’est étre béni richement
et abondement par Dieu le Créateur », Patient 14 « ¢ ’est
une bénédiction divine d’avoir des enfants ; cela rend
responsable ».

Plus des trois quarts de nos enquétés (76,67%) avait émis
le souhait d’avoir des enfants. Ce désir était manifeste
chez la totalité des patientes enquétées. Les principales
motivations d’avoir des enfants étaient la pérennisation de
la famille (43,48%) et la joie d’étre parent (21,74%)
(Tableau I1). Ces différentes motivations exprimées par
nos enquétés se traduisaient par les verbatim suivants :
-Pérennisation de I’espéce comme source de motivation
d’avoir un enfant: « Je veux avoir des enfants pour
assurer la pérennisation de l’espéce humaine d’une part
et d’autre part pour assurer ma descendance » ; « je ne
veux pas quitter ce monde sans laisser de traces ni de
descendants »,

-Ressentir la joie d’étre parent comme source de
motivation d’avoir un enfant : « J aime les enfants et si je
ne suis plus la ils vont prendre ma place » ; « pour moi il
est important et joyeux d’avoir des descendants pour ne
pas que ma famille s éteigne et que notre nom disparaisse
de la surface de la terre » ; « je veux ressentir la joie de
donner la vie / la joie d’étre une mere »

-Assurance d’une prise en charge par son enfant dans la
vieillesse comme source de motivation d’avoir un enfant :
« lIs sont une partie de moi et vont prendre soin de moi
pendant ma vieillesse » ; « Quand je vais vieillir les
enfants pourront me prendre en charge et subvenir a mes
besoins ».

Tableau II : Caractéristiques relatives des schizophrénes
stabilisés enquétés (n=30)

Paramétres n %
Perception de I’enfant par les enquétés
Preuve d’amours 14 46,67
Bénédiction divine 10 33,33
Charge pour les parents 04 13,33
Représentation de soi méme 02 06,67
Souhait d’avoir des enfants
Oui 23 76,67
Non 07 23,33
Motivation a avoir des enfants
Pérennisation de la famille 10 4348
Prise en charge par ’enfant au 03 13,04
cours de la vieillesse
Amour des enfants 02 08,70
Bénédiction divine 03 13,04
Joie/envie d’étre parent 05 21,74

Selon I’échelle de Likert, 46,7% des enquétés ressentait
une intensité modérée d’avoir des enfants alors que 30%
avait une intensité forte/trés forte de désir d’avoir des
enfants (Figure 1).

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
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N=30
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Figure 1 : Répartition des patients selon de I’intensité du
désir d’avoir des enfants

La majorité de nos enquétés (83%) pensait pouvoir avoir
des enfants en dépit de la pathologie. Les raisons
soutenant cette pensé positive d’avoir des enfants étaient
nombreuses. Les raisons avancées par nos enquétés
étaient : « Je peux avoir des enfants parce que la maladie
n’empéche pas d’avoir des enfants » ; « Je me porte bien
actuellement comme tout le monde donc je peux avoir des
enfants comme tout le monde » ; « J’ai fait des recherches
et je me suis rendu compte que la maladie ne va pas
impacter sur ma capacité a me reproduire » ; », « Ce n’est
pas une maladie qui peut m’empécher d’avoir des enfants
»

Malgré la forte proportion des enquétés évoquant la
possibilité de procréer en dépit de la maladie, les enquétés
présentaient des états de tristesse (46,7%), de peur
(13,30%) et de colére (6,70%) du fait de I’entrave que
pouvait constituer leur maladie a toute éventuelle
procréation. Nous avons aussi trouvé qu’hormis la
passivité ou l’indifférence (53,3%) constatée, le retrait
(26,70%) et I’isolement (13,30%) étaient les principales
réactions enregistrées chez nos enquétés.

L’évaluation de I’intensité du sentiment de crainte lié€ a la
transmission de la maladie a la progéniture selon 1’échelle
de Likert a montré que 46,70% des enquétés présentait
une intensité modérée de sentiment de crainte et chez
23,4% un sentiment de crainte fort ou tres fort.

N=30

racrorte (D 16714

6.70%

Forte

Modérée

Faible 30.003%

Trés faible ! 0.00%

Figure 2 : Répartition des patients selon I’intensité de la
crainte de transmettre la maladie a la progéniture
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DISCUSSION

Caractéristiques sociodémographiques des enquétés
La majorité des schizophrénes stabilisés enquétés était de
sexe masculin dans 70% des cas. Cette prédominance
masculine de la schizophrénie demeure une constante
épidémiologique notifiée dans plusieurs études [6,7].
Concernant I’age, plus de la moitié de nos enquétés
(56,70%) était dans la tranche d’age de 26 a 35 ans. Cette
tranche d’age a été aussi retrouvée dans 1’études de
Coulibaly K. en 2020 portant sur « Violences hétéro-
agressives chez les schizophrenes suivis en ambulatoire au
Service d’Addictologie et d’Hygiéne Mentale (SAHM)
d’Abidjan ». Le diagnostic de la schizophrénie se fait
généralement entre 18 et 35 ans. [1].

Plus des deux tiers de nos enquétés (70%) avait une
activité professionnelle avec prés de la moitié (43,34 %)
exercant dans le secteur informel. Cette prédominance
d’enquétés exercant dans le secteur informel pourrait
s’expliquer par le fait que ceux- ci n’ayant pas pu terminer
les études sont obligés de se rabattre sur le secteur
informel qui ne demande pas souvent de qualifications ni
de dipl6mes.

S’agissant du statut matrimonial, 90% était célibataire. La
prédominance du statut de célibataire chez les
schizophrénes pourrait s’expliquer selon Garrabé par leur
vie sexuelle est désaffectivée et marquée par une pauvreté
relationnelle [8].

De plus, Ravichandran D et al. ont identifié que la
physiopathologie de la schizophrénie elle-méme pouvait
avoir un réle important, la dysfonction sexuelle étant alors
considérée comme un symptdme de ce trouble [9].

Caractéristiques cliniques des enquétés

Au niveau clinique, 60% de nos enquétés avait une durée
de prise en charge >5ans. Cela témoigne d’un long suivi.
Dakhlaoui. O et al. ont mentionné dans une étude menée
au service de psychiatrie « E » Hopital RAZI, (Tunisie)
que leurs enquétés qui ont été suivis sur une période de
dix (10) ans étaient stabilisés et insérés socialement [10].
Par conséquent une durée de traitement prolongée
permettrait donc d’espacer les rechutes et de favoriser une
bonne adaptation a la vie en société.

Nos enquétés présentaient une schizophrénie paranoide
dans 63,347% des cas. La prédominance de la forme
paranoide pourrait s’expliquer par le fait que ce soit la
forme de schizophrénie la plus fréquente et la plus
sensible au traitement antipsychotique. [11].

Nos résultats différent de ceux Dakhlaoui. O et al en
Tunisie qui avaient retrouvé une proportion de 54,1 % de
forme indifférenciée suivie de la forme paranoide a un
taux de 25% [10].

Désirs de procréation et craintes en rapport avec
I’hérédité de la schizophrénie

Dans pres de la moitié des cas (46,67%), nos enquétés
percevaient les enfants comme une preuve
d’amour/personne adorable et dans 33,33 % comme une
bénédiction divine. Pour Tettekpoe DA, «1’enfant
représente 1’espoir de la famille en Afrique, c'est le retour
de l'ancétre, la continuité de la chaine de la lignée qui ne
doit pas s'éteindre » [12].

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
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Abordant dans le méme sens, Tunde Ipaye déclarait ceci :
« La famille africaine est une entité orientée en priorité
vers l'enfant. Enlevez l'enfant et vous n'aurez plus de
famille de laquelle vous pouvez parler. » [13].

Pour confirmer la place de choix de I’enfant en Afrique,
Tettekpoe DA affirmait que la valeur premiere, la fonction
sociale d’un homme et d’une femme en couple, c’est la
procréation. Ainsi le célibat ou la stérilité ne peut étre
accepté [12].

Plus de trois schizophrénes stabilisés enquétés sur quatre
(soit 76,67%) avaient émis le souhait d’avoir des enfants.
Ce désir de procréation était manifeste chez toutes les
patientes de notre étude. En effet I’application de 1’échelle
de Likert pour apprécier l’intensit¢ de ce désir de
procréation avait montré 46,70% d’intensité modérée et
30% d’intensité forte a tres forte. Cette forte intensité
d’avoir des enfants était plus exprimée chez les enquétés
de sexe féminin. L’étude menée par Novella. C en France
corrobore ces résultats. Cela montre la persistance du désir
de procréation chez des femmes porteuses de
schizophrénies stabilisées sous traitement [14].

Parmi les enquétés souhaitant avoir des enfants, les
principales motivations étaient la pérennisation de la
famille (43,48%) et la joie ressentic d’étre parent
(21,74%). A ce sujet Vanelle J. affirmait que : « le fait
qu’un patient ou une patiente puisse un jour devenir pére
ou mere, est volontiers vécu par lui ou par elle comme une
étape heureuse de sa vie, un témoignage de sa capacité a
intégrer ou réintégrer la communauté des humains dont sa
pathologie le tenait écarter. Ainsi le désir de parentalité
peut participer a étre comme tout le monde, avoir un
enfant, créer une famille, ¢’est accéder a un statut social,
c’est atteindre une place qui reste encore la base de notre
société. Grace a I’enfant, la personne, devenue comme
tout le monde, peut avoir I’impression qu’elle n’est pas si
« malade » [15].

En dépit du désir de procréation, nos enquétés éprouvaient
des craintes liées a la transmission de la maladie a leur
progéniture entravant ainsi ce désir d’avoir des enfants.
Cette crainte était modérée dans 46,70% des cas et forte &
tres forte dans 23,40% a 1’échelle de Likert. L’ inquiétude
des enquétés pourrait se justifier par I’influence de
I’hérédité dans la survenue de la schizophrénie. Ainsi Roy
et al. [16] résument I'état des connaissances scientifiques
découlant des études réalisées auprés de jumeaux et
énoncent qu'une preuve de l'influence de I'hérédité est le
bagage génétique qui fait croitre le risque de développer
la schizophrénie.

Ces craintes qui se manifestaient par la tristesse (46,7%),
la peur (13,30%) et la colére (06,70%). Face a cette
situation, I’indifférence/la passivité (53,30%) ou le
retrait/lI’isolement (30%) étaient les principales réactions
enregistrées chez nos enquétés. Cette passivité
f/indifférence trouvée chez nos enquétés pourrait trouver
son explication dans la perspective optimiste de procréer
malgré la maladie. Quant aux réactions de
retrait/isolement trouvés chez nos patients, elles
pourraient étre rattachées a 1’état de tristesse vécue du fait
de I’entrave que pouvait constituer leur maladie a toute
éventuelle procréation en raison du risque d’avoir des
enfants atteint de la méme maladie. Aussi Les réactions de
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retrait et d’isolement trouveraient leur explication dans la
stigmatisation dont sont souvent victimes les patients et
leurs familles face a la maladie. En effet selon Lopez M.
la stigmatisation et la discrimination dont souffrent les
personnes atteintes des troubles psychiques auraient de
nombreuses conséquences sur leur qualité de vie (baisse
de I’estime de soi, stress, problémes d’adaptation sociale,
isolement, marginalisation...) [17].

Abondant dans le méme sens, certains auteurs soutenaient
que les personnes souffrant de troubles mentaux, en plus
de devoir faire face a leur maladie, sont victimes de
stigmatisations et de discriminations qui réduisent leurs
chances de guérison et d’insertion sociale [18].

Limites de I’étude

Notre étude mixte transversale a visée descriptive présente
quelques limites. Nous avons été confrontés a un manque
de représentativité de notre échantillon qui n’autorise pas
une extrapolation des résultats. En effet la population
enquétée n’était pas représentative de 1’ensemble des
schizophrenes stabilisés ayant un désir de procréation en
Cote d’Ivoire. Les raisons étaient liées au caractére
monocentrique de I’étude et a la petitesse de notre
échantillon (n = 30). Afin de combler cette limite, une
étude prospective et analytique a grande échelle,
multicentrique incluant 1’ensemble des services de
psychiatrie du pays pourrait étre faite.

CONCLUSION

Le désir d’avoir un enfant chez les schizophrénes
stabilisés est de plus en plus récurrents en consultation au
SAHM d’Abidjan. Ce travail a permis d’établir le profil
de ceux-ci et d’apprécier leur désir procréation. 1l ressort
que les enquétés étaient jeunes, de sexe masculin et
célibataire et avaient une schizophrénie paranoide pour
lequel ils étaient suivis depuis au moins 5 ans. Le désir
d’avoir des enfants ¢était émis par la grande majorité
d’entre eux et la totalité de femmes de notre étude. lls
percevaient ’enfant comme une preuve d’amour et une
bénédiction divine. Ce désir de procréation était motivé
par la pérennisation de la famille et la joie ressentie d’étre
parent. Il a été cependant noté chez de nombreux enquétés
un état de tristesse du fait de I’entrave que pouvait
constituer la maladie a toute éventuelle procréation en
raison du risque d’hérédité de la schizophrénie.
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RESUME

Introduction. En raison de leurs valeurs nutritives, les saucisse et saucisson sont considérés
comme des aliments de choix sur le marché camerounais ; mais peuvent aussi étre le
véhicule de nombreuses maladies par leurs milieux propices au développement des micro-
organismes pathogénes mettant en danger la santé des populations consommatrices.
Méthodologie. 11 s’agissait d’une étude analytique menée d’octobre 2023 a juin 2024 dans
la ville de Yaoundé. L’évaluation des paramétres physico-chimique et microbiologique a
été faite au laboratoire multidisciplinaire de Pharmacie Galénique et de Législation
Pharmaceutique de la FMSB-UY1. Les données ont été analysés a ’aide de Microsoft
Excel version 2019. Résultats. 17 échantillons de saucisses et saucisses ont été collectés
dans des supermarchés et des magasins de rue, dont 6 échantillons étaient conformes a
I’étiquetage et 11 présentaient des défauts. 75 % d’échantillons étaient roses avec des odeurs
typiques et une prédominance du goiit salé (58,33 %), 33,34 % des échantillons avec arriere-
go(t et 58,33 % des échantillons avec une texture dure. Les mesures du pH ont montré des
valeurs d’acidité allant de 5,7 a 6,81. Quatre échantillons sur 17 ont été jugés insatisfaisants
pour la consommation, dont deux échantillons pour les coliformes totaux et deux autres
pour les salmonelles. Deux échantillons, bien qu’insatisfaisants, étaient acceptables et
finalement, 11 échantillons étaient conformes. Conclusion. Plusieurs marques de saucisses
sont vendues & Yaoundé. Leurs étiquettes étaient conformes a 35,29 %, le pH était
légérement acide et les tests microbiologiques ont révélé la présence de micro-organismes
dans 23,52 % des cas.

ABSTRACT

Introduction. Because of their nutritional values, sausage and sausage are considered to be
the foods of choice on the Cameroonian market; but can also be the vehicle of many diseases
because of their environments conducive to the development of pathogenic micro-
organisms endangering the health of consuming populations. Methodology. It was an
analytical study conducted from October 2023 to June 2024 in the city of Yaoundé. The
evaluation of the physico-chemical and microbiological parameters was carried out at the
multidisciplinary laboratory of Galenic Pharmacy and Pharmaceutical Legislation of the
FMSB-UY1. The data was analyzed using Microsoft Excel version 2019. Results. 17
samples of sausages and sausages were collected from supermarkets and street shops, of
which 6 samples were labelled and 11 had defects. 75% of the samples were pink with
typical smells and a predominance of salty taste (58.33%), 33.34% of the samples with an
aftertaste and 58.33% of the samples with a hard texture. pH measurements showed acidity
values ranging from 5.7 to 6.81. 4 out of 17 samples were deemed unsatisfactory for
consumption, including 2 samples for total coliforms and 2 samples for salmonella; 2
samples, although unsatisfactory, were acceptable and finally 11 samples were compliant.
Conclusion. Several brands of sausages are sold in Yaoundé. Their labels were 35.29%
compliant, the pH was slightly acidic, and microbiological testing revealed the presence of
microorganisms in 23.52%.
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POINTS SAILLANTS
Ce qui est connu du sujet
Au Cameroun, malgré la multiplicit¢ des marques de
saucisses et saucissons commercialisées sur le marché, la
reglementation en matiére de la qualité, de ces derniéres
n’est pas encore bien définie.
La question abordée dans cette étude
La qualité des saucisses et saucissons vendues sur le marché
de la ville de Yaoundé.
Ce que cette étude apporte de nouveau
e 17 échantillons de saucisses et saucisses ont été
collectés dans des supermarchés et des magasins de rue
e  Onze échantillons étaient conformes
e  Quatre échantillons ont été jugés insatisfaisants pour la
consommation, dont deux échantillons pour les
coliformes totaux et deux autres pour les salmonelles.
e Deux échantillons, bien qu’insatisfaisants, étaient
acceptables
Les implications pour la pratique, les politiques ou les
recherches futures
La Direction de la Pharmacie, des Médicaments et des
Laboratoires doit mettre en place une législation effective et
efficace pour garantir la qualité des saucisses et saucissons
et assurer la sécurité des consommateurs a cet effet.

INTRODUCTION

La saucisse et le saucisson sont parmi les produits de
charcuterie  les mieux appréciés auprés des
consommateurs. lls sont constitués de boyau de viandes
hachée assaisonnée et de ce fait, sont donc des aliments
préts a étre consommer [1]. En raison de leurs valeurs
nutritives, ces derniers sont d’une part considérée comme
des aliments de choix sur le marché camerounais ; mais
d’autre part, peuvent étre considérées comme le véhicule
de nombreuses maladies de par leurs qualités
nutritionnelles ainsi que leurs milieux propices au
développement et a la prolifération des micro-organismes
pathogénes mettant en danger la santé des populations
consommatrices [1]. Ces contaminations posent un
probléme non seulement pour la qualité marchande du
produit & travers un aspect physico-chimique non
conventionnel se caractérisant par différents paramétres
tels que le gout, la texture, I’odeur et la couleur ; mais
également, impliqgue la survenue des maladies
infectieuses de type alimentaire : les toxi-infections
alimentaires collectives (TIAC) et maladies infectieuses
[1]. Si de nombreux travaux ont été réalisés en Afrique et
dans le monde sur le contréle qualité de la viande et des
produits carnés, peu sont répertoriés en Afrique centrale.
Au Cameroun, la plupart des maladies infectieuses
alimentaires et les TIAC seraient ignorées par les
populations impliquant dés lors un grand défi pour ’enjeu
de la santé publique [2].

Fort de ces constats, cette étude a été initier dans le but de
s’assurer de la qualité des saucisses et saucissons
consommeés dans la ville de Yaoundé.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude analytique relevant du domaine
de contrdle qualité, menée d’octobre 2023 a juin 2024
dans la ville de Yaoundé au laboratoire
multidisciplinaires de la faculté de médecine et des
sciences biomédicales. Les échantillons ont été collectés
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aupres des supermarchés et boutiques de rues dans la ville
de Yaoundé. Plus précisément, il était question de
recenser les échantillons ; acheter des échantillons de
marques diverses ; concevoir les fiches d’informations et
conserver a bonne température. L’évaluation de la
conformité de I’étiquetage était basée sur le respect des
criteres de la norme 1SO-23854-2021[16]. Pour les
critéres organoleptiques, les échantillons ont été soumis a
un jury constitué de cing (5) personnes afin de diversifier
les résultats. Les critéres sélectionnés étaient le gout ;
I’arriére-gout via la langue, 1’odeur au travers de 1’odorat,
la couleur via la vue et la texture au travers du toucher.
Les fiches d’informations permettaient de recueillir la
couleur, les caracteres typique ou puissant de 1’odeur, le
gout trés salé, salé, épicé ou insipide, la présence ou
I’absence de ’arriére-gout ainsi que les caracteres durs,
souples, pateux ou molles de la texture pour chaque
échantillon. Le PH a été évalué en utilisant un pH-metre
et les résultats analysés selon la norme 1SO 2917 : 1999.
L’étude microbiologique des échantillons était basée sur
les normes 1SO 4832 :2006, 1SO 4833-1 :2013, I1SO
11133 2014, 1SO 23854 :2021 et les critéres
bactériologiques  d’acceptation dun produit de
charcuterie [28][29][16,30][4] . Les résultats de ’analyse
microbiologique ont été interprétés suivant les critéres
microbiologiques des aliments définis par 1’arrété du 21
décembre 1979 [19]. Pour mener ces études a termes une
clairance éthique auprés du comité institutionnel
d’éthique et de la recherche de la Faculté de Médecine et
des Sciences Biomédicales de 1’Université de Yaoundé I
ainsi qu’une autorisation de recherche du Laboratoire
Multidisciplinaire de Pharmacie Galénique et Législation
Pharmaceutique ont été obtenues. Les variables de 1’étude
étaient les marques et variétés de saucissons et saucisses
vendues, le ph, les étiquettes, les caracteres
organoleptiques, les contaminants microbiologiques.

RESULTATS

Recensement des types de saucisses et saucissons

e Echantillons collectés
Nous remarquons que La fréquence de saucissons est de
70,59% et contre 29,41% pour les saucisses.

Tableau I : Liste des marques recensées

N° Marques Saucisses  Saucissons
Frank doux v
Yeulah

Eiffel

Espuna

El casal

KG carrefour v
Warda

7 Halal Ourika

8 Brocéliande ALH

9 Jean Foloch

10 Perdix

11 Nyam’s v
12 Kelam food v

OO WN B
ANENENEN

SNANENEN

Sur les 17 échantillons, seul 12 marques ont été
représentés parmi lesquels 4 marques de saucisses pour 5
échantillons et 8 marques de saucissons pour 12
échantillons différents.

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access 18
article published by HRA under the CC BY ND 4.0 license


http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

Controle qualité des viandes transformées (saucisse et saucisson) a Yaoundé

Mbole Mvondo JM et al

2 échantillons de saucisses étaient constitués de viande de
poulet, 2 de viande de beeuf parmi lesquels, 1 mélange et
1 de viande de porc. 40% des échantillons étaient de type
nature, contre 60% de type fumé.

Nous notons une dominance de la viande de porc avec 6
des échantillons (4 mélanges), suivi de la viande de beeuf
4 échantillons (3 mélanges), 3 échantillons de poulet (2
mélanges), 3 échantillons de dinde dans les mélanges, 2
échantillons de veau dans les mélanges et 2 échantillons
de poissons. Pour ce qui est du type, 58,33% était de type
nature, contre 25% de type fumé et de 16,66% type sec.

Caractéristiques physico-chimiques
e Controle de la conformité de I’étiquetage

Tableau Il : Conformité des étiquettes a la norme 1SO-23854-2021

e Lieu d’achat
Les différents échantillons ont été collecté dans les
supermarchés et boutiques de la ville de Yaoundé selon le
tableau ci-apres.
Nous notons que le plus d’échantillon a été acheté a
Carrefour (11) contre 3 échantillons a Santa Lucia, 2 a
Dovv et 1 échantillon en boutique.
66,66% des marques ont été acheté a Carrefour market
suivi de 16,66% acheté a Santa Lucia et enfin 8,33%
acheté respectivement a Dovv et en boutique.

N ° Echantillon Dénomination de Nom ou adresse Date de Date de N° de Obs.
vente du fabricant fabrication durabilité lot
1 Yeulah P P P P P C
2 Ourika P P A P P NC
3 Ourika P P A P P NC
4 Brocéliande ALH B B A P P NC
5 Jean Floch P P A A A NC
6 Yeulah B B B P P C
7 KG carrefour Warda P P P A A NC
8 El casal P P P P P C
9 El casal P P P P P C
10 Eiffel P A P P P NC
11 Espuna P P A P P NC
12 Frank-doux B B B P P C
13 Frank-doux P P P p A NC
14 Espuna P A A P P NC
15 Perdix P P P P P C
16 Nyam’s P P A A P NC
17 Kelam food P P A P A NC

Légende : P : présent ; A : absent ; NC : non conforme ; C : conforme

Nos résultats ont montré que 100% de nos échantillons
disposaient d’une étiquette parmi lesquels 35,29% (6)
disposaient d’une étiquette conforme avec la
dénomination de vente, le nom ou 1’adresse du fabricant,
la date de fabrication, la date de durabilité, le numéro de
lot. 23,52% (4) disposaient la dénomination de vente, le
nom ou ’adresse du fabricant, la date de durabilité, le
numéro de lot. 5,88% (1) ne disposait que la
dénomination de vente, la date de fabrication, la date de
durabilité, le numéro de lot. 5,88% (1) ne disposait que la
dénomination de vente, la date de fabrication, la date de
durabilité. 5,88% (1) ne disposait que la dénomination de
vente, le nom ou I’adresse du fabricant, la date de
fabrication. 5,88% (1) ne disposait que la dénomination
de vente, la date de durabilité, le numéro de lot. 5,88% (1)
ne disposait que de la dénomination de vente, le nom ou
I’adresse du fabricant, le numéro de lot. 5,88% (1) ne
disposait que de la dénomination de vente, le nom ou
I’adresse du fabricant, la date de durabilité. 5,88% ne
disposait que de la dénomination de vente, le nom ou
I’adresse du fabricant.
e Critéres organoleptiques des saucisses

Pour la couleur, 60% (3) avaient la couleur rose, 20% (1)
la couleur Marron et 20% (1) la couleur beige. 60% (3)
échantillons sur 5 avaient une odeur typique contre 40%
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(2) pour une odeur puissante. On note une codominance
(40% chacun) entre les saveurs trés salé et salé soit 2
échantillons chacun, suivi d’un échantillon a saveur
insipide (20%). Pour ce qui est du ressenti de 1’arricre-
gout, 60% (3) des échantillons en étaient dépourvus tandis
que 40% (2) possédaient un arriére-gout. Par ailleurs,
nous notons la prédominance d’une texture molle 60%
(3), suivi d’une codominance entre les textures dure 20%
et souple 20%.

e Critéres organoleptiques des saucissons
Pour la couleur, 75% (9) avaient la couleur rose, 16,66%
(2) la couleur orange et 8,33% (1) la couleur beige.
91,66% (11) échantillons sur 12 avaient une odeur
typique, et 8,33% (1) présentait une odeur puissante. La
plupart des échantillons 58,33% (7) avaient un gout salé,
une part plus petite 33,33% (4) présentait un gout tres salé
et enfin tres peu 8,33% (1) possédait un godt salé/épicé a
la fois. Pour ce qui est du ressenti de l’arriére-gout,
66,66% (4) des échantillons en étaient dépourvus tandis
que 33,33% (4) possédaient un arriére-gout. Par ailleurs,
nous notons la prédominance d’une texture dure 58,33%
(7), suivi de la pateuse 25% (3) et souple 16,66% (2).

e Mesure du pH
100% des saucisses avaient un pH acide qui varie entre
5,76 et 6,88.
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100% des saucissons avaient un pH acide dont les valeurs

varient entre 6,06 et 6,81.

PH des saucisses et saucissons

7

iy \

6,5
6

5,5

5

— SO UCI S5E

Saucisson

Figure 1 : Variation du pH des saucisses et saucissons

Les pH des saucissons et saucisses restent dans 1’intervalle de 5,76 a 6,

Etude microbiologique des saucisses et saucissons

e Flore mésophile aérobie totale

Tableau 111 : résultats du dénombrement de la FMAT chez les saucisses et saucissons

Echantillons Dénombrement (UFC/qg) Normes FAO (UFC/g) [ 39] Observations
Saucisson porc/beeuf/dinde fumé 1,3x102 <3x10° Conforme
Saucisson beeuf nature 0,2x102 Conforme
Saucisson porc a I’ail nature 0,04x104 Conforme
Saucisson nature veau/poulet 1,35%102 Conforme
Saucisson de poisson Kanga pimenté Négatif <5x10° Conforme
Saucisse fumée de porc KG 0,16x10* <3x10° Conforme
Saucisson porc/beeuf/dinde nature Négatif Conforme
Saucisson porc/beeuf/dinde fumé 1,3x102 Conforme
Saucisson sec chorizo 1,35x102 Conforme
Saucisson poulet/porc fumé 0,4x10! Conforme
Saucisson sec de porc 0,12x102 Conforme
Saucisson poisson Kanga non pimenté 0,08x10° <5x10° Conforme
Saucisse poulet nature Négatif <3x10° Conforme
Saucisse poulet original nature Négatif Conforme
Saucisson poulet nature 1,36x102 Conforme
Saucisse beeuf fumé 1,48x102 Conforme
Saucisse beeuf/pistache fumé 1,16x10* Conforme

100 % des resultats sont conformes dont 76,41 % des échantillons positifs avec des valeurs acceptables et 23,52% des

échantillons négatifs.
e Coliformes totaux

Tableau 1V : résultats de dénombrement des coliformes totaux des saucisses et saucissons
Echantillons Dénombrement (UFC/qg) Norme FAO (UFC/g) [ 39] Observations

Saucisson porc/beeuf/dinde fumé
Saucisson beeuf nature

Saucisson porc a I’ail nature
Saucisson nature veau/poulet
Saucisson de poisson Kanga pimenté
Saucisse fumé de porc KG
Saucisson porc/beeuf/dinde nature
Saucisson porc/beeuf/dinde fumé
Saucisson sec chorizo

Saucisson poulet/porc fumé
Saucisson sec de porc

Saucisson poisson Kanga non pimenté
Saucisse poulet nature

Saucisse poulet original nature
Saucisson poulet nature

Saucisse beeuf fumé

Saucisse beeuf/pistache fumé
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1,9x104
5,8x10?
0,68x10!
Négatif
Négatif
1x10!
1,4x10?
1,4x102
Négatif
Négatif
3,68x10!
2,6x10°
3,44x10*
1,52x103
1,48x102
0,56x10?
0,88x10?

<103 Non satisfaisant
Satisfaisant
Satisfaisant
Satisfaisant

<102 Satisfaisant

<103 Satisfaisant
Satisfaisant
Satisfaisant
Satisfaisant
Satisfaisant
Satisfaisant

<10? Acceptable
<10® Non satisfaisant
Acceptable

Satisfaisant
Satisfaisant
Satisfaisant
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Selon ce tableau 76,48% d’échantillons satisfaisants, 11,76% d’échantillons acceptables et 11,76% non satisfaisants.

e Staphylococcus aureus

Tableau V : Résultats de dénombrement de Staphylococcus aureus des saucisses et saucissons

Echantillons Dénombrement Norme FAO Observations
(UFC/g) (UFC/g) [39]

Saucisson porc/beeuf/dinde fumé Négatif < 5x10? Négatif
Saucisson beeuf nature Négatif Négatif
Saucisson porc a 1’ail nature Négatif Négatif
Saucisson nature veau/poulet Négatif Négatif
Saucisson de poisson Kanga pimenté Négatif < 102 Négatif
Saucisse fumé de porc KG Négatif < 5x102 Négatif
Saucisson porc/beeuf/dinde nature 1,48x102 Satisfaisant
Saucisson porc/beeuf/dinde fumé 1,52x10? Satisfaisant
Saucisson sec chorizo 1,6x102 Satisfaisant
Saucisson poulet/porc fumé 0,28x10! Satisfaisant
Saucisson sec de porc 1,6x10? Satisfaisant
Saucisson poisson Kanga non pimenté Négatif < 102 Négatif
Saucisse poulet nature 0,48%101! < 5x102 Satisfaisant
Saucisse poulet original nature Négatif Négatif
Saucisson poulet nature 1,58x102 Satisfaisant
Saucisse beeuf fumé 0,64x101 Satisfaisant
Saucisse beeuf/pistache fumé 1,6x102 Satisfaisant

Les résultats ce tableau présentent 52,93 % des échantillons satisfaisants et 47,07% échantillons négatifs.

e Salmonelles

Tableau VI : Résultats de dénombrement des Salmonelles saucisses et saucissons

Echantillons Dénombrement Norme FAO Observations
(UFClg) (UFC/g) [391]

Saucisson porc/beeuf/dinde fumé Négatif Absent Absent
Saucisson beeuf nature Négatif Absent
Saucisson porc a 1’ail nature Négatif Absent
Saucisson nature veau/poulet Négatif Absent
Saucisson de poisson Kanga pimenté Négatif Absent
Saucisse fumé de porc KG Négatif Absent
Saucisson porc/beeuf/dinde nature Négatif Absent
Saucisson porc/beeuf/dinde fumé Négatif Absent
Saucisson sec chorizo Négatif Absent
Saucisson poulet/porc fumé Négatif Absent
Saucisson sec de porc Négatif Absent
Saucisson poisson Kanga non pimenté Négatif Absent
Saucisse poulet nature Négatif Absent
Saucisse poulet original nature Négatif Absent
Saucisson poulet nature Négatif Absent
Saucisse beeuf fumé 0,16x101 Non satisfaisant
Saucisse beeuf/pistache fumé 0,56x101 Non satisfaisant

D’aprés ces résultats 11,76% (2) échantillons ont montré des résultats non satisfaisants contre 88,23% des échantillons avec

des résultats satisfaisants.

DISCUSSION

La présente étude révele 17 échantillons collectés dans les
supermarchés et boutiques dans la ville de Yaoundé. Cet
effectif pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des
lieux d’échantillonnage disposaient des mémes marques
d’échantillons. De plus, la différence d’effectif entre les
saucisses (29%) et les saucissons (71%) pourrait-étre
expliqué par le fait que, les saucissons sont plus
consommeés par la population que les saucisses et de ce
fait sont plus vulgarisés dans les lieux d’échantillonnage.
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Exactement 59% des échantillons ont été achetés a
Carrefour market, cela pourrait s’expliquer par le fait que
ce lieu d’échantillonnage était le plus accessible,
proposait des prix plus abordables et une plus grande
diversité d’échantillons. De plus, la position stratégique
au centre-ville améliore 1’impact directe sur la
communauté urbaine. Entre autres, la minorité de
I’échantillonnage prélevé au sein des boutiques (8,33%)
pourrait étre due au fait que la plupart des échantillons
disponibles avait un conditionnement déja entamé ne
pouvant plus étre éligible aux analyses microbiologiques.
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64,70% de nos échantillons ne respectaient pas les critéres
de conformités. Cela pourrait s’expliquer par le manque
des connaissances des normes par les différents
fabricants.

La variabilité des échantillons sur le plan organoleptique
pourrait s’expliquer par les différents ingrédients qui
accompagnent et définissent chaque échantillon. Au
niveau de la couleur, la majorité des échantillons étaient
roses, certainement causé par la présence de nitrate de
potassium un conservateur responsable ajouté par les
fabricants responsables de la couleur rose des saucisses et
saucissons [3]. Pour ce qui est du godt, la prédominance
du goit salé pourrait s’expliquer par le role important que
joue le sel dans la constitution des échantillons, I’absence
d’arriére-golt pourrait s’expliquer par la majorité des
échantillons constitués de porc et de beeuf chez qui le
caractére est moins marqué que dans les échantillons de
poisson ou de poulet. La texture dure pourrait juste étre la
résultante d’une majorité de saucisson, comparé aux
saucisses qui sont-elles, plus molles et souples.

La différence en termes de valeurs pH pourrait étre due au
fait de la présence des bactéries lactiques dont le réle est
d’acidifié le milieu (par fermentation du sucre en acide
lactique) pour éviter la contamination des bactéries
pathogénes aprés le séchage [4]. Entre autres malgré les
faibles valeurs de pH mesurées, ces dernieres
correspondent aux valeurs normales pour ces types de
produits alimentaires [5]. Nos résultats different de ceux
d’Hassan et al [6] pour lesquels, les valeurs de pH
variaient entre 5,31 et 5,60. Cette différence peut
s’expliquer par le fait de la diversité des échantillons
mesurés et du moment de la mesure des échantillons.
Pour ce qui est des coliformes totaux, la majorité
d’échantillons étaient satisfaisants 11,76% d’échantillons
non satisfaisants. Ces résultats différent de ceux de trouvé
par V. Niamy et al [4] chez qui il y’avait 40,74%
d’échantillons non satisfaisants pour ce qui est des
coliformes totaux. Ceci pourrait étre d0 a une
contamination au moment de la fabrication mais
également au moment du transport ou du stockage des
différents échantillons. En effet, il est souhaitable
d’utiliser les coliformes en tant qu’indicateur d’hygi¢ne
qu’immédiatement apres la production parce que durant
la conservation de I’aliment, méme dans le cas d’une
conservation réfrigérée, peuvent se développer des
especes psychotropes, de sorte que les nombres qui se
retrouvent pendant ou a la fin de la durée de conservation
ne sont plus une indication d’une contamination initiale et
ne fournissent donc plus d’indications sur les conditions
hygiéniques pendant la production [40].

Concernant les salmonelles, nous avons eu 11,76% des
échantillons non satisfaisants. Ces résultats différent de
ceux de V. Niamy et al [4] chez qui il n’y avait aucun
échantillon non satisfaisant pour les Salmonelles. Ceci
pourrait s’expliquer par une contamination par matieres
fécales durant la fabrication des échantillons. En effet, la
recherche des enterobacteriacae dans un aliment traité a
pour seul but de vérifier ’efficacité du traitement, et
représente un probléme en cas de dépassement méme si
aucun pathogéne n’est trouvé car on peut en effet
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retrouver ceux-ci dans un lot suivant ou dans la livraison
précédente [24].

Tous les échantillons ont été satisfaisants pour ce qui est
des normes concernant la présence des staphylococcus
aureus. Ces résultats different de ceux de V. Niamy et al
[4] qui avait trouvé 3,70% d’échantillons non satisfaisants
pour les Staphylocoques. En effet, les S. aureus sont
généralement thermosensibles et détruits au cours de la
pasteurisation ou de la cuisson des aliments. Cependant,
la présence dans les aliments chauffés et manipulés aprés
cuisson est plutét un indice de contamination humaine
(défaut d’hygiéne). Elle peut aussi indiquer une
recontamination par des matiéres premieres ou des
mauvaises conditions d’entreposage [24].

CONCLUSION

Au terme de notre étude visant a évaluer la qualité des
saucisses et saucissons vendus dans la ville de Yaoundg,
il en ressort que : dix-sept (17) marques de saucisses et
saucissons ont été recense, 35,29% avaient des étiquettes
conformes, 100% de saucisses et saucissons avaient un
pH entre [5,76 — 6,81] et le contrdle des microorganismes
a montré la présence des microorganismes dans 23,52%
dans tous les échantillons testés.
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ABSTRACT
Introduction. In Sub-Saharan Africa (SSA), breast cancer has a prevalence of 54.5%
and patients face difficulties in accessing healthcare facilities and medications. This
study evaluated the prevalence, types, factors associated with complementary and
alternative medicine (CAM) use among breast cancer patients. Materials and methods.
This prospective cross-sectional descriptive study was conducted in the Oncology
department of the Yaoundé General Hospital. A semi-structured survey was
administered to breast cancer patients to collect sociodemographic, clinical, and
therapeutic information, along with data on CAM use. Recent CA 15-3 data were
extracted from patients' medical records and compared with measurements obtained
during the study. Results. One hundred and forty-eight patients were recruited, with an
average age of 47.7 + 10.73 years; the age range of 44 to 54 years (35.81%) was the most
represented. Invasive ductal carcinoma (62.16%) was the predominant histological type,
chemotherapy was the most common treatment (58.09%), and adverse effects were
reported by 68.91% (102/148) of participants. The prevalence of CAM use was 61.48%
(91/148), represented by medicinal plants such as Hibiscus sabdariffa (12.03%), Annona
muricata (9.77%), and Gnetum africanum (9.4%). CAM use was correlated with
professional status (p=0.04), chemotherapy (p=0.03), and the occurrence of adverse
effects (p=0.0002). A non-significant decrease of CA 15-3 level was observed.
Conclusion. More than half of the participants used CAM, primarily based on medicinal
plants. The combination of CAM and conventional medicine could improve the quality
of life for patients with breast cancer.
RESUME
Introduction. En Afrique sub-saharienne la prévalence du cancer du sein est de 54,5%,
et les patientes ont des difficultés a accéder aux soins de santé. Ce travail a évalué la
prévalence, les types, les facteurs associés a 1’utilisation des médecines alternatives et
complémentaires (MAC). Méthodes. Cette étude descriptive transversale prospective a
été menée au service d’Oncologie de I’Hopital Général de Yaoundé. Elle a concerné les
patientes atteintes du cancer du sein dont les informations sociodémographiques,
cliniques, thérapeutiques et celles liées a 1’utilisation de la MAC ont été collectées. Les
données récentes du CA 15-3 des participantes ont été extraites des dossiers médicaux, et
mesurées expérimentalement pendant I’étude. Résultats. Cent quarante-huit patientes ont
été recrutées dont 1’age moyen était de 47,7 £ 10,73 ans, ’intervalle de 44 a 54 (35,81%)
était le plus représenté. Le carcinome canalaire infiltrant (62,16%) était le type
histologique majoritaire, la chimiothérapie le traitement le plus utilisé (58,09%) et les
effets indésirables ont concerné 68,91% (102/148) participantes. La prévalence
d’utilisation de la MAC était de 61,48% (91/148) avec Hibiscus sabdariffa (12,03%),
Annona muricata (9,77%) et Gnetum africanum (9,4%). L’utilisation de la MAC était
corrélée au statut professionnel (p=0.04), a la chimiothérapie (p=0.03) et la survenue
d’effets indésirables (p=0.0002). Une diminution non-significative du CA 15-3 a été
observée. Conclusion. Plus de la moitié des patientes utilisent la MAC & 1’Hopital
Général de Yaoundé, principalement a base de plantes médicinales. L’association de la
MAC et la médecine conventionnelle est une piste a explorer pouvant améliorer la qualité
de vie des patientes.
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HIGHLIGHTS
What is already known on this topic
In Sub-Saharan Africa (SSA), breast cancer has a
prevalence of 54.5% and patients face difficulties in
accessing healthcare facilities and medications. This study
evaluated the prevalence, types, factors associated with
complementary and alternative medicine (CAM) use
among breast cancer patients
What question this study addressed
The use of CAM in breast cancer patients was investigated
in this study.
What this study adds to our knowledge
The prevalence of CAM use was 61.48% (91/148),
represented by medicinal plants such as Hibiscus sabdariffa
(12.03%), Annona muricata (9.77%), and Gnetum
africanum (9.4%). CAM use was correlated with
professional status (p=0.04), chemotherapy (p=0.03), and
the occurrence of adverse effects (p=0.0002). A non-
significant decrease of CA 15-3 level was observed
How this is relevant to practice, policy or further
research
The combination of certain CAM with a conventional drug
can favorably improve the treatment of breast cancer and
remains a path to explore.

INTRODUCTION

Breast cancer is the most common malignant tumor in
women worldwide [1]. In 2022, nearly 3 million cases
were recorded, and more than 600,000 people died from
it globally, with a prevalence of 54.5% in SSA [2, 3].
Although this rate is low compared to the rest of the world,
the incidence of breast cancer in SSA could double by
2050, while its mortality remains the highest [4-7]. It is
the most diagnosed cancer in Cameroon, with 4,207 cases
and 2,285 deaths reported in 2022 [8, 9]. Beyond the
disease, patients face difficulties in accessing healthcare
facilities and services, as well as challenges related to the
cost and availability of medications, the side effects of
chemotherapy, and therapeutic failures [8, 10, 11]. As a
result, these patients seek and explore CAM to improve
their health condition [12-14].

CAM is defined as the sum of knowledge, skills, and
practices based on the theories, beliefs, and traditional
experiences of various cultures, whether explainable or
not, used for maintaining health as well as for the
prevention, diagnosis, improvement, or treatment of
physical and mental illnesses [15, 16]. Numerous studies
have demonstrated both in vitro and in vivo the cytotoxic
and antitumor activities of several CAMs [17], and
patients have reported satisfaction after their use [14, 18].
Furthermore, synergistic effects and potentiation have
been observed when combining CAM with conventional
treatment [19-21]. Subject to the demonstration of their
effects in clinical settings, CAMs could serve as an ideal
alternative in the socioeconomic context of SSA. In
Cameroon, data on the use of CAM in Oncology are
scarce; Afungchwi et al. [22] described its use in
pediatrics. This study focused on the use of CAM among
patients with breast cancer, examining the prevalence of
CAM use, the types used, the reasons for their use, and

their impact on improving the quality of life of the patients.

Health Res. Afr.: Vol 3; (3), March 2025, pp 24-32
Available free at http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

MATERIALS AND METHODS

Ethical considerations

This study was approved by the Institutional Ethical
Review Board of the Faculty of Medicine and Biomedical
Sciences of the University of Yaoundé |
(N°1128/UY1/FMSB/VDRC/DAASR/CSD), and the
General Management Department of the General

Yaoundé Hospital (N/Ref. :168-24
/HGY/DG/DPM/APM-TR).
Study design

It was a prospective cross-sectional descriptive study
conducted in the Oncology department of the Yaoundé
General Hospital (YGH) from March to June 2024. YGH
is one of the most specialized cancer treatment hospitals
in Cameroon. It has numerous departments specializing in
cancer treatment, including medical Oncology,
pathological anatomy, gynecology, and surgery.

Data collection tool

The questionnaire  (semi-structured survey) was
developed based on Ezeome et al. study [23].
Participants

Patients were approached in the waiting room before the
consultation in some cases, and after for others. The
informed consent forms were separated from the
questionnaire to maintain anonymity, and the data
collected during the pre-test were not included in the study.
The study involved breast cancer patients regardless of
their social class, origins, or stage of the disease, who
spoke French or English. Recruitment was conducted in a
consecutive and non-exhaustive manner. The study was
explained to them through the information notice, and
those who agreed to participate in the study subsequently
reviewed and signed the informed consent form.

Bias

All patients suffering from breast cancer and attending
consultations at the oncology department were included in
the study. The questionnaire was written in a simplified
manner and tested on a sample of 20 patients by two
nurses from the department who were trained for this
purpose.

Variables

Data collected and analyzed included: sociodemographic
characteristics (age, education level, religion, marital
status, professional status and origin area); clinical
characteristics (breast cancer histological type, type of
treatment, chemotherapy adverse effects); CAMs
characteristics (used CAM, reasons for using CAM, CAM
adverse effects) and participants CA 15-3 level.

The most recent value of tumor antigen CA 15-3 prior to
the survey were obtained from their medical records. At
the end of the encounter, the participants were oriented
towards the laboratory of the YGH for a blood sample
collection and analysis. A plasma sample was collected by
the laboratory technicians and analyzed according to the
manufacturer’s recommendations using the CA 15-3
ELISA kit (RE54141).

Data analysis

The data were transcribed onto Microsoft Excel 2016 and
analyzed using GraphPad Prism 8.0.2 software. Results
were presented in contingency tables in terms of count and

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
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frequency (categorical data), mean + standard
deviation/standard error of the mean, and figures
(quantitative data). Chi-square test was performed to

RESULTS

Table I: participants sociodemographic characteristics

determine the association between clinical and therapeutic

sociodemographic variables and
Significance level was set at p<0.05.

CAM consumption.

Variable n (%) CAM+ CAM- P-value
Age
22-32 9 (6.08%) 6 (6.82%) 3 (5%) 0.939
33-43 44 (29.73%) 27 (30.68%) 17 (28.33%)
44-54 53 (35.81%) 31 (35.23%) 22 (36.67%)
55-65 35 (23.65%) 22 (25%) 13 (21.67%)
>65 7 (4.73%) 5 (5.68%) 2 (3.33%)
Education level
None 2 (1.35%) 1(1.1%) 1 (1.75%) 0.4177
Primary 33 (22.30%) 20 (21.98%) 13 (22.81%)
Secondary 60 (40.54%) 35 (38.46%) 25 (43.86%)
Superior 49 (33.11%) 34 (37.36%) 15 (26.32%)
Absent 4 (2.70%) 1(1.1%) 3 (5.26%)
Matrimonial status
Single 46 (31.08%) 30 (32.97%) 16 (28.07%) 0.1243
Concubinage 2 (1.35%) 2 (2.2%) 0 (0%)
Divorced 2 (1.35%) 0 (0%) 2 (3.51%)
Married 87 (58.78%) 50 (54.95%) 37 (64.91%)
Widow 11 (7.43%) 9 (9.89%) 2 (3.51%)
Professional status
Without incomes 33 (22.3%) 20 (21.98%) 13 (22.81%) 0.0413
Without fixed incomes 40 (27.03%) 25 (27.47%) 15 (26.32%)
With fixed incomes 54 (36.49%) 36 (39.56%) 18 (31.58%)
Retired 5 (3.38%) 5 (5.49%) 0 (0%)
Absent 16 (10.81%) 5 (5.49%) 11 (19.3%)
Origin
Adamaoua 1 (0.68%) 0 (0%) 1 (1.75%) 0.4457
Centre 45 (30.41%) 28 (30.77%) 17 (29.82%)
East 4 (2.7%) 3 (3.30%) 1 (1.75%)
Littoral 7 (4.73%) 3 (3.30%) 4 (7.02%)
North 1 (0.68%) 1 (1.10%) 0 (0%)
North-west 2 (1.35%) 1 (1.10%) 1 (1.75%)
West 67 (45.27%) 45 (49.45%) 22 (38.6%)
South 8 (5.41%) 3 (3.3%) 5 (8.77%)
South-West 9 (6.08%) 6 (6.59%) 3 (5.26%)
Foreign 2 (1.35%) 1 (1.10%) 1 (1.75%)
Absent 2 (1.35%) 0 (0%) 2 (3.51%)

CAM+: CAM user; CAM-: non-CAM user. One hundred and forty-eight participants were recruited, with an average age of 47.7 +

10.73 years, and the age group of 44 to 54 was the most represented.

Table Il: participants clinical and therapeutic characteristics

Variable n (%) CAM+ CAM- P-value
Breast cancer histological type
Metaplastic carcinoma 1 (0.68%) 0 (0%) 1 (1.75%) 0.0752
Mucinous carcinoma 1 (0.68%) 1 (1.1%) 0 (0%)
Tubular carcinoma 1 (0.68%) 1 (1.1%) 0 (0%)
IDC 92 (62.16%) 65 (71.43%) 27 (47.37%)
IDC + DCIS 1 (0.68%) 1(1.1%) 0 (0%)
NSIC 3 (2.03%) 2 (2.2%) 1 (1.75%)
DCIS intermediar level 1 (0.68%) 0 (0%) 1 (1.75%)
DCIS high level 1 (0.68%) 0 (0%) 1 (1.75%)
ILC 4 (2.70%) 2 (2.2%) 2 (3.51%)
Absent 43 (29.05%) 19 (20.88%) 24 (42.11%)
Treatement
Surgery 52 (21.58%) 29 (19.59%) 23 (23.47%) 0.0339
Chemotherapy 140 (58.09%) 86 (58.11%) 54 (55.1%)
Hormonotherapy 13 (5.39%) 11 (7.43%) 2 (2.04%)

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
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Targeted therapy 11 (4.56%) 10 (6.76%) 1 (1.02%)
Immunotherapy 2 (0.83%) 2 (1.35%) 0 (0%)
Radiotherapy 23 (9.54%) 10 (6.76%) 13 (13.27%)
Adverse manifestations
Yes 102 (68.91%) 72 (79.12%) 30 (52.63%) 0.0002
No 30 (31.08%) 16 (17.58%) 14 (24.56%)
Absent 16 (100%) 3 (3.29%) 13 (22.8%)

CAM+ : CAM user ; CAM- : non-CAM user ; IDC : invasive ductal carcinoma ; IDC + DCIS : invasive ductal carcinoma associated
with ductal carcinoma in situ ; NSIC : non-specific invasive carcinoma ; ILC : invasive lobular carcinoma. Participants predominantly
had CCI and received chemotherapy. Prevalence of CAM use was 61.48%, and its use was correlated with professional status
(p=0.0413), chemotherapy (p=0.00339), and adverse effects (p=0.0002).

Table I11: chemotherapy adverve effetcs

Adverse effects type n (%)
Alopecia 15 (6.22%)
Anemia 29 (12.03%)
Anorexia 20 (8.3%)
Asthenia 22 (9.13%)
Constipation 01 (0.41%)
Cytolysis 01 (0.41%)
Diarrhea 08 (3.32%)
Dizziness 01 (0.41%)
Epigastric pain 01 (0.41%)
Fever 02 (0.83%)
Hand-foot syndrome 02 (0.83%)
Headaches 01 (0.41%)
Mucositis 02 (0.83%)
Myalga 01 (0.41%)
Nausea 05 (7.47%)
Neuropathy 03 (1.24%)

Neutropenia
Paresthesias
Thrombocytopenia
Vomiting

Weight loss

73 (30.29%)
10 (4.14%)
02 (0.83%)
28 (11.62%)
01 (0.41%)

Neutropenia (30.29%), anemia (12.03%), and asthenia (9.13%) were the most frequently reported adverse manifestations.

Table IV: list of registered CAMs

Scientific name

Adansonia digitata
Ageratum conyzoides
Allium ampeloprasum
Allium sativum

Aloe vera

Ananas comosus
Annona muricata
Apis mellifera
Arachis hypogaea
Arthrospira platensis
Azadirachta indica
Beta vulgaris L
Carica papaya
Citrus limon

Combretum micranthum

Cucumis sativus
Curcuma longa
Cymbopogon citratus
Daucus carota
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Common name
Alkaline water
Dietary supplements
Fruit juice
Selenium
Unknown composition
Unsweetened milk
Vitamin C
Baobab
Kings of herbs
Leek
Garlic
Aloe vera
Pineapple
Soursop leaves
Honey
Peanut
Spirulina
Neem (oil. bark. root)
Beetroot
Papaya (roots)
Lemon
Kinkeliba
Cucumber
Turmeric
Lemongrass
Carrot

Bombacaceae
Asteraceae
Alliaceae
Liliaceae
Asphodelaceae
Bromeliaceae
Annonaceae
Apideae
Fabaceae
Cyanaobacteries
Meliaceae
Amaranthaceae
Caricaceae
Rutaceae
Combretaceae
Cucurbitaceae
Zingiberaceae
Poaceae
Apiaceae

n (%)
1 (0.38%)
7 (2.63%)
5 (1.88%)
1 (0.38%)

72 (27.07%)
5 (1.88%)
2 (0.75%)
3(1.13%)
1 (0.38%)
1 (0.38%)
4 (1.5%)
5 (1.88%)
1 (0.38%)

26 (9.77%)
2 (0.75%)
2 (0.75%)
1 (0.38%)
3 (1.13%)
6 (2.26%)
1 (0.38%)
4 (1.50%)
1 (0.38%)
1 (0.38%)
6 (2.26%)
1 (0.38%)
2 (0.75%)

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
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Gnetum africanum Okok (leaves) Gnetaceae 25 (9.40%)
Hibiscus sabdariffa Sorrel leaves Malvaceae 32 (12.03%)
Ipomoea batatas Potato (juice) Convolvulaceae 1 (0.38%)
Mangifera indica L Mango leaves Anacardiaceae 3 (1.13%)
Manihot esculenta Cassava leaves Euphorbiaceae 8 (3.01%)
Ocimum gratissimum Wild basil Lamiaceae 1 (0.38%)
Persea americana Avocado Lauraceae 2 (0.75%)
Petroselinum sativum Parsley Apiaceae 1 (0.38%)
Psidium guajava Guava leaves Myrtaceae 1 (0.38%)
Raphanus sativus Radish Brassicaceae 1 (0.38%)
Sesamum indicum Sesames (seed) Pedaliaceae 1 (0.38%)
Solanum lycopersicum Tomato Solanaceae 1 (0.38%)
Solanum melongena L Eggplant Solanaceae 3 (1.13%)
Solanum torvum Wild eggplant Solanaceae 12 (4.51%)
Solanum tuberosum Potato Solanaceae 1 (0.38%)
Syzygium aromaticum Clove Myrtaceae 2 (0.75%)
Theobroma cacao Cocoa Malvaceae 1 (0.38%)
Zingiber officinale Ginger Zingiberaceae 5 (1.88%)

More than half of CAM users did not know its composition (27.07%). H. sabdariffa (12.03%), A. muricata (9.77%) and G. africanum

(9.40%) were the most commonly used medicinal plants.

Table V: Reasons for using CAM and their adverse effects
Reasons for using CAM

To cure breast cancer

To slow tumor progression

To relieve the disease symptoms

N
45 (49.46%)
9 (9.9%)
11 (12.09%)

Absent 26 (28.57%)
Adverse effects n (%)
No 48 (32.43%)
Yes 15 (10.14%)
Absent 28 (18.92%)
Adverse effects types
Breast volume augmentation 1 (5%)
Breast pain 1 (5%)
Epigastric pain 5 (25%)
Diarrhea 5 (25%)
Asthenia 1 (5%)
Paresthesia 1 (5%)
Dizziness 1 (5%)
Nausea 1 (5%)
Vomiting 2 (10%)
Missing 2 (10%)

CAM was primarily used to cure cancer (49.46%) and relieve the symptoms of the disease (12.09%). Ten percent of CAM users
experienced at least one adverse effect and the most common were epigastric pain (25%), diarrhea (25%) and vomiting (10%).
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Exposure of patients to CAM has not significantly lowered
the level of CA 15-3.
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DISCUSSION
Breast cancer management remains a challenge in
developing countries [24]. Unlike developed countries,
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there is a wealth of data on the use of CAM among women
suffering from breast cancer [25-30]. The study
population had an average age of 47.7 + 10.73 years, with
the age group of 30 to 50 years being the most represented
(Table I). These results are consistent with those reported
by Kenfack et al. [31]. Aliyu et al. [32], and Zingue et al.
[33]. In agreement with several authors [32, 33], this work
reported that IDC was the most frequent histological type
(Table I1). In SSA, breast cancer predominates over other
types; age is a risk factor, and a significant incidence is
recorded in the 30 to 55 age range [4, 34]. Chemotherapy
was the main treatment, aligning with the findings of
Aliyu et al. [32], but contrary to those of Kenfack et al.
[31]. latrogenesis affected 68.91% (102/148) of
participants exposed to chemotherapy (Table I11). Han et
al. [8] reported a prevalence of 52%. Indeed, anticancer
drugs are a particularly toxic class, and this toxicity can
be exacerbated by various therapeutic combinations [35,
36].

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
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CAM refers to all medicines other than conventional
medicine used to treat various pathologies [15, 16] and the
prevalence of CAM use in this study was 61.48% (91/148).
Similar results were reported by Naja et al. [37],
Kiwanuka et al. [38], and Jaradat et al. [39]. This high
prevalence is partly due to the fact that in SSA, nearly
80% of the population turns to CAM for treatment [40].
In this study, the use of CAM was associated with patients
who had a fixed monthly income, chemotherapy, and the
occurrence of adverse effects (Table 1V). These results
aligned with those of Sarvary et al. [28] regarding
professional status but contrasted with those of Jaradat et
al. [39], who noted a correlation with education level, type
of surgery, and hormone therapy. Naja et al. [37]
mentioned an association with the stage of the disease, and
Aliyu et al. [32] noted male gender and the absence of
comorbidities. Additionally, factors such as accessibility,
availability of CAM, failures of conventional medicine,
fear of surgery, religion, and socio-economic status can be
listed [41-45]. Nearly one-third of CAM users stated that
they did not know the exact name of their treatment,
which is similar to the results of Mwaka et al. [41]. This
may be explained by their reluctance to disclose
information to the investigators, who were also nurses
from the department. The fear of being blamed and
stigmatized by healthcare staff, combined with their lack
of knowledge regarding CAMs and consequently, their
lack of interest in discussing them with the staff, are some
reasons for non-disclosure mentioned by some authors [13,
41]. H. sabdariffa, A. muricata and G. africanum were the
most cited CAMs, which also possess cytotoxic and
antitumor properties [48, 49] and phytoconstituents
potentially anticancer in the case of G. africanum [49].
Plant-based treatments are often perceived as "natural™
and therefore less toxic than conventional medications
[51]. However, they can induce harmful drug interactions,
reduce their effectiveness, or lead to adverse events [29,
52, 53]. Thus, during this study, 10% of CAM consumers
exhibited at least one adverse effect (Table V), as
observed in other studies [32, 53].

Tumor antigen CA 15-3 is a glycoprotein synthesized on
the apical surface of epithelial cells in the mammary
gland. Due to the presence of a tumor or a more advanced
stage of the disease, its expression is increased [54]. CA
15-3 is therefore useful for determining the extent of
breast cancer spread. A high plasma concentration is an
indicator of metastases, particularly bone metastases [55].
The average value of CA 15-3 for thirty-eight patients was
219.5 £ 166.1, versus 27.18 £ 10.21 U/ml in experimental
conditions (Figure). This observation suggests a
complementary effect of CAM, as synergistic and/or
potentiation effects can occur when CAM is combined
with conventional treatment [19-21]. Bai et al. [56]
observed a decrease in CA 15-3 levels and an
improvement in the quality of life in breast cancer patients
exposed to CAM in conjunction with Western medicine.
Other authors agree with this improvement in quality of
life following exposure to CAM [57, 58]. However, the
study design did not permit the collection of CA 15-3 data
from all patients, thereby hindering an assessment of the
impact of CAM on this parameter. Additionally,
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participants' refusal to disclose the CAMs they used may
obscure potentially effective CAMs or those associated
with adverse drug events.

CONCLUSION

The use of CAM involved more than half of the
participants, primarily consisting of treatments based on
medicinal plants. The use of CAM was associated with
professional status, type of treatment and the occurrence
of adverse effects. CA 15-3 level was not significantly
decreased following exposure to CAM.
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RESUME

Introduction. Le diabéte est un probléme majeur de santé publique par sa fréquence et la gravité
de ses complications. Parmi les complications, l'ulcére du pied occupe une place importante en
raison de I’invalidité et de la morbi-mortalité qu'il entraine. Objectif. Décrire les différents grades
de risque d'ulcération podologique et les manifestations cliniques associées chez les patients
diabétiques suivis en ambulatoire au Centre Hospitalier Universitaire de Donka. Méthodologie.
Nous avons réalisé une étude transversale descriptive incluant 143 patients diabétiques suivis en
ambulatoire au Centre Hospitalier Universitaire de Donka. Les données ont été collectées entre le
ler Juin et le 31 Aolt 2021. La gradation du risque podologique a été realisée selon la
classification du Groupe International de Travail sur le Pied Diabétique. Résultats. L'age moyen
des patients était de 56,8 + 12,4 ans, avec une prédominance féminine (60,8 %). En tout 76,9 %
des patients provenaient de la zone urbaine, et 41,3 % étaient non scolarisés. Le diabéte de type 2
représentait 99,31 % des cas, et dans 54,5 % des cas, la durée d'évolution du diabéte était inférieure
a5 ans. L’hémoglobine glyquée moyenne était de 8,3 + 2,4 %. La gradation du risque d’ulcération
des pieds a retrouvé : Grade 0 (30,8 %), Grade 1 (36,4 %), Grade 2 (23,1 %) et Grade 3 (9,8 %).
Les manifestations cliniques du pied artéritique incluaient la claudication intermittente (17,5 %),
la diminution du pouls pédieux (10,5 %) et la cyanose (6,3 %). Le pied neuropathique se
manifestait par les déformations du pied (11,9 %), la neuropathie sensitive (64,3 %),
I’hyperkératose (21 %) et la sécheresse de la peau (39,9 %). Conclusion. Le risque d’ulcération
du pied chez les patients diabétiques est important dans notre série Il est donc crucial de prendre
en compte les facteurs qui y concourent et de renforcer I’éducation pour prévenir la survenue des
lésions du pied diabétique.

ABSTRACT

Introduction. Diabetes is a major public health issue due to its prevalence and the severity of its
complications. Among these complications, foot ulcers hold significant importance because of
the disability and morbidity-mortality they cause. Objective. To analyse the risk of foot ulceration
according to the classification of the International Working Group on the Diabetic Foot and to
describe the clinical profile of diabetic patients followed as outpatients at the Donka University
Hospital. Methodology. Descriptive cross-sectional study conducted between June 1 and August
31, 2021, including 143 diabetic patients followed as outpatients at the Donka University
Hospital. Results. The mean age of the patients was 56.8 + 12.4 years, with a clear female
predominance (60.8%). A total of 76.9% of patients were from urban areas, and 41.3% were not
attending school. Type 2 diabetes accounted for 99.31%, and in 54.5% of cases the duration of
diabetes was less than 5 years. The mean glycaemic control was 8.3 + 2.4%. The gradation of the
risk of foot ulceration was Grade 0 (30.8%), Grade 1 (36.4%), Grade 2 (23.1%) and Grade 3
(9.8%). Clinical manifestations of the arterial foot included intermittent claudication (17.5%),
decreased pedal pulse (10.5%) and cyanosis (6.3%). The neuropathic foot was manifested by
deformities (11.9%), sensory neuropathy (64.3%), hyperkeratosis (21%) and dry skin (39.9%).
Conclusion. The risk of foot ulceration in diabetic patients is significant in our context. It is
therefore crucial to take into account the contributing factors and to reinforce education to prevent
the occurrence of diabetic foot lesions.

complications, lulcere du pied occupe une place
importante en raison de I’invalidité et de la morbi-
mortalité qu'il entraine [1]. L'incidence de l'ulcération du
pied varie entre 15 % et 25 % chez les patients diabétiques

INTRODUCTION
Le diabéte est un probléme majeur de santé publique par
sa fréquence et la gravité de ses complications. Parmi les
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[2]. Le taux de ré-ulcération quant a lui atteint 65 % apres
cinq ans d’évolution du diabéte [3]. Les données récentes
montrent qu'environ 34 % des patients diabétiques de type
2 développent des ulcéres du pied au cours de leur vie
[4,5]. Les facteurs favorisants retrouvés étaient la
neuropathie responsable de 85 % des cas d’ulcéres, tandis
que l'ischémie y est associée dans 10-60 % [6].

Les manifestations cliniques incluent la perte de la
sensibilité, les déformations du pied, l'artériopathie
périphérique, les  antécédents  d'ulcérations et
d'amputations des membres inférieurs [7,8].

La compréhension de ces mécanismes est essentielle pour
la prévention et la gestion des complications liées au pied
diabétique [4,9].

En Guinée, peu de données sont disponibles sur les risques
d’atteinte podologique chez les patients diabétiques.
C'est dans ce contexte que nous avons réalisé cette étude
dont les objectifs étaient d’établir le niveau de risque
d'ulcération des pieds selon la classification du Groupe
International de Travail sur le Pied Diabétique et de
décrire les manifestations clinques associées chez les
patients diabétiques suivis en ambulatoire au Centre
Hospitalier et Universitaire de Donka.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait une étude transversale descriptive réalisée

entre le ler Juin et le 31 Aot 2019 auprés de 143 patients

diabétiques recus a 1’hdpital du jour pour la réalisation du
bilan annuel du diabéte dans le Service d’Endocrinologie-

Diabétologie du CHU Donka.

Les données sociodémographiques recueillies étaient

I'age, le sexe, la résidence, le niveau d'instruction et la

profession.

Les données relatives au diabéte incluaient I'indice de

masse corporelle (kg/m2), le tour de taille (cm), la taille

(m), le type de diabéte, les circonstances de découverte, la

durée d'évolution du diabeéte et I'équilibre glycémique.

Les signes fonctionnels d'atteinte du pied ont été classes
en deux catégories :

e Les signes de la neuropathie diabétique : sécheresse de
la peau, déformation des pieds, hyperkératose,
fourmillements, brdlures, perte de sensibilité, et
sécheresse cutanée.

e Les signes de l'artériopathie diabétique : claudication
intermittente, douleur de décubitus et la cyanose.

Le risque d'ulcération du pied diabétique a été évalué

selon la classification du Groupe de Travail International

sur le Pied Diabétique. Les patients ont été classés selon
quatre grades :

Grade 0 : Patients sans neuropathie sensorielle distale.

Grade 1 : Patients présentant uniqguement une neuropathie

sensorielle distale.

Grade 2 : Patients présentant des douleurs neuropathiques

ayant une déformation du pied ou une maladie vasculaire.

Grade 3 : Patients neuropathiques ayant des antécédents

d'ulcere ou d'amputation du pied.

Les données ont été saisies et analysées a l'aide du logiciel

SPSS version 22.0, permettant de déterminer la moyenne

et I'écart type pour les variables quantitatives, ainsi que la

fréquence des différents niveaux de risque.
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Le consentement éclairé des patients a été obtenu avant
I'administration du questionnaire.

RESULTATS

Description de la population étudiée

L’age moyen des patients était de 56,8+12.4, le sexe
féminin était prédominant retrouver dans 60,8 % des cas.
Les patients provenaient de la zone urbaine dans 76,9 %
et 41,3 % des patients étaient non scolarisés. Les couches
socioprofessionnelles les plus représentées étaient les
ménagéres (35 %), les fonctionnaires (29,4 %) et les
commercants (18,9 %). Le diabéte de type 2 représentait
99,31 %, et la durée d’évolution était inférieure a 5 ans
dans 54,5 % des cas. La moyenne d’hémoglobine glyquée
était de 8,3 + 2,4 %. Ces données sont détaillées dans le
tableau 1.

Tableau | : Description de la population étudiée

Données épidémiologiques et N (=143) %
cliniques
Age moyen 56,8+12,4 ans NA
Sexe
Féminin 87 60,8
Masculin 56 39,2
Résidence
Urbaine 110 76,9
Rurale 33 23,1
Niveau d’instruction
Non scolarisé 59 41,3
Primaire 31 21,7
Secondaire 17 11,9
Supérieur 36 25,2
Profession
Ménagéres 50 35
Commergants 27 18,9
Fonctionnaires 42 294
Ouvriers 13 9,1
Cultivateurs 5 35
Autres 6 42
Type de Diabete
DT1 1 0.69
DT2 142 99.31
Durée d’évolution du diabéte
<5ans 78 54,5
5-10ans 43 30,1
10-20ans 20 14
>20 ans 2 1,4

Moyenne d’équilibre 8,3+2,4 % NA

glycémique

Gradation du risque d’ulcération des pieds et profil
clinique

Le niveau de risque d’ulcération des pieds selon la
classification du groupe international du travail sur le pied
diabétique a retrouvé le grade 0 (30,8 %), le grade 1 (36,4
%), le grade 2 (23,1 %) et le garde 3 (9,8 %).

Le niveau de risque d’ulcération des pieds chez les
patients diabétiques est représenté sur la figure 1.
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= Grade 0 (Pas de neuropathie)
= Grade 1(Neuropathie périphérique isolée)
Grade 2 (Neuropathie périphérique associée a AOMI)
= Grade 3 (Neuropathie périphérigue associer a un antécédent d’ulcération ou d’amputation)

Figure 1 : répartition des patients en fonction du grade de
risque

Les manifestations cliniques du pied artéritique étaient la
claudication intermittente (17,5 %), la diminution du
pouls pédieux (10,5 %) et la cyanose (6,3 %).

Les manifestations du pied neuropathique étaient la
déformation du pied (11,9 %), la neuropathie sensitive
(64,3 %), I’hyperkératose (21 %) et la sécheresse cutanée
(39,9 %).

DISCUSSION

Cette étude constitue la premiere portant sur I'évaluation
des risques d'ulcération des pieds diabétiques dans le
Service d'Endocrinologie-Diabétologie du CHU Donka en
Guinée. Les limites de cette étude étaient I'absence de
réalisation de I'échographie Doppler des membres
inférieurs et le manque de coopération de certains patients.
L'age moyen des patients de 56,8 ans de notre série était
comparable de celui observeé par Traoré B et al. a Bamako,
ou l'dge moyen était de 54,23 ans [10]. De plus, la
prédominance féminine observée dans notre étude (60,8
%) correspondait a celle rapportée par le méme auteur au
Mali. D’autres études réalisées au Mali par Traoré D et al.
et en Tunisie par Cheli et al. retrouvent des résultats
similaires [11,12]. En revanche, nos résultats different de
ceux de Sitraka Angelo Raharinavalona et al. a
Antananarivo, qui ont noté une prédominance masculine
[13].

Dans notre étude, la prédominance de patients vivant en
milieu urbain pourrait s'expliquer par I'accessibilité
geographique favorable pour les habitants de Conakry et
surtout de I’effet de concentration des patients diabétiques
dans les zones urbaines. Le diabéte de type 2 était
majoritaire (99,3%) dans notre série, et la durée
d’évolution était inférieure a 5 ans. Ces résultats
corroborent les données de la littérature. En effet Traoré
B et al. [10] ont rapporté 92 % de patients atteints de
diabéte de type 2 au Mali dans une étude portant sur
I’évaluation du risque podologique chez les patients
hospitalisés. Cette prévalence élevée du diabéte de type 2
pourrait étre liée au vieillissement de la population et a
l'urbanisation croissante favorisant la sédentarité et la
survenue du diabéte de type 2 [14,15].

L'évaluation du risque d'ulcération dans notre étude a
montré que le Grade 1 était le plus fréquent, représentant
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36,4 % des cas. En 2021, Mizouri R et al. en Tunisie
avaient observé un grade 0 dans 42,68 % des cas [16].
Dans I'étude de Traoré B et al. [10], le grade 1 représentait
41 % des patients, tandis que le grade 3 était présent dans
21 % des cas. Ces résultats contrastent avec ceux de notre
étude. La forte prévalence des grades 1 (41 %) et 3 (21 %)
observée par Traoré et al. [10] pourrait étre attribuée a la
gravité des atteintes nerveuses et artérielles, entrainant
I'nospitalisation des patients.

La prévalence de la claudication intermittente de 17,5 %
pour le pied artéritique dans notre étude, était inférieure a
celle rapportée par Sitraka Angelo Raharinavalona et al. a
Antananarivo, qui ont observé une artériopathie isolée
dans 21,67 % des cas [13]

En ce qui concerne les manifestations du pied
neuropathique, nous avons observé une neuropathie
sensitive dans 64,3 % des cas, ainsi qu'une hyperkératose
dans 21 %. Ces résultats étaient inférieurs a ceux rapportés
en Tunisie par Mizouri et al., qui ont trouvé une
prévalence de 65,85 % pour I'hyperkératose [16]. De plus,
nos résultats étaient également inférieurs a ceux présentés
par S. Hamdi et al. [14], concernant la neuropathie (54,5
%) et I'hyperkératose. Par ailleurs, une étude menée par
Chelli et al. [11] a réveélé une fissure talonniére dans 11,22
% des cas, une déformation du pied dans 42 %, et une
diminution de la sensibilité dans 52 % des cas.

Le manque d'éducation thérapeutique des patients, associé
a un mode de vie sédentaire, contribue de maniére
significative au développement des affections du pied
chez les patients diabétiques [17].

L’accés limité aux soins des patients diabétiques
compliquent les efforts de prévention et d’éducation
thérapeutique.

Les systemes de soutien social pourraient jouer un réle
fondamental, comme le montre 1’initiative Diabetics Foot
Care Group (DFCG) qui engage les professionnels de
santé et les patients dans une éducation collaborative
[18,19].

CONCLUSION

Le risque d’ulcération du pied chez les patients
diabétiques est élevé dans ce travail. Il est donc crucial de
prendre en compte les risques d’ulcération et de mettre en
place des mesures de préventions afin d'assurer une
gestion efficace du diabete et des comorbidités associées.
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RESUME

Introduction. L’hyperthyroidie est fréquente dans la pratique quotidienne des
médecins au Sénégal. L’objectif de cette étude est de décrire cette affection dans notre
pratique. Méthodologie. 1l s’agissait d’une étude prospective, descriptive et
analytique sur une période de 03 ans allant de 2020 a 2023 portant sur les patients
suivis en consultation de médecine interne de 1’hopital Abdou Aziz Sy Dabakh de
Tivaouane. Les variables d’études étaient les aspects epidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs. Résultats. Nous avons enregistré 103 patients souffrant
d’hyperthyroidie sur 1138 recus en consultation endocrinologique soit une prévalence
de 9%. L’age moyen des patients était de 32,4 ans [8 — 63 ans]. La tranche d’age 21-
40 ans était la plus représentée (53%) avec un sex-ratio de 0,12 (H/F). Le délai moyen
de consultation était de 7,6 mois. Les motifs de consultation étaient I’altération de
I’état général (80%) et la palpitation (82%). La maladie de Basedow était 1’étiologie la
plus fréquente (81%) suivie de la thyroidite de Dequervain (4%) et d’Hashimoto (4%).
Le traitement par antithyroidien de synthése (ATS) a été instauré chez 95% des
patients dont le carbimazole était la molécule d’ATS le plus prescrite & 93%. La durée
moyenne du traitement d’attaque était de 4,47 mois avec une dose moyenne de 39,3
mg par jour. Sur le plan évolutif le controle des hormones thyroidiennes & 3 mois de
suivi montrait une euthyroidie biologique chez 48% des patients, une persistance de
I’hyperthyroidie chez 42% et une hypothyroidie chez 10% des patients avec un taux
de pertes de vu de 25% au bout de 12 mois de suivi. Conclusion. L hyperthyroidie a
une évolution satisfaisante si elle est traitée de maniere appropriée avec cependant un
taux de rechutes éleve.

ABSTRACT

Introduction. Hyperthyroidism is common in the daily practice of physicians in
Senegal. The aim of this study is to describe this condition in our practice.
Methodology. This was a prospective, descriptive cross-sectional study over a 03-
year period from 2020 to 2023 of patients followed up in internal medicine
consultations at the Abdou Aziz Sy Dabakh hospital in Tivaouane. Study variables
were epidemiological, diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects. Results. We
recorded 103 patients suffering from hyperthyroidism out of 1138 seen in
endocrinology consultation, i.e. a prevalence of 9%. The mean age of patients was
32.4 years [8-63 years]. The 21-40 age group was the most represented (53%), with a
sex ratio of 0.12 (M/F). The average consultation time was 7.6 months. Reasons for
consultation were mainly alteration of general condition (80%) and palpitation (82%).
Graves' disease was the most common aetiology (81%), followed by Dequervain's
thyroiditis (4%) and Hashimoto's thyroiditis (4%). Treatment with synthetic
antithyroid drugs (STDs) was initiated in 95% of patients, of whom carbimazole was
the most prescribed STD molecule (93%). The average duration of initial treatment
was 4.47 months, with an average dose of 39.3 mg per day. Thyroid hormone
monitoring at 3 months' follow-up showed biological euthyroidism in 48% of patients,
persistent hyperthyroidism in 42% and hypothyroidism in 10% of patients, with a loss
of sight rate of 25% at 12 months' follow-up. Conclusion. Hyperthyroidism develops
satisfactorily if treated appropriately, although the relapse rate is high.
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet

L’hyperthyroidie est fréquente dans la pratique

quotidienne des médecins au Sénégal.

La question abordée dans cette étude

Aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques

et évolutifs a I’hopital Abdou Aziz Sy Dabakh de

Tivaouane.

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. La prévalence de I’hyperthyroidie au sein de notre
population était de 9%.

2. L’age moyen des patients était de 32,4 ans [8 — 63
ans]. La tranche d’age 21-40 ans était la plus
représentée (53%) avec un sexe ratio de 0,12 (H/F).
Le délai moyen de consultation était de 7,6 mois.

3. Les motifs de consultation étaient dominés par
I’altération de I’état général (80%) et la palpitation
(82%).

4. La maladie de Basedow était 1’étiologie la plus
fréquente (81%) suivie de la thyroidite de
Dequervain (4%) et d’Hashimoto (4%).

5. Le traitement par antithyroidien de synthese (ATS) a
été instauré chez 95% des patients dont le
carbimazole était la molécule d’ATS le plus prescrite
a 93%.

6. La durée moyenne du traitement d’attaque était de
4,47 mois avec une dose moyenne de 39,3 mg par
jour.

7. Sur le plan évolutif le controle des hormones
thyroidiennes a 3 mois de suivi montrait une
euthyroidie biologique chez 48% des patients, une
persistance de 1’hyperthyroidie chez 42% et une
hypothyroidie chez 10% des patients avec un taux de
perte de vu de 25% au bout de 12 mois de suivis.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

Il est important de faciliter 1’accés aux explorations

complémentaires chez les patients présentant les signes

cliniques d’hyperthyroidie afin de faciliter une prise en
charge de maniére précoce.

INTRODUCTION

L’hyperthyroidie se définit par un hyperfonctionnement
non freinable de la glande thyroide qui se traduit en
général par une augmentation des hormones
thyroidiennes qui  parviennent aux tissus. La
thyrotoxicose est I’ensemble des manifestations clinico-
biologiques liées a I'excés d'hormones thyroidiennes au
niveau des tissus cibles, a laquelle s'associent d’autres
troubles variés selon [I'étiologie.  L’hyperthyroidie
représente la troisieme endocrinopathie la plus fréquente
dans le monde apres le diabéte sucré et
I’hypothyroidie [1]. Sa prévalence est estimée entre 0,5 a
2% de la population adulte en Europe et en Amérique
avec une prédominance 10 fois plus élevée chez la
femme [1]. La maladie de Basedow est 1’étiologie la plus
fréquente, suivie du goitre multi nodulaire toxique. En
Afrique subsaharienne sa prévalence globale reste a
I’heure  actuelle  inconnue. Toutefois des séries
hospitalieres sont rapportées avec des fréquences variant
entre 2 et 25% d’un pays a un autre [2, 3]. Vu la
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fréquence de cette affection dans notre pratique
quotidienne, nous avons jugé d’effectuer une étude sur
I’hyperthyroidie, appréciant ses aspects
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs a [I’hopital Abdou Aziz Sy Dabakh de
Tivaouane.

PATIENTS ET METHODES

11 s’agissait d’étude prospective descriptive et analytique

réalisée chez les patients suivis en consultation de

médecine interne de 1’hdpital Abdou Aziz Sy Dabakh de

Tivaouane de Janvier 2020 a Décembre 2023. Les

patients qui présentaient un syndrome de thyrotoxicose

clinique et/ou biologique avec au moins 3 mois de suivi
ont été inclus dans 1’étude. Ils n’étaient pas inclus les
patients avec un dossier incomplet. Une fiche préétablie

a servi de recueil de données. Elle portait sur les

éléments suivants :

- Les données sociodémographiques : age, sexe, statut
matrimonial, profession, les antécédents de
dysthyroidie ou autres pathologies.

- les signes cliniques : le délai de consultation, les
signes de thyrotoxicose, les signes associés a la
thyrotoxicose dont le goitre, I’exophtalmie et la
dermopathie.

- Les examens paracliniques : bilan hormonal (TSH
us, T4 libre, T3 libre), le bilan biologique non
spécifique, le bilan auto immun (Ac anti R-TSH, Ac
anti TPO), les données de 1’échographie cervicale,
I’ECG, I'IRM cérébrale ou autres examens
complémentaires.

- Le traitement : les molécules d’ATS prescrites, la
dose et la durée du traitement d’attaque.

- L’aspect évolutif : sur le plan clinique, biologique et
thérapeutique.

Les données ont été exploitées grace au logiciel Excel

2013 et I’étude analytique grace au logiciel Prism 8.0.

RESULTATS

Données sociodémographiques

Durant la période d’étude, 103 dossiers ont été colliges
sur 1138, ce qui faisait une prévalence de 9%. L’age
moyen des patients était de 32,4 ans avec des extrémes
allant de 8 a 63 ans et une médiane de 29,5 ans. La
tranche d’age [21-40 ans] était la plus représentative
(53%). Le sexe féminin était prédominant (89%) avec un
sex ratio (H/F) de 0,12. Les différentes données
sociodémographiques sont répertoriées dans le tableau I.

Données cliniques

Les antécédents médicaux d’auto-immunité étaient
retrouvés chez 2 patients soit 1,94% (lupus et
polyarthrite rhumatoide) chez qui la maladie Basedow
était la cause de I’hyperthyroidie. Une patiente présentait
un antécédent familial de goitre chez la mére. Le délai
moyen de consultation était de 7,6 mois. La majorité des
patients (66%) était vu avec un délai d’évolution des
signes cliniques inférieur a six mois. Le syndrome de
thyrotoxicose était constitué majoritairement par
I’asthénie physique (80%), 1’amaigrissement (77%), la
palpitation (82%).
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Les signes associés au syndrome de thyrotoxicose

gtaient :

- Le goitre : retrouvé chez 80 patients (79%). Il était
diffus et vasculaire chez 45% des patients, diffus et
non vasculaire chez 29% des patients. Le caractéere
multi nodulaire et vasculaire représentait 1% et
multi nodulaire et non vasculaire 2%. Un seul
patient présentait un nodule thyroidien palpé.

- L’exophtalmie était retrouvée chez 29 patients soit
28% des cas. Elle était bilatérale, symétrique,
réductible et acquise sans aucun signe de
complications.

Tableau I. Répartition des patients selon les données
sociodémographiques

Variables %
Age (ans)
0-20 18
21-40 53
41-60 25
>60 4
Sexe
Féminin 89
Masculin 11
Statut matrimonial
Marié 65
Célibataire 28
Divorcé 4
Veuf 3
Profession
Secteur primaire 97
Secteur tertiaire 3

Tableau 1. Répartition des patients selon les signes de
thyrotoxicose

Signes N %
Asthénie 82 80
Amaigrissement 79 77
Hypersudation et thermophobie 38 37
Palpitations 84 82
Tachycardie 51 50
HTA grade 1 22 21
HTA grade 2 9 9
HTA grade 3 2 2
Eréthisme cardiaque 36 35
Diarrhée motrice 42 41
Tremblements 77 75
Faiblesse musculaire 50 49
Nervosité 30 29
Emotivité 30 29
Labilité de I’humeur 8 8
Agitation 7 7
Dysménorrhée 36 35

Données biologiques

L’exploration biologique non spécifique retrouvait une
anémie chez 23 patients. Elle était microcytaire dans
16,5% des cas et normocytaire dans 5,8% des cas. La
thrombopénie était retrouvée chez 3 patients (2,91%) et
la cytolyse hépatique chez un patient. La C reactive
proteine était augmentée chez 9 patients. Le dosage de la
TSH (thyréostimuline) ultrasensible a été réalisé chez
tous les patients. La TSH était effondrée chez 98 patients
soit 95,14% des cas, normale chez 3 patients et élevée
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chez 2 patients. Le dosage de la T4 libre (tétra-
iodothyronine) a été réalisé chez tous les patients sauf 1
soit 99,02% des cas. Les résultats montraient un taux
variant entre 10 et 140 pmol/L avec une moyenne de
64,14 pmol/L. La T4 libre était élevée chez 87 patients
(84%) et normale chez 16 patients. La T3 libre (tri-
iodothyronine) a été dosée chez 20 patients (19,41%).

81%

19%

TSH+T4 TSH+T4+T3

Figure 1. Répartition des patients selon le profil hormonal

CAUSE INDERMINEE . 304

HAT3 . 104

ADENOME HYPOPHYSAIRE  [J19
HSUB-CLINIQUE [ 3%
TDQ B+

oy (2o

ADENOME TOXIQUE | 1%
THYROIDITE D'HASHIMOTO || 4%

MALADIE DE BasEDOW | 510

Figure 2. Répartition des patients selon les différentes
étiologies. H= Hyperthyroidie ; GMN= Goitre multi nodulaire ;
TDQ= Thyroidite subaigiie de Dequervain

Les résultats avaient montré un taux variant entre 5,7 et
50 pmol/L avec une moyenne de 27,29 pmol/L. Parmis
ces patients, le taux était élevé chez 14 patients soit 84%
des cas, normal chez 6 patients. La confirmation
biologique de I’hyperthyroidie se faisait par le dosage en
premiere intention de la TSH associée en deuxiéme
intention au dosage des hormones thyroidiennes libres.
La figure 1 illustre le profil du dosage hormonal qui a été
fait dans le cadre du diagnostic biologique de
I’hyperthyroidie. Les anticorps anti récepteurs de la TSH
ont été dosés chez 64 patients soit 62% des cas suivis. lls
étaient positifs chez 81 % des patients ayant fait le
dosage. Les anticorps anti thyropéroxidase ont été dosés
chez 46 patients (45%). lls étaient positifs chez 30
patients (65%).

Anomalies radiologiques et électriques

L’échographie cervicale a été réalisée chez 77 patients
(74,75%). Les résultats ont montré : un goitre diffus
homogeéne et hyper vascularisé chez 51 patients, un
goitre diffus homogene et non vasculaire chez 9 patients,
7 patients avaient un volume thyroidien normal dont 4
hyper vascularisés, un goitre multi nodulaire a été
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retrouvé chez 4 patients, aucun parmi eux n’avait le
caractére hyper vasculaire, un nodule thyroidien a été
retrouvé chez un seul patient, ’aspect de thyroidite a été
retrouvé chez 5 patients.

L’¢lectrocardiogramme a été réalisé chez 15 patients et
révélait une tachycardie sinusale réguliére. Une
imagerie par résonnance magnétique cérébrale a été faite
chez deux patientes qui avaient un profil
d’hyperthyroidie d’origine centrale dont 1’une était
normale et I’autre montrait un aspect en faveur d’un

70

MO M1 M3 Mo MO

—o—T4 libre

adénome hypophysaire latéralisé a gauche mesurant a 3 x
4,5 mm.

Etiologies

Les hyperthyroidies périphériques étaient les plus
fréquentes, retrouvées chez 98% des cas. La maladie de
Basedow ¢était [’étiologie la plus fréquente (81%)
touchant préférentiellement les femmes jeunes d’age
moyen de 30 ans, suivie de la maladie de Hashimoto a la
phase initiale (4%). Les différentes étiologies sont
répertoriées a la figure 2.

AN

"4

M12 M15  M1s M21 M24

ATS

Figure 3. Courbe d’évolution de la T4 libre et de la dose d’ATS en fonction du temps (Mois)

Aspects thérapeutiques

Dans notre étude tous les patients sauf 5 soit 95% ont
bénéficié d’un traitement médical & base d’antithyroidien
de synthése (ATS) associé ou non a un traitement
symptomatique a base de bétabloquant et d’anxiolytique
ou autre. Le traitement consistait a une association (ATS
+ bétabloguant + anxiolytique) chez 64 patients (62%),
ATS + bétabloquant chez 15 patients (15%), d’un ATS +
Anxiolytique chez 6 patients (6%). Les ATS ont été
utilisés seuls chez 13 patients soit 13% ; 5% des patients
n’avaient pas bénéficié d’un traitement médical dont les
patients qui présentaient une hyperthyroidie sub-clinique.
Le carbimazole était la molécule d’ATS le plus prescrite
a 93%. La durée moyenne du traitement d’attaque était
de 4,47 mois et une dose moyenne de 39,3 mg.

Aspects évolutifs

Sur le plan clinique nous avons noté une nette régression
des signes en moyenne au bout de 1 mois de suivi chez
93% des patients. Sur le plan biologique le bilan de
contr6le des hormones thyroidiennes a 3 mois de suivi
montrait une euthyroidie biologique chez 48% des
patients, une persistance de 1’hyperthyroidie chez 42% et
une hypothyroidie chez 10% des patients sans relation
significative avec la valeur initiale de T4 avant le
traitement (P value = 0,3537). Parmi les patients ayant
obtenue une euthyroidie, nous avons observé une
récidive chez 7% des patients a 6 mois de suivi et a 12
mois de suivi.
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Nous avons également noté un taux de perte de vue 35%
(n=36) & 12 mois de suivi surtout chez les patients
adressés en ORL (n=23).

Sur le plan thérapeutique la courbe d’évolution de la
dose d’antithyroidien de synthése suit celle de la T4
libre. La figure 3 illustre 1’évolution comparative de la
T4 et des doses d’ATS.

Dans notre travail nous avons noté que 1’augmentation
des hormones thyroidiennes était plus marquée chez les
patients jeunes de la tranche d’age entre 21 et 40 ans qui
présentaient une symptomatologie plus sévére avec un p
value de 0,002.

DISCUSSION

Aspects épidémiologiques

La prévalence de I'hyperthyroidie varie considérablement
d'une zone géographique a une autre dans la littérature.
On estime qu'elle représente entre 0,5 et 2 % de la
population adulte en Europe et en Amérique [1]. Cette
prévalence en Afrique elle est trés variable : en Cote
d'lvoire, elle s'élevait a 25 % en 2019 [2] et a 2 % en
Conakry en 2020 [3]. Cette disparité des données est
attribuable a la variété des populations étudiées, en
fonction du service d'étude (médecine interne,
endocrinologie ou ORL). L'hyperthyroidie affecte
principalement les jeunes femmes, d'dge moyen de 30
ans, comme le confirment nos observations. Ces résultats
nous permettent de conclure que [I'hyperthyroidie
demeure une affection fréquente chez la femme jeune,
indépendamment de la population étudiée.
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Aspects cliniques

Dans la littérature, le syndrome de thyrotoxicose se
caractérise principalement par une altération de 1’état
générale, des signes cardiovasculaires, neuromusculaires
et le goitre en tant que principal signe associé [1, 3, 4].
De maniere générale, ces informations peuvent étre
superposées a nos résultats. Cela est di au fait que les
médecins généralistes évoquent facilement le syndrome
de thyrotoxicose face aux symptomes cardiovasculaires
et neuromusculaires, ce qui rend sa fréquence et la rareté
des autres signes attribuable a la prise en charge précoce
des patients avant leur arrivée en consultation
spécialisée.

Aspects paracliniques

Dans de nombreuses études en Afrique, on constate une
sous-prescription des anticorps anti-récepteur TSH pour
la recherche étiologique de I'nyperthyroidie. Cette faible
demande du bilan auto-immun est extrémement
surprenante, car elle est considérée comme
I'investigation de premiére intention a la fois nécessaire
et suffisante au diagnostic de la maladie de Basedow. En
France dans I’étude de Bernard Goichot et al [5] les
anticorps anti-récepteur TSH ont été faits chez 60% des
patients. En Afrique, celle de Koffi et al en cbte d’ivoire
[2] ils ont été faits chez 16% des patients, celle de Brah
et al [6] au Niger chez 28,57% des patients, celle de Dia
et al [1] au Sénégal chez 8% des patients. Ces résultats
pourraient étre expliqués par le faible niveau social de la
plupart des patients. Dans notre recherche, nous avons
analysé les auto-anticorps (anti R-TSH) chez 62 % des
patients, un pourcentage presque identique a celui
observé en France. Cela s'explique par la présence dans
notre structure d'une collaboration avec un laboratoire
privé pour effectuer des explorations biologiques, en
particulier immunologiques, a des tarifs abordables qui
permettent aux patients de procéder au bilan auto-
immun. Une collaboration entre les institutions de santé
et les laboratoires biologiques modernes contribue a une
meilleure prise en charge des patients.

Aspects étiologiques

La maladie de Basedow est de loin 1’étiologie la plus
fréquente de I’hyperthyroidie avec une nette
prédominance chez la femme jeune suivie du goitre multi
nodulaire toxique dont la prévalence augmente avec
I’age [1, 2, 3, 5, 7]. Nos conclusions correspondent aux
informations de la littérature, sauf pour le goitre multi
nodulaire toxique identifié chez 3 % des patients. Cela
pourrait s'expliquer par la référence préférentielle en
ORL des patients présentant un goitre multi nodulaire a
la clinique ou de I'échographie. En ce qui concerne les
autres causes identifiées, I'étude indiquait que 3% des
patients présentaient une hyperthyroidie sub-clinique.
Cette fréquence est largement négligée en Afrique, en
particulier au Sénégal. Elle affecte approximativement
0,7 % a 1,4 % de la population globale [8]. L'absence des
signes typiques de I'hyperthyroidie rend son diagnostic
extrémement compliqué en raison de cette sous-
évaluation. Nous avons aussi signalé un cas d'adénome
hypophysaire thyréotrope chez une patiente de 22 ans
dans notre travail. Selon la littérature, c'est la forme la
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plus rare de tumeur hypophysaire, représentant entre 0,5
et 1% [11, 12].

Aspects thérapeutiques et évolutifs

L'utilisation d'ATS, en particulier le carbimazole, est une
information presque invariable dans toutes les recherches
concernant I'hyperthyroidie [1, 2, 3, 4, 5]. L'usage
répandu des ATS peut étre expliqué au fait que le
traitement par les ATS vise a restaurer I'euthyroidie dés
que possible en diminuant la production d'hormones
thyroidiennes, indépendamment de la cause. De plus, le
carbimazole est la molécule d'ATS la plus accessible. Il y
a aussi le probléme d'acces aux autres méthodes de
traitement, en particulier la radiothérapie qui est
unigquement disponible dans un hopital (Dakar). Malgré
une éventuelle progression vers une hyperthyroidie
franche, les patients souffrant d'hyperthyroidie sub-
clinique n'ont pas regu de traitement médical tout au long
du suivi, ce qui est en accord avec la littérature [9, 13]. Il
convient également de mentionner que la patiente
souffrant d'un adénome hypophysaire thyréotrope n'a
recu qu’un traitement médical basé sur les ATS. Dans la
prise en charge de cette maladie, en dehors de la
intervention chirurgicale, le traitement privilégié est basé
sur les analogues de somatostatine et dopaminergiques
[11,12]. Toutefois, en attendant une intervention
chirurgicale, il est possible de maitriser I'hyperthyroidie
gréce a un traitement basé sur I'ATS [11]. En Afrique
notamment au Sénégal peu d’études ont évalué 1’aspect
évolutif de ’hyperthyroidie. Selon Bernard Goichot et al
[5] en France au bout de 3 mois de suivi 64% des
patients présentait une euthyroidie, 17,4% une
persistance de I’hyperthyroidie et 18,4% une
hypothyroidie. En Afrique dans la série de Koffi et al [2]
en Cote d’ivoire 1’euthyroidie biologique était atteinte a
6 mois de suivi avec 2% de cas de rechute a 9 mois de
suivi et 1% de perte de vue. Au Sénégal Dia et al [1]
rapportaient un taux de rémission & 32%, de perte de vue
a 35% dont le plus du tiers & 2 mois de suivi.

CONCLUSION

L'hyperthyroidie est une affection courante. La maladie
de Basedow représente 1’étiologie la plus fréquente.
L'accés aux explorations complémentaires (bilan auto-
immun) joue un r6le crucial dans la recherche
étiologique. Sa prise en charge précoce permet de
prévenir les complications qui compromettent le
pronostic vital.
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ABSTRACT

Introduction. In sub-Saharan Africa, hypertensive disorders in pregnancy
including gestational hypertension are the second leading cause of maternal
mortality. The study aimed to determine incidence rate and predictive factors
of gestational hypertension in a population of Abidjan pregnant women.
Methodology. This was a multicenter prospective cohort study over a period
of 9 months from February 2022 to May 2023 enrolling pregnant women
followed up in 5 health facilities in the Abobo East Health District located in
the municipality of Abobo (Cdte d’Ivoire, West Africa). Results. Three
hundred and forty-one pregnant women were followed up with an average age
of 27.03 + 6.09 years. We noted 40 new cases of hypertension, representing a
cumulative incidence of 11.7%. Incidence density (ID) was 4.5 cases per
1000 women-months of follow-up. Three factors were positively associated
with gestational hypertension: Age (p=, 95% CI, obesity at inclusion and
heart rate at inclusion. After multivariate analysis, only obesity appeared to be
an independent factor associated with gestational hypertension (p=0.04).
Conclusion. Incidence rate of gestational hypertension is relatively high in
our population, with obesity as the independent factor associated with it.
RESUME

Introduction. En Afrique subsaharienne, les troubles hypertensifs de la
grossesse, y compris I'hypertension gestationnelle, sont la deuxieéme cause de
mortalité maternelle. L'étude visait a déterminer le taux d'incidence et les
facteurs prédictifs de I'hypertension gestationnelle dans une population de
femmes enceintes d'Abidjan. Méthodologie. Il s'agissait d'une étude de
cohorte prospective multicentrique sur une période de 9 mois allant de février
2022 a mai 2023 enrdlant des femmes enceintes suivies dans 5 formations
sanitaires du district sanitaire d’/Abobo Est situé dans la commune d'Abobo
(Cote d'lvoire, Afrique de I'Ouest). Résultats. Trois cent quarante et une
femmes enceintes ont été suivies avec un dge moyen de 27,03 + 6,09 ans.
Nous avons noté 40 nouveaux cas d'hypertension, soit une incidence cumulée
de 11,7%. La densité d'incidence (DI) était de 4,5 cas pour 1000 femmes-
mois de suivi. Trois facteurs ont été positivement associés a I'hypertension
gestationnelle : L'age (p=, 95% ClI, l'obésité a l'inclusion et la fréquence
cardiaque a l'inclusion. Aprés analyse multivariée, seule I'obésité est apparue
comme un facteur indépendant associé a I'hypertension gestationnelle
(p=0,04). Conclusion. Le taux d'incidence de I'nypertension gestationnelle
est relativement élevé dans notre population, I'obésité étant le facteur
indépendant associé a cette hypertension.
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KEY RESULTS

Aim of the Study

In sub-Saharan Africa, hypertensive disorders in

pregnancy including gestational hypertension are the

second leading cause of maternal mortality.

Key findings

1. Three hundred and forty-one pregnant women were
followed up with an average age of 27.03 £ 6.09
years. We noted 40 new cases of hypertension,
representing a cumulative incidence of 11.7%.
Incidence density (ID) was 4.5 cases per 1000
women-months of follow-up.

2. Three factors were positively associated with
gestational hypertension: Age (p=, 95% CI, obesity
at inclusion and heart rate at inclusion.

3. After multivariate analysis, only obesity appeared to
be an independent factor associated with gestational
hypertension (p=0.04).

Implications for Future policies and practices

Setting up continuing education programs for healthcare

professionals on the early detection and management of

these disorders as well as awareness-raising programs on
the risks of these disorders, targeting women of
childbearing age.

1. INTRODUCTION

Hypertensive  disorders in  pregnancy, including
gestational hypertension, have become a major public
health problem. They are associated with increased risk
of maternal, fetal, and neonatal morbidity and mortality
[1]. The prevalence of hypertensives disorders in
pregnancy varies according to region, with a global
prevalence of 116 per 100 000 women of childbearing
age and Africa region had the highest prevalence with
335 per 100000 women of childbearing age [2]. These
disorders are responsible for 16% of maternal deaths in
high-income countries and approximately 25% in low-
and middle-income countries. They are the 2nd leading
cause of maternal death overall [3], with a rate of 14% or
approximately 42,000 deaths a year. In sub-Saharan
Africa, according to a meta-analysis, the pooled
prevalence of hypertensive disorders of pregnancy was
8%, with 4.1% attributable to gestational hypertension
(4) and these disorders are the second leading cause of
maternal mortality [5]. Gestational hypertensive
syndrome, is a heterogeneous group of conditions whose
common denominator is an increase in blood pressure.
Avrterial hypertension, being the most frequent medical
complication of pregnancy, poses significant potential
risks. It is potentially dangerous and can progress to pre-
eclampsia [6]. Early management of gestational
hypertension is essential for a better prognosis of the
chronic complications of this disorder [7,8]. The
incidence of this disorder during pregnancy and its
predictive factors are poorly documented in our context.
This study aimed to determine the incidence rate and
predictive factors of gestational hypertension in a
population of Abidjan pregnant women.

2. PATIENTS AND METHODES
2.1. Design and setting
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This was a multicenter prospective cohort study enrolling
pregnant women followed up in 5 health facilities in the
Abobo East Health District located in the municipality of
Abobo (Cote d’Ivoire, West Africa). The cohort study
began with a cross-sectional survey that enabled the
recruitment of pregnant women. The pregnant women
with chronic hypertension were excluded. The pregnant
women who did not have hypertension at inclusion were
followed up each month until three months after
delivery. The survey ran from February 21, 2022 to May
31, 2023.

2.1.1 Setting: Abobo East Health District

The study was carried out in the Abobo East health
district located in the municipality of Abobo. The
municipality of Abobo is located in Abidjan, the
economic captial of Cote d'lvoire. Codte d'lvoire is a
country located in West Africa. The municipality of
Abobo is Abidjan's second most populous municipality,
with numerous neighborhoods, including 19 precarious
neighborhoods [9]. Most of these neighborhoods are not
serviced, with a growing population and ever-increasing
demand for housing. Around 60% of the municipal
population lives in these precarious neighborhoods [10].
The Abobo East health district was chosen because more
than a half of the population lives in precarious
conditions.

2.1.2. Selection criteria for health centers

The selection of facilities was based on two criteria:

- The number of first prenatal consultations recorded
during the 1st half of 2021

- The presence of a delivery room.

We identified seven first-contact health facilities, each
recording between 379 and 552 first prenatal
consultations. Health facilities without a delivery room
were excluded from the project. We therefore selected 5
health facilities for the project.

2.2. Study population

The study population consisted of pregnant women seen
in consultation at the selected first-contact health
facilities.

The study included pregnant women with a gestational
age of less than 20 weeks, an administrative age of 18
and over, who had been living in the municipality of
Abobo for at least 6 months, and who had signed an
informed consent form for the study.

Pregnant women with chronic hypertension were not
included.

2.3 Sample and sampling

2.3.1. Sample size calculation

The sample size was calculated to estimate a proportion
of hypertensive disorders of pregnancy of 10% with a
risk a of 5% and a precision of 4%.
n=2z2xp(@-p)/i?% n=sample size; z = 95%
confidence level, z = 1.96

p = estimated proportion of hypertensive disorders in
pregnancy. P = 10%

i = tolerated margin of error or precision of 0.04
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n=1.96 X 1.96 X 0.1 X 0.9/ (0.04)2 ; n = 216.09 or 217
e. a minimum of 44 women to be recruited per health
facility.

2.3.2 Sampling method

Recruitment was systematic. The study was offered to all
pregnant women attending their first prenatal
consultation at the selected facilities, who were less than
20 weeks' amenorrhea and who met the inclusion criteria
until the calculated sample size was reached.

2.4. Survey process

Pregnant women were seen every month for follow-up.
Research team consisted of investigators, midwives,
biologists and medical doctors. All investigators
underwent a standardized 2-day training course on
measurement techniques, followed by a practical
assessment. Research team was responsible for calling
pregnant women to remind them of their appointments.
During the visits, information was collected on their
health status, followed by blood pressure measurements.
The frequency of visits was monthly, and the total
number of visits was 8 if the women were regular
visitors. Visits ended three months after delivery.

2.5. Data collection

2.5.1. Data collection at inclusion of pregnant women
Several data were collected on the pregnant women's
inclusion:

e Socio-demographic data (administrative age in years
and education)

e Gyneco-obstetrical data (pregnancy and parity)

e Anthropometric and clinical data (weight, height,
arterial pressure and heart rate)

o Biological data (blood glucose, creatinine, total
cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol,
triglycerides,  uricemia, natraemia,  kalemia,
chloremia, calcemia , magnesemia)

e Electrocardiographic ~ data  (left  ventricular
hypertrophy)

2.5.2. Data collection during the follow-up of
pregnant women

During follow-up, data collected were arterial pressure.
The primary outcome was the development of gestational
hypertension.

2.6. variables measurement

The size was taken from 1D document

The weight was measured on a SECA 750 scale capable
of weighing up to 150 kilograms. Weight was measured
on a scantily clad woman. Obesity was assessed with
body mass index in the first trimester of pregnancy
[11,12]. The blood pressure was measured in a seated
subject after 15 minutes' rest using an OMRON M®
automatic digital sphygmomanometer fitted with a cuff
(belonging to the list of sphygmomanometers validated
by the French Society of Hypertension) [13]. It was
taken on the bare arm, placed on a table with the palm
facing upwards. Three measurements were taken at 5-
minute intervals; the mean of the last two measurements
was considered for each participant. The highest blood
pressure was taken as the arterial pressure.
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Gestational hypertension was defined as a systolic blood
pressure (SBP) > 140 mmHg and/or diastolic blood
pressure (DBP) > 90 mmHg during follow-up after 20
weeks of amenorrhea in a woman who previously had
not hypertension

The heart rate was measured with the OMRON M®
automatic digital sphygmomanometer.

The electrocardiogram was performed after blood
pressure was taken in a supine patient on the examination
table. The twelve-lead electrocardiogram was performed
on a BIOCARE model iE3 electrocardiograph.
Electrocardiographic leads were placed in accordance
with standard practice. Recordings were made at 25
mm/second, calibrated at 10 mm/mV and printed on
graph paper with time represented on the x-axis and
voltage represented on the y-axis. Left ventricular
hypertrophy was objectified by the Sokolow-Lyon index
[14] or the Cornell index [15].

2.7. Statistical analyses

Data were entered using KoboCollect software and
analyzed using R version 4.1.1 and SPSS version 29.0.

2.7.1. Analysis of inclusion data

Analysis of inclusion data covered sociodemographic,
gyneco-obstetric, anthropometric and clinical, biological
and electrocardiographic characteristics,

2.7.2. Analysis of follow-up survey data

Follow-up data analysis focused on blood pressure
measurements. The incidence of blood pressure was
expressed in humbers and percentages.

Predictive factors were compared using the KHI square
test at 5% alpha risk. We constructed logistic regression
models that enabled us to estimate the probability of
occurrence of gestational hypertension by relative risk
and its confidence interval.

2.8. Ethics

This study has been approved by the national ethics
committee. Pregnant women were only included in the
study when they gave their consent. Study participants
were free to withdraw from the study at any time without
prejudice. All the information on the participants
remained confidential and was known only to the
research team. An individual identification number was
used for the medical record, data entry and biological
collection.

3. RESULTS

Among the women recruited, 341 were seen at least once
after the start of the survey. The average age of the 341
women was 27.03 £ 6.09 years, and the median age was
26 years, with extremes ranging from 18 to 46 years.
Almost two-thirds of the women were aged between 18
and 29. Around 28% of the women had no formal
education. More than a third were nulliparous. Almost a
fifth of the women were obese at inclusion. Forty women
(12.4%) had tachycardia (heart rate > 100 beats/min) at
inclusion.

3.1 Incidence rate of gestational hypertension

We observed 40 incident cases of arterial hypertension,
representing a cumulative incidence rate of 11.7%. These
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new cases of hypertension included 24 (60%) cases of
grade | hypertension, 7 (17.5%) cases of grade Il

hypertension and 9 (22.5%) cases of grade Il
hypertension.

Table I. Characteristics of followed-up pregnant women and the association with gestational hypertension

Characteristics N(%0) Gestational hypertension N (%) P
No Yes

Age (years)
18-29 223(65.4) 200(89.3) 23(10.3)
30-34 65(19.1) 60(92.3) 5(7.7) 0.023
35- 46 53(15.5) 41(77.4) 12(22.6)
Total 341 301 40

Education
No schooling 90(27.5) 80(88.9) 10(11.1) 0.47
Schooled 237(72.5) 208(87.8) 29(12.2) '
Total 327* 288 39

Parity
Nulliparous 121(38.1) 109(90.1) 12(9.9)
Primiparous 90(28.3) 82(91.1) 8(8.9) 0.34
Multiparous 107(33.6) 91(85.0) 16(15.0)
Total 318* 282 36

Obesity at inclusion
No 191(82.3) 175(91,6) 16(8,4) i
Yes 41(17.7) 31(75,6) 10(24,4) '
Total 232* 206 26

Heart rate (beats/min) at inclusion
HR <100 282(87.6) 255(90.4) 27(6.9) 0.003
HR > 100 40(12.4) 29(72.5) 11(27.5) '
Total 322* 284 38

* . missing data

Table I1. Bivariate analysis, predictive factors of gestational hypertension and relative risk (RR)

Characteristics Gestational hypertension N (%) Total RR 95% ClI p-value
No Yes

Age (years)
18-29 200(89.3)) 23(10.3) 223 - -
30-34 60(92.3) 5(7.7) 65 0.7 [0.3-1.9] 0.023
35- 46 41(77.4) 12(22.6) 53 2.2 [1.2-41]
Total 301 40 341

Obesity
No 175(91.6) 16(8,4) 191 - -
Yes 31(75.6) 10(24,4) 41 2.9 [1.4-509] 0.007
Total 206 26 232

Heart rate (beats/min)
HR < 100 255(90.4) 27(6.9) 282 z z 0.003
HR > 100 29(72.5) 11(27.5) 40 2.9 [1.5-5.3] ’
Total 284 38 322

The mean duration of follow-up was 111.36 + 57.39
days, with extremes of 10 and 319 days. The sum of
exposure durations was 37974 person-days or 8739.212
person-months. The incidence density (ID) was 4.5 cases
per 1000 women-months of follow-up.

Table | shows the characteristics of the women followed
and the association with gestational hypertension.

Three factors were positively associated with gestational
hypertension: Age, obesity at inclusion, and heart rate at
inclusion. In fact, 22.6% of women aged 35 to 46
developed  gestational  hypertensions  (p=0.027).
Similarly, 24.4% of women with obesity at baseline
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(p=0.007) and 45% of women with tachycardia at
baseline (p=0.03) developed gestational hypertension.
Furthermore, we did not find any significant association
between biological characteristics and gestational
hypertension on the one hand nor between left
ventricular hypertrophy and gestational hypertension on
the other.

3.2. Associative factors of gestational hypertension
and their relative risk (RR)

Table Il summarizes the bivariate analysis of predictive
factors of hypertension.
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Table I11. Multivariate analysis

Characteristics RR
Age (years)
18-29 -
30-34 0.8
35 - 46 2.1
Obesity
No =
Yes 2.4
Heart rate (beats/min)
HR <100 -
HR > 100 2.3

In a bivariate analysis, pregnant women aged 35 to 46
had a 2.4-times greater risk of contracting gestational
hypertension, with a statistically significant association.
The survey found a significant association between
obesity at inclusion and gestational hypertension. About
a quarter of obese women at baseline had gestational
hypertension. These women were about three times more
likely to have gestational hypertension than non-obese
women. Similarly, a heart rate above 100 bpm at baseline
is associated with a 2.87-times greater risk of developing
gestational hypertension, with a statistically significant
association.

3.3. Multivariate analysis

In multivariate analysis, obesity appears to be an
independent risk factor associated with gestational
hypertension, with a statistically significant link. Obesity
is the predictive factor of gestational hypertension in our
study.

4. DISCUSSION

4.1. Bias and limitations of the study

As with all questionnaire-based surveys, data may be
subject to over- or underestimation due to the inherent
subjectivity of respondents' answers, such as their
assessment of personal history of hypertension. This also
has the effect of underestimating the values collected,
given that hypertension may be unrecognized by
patients, given the clinical latency of this pathology.
There may be a bias in the measurement of physical
parameters (anthropometric parameters, blood pressure),
as these measurements were taken by several people.

We recruited only women living in the municipality of
Abobo. This could also constitute a selection bias, as the
women residing there are not representative of all
women. Of the seven health centers identified, two were
excluded because they did not have a delivery room.
This exclusion may have limited the representativeness
of the sample, as health facilities without a delivery room
generally serve more vulnerable populations. In addition,
the relatively small size of our sample could affect our
ability to detect some significant associations.

4.2 Incidence rate of gestational hypertension

Our survey revealed an overall incidence rate of 11.7%
of gestational hypertension, with an incidence density of
4.5 cases of hypertension per 1000 women-months of
follow-up. The incidence rate of gestational hypertension

Health Res. Afr: Vol 3; (3); March 2025, pp 43-49
Available free at http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

95% ClI p-value
[0.3—2.4] 01
[0.8—5.4]

- 0.04
[1.1-58]

- 0.08
[1.0 - 5.6]

in our survey is lower than that reported by authors in
Africa [16-18] and outside Africa [19]. Indeed, Davies et
al. in South Africa reported that 176 women or an
incidence rate of 17.6% developed gestational
hypertension [16]. Hinkosa et al. in their survey
conducted from 2015 to 2017, found an incidence rate of
gestational hypertension of 14.1% [17] while Muti et al.
reported an incidence of 19.4% in Zimbabwe [18]. In
India, Mathew et al. observed that 119 primiparous
women out of 807 who were not hypertensive at
inclusion had gestational hypertension, an incidence rate
of 14.7% [19].

The incidence rate of gestational hypertension in our
investigation is higher than that reported by other
researchers. In fact, Van Der Linden et al. observed an
incidence of 7.8% in Ghana [20] ; while Ayogu et al. in
Nigeria noted 14 cases of gestational hypertension out of
221 women monitored, i.e. an incidence of 8.6% [21]. In
Portugal, Alves et al. found an incidence of gestational
hypertension of 1.9% in primiparous women and 1.9% in
multiparous women [22].

This observed difference could be explained by the
disparity of health system strategies concerning mother
and child between countries, the accessibility of different
health structures and the degree of awareness of patients
of the real risks of the disease [23].

4.3. Predictive factors for gestational hypertension

In our study, bivariate analysis showed that age between
35 and 46, obesity and heart rate above 100 bpm were
statistically significantly associated with gestational
hypertension.

In multivariate analysis, only obesity appeared to be an
independent  factor associated with  gestational
hypertension.

With regard to age, our results are consistent with those
of certain studies in Africa [24] and outside Africa in
Asian [25-27], Latin American and Caribbean [28]
populations. In these studies, age greater than or equal to
35 years was associated with gestational hypertension.
High maternal age, 35 or over, is associated with an
increased risk of maternal morbidity [29]. Our results are
contrary to those of a study which found that low
maternal age was positively associated with the
occurrence of preeclampsia in white, non-white and
black populations. In this survey, published in 1990,
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women aged 18 to 19 were almost 2 times more likely to
develop preeclampsia than women aged 30 to 34 [30].

In relation to heart rate, the study noted a significant
association between heart rate at inclusion and
gestational hypertension. Women were approximately 3
times more likely to have gestational hypertension than
those who did not. Our findings are consistent with
studies carried out in various populations, whether in the
young adult population, the general population or black
students, which have demonstrated a significant
association between high heart rate and the subsequent
development of hypertension [31-34]. Further studies are
therefore needed to offer pregnant women the
opportunity to participate in surveys. Reducing the heart
rate of pregnant women could be one way of reducing
the incidence of gestational hypertension.

Obesity was the predictive factor significantly associated
with gestational hypertension, after multivariate analysis.
Women who were obese were about three times more
likely to develop gestational hypertension than those who
were not obese. These results corroborate those of some
authors in Africa [24,35,36] and outside Africa [11,37].
In Africa, according to Owiredu et al. in Ghana, obese
women were 4 times more likely to suffer from
gestational hypertension than normal-weight women
[24]. lyoke et al. in Nigeria found that obese women
were 2.31 times more likely to acquire gestational
hypertension than non-obese women [35]; while Antwi
et al. in Ghana reported that obese women were almost
twice more likely to have gestational hypertension than
normal-weight women [36]. Outside Africa, a study
reported that, compared with normal-weight women, the
risk of gestational hypertension increased by 2.4 to 3
times for obese women [11]. Similarly, Salihu et al, in
their systematic review, noted that obese women were
45 to 8.7 times more likely to have gestational
hypertension than normal-weight women [37].

As obesity is a risk factor for non-communicable
diseases, including cardiovascular disease, its increasing
prevalence among women of childbearing age will have
an impact on maternal health and obstetrical outcomes
[20,35]. Indeed, the incidence rate of maternal obesity is
rising worldwide, and is associated with short- and long-
term complications for mothers and children during
pregnancy, childbirth and the post-partum period [12].
Research is needed to better understand the impact of
obesity on maternal health in our developing countries,
and to better guide awareness programs. Our results
suggest that obesity is a major risk factor for gestational
hypertension in pregnant women in Abobo. It is therefore
crucial to set up obesity prevention and management
program before and during pregnancy. More intensive
screening for gestational hypertension could be
beneficial in obese women. A pilot program of close
follow-up could be implemented in Abobo health
facilities to assess the feasibility and impact of such an
intervention.

5. CONCLUSION

At the end of our study, the incidence of gestational
hypertension in Abobo East health district is relatively
high, with obesity as the independent factor associated
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with it. This study highlights the necessity of targeting
gestational hypertension prevention on obese women in
the Abobo Est health district. We recommend
implementing a pre-conception weight management
program and the intensification of prenatal follow-up for
these at-risk women. A subsequent study with a larger
sample including all Abidjan health districts or on a
larger scale at national level could give us results with
greater statistical strength.
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RESUME

Introduction. Au Mali, la fréquence de I’hypertension artérielle (HTA) au cours de la
grossesse varie de 1,65% a 8,64% en fonction des régions. L’amélioration du
pronostic materno-feetal nécessite une prise en charge adaptée et une référence a
temps. L’objectif de notre étude était de décrire la prise en charge de I’hypertension
artérielle associée a la grossesse au Mali. Méthodologie. Nous avons mené une étude
transversale descriptive sur une période de 06 mois allant du 01 juin au 30 novembre
2022 portant sur toutes les gestantes présentant une pression artérielle systolique >140
mm Hg et/ ou une pression artérielle diastolique > 90 mm Hg admises au CS Réf de
Kalaban Coro pendant la période d’étude. Résultats. Nous avons enregistré 150 cas
d’HTA sur grossesse parmi 2500 patientes, soit une prévalence de 6%. Les tranches
d’ages les plus représentées étaient celles de 20 a 30 ans (49,3%) et celle de 31 a 40
ans (30%). La profession la plus retrouvée parmi nos gestantes était ménagére (78%).
Le mode d’admission de nos gestantes était varié : 42,7% par évacuation, 15,3%
référées et 42% venues d’elle-méme. 4. Les gestantes ont bénéfici¢é d’une
monothérapie faite d’inhibiteurs calciques et d’antihypertenseurs centraux dans 66,7%
des cas, d’une bithérapie d’inhibiteur calcique (IC) + beta bloquant (BB) dans 32% des
cas et d’une trithérapie faite d’IC +BB+ antihypertenseurs centraux dans 1,3% des cas.
Les complications feetales majeures étaient la souffrance feetale aigue (14,7%), la mort
feetale in-utéro (10,7%) et la fausse couche précoce (9,3%). L’éclampsie a été
observée chez 14% de nos patientes. Nous avons enregistré 2,7% de décés maternels.
Conclusion. La mauvaise qualité du suivi prénatal, le dépistage tardif de I’HTA, le bas
niveau socio-economique et la mauvaise observance du traitement sont les facteurs
augmentant la mortalité et la morbidité materno-feetale.

ABSTRACT

Introduction. In Mali, the incidence of hypertension during pregnancy varies from
1.65% to 8.64%, depending on the region. To improve the maternal-fetal prognosis,
appropriate management and timely referral are required. The aim of our study was to
investigate the management of pregnancy-associated hypertension in Mali.
Methodology. We conducted a descriptive cross-sectional study over a period of 06
months from 01 June to 30 November 2022 on all pregnant women with a systolic
blood pressure >140 mm Hg and/or a diastolic blood pressure > 90 mm Hg admitted
to the Kalaban Coro CS Réf during the study period. Results. We recorded 150 cases
of hypertension in pregnancy among 2500 patients, representing a prevalence of 6%.
The most common age groups were 20-30 years (49.3%) and 31-40 years (30%). The
most common occupation among our pregnant women was housewife (78%). The
mode of admission of our pregnant women varied: 42.7% by evacuation, 15.3%
referred and 42% self-referred. Our pregnant women had benefited from monotherapy
consisting of calcium channel blockers (CCBs) and central lines in 66.7%, dual
therapy consisting of calcium channel blockers (CCBs) and beta blockers (BBs) in
32% and triple therapy consisting of CCBs + BBs + central lines in 1.3%. The major
foetal complications were acute foetal distress (14.7%), foetal death in utero (10.7%)
and early miscarriage (9.3%). Eclampsia was observed in 14% of our patients. We
recorded 2.7% maternal deaths. Conclusion. Poor quality of antenatal care, late
detection of hypertension, low socio-economic status and poor compliance with
treatment are factors that increase maternal and foetal mortality and morbidity.
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet

Au Mali, la fréquence de I’hypertension artérielle (HTA)

au cours de la grossesse varie de 1,65% a 8,64% en

fonction des régions. L’amélioration du pronostic
materno-feetal nécessite une prise en charge adaptée et
une référence a temps.

La question abordée dans cette étude

Prise en charge de I’hypertension artérielle associée a la

grossesse au Mali.

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. Nous avons enregistré 150 cas d’HTA sur grossesse
parmi 2500 patientes, soit une prévalence de 6%.

2. Les tranches d’ages les plus représentées étaient
celles de 20 a 30 ans (49,3%) et celle de 31 a 40 ans
(30%). La profession la plus retrouvée parmi nos
gestantes était ménagere (78%).

3. Le mode d’admission était ainsi réparti : 42,7% par
évacuation, 15,3% référées et 42% venues d’elle-
méme.

4. Les gestantes ont bénéficié d’une monothérapie faite
d’inhibiteurs  calciques et d’antihypertenseurs
centraux dans 66,7% des cas, d’une bithérapie
d’inhibiteur calcique (IC) + beta bloquant (BB) dans
32% des cas et d’une trithérapie faite d’IC +BB+
antihypertenseurs centraux dans 1,3% des cas.

5. Les principales complications feetales étaient la
souffrance feetale aigue (14,7%), la mort feetale in-
utéro (10,7%) et la fausse couche précoce (9,3%).
L’éclampsie a été observée dans 14% des cas.

6. Nous avons enregistré 2,7% de décés maternels.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

Les résultats de cette étude pourraient contribuer a

I'élaboration de protocoles de prise en charge

multidisciplinaire pour les femmes enceintes souffrant de

HTA.

INTRODUCTION

La grossesse est une situation physiologique de stress
vasculaire avec une augmentation du débit cardiaque de
30 a 40% et métabolique avec une augmentation du
métabolisme basal de 15 a 30%, permettant la croissance
feetale harmonieuse. Certaines femmes, pour des raisons
multifactorielles, vont répondre anormalement a ces
mécanismes d’adaptation de la grossesse. Si la grossesse
modifie la physiologie de la femme, elle favorise le
développement de plusieurs maladies et la complication
d’autres dont les infections et certaines maladies
chroniques (HTA, Insuffisance Cardiaque(IC), Epilepsie,
Thrombose Veineuse Profonde(TVP), Diabéte). Parmi
ces affections, ’HTA associée a la grossesse constitue
une des causes majeures de morbidité et de mortalité
feetale, néonatale mais aussi maternelle dans les pays
occidentaux[1]. Selon I’OMS, I’HTA se définit par une
PAS > 140 mm Hg et ou une PAD > 90 mm
Hg[2].L’HTA au cours de la grossesse n’est pas
assimilable aux autres états hypertensifs et constitue une
pathologie préoccupante pour 1’obstétricien et le
cardiologue. Selon la plupart des auteurs, elle touche 5 a
10% des grossesses et constitue la premiere cause de
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déces périnatal et la troisieme cause de déces maternel
(9%) apres les hémorragies(18%) et les embolies
pulmonaires (11%) [3]. Il y a plusieurs formes cliniques
au cours de la grossesse, dont la forme protéinurique
appelée pré éclampsie est particulierement nocive pour la
mere et le feetus[4]. C’est un véritable probléme de santé
publique, avec une grande variabilit¢ des chiffres
rapportés dans le monde. La fréquence de 'HTA au
cours de la grossesse est voisine dans la plupart des pays
occidentaux avec une prévalence de 9,3% en France ;
10,8% au Royaume Uni ; 10 a 15% aux Etats-Unis ; et
10% en Australie en 2008[5].Par contre, dans les pays
africains, il existe une grande différence entre les
fréquences de 17,05 % au Niger en 2000 [6]; avec des
taux de 8,9-9,6% en Guinée Conakry en 2000, 3% a
Dakar .et 8,2% en Tunisie en 2008 et au Cameroun
[71.Au Mali ,les taux varies en fonction des lieux
d’études : 1,65% en 2005 au CS Réf CII [8],8,64% en
2010 au CS Réf CVI [9].et 4,91% en 2012 a I’hopital
Nianankoro Fomba de Ségou[10].L’amélioration du
pronostic materno-feetal nécessite une prise en charge
adaptée et une référence a temps. Elle est
multidisciplinaire et exige un suivi prénatal de qualité.
Pour faire le point sur la prise en charge, nous avons
initié ce travail au CS Réf de Kalaban-Coro.

PATIENTS ET METHODES
Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale descriptive, qui

s’est effectuée sur une période allant du 01 juin au 30
novembre 2022 ; soit une durée de 06 mois.

Population d’étude

Elle concernait toutes les gestantes admises au CS Réf de
Kalaban Coro pendant la période d’étude.

Criteres d’inclusion

Toutes les gestantes présentant une pression artérielle
systolique >140 mm Hg et/ ou une pression artérielle
diastolique > 90 mm Hg.

Critéres de non inclusion

Les gestantes hypertendues qui n’ont pas pu participer a
1’étude ou poursuivre 1’enquéte.

Les patientes en grossesse hospitalisées dans le service

pour d’autres pathologies et présentant 1’hypertension
artérielle.

Collecte des données

Les données ont été recueillies auprés des malades a
travers leurs dossiers, le carnet de consultation
prénatale(CPN), le partogramme, le registre d’admission
et enregistrées sur des fiches d’enquétes.

Traitement et analyse des données

Les données ont été saisies sur les logiciels Word et
Excel de Microsoft version 2010 et analysées sur SPSS
version 23.0.

Aspects éthiques

Toutes les patientes recrutées ont été informées de
I’utilisation de leurs données a des fins d’études et la
confidentialité de leur identité a été tenue.

Définitions Opérationnelles
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Hypertension artérielle : C’est 1’élévation des chiffres
tensionnels avec PAS > 140 mm Hg et ou PAD >90mm
hg.

Hypertension légere a modérée : PAS comprise entre
140 et 159 mm Hg et ou PAD comprise entre 90 et 109
mm Hg.

Hypertension sévere : La PAS >160 mm Hg et ou la
PAD >110 mm hg.

Gestité : est le nombre de grossesse.

-Primigeste (1 grossesse)

-Pauci geste (2-3 grossesses)

-Multi geste (4-5 grossesses)

-Grande Multi geste : > 6 grossesses

Parité : est le nombre d’accouchement

-Nullipare (0 accouchement)

-primipare (1 accouchement)

-Pauci pare (2-3accouchements)

-Multipare (4-5 accouchements)

-Grande Multipare : > 6 accouchements

RESULTATS

L’étude a été réalisée du ler Juin au 30 Novembre 2022 ;
soit une durée de six mois. Au cours de la période
d’étude, nous avons enregistré 150 cas d’HTA sur
grossesse parmi 2500 gestantes admises soit une
fréquence de 6%. La tranche d’age de 20 a 30 ans a été la
plus représentée avec 49,3% (74 cas), suivie de celle de
31a 40 ans avec 30%(45 cas), puis celle de 16 & 19 ans
qui est de 18,7% (28 cas) et enfin celle de plus de 40 ans
qui est de 2% (3 cas). La majorité de nos gestantes
étaient des ménageéres (femmes au foyer) avec 78% (117
cas), puis des éleves /étudiantes a 9,3%(l4cas), les
commercantes a 7,3%(11 cas), les fonctionnaires a 4,7%
(7 cas) et les aides ménageres a 0,7% (1cas) (figurel).
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Figure 1. Répartition des gestantes selon la profession

La plupart de nos gestantes étaient alphabétisées dont
42% (63cas) du primaire, 26,7% (40 cas) du secondaire
et 5,3%(8 cas) du supérieur. Seul 26% (39 cas) de nos
gestantes n’étaient scolarisées. Le mode d’admission de
nos gestantes étaient variées dont 42,7%(64 cas) par
évacuation, 15,3%(23 cas) référées et 42%(63 cas)
venues d’elle-méme. Les FDRCV retrouvés chez nos
gestantes étaient : la contraception chez 66,7% (100cas),
la sédentarité chez 6,7 %(10 cas), la multiparité chez
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22,7%(34 cas), le diabete chez 3 ,3%(5 cas) et ’obésité
chez 0 ,7%(1cas) (tableau I).

Tableau | : Répartition des gestantes selon les facteurs de
risques

Facteurs de risque N %

Contraceptions 100 66,7
Sédentarité 10 6,7
Obésité 1 0,7

Diabete 5 3,3
Multiparité 34 22,6
Total 150 100

Les ATCD familiaux retrouvés chez nos gestantes
étaient : ’HTA dans 43,3%(65cas), le diabéte dans
20%(30cas) et la drépanocytose dans 1,3%(2cas). Les
ATCD personnel médicale retrouvés chez nos gestantes
étaient: 'HTA dans 20,7% (31cas), de diabéte dans
6,7% (10cas) de cardiopathie dans 3,3%(5cas) et de
néphropathie dans 0,7 %(1cas). Les ATCD obstétricaux
retrouvés chez nos gestantes étaient : ’HTA dans 20%
(30 cas), I’'HRP dans 18,7%(28 cas), I’éclampsie dans
4%(6cas) et la MFIU chez 2,7%(4cas). Les primigestes
représentaient 33,3%(50 cas), les grandes multi gestes
269%(39 cas), les pauci gestes 23,3%(35 cas) et les multi
gestes 17,3%(35 cas). En ce qui concerne la parité chez
nos gestantes, 34,7%(52 cas) étaient des nullipares,
22%(33 cas) des multipares, 19,3%(29 cas) des pauci
pares, 12,7 %(19 cas) des grande multipares et 11,3%
(17 cas) des primipares. La fréquence de 'HTA était
plus éleveée chez les nullipares 34% (51 cas) et les
multipares avec respectivement et 22%(33 cas). A
I’hémogramme, 1’anémie était 1’anomalie la plus
rencontrée avec 39,3%(59cas), une thrombopénie chez
10, 7%(16cas) surtout dans la pré éclampsie tandis
qu’elle était normale chez 50% (75 cas) de nos gestants.
Selon le résultat de la protéinurie a la bandelette urinaire,
la présence de trois croix ou plus était retrouvée chez
30%(45 cas), deux croix chez 28%(42 cas), une croix
chez 22,7% (43 cas) et absente chez 19,3% (29cas) de
nos gestantes. Chez nos gestantes, ’HTA Iégeére a
modérée était la plus rencontrée avec 71,3% (107 cas) et
I’HTA sévére chez 28,7% (43cas). Le suivi des gestantes
nous avait permis de classer le type d’HTA retrouvé : la
pré éclampsie chez 46%(69 cas) de nos gestantes, HTA
gestationnelle chez 36%(54 cas), ’'HTA chronique chez
12,7% (19 cas) et la pré éclampsie sur ajoutée chez
5,3%(8cas) (tableau II).

Sur le plan thérapeutique, nos gestantes avaient
bénéficiées d’une monothérapie dans 66,7%(100cas),
une bithérapie dans 32% (48 cas)et d’une trithérapie dans
1,3%(2 cas). La monothérapie était constituée
d’inhibiteurs calciques (amlodipine) chez 38%% (57 cas)
et les centraux (methyldopa) dans 28,7% (43 cas). La
bithérapie était faite d’association d’inhibiteur calcique
(IC) et de central dans 28,7%(43cas), IC et de Beta
Bloguant(BB) dans 3,3%(5 cas) et la trithérapie était
composée d’IC +BB+Central chez 1,3%(2cas). Plus de la
moitié de nos gestantes soit 66% (99 cas) n’avaient pas
présentées de complications au cours de la grossesse,
tandis que 14% (21 cas) avaient présentées une
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prééclampsie, une HRP dans 13,3%(20 cas), un HTA
résistante 1,3% (2 cas), 2% (3 cas) de HELLP syndrome,
une insuffisance rénale aigue dans 0,7%(1 cas).
Malheureusement 2,7% (4 cas) de nos gestantes avaient
perdu la vie.

Tableau Il. Répartition des gestantes selon les différents
types d’HTA.

Type d’HTA N %
Pré éclampsie 69 46

HTA Gestationnelle 54 36
HTA chronique 19 12,7
Pré éclampsie sur ajoutée 8 53
Total 150 100

La majorité de nos gestantes soit 59,3% (89 cas)
n’avaient pas présentées de complications feetales,
cependant 13,3%(20 cas) avaient présentées une
souffrance feetale aigue, 10,7% (16 cas) une mort feetale
in-utéro, 9,3% (14cas) une fausse couche précoce,
7,4%(11 cas) un retard de croissance in-utéro. Nos
gestantes avaient présentées des complications sur le
plan maternel et feetale quel que soit la classe
thérapeutique hypertensive (monothérapie, la bithérapie
ou la trithérapie) et /ou la gestité (primigeste, pauci geste,
multi geste, grande multipare). Nous n’avons pas trouvé
de lien statistique entre les complications maternelles, la
gestité et la classe thérapeutique. Sur le plan écho
cardiographique, I’hypertrophie ventriculaire gauche
(HVG) était retrouvée chez 3,3%(5 cas), une fraction
d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) inférieure
45%(8cas) objectivant une Cardiomyopathie du péri
partum (CMP-PP).Elle était normale chez 80% (120 cas)
tandis que 11,3%(17 cas) des gestantes ne 1’avaient pas
réalisées. A 1’échographie obstétricale, 32 % (48 cas) de
nos gestantes présentaient une anomalie tandis que chez
68% (102 cas) elle était normale avec score de Manning
conserve.

DISCUSSION

L’étude a été réalisée du ler Juin au 30 Novembre 2022 ;
soit une durée de six mois. Au cours de cette période
nous avons enregistré 150 cas d’HTA sur grossesse
parmi 2500 patientes admises soit une prévalence de 6
%. La prévalence de ’association HTA et grossesse varie
selon les auteurs, elle dépend des critéres d’inclusion
dans les différentes séries. Notre taux est supérieur a
celui de Dao[3] qui avait trouvé 3,65% et inférieur a
celui de Kembou [5]qui est de 16,5%. L.’age moyen dans
notre étude était de 29,08 anst6,72ans tandis que B.
Diallo[10]retrouvait 30 ans et Fomba [8] 28,3 ans. Les
ages extrémes étaient de 16 et 44 ans proches de ceux de
Dao[3] qui a enregistré 14 et 44 ans. La tranche d’age de
20-30 ans était prédominante avec un taux de 49% ;
cette valeur se rapproche de celle de Pambou[11] avec
55%. Dans I’étude de Dao [3], la tranche d’4ge la plus
représentée était celle de 20-34 ans avec 63,4% de cas.
Cette fréquence élevée des complications chez les
gestantes de jeune age pourrait s’expliquer par le manque
de moyen nécessaire au suivi correct de la grossesse.
Dans notre étude, les mariées représentaient 97,3% des
cas. Ce résultat est voisin de ceux de Dao [3] et de
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Fomba [8] avec des taux respectifs de 85,8% et 88%.Le
statut matrimonial interviendrait plutét dans la
surveillance de la grossesse. En effet, une célibataire a
théoriquement plus de difficulté a faire suivre sa
grossesse qu’une femme mariée, elle est alors exposée a
des pathologies telles que ’'HTA compromettant ainsi le
pronostic maternel et ou feetal. La profession
ménagére(femme au foyer) a été la plus fréquente avec
78%, ce taux est supérieur a celui de Diakité [12] qui
avait trouvé 68,3%.Les FDRCV étaient multiples. La
contraception était fréquemment rencontrée avec
41,3%.Cette observation était proche de celle de Fomba
qui avait retrouvé 37,7% d’oestro-progestatifs et
supérieur a celle de Dao qui est 25%. Les antécédents
familiaux et personnels d’HTA étaient prédominants
avec respectivement 43,33% et 20,7%. En effet lorsque
I’un des parents est hypertendu, le risque chez les enfants
est important mais le mode de transmission est discuté.
Cette observation est en accord avec celle de Beaufils
[13] qui notait que le mode de vie et les antécédents
familiaux prédisposaient a la survenue de I’HTA. Les
primigestes et les multi gestes avec respectivement
33,3% et 26% prédominaient dans 1’étude. La pré
éclampsie a été beaucoup plus fréquente chez les
primigestes. Ces faits ont été rapportés également dans la
littérature. Le défaut d’exposition au sperme du conjoint,
la prédisposition familiale, la compression des vaisseaux
par ['utérus gravide pourraient expliquer cette
prédominance chez les primigestes. Les nullipares avec
34,7 % et les multipares avec 22% ont été les plus
nombreuses, il s’agit surtout des patientes présentant une
pré éclampsie. La prédominance de cette pathologie chez
les nullipares a été également notée par Dao [3] et
Fomba [8]. La parité serait donc un facteur de risque de
survenue de la pré éclampsie qui est plus fréquente chez
la nullipare contrairement a ’HTA chronique qui est
I’apanage de la multiparité. Les difficultés de réalisation
du bilan para clinique ne nous ont pas permis d’avoir un
bilan exhaustif en cas d’HTA associée a la grossesse.
Nous avons cependant proposé systématiquement un
certain nombre d’examen complémentaire a toutes nos
patientes mais pour des raisons financiéres certaines
d’entre elles n’ont pas pu effectuer tous les examens
demandés. La protéinurie a la bandelette était
significative chez 58% des patientes reparties entre 2 et 3
croix ou plus. L’anémie était présente chez 39% des
gestantes. Nos résultats sont en accord avec ceux de
Dao[3] et de Fomba [8]qui notaient la prédominance des
anomalies rénales. Les anomalies échocardiographies
retrouvées étaient I’'HVG (3,3%)et la CMP-PP
(5,3%).L’HVG pourrait s’expliquer par la présence de
I’HTA, la CMP-PP a la grossesse en 1’absence
d’étiologie causale retrouvée et survenant le dernier mois
de la grossesse et cing mois aprés 1’accouchement. La
prise en charge des patientes était faite de mesure
hygiéno-diététique (régime pauvre en sel), de traitement
médical et un traitement obstétrical. Le traitement
médical était administré soit par voie orale dans les HTA
légeres a modérées, soit par voie parentérale dans les
HTA sévéres. La monothérapie était instituée chez
67,3% des gestantes ,ce taux est supérieur a celui de
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Fomba [8] qui retrouvait 50,6%. Cela pourrait
s'expliquer par le faite que la majorité de nos gestantes
présentait une HTA Iégére & modérée soit 71,3% des cas.
La bithérapie était instaurée chez 32% des cas, ce taux
était proche de celui de Diallo qui retrouvait 35% et
pourrait s’expliquer par la sévérit¢é de I’HTA. La
trithérapie était instaurée chez 1, 3% des cas, ce taux est
inférieur a celui de Traoré qui a eu 10,74%.Ce dernier
pourrait s’expliquer par les lieux d’étude ou le contexte
dans lequel les patientes étaient adressées. L’alpha
methyldopa et /ou I’amlodipine étaient instituées dans
I’HTA associée a la grossesse dans les formes 1égéres et
modérées. La nicardipine par voie parentérale pour les
formes séveres en association avec 1’alpha methyldopa et
/ou les bétabloquants. L’éclampsie a été observée chez
14% de nos patientes. Ce taux est inférieur a celui de
Dao [3] qui rapportait 19,2% et celui de Beaufils 0, 56
%. L’HRP ¢tait objectivée chez 13,3% des cas tandis que
Fomba [8]rapportait 1,2% dans son étude. Dans notre
étude nous avons enregistré 2,7% de décés maternels
proches de ceux de Fomba [8](2,4%) et Dao [3] (3,3%).
Cela pourrait s’expliquer par la survenue de ’OAP et
HELLP syndrome. Beaucoup d’études faites au Mali
s’accordent sur le mauvais pronostic feetal et néonatal en
cas d’association HTA et grossesse. En ce qui concerne
la MFIU, notre série rapportait un taux de 10,7%
superposable a celui de F. Diallo[14] qui était de 10,9%
tandis que Fomba [8] rapportait a peu pres le double
avec 20%.

CONCLUSION

L'HTA associée a la grossesse est fréquemment
rencontrée chez les femmes enceintes hospitalisées au
CS Réf de Kalaban Coro. Les formes cliniques sont la
Pré éclampsie, ’HTA gestationnelle, HTA chronique et
la pré éclampsie surajoutée. La mauvaise qualité du suivi
prénatal, le dépistage tardif de I’HTA, le bas niveau
socio-économique, la mauvaise observance du traitement
sont les facteurs augmentant la mortalité et la morbidité
materno-feetale. Malgré une meilleure connaissance de la
physiopathologie de ’'HTA au cours de la grossesse, son
traitement demeure 1’évacuation de la cavité utérine.
Cette attitude peut cependant étre retardée en fonction du
terme de la grossesse. Il s’agit d’une grossesse a risque
nécessitant une prise en charge multidisciplinaire
(cardiologue, gynécologue-obstétrique, pédiatre,
anesthésiste-réanimateur).
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ABSTRACT
Affiliations Introduction. Mbingo Hospital, Cameroon sees a high proportion of women
1. Mbingo Baptist Hospital, Cameroon presenting_ with high_ risk _gestati_onal trophoblastic neoplasia_ (G_TN). GTN is highly
Baptist Convention Health Services, curable with appropriate dlagn03|§ and treatment. The first obj_ectlv_e of our study is to
Mbingo, NW Region Cameroon present two cases of women with Gestational Trophoblastic Disease (GTD) who
2. Baptist Institute for Health Sciences, attended Mbingo Baptist Hospital (MBH) and the second objective to more formally
Mbingo, NW Region, Cameroon assess the outcomes of women with GTN. Methodology. This was a rotrospective
3. PanAfrican Academy of Christian cohort study_from 2911 to 2024 on all medical records of patients with G‘I_'N at
Surgeons (PAACS), Mbingo,NW Mbingo Baptist Hospital. R_esults. From 2011 to 2024, 57 women pre_sentod with an
Region, Cameraon elevated PHCG and were diagnosed as low risk (WHO score <6) or high risk (WHO
4. Cameroon Internal Medicine score >7). Mean age was 31.6 years old (range 19-53). The most common regimen for
Program, Mbingo, NW Region, Low Risk (LR) disease was the 8 day alternating Methotrexate-Folinic Acid (19/32).
Cameroon Those not treated on this regimen generally were usually referred from other centers.
The most common regimen for High Risk (HR) disease was EMACO (18/25). Five
Corresponding Author HR women went on to TPTE. Fifteen women had a hysterectomy. Some of the quality
improvement issues we identified related to patient (ie., competing demands), hospital
Dr. L. Elit, Mbingo Baptist Hospital (ie., geographic location), providers (ie., lack of knowledge), national health care
Tel : 237 652 42 48 62 system (ie., lack of universal health care system, care pathways, protocols).
Email : elitl@mcmaster.ca Conclusion. GTN is a disease of young women and is very curable with appropriate

diagnosis, treatment and follow-up. Governments need to consider including the costs

Mots clés : Néoplasie trophoblastique for diagnosis and management of GTN within a universal health care package.

gestationnelle, Afrique, prise en charge RESUME ; ) : _
Key words: Gestational trophoblastic Introduction. L'hopital de Mbingo, au Cameroun, accueille une forte proportion de
neoplasia, Africa, management femmes présentant une néoplasie trophoblastique gestationnelle (NGT) a haut risque.
La NGT est hautement curable avec un diagnostic et un traitement appropriés. Le
Avrticle history premier objectif de notre étude est de présenter deux cas de femmes atteintes de
Submitted: 8 January 2025 maladie trophoblastique gestationnelle (MTG) qui ont fréquenté I'ndpital baptiste de
Revisions requested: 6 February 2025 Mbingo (HBM) et le second objectif est d'évaluer de maniére plus formelle les
Accepted: 23 February 2025 résultats des femmes atteintes de MTG. Méthodologie. 1l s'agit d'une étude de cohorte
Published: 27 February 2025 rétrospective de 2011 & 2024 portant sur lI'ensemble des dossiers médicaux des

patientes atteintes de la maladie trophoblastique gestationnelle a I'ndpital baptiste de
Mbingo. Résultats. De 2011 a 2024, 57 femmes ont présenté une BHCG élevée et ont
été diagnostiquées comme étant a faible risque (score OMS <6) ou a haut risque
(score OMS >7). L'dge moyen ¢était de 31,6 ans (de 19 a 53 ans). Le traitement le plus
courant pour la maladie a faible risque était l'alternance de 8 jours entre le
méthotrexate et l'acide folinique (19/32). Ceux qui n'ont pas été traités selon ce
schéma ont généralement été adressés par d'autres centres. Le schéma le plus courant
pour la maladie a haut risque (HR) était 'EMACO (18/25). Cing femmes a haut
risque ont été traitées par TPTE. Quinze femmes ont subi une hystérectomie. Certains
des problemes d'amélioration de la qualité que nous avons identifiés concernaient les
patients (c'est-a-dire les demandes concurrentes), I'hdpital (c'est-a-dire la situation
géographique), les prestataires (c'est-a-dire le manque de connaissances), le systeme
national de soins de santé (c'est-a-dire I'absence de systtme de soins de santé
universel, de parcours de soins, de protocoles). Conclusion. Le GTN est une maladie
qui touche les jeunes femmes et qui peut étre guérie grace a un diagnostic, un
traitement et un suivi appropriés. Les gouvernements doivent envisager d'inclure les
codts du diagnostic et de la prise en charge de la GTN dans le cadre d'un systeme de
santé universel.
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Table I. List of Anacronyms

ACTD Actinomycin-D

BHCG B Human Chorionic Gonadotropin

CBCHS  Cameroon Baptist Convention Health Services

CT Computerized Tomography

D+C Dilatation and Curettage

EMA Etoposide, Methotrexate, Actinomycin-D

EMACO Etoposide, Methotrexate, Actinomycin-D,
Cyclophosphamide, Oncovin

EMR Electronic Medical Record

EPEMA  Etoposide, cisplatin, Etoposide, Methotrexate,
Actinomyin-D

FA Folinic acid

GNI Gross National Index

GTN Gestational trophoblastic Neoplasia

HIC High Income Country

HMIC High Middle Income Countries

HR High risk

LIC Low income countries

LMIC Low Middle Income Countries

LR Low risk

MTX Methotrexate

OR Operating Room

TPTE Paclitaxel, Cisplatin, Paclitaxel, Etoposide
u/s Ultrasound

WHO World Health Organization

WHP Women’s Health Program

KEY RESULTS

Aim of the Study

Present two cases of women with Gestational Trophoblastic

Disease (GTD) who attended Mbingo Baptist Hospital

(MBH) and more formally assess the outcomes of women

with GTN.

Key Findings

1. From 2011 to 2024, 57 women presented with an
elevated BHCG and were diagnosed as low risk (WHO
score <6) or high risk (WHO score >7). Mean age was
31.6 years old (range 19-53).

2. The most common regimen for low risk (LR) disease
was the 8 day alternating Methotrexate-Folinic Acid
(19/32). Those not treated on this regimen generally
were usually referred from other centers.

3. The most common regimen for high risk (HR) disease
was EMACO (18/25). Five HR women went on to
TPTE. Fifteen women had a hysterectomy.

4. Some of the quality improvement issues we identified
related to patient (ie., competing demands), hospital (ie.,
geographic location), providers (ie., lack of knowledge),
national health care system (ie., lack of universal health
care system, care pathways, protocols).

Implications for Future Policies and Practices

Governments need to consider including the costs for

diagnosis and management of GTN within a universal health

care package.
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INTRODUCTION

Delivery of health care in rural Africa is fraught with
complexities. We will use our experience with the
management of Gestational Trophoblastic Neoplasia
(GTN) in northwestern Cameroon as a case study of
hurdles that need to be overcome in delivery of curative
management for GTN. GTN is an abnormality of the
placenta which occurs predominately in young
reproductive women. While molar pregnancy (a potential
precursor to GTN) can be managed with evacuation of
uterine contents; it is imperative that those contents be
assessed pathologically and that the patient’s BHCG
serum marker be followed to determine resolution of
disease. If the PHCG marker plateaus or rises, if the
pathology shows choriocarcinoma or if the patient
demonstrates metastatic disease, chemotherapy is
required to achieve a cure. GTN is extremely sensitive to
chemotherapy and was one of the first cancers that
showed chemotherapy could be used to cure a cancer.
Cameroon is a country of 27 million people. Health
services are provided by either government, private or
confessional health care systems. The Cameroon Baptist
Convention Health Service (CBCHS) is the largest
confessional health system with 10 hospitals located
throughout the country with affiliated community clinics.
The CBCHS Women’s Health program is a nurse led
service initially developed to provide cervical cancer
screening to the attendees. The WHP program also
provides contraception management and providers are
trained to perform manual evacuation for missed
abortion (and less commonly molar pregnancies
identified by ultrasound (U/S)). Cameroon has a low
number of gynecologists, in fact there are only 8
gynecologists that work within the CBCHS. The medical
oncology care of adult patients with cancer in the
CBCHS is centralized at Mbingo Hospital in the
northwest. Here access to chemotherapy drugs has been
available since 2006. Currently there are 10 centers
providing chemotherapy in Cameroon with a total of 13
medical oncologists in the country. Cameroon is
predominantly a context where the patient pays for
health care. In the circumstance of GTN, women are
usually of young age, unemployed or involved in petty
trade and present with vaginal bleeding. As a
gynecologic oncologist (LE) from a high resource centre
initial visiting (2016) and later residing at Mbingo, | kept
bumping into care related issues for women with GTN.
We undertook to more formally assess the outcomes of
women with GTN who presented to MBH (retrospective
cohort study).

PATIENTS AND METHODS

The medical records process at Mbingo involves
logbooks which track patient visits to the clinic (WHP or
oncology clinic), patient held book which contains
patient health care information, a mirror chart in the
oncology clinic, pathology and radiology reports typed in
WORD and scanned into an Electronic Medical Record
(EMR) database (REDCap), and paper based in patient
hospital records. Anyone admitted to hospital has their
demographic information entered into the EMR;
however, medical records for ward patients are paper
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based. Ward and Operating Room (OR) records involve
logbooks. We culled these sources to identify patients
with GTN from 2011-2023 (LE, DJ). In 2024 all cancer
cases were prospectively captured at Mbingo in
Kancertrack, a database built for a Quality Improvement
project jointly funded by Bridges-Pfizer grant (Elit et al,
2023). Further data was entered into a template and then
entered on an EXEL spreadsheet. For those patients
where follow-up data was missing, DJ contacted them by
cell phone to determine their disease status and whether
they had any subsequent pregnancies. Ethical approval
was obtained from the CBCHB Institutional Research
Board (2022-49).

RESULTS

Clinical case 1

A 21-year-old Cameroonian woman had her first
pregnancy at 18yo. It resulted in a miscarriage at 16-
week gestational age. Three years later, she started
family planning using Jadelle (progesterone insert). Two
months later, she miscarried at 5 weeks gestational age.
Two days later she had a manual evacuation at a Health
Facility (Cost of at least 30,000cfs). This specimen was
not sent to pathology. She continued to have vaginal
bleeding. After a pelvic ultrasound showing retained
products, she had a second D+C at a different facility
where the family planning product was also removed.
The specimen was not sent to pathology. Two weeks
after this, she arrived at our facility with vaginal bleeding
and a hemoglobin of 4.9 g/dL. She was given 2 units
pRBCs. A pelvic ultrasound showed intrauterine
products. She was taken for her third uterine evacuation.
This specimen was sent for pathology. Initial BHCG was
reported as >10,000 (Cost of 10,000csf). Dilutions were
completed and value was 11,568 miU/ml (Cost varies by
the number of dilutions required). CXR negative.
Pathology of the tissue from the third uterine evacuation
confirmed choriocarcinoma. Her WHO score was = 1-2
(0 for age under 40 yo, 0-1 for a prior pregnancy of
miscarriage or mole, 1 for BHCG level, 0-no metastasis,
0-size of disease, 0 no prior drugs). She was counselled
regarding one of two treatment options: Methotrexate
daily for 5 days or ActD one dose every 2 weeks. The
patient had significant financial constraints especially as
she had used much of her resources to pay for the 3
surgical interactions. Since she was staying with her
sister 1.5 hrs drive from the hospital and we are in a
conflict zone, the patient elected to have ActD. Due to
the generosity of an internation donor, her first dose was
given. This case highlights the importance of all tissue
needing to be sent for tissue analysis, having a high
suspicion of disease, checking Rh status and the need to
follow BPHCG values post intervention. The importance
of referral to a more specialized facility for these tests
and evaluation is critical if the patients are to survive
their disease.

Clinical case 2

This 49 Yo woman had a hysterectomy bilateral
salpingo-ophorectomy 5 months prior at another facility.
The final pathology showed a complete mole. She had
presented numerous times post operatively with vaginal
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bleeding. Prior to being seen at our health facility she
reports that she was taken to the OR. She was admitted
with bright red vaginal bleeding. Her BHCG was 24,000.
She was taken to the OR. After induction of general
anaesthesia, we identified 4 sponges in the vagina (Cost
of EUA is 30,000-50,000cfs). There was a 7 cm mass
arising from the posterior lower to mid vagina that was
bleeding actively and bright red. The presumptive
diagnosis was a vaginal metastases from GTN and the
patient was given transexamic acid and packed with 2 lap
sponges. Patient had a chest abdominal pelvic CT scan
that day (Cost of 100,000cfs). It showed innumerable
lung metastases the largest being 2 cm. No other
metastatic disease. WHO score was at least 10 (1 for age
over 40yo, 1 — molar pregnancy, 2-BHCG > 104, 0- lung
and vaginal metastases, 2 — 7 cm size of vaginal
metastasis, 4 — innumerable number of metastases, 0-no
prior chemotherapy). CT head was not done as patient
did not have any neurologic symptoms and due to cost.
Patient was counselled and started that evening on Day
1-2 EMA. Plan is for patient to receive alternating
etoposide, methotrexate and  actinomycin  with
cyclophosphamide and vincristine (EMACO). Sponges
were removed at 24 hours and patient had no further
bleeding. At cycle 2, the vaginal mass had been absorbed
leaving a shallow ulcer with rolled edges. BHCG was
312 iu. Quantitative BHCG will be done every 2 cycles
due to cost. Goal is 3 cycles of treatment after normal
bHCG. Patient has been counselled not to be sexually
active until the vagina heals. She will have a pelvic
examine every 2 weeks.

This case highlights the need for follow-up PHCG values
after any procedure for evacuating molar tissue and
observing the patient for a minimum of 6 months to
ensure resolution of these values.

Patient review

For the period of 1Jan2011-31Dec2024, there were 59
women identified with GTN (LR or HR) (Elit et al,
2022) but two oncology charts were missing so we report
on 57 women. The oncology unit saw from 1-5 women
with GTN per year (initially the mean was 3/year but an
increase to 5/year seen since 2020 ) (Figure 1). The
women ranged in ages from 19-53 years old, with the
mean age of 31.6 years. We did not uniformly document
the patient’s stage or WHO score: FIGO stage was only
recorded for 15 women and WHO score only for 10,
Both in 20 and neither in 8 (61% and 52% respectively).
A stage or WHO score was more likely to be recorded
for those with HR disease.

Four women with GTN were known to be HIV positive.
One presented with LR disease and the other three with
HR disease. All women ultimately required EMACO and
two have died of their disease with two being alive and
well at last contact.

There were 32 women who were treated initially with LR
regimens but in only 16 (50%) women was a WHO score
available. Mean age was 30.1 years with a range from
21-53 years. Four women had a hysterectomy prior to
starting chemotherapy with final pathology showing
choriocarcinoma in 3 and a complete mole in 1. The
chemotherapy regimens used were: 8 day alternating
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MTX and FA (n=19), daily MTX (0.3mg/kg/day for 5
days g2weeks) (n=2), ActD (1.2mg/m2 g2weeks) (n=2),

EMA x 1 cycle (n=2), MTX (30mg/m2 IM g2wk) (n=2)
and MTX alone unknown regimen(n=5) (Table 1).

Number of women with GTN presenting to Mbingo Hospitalannually

IS

w

N

-

II‘ I‘II

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

m Number of women with GTN

Figure 1. Number of women with GTN presenting to Mbingo annually

Table 2. Management and outcomes for women with low risk disease by WHO score

WHO score BHCG negative at the end of treatment BHCG elevated or unknown at the end of
treatment
Alive Dead Lostto Followup  Inprogress  Alive Dead Lost to In
Followup progress

Single Agent
Methotrexate 3 1 3 1 4 1
Actinomycin D 1 1 1
Single->Single 1
Single-> MTXActD 1
Single->Multiagent 1 2 4
EMACO 2
Single->Single->Multiagent 1
Single->Multiagent->Multiagent 1 1 2
Total 7 3 4 7 9 2

Table 3. Management and outcomes for women with highrisk disease by WHO score or FIGO stage

WHO score or FIGO stage

Alive Dead Lostto Followup

EMACO 3

MTX->EPEMA or EMACO 1 1
EPEMA->EMACO 1 1
EMACO->TPPE

EMACO->Iphos Etoposide 1

TPPE->EMACO
TPPE->EMA->TPPE
Total 6 1 1

BHCG negative at the end of treatment

BHCG elevated or unknown at the end of
treatment
Dead Lost to In
Followup progress
3 5 1
1

In progress  Alive

Those women who presented initially to Mbingo
Hospital were usually treated with the 8-day alternating
regimen (and more recently the daily MTX for 5 days or
Act D). Those women who presented to other centers
and were then referred to Mbingo Hospital, came with
exposure to single agent and single dose of MTX. Three
of the women transitioned from their first regimen to a
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regimen with ActD and eight (25%) women transitioned
to EMACO. Three women went on to third line TPTE.

The mean number of cycles of chemotherapy for women
with LR disease was 2.7 (range 1-9). There were three
women who completed first-line chemotherapy with a
negative BHCG and the mean number of cycles was 5.8
(range 2-9). In eleven women, they defaulted from
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chemotherapy with an elevated BHCGC after 1 cycle
(n=3), 2 cycles (n=5), 3 cycles (n=3). In our setting this
is usually related to inability to pay or lost to follow-up
once symptoms are relieved. There were 12 women who
transitioned from a LR regimen to a HR regimen (like
EMACO) usually after 1-2 cycles of the LR regimen
(Table 1). Its not clear if this was the initial intent ( ie.,
start treatment gently not to start major bleeding,
stabilize the patient for transport, lack of knowledge or
lack of access to appropriate drugs) or access to further
imaging that later up stages the patient.

There were 25 women with HR disease of which 22
women were treated upfront with combination
chemotherapy (Table 2). Their mean age was 33.7 year
with a range of 19-49 years. The regimens used were:
EMACO (18), EPEMA (2), TPPE (2). Three HR patients
were so unwell they received 1-2 cycles of single agent
MTX before EMACO. Of the 8 who completed EMACO
therapy with at least 2 negative BHCGs, 3 are alive. Of
the 20 women who received EMACO or EPEMA, 5
went on to TPPE after a mean of 5.7 cycles (Range 2-9)
of EMACO. Number of TPPE cycles was a mean of 1.7
cycles (Range 1-2).

In addition, there were 12/32 (37.5%) initially LR
patients who went on to received EMACO or TPPE
(Table 1). In this group the number of cycles was 4.3
(range 3-7) before making the transition. Ten of the LR
patients were known to have a negative BHCG at the end
of treatment and 7 of these at alive and well with 3 lost to
follow-up. Four patients went on to require third line
TPPE, two died and two are alive and well.

There were 15 women who had a hysterectomy at some
point in their management. Those initially classified as
Low risk (8/15): 4 had TAH prior to chemotherapy (with
3 choriocarcinoma and 1 complete mole), 1 had 1 dose of

Table 3. Protocol for BHCG monitoring

MTX prior to TAH for choriocarcinoma, 2 had a
hysterectomy during treatment (before changing type of
chemotherapy) and 1 at the end of treatment. Those
initially classified as High risk (7/25): 3 had TAH before
treatment (1 invasive mole, 1 complete mole and 1
choriocarcinoma), one woman had one cycle MTX and
she was found to have a uterine ruptured and a TAH was
done. One hysterectomy was done during treatment. One
hysterectomy was done after transitioning from EMACO
but before starting TPPE. One hysterectomy was done at
the end of EMACO treatment.

Outcomes

In the LR population (Table 1) only half of the patients
had a known/recorded BHCG at their last treatment. A
third of the patients were lost to follow-up. In the HR
population (Table 2), only 1/3 of the patients had a
negative BHCG at the end of treatment. Roughly half of
the patients with lost to follow-up.

DISCUSSION
Review of Structures and Processes

Knowledge deficit in Health Care Providers

GTN is a relatively uncommon disease compared to
common surgical issues like appendicitis. The practice of
following up a patient’s quantitative BHCG after a molar
pregnancy does not appear to be practiced in this country
whether due to lack of knowledge on the part of the
health care team, long delays in pathology results,
fragmented care or lack of follow-up and/or inability to
pay by the patient. In Cameroon, due to the low number
of Medical Council approved physicians and extremely
low number of surgeons, the needs of the population are
often met by nurses and operating room technicians
(and/or traditional practitioners).

Post evacuation for tissue that shows a molar pregnancy (complete mole, partial mole)
1. Do weekly serum quantitative BHCG levels until they are less than <1 (or the lowest limit of detection considered normal in

your lab).

2. Once the values are negative continue testing monthly for 6 months before patient is allowed to get pregnant
3. All women in this situation should be on some form of birth control for the duration of monitoring.

Post treatment for low-risk disease (WHO 6 or less)

1. Do weekly serum quantitative BHCG levels until they are less than <1 (or the lowest limit of detection considered normal in

your lab).

2. Once the values are negative continue testing monthly for 12 months before patient is allowed to get pregnant
3. All women in this situation should be on some form of birth control for the duration of monitoring.

Post treatment for high-risk disease (WHO score 7 or higher)

1. Do weekly serum quantitative BHCG levels until they are less than <1 (or the lowest limit of detection considered normal in

your lab).

2. Once the values are negative continue testing monthly for 24 months before patient is allowed to get pregnant
3. All women in this situation should be on some form of birth control for the duration of monitoring.
Even women having had a hysterectomy for molar pregnancy or LR or HR disease need BHCG monitoring as described above.

This may in part explain the less-than-ideal practice of
good quality of care. In our second case, the pathology
was reported within the month. It was clear that the
patient had no quantitative BHCG follow-up likely based
on a knowledge deficit by the general surgeon (ie., not
aware of the need for patient to be monitored after the
diagnosis of complete mole), fragmented care (ie., the
surgeon or technician only does procedures and patient
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follow-up is left to other providers who may or may not
understand the disease) or lack of return for follow-up by
the patient. In the first case presented, it appears that care
was reactive rather than pro-active. The health care team
did not appear to understand the need for follow-up of
the qualitative HCG or quantitative BHCG and referral
for medical management if these did not normalize post-
evacuation. It is true that quantitative BHCG values may
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not be readily available in many locations, but a
repeatedly positive pregnancy test should result in a
patient referral to a higher-level facility. A protocol for
quantitative BHCG follow-up is provided in table 3.

Patient borne costs

There is no universal health care coverage for women
with GTN in Cameroon. By and large, in the west part of
the country, it is a pay for care system with few
exceptions like childhood vaccinations. Universal health
coverage was launched in Cameroon in April 2023.
Phase 1 aims to increase use/access to services for
malaria treatment for children under 5 years, pregnancy
women, people living with HIV. Unfortunately, non-
communicable diseases are not a part of this initiative.
There is the beginning of a private health insurance
system in the large urban centres where the cost is
contributed to a health insurance company through large
company employers. The diagnosis of GTN involves
several consultations, tests and possibly procedures. As
documented in the charts, women frequently indicated
that they are unable to pay for the tests. Physicians
needed to make choices to do a less detailed test such as
a U/S abdomen pelvis (14,000cfa or $28 USD) instead of
a CT Abd Pelvis (90,000cfa or $180 USD). Often tests
are deferred or not done at all. For example, it is
uncommon to get a CT head in those with chest
metastases unless the patient is symptomatic. This less
than complete staging information may result in down
staging the patient and giving a LR regimen for a period
of time only to find that the BHCG is not responding and
patient requires a HR regimen.

After diagnosis there is the cost of chemotherapy. An 8-
day coarse of Methotrexate and Folinic Acid is 40,000cfa
or $80USD. Mbingo Hospital had a 50% reduction in
chemotherapy costs due to access to an Mbingo Hospital
Adult Cancer Fund, yet many women still cannot raise
funds to complete the prescribed treatment. Funds for
health care are borne by the patient herself or the family
unit.

CBCHS Women’s Health Program

Having a gynecologic oncologist consistently on site in
the Mbingo WHP allowed the nursing staff to recognize
variations in what | (LE) was requesting for patient care
and practices that predated my presence. Practices of
counselling for birth control for the first 6-12 months
after a molar pregnancy and requiring post evacuation
BHCG monitoring were novel. Through the CBCHS
WHP, these practices became standardized throughout
their network across the country. Patient care issues
throughout the CBCHS WHP were brought back to
Mbingo Hospital for disposition planning. The serum
quantitative BHCG cost is 10,000 cfa ($20USD). If the
sample requires dilutions the cost is higher depending on
the number of dilutions required. Repeated patients
noted difficulty finding the funds and so we agreed to
less frequent monitoring compared to a high-income
country (HIC) setting. Many health care centers in
Cameroon do not send tissue from manual evacuation for
pathologic analysis. In part, this is a cost issue, but also a
problem with access to pathology. There are only 6
pathology labs in the country. It is mandatory at Mbingo
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Hospital for all tissue obtained in the WHP or operating
room to go for pathologic assessment. We are trying to
encourage this practice through-out the CBCHS.

Mbingo Baptist Hospital (MBH)

4a. Laboratory

A recurring complaint from the medical staff at our
facility is the lack of ability to get an actual number for
the quantitative serum BHCG. One could get a value
reading “greater than 300” or “greater than 10,000” but
this does not help making management decisions such as
determining if the treatment is working from one
chemotherapy visit to another. The hospital has a
COBAS machine. It took sitting with the laboratory
personnel and reading the minutia in the massive product
monograph catalogue to understand that the cartridges
being used were for genetic testing (i.e., Down’s
syndrome) and not for the intent the health care staff
required. This was rectified in 2021. Some of our current
issues are that the COBAS machine may be “out of
service” on the day a woman presents and so her sample
cannot be analyzed. One needs to order “quantitative
BHCG with dilutions” if you want an absolute value in
part due to the cost of the test to the patient. If you catch
a report reading “greater than 10,0007, a call to the lab
director can get the appropriate test performed.

4b. Medical records

The patient carries their health care book at all times.
This system makes it difficult to identify and track cases.
For example, a patient’s name may be spelled differently
on multiple records. There is no national unique
identifier in Cameroon. The hospital currently has an
EMR system only for in-patients.

4c. Pharmacy

Securing a stable drug supply is another issue. Access to
etoposide has been especially problematic. Thus,
physicians have made decisions to give Platinum Taxol
instead of waiting to start EMA.

Patient related

5a. Other social constraints

Women with GTN are reproductive aged women with
other family commitments like care of children, parents
and gardens to keep for food for the family. Treatment of
the seemingly well affected individual is often of lower
priority. Given GTN is very chemo sensitive, once a
woman feels the slightest improvement after the first few
chemotherapy sessions, they may interrupt their
treatment to attend to these other competing demands.
This may contribute to the development of methotrexate
resistance and the need for subsequent lines of
combination chemotherapy when they return with
worsening symptoms.

5b. Geographic isolation

Mbingo Hospital is located an hour drive north of
Bamenda. Since 2018, this has been a region of civil
unrest which adds to the complexity of patients being
able to access care. What does this mean? Patients may
encounter road blocks, extended road closures,
kidnapping, higher than normal taxi fees, extra fees and
the like. A bus was donated to Mbingo Hospital which
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allows patient to travel up to 3 times a day from
Bamenda to Mbingo return. This has minimized but not
eliminated some of the access barriers.

Issues in Africa

In Africa, the delivery of care to women with GTN will
depend on the context in which they live. In this paper,
we highlight the outcomes of care for women with GTN
who live in rural Cameroon and attend Mbingo hospital
in northwest Cameroon, a private pay confessional
facility. In Africa, there are examples of exemplary care
and outcomes for women with GTN like that described
by Partners in Care for the Butaro Cancer Centre of
Excellence in Rwanda (Nzayisenga et al, 2016).
However, even they acknowledge that their model works
because the cost of care is offset for the poor.

There are many factors that contribute to health. Kruk et
al 2018 in the Lancet Report on Quality of Care describe
that the pillars holding up health care including the
population, governance, platforms, workforce and tools.
Population includes the individuals, families and
communities that produce and use the system.
Governance includes the leadership, financing and
intersectoral aspects (like water and hydro) that support
health care. Platforms include number and type of
facilities. Workforce includes the health care team and
support workers. Tools include the hardware and
medicines.

We acknowledge that a country’s economics is definitely
a component to access to health care. Africa is made up
of 54 countries: 34 are LIC (<1,085 GNI) like Rwanda,
16 LMIC (1,085-4,253 GNI) like Cameroon, 10 HMIC
(4,254-13,205) and 1 HIC (World Bank, 2022). Patient’s
ability to pay is defined by their financial resources and
those are mostly defined by those in country.
Contribution of central government to the cost and
planning of health care again are influenced by the
economics and priority setting of the central government.
Access to Universal health care coverage improves care
for the patient, satisfaction for care delivery in the team
and smoothing of process issues for all aspects in care
delivery. The focus becomes best care for the patient
rather than letting “who will pay?” govern management.
There are 11 African countries with free or universal
health care including Rwanda (Wikipedia, 2022).
Difficulty in paying for services in GTN has been
discussed not only in our paper but also by other authors
(Gueye et al, 2010).

Access to trained healthcare staff, laboratory and
radiologic tests and stable supply of current dated
pharmaceutical treatments is also critical (Vanderpuye et
al 2019). It is well known that Africa has a extremely
high population to physician ratio and access to
subspecialist care (like gynecology, pathology,
oncology) is also problematic (Zubizarreta et al 2015,
Nelson et al, 2016 Rosen et al, 2017). Aspects that
would further facilitate and optimize GTN care would
include centralized care (Gueye et al, 2016, Nzayisenga
et al 2020). Such advocacy could prioritize advocacy for
efficiency, drug access, and timely quantitative BHCG
monitoring.
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CONCLUSION

GTN is a disease of young reproductive aged women,
and it is extremely preventable or curable with
appropriate  diagnosis, treatment and follow-up.
Leadership within governments and the health care
sector need to consider including the relatively low cost
for diagnosis and management of GTN within a
universal health care package. Appropriate referral to
sub-specialty physicians is vital for optimal individual
patient care and survival.
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RESUME

La grossesse extra utérine (GEU) est une pathologie grave et sa localisation est
souvent tubaire. Elle est en régle mono-embryonnaire et les formes gémellaires sont
exceptionnelles. Nous rapportons le cas d’une patiente de 25 ans, nullipare, regue
pour algies pelviennes associée a des nausees et a des vomissements importants dans
un contexte d’aménorrhée de 9 semaines. L’examen clinique a retrouvé un abdomen
chirurgical, des métrorragies noiratres de minimes abondance et une masse annexielle
gauche avec une douleur dans le cul-de-sac de Douglas. L’échographie pelvienne a
mis en évidence un utérus vide porteur d’un noyau myomateux, une grossesse extra-
utérine tubaire gauche gémellaire type mono choriale bi amniotique et un
hématosalpinx. Le dosage de B-HCG était positif a 67240 mU/L. L’exploration
chirurgicale par laparotomie a retrouvé une GEU gémellaire gauche tubaire fissurée et
un hémopéritoine de minime abondance. Une salpingectomie totale a été réalisé avec
une évolution favorable. La survenue d’une GEU tubaire gémellaire est une situation
rare. La réalisation d’une échographie pelvienne couplée au dosage des -HCG reste
un atout majeur pour le diagnostic.

ABSTRACT

Ectopic pregnancy (EP) is a serious disease, often localized in the uterus. It is usually
Key words: Ectopic pregnancy, twin, mono-embryonic, and twin forms are exceptional. We report the case of a 25-year-old
pelvic ultrasound, B-HCG- Owendo, nulliparous patient who presented with pelvic pain associated with severe nausea and
Gabon. vomiting in the context of 9 weeks' amenorrhea. Clinical examination revealed a
surgical abdomen, minimal blackish metrorrhagia and a left adnexal mass with pain in
the cul-de-sac of Douglas. Pelvic ultrasound revealed an empty uterus with a
myomatous nucleus, a left tubal twin ectopic pregnancy of the mono choriale bi
amniotic type and a hematosalpinx. The B-HCG assay was positive at 67240 mU/L.
Surgical exploration by laparotomy revealed a fissured left tubal gemellar EP and
minimal hemoperitoneum. Total salpingectomy was performed with a favorable
outcome. Twin tubal EP is a rare occurrence. Pelvic ultrasound with B-HCG assay is a
major aid to diagnosis.
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localisation mono-tubaire est exceptionnelle |9, 10].
L’apport de 1’échographie couplé au dosage quantitatif
de I’'Hormone Chorionique Gonadotrophine (HCG) de
méme que la connaissance des facteurs de risque,
contribuent au diagnostic précoce [11]. Nous rapportons
le cas d’une GEU tubaire gémellaire de survenue
naturelle hors procréation médicalement assistée
observée a la maternité du CHU Owendo (CHUO).

OBSERVATION

INTRODUCTION

La grossesse extra utérine (GEU) est une pathologie
grave. C’est I’'une des 1°® causes de décés maternelle au
1" trimestre de la grossesse et elle compromet
significativement la fertilit¢ ultérieure [1, 2]. L’ceuf
fécondé s’implante et se développe en dehors de la cavité
utérine. Son incidence varie entre 1 et 2 % des grossesses
dans les pays développés [3]. Dans les pays a ressources
limitées, elle est autour de 2 & 4 % [4]. C’est une urgence

médico-chirurgicale car les formes évoluées sont les plus
fréquentes ainsi que les localisations tubaires [5].
D’autres localisations rares sont souvent rapportées
notamment les localisations ovarienne, abdominale et
cervicale [6, 7, 8]. Elle est mono-embryonnaire et
rarement gémellaire. Lorsqu’elle est gémellaire, la
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Mademoiselle N. K agée de 25 ans, étudiante, avait été
conduite au service des urgences de la maternité du
CHUO pour des saignements génitaux associées a des
douleurs pelviennes intenses, des nausées et des
vomissements le tout évoluant dans un contexte
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d’aménorrhée de 9 semaines. Elle était paucigeste,
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nullipare.
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Figure 2. Coupe sagittale utérus échographie endovaginale. Utérus vide avec un fibrome type 2-3 de la FIGO.

Nous n’avons pas retrouvé d’antécédents médical, ni
chirurgical particuliers, ni de notion de prise de
contraceptif. A L’examen physique, elle était stable sur
le plan hémodynamique et les conjonctives étaient bien
colorées, pas de paleurs cutanéo-muqueuses. Les seins
étaient pairs et symétriques sans lésions apparentes.
L’abdomen plat, pas de cicatrice de chirurgie antérieure.
A la palpation bimanuelle, on retrouvait une défense
accentuée au niveau de la région hypogastrique et
prédominant a de la fosse iliaque gauche.

La vulve était propre avec une pilosité gynoide.

A T’examen au spéculum : les parois vaginales étaient
macroscopiquement saines, le col violacé et wun
saignement peu abondant, noiratre en provenance de la
cavité utérine. Au toucher vaginal combiné au palper sus
pubien, on retrouvait un utérus difficile & apprécier et on
notait un empattement annexiel gauche douloureux ainsi
qu’une sensibilité du cul de sac de Douglas.

Le reste de I’examen était sans particularité.

Nous avons suspecté une GEU fissurée, une menace
d’avortement précoce ou une annexite.

Le bilan suivant avait été réalisé en urgence :

e  Une numération formule sanguine (NFS)
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Une C-réactive protéine (CRP)

Une sérologie Chlamydia trachomatis

Un test qualitatif des p-HCG plasmatiques
Une échographie pelvienne

Figure 3. Aspect des organes pelviens apres laparotomie. Pelvis
libre et GEU gémellaire ampullaire gauche.

Nous avons retrouvé une anémie modérée un syndrome

inflammatoire et une sérologie Chlamydia trachomatis

positive. Le B HCG plasmatiques était positif (67240

mUI/L) et 1’échographie pelvienne endovaginale avait

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
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montré un utérus rétrofléchi, de taille normale, contour
régulier et porteur d’un myome latéral droit de type 2-3
de la FIGO et ’endométre est épais. 1l existait une image
faisant évoquer un sac gestationnel avec 2 embryons, une
fine membrane inter amniotique et 2 zones
trophoblastiques opposées. C’est la suspicion d’une GEU
tubaire de type gémellaire bi choriale bi amniotique
fissurée de 9 semaines d’aménorrhée (figures 1-2).

Une laparotomie a été réalisée au lieu d’une coelioscopie
et qui avait mise en évidence un pelvis libre de toutes
adhérences et une GEU ampullaire gauche fissurée avec
un hémopéritoine de 500 ml et la trompe controlatérale
était macroscopiquement saine. Une salpingectomie
totale gauche a été réalisée, associée a une toilette de la
cavit¢ abdominale au sérum physiologique. L’examen
macroscopique de la piéce opératoire avait confirmé le
diagnostic de GEU tubaire gémellaire (figure 3). Les
suites opératoires avaient été simples et 3 jours pour la
durée d’hospitalisation.

DISCUSSION

Les études traitant de la grossesse extra-utérine sont
anciennes [5, 12]. Son incidence a beaucoup évolué vers
le bas au regard des chiffres hospitaliers et reste
diversement repartie a travers le monde [4]. Dans les
pays en développement, notamment en Afrique
subsaharienne, celle-ci varie entre 0,5 a 3,5% [5, 13, 14].
Au Gabon, aucune publication récente n’a pas été
retrouvée. Les chiffres anciens rejoignent ceux d’autres
pays de la sous-région [5]. Il s’agit principalement de la
forme tubaire mono-embryonnaire. C’est celle la plus
fréquente [13, 14]. La grossesse gémellaire dans ce cas
est rare [9]. La forme hétérotopique ou grossesse
combinée représente environ 1/7000 voire 1/30000
grossesse selon les pays et ce chiffre peut augmenter en
cas d’induction de ’ovulation (2/1000 grossesse) [7, 15,
16]. La grossesse gémellaire mono-tubaire spontanée est
exceptionnelle. Elle est estimée a 1/250000 grossesse,
voire plus [9, 10]. D’autres auteurs soulignent le manque
de données sur cette entité et I’estime a plus de 1/250000
grossesse [171]. Possible en stimulation
monofollicullaire, il y a un manque de données sur la
prévalence de cette maladie rare aprés des cycles de
fécondation-transfert d'embryons in vitro (FIV-TE) [9].
C’est le premier cas observé dans notre pays et aucun cas
n’a été retrouvé dans la sous-région. Gure Eticha T
rapport un cas en 2022 a Harar en Ethiopie et comme
pour le nbtre, sa localisation est a gauche [10]. Plusieurs
facteurs augmentent le risque de grossesse extra-utérine,
le plus important est la maladie inflammatoire pelvienne,
suivie des traumatismes opératoires, les anomalies
congénitales, les tumeurs et les adhérences entrainant des
trompes de Fallope anatomiquement déformées [18].
Nous rapportons le cas dune patiente avec les
antécédents d’infections sexuellement transmissibles
(IST) confirmées. Le cas illustre I'impact potentiel des
IST sur le risque de grossesse extra-utérine gémellaire.
C’est une forme particuliere de grossesse extra utérine
dite  «gémellaire». Elle semble  monochoriale
biamniotique. Cette forme, résulte de la division entre le
4% et le 8™ jour d’un ovule fécondé par un seul
spermatozoide [19]. La division se fait au stade de la
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morula ou blastocyste et avant la formation de 1’amnios.
Les causes tubaires qui sont communes a toutes les GEU
sont évoquées et le plus important est la maladie
inflammatoire pelvienne [8, 18]. La conséquence est le
retard de la captation ovulaire, la modification du
péristaltisme tubaire et le ralentissement de la vitesse de
migration de I’ovule et de I’ceuf fécondé. Pour notre cas,
il n’est pas signalé d’antécédents particuliers, le pelvis ne
semble pas remanié, mais la sérologie a sérologie
Chlamydia trachomatis est fortement positive signe
d’une infection a germe intra-cellulaire évolutive. Ainsi,
les patientes ayant des antécédents d'infections
pelviennes multiples sont connus pour étre a risque de
développer une infection pelvienne chronique et des
cicatrices post-inflammatoires source de toutes les
formes anatomiques de GEU [18]. D’ou notre cas. La
triade symptomatologique classique de la GEU chez une
femme en activité génitale est celle retrouvée chez notre
patiente  (aménorrhée, douleurs  pelviennes et
métrorragies) associé a des signes sympathiques de
grossesse.  Cette  symptomatologie reste  décrite
quasiment par tous les auteurs quel que soit le type ou la
forme de la GEU [5,12,14]. 1l est souvent aisé avec les
moyens actuels car la symptomatologie et les signes des
résultats des examens paracliniques sont souvent sans
équivoque. Le diagnostic de GEU est souvent porté entre
la 6™ et la 9°™ semaine d’aménorrhée [12]. Nos
résultats confirment cette assertion avec 9 SA.
L’échographie pelvienne est le principal examen
paraclinique qui permet de poser le diagnostic de GEU
tubaire. On retrouve des signes indirects et directs de la
GEU. Dans notre étude, elle a été couplée au dosage
plasmatique quantitatif des beta HCG avec un taux
significativement élevé pour une grossesse ectopique.
Soit 67240 mUI/I. David Yamane avait retrouvé 4650
mUI/ml [17]. Des taux similaires peuvent faire penser a
une grossesse intra-utérine évolutive mais incompatible
avec 9 SA. D’ou la suspicion. Certains auteurs ont eu des
difficultés diagnostiques [20, 21]. Dans le cas rapporté
par Charles J Rolle, les béta-HCG était de 263 mUI/ml et
I'échographie transvaginale a suggéré une grossesse
extra-utérine unilatérale non viable [18]. Fawzi Mikou
trouve un taux de beta HCG a 3144 mUI/l et
I’échographie endovaginale est normale [20]. Dans le cas
rapporté par David Yamane, I’échographie avait été
déterminant pour le diagnostic [17]. Tel a été le cas de
notre observation. Nous avons retrouvé un sac
gestationnel en dehors de la cavité utérine avec 2 échos
embryonnaires sans activité cardiaque et le diagnostic de
chronicité a été aisé avec la mise en évidence de la fine
membrane  séparant les 2 sacs  gestationnel.
L’échographie nous est apparue déterminant pour le
diagnostic. En présence de signes évocateur de GEU,
I’échographie endovaginale a une sensibilité¢ variable et
maximale autour de 80%. En revanche, sa spécificité
varie entre 98,9 et 100% [11]. Le taux de beta HCG
plasmatique particulierement élevé fait évoquer une
activité trophoblastique hyper-sécrétante caractéristique
de la grossesse gémellaire. Ce qui fait fortement penser
aune GEU gémellaire. La ccelioscopie reste 1’examen de
référence pour confirmer le diagnostic de GEU lorsque
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I’échographie n’as pas fait ses preuves [22]. 1l fait le
bilan 1ésionnel et traitre. Comme d’autres auteurs, la
salpingectomie est réalisée [13, 12, 23]. La
coeliochirurgie, traitement de référence de la GEU dans
les pays développés reste une pratique limitée dans notre
environnement en raison du sous équipement et du
recours tardif aux soins [5, 8]. Elle est cependant une
alternative récente a la laparotomie dans notre pays dans
la prise en charge de la GEU rompue ou non [23]. La
laparotomie est indiquée en cas d’instabilité
hémodynamique ou d’hémopéritoine abondant. Cette
voie d’abord a été utilisée chez notre patiente du fait de
I’indisponibilité de la ccelioscopie en cette période. Une
salpingectomie totale a été pratiquée. L’évolution était
favorable avec une durée d’hospitalisation de trois jours.
La réhabilitation précoce post opératoire utilisé dans la
césarienne non compliquée est devenue systématique
dans notre contexte, et s’étend actuellement dans a
d’autres types de chirurgies telle que la chirurgie de la
GEU [24].

CONCLUSION

La GEU tubaire de type gémellaire est une situation
exceptionnelle et une premiéere dans la sous-région. Il
faudra y penser devant des métrorragies du premier
trimestre associé a une exagération des signes
sympathiques de grossesse. L’apport de 1’échographie
pelvienne couplé au dosage plasmatique des beta HCG
participe largement au diagnostic. Le risque de rupture
tubaire motive la prise en charge rapide ce qui va dans la
direction de I’amélioration du pronostic vital. La
coeliochirurgie reste le gold standard dans la prise en
charge de la GEU. Cependant la laparotomie reste une
alternative devant certaines contre-indications.

Consentement

Nous avons obtenu le consentement de la patiente pour la
publication du cas clinique.

Conflits d’intérét : Aucun
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RESUME

L’hématocolpos est la conséquence d’une imperforation de I’hymen, qui est
une malformation congénitale assez rare, de découverte tardive souvent a 1’age
de la puberté. Les manifestations cliniques sont variées, celle d’une rétention
aigu€ d’urine est rare. Nous rapportons un cas d’hématocolpos révélé par une
rétention aigué d’urine chez une jeune fille puberte de 12 ans non réglée qui
consulte en urgence pour une pelvialgie et impossibilité d’uriner. Le diagnostic
est posé par I’examen clinique et confirmé par ’hyménotomie aprés sondage
vésical. L’hématocolpos est une éventualité a laquelle il faut penser
systématiquement devant une rétention d’urine dans un contexte d’aménorrhée
primaire. Le traitement chirurgical permet de remédier aux troubles
mictionnels et a I’aménorrhée primaire.

ABSTRACT

Haematocolpos is the result of imperforation of the hymen, which is a fairly
rare congenital malformation, often discovered late in puberty. The clinical
manifestations are varied, but acute retention of urine is rare. We report a case
of haematocolpos revealed by acute retention of urine in a 12 year old pubertal
girl who had not had her periods adjusted and who presented urgently with
pelvic pain and an inability to urinate. The diagnosis was made on clinical
examination and confirmed by hymenotomy after bladder catheterisation.
Haematocolpos is a possibility that must be systematically considered when
urine retention occurs in the context of primary amenorrhoea. Surgical

treatment can remedy mictional disorders and primary amenorrhoea.

INTRODUCTION

L’hématocolpos correspond a I’accumulation progressive
du sang menstruel dans la cavité vaginale & la puberté
résultant souvent d’une imperforation hyménéale [1].
C’est une affection relativement rare, mais la plus
fréquente des malformations congénitales du tractus
génital féminin [2]. Elle est rarement diagnostiquée
pendant la période néonatale et se présente en général a la
puberté par une aménorrhée primaire, des douleurs
pelviennes cycliques ou une masse pelvienne et
exceptionnellement par une rétention urinaire [3, 4]. Un
examen physique gynécologique permet de poser le
diagnostic de I’imperforation hyménéale, 1’échographie
est déterminante pour le diagnostic d’hématocolpos et
permet aussi la recherche des malformations associées
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notamment rénales [5]. Le but de notre travail était de
présenter 1’une des caractéristiques cliniques particuliere
de larévélation de I’hématocolpos afin d’attirer I’attention
des praticiens sur cette possibilité lors de I’investigation
d’une rétention aigué d’urines chez une adolescente.

OBSERVATION

Il s’agissait d’une jeune fille de 12 ans, sans antécédent
particulier et n’ayant pas encore sa ménarche, admise aux
urgences de I’hopital privé El-Fateh de Porto-Novo
(Bénin) pour une pelvialgie et impossibilité d’émettre les
urines depuis 24h environ malgré la vessie pleine et
I’envie d’uriner. On note un développement normal des
caracteres sexuels secondaires. Elle était hyperalgique,
agitée et confuse.
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Au niveau abdominal, on retrouve une voussure
hypogastrique s’étendant du pelvis a nombril, réguliere,
rénitente, douloureuse a la palpation, faisant évoquer un
globe vésical.

{

=2
Figure 1 : Voussure hypogastrique (globe vésical)

On a également retrouvé un bombement vulvaire, hymen
bleuatre et bombant semblant obstruer completement le
vagin chez une patiente qui n’a pas encore ses
menstruations malgré le développement des caracteres
sexuels secondaires nous faisant évoquer un
hématocolpos.

Devant ce tableau, le diagnostic d’une rétention aigué
d’urine compliquant un hématocolpos chez une puberte
sans ménarche a été retenu.

Elle a bénéficié en urgence d’un sondage urétro-vésical
permettant d’évacuer sur place environ 1500ml d’urine
claire soulageant ainsi la patiente.

Le traitement de la cause a consisté en une hyménotomie
sous anesthésie générale par sédation au masque,
permettent d’évacuer 800ml de sang épais, de couleur
marron. Les suites étaient simples avec une disparition de
la douleur pelvienne, une miction normale et la survenue
des menstrues dans les 30 premiers jours. Elle n’a
bénéficié d’aucun examen complémentaire. Un certificat
médicolégal de perte de virginité médical a été donné a la
famille.

DISCUSSION

L'hymen est un reliquat du feuillet mésodermique qui se
perfore normalement pendant les derniéres étapes du
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développement embryonnaire. L'imperforation
hyménéale est un incident rare estimé a 1 pour 2000
naissances féminines [6]. Dans les cas typiques, I'age de
découverte de I'nématocolpos est entre 12 et 15 ans, I'age
de la ménarche [7]. Dans notre cas, notre patiente avait 12
ans (la période pubertaire).

Sur le plan clinique, la rétention aigué d’urine a été la
seule symptomatologie ayant permis de révéler
I’imperforation hyménale dans notre cas, par contre
d’autres auteurs ont rapporté des signes comme des
douleurs pelviennes cycliques, des crampes sus
pubiennes, des difficultés ou des douleurs a la miction,
une distension abdomino-pelvienne progressive et une
constipation intermittente [8]. L’examen physique et
surtout gynécologique nous a permis de poser le
diagnostic par la mise en évidence de I’hymen qui était
bombé et intact sans faire recours nécessairement a une
exploration para clinique. L échographie est un examen
de premiére intention dans le bilan d’une aménorrhée
primaire ou d’une distension abdominale chez la jeune
fille comme I’affirme certains auteurs, car elle permet
d’affirmer le globe vésical, d’éliminer une grossesse
comme cause de la distension abdominale, puis de mettre
en évidence I’hématocolpos comme responsable de la
rétention chronique d’urines. Elle permet également
d’évaluer le retentissement sur le haut appareil urinaire et
de rechercher une malformation rénale ou utérine associée
[9]. Son indisponibilité dans notre condition d’exercice
nous a limité dans sa réalisation. Nous nous sommes
contentés sur les trouvailles cliniques pour poser le
diagnostic.

Chez notre patiente, I’accumulation du sang menstruel
dans la cavité vaginale a au fur et & mesure comprimé
I’urétre et la vessie, et pourrait etre a I’origine de la
rétention aigué voire chronique d’urines par résidu post-
mictionnel croissant. La stase urinaire pourrait également
favoriser la survenue d’une infection urinaire basse, avec
retentissement sur le haut appareil urinaire pouvant
compromettre la fonction rénale d’ou la nécessité de la
réalisation d’une échographie abdominale dans cette
pathologie.

Sur le plan thérapeutique, le traitement de 1’hématocolpos
dépend de son étiologie. En cas d’hymen imperforé
comme dans notre cas, il consiste en une hyménéotomie
ou une hyménectomie dont le but est de drainer
I’hématocolpos [3, 5,10]

CONCLUSION

L’imperforation hyménale, I'une des causes rares de
I’hématocolpos, une malformation congénitale de la jeune
fille de découverte tardive a 1’dge de la puberté. Les
manifestations cliniques sont wvariées. Celle d’une
rétention aigué d’urine en faire tout une particularité et
mérite d’en parler afin d’attirer I’attention des praticiens.
Il faut penser & un hématocolpos en cas de trouble
mictionnel chez une adolescente en période pubertaire
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RESUME

Introduction. Les myopathies inflammatoires dites « idiopathiques » forment un groupe de
pathologies définies par I’infiltration inflammatoire primaire du tissu musculaire squelettique
secondaire & une réponse auto-immune. L’objectif général de notre étude était de faire 1’état des
lieux des myopathies inflammatoires idiopathiques (MII) des patients suivis au CHU de
Cocody. Patients et méthodes. 11 s’est agi d’une étude rétrospective, descriptive portant sur les
dossiers de patients souffrant de myopathies inflammatoires, vus dans le service de
rhumatologie du CHU de Cocody entre janvier 2010 et aolt 2022. Résultats. Treize patients
ont été inclus. Leur &ge moyen était de 36,46 +/- 11 ans. La durée moyenne d’évolution était de
6,3 mois. La douleur et la faiblesse prédominaient sur les muscles proximaux chez tous les
patients. Des arthrites et arthralgies étaient présentes respectivement chez 7 et 6 patients. On
notait un érythéme périorbitaire, un cedéme cutané chez 4 patients souffrants de dermatomyosite
(DM). Le taux moyen de la CPK était de 1169,23 UI/l. L’électroneuromyogramme notait un
tracé de type myogene chez 5 patients. Les anticorps anti-Jol étaient positifs chez 4 patients.
Les différents types de myopathies rencontrés étaient la dermatomyosite (n = 5), le syndrome
des anti-synthétases (n = 4), les myosites associées aux cancers (n=2), le syndrome de
chevauchement (n=1) et polymyosite pure (n=1). Une corticothérapie a forte dose a été instituée
chez tous nos patients. Le traitement de fond a été institué chez 5 patients. L’évolution clinique
a été favorable chez 8 patients. Conclusion. Les MII sont des maladies de systeme qui restent
rares dans notre contexte. Elles ont une prédominance féminine et apparaissent a un age
relativement jeune.

ABSTRACT

Introduction. Idiopathic inflammatory myopathies (I1IMs) are a group of disorders
characterized by primary inflammatory infiltration of skeletal muscle tissue resulting from an
autoimmune response. The primary objective of our study was to provide an overview of
idiopathic inflammatory myopathies (IIMs) in patients managed at the Cocody University
Teaching Hospital. Patients and Methods. We conducted a retrospective, descriptive study
based on the medical records of patients diagnosed with myopathies and treated in the
rheumatology department of Cocody UTH between January 2010 and August 2022. Results.
Thirteen patients with inflammatory myopathies were included. Their mean age was 36.46 + 11
years, with a mean disease duration of 6.3 months. Pain and weakness, predominantly affecting
proximal muscles, were observed in all patients. Arthritis and arthralgia were present in 7 and 6
patients, respectively. Periorbital erythema and cutaneous edema were noted in 4 patients with
dermatomyositis (DM). The mean serum creatine phosphokinase (CPK) level was 1169.23
IU/L. Electroneuromyography (ENMG) revealed a myogenic pattern in 5 patients. Anti-Jol
antibodies were positive in 4 patients. The distribution of myopathy subtypes was as follows:
dermatomyositis (n = 5), antisynthetase syndrome (n = 4), cancer-associated myositis (n = 2),
overlap syndrome (n = 1), and pure polymyositis (n = 1). High-dose corticosteroid therapy was
initiated in all patients, and disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDSs) were introduced
in 5 patients. Clinical improvement was observed in 8 patients. Conclusion. 1IMs are systemic
diseases that remain rare in our setting. They predominantly affect females and tend to manifest
at a relatively young age.
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INTRODUCTION

Les myopathies inflammatoires dites « idiopathiques »
(MII) forment un groupe de pathologies diverses dont le
seul point commun est d’étre défini par I’infiltration
inflammatoire primaire du tissu musculaire squelettique
secondaire a une réponse auto-immune. [1,2].

La classification des MII a évolué durant ces derniéres
années en différentes entités distinctes dont les
particularités diagnostiques, thérapeutiques, évolutives et
pronostiques  different. [1,2]. Historiquement, on
distinguait deux entités de myopathie acquise d’allure
inflammatoire : la dermatomyosite (DM), avec une
atteinte cutanée typique associée a I’atteinte musculaire,
et la polymyosite (PM), avec une atteinte musculaire au
premier plan [1,2]. Plus tard, on distingua la myosite a
inclusions (MI), a expression musculaire pure, touchant
des sujets plus agés au sein des PM [3].

Le développement et la standardisation de la recherche
des auto-anticorps spécifiques des myosites (ASM) a
permis de différencier différentes nouvelles entités
comme la myopathie nécrosante auto-immune (MNAI) ou
le syndrome des anti-synthétases (SAS) [4].

A notre connaissance, aucune étude antérieure sur les
myopathies inflammatoires en Cote d’Ivoire n’est
retrouvée dans la littérature. D’ou ’intérét de la présente
étude dont I’objectif était de faire 1’état des lieux sur les
myopathies inflammatoires idiopathiques (MII) des
patients suivis au CHU de Cocody.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective et descriptive
portant sur les caractéristiques sociodémographiques (le
sexe, I’age, le niveau socioéconomique), cliniques (durée
d’évolution, les signes généraux, les signes cliniques
musculaires et cutanées), paracliniques (dosages des
enzymes musculaires et du bilan immunologique,
I’électroneuromyogramme, la biopsie musculaire) des
myopathies inflammatoires vues au service de
rhumatologie du CHU de Cocody de Janvier 2010 & Aodt
2022. Treize patients répondant aux criteéres diagnostiques
des MII de TROYANOV [5] ont été inclus dans notre
étude.

Les données ont été saisies, compilées et analysées a
I’aide le logiciel EPI info 7.2.2.6. Une description simple
de I’échantillon a été faite a partir des proportions et des
moyennes.

RESULTATS

Treize patients ont été retenus pour I’étude. Il s’agissait de
9 femmes et 4 hommes avec un sex-ratio (H/F) égal a 0,44.
L’&ge moyen était de 36,46 +/-11 ans et des extrémes de
[10-60 ans]. Huit patients avaient un niveau
socioéconomique faible, 3 avec un niveau moyen et 2
avec un niveau élevé.

Au plan clinique : la durée d’évolution moyenne était de
6,3 mois avec des extrémes de 1 et 24 mois. Les signes
généraux variablement associés sont résumés dans le
tableau I.
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Tableau I : Répartition en fonction des signes généraux

Signes généraux Effectif Pourcentage
Amaigrissement 11 84,62%
Asthénie 10 79,92%
Anorexie 5 38,46%
Fievre 12 92,31%

Les signes musculaires retrouvés étaient des myalgies et
un déficit musculaire prédominant au niveau des ceintures
pelviennes et scapulaires chez tous les patients. La
répartition détaillée de ces signes musculaires est a la
figure 1.

dysphagie . 1

dysphonie [ 4

myalgies* I
déficit musculaire [N 13

Figure 1 : Répartition en fonction des signes musculaires

Des atteintes articulaires étaient présentes a type
d’arthrites chez 7 patients (54%) et des arthralgies chez 6
patients (46%). Les signes cutanés retrouvés sont détaillés
alafigure 2 et 3.
Erythéme periunguéal N 1
Erythro-oedeme N 1
Papules de Gotttron Il 1
Nécrose et ulcérations... I 2
Prurit I 2
Oedéme cutané W 3
Epaississement de la peau IIIINNENEGNGGG 4
Erythéme orbitaire en lunette NG 4

Figure 2 : Répartition en fonction des lésions cutanées
(b) (a)

Figure 3 : Papules de Gottron au niveau des MCP(a) et
IPP(b) chez un enfant de 10 ans (Source : Service de
Rhumatologie du CHU de Cocody)
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Un cas de pneumopathie interstitielle diffuse a été
observé.

Au plan paraclinique : un syndrome inflammatoire
biologique était noté chez 11 patients avec une C-Réactive
protéine (CRP) élevée en moyenne a 69 mg/l et une
vitesse sédimentation (VS) accélérée en moyenne a 42
mm/heure. Les résultats des dosages des enzymes
musculaires sont résumés dans le tableau 1.

Tableau Il : Répartition en fonction de I’élévation des
enzymes musculaires
Valeur Intervalle de la Q
Enzymes moyenne VT %
(UI'/L)
ASAT Inferieure 5N 6 54,55
élevée 258,38 Supérieure 5N 5 4545
(n=11)
CPK 1169,23 Inférieure 10N 3 3333
élevée Supérieure 10N 6 66,67
(n=9)
LDH 1106,77 Inférieure 5N 4 40
élevée Supérieur 5N 6 60
(n=10)

Le bilan immunologique réalisé dans des proportions
variables a donné des résultats résumés dans le tableau I11.

Tableau I11 : Bilan immunologique des Ml

Bilan Négatif Positif
immunologique

FAN (n=9) 4(44,44%) 5(55,55%)
AC ANTI JO1 (n=9) 5(55,55%) 4(44,44%)
AC ANTI SCL-PM 3(42,85%) 4 (57,14%)
(n=7)

AC ANTI PL 12(n=7) 7(100%) 0(00%)
AC ANTI SSA (n=9) 6(66,66%) 3(33,33%)
FR (n=8) 6(75%) 2(25%)
AC ANTI CCP (n=7) 7(100%) 0(00%)
AC ANTI SCL 3(75%) 1(25%)
70(n=4)

AC ANTI RNP (n=9) 9(100%) 0(00%)

La biopsie cutanée réalisée chez un patient a mis en
évidence un infiltrat inflammatoire & cellules
mononuclées.

Les différents types de myopathies rencontrés étaient la
dermatomyosite chez 5 patients (38,46%), le syndrome
des anti synthétases chez 4 patients (30,76%), 2 cas de
myosites associées aux cancers (15,38%) ,1 cas (7,6%) de
syndrome de chevauchement (myosite +sclérodermie
systémique) et 1 cas (7,6%) de polymyosite pure. On ne
notait pas de cas de myosites a inclusions et de myosites
nécrosantes auto-immunes.

Une corticothérapie était instituée chez tous nos patients
soit par un bolus intraveineux de méthylprednisolone, soit
par voie orale d’emblée. Le traitement de fond institué est
répertorié est a la figure 4.
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plaquenil 1
Plaquenil+Méthotrexate 1
Plaquenil+ Azahioprine 1
Methotrexate+Azathiopri )
ne
Pas de traitement de fond 8

0O 2 4 6 8 10

Figure 4 : Traitement de fond institué au cours des
myopathies inflammatoires idiopathiques

L’évolution clinique et paraclinique était favorable chez 8
patients 12 mois apreés le diagnostic, 3 cas déces ont été
enregistrés, 2 patients perdus de vue.

DISCUSSION

Les myopathies inflammatoires idiopathiques (MII)
constituent un groupe hétérogeéne d’affections dont les
points communs sont la faiblesse musculaire proximale et
I’¢élévation des enzymes musculaires sériques. [6].
Chacune d’elle posséde des mécanismes de
déclenchement qui lui sont propres. Elles sont rares et
touchent environ 6 a 7 personnes sur 100 000 [7]. Dans
notre contexte, nous en avons dénombré 13 cas entre
janvier 2010 et ao(t 2022.Nous n’avons pas pu apprécier
la fréquence hospitaliere. Notre population était
constituée a 69% de femmes, corroborant Ila
prédominance féminine des myopathies inflammatoires
idiopathiques observées dans la littérature. Les études
francaises de Isabelle et al [8] et de Hervier et al [5]
rapportaient respectivement des fréquences de 62% et
79% de femmes. L’age moyen de nos patients était de
36,46 +/- 11 ans. Les données de la littérature situent la
majorité des patients dans la tranche d’age comprise entre
40 et 50 ans [11,12]. La maladie évoluait sous un mode
chronique dans 77% des cas au diagnostic, avec des
manifestations musculaires des ceintures prédominantes a
type de myalgies et de déficit musculaire chez tous nos
patients. La fréguence des atteintes musculaires est
variable selon les sites concernés [11, 12]. L’atteinte des
ceintures est la plus fréquente, variant de 70 a 100% dans
la littérature. Celle de la musculature pharyngée varie
entre 10 a 45%. L’atteinte laryngée reste cependant plus
rare, entre 0 et 5% [13,14].

L’intensité des manifestations musculaires est corrélée a
la fois a I’étendue de I’inflammation des fibres
musculaires et a la durée d’évolution de la maladie. Les
dysphagies se compliquent avec le temps de fausses routes
alimentaires. Un tiers de nos patients avaient une atteinte
laryngée, évoquée en présence d’une dysphonie.
Concernant |’atteinte articulaire, il s’agissait d’arthralgies
inflammatoires (6 cas) et d’arthrites (7 cas). Ce constat
differe des données de la littérature retrouvant des
arthralgies inflammatoires dans la majorité des cas [9].
La myopathie inflammatoire idiopathique la plus
rencontrée était la dermatomyosite. Les MIIl était
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associées dans 15,38% a un cancer. Ces résultats étaient
conformes aux données de la littérature [12 ,15].

Au cours de la dermatomyosite, les signes cutanés les plus
rencontrés étaient 1’érythéme périorbitaire et 1’cedéme
cutané prédominant au visage dans respectivement
30,76% et 23,07%. Nos résultats sont similaires ceux de
Souhil et Al [9] au Maroc. L éruption héliotrope des
paupiéres est le signe cutané de DM le plus fréquent. 1l
s’agit dun érythéme liliacé accompagné d’'cedéme
touchant les paupiéres et pouvant s étendre aux joues,
sans atteindre la racine du nez contrairement a I"érythéme
du lupus.

Un cas de dyspnée d’effort était observé parmi les 4
patients présentant un syndrome des anti synthétases. Sa
présence  impose la  recherche de  signes
pleuropulmonaires et cardiaques. Un cas de pneumopathie
interstitielle diffuse a été observé. Il s’agit d’une des
manifestations viscérales spécifiques de la maladie, dont
la fréquence est variable dans les études. Elle est évaluée
a 39% dans I"étude de Selva-O et al. [16] qui n"ont pas
constaté de particularités cliniques ou épidémiologiques
dans le groupe ayant une PID par rapport a celui qui en est
exempt.

Une rhabdomyolyse initiale avec une forte élévation des
enzymes musculaires a été constatée chez les 9 (69% de
I’effectif) patients ayant réalis¢é cet examen. La
rhabdomyolyse est plus fréquente en cas de polymyosite
pure, témoignant probablement d”une atteinte musculaire
constante. Toumi et al. [13] ainsi que Scola et al. [11] ont
trouvé un taux de CPK significativement plus élevé au
cours des PM, témoignant d’une rhabdomyolyse plus
intense.

Quarante-six pourcent des patients avaient réalisé
P’ENMG avec un tracé myogéne dans 83,33% des cas et
neurogene dans 16,66% des cas. Nos résultats sont
similaires a ceux de Souhil et Al [9] au Maroc mais
différent de ceux de Gouraud qui avait retrouvé un tracé
pathologique chez 41% [17]. Dans notre étude, le dosage
des anticorps spécifiques des myopathies avait possible
chez 9 patients. Ceci s expliquait par le fait que la majorité
de nos patients (n=8 ; 61,53%) avait un niveau socio-
économique faible.

Le traitement symptomatique était a base de corticoides,
initiés a fortes doses puis diminués progressivement. La
corticothérapie reste la pierre angulaire du traitement des
MII. Cependant, elle est souvent insuffisante pour une
rémission prolongée et de bonne qualité avec des effets
secondaires fréquents [18].

Dans la revue de la littérature de Tournadre A, on observe
avec les corticoides, une inefficacité ou des effets
secondaires dans 44 % des cas, une rémission compléte
dans 17 & 28 % et les rechutes dans 50-60% [19].

Un traitement de fond a été prescrit chez cing patients
(38,46%). 11 s’agissait de 1’association méthotrexate et
azathioprine (2 cas), méthotrexate et hydroxychloroquine
(1 cas), azathioprine et hydroxychloroquine (1 cas) et
hydroxychloroquine seul (1cas). Les traitements de fond
permettent de diminuer, voire d’arréter les corticoides en
limitant le risque de rechute.
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L’évaluation clinique a 12 mois notait une évolution jugée
bonne chez huit patients soit 61,53%. Le nombre de déces
et de perdus de vue étaient respectivement de 3 et 2.
Dans notre étude, les cas de déces (27,27%) étaient dus a
une infection bactérienne. Notre constat differe des
facteurs prédictifs de mortalité rapportés dans la littérature
que sont les atteintes pulmonaire, cardiaque et
cesophagienne, ainsi que 1'4ge avancé et la présence de
néoplasie [20, 21].

CONCLUSION

Les myopathies inflammatoires idiopathiques restent
rares dans notre contexte. Elles ont une prédominance
féminine et apparaissent a un age relativement jeune. Les
caractéristiques cliniques, paracliniques enregistrées dans
notre étude sont similaires & celles retrouvées dans la
littérature. L’infection bactérienne représente la premicre
cause de déces.
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RESUME

La drépanocytose est 1’hémoglobinopathie la plus répandue. Elle est émaillée de
complications graves qui peuvent étre anémiques, infectieuses ou ischémiques de
sieges divers. L’atteinte osseuse est fréquente, & type d’infarctus, ostéomyélite voir
arthromyosite. Nous rapportons un ou nous avons rencontré des difficultés pour arriver
au diagnostic étiologique d’une arthromyosite chez un drépanocytaire majeur SSFA2.
Mots clés: Drépanocytose ; arthromyosite bactérienne, étiologie

ABSTRACT

Sickle cell disease is the most widespread hemoglobinopathy. It is fraught with
serious complications, which may be anemic, infectious or ischemic. Bone
involvement is frequent, with infarction, osteomyelitis and even arthromyositis.
We report the case in whom we faced challenges in establishing the the
bacteriological etiology of arthromyositis in a major SSFA2 sickle cell disease
patient in Bouake.

Key words: Sickle cell disease; bacterial arthromyositis, etiology

INTRODUCTION

la drépanocytose est une maladie génétique autosomique
récessive caractérisée par la présence d"une hémoglobine
anormale, qui favorise la falciformation des hématies en
situation d"hypoxie et aboutit a des manifestations vaso-
occlusives [1] responsable de complications. On note
parmi elles, les crises vaso-occlusives, I“anémie
hémolytique chronique avec des épisodes d aggravation
aigué et la susceptibilité aux infections bactériennes a
germes encapsulés en raison de I"asplénie fonctionnelle
[1, 2] et un déficit en complément. L atteinte osseuse est
fréquente, représentée souvent par un infarctus osseux ou
une ostéomyélite voir une arthromyosite [3]. Bien vrai que
la salmonella sp ou encore le staphylococcus aerus sont
fréquents dans I’arthromyosite du drépanocytaire [4],
I’identification de ces germes lors des hémocultures
positives s’avere nécessaire dans la recherche étiologique
et pour une prise en charge adéquate. Lorsque cette
recherche étiologique est infructueuse, 1’on a recours a un
traitement probabiliste qui le plus souvent échoue en se
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soldant par une sélection de germes multi résistants [3].
Nous rapportons un cas qui illustre la difficulté de
diagnostic  étiologique et  thérapeutique  d’une
arthromyosite chez un drépanocytaire. De ce cas se
dégage un intérét thérapeutique. Il pourrait ainsi
contribuer aux choix des antibiothérapies probabilistes
dans I’athromyosite du drépanocytaire

OBSERVATION

Il s’agissait d’un adolescent de 16 ans éléve en classe de
troisieme domicilié a Ferké. Il était drépanocytaire
SSFAZ2 sous hydroxyurée irrégulierement suivi et avait été
admis pour une douleur ostéo articulaire avec fiévre
intermittente. L’examen clinique retrouvait des sueurs
profuses, un mauvais état général OMS 3, un syndrome
pseudo grippal, une polyarthralgie bilatérale symétrique
touchant de facon fixe les grosses articulations (genoux,
hanches, chevilles, épaules) sans atteinte axiale ni distale
ni enthésiopathique. On notait également un syndrome
anémique, une synovite fluxionnaire et des lésions de
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grattage avec desquamation au niveau des avants bras. Le
bilan biologique révéla une goute épaisse négative, CRP a
6mg/l, une hyperleucocytose a 52000/mm3 a
prédominance neutrophile, deux hémoculture négative sur
milieu anaérobie a 48 H d’intervalle, 2 croix de protéines
a la bandelette urinaire avec examen cytobactériologique
des urines stérile, I’absence de détection du geéne xpert au
tubage gastrique.

Sur le plan morphologique on retrouvait une radiographie
pulmonaire normale, une cholécystite alithiasique avec
une absence d’adénopathies profondes a 1’échographie
abdominale, une coxite de hanche gauche a la
radiographie et une arthromyosite a 1’échographie de
hanche. L’IRM a montré une coxite a gauche avec une
inflammation des parties molles (fig 1). Nous avons
conclu a une arthromyosite de hanche gauche, associée a
une porte d’entrée cutanée chez un patient drépanocytaire
majeur SSFA2.

Le patient a regu un traitement fait d’une bi
antibiothérapie probabiliste avec d’oflocine et de
ceftriaxone, un anti-inflammatoire, un antalgique, un
apport hydro électrolytique, I’immobilisation et la une
traction de la hanche. L’évolution n’était pas favorable au
bout de 20 jours d’hospitalisation. Il a été réalisé une
fenétre thérapeutique avec reprise des bilans infectieux et
une échographie cardiaque a la recherche d’une
endocardite qui étaient négatifs. Aprés concertation
multidisciplinaire, une antibiothérapie adaptée faite de
clindamycine 150 mg voie orale toutes les 8 heures et de
lévofloxacine 1 g voie orale toutes les 24 heures fut
instaurée. L’évolution fut marquée une apyrexie au bout
de 72 heures.

Figure 1 : IRM montrant une coxite a gauche avec une
inflammation des parties molles

DISCUSSION

Les complications infectieuses du drépanocytaire
majeure sont dominées par les atteintes pulmonaires et
ostéoarticulaires [5]. Parmi ces derniéres, on peut citer
I’ostéomyélite qui peut se compliquer d’une arthrite
septique ou myosite qui est l’inflammation des
articulations et du muscle du a un envahissement de la
membrane synoviale par des microbes et vice versa.
L’arthromyosite constitue une extension directe de
I’ostéomyélite considérée comme porte d’entrée. En
effet, au plan clinique, les deux entités peuvent se
manifester par une fiévre, une douleur, un gonflement et
une diminution de la mobilité du membre atteint [6]. On
note une hyperleucocytose et un syndrome
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inflammatoire biologique [6]. La pathologie osseuse est
trés fréquente chez les drépanocytaires. Elle est dominée
par deux grandes entités : l'infarctus et l'infection ;
I"infarctus étant beaucoup plus fréquent (environ un ratio
de 50/1) [7]. Van Der Have affirme que les principales
manifestations orthopédiques chez les drépanocytaires
sont les ostéonécroses, les ostéomyélites, les arthrites
septiques et les infarctus osseux [4] alors que chez les
sujets non drépanocytaires, elles sont dominées par
I"ostéomyélite aigué hématogéne et I"arthrite septique et
les germes les plus courants sont le Staphylocoque
aureus et le Kingella kingae. Les germes retrouvés par
ordre de fréquence décroissante sont Salmonella,
Staphylocoques aureus et les bacilles gramme négatif (E.
coli) pour les ostéomyélites tandis que pour I arthrite
septique les germes encapsulés tels que le pneumocoque
et I"'Haemophilus influenzae sont les plus incriminés du
fait de I"asplénisme [4]. Selon 1’étude de Lubumbashi,
Manix et al [8] Trois types d"infections ostéoarticulaires
decelés, dominés par I ostéomyélite avec 24 cas
(68,57%) suivi de I"ostéite avec 7 cas (20%) et I"arthrite
suppurée avec 4 cas (11,43 %). Le type homozygote
retrouvé était chez 88,6% des cas. L"hémoculture avait
été réalisée chez 17 patients et a isolé la Salmonelle chez
15 patients (soit 88,23%) et Escherichia coli chez 2
patients (21,77%) tandis que la pyoculture avait été
réalisée chez 10 patients avec comme résultat 2 cultures
stériles, 3 cas de staphylocoque doré, 2 cas de salmonelle
et pneumocoque et 1 cas de Klebsiella ; Salmonella est
donc le germe le plus retrouvé en cas arthrite ou
ostéomyélite drépanocytaire.

Ainsi pour certains auteurs, les mauvaises conditions
permettent d"expliquer une endémicité des salmonelles
dans les pays en voie de développement. Plusieurs
hypothéses ont tenté d’expliquer la sensibilité des
drépanocytaires a I'infection aux salmonelles, on pense
au déficit chez le drépanocytaire en interféron gamma,
substance qui inhiberait la multiplication cellulaire des
salmonelles et & I"altération de la barriere intestinale
provoquée par |I” occlusion capillaire au cours des crises
vaso-occlusives abdominales [9].

Les antibiotiques de choix doivent pénétrer efficacement
dans la synoviale, 1’os cortical et spongieux infectés. En
cas d’arthrite ou arthromyosite, le choix antibiotique
repose sur I’antibiogramme. Ceux sont la rifampicine, la
clindamycine, la fosfomycine, les fluoroquinolones et
I’acide fusidique [10]. Notre cas pourrait guider le choix
des antibiotiques probabilistes aprés prélevement au
cours des infections osseuses du drépanocytaire. La
perspective serait une étude a large échelle afin d’établir
la cartographie réelle des germes impliqués.

CONCLUSION

Une documentation de 1’infection osseuse avant toute
antibiothérapie probabiliste s’impose. A ce jour, la
supériorité d’une substance par rapport & une autre n’a
pas pu étre prouvée. Nous préconisons toutefois de tenir
compte de la sensibilité du germe, de 1’écosystéme de
I’environnement et de la biodisponibilité de la substance
lors du choix du traitement.
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RESUME

Introduction. Les cellulites cervico-thoraco-faciales d’origine dentaire sont
des infections graves du tissu cellulo-adipeux de la face, du cou et du thorax,
principalement causées par des pathologies dentaires ou des lésions péri-
dentaires. Bien que les causes dentaires dominent, des facteurs amygdaliens et
post-traumatiques peuvent également contribuer a leur survenue. L’objectif de
notre travail était de décrire les caractéristiques des cellulites cervico-thoraco-
faciales d’origine dentaire dans notre pratique. Matériels et méthodes. Nous
avons mené une étude prospective descriptive dans le service de stomatologie
et chirurgie maxillo-faciale de I’hopital Nianankoro Fomba de Ségou sur une
période de huit ans (du ler juin 2016 au ler juillet 2024). Nous avons inclus
tous les cas de cellulite d’origine dentaire admis dans le service. Nos variables
d’étude étaient 1’age, le sexe, le niveau de revenu, le délai de consultation et les
facteurs favorisants. Résultats. Sur les 313 cas enregistrés, il y avait 161
hommes et 152 femmes, soit un sex-ratio de 1,05. La tranche d’4ge la plus
touchée était celle des 21-31 ans. Les patients a faible revenu mensuel (inférieur
ou égal 50 000 Fcfa étaient les plus touchés La mauvaise hygiéne bucco-
dentaire associée a I’auto médication a base d’anti inflammatoire non stéroidien
étaient les principaux facteurs favorisant cette affection. Conclusion. Notre
étude souligne I’importance d’une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse et de
consultations stomatologiques réguliéres pour réduire I’incidence de cette
pathologie.

ABSTRACT

Introduction. Cervico-thoracofacial cellulitis of dental origin is a serious
infection of the cellulo-adipous tissue of the face, neck and thorax, mainly
caused by dental pathologies or peridental lesions. Although dental causes
predominate, tonsillar and post-traumatic factors may also contribute to their
occurrence. The aim of our work was to describe the characteristics of dental
cervicothoracofacial cellulitis in our practice. Materials and methods. We
conducted a prospective descriptive study in the stomatology and maxillofacial
surgery department of the Nianankoro Fomba hospital in Ségou over an eight-
year period (June 1, 2016 to July 1, 2024). We included all cases of cellulitis
of dental origin admitted to the department. Our study variables were age, sex,
income level, consultation delay and favoring factors. Results. Among the 313
cases recorded, a slight male predominance was observed (Of the 313 cases
recorded, 161 were male and 152 female, for a sex ratio of 1.05. The age group
most affected was 21-31. Patients with low monthly incomes (less than or equal
to 50,000 Fcfa) were the most affected. Poor oral hygiene combined with self-
medication with non-steroidal anti-inflammatory drugs were the main factors
favouring this condition. Conclusion. Our study underlines the importance of
rigorous oral hygiene and regular stomatological consultations to reduce the
incidence of this pathology.
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet

Les cellulites thoraco-cervico-faciales touchent surtout le

sujet jeune de sexe masculin des pays en développement.

Elles sont favorisées par 1'usage des antiinflammatoires non

stéroidiens.

La question abordée dans cette étude

Caracteéristiques cliniques des cellulites thoraco-cervico-

faciales & Segou au Mali.

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. Le sex-ratio était de 1,05 et la tranche d’age la plus
touchée était celle des 21-31 ans.

2. Les patients a faible revenu mensuel (inférieur ou égal
50 000 Fcfa) étaient les plus concernés.

3. La mauvaise hygiéne bucco-dentaire associée a 1’auto
médication a base d’anti inflammatoire non stéroidien
étaient les principaux facteurs favorisants.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

Notre étude souligne 1I’importance d’une hygiéne bucco-

dentaire rigoureuse et de consultations stomatologiques

réguliéres pour réduire I’incidence de cette pathologie.

INTRODUCTION

Les cellulites cervico-thoraco-faciales d’origine dentaire
sont des infections du tissu cellulo-adipeux de la face, du
cou et du thorax ayant pour origine un organe dentaire ou
des éléments péri dentaires. Certains comportements
peuvent contribuer a favoriser la survenue de cette
affection. Son étiologie reste dominée par les pathologies
dentaires, secondairement par les causes amygdalienne et
post-traumatique [2, 10]. En effet une étude rétrospective
de Merle et Coll. [8] au service de chirurgie maxillo-
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faciale de I'népital Henri Mondor sur 17 patients ayant
présenté une cellulite et une fasciite cervicale odontogéne
a mis en évidence le role favorisant des
antiinflammatoires non stéroidiens (AINS) retrouvés dans
13 cas sur 17 soit 76 %. Elle affecte les deux sexes et
toutes les tranches d’age. La cellulite cervico-faciale
augmente chaque année dans les pays en voie de
développement et touche surtout le sujet jeune avec
prédominance du sexe masculin dans toutes les études
réalisées [14]. L’objectif de ce travail était de décrire
I’aspect socio-démographique et économique de cette
affection.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude descriptive prospective, réalisée
dans le service de stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale de 1’hdpital Nianankoro FOMBA de Ségou du 1*
juin 2016 au 1*" juillet 2024. Elle a porté sur tous les cas
de cellulite d’origine dentaire admis au sein de ce service
pour leur prise en charge. Pour mener a terme cette étude
nous avons utilisé les variables suivantes : 1’age des
patients, le genre des patients, le moyen de revenu des
patients, le délai de consultation, les facteurs favorisants.
Le recueil des données a été fait a partir des fiches
d’enquéte préétablis apres la rédaction du dossier médical
des malades. L’analyse de ces données a été faite au
logiciel Epi info version 3.5.4.

RESULTATS

Durant nbtre étude nous avons enregistré 313 cas de
cellulite d’origine dentaire dont 161 cas de sexe masculin
et 152 cas de sexe féminin soit 1,05 de sexe ratio en faveur
des hommes. Les sujets les plus touchés par cette affection
se trouvent dans la tranche d’age de 21- 31 ans (figure 1).
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Figure 1 : répartition des patients selon la tranche d'age

Les patients qui ont de faible revenu mensuel ; revenu
inférieur ou égal 50 000 Fcfa sont les plus touchés (figure
2).
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= Revenu faible

= Revenu éleveé

Revenu modeste

Figure 2 : Répartition des patients selon le moyen de revenu
Revenu faible : autres, berger qui se débrouille, cultivateur qui se
débrouille, éleve, étudiant, ménagére, pécheur qui se débrouille.
Revenu élevé : commercant, salarié du secteur privé.

Revenu modeste : retraité, salarié du secteur informel, salarié du
serveur public.

La majeure partie des patients soit les 50 % des patients
sont venus a I’hopital pour leur prise en charge les 10
premiéres jours de la pathologie (Figure 3).
= [0-10]

[11-20]

= [21-30]

Figure 3: Répartition des patients selon le delai de
consultation

La mauvaise hygiéne bucco-dentaire associée a 1’auto
médication a base d’anti inflammatoire non stéroidien
représentent les facteurs favorisant de cette affection
(figure 4).
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Figure 4: Répartition despatients selon les facteurs
favorisants
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DISCUSSION

Répartition des patients selon le sexe

Durant notre étude nous avons enregistré 313 cas de
cellulite d’origine dentaire dont 161 cas de sexe masculin
et 152 cas de sexe féminin soit 1,05 de sexe ratio en faveur
des hommes. Notre résultat corrobore les données de
certains auteurs ou les résultats montrent une
prédominance masculine avec un sex-ratio de 1.59 [3].
Romain et coll. [12] a Reims ont retrouvé une
prédominance masculine dans environ 213 des cas. Rose
et coll. [13] & Lille ont également retrouvé une
prédominance masculine avec un sex-ratio de 1.8.

Répartition selon I’dge des patients

Les sujets les plus touchés par cette affection se trouvent
dans la tranche d’age de 21- 31 ans. Notre résultat est
conforme aux données de certains auteurs ou I'dge moyen
des malades est de 29 ans avec un pic de la classe d'age de
20-39 ans [3]. Rose et coll. a Lille situent I'age moyen a
21 ans. Alors que pour Romain et coll. [12] & Reims 1’age
est de 31 ans.

Répartition selon le moyen de revenu des patients

Les patients qui ont de faible revenu mensuel ; revenu
inférieur ou égal 50000 Fcfa sont les plus touchés par cette
affection.

Cela concorde bien aux résultats d’étude de différents
auteurs ou 62% des patients sont a revenu faible [3].
Ngapeth Etoundi. P. et coll. [9] a Yaoundé trouvent une
prédominance (59 %) des éléves et étudiants, ceci conforte
nos constats car nous avons inclus les éléves et étudiants
dans la couche socio-économique a revenu faible. 1l en est
de méme pour Gadegbeku et coll qui, a propos de 407 cas
colligés a Abidjan, dénombrent 62% des patients qui ont
des revenus faibles (50 000FCFAI mois) [11].

Répartition des patients selon le délai de consultation
La majeure partie des patients soit les 50 % des patients
sont venus les 10 premiéres jours de la pathologie a
I’hopital pour leur prise en charge.

Notre résultat se situe au délai d’intervalle des autres
auteurs ou I’intervalle 7-15j a été le plus représente avec
65,70% [4]. Dans la série de Madame Mibindzou [6] dans
le service d’ORL de 2004 a 2005 I’intervalle 7-14 jours
représentait les 52,4%. L’intervalle 5-15jours a été le plus
représente avec 31,6% dans la série d’Adja Bintou SARR
au Sénégal [1].

Répartition selon le facteur favorisant

La mauvaise hygiéne bucco-dentaire associée a 1’auto
médication a base d’anti inflammatoire non stéroidien
représentent les facteurs favorisant de cette affection.
Ainsi, Mathieu et al [7] retrouve sur une série de 45
patients hospitalisés pour CCF que 44% avaient pris des
AINS. Sur une autre série de 103 patients présentant une
CCF d’origine dentaire admis au service ORL CHU
_BENI MESSOUS a Alger en Algérie, parmi les causes
d’échec de traitement dans cette étude étaient la prise des
AINS dans 85,43% soit 88 patients ou une antibiothérapie
inadéquate associé aux AINS dans 24,27% soit 25
patients. [5].
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CONCLUSION

La cellulite cervico-thoraco-faciale a point de départ
dentaire est 1’une des complications des différentes
affections de la dent comme les microtraumatismes
dentaire et la carie dentaire entrainant I’infection du tissu
cellulo-adipeux de la face étendue a la région cervicale
parfois thoracique. Elle est due a la mauvaise hygiene
bucco-dentaire associé a I’auto médication a base d’ AINS.
Elle est trés fréquente chez les patients qui ont une faible
revenue mensuelle et touche les deux sexes surtout celui
de sexe masculin. L hygiéne bucco-dentaire adéquate
associée a la consultation stomatologique annuelle réduit
la fréquence de cette pathologie.
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RESUME

But. Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques des perforations gastroduodénales
dans le service de chirurgie générale de I’hopital du district de Koutiala. Patients et
Méthodes. 11 s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique allant du 1% Aodt 2017
au 31 décembre 2022. Les patients admis et opérés pour perforation gastroduodénale
étaient inclus. Les paramétres étudiés étaient 1’age, le sexe, les facteurs favorisants, la
fréquence, les aspects cliniques, les étiologies, le siege de la perforation, le nombre de la
perforation, la taille des perforations, le traitement et les suites opératoires. Résuultats.
Trente-deux patients ont été opérés pour perforation gastroduodénale. Les perforations
gastroduodénales ont représenté 13,9% de causes de péritonite aigue (n=230) et 19,3%
des perforations digestives (n=166). L’age moyen était de 48,2 ans+14,4. Les hommes
étaient majoritaires avec 93,7%. Dans les antécédents nous avons notés une notion de
prise par automédication des anti-inflammatoires non stéroidiens chez 19 patients
(59,3%). Le tableau clinique se résumait en une péritonite aigue généralisée chez 28
patients (87,5%). A la radiographic de 1’abdomen sans préparation, Il y’avait le
pneumopéritoine chez 28 patients soit 87,5%. Les perforations étaient d’origine ulcéreuse
dans 87,5% cas, tumorale dans 9,3% cas et traumatique dans 3,1% cas. Le siege de la
perforation était duodénal dans 53,1% des cas et gastrique dans 46, 9% des cas.
L’excision-suture de la perforation a été faite dans 90,6% cas. La morbidité et la mortalité
ont été respectivement de 15,6% de 6,2%. Conclusion. Les perforations gastroduodénales
sont fréquentes dans notre service. Elles sont d’origine ulcéreuse et sieége au niveau du
duodénum le plus souvent. La mortalité reste élever qui serait due au diagnostic tardif.

ABSTRACT

Aim. To study the clinical and therapeutic aspects of gastroduodenal perforations in the
General Surgery Departmnt of the Koutiala District Hospital. Patients and Methods. This
was a monocentric retrospective study from 1 August 2017 to 31 December 2022. Patients
admitted and operated on for peptic perforation were included. The parameters studied
were age, sex, contributing factors, frequency, clinical aspects, etiologies, puncture site,
number of perforation, size of perforations, treatment and postoperative follow-up.
Results. Thirty-two patients operated for gastroduodenal perforation.Gastroduodenal
perforations accounted for 13.9% of acute peritonitis causes (n=230) and 19.3% of
digestive perforations (n=166). The mean age was 48.2 yearst14.4. Men were in the
majority with 93.7%. In the history we noted a notion of self-medication of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs in 19 patients (59.3%) The clinical picture was generalized acute
peritonitis in 28 patients (87.5%). On X-ray of the abdomen without preparation, there
was pneumoperitoneum in 28 patients or 87.5%. Perforations were ulcerative in 87.5%
cases, tumor in 9.3% cases and traumatic in 3.1%. The site of perforation was duodenal
in 53.1% of cases and gastric in 46.9% of cases. Excision-suture of the perforation was
done in 90.6% of cases and gastrectomy with anastomosis in 9.4% of cases. Morbidity
and mortality were 15.6% and 6.2% respectively. Conclusion. Gastroduodenal
perforations are common in our department. They are of ulcerative origin and sit in the
duodenum most often. Mortality remains high due to late diagnosis. Keywords:
Gastroduodenal perforation, peritonitis, surgery, Koutiala.
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INTRODUCTION

Les atteintes traumatiques des membres inférieurs sont
fréquentes et souvent responsables de déficits de la
marche et de

L’évolution de 1'ulcére gastro-duodénal peut étre a
I’origine de complications, dont 1’une des plus fréquentes
est la perforation. L’incidence de ces perforations est
estimée entre 4 cas et 14 cas pour 100.000 habitants [1].
La fréquence des perforations gastro-duodénales varie
selon les études : Harouna au Niger [2] apporte une
fréquence de 15%, Vignon [3] au Benin 13,8% et Ngo [4]
au Cameroun 32%. Le facteur favorisant le plus évoqué
est la prise d’anti-inflammatoire [5] Le tableau clinique se
résume en une péritonite aigue généralisée le plus souvent
mais la confirmation de la perforation passe par la
radiographie de I’abdomen sans préparation voir le
scanner [6]. Bertleff, [7] en 2010 au Pays-Bas et Vachev
[8] en 2010 en Russie ont priorisé le traitement
laparoscopique. Le retard de la consultation entrainant un
retard de la prise en charge, explique I’importance de la
morbidité et de la mortalité [9, 10]. Le but de ce travail
était d’évaluer les aspects cliniques et thérapeutiques des
perforations gastroduodénales dans le service de chirurgie
générale de I’hopital du district de Koutiala.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique
allant du 1°" Aot 2017 au 31 décembre 2022. Elle a porté
sur les patients admis et opérés par un chirurgien senior
pour perforation gastroduodénale dans le service de
chirurgie générale de 1’hopital de Koutiala. Les patients
opérés pour perforations digestives d’autres siéges n’ont
pas été inclus. Le test de comparaison a été le test de Khi2
et la probabilitt p<0,05 a été considérée comme
significative. Les paramétres étudiés étaient I’age, le sexe,
la fréquence, les facteurs favorisants, les aspects cliniques,
les étiologies, le siege de la perforation, le nombre de la
perforation, la taille des perforations, le traitement et les
suites opératoires.

RESULTATS

Nous avons colligé les dossiers de 32 patients opérés pour
perforation gastroduodénale. Elles ont représenté 4,3%
des urgences chirurgicales (n=745), 13,9% de causes de
péritonite aigue (n=230) et 19,3% des perforations
digestives (n=166). L’age moyen était de 48,2 ans+14,4
avec des extrémes de 18 ans et 75 ans. Les hommes
étaient majoritaires avec 93,7%. Le sex-ratio était de 16.
La symptomatologie était représentée par la douleur
abdominale avec 100 % des cas (n=32), les vomissements
(93,7%, n=30) et la fievre (87,5%, n=28). Quatre patients
(12,5%) ont été admis dans le service dans les 24
premiéres heures suivant le début de leur maladie ; 19
(59,4%) I’ont été entre le 2éme et le 4éme jour et 9 patients
(28,1%) ont été admis a partir du 5éme jour. Dans les
antécédents nous avons notés une notion d’épigastralgie
chez 25 patients (78,1%), de prise de médicaments
traditionnels chez 27 patients (84,3%), de prise par
automédication des anti-inflammatoires non stéroidiens
chez 19 patients (59,3%) et de consommation de tabac
chez 21 patients (65,6%). A I’examen physique, les signes
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les plus fréquents étaient la contracture abdominale
(90,2%, n=29), la disparition de la matité pré hépatique
(93,7%, n=30) et de douleur au toucher rectal (95,1%,
n=26). La radiographie de 1’abdomen sans préparation
était realisee chez tous les patients. Il y’avait le
pneumopéritoine chez 28 patients soit 87,5% des cas et
une grisaille diffuse chez 19 patients (59,4% des cas).
L’échographie abdomino-pelvienne a été faite dans 65,6%
des cas (n=21). Elle a permis d’objectiver un épanchement
intra péritonéal chez 19 patients soit 59,3%. La
numération formulaire sanguine a été faite chez tous les
patients et a permis de trouver une hyperleucocytose dans
78,1% des cas (n=25). Le tableau clinique se résumait en
une péritonite aigue généralisée chez 28 patients (87,5%)
et une péritonite localisée chez 4 patients (12,5%). Les
étiologies sont listées dans le Tableau I.

Tableau 1: Répartition selon les étiologies de la
perforation

Etiologies Nombre de cas %
Perforation ulcéreuse 28 87,5
Perforation tumorale 3 9,4
Perforation traumatique 1 3,1

Le siege de la perforation est présent dans le Tableau IlI.
La perforation était unique chez tous les patients (100%).

Tableau Il : Répartition des patients selon le siége de la
perforation

Perforations Nombre de cas %

Gastrique 15 46,9
Duodénale 17 53,1
Total 32 100

La taille de la perforation était inférieure ou égale 40,5 cm
chez 19 patients (59,3%) et située entre 0,5 et 1 cm chez 9
patients (28,1%). Chez 4 patients, la perforation était
supérieure & 1 cm soit 12,5% des cas (il s’agit de 3 cas de
perforation tumorale et le cas de perforation traumatique
par suite d’une chute d’arbre). Nous avons réalisé une
réanimation préopératoire chez tous les malades dont la
durée moyenne était de deux heures. Les antibiotiques
utilisés en per opératoire étaient I’association de la
céphalosporine de la troisiéme génération (ceftriaxone) et
imidazolés (métronidazole). L’examen direct du
prélévement de I’épanchement péritonéal était positif dans
18 cas (56,2%), stérile dans 14 cas (46,8%). Il a mis a
évidence des bacilles a gram négatif chez 9 patients, des
coques a gram positif chez 7 patients et de bacilles gram
négatifs associés aux coques gram positifs chez 2 patients.
Tous les patients ont été opérés par la laparotomie. En
fonction du siége, les méthodes chirurgicales sont listées
dans le Tableau I1I.

Les 3 cas de tumeur étaient des adénocarcinomes en
anatomopathologie post opératoire. Les cas de perforation
d’ulcére gastroduodénale ont tous regu en post opératoire
le traitement d’éradication de 1’Hélicobacter pylori
associant une molécule IPP (inhibiteur de la pompe a
proton) pendant quatre semaines, I’amoxicilline et le
métronidazole pendant une semaine. La morbidité était de
15,6% (n=5). Il s’agissait de la suppuration pariétale 3 cas
et 1 cas péritonite postopératoire (épanchement sous
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phrénique résiduel) et 1 cas de fistule digestive externe.
La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,5 jours+1,6
avec des extrémes allant de 4 et 14 jours. La mortalité était
de 6,2% des cas (n=2).

Tableau 111 : traitement chirurgical et le siege de la
perforation

Siege de la N
perforation
Perforation 3
gastrique tumorale
Perforation 11 Excision-suture 344
d’ulcere gastrique
Perforation 1
traumatique

gastrique

Perforation 17  Excision-suture 531
d’ulcére

duodénale

Technique chirurgicale %

Gastrectomie+anastomose 9,4

Excision-suture 3,1

DISCUSSION

Pendant la période d’étude, nous avons colligé les dossiers
de 32 patients présentant la perforation gastroduodénale.
Ces perforations gastroduodénales ont été la troisieme
cause des péritonites aigues dans le service avec 13,9%
(32/230) apreés les perforations iléales et appendiculaires.
Harouna au Niger [2] apporte le méme résultat avec 15%
de perforations gastroduodénales qui étaient placées
derriére les perforations iléales et appendiculaires (P=0,8).
N’go au Cameroun [4] apporte un taux de perforation
gastroduodénale supérieur avec 32% (p=0,001). Ce taux
élevé serait lié & une plus grande exposition de la
population de son étude aux facteurs de risque, mais
également par la diminution de contact avec le péril fécal.
Dans cette étude nous avons noté un certain nombre de
facteur contributif a la perforation gastroduodénale a
savoir les médicaments traditionnels, les anti-
inflammatoires non stéroidiens et le tabac. Ces facteurs
expliquent en général la prédominance masculine
majoritairement jeune adulte avec un &ge moyen de 48,2 ;
car ’agriculture est I’activité principale de la région de
Koutiala qui nécessite des efforts physiques, exercée par
une population jeune, qui souvent fait recourt aux anti-
inflammatoires par automédication pour supporter la
charge des activités. La plupart de nos patients a consulté
apres quatre jours d’évolution de la symptomatologie avec
un délai moyen de 3,9 jours. Ce retard de consultation est
lié & des croyances culturelles et de manque de moyens
financiers d’une part et 1’accés difficile aux structures
sanitaires de références d’autre part. Le tableau clinique
se résumait en une péritonite aigue généralisée chez la
plupart de nos patients (87,5%), Il en a de méme dans
I’étude de Vignon [3] avec 94,2% (P=0,25). La
tomodensitométrie abdominale qui est le « gold standard
» dans le diagnostic des perforations des viscéres creux
n’a pas été réalisée par manque de disponibilité dans la
région. Mais la confirmation de la perforation est apportée
par la réalisation d’une radiographie de 1’abdomen sans
préparation qui a été faite chez tous nos patients et 82,6%
des patients de Vignon [3]. Le taux de pneumopéritoine
retrouvé a la radiographie de I’abdomen sans préparation
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est de 87,6% selon Kreisler [12] (p=1), 86,8% selon
Youssef [13] (p=1) et 87,5% dans notre série. Dans la
plupart des cas, les perforations étaient d’origine
ulcéreuse avec 87,5% et siégeaient sur le duodénal dans
53,1% des cas. Le méme constat est fait par Vignon avec
57% (43/84) p=1 [3], Peériklis [14] (64,14% ; p=0,3) et
Trans [15] (93,3%; p=0). Plusieurs autres études
confirment la prédominance de la perforation duodénale
avec un ratio plus élevé [16, 17]. Cela serait lié a une
hyperproduction d’acide chloridrique aggravée par la
prise répétée d’anti-inflammatoire non stéroidien et de
tabac. Récemment nous assistons a une prédominance de
la perforation de 1’ulcére gastrique comme apportés par
les études de Kambiré, [18], Traoré [19], Fousseyni [20]
et Sacko [21] avec respectivement (84%, p=0,00),
(76,9%, p=0,00), (59,9%, p=0,01) et (68,5%, p=0,04).
Nous pensons que dans ces études la plupart des urgences
sont opérés pendant la garde et par des étudiants en
spécialisation en chirurgie (DES). Ce qui peut étre un
facteur de doute sur le siége précis de la perforation. Cette
hypothése est confirmée par 1’étude de Fousseyni dans
laquelle plus de 68% des patients sont opérés par des DES
[20]. C’est pourquoi nous recommandons une étude
prospective au cours de laquelle toutes les interventions
seront faites ou assistées par les chirurgiens seniors enfin
de définir avec précision le siége actuel de la perforation
gastroduodénale. Sur le plan thérapeutique aucun cas de
traitement médical par la méthode de Taillor n’a été fait a
cause de sa condition particuliére d’application. Ce qui
fait que tous les malades ont été opérés. Et a I’heure
actuelle, 1‘utilisation premiére de la ccelioscopie garde son
importance dans certaines indications de la péritonite
comme en témoigne 1’étude de Gauzit et Al en France
avec en moyenne 26% de ccelioscopie dans la prise en
charge des perforations [22]. Par manque de cet arsenal
thérapeutique tous nos malades ont été opérés par la
laparotomie. L’excision-suture de la perforation était la
technique chirurgicale la plus utilisée avec 90,6%. Ce
résultat se rapproche de ceux des auteurs [15, 23]. Les 3
cas de tumeur gastrique perforée ont été traités par la
gastrectomie des 4/5 suivie de [’anastomose
gastroduodénale dans 2 cas et de I’anastomose gastro
jéjunale dans 1 cas. Les auteurs rapportent qu’il ne faut
pas chercher a prouver I’infection par 1’Hélicobacter
pylori (HP) mais & prescrire de fagon probabiliste un
traitement antibiotique destiné a éradiquer I’'HP [24]. Ce
protocole est respecté dans notre série avec 4 semaines
pour les IPP et une semaine pour les antibiotiques.
L’antibiothérapie postopératoire a été basée sur le résultat
de I’examen direct du prélevement de 1’épanchement
péritonéal car I’antibiogramme n’est pas réalisable dans
notre région. Les suppurations pariétales sont des
complications fréquemment décrites apres le traitement
pour la perforation gastroduodénales et leur fréquence
varient entre 8 et 60% selon la littérature [10, 24]. Dans
notre série cette morbidité est de 15,6%. Le déces survient
le plus souvent dans les contextes de défaillance
polyvisérale, de choc septique et de choc hypovolémique.
Youssef [13] apporte un taux de mortalité de 20% (p=1),
Yangui-angate [10] 10,5% (p=0,6) et notre série 6,2%. Ce
taux de mortalité élevé serait lié & un retard de
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consultation dont la durée moyenne a été de 3,9 jours qui
pouvait atteindre 7 jours selon les patients. Comme la
plupart des études rétrospectives, nos résultats ont été
limités par la perte de certaines données voir méme de
dossier tout entier; Et la limite de notre travail était
surtout liée a Dinsuffisance du plateau technique,
I’irrégularité des malades dans le suivi, le refus de 1’acte
chirurgical et le faible revenu des patients.

CONCLUSION

Les perforations gastroduodénales occupent le troisiéme
rang des perforations digestives dans notre service. Ces
perforations sont d’origine ulcéreuse et siége au niveau du
duodénum le plus souvent. Les suppurations pariétales
sont les principales complications. La mortalité reste
élever. Ces résultats sont le reflet du diagnostic tardif qui
constitue le principal facteur de gravité des perforations
gastroduodénales.
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RESUME

Les traumatismes pénétrants de 1’orbite avec enclavement simultané de corps
étranger bi-orbitaire sont exceptionnels. Leur gravité peut engager le pronostic
fonctionnel oculaire et des organes voisins. Leur traitement reléve de 1'urgence
pluridisciplinaire avec un pronostic fonctionnel réservé. Nous rapportons un cas de
corps étranger métallique bi-orbitaire avec éclatement du globe oculaire gauche,
menagant 1’ceil droit suite a un accident de la circulation routiére chez un patient
de 20 ans. Le traitement en urgence a permis de sauver 1’ceil droit et de prévenir
les complications. L’objet de ce travail est de décrire les particularités cliniques et
thérapeutiques de tels cas.
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ABSTRACT

Penetrating trauma to of the orbit with simultaneous entrapment of bi-orbital
foreign body is exceptional. Their severity can affect the functional prognosis of
the eye and neighbouring organs. Their treatment is a multidisciplinary emergency,
with a reserved functional prognosis. We report a case of a bi-orbital metallic
foreign body with rupture of the left eyeball, threatening the right eye following a
road traffic accident in a 20-year-old patient. Emergency treatment saved the right
eye and prevented complications. The aim of this paper is to describe clinical and
therapeutic features of such cases.
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maxillo-faciaux, ORL, Ophtalmologistes,
neurochirurgiens et infectiologues [1, 5]. Nous
rapportons un cas de corps étranger métallique bi-
orbitaire chez un patient de 20 ans pris en charge avec
succes. Le rapport de ce cas insolite vise a mettre en
exergue la particularité clinique de ce type de lésions et

INTRODUCTION

Les traumatismes pénétrant de I’orbite avec enclavement
de corps étranger métallique bi-orbitaire sont
exceptionnels. Ces traumatismes sont a haut risque
fonctionnel aussi bien pour les globes oculaires que pour

la respiration et I’olfaction sans oublier les méninges et
I’encéphale [1]. La sévérité du pronostic fonctionnel
dépend essentiellement de la cinétique, du trajet, de la
taille et de la nature du corps étranger [2,3,4]. En effet,
ces corps étrangers peuvent étre responsable
d’éclatement des globes oculaires ou de lésions des
annexes oculaires compromettant ainsi la fonction
visuelle [1, 2]. En outre, ces corps étrangers peuvent étre
responsables d’obstruction nasals ou d’anosmie par
lésion des filets olfactifs [2]. La proximité anatomique
des meéninges et le risque infectieux exposent aux
affections méningo-encéphaliques [1]. Le bilan Iésionnel
complet requiert une imagerie pré et post opératoire ainsi
que des explorations fonctionnelles [1, 4]. Leur
traitement est pluridisciplinaire incluant chirurgiens
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les modalités pratiques de leur prise en charge.

OBSERVATION

H.A, un adulte jeune de 20 ans, commercant, est recu en
urgences pour traumatisme maxillo-facial par chute de sa
motocyclette sans perte de connaissance initiale. Le
patient ne portait pas de casque de protection et roulait a
vive allure (70 km/h).

L’examen clinique notait une tuméfaction palpébrale
bilatérale, une exophtalmie droite, Une plaie contuse de
la paupiére supérieure gauche, avec présence d’un corps
étranger dur a la palpation (fig. 1). Des plaies linéaires
frontales et de la queue du sourcil gauche. L’examen
ophtalmologique était difficile du fait du ptosis bilatéral
avec a gauche une immobilité de la paupiére supérieure
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du fait du corps étranger. Cet examen notait un
éclatement du globe oculaire gauche, une acuité visuelle
de 10/10 a I’ceil droit, une cornée transparente, un iris
d’aspect normal, une pupille ronde et centré, un cristallin
transparent. On notait également une ophtalmoplégie
droite dans le regard externe avec diplopie. Il n’y avait ni
larmoiement, ni rhinorrhée, ni trouble de 1’odorat.

Figure 1 : Porte d’entrée palpébrale supérieure gauche du corps
étranger métallique avec ptosis et tuméfaction palpébrale
bilatérale.

La TDM réalisée en urgence a mis en évidence la
présence d’un corps étranger de densité métallique
occupant les deux orbites (fig. 2, 3). Il traversait
respectivement la paupiére supérieure gauche, le globe
oculaire gauche et I’ethmoide, pour se terminer par son
extrémité arrondie au contact du muscle droit interne et
du globe oculaire droit qu’il refoule.

Figure 2 : TDM en coupe axiale, corps étranger métallique
traversant les deux orbites et 1I’ethmoide.
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Figure 3 : TDM en reconstruction 3D, montrant le corps
étranger métallique bi-orbitaire.

Aprés administration de vaccin antitétanique et un bilan
préopératoire, le patient a bénéficié d’une extraction du
corps étranger en urgence sous anesthésie générale. La
technique opératoire a consisté en un abord trans-
lésionnel palpébral supérieur gauche, une saisie de
Pextrémité du corps étranger a 1’aide d’une pince gouge,
une traction douce faisant le chemin inverse du trajet de
pénétration et extraction. Une vérification de la
perméabilité des canaux lacrymo-nasaux et un test de
duction forcée de contrdle du globe oculaire droit ont
compléter le geste chirurgical. Un parage et une
fermeture des plaies aprés lavage abondant furent fait. En
post opératoire immédiat, il a été constaté une régression
importante de 1’exophtalmie et de I’ophtalmoplégie
droite (fig. 4).

Figure 4 : Baisse de I’exophtalmie et de la tuméfaction bi-
orbitaire.

L’examen du corps étranger a permis de noter qu’il
s’agissait d’un segment de levier du systeme de freinage
d’une motocyclette (fig. 5).
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Figure 5 : Segment de levier de systéme freinage d’une
motocyclette retiré.

Le globe oculaire gauche a fait 1’objet, quelques jours
plus tard, d’une éviscération sous anesthésie locale en
ophtalmologie.

Les suites opératoires ont été simples avec une cinétique
palpébrale, une motilité oculaire et une acuité visuelle
conservées a ’ceil droit. Le patient est en attente d’une
prothése oculaire gauche.

DISCUSSION
Les traumatismes oculo-orbitaires par corps étrangers
doivent bénéficier d’un examen complet

(ophtalmologique, maxillo-facial, neurochirurgical),
appréciant les globes oculaires et leurs annexes ainsi que
les structures anatomiques et les fonctions de voisinage
[3, 5]. Le caractére spectaculaire et grave de 1’ceil
traumatisé ne doit pas faire occulter les risques encourus
pas les organes de voisinage [1, 3]. Dans le présent cas,
les voies lacrymo-nasales, les filets olfactifs, les
méninges et I’encéphale ont été¢ épargnés. La singularité
de ce patient réside dans la compression du contenu
orbitaire controlatérale par passage trans-ethmoidal du
méme corps étranger. La haute cinétique du traumatisme,
la rigidité et la forme du levier du frein & main, ainsi que
la fragilitt des structures anatomiques traversees,
expliqueraient I’importance des lésions observées. Le
port d’un casque de protection et le respect de la
limitation de vitesse auraient permis de prévenir ces
lésions.

L’imagerie est un indispensable au bilan lésionnel. Elle
permet de guider la prise en charge [2, 3, 4, 6]. Le choix
du type d’imagerie est fonction de la nature du corps
étranger suspecté [6, 7]. Certains examens pouvant
s’avérer inutile (cas de la radiographie standard en cas de
corps étrangers en bois, en plastique ou en aluminium) et
d’autres pouvant aggraver les 1ésions initiales (cas des
corps étrangers ferromagnétiques et I’'IRM) [6].

Ce type de lésions nécessite une prise en charge
pluridisciplinaire concomitante immédiate, aux fins de
minimiser et de prévenir les complications immédiates
surtout infectieuses et méningo-encéphaliques [1, 5].
Bien que les corps étrangers métalliques soient
relativement tolérés par ’organisme [2, 3], ils peuvent
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occasionner des urgences fonctionnelles immédiates
comme dans le cas rapporté. En effet, chez le patient a
I’étude, 1'urgence résidait dans la compression et la
menace de perte de la fonction oculaire controlatéral en
situation d’ceil précieux aprés I’éclatement de 1’ceil
traumatisé. Tout retard thérapeutique exposait donc le
patient a la cécité binoculaire combien invalidante. Bien
que la prise en charge des corps étrangers orbitaires de
petite taille ait ét¢ améliorée par 1’introduction d’aides
technologiques comme la neuronavigation, la scopie et
les aimants [8]. L’extraction chirurgicale reste de mise
pour les corps étrangers de grande taille comme dans le
cas rapporté [1, 9, 10]. Devant les contraintes
institutionnelles (absence d’urgences téte et cou,
pauvreté du plateau technique) et humaines (insuffisance
de spécialistes), le patient a été pris en charge
séparément par les différents spécialistes. En dépit de ces
contraintes et du caractére spectaculaire des lésions du
patient, il n'a gardé de son traumatisme qu’une cécité
monoculaire, témoignant de la relative bonne prise en
charge. L’indigence du patient n’a pas permis une
réhabilitation prothétique pour faciliter sa réinsertion
socio-professionnelle.

CONCLUSION

Les corps étrangers métalliques bi-orbitaires enclavés
post traumatiques peuvent étre source de cécité
binoculaire, voire engager le pronostic vital du patient.
Leur diagnostic positif est radiologique aidé par la
clinique qui doit étre panoramique. La prise en charge de
telles Iésions est onéreuse et releve de [’urgence
pluridisciplinaire qui n’est pas évidente dans les pays en
développement. Le port du casque de protection et le
respect strict des regles de sécurité routiére constituent la
pierre angulaire de la prévention de tels drames.
L’amélioration de leur prise en charge, elle, passe par la
lutte contre la pauvreté, I’amélioration des plateaux
techniques et la formation de médecins spécialistes.

Conflits d’intérét : aucuns

Contribution des auteurs: Tous les auteurs ont
contribué a la rédaction et a la révision de ’article.
Financements : Ce travail n’a bénéficié du financement
d’aucun organisme.

Consentement : Le consentement éclairé du patient pour
la publication du cas clinique a été obtenu.

REFERENCES

1. Agaly H, Ndzie Essomba LD, Diallo M, Dama M,
Sogoba B, Sogoba Y, et al. Corps Etranger Insolite
Cranio-Encéphalique a Point d’Entrée Orbitaire : a
Propos d’un Cas. Health Sci. Dis. 2021;22(2)89-
91.Avalable : www.hsd-fmsb.org

2. Chabbar I, Serghini L, Berraho A. Corps étrangers
orbitaires. 10SR Journal of Dental and Medical
Sciences (IOSR-JDMS). April. 2020;19(4):21-24.
DOI: 10.9790/0853-1904122124

3. Elyadari M, Bouchama H, Harchali S, Elmerrouni S,
Zarrouki M, Azennoud S, et al. Corps étranger
métallique Inta-orbitaire. A propos d’un cas. Lettre a
I’éditeur.  Journal  frangais  d’ophtalmologie.

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access

article published by HRA under the CC BY ND 4.0 license |50


http://hsd-fmsb.org/index.php/hra
http://www.hsd-fmsb.org/

Corps étranger pénétrant bi-orbitaire : a propos d’un cas insolite

Idani M et al

2018;41:205-e206.
https://doi.org/10.1016/j.jf0.2017.06.029

4. Paya C, Pinsard L, Buestel C, Bocquet J, Delifer M-
N. Collet J. Un corps étranger intra-orbitaire. J. Fr
Ophtalmol. 2010;33: 657.el-657.e5.
https://doi.org/10.1016/j.jf0.2010.07.015

5. Sissoko M, Ballo Y, Elien G, Sissoko D, Sidibe MK,
Saye G, Coulibaly B, Traoré L. Corps étranger intra-
orbitaire : & propos d’un cas au CHU-IOTA. Revue
Africaine de Chirurgie et Spécialités. 2021;15(2):37

6. Rabi N, Berman L, Morley S, De Lacey G, Freydy
A. Lecture radiologique aux urgences
I’indispensable. 2°™ édition. Elsevier Masson. Paris.
2017. 292p.

7. Prezeres S, Jacomet P-V, Galatoire O, Laffite F,
Heran F, Boissonet H, et al. Diagnostic et prise en

Health Res. Afr: Vol 3; (3), March 2025, pp 86-89
Available free at http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

10.

Copyright © 2025. The Authors. This is an open access
article published by HRA under the CC BY ND 4.0 license

charge des corps étrangers végétaux intra-orbitaire.
J.  Fr Ophtalmol 2009;32:8-15.  Doi
10.1016/j.jf0.2008.07.001

Bula G, Baillif S, Labalette P, Martel P, De Massary
M, Ghetemme C, et al. Apport des aides
technologiques dans 1’extraction des corps étrangers
orbitaires. J.  Fr  Ophtalmol.  2024;47:1-9.
https://doi.org/10.1016/].jf0.2024.104190

El Asri F, Mouzari Y, Bercheq N, Moumen H, Reda
K, Oubaaz A. Bille métallique intra-orbitaire
méconnue. Rev. Med. International Maghr.
2015;229:14-16.

El Kettani MA, Bouchriha S, Shaaban N, Belghmidi
S, Hajji I, Moutaouakil A. Intraorbital Plant Foreign
Body: A Case Report. SAS J Surg. 2024;10(4):532-
534. DOI: 10.36347/sasjs.2024.v10i04.031

89


http://hsd-fmsb.org/index.php/hra
https://doi.org/10.1016/j.jfo.2017.06.029
https://doi.org/10.1016/j.jfo.2010.07.015
https://doi.org/10.1016/j.jfo.2024.104190

Guidelines for authors

ISSN: 3006-4090

& HEALTH RESEARCH IN AFRICA &

High Quality Research with Impact on Clinical Care

EISSN: 3006-4104 %

Guidelines for Authors

.  JOURNAL SCOPE

I[l.  MANUSCRIPT SUBMISSIONS
I1l.  EDITORIAL POLICIES
V. TYPES OF ARTICLES

V.  HIGHLIGHTS OF THE STUDY (CAPSULE SUMMARY)

VI.  SEARCH ENGINE OPTIMIZATION (SEO)

VIl.  FORMATTING THE PUBLICATION

VI, HOW TO SUBMIT YOUR WORK ONLINE

IX.  CORRECTIONS
X.  PROOFS AND REPRINTS

XIl.  ARTICLE PROCESSING CHARGES (APC)

XIl.  FAST TRACK

I. JOURNAL SCOPE

Health Research in Africa (HRA) is a peer reviewed
scientific that is affiliated to Health Sciences and
Disease. HRA covers all aspects of medicine, pharmacy,
biomedical and health sciences, including health
technologies, public health and societal issues. It is an
“online first” publication, which means that all the
publications articles appear on the website before being
included in the print journal. The papers are published in
full on the website, with open access. Our mission is to
inform and educate all the health professionals and to
promote constructive debate on health issues that matter
in the management not only of diseases but of health as
a whole. Acceptance of manuscripts is based on the
originality, the quality of the work and validity of the
evidence, the clarity of presentation, and the relevance to
our readership. Publications are expected to be concise,
well organized and clearly written. Authors submit a
manuscript with the understanding that the manuscript
(or its essential substance) has not been published other
than as an abstract in any language or format and is not
currently submitted elsewhere for print or electronic
publication. Manuscripts must be submitted by one of the
authors of the manuscript. The submitting author takes
responsibility for the article during submission and peer
review. The HRA editorial team is based in Yaounde
(Cameroon).

Il. MANUSCRIPT SUBMISSIONS

The preferred way for submission is the online
submission. Please, refer to the Health Research in
Africa home page: http://hsd-fmsb.org/index.php/HRA/.

Health Res. Afr: Vol 3; (2), February 2025, p v - xii
Available free at http://hsd-fmsb.org/index.php/HRA/

Otherwise, manuscripts can be addressed to
nkooamvenes@gmail.com. Inquiries about manuscript
status and preparation, as well as letters to the editor,
should be directed to /

Nko’o Amvene Samuel

Editor-in-Chief.

Health Research in Africa

Afrimvoe Medical Services

PO Box 17583, Yaoundé Cameroon.

Email: nkoo_as@yahoo.com

Fast track

Please, send a copy to the Editor in Chief and ask fast
track. Special article processing charges may be
required.

I11. EDITORIAL POLICIES

A. Ethics

HRA’s Publications Policy Committee follows the
recommendations of the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), the World Association
of Medical Editors (WAME), and the Committee on
Publication Ethics (COPE) for guidance on policies and
procedures related to publication ethics. The policies for
HRA have been adapted from those three advisory bodies
and, where necessary, modified and tailored to meet the
specific content, audiences, and aims of HRA.

B. Peer review process

Research manuscripts are initially checked by the editor
in chief or section editor for identification of gross
deficiencies. At this stage, the proposal may be rejected.
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After this initial screening, articles are sent to one or two-
reviewers whose names are hidden from the author and
whose review is guided by a checklist (single
anonymized review). The review summary is signed by
the reviewer and is not posted with article. The review
process may take days to weeks to reach a final decision
that is the responsibility of the editor in chief. The
duration from submission to publication may take one to
six months (average: 6 months). So, the authors should
avoid contacting the editorial office less than 6 weeks
after the initial submission.

C. Ethical, Scientific Misconduct

HRA adheres to the ICMJE "Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals,” as well as the
guidelines from the Committee on Publications Ethics
(COPE). Scientific and ethical conduct include but are
not limited to redundant (duplicate) publication,
scientific misconduct (such as falsification or fabrication
of data and deceptive manipulation of images), and
plagiarism. In any case, manuscripts are randomly
checked for plagiarism with available free tools. Those
proven of plagiarism are returned to the authors without
peer review.

Moreover, the Editor in Chief is responsible for
investigating all instances of alleged misconduct
whatever the source (journal staff, editorial team,
reviewers or readers) of submitted or published materials
and determining whether corrective action is needed.
Readers who suspect scientific misconduct, plagiarism,
duplicate (redundant) publication, or unreported conflict
of interest should write to the Editor in Chief. He may
investigate and resolve the matter personally or may form
an ad hoc committee of editors and and administrative
staff to review the facts, discuss whether misconduct has
occurred, and decide what responsive measures, if any,
should be undertaken. When an allegation is made, the
Editor in Chief will write to the individuals involved and
request their written response. Depending on the nature
of the allegation and the response, the Editor may also
contact officials at the authors’ or reviewers’
institution(s).

The final results of investigation and any measures taken
will be communicated to all parties involved in a timely
manner. In accordance with COPE guidelines, the Editor
reserves the right to notify the author’s dean, university,
or supervisor or, in the case of an investigation being
funded by an agency, to that funding agency for
appreciation.

D. Conflict of Interest

At the time of submission, authors are asked to disclose
whether they have any financial interests or connections,
direct or indirect, or other situations that may influence
directly or indirectly the work submitted for
consideration, - including pertinent commercial or other
sources of funding for the individual author(s) or for the
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associated department(s) or organization(s), personal
relationships, or direct academic competition.

E. Human and Animal Studies

Manuscripts reporting results of prospective or
retrospective studies involving human subjects must
document that appropriate institutional review board
(IRB) approval and informed consent were obtained (or
waived by the IRB) after the nature of the procedure(s)
had been fully explained. In any case, medical research
involving human subjects should comply with the
Declaration of Helsinki (2013).

F. Authorship

To be listed as an author, an individual must have made
substantial contributions to all three categories
established by the ICMJE (http://www.icmje.org): (a)
“conception and design, or acquisition of data, or
analysis and interpretation of data,” (b) “drafting the
article or revising it critically for important intellectual
content,” and (c) “final approval of the version to be
published.” Individuals who have not made substantial
contributions in all three categories but who have made
substantial contributions either to some of them or in
other areas should be listed in acknowledgments.

Please limit the number of authors to ten when this is
feasible.

G. Content licensing - Open access compliance

By default, articles published by HRA are Open Access
and distributed under the terms of the Creative Commons
Non-Commercial No-Derivatives License (CC BY-NC-
ND 4.0). This license enables reusers to copy and
distribute the material in any medium or format in
unadapted form only, for noncommercial purposes only,
and only so long as attribution is given to the creator. CC
BY-NC-ND includes the following elements:

e BY: credit must be given to the creator.

e NC: Only noncommercial uses of the work are

permitted.
e ND: No derivatives or adaptations of the work
are permitted.

Green OA works will be published under a Creative
Commons Attribution-NonCommerical-NoDerivatives
4.0 International License (CC BY-NC-ND), which
allows users to share the authors’ work as long as
appropriate credit is given to the creator of the work; the
material is not used for commercial purposes; and the
material is not remixed, transformed, or built upon by the
user.

H. Copyright
The authors publishing under the Creative Commons
Non-Commercial No-Derivatives License (CC BY-NC-
ND 4.0). with HRA retain all rights which means that the
authors can read, print, and download, redistribute or
republish (eg, display in a repository), translate the article
(for private use only, not for distribution), download for
text and data mining, reuse portions or extracts in other
works, but they are not allowed to sell or re-use for
commercial purposes, without asking prior permission
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from the publisher, provided the original work is

properly cited. For other users , the license stipulates:

You are free to share — copy and redistribute the

material in any medium or format (the licensor cannot

revoke these freedoms as long as you follow the license
terms) under the following terms:

e Attribution — You must give appropriate credit ,
provide a link to the license, and indicate if changes
were made . You may do so in any reasonable
manner, but not in any way that suggests the licensor
endorses you or your use.

e Non Commercial — You may not use the material
for commercial purposes .

e No Derivatives — If you remix, transform, or build
upon the material, you may not distribute the
modified material.

e No additional restrictions — You may not apply
legal terms or technological measures that legally
restrict others from doing anything the license
permits.

I. Language

HRA is bilingual and accepts publications in French and
English. All the publications should have an abstract in
both languages. Whenever possible, picture captions and
table titles should be in both languages. All accepted
manuscripts are copy-edited.

Particularly if English is not your first language, before
submitting your manuscript, HRA advises the work to
have it edited for language. This is to ensure that the
academic content is well understood by editors,
reviewers and readers. There are many providers that
offer this service; however, the authors are liable for all
costs associated with such services.

J. Atrtificial Intelligence (Al)-Assisted
Technology

At submission, the authors should disclose whether they
used artificial intelligence (Al)-assisted technologies in
the production of the publication and how Al was used.
However, authors should not list Al and Al-assisted
technologies as an author or co-author, nor cite Al as an
author.

K. Corrections and Retractions
For corrections that do not affect the core results and
conclusions of the study, an erratum will be promptly
published detailing the changes and citing the original
publication; the correction will be published in such a
way as to ensure proper indexing.

Retraction of an article may be necessary when there are
significant errors in an article that invalidate the
conclusions, or in cases of scientific or ethical
misconduct as outlined above. Notices of retraction will
detail why the article is being retracted and provide
complete citation reference to the original article.
Retracted articles should remain in the public domain and
be clearly watermarked as retracted.
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IV. TYPES OF ARTICLES

A. Original articles

Original Articles are expected to present a significant
advance in health sciences. Maximum length for a
standard research article is 4,000 words of text - not
counting the abstract, tables, figure legends, and
references. Abstracts must not exceed 250 words and
should be structured with subheadings but no references.
Submissions are limited to a total of 7 figures and tables,
and digital images are required. References should be
limited to 70. The sections of a standard research article
should be ordered Abstract, Introduction, Materials,
Results, Discussion, Acknowledgements, Authorship
Contributions and Disclosure of Conflicts of Interest,
References, Tables, Figure Legends, Figures and
Appendix. Supplemental data - to be published online
only - may include additional information regarding
methodology, supplemental figures or tables, or primary
data sets; it must be submitted with the original
manuscript submission so it can be peer reviewed.
Manuscripts should adhere to the Uniform requirements
submitted to biomedical journals developed by the
ICMJE and contain the following sections:

Abstract

A clearly written abstract is crucial for the purpose of
peer and editorial review of the manuscript as well as
maximizing visibility from electronic databases once the
manuscript is published. The abstract should contain the
following sections: Background or Purpose (the rationale
for the study), Methods (how the study was done),
Results (the principal findings), Interpretation (a
discussion of the results).

Keywords

All article types require a minimum of five and a
maximum of eight keywords.

Summary Statement

The author is encouraged to include a summary
statement. The summary statement is a single sentence,
taken directly from the text, that best summarizes the
manuscript and explains the advances in knowledge of
the study. It should be displayed in the abbreviated title
page. Summary statements should not exceed 255
characters.

Introduction

This section should inform the reader of the topic being
studied and provide the context for the research question.
Do not review the literature extensively. Give only
strictly pertinent background information and references
that inform the reader as to why the study was performed.
The final paragraph should clearly state the hypothesis
and purpose of the study in a fashion similar to the
purpose statement in the abstract. Brevity and focus are
important. Generally, the introduction should not exceed
400 words

Materials and methods

For studies using human subjects, the first paragraph
should address ethical concerns. Describe clearly the
number and selection of the subjects studied and any
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instruments or drugs (including contrast agents) used.
Procedures should be described in sufficient detail to
allow others to reproduce the study. It is essential that the
manner in which studies were evaluated is explained
(e.g., blinded vs unblinded and independent vs consensus
readings). State the number of years of experience of
those who performed readings or evaluations. State
clearly if this is a retrospective or prospective study. Give
references to established methods, including statistical
methods that have been published but are not well
known; describe new or substantially modified methods
and give reasons for using these techniques. The last
paragraph should state the statistical methods used.
Authors are encouraged to seek statistical consultation
before planning a study to ensure appropriate enroliment
and collection of data and the use of statistical tools.
Original articles should report on original primary
research within the scope of the journal. For studies
dealing with diagnostic accuracy, authors should follows
the STARD statement, for observational studies (e.g.,
cohort, case-control, or cross-sectional studies), the
STROBE statement; for randomized controlled trials, the
CONSORT statement. Make sure that the Materials and
Methods section includes all items presented in the
Results section. Generally, Materials and Methods
should not exceed 800 words.

Results

Present the results in logical sequence in the text, along
with tables and illustrations. Wherever possible, results
should be summarized in tabular format. Authors should
avoid any redundant presentation of data in tables and in
the text of the manuscript. Make sure to give results for
all items evaluated as mentioned in Materials and
Methods. State the statistical significance of the findings.
Numerators and denominators must be provided either in
the text or the tables for all percentages given. Generally,
Results should not exceed 1000 words, especially if
tables have been included.

Discussion

This section should include 4 parts: a) brief summary of
the main results of the study (1 paragraph); b)
explanation for the findings; comparison and contrast of
findings with other related studies emphasizing the
advances in knowledge in your study (1 or 2 paragraphs);
¢) limitations of the study (1 paragraph); d) conclusions,
practical applications and future directions in the field of
study (1 paragraph). Generally, the discussion should not
exceed 800 words. Please be sure not to include new
results in this section

Acknowledgment(s)

You may acknowledge those who have contributed
substantially to the work reported in the manuscript but
who have not fulfilled the ICMJE requirements for
authorship. Those acknowledged must submit written
permission to be cited.

Authorship Contributions and Disclosure of Conflicts of
Interest

Any involvement of medical writers/researchers,
particularly those employed or supported by the
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pharmaceutical industry, in the writing of an article must
be clearly defined and disclosed in the Authorship and/or
the Acknowledgements section(s) as appropriate. This
type of involvement must also be disclosed to the Editor-
in-Chief in the Cover Letter.

References

Number references consecutively in the order in which
they are first mentioned in the manuscript. The
abbreviations used for periodicals cited in the references
should follow the style of the National Library of
Medicine. Abstracts, editorials, and letters to the editor
should be noted as such. Articles that appear in online
journals should follow the same citation format as print
articles, with the addition of the URL and the date the
article was accessed. In the case of books, the authors of
a chapter, title of the chapter, editor(s), title of the book,
edition, city and state, publisher, year, and specific pages
must be provided.

For web content, the following items should be listed:
author(s) (if any); title of the page or content; name or
owner of the Web site; URL; and publication, update,
and access dates. It is the responsibility of the author(s)
to verify the accuracy of all references to ensure linking
of referenced articles in the online journal.

Tables

Tables should be numbered and should have a title. All
abbreviations used in the table should be explained in a
footnote. Tables should be presented in the style used in
recent issues of the journal. Tables should be prepared in
Word or Excel and embedded in the text document, each
on a separate page. The number of tables should not
exceed four.

Figure legends

Figures should appear sequentially in the text. A caption
must be supplied for each illustration, including
drawings and graphs, and should not duplicate text
material. It is essential that the caption describe all labels
placed on an illustration. The caption should include the
type of image and the features to be observed by the
reader. For photomicrographs, include the stain and
original magnification.

Images and illustrations

Digital images must be 300 dpi (dots per inch; 1200 dpi
for line art) and no larger than 15 x 15 cm or smaller than
5x5cm.

Numbers and percentages

All numbers in the text should be written in numeric form
except numbers 0-10. Use % symbol instead of writing
out the words per cent.

Appendix

When essential for the understanding of the study,
detailed  background information, mathematical
derivations, statistical analyses, and the like should be
presented in one or more appendices. Include in the
appropriate section of the text (e.g., Materials and
Methods, Results) a brief summary of the information
contained in the Appendix, and make reference to the
Appendix.
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Supplemental Material

Online-only publication of supplemental material is
designed to take full advantage of the Internet medium
and allows publication of material that cannot be
accommodated in print. This material can include (a)
multimedia (e.g., animation, dynamic image sets
[movies], audio), (b) large numbers of relevant images
whose number would exceed the limits of print
publication, (c) relevant data in the form of tables or text
that could not be accommaodated in the print version, and
(d) interactive materials such as Java applets and other
programs for expanding browser capabilities and
interactivity in areas such as image display and
computer-assisted instruction.

Supplementary material must be submitted at the same
time as the main manuscript for peer review. Please
indicate clearly the material intended as Supplementary
material upon submission. Also ensure that the
Supplementary material is referred to in the main
manuscript where necessary. Supplementary files are
not edited and HSD publishes them online exactly as they
are received. So, make sure that you submit the final
version.

Glossary of Abbreviations

The authors are encouraged to provide a list of
abbreviations arranged in alphabetical order, when the
number exceeds four.

B. Clinical Cases

This section presents clinical cases with practical lessons

for the developing countries. Preference is given to

common presentations of important rare conditions, and
important unusual presentations of common problems.

Clinical cases should be formatted in the following

manner:

e An abstract (100 words) outlining the case and its
relevance to a general audience

e The word limit for the main text is 2,000 words.
(The total word count excludes the title page,
abstract, acknowledgments, references, tables and
figures, and table/figure legends.)

e The report should contain no more than 25
references and the reference section should be
single spaced with justified margins.

e The article should contain no more than a
combination of four tables and/or figures.

e Supporting documents/data can be uploaded for
review purposes and will not be published. (When
uploading, be sure each file is clearly labeled
"supporting document/data.")

When patients are potentially identifiable, written

consent for publication of the report and for the use of

patient photographs, radiographs, etc., must be obtained
from patients or their surrogates.

C. Brief reports

This section can be used for any original paper pertinent
to the journal. The aim is to publish important data or
opinions that can be concisely presented. The section can
take any of the following:
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e Articles written by experts and providing up to date
information or personal point of view regarding
diagnosis and treatment of important clinical
situations. Here, clear distinctions should be made
between evidence-based versus experience-based
recommendations.

e Articles that present key statements on topics of
interest to caregivers. The article should address
important, missed, controversial or new information
and can take the form of a sentence supported by a
few sentences with references. Tables and images
are permitted.

e Posters that are original, relevant to the African
context and particularly informative. The author
should emphasize the lessons to be learned and some
references.

This section may not exceed 1,200 words of text not

counting the abstract, figure legends, and references;

abstracts must not exceed 150 words and should be a

single paragraph with no subheadings. Only 2

figures/tables and 15 references may be included.

D. Review Articles

These papers are an overview of a major topic or an

update of knowledge, that can be disease-orientated, or

address problems related to health systems or health
policy. Review articles are usually solicited by the

Editor-in-Chief. Authors wishing to submit an

unsolicited Review Article are invited to contact the

Editor-in-Chief prior to submission, in order to screen the

proposed topic for relevance and priority, given other

review articles that may already be in preparation.

Review articles should focus on recent scientific or

clinical advances in an area of broad interest to African

population. They should be comprehensive and critical,
going beyond a simple summary of the data. All Review

Articles are rigorously peer reviewed before a final

publication decision is made.

Review articles should not exceed 4,000 words in length,

must include an abstract of 250 words or fewer, and may

not have more than 100 references. The use of tables and
color figures to summarize critical points is encouraged.

E. Letters to the Editor

HRA may publish the letters to the editor that relate to

articles published in HSD. The letter should also contain

significant new primary data and requires the inclusion

of a figure or tables. A letter may not exceed 1,200

words. Only 2 figures/tables and 5 references may be

included.

F. Pictures and Diseases.

HRA considers for publication pictures of medical
conditions or public health situations. The objective is to
teach or to enrich the experience health personnel
practicing in Africa. The pictures should be drawn from
the authors’ practice should not been published
somewhere else. They should also be of high quality. The
number of authors is limited to five and the number of
pictures to two.

The pictures should include an abstract of 200 words or
less and a few references. Provide a short letter
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explaining why you think your pictures should be
published.

G. Medicine and society

This section gives readers room for expression through
anecdotes, poetry, and more generally contributions that
put together African culture and health in the widest
context possible. Potential topics can cover a range of
social aspects of medicine and health care, including
environmental concerns, medical sociology,
anthropology, history, and ethics, among other areas.
Original, opinion-based essays are welcomed. The text is
limited to 2000 words

H. Book Reviews

Reviews of selected books in health sciences, including
books that describe state-of-the-art diagnostic and
therapeutic methods or important advances, and
textbooks with a significant educational content relevant
to Africa, will be reviewed in this section.

. Obituaries

HRA publishes obituaries for doctors within the first year
of their death. The material should be brief, but
exhaustive, including one picture, biographical details:
the last position held, date of birth, place and year of
qualification, postgraduate qualifications if applicable,
and date and cause of death.

Check list

Use of checklists allows authors to describe their work
more effectively, aiding the detailed scientific review of
their work and its implications for patient care or future
biomedical research. This critical evaluation also aids
authors in the discussion of the limitations and biases
inherent in their study.

1. For studies dealing with diagnostic accuracy, use
the Standards for Reporting of Diagnostic
Accuracy (STARD) http://www.equator-
network.org/reporting-guidelines/stard/

2. For randomized controlled trials, use
the CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials) statement (BMJ 2010; 340).

3. For systemic reviews and meta-analyses of
diagnostic test accuracy studies, follow the
PRISMA-DTA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews-Diagnostic Test Accuracy)
guidelines) http://www.prisma-
statement.org/Extensions/DTA.

4. For observational studies, such as cohort, case-
control, or cross-sectional studies, use the
Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines.
https://www.strobe-
statement.org/index.php?id=strobe-home
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V. HIGHLIGHTS OF THE STUDY (KEY
RESULTYS)

For original research, the authors are strongly
encouraged to include a capsule summary that will help
the reader in his decision to read the whole paper and that
may facilitate the acceptation of the work by the
reviewer. The 2 sections of the capsule summary are:
1. Key results of the study (what this study adds to
our knowledge).
2. How this is relevant to practice, policy or
further research.
Note that 120 words is the absolute maximum for the
whole capsule summary.

VI. SEARCH ENGINE OPTIMIZATION (SEO)

Please, follow these advices to improve your article's
discoverability and search results.

e Avoid long article titles (>20 words)

¢ Include keywords in the title

e Pick 5-8 keywords using a mix of generic and
more specific terms on the article subject(s)

e Use the maximum amount of keywords in the
first two sentences of the abstracts and also try
to use some keywords in level major
subheadings headings

VIl. FORMATTING THE PUBLICATION

A. Overview
Authors are advised to review several recently published
articles in HRA to familiarize themselves with HRA
format and requirements. Complete instructions for
preparing a manuscript for electronic submission to can
be found online at
http://hsd-fmsb.org/index.php/HRA/index

B. Formatting Text
Manuscripts should be submitted as Microsoft Word
format (.docx version 2007 or later). Manuscripts must
be single spaced, left justified only, and in a basic font
(e.g. Times New Roman) no smaller than 12 points. To
ensure anonymity in the peer review process, authors’
names should appear on only the full title page; names of
authors, their initials, and their institution(s) should not
be given in the text or on the illustrations. The anonymity
of patients and subjects must be preserved.
Units and Abbreviations
Radiation measurements and laboratory values should be
given in the International System of Units (SI).
Abbreviations should be spelled out when first used in
the text—for example, “cerebrospinal fluid (CSF)”—and
the use of abbreviations should be kept to a minimum. In
general, only standard abbreviations will be used.

C. Order of Submission
Submit the full title page separately from the text of the
document.
The text of the manuscript should be submitted as a
single document in the following order: title page,
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Guidelines for authors

abstract, text, acknowledgements (if any), references,
tables (embedded), figure legends. Images should be
embedded and must also be uploaded individually. An
appendix (if a text document) should be uploaded as part
of the main body of the manuscript. However, if the
appendix is a multimedia file, it must be uploaded
separately.

Full title page. This page should also be uploaded
separately and include the title of the manuscript; the first
and last names, middle initials, academic degrees, and
institutions (including department) of all authors; the
name and address of the institution from which the work
originated; the telephone number, the fax or telex
number, and the e-mail address of the corresponding
author; and any funding information. The address for
correspondence should include the complete name, street
address, and e-mail. Indicate the type of manuscript
being submitted (e.g., original research, clinical cases,
review, brief report, Editorial, Letter to the Editor, etc.).
Provide the word count for the text and the whole
document.

Abbreviated title page. Include only the following items,
in this order: (a) manuscript title, (b) manuscript type.
Abstract. Original research manuscripts must include a
structured abstract of 250 words or fewer. The abstract
must be divided into four sections: (a) Background or
Purpose, a brief statement of the study’s purpose; (b)
Materials and Methods, numbers of patients or subjects,
imaging studies and tests performed, analysis methods;
(c) Results, major findings; and (d) Conclusion, a one- or
two-sentence statement of conclusions derived from the
results. For State of the Art, Review, or other similar
submissions, an unstructured one-paragraph abstract of
100-250 words should summarize the content of the
submission, but specific headings should not be included.

D. Text

The text of original research manuscripts should be
arranged in sections under the following headings:
Introduction, Materials and Methods, Results, and
Discussion. There is a 4000-word limit for these sections
of the text. Subheadings in the Materials and Methods
and Results sections are encouraged. Avoid idiosyncratic
word usage, nonstandard terms or abbreviations, and
self-evaluation of your work (e.g., “novel,” “unique”).
Please spell out in full any acronym or abbreviation when
first used both in the Abstract and in the text.

E. Confirmation of submission
Manuscript receipt will be acknowledged when the
submission is complete. If you do not receive an
acknowledgement, please contact us.

VIIl. HOW TO SUBMIT YOUR WORK ONLINE

Request an inscription as author from the editor in

chief nkooamvenes@gmail.com /

nkoo_as@yahoo.com

1. Atthis phase, just provide your first name, last
name, gender, working language, mailing address,
affiliation and country.
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2. When you receive your confirmation mail, connect
to the website of HRA : http://hsd-
fmsb.org/index.php/HRA/index

3. Complete registering information and make sure

you fill in all the needed information (steps below)

a) Select register;

b) Select Health Research in Africa as your
journal,

c) Fill in the information;

d) At the bottom, make sure you are registered as
an author; you may also choose to be a reviewer.

e) Save and log out.

Log in and enter your password

Select user/home and choose “new submission”

Follow those five steps (make sure you save and

continue at the bottom)

A. Start and agree to a checklist of requirements
as determined by the Journal Manager;

B. Upload the submission.

C. Enter metadata about the article, such as the
names of any co-authors, the article title, an
abstract, subject terms, etc.

D. Confirmation.

E. Next steps. The editor has been notified of
your submission. At this point, you can follow
the links to: Review this submission, Create a
new submission or Return to your dashboard
Once you complete a submission, you cannot
make changes to it. If you want to replace the
file you submitted or make other changes to the
submission, you will need to contact the editor

7. You should also send a copy of your work to
nknkooamvenes@gmail.com /
nkoo_as@yahoo.com.

o a s

Please, note that you should to provide a cover letter,
which explain why your manuscript should be published
in HRA.

IX. CORRECTIONS

Once a manuscript is accepted for publication, we accept
corrections for grammatical and orthographic errors as
well as corrections in the spelling of author names or
affiliation. But, we do not accept to change the order of
authors, add new authors or remove authors. Moreover,
significant changes anywhere in the text are not accepted
after publication.

X. PROOFS AND REPRINTS

Electronic proofs may be sent as e-mail attachment to the
corresponding author as a PDF file. These should be
considered to be the final version and only typographical
and minor may be accepted at this stage. Authors as well
as other readers can freely download the PDF file from
which they can print unlimited copies of their articles,
since HRA is an open access journal.

XIl. ARTICLE PROCESSING CHARGES (APC)

Article submission is free of charges, but if your paper
is accepted for publication, you will be asked to pay
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article processing charges to cover publications costs,
depending on the type, complexity and length of the
work, and on the number of authors. To guarantee HRA
independence, APC cover publication charges such as
electronic archiving, plagiarism checking, editing, peer
review process, site maintenance and web-hosting,
proofreading, quality check, PDF designing and article
maintenance. The minimum amount of APC is about 200
euros or 220 dollars or 130 000 XAF. If you do not have
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enough funds to pay such fees, you may have an
opportunity to partially waive each fee. We do not want
fees to prevent the publication of really worthy work.
APC are due before the accepted paper is published.

XIl. FAST TRACK

Please, contact the editor in chief. Special article
processing charges may apply.
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