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breeders 40 13,24 
schoolchildren 80 26,49 
students 60 19,86 
civil servants 15 4,96 
Housewives 51 16,88 

Water source 
  
  

mineral water 137 45,36 
tap water 54 17,88 
well water 102 33,77 
water in sachets 7 2,31 

Food source 
  

House 263 87,06 
outside the house 38 12,58 

Symptoms 
  
  
  
  
   
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Abdominal pain 93 30,79 
fever 85 28,14 
Vomiting 28 9,27 
Diarrhea  24 7,94 
Rash 15 4,96 
Fatigue 13 4,3 
stomach upset 6 1,98 
bloating 6 1,98 
loss of appetite 6 1,98 
nausea 5 1,65 
Weakness 4 1,32 
Body aches 3 0,99 
Constipation 4 1,32 
Lower abdominal pain 4 1,32 
Paleness 3 0,99 
Bloody stools 3 0,99 

Positivity of Intestinal Parasitosis 
A total of 302 stool samples were analyzed in this study, 
of which 125 (41.40%) were positive for parasitic 
elements and 177 (58.60%) were negative (Figure 1A). A 
positivity rate of 84.80% was reported in urban areas 
compared to 15.20% in peri-urban areas (Figure 1B). 
One hundred and seventy-three parasitic elements 
belonging to 11 species were identified, of which 170 
(98.3%) were protozoa and 3 (1.7%) were helminths. 
Among protozoa, Entamoeba histolytica was the most 
represented species at 39.3% (68/173), followed by 
Blastocystis hominis and Entamoeba coli at 24.3% 
(42/173); Trichomonas intestinalis was the least 
represented protozoan at 0.6% (1/170). Of the three 
helminths identified, two were Ascaris lumbricoides and 
one was Strongyloides stercoralis (Table 2). 
The Mbankomo District Hospital recorded the highest 
number of identified intestinal parasites (64 parasites, 
37.0%), followed by the Soa District Hospital (43 
parasites, 24.9%), the University Teaching Hospital 
Yaounde (37 parasites, 21.4%), and the Biyem Assi 
District Hospital (28 parasites, 16.2%). E. histolytica and 
B. hominis were identified much more frequently at the 
Mbankomo District Hospital. All helminths in this study 
were identified at the Soa District Hospital (Table 3). 
 

 
Figure 1: Intestinal parasitosis positivity:  A. Global positivity, 

B. Positivity in uban area and in peri-urban area. 
 
  

Table II : Intestinal parasites species identified in this 
study (N=173) 
Intestinal parasites N % 
Protozoa (n= 170) 

Entamoeba histolytica 68 39.3 
Entamoeba coli 42 24.3 
Entamoeba hartmani 3 1.7 
Blastocystis hominis 42 24.3 
Endolimax nana 4 2.3 
Giardia intestinalis 6 3.52 
Iodamoeba butchii 2 1.2 
Cryptosporidium 2 1.2 
Trichomonas intestinalis 1 0.6 

Helminths (n= 3) 
Ascaris lumbricoides  2 1.2 
Strongyloides stercoralis 1 0.6 

Total 173 100,0 
 

Tableau III : Intestinal parasites species identified according to recruitment hospitals 
Intestinal parasites YUHC Biyem Assi Hospiatl MBANKOMO 

Hospiatl 
SAO Hospital Total 

Entamoeba histolytica 8 16 25 19 68 
Entamoeba coli 8 11 14 9 42 
Entamoeba hartmani 1 0 0 2 3 
Blastocystis hominis 16 1 18 7 42 
Endolimax  nana 0 0 3 1 4 
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Figure 1. Number of citations of botanical families 

 
 

 
Figure 2. Method of preparation 

 
 

 
Figure 3. Mode of administration 
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Figure 4. Frequency of citation of plant parts 

 
  

 
Figure 5. Frequency of citation of pathologies 

 

 
Figure 6. Number of citations of treatment duration 
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Figure 7. Frequency of citations of efficacy level of plant 

 
 

 
Figure 8. Acmella oleracea plant (A) and powder (B) (Ngo Nyobe  et al., 2026) 

 
 

 
Figure 9. Thymus vulgaris plant (A) and powder (B), (Ngo Nyobe et al., 2026) 
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Ophtalmologie Pédiatrique au Niger : Une Étude Prospective de 5 

Ans au Centre Hospitalier Régional de Maradi 
Indications for Fundus Examination under General Anaesthesia in Paediatric 

Ophthalmology in Niger: A 5-Year Prospective Study at the Maradi Regional Hospital 

Hassane Amadou Bouba Traore1, Laminou Laouali2, Abdel Nacer Amoukou Issaka3, Nouhou Diori Adam4, 
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 RÉSUMÉ 

Introduction ���� �/�H�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �V�R�X�V�� �D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �H�V�W�� �X�Q�� �H�[�D�P�H�Q�� �F�O�p�� �H�Q��
ophtalmologie pédiatrique, notamment chez les jeunes enfants non coopérants. 
Dans les pays à ressources limitées, il est souvent réalisé à des stades avancés de 
pathologies. Cette étude a décrit �O�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���G�X���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O���V�R�X�V���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H��
générale chez les enfants au Centre Hospitalier Régional (CHR) de Maradi, 
Niger. Méthodes. Étude transversale prospective menée de janvier 2021 à 
décembre 2025 (5 ans), incluant tous les enfants âgés de 3 mois à 15 ans ayant 
�E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O���V�R�X�V���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H���D�S�U�q�V���F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W���S�D�U�H�Q�W�D�O����
Résultats���� �4�X�D�U�D�Q�W�H�)�V�L�[�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �L�Q�F�O�X�V���� �/�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� �������� �D�Q�V��
(extrêmes 3 mois �± 15 ans), avec une nette prédominance des enfants de 5 ans 
ou moins (69,6 %). La répartition par sexe était équilibrée (50 % garçons, 50 % 
�I�L�O�O�H�V������ �/�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�� �G�L�U�H�F�W�H�� �Foncernait 69,6 % des cas. Les principales 
indications étaient la cécité bilatérale (30,4 %), les pathologies congénitales 
(30,4 %, incluant cataracte congénitale 19,6 %, glaucome congénital 6,5 %, 
leucocorie 4,3 %) et les traumatismes oculaires (23,9 %, incluant plaie de cornée 
�������� ������ �W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�� �G�X�� �J�O�R�E�H�� ���������� ������ �F�R�U�S�V�� �p�W�U�D�Q�J�H�U�� �L�Q�W�U�D�)�R�U�E�L�W�D�L�U�H�� �������� ��������
�'�¶�D�X�W�U�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���L�Q�F�O�X�D�L�H�Q�W���O�D���F�D�W�D�U�D�F�W�H���S�R�V�W�)�W�U�Dumatique (6,5 %), la cécité 
�S�R�V�W�)�S�D�O�X�V�W�U�H�������������������H�W���O�H���V�W�U�D�E�L�V�P�H��������������������Conclusion�����/�H���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O���V�R�X�V��
anesthésie générale à Maradi est majoritairement réalisé pour des indications 
graves (cécité bilatérale et pathologies congénitales) et chez des enfants de 
moins de 5 ans, soulignant un retard diagnostique. Un dépistage précoce et une 
formation des médecins de premier recours sont nécessaires. 
 

 ABSTRACT 
Introduction . Fundus examination under general anaesthesia is a key procedure 
�L�Q���S�D�H�G�L�D�W�U�L�F���R�S�K�W�K�D�O�P�R�O�R�J�\�����H�V�S�H�F�L�D�O�O�\���I�R�U���\�R�X�Q�J���Q�R�Q�)�F�R�R�S�H�U�D�W�L�Y�H���F�K�L�O�G�U�H�Q�����,�Q��
�O�R�Z�)�U�H�V�R�X�U�F�H���V�H�W�W�L�Q�J�V�����L�W���L�V���R�I�W�H�Q���S�H�U�I�R�U�P�H�G���D�W���D�G�Y�D�Q�F�H�G���V�W�D�J�H�V���R�I���G�L�V�H�D�V�H�����7�K�L�V��
study described the indications for fundus examination under general 
anaesthesia in children at Maradi Regional Hospital, Niger. Methods. We 
�F�R�Q�G�X�F�W�H�G���D���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���F�U�R�V�V�)�V�H�F�W�L�R�Q�D�O���V�W�X�G�\���I�U�R�P���-�D�Q�X�D�U�\�������������W�R���'�H�F�H�P�E�H�U��
2025 (5 years), including all children aged 3 months to 15 years who underwent 
fundus examination under general anaesthesia with parental consent. Results. 
�)�R�U�W�\�)�V�L�[���S�D�W�L�H�Q�W�V���Z�H�U�H���L�Q�F�O�X�G�H�G�����0�H�D�Q���D�J�H���Z�D�V�����������\�H�D�U�V�����U�D�Q�J�H�������P�R�Q�W�K�V���± 15 
years), with a clear predominance of children aged 5 years or younger (69.6%). 
Sex distribution was balanced (50% boys, 50% girls). Direct admission 
accounted for 69.6% of cases. The main indications were bilateral blindness 
(30.4%), congenital pathologies (30.4%, including congenital cataract 19.6%, 
congenital glaucoma 6.5%, leucocoria 4.3%) and ocular trauma (23.9%, 
including corneal woun�G�������������� �R�S�H�Q���J�O�R�E�H���L�Q�M�X�U�\�� �������������� �L�Q�W�U�D�)�R�U�E�L�W�D�O���I�R�U�H�L�J�Q��
�E�R�G�\�� �������������� �2�W�K�H�U�� �L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �L�Q�F�O�X�G�H�G�� �S�R�V�W�)�W�U�D�X�P�D�W�L�F�� �F�D�W�D�U�D�F�W�� ����������������
�S�R�V�W�)�P�D�O�D�U�L�D�O�� �E�O�L�Q�G�Q�H�V�V�� �������������� �D�Q�G�� �V�W�U�D�E�L�V�P�X�V�� ����������������Conclusion. Fundus 
examination under general anaesthesia in Maradi is predominantly performed 
for severe indications (bilateral blindness and congenital pathologies) and in 
children under 5 years, highlighting diagnostic delay. Early screening and 
training of primary care providers are urgently needed. 
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INTRODUCTION  
�/�¶�H�[�D�P�H�Q�� �G�X�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�� �p�O�p�P�H�Q�W�� �H�V�V�H�Q�W�L�H�O��
�G�D�Q�V�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V�� �R�F�X�O�D�L�U�H�V���� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W��
�O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�L�U�H�F�W�H�� �G�H�� �O�D�� �U�p�W�L�Q�H�� �H�W�� �G�X�� �Q�H�U�I�� �R�S�W�L�T�X�H���� �&�K�H�]��
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����V�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�V�W���V�R�X�Y�H�Q�W���O�L�P�L�W�p�H���S�D�U���O�H���P�D�Q�T�X�H���G�H��
coopération, nécessitant le �U�H�F�R�X�U�V���j���O�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H��
�D�I�L�Q���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���X�Q���H�[�D�P�H�Q���I�L�D�E�O�H���H�W���F�R�P�S�O�H�W��[1,2]. 
�/�H�� �I�R�Q�G���G�¶�°�L�O���V�R�X�V�� �D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �R�F�F�X�S�H�� �X�Q�H�� �S�O�D�F�H��
centrale dans le diagnostic de pathologies graves telles que 
le rétinoblastome, les anomalies congénitales et certaines 
atteintes rétiniennes, dont le pronostic visuel et parfois vital 
�G�p�S�H�Q�G���G�¶�X�Q�H���S�Uise en charge précoce [3]. 
Dans les pays à ressources limitées, les pathologies 
oculaires pédiatriques sont fréquemment diagnostiquées à 
�G�H�V�� �V�W�D�G�H�V�� �D�Y�D�Q�F�p�V���� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�H�V��
�S�U�R�J�U�D�P�P�H�V�� �G�H�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �H�W�� �G�H�V�� �G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �G�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[��
soins spécialisés [4]. La cécité infantile demeure ainsi un 
problème majeur de santé publique, notamment en Afrique 
subsaharienne [5]. 
Au Niger, les données relatives aux indications du fond 
�G�¶�°�L�O���V�R�X�V���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�R�Q�W���O�L�P�L�W�p�H�V����
en particulier dans les structures hospitalières régionales. 
�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���p�W�D�L�W���G�H���G�p�F�U�L�U�H���O�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���G�X��
�I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �V�R�X�V�� �D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �D�X��
CHR de Maradi. 

MÉTHODOLOGIE  
Type, cadre et période. Nous avons mené une étude 
�W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O�H�� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �V�H�U�Y�L�F�H�� �G�¶�R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�H��
du Centre Hospitalier Régional (CHR) de Maradi, au 
Niger, sur une période de cinq ans, du 1er janvier 2021 au 
31 décembre 2025. Le CHR de Maradi est un hôpital de 
niveau tertiaire qui reçoit des patients référés par les 
districts sanitaires de la région. 
 

�3�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�p�W�X�G�H�� La population cible était constituée 
de tous les enfants âgés de 3 mois à 15 ans révolus adressés 
�S�R�X�U�� �X�Q�� �H�[�D�P�H�Q�� �G�X�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �V�R�X�V�� �D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H��
���$�*���� �G�X�U�D�Q�W�� �O�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�p�W�X�G�H���� �/�H�� �F�K�R�L�[�� �G�H�� �O�D�� �O�L�P�L�W�H��
inférieure à 3 mois correspond à la stabilisation de la 
�U�p�I�U�D�F�W�L�R�Q���H�W���j���O�D���I�D�L�V�D�E�L�O�L�W�p���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���G�H���O�¶�H�[�D�P�H�Q���V�R�X�V���$�*��
; la limite supérieure à 15 ans a été fixée pour rester dans 
le champ de la pédiatrie. Nous avons inclus tous les enfants 
dont les parents ou tuteurs ont donné leur consentement 
libre et éclairé. Nous avons exclu les enfants de 16 ans et 
�S�O�X�V�� �H�W�� �F�H�X�[�� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �V�D�Q�V��
anesthésie générale (enfants coopérants). 
�7�H�F�K�Q�L�T�X�H���G�H���O�¶�H�[�D�P�H�Q. La procédure a été standardisée. 
�$�Y�D�Q�W���O�¶�H�[�D�P�H�Q���� �X�Q�H���G�L�O�D�W�D�W�L�R�Q���S�X�S�L�O�O�D�L�U�H���P�D�[�L�P�D�O�H�� �D�� �p�W�p��
obtenue par instillation de mydriaticum (association de 
tropicamide et de phényléphrine), deux gouttes à 10 
�P�L�Q�X�W�H�V�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H���� �/�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �D�� �p�W�p�� �D�V�V�X�U�pe 
�S�D�U�� �O�¶�p�T�X�L�S�H�� �G�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �U�p�D�Q�L�P�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �&�+�5�� �V�H�O�R�Q�� �X�Q��
protocole adapté à la pédiatrie (induction par perfusion de 
kétamine et de propofol, maintien sous sévoflurane après 
�L�Q�W�X�E�D�W�L�R�Q���W�U�D�F�K�p�D�O�H�������8�Q�H���I�R�L�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�p�����O�H���I�R�Q�G��
d�¶�°�L�O�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�� �S�D�U�� �O�¶�R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�V�W�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q��
ophtalmoscope indirect de type HEINE BETA 200S LED. 
�/�¶�H�[�D�P�H�Q���D���p�W�p���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W���S�U�D�W�L�T�X�p���D�S�U�q�V���G�L�O�D�W�D�W�L�R�Q��
pupillaire maximale, sur les deux yeux. Les résultats ont 
été consignés dans un compte rendu standardisé incluant 
�O�¶�D�V�S�H�F�W���G�H���O�D���S�D�S�L�O�O�H�����G�H�V���Y�D�L�V�V�H�D�X�[���U�p�W�L�Q�L�H�Q�V�����G�H���O�D���P�D�F�X�O�D��
et de la périphérie rétinienne. 
Variables recueillies���� �1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �U�H�O�H�Y�p�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H��
�I�L�F�K�H���G�¶�H�Q�T�X�r�W�H���V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�p�H���O�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V���� 
- Sociodémographiques : âge (en mois ou années), sexe. 
- Structure de référence : admission directe, Hôpital de 
District (HD) de Maradi, HD hors Maradi, CHR Tahoua. 
- �,�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�X���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O���� 
  - Cécité bilatérale (diagnostiquée cliniquement par une 
absence de poursuite oculaire ou une acuité visuelle < 1/20 
chez le plus grand). 
  - Traumatismes oculaires : plaie de la cornée, 
�W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H���G�X���J�O�R�E�H�����F�R�U�S�V���p�W�U�D�Q�J�H�U���L�Q�W�U�D�)�R�U�E�L�W�D�L�U�H�� 
  - Pathologies congénitales : cataracte congénitale (opacité 
cristallinienne détectée à la naissance ou dans les premiers 
mois), glaucome congénital (augmentation du diamètre 
�F�R�U�Q�p�H�Q�����°�G�q�P�H�����H�[�F�D�Y�D�W�L�R�Q���S�D�O�L�O�D�L�U�H�������O�H�X�F�R�F�R�U�L�H�����S�X�S�L�O�O�H��
blanche). 
  - �&�D�W�D�U�D�F�W�H���S�R�V�W�)�W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H�� 
  - �&�p�F�L�W�p���S�R�V�W�)�S�D�O�X�V�W�U�H�����V�p�T�X�H�O�O�H�V���G�¶�D�F�F�q�V���S�H�U�Q�L�F�L�H�X�[���D�Y�H�F��
atteinte rétinienne). 
  - Strabisme. 
Source de données. Les données ont été extraites des 
�U�H�J�L�V�W�U�H�V�� �G�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �V�H�U�Y�L�F�H�� �G�¶�R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�H���� �G�H�V��
�F�R�P�S�W�H�V�� �U�H�Q�G�X�V�� �G�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �H�W�� �G�H�V�� �I�L�F�K�H�V�� �G�¶�H�[�D�P�H�Q�� �G�X��
�I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O���� �&�K�D�T�X�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �D�� �p�W�p�� �L�Q�F�O�X�V�� �X�Q�H�� �V�H�X�O�H�� �I�R�L�V��
(premier examen sous AG pendant la période). Nous avons 
assuré la traçabilité des informations grâce à un numéro 
�G�¶�D�Q�R�Q�\�P�D�W�� 
Analyse statistique. Les données ont été saisies sur 
Microsoft Excel 2016, puis nettoyées et analysées avec le 
logiciel Epi Info version 7.2.6.0. Nous avons réalisé une 
analyse descriptive : les variables quantitatives ont été 
�H�[�S�U�L�P�p�H�V�� �H�Q�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �“�� �p�F�D�U�W�)�W�\�S�H�� ���(�7���� �H�W�� �H�Q�� �P�p�Giane 
avec extrêmes ; les variables qualitatives en effectifs (n) et 
�S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H�V�� ���������� �1�R�X�V�� �Q�¶�D�Y�R�Q�V�� �S�D�V�� �H�I�I�H�F�W�X�p�� �G�H�� �W�H�V�W�V��

�/�¶�(�6�6�(�1�7�,�(�/���3�2�8�5���/�(�6���/�(�&�7�(�8�5�6���3�5�(�6�6�e�6 
Ce qui est connu du sujet�����/�H���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O���V�R�X�V���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H��
�J�p�Q�p�U�D�O�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�H�[�D�P�L�Q�H�U�� �O�D�� �U�p�W�L�Q�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �Q�R�Q��
coopérant. Dans les pays à faibles revenus, il est souvent 
indiqué tardivement, lorsque les pathologies sont déjà 
avancées. 
�/�¶�D�V�S�H�F�W���G�X���V�X�M�H�W���D�E�R�U�G�p���G�D�Q�V���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H. Cette étude 
transversale prospective a analysé les indications du fond 
�G�¶�°�L�O���V�R�X�V���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H���F�K�H�]���������H�Q�I�D�Q�W�V���G�H���P�R�L�Q�V��
de 16 ans, suivis pendant 5 ans au CHR de Maradi, Niger. 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Les enfants de 
5 ans ou moins représentent 69,6 % des examens. Les 
principales indications sont la cécité bilatérale (30,4 %), 
les pathologies congénitales (30,4 % �± cataracte, 
glaucome, leucocorie) et les traumatismes oculaires (23,9 
%). Près de 70 % des patients viennent directement 
consulter (69,6 %), ce qui suggère une absence de filière 
de référence organisée. Aucune indication de dépistage 
�V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H���Q�¶�D���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p�H�� 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Ces résultats plaident pour un 
dépistage néonatal précoce des cataractes et glaucomes 
congénitaux, la formation des agents de santé primaires à 
�O�¶�H�[�D�P�H�Q�� �G�X�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �H�W�� �O�D�� �F�U�p�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �U�p�V�H�D�X�� �G�H��
référence rapide entre centres de santé périphériques et 
�O�¶�K�{�S�L�W�D�O���U�p�J�L�R�Q�D�O�� 
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�L�Q�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�V�� �Q�L�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�V�� �P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H�V�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�X��
�F�D�U�D�F�W�q�U�H���S�X�U�H�P�H�Q�W���G�H�V�F�U�L�S�W�L�I���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���V�R�Q�W��
présentés sous forme de tableaux et figures. 
Considérations éthiques�����/�¶�p�W�X�G�H���D���p�W�p���D�S�S�U�R�X�Y�p�H���S�D�U���O�H��
�F�R�P�L�W�p�� �G�¶�p�W�K�L�T�X�H�� �O�R�F�D�O�� �G�X�� �&�+�5�� �G�H�� �0�D�U�D�G�L���� �8�Q��
consentement éclairé verbal ou écrit a été obtenu de chaque 
�S�D�U�H�Q�W�� �R�X�� �W�X�W�H�X�U�� �D�Y�D�Q�W�� �O�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���� �/�D�� �F�R�Q�I�L�G�H�Q�W�L�D�O�L�W�p�� �G�H�V��
�G�R�Q�Q�p�H�V�� �D�� �p�W�p�� �J�D�U�D�Q�W�L�H�� �S�D�U�� �O�¶�D�Q�R�Q�\�P�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V�� �I�L�F�K�H�V�� �G�H��
col�O�H�F�W�H���� �$�X�F�X�Q�H�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �Q�¶�D�� �p�W�p��
réalisée en dehors des soins standards. 

RÉSULTATS 
Fréquence et recrutement. Pendant la période de cinq ans 
�����������)�������������� ������ �H�Q�I�D�Q�W�V�� �k�J�p�V�� �G�H�� ���� �P�R�L�V�� �j�� ������ �D�Q�V�� �R�Q�W��
�V�D�W�L�V�I�D�L�W���D�X�[���F�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���H�W���R�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q���I�R�Q�G��
�G�¶�°�L�O���V�R�X�V���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H�����$�X�F�X�Q�H���H�[�F�O�X�V�L�R�Q���G�X�H���j���X�Q��
�k�J�H���G�H���������D�Q�V���R�X���S�O�X�V���Q�¶�D���p�W�p���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p�H�����/�H���U�H�F�U�Xtement a 
été continu, avec une moyenne de 9,2 examens par an 
(extrêmes 6 à 12 selon les années). 
 
Âge���� �/�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ���������� �“�� ���������� �D�Q�V��
���P�R�\�H�Q�Q�H�� �“�� �p�F�D�U�W�)�W�\�S�H������ �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �P�p�G�L�D�Q�H�� �G�H�� ���� �D�Q�V���� �/�H�V��
�H�[�W�U�r�P�H�V���D�O�O�D�L�H�Q�W���G�H�������P�R�L�V���j���������D�Q�V�����/�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H���O�D��
�S�O�X�V�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�p�H�� �p�W�D�L�W�� �F�H�O�O�H�� �G�H�V�� ���)���� �D�Q�V�� �������� �H�Q�I�D�Q�W�V���� ����������
%), suivie des moins de 1 an (11 enfants, 23,9 %). Au total, 
les enfants de 5 ans ou moins constituaient 69,6 % (32/46) 
�G�H�V���F�D�V�����W�D�Q�G�L�V���T�X�H���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���G�H�����)�������D�Q�V���Q�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�H�Q�W��
que 30,4 % (14/46). (Figure 1). 
 

 
�)�L�J�X�U�H�����������5�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�H�O�R�Q���O�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H 

 
Sexe. La répartition selon le sexe était rigoureusement 
équilibrée : 23 garçons (50,0 %) et 23 filles (50,0 %) 
���)�L�J�X�U�H�� �������� �$�X�F�X�Q�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �Q�¶�D�� �p�W�p��
observée dans la répartition des âges entre les deux sexes 
(p non calculé, étude descriptive). 

 
�)�L�J�X�U�H�����������5�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�H�O�R�Q���O�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H 
 

Structure de référence. La grande majorité des enfants 
(32/46, 69,6 %) venaient directement consulter au CHR de 
Maradi sans passer par un centre de santé périphérique, 
�W�p�P�R�L�J�Q�D�Q�W�� �V�R�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �P�p�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H�V�� �I�L�O�L�q�U�H�V�� �G�H��

�V�R�L�Q�V���� �V�R�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�\�V�W�q�P�H�� �G�H�� �U�p�I�p�U�H�Q�F�H��
fonctionnel. Les autres patients étaient référés par des 
hôpitaux de district (HD) : HD de Maradi (5 cas, 10,9 %), 
HD hors de la région de Maradi (7 cas, 15,2 %), et CHR de 
Tahoua (2 cas, 4,3 %). (Tableau I). 
 
Tableau I : Répartition des patients selon la structure de 
référence 
Structure de référence N % 
Direct 32 69,57 
HD hors Maradi 7 15,22 
HD Maradi 5 10,87 
CHR Tahoua 2 4,35 
Total 46 100,00 

 
�,�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �G�X�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O. Les indications étaient 
regroupées en catégories cliniques (Tableau II). La cécité 
bilatérale était la première indication, retrouvée chez 14 
enfants (30,4 %). Elle se manifestait par une absence totale 
de poursuite oculaire chez les nourrissons et une acuité 
visuelle inférieure à 1/20 chez les plus grands ; aucune 
�p�W�L�R�O�R�J�L�H���S�U�p�F�L�V�H���Q�¶�p�W�D�L�W���P�H�Q�W�L�R�Q�Q�p�H���G�D�Q�V���O�H�V���G�R�V�V�L�H�U�V�� 
 
�7�D�E�O�H�D�X �,�,�����5�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�H�O�R�Q���O�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V��
�G�X���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O 
�,�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V �1 ��  
�&�p�F�L�W�p���E�L�O�D�W�p�U�D�O�H ���� ���������� 
�7�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�V��
�R�F�X�O�D�L�U�H�V 

�3�O�D�L�H���G�H���O�D���F�R�U�Q�p�H �� �������� 
�7�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H���G�X��
�J�O�R�E�H 

�� ���������� 

�&�R�U�S�V���p�W�U�D�Q�J�H�U���L�Q�W�U�D��
�R�U�E�L�W�D�L�U�H 

�� �������� 

�3�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V��
�F�R�Q�J�p�Q�L�W�D�O�H�V 

�&�D�W�D�U�D�F�W�H���F�R�Q�J�p�Q�L�W�D�O�H �� ���������� 
�*�O�D�X�F�R�P�H���F�R�Q�J�p�Q�L�W�D�O �� �������� 
�/�H�X�F�R�F�R�U�L�H �� �������� 

�&�D�W�D�U�D�F�W�H���S�R�V�W���W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H �� �������� 
�&�p�F�L�W�p���S�R�V�W���S�D�O�X�V�W�U�H �� �������� 
�6�W�U�D�E�L�V�P�H �� �������� 
�7�R�W�D�O ���� ������������ 
 

Les pathologies congénitales représentaient la deuxième 
indication majeure (14 enfants, 30,4 %), se décomposant 
comme suit : 
- Cataracte congénitale : 9 cas (19,6 %), diagnostiquée à la 
naissance ou dans les premiers mois de vie (leucocorie, 
strabisme). 
- Glaucome congénital : 3 cas (6,5 %), avec augmentation 
�G�X���G�L�D�P�q�W�U�H���F�R�U�Q�p�H�Q�����°�G�q�P�H���H�W���H�[�F�D�Y�D�W�L�R�Q�� 
- Leucocorie sans autre précision : 2 cas (4,3 %). 
 
Les traumatismes oculaires constituaient la troisième 
indication (11 enfants, 23,9 %) : 
- Traumatisme du globe oculaire : 5 cas (10,9 %). 
- Plaie de la cornée : 4 cas (8,7 %). 
- �&�R�U�S�V���p�W�U�D�Q�J�H�U���L�Q�W�U�D�)�R�U�E�L�W�D�L�U�H�����������F�D�V������������������ 
 
�'�¶�D�X�W�U�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���S�O�X�V���U�D�U�H�V���R�Q�W���p�W�p���Q�R�W�p�H�V���� 
- �&�D�W�D�U�D�F�W�H�� �S�R�V�W�)�W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H�� ���V�X�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �D�S�U�q�V�� �X�Q��
traumatisme oculaire ancien) : 3 cas (6,5 %). 
- �&�p�F�L�W�p���S�R�V�W�)�S�D�O�X�V�W�U�H�����V�p�T�X�H�O�O�H�V���G�¶�X�Q���D�F�F�q�V���S�H�U�Q�L�F�L�H�X�[������������
cas (4,3 %). 
- Strabisme (essentiellement pour rechercher une 
�U�p�W�L�Q�R�S�D�W�K�L�H���V�R�X�V�)�M�D�F�H�Q�W�H�������������F�D�V������������������ 
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Aucune indication de dépistage systématique (prématurité, 
antécédent familial de rétinoblastome, syndrome de Down, 
�H�W�F�������Q�¶�D���p�W�p���U�H�W�U�R�X�Y�p�H���G�D�Q�V���O�H�V���G�R�V�V�L�H�U�V�����7�R�X�V���O�H�V���H�[�D�P�H�Q�V��
ont abouti à un diagnostic précis (cataracte, glaucome, 
rétinopathie cicatricielle, etc.), mais les données 
thérapeutiques ultérieures (chirurgie, correction optique, 
�U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�����Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�V�� 
 

DISCUSSION 
�'�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H���� �O�H�V�� �L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �G�X�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �V�R�X�V��
�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�R�Q�W�� �Y�D�U�L�p�H�V���� �P�D�L�V�� �H�O�O�H�V��
concernent le plus souvent des situations cliniques sévères 
ou complexes. Chez le jeune enfant, la mauvaise 
�F�R�R�S�p�U�D�W�L�R�Q���� �O�¶�D�Q�[�L�p�W�p�� �H�W�� �O�¶�L�P�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q��
examen fiable en consultation justifient fréquemment le 
�U�H�F�R�X�U�V���j���O�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H�����/�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���V�R�X�O�L�J�Q�H���T�X�H��
�O�¶�H�[�D�P�H�Q�� �R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�T�X�H�� �V�R�X�V�� �D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H��
permet une analyse précise des segments antérieur et 
postérieur, la mesure de la pression intraoculaire, la 
�U�p�I�U�D�F�W�L�R�Q���V�R�X�V���F�\�F�O�R�S�O�p�J�L�H���H�W���S�D�U�I�R�L�V���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�D�F�W�H�V��
diagnostiques ou thérapeutiques complémentaires [1, 2, 
8,10]. 
�'�D�Q�V���O�H�V���S�D�\�V���j���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���O�L�P�L�W�p�H�V�����O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���I�R�Q�G��
�G�¶�°�L�O�� �V�R�X�V�� �D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �G�H�P�H�X�U�H�� �X�Q�� �G�p�I�L��
organisationnel et sécuritaire. Dans notre pratique, cet 
examen reste peu fréquent et mobilise une équipe 
multidisciplinaire, notamment en raison des contraintes 
liées au plateau technique anesthésique. Cette réalité 
rejoint les observations de Courtright et al et de Yeh et al, 
qui rapportent que, dans les contextes africains, les 
pathologies ophtalmologiques pédiatriques sont souvent 
diagnostiquées �W�D�U�G�L�Y�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �I�D�L�W�� �G�H�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�X��
�G�p�S�L�V�W�D�J�H�����G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���H�W���G�H���O�¶�D�F�F�q�V���O�L�P�L�W�p��
aux soins spécialisés [4, 11,12]. 

Age 
�'�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H�����O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���k�J�p�V���G�H���”�������D�Q�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�H�Q�W��
la majorité des cas (69,67%). Des résultats similaires ont 
été rapportés par Zhang et al en 2025 et Lewis et James en 
2021. De même, Mahmoud et al au Nigeria, ont retrouvé 
une forte représentation des nourrissons et des jeunes 
enfants parmi les patients examinés sous anesthésie, ce qui 
�F�R�Q�I�L�U�P�H�� �T�X�H�� �O�H�� �M�H�X�Q�H�� �k�J�H�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �O�¶�X�Q�� �G�H�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�X�[��
déterminants du recours à cette stratégie [1, 2,8]. 
�&�H�W�W�H�� �S�U�p�G�R�P�L�Q�D�Q�F�H�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�� �S�D�U�� �O�¶�L�P�P�D�W�X�U�L�W�p��
�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �U�H�Q�G�D�Q�W�� �G�L�I�I�L�F�L�O�H�� �O�D��
�U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �H�[�D�P�H�Q�� �R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�T�X�H�� �V�W�D�Q�G�D�U�G���� �/�H��
�U�H�F�R�X�U�V�� �j�� �O�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �D�S�S�D�U�D�v�W�� �D�L�Q�V�L�� �Q�R�Q��
seulement comme une nécessité technique, mais également 
comme une condition indispensable pour garantir la qualité 
diagnostique et limiter les examens répétés [2,10]. 

Sexe 
La répartition selon le sexe observée dans notre étude est 
globalement équilibrée, se rapprochant des résultats 
�U�D�S�S�R�U�W�p�V�� �S�D�U�� �5�D�K�L�� �H�W�� �'�H�]�D�W�H�X�[���� �T�X�L�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �P�L�V�� �H�Q��
évidence de différence majeure selon le sexe dans 
�O�¶�p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�H�� �G�H�� �O�D�� �G�p�I�L�F�L�H�Q�F�H�� �Y�L�V�X�H�O�O�H �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �(�Q��
revanche, Ezegwui et al. Rapportaient une légère 
prédominance masculine dans les causes de cécité infantile 
au Nigeria [6, 7,11]. 

Cette distribution équilibrée suggère une absence 
�G�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�� �P�D�M�H�X�U�H�� �G�X�� �V�H�[�H�� �V�X�U�� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�H�V��
�S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V���p�W�X�G�L�p�H�V���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���V�p�U�L�H�����O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�X���I�R�Q�G��
�G�¶�°�L�O���V�R�X�V���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H���V�H�P�E�O�D�Q�W���D�Y�D�Q�W���W�R�X�W���J�X�L�G�p�H��
par la gravité clinique et les condition�V���G�¶�H�[�D�P�H�Q�� 

Structure de référence 
�/�H�� �U�H�F�R�X�U�V�� �p�O�H�Y�p�� �j�� �O�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�� �G�L�U�H�F�W�H�� ������������������ �S�H�X�W��
�W�U�D�G�X�L�U�H���j���O�D���I�R�L�V���O�¶�D�W�W�U�D�F�W�L�Y�L�W�p���O�R�F�D�O�H���G�X���&�+�5���G�H���0�D�U�D�G�L���H�W��
les insuffisances du système de référence. Les travaux 
consacrés à la cataracte infantile en Afrique subsaharienne 
montrent notamment que la distance, le coût du transport, 
les contraintes familiales et certaines dynamiques 
�G�p�F�L�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� �D�X�� �V�H�L�Q�� �G�X�� �P�p�Q�D�J�H�� �U�H�W�D�U�G�H�Q�W�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �j�� �X�Q�H��
consultation spécialisée [12]. 
�$�L�Q�V�L���� �O�D�� �I�R�U�W�H�� �S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�� �G�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�V�� �G�L�U�H�F�W�H�V�� �R�E�V�H�U�Y�p�H��
dans notre étude pourrait refléter un contournement des 
échelons intermédiaires du système de soins, avec pour 
conséquence un diagnostic souvent plus tardif et des 
tableaux cliniques plus sévères au moment de la prise en 
charge [4,12]. 

�,�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���G�X���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O 
La cécité bilatérale et les pathologies congénitales 
�F�R�Q�V�W�L�W�X�D�L�H�Q�W�� �O�H�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V�� �L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �G�X�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O����
chacune représentant 30,43 % des cas, suivies des 
traumatismes oculaires avec environ 24 %. Cette 
prédominance des affections sévères est cohérente avec les 
données africaines. Mahmoud et al ont rapporté au Nigeria 
une fréquence importante du glaucome congénital et de la 
�F�D�W�D�U�D�F�W�H�� �F�R�Q�J�p�Q�L�W�D�O�H�� �S�D�U�P�L�� �O�H�V�� �L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �G�¶�H�[�D�P�H�Q��
ophtalmologique sous anesthésie. De leur côté, Gilbert et 
al ainsi que Gogate et al ont montré que les atteintes du 
cristallin, le glaucome et plusieurs anomalies congénitales 
figurent parmi les principales causes de déficience visuelle 
�V�p�Y�q�U�H���R�X���G�H���F�p�F�L�W�p���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�D�Q�V���O�H�V���S�D�\�V���j���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V��
limitées [8, 9,10]. 
La fréquence élevée de la cécité bilatérale dans notre série 
�F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�� �V�L�J�Q�D�O�� �G�¶�D�O�D�U�P�H���� �(�O�O�H�� �V�X�J�J�q�U�H�� �T�X�H�� �G�H��
nombreux enfants sont vus à un stade déjà avancé de leur 
�P�D�O�D�G�L�H�����/�D���U�H�Y�X�H���G�H���<�H�K���H�W���D�O�����&�R�Q�V�D�F�U�p�H���j���O�¶�$�I�U�L�T�X�H���G�H��
�O�¶�2�X�H�V�W�� �P�R�Q�W�U�H�� �G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V�� �T�X�H�� �Oes principales causes de 
cécité infantile dans la région restent souvent évitables ou 
curables, notamment la cataracte, certaines atteintes 
cornéennes, le glaucome et plusieurs affections liées à des 
facteurs infectieux ou nutritionnels [11]. 
Les cas de leucocorie observés dans notre série méritent 
une attention particulière, car ils peuvent révéler des 
affections graves, notamment le rétinoblastome. Dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire, le rétinoblastome est 
souvent diagnostiqué tardivement, avec des formes plus 
évoluées et un pronostic plus défavorable. Dans ce cadre, 
�O�H���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O���V�R�X�V���D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���J�p�Q�p�U�D�O�H���M�R�X�H���X�Q���U�{�O�H���H�V�V�H�Q�W�L�H�O��
�S�R�X�U���S�U�p�F�L�V�H�U���U�D�S�L�G�H�P�H�Q�W���O�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�����p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q��
des lésions et orienter la prise en charge [3, 10,13]. 
Les traumatismes oculaires représentaient également une 
part non négligeable de nos indications. Cette observation 
est en accord avec les données africaines montrant que les 
�W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�V�� �G�X�� �J�O�R�E�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�X�U�Y�L�H�Q�Q�H�Q�W��
�I�U�p�T�X�H�P�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �Gomestique ou au 
�F�R�X�U�V�� �G�H�V�� �M�H�X�[���� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �H�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H����
Grieshaber et Stegmann ont montré en Afrique du Sud que 
�O�H�V�� �W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�V�� �R�F�X�O�D�L�U�H�V�� �S�p�Q�p�W�U�D�Q�W�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��
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surviennent majoritairement à domicile et que leur 
pronostic dépend surtout de la gravité anatomique initiale 
[14]. 
�$�X�� �W�R�W�D�O���� �Q�R�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �F�R�Q�I�L�U�P�H�Q�W�� �T�X�H�� �O�H�� �I�R�Q�G���G�¶�°�L�O�� �V�R�X�V��
anesthésie générale au CHR de Maradi est principalement 
indiqué dans des contextes de pathologies sévères, souvent 
avancées, dominées par la cécité bilatérale, les anomalies 
congénitales et les traumatismes. Cette situation reflète 
probablement un retard diagnostique, des insuffisances du 
�G�p�S�L�V�W�D�J�H���S�U�p�F�R�F�H���H�W���G�H�V���R�E�V�W�D�F�O�H�V���S�H�U�V�L�V�W�D�Q�W�V���j���O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[��
soins spécialisés. Le renforcement de la sensibilisation 
communautaire, de la référence précoce et des capacités de 
prise en charge ophtalmologique pédiatrique apparaît 
indispensable pour réduire le poids de la cécité évitable 
�F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���F�R�Q�W�H�[�W�H���>��, 11, 12,14]. 

Limite  �G�H���O�¶�p�W�X�G�H 
Cette étude présente certaines limites liées à son caractère 
�P�R�Q�R�F�H�Q�W�U�L�T�X�H���� �j�� �O�D�� �W�D�L�O�O�H�� �O�L�P�L�W�p�H�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�� �H�W�� �j��
�O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���V�X�L�Y�L���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H�����'�H���S�O�X�V�����F�H�U�W�D�L�Q�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V��
�H�[�S�O�L�F�D�W�L�Y�H�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p���S�U�L�V�H�V���H�Q���F�R�P�S�W�H�� 

CONCLUSION 

�&�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �P�R�Q�W�U�H�� �T�X�H�� �O�H�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O�� �V�R�X�V�� �D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H��
générale à Maradi est pratiqué chez des enfants très jeunes 
(âge moyen 4,2 ans), pour des pathologies graves (cécité 
bilatérale, maladies congénitales, traumatismes). 
�/�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H��ou de consultations 
précoces conduit à des indications tardives. Trois actions 
�S�U�L�R�U�L�W�D�L�U�H�V���V�¶�L�P�S�R�V�H�Q�W���������������J�p�Q�p�U�D�O�L�V�H�U���O�¶�H�[�D�P�H�Q���G�X���I�R�Q�G��
�G�¶�°�L�O���j���O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�����G�p�S�L�V�W�D�J�H���Q�p�R�Q�D�W�D�O�����H�W���j�������P�R�L�V��������������
former les médecins généralistes et les infirmiers des 
for�P�D�W�L�R�Q�V�� �V�D�Q�L�W�D�L�U�H�V�� �S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H�V�� �j�� �O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �U�D�S�L�G�H��
des enfants présentant une baisse de vision ou une 
leucocorie ; (3) créer un registre local des pathologies 
�U�p�W�L�Q�L�H�Q�Q�H�V�� �S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H�V�� �S�R�X�U�� �p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�V��
interventions. Des études ultérieures devraient analyser les 
causes exactes de la cécité bilatérale (rétinopathie, 
�P�D�O�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���� �V�p�T�X�H�O�O�H�V�� �G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���� �H�W�� �p�Y�D�O�X�H�U��
�O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H�V���S�U�R�J�U�D�P�P�H�V���G�H���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� 
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Financement 
Le travail a été effectué sur fonds propres  

Considérations éthiques 
Toutes les étapes du travail ont été effectuées en 
conformité avec la �G�p�F�O�D�U�D�W�L�R�Q���G�¶�+�H�O�V�L�Q�N�L. L�¶�D�S�S�U�R�E�D�W�L�R�Q��
�G�X���F�R�P�L�W�p���G�¶�p�W�K�L�T�X�H���L�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�Q�H�O���D���p�W�p���R�E�W�H�Q�X�H���D�Y�D�Q�W���O�H��
�G�p�E�X�W���G�H���O�¶�p�W�X�G�H. En outre, ce travail n'a impliqué aucune 
expérimentation sur des êtres humains ou des animaux et 
ne contient aucune information personnelle permettant 
d'identifier les patients. 

Disponibilité des données 
Les données sont disponibles sur demande raisonnable à 
�O�¶�D�X�W�H�X�U���S�U�L�Q�F�L�S�D�O��  
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 RÉSUMÉ 

Introduction . Le glaucome chronique à angle ouvert, neuropathie optique évolutive, peut 
�F�R�Q�G�X�L�U�H�� �j�� �X�Q�H�� �F�p�F�L�W�p�� �L�U�U�p�Y�H�U�V�L�E�O�H���� �6�R�Q�� �p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �L�Q�V�L�G�L�H�X�V�H�� �U�H�Q�G�� �G�L�I�I�L�F�L�O�H�� �O�¶�D�G�R�S�W�L�R�Q�� �G�H��
comportements appropriés par les patients. Nous avons évalué les connaissances, attitudes 
e�W�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� ���&�$�3���� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �J�O�D�X�F�R�P�D�W�H�X�[�� �V�X�L�Y�L�V�� �j�� �O�¶�+�{�S�L�W�D�O�� �&�H�Q�W�U�D�O�� �G�H�� �<�D�R�X�Q�G�p��
(Cameroun). Méthodes. Nous avons mené une étude prospective descriptive et analytique 
du 1er juillet au 30 septembre 2023. Nous avons inclus les patients âgés de 20 à 80 ans, 
suivis pour glaucome primitif à angle ouvert depuis au moins un mois, ayant accepté de 
répondre à un q�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�� �D�X�W�R�)�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�p���� �1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �U�H�F�X�H�L�O�O�L�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V��
�G�p�P�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�V���� �V�R�F�L�R�)�p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H�V�� �H�W�� �O�H�V�� �U�p�S�R�Q�V�H�V�� �V�X�U�� �O�H�V�� �&�$�3���� �/�H�V�� �Q�L�Y�H�D�X�[�� �G�H��
�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �H�W�� �G�¶�D�W�W�L�W�X�G�H�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �F�R�U�U�p�O�p�V�� �U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�� �H�W�� �D�X��
revenu mensuel (test de Chi², seuil p<0,05). Résultats. Nous avons inclus 255 patients 
���������� �I�H�P�P�H�V���� �������� �K�R�P�P�H�V���� �V�H�[�)�U�D�W�L�R�� �+���)�� �������������� �/�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ���������� �“�� ���������� �D�Q�V��
���H�[�W�U�r�P�H�V�������)�����������/�D���G�p�I�L�Q�L�W�L�R�Q���G�X���J�O�D�X�F�R�P�H���H�W���V�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���p�W�D�L�H�Q�W���F�R�Q�Q�X�V���G�H��
���������������G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����H�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Y�H�U�V���O�D���F�p�F�L�W�p���L�Uréversible de 71,8 %. Pourtant, seulement 
17,6 % connaissaient les modalités thérapeutiques. Les attitudes inadéquates 
�S�U�p�G�R�P�L�Q�D�L�H�Q�W�������Q�R�Q�)�U�H�V�S�H�F�W���G�H�V���U�H�Q�G�H�]�)�Y�R�X�V�����������������������Q�R�Q�)�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H����������
���������/�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V���U�D�L�V�R�Q�V���p�W�D�L�H�Q�W���O�H���P�D�Q�T�X�H���G�¶�D�U�J�H�Q�W�������������������S�R�X�U���O�H�V���U�H�Q�G�H�]�)�Y�R�X�V�����H�W���O�D��
�S�R�O�\�P�p�G�L�F�D�W�L�R�Q�������������������S�R�X�U���O�D���Q�R�Q�)�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�������,�O���H�[�L�V�W�D�L�W���X�Q�H���F�R�U�U�p�O�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H��
�H�Q�W�U�H���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���H�W���O�D���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H�����S� �����������������H�W���H�Q�W�U�H��
le revenu mensuel et le nombre de collyres administrés (p=0,02). Conclusion. Les 
connaissances des patients glaucomateux camerounais sont bonnes, mais leurs attitudes et 
pratiques restent inadéquates, principalement pour raisons financières. Des stratégies de 
sensibilisation et la couverture sanitaire universelle pourraient améliorer la prise en charge. 
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irreversible blindness. Its insidious course makes it difficult for patients to adopt 
appropriate behaviours. We assessed the knowledge, attitudes, and practices (KAP) of 
glaucoma patients followed at Yaoundé Central Hospital (Cameroon). Methods. We 
conducted a prospective descriptive and analytical study from July 1 to September 30, 
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�I�R�U�� �D�W�� �O�H�D�V�W�� �R�Q�H�� �P�R�Q�W�K���� �Z�K�R�� �D�J�U�H�H�G�� �W�R�� �F�R�P�S�O�H�W�H�� �D�� �V�H�O�I�)�D�G�P�L�Q�L�V�W�H�U�H�G�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H. We 
collected demographic, socioeconomic, and KAP data. Knowledge and attitude levels 
�Z�H�U�H���F�R�U�U�H�O�D�W�H�G���Z�L�W�K���H�G�X�F�D�W�L�R�Q���O�H�Y�H�O���D�Q�G���P�R�Q�W�K�O�\���L�Q�F�R�P�H�����U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�O�\�����&�K�L�)�V�T�X�D�U�H���W�H�V�W����
p<0.05). Results. �:�H���L�Q�F�O�X�G�H�G�����������S�D�W�L�H�Q�W�V�������������Z�R�P�H�Q�������������P�H�Q�����P�D�O�H�)�W�R�)�I�H�P�D�O�H���U�D�W�L�R��
���������������0�H�D�Q���D�J�H���Z�D�V�����������“�����������\�H�D�U�V�����U�D�Q�J�H�������)�����������*�O�D�X�F�R�P�D���G�H�I�L�Q�L�W�L�R�Q���D�Q�G���U�L�V�N���I�D�F�W�R�U�V��
were known by 94.1% of patients, and progression to irreversible blindness by 71.8%. 
However, only 17.6% knew the treatment modalities. Inadequate attitudes predominated: 
�P�L�V�V�H�G���D�S�S�R�L�Q�W�P�H�Q�W�V���������������������W�U�H�D�W�P�H�Q�W���Q�R�Q�)�D�G�K�H�U�H�Q�F�H�����������������0�D�L�Q���U�H�D�V�R�Q�V���Z�H�U�H���O�D�F�N��
�R�I�� �P�R�Q�H�\�� �������������� �I�R�U�� �D�S�S�R�L�Q�W�P�H�Q�W�V���� �D�Q�G�� �S�R�O�\�P�H�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �������������� �I�R�U�� �Q�R�Q�)�D�G�K�H�U�H�Q�F�H������
There was a significant correlation between education level and knowledge of risk factors 
(p=0.013), and between monthly income and number of eye drops administered (p=0.02). 
Conclusion. Cameroonian glaucoma patients have good knowledge, but their attitudes 
and practices remain inadequate, mainly for financial reasons. Awareness strategies and 
universal health coverage could improve management. 
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INTRODUCTION  
Le glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) est une 
neuropathie optique chronique progressive correspondant 
à une perte des cellules ganglionnaires rétiniennes et 
caractérisée par des modifications morphologiques de la 
tête du nerf optique (ou papille) associées à une atteinte 
typique du champ visuel[1]. La prévalence GPAO dans le 
monde est estimée à 3,05 % (1,69-5,27 %) chez les sujets 
de 40 à 80 ans [2,3]. Il représente la deuxième cause de 
cécité dans le monde et la première cécité irréversible 
faisant de lui un véritable problème de santé publique.  
Au Cameroun , selon Ellong et al.[4], sa prévalence 
hospitalière est de 4,4 %. Bien que fréquente dans notre 
contexte, il demeure encore peu connu et sous diagnostiqué 
du fait de son évolution insidieuse et asymptomatique 
[5,6]. La prise en charge du GPAO nécessite un suivi 
régulier et une observance thérapeutique optimale afin de 
stopper la progression de la maladie. Celle-ci implique la 
participation active du médecin ophtalmologue, de la 
famille et surtout du patient. En effet Le non-respect du 
traitement du glaucome et une connaissance insuffisante 
sur le caractère cécitant de la maladie, associés à des 
attitudes inadaptées face à sa prise en charge 
�S�D�U�W�L�F�L�S�H�U�D�L�H�Q�W���j�� �O�D�� �S�U�R�J�U�H�V�V�L�R�Q���G�H�� �O�D�� �P�D�O�D�G�L�H���� �&�¶�H�V�W���D�L�Q�V�L��
que nous nous som�P�H�V�� �S�U�R�S�R�V�p�V�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�V��
connaissances, attitudes et pratiques (CAP) relatives au 
glaucome primitif à angle ouvert des patients 
�J�O�D�X�F�R�P�D�W�H�X�[���V�X�L�Y�L�V���j���O�¶�+�{�S�L�W�D�O���&�H�Q�W�U�D�O���G�H���<�D�R�X�Q�G�p�� 

PATIENT S ET MÉTHODES 
�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H���H�W���D�Q�D�O�\�W�L�T�X�H����
réalisée 1er �-�X�L�O�O�H�W�� �D�X�� ������ �6�H�S�W�H�P�E�U�H�� ���������� �j�� �O�¶�+�{�S�L�W�D�O��
Central de Yaoundé au Cameroun. Notre population 
�G�¶�p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �V�X�L�Y�L�� �S�R�X�U�� �*�3�$�2�� �j��
�O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �F�H�Q�W�U�D�O�� �G�H�� �<�D�R�X�Q�G�p���� �1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �L�Q�F�O�X�V�� �W�R�X�V�� �O�H�V��
patients atteints de GPAO âgés de 20 ans et plus ayant 
donné leur consentement libre et eclairé. Les patients dont 
la durée du suivi était inférieure à un mois étaient exclus de 
�O�¶�p�W�X�G�H���� �1�R�W�U�H�� �p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�Q�D�J�H�� �p�W�D�L�W�� �H�[�K�D�X�V�W�L�I�� �G�X�U�D�Q�W�� �O�D��
�S�p�U�L�R�G�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���R�Q�W���p�W�p���U�H�F�X�H�L�O�O�L�H�V���j���O�¶�D�L�G�H��
�G�¶�X�Q���T�X�H�V�W�L�Rnnaire auto administré. Les patients respectant 
�O�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�V���p�W�D�L�H�Q�W���F�R�Q�W�D�F�W�p�V���H�W���Y�X���O�R�U�V���G�H���O�H�X�U��
rendez-vous de suivi. Un questionnaire comportant 04 
parties était auto-administré aux patients.  Les données 
recueillies comportaient les informations démographiques 
et socioéconomiques, les questions en rapport avec les 
connaissances sur le GPAO, les attitudes et les pratiques 
face à la maladie. Les données étaient analysées à l'aide du 
logiciel SPSS 26.0. Les variables quantitatives étaient 
exprimées en moyennes et les variables qualitatives en 
effectifs et pourcentages. L'étude a reçu l'approbation du 
Comité d'éthique de la recherche de la Faculté de médecine 
et des sciences biomédicales de l'Université de Yaoundé I. 
Les données étaient collectées dans le strict respect de la 
confidentialité. 

RÉSULTATS 

Données démographiques, sociales et économiques   
Un total de 255 patients glaucomateux a été inclus dans 
notre étude. Le genre masculin représentait 45,9% (n=117) 
et le genre féminin 54,1% (n=138), soit un sex ratio de 
������������ �/�D�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �G�¶�k�J�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ���������� �D�Q�V�“��
20,45 ans, avec des extrêmes de 20 et 80 ans. Le niveau 
�G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �p�W�D�L�W�� �P�D�M�R�U�L�W�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�p��
dans  61,2 % (n=156). Le revenu mensuel des patients était 
compris entre 151000 et 300000 Fcfa était le plus 
représenté chez 27,1 % (n=69) ? Soixante-deux virgule 
quatre pourcent (n=159) des patients résidaient à moins de 
�������.�P���G�H���O�¶�K�{�S�L�W�D�O���H�W�������������������Q� ���������U�p�V�L�G�D�L�H�Q�W���j���S�O�X�V���G�H��������
�.�P���G�H���O�¶�K�{�S�L�W�D�O�����7�D�E�O�H�D�X���,���� 
 

 

Tableau I : Profil démographiques et socio-économiques 
des patients 
Profil démographiques et socio-
économiques 

N=255 % 

�7�U�D�Q�F�K�H�V���G�¶�k�J�H   
20-30 ans 30 11,8 
31- 40 ans 54 21,2 
41- 50 ans 57 22,4 
�“ 50 ans 114 44,7 
Niveau scolaire   
Aucun 33 12,9 
Primaire 15 5,9 
Secondaire 51 20 
Supérieur  156 61,2 
Revenue mensuel (Fcfa)   
�”�������������� 63 24,7 
50-100.000 33 12,9 
100-150.000 54 21,2 
150-300.000 69 27,1 
�“ 300.000  36 14,1 

�/�¶�(�6�6�(�1�7�,�(�/���3�2�8�5���/�(�6���/�(�&�7�(�8�5�6���3�5�(�6�6�e�6 
 
Ce qui est connu du sujet. Le glaucome est une cause 
majeure de cécité irréversible dans le monde. En Afrique 
subsaharienne, le diagnostic est souvent tardif et 
�O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �I�D�L�E�O�H���� �P�D�L�V�� �O�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V��
associés aux attitudes et pratiques des patients sont mal 
documentés. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a 
évalué les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) de 
���������S�D�W�L�H�Q�W�V���J�O�D�X�F�R�P�D�W�H�X�[�� �V�X�L�Y�L�V���j�� �O�¶�+�{�S�L�W�D�O���&�H�Q�W�U�D�O���G�H��
Yaoundé (Cameroun), et recherché les facteurs associés 
���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�����U�H�Y�H�Q�X���� 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Les 
connaissances étaient bonnes : 94,1 % connaissaient la 
définition et les facteurs de risque, 71,8 % savaient que la 
cécité est irréversible. Pourtant, 85,9 % ne respectaient 
�S�D�V���O�H�V���U�H�Q�G�H�]�)�Y�R�X�V�������������������S�D�U���P�D�Q�T�X�H���G�¶�D�U�J�H�Q�W�����H�W��������
���� �p�W�D�L�H�Q�W�� �Q�R�Q�)�R�E�V�H�U�Y�D�Qts (85,8 % en raison de la 
polymédication). Seuls 17,6 % connaissaient les 
�P�R�G�D�O�L�W�p�V�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���� �/�H�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�� �p�W�D�L�W��
corrélé à la connaissance des facteurs de risque (p=0,013), 
et le revenu mensuel au nombre de collyres administrés 
(p=0,02). 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. �/�H�V�� �H�I�I�R�U�W�V�� �G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q��
thérapeutique doivent être maintenus, mais ils sont 
insuffisants. La réduction du coût des collyres et la 
généralisation de la couverture sanitaire universelle sont 
prioritaires. Les cliniciens devraient simplifier les 
schémas thérapeutiques (monothérapie quand possible) et 
�S�U�R�S�R�V�H�U���G�H�V���D�L�G�H�V���D�X���W�U�D�Q�V�S�R�U�W�����'�H�V���p�W�X�G�H�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q��
�V�R�Q�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�V�� �S�R�X�U�� �p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q��
�F�K�D�U�J�H���I�L�Q�D�Q�F�L�q�U�H���V�X�U���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� 
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Connaissances 
La définition du glaucome primitif à angle ouvert et la 
présence de facteurs de risque associée étaient connues 
�G�D�Q�V���������������G�H�V���F�D�V�����Q� �������������O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Y�H�U�V���O�D���F�p�F�L�W�p���G�D�Q�V��
93% des cas (n=237) et seulement 17,6% (n=45) 
connaissaient leurs modalité thérapeutiques (Tableau II) 
 

Tableau II : connaissances des patients sur le GPAO 
Connaissances N=255 % 
Définition du glaucome   
Bonne réponse 240 94,1 
Mauvaise réponse 15 5,9 % 
�6�R�X�U�F�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q   
Ophtalmologue 228 89,4 
Membre de la famille 15 5,9 
Médias/internet 12 4,7 
Facteurs de risque   
Bonne réponse 240 94,1 
Mauvaise réponse 15 5,9 
Évolution vers la cécité   
Oui 237 93 
Non 18 7 
Cécité irréversible/réversible   
Irréversible 183 71,8 
Réversible 24 9,4 
Aucune idée 48 18,8 
Modalités thérapeutiques   
Médicale/chirurgie/laser 45 17,6 
Médicale/chirurgie ou laser 108 43,4 
Médicale  102 40 
Traitement médical   
Guérit le glaucome 192 75,3 
Ne guérit pas le glaucome 39 15,3 
Aucune idée 24 9,4 

 

Attitudes 
Les rendez- �Y�R�X�V�� �Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W�� �S�D�V�� �U�H�V�S�H�F�W�p�V�� �G�D�Q�V�� �� ������������ ����
(n=219). Les raisons du non-respect des rendez-vous 
�p�W�D�L�H�Q�W���O�H���P�D�Q�T�X�H���G�¶�D�U�J�H�Q�W���F�K�H�]�������������������Q� �����������S�D�W�L�H�Q�W�V����
Le vécu des répondants étaient associé à des frustrations 
liées à la maladie dans 65,9 % (n=���������� �H�W�� �j�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��
quotidienne de gouttes oculaires dans 76,5 % (n=195). 
Ceux-ci avaient informé leur famille à propos de la maladie 
dans 95,3% (n = 243) tel que présenté au Tableau III. 
 

Tableau III  : attitudes des patients glaucomateux 
Attitudes N=255 % 
Respect des rendez-vous   
Oui 219 85,88 
Non 36 14,11 
Motif du non-respect des rendez-vous   
�0�D�Q�T�X�H���G�¶�D�U�J�H�Q�W 150 68,5 
Indisponibilité 41 18,7 
�'�L�V�W�D�Q�F�H���S�R�X�U���O�¶�K�{�S�L�W�D�O 28 12,8 
Vécu de la maladie   
Frustration 168 65,9 
Pas de frustration 70 30,6 
Indiffèrent 9 3,5 
�9�p�F�X���G�H���O�¶�L�Q�V�W�L�O�O�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�O�O�\�U�H�V   
Frustration  195 76,5 
Pas de frustration 60 23,5 
Information de la famille sur sa maladie   
Oui  243 95,3 
Non  12 4,7 

 

Pratiques 
�/�¶�D�X�W�R�� �D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�R�O�O�\�U�H�V�� �V�H�� �I�D�L�V�D�L�W�� �S�D�U�� �O�H�V��
répondants dans 38,9% des cas (n=99) . Quatre-vingt 
pourcent des patients étaient non-observants au traitement 
(Tableau IV). La principale raison de la non-observance au 
traitement était la polymédication 85,8 % (n=219). Dans 
notre étude 58,8 % des patients disaient avoir été 
�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�V�p���V�X�U���O�D���P�p�W�K�R�G�H���G�¶�L�Q�V�W�L�O�O�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�O�O�\�U�H�V�� 
 
 

Tableau IV : Pratiques des patients glaucomateux 
Pratiques N=255 % 
Traitement médical   
Monothérapie 42 16,5 
Bithérapie 150 58,8 
Trithérapie 63 24,7 
Administration des collyres   
Auto-administration 99 38,9 
Auto-administration + tierce 60 23,5 
Tierce personne 96 37,6 
Observance au traitement   
Non Observant 204 80 
Observant 51 20 
Motif de non observance 204  
Polymédication 175 85,8 
Finances 4 1,9 
Distance 10 4,9 
Rupture de stock 15 7,4 

 
Il existait une corrélation statistiquement significative avec 
une valeur p = 0,013 entre le niveau d'instruction et la 
connaissance des facteurs de risque de développement du 
glaucome. Le nombre de collyres à administrer était 
influencé par le revenu mensuel du patient (p=0,02) 
 

Tableau V: Influence du revenue mensuel sur le nombre 
de collyres 
Revenue 
Mensuel 
(Fcfa) 

Nombre de collyres 
administrés par jour 

Total P 
value 

Un Deux Trois 
�’50000 9 9 3 21 0,020 
50000-
100000 

0 7 4 11 

100000-
150000 

1 11 6 18 

150000-
300000 

4 15 4 23 

Plus de 
300000 

0 8 4 12 

Total 14 50 21 85 
 

DISCUSSION 

Données démographiques, sociales et économiques   
�/�D���P�R�\�H�Q�Q�H���G�¶�k�J�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�H���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H���G�H 49,9 ans± 
20,45 ans est inférieur à celui de Dohvoma et al[7], au 
�&�D�P�H�U�R�X�Q���T�X�L���U�H�W�U�R�X�Y�D�L�W���X�Q�H���P�R�\�H�Q�Q�H���G�¶�k�J�H���G�H�������������“������������
ans, elle est  proche de celle de Dantouma et al[8] à 
Conakry retrouvaient une moyenne de  48 ans ± 15,16 ans. 
Dans la littérature on note une grande variabilité de la 
�P�R�\�H�Q�Q�H�� �G�¶�k�J�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�� �O�H�� �*�3�$�2����
�F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���F�H�W�W�H���P�R�\�H�Q�Q�H���G�¶�k�J�H���U�H�V�W�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���j���������D�Q�V����
�(�Q�� �H�I�I�H�W�� �O�¶�k�J�H�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �j�� �����D�Q�V�� �F�Rnstitue un facteur de 
risque de survenue du GPAO[9,10]. Le sex ratio dans notre 
étude était en faveur du genre féminin, ce résultat est 
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contraire à de nombreuse étude dans la littérature qui notre 
une prédominance masculin des patients avec GPAO[11�±
13]���� �/�H�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �Q�R�W�U�H�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�p�W�X�G�H��
était le niveau supérieur, ce résultat est similaire à celui 
retrouvé par Amouzou et al.[14] au Togo. 

Connaissances 
Le niveau de connaissances des patients glaucomateux sur 
leur maladie était bon. Ce résultat était similaires à celui 
retrouvé par Amouzou et al[14].au Togo. Le bon niveau de 
connaissances des patients sur leur maladie pourrait 
�V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�p�W�X�G�H���T�X�L���S�R�X�U���O�D���S�O�X�S�D�U�W���p�W�D�L�W��
�Q�L�Y�H�D�X�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U���� �O�D�� �V�R�X�U�F�H�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �V�X�U�� �O�D�� �P�D�O�D�G�L�H����
�T�X�L���S�U�R�Y�H�Q�D�L�W���G�¶�X�Q���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O���T�X�D�O�L�I�L�p���H�W���O�¶�D�Q�F�L�H�Q�Q�H�W�p���G�H���Oa 
maladie. En effet les patients avec GPAO, comme pour de 
�Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V�� �D�X�W�U�H�V�� �D�I�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �F�K�U�R�Q�L�T�X�H�V�� �V�¶�L�Q�I�R�U�P�H�Q�W�� �G�H��
plus en plus sur leur maladie. De plus les réseaux sociaux 
�H�W�� �O�¶�D�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�O�O�L�J�H�Q�F�H�� �D�U�W�L�I�L�F�L�H�O�O�H�� �S�D�U�W�L�F�L�S�H�Q�W�� �j��
éduquer les populations sur leur maladie. Cependant la 
population en générale et le personnel soignant non 
ophtalmologue ont des connaissances insuffisantes sur la 
GPAO[6,15,16,5]. La majorité de nos patients, soit 93 %, 
connaissaient que le GPAO évolue vers la cécité 
irréversible. Ce résultat est similaire à celui de Tchabi et 
al.[17] au Bénin. Cependant une proportion non 
�Q�p�J�O�L�J�H�D�E�O�H�� �Q�¶�D�Y�D�L�W�� �S�D�V�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�X�� �F�D�U�D�F�W�q�U�H��
irréversible de la cécité liée au GPAO. Cette 
�P�p�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���S�R�X�U�U�D�L�W���L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�U���O�¶�D�G�K�p�V�L�R�Q���G�H���F�H�U�W�D�L�Q�V��
au traitement. La prise en charge du glaucome repose sur 
trois modalités thérapeutiques à savoir médicale, 
chirurgicale et Laser [9]. Ces modalités peuvent être 
utilisées seule ou en associations. Dans notre étude 17,3% 
connaissaient toutes ces modalités thérapeutiques. Le 
traitement médical était la modalité thérapeutique la plus 
�F�R�Q�Q�X�H�����&�H�F�L���S�R�X�U�U�D�L�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U���O�H���I�D�L�W���T�X�H�O���V�R�L�W celle 
�O�D�� �S�O�X�V�� �X�W�L�O�L�V�p�H�� �H�W�� �H�Q�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �O�D��
prise en charge du GPAO est de stabilisée la progression 
des lésions en agissant sur la pression intraoculaire. La 
majorité de nos patients soit 75,3 % pensaient que le 
traitement était curatif. Bien que les connaissances sur le 
�*�3�$�2�� �V�R�L�H�Q�W�� �E�R�Q�Q�H�V���� �G�H�V�� �]�R�Q�H�V�� �G�¶�R�P�E�U�H�� �H�[�L�V�W�H�Q�W�� �H�Q�F�R�U�H��
sur certains aspects de la maladie dont une bonne 
éducation, information et communication aidera à 
améliorer celle-ci. 

Attitudes 
Le suivi régulier des patients glaucomateux est 
indispensable à la détection précoce de la progression des 
�O�p�V�L�R�Q�V���H�W���S�H�U�P�H�W���D�L�Q�V�L���G�¶�D�M�X�V�W�H�U���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W[18]. Ce suivi 
nécessite des rendez-vous régulier adapté à chaque patient. 
Dans notre étude 85,8 % des patients ne respectaient pas 
leur rendez-vous. Le non-respect des rendez-vous 
participerait à la non observance au traitement[7]. Les 
raisons évoqués du non-respect des rendez-vous étaient 
�U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �O�H�V�� �P�R�\�H�Q�V�� �I�L�Q�D�Q�F�L�H�U�V���� �O�¶�L�Q�G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p�� �H�W��
�O�D���G�L�V�W�D�Q�F�H���G�X���O�L�H�X���G�H���U�p�V�L�G�H�Q�F�H���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�K�{�S�L�W�D�O�����6�X�U��
le plan psychologique 65,9% et 76,6 % des patients se 
sentaient frustrés à �O�¶�L�G�p�H�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �O�D�� �P�D�O�D�G�L�H�� �H�W�� �G�H�� �G�H�Y�R�L�U��
instiller les collyres.  Ce résultat est similaire à celui de 
Ratnani et al.[19] �D�X�� �0�D�U�R�F�� �H�W�� �P�R�Q�W�U�H�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H��
�O�¶�L�P�S�D�F�W���G�X���*�3�$�2���V�X�U���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���Y�L�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����%�L�H�Q��
que la majorité de nos patients aient informées les membres 
de leur famille de leur état de santé oculaire, ceux-ci ne 

�S�D�U�W�L�F�L�S�H�Q�W���W�R�X�M�R�X�U�V�� �S�D�V���j�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V��
�J�O�D�X�F�R�P�D�W�H�X�[���H�W���F�H�F�L���S�R�X�U�U�D�L�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U���O�H���F�D�U�D�F�W�q�U�H��
asymptomatique de la maladie, dont un patient qui ne se 
plaint pas et par conséquence est moins considéré comme 
étant malade.  

Pratiques 
�/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� �D�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�� �S�L�O�L�H�U�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W��
dans la prise en charge du GPAO. Cette observance passe 
par la disponibilité des collyres, la bonne conservation des 
�F�R�O�O�\�U�H�V���� �O�H�� �U�H�V�S�H�F�W�� �G�H�V�� �K�H�X�U�H�V�� �G�¶�L�Q�V�W�L�O�O�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�D�� �E�R�Q�Q�H��
�P�p�W�K�R�G�H���G�¶�L�Q�V�W�L�O�O�D�W�L�R�Q��des collyres. Dans notre étude 58,8 
% des patients disaient avoir été sensibilisé sur la méthode 
�G�¶�L�Q�V�W�L�O�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�R�O�O�\�U�H�V���� �$�S�W�H�O�� �H�W�� �D�O��[20] retrouvaient 
dans leur étude que le site d'instillation des collyres est 
dans 22,9 % des cas le cul-de-sac conjonctival inférieur, 
dans 31 % des cas la conjonctive autre que le cul-de-sac 
inférieur, dans 26,2 % des cas la cornée et dans presque 
19,1 % des �F�D�V���H�Q���G�H�K�R�U�V���G�H���O�
�°�L�O�����/�D���P�D�X�Y�D�L�V�H���S�U�D�W�L�T�X�H���G�H��
�O�¶�L�Q�V�W�L�O�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�R�O�O�\�U�H�� �p�W�D�L�W�� �U�H�W�U�R�X�Y�p�H�� �F�K�H�]�� ���������� ���� �G�H�V��
�S�D�W�L�H�Q�W�V�� �G�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �p�W�X�G�H���� �'�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �p�W�X�G�H�� �O�¶�D�X�W�R��
administration des collyres était retrouvée chez 38,9% des 
patients. Ceci pourrait participer à la mauvaise instillation 
�G�X���F�R�O�O�\�U�H�����/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���D�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���p�W�D�L�W���P�D�X�Y�D�L�V�H���F�K�H�]��
80% des patients. Chiche et al.[21] en France, retrouvaient 
39,1 % de mauvaise observance. Kouassi et al.[22] en Côte 
�G�¶�,�Y�R�L�U�H�� �U�H�W�U�R�X�Y�D�L�H�Q�W�� �������� ������ ���� �G�H�� �P�D�X�Y�D�L�V�H�� �R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H������
Les causes de mauvaise observance au traitement évoqué 
par les patients étaient respectivement la polymédication et 
�O�¶�L�Q�G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�V�� �P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�V���� �&�K�L�F�K�H�� �H�W�� �D�O��[21] 
retrouvaient comme principale cause l'oubli à 75 % et 
l'indisponibilité du collyre au moment de la prise à 37,5 %. 

CONCLUSION 
Les connaissances sur le glaucome primitif à angle ouvert 
sont bonnes chez les patients glaucomateux. Les attitudes 
et les pratiques restent inadéquates et la cause principale 
étant les difficultés financières. Des stratégies de 
sensibilisation pour le dépistage précoce et la couverture 
sanitaire universelle pourraient améliorer ses résultats. 

DÉCLARATION S 

�&�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W 
�/�H�V���D�X�W�H�X�U�V���G�p�F�O�D�U�H�Q�W���Q�¶�D�Y�R�L�U���D�X�F�X�Q���F�R�Q�I�O�L�W���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W���H�Q���O�L�H�Q��
avec cette étude. 
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 RÉSUMÉ 

Introduction. Les vices de réfraction non corrigés constituent une cause majeure de 
�G�p�I�L�F�L�H�Q�F�H���Y�L�V�X�H�O�O�H���p�Y�L�W�D�E�O�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����¬���/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H�����O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���O�X�Q�H�W�W�H�V���F�R�U�U�H�F�W�U�L�F�H�V��
demeure limité, notamment pour les élèves issus de milieux défavorisés. Cette étude avait 
pour but d�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�� �F�R�P�P�X�Q�D�X�W�D�L�U�H�� �G�H�� �G�R�W�D�W�L�R�Q�� �J�U�D�W�X�L�W�H�� �H�Q��
�O�X�Q�H�W�W�H�V���V�X�U���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���Y�L�V�X�H�O�O�H�����O�H�V���S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���F�K�H�]��
des élèves de Libreville. Patients et méthodes. �,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H��
interventionnelle avant�±après sans groupe contrôle, menée dans six établissements 
�V�F�R�O�D�L�U�H�V�� �G�H�� �/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H���� �$�S�U�q�V�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �G�H�� �O�¶�D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H���� �O�H�V�� �p�O�q�Y�H�V�� �V�X�V�S�H�F�W�V�� �R�Q�W��
�E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�� �H�[�D�P�H�Q�� �R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�T�X�H�� �F�R�P�S�O�H�W���� �&eux présentant un trouble réfractif 
corrigible �R�Q�W���U�H�o�X���G�H�V���O�X�Q�H�W�W�H�V���J�U�D�W�X�L�W�H�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q���I�L�Q�D�Q�F�H�P�H�Q�W���F�R�P�P�X�Q�D�X�W�D�L�U�H����
�/�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���p�W�X�G�L�p�H�V���p�W�D�L�H�Q�W���O�¶�D�F�X�L�W�p���Y�L�V�X�H�O�O�H�����O�H�V���S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��
sociale, évaluées avant et après intervention. Résultats. Au total, 115 élèves ont été 
�L�Q�F�O�X�V�����/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������“�����������D�Q�V�����$�S�U�q�V���F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q���R�S�W�L�T�X�H�����O�¶�D�F�X�L�W�p���Y�L�V�X�H�O�O�H��
moyenne est passée de 5,4/10 à 9,1/10.Une amélioration clinique a été observée chez 95,7 
% des élèves. Les performances scolaires se sont améliorées chez 87,8 % des enfants, 
notamment la concentration et la lecture. Une meilleure intégration sociale a été rapportée 
chez 78,3 % des élèves, sans stigmatisation significative. Conclusion. Un programme 
communautaire de dotation en lunettes améliore significativement la fonction visuelle, 
�O�H�V���S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�����,�O���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���X�Q�H���V�W�U�D�W�p�J�L�H��
efficace de santé publique en contexte à ressources limitées. 

 
 ABSTRACT 

Introduction.  Uncorrected refractive errors are a major cause of avoidable visual 
impairment in children. In Libreville, access to corrective lenses remains limited, 
particularly for students from underprivileged backgrounds. This study aims to evaluate 
the impact of a community-based free eyewear program on visual function, academic 
performance, and social integration among students in Libreville. Patients and Methods. 
This was a prospective, before-and-after interventional study without a control group, 
conducted in six schools in Libreville. After visual acuity screening, suspected cases 
underwent a comprehensive ophthalmological examination. Students with correctable 
refractive errors received free eyeglasses through community funding. The variables 
studied were visual acuity, academic performance, and social integration, assessed before 
and after the intervention. Results. A total of 115 students were included. The mean age 
was 11.2 ± 2.3 years. Following optical correction, the mean visual acuity increased from 
5.4/10 to 9.1/10. Clinical improvement was observed in 95.7% of the students. Academic 
performance improved in 87.8% of the children, particularly in concentration and 
reading. Better social integration was reported by 78.3% of the students, without 
significant stigmatization. Conclusion. A community-based eyewear program 
significantly improves visual function, academic performance, and social integration in 
children. It represents an effective public health strategy in resource-limited settings. 
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INTRODUCTION  
Les vices de réfraction non corrigés demeurent la 
principale cause de déficience visuelle évitable chez 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���O�¶�p�F�K�H�O�O�H���P�R�Q�G�L�D�O�H���>�������@�����&�K�H�]���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���G�¶�k�J�H��
scolaire, ils figurent parmi les premières causes de troubles 
visuels et affectent directement les capacités 
�G�¶�D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H���� �O�D�� �F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W��
cognitif, compromettant ainsi la réussite scolaire [3,4]. 
Malgré la simplicité de leur dépistage et de leur correction, 
ils restent largement sous-diagnostiqués et sous-traités, en 
part�L�F�X�O�L�H�U���G�D�Q�V���O�H�V���S�D�\�V�� �j�� �U�H�V�V�R�X�U�F�H�V�� �O�L�P�L�W�p�H�V���� �R�•�� �O�¶�D�F�F�q�V��
�D�X�[�� �V�R�L�Q�V�� �R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �G�H�P�H�X�U�H�� �L�Q�p�J�D�O���� �/�¶�L�P�S�D�F�W��
bénéfique de la correction optique par lunettes est bien 
documenté dans la littérature. Plusieurs essais contrôlés 
randomisés et revues systématique�V�� �R�Q�W�� �G�p�P�R�Q�W�U�p�� �T�X�¶�X�Q��
accès aux lunettes correctrices améliore significativement 
les performances académiques des enfants concernés [5�±
10]. En Chine rurale, la distribution gratuite de lunettes a 
permis des gains mesurables en lecture, en attention et en 
ré�V�X�O�W�D�W�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V�����F�R�Q�I�L�U�P�D�Q�W���O�¶�H�I�I�H�W���G�L�U�H�F�W���G�H���O�D���F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q��
visuelle sur les performances éducatives [5,7]. Ces 
résultats soulignent le rôle essentiel de la correction 
optique comme intervention de santé publique à fort 
impact éducatif. En Afrique subsaharienne, la prévalence 
des erreurs réfractives chez les enfants scolarisés demeure 
élevée, avec des variations importantes selon les contextes 

socio-�p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H�V�� �H�W�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �V�H�U�Y�L�F�H�V�� �G�H�� �V�D�Q�W�p��
oculaire [11�±13]. Bien que plusieurs programmes de 
�G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �D�L�H�Q�W�� �p�W�p�� �P�L�V�� �H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �G�D�Q�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V��
pays de la région, leur efficacité reste limitée par un accès 
insuffisant aux lunettes correctrices [14�±20]. Le coût des 
�p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W�V�� �R�S�W�L�T�X�H�V�� �H�W�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V�� �G�H��
financement durables constituent les principaux obstacles 
à une prise en charge à large échelle [21�±23].Dans ce 
contexte, des approches communautaires intégrant 
dépistage en milieu scolaire, mobilisation associative et 
financement solidaire apparaissent comme des stratégies 
�S�U�R�P�H�W�W�H�X�V�H�V���S�R�X�U���D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���Y�L�V�X�H�O�V���F�K�H�]��
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �>�����������@���� �1�R�X�V�� �S�R�V�R�Q�V�� �O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �T�X�¶�X�Q��
programme communautaire de dotation en lunettes 
améliore significativement la fonction visuelle, les 
�S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V��
présentant des troubles réfractifs non corrigés. Une étude 
�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���D���p�W�p���F�R�Q�G�X�L�W�H���D�X�S�U�q�V���G�¶�p�O�q�Y�H�V���V�F�R�O�D�U�L�V�p�V��
présentant ces troubles à Libreville. Ce travail vise à 
�S�U�R�G�X�L�U�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���S�U�R�E�D�Q�W�H�V���V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�V���G�¶�R�U�L�H�Q�W�H�U���O�H�V��
�S�R�O�L�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �V�D�Q�W�p�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �H�W�� �G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U�� �O�H�V�� �V�W�U�D�W�p�J�L�H�V��
�G�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���Y�L�V�X�H�O�V���H�Q���F�R�Q�W�H�[�W�H���j���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���O�L�P�L�W�p�H�V����
�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �H�V�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�¶un tel 
programme sur la fonction visuelle, les performances 
�V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���G�H�V���p�O�q�Y�H�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�D�L�U�H�� 

PATIENT S ET MÉTHODES 
�,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���� �G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H�� �H�W��
interventionnelle conduite en milieu scolaire à Libreville, 
capitale du Gabon. Elle a été réalisée dans six 
établissements scolaires sélectionnés afin de couvrir 
différents contextes socio-éducatifs urbains.       Le design 
�G�H�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� �W�\�S�H�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�Q�H�O�� �D�Y�D�Q�W�±après sans 
�J�U�R�X�S�H���F�R�Q�W�U�{�O�H�����Y�L�V�D�Q�W���j���p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q��
optique par lunettes sur la fonction visuelle, les 
�S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V�� �V�F�R�O�D�L�U�H�V�� �H�W�� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �V�R�F�L�D�O�H�� �G�H�V�� �p�O�q�Y�H�V��
présentant des troubles réfractifs corrigibles. La population 
�F�L�E�O�H���p�W�D�L�W���F�R�Q�V�W�L�W�X�p�H���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���G�¶�k�J�H���V�F�R�O�D�L�U�H���S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W��
un trouble de la réfraction non corrigé. La population mère 
�F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D�L�W�� �j�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �p�O�q�Y�H�V�� �V�F�R�O�D�U�L�V�p�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�V��
établissements publics et privés de Libreville durant la 
�S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�p�W�X�G�H���� �/�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�p�W�X�G�H�� �D�� �p�W�p�� �G�p�I�L�Q�L�H��
�F�R�P�P�H�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �p�O�q�Y�H�V�� �G�p�S�L�V�W�p�V�� �S�X�L�V�� �F�R�Q�I�L�U�P�p�V�� �H�Q��
�P�L�O�L�H�X���V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�����F�R�P�P�H���S�R�U�W�H�X�U�V���G�¶�X�Q���Y�L�F�H���G�H���U�p�I�U�D�F�W�L�R�Q��
�F�R�U�U�L�J�L�E�O�H�� �H�W�� �D�\�D�Q�W�� �D�F�F�H�S�W�p�� �G�H�� �S�D�U�W�L�F�L�S�H�U�� �j�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Qtion.            
�/�D���W�D�L�O�O�H���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q���D���p�W�p���I�L�[�p�H���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���H�[�K�D�X�V�W�L�Y�H����
en incluant tous les cas identifiés et confirmés durant la 
�S�p�U�L�R�G�H���G�H���G�p�S�L�V�W�D�J�H�����$�X�F�X�Q���F�D�O�F�X�O���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H���D���S�U�L�R�U�L���Q�¶�D��
�p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p���� �O�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �p�W�D�Q�W�� �X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H��
communautaire systématique des cas détectés. Le 
dépistage initial a été effectué en milieu scolaire par une 
�p�T�X�L�S�H���P�p�G�L�F�D�O�H���I�R�U�P�p�H�����j���O�¶�D�L�G�H���G�H���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���O�¶�D�F�X�L�W�p��
visuelle de loin réalisée de façon monoculaire avec une 
échelle standardisée, dans des conditions �G�¶�H�[�D�P�H�Q��
uniformisées. Les élèves présentant une acuité visuelle 
�L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H�� �R�X�� �p�J�D�O�H�� �j�� ���������� �j�� �D�X�� �P�R�L�Q�V�� �X�Q�� �°�L�O�� �p�W�D�L�H�Q�W��
considérés comme suspects et adressés pour confirmation 
spécialisée.  La confirmation diagnostique a été réalisée au 
�V�H�U�Y�L�F�H�� �G�¶�R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�H�� �G�¶�X�Q�H�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�� �P�p�G�L�F�D�O�H�� �S�U�L�Y�p�H��
�G�H�� �O�D�� �S�O�D�F�H���� �&�K�D�T�X�H�� �p�O�q�Y�H�� �D�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�� �H�[�D�P�H�Q��
ophtalmologique complet comprenant un interrogatoire, la 
�P�H�V�X�U�H�� �G�H�� �O�¶�D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �Q�R�Q�� �F�R�U�U�L�J�p�H�� �H�W�� �F�R�U�U�L�J�p�H���� �X�Q�H��
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Ce qui est connu du sujet. Les vices de réfraction non 
corrigés sont une cause fréquente de mauvaise vision chez 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����D�I�I�H�F�W�D�Q�W���O�D���V�F�R�O�D�U�L�W�p���H�W���O�¶�H�V�W�L�P�H���G�H���V�R�L�����'�D�Q�V���O�H�V��
pays à revenu élevé, les programmes de dépistage et de 
correction optique sont courants, mais leur faisabilité et 
leur impact en Afrique subsaharienne sont peu 
documentés. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a 
�p�Y�D�O�X�p�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�� �F�R�P�P�X�Q�D�X�W�D�L�U�H�� �G�H��
dotation gratuite en lunettes sur la vision, les 
�S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���G�¶�p�F�R�O�L�H�U�V��
gabonais de Libreville. 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Parmi 1 750 
élèves dépistés, 115 ont reçu des lunettes gratuites (âge 
moyen 11,2 ans ; myopie 62,6 %, hypermétropie 24,3 %, 
�D�V�W�L�J�P�D�W�L�V�P�H�� ���������� �������� �/�¶�D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �H�V�W��
passée de 5,4/10 à 9,1/10 (amélioration chez 95,7 %). 
�/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� �G�X�� �S�R�U�W�� �p�W�D�Lt bonne chez 85,2 %. Les 
performances scolaires se sont améliorées chez 87,8 % 
des enfants (concentration +82,6 %, lecture +80,9 %, 
�S�D�U�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q�� ������������ �������� �/�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �V�R�F�L�D�O�H�� �V�¶�H�V�W��
améliorée chez 78,3 % des élèves, sans aucun cas de 
stigmatisation. La tolérance était excellente (97,4 % sans 
effet indésirable). 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Les ministères de la Santé et de 
�O�¶�e�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�Y�U�D�L�H�Q�W�� �L�Q�W�p�J�U�H�U�� �O�H�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �Y�L�V�X�H�O�� �H�W�� �O�D��
correction gratuite des vices de réfraction dans les 
programmes de santé scolaire. Le financement 
communautaire (galas, mécénat) est une option viable. 
Des études avec groupe contrôle et suivi à long terme sont 
�Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�V�� �S�R�X�U�� �F�R�Q�I�L�U�P�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �V�X�U�� �O�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V��
�V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� 
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�U�p�I�U�D�F�W�L�R�Q�� �R�E�M�H�F�W�L�Y�H�� �H�W�� �V�X�E�M�H�F�W�L�Y�H���� �D�L�Q�V�L�� �T�X�¶�X�Q�� �H�[�D�P�H�Q�� �G�X��
�V�H�J�P�H�Q�W�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �H�W�� �G�X�� �I�R�Q�G�� �G�¶�°�L�O���� �6�H�X�O�V�� �O�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V��
réfractifs corrigibles par lunettes ont été retenus, avec 
�S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �R�S�W�L�T�X�H�� �L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�L�V�p�H���� �/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q��
consistait en la fourniture gratuite de lunettes correctrices 
adaptées à chaque prescription.               Le financement 
reposait sur une initiative communautaire organisée sous 
�I�R�U�P�H���G�H�� �O�H�Y�p�H���G�H�� �I�R�Q�G�V���O�R�U�V���G�¶�X�Q���J�D�O�D�� �F�D�U�L�W�D�W�L�I�� �L�Q�L�W�L�p�� �S�D�U��
une association locale. Les lunettes ont été fabriquées, 
montées et ajustées en partenariat avec une maison 
�G�¶�R�S�W�L�T�X�H���� �V�H�O�R�Q�� �X�Q�� �S�U�R�W�R�F�R�O�H�� �V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�p�� �J�D�U�D�Q�W�L�V�V�D�Q�W�� �O�D��
conformité aux prescriptions médicales.       Les variables 
étudiées incluaient les caractéristiques 
�V�R�F�L�R�G�p�P�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�V���� �O�¶�D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H avant et après 
correction, les performances scolaires (concentration, 
�S�D�U�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �F�O�D�V�V�H���� �O�H�F�W�X�U�H���� �D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��
�V�R�F�L�D�O�H���G�H�V���p�O�q�Y�H�V�����/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���R�Q�W���p�W�p���U�H�F�X�H�L�O�O�L�H�V���j���O�¶�D�L�G�H��
de fiches standardisées complétées par les investigateurs. 
�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���G�H���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��
�V�R�F�L�D�O�H�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �S�D�U�� �O�H�V�� �H�Q�V�H�L�J�Q�D�Q�W�V�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H��
�J�U�L�O�O�H�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �V�W�U�X�F�W�X�U�p�H���� �/�H�� �F�U�L�W�q�U�H�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�� �G�H��
�M�X�J�H�P�H�Q�W�� �p�W�D�L�W�� �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �D�S�U�q�V��
correction optique. Les critères secondaires comprenaient 
�O�H�V�� �S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V�� �V�F�R�O�D�L�U�H�V���� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �V�R�F�L�D�O�H�� �H�W��
�O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� �G�X�� �S�R�U�W�� �G�H�V�� �O�X�Q�H�W�W�H�V���� �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H��
était descriptive, avec expression des variables qualitatives 
en effectifs et pourcentages, et comparaison avant�±après de 
manière descriptive. Sur le plan méthodologique, un biais 
de sélection est possible en raison du recrutement en milieu 
�V�F�R�O�D�L�U�H���� �H�W�� �X�Q�� �E�L�D�L�V�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �S�H�X�W�� �H�[�L�V�W�H�U�� �G�X�� �I�D�L�W�� �G�H��
�O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V�� �V�F�R�O�D�L�U�H�V�� �S�D�U�� �R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
des enseignants, p�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W���V�X�E�M�H�F�W�L�Y�H�����/�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H��
�J�U�R�X�S�H�� �F�R�Q�W�U�{�O�H�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�H�� �O�L�P�L�W�H�� �S�R�X�U�� �O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q��
�F�D�X�V�D�O�H�� �G�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V���� �(�Q�I�L�Q���� �O�¶�p�W�X�G�H�� �D�� �p�W�p�� �F�R�Q�G�X�L�W�H��
conformément aux principes éthiques de la recherche 
�E�L�R�P�p�G�L�F�D�O�H���� �/�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �D�X�W�R�U�L�W�p�V�� �V�F�R�O�D�L�U�H�V��a été 
obtenue, ainsi que le consentement éclairé des parents ou 
tuteurs légaux. La confidentialité des données a été 
�V�W�U�L�F�W�H�P�H�Q�W���U�H�V�S�H�F�W�p�H���� �H�W���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H���O�D���S�U�L�V�H�� �H�Q���F�K�D�U�J�H��
(dépistage, consultation et correction optique) a été 
entièrement gratuit dans le cadre du programme 
communautaire.  

RÉSULTATS 
Au total, 1 750 élèves ont été dépistés dans six 
établissements scolaires de Libreville. Parmi eux, 750 
�p�O�q�Y�H�V�� ���������������� �S�U�p�V�H�Q�W�D�L�H�Q�W�� �X�Q�H�� �D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �”�� ���������� �H�W��
ont été adressés pour évaluation spécialisée. Après examen 
ophtalmologique, 325 élèves (43,3%) ont été confirmés 
�S�R�U�W�H�X�U�V�� �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �U�p�I�U�D�F�W�L�I�� �F�R�U�U�L�J�L�E�O�H���� �3�D�U�P�L�� �H�X�[���� ��������
�p�O�q�Y�H�V�� ���������������� �R�Q�W�� �H�I�I�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H��
correction optique gratuite complète. Aucun cas de perte 
�G�H�� �V�X�L�Y�L�� �Q�¶�D�� �p�W�p�� �H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p���� �/�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q���G�H�V�� �S�D�U�W�L�F�L�S�D�Q�W�V��
était de 11,2 ± 2,3 ans (6�±16 ans), avec une répartition 
quasi équilibrée entre garçons (50,4%) et filles (49,6%).  
 

 
Figure 1 : diagramme de flux de la population 

 
 

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des 
participants 
Variables N % 
Âge (ans) 

 

Moyenne ± ET 11,2 ± 2,3 - 
Extrêmes 6 �± 16 - 
Sexe 

 

M 58 50,4 
F 57 49,6 

 
�/�D�� �P�\�R�S�L�H�� �p�W�D�L�W�� �O�¶�H�U�U�H�X�U�� �U�p�I�U�D�F�W�L�Y�H�� �G�R�P�L�Q�D�Q�W�H�� ������������������
�V�X�L�Y�L�H�� �G�H�� �O�¶�K�\�S�H�U�P�p�W�U�R�S�L�H�� ���������������� �H�W�� �G�H�� �O�¶�D�V�W�L�J�P�D�W�L�V�P�H��
isolé ou associé (13,1%).     
 

Tableau II : répartition des troubles réfractifs    
Type de troubles N % 
Myopie 72 62,6 
Hypermétropie 28 24,3 
Astigmatisme (isolé ou associé) 15 13,1 
Total 115 100 

 
Après intervention, une amélioration majeure de la 
fonction visuelle a été observée, avec une acuité visuelle 
moyenne passant de 5,4/10 à 9,1/10.  
Une amélioration cliniquement significative a été 
retrouvée chez 110 élèves (95,7%), tandis que 5 élèves 
(4,3%) ont présenté une amélioration partielle liée à une 
�S�K�D�V�H���G�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�����/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���G�X���S�R�U�W���G�H�V���O�X�Q�H�W�W�H�V���p�W�D�L�W��
�p�O�H�Y�p�H���� �M�X�J�p�H�� �E�R�Q�Q�H�� �F�K�H�]�� ������������ �G�¶élèves, intermédiaire 
�F�K�H�]�� ������������ �G�H�� �F�D�V���� �H�W�� �I�D�L�E�O�H�� �F�K�H�]�� ���������� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���� �/�D��
�W�R�O�p�U�D�Q�F�H���J�O�R�E�D�O�H���p�W�D�L�W���H�[�F�H�O�O�H�Q�W�H�����D�Y�H�F�����������������G�¶�p�O�q�Y�H�V���Q�H��
rapportant aucun effet indésirable significatif, contre 2,6% 
cas ayant présenté un inconfort transitoire initial.  

http://www.hsd-fmsb.org/


�,�P�S�D�F�W���G�¶�X�Q���S�U�R�J�U�D�P�P�H���F�R�P�P�X�Q�D�X�W�D�L�U�H���G�H���G�R�W�D�W�L�R�Q���H�Q���O�X�Q�H�W�W�H�V chez 115 élèves à Libreville    Assoumou PA et al 
_________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 27; (6), June 2026, pp 88-93 
Available free at www.hsd-fmsb.org 

91 

 
Tableau III  : Impact de la correction optique   
Variables Avant 

intervention 
Après 

intervention 
Résultat (%) 

Acuité 
visuelle 
moyenne 
(/10) 

5,4 9,1 Amélioration 
significative 

Améliorati
on visuelle 

- 110 95,7 

Améliorati
on partielle 

- 5 4,3 

Observance 
   

Bonne - 98 85,2 
Moyenne - 12 10,4 
Faible - 5 4,3 

Tolérance 
   

Bonne - 112 97,4 
Inconfort 
transitoire 

- 3 2,6 

 
Sur le plan scolaire, une amélioration globale des 
performances a été observée chez 87,8% élèves, incluant 
une meilleure concentration (82,6%), une participation 
accrue en classe (76,5%) et une amélioration des capacités 
de lecture (80,9%).Sur le plan psychosocial, 78,3% 
�G�¶�p�O�q�Y�H�V�� �� �R�Q�W�� �S�U�p�V�H�Q�W�p�� �X�Q�H�� �D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��
sociale, marquée par une meilleure interaction avec les 
pairs et une perception globalement positive du port des 
lunettes. Aucun cas de stigmatisation persistante ou 
�G�¶�H�[�F�O�X�V�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���Q�¶�D���p�W�p���R�E�V�H�U�Y�p�� 
 

Tableau IV : Impact social et scolaire 
Variables N % 
Amélioration globale scolaire 101 87,8 
Amélioration concentration 95 82,6 
Amélioration participation 88 76,5 
Amélioration lecture 93 80,9 
Amélioration intégration sociale 90 78,3 
Stigmatisation persistante 0 0 

 

DISCUSSION 
�&�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �D�Y�D�L�W�� �S�R�X�U�� �R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�¶�X�Q��
programme communautaire de correction optique chez des 
élèves présentant des troubles réfractifs non corrigés à 
Libreville. Les résultats montrent une forte charge de 
déficiences visuelles dépistées en milieu scolaire, une 
proportion importante de troubles réfractifs confirmés, 
�D�L�Q�V�L���T�X�¶�X�Q�H���D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���G�H���O�¶�D�F�X�L�W�p���Y�L�V�X�H�O�O�H����
�G�H�V���S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���G�H���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���D�S�U�q�V��
intervention. Ces résultats confirment que la correction des 
erreurs réfractives constitue une intervention à la fois 
simple, efficace et hautement pertinente en santé publique 
�G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �>���±4].La prévalence importante des troubles 
�Y�L�V�X�H�O�V�� �G�p�S�L�V�W�p�V�� �H�W�� �F�R�Q�I�L�U�P�p�V�� �G�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �F�R�K�R�U�W�H�� �V�¶�L�Q�V�F�U�L�W��
dans les données de la littérature internationale, qui 
identifient les erreurs réfractives non corrigées comme la 
�S�U�H�P�L�q�U�H���F�D�X�V�H���G�H���G�p�I�L�F�L�H�Q�F�H���Y�L�V�X�H�O�O�H���p�Y�L�W�D�E�O�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��
[1,2]. En Afrique subsaharienne, plusieurs études ont 
montré que la charge de ces troubles reste élevée, mais 
largement sous-�H�V�W�L�P�p�H�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�H�V��
programmes de dépistage systématique et des difficultés 
�G�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �V�R�L�Q�V�� �R�S�K�W�D�O�P�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �>�����±13]. Cette 
situation contribue à maintenir des inégalités importantes 

�H�Q���P�D�W�L�q�U�H���G�H���V�D�Q�W�p���Y�L�V�X�H�O�O�H���H�W���G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�����/�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q��
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �G�H�� �O�¶�D�F�X�L�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �D�S�U�q�V�� �F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q�� �R�S�W�L�T�X�H��
observée dans notre étude est conforme aux résultats 
�G�¶�H�V�V�D�L�V�� �F�R�Q�W�U�{�O�p�V�� �U�D�Q�G�R�P�L�V�p�V�� �H�W�� �G�H�� �U�H�Y�X�H�V�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�V��
�G�p�P�R�Q�W�U�D�Q�W�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �L�Pmédiate des lunettes chez 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �>���±�����@���� �/�¶�H�[�H�P�S�O�H�� �G�H�V�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�V�� �P�H�Q�p�V�� �H�Q��
Chine rurale illustre particulièrement bien cet effet, avec 
des gains significatifs non seulement sur la vision mais 
également sur les performances cognitives et scolaires 
[5,7]. �&�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �U�H�Q�I�R�U�F�H�Q�W�� �O�¶�L�G�p�H�� �T�X�H�� �O�D�� �F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q��
optique constitue une intervention à haut rendement, 
particulièrement adaptée aux systèmes de santé à 
ressources limitées. Au-�G�H�O�j�� �G�H�� �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D��
fonction visuelle, notre étude met en évidence un impact 
significatif sur les performances scolaires. Ces résultats 
sont en accord avec les données montrant que les troubles 
réfractifs non corrigés sont associés à une baisse des 
performances académiques, notamment en lecture, en 
attention et en participation en classe [6,8,9]. Les 
mécanismes sous-�M�D�F�H�Q�W�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �S�D�U�� �O�D��
�U�p�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�K�D�U�J�H�� �F�R�J�Q�L�W�L�Y�H�� �O�L�p�H�� �j�� �O�¶�H�I�I�R�U�W�� �Y�L�V�X�H�O��
constant, permettant une meilleure disponibilité 
attentionnelle pour les apprentissages scolaires. Dans les 
contextes où les difficultés scolaires sont souvent 
attribuées à des causes pédagogiques ou 
�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�D�O�H�V���� �F�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�Q�W�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H��
�G�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �O�H�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �Y�L�V�X�H�O�� �G�D�Q�V�� �O�H�V��
�V�W�U�D�W�p�J�L�H�V�� �G�H�� �V�D�Q�W�p�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �>�������@���/�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H��
�O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q sociale observée dans notre étude constitue un 
résultat particulièrement intéressant. Alors que certaines 
études ont mis en évidence un risque potentiel de 
�V�W�L�J�P�D�W�L�V�D�W�L�R�Q�� �O�L�p�� �D�X�� �S�R�U�W�� �G�H�V�� �O�X�Q�H�W�W�H�V�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �>�����@����
�Q�R�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���V�X�J�J�q�U�H�Q�W���T�X�¶�X�Q���S�U�R�J�U�D�P�P�H communautaire 
structuré et inclusif peut atténuer ces effets négatifs. 
�/�¶�D�F�F�H�S�W�D�W�L�R�Q�� �V�R�F�L�D�O�H�� �G�H�V�� �O�X�Q�H�W�W�H�V�� �V�H�P�E�O�H�� �U�H�Q�I�R�U�F�p�H��
lorsque leur port est normalisé en milieu scolaire et soutenu 
par une approche collective et non stigmatisante. Ces 
observations sont cohérentes avec des programmes 
scolaires de santé visuelle ayant montré une meilleure 
acceptabilité lorsque les interventions sont intégrées dans 
une dynamique communautaire [14�±16].Le renforcement 
�G�H�� �F�H�� �W�\�S�H�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �S�D�V�V�H�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �X�Q�H��
approche multisectorielle structurée. Une collaboration 
�p�W�U�R�L�W�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �P�D�L�V�R�Q�V�� �G�¶�R�S�W�L�T�X�H���� �O�H�V�� �R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�V�� �Q�R�Q��
gouvernementales et les autorités sanitaires permettrait de 
réduire de manière significative le coût des lunettes et 
�G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�H�X�U�� �D�F�F�H�V�V�L�E�L�O�L�W�p pour les populations 
�G�p�I�D�Y�R�U�L�V�p�H�V���� �/�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �G�H�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�V�� �P�H�Q�p�V�� �H�Q��
�&�K�L�Q�H�� �D�� �P�R�Q�W�U�p�� �T�X�H�� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V�� �G�H��
subvention, de partenariats avec les fournisseurs 
�G�¶�p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W�V���R�S�W�L�T�X�H�V���H�W���G�¶�X�Q���V�R�X�W�L�H�Q���L�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�Q�H�O���D�F�W�L�I��
�S�H�U�P�H�W�� �G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U�� �O�D�� �F�Ruverture en correction visuelle 
�W�R�X�W�� �H�Q�� �G�L�P�L�Q�X�D�Q�W�� �O�H�V�� �L�Q�p�J�D�O�L�W�p�V�� �G�¶�D�F�F�q�V�� �>�������@���� �'�D�Q�V�� �O�H��
contexte africain, une telle stratégie pourrait renforcer la 
viabilité des programmes de santé oculaire scolaire, en 
assurant une distribution plus équitable, durable et à grande 
échelle des lunettes correctrices, notamment pour les 
enfants issus de milieux socio-économiques défavorisés. 
�/�¶�X�Q�� �G�H�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�X�[�� �D�S�S�R�U�W�V�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �H�V�W�� �O�D��
�G�p�P�R�Q�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�D�L�V�D�E�L�O�L�W�p�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�¶�X�Q��
modèle communautaire combinant dépistage scolaire, 
financement solidaire et correction optique gratuite. Ce 
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modèle permet de contourner plusieurs obstacles 
structurels des systèmes de santé oculaire, notamment les 
coûts, le manque de ressources spécialisées et les barrières 
�G�¶�D�F�F�q�V�� �J�p�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�V�� �>�����±22]. Il constitue ainsi une 
approche innovante, pragmatique et potentiellement 
�U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�E�O�H���G�D�Q�V���G�¶�D�X�W�U�H�V���F�R�Q�W�H�[�W�H�V���V�L�P�L�O�D�L�U�H�V���H�Q���$�I�U�L�T�X�H��
subsaharienne. Cependant, certaines limites doivent être 
soulignées. Le design avant�±après sans groupe contrôle 
�O�L�P�L�W�H�� �O�¶�D�W�W�U�L�E�X�W�L�R�Q�� �F�D�X�V�D�O�H�� �V�W�U�L�F�W�H�� �G�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �R�E�V�H�U�Y�p�V�� �j��
�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���� �/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V�� �V�F�R�O�D�L�U�H�V��
repose en partie sur des observations enseignantes, 
exposant à un biais subjectif. Le recrutement en milieu 
scolaire urbain peut limiter la généralisation des résultats 
�D�X�[���]�R�Q�H�V���U�X�U�D�O�H�V�����R�•���O�H�V���F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V���G�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���V�R�Q�W��
plus importantes. Enfin, la durée de suivi relativement 
courte ne permet pas �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�D�� �G�X�U�D�E�L�O�L�W�p�� �G�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �j��
�O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H���� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �H�Q�� �W�H�U�P�H�V�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���� �0�D�O�J�U�p��
ces limites, cette étude apporte des données nouvelles dans 
le conte�[�W�H�� �G�H�� �O�¶�$�I�U�L�T�X�H�� �F�H�Q�W�U�D�O�H���� �R�•�� �O�H�V�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V��
�F�R�P�P�X�Q�D�X�W�D�L�U�H�V�� �H�Q�� �V�D�Q�W�p�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �U�H�V�W�H�Q�W��
encore peu documentées [24,25]. Elle met en évidence une 
stratégie simple, efficace et à fort impact potentiel, 
susceptible de réduire les inégalités en santé visuelle et en 
réussite scolaire. 

CONCLUSION 
�&�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �P�R�Q�W�U�H�� �T�X�¶�X�Q�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�� �F�R�P�P�X�Q�D�X�W�D�L�U�H�� �G�H��
dotation en lunettes améliore significativement la fonction 
visuelle des élèves présentant des troubles réfractifs non 
corrigés, avec des retombées positives sur les 
�S�H�U�I�R�U�P�D�Q�F�H�V���V�F�R�O�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�Rn sociale. Elle met en 
�p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�¶�X�Q�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���V�L�P�S�O�H�����D�F�F�H�V�V�L�E�O�H��
et à fort impact, particulièrement adaptée aux contextes à 
ressources limitées. Ces résultats suggèrent  que les 
approches communautaires, fondées sur des partenariats 
entre acteurs locaux, peuvent constituer une stratégie 
�S�H�U�W�L�Q�H�Q�W�H�� �S�R�X�U�� �D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �V�R�L�Q�V�� �Y�L�V�X�H�O�V�� �H�W��
réduire les inégalités. Le renforcement et la pérennisation 
de tels programmes, notamment à travers des 
collaborations entre autorités sanitaires, structures 
éducatives, organisations communautaires et 
�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V�� �G�H�� �O�¶�R�S�W�L�T�X�H���� �S�R�X�U�U�D�L�H�Q�W�� �F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U�� �G�H��
�P�D�Q�L�q�U�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���j�� �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�D�Q�W�p���Y�L�V�X�H�O�O�H��
et de la réussite scolaire des enfants en milieu défavorisé. 
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 RÉSUMÉ 

Introduction.  Les cellulites cervico-�I�D�F�L�D�O�H�V�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�U�� �X�Q��
risque majeur durant la grossesse, avec des complications obstétricales et infectieuses 
�J�U�D�Y�H�V�����&�H���U�L�V�T�X�H���H�V�W���D�P�S�O�L�I�L�p���H�Q���P�L�O�L�H�X���U�X�U�D�O���R�•���O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���H�V�W���O�L�P�L�W�p�� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H��
notre étude �p�W�D�L�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V��facteurs associés à la survenue des cellulites cervico-
�I�D�F�L�D�O�H�V�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �H�Q�F�H�L�Q�W�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �Y�L�O�O�H�� �G�H�� �/�D�N�R�W�D. 
Méthodologie. �,�O���V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W �G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H��transversale, rétrospective et analytique menée de 
janvier 2021 à mai 2023 au sein �G�H���O�¶�K�{�S�L�W�D�O���J�p�Q�p�U�D�O���G�H���/�D�N�R�W�D���S�R�U�W�D�Q�W���V�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V��
�G�R�V�V�L�H�U�V���P�p�G�L�F�D�X�[���D�U�F�K�L�Y�p�V���D�X���V�H�L�Q���G�H���O�¶�K�{�S�L�W�D�O���D�Y�H�F���P�H�Q�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���G�H���F�H�O�O�X�O�L�W�H��
cervico-�I�D�F�L�D�O�H�� �R�X�� �G�¶�X�Q�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���E�X�F�F�R-dentaire pendant la grossesse. Résultats. La 
prévalence des cellulites cervico-�I�D�F�L�D�O�H�V�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �G�D�Q�V la population étudiée 
était de 86,7 %. Les cas prédominaient au premier trimestre de grossesse (47,4 %) et chez 
les jeunes femmes de 19 à 24 ans. Plus de la moitié des patientes (61,5 %) gagnaient moins 
de 50 000 FCFA par mois, et 44,4 % �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���D�X�F�X�Q���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q. Les facteurs 
�D�V�V�R�F�L�p�V���j���O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���F�H�O�O�X�O�L�W�H���p�W�D�L�H�Q�W�������X�Q�H fréquence de brossage insuffisante (57 
% se brossaient une seule fois par jour, ORaj = 0,06 ; IC 95 % : 0,006�±0,60 ; p = 0,016) ; 
�O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���Y�L�V�L�W�H���G�H�Q�W�D�L�U�H���D�Q�Q�X�H�O�O�H (84,4 %, ORaj = 0,04 ; IC 95 % : 0,006�±0,25 ; p = 
0,001) ; des ant�p�F�p�G�H�Q�W�V���G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���D�Y�D�Q�W���O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H (50,4 %, ORaj = 27,81 
; IC 95 % : 3,18�±243,29 ; p = 0,003), le recours aux remèdes traditionnels (61,5 %, p = 
0,002) ; un �I�D�L�E�O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q et un faible revenu (p respectifs = 0,034 et 0,044 
en analyse univariée). Conclusion. Les cellulites dentaires chez la femme enceinte à 
Lakota sont très fréquentes et fortement liées à des déterminants sociaux, économiques, 
comportementaux et culturels. 

 ABSTRACT 
Introduction.  Dental-related cervico-facial cellulitis can pose a major risk during 
pregnancy, leading to serious obstetric and infectious complications. This risk is 
exacerbated in rural areas where access to healthcare is limited. The aim of our study was 
to identify the factors associated with the occurrence of dental-related cervico-facial 
cellulitis in pregnant women in the town of Lakota. Methodology. This was a cross-
sectional, retrospective, analytical study conducted from January 2021 to May 2023 at 
Lakota General Hospital, covering all medical records archived at the hospital that 
mentioned a diagnosis of cervico-facial cellulitis or an oral-dental condition during 
pregnancy. Results. The prevalence of dental-related cervicofacial cellulitis in the study 
population was 86.7%. Cases were most common in the first trimester of pregnancy 
(47.4%) and among young women aged 19 to 24. More than half of the patients (61.5%) 
earned less than 50,000 CFA francs per month, and 44.4% had no formal education. 
Factors associated with the occurrence of cellulitis were: insufficient brushing frequency 
(57% brushed only once a day, adjusted OR = 0.06; 95% CI: 0.006�±0.60; p = 0.016); 
failure to attend an annual dental check-up (84.4%, adjusted OR = 0.04; 95% CI: 0.006�±
0.25; p = 0.001); a history of dental infections prior to pregnancy (50.4%, adjusted OR = 
27.81; 95% CI: 3.18�±243.29; p = 0.003), the use of traditional remedies (61.5%, p = 
0.002); low educational attainment and low income (p-values = 0.034 and 0.044 
respectively in univariate analysis). Conclusion. Dental cellulitis in pregnant women in 
Lakota is very common and strongly linked to social, economic, behavioural and cultural 
determinants. 
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INTRODUCTION  
�/�D���F�H�O�O�X�O�L�W�H���F�H�U�Y�L�F�R���I�D�F�L�D�O�H���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H�Q�W�D�L�U�H���G�p�V�L�J�Q�H���X�Q�H��
�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���E�D�F�W�p�U�L�H�Q�Q�H���G�H�V���W�L�V�V�X�V���F�H�O�O�X�O�R���D�G�L�S�H�X�[���G�H���O�D���I�D�F�H��
�H�W�� �G�X�� �F�R�X���� �U�p�V�X�O�W�D�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �G�H�Q�W�� �R�X�� �G�¶�X�Q�� �p�O�p�P�H�Q�W�� �S�p�U�L��
�G�H�Q�W�D�L�U�H���L�Q�I�H�F�W�p�����S�X�O�S�L�W�H�����G�H�V�P�R�G�R�Q�W�L�W�H�����D�E�F�q�V���S�p�U�L���D�S�L�F�D�O����
�H�W�F�������� �&�H�V�� �L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�����V�R�X�Y�H�Q�W�� �S�R�O�\�P�L�F�U�R�E�L�H�Q�Q�H�V����
�U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W�� �O�D�� �F�D�X�V�H�� �O�D�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�V��
�F�H�U�Y�L�F�R���I�D�F�L�D�O�H�V�������F�H�U�W�D�L�Q�H�V���V�p�U�L�H�V���U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W���T�X�H�������������j��������
���� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�V�� �I�D�F�L�D�O�H�V�� �R�Q�W�� �X�Q�H�� �R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �>���@����
�&�O�L�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���� �X�Q�H�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �V�H��
�P�D�Q�L�I�H�V�W�H���S�D�U���X�Q�H���L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q�����X�Q�H���G�R�X�O�H�X�U���L�Q�W�H�Q�V�H�����X�Q�H��
�W�X�P�p�I�D�F�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �W�L�V�V�X�V�� �P�R�X�V���� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �D�V�V�R�F�L�p�H�� �j�� �X�Q�H��
�U�R�X�J�H�X�U���� �X�Q�� �W�U�L�V�P�X�V���� �Y�R�L�U�H�� �X�Q�H�� �G�\�V�S�K�D�J�L�H�� �H�Q�� �F�D�V��
�G�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �>���@�����&�K�H�]�� �O�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�� �H�Q�F�H�L�Q�W�H���� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H��
�G�¶�X�Q�H�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�� �F�H�U�Y�L�F�R���I�D�F�L�D�O�H�� �U�H�Y�r�W�� �X�Q�� �F�D�U�D�F�W�q�U�H��
�S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W�� �J�U�D�Y�H���� �/�H�V�� �P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �S�K�\�V�L�T�X�H�V��
�S�U�R�S�U�H�V�� �j�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H���Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�H�V����
�L�P�P�X�Q�L�W�D�L�U�H�V�� �H�W�� �Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�V���D�O�W�q�U�H�Q�W�� �O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �G�H��
�O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �E�X�F�F�D�O���� �I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �R�X��
�O�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �R�G�R�Q�W�R�J�q�Q�H�V�� �>���@���� �'�H�� �S�O�X�V����
�S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �p�W�X�G�H�V�� �G�H�� �F�D�V�� �H�W�� �V�p�U�L�H�V�� �U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W�� �G�H�V�� �L�V�V�X�H�V��
�R�E�V�W�p�W�U�L�F�D�O�H�V�� �G�p�I�D�Y�R�U�D�E�O�H�V�� �D�V�V�R�F�L�p�H�V�� �j�� �F�H�V�� �L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� ����
�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p���� �I�D�L�E�O�H�� �S�R�L�G�V�� �G�H�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H����
�U�X�S�W�X�U�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�H���G�H�V���P�H�P�E�U�D�Q�H�V�����G�p�W�U�H�V�V�H���I�°�W�D�O�H�����Y�R�L�U�H��
�G�p�F�q�V�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�� �R�X�� �I�°�W�D�O�� �>���@���� �$�L�Q�V�L���� �O�D�� �J�H�V�W�L�R�Q�� �G�H�V��
�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���F�K�H�]���O�D���I�H�P�P�H���H�Q�F�H�L�Q�W�H���F�R�Q�V�W�L�W�X�H���X�Q�H��
�X�U�J�H�Q�F�H���D�X���U�H�J�D�U�G���G�H���O�D���V�D�Q�W�p���G�H���O�D���P�q�U�H���H�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���>���@����
�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �P�D�O�J�U�p�� �F�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �S�U�p�R�F�F�X�S�D�Q�W�H�V���� �S�H�X��
�G�¶�p�W�X�G�H�V�� �V�R�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �V�X�U�� �O�D��

�S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���H�W���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���G�H�V���F�H�O�O�X�O�L�W�H�V���F�H�U�Y�L�F�R��
�I�D�F�L�D�O�H�V���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H�Q�W�D�L�U�H���F�K�H�]���O�H�V���I�H�P�P�H�V���H�Q�F�H�L�Q�W�H�V���G�D�Q�V��
�O�H�V���S�D�\�V���H�Q���Y�R�L�H���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�����&�¶�H�V�W���G�D�Q�V���F�H���F�R�Q�W�H�[�W�H��
�T�X�H�� �V�¶�L�Q�V�F�U�L�W�� �Q�R�W�U�H�� �p�W�X�G�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �Y�L�O�O�H�� �V�H�P�L���X�U�E�D�L�Q�H�� �G�H��
�/�D�N�R�W�D���� �H�Q�� �&�{�W�H�� �G�¶�,�Y�R�L�U�H���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �p�W�D�L�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V��
�G�p�W�H�U�P�L�Q�D�Q�W�V�� �V�R�F�L�R�G�p�P�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�V���� �p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H�V����
�V�D�Q�L�W�D�L�U�H�V�����R�E�V�W�p�W�U�L�F�D�X�[�����K�\�J�L�p�Q�L�T�X�H�V���H�W���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���D�V�V�R�F�L�p�V��
�D�X�[���F�H�O�O�X�O�L�W�H�V���F�H�U�Y�L�F�R���I�D�F�L�D�O�H�V���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H�Q�W�D�L�U�H���F�K�H�]���O�H�V��
�I�H�P�P�H�V���H�Q�F�H�L�Q�W�H�V�����D�I�L�Q���G�H���S�U�R�S�R�V�H�U���G�H�V���D�[�H�V���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q��
�D�G�D�S�W�p�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �V�R�L�Q�V�� �E�X�F�F�R��
�G�H�Q�W�D�L�U�H�V�� �S�U�p�Q�D�W�D�O�V�� �H�W�� �O�D�� �U�p�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H�� �I�°�W�R��
�P�D�W�H�U�Q�H�O�� 

PATIENTS ET METHODES  
�3�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�p�W�X�G�H 
Nous avons réalisé une étude transversale, rétrospective à 
�Y�L�V�p�H�� �D�Q�D�O�\�W�L�T�X�H�� �G�H�� �M�D�Q�Y�L�H�U�� ���������� �j�� �P�D�L�� ���������� �j�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O��
�J�p�Q�p�U�D�O���G�H���/�D�N�R�W�D�����/�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���F�R�P�S�U�H�Q�D�L�H�Q�W��
les femmes enceintes âgées de 18 à 40 ans avec un suivi 
prénatal régulier, diagnostiquées de complications loco-
régionales des caries dentaires, avec ou sans cellulite 
cervico-faciale. 
Collecte des données 
�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �D�� �p�W�p�� �F�R�O�O�H�F�W�p�� �S�D�U�� �G�H�X�[��
chercheurs afin de minimiser les biais de sélection, à partir 
des dossiers médicaux archivés des services 
�G�¶�R�G�R�Q�W�R�O�R�J�L�H�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �P�D�W�H�U�Q�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �J�p�Q�p�U�D�O�� �G�H��
Lakota. Le critère de jugement principal était la présence 
�R�X���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�H�O�O�X�O�L�W�H���F�H�U�Y�L�F�R-faciale. 
�/�H�V���V�L�J�Q�H�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V���R�Q�W���p�W�p���F�O�D�V�V�p�V���H�Q�������P�R�G�D�O�L�W�p�V�����O�¶�k�J�H��
et le niveau de scolarisation en 4 modalités, la qualité de 
�O�¶�K�\�J�L�q�Q�H�� �E�X�F�F�R-dentaire, les revenus mensuels et le 
trimestre de la grossesse en 3 modalités. Les variables 
socio-démographiques et cliniques restantes ont été 
�G�L�F�K�R�W�R�P�L�V�p�H�V�����/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���V�H���U�p�S�D�U�W�L�V�V�D�L�W���H�Q��
deux groupes : 
�x Variable dépendante ���� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H��

cervico-�I�D�F�L�D�O�H�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H���� �F�R�G�p�H�� �>���@�� � ��
présence et [0] = absence. 

�x Variables indépendantes : variables 
sociodémographiques, cliniques, ainsi que les 
�Y�D�U�L�D�E�O�H�V�� �U�H�O�D�W�L�Y�H�V�� �D�X�[�� �K�D�E�L�W�X�G�H�V�� �H�W�� �j�� �O�¶�K�\�J�L�q�Q�H��
bucco-dentaire. 

Considérations éthiques 
�/�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�H�U�� �O�H�V�� �G�R�V�V�L�H�U�V�� �P�p�G�L�F�D�X�[�� �D�� �p�W�p��
�R�E�W�H�Q�X�H�� �D�X�S�U�q�V�� �G�H�� �O�D�� �G�L�U�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �J�p�Q�p�U�D�O�� �G�H��
�/�D�N�R�W�D�����/�D���F�R�Q�I�L�G�H�Q�W�L�D�O�L�W�p���H�W���O�¶�D�Q�R�Q�\�P�D�W���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���R�Q�W��
�p�W�p���V�W�U�L�F�W�H�P�H�Q�W���U�H�V�S�H�F�W�p�V���W�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�� 
Analyse des données 
Les données extraites des dossiers physiques ont été 
�F�R�O�O�H�F�W�p�H�V���G�D�Q�V���X�Q�H���E�D�V�H���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V���D�Y�D�Q�W���G�¶�r�W�U�H���V�R�X�P�L�V�H�V��
�j���X�Q�H���V�p�U�L�H���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�V���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�V�� 
Les variables catégorielles ont été décrites sous forme 
�G�¶�H�I�I�H�F�W�L�I�V�� �H�W�� �G�H�� �S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H�V���� �8�Q�� �P�R�G�q�O�H�� �G�H�� �U�p�J�U�H�V�V�L�R�Q��
�P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p���D���p�W�p���P�L�V���H�Q���°�X�Y�U�H���S�R�X�U���L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V��
associés aux cellulites cervico-faciales. Des analyses 
�X�Q�L�Y�D�U�L�p�H�V���R�Q�W���G�¶�D�E�R�U�G���p�W�p���U�p�Dlisées en croisant la variable 
�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�H���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���H�[�S�O�L�F�D�W�L�Y�H�V�����/�D��
comparaison des proportions a reposé sur le test du Khi-
deux pour les effectifs théoriques supérieurs à 5, ou le test 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 
Ce qui est connu du sujet. Les infections dentaires sont 
fréquentes pendant la grossesse en raison des changements 
�K�R�U�P�R�Q�D�X�[�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �Q�p�J�O�L�J�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�K�\�J�L�q�Q�H��
�E�X�F�F�R�)�G�H�Q�W�D�L�U�H���� �/�H�V�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�V�� �F�H�U�Y�L�F�R�)�I�D�F�L�D�O�H�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W��
évoluer vers des complications mortelles (angine de 
Ludwig, sepsis, accouchement prématuré). Dans les zones 
�U�X�U�D�O�H�V�� �G�¶�$�I�U�L�T�X�H�� �V�X�E�V�D�K�D�U�L�H�Q�Q�H���� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �V�R�L�Q�V��
dentaires est très limité. 
�/�¶�D�V�S�H�F�W�� �G�X�� �V�X�M�H�W�� �D�E�R�U�G�p�� �G�D�Q�V���F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H. Cette étude 
rétrospective analytique a identifié les facteurs associés à 
�O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �F�K�H�]�� �������� �I�H�P�P�H�V��
�H�Q�F�H�L�Q�W�H�V���V�X�L�Y�L�H�V���j���O�¶�K�{�S�L�W�D�O���J�p�Q�p�U�D�O���G�H���/�D�N�R�W�D�����X�Q���G�L�V�W�U�L�F�W��
�U�X�U�D�O���G�H���&�{�W�H���G�¶�,�Y�R�L�U�H�� 
Ce que cette étude apporte de nouveau. La prévalence 
des cellulites chez les femmes enceintes ayant un problème 
�G�H�Q�W�D�L�U�H���D�W�W�H�L�Q�W�������������������/�H�V���M�H�X�Q�H�V���I�H�P�P�H�V���G�H�������)�������D�Q�V���H�W��
celles du premier trimestre sont les plus touchées. Les 
facteurs de risque indépendants sont : un brossage des dents 
une s�H�X�O�H���I�R�L�V���S�D�U���M�R�X�U�����2�5�D�M��� ���������������� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���Y�L�V�L�W�H��
dentaire annuelle (ORaj = 0,04) et des antécédents 
�G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�V�� �D�Y�D�Q�W�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� ���2�5�D�M�� � �� ��������������
Plus de la moitié des patientes (61,5 %) ont recours aux 
remèdes traditionnels. 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Les programmes de consultation 
�S�U�p�Q�D�W�D�O�H�� �G�R�L�Y�H�Q�W�� �L�Q�W�p�J�U�H�U�� �X�Q�H�� �p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�K�\�J�L�q�Q�H��
�E�X�F�F�R�)�G�H�Q�W�D�L�U�H���� �X�Q�� �E�U�R�V�V�D�J�H�� �G�H�X�[�� �I�R�L�V�� �S�D�U�� �M�R�X�U�� �H�W�� �X�Q�H��
consultation dentaire systématique. Il faut former les 
�V�D�J�H�V�)�I�H�P�P�H�V�� �H�W�� �O�H�V�� �D�J�H�Q�W�V�� �G�H�� �V�D�Q�W�p�� �F�R�P�P�X�Q�D�X�W�D�L�U�H�� �D�X��
repérage �G�H�V�� �V�L�J�Q�H�V�� �S�U�p�F�R�F�H�V�� �G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�Q�W�D�L�U�H���� �'�H�V��
soins dentaires gratuits ou subventionnés pour les femmes 
enceintes en milieu rural sont nécessaires. 
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exact de Fisher pour les effectifs inférieurs à 5. Le seuil 
de significativité était de p < 0,05. 
�3�R�X�U�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H���� �O�H�V�� �Y�D�U�L�D�E�O�H�V�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�� �X�Q�H��
valeur p < 0,30 en analyse univariée ont été intégrées dans 
un modèle de régression logistique simple, construit selon 
une approche pas à pas descendante. Pour chaque facteur, 
�O�¶�R�G�G�V���U�D�W�L�R���D�M�X�V�W�p�����2�5aj) et son intervalle de confiance à 
95 % ont été calculés. Une association était considérée 
comme statistiquement significative pour p < 0,05 avec un 
intervalle de confiance ne contenant pas la valeur 1,00. 
�7�R�X�W�H�V���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���R�Q�W���p�W�p���D�Q�D�O�\�V�p�H�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�Hs logiciels 
SPSS et STATA 17. 

RESULTAT S 
Résultats descriptifs 
Caractéristiques démographiques 
Au total, 135 femmes enceintes âgées de 18 à 40 ans 
�U�p�S�R�Q�G�D�L�H�Q�W�� �D�X�[�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���� �/�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �G�H�V��
�S�D�U�W�L�F�L�S�D�Q�W�H�V���p�W�D�L�W���G�H���������“�������D�Q�V�����3�U�q�V���G�H�����������������G�¶�H�Q�W�U�H��
�H�O�O�H�V�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �V�D�Q�V�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���� �H�W�� ���������� ����
déclaraient un revenu mensuel inférieur à 50 000 FCFA, 
mettant en évidence un contexte socio-économique 
particulièrement défavorisé. 

Facteurs obstétricaux et paramètres bucco-dentaires 
�'�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q���� ���������� ���� �G�H�V�� �I�H�P�P�H�V��
�H�Q�F�H�L�Q�W�H�V�� ���T�X�¶�H�O�O�H�V�� �V�R�L�H�Q�W�� �R�X�� �Q�R�Q�� �D�W�W�H�L�Q�W�H�V�� �G�H�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H��
�G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���R�G�R�Q�W�R�J�q�Q�H�����V�H���W�U�R�X�Y�D�L�H�Q�W���D�X���S�U�H�P�L�H�U���W�U�L�P�H�V�W�U�H��
�G�H�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H���� �/�H�V�� �K�D�E�L�W�X�G�H�V�� �G�¶�K�\�J�L�q�Q�H�� �E�X�F�F�R-dentaire 
apparaissaient limitées : 57 % des participantes se 
brossaient les dents une seule fois par jour, et une 
proportion très élevée (84,4 %) ne consultait jamais de 
chirurgien-�G�H�Q�W�L�V�W�H���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�¶�D�Q�Q�p�H�� 

- Comportements de santé 
Les comportements liés à la santé mettaient également en 
évidence une prédominance du recours aux pratiques non 
conventionnelles : 61,5 % des femmes enceintes 
utilisaient des remèdes traditionnels, tandis que 50,4 % 
rapportaient des antécédents dentaires antérieurs à la 
grossesse. Le retard de consultation chez ces patientes 
�V�¶�H�[�S�O�L�T�X�D�L�W�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �F�R�P�E�L�Q�D�L�V�R�Q�� �G�H��
�I�D�F�W�H�X�U�V���L�Q�F�O�X�D�Q�W���O�H���P�D�Q�T�X�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�����O�¶�p�O�R�L�J�Q�H�P�H�Q�W��
géographique et le recours aux pratiques traditionnelles. 
Cet ensemble de déterminants représentait 32,59 % des 
�V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �W�D�U�G�L�Y�H���� �V�R�X�O�L�J�Q�D�Q�W�� �O�¶�L�P�S�D�F�W��
conjoint des barrières socioculturelles et logistiques sur 
�O�¶�Dccès aux soins bucco-dentaires. 

 
Tableau I. Caractéristiques de la population 
Caractéristique Modalité N % 

Fréquence de brossage Une fois / jour 77 57 
Deux fois / jour 58 43 

�4�X�D�O�L�W�p���G�H���O�¶�K�\�J�L�q�Q�H���E�X�F�F�R-dentaire 
Mauvaise 52 38,5 
Moyenne 67 49,6 
Bonne 16 11,9 

Visite chez le dentiste 
Non 114 84,4 
Oui 21 15,6 

Antécédents dentaires avant grossesse Non 67 49,6 
Oui 68 50,4 

Utilisation de remèdes traditionnels 
Non 52 38,5 
Oui 83 61,5 

 

 

 
Figure 1. Signes cliniques les plus fréquents 
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Figure 2. Motif du retard des consultations 

 
 

Tableau II. Récapitulatif des facteurs étudiés 
Variable indépendante Total Cellulite oui n (%) Cellulite non n (%) p-value 
Âge 0,143 

18 ans 

135 

28 (80) 7 (20) 
 

19-24 ans 38 (95) 2 (5) 
 

25-29 ans 29 (81) 7 (19) 
 

30-35 ans 22 (92) 2 (8) 
 

Niveau de scolarisation 0,034 
Aucun 

135 

56 (93,33) 4 (6,67) 
 

Primaire 33 (86,85) 5 (13,15) 
 

Secondaire 24 (80) 6 (20) 
 

Supérieur 4 (57,15) 3 (42,5) 
 

Revenu mensuel (FCFA) 0,044 
Moins de 50 000 

135 
76 (91,56) 7 (8,43) 

 

50 000 à 100 000 40 (80) 10 (20) 
 

100 000 1 (50) 1 (50) 
 

Trimestre de grossesse 0,845 
Premier 

135 
55 (85,94) 9 (14,06) 

 

Deuxième 40 (88,89) 5 (11,11) 
 

Troisième 22 (84,62) 4 (15,38) 
 

Recours aux remèdes traditionnels 0,002 
Oui 135 78 (93,98) 5 (6,02) 

 

Non 39 (75) 13 (25) 
 

Fréquence de brossage <0,001 
Une fois 135 74 (96,11) 3 (3,89) 

 

Deux fois 43 (74,14) 15 (25,86) 
 

Hygiène bucco-dentaire 0,003 
Mauvaise 

135 
48 (92,31) 4 (7,69) 

 

Moyenne 60 (89,55) 7 (10,45) 
 

Bonne 9 (56,25) 7 (43,75) 
 

Visite dentaire <0,001 
Oui 135 12 (57,14) 9 (42,86) 

 

Non 105 (92,10) 9 (7,90) 
 

�$�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V���G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V 0,002 
Oui 

135 
65 (95,59) 3 (4,41) 

 

Non 52 (77,6) 15 (22,39) 
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Tableau III. Facteurs associés aux cellulites cervico-faciales (analyse multivariée) 
Variable indépendante ORaj IC 95 % p-value 
Niveau de scolarisation 

Aucun 1,30 0,072 �± 23,20 0,859 
Primaire 3,27 0,35 �± 30,08 0,29 
Supérieur 0,13 0,005 �± 3,22 0,216 

Revenu mensuel (FCFA) 
Moins de 50 000 0,22 0,03 �± 1,20 0,08 
100 000 0,54 0,004 �± 62,78 0,80 
Recours aux remèdes traditionnels (oui) 1,62 0,26 �± 9,80 0,59 
Fréquence de brossage (deux fois vs une fois) 0,06 0,006 �± 0,60 0,016 

Hygiène bucco-dentaire 
Mauvaise 3,70 0,47 �± 29,13 0,214 
Bonne 0,65 0,05 �± 8,94 0,747 
Visite dentaire (oui vs non) 0,04 0,006 �± 0,25 0,001 
�$�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V���G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V (non vs oui) 27,81 3,18 �± 243,29 0,003 

 
 
Résultats analytiques 
Analyse univariée 
Une relation statistiquement significative a été mise en 
�p�Y�L�G�H�Q�F�H���H�Q�W�U�H���O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�H�V���F�H�O�O�X�O�L�W�H�V���F�H�U�Y�L�F�R-faciales 
et : un revenu mensuel faible, le recours aux remèdes 
�W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�V���� �X�Q�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�� �E�D�V���� �X�Q�H�� �I�D�L�E�O�H��
fréquence de brossage, une hygiène bucco-dentaire 
�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H�����O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���Y�L�V�L�W�H�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���U�p�J�X�O�L�q�U�H�V���D�L�Q�V�L��
�T�X�H���G�H�V���D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V���G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V�� 
�&�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�Q�W�� �O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�D�Q�W�H�� �G�H�V��
facteurs socio-économiques, comportementaux et 
odontologiques dans la genèse des cellulites cervico-
faciales en contexte de grossesse. 

DISCUSSION 
�1�R�W�U�H�� �p�W�X�G�H�� �D�� �S�H�U�P�L�V�� �G�H�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U�� �O�D�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �G�H�V��
�F�H�O�O�X�O�L�W�H�V�� �F�H�U�Y�L�F�R���I�D�F�L�D�O�H�V�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �F�K�H�]�� �O�H�V��
�I�H�P�P�H�V�� �H�Q�F�H�L�Q�W�H�V�� �H�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H��
�D�V�V�R�F�L�p�V���G�D�Q�V���X�Q���F�R�Q�W�H�[�W�H���U�X�U�D�O���D�I�U�L�F�D�L�Q�����'�D�Q�V���Q�R�W�U�H���V�p�U�L�H����
�O�D�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�V�� �F�H�U�Y�L�F�R���I�D�F�L�D�O�H�V�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H��
�G�H�Q�W�D�L�U�H���F�K�H�]���O�H�V���I�H�P�P�H�V���H�Q�F�H�L�Q�W�H�V���p�W�D�L�W���G�H���������������������&�H��
�F�K�L�I�I�U�H�� �p�O�H�Y�p�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�� �O�¶�D�P�S�O�H�X�U�� �G�X�� �S�U�R�E�O�q�P�H�� �G�D�Q�V�� �F�H�W�W�H��
�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�����6�X�U���O�H���S�O�D�Q���V�R�F�L�R���G�p�P�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�����O�D���P�D�M�R�U�L�W�p��
�G�H�V���I�H�P�P�H�V���H�Q�F�H�L�Q�W�H�V���p�W�D�L�H�Q�W���M�H�X�Q�H�V�����������������D�Q�V�������W�U�D�Q�F�K�H��
�G�¶�k�J�H�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D�Q�W�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �j�� �X�Q�H�� �I�R�U�W�H�� �D�F�W�L�Y�L�W�p��
�U�H�S�U�R�G�X�F�W�U�L�F�H�� �H�W�� �j�� �G�H�V�� �P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�H�V��
�V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�V���G�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�U���O�D���V�D�Q�W�p���E�X�F�F�R���G�H�Q�W�D�L�U�H���>���@�� 
�8�Q�H���S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���������������������Q�¶�D�Y�D�L�W���D�X�F�X�Q���Q�L�Y�H�D�X��
�G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���� �F�H�� �T�X�L�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �O�L�P�L�W�H�U�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �j��
�O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���V�D�Q�L�W�D�L�U�H���H�W���D�X�[���E�R�Q�Q�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V���G�¶�K�\�J�L�q�Q�H��
�G�H�Q�W�D�L�U�H���� �(�Q�� �R�X�W�U�H���� �S�O�X�V�� �G�H�� �O�D�� �P�R�L�W�L�p�� �G�H�V�� �J�H�V�W�D�Q�W�H�V�� ������������
�������D�Y�D�L�H�Q�W���X�Q���U�H�Y�H�Q�X���P�H�Q�V�X�H�O���L�Q�I�p�U�L�H�X�U���j�����������������)�&�)�$����
�V�X�J�J�p�U�D�Q�W���X�Q�H���Y�X�O�Q�p�U�D�E�L�O�L�W�p���V�R�F�L�R���p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H���V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H��
�G�H���F�R�P�S�U�R�P�H�W�W�U�H���O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V�� 
�6�X�U���O�H���S�O�D�Q���R�E�V�W�p�W�U�L�F�D�O���H�W���F�O�L�Q�L�T�X�H�����O�D���P�D�M�R�U�L�W�p���G�H�V���F�H�O�O�X�O�L�W�H�V��
�V�X�U�Y�H�Q�D�L�H�Q�W���D�X���S�U�H�P�L�H�U���W�U�L�P�H�V�W�U�H���G�H���O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H����������������������
�S�p�U�L�R�G�H���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�p�H���S�D�U���G�H�V���P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V���K�R�U�P�R�Q�D�O�H�V���H�W��
�G�H�� �O�D�� �I�O�R�U�H�� �E�X�F�F�D�O�H�� �>���@���� �3�D�U�P�L�� �O�H�V�� �P�R�W�L�I�V�� �G�H�� �U�H�W�D�U�G�� �G�H��
�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���V�X�S�p�U�L�H�X�U���j�� ���� �M�R�X�U�V�� �I�L�J�X�U�D�L�H�Q�W���O�¶�p�O�R�L�J�Q�H�P�H�Q�W��
�G�X���F�H�Q�W�U�H���G�H���V�D�Q�W�p�����O�H���U�H�F�R�X�U�V���D�X�[���U�H�P�q�G�H�V���W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�V����
�O�H���I�D�L�E�O�H���U�H�Y�H�Q�X�����D�L�Q�V�L���T�X�H���O�H���P�D�Q�T�X�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���V�X�U���O�D��
�S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���� �T�X�L�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�D�L�W�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�H��
�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�X�U�J�H�Q�F�H�� �G�H�V�� �L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�V��
�S�H�Q�G�D�Q�W���O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H�� 

�&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�V���K�D�E�L�W�X�G�H�V���G�¶�K�\�J�L�q�Q�H���E�X�F�F�R���G�H�Q�W�D�L�U�H��������������
�����G�H�V���I�H�P�P�H�V���D�Y�D�L�H�Q�W���U�H�F�R�X�U�V���D�X�[���U�H�P�q�G�H�V���W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�V��
�D�Y�D�Q�W���G�H���F�R�Q�V�X�O�W�H�U���X�Q���G�H�Q�W�L�V�W�H�����8�Q�H���P�D�M�R�U�L�W�p���G�p�F�O�D�U�D�L�W���V�H��
�E�U�R�V�V�H�U���O�H�V���G�H�Q�W�V���X�Q�H���V�H�X�O�H���I�R�L�V���S�D�U���M�R�X�U�������������������W�U�D�G�X�L�V�D�Q�W��
�X�Q�H�� �K�\�J�L�q�Q�H�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H�����(�Q�Y�L�U�R�Q�� ���������� ���� �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W��
�H�I�I�H�F�W�X�p�� �D�X�F�X�Q�H�� �Y�L�V�L�W�H�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�Y�H�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D��
�J�U�R�V�V�H�V�V�H���� �V�R�L�W�� �S�D�U�� �P�p�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�V��
�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���� �V�R�L�W���S�R�X�U���G�H�V���U�D�L�V�R�Q�V���I�L�Q�D�Q�F�L�q�U�H�V��
�R�X���F�X�O�W�X�U�H�O�O�H�V�����(�Q�I�L�Q�����O�D���P�R�L�W�L�p���G�H�V���I�H�P�P�H�V���H�Q�F�H�L�Q�W�H�V��������������
�������U�D�S�S�R�U�W�D�L�H�Q�W���G�H�V���D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V�����F�H���T�X�L���S�R�X�U�U�D�L�W��
�F�R�Q�V�W�L�W�X�H�U�� �X�Q�H�� �S�U�p�G�L�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �j�� �G�H�� �Q�R�X�Y�H�O�O�H�V�� �L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V��
�S�H�Q�G�D�Q�W���O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H�� 
�3�O�X�V�L�H�X�U�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �D�V�V�R�F�L�p�V�� �D�X�[�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�V��
�F�H�U�Y�L�F�R���I�D�F�L�D�O�H�V���R�Q�W���p�W�p���L�G�H�Q�W�L�I�L�p�V�����'�¶�X�Q�H���S�D�U�W�����O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V��
�V�R�F�L�R���G�p�P�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�V�� ���� �X�Q�� �I�D�L�E�O�H�� �U�H�Y�H�Q�X�� �P�H�Q�V�X�H�O�� ���S�� � ��
���������������H�W���X�Q���I�D�L�E�O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�����S��� �������������������&�H�V��
�U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�X�J�J�q�U�H�Q�W�� �T�X�H���O�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �G�p�I�D�Y�R�U�L�V�p�H�V�� �V�R�F�L�R��
�p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �V�R�Q�W�� �S�O�X�V�� �j�� �U�L�V�T�X�H���� �Y�U�D�L�V�H�P�E�O�D�E�O�H�P�H�Q�W��
�S�D�U�F�H���T�X�H���O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���O�H�X�U���H�V�W���S�O�X�V���G�L�I�I�L�F�L�O�H����
�F�H���T�X�L���O�H�V���S�R�X�V�V�H�U�D�L�W���j���U�H�W�D�U�G�H�U���O�D���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���R�X���j���U�H�F�R�X�U�L�U��
�j�� �G�H�V�� �V�R�O�X�W�L�R�Q�V�� �W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���� �'�¶�D�X�W�U�H�� �S�D�U�W�����O�H�� �U�H�W�D�U�G�� �G�H��
�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� ���S�� ���� ���������������� �O�H�� �U�H�F�R�X�U�V�� �D�X�[�� �U�H�P�q�G�H�V��
�W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�V�����S��� �������������������O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���V�R�L�Q�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���R�X��
�G�H���Y�L�V�L�W�H�V���D�Y�D�Q�W���O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H�����D�L�Q�V�L���T�X�H���O�D���I�D�L�E�O�H���I�U�p�T�X�H�Q�F�H��
�G�H���E�U�R�V�V�D�J�H�����P�R�L�Q�V���G�H���G�H�X�[���I�R�L�V���S�D�U���M�R�X�U�����S��� �����������������2�5���!��
���������&�H�V���R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V���V�R�Q�W���F�R�K�p�U�H�Q�W�H�V���D�Y�H�F���O�H�V���P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V��
�S�K�\�V�L�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�V���E�L�H�Q���G�p�F�U�L�W�V���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�����V�H�O�R�Q��
�O�H�V�T�X�H�O�V�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �H�Q�W�U�D�v�Q�H�� �G�H�V�� �P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V��
�K�R�U�P�R�Q�D�O�H�V���H�W���L�P�P�X�Q�R�O�R�J�L�T�X�H�V���I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W���O�¶�D�F�F�X�P�X�O�D�W�L�R�Q��
�G�H�� �S�O�D�T�X�H���� �O�¶�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q�� �J�L�Q�J�L�Y�D�O�H���� �O�D�� �S�U�R�J�U�H�V�V�L�R�Q���G�H�V��
�F�D�U�L�H�V���H�W�����H�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Y�H�U�V���G�H�V��
�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���S�O�X�V���J�U�D�Y�H�V�����D�E�F�q�V�����F�H�O�O�X�O�L�W�H�V�����H�W�F�������>���@�� 
�/�D�� �O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�U�p�G�R�P�L�Q�D�Q�W�H�� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�V�� �G�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H��
�V�p�U�L�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�L�W���O�D���P�D�Q�G�L�E�X�O�H�����O�H�V���P�R�O�D�L�U�H�V���H�W���S�U�p�P�R�O�D�L�U�H�V��
�P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H�V�� �p�W�D�Q�W�� �O�H�V�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�P�P�H�Q�W�� �D�W�W�H�L�Q�W�H�V���X�Q��
�F�R�Q�V�W�D�W�� �F�R�P�S�D�U�D�E�O�H�� �j�� �F�H�O�X�L�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�V�� �T�X�L��
�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�Q�W�� �O�H�V�� �G�H�Q�W�V�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H�V�� ���P�R�O�D�L�U�H�V�� �L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H�V����
�F�R�P�P�H���S�R�U�W�H���G�¶�H�Q�W�U�p�H���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���G�H�V���L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���V�p�Y�q�U�H�V���H�Q��
�U�D�L�V�R�Q���G�H���O�H�X�U���U�{�O�H���G�D�Q�V���O�D���P�D�V�W�L�F�D�W�L�R�Q���H�W���G�H���O�H�X�U���S�R�V�L�W�L�R�Q��
�D�Q�D�W�R�P�L�T�X�H�� �>���@���� �/�H�V�� �V�L�J�Q�H�V�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�V�� �O�H�V�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�V��
�p�W�D�L�H�Q�W�� �G�H�V�� �G�R�X�O�H�X�U�V�� �L�Q�W�H�Q�V�H�V���� �X�Q�H�� �W�X�P�p�I�D�F�W�L�R�Q�� �I�D�F�L�D�O�H��
�O�R�F�D�O�L�V�p�H���� �G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �j�� �G�p�J�O�X�W�L�U���� �S�D�U�I�R�L�V�� �X�Q���W�U�L�V�P�X�V�� �H�W��
�G�H���O�D���I�L�q�Y�U�H�����'�D�Q�V���O�H�V���F�D�V���O�H�V���S�O�X�V���J�U�D�Y�H�V�����O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���S�H�X�W��
�p�Y�R�O�X�H�U�� �U�D�S�L�G�H�P�H�Q�W�� �Y�H�U�V�� �G�H�V�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V��
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�S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W���P�R�U�W�H�O�O�H�V�����D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H�V���H�V�S�D�F�H�V���F�H�U�Y�L�F�D�X�[��
�S�U�R�I�R�Q�G�V���� �P�p�G�L�D�V�W�L�Q�L�W�H���� �D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�H�V�� �Y�R�L�H�V�� �D�p�U�L�H�Q�Q�H�V������
�F�R�P�P�H���O�¶�R�Q�W���U�D�S�S�R�U�W�p���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���V�p�U�L�H�V���>�����@�� 
�1�R�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�¶�L�Q�V�F�U�L�Y�H�Q�W�� �J�O�R�E�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�H�V��
�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V�� �L�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�O�H�V�� �H�W�� �D�I�U�L�F�D�L�Q�H�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�H�V��
�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �R�G�R�Q�W�R�J�q�Q�H�V�� �J�U�D�Y�H�V�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H���� �3�D�U��
�H�[�H�P�S�O�H���� �X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �P�H�Q�p�H�� �D�X�� �1�L�J�H�U�L�D�� �D��
�U�D�S�S�R�U�W�p���T�X�H�����������������G�H�V���F�D�V���G�H���F�H�O�O�X�O�L�W�H�V���F�H�U�Y�L�F�R���I�D�F�L�D�O�H�V��
�F�R�Q�F�H�U�Q�D�L�H�Q�W���G�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �H�Q�F�H�L�Q�W�H�V�� �>���@���� �8�Q�H�� �D�X�W�U�H�� �p�W�X�G�H��
�Q�R�W�H�� �T�X�H���� �E�L�H�Q�� �T�X�H�� �O�H�V�� �L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �R�G�R�Q�W�R�J�q�Q�H�V�� �V�R�L�H�Q�W��
�I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V���� �O�H�V�� �F�H�O�O�X�O�L�W�H�V�� �J�U�D�Y�H�V�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H��
�U�H�V�W�H�Q�W�� �S�H�X�� �G�R�F�X�P�H�Q�W�p�H�V�� �>���@���� �/�D�� �S�K�\�V�L�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�� �V�R�X�V��
�M�D�F�H�Q�W�H�� �H�V�W�� �E�L�H�Q�� �p�W�D�E�O�L�H�� ���� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�� �G�H��
�P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V���K�R�U�P�R�Q�D�O�H�V�����D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���°�V�W�U�R�J�q�Q�H�V��
�H�W�� �G�H�� �O�D�� �S�U�R�J�H�V�W�p�U�R�Q�H���� �T�X�L�� �D�O�W�q�U�H�Q�W�� �O�D�� �Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�D�W�L�R�Q��
�J�L�Q�J�L�Y�D�O�H�� �H�W�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�Q�W�� �O�¶�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q���� �3�D�U�D�O�O�q�O�H�P�H�Q�W����
�O�¶�L�P�P�X�Q�R�V�X�S�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H��
���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�K�L�P�L�R�W�D�[�L�H�� �G�H�V�� �Q�H�X�W�U�R�S�K�L�O�H�V���� �G�H��
�O�¶�L�P�P�X�Q�L�W�p���F�H�O�O�X�O�D�L�U�H���H�W���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�H�V���F�H�O�O�X�O�H�V���1�.�����U�H�Q�G��
�O�H�V���J�H�V�W�D�Q�W�H�V���S�O�X�V���Y�X�O�Q�p�U�D�E�O�H�V���D�X�[���L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���R�G�R�Q�W�R�J�q�Q�H�V��
�J�U�D�Y�H�V���>�����@�����'�H���Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V���p�W�X�G�H�V���V�R�X�O�L�J�Q�H�Q�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W��
�O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V�� �E�X�F�F�R���G�H�Q�W�D�L�U�H�V�� �Q�R�Q��
�W�U�D�L�W�p�H�V�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �H�W�� �G�H�V�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V��
�R�E�V�W�p�W�U�L�F�D�O�H�V���² �� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �X�Q�� �U�L�V�T�X�H�� �D�F�F�U�X�� �G�H��
�S�U�p�P�D�W�X�U�L�W�p���� �G�H�� �I�D�L�E�O�H�� �S�R�L�G�V�� �j�� �O�D�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���� �Y�R�L�U�H��
�G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���Q�p�R�Q�D�W�D�O�H�V�� �>���@���� �1�R�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V���F�R�Q�I�L�U�P�H�Q�W���F�H�V��
�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V���� �P�D�L�V�� �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �H�Q�F�R�U�H�� �S�O�X�V��
�p�O�H�Y�p�H���� �F�H�� �T�X�L�� �S�H�X�W�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �S�D�U�� �O�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H�� �U�X�U�D�O���� �O�H�V��
�E�D�U�U�L�q�U�H�V�� �G�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �V�R�L�Q�V���� �O�H�� �U�H�F�R�X�U�V�� �P�D�V�V�L�I�� �j�� �O�D��
�P�p�G�H�F�L�Q�H�� �W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �H�W�� �O�H�� �I�D�L�E�O�H�� �Q�L�Y�H�D�X�� �V�R�F�L�R��
�p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H���G�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���p�W�X�G�L�p�H�� 

CONCLUSION 
Cette étude met en lumière la prévalence et la gravité des 
cellulites dentaires chez la femme enceinte à Lakota. La 
mauvaise hygiène bucco-dentaire, le faible niveau 
�G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���� �O�H�� �U�H�F�R�X�U�V�� �O�L�P�L�W�p�� �D�X�[�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V��
�S�U�p�Y�H�Q�W�L�Y�H�V�����O�¶�X�V�D�J�H���G�H���U�H�P�q�G�H�V���W�U�D�G�L�W�Lonnels et le retard 
dans la prise en charge apparaissent comme des facteurs 
�F�O�p�V�� �I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�� �O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� Les manifestations cliniques 
observées douleurs sévères, tuméfaction faciale et 
difficultés à déglutir traduisent la vulnérabilité maternelle 
�H�W�� �O�H�V�� �U�L�V�T�X�H�V�� �S�R�W�H�Q�W�L�H�O�V�� �S�R�X�U�� �O�H�� �I�°�W�X�V���� �V�R�X�O�L�J�Q�D�Q�W��
�O�¶�X�U�J�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���D�G�D�S�W�p�H�����/�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���G�X��
suivi bucco-dentaire dans les consultations prénatales, la 
�S�U�R�P�R�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���V�D�Q�L�W�D�L�U�H���H�W���O�H���U�H�Q�I�R�U�Fement de 
la collaboration entre professionnels de santé représentent 
des mesures prioritaires pour limiter la morbidité. 
�/�¶�R�U�L�J�L�Q�D�O�L�W�p���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���F�R�Q�W�U�L�E�X�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���j���O�D��
compréhension des déterminants locaux des cellulites 
dentaires pendant la grossesse et offre une base solide 
pour le développement de stratégies de prévention ciblées, 
avec des implications directes pour la santé publique 
�P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H���H�W���I�°�W�D�O�H�� 

�/�L�P�L�W�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 
�/�D���I�D�L�E�O�H���W�D�L�O�O�H���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�����O�L�P�L�W�p���j���/�D�N�R�W�D�����S�R�X�U�U�D�L�W��
réduire la puissance statistique et affecter la 
�U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�Y�L�W�p���� �/�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�H�[�D�P�H�Q�V�� �F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�V��
radiologiques et biologiques limite la confirmation 
diagnostique des cellulites cervico-faciales, ce qui 
pourrait conduire à une sous-estimation ou surestimation 

�G�H�V�� �F�D�V�� �L�G�H�Q�W�L�I�L�p�V���� �(�Q�I�L�Q���� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�X�L�Y�L�� �O�R�Q�J�L�W�X�G�L�Q�D�O��
�H�P�S�r�F�K�H���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���G�H�V���F�H�O�O�X�O�L�W�H�V����
�O�H�X�U�V�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��
délivrés pendant la grossesse. 
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Cas Clinique 

Épulis Fibro -Inflammatoire Récidivante de Grande Taille : Prise en Charge 
Chirurgicale Globale et Suivi à Deux Ans �²  À Propos d'un Cas 

Large Recurrent Fibro-Inflammatory Epulis: Comprehensive Surgical Management 
and Two-Year Follow-Up �²  A Case Report 

Zié Traore1, 2, Kouadio Koffi François1, Kouyaté Vazoumana1, Kouamé Bi3, Zunon-kipré Yvan2, Doukouré I3 

 https://doi.org/10.5281/zenodo.20260121  
 RÉSUMÉ 

L'épulis fibro-inflammatoire est la lésion réactionnelle gingivale bénigne la plus 
fréquente, représentant environ 51 à 68 % de l'ensemble des épulis.1,9 Son taux de 
récidive post-chirurgicale, estimé entre 40 et 45 %, constitue un enjeu clinique majeur, 
en particulier lorsque les facteurs irritatifs locaux ne sont pas correctement pris en 
charge. Nous rapportons le cas d'une patiente de 59 ans référée au service de chirurgie 
orale du CHU de Cocody (Abidjan, Côte d'Ivoire) pour une épulis fibro-inflammatoire 
récidivante de grande taille (4,9 × 2,7 × 2,1 cm) de la région incisivo-canine maxillaire, 
deux ans après une première résection. La prise en charge a intégré une phase 
parodontale étiologique (motivation à l'hygiène, détartrage-surfaçage), un 
assainissement dentaire (soins conservateurs, extractions), puis une exérèse chirurgicale 
complète selon un protocole à biseau interne associé à un surfaçage à ciel ouvert. 
L'analyse histopathologique a confirmé le diagnostic d'épulis fibro-inflammatoire. 
L'absence de récidive a été confirmée à deux ans de suivi. Ce cas illustre qu'une 
approche thérapeutique globale �²  combinant élimination des facteurs étiologiques, 
exérèse chirurgicale complète et suivi rigoureux à long terme �²  constitue la stratégie 
optimale pour prévenir la récidive de l'épulis fibro-inflammatoire. Il souligne également 
l'importance du diagnostic histologique systématique pour écarter toute lésion à 
potentiel évolutif. 

 ABSTRACT 
Fibro-inflammatory epulis is the most common reactive gingival lesion, accounting for 
51 to 68% of all epulides.1,9 Its post-surgical recurrence rate, estimated at 40 to 45%, 
represents a major clinical challenge, particularly when local irritating factors are not 
adequately addressed. We report the case of a 59-year-old female patient referred to the 
oral surgery department of Cocody University Hospital (Abidjan, Côte d'Ivoire) for a 
large recurrent fibro-inflammatory epulis (4.9 × 2.7 × 2.1 cm) in the maxillary incisor-
canine region, two years after a first resection. Management consisted of an aetiological 
periodontal phase (oral hygiene motivation and scaling-root planing), dental 
rehabilitation (conservative treatment and extractions), followed by complete surgical 
excision using an internal bevel incision combined with open-flap debridement. 
Histopathological analysis confirmed the diagnosis of fibro-inflammatory epulis. 
Absence of recurrence was confirmed at two-year follow-up. This case demonstrates 
that a comprehensive therapeutic approach �²  combining elimination of aetiological 
factors, complete surgical excision and rigorous long-term follow-up �²  is the optimal 
strategy to prevent recurrence of fibro-inflammatory epulis. It also underscores the 
importance of systematic histological examination to rule out any potentially evolving 
lesion. 

 

INTRODUCTION  
L'épulis est une pseudotumeur bénigne de la muqueuse 
buccale (1). Elle se développe à partir des tissus 
parodontaux en réponse à des stimuli irritatifs tels que des 
dépôts de tartre ou des fluctuations hormonales (2). Ces 
stimuli irritatifs entrainent une prolifération cellulaire des 
tissus gingivaux ou hyperplasie (3). Cliniquement, elle se 
présente sous forme de masse sessile ou pédiculée, de 
couleur rougeâtre et de consistance variable, saignant au 

toucher (4). L'épulis fibro-inflammatoire est source 
d'inconfort esthétique et fonctionnel qui nécessite une 
exérèse chirurgicale. Sa récidive post-exérèse chirurgicale 
est de 45%, ce qui demeure une préoccupation clinique 
(5). Cette récidive est souvent liée à la persistance de 
facteurs irritatifs locaux ou à une exérèse incomplète, 
soulignant la nécessité d'une approche thérapeutique 
minutieuse incluant une gestion postopératoire rigoureuse 
(6, 7) .  
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�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� �G�p�F�U�L�U�H�� �O�D�� �G�p�P�D�U�F�K�H��
diagnostique et thérapeutique dans la prise en charge 
�G�¶�X�Q�H���p�S�X�O�L�V���I�L�E�U�R-inflammatoire récidivante.  

OBSERVATION CLINIQUE  
Une patiente âgée de 59 ans a été référée au service de 
chirurgie orale du centre de consultation et de traitement 
odontostomatologie du CHU de Cocody pour une 
tuméfaction gingivale récidivante. Cette masse avait déjà 
fait l'objet d'une résection antérieure, mais deux ans plus 
tard, elle est réapparue. Les antécédents médicaux et 
médicamenteux étaient sans particularité avec un état 
général apparemment bon. �/�¶�H�[�D�P�H�Q�� �H�[�R-buccal par 
inspection a révélé une inocclusion labiale associée à un 
profil concave. La palpation de la région n'a révélé ni 
myalgies, ni arthralgies, ni adénopathies sous-
�D�Q�J�X�O�R�P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H�V���� �/�D�� �P�D�V�V�H�� �Q�¶�D�G�K�p�U�D�L�W�� �S�D�V�� �j�� �O�¶�R�V��

maxillaire. �(�Q���H�Q�G�R�E�X�F�F�D�O�����O�¶�K�\�J�L�q�Q�H���E�X�F�F�R-dentaire était 
défectueuse avec des dépôts tartriques généralisés. 
�/�¶�L�Q�V�S�H�F�W�L�R�Q�� �D�� �U�p�Y�p�O�p�� �X�Q�H�� �P�D�V�V�H�� �G�H�� �F�R�X�O�H�X�U�� �U�R�X�J�H�k�W�U�H�� �H�W��
de forme ovale située dans la région incisivo-canine du 
maxillaire (13-23). Cette tumeur recouvrait les faces 
�Y�H�V�W�L�E�X�O�D�L�U�H�V�� �G�H�V�� �G�H�Q�W�V�� �V�X�V�P�H�Q�W�L�R�Q�Q�p�H�V�� �M�X�V�T�X�¶�D�X-delà de 
la ligne de réflexion muco-gingivale. Elle avait une taille 
approximative de 4,9 x 2,7 x 2,1 cm. Sa palpation 
�V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�D�L�W�� �G�H�� �O�p�J�q�U�H�V�� �G�R�X�O�H�X�U�V�� �H�W�� �p�W�D�L�W�� �V�X�M�H�W�W�H�� �D�X��
saignement au contact. Elle était de consistance ferme, 
élastique au toucher (Figure 1). Le sondage parodontal a 
mis en évidence des poches de 4 à 5 mm au niveau des 
sites : 11(mesio et disto-palatin) 12 (disto-palatin) 21 
(mesio et disto-palatin) 23 et 24 (mesio et disto-palatin). 
La présence de caries de la 14, 15, 37 et 48 a été 
objectivée. 

 

 
Figure 1. Vue préopératoire clinique. 

 
 

 
Figure 2. Radiographie panoramique maxillo-�P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H���P�R�Q�W�U�H���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���R�V�W�p�R�O�\�V�H���V�R�X�V-jacente à la lésion. 

 
 
En complément des informations recueillies lors de 
�O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�� �P�p�G�L�F�D�O�� �D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�V���� �X�Q��
bilan radiographique panoramique a été prescrit (Figure 
2)���� �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �U�D�G�L�R�J�U�D�S�K�L�H�� �S�D�Q�R�U�D�P�L�T�X�H�� �D�� �P�L�V�� �H�Q��
évidence au maxillaire une lyse osseuse de type horizontal 

sans ostéolyse sous-jacente à la lésion. Les données 
cliniques et radiologiques étaient évocatrices des 
hypothèses diagnostiques des épulis fibro-inflammatoire 
et géantocellulaire récidivantes. Un bilan biologique 
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�S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�����1�)�6�����&�5�3�����7�4�����7�&�$�����D���F�R�Q�I�L�U�P�p���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H��
�G�¶�D�Q�p�P�L�H���H�W���G�H���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�
�K�p�P�R�V�W�D�V�H�� 
�/�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �D�� �U�H�S�R�V�p�� �V�X�U�� �O�¶�H�[�p�U�q�V�H��
chirurgicale complète de la tumeur, précédée de 
�O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q���G�X���F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W���p�F�O�D�L�U�p���H�W���p�F�U�L�W���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H����
Une phase préalable de thérapeutique parodontale 
�p�W�L�R�O�R�J�L�T�X�H���E�D�V�p�H���V�X�U���O�D���P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q���H�W���O�¶�Hnseignement de 
�O�¶�K�\�J�L�q�Q�H�� �E�X�F�F�R-�G�H�Q�W�D�L�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �S�D�U�W���� �H�W�� �X�Q�� �G�p�W�D�U�W�U�D�J�H��
�G�¶�D�X�W�U�H���S�D�U�W�����D�Y�D�Q�W���O�¶�H�[�p�U�q�V�H���G�H���O�D���W�X�P�H�X�U���D���p�W�p���S�O�D�Q�L�I�L�p�H����
Cette étape a été suivie par la réalisation de soins 
conservateurs de la 14 et des extractions des dents 15, 37 
et 48.  
Selon le protocole opératoire décrit par Bakr en 2023 (8), 
�D�S�U�q�V�� �O�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �O�R�F�D�O�H�� �D�Y�H�F�� �Y�D�V�R�F�R�Q�V�W�U�L�F�W�H�X�U���� �X�Q��
marquage du contour des poches parodontales et de la 
�O�p�V�L�R�Q���D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p���� �/�¶�L�Q�F�L�V�L�R�Q���j�� �E�L�V�H�D�X�� �L�Q�W�H�U�Q�H���D�� �H�Q�V�X�L�W�H��

�p�W�p�� �S�U�D�W�L�T�X�p�H�� �D�X�W�R�X�U�� �G�H�� �O�¶�p�S�X�O�L�V���� �V�X�L�Y�L�H�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�F�L�V�L�R�Q��
intra-sulculaire continue. Un décollement en plein 
�p�S�D�L�V�V�H�X�U�� �H�W�� �O�¶�H�[�p�U�q�V�H�� �G�H�� �O�D�� �W�X�P�H�X�U�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H���� �8�Q��
surfaçage du site opératoire et des poches a été effectué. 
Une hémostase a été faite, avant de procéder à la suture. 
En postopératoire, une prescription médicamenteuse a été 
remise �j���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H�����F�R�P�S�U�H�Q�D�Q�W���G�H���O�¶�D�P�R�[�L�F�L�O�O�L�Q�H���������J���M������
du paracétamol (3g/j) et du digluconate de chlorhexidine 
à 0,12 %. La pièce opératoire a été immédiatement placée 
dans un tube contenant du paraformaldéhyde (PFA) à 10 
% et envoyée au laboratoire pour une analyse anatomo-
pathologique. Des contrôles post-opératoires ont été faits 
�j�������S�X�L�V���j���������M�R�X�U�V���D�Y�H�F���O�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q���G�H�V���I�L�O�V���G�H���V�X�W�X�U�H�� 
�/�¶�H�[�D�P�H�Q�� �K�L�V�W�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �S�L�q�F�H�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �D��
�F�R�Q�I�L�U�P�p�� �O�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�¶�p�S�X�O�L�V�� �I�L�E�U�R-inflammatoire 
(Figure 3).  

 

 
Figure 3. Coupe histologique montrant un tissu conjonctif dense à cellules fusiformes régulières, avec vascularisation et inflammation 

modérées, sans atypie (HES ×4). 
 
 

 
Figures 4. Suivi clinique pendant 2 ans : A- Vue per-�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���G�H���O�D���G�L�V�V�H�F�W�L�R�Q���H�W���H�[�p�U�q�V�H���G�H���O�¶�p�S�X�O�L�V���I�L�E�U�R-inflammatoire récidivante ; 

B- Suivi à 3 mois après exérèse chirurgicale. ; C- Contrôle à 2 ans montrant une gencive saine sans récidive. 
 
 
Une réévaluation clinique a été programmée à 3 et à 6 
mois puis à 1 et 2 ans. Le suivi à 2 ans a mis en évidence 
une hygiène bucco-dentaire et un état gingival 
satisfaisants avec une absence de récidive de la lésion 

(Figures 4: B et C). Cependant, il a été noté une récession 
�J�L�Q�J�L�Y�D�O�H���H�Q���Y�H�V�W�L�E�X�O�D�L�U�H���G�H���O�D���������G�H���O�¶�R�U�G�U�H���G�H�������P�P������ 
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DISCUSSION 
�/�¶�p�S�X�O�L�V�� �I�L�E�U�R-inflammatoire est une lésion bénigne 
gingivale. Elle est secondaire à des irritations chroniques 
locales de la plaque bactérienne, du tartre, des 
restaurations défectueuses ou des traumatismes (4). 
�$�X�� �S�O�D�Q�� �F�O�L�Q�L�T�X�H���� �O�� �µ�p�S�X�O�L�V�� �V�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �F�R�P�P�H�� �X�Q�H��
�W�X�P�p�I�D�F�W�L�R�Q�� �V�H�V�V�L�O�H���� �L�Q�G�R�O�R�U�H�� �H�W�� �G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �O�H�Q�W�H����
localisée au niveau antérieur des arcades (9). Quand bien 
�P�r�P�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �V�R�L�W�� �E�p�Q�L�J�Q�H���� �V�R�Q�� �Y�R�O�X�P�H�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �S�H�X�W��
être une source de préjudice esthétique et fonctionnel à 
�O�¶�L�Q�V�W�D�U�� �G�X�� �F�D�V�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�p���� �&�H�W�W�H�� �D�I�I�H�F�W�L�R�Q�� �W�R�X�F�K�H��
préférentiellement les femmes, ce qui suggère un possible 
rôle des facteurs hormonaux dans sa physiopathologie (9). 
La démarche diagnostique repose sur un entretien médical 
bien mené et un examen clinique minutieux permettant 
�G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���W�R�X�V���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���O�R�F�D�X�[���H�W���J�p�Q�p�U�D�X�[��
potentiels. Dans le cas de cette étude, la présence de 
plaque bactérienne, de tartres supra et sous gingivaux 
pourrait constituer le facteur irritant local. La patiente était 
�k�J�p�H���G�H���������D�Q�V�����G�R�Q�F���P�p�Q�R�S�D�X�V�p�H���H�W���Q�¶�p�W�D�Q�W���S�D�V���V�R�X�V���X�Q��
quelconque traitement médicamenteux. Le diagnostic 
�S�R�V�L�W�L�I�� �U�H�S�R�V�H�� �V�X�U�� �O�¶�H�[�D�P�H�Q�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �F�R�P�S�O�p�W�p�� �S�D�U��
�O�¶�D�Q�D�O�\�V�H de la radiographie �H�W���G�H���O�¶�H�[�D�P�H�Q���K�L�V�W�R�O�R�J�L�T�X�H����
�/�D���U�D�G�L�R�J�U�D�S�K�L�H���S�D�Q�R�U�D�P�L�T�X�H���D���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�¶�L�Q�W�p�J�U�L�W�p��
�G�H�� �O�¶�R�V�� �P�D�[�L�O�O�D�L�U�H��sous-jacent excluant ainsi toute 
extension osseuse  (9). Le diagnostic différentiel inclut 
�O�¶épulis fibro-inflammatoire et géantocellulaire 
récidivantes (10). 
�/�¶�H�[�D�P�H�Q���K�L�V�W�R�O�R�J�L�T�X�H���D���U�p�Y�p�O�p���X�Q���W�L�V�V�X���F�R�Q�M�R�Q�F�W�L�I���G�H�Q�V�H����
�S�D�X�Y�U�H�P�H�Q�W�� �Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�p���� �G�p�S�R�X�U�Y�X�� �G�¶�D�W�\�S�L�H�� �F�H�O�O�X�O�D�L�U�H�� �H�W��
sans composante osseuse  confirmant ainsi le diagnostic 
�G�¶�p�S�X�O�L�V���I�L�E�U�R-inflammatoire (9). 
�/�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���F�R�Q�Y�H�Q�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���G�H���O�¶�p�S�X�O�L�V���U�H�S�R�V�H���V�X�U��
�O�¶�H�[�p�U�q�V�H���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H���G�H���O�D�� �W�X�P�H�X�U���� �'�D�Q�V�� �O�H���F�D�V�� �G�H�� �F�H�W�W�H��
étude, le protocole opératoire décrit par Bakr en 2023 (8) 
�D���S�H�U�P�L�V���O�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���W�X�P�H�X�U�����/�H���V�X�U�I�D�o�D�J�H���j���F�L�H�O���R�X�Y�H�U�W��
du site opératoire et des poches parodontales  a permis 
�O�¶�H�[�p�U�q�V�H���W�R�W�D�O�H���G�H���O�D���W�X�P�H�X�U���H�W���O�D���V�W�D�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���S�D�U���O�D���P�r�P�H��
occasion de la parodontite.  
�&�H�W�W�H���D�S�S�U�R�F�K�H���D���S�H�U�P�L�V���G�¶�p�O�L�P�L�Q�H�U���O�D���S�O�D�T�X�H���E�D�F�W�p�U�L�H�Q�Q�H��
et le tartre (supra et sous gingival) ainsi que le risque de 
récidive. Les suites opératoires ont été simples, avec une 
�F�L�F�D�W�U�L�V�D�W�L�R�Q���V�D�W�L�V�I�D�L�V�D�Q�W�H�����/�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���U�p�F�L�G�L�Y�H��à 3 et à 6 
mois puis à 1 et 2 ans de suivi pourrait témoigner de 
�O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H���F�H�W�W�H���D�S�S�U�R�F�K�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H����Par ailleurs, 
des modalités thérapeutiques telles que la thérapie au laser 
�R�X�� �O�D�� �W�K�H�U�P�R�D�E�O�D�W�L�R�Q�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �G�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V��
cliniques similaires (9). Cependant, la prudence reste de 
mise pour ces techniques utilisant la chaleur. Le risque de 
micro-brûlures avec nécrose et thrombose tissulaire est 
�U�p�H�O�� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�D�� �W�H�P�S�p�U�D�W�X�U�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �P�D�L�W�U�L�V�p�H�� �� Le 
�S�U�R�Q�R�V�W�L�F���G�H���O�¶�p�S�X�O�L�V���I�L�E�U�R-inflammatoire est favorable si 
�O�¶�H�[�p�U�q�V�H���H�V�W���W�R�W�D�O�H���H�W���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���L�G�H�Q�W�L�I�L�p�V���V�R�Q�W��
supprimés ou contrôlés. 

CONCLUSION 
L'épulis fibro-inflammatoire, bien que bénigne par nature, 
peut entraîner des répercussions esthétiques, 
fonctionnelles et psychologiques majeures lorsqu'elle 
atteint un volume important, et présente un taux de 
récidive significatif en l'absence de prise en charge 

étiologique adéquate. Ce cas démontre qu'une stratégie 
thérapeutique globale et séquencée �²  intégrant une phase 
parodontale étiologique préopératoire, un assainissement 
dentaire, une exérèse chirurgicale complète à biseau 
interne avec surfaçage à ciel ouvert, et un suivi clinique 
prolongé �²  constitue l'approche optimale pour obtenir 
une guérison durable et prévenir la récidive. 
L'analyse histopathologique systématique de toute pièce 
d'exérèse est indispensable, non seulement pour confirmer 
le diagnostic, mais aussi pour éliminer toute lésion à 
potentiel évolutif. La prévention repose sur l'éducation 
des patients au contrôle de plaque et sur des rappels 
parodontaux réguliers, qui constituent les garants à long 
terme de l'absence de récidive. 
Des études prospectives multicentriques avec des 
protocoles thérapeutiques standardisés et des critères de 
suivi harmonisés (taux de récidive, profondeur de poches, 
indices de plaque) seraient nécessaires pour renforcer le 
niveau de preuve et préciser les modalités optimales de 
prise en charge de l'épulis fibro-inflammatoire récidivante 
en milieu tropical et en contexte de ressources limitées. 
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 RÉSUMÉ 

Introduction.  La prise en charge des tumeurs osseuses malignes (TOM) a connu de réels 
progrès dans les pays développés, avec un impact favorable sur la survie. En revanche, 
dans les contextes à ressources limitées, les contraintes diagnostiques et thérapeutiques 
peuvent altérer le pronostic. Cette étude visait à décrire les modalités thérapeutiques et la 
survie à cinq ans des TOM à Yaoundé. Méthodologie. �,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H��
observationnelle de type cohorte rétrospective, multicentrique, menée de juin 2015 à mai 
2025 dans trois hôpitaux tertiaires de Yaoundé. Ont été inclus tous les patients présentant 
une TOM confirmée histologiquement, pris en charge et suivis. Les variables étudiées 
étaient les modalités thérapeutiques et le statut vital. La survie globale à cinq ans a été 
estimée par la méthode de Kaplan-Meier. Résultats. Nous avons inclus 127 patients dans 
notre étude. Parmi eux, 36.2% souffraient de tumeurs malignes primitives (TMP) et 63,8% 
de tumeurs secondaires (TMS). La prise en charge reposait sur une approche multimodale 
associant chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie. Le traitement chirurgical des TMP 
était dominé par les amputations (29,3%) et les résections intra-lésionnelles (39,1%). La 
chimiothérapie néo-adjuvante a été administrée chez 27 (58,7 %) patients atteints de TMP 
et chez 20 (24,7 %) patients présentant des tumeurs secondaires. La chimiothérapie 
adjuvante concernait 18 (39,1 %) cas de TMP et 20 (24,7 %) cas de tumeurs secondaires. 
La radiothérapie a été réalisée chez 4 (8,7 %) patients avec TMP et 13 (16 %) patients 
avec tumeurs secondaires. La survie à cinq ans était de 33,3 % pour les TMP et de 14,3 % 
pour les tumeurs secondaires, avec une survie globale de 20,1 %. Conclusion. La prise en 
charge des TOM à Yaoundé reste marquée par des limitations thérapeutiques, notamment 
en chirurgie conservatrice et en reconstruction. Ces contraintes, associées aux retards de 
prise en charge, contribuent à une faible survie à moyen terme. 

 ABSTRACT 
Introduction.  The management of malignant bone tumours (MBTs) has seen significant 
progress in developed countries, with a positive impact on survival. However, in resource-
limited settings, diagnostic and therapeutic constraints can adversely affect prognosis. This 
study aimed to describe the treatment modalities and five-year survival rates for MBTs in 
Yaoundé. Methodology. This was a retrospective, multicentre, observational cohort study 
conducted from June 2015 to May 2025 in three tertiary hospitals in Yaoundé. All patients 
with histologically confirmed MBT who were treated and followed up were included. The 
variables studied were treatment modalities and survival status. Five-year overall survival 
was estimated using the Kaplan-Meier method. Results. We included 127 patients in our 
study. Of these, 36.2% had primary malignant tumours (PMT) and 63.8% had secondary 
tumours (ST). Management was based on a multimodal approach combining surgery, 
chemotherapy and radiotherapy. Surgical treatment of PMTs was dominated by 
amputations (29.3%) and intra-lesional resections (39.1%). Neoadjuvant chemotherapy 
was administered to 27 (58.7%) patients with PMTs and to 20 (24.7%) patients with 
secondary tumours. Adjuvant chemotherapy was administered in 18 (39.1%) cases of 
primary brain tumours and 20 (24.7%) cases of secondary tumours. Radiotherapy was 
administered to 4 (8.7%) patients with primary brain tumours and 13 (16%) patients with 
secondary tumours. Five-year survival was 33.3% for primary brain tumours and 14.3% 
for secondary tumours, with an overall survival rate of 20.1%. Conclusion. The 
management of brain tumours in Yaoundé remains characterised by therapeutic 
limitations, particularly in terms of conservative surgery and reconstruction. These 
constraints, combined with delays in treatment, contribute to poor medium-term survival. 
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INTRODUCTION  
Les tumeurs osseuses sont un ensemble de proliférations 
néoplasiques pouvant se développer directement à partir 
�G�H���O�¶�R�V�������W�X�P�H�X�U�V���S�U�L�P�L�W�L�Y�H�V�����R�X���j���S�D�U�W�L�U���G�¶�X�Q���D�X�W�U�H���V�L�W�H���G�H��
�O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�P�H�� ���W�X�P�H�X�U�V�� �V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�V��[1]. Les tumeurs 
�P�D�O�L�J�Q�H�V���S�U�L�P�L�W�L�Y�H�V�����7�0�3���� �G�H�� �O�¶�R�V�� �� �V�R�Q�W���U�D�U�H�V���� �D�Y�H�F�� �X�Q�H��
incidence de 0,9 pour 100 000 habitants aux Etats 
Unis[2�±4] ; elles représentent 0,2% à 0,5% de tous les 
cancers[5�±9]. Les tumeurs osseuses secondaires (TMS) 
ou métastases osseuses sont plus fréquentes, et 
surviennent dans 65 à 80% des cancers du sein ou de la 
prostate, 40 à 50% des cancers du poumon[10�±12]. 
Quelles soient primitives ou secondaires, le pronostic des 
tumeurs osseuses malignes (TOM) est généralement 
�V�R�P�E�U�H�� �V�X�U�W�R�X�W���� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �U�p�D�O�L�V�p��
précocement, ou en cas de prise en charge thérapeutique 
inappropriée[2,13�±16]. Dans les pays développés, le 
diagnostic précoce et les progrès thérapeutiques ont 
�S�H�U�P�L�V�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�H�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �G�H�V�� �7�2�0���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W����
dans les pays à revenus limités, le diagnostic reste tardif 
et la prise en charge est souvent limitée par de multiples 
facteurs, ce qui pourrait impacter le pronostic. Les études 
sur le pronostic des TOM en Afrique subsaharienne sont 
rares, la plupart abordant essentiellement les aspects 
épidémiologiques et diagnostiques [5,17�±20]. Cette 
étude avait pour but de décrire les aspects thérapeutiques 
�G�H�V�� �7�2�0�� �H�W�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U�� �O�D�� �V�X�U�Y�L�H�� �j�� �P�R�\�H�Q�� �W�H�U�P�H�� �G�H�V��
patients dans trois hôpitaux de référence de Yaoundé. 

PATIENTS ET METHODES  
�,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �G�H�� �F�R�K�R�U�W�H�� �U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H��
multicentrique menée sur une période de 10 ans, de juin 
2015 à mai 2025, dans trois hôpitaux de référence de la 
�Y�L�O�O�H���G�H���<�D�R�X�Q�G�p�����/�¶�p�W�X�G�H���D���p�W�p���D�S�S�U�R�X�Y�p�H���S�D�U���O�H���&�R�P�L�W�p��
�G�¶�p�W�K�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �)�D�F�X�O�W�p�� �G�H�� �0�p�G�H�F�L�Q�H�� �H�W�� �G�H�V�� �6�F�L�H�Q�F�H�V��
�%�L�R�P�p�G�L�F�D�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�8�Q�L�Y�H�U�V�L�W�p�� �G�H�� �<�D�R�X�Q�G�p�� �,�� Ont été 
inclus tous les dossiers de patients pris en charge dans 
�O�¶�X�Q�� �G�H�V�� �W�U�R�L�V�� �F�H�Q�W�U�H�V�� �S�R�X�U�� �X�Q�H�� �W�X�P�H�X�U�� �R�V�V�H�X�V�H�� �P�D�O�L�J�Q�H��
primitive ou secondaire, avec confirmation histologique 
du diagnostic. Étaient exclus les patients perdus de vue 
�D�Y�D�Q�W�� �O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �F�H�X�[�� �G�R�Q�W�� �O�H��
dossier médical était inexploitable ou incomplet. La 
collecte des données a été réalisée à partir des registres 
de consultation, des dossiers médicaux des services 
�G�¶�R�Q�F�R�O�R�J�L�H�� �H�W�� �G�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H���� �G�H�V�� �F�R�P�S�W�H�V�� �U�H�Q�G�X�V��
opératoires ainsi que des registres des laboratoires 
�G�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H���� �(�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �G�R�Q�Q�p�H�V��
manquantes, les patients ou leurs proches ont été 
contactés par appel téléphonique afin de compléter les 
informations nécessaires. Les variables étudiées 
comprenaient les caractéristiques sociodémographiques, 
le délai diagnostique, le délai thérapeutique, le type 
histopathologique de la tumeur, les modalités 
�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���P�L�V�H�V���H�Q���°�X�Y�U�H���H�W���O�H���V�W�D�W�X�W���Y�L�W�D�O���D�X���G�H�U�Q�L�H�U��
recul. �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H�V��
logiciels SPSS version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
USA) et EpiData. Les variables quantitatives ont été 
exprimées sous forme de moyennes ± déviation standard 
ou de médianes avec intervalles interquartiles selon leur 
distribution. Les variables qualitatives ont été résumées 
en effectifs et en proportions. La comparaison des 
�Y�D�U�L�D�E�O�H�V���T�X�D�Q�W�L�W�D�W�L�Y�H�V���D���p�W�p���H�I�I�H�F�W�X�p�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�X���W�H�V�W���W���G�H��
Student en cas de distribution normale, ou du test de 
Mann�±Whitney en cas de distribution non paramétrique. 
�/�H�V�� �Y�D�U�L�D�E�O�H�V�� �T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H�V�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �F�R�P�S�D�U�p�H�V�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�X��
test du Chi carré ou du test exact de Fisher, selon les 
effectifs attendus. Le seuil de significativité statistique a 
été fixé à p < 0,05. La survie globale à 5 ans a été 
estimée selon la méthode de Kaplan�±Meier. 

RESULTAT S 
Données sociodémographiques et cliniques 
Sur 142 dossiers identifiés, 127 ont été retenus pour 
�O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���� �G�R�Q�W�� ������ ������������ ������ �F�D�V�� �G�H�� �W�X�P�H�X�U�V�� �P�D�O�L�J�Q�H�V��
primitives et 81 (63,8 %) cas de tumeurs secondaires. 
Quinze dossiers ont été exclus en raison de données 
�L�Q�H�[�S�O�R�L�W�D�E�O�H�V�� �R�X�� �G�H�� �O�¶�L�P�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �M�R�L�Q�G�U�H�� �O�H�V��
patients ou leurs proches. Les caractéristiques 
sociodémographiques et cliniques des patients sont 
présentées dans le tableau 1. Le délai moyen entre 
�O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�U�H�P�L�H�U�V�� �V�\�P�S�W�{�P�H�V�� �H�W�� �O�D�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q��
était de 5 mois, tous types de tumeurs confondus. Le 
délai moyen entre le diagnostic et le début du traitement 
était de 4 mois pour les TMP et de 3 mois pour les 
tumeurs secondaires. 
�6�X�U���O�H���S�O�D�Q���K�L�V�W�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�����W�D�E�O�H�D�X�����������O�¶�R�V�W�p�R�V�D�U�F�R�P�H��
était la TMP la plus fréquente (n = 29 ; 60,9 %), suivi du 
chondrosarcome (n = 7 ; 15,5 %). Concernant les 
métastases osseuses, les principaux cancers primitifs 
étaient ceux de la prostate (n = 34 ; 42 %) et du sein (n = 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 
Ce qui est connu du sujet. Dans les pays à revenu élevé, 
la survie à cinq ans des ostéosarcomes dépasse 70 % 
�J�U�k�F�H�� �j�� �O�D�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �Q�p�R�)�D�G�M�X�Y�D�Q�W�H�� �H�W�� �j�� �O�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H��
conservatrice avec reconstruction. En Afrique 
subsaharienne, les données de survie sont rares, et les 
contraintes de ressources pourraient péjorer le pronostic. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a 
décrit les modalités thérapeutiques et estimé la survie à 
cinq ans des tumeurs osseuses malignes (primitives et 
secondaires) dans trois hôpitaux tertiaires de Yaoundé 
(Cameroun) sur une période de dix ans. 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 127 
patients, les tumeurs primitives (46 cas, âge moyen 38,9 
�D�Q�V���� �p�W�D�L�H�Q�W�� �G�R�P�L�Q�p�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�R�V�W�p�R�V�D�U�F�R�P�H�� ������������ ������ ���� �O�H�V��
tumeurs secondaires (81 cas, âge moyen 55,4 ans) 
venaient principalement du cancer de la prostate (42 %) et 
du sein (39,5 %). Les délais diagnostiques étaient longs (5 
�P�R�L�V�� �V�\�P�S�W�{�P�H�V�)�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���� ���)���� �P�R�L�V��
�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�)�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W������ �/�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �G�H�V�� �W�X�P�H�X�U�V��
primitives était souvent non conservatrice (amputation 
23,9 %, résection intralésionnelle 39,1 %). La 
�F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���Q�p�R�)�D�G�M�X�Y�D�Q�W�H���D���p�W�p���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�p�H���G�D�Q�V������������
% des cas. La radiothérapie était rare (8,7 %). La survie à 
cinq ans était de 33,3 % pour les tumeurs primitives, 14,3 
�����S�R�X�U���O�H�V���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�V�����H�W�����������������S�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Il est urgent de réduire les délais 
diagnostiques par des campagnes de sensibilisation et la 
formation des généralistes. Les centres de référence 
doivent développer la chirurgie conservatrice (résections 
larges) et les reconstructions, former des équipes 
pluridisciplinaires, et rendre la chimiothérapie 
�Q�p�R�)�D�G�M�X�Y�D�Q�W�H���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�� 
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32 ; 39,5 %). En termes de localisation (tableau 1), le 
fémur constituait le site le plus atteint dans les TMP, 

tandis que les vertèbres étaient les plus fréquemment 
touchées dans les tumeurs secondaires. 

 
�7�D�E�O�H�D�X���������&�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���G�H���O�D���F�R�K�R�U�W�H���G�¶�p�W�X�G�H N(%) 
Variables Tumeurs malignes primitives, N=46 Tumeurs malignes secondaires, N=81 
Age, moyenne, ET 38.9 ± 18.8 55.4 ± 14.7 
Sexe ration homme/femme 1,09 1,07 
Mode de découvertes 

Douleur  38 (82,6) 61 (75,3) 
Tuméfaction  32 (69,6) 02 (2,5) 
Gene fonctionnelle  14(30,4) 10 (12,3) 
Fracture  06 (14,0) 03 (3,7) 
Découverte fortuite 03 (6,5) 04 (4,9) 

Délai 1
er

 symptôme et 
consultation : moyenne (mois) 

05 04 

Délai 1
er

 symptôme et 
traitement : moyenne (mois)  

11 06 

Délai entre diagnostic et début 
traitement : moyenne (mois) 

04 04 

Localisation 
Membres supérieur  06 (13,0) 08 (9,9) 
Membre inférieur  32 (69,6) 06 (7,4) 
Bassin  04 (8,7) 20 (24,7) 
Rachis  02 (4,3) 67 (54,3) 
Le crane  03 (6,5) 00 (0,0) 
Les côtes  01 (2,2) 05 (6,2) 

Type de biopsie 
Incisionnelle 24 (52,2) 29 (35,8) 
Biopsie exérèse 22 (47,8) 26 (32,1) 

Imagerie  
Radiographie standard 46 (100) 81 (100) 
PET-SCAN 00 (0,0) 01 (1,2) 
IRM 11 (23,9) 08 (9,9) 
TDM-TAP 40 (87,0) 72 (88,9) 
Scintigraphie  02 (4,3) 02 (2,5) 

 
 
Tableau 2. Aspects histologiques des tumeurs osseuses malignes  
Tumeurs osseuses primitives  Effectif (%)  

N = 46 
Métastases osseuses  Effectifs (%) 

N= 81 
Ostéosarcome  28 (60,9) Cancer sein 32 (39,5) 
Chondrosarcome 7 (15,2) Cancer prostate 34 (42) 
Plasmocytome   3(6,5) Cancer poumon 7 (8,6) 
Lymphome osseux 1(2,2) Cancer rein 1(1,2) 
Sarcome Ewing 3(6,5) Cancer thyroïde 3(3,7) 
Myélome multiple  3(6,5) Cancer digestifs (foie, 

colorectal)  
2 (2,5) 

Angiosarcome 1(2,2) Cancer gynécologique ( ovaire, 
endomètre) 

2(2,5) 

 
 
 
Aspects diagnostiques  
Le diagnostic histologique reposait sur la biopsie 
incisionnelle dans 24 (52,2 %) cas dans les TMP et 29 
(35,8 %) cas dans les TOS. Dans le reste de cas, un geste 
chirurgical à visée à la fois diagnostique et thérapeutique 
�p�W�D�L�W�� �G�¶�H�P�E�O�p�H�� �U�p�D�O�L�V�p���� �� �/�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�H�� �7�2�6�� �p�W�D�L�W�� �S�R�V�p��
�F�K�H�]�� ������ ������������ ������ �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �S�U�L�P�L�W�L�I��
déjà connu. La radiographie standard constituait 

�O�¶�H�[�D�P�H�Q�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �G�H�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�� �H�W�� �D�� �p�W�p��
�U�p�D�O�L�V�p�H���F�K�H�]���W�R�X�V���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H���S�D�U���U�p�V�R�Q�D�Q�F�H��
magnétique (IRM) a été effectuée chez 11 (23,9 %) 
patients avec TMP et 8 (9,9 %) patients avec tumeurs 
secondaires. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien a été 
réalisé chez 40 (87 %) patients avec TMP et 72 (88,8 %) 
patients avec tumeurs secondaires. La scintigraphie 
osseuse a été peu utilisée, réalisée chez 2 (4,3 %) patients 
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avec TMP et 2 (2,5 %) patients avec tumeurs secondaires.  
 

 
Figure 1. Courbe de survie de Kaplan-Meier selon le type de tumeur osseuse maligne 

 
 
Tableau 3. Comparaison des traitements entre tumeurs malignes primitives et tumeurs secondaires 
Traitements Tumeurs malignes primitives (N = 46) n (%) Tumeurs secondaires (N = 81) n (%) P 
Résection intralésionnelle 0,08 

Oui 18 (39,1) 3 (3,7) 
 

Non 28 (60,9) 78 (96,3) 
 

Résection marginale 0,10 
Oui 0 (0,0) 19 (23,5) 

 

Non 46 (100,0) 62 (76,5) 
 

Résection large 0,08 
Oui 0 (0,0) 6 (7,4) 

 

Non 46 (100,0) 75 (92,6) 
 

Amputation < 0,001 
Oui 11 (23,9) 1 (1,2) 

 

Non 35 (76,1) 80 (98,8) 
 

Reconstruction < 0,001 
Oui 12 (26,1) 2 (2,5) 

 

Non 34 (73,9) 79 (97,5) 
 

Radiothérapie 0,24 
Oui 4 (8,7) 13 (16,0) 

 

Non 42 (91,3) 68 (84,0) 
 

Chimiothérapie néoadjuvante 0,10 
Oui 27 (58,7) 20 (24,7) 

 

Non 19 (41,3) 61 (75,3) 
 

Chimiothérapie adjuvante 0,08 
Oui 18 (39,1) 20 (24,7) 

 

Non 28 (60,9) 61 (75,3) 
 

 
 

 
Figure 2. courbe de survie globale de Kaplan-Meier des tumeurs osseuses malignes à Yaoundé. 
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Le PET-�V�F�D�Q�� �Q�¶�D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�� �T�X�H�� �G�D�Q�V�� �X�Q�� �V�H�X�O�� �F�D�V�� �G�H��
tumeur secondaire. Au moment du diagnostic, 24 (52,2 
%) patients présentant une TMP avaient déjà au moins 
une métastase. 
Modalités thérapeutiques 
Les principales modalités thérapeutiques étaient la 
chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie (tableau 
3). Concernant la chirurgie, les techniques les plus 
utilisées dans les TMP étaient la résection intra-
�O�p�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� ���������������� �H�W�� �O�¶�D�P�S�X�W�D�W�L�R�Q�� ������������������ �'�D�Q�V�� �O�H�V��
tumeurs secondaires, les résections marginales (23,4%) 
et larges (7,4%) étaient les plus fréquentes. La 
chimiothérapie néo-adjuvante a été administrée chez 27 
(58,7 %) patients atteints de TMP et chez 20 (24,7 %) 
patients présentant des tumeurs secondaires. La 
chimiothérapie adjuvante concernait 18 (39,1 %) cas de 
TMP et 20 (24,7 %) cas de tumeurs secondaires. La 
radiothérapie a été réalisée chez 4 (8,7 %) patients avec 
TMP et 13 (16 %) patients avec tumeurs secondaires. 
Survie à moyen terme 
La survie globale des patients est présentée par les 
courbes de Kaplan-Meier (figure 1). Chez les patients 
atteints de TMP, les taux de survie étaient de 76,7 % à un 
an, 45,7 % à trois ans et 33,3 % à cinq ans. Pour les 
tumeurs secondaires, la survie était de 50 % à trois ans et 
de 14,3 % à cinq ans. La survie globale à cinq ans, toutes 
tumeurs confondues, était de 20,1 % (figure 2). 

DISCUSSION 
Dans cette étude, la prise en charge thérapeutique des 
tumeurs osseuses malignes reposait principalement sur la 
chirurgie, la chimiothérapie et rarement sur la 
�U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����/�D���U�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q���H�W���O�H�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��
de ces traitements traduisent certaines limites dans 
�O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H�� Les principales TMP 
�H�W�� �O�H�V�� �F�D�Q�F�H�U�V�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�V�� �7�2�6�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �V�H�P�E�O�D�E�O�H�V�� �D�X�[��
données de la littérature [2,5,13,18, 20-24]. Vingt-et-
�T�X�D�W�U�H�� ���������������� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�W�W�H�L�Q�W�V�� �G�H�� �7�0�3�� �G�H�� �O�¶�R�V��
présentaient au moins une métastase au moment du 
diagnostic. Ce fort pourcentage est probablement dû au 
diagnostic tardif. Ce pourcentage de métastase au 
moment du diagnostic aurait été plus important si le 
�E�L�O�D�Q�� �G�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �p�W�D�L�W�� �S�O�X�V�� �F�R�P�S�O�H�W���� �(�Q�� �H�I�I�H�W���� �O�D��
recherche des métastases par le scanner TAP était le bilan 
�G�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �O�H�� �S�O�X�V�� �U�p�D�O�L�V�p�� �D�Y�H�F�� �������� �H�W�� ������������
respectivement pour les TMP et les tumeurs secondaires. 
�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �F�H�U�W�D�L�Q�V�� �H�[�D�P�H�Q�V�� �W�H�O�V�� �T�X�H�� �O�¶�,�5�0�� �H�W�� �O�D��
scintigraphie osseuse plus sensitifs et plus spécifiques 
�S�R�X�U�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�U�� �G�H�V�� �P�p�W�D�V�W�D�V�H�V�� �H�W�� �p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q��
tumorale[25�±27] ont été faiblement réalisés. Ceci a 
probablement eu un impact dans la planification et la 
qualité de la résection tumorale, ainsi que sur le 
pronostic. Sur le plan chirurgical, les résections intra-
lésionnelles étaient les plus fréquemment réalisées dans 
les tumeurs malignes primitives, suivies des amputations. 
Cette prédominance des gestes non conservateurs ou non 
�R�S�W�L�P�D�X�[���V�X�U���O�H���S�O�D�Q���F�D�U�F�L�Q�R�O�R�J�L�T�X�H���S�R�X�U�U�D�L�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U��
par une stadification préopératoire insuffisante, liée à un 
�D�F�F�q�V�� �O�L�P�L�W�p�� �D�X�[�� �H�[�D�P�H�Q�V�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �D�Y�D�Q�F�p�H���� �(�Q�� �H�I�I�H�W����
�X�Q�H�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �L�Q�F�R�P�S�O�q�W�H�� �G�H�� �O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �W�X�P�R�U�D�O�H�� �S�H�X�W��
conduire à des marges chirurgicales inadéquates, 

exposant à un risque accru de récidive locale. Par 
ailleurs, la fréquence relativement élevée des 
amputations reflète les contraintes du contexte local, 
�Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�H�V�� �P�R�\�H�Q�V�� �G�H�� �U�H�F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q��
après résections larges. 
Concernant les traitements systémiques, plus de la moitié 
des patients atteints de tumeurs malignes primitives ont 
�E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �Q�p�R-adjuvante ou 
adjuvante, alors que cette proportion était nettement plus 
faible dans les tumeurs secondaires. Bien que la 
chimiothérapie constitue un pilier du traitement des 
sarcomes osseux, son utilisation dans notre série reste 
inférieure à celle rapportée dans certaines études 
�>�����������������������@���� �&�H�W�W�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �S�D�U��
�G�H�V���F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V���G�¶�D�F�F�H�V�V�L�E�L�O�L�W�p�����G�H���F�R�€�W���H�W���G�H���G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p��
des protocoles thérapeutiques en milieu à ressources 
limitées. La radiothérapie était peu utilisée dans notre 
étude, en particulier chez les patients atteints de tumeurs 
primitives. Cette faible utilisation pourrait refléter un 
accès restreint aux infrastructures de radiothérapie dans 
notre milieu. Ces limites dans la prise en charge 
thérapeutique semblent avoir un impact direct sur la 
survie des patients. En effet, la survie globale à cinq ans 
observée dans notre étude était de 33,3 % pour les 
tumeurs malignes primitives et de 14,3 % pour les 
tumeurs secondaires, des taux nettement inférieurs à 
ceux rapportés dans la littérature internationale, 
généralement compris entre 50 et 70 % pour les tumeurs 
primitives [2,12, 28-30]. 
�3�O�X�V�L�H�X�U�V���I�D�F�W�H�X�U�V���S�H�X�Y�H�Q�W���H�[�S�O�L�T�X�H�U���F�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V�����'�¶�X�Q�H��
part, le retard diagnostique et les délais de mise en route 
du traitement contribuent à la prise en charge de patients 
à des stades avancés, limitant les possibilités de 
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �F�X�U�D�W�L�I���� �'�¶�D�X�W�U�H�� �S�D�U�W���� �O�H�V�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�V�� �G�X��
plateau technique, tant diagnostique que thérapeutique, 
influencent la qualité des traitements administrés, 
notamment en chirurgie et en oncologie médicale. Enfin, 
�O�¶�D�F�F�q�V�� �O�L�P�L�W�p�� �D�X�[�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �P�X�O�W�L�P�R�G�D�X�[�� �R�S�W�L�P�D�X�[��
�F�R�P�S�U�R�P�H�W���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�X���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���j���P�R�\�H�Q���W�H�U�P�H�� 

CONCLUSION 
La prise en charge des tumeurs osseuses malignes à 
Yaoundé repose sur une approche multimodale associant 
chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie. Toutefois, elle 
reste marquée par une prédominance des gestes 
chirurgicaux non conservateurs, notamment les 
amputations et les résections intra-lésionnelles, 
�W�U�D�G�X�L�V�D�Q�W�� �G�H�V�� �O�L�P�L�W�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�H�V�� �R�S�W�L�R�Q�V��
�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���� �0�D�O�J�U�p�� �O�¶�D�S�S�R�U�W�� �G�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��
adjuvants, la survie à moyen terme demeure faible, en 
lien avec les retards diagnostiques, les délais de prise en 
�F�K�D�U�J�H�� �H�W�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �O�L�P�L�W�p�� �D�X�[�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H�V����
Ainsi, ces résultats mettent en évidence la nécessité de 
�U�H�Q�I�R�U�F�H�U�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �P�R�\�H�Q�V�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�V�� �H�W��
�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�V�����D�L�Q�V�L���T�X�H���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H��
prise en charge multidisciplinaire précoce, afin 
�G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�D�� �V�X�U�Y�L�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�W�W�H�L�Q�W�V�� �G�H�� �W�X�P�H�X�U�V��
osseuses malignes dans notre contexte. 

�/�L�P�L�W�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 
La principale limite de cette étude est son caractère 
rétrospectif, qui expose à un risque de biais de sélection 
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et de données manquantes, et sa nature multicentrique, 
bien que représentative, n'a pas permis de standardiser 
les protocoles thérapeutiques entre les différents 
hôpitaux. 
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 RÉSUMÉ 

Introduction.  �/�¶�R�V�W�p�R�Q�p�F�U�R�V�H���G�H���O�D���W�r�W�H���I�p�P�R�U�D�O�H (ONTF) est une pathologie invalidante 
et multifactorielle. �'�D�Q�V�� �O�D�� �U�p�J�L�R�Q�� �G�H�V�� �%�D�Q�N�X�L�� �D�X�� �%�X�U�N�L�Q�D�� �)�D�V�R���� �D�X�F�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �Q�¶�D�� �p�W�p��
réalisée sur l'ONATF. Afin de combler ce vide, n�R�X�V���Q�R�X�V���V�R�P�P�H�V���S�U�R�S�R�V�p�V���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U��
les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et les facteurs associés aux ONATF 
au CHR de Dédougou. Méthodologie. �,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H�� �j�� �F�R�O�O�H�F�W�H��
rétrospective sur 5 ans. Les patients ayant consultés pour une ostéonécrose de la tête 
fémorale ont été inclus. Les données socioprofessionnelles, cliniques et paracliniques, de 
chaque patient ont été colligées et analysées. Résultats. Nous avons colligé sur la période 
�G�¶�p�W�X�G�H���G�H�������D�Q�V�������������S�D�W�L�H�Q�W�V���S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�����������2�1�$�7�)���G�R�Q�W���������F�D�V���E�L�O�D�W�p�U�D�X�[�����S�R�X�U���X�Q���W�R�W�D�O��
de 4890 consultations, soit une proportion de 4,2%. �/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���p�W�D�L�W���G�H������������
ans ±6,3 ans avec un sex ratio de 0,92. La population pédiatrique représentait 15% de 
�O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�����2�Q���G�p�Q�R�P�E�U�D�L�W���������������G�H���F�X�O�W�L�Y�D�W�H�X�U�V���H�W���������������G�H���I�H�P�P�H�V���D�X���I�R�\�H�U�����/�H���P�R�G�H��
�G�H�� �G�p�F�R�X�Y�H�U�W�H�� �p�W�D�L�W�� �O�D�� �G�R�X�O�H�X�U�� �G�H�� �O�D�� �K�D�Q�F�K�H�� �G�D�Q�V�� �������� �G�H�V�� �F�D�V���� �/�¶�p�O�H�F�W�U�R�S�K�R�U�q�V�H�� �G�H��
�O�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�H�� �U�H�W�U�R�X�Y�D�L�W�� �O�H�� �J�p�Q�R�W�\�S�H�� �µ�$�$�¶�� �F�K�H�]�� �������� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V���� �/�¶�p�W�K�\�O�L�V�P�H�� �H�W�� �O�H��
tabagisme étaient associés respectivement dans 21 et 17,5% des cas et 14% des patients 
avaient une sérologie rétrovirale positive au VIH. La radiographie standard réalisée à 
�O�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q���R�E�M�H�F�W�L�Y�D�L�W��chez 58,5% des patients un stade IV de Ficat et chez 31,5% des 
patients un stade III. Conclusion. Outre les formes avancées dues au retard diagnostique, 
�O�¶�2�1�$�7�)�� �Q�H�� �U�H�Y�r�W�� �S�D�V�� �G�H�� �S�D�U�W�L�F�X�O�D�U�L�W�p�V�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�V���� �0�D�O�J�U�p�� �G�H�V�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V��
�S�K�\�V�L�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�L�V�W�L�Q�F�W�V�����O�D���G�U�p�S�D�Q�R�F�\�W�R�V�H�����O�D���F�R�Q�V�R�P�P�D�W�L�R�Q���G�¶�D�O�F�R�R�O���H�W���G�H���W�D�E�D�F�����O�H��
VIH et le diabète restent les principaux facteurs favorisants. 

 ABSTRACT 
Introduction.  Osteonecrosis of the femoral head (ONFH) is a disabling, multifactorial 
condition. In the Bankui region of Burkina Faso, no study has been conducted on FFN. To 
address this gap, we set out to analyse the epidemiological, clinical and radiological 
aspects, as well as the factors associated with FFN, at the Dédougou Regional Hospital. 
Methodology. This was a descriptive study involving retrospective data collection over a 
five-year period. Patients who consulted for osteonecrosis of the femoral head were 
included. The socio-professional, clinical and paraclinical data of each patient were 
collated and analysed. Results. Over the 5-year study period, we identified 206 patients 
presenting with 222 cases of ONATF, including 16 bilateral cases, accounting for a total 
of 4,890 consultations, representing 4.2% of the total. The mean age of patients was 31.1 
years ± 6.3 years, with a sex ratio of 0.92. The paediatric population accounted for 15% of 
the sample. Farmers accounted for 28.6% and housewives for 34.5%. The presenting 
�V�\�P�S�W�R�P���Z�D�V���K�L�S���S�D�L�Q���L�Q�����������R�I���F�D�V�H�V�����+�D�H�P�R�J�O�R�E�L�Q���H�O�H�F�W�U�R�S�K�R�U�H�V�L�V���U�H�Y�H�D�O�H�G���W�K�H���µ�$�$�¶��
genotype in 36% of patients. Alcohol abuse and smoking were associated with the 
condition in 21% and 17.5% of cases respectively, and 14% of patients tested positive for 
HIV in retroviral serology. Standard radiography performed on admission showed Ficat 
stage IV in 58.5% of patients and stage III in 31.5% of patients. Conclusion. Apart from 
advanced cases resulting from delayed diagnosis, ONATF does not present any specific 
clinical features. Despite distinct pathophysiological mechanisms, sickle cell disease, 
alcohol and tobacco use, HIV and diabetes remain the main risk factors. 

 

Affiliations  
1. Service de Chirurgie et 

spécialités chirurgicales, Centre 
Hospitalier Régional de 
Dédougou, Burkina-Faso 

2. Service de chirurgie, Centre 
Hospitalier Régional de 
Tenkodogo, Burkina-Faso  

3. Service de Chirurgie et 
spécialités chirurgicales, Centre 
Hospitalier Régional de Gaoua, 
Burkina-Faso 

4. Service de Chirurgie, Centre 
Hospitalier Universitaire 
Régional de Ouahigouya, 
Burkina-Faso 

5. �6�H�U�Y�L�F�H���G�¶�2�U�W�K�R�S�p�G�L�H-
Traumatologie, Centre 
Hospitalier Universitaire Sourô-
Sanou de Bobo-Dioulasso, 
Burkina-Faso  

Auteur correspondant  
Ignin Blaise Some ;  
Email : igniblaise@gmail.com 
Tél: 0022666510910 
 
Mots clés : Ostéonécrose tête 
fémorale, aspects cliniques et 
radiologiques, CHR Dédougou 
Key words: Osteonecrosis of the 
femoral head: clinical and 
radiological features, Dédougou 
Regional Hospital 
 
Article history  
Submitted: 6 March  2026 
Revisions requested: 4 May  2026 
Accepted: 23 May 2026 
Published: 26 May 2026 
 

http://www.hsd-fmsb.org/
https://doi.org/10.5281/zenodo.20261434


Aspects thérapeutiques et survie des tumeurs osseuses malignes à Yaoundé       Fonkoué Loïc et al 
_________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 27; (6), June 2026, pp 111-115  
Available free at www.hsd-fmsb.org 

112 

 

INTRODUCTION  
�/�
�R�V�W�p�R�Q�p�F�U�R�V�H���S�H�X�W�� �V�H�� �G�p�I�L�Q�L�U�� �F�R�P�P�H�� �O�D�� �P�R�U�W�� �F�H�O�O�X�O�D�L�U�H��
�G�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �F�R�P�S�R�V�D�Q�W�V�� �G�H�� �O�
�R�V���� �F�
�H�V�W���j���G�L�U�H�� �O�H�� �W�L�V�V�X��
�R�V�V�H�X�[�� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �O�D�� �P�R�H�O�O�H�� �R�V�V�H�X�V�H�� �>���@���� �(�O�O�H�� �U�H�V�W�H��
�D�F�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W���X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���R�V�V�H�X�V�H���U�H�G�R�X�W�D�E�O�H���G�X���I�D�L�W���G�H��
�V�R�Q�� �P�D�X�Y�D�L�V�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �G�H�V��
�V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�V�� �>������ ���@���� �/�
�p�W�L�R�O�R�J�L�H�� �G�H�� �O�¶�R�V�W�p�R�Q�p�F�U�R�V�H��
�D�V�H�S�W�L�T�X�H���G�H���O�D���W�r�W�H���I�p�P�R�U�D�O�H�����2�1�$�7�)�����U�H�V�W�H���P�\�V�W�p�U�L�H�X�V�H����
�6�D�� �S�D�W�K�R�J�p�Q�L�H�� �H�V�W���P�X�O�W�L�I�D�F�W�R�U�L�H�O�O�H�� �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �S�D�U�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q��
�P�p�F�D�Q�L�T�X�H���� �P�p�W�D�E�R�O�L�T�X�H���� �Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�� �H�W�� �L�D�W�U�R�J�q�Q�H��
�F�R�U�W�L�V�R�Q�L�T�X�H���>���@�����&�¶�H�V�W���X�Q�H���D�I�I�H�F�W�L�R�Q���J�U�D�Y�H���H�W���L�Q�Y�D�O�L�G�D�Q�W�H��
�T�X�L���W�R�X�F�K�H���O�H�V���V�X�M�H�W�V���M�H�X�Q�H�V���H�W���H�Q�W�U�D�L�Q�H���G�H�V���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V��
�V�R�F�L�R���p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H�V�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�V���� �/�D�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �G�H��
�O�
�2�1�$�7�)���G�D�Q�V���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���J�p�Q�p�U�D�O�H���H�V�W���P�D�O���F�R�Q�Q�X�H�����(�Q��
������������ �X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �M�D�S�R�Q�D�L�V�H�� �D�� �H�V�W�L�P�p�� �T�X�H�� �O�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H��
�Q�p�F�U�R�V�H�V�� �D�S�S�D�U�X�H�V�� �D�X�� �-�D�S�R�Q�� �G�X�U�D�Q�W�� �O�
�D�Q�Q�p�H�� ���������� �p�W�D�L�W��
�F�R�P�S�U�L�V���H�Q�W�U�H���������������H�W���������������F�D�V���>���@�����(�O�O�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H��������������
�G�H�V�� �D�I�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �D�X�� �7�R�J�R�� �H�W�� �H�Q�� �$�I�U�L�T�X�H��
�V�X�E�V�D�K�D�U�L�H�Q�Q�H���� �H�O�O�H�� �V�H�U�D�L�W�� �O�D�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�� �F�D�X�V�H�� �G�H��
�F�R�[�D�U�W�K�U�R�V�H���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���>���@�����'�D�Q�V���O�D���U�p�J�L�R�Q���G�H�V���%�D�Q�N�X�L���D�X��
�%�X�U�N�L�Q�D���)�D�V�R�����D�X�F�X�Q�H���p�W�X�G�H���Q�¶�D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H���V�X�U���O�
�2�1�$�7�)����
�1�R�X�V�� �Q�R�X�V�� �V�R�P�P�H�V�� �S�U�R�S�R�V�p�V�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U�� �O�H�V�� �D�V�S�H�F�W�V��
�p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V�����F�O�L�Q�L�T�X�H�V�����U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���H�W���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V��
�D�V�V�R�F�L�p�V���D�X�[���2�1�$�7�)���D�X���&�+�5���G�H���'�p�G�R�X�J�R�X�� 

PATIENTS ET METHODES  
�,�O�� �V�¶�H�V�W�� �D�J�L�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H�� �j��
collecte rétrospective. Tous les patients ayant consultés 
dans le service de chirurgie pour une ONATF au cours de 

�O�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�p�W�X�G�H�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �L�Q�F�O�X�V���� �/�¶�p�W�X�G�H�� �D�� �F�R�X�Y�H�U�W�� �O�D��
période du 1er janvier 2021 au 31 décembre 2025. Les 
données sociodémographiques (âge, sexe, profession), 
cliniques (antécédents de luxation de hanche ou de 
fracture du col fémoral, caractéristiques de la douleur 
�H�W���R�X���G�H���O�D���E�R�L�W�H�U�L�H�����O�D���G�X�U�p�H���H�W���O�H���P�R�G�H���G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�����Q�Rtion 
�G�H�� �S�U�L�V�H�� �G�¶�D�O�F�R�R�O�� �H�W�� �G�H�� �W�D�E�D�F���� �H�W�� �S�D�U�D�F�O�L�Q�L�T�X�H�V��
���p�O�H�F�W�U�R�S�K�R�U�q�V�H�� �G�H�� �O�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�H���� �V�p�U�R�O�R�J�L�H�� �U�p�W�U�R�Y�L�U�D�O�H����
cholestérolémie, triglycéridémie, glycémie, radiographie 
du bassin ou un scanner du bassin lorsque la radiographie 
�V�W�D�Q�G�D�U�G���Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���F�R�Q�F�O�X�D�Q�W�H), de chaque patient ont été 
�F�R�O�O�L�J�p�H�V�� �V�X�U�� �X�Q�H�� �I�L�F�K�H�� �G�¶�H�Q�T�X�r�W�H�� �D�Q�R�Q�\�P�H���� �/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H��
par résonnance magnétique (IRM) et la scintigraphie 
�R�V�V�H�X�V�H�����Q�R�Q���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���U�p�J�L�R�Q�����Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p��
réalisées chez les patients.  Les données collectées ont été 
sai�V�L�H�V���H�W���W�U�D�L�W�p�H�V���S�D�U���O�H���O�R�J�L�F�L�H�O���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H���(�3�,���'�$�7�$������������
Les statistiques descriptives des différentes données ont 
été analysées. La classification de Ficat [5] a été utilisé 
pour évaluer la nécrose céphalique sur le plan 
radiologique.  

RESULTAT S 

Fréquence et données sociodémographiques 
�1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V���F�R�O�O�L�J�p�� �V�X�U���O�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�� ���� �D�Q�V���� ��������
patients présentant 222 ONATF dont 16 cas bilatéraux, 
pour un total de 4890 consultations, soit une proportion de 
4,2%. La fréquence annuelle était de 37 cas. Il y avait 107 
femmes et de 99 hommes, donnant un sex-ratio de 0,92. 
�/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���p�W�D�L�W���G�H�������������D�Q�V��±6,3 ans avec 
�G�H�V�� �H�[�W�U�r�P�H�V�� �G�H�� ���� �D�Q�V�� �H�W�� �G�H�� ������ �D�Q�V���� �/�D�� �W�U�D�Q�F�K�H�� �G�¶�k�J�H��
comprise entre 30 et 50 ans regroupait 33,7% des patients. 
Les patients de moins de 18 ans représentait 15% de 
�O�¶�p�F�K�D�Qtillon. On dénombrait 59 cultivateurs (28,6%) et 
71 femmes au foyer (34,5%). Les tableaux I et II résument 
�O�D���U�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�H�O�R�Q���O�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H���H�W���V�H�O�R�Q��
leur profession. 

Données cliniques 
Le mode de découverte était une douleur de la hanche 
dans 124 cas (60,2%), une douleur associée à une boiterie 
dans 69 cas (33,5%). La découverte était fortuite dans 13 
cas (6,3%). �/�D���G�X�U�p�H���G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���P�R�\�H�Q�Q�H���G�H���O�D���P�D�O�D�G�L�H��
était de 2,8 ans avec des extrêmes de 4 mois et de 6 ans. 
Les antécédents chirurgicaux retrouvaient une luxation 
coxo-fémorale chez 12 patientes (5,7%), une fracture du 
col fémoral chez 4 patients (2%) et une épiphysiolyse de 
la tête fémorale chez 6 enfants (3%)���� �/�¶�2�1�$�7�)�� �p�W�D�L�W��
idiopathiq�X�H�� �G�D�Q�V�� �������� �F�D�V�� �������������� �/�¶�p�O�H�F�W�U�R�S�K�R�U�q�V�H�� �G�H��
�O�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�H�� �U�H�W�U�R�X�Y�D�L�W�� �O�H�� �J�p�Q�R�W�\�S�H�� �µ�$�$�¶�� �F�K�H�]�� ������
patients (36%). La figure 1 résume les différents 
�J�p�Q�R�W�\�S�D�J�H�V���G�H���O�¶�p�O�H�F�W�U�R�S�K�R�U�q�V�H���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���� 
Vingt-neuf patients (14%) avaient une sérologie 
rétrovirale positive au VIH et le diabète était noté chez 11 
patients (5,3%). Quinze patients (7,3%) présentaient une 
hypercholestérolémie, 36 patients (17,5%) étaient 
�W�D�E�D�J�L�T�X�H�V���H�W���X�Q���O�¶�p�W�K�\�O�L�V�P�H���p�W�D�L�W���D�V�V�R�Fié chez 43 patients 
(21%). 
 
 

 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 
Ce qui est connu du sujet. �/�¶�R�V�W�p�R�Q�p�F�U�R�V�H�� �G�H�� �O�D�� �W�r�W�H��
fémorale (ONTF) est une pathologie invalidante dont les 
facteurs de risque (drépanocytose, alcool, tabac, 
corticoïdes, VIH) sont bien identifiés. Dans les pays à 
revenu élevé, le diagnostic précoce par IRM permet un 
traitement conservateur. En Afrique subsaharienne, les 
données épidémiologiques manquent. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a décrit 
les aspects épidémiologiques, cliniques et radiologiques de 
�O�¶�2�1�7�)���D�X���&�+�5���G�H���'�p�G�R�X�J�R�X�����%�X�U�N�L�Q�D���)�D�V�R�����H�W���L�G�H�Q�W�L�I�L�p��
les facteurs associés. 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 4 890 
consultations, 206 patients (222 hanches) présentaient une 
�2�1�7�)���������������������/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H���������D�Q�V�����D�Y�H�F���X�Q�H���Q�H�W�W�H��
�S�U�p�G�R�P�L�Q�D�Q�F�H�� �G�H�V�� �����)������ �D�Q�V�� ������������ �������� �/�H�V�� �F�X�O�W�L�Y�D�W�H�X�U�V��
(28,6 %) et les femmes au foyer (34,5 %) étaient les 
professions les plus touchées. La présentation clinique était 
dominée par la douleur de hanche (60,2 %). Les facteurs 
associés étaient : éthylisme (21 %), tabagisme (17,5 %), 
�9�,�+�� �������� �������� �G�L�D�E�q�W�H�� ���������� �������� �/�¶�p�O�H�F�W�U�R�S�K�R�U�q�V�H�� �p�W�D�L�W�� �G�H��
génotype AA chez 36 % À la radiographie, 90 % des 
patients étaient aux stades III ou IV de Ficat (58,5 % stade 
�,�9�������������������V�W�D�G�H���,�,�,�������$�X�F�X�Q�H���,�5�0���Q�¶�D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H�� 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. �/�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���G�¶�2�1�7�)���H�V�W���S�R�U�W�p���j���X�Q��
�V�W�D�G�H�� �W�U�R�S�� �D�Y�D�Q�F�p�� ���F�R�[�D�U�W�K�U�R�V�H���� �I�D�X�W�H�� �G�¶�D�F�F�q�V�� �j�� �O�¶�,�5�0���� �,�O��
�H�V�W�� �X�U�J�H�Q�W�� �G�¶�p�T�X�L�S�H�U�� �O�H�� �&�+�5�� �G�H�� �'�p�G�R�X�J�R�X�� �G�¶�X�Q�� �D�S�S�D�U�H�L�O��
�G�¶�,�5�0���H�W���G�H���I�R�U�P�H�U���O�H�V���F�O�L�Q�L�F�L�H�Q�V���D�X���G�p�S�L�V�W�D�J�H���S�U�p�F�R�F�H���F�K�H�]��
les patients à risque (drépanocytaires, alcooliques, VIH+). 
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Tableau I. �5�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�H�O�R�Q���O�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H 
Variables  N % 
[0-10[ 18 8,7 
[10-20[  34 16,5 
[20-30[ 43 20,8 
[30-40[ 23 11,2 
[40-50[ 67 32,5 
[50-60[ 13 6,3 
[60-70[ 6 3 
[70-80[ 2 1 
Total  206 100 

 
Tableau II. Répartition des patients selon leurs professions 
Variables N % 
Femmes au foyer 71 34,5 
Cultivateur  59 28,6 
Élève/Étudiant 35 17 
Fonctionnaires 22 10,7 
�0�D�Q�°�X�Y�U�H�� 19 9,2 
Total 206 100 

 
 

 
Figure 1. R�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���J�p�Q�R�W�\�S�H�V���G�H���O�¶�p�O�H�F�W�U�R�S�K�R�U�q�V�H���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V 

 
 

 
Figure 2. Patient de 28 ans, drépanocytaires SS, présentant une ONTF gauche au stade de la coxarthrose (stade IV de Ficat). 

 
 
�/�¶�H�[�D�P�H�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���j���O�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q���Q�R�W�D�L�W���X�Q�H���D�P�\�R�W�U�R�S�K�L�H��
de la cuisse chez 79 patients (39,5%). Elle était en 

moyenne de 3,1 cm avec des extrêmes de 1,5 cm et 6 cm. 
Une inégalité de longueur du membre pelvien (ILMP) 
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était retrouvée chez 48 patients (24%). Cette ILMP était 
en moyenne de 2,7 cm avec des extrêmes de 1 cm et 5 cm. 
Soixante-six patients (32%), présentaient une limitation 
douloureuse des mouvements de la hanche. 
La radiographie standard a été réalisée chez tous les 
�S�D�W�L�H�Q�W�V���j���O�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q���H�W���R�E�M�H�F�W�L�Y�D�L�W���G�D�Q�V�����������F�D�V������������������
un stade IV de Ficat, dans 70 cas (31,5%) un stade III et 
dans 22 cas (10%) un stade II. La figure 2 illustre un cas 
�G�¶�2�1�7�)���V�W�D�G�H���,�9���G�H���)�L�F�D�W�� 
Une tomodensitométrie du bassin a été réalisée dans 8 cas 
(4%) devant un doute diagnostique et objectivait des 
�V�L�J�Q�H�V���H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�¶�X�Q�H���2�1�7�)���V�W�D�G�H���,�,���G�H���)�L�F�D�W�� 

DISCUSSION 

Fréquence et données sociodémographiques 
�/�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���2�1�$�7�)�� �H�V�W���G�L�V�S�D�U�D�W�H�� �G�D�Q�V���O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H����
�/�H�V�� �2�1�$�7�)�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�H�Q�W�� ���������� �G�H�V�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V�� �G�D�Q�V��
�Q�R�W�U�H�� �V�p�U�L�H���� �6�D�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �D�� �p�W�p�� �H�V�W�L�P�p�H�� �j�� ���� �S�R�X�U�� ���� ��������
�G�D�Q�V�� �X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �V�X�U�� �O�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �V�X�L�V�V�H�� �>���@���� �(�O�O�H�V��
�U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�H�Q�W�� ���������� �G�H�V�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �V�p�U�L�H��
�.�D�N�S�R�Y�L���>���@���j���/�R�P�p�����/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H��
�p�W�X�G�H���p�W�D�L�W���G�H�������������D�Q�V���D�Y�H�F���X�Q�H���S�U�p�G�R�P�L�Q�D�Q�F�H���I�p�P�L�Q�L�Q�H��
�����������I�H�P�P�H�V���S�R�X�U���������K�R�P�P�H�V�������&�H���F�R�Q�V�W�D�W���H�V�W���I�D�L�W���S�D�U���.�L��
�>���@���H�W���S�D�U���.�D�N�S�R�Y�L���>���@���T�X�L���U�H�W�U�R�X�Y�D�L�H�Q�W���X�Q�H���S�U�p�G�R�P�L�Q�D�Q�F�H��
�I�p�P�L�Q�L�Q�H�� �U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� ������������ �H�W�� ����������������
�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���G�D�Q�V���S�O�X�V�L�H�X�U�V���V�p�U�L�H�V���D�I�U�L�F�D�L�Q�H�V���H�W���R�F�F�L�G�H�Q�W�D�O�H�V����
�O�H�V���D�X�W�H�X�U�V���U�H�O�q�Y�H�Q�W���X�Q�H���S�U�p�G�R�P�L�Q�D�Q�F�H���P�D�V�F�X�O�L�Q�H���D�Y�H�F���X�Q��
�k�J�H���G�H���V�X�U�Y�H�Q�X���F�R�P�S�U�L�V���H�Q�W�U�H���������H�W���������D�Q�V���>������������������������������
�����@���� 

Données cliniques et paracliniques 
�/�H�� �P�R�G�H�� �G�H�� �G�p�F�R�X�Y�H�U�W�H�� �p�W�D�L�W�� �X�Q�H�� �G�R�X�O�H�X�U�� �G�H�� �O�D�� �K�D�Q�F�K�H��
�G�D�Q�V���������������G�H�V���F�D�V���H�W���X�Q�H���G�R�X�O�H�X�U���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q�H���E�R�L�W�H�U�L�H��
�G�D�Q�V�� �������������� �/�D�� �G�R�X�O�H�X�U�� �H�W�� �O�D�� �E�R�L�W�H�U�L�H���� �V�R�Q�W�� �G�H�V�� �J�r�Q�H�V��
�L�Q�Y�D�O�L�G�D�Q�W�H�V�� �T�X�L�� �R�E�O�L�J�H�Q�W�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �j�� �F�R�Q�V�X�O�W�H�U�� �O�D��
�P�p�G�H�F�L�Q�H�� �P�R�G�H�U�Q�H���� �'�D�Q�V�� �F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �V�p�U�L�H�V�� �D�I�U�L�F�D�L�Q�H�V�� �>��������
�����@�����O�D���G�R�X�O�H�X�U���H�V�W���L�G�H�Q�W�L�I�L�p�H���F�R�P�P�H���O�H���S�U�H�P�L�H�U���P�R�W�L�I���G�H��
�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�D�Q�V�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V���� �3�R�X�U�� �/�D�I�I�R�U�J�X�H��
�>�����@���� �O�D���F�L�U�F�R�Q�V�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �G�p�F�R�X�Y�H�U�W�H�� �O�D�� �S�O�X�V�� �F�R�X�U�D�Q�W�H���� �H�V�W��
�X�Q�H���G�R�X�O�H�X�U���G�H���K�D�Q�F�K�H���W�\�S�L�T�X�H�����P�p�F�D�Q�L�T�X�H�����T�X�L���G�R�L�W���I�D�L�U�H��
�p�Y�R�T�X�H�U�� �O�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�¶�X�Q�H�� �R�V�W�p�R�Q�p�F�U�R�V�H�� �G�H�� �O�D�� �W�r�W�H��
�I�p�P�R�U�D�O�H�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �F�K�H�]�� �X�Q�� �K�R�P�P�H�� �R�X�� �X�Q�H��
�I�H�P�P�H�� �G�H�� �O�D�� �T�X�D�U�D�Q�W�D�L�Q�H���� �H�Q�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H��
�U�L�V�T�X�H�� 
�/�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �S�D�U�D�F�O�L�Q�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�2�1�$�7�)�� �p�W�D�L�W��
�H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W���E�D�V�p���V�X�U���O�H�V���U�D�G�L�R�J�U�D�S�K�L�H�V���V�W�D�Q�G�D�U�G�V���G�D�Q�V��
�Q�R�W�U�H���V�p�U�L�H�����/�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���F�O�D�V�V�L�T�X�H���G�H���O�¶�2�1�$�7�)���H�V�W���p�W�D�E�O�L��
�V�X�U���G�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V�������O�D���Q�R�U�P�D�O�L�W�p���G�X���F�R�W�\�O�H���H�W���G�H��
�O�¶�L�Q�W�H�U�O�L�J�Q�H�� �D�U�W�L�F�X�O�D�L�U�H���� �O�H�� �G�p�F�U�R�F�K�D�J�H�� �G�H�� �O�¶�R�V�� �V�R�X�V��
�F�K�R�Q�G�U�D�O���H�Q�F�R�U�H���D�S�S�H�O�p���©���V�L�J�Q�H���G�H���O�D���F�R�T�X�L�O�O�H���G�¶�°�X�I���ª���H�W��
�X�Q�H�� �P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�� �G�H�� �O�D���W�r�W�H�� �I�p�P�R�U�D�O�H����
�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �L�O�� �H�[�L�V�W�H�� �X�Q�� �U�H�W�D�U�G�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q�V��
�U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �H�W�� �O�H�V�� �p�Y�p�Q�H�P�H�Q�W�V�� �L�Q�L�W�L�D�W�H�X�U�V�� �G�H�� �O�¶�2�1�$�7�)����
�T�X�¶�L�O�V�� �V�R�L�H�Q�W���W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H�V�� �R�X�� �Q�R�Q�� �>������ �����@���� �/�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V��
�U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���p�W�D�L�H�Q�W���G�R�P�L�Q�p�H�V���S�D�U���O�H�V���V�W�D�G�H�V���,�9���H�W���,�,�,���G�H��
�)�L�F�D�W�������������G�H�V���F�D�V�����G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H�����/�D���S�D�X�S�p�U�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V��
�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�V���� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�V�V�X�U�D�Q�F�H�� �P�D�O�D�G�L�H���� �O�D��
�P�\�V�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �© �P�D�O �ª�� �H�Q�� �F�R�Q�W�H�[�W�H�� �D�I�U�L�F�D�L�Q�� �D�Y�H�F�� �O�H��
�U�H�F�R�X�U�V���j���O�D���P�p�G�H�F�L�Q�H���W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���H�Q�W�U�D�L�Q�H�Q�W���X�Q���U�H�W�D�U�G���j��
�O�D���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�����G�X�U�p�H���G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���P�R�\�H�Q�Q�H���G�H���O�D���P�D�O�D�G�L�H��
�p�W�D�L�W���G�H�����������D�Q�V���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���V�p�U�L�H�����H�W���S�R�X�U�U�D�L�H�Q�W���H�[�S�O�L�T�X�p�H���O�D��

�S�U�p�G�R�P�L�Q�D�Q�F�H�� �G�H�V�� �I�R�U�P�H�V�� �D�Y�D�Q�F�p�H�V�� �G�H�� �O�¶�2�1�$�7�)�� �G�D�Q�V��
�p�W�X�G�H�����$�X�V�V�L���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���O�¶�,�5�0���H�W���G�H���O�D���V�F�L�Q�W�L�J�U�D�S�K�L�H�����T�X�L��
�S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �X�Q�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �D�X�� �V�W�D�G�H�� �S�U�p�� �U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H����
�S�R�X�U�U�D�L�W���H�[�S�O�L�T�X�H�U���O�D���V�R�X�V���H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�D�V���D�X���V�W�D�G�H���,���H�W��
�,�,���G�H���)�L�F�D�W���� 

Facteurs associés aux ONATF 
�/�¶�2�1�$�7�)�� �Q�
�H�V�W�� �S�D�V�� �X�Q�H�� �P�D�O�D�G�L�H�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���� �P�D�L�V��
�K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �O�
�D�E�R�X�W�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �G�L�Y�H�U�V�H�V�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V��
�S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �G�R�Q�W�� �O�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �R�Q�W�� �D�O�W�p�U�p�� �O�D�� �F�L�U�F�X�O�D�W�L�R�Q��
�V�D�Q�J�X�L�Q�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �W�r�W�H�� �I�p�P�R�U�D�O�H�� �>�����@���� �(�Q�� �G�H�K�R�U�V�� �G�H�V��
�p�W�L�R�O�R�J�L�H�V�� �W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H�V���� �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �S�O�X�W�{�W�� �G�H�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H��
�U�L�V�T�X�H�� �T�X�H�� �G�H�� �F�D�X�V�H�V�� �S�U�R�S�U�H�P�H�Q�W�� �G�L�W�H�V���� �/�¶�2�1�$�7�)�� �S�R�V�W��
�W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H���H�V�W���O�L�p�H���j���X�Q�H���D�W�W�H�L�Q�W�H���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H���G�L�U�H�F�W�H���O�R�U�V��
�G�¶�X�Q�H���I�U�D�F�W�X�U�H���G�X���F�R�O���I�p�P�R�U�D�O�����G�¶�X�Q�H���G�L�V�O�R�F�D�W�L�R�Q���D�U�W�L�F�X�O�D�L�U�H��
�R�X���G�¶�X�Q�H���O�X�[�D�W�L�R�Q���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H���G�H���K�D�Q�F�K�H���>�����������@�����/�H�V���F�D�X�V�H��
�W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H�V�� �������� �F�D�V������ �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�W�� ������������ �G�H�� �Q�R�W�U�H��
�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q���� �'�D�Q�V�� �X�Q�H�� �p�W�X�G�H���U�p�D�O�L�V�p�H�� �S�D�U���*�D�O�O�L�Q�D�U�R���>���@���� �j��
�O�
�,�Q�V�W�L�W�X�W�� �G�
�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H�� �G�H�� �O�
�X�Q�L�Y�H�U�V�L�W�p�� �G�H�� �7�X�U�L�Q�� �H�Q�� �,�W�D�O�L�H����
�������� �G�H�V�� �2�1�$�7�)�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �S�R�V�W�� �W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H�V���� �3�D�U�� �F�R�Q�W�U�H����
�S�R�X�U�� �1�L�N�R�O�R�S�R�X�O�R�V�� �>�����@���� �O�D�� �I�U�p�T�X�H�Q�F�H�� �G�H�V�� �2�1�$�7�)�� �H�V�W��
�G�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�����������H�Q���U�D�G�L�R�J�U�D�S�K�L�H���V�W�D�Q�G�D�U�G���H�W�����������H�Q���,�5�0��
�D�S�U�q�V�� �I�U�D�F�W�X�U�H�� �G�X�� �F�R�O�� �I�p�P�R�U�D�O���� �5�H�F�K�W�� �>�����@�� �T�X�D�Q�W�� �j�� �O�X�L����
�U�D�S�S�R�U�W�D�L�W�� ���� �F�D�V�� �G�¶�2�1�$�7�)�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��
�F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�H�X�U�V�� �G�H�V�� �I�U�D�F�W�X�U�H�V�� �H�[�W�U�D�� �F�D�S�V�X�O�D�L�U�H�V �G�H��
�O�¶�H�[�W�U�p�P�L�W�p�� �S�U�R�[�L�P�D�O�H�� �G�X�� �I�p�P�X�U���� �/�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H��
�D�V�V�R�F�L�p�V���D�X�[���2�1�$�7�)���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���V�p�U�L�H���p�W�D�L�H�Q�W���G�R�P�L�Q�p�H�V���S�D�U��
�O�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�R�S�D�W�K�L�H���© �6�6 �ª�����������������O�¶�p�W�K�\�O�L�V�P�H���F�K�U�R�Q�L�T�X�H��
���������������O�H���W�D�E�D�J�L�V�P�H���F�K�U�R�Q�L�T�X�H���������������������O�H���9�,�+���������������H�W��
�O�H���G�L�D�E�q�W�H�������������������&�H���F�R�Q�V�W�D�W���H�V�W���I�D�L�W���S�D�U���/�D�I�I�R�U�J�X�H���>�����@����
�T�X�L�� �U�H�W�U�R�X�Y�D�L�W�� �O�¶�D�O�F�R�R�O�L�V�P�H�� �F�R�P�P�H�� �O�D�� �G�H�X�[�L�q�P�H�� �O�D��
�G�H�X�[�L�q�P�H���J�U�D�Q�G�H���F�D�X�V�H���G�¶�2�1�$�7�)���Q�R�Q���W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H���D�S�U�q�V��
�O�D���F�R�U�W�L�F�R�W�K�p�U�D�S�L�H���D�X���O�R�Q�J���F�R�X�U�V�����/�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�X�[���I�D�F�W�H�X�U�V��
�G�H���U�L�V�T�X�H���D�V�V�R�F�L�p�V���D�X�[���2�1�$�7�)���L�G�H�Q�W�L�I�L�p�V���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H��
�V�R�Q�W���O�D���F�R�U�W�L�F�R�W�K�p�U�D�S�L�H���D�X���O�R�Q�J���F�R�X�U�V���G�D�Q�V���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�X��
�O�X�S�X�V�����O�D���G�U�p�S�D�Q�R�F�\�W�R�V�H�����O�H���9�,�+�����O�¶�p�W�K�\�O�L�V�P�H���F�K�U�R�Q�L�T�X�H�����O�H��
�W�D�E�D�J�L�V�P�H�� �F�K�U�R�Q�L�T�X�H���� �O�H�V�� �G�\�V�O�L�S�L�G�p�P�L�H�V�� �>�������� �������� �������� ��������
�����@�� 

CONCLUSION 
�/�¶�2�1�$�7�)�����S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���P�p�F�D�Q�L�T�X�H���G�H���O�D���K�D�Q�F�K�H�����H�V�W���D�V�V�H�]��
fréquente dans notre région. Outre les formes avancées 
�G�X�H�V�� �D�X�� �U�H�W�D�U�G�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H���� �O�¶�2�1�$�7�)�� �Q�H�� �U�H�Y�r�W�� �S�D�V�� �G�H��
particularités cliniques. Malgré des mécanismes 
physiopathologiques distincts, la drépanocytose, la 
�F�R�Q�V�R�P�P�D�W�L�R�Q���G�¶�D�O�F�R�R�O���H�W���G�H���W�D�E�D�F���� �O�H�� �9�,�+�� �H�W���O�H�� �G�L�D�E�q�W�H��
restent les principaux facteurs favorisants. Les actions de 
sensibilisation sur le changement de comportement en 
�P�D�W�L�q�U�H�� �G�H�� �F�R�Q�V�R�P�P�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�O�F�R�R�O�� �H�W�� �G�X�� �W�D�E�D�F���� �O�H��
dépistage systématique et le suivi des patients 
drépanocytaires, séropositifs au VIH, diabétiques 
�G�H�Y�U�D�L�H�Q�W�� �r�W�U�H�� �L�Q�W�H�Q�V�L�I�L�p�H�V�� �j�� �O�¶�p�F�K�H�O�O�H�� �Q�D�W�L�R�Q�D�O�H����
�/�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�O�D�W�H�D�X�[�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�H�V�� �K�{�S�L�W�D�X�[��
�U�p�J�L�R�Q�D�X�[�� �G�X�� �S�D�\�V���� �j�� �W�U�D�Y�H�U�V�� �O�D�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�,�5�0����
permettra de diagnostiquer les ONATF pré radiologique 
�H�W���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�H�X�U���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Y�H�U�V���O�D���F�R�[�D�U�W�K�U�R�V�H�� 

�/�L�P�L�W�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 

L'absence d'IRM, examen de référence pour le diagnostic 
précoce de l'ONTF, a limité l'évaluation des stades 
débutants et a conduit à une surreprésentation des formes 
avancées (stades III et IV). La taille modeste de 
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l'échantillon ne permet pas d'analyses multivariées 
robustes pour identifier les facteurs de risque 
indépendants.  
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Les �7�D�O�D�O�J�L�H�V���H�Q���&�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���5�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�T�X�H���j���3�R�L�Q�W�H�)�1�R�L�U�H��
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�+�H�H�O���3�D�L�Q���L�Q���5�K�H�X�P�D�W�R�O�R�J�\���3�U�D�F�W�L�F�H���L�Q���3�R�L�Q�W�H���1�R�L�U�H�����&�R�Q�J�R��:  Epidemiological 
and Diagnostic Features 

�%�R�X�P�E�D���0�D�N�D�\�D���&�5�������������0�L�D�Q�W�X�D�V�L�O�D���2�������������.�R�X�D�O�D���.�L�G�H�G�H���'�����������0�R�X�H�O�H���3�)�������������2�P�E�R�X�P�D�K�R�X�����������6�D�O�H�P�R��
�$�3�������$�N�R�O�L���(�������$�Q�J�D�O�O�D���5�������������/�D�P�L�Q�L���1�����������%�L�O�H�F�N�R�W���5������ 

 https://doi.org/10.5281/zenodo.20267844  
 RÉSUMÉ 

Introduction . En République du Congo, les données épidémiologiques sur les talalgies 
restent limitées. Nous avons rapporté les aspects épidémiologiques, cliniques et 
�U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �G�H�V�� �W�D�O�D�O�J�L�H�V�� �Y�X�H�V�� �H�Q�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�H�� �j�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �J�p�Q�p�U�D�O�� �G�H��
Loandjili (Poi�Q�W�H�)�1�R�L�U�H������Méthodes. Nous avons mené une étude descriptive transversale 
rétrospective sur trois ans (janvier 2022 à décembre 2024). Nous avons inclus tous les 
patients consultant pour talalgie. Nous avons recueilli les données anamnestiques, cliniques 
(âge, sexe, IMC, horaire de la douleur, type de chaussage, signes physiques) et radiologiques 
���U�D�G�L�R�J�U�D�S�K�L�H�� �V�W�D�Q�G�D�U�G�� �G�H�V�� �W�D�O�R�Q�V�� �G�H�� �S�U�R�I�L�O������ �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �D�� �p�W�p�� �G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H�� ���I�U�p�T�X�H�Q�F�H�V����
moyenne). Résultats. Sur 820 consultants, nous avons identifié 47 cas de talalgie (5,7 %). 
�/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������D�Q�V�����H�[�W�U�r�P�H�V�������)�����������/�H�V���I�H�P�P�H�V���S�U�p�G�R�P�L�Q�D�L�H�Q�W��������������������������������
�V�H�[�)�U�D�W�L�R�� �+���)�� ������������ �/�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�V�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �O�¶�R�E�p�V�L�W�p�� ������������ �������� �O�D�� �V�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�E�R�X�W��
prolongée >8 h/jour (40,4 %), le chaussage inadapté (10,6 %) et un antécédent de 
traumatisme du talon (2,1 %). La douleur était mécanique dans 74,5 % des cas, 
�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�R�L�U�H���G�D�Q�V�������������������/�D���W�D�O�D�O�J�L�H���p�W�D�L�W���E�L�O�D�W�p�U�D�O�H���F�K�H�]�����������������G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����¬���O�¶�H�[�D�P�H�Q��
clinique, la douleur enthésique prédominait (42,6 %), suivie du pied plat (31,9 %). La 
radiographie standard a montré une épine calcanéenne (57,4 %), un blindage calcanéen 
(29,8 %), une enthésopathie inflammatoire (10,6 %) et une fracture calcanéenne consolidée 
(2,1 %). Une spondylarthrite ankylosante était diagnostiquée chez six patients (12,8 %). 
Conclusion�����/�D���W�D�O�D�O�J�L�H���H�Q���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�T�X�H���j���3�R�L�Q�W�H�)�1�R�L�U�H���H�V�W���I�U�p�T�X�H�Q�W�H������������
%), touche surtout la femme obèse, avec un rythme mécanique et une épine calcanéenne 
radiographique. Elle peut révéler une spondylarthrite chez le sujet jeune. 
 

 ABSTRACT 
Introduction . In the Republic of Congo, epidemiological data on heel pain (talalgia) 
remain limited. We reported the epidemiological, clinical and radiological features of 
�W�D�O�D�O�J�L�D���V�H�H�Q���L�Q���U�K�H�X�P�D�W�R�O�R�J�\���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V���D�W���/�R�D�Q�G�M�L�O�L���*�H�Q�H�U�D�O���+�R�V�S�L�W�D�O�����3�R�L�Q�W�H�)�1�R�L�U�H������
Methods�����:�H���F�R�Q�G�X�F�W�H�G���D���U�H�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���F�U�R�V�V�)�V�H�F�W�L�R�Q�D�O���G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H���V�W�X�G�\���R�Y�H�U���W�K�U�H�H���\�H�D�U�V��
(January 2022 to December 2024). We included all patients consulting for heel pain. We 
collected anamnestic, clinical (age, sex, BMI, pain timing, footwear type, physical signs) 
and radiological data (standard lateral heel radiography). Analysis was descriptive 
(frequencies, mean). Results. Among 820 consultations, we identified 47 cases of heel 
�S�D�L�Q�������������������0�H�D�Q���D�J�H���Z�D�V�������������\�H�D�U�V�����U�D�Q�J�H�������)�����������:�R�P�H�Q���S�U�H�G�R�P�L�Q�D�W�H�G������������������������������
�P�D�O�H�)�W�R�)�I�H�P�D�O�H���U�D�W�L�R���������������3�U�H�G�L�V�S�R�V�L�Q�J���I�D�F�W�R�U�V���Z�H�U�H���R�E�H�V�L�W�\���������������������S�U�R�O�R�Q�J�H�G���V�W�D�Q�G�L�Q�J��
>8 hours/day (40.4%), inappropriate footwear (10.6%), and previous heel trauma (2.1%). 
Pain was mechanical in 74.5% of cases, inflammatory in 19.1%. Heel pain was bilateral in 
31.9% of patients. On clinical examination, entheseal pain predominated (42.6%), 
followed by flat foot (31.9%). Standard radiography showed calcaneal spur (57.4%), 
calcaneal sclerosis (29.8%), inflammatory enthesopathy (10.6%), and healed calcaneal 
fracture (2.1%). Ankylosing spondylitis was diagnosed in six patients (12.8%). 
Conclusion���� �+�H�H�O�� �S�D�L�Q�� �L�Q�� �U�K�H�X�P�D�W�R�O�R�J�\�� �S�U�D�F�W�L�F�H�� �L�Q�� �3�R�L�Q�W�H�)�1�R�L�U�H�� �L�V�� �F�R�P�P�R�Q�� ����������������
mainly affecting obese women, with mechanical rhythm and radiographic calcaneal spur. 
It may reveal spondyloarthritis in young patients. 
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INTRODUCTION  
Les talalgies, définies comme des douleurs localisées au 
niveau du talon, représentent un motif fréquent de 
consultation  en rhumatologie dans le monde, en 
particulier chez les sujets actifs et les personnes âgées 
[1].Leur diagnostic guidé avant tout par la clinique, 
�S�H�U�P�H�W���G�¶�R�S�S�R�V�H�U���O�H�V���W�D�O�D�O�J�L�H�V���P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V���G�H���O�R�L�Q���O�H�V���S�O�X�V��
fréquentes, aux talalgies inflammatoires. En milieu 
hospitalier, leur fréquence tend à croître en raison  de 
certaines pathologies métaboliques telles que le diabète, 
�P�D�L�V���D�X�V�V�L���O�¶�R�E�p�V�Lté qui constituent des facteurs de risque 
notables [2,3].Les étiologies les plus fréquemment 
rapportées dans la littérature incluent la fasciite plantaire, 
les épines calcanéennes, les enthésopathies, les 
arthropathies microcristallines (goutte, 
chondrocalcinose), ainsi que certaines atteintes 
inflammatoires chroniques comme la spondylarthrite 
ankylosante [4]. Par ailleurs, des causes moins fréquentes 
telles que les neuropathies périphériques ou les 
pathologies tumorales doivent aussi être considérées, 
notamment en cas de douleurs rebelles ou atypiques [5]. 
En Afrique subsaharienne, plus particulièrement en 
République du Congo les données épidémiologiques 
restent limitées malgré la présence de symptômes en 
pratique clinique. Dans le souci de compléter les travaux 
sur les talalgies en Afrique subsaharienne, 
particulièrement au Congo, nous avons initié cette étude 
dont le but était  de Rapporter les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques des talalgies vues en 
consultation de rhumatologie.  
 

PATIENTS ET METHODES  
�7�\�S�H�� �H�W�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�p�W�X�G�H. Nous avons mené une étude 
descriptive transversale rétrospective sur une période de 
trois ans, du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2024. 
�&�D�G�U�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����/�¶�p�W�X�G�H���V�¶�H�V�W���G�p�U�R�X�O�p�H���G�D�Q�V���O�H���V�H�U�Y�L�F�H��
�G�H�� �U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�H�� �G�H�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �J�p�Q�p�U�D�O�� �G�H�� �/�R�D�Q�G�M�L�O�L�� �j��
�3�R�L�Q�W�H�)�1�R�L�U�H�����5�p�S�X�E�O�L�T�X�H���G�X���&�R�Q�J�R���� 
�3�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�p�W�X�G�H. Nous avons inclus tous les patients 
vus en consultation de rhumatologie pendant la période 
�G�¶�p�W�X�G�H�����F�K�H�]���T�X�L���X�Q���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���G�H���W�D�O�D�O�J�L�H���D�Y�D�L�W���p�W�p���S�R�V�p����
avec des données anamnestiques, cliniques et 
radiologiques exploitables. Nous avons exclu les patients 
�Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���S�D�U�W�L�F�L�S�p���j���W�R�X�W�H�V���O�H�V���p�W�D�S�H�V���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����F�H�X�[��
ayant retiré leur consentement, et ceux présentant une 
symptomatologie autre que la talalgie. 
Recueil des données. Nous avons recueilli les données à 
�S�D�U�W�L�U�� �G�H�V�� �G�R�V�V�L�H�U�V�� �P�p�G�L�F�D�X�[�� �V�X�U�� �X�Q�H�� �I�L�F�K�H�� �G�¶�H�Q�T�X�r�W�H��
préétablie. Les paramètres étudiés étaient : âge, sexe, 
poids, taille, indice de masse corporelle (IMC), horaire de 
survenue de la talalgie, statique du pied, type de 
chaussage, type de douleur (mécanique, inflammatoire ou 
mixte), signes physiques (douleur enthésique, pied plat, 
etc.), et radiographie standard des talons de profil. 
Analyse statistique. Nous avons saisi et analysé les 
données avec le logiciel Graphpad Prism (version 5.0). 
Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et 
pourcentages, les variables quantitatives en moyenne et 
extrêmes. Le seuil de signification pour les comparaisons 
�p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H�V�� �p�W�D�L�W�� �S�������������� �/�¶�D�Q�R�Q�\�P�D�W�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�� �p�W�p��
respecté. 

RÉSULTATS 

Données épidémiologiques 
La fréquence des talalgies dans notre consultation est 
�H�V�W�L�P�p�H���j���������������������������������G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V��
�G�H�� �U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�H�� �j�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �J�p�Q�p�U�D�O�� �G�H�� �/�R�D�Q�G�M�L�O�L���� �/�¶�k�J�H��
moyen de nos patients était de 54,21 ans (extrêmes : 20-
70 ans). On note une nette prédominance féminine (66%) 
(16 hommes / 31femmes), avec un sexe ratio de 0,51 

Facteurs de risque 
�/�H���W�D�E�O�H�D�X���,���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�V��
�R�E�V�H�U�Y�p�V�� �G�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �p�W�X�G�H���� �/�¶�R�E�p�V�L�W�p�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�W�� �O�H��
facteur le plus fréquent dans notre cohorte suivit de la 
station debout supérieur à huit (8) heures par jour. 
 

Tableau I. �)�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�V�� �G�H�V�� �W�D�O�D�O�J�L�H�V�� �j�� �O�¶�+�{�S�L�W�D�O��
général de Loandjili 
Facteurs N % 
Obésité (IMC> 30) 22 46,8 
Station debout >8heures/j 19 40,4 
Chaussage inadapté 5 10,6 
Antécédent traumatisme 1 2,2 
Total 47 100 

 

Caractéristiques cliniques 
�/�H�� �W�D�E�O�H�D�X�� �,�,�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V��
cliniques observées dans notre cohorte. La talalgie se 
manifestait dans 74,47% de cas par une douleur de rythme 
mécanique et elle était bilatérale dans 31,91% cas. 
 
 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 
Ce qui est connu du sujet. La talalgie (douleur du talon) est 
fréquente en pratique rhumatologique. Les causes incluent 
�O�D���I�D�V�F�L�L�W�H���S�O�D�Q�W�D�L�U�H�����O�¶�p�S�L�Q�H���F�D�O�F�D�Q�p�H�Q�Q�H�����O�¶�H�Q�W�K�p�V�R�S�D�W�K�L�H���H�W��
la spondylarthrite. En Afrique subsaharienne, les données 
épidémiologiques sont rares. 
La question abordée dans cette étude. Cette étude décrit 
les aspects épidémiologiques, cliniques et radiologiques des 
�W�D�O�D�O�J�L�H�V�� �Y�X�H�V�� �H�Q�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�H�� �j�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O��
�J�p�Q�p�U�D�O���G�H���/�R�D�Q�G�M�L�O�L�����3�R�L�Q�W�H�)�1�R�L�U�H�����&�R�Q�J�R���� 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 820 
�F�R�Q�V�X�O�W�D�Q�W�V���� ������ �S�U�p�V�H�Q�W�D�L�H�Q�W�� �X�Q�H�� �W�D�O�D�O�J�L�H�� ���������� �������� �/�¶�k�J�H��
moyen était de 54,2 ans, avec une nette prédominance 
�I�p�P�L�Q�L�Q�H�� �������� �������� �/�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�V�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �O�¶�R�E�p�V�L�W�p��
(46,8 %), la station debout prolongée (40,4 %) et le 
chaussage inadapté (10,6 %). La douleur était mécanique 
���������������������E�L�O�D�W�p�U�D�O�H���G�D�Q�V�����������������G�H�V���F�D�V�����/�¶�H�[�D�P�H�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H��
retrouvait une douleur enthésique (42,6 %) et un pied plat 
(31,9 %). La radiographie objectivait une épine calcanéenne 
(57,4 %) et un blindage calcanéen (29,8 %). Une 
spondylarthrite ankylosante était diagnostiquée chez 12,8 % 
des patients 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Devant une talalgie chez un sujet jeune, 
surtout si inflammatoire, il faut rechercher une 
�V�S�R�Q�G�\�O�D�U�W�K�U�L�W�H���� �&�K�H�]�� �O�D�� �I�H�P�P�H�� �R�E�q�V�H�� �G�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q���� �O�D��
�I�D�V�F�L�L�W�H�� �S�O�D�Q�W�D�L�U�H�� �H�V�W�� �O�D�� �F�D�X�V�H�� �O�D�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H���� �/�¶�D�F�F�q�V�� �j��
�O�¶�p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H�� �H�W�� �j�� �O�¶�,�5�0�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�H�� �G�L�D�J�Qostic 
étiologique. 
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Tableau II. Répartition des patients selon le rythme de la 
douleur  
Rythme de la douleur N % 
Mécanique 35 74,47 
Inflammatoire 9 19,14 
Mixte 3 6,39 
Total 47 100 

 
�3�D�U�� �D�L�O�O�H�X�U�V���� �j�� �O�¶�H�[�D�P�H�Q�� �S�K�\�V�L�T�X�H���� �O�D�� �G�R�X�O�H�X�U�� �H�Q�W�K�p�V�L�T�X�H��
était le signe le plus retrouvé (42,56%) suivi du pied plat 
(31,91%) (Figure 1). 

Au plan morphologique 
�/�¶�D�Q�R�P�D�O�L�H���U�D�G�L�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H���O�D���S�O�X�V���U�H�W�U�R�X�Y�p�H���p�W�D�L�W���O�¶�p�S�L�Q�H��
calcanéenne (57,44%) (Figure 2B) suivi du blindage 
calcanéen (29,78%) (Figure 2A). 

 

 
Figure 1. Répartition des patients selon les signes physiques 

 

 
 

 
Figure 2. A) Anomalies radiographiques, B) Epine calcanéenne 

 
 
Une autre cause secondaire a été retrouvée auprès de six 
(6) de nos  patients qui présentaient une spondylarthrite 
ankylosante (12,76%). 

DISCUSSION 
�/�H�V���W�D�O�D�O�J�L�H�V���V�R�Q�W���X�Q�H���F�D�X�V�H�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H���G�¶�L�Q�F�R�Q�I�R�U�W�����Q�R�W�U�H��
�V�p�U�L�H�� �j�� �U�D�S�S�R�U�W�H�U�� �X�Q�H�� �I�U�p�T�X�H�Q�F�H�� �G�H�� ������������ �G�H�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H��
�G�H�V�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�H�� �j�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �J�p�Q�p�U�D�O�� �G�H��
Loandjili avec un âge moyen de 54,21 ans, reflétant une 
pathologie liée à la dégénérescence mécanique et aux 
comorbidités métabolique avec une prédominance 
féminine, retrouvé dans la littérature  [6]. La majorité des 
patients atteints sont en excès pondéral (46,8%) avec un 
IMC dépassant 25 kg/m², la survenue de cette pathologie 
est probable�P�H�Q�W�� �I�D�Y�R�U�L�V�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�H�[�F�q�V�� �G�H�� �S�R�L�G�V�� �T�X�L��
�D�X�J�P�H�Q�W�H�� �O�H�V�� �F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V�� �P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q��
calcanéenne [7].  Les patients recensés exercent des 
métiers divers tels : la manutention, agents de bureau, 
�P�L�O�L�W�D�L�U�H�����R�X�Y�U�L�H�U�V�«�����O�H�X�U���S�R�L�Q�W���F�R�P�P�X�Q���H�V�W���T�X�¶�L�O�V���S�D�V�Vent 
plus de temps debout retrouvé chez 21 patients soit 
(40,4%) étant un facteur professionnel identifié  [8].  

Lutter a publié que 65% de la population non sportive était 
en surcharge pondérale, avec une atteinte unilatérale le 
plus souvent dans 70% des cas [9].  
Dans la majorité des cas, 35 fois sur 47 dans notre série, 
la talalgie est mécanique dominée par la myoaponévrosite 
�S�O�D�Q�W�D�L�U�H���F�R�P�P�X�Q�H���G�D�Q�V�����������������G�H�V���F�D�V�����H�O�O�H���U�p�V�X�O�W�H���G�¶�X�Q��
surmenage fonctionnel favorisé par des défauts 
architecturaux du pied, que nous avons noté chez 51,05 % 
de nos patients, des sollicitations mécaniques 
anormalement répétées, des terrains trop durs, des 
chaussures mal adaptées, et une surcharge pondérale. Le 
�S�O�X�V���V�R�X�Y�H�Q�W���L�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q���S�L�H�G���F�U�H�X�[���������G�H���Q�R�V���S�D�W�L�H�Q�W�V����
�T�X�L�� �V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�� �G�¶�X�Q��raccourcissement du système 
suroachilléo- �S�O�D�Q�W�D�L�U�H�����G�¶�X�Q�H���K�\�S�H�U�S�U�R�Q�D�W�L�R�Q���G�X���S�L�H�G���j���O�D��
marche, augmentant les forces de tension sur 
�O�¶�D�S�R�Q�p�Y�U�R�W�L�T�X�H�� �S�O�D�Q�W�D�L�U�H���� �� �/�H�� �S�L�H�G�� �S�O�D�W�� �������� �G�H�� �Q�R�V��
patients) peut aussi en être la cause, associé à 
�O�¶�D�I�I�D�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���Y�Rûte interne du pied augmentant de 
�O�D�� �P�r�P�H�� �I�D�o�R�Q�� �O�¶�p�W�L�U�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V�� �S�O�D�Q�W�D�L�U�H�V�� �D�X��
niveau de leur insertion calcanéenne [10]. 
Les talalgies représentent le symptôme commun au 
groupe de spondylarthropathie , quand elles sont 
�E�L�O�D�W�p�U�D�O�H�V�� �H�W�� �D�F�F�R�P�S�D�J�Q�p�H�V�� �G�¶�X�Q�H�� �U�D�L�G�H�X�U�� �P�D�W�L�Q�D�O�H����

http://www.hsd-fmsb.org/


Les talalgies en consultation rhumatologique à �O�¶�K�{�S�L�W�D�O���G�H���/�R�D�Q�G�M�L�O�L���3�R�L�Q�W�H���1�R�L�U�H�����&�R�Q�J�R��   Régis Boumba Makaya et al 
_________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 27; (6), June 2026, pp  116-120 
Available free at www.hsd-fmsb.org 

119 

�S�H�X�Y�H�Q�W�� �R�U�L�H�Q�W�H�U�� �R�X�� �r�W�U�H�� �L�Q�D�X�J�X�U�D�O�H�V�� �G�¶�X�Q�� �U�K�X�P�D�W�L�V�P�H��
inflammatoire chronique, qui serait en cause dans 12,76% 
des cas  [10 ,11]. La radiographie de profil des talons peut 
�r�W�U�H���Q�R�U�P�D�O�H���D�X���G�p�E�X�W���G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�����R�X���P�R�Q�W�U�H�U���X�Q�H���L�P�D�J�H��
�F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�� �p�Y�R�O�X�W�L�Y�H���� �/�¶épine peut être associée à 
�G�¶�D�X�W�U�H�V���L�P�D�J�H�V���F�R�P�P�H���O�D���S�p�U�L�R�V�W�L�W�H���V�R�X�V���F�D�O�F�D�Q�p�H�Q�Q�H���H�Q��
�V�S�L�F�X�O�H�V�� �R�X�� �H�Q�� �E�D�Q�G�H�V���� �O�¶�X�O�F�p�U�D�W�L�R�Q�� �U�p�W�U�R�F�D�O�F�D�Q�p�H�Q�Q�H����
�O�¶�p�S�D�L�V�V�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �L�U�U�p�J�X�O�L�H�U�� �G�H�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�� �W�X�E�p�U�R�V�L�W�p�� �R�X�� �©��
blindage » postérieur du calcanéum, et à des 
remaniements de la trame osseuse avec souvent un aspect 
hérissé du calcanéum [12] . 
Les talalgies sont beaucoup plus rares, on peut les 
retrouvées au cours de la polyarthrite rhumatoide, elles 
peuvent être en rapport avec une bursite, plus souvent 
�U�p�W�U�R�F�D�O�F�D�Q�p�H�Q�Q�H���� �R�X�� �S�U�R�M�H�W�p�H�V�� �D�X�� �W�D�O�R�Q�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�¶�X�Q�H��
arthrite de la cheville [13]. Les talalgies peuvent se 
rencontrer au cours des maladies métaboliques; une crise 
�D�L�J�X�s�� �G�H�� �J�R�X�W�W�H�� �S�H�X�W�� �V�X�U�Y�H�Q�L�U�� �j�� �O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q�� �G�X�� �W�H�Q�G�R�Q��
calcanéen et provoquer tardivement des dépôts 
microcristallins sur les enthèses calcanéennes postérieurs 
ou plantaires, de même que la chondrocalcinose et le 
rhumatisme à hydroxyapathite. 
�&�K�H�]�� �O�¶�K�p�P�R�G�L�D�O�\�V�p���� �O�H�V�� �F�D�O�F�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�V�� �H�Q�W�K�q�V�H�V��
�V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�Q�W�� �Y�R�O�R�Q�W�L�H�U�V�� �G�¶�L�P�D�J�H�V�� �p�U�R�V�L�Y�H�V�� �H�W�� �G�H��
ruptures tendineuses. Une compression nerveuse peut, 
dans certains cas, être seule responsable de talalgies [14]. 
�,�O���S�H�X�W���V�¶�D�J�L�U���G�H���O�D���F�R�P�S�U�H�V�V�L�R�Q���G�X���Q�H�U�I calcanéen médial 
dans le tunnel tarsien.  
Par ailleurs, devant toute talalgie sévère et rebelle aux 
différentes thérapeutiques, on doit rechercher 
systématiquement une pathologie osseuse, notamment 
une fracture par insuffisance osseuse, des lésions 
tumorales au calcanéus ou une ostéite infectieuse à germes 
banals ou tuberculeuse. Le diagnostic est orienté par 
�O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�D�U�� �U�p�V�R�Q�D�Q�F�H�� �P�D�J�Q�p�W�L�T�X�H�� �>�����@���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W����
�F�H�W�W�H���p�W�X�G�H�����S�U�p�V�H�Q�W�H���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���O�L�P�L�W�H�V�����'�¶�D�E�R�U�G���O�H���E�L�D�L�V���G�H��
�V�p�O�H�F�W�L�R�Q�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�X�Q�� �V�H�X�O�� �F�H�Q�W�U�H�� �D�� �p�W�p��
�P�H�Q�p���O�¶�p�W�X�G�H���H�Q�V�X�L�W�H���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H���P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H���G�H�V��
facteurs de risque.  

CONCLUSION 
La talalgie représente 5,7 % des consultations 
�U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�T�X�H�V���j���3�R�L�Q�W�H�)�1�R�L�U�H���H�W���W�R�X�F�K�H���W�\�S�L�T�X�H�P�H�Q�W���O�D��
�I�H�P�P�H�� �R�E�q�V�H�� �G�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �������� �D�Q�V������ �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �G�R�X�O�H�X�U��
mécanique (74,5 %) et une épine calcanéenne 
radiographique (57 %). La prédominance féminine et 
�O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�R�E�p�V�L�W�p�� �H�W�� �j�� �O�D�� �V�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�E�R�X�W�� �S�U�R�O�R�Q�J�p�H��
évoquent une fasciite plantaire mécanique. Cependant, la 
�S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���V�S�R�Q�G�\�O�D�U�W�K�U�L�W�H���D�Q�N�\�O�R�V�D�Q�W�H���F�K�H�]�������������G�H�V��
�S�D�W�L�H�Q�W�V�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�U�� �G�H�V�� �V�L�J�Q�H�V��
inflammatoires (réveil nocturne, amélioration à 
�O�¶�H�[�H�U�F�L�F�H�����F�K�H�]���O�H���V�X�M�H�W���M�H�X�Q�H�����3�R�X�U���D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�D���S�U�L�V�H���H�Q��
charge, il est urgent de former les cliniciens congolais à 
�G�L�V�W�L�Q�J�X�H�U���W�D�O�D�O�J�L�H���P�p�F�D�Q�L�T�X�H���H�W���L�Q�I�O�D�P�P�D�W�R�L�U�H�����G�¶�p�T�X�L�S�H�U��
�O�H�V���F�H�Q�W�U�H�V���G�H���U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�H���G�¶�p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H���S�R�X�U���Y�L�V�X�D�O�L�V�H�U��
�O�¶�H�Q�W�K�psite, et de promouvoir le port de chaussures 
adaptées et la perte de poids chez les patients obèses. Une 
étude prospective avec suivi est nécessaire pour préciser 
la prévalence réelle de la spondylarthrite dans les talalgies 
congolaises. 
 

�/�L�P�L�W�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 
La principale limite de cette étude est son caractère 
rétrospectif et monocentrique , qui expose à un risque de 
biais de sélection et de données manquantes, et ne permet 
pas de généraliser les résultats à l'ensemble de la 
population congolaise, d'autant que la taille modeste de 
l'échantillon (47 cas) limite la puissance statistique pour 
identifier des facteurs de risque indépendants. 
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 RÉSUMÉ 

Introduction. �/�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���S�D�U���O�H���Y�L�U�X�V���G�H���O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%�����9�+�%) demeure un problème majeur de 
�V�D�Q�W�p�� �S�X�E�O�L�T�X�H���� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W�� �H�Q�� �$�I�U�L�T�X�H�� �V�X�E�V�D�K�D�U�L�H�Q�Q�H�� �R�•�� �O�¶�H�Q�G�p�P�L�F�L�W�p�� �H�V�W�� �p�O�H�Y�p�H���� �/�H�V��
patients diabétiques de type 2 constituent une population vulnérable, en raison des soins répétés, 
des prélèvements sanguins fréquents �H�W���G�X���U�L�V�T�X�H���D�F�F�U�X���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���D�X�[���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�V���P�p�G�L�F�D�X�[����
�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�� �V�W�D�W�X�W�� �Y�D�F�F�L�Q�D�O�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�H�� �9�+�%�� �H�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V��
facteurs associés à la vaccination chez les patients diabétiques de type 2 suivis en ambulatoire au 
CHU de Conakry. Méthodes���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O�H�� �G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H�� �H�W�� �D�Q�D�O�\�W�L�T�X�H��
�P�H�Q�p�H���V�X�U���X�Q�H���S�p�U�L�R�G�H���G�¶�X�Q���D�Q�������H�U���G�p�F�H�P�E�U�H�������������D�X���������D�Y�U�L�O���������������D�X���&�+�8���G�H���&�R�Q�D�N�U�\�����2�Q�W��
été inclus les patients diabétiques de type 2 suivis en consultation ambulatoire. Les données 
sociodémographiques, cliniques, biologiques et le statut vaccinal contre le VHB ont été 
�U�H�F�X�H�L�O�O�L�V�����8�Q�H���D�Q�D�O�\�V�H���P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H���D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H���D�I�L�Q���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W��
associés à la vaccination contre le VHB. Résultats. Au �W�R�W�D�O�����������������S�D�W�L�H�Q�W�V���R�Q�W���p�W�p���L�Q�F�O�X�V�����/�¶�k�J�H��
�P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������“�������������D�Q�V�����D�Y�H�F���X�Q�H���S�U�p�G�R�P�L�Q�D�Q�F�H���I�p�P�L�Q�L�Q�H�����������������������/�¶�L�Q�G�L�F�H���G�H���P�D�V�V�H��
�F�R�U�S�R�U�H�O�O�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������“�����������N�J���P�ð�����/�¶�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���p�W�D�L�W���U�H�W�U�R�X�Y�p�H���F�K�H�]����������������
des patients, et la dy�V�O�L�S�L�G�p�P�L�H�� �F�K�H�]�� ������ ������ �/�¶�+�E�$���F�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� �������� �“�� �������� ������ �/�D��
vaccination contre le VHB était retrouvée chez 152 patients, soit une prévalence de 11,6 %. En 
analyse multivariée, une HbA1c < 7 % était le seul facteur indépendamment associé à la 
vaccination contre le VHB (OR : 2,45 (IC 95% : 1,72 �± 3,22). Conclusion. La couverture 
vaccinale contre le VHB chez les diabétiques de type 2 suivis en ambulatoire au CHU de Conakry 
�p�W�D�L�W�� �I�D�L�E�O�H���� �&�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�Q�W�� �O�D�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �O�H�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �G�X��
statut vaccinal et la vaccination contre le VHB dans le suivi des patients diabétiques, en 
particulier dans les structures de soins ambulatoires. 

 ABSTRACT  
Introduction. Hepatitis B virus (HBV) infection remains a major public health problem, 
particularly in sub-Saharan Africa where it is highly endemic. Patients with type 2 diabetes 
constitute a vulnerable population, due to repeated medical care, frequent blood sampling and an 
increased risk of exposure to medical devices. The aim of this study was to assess HBV 
vaccination status and to identify factors associated with vaccination among type 2 diabetic 
patients receiving outpatient care at Conakry University Hospital. Methods. This was a 
descriptive and analytical cross-sectional study conducted over a one-year period (1 December 
2019 to 30 April 2020) at Conakry University Hospital. The study included type 2 diabetic 
patients receiving outpatient care. Sociodemographic, clinical and laboratory data, as well as 
HBV vaccination status, were collected. A multivariate analysis was performed to identify 
factors independently associated with HBV vaccination. Results. A total of 1,307 patients were 
included. The mean age was 55.9 ± 12.4 years, with a predominance of women (66.2%). The 
mean body mass index was 26.7 ± 5.4 kg/m². Hypertension was present in 48.2% of patients, 
and dyslipidaemia in 68%. The mean HbA1c was 9.4 ± 2.8%. HBV vaccination was recorded in 
152 patients, representing a prevalence of 11.6%. In multivariate analysis, an HbA1c < 7% was 
the only factor independently associated with HBV vaccination (OR: 2.45 (95% CI: 1.72�±3.22). 
Conclusion. Hepatitis B vaccination coverage among type 2 diabetics receiving outpatient care 
at Conakry University Hospital was low. These results highlight the need to systematically 
integrate screening for vaccination status and hepatitis B vaccination into the management of 
diabetic patients, particularly in outpatient care settings. 
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INTRODUCTION  
�/�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� �S�D�U�� �O�H�� �Y�L�U�X�V�� �G�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� ���9�+�%) constitue 
�O�¶�X�Q�H���G�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V���F�D�X�V�H�V���G�H���P�D�O�D�G�L�H���F�K�U�R�Q�L�T�X�H���G�X���I�R�L�H����
de cirrhose et de carcinome hépatocellulaire [1-3]. Selon 
�O�¶�2�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �P�R�Q�G�L�D�O�H�� �G�H�� �O�D�� �6�D�Q�W�p���� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �H�V�W��
�p�Y�L�W�D�E�O�H�� �S�D�U�� �O�D�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q���� �T�X�L�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q��
centrale de prévention, en particulier dans les zones de 
forte endémicité, notamment en Afrique subsaharienne 
[4]. En Guinée, les données disponibles suggèrent une 
�F�L�U�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �G�X�� �Y�L�U�X�V�� �G�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �G�D�Q�V�� �O�D��
population générale et dans plusieurs groupes spécifiques 
[5].  
Les patients atteints de diabète de type 2 constituent un 
�J�U�R�X�S�H���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���H�[�S�R�V�p���D�X���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���S�D�U��
�O�H���Y�L�U�X�V���G�H���O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%�����9�+�%�������Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���H�Q���U�D�L�V�R�Q���G�H�V��
prises de sang répétées liées au suivi de leur maladie. Par 
�D�L�O�O�H�X�U�V���� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �Gu VHB à la stéatose hépatique, 
fréquemment observée chez ces patients, majore le risque 
�G�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���K�p�S�D�W�L�T�X�H���H�W���G�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���p�Y�R�O�X�W�L�Y�H�V�� 
�'�H�V�� �p�S�L�G�p�P�L�H�V�� �G�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �G�p�F�U�L�W�H�V�� �F�K�H�]�� �G�H�V��
�S�D�W�L�H�Q�W�V���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���H�Q���O�L�H�Q���D�Y�H�F���O�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H��
�j���O�D���V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H���J�O�\�F�p�P�L�T�X�H���R�X���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���L�Q�D�G�p�T�X�D�W�H���G�H��
dispositifs de prélèvement capillaire [6].  
Les recommandations internationales ont 
progressivement intégré cette vulnérabilité, notamment 
aux Etats-Unis où les experts du CDC (Centers for 
Diseases Control and Prevention) ont recommandé dès 
���������� �O�D�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �D�G�X�O�W�H�V��
diabétiques [7].  
Cependant, malgré ces recommandations, la vaccination 
�F�R�Q�W�U�H���O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%���G�H�P�H�X�U�H���V�R�X�Y�H�Q�W���Q�p�J�O�L�J�p�H���G�D�Q�V���O�D���S�U�L�V�H��

en charge courante du diabète, en particulier dans les pays 
à ressources limitées.  
�(�Q���*�X�L�Q�p�H�����L�O���Q�¶�H�[�L�V�W�H���S�D�V���j���Q�R�W�U�H���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V��
�S�X�E�O�L�p�H�V�� �V�X�U�� �O�D�� �F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �Y�D�F�F�L�Q�D�O�H�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%��
chez les patients diabétiques. 
�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�D�� �F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H��
�Y�D�F�F�L�Q�D�O�H���F�R�Q�W�U�H���O�H���Y�L�U�X�V���G�H���O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V��
diabétiques de type 2 suivis en ambulatoire au CHU de 
�&�R�Q�D�N�U�\�� �H�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �D�V�V�R�F�L�p�V�� �j�� �O�D��
vaccination contre le VHB dans cette population. 

PATIENTS ET MÉTHODES  

�7�\�S�H�����F�D�G�U�H���H�W���S�p�U�L�R�G�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 
�,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O�H�� �G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H�� �H�W��
analytique réalisée au CHU de Conakry, en Guinée. 
�/�¶�p�W�X�G�H���V�¶�H�V�W���G�p�U�R�X�O�p�H���G�X�����H�U���G�p�F�H�P�E�U�H�������������D�X���������D�Y�U�L�O��
2020 auprès de patients diabétiques de type 2 suivis en 
hôpital de jour. Le CHU de Conakry est une structure 
hospitalo-universitaire de référence recevant des patients 
�S�U�R�Y�H�Q�D�Q�W�� �G�H�� �&�R�Q�D�N�U�\�� �H�W�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �U�p�J�L�R�Q�V�� �G�X�� �S�D�\�V����
�/�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �G�H�� �M�R�X�U�� �G�H�� �G�L�D�E�p�W�R�O�R�J�L�H�� �D�V�V�X�U�H�� �O�H�� �V�X�L�Y�L�� �G�H��
�S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�H���G�L�D�E�q�W�H���G�H���W�\�S�H���������L�Q�F�O�X�D�Q�W���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��
clinique et biologi�T�X�H�����O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����O�D���S�U�L�V�H��
�H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H�V���F�R�P�R�U�E�L�G�L�W�p�V���H�W���O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� 

�3�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�p�W�X�G�H 
�/�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�p�W�X�G�H���p�W�D�L�W���F�R�Q�V�W�L�W�X�p�H���G�H���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�G�X�O�W�H�V��
atteints de diabète de type 2 reçus en hospitalisation de 
�M�R�X�U���S�H�Q�G�D�Q�W���O�D���S�p�U�L�R�G�H���G�¶�p�W�X�G�H�� 

�&�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q 
Ont été inclus les patients : 

�x Atteints de diabète de type 2 ; 
�x Suivis en consultation ambulatoire au CHU de 

Conakry (hôpital de jour); 
�x �$�\�D�Q�W���D�F�F�H�S�W�p���G�H���S�D�U�W�L�F�L�S�H�U���j���O�¶�p�W�X�G�H�� 

Critères de non-inclusion 
�1�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p���L�Q�F�O�X�V���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���� 

�x Atteints de diabète de type 1 ; 
�x Suivis pour un diabète gestationnel ; 
�x �5�H�I�X�V�D�Q�W���G�H���S�D�U�W�L�F�L�S�H�U���j���O�¶�p�W�X�G�H���� 
�x Dont le statut vaccinal contre le VHB était inconnu. 

Échantillonnage 
�/�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�Q�D�J�H�� �D�� �p�W�p�� �H�[�K�D�X�V�W�L�I���� �7�R�X�V�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V��
�G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V���G�H���W�\�S�H�������U�p�S�R�Q�G�D�Q�W���D�X�[���F�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���H�W��
�U�H�o�X�V���G�X�U�D�Q�W���O�D���S�p�U�L�R�G�H���G�¶�p�W�X�G�H���R�Q�W���p�W�p���L�Q�F�O�X�V�� 

Variables étudiées 
Les variables recueillies comprenaient : 
Variables sociodémographiques : âge, sexe, niveau 
�G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q���� �O�L�H�X�� �G�H�� �U�p�V�L�G�H�Q�F�H���� �V�W�D�W�X�W��
matrimonial. 
Variables cliniques : ancienneté du diabète, poids, taille, 
indice de masse corporelle, pression artérielle, présence 
�G�¶�X�Q�H�� �K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���� �D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V�� �G�H��
dyslipidémie, complications du diabète, traitement 
antidiabétique en cours. 
Variables biologiques : glycémie à jeun, hémoglobine 
glyquée, profil lipidique  
�9�D�U�L�D�E�O�H���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W : statut vaccinal contre le 
�Y�L�U�X�V���G�H���O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%�� 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 
Ce qui est connu du sujet. �/�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �H�V�W��
hyperendémique en Afrique subsaharienne. Les patients 
�G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V���G�H���W�\�S�H�������R�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���D�F�F�U�X���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���D�X��
VHB en raison des prélèvements sanguins et soins 
répétés. La vaccination est recommandée, mais sa 
couverture réelle est mal documentée en Guinée. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a 
évalué la couverture vaccinale contre le VHB chez les 
diabétiques de type 2 suivis en ambulatoire au CHU de 
Conakry, et identifié les facteurs associés à la vaccination. 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 1 307 
patients, seuls 152 étaient vaccinés, soit une couverture de 
�����������������/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������D�Q�V�����D�Y�H�F���X�Q�H���P�D�M�R�U�L�W�p��
�G�H�� �I�H�P�P�H�V�� ������������ �������� �/�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �J�O�\�F�p�P�L�T�X�H�� �p�W�D�L�W��
médiocre (HbA1c moyenne 9,4 %). En analyse 
multivariée, le seul facteur indépendamment associé à la 
vaccination était une HbA1c < 7 % (OR ajusté 2,45 ; IC 
�����������������������)���������������/�¶�k�J�H�����O�H���V�H�[�H�����O�¶�,�0�&�����O�¶�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q���H�W��
�O�D���G�\�V�O�L�S�L�G�p�P�L�H���Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V���D�V�V�R�F�L�p�V�� 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. La couverture vaccinale est 
dramatiquement faible. Les patients ayant un bon contrôle 
glycémique sont plus souvent vaccinés, probablement 
�S�D�U�F�H�� �T�X�¶�L�O�V�� �F�R�Q�V�X�O�W�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �U�p�J�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���� �,�O�� �H�V�W�� �X�U�J�H�Q�W��
�G�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U�� �O�D�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �D�Q�W�L�)�9�+�%�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �V�X�L�Y�L��
systématiq�X�H���G�H���W�R�X�W���S�D�W�L�H�Q�W���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�����G�q�V���O�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���G�X��
�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���� �L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �J�O�\�F�p�P�L�T�X�H����
Des campagnes de sensibilisation des soignants sont 
nécessaires. 
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Le statut vaccinal a été considéré positif lorsque le patient 
�G�p�F�O�D�U�D�L�W�� �D�Y�R�L�U�� �U�H�o�X�� �X�Q�H�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%��
�H�W���R�X�� �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�� �G�R�F�X�P�H�Q�W�� �Y�D�F�F�L�Q�D�O�� �p�W�D�L�W�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H����
�/�R�U�V�T�X�H���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���p�W�D�L�W���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���G�p�F�O�D�U�D�W�L�Y�H�����H�O�O�H���D��
été recueillie comme telle. Le caractère complet ou 
�L�Q�F�R�P�S�O�H�W���G�X���V�F�K�p�P�D���Y�D�F�F�L�Q�D�O���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���S�U�p�F�L�V�p���G�D�Q�V���O�H�V��
données disponibles. 
 

Définitions opérationnelles 
Le diabète de type 2 était retenu sur la base du diagnostic 
déjà établi dans le dossier médical du patient ou lors du 
suivi spécialisé. 
�/�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �J�O�\�F�p�P�L�T�X�H�� �p�W�D�L�W�� �p�Y�D�O�X�p�� �S�D�U�� �O�¶�+�E�$���F���� �8�Q�H��
HbA1c < 7 % était considérée comme traduisant un bon 
contrôle glycémique, conformément aux objectifs 
généralement utilisés dans le suivi du diabète de type 2, 
�W�R�X�W���H�Q���W�H�Q�D�Q�W���F�R�P�S�W�H���G�H���O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�L�V�D�W�L�R�Q des objectifs 
�V�H�O�R�Q���O�¶�k�J�H�����O�H�V���F�R�P�R�U�E�L�G�L�W�p�V���H�W���O�H���U�L�V�T�X�H���K�\�S�R�J�O�\�F�p�P�L�T�X�H�� 
�/�¶�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�� �p�W�D�L�W�� �G�p�I�L�Q�L�H�� �S�D�U�� �X�Q�� �D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W��
�F�R�Q�Q�X���G�¶�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q���� �X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�Q�W�L�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�H�X�U���H�Q��
�F�R�X�U�V�� �R�X�� �G�H�V�� �P�H�V�X�U�H�V�� �W�H�Q�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� �p�O�H�Y�p�H�V�� ���•�� ��������������
mmHg).  
La dyslipidémie était définie par un antécédent connu, un 
traitement hypolipémiant ou des anomalies du bilan 
lipidique. 

Collecte des données 
�/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���R�Q�W���p�W�p���U�H�F�X�H�L�O�O�L�H�V���j���S�D�U�W�L�U���G�¶�X�Q���H�Q�W�U�H�W�L�H�Q���D�Y�H�F��
�O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W���� �G�H�� �O�¶�H�[�D�P�H�Q�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�[�S�O�R�L�W�D�W�L�R�Q�� �G�X��
�G�R�V�V�L�H�U�� �P�p�G�L�F�D�O���� �8�Q�H�� �I�L�F�K�H�� �G�¶�H�Q�T�X�r�W�H�� �V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�p�H�� �D�� �p�W�p��
utilisée pour limiter les omissions et harmoniser le recueil. 
Les informations relatives à la vaccination contre 
�O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%���R�Q�W���p�W�p���U�H�F�K�H�U�F�K�p�H�V���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� 

Analyse statistique 
�/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���R�Q�W���p�W�p���V�D�L�V�L�H�V���H�W���D�Q�D�O�\�V�p�H�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�X���O�R�J�L�F�L�H�O��
SPSS 22.0. Les variables quantitatives ont été exprimées 
en moyenne ± écart-type ou en médiane avec intervalle 
�L�Q�W�H�U�T�X�D�U�W�L�O�H���F�R�Q�I�R�U�P�p�P�H�Q�W���D�X�[���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���G�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q����
Les variables catégorielles ont été exprimées en effectifs 
et pourcentages. 
�8�Q�H�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �E�L�Y�D�U�L�p�H�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V��
variables associées au statut vaccinal contre le VHB. Les 
�F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q�V���G�H���S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�V���R�Q�W���p�W�p���H�I�I�H�F�W�X�p�H�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�X��
test du Chi carré ou du test exact de Fisher selon les 
�F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���G�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q����Les comparaisons de moyennes 
�R�Q�W�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H�V�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�X�� �W�H�V�W�� �G�H�� �6�W�X�G�H�Q�W�� �R�X�� �G�¶�X�Q�� �W�H�V�W��
non paramétrique selon la distribution des variables. 
Les variables associées au statut vaccinal ont été analysées 
par un modèle de régression logistique multivarié. Le 
seuil de significativité statistique a été fixé à p < 0,05. 

Considérations éthiques 
�/�¶�p�W�X�G�H�� �D�� �p�W�p�� �F�R�Q�G�X�L�W�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �U�H�V�S�H�F�W�� �G�H�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�H�V��
éthiques applicables à la recherche impliquant des êtres 
humains. La confidentialité des données a été assurée par 
�O�¶�D�Q�R�Q�\�P�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �I�L�F�K�H�V�� �G�¶�H�Q�T�X�r�W�H���� �/�H�� �F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W��
des patients a été recueilli avant leur inclusion.  

RÉSULTATS 

Description de la population 

Au total, 1 307 patients diabétiques de type 2 ont été inclus 
�G�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H���� �/�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�� ���������� �“�� ���������� �D�Q�V���� �/�H�V��
�I�H�P�P�H�V�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�H�Q�W�� ���������� ���� �G�H�� �O�¶�H�I�I�H�F�W�L�I���� �V�R�L�W�� ��������
patientes, traduisant une prédominance féminine dans la 
population suivie.  
�6�X�U���O�H���S�O�D�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H�����O�¶�L�Q�G�L�F�H���G�H���P�D�V�V�H���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H���P�R�\�H�Q��
était de 26,7 ± 5,4 kg/m², indiquant globalement un excès 
pondéral moyen dans la population étudiée. 
�/�¶�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�� �H�W�� �O�D�� �G�\�V�O�L�S�L�G�p�P�L�H�� �p�W�D�L�H�Q�W��
présentes 48,2 % et 68% des patients, respectivement. Sur 
�O�H���S�O�D�Q���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�����O�¶�+�E�$���F���P�R�\�H�Q�Q�H���p�W�D�L�W���G�H�����������“����������������
Ces données sont détaillées dans le Tableau I. 
 

Tableau I. Caractéristiques sociodémographiques des 
patients diabétiques de type 2 suivis en ambulatoire au 
CHU de Conakry (N=1.307) 
Caractéristiques N/% Moyenne ± écart-

type 
Âge moyen (ans) - 55,9 ± 12,4 
Sexe (Femmes) 865 (66,2) - 
IMC moyen 
(kg/m²) 

- 26,7 ± 5,4 

Hypertension 
artérielle 

629 (48,2) - 

Dyslipidémie 891 (68) - 
HbA1c (%) - 9,4 ± 2,8 
Glycémie à jeun 
(g/L) 

- 1,87 ± 0,91 

 

�&�R�X�Y�H�U�W�X�U�H���Y�D�F�F�L�Q�D�O�H���F�R�Q�W�U�H���O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���% 
Parmi les 1 307 patients inclus, seuls 152 étaient vaccinés 
�F�R�Q�W�U�H�� �O�H�� �Y�L�U�X�V�� �G�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%���� �V�R�L�W�� �X�Q�H�� �F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H��
vaccinale de 11,6 % (Figure 1).  
  

 
Figure 1 : Statut vaccinal des diabétiques de type 2 contre VHB 

 

�)�D�F�W�H�X�U�V���D�V�V�R�F�L�p�V���j���O�D���Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q���F�R�Q�W�U�H���O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���% 
En analyse multivariée, une HbA1c < 7 % (OR: 2.45 (IC 
95% : 1.72�±3.22) était le seul facteur indépendamment 
�D�V�V�R�F�L�p�� �j�� �O�D�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�H�� �Y�L�U�X�V�� �G�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%��
(Tableau II ).  
 

Tableau II . Facteurs associés à la vaccination contre 
�O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%���H�Q���D�Q�D�O�\�V�H���P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H 
Variable OR ajusté IC95 % p 
HbA1c < 7 % 2,45 1,72 �± 3,22 < 0,001 
Age (ans) 1,12 0,95 �± 1,29 NS 
Sexe 0,96 0,87 �± 1,12 NS 
IMC 0,99 0,92 �± 1,06 NS 
Hypertension 
artérielle 

1,15 0,87 �± 1,41 NS 

Dyslipidémie 1,37 0,73 �± 2,13 NS 
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DISCUSSION 
Dans cette étude menée auprès de 1 307 patients vivant 
avec un diabète de type 2 suivis en ambulatoire au CHU 
�G�H�� �&�R�Q�D�N�U�\���� �O�D�� �F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �Y�D�F�F�L�Q�D�O�H�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%��
était faible, estimée à seulement 11,6 %. Ce résultat est 
�S�U�p�R�F�F�X�S�D�Q�W�� �F�R�P�S�W�H�� �W�H�Q�X�� �G�H�� �O�¶�H�Q�Gémicité du virus de 
�O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �H�Q�� �$�I�U�L�T�X�H�� �V�X�E�V�D�K�D�U�L�H�Q�Q�H�� �H�W�� �G�H�� �O�D��
vulnérabilité particulière des patients diabétiques. 
�/�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �F�K�U�R�Q�L�T�X�H�� �G�H�P�H�X�U�H�� �O�¶�X�Q�H�� �G�H�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V��
causes de morbidité hépatique chronique, de cirrhose et de 
carcinome hépatocellulaire. 
Le faible taux de vaccination observé dans notre étude est 
probablement lié à une intégration insuffisante de la 
vaccination dans le suivi habituel des patients diabétiques. 
Les consultations de diabétologie sont généralement 
centrées sur le contrôle glycé�P�L�T�X�H���� �O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�X��
traitement et la prise en charge des complications 
cardiovasculaires, rénales, ophtalmologiques ou 
neurologiques. En revanche, la vérification du statut 
vaccinal reste rarement systématique. Cette situation est 
�G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Qte que les patients diabétiques sont 
fréquemment en contact avec les structures de soins, les 
�S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W�V�� �V�D�Q�J�X�L�Q�V���� �O�H�V�� �L�Q�M�H�F�W�L�R�Q�V���� �O�¶�D�X�W�R�V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H��
glycémique augmentant indirectement le risque de 
transmission sanguine en cas de non-respectt des mesures 
�G�¶�K�\�J�L�q�Q�H�� 
Plusieurs études ont mis en évidence une relation entre le 
�G�L�D�E�q�W�H�� �H�W�� �X�Q�� �U�L�V�T�X�H�� �D�F�F�U�X�� �G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� �S�D�U�� �O�H�� �Y�L�U�X�V�� �G�H��
�O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���� �(�Q�� �H�I�I�H�W�� �%���� �5�H�L�O�O�\�� �H�W�� �D�O���� �R�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�� �T�X�H�� �O�H��
diabète était indépendamment associé à un risque plus 
�p�O�H�Y�p�� �G�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �D�L�J�X�s�� �F�K�H�]��des adultes ne présentant 
pas de facteurs de risque comportementaux classiques. 
Cette observation suggère que le risque chez les patients 
diabétiques pourrait être lié à des expositions médicales 
ou paramédicales répétées, notamment les dispositifs de 
surveillance glycémique, les injections ou les soins 
�S�D�U�W�D�J�p�V�� �>���@���� �'�H�V�� �p�S�L�G�p�P�L�H�V�� �G�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �R�Q�W�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W��
été décrites chez des patients diabétiques, en particulier 
dans des établissements de soins de longue durée, en lien 
�D�Y�H�F���O�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���j�� �O�D���V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H glycémique capillaire. 
Counard et al. ont ainsi rapporté des infections 
probablement liées aux pratiques de prélèvement 
capillaire au doigt, tandis que Thompson et al. ont 
souligné que les flambées associées à la surveillance 
glycémique étaient en augmentation et probablement 
sous-estimées [8]. Ces données ont conduit au 
renforcement des recommandations vaccinales dans cette 
�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���� �(�Q�� ������������ �O�¶�$�G�Y�L�V�R�U�\�� �&�R�P�P�L�W�W�H�H�� �R�Q��
Immunization Practices a recommandé la vaccination 
�F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �D�G�X�O�W�H�V��diabétiques non 
vaccinés âgés de 19 à 59 ans, dès que possible après le 
�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�X�� �G�L�D�E�q�W�H�� �H�W�� �G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U�� �O�D�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �F�K�H�]��
les patients âgés de 60 ans et plus en fonction du risque 
�L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O���>���@�����'�D�Q�V���O�¶�D�S�S�U�p�F�L�D�W�L�R�Q���G�H���F�H���U�L�V�T�X�H���L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O����
�O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �V�W�p�D�W�R�K�p�S�D�W�L�W�H�� �D�V�V�R�F�L�p�H�� �j�� �X�Q��
dysfonctionnement métabolique (MASH �± Metabolic 
Associated SteatoHepatitis) doit être prise en compte.  
�'�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �p�W�X�G�H���� �O�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ���������� �D�Q�V���� �F�H�� �T�X�L��
�V�L�J�Q�L�I�L�H�� �T�X�¶�X�Q�H�� �S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V��
�D�S�S�D�U�W�H�Q�D�L�W���j���O�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H���S�R�X�U���O�D�T�X�H�O�O�H���O�D���Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q��
�F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �H�V�W�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�H���� �/�D�� �F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H��

vaccinale observée de 11,6 % apparaît donc très 
insuffisante au regard du niveau de risque et des 
recommandations disponibles. 
�1�R�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���F�R�Q�F�R�U�G�H�Q�W���D�Y�H�F���F�H�X�[���G�¶�D�X�W�U�H�V���p�W�X�G�H�V���D�\�D�Q�W��
rapporté de faibles taux de vaccination chez les patients 
diabétiques. Aux États-Unis, Byrd et al. ont montré 
�T�X�¶�D�Y�D�Q�W�� �O�D�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�&�,�3���� �O�D�� �F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H��
�Y�D�F�F�L�Q�D�O�H�� �F�R�P�S�O�q�W�H�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H��B chez les adultes 
diabétiques restait limitée [9]. Plus récemment, Lu et al. 
�R�Q�W�� �P�R�Q�W�U�p�� �T�X�¶�H�Q�� �G�p�S�L�W�� �G�H�V�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���� �O�D��
�Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �D�G�X�O�W�H�V��
diabétiques demeurait sous-optimale aux États-Unis en 
2018 [10]. Aytaman et al. ont également observé une 
�I�D�L�E�O�H�� �F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �Y�D�F�F�L�Q�D�O�H�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �F�K�H�]�� �G�H�V��
patients diabétiques suivis en soins courants, illustrant le 
décalage persistant entre les recommandations et la 
pratique clinique [11]. Dans une étude multicentrique 
internationale, Muhammad Azami et al. ont rapporté une 
�F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H���Y�D�F�F�L�Q�D�O�H���F�R�Q�W�U�H���O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%���G�H���������������F�K�H�]���O�H�V��
patients diabétiques, résultat très proche de celui retrouvé 
�G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�p�W�X�G�H���>�����@�� 
Dans notre tr avail, une HbA1c inférieure à 7 % était 
le seul facteur indépendamment associé à la vaccination 
�F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%���� �3�O�X�V�L�H�X�U�V�� �K�\�S�R�W�K�q�V�H�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H��
avancées pour expliquer cette association. Un meilleur 
équilibre glycémique peut refléter une meilleure adhésion 
�D�X�� �V�X�L�Y�L�� �P�p�G�L�F�D�O���� �X�Q�� �Q�L�Y�H�D�X�� �S�O�X�V�� �p�O�H�Y�p�� �G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q��
thérapeutique, un accès plus facile aux soins ou des 
contacts plus réguliers avec les professionnels de santé. 
Les patients mieux suivis sont probablement plus réceptifs 
aux messages de prévention et aux vaccinations. À 
�O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H���� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�\�D�Q�W�� �X�Q�� �G�L�D�E�q�W�H�� �P�D�O�� �p�T�X�L�O�L�E�U�p��
peuvent cumuler plusieurs vulnérabilités : difficultés 
�I�L�Q�D�Q�F�L�q�U�H�V���� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �V�D�Q�L�W�D�L�U�H���� �V�X�L�Y�L��
irrégulier, accès limité aux examens biologiques et faible 
recours aux mesures préventives. Ainsi, une HbA1c basse 
pourrait être considérée non pas comme un déterminant 
biologique direct de la vaccination, mais plutôt comme un 
indicateur indirect de la qualité du suivi. 
Cette observation a des implications pratiques 
importantes. Elle suggère que les patients diabétiques les 
plus exposés aux complications, notamment ceux dont le 
diabète est insuffisamment contrôlé, pourraient être aussi 
ceux qui bénéficient le moins des actions préventives 
telles que la vaccination. La vérification du statut vaccinal 
devrait être incluse dans le suivi régulier des patients 
diabétiques, au même titre que le contrôle de la pression 
artérielle, du bilan lipidique, de la fonction rénale et de 
l�¶�H�[�D�P�H�Q���G�X���I�R�Q�G���G�¶�°�L�O�����'�D�Q�V���O�H�V���F�R�Q�W�H�[�W�H�V���j���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V��
limitées, une stratégie simple pourrait consister à vérifier 
systématiquement le statut vaccinal, rechercher si possible 
�O�H�V�� �P�D�U�T�X�H�X�U�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� �S�D�U�� �O�H�� �9�+�%���� �S�U�R�S�R�V�H�U�� �O�D��
vaccination aux patients non immunisés et documenter les 
doses administrées. 
La question de la réponse immunitaire au vaccin chez les 
�S�D�W�L�H�Q�W�V�� �G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V�� �P�p�U�L�W�H�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�r�W�U�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q��
compte. Schillie et al., dans une revue systématique, ont 
montré que la réponse immunitaire au vaccin contre 
�O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �S�R�X�Y�D�L�W�� �r�W�U�H�� �U�p�G�X�L�W�H�� �F�Kez les patients 
diabétiques comparativement aux sujets non diabétiques, 
�H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���D�Y�H�F���O�¶�k�J�H���H�W���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���F�R�P�R�U�E�L�G�L�W�p�V���>�����@������������
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Chang Villacreses et al. ont également montré une 
diminution de la séropositivité après vaccination en cas de 
dysrégulation métabolique [14]. Ces données renforcent 
�O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�¶�X�Q�H�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �S�U�p�F�R�F�H�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%��
chez les patients diabétiques, idéalement peu après le 
�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���� �D�Y�D�Q�W�� �O�¶�D�Y�D�Q�F�p�H�� �H�Q�� �k�J�H���� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H��
complications chroniques et la diminution de 
�O�¶�L�P�P�X�Q�R�U�p�D�F�W�L�Y�L�W�p�� 
Certaines limites de cette étude doivent être soulignées. 
�6�R�Q�� �F�D�U�D�F�W�q�U�H�� �W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O�� �Q�H�� �S�H�U�P�H�W�� �S�D�V�� �G�¶�p�W�D�E�O�L�U�� �X�Q�H��
relation causale entre les facteurs étudiés et la vaccination. 
Le statut vaccinal a probablement reposé en partie sur les 
déclarations des patients, ce qui expose à un biais de 
�P�p�P�R�L�U�H�����'�H���S�O�X�V�����O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���G�p�W�D�L�O�O�p�H�V���V�X�U��
le nombre de doses administrées, le dosage des anticorps 
anti-�+�%�V���� �O�¶�$�J�+�%�V�� �H�W�� �O�H�V�� �D�Q�W�L�F�R�U�S�V�� �D�Q�W�L-HBc ne permet 
pas de distinguer les patients réellement protégés, les 
sujets anciennement infectés, les porteurs chroniques et 
les sujets naïfs. Enfin, le caractère monocentrique de 
�O�¶�p�W�X�G�H���O�L�P�L�W�H���O�D���J�p�Q�p�U�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���j���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H��
des patients diabétiques de Guinée. Toutefois, la taille 
�L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�Oon et le contexte ambulatoire 
confèrent à ce travail un intérêt particulier pour la pratique 
clinique courante. 

CONCLUSION 
�/�D�� �F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �Y�D�F�F�L�Q�D�O�H�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H�� �%�� �G�H�P�H�X�U�H��
faible chez les patients atteints de diabète de type 2 suivis 
au CHU de Conakry. Le facteur indépendamment associé 
à la vaccination est un équilibre glycémique optimal, 
suggérant que les patients les mieux suivis accèdent 
davantage aux interventions de prévention. 
 �&�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�Q�W�� �O�D�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U��
�V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �V�W�D�W�X�W�� �Y�D�F�F�L�Q�D�O�� �F�R�Q�W�U�H��
�O�¶�K�p�S�D�W�L�W�H���%���G�D�Q�V���O�H���V�X�L�Y�L���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V���G�H���W�\�S�H��
2 qui doit servir de levier de dépistage, de rattrapage 
�Y�D�F�F�L�Q�D�O���H�W���G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���S�U�p�Y�H�Q�W�L�Y�H. Dans un contexte de 
forte endémicité du VHB, une telle stratégie pourrait 
�F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U���j���U�p�G�X�L�U�H���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���p�Y�L�W�D�E�O�H���F�K�H�]���O�H�V��
patients diabétiques et à améliorer la qualité globale de 
leur prise en charge. 

DÉCLARATIONS  
�&�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V 
�/�H�V���D�X�W�H�X�U�V���G�p�F�O�D�U�H�Q�W���Q�H���S�D�V���D�Y�R�L�U���G�H���F�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���H�Q��
lien avec ce travail. 
Financement 
�&�H�W�W�H���p�W�X�G�H���Q�¶�D���U�H�o�X���D�X�F�X�Q���I�L�Q�D�Q�F�H�P�H�Q�W���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� 
Contribution des auteurs 
�$�0���'�L�D�O�O�R���D���F�R�Q�o�X���O�¶�p�W�X�G�H�����D�Q�D�O�\�V�p���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���H�W���p�F�U�L�W���O�H��
�S�U�H�P�L�H�U�� �G�U�D�I�W�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�L�F�O�H���� �'�� �'�L�D�O�O�R�� �D�� �S�D�U�W�L�F�L�S�p�� �j�� �O�D��
�F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����j���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���H�W���j��
la rédaction de manuscrit. Tous les auteurs ont contribué 
à la rédaction et ont approuvé la version finale du 
manuscrit.  
Remerciements 
�/�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �U�H�P�H�U�F�L�H�Q�W�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�X�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�� �G�X��
�V�H�U�Y�L�F�H�� �G�¶�(�Q�G�R�F�U�L�Q�R�O�R�J�L�H���� �'�L�D�E�p�W�R�O�R�J�L�H���� �'�L�D�E�p�W�R�O�R�J�L�H�� �G�X��
CHU de Conakry ainsi que les patients ayant accepté de 
participer à cette étude. 

RÉFÉRENCES 
1. Liaw YF, Tai DI, Chu CM, Chen TJ. The development of 

cirrhosis in patients with chronic type B hepatitis: a 
prospective study. Hepatology. 1988 May-Jun;8(3):493-6.   

2. Domínguez A, Avellón A, Hernando V, Soldevila N, 
Borràs E, Martínez A, Izquierdo C, Torner N, Pericas C, 
Rius C, Godoy P. Hepatitis B Virus-Related Cirrhosis and 
Hepatocellular Carcinoma Hospital Discharge Rates from 
2005 to 2021 in Spain: Impact of Universal Vaccination. 
Vaccines (Basel). 2024 Nov 4;12(11):1254. doi: 
10.3390/vaccines12111254.  

3. Diallo D, Diallo K, Diallo, AM et al. Epidemiological, 
Clinical and Biological Characteristics of Patients with 
Chronic Hepatitis B Infection Followed-Up at the 
University Hospital of Conakry, Guinea. Open Journal of 
Gastroenterology, 2020;10(256-265). doi: 
10.4236/ojgas.2020.1010025. 

4. World Health Organization. Global hepatitis report 2024: 
action for access in low- and middle-income countries. 
OMS, 2024 

5. Souaré OII, Huws J, Diallo D, Diallo K. Epidemiology of 
viral hepatitis B and C in Guinea. Health Research in 
Africa, 2024;2(4). https://doi.org/10.5281/hra.v2i4.5456 

6. Reilly ML, Schillie SF, Smith E et al. Increased risk of 
acute hepatitis B among adults with diagnosed diabetes 
mellitus. J Diabetes Sci Technol. 2012 Jul 1;6(4):858-66. 

7. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Use of 
hepatitis B vaccination for adults with diabetes mellitus: 
recommendations of the Advisory Committee on 
Immunization Practices (ACIP). MMWR Morb Mortal 
Wkly Rep. 2011 Dec 23;60(50):1709-11. PMID: 
22189894. 

8. Counard CA, Perz JF, Linchangco PC, Christiansen D, 
Ganova-Raeva L, Xia G, Jones S, Vernon MO. Acute 
hepatitis B outbreaks related to fingerstick blood glucose 
monitoring in two assisted living facilities. J Am Geriatr 
Soc. 2010 Feb;58(2):306-11. 

9. Byrd KK, Lu PJ, Murphy TV. Baseline hepatitis B 
vaccination coverage among persons with diabetes before 
implementing a U.S. recommendation for vaccination. 
Vaccine. 2012 May 14;30(23):3376-82). 

10. Lu PJ, Hung MC, Srivastav A, Williams WW, Harris AM. 
Hepatitis B Vaccination Among Adults With Diabetes 
Mellitus, U.S., 2018. Am J Prev Med. 2021 
Nov;61(5):652-664. 

11. Aytaman A, Ojike N, Zizi S, Pandi-Perumal SR, Lukolic 
I, Bhanvadia A, Nwamaghinna F, Kamran H, Akivis A, 
Bankole O, Salifu MO, McFarlane SI. Hepatitis B 
Vaccination Rate in Patients with Diabetes: Assessment of 
Racial and Socioeconomic Disparity. Int J Clin Endocrinol 
Metab. 2016;2(1):024-27. 

12. Muhammad Azami, N. A., Abdullah, N., Kamalul Ariffin, 
A. S., Abdullah, M. S., Dauni, A., Kamaruddin, M. A., & 
Jamal, R. (2023). Hepatitis B and influenza vaccination 
coverage in healthcare workers, the elderly, and patients 
with diabetes in Malaysia. Human Vaccines & 
Immunotherapeutics, 19(1). 
https://doi.org/10.1080/21645515.2023.2170660. 

13. Schillie SF, Spradling PR, Murphy TV. Immune response 
of hepatitis B vaccine among persons with diabetes: a 
systematic review of the literature. Diabetes Care. 2012 
Dec ;35(12):2690-7. doi: 10.2337/dc12-0312. 

14. Chang Villacreses, M.M., Karnchanasorn, R., Ou, HY. et 
al. The impact of glucose tolerance state on seropositivity 
rate after hepatitis B vaccination. Sci Rep 12, 3087 (2022). 
https://doi.org/10.1038/s41598-022-07163-x.

 

http://www.hsd-fmsb.org/


Hypotension orthostatique révélant une insuffisance surrénale aigue dans un contexte de maladie de Basedow  ..Gankama TN et al 
_________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 27; (6), June 2026, pp 126-130  
Available free at www.hsd-fmsb.org 

126 

 

Cas Clinique 

Hypotension Orthostatique Révélatrice d'une Insuffisance Surrénale Aiguë 
dans un Contexte de Maladie de Basedow : À Propos d'un Cas à Brazzaville  

Orthostatic Hypotension as the Revealing Manifestation of Acute Adrenal 
Insufficiency in a Patient with Graves' Disease: A Case Report from Brazzaville  
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Kouala Landa1,2 , Ngolo Letomo Kivié 2 , Franck Bienvenu Ekoba Othendet2 , Ruddy Junior Taty2, Rud Ampat Effonouan2 , 
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 RÉSUMÉ 

L'insuffisance surrénale aiguë (ISA) est une urgence endocrinologique potentiellement 
mortelle dont le diagnostic est fréquemment retardé en raison du caractère non 
spécifique des symptômes. Sa coexistence avec une hyperthyroïdie �²  en particulier 
avec la maladie de Basedow �²  constitue une entité clinique rare, dont la 
physiopathologie croisée complexifie considérablement l'orientation diagnostique, 
notamment en milieu à ressources limitées. Nous rapportons le cas d'une femme de 40 
ans, sans antécédent médical connu, admise au CHU de Brazzaville (République du 
Congo) pour des malaises posturaux récurrents associant étourdissements, syncopes et 
tremblements des extrémités. L'examen clinique a révélé une mélanodermie, une 
hypotension orthostatique sévère (chute tensionnelle de 35/20 mmHg), une exophtalmie 
bilatérale et une tachycardie sinusale à 106 bpm. Le bilan biologique confirmait une ISA 
primaire (cortisolémie effondrée à < 3 µg/dL, ACTH élevée à 154 pg/mL, hyponatrémie 
à 128 mmol/L, hyperkaliémie à 5,8 mEq/L) associée à une thyrotoxicose sévère (FT4 à 
70 pmol/L, TSH < 0,01 mUI/L). La positivité des anticorps anti-récepteurs de la TSH 
(TRAK) a permis de retenir le diagnostic de maladie de Basedow. La prise en charge a 
associé l'administration d'hydrocortisone intraveineuse, la correction des troubles 
hydroélectrolytiques, l'introduction d'antithyroïdiens de synthèse et de propranolol. 
L'évolution a été favorable avec normalisation tensionnelle et électrolytique en 72 
heures. Ce cas illustre la nécessité de rechercher systématiquement une insuffisance 
surrénale devant toute hypotension orthostatique inexpliquée, y compris en présence 
d'une pathologie thyroïdienne concomitante pouvant égarer le clinicien. Il souligne 
l'importance d'une démarche diagnostique structurée et d'une prise en charge 
multidisciplinaire rapide dans les contextes à ressources limitées. 

 ABSTRACT 
Acute adrenal insufficiency (AAI) is a potentially life-threatening endocrine emergency 
whose diagnosis is frequently delayed due to the non-specific nature of its symptoms. 
Its co-occurrence with hyperthyroidism �²  in particular Graves' disease �²  represents a 
rare clinical entity whose complex cross-pathophysiology substantially complicates 
diagnostic orientation, especially in resource-limited settings. We report the case of a 
40-year-old woman with no known medical history, admitted to Brazzaville University 
Hospital (Republic of Congo) for recurrent postural malaise combining dizziness, 
syncope and fine tremors. Clinical examination revealed melanodermia, severe 
orthostatic hypotension (blood pressure drop of 35/20 mmHg), bilateral exophthalmos 
and sinus tachycardia at 106 bpm. Laboratory investigations confirmed primary AAI 
(morning cortisol < 3 µg/dL, ACTH 154 pg/mL, sodium 128 mmol/L, potassium 5.8 
mEq/L) associated with severe thyrotoxicosis (FT4 70 pmol/L, TSH < 0.01 mIU/L). 
Positive TSH-receptor antibodies (TRAK) confirmed the diagnosis of Graves' disease. 
Management included intravenous hydrocortisone, electrolyte correction, antithyroid 
drugs and propranolol. Evolution was favourable, with blood pressure and electrolyte 
normalisation within 72 hours. This case highlights the need to systematically consider 
adrenal insufficiency in any unexplained orthostatic hypotension, even in the presence 
of a concomitant thyroid disorder that may mislead the clinician. It underscores the 
importance of a structured diagnostic approach and rapid multidisciplinary management 
in resource-limited settings. 
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INTRODUCTION  
�/�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �V�X�U�U�p�Q�D�O�H�� �D�L�J�X�H�� ���,�6�$���� �G�p�I�L�Q�L�W�� �F�R�P�P�H�� �X�Q��
�G�p�I�L�F�L�W�� �G�¶�L�Q�V�W�D�O�O�D�W�L�R�Q�� �U�D�S�L�G�H�� �G�H�V�� �K�R�U�P�R�Q�H�V�� �G�X�� �F�R�U�W�H�[��
surrénalien, constitue une urgence diagnostique et 
thérapeutique. .Elle peut compliquer une insuffisance 
surrénale chronique méconnue, notamment dans le cadre 
�G�¶�X�Q�H�� �0�D�O�D�G�L�H�� �G�¶�$�G�G�L�V�R�Q�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �D�X�W�R-immune. Ses 
Signes cliniques sont non spécifiques, incluant une 
asthénie physique, un amaigrissement, des troubles 
digestifs (nausées, vomissement, douleurs abdominales) 
�H�W���K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�������/�¶�K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q���R�U�W�K�R�V�W�D�W�L�T�X�H���H�V�W��
un signe fréquent, cependant il est rarement considéré 
�F�R�P�P�H���V�L�J�Q�H���G�¶�D�O�H�U�W�H���G�¶�X�Q�H���G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q���V�X�U�U�p�Q�D�O�L�H�Q�Q�H�� 
�$�X�V�V�L�� �O�¶�K�\�S�H�U�W�K�\�U�R�w�G�L�H���� �P�D�U�T�X�D�Q�W�� �X�Q��
hyperfonctionnement de la glande thyroïde, peut aggraver 
�R�X���P�D�V�T�X�H�U���O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���Y�H�U�V���X�Q�H���,�6�$���H�Q���U�D�L�V�R�Q��
de ses propres signes (tachycardie, amaigrissement, 
tremblements, nervosité). La coexistence de ces deux 
pathologies est rare et pose un défi diagnostique, surtout 
dans un contexte de ressources limitées comme au Centre 
Hospitalier Universitaire de Brazzaville. 

OBSERVATION  

Présentation et anamnèse 
Une patiente de sexe féminin, âgée de 40 ans, sans 
antécédent médical personnel ni familial documenté, a été 
admise en urgence au service de médecine interne du 
CHU de Brazzaville pour malaises posturaux récurrents 
évoluant depuis plusieurs semaines. La symptomatologie 
associait des étourdissements et des épisodes syncopaux 
survenant systématiquement en orthostatisme prolongé, 
ainsi que des tremblements fins des extrémités. Aucun 
traitement médicamenteux régulier n'était en cours. 
Aucun traumatisme récent ni notion d'infection 
intercurrente n'étaient retrouvés. L'anamnèse orientée 
rapportait : une asthénie physique profonde et invalidante 
d'installation progressive sur deux mois, une perte de 
poids non intentionnelle d'environ 6 kg en deux mois, des 
nausées et vomissements intermittents, une palpitation et 
une nervosité inhabituelles. La patiente signalait par 
ailleurs une notion d'épisode de stress conjugal intense 
dans les semaines précédant l'apparition des symptômes.  

Examen clinique 

Examen général 
L'état général était altéré, avec une patiente asthénique, 
légèrement agitée. Le poids était diminué de 6 kg par 
rapport au poids habituel rapporté. L'indice de masse 
corporelle était abaissé. La température était à 37,2 °C 
(apyrexie). La fréquence respiratoire était normale. 

Signes vitaux et examen hémodynamique 
La mesure tensionnelle en décubitus dorsal objectivait une 
pression artérielle de 120/80 mmHg. En position debout 
après 3 minutes d'orthostatisme, la pression artérielle 
chutait à 85/60 mmHg, soit une baisse de 35 mmHg pour 
la systolique et 20 mmHg pour la diastolique, définissant 
une hypotension orthostatique sévère selon les critères 
consensuels. La fréquence cardiaque au repos était de 106 
bpm (tachycardie sinusale), confirmée à 116 bpm sur 
l'ECG. 

Examen cutané et muqueux 
L'inspection cutanée révélait une mélanodermie diffuse, 
prédominant aux zones photo-exposées et aux plis de 
flexion, associée à une pâleur des muqueuses. 

Examen thyroïdien et ophtalmologique 
La thyroïde était légèrement augmentée de volume, 
homogène à la palpation, sans nodule perceptible. Une 
exophtalmie bilatérale était clairement objectivée à 
l'inspection, évocatrice d'orbitopathie dysthyroïdienne de 
Basedow. Les tremblements fins des extrémités, la 
tachycardie et la nervosité complétaient le tableau 
clinique de thyrotoxicose. 

Autres données de l'examen 
L'auscultation cardiaque et pulmonaire était sans 
anomalie. Il n'existait pas de fièvre ni de foyer infectieux 
évident. La palpation abdominale ne retrouvait pas de 
douleur ou de masse. Les aires ganglionnaires étaient 
libres. Il n'y avait pas de signe de décompensation 
cardiaque. 

Bilan paraclinique 

Bilan biologique 
Le tableau 1 présente l'ensemble des résultats biologiques 
avec leurs valeurs de référence et leur interprétation.  
 

Tableau I. Examens biologiques initiaux 
Paramètre Valeur de la patiente Valeurs de 

référence 
Cortisolémie du 
matin 

< 3µg/dL 5 - 25µg/dL 

ACTH 154pg/ml 10 �± 60pg/ml 
TSHus <0.01mUI/L 0.4 �± 4 
FT4 >30pmol/L(70pmol/L) 0-20pmol/L 
FT3  3-7 pmol/L 
Potassium(K+) 3.5-5mEq/L 5.8mEq/L 
Sodium (Na+) 135-145mmol/L 128mmol/l 
ACTH : hormone corticotrope ; FT4 : thyroxine libre ; FT3 : 
triiodothyronine libre ; TRAK : anticorps anti-récepteurs de la 
TSH. Les valeurs anormales sont indiquées en rouge. 

 

Électrocardiogramme 
L'ECG 12 dérivations  a montré une tachycardie sinusale 
régulière à 116 bpm, sans anomalie de repolarisation, 
sans trouble de conduction, sans signe d'hypokaliémie ou 
d'hyperkaliémie électriquement manifeste (Figure 1 ). La 
normalité de l'ECG permettait d'exclure une arythmie 
supraventriculaire ou une cardiopathie 
hyperthyroïdienne décompensée. 

 
Figure 1(a et b). ECG 12 dérivations montrant une 

tachycardie sinusale à 116bpm. 
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Échocardiographie transthoracique 
L'échocardiographie en coupe parasternale grand axe en 
mode TM (Figure 2 du document source) retrouvait : une 
fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) 
conservée à 72 % (normale > 55 %), une cinétique globale 
et segmentaire normale, une absence de dilatation des 
cavités cardiaques, une épaisseur normale des parois du 
ventricule gauche. Ces données permettaient d'écarter une 
cardiomyopathie hyperthyroïdienne et de confirmer que 
l'hypotension était d'origine endocrinienne. 
 

 
Figure 2. Echographie cardiaque,coupe parasternale grand 

axe, mode TM. 

Imagerie thyroïdienne et surrénalienne 
L'échographie thyroïdienne a trouvé une glande 
légèrement augmentée de volume avec 
hypervascularisation au doppler couleur, aspect 
compatible avec une maladie de Basedow active. 
L'échographie abdominale ne retrouva pas d'anomalie 
morphologique évidente des glandes surrénales. 

Synthèse diagnostique 
L'ensemble des données cliniques, biologiques et 
iconographiques a permis de retenir le diagnostic 
d'insuffisance surrénale aiguë primitive (maladie 
d'Addison) décompensée, associée à une hyperthyroïdie 
périphérique sévère liée à la maladie de Basedow. 
L'origine auto-immune des deux endocrinopathies, chez 
une femme jeune sans autre cause retrouvée, orientait vers 
un syndrome polyglandulaire auto-immun de type 3 
(SPA-3), défini par l'association d'une 
thyroïdite/hyperthyroïdie auto-immune et d'une autre 
endocrinopathie auto-immune non surrénalienne �²  ou ici 
l'inverse : une insuffisance surrénale auto-immune 
(Addison) associée à une maladie de Basedow. 

Prise en charge thérapeutique 

Traitement de l'ISA �²  Phase aiguë 
Le traitement de l'ISA a été instauré en urgence : 
hydrocortisone 100 mg en bolus intraveineux immédiat, 
suivie de 100 mg toutes les 8 heures (300 mg/24h) en 
perfusion continue ou en injections fractionnées, jusqu'à 
stabilisation hémodynamique. Un remplissage vasculaire 
par sérum physiologique isotonique (NaCl 0,9 %) a été 
initié pour corriger l'hypovolémie et l'hyponatrémie. La 
kaliémie a été surveillée rapprochée, la correction 
hydroélectrolytique permettant de normaliser 

simultanément l'hyperkaliémie par l'action 
minéralocorticoïde de l'hydrocortisone à fortes doses. 

Relais oral de la corticothérapie 
Après 48 à 72 heures, la stabilisation clinique a permist la 
décroissance progressive de l'hydrocortisone IV avec 
relais par voie orale (hydrocortisone 20 mg/j en deux ou 
trois prises, à adapter selon le poids et la tolérance), 
associé à la fludrocortisone (50�±100 µg/j) pour la 
substitution minéralocorticoïde. L'éducation 
thérapeutique de la patiente quant à la nécessité d'adapter 
les doses en cas de stress ou d'état fébrile a été initiée dès 
que l'état clinique l�¶a permis. 

Traitement de la maladie de Basedow 
Le thiamazole (antithyroïdien de synthèse �²  ATS) a été 
introduit à dose d'attaque. Le propranolol (bêtabloquant 
non cardiosélectif) a été associé à visée symptomatique 
(contrôle de la tachycardie, réduction des tremblements). 
Les fonctions hépatiques (transaminases, phosphatases 
alcalines) et la numération formule sanguine (risque 
d'agranulocytose) ont été surveillées. Un suivi 
ophtalmologique pour l'orbitopathie dysthyroïdienne a été 
programmé. 

Évolution et suivi 
L'évolution clinique dans les 72 premières heures a été 
marquée par : une normalisation progressive de la 
pression artérielle en orthostatisme (disparition de l'HO), 
une réduction de la tachycardie (fréquence cardiaque 
revenue à 82 bpm à 72 h), une régression des malaises 
posturaux et des syncopes, une amélioration de l'asthénie 
et de l'état général, une normalisation de la natrémie (138 
mmol/L) et de la kaliémie (4,2 mEq/L). L'apport 
nutritionnel adapté a contribué à la récupération 
métabolique. Un suivi endocrinologique rapproché a été 
organisé pour ajuster les traitements substitutifs et 
antithyroïdiens. 

DISCUSSION 
�/�¶�K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�� �R�U�W�K�R�V�W�D�W�L�T�X�H�� �V�H�� �G�p�I�L�Q�L�W�� �S�D�U�� �X�Q�H��
�F�K�X�W�H���G�H���O�D���3�$���G�¶�D�X���P�R�L�Q�V���������P�P�+�*���S�R�X�U���O�D���3�$�6���H�W��������
mmHG pour la PAD dans les 3minutes suivant le passage 
de la position couchée à la position débout [1,2]. Les 
�P�D�O�D�L�V�H�V���S�R�V�W�X�U�D�X�[���Y�H�U�W�L�J�H�V�����D�F�F�H�Q�W�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�V�W�K�p�Q�L�H�����H�W��
syncopes en station débout prolongée) ont été les 
symptômes cardinaux ou typiques qui ont permis de poser 
�O�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���G�¶�X�Q�H���K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q���R�U�W�K�R�V�W�D�W�L�T�X�H�����&�H���I�D�L�W���H�V�W��
largement décrit dans la li�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �>�������@���� �(�Q�� �G�p�S�L�W�� �G�¶�X�Q��
�W�D�E�O�H�D�X�� �G�H�� �W�K�\�U�R�W�R�[�L�F�R�V�H�� �O�¶�D�V�W�K�p�Q�L�H�� �S�U�R�I�R�Q�G�H�� �� �H�W��
�O�¶�K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���R�U�W�K�R�V�W�D�W�L�T�X�H���F�K�H�]���X�Q���V�X�M�H�W���M�H�X�Q�H��
ont été le mode �U�p�Y�p�O�D�W�H�X�U�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H��
surrénalienne aigue.  Cette constatation corrobore les 
�G�R�Q�Q�p�H�V�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �>���@���� �(�Q�� �H�I�I�H�W���� �� �O�¶�D�V�W�K�p�Q�L�H�� �H�W��
�O�¶�K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q�� �T�X�R�L�T�X�H�� �Q�R�Q�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V�� �V�R�Q�W�� �G�H�V�� �V�L�J�Q�H�V����
�p�Y�R�F�D�W�U�L�F�H�V�� �V�X�U�W�R�X�W�� �V�L�� �O�¶�D�V�W�K�p�Q�L�H�� �H�V�W�� �S�U�R�I�R�Q�G�H�� �H�W��
inexpliquée. Ntyonga �± Pono MP et col. au Gabon [5]  et 
Mofokeng dans une revue  multicentrique africaine [6] et 
�+�X�V�H�E�\�H�� �>���@�� �R�Q�W�� �D�X�V�V�L�� �U�D�S�S�R�U�W�p�� �G�H�� �F�D�V�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H��
surrénalienne découverts devant une asthénie ou fatigue 
�F�K�U�R�Q�L�T�X�H���� �/�¶�D�V�W�K�p�Q�L�H�� �H�W�� �O�¶�K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q�� �V�¶�H�[�S�O�L�Tuent  par 
�O�D�� �E�D�L�V�V�H�� �G�H�� �S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�L�Q�p�U�D�O�R�F�R�U�W�L�F�R�L�G�H�V�� �� �G�¶�R�•����
dimunition de la rétention hydrosodée occasionnant une 
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hypovolémie qui à son tour entraine un bas débit 
�F�D�U�G�L�D�T�X�H���� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q�H�� �K�\�S�R�S�H�U�I�X�V�L�R�Q�� �P�X�V�F�X�O�D�L�U�H��
���G�¶�R�•���D�V�W�K�p�Q�L�H�����R�X���F�p�U�p�E�U�D�O�H�����Y�H�U�W�L�J�H�V�����V�\�Q�F�R�S�H�����H�W���G�¶�X�Q�H��
�K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q�� �G�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q�� �S�R�V�W�X�U�D�O�H�� �G�X�� �I�D�L�W�� �G�H�� �O�D��
dimunition retour veineux en position débout. 
�/�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�H�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �V�X�U�U�p�Q�D�O�H�� �D�� �p�W�p�� �W�D�U�G�L�I�� �H�Q��
raison du caractère non spécifique des symptômes (erreur  
diagnostic : Gastroentérite non fébrile). Dans notre cas le 
�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �S�R�V�L�W�L�I�� �E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �V�X�U�U�p�Q�D�O�H�� �D��
été effectif. Malgré un redressement diagnostic rapide 
���I�R�U�W�H���V�X�V�S�L�F�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���V�X�U�U�p�Q�D�O�L�H�Q�Q�H���� �O�D��
confirmation biologique a été tardive en effet le résultat 
�G�H���O�D�����F�R�U�W�L�V�R�O�p�P�L�H���G�H�����K���Q�¶�D���p�W�p���R�E�W�H�Q�X���T�X�H���������V�H�P�D�L�Q�H�V��
plus tard car non réalisable au Congo (transfert de 
�S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�¶�(�W�U�D�Q�J�H�U������ �&�H�O�D�� �� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�� �I�D�F�W�H�X�U��
�O�L�P�L�W�D�Q�W�� �O�D�� �S�U�p�F�R�F�L�W�p�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H��
surrénalienne. Le retard diagnostique a été largement 
souligné dans la plupart des séries africaines comme 
européennes en raison de la non spécificité des signes [8, 
9]. La précession des symptômes par un épisode de stress 
conjugal serait probablement  le facteur déclenchant du 
�G�p�U�q�J�O�H�P�H�Q�W�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�� �V�R�X�V�� �I�R�U�P�H�� �G�¶�X�Q�H�� �K�\�S�H�U�W�K�\�U�R�w�G�L�H��
�S�X�L�V�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �V�X�U�U�p�Q�D�O�H���� �� �(�Q�� �H�I�I�H�W���� �O�H�� �V�W�U�H�V�V�� �H�V�W��
reconnu comme une gâchette des troubles hormonaux. La 
�V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �H�Q�G�R�F�U�L�Q�R�S�D�W�K�L�H�� �F�K�H�]�� �X�Q�� �V�X�M�H�W�� �M�H�X�Q�H�� �G�H��
sexe féminin rend plausible une origine auto-immune de 
�O�¶�K�\�S�H�U�W�K�\�U�R�w�G�L�H���� �/�¶�K�\�S�H�U�W�K�\�U�R�w�G�L�H�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� �W�\�S�H�� �J�U�D�Y�H��
(liée à la maladie de Basedow). Même en Afrique, la 
maladie auto-immune est la cause la plus fréquente des 
endocrinopathies [6]. 
�/�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �V�X�U�U�p�Q�D�O�H�� �V�¶�D�V�V�R�F�L�H�� �j�� �X�Q�H��
hypothyroïdie comme cela est rencontré dans 
�O�¶�K�\�S�R�S�L�W�X�L�W�D�U�L�V�P�H���� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �D�Q�W�p�K�\�S�R�S�K�\�V�D�L�U�H�� �R�X��
maladie auto-�L�P�P�X�Q�H���S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H�����/�D���F�R�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H��
�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �D�[�H�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�� ���F�R�U�W�L�F�R�W�U�R�S�H�� à une 
�K�\�S�H�U�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�¶�X�Q���D�X�W�U�H���D�[�H���K�R�U�P�R�Q�D�O���W�K�\�U�p�R�W�U�R�S�H�����U�H�V�W�H��
rare et reflète la particularité de certaines 
endocrinopathies. �&�H�W�W�H�� �F�R�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H��
�V�X�U�U�p�Q�D�O�H���D�L�J�X�H���G�¶�D�Y�H�F���X�Q�H���K�\�S�H�U�W�K�\�U�R�w�G�L�H���S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H���H�Q��
rapport avec la maladie de Basedow, est retrouvée dans la 
�O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���>�����������@�����6�R�X�Y�H�Q�W���O�¶�X�Q�H���S�U�p�F�q�G�H���O�¶�D�X�W�U�H�����S�D�U�I�R�L�V��
leur découverte peut être concomitante. 
�/�¶�p�O�p�Y�D�W�L�R�Q���S�O�D�V�P�D�W�L�T�X�H���F�R�Q�V�L�G�p�U�D�E�O�H���G�H�V���W�D�X�[���F�L�U�F�X�O�D�Q�W�V��
�G�H�V���K�R�U�P�R�Q�H�V���S�O�D�V�P�D�W�L�T�X�H���D�X���F�R�X�U�V���G�¶�X�Q�H���K�\�S�H�U�W�K�\�U�R�w�G�L�H��
�Y�D�� �H�Q�W�U�D�v�Q�H�U�� �O�¶�D�F�F�p�O�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�D�W�D�E�R�O�L�V�P�H�� ���G�p�J�U�D�G�D�W�L�R�Q����
du cortisol par le foie, diminuant la demi-vie plasmatique 
�G�H���F�H���G�H�U�Q�L�H�U�����/�¶�D�[�H���F�R�U�W�L�F�Rtrope ne pourra pas compenser 
�F�H�W�W�H���G�p�J�U�D�G�D�W�L�R�Q���D�F�F�U�X�H���G�X���F�R�U�W�L�V�R�O���V�X�U���O�H���O�R�Q�J���F�R�X�U�V���G�¶�R�•��
�F�K�X�W�H���G�X���W�D�X�[���S�O�D�V�P�D�W�L�T�X�H���G�X���F�R�U�W�L�V�R�O�����G�R�Q�F���O�¶�L�Q�V�W�D�O�O�D�W�L�R�Q��
�G�¶�X�Q�H���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���V�X�U�U�p�Q�D�O�H���D�L�J�X�H�� 
�/�¶�X�V�D�J�H�� �G�¶�X�Q�� �J�O�X�F�R�F�R�U�W�L�F�R�U�W�L�F�R�w�G�H�� �H�V�W�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�� �S�R�X�U��
le traitement ���� �O�¶�K�\�G�U�R�F�R�U�W�L�V�R�Q�H�� �D�� �p�W�p�� �X�W�L�O�L�V�p���� �'�D�Q�V�� �O�D��
�O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���� �O�¶�K�\�G�U�R�F�R�U�W�L�V�R�Q�H�� �H�V�W�� �O�¶�R�X�W�L�O�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �O�H��
plus utilisé [3, 6,12, 13,14]. 

CONCLUSION 

�&�H���F�D�V���F�O�L�Q�L�T�X�H���P�H�W���H�Q���O�X�P�L�q�U�H���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���F�R�Q�V�L�G�p�U�H�U��
�O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �V�X�U�U�p�Q�D�O�H�� �D�L�J�X�H�� �G�H�Y�D�Q�W�� �X�Q�H�� �K�\�S�R�W�H�Q�V�L�R�Q��
orthostatique persistante, même en présence de signes 
�D�S�S�D�U�H�Q�W�p�V�� �j�� �G�¶�D�X�W�U�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�� �F�R�P�P�H�� �X�Q�H��
�K�\�S�H�U�W�K�\�U�R�w�G�L�H���� �/�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�X�� �S�O�D�W�H�D�X�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �Q�¶�D��

�S�D�V���S�H�U�P�L�V�� �X�Q�H�� �H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���F�R�P�S�O�q�W�H�� �H�Q���Y�X�H�� �G�¶�D�I�I�L�Q�H�U���O�H��
diagnostic étiologique. La prise en charge est basée sur 
�O�¶�X�V�D�J�H�� �G�H�� �O�¶�K�\�G�U�R�F�R�U�W�L�V�R�Q�H�� �T�X�L�� �D�P�p�O�L�R�U�H�� �O�H�� �F�R�Q�I�R�U�W�� �H�W�� �O�D��
qualité de vie.  La prise en charge multidisciplinaire est 
essentielle pour réduire la morbidité. 
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 ABSTRACT 

Introduction : This article describes the project process for the digitalization of vaccination 
schedules and the implementation of SMS-based reminder systems, highlighting design, 
implementation phases, challenges, and public health implications. Materials and 
Methods: A project-based, mixed-methods approach was adopted, combining system 
design, stakeholder engagement, pilot implementation, and routine monitoring. The 
intervention consisted of (i) digitizing individual vaccination calendars, (ii) integrating an 
automated SMS reminder platform, and (iii) linking the system to routine immunization 
services. Results: Digital vaccination calendars enabled real-time tracking of 
immunization status, while automated SMS reminders improved appointment adherence 
and caregiver engagement. Health workers reported improved data accessibility and 
follow-up capacity. Key challenges included mobile network coverage, phone ownership, 
and data quality during initial deployment. Conclusion: The digitalization of vaccination 
schedules combined with SMS reminders represents a feasible and scalable strategy to 
strengthen routine immunization systems. When aligned with national Expanded 
Programme on Immunization (EPI) structures, such interventions can contribute to 
improved coverage, timeliness, and equity. 

 
 RÉSUMÉ 

Introduction  : Les rendez-vous de vaccination manqués demeurent un obstacle majeur à 
�O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���G�¶�X�Q�H���F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H���Y�D�F�F�L�Q�D�O�H���R�S�W�L�P�D�O�H���G�D�Q�V���O�H�V���S�D�\�V���j���U�H�Y�H�Q�X���I�D�L�E�O�H���H�W���L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H��
(PRFI). Les interventions de santé numérique, notamment les registres électroniques de 
vaccination et les rappels par service de messages courts (SMS), ont montré un potentiel 
�S�R�X�U���D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�¶�D�G�K�p�V�L�R�Q���D�X�[���F�D�O�H�Q�G�U�L�H�U�V���Y�D�F�F�L�Q�D�X�[�� Cet article décrit le processus de mise 
�H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�M�H�W�� �G�H�� �G�L�J�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�D�O�H�Q�G�U�L�H�U�V�� �Y�D�F�F�L�Q�D�X�[�� �H�W�� �G�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q��
système de rappels par SMS, en mettant en évidence la conception, les phases 
�G�¶�L�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�����O�H�V���G�p�I�L�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p�V���H�W���O�H�V���L�P�S�O�Lcations en santé publique. Matériels et 
méthodes : Une approche basée sur un projet, utilisant des méthodes mixtes, a été adoptée. 
�(�O�O�H���F�R�P�E�L�Q�D�L�W���O�D���F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q���G�X���V�\�V�W�q�P�H�����O�¶�H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W���G�H�V���S�D�U�W�L�H�V���S�U�H�Q�D�Q�W�H�V�����X�Q�H���S�K�D�V�H��
�S�L�O�R�W�H���H�W���X�Q���V�X�L�Y�L���G�H���U�R�X�W�L�Q�H�����/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���F�R�P�S�U�H�Q�D�L�W���������L�����O�D���G�L�J�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���Falendriers 
�Y�D�F�F�L�Q�D�X�[���L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�V�������L�L�����O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���S�O�D�W�H�I�R�U�P�H���D�X�W�R�P�D�W�L�V�p�H���G�H���U�D�S�S�H�O�V���S�D�U���6�0�6����
et (iii) le raccordement du système aux services de vaccination de routine. Résultats : Les 
calendriers vaccinaux digitalisés ont permis un suivi en temps réel du statut vaccinal, tandis 
que les rappels automatisés par SMS ont amélioré le respect des rendez-vous et 
�O�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V���W�X�W�H�X�U�V���� �/�H�V�� �D�J�H�Q�W�V�� �G�H�� �V�D�Q�W�p�� �R�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�� �X�Q�H�� �P�H�L�O�Oeure 
accessibilité aux données et une capacité accrue de suivi. Les principaux défis concernaient 
la couverture du réseau mobile, la possession de téléphones et la qualité des données lors 
de la phase initiale de déploiement. Conclusion : La digitalisation des calendriers 
vaccinaux associée aux rappels par SMS constitue une stratégie faisable et extensible pour 
�U�H�Q�I�R�U�F�H�U���O�H�V���V�\�V�W�q�P�H�V���G�H���Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q���G�H���U�R�X�W�L�Q�H�����/�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H���H�V�W���D�O�L�J�Q�p�H���V�X�U���O�H�V���V�W�U�X�F�W�X�U�H�V��
nationales du Programme Élargi de Vaccination (PEV), une telle intervention peut 
�F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U���j���D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�D���F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�����O�D���S�R�Q�F�W�X�D�O�L�W�p���H�W���O�¶�p�T�X�L�W�p���Y�D�F�F�L�Q�D�O�H�V�� 
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INTRODUCTION  
�&�D�P�H�U�R�R�Q�� �K�D�V�� �P�D�G�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�Q�W�� �S�U�R�J�U�H�V�V�� �L�Q�� �L�P�S�U�R�Y�L�Q�J��
�F�K�L�O�G�K�R�R�G�� �L�P�P�X�Q�L�]�D�W�L�R�Q�� �W�K�U�R�X�J�K�� �W�K�H�� �(�[�S�D�Q�G�H�G��
�3�U�R�J�U�D�P�P�H�� �R�Q�� �,�P�P�X�Q�L�]�D�W�L�R�Q�� ���(�3�,������ �Z�K�L�F�K�� �W�D�U�J�H�W�V��
�Y�D�F�F�L�Q�H���S�U�H�Y�H�Q�W�D�E�O�H�� �G�L�V�H�D�V�H�V�� �V�X�F�K�� �D�V�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�L�V����
�S�R�O�L�R�P�\�H�O�L�W�L�V���� �P�H�D�V�O�H�V���� �W�H�W�D�Q�X�V���� �K�H�S�D�W�L�W�L�V�� �%���� �D�Q�G�� �P�R�U�H��
�U�H�F�H�Q�W�O�\�� �P�D�O�D�U�L�D�� �W�K�U�R�X�J�K�� �W�K�H�� �L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �R�I�� �W�K�H��
�5�7�6���6���$�6������ �Y�D�F�F�L�Q�H�� �>���@���� �'�H�V�S�L�W�H�� �W�K�H�V�H�� �H�I�I�R�U�W�V���� �Q�D�W�L�R�Q�D�O��
�D�Q�G���V�X�E�Q�D�W�L�R�Q�D�O���G�D�W�D���L�Q�G�L�F�D�W�H���S�H�U�V�L�V�W�H�Q�W���F�K�D�O�O�H�Q�J�H�V���U�H�O�D�W�H�G��
�W�R���P�L�V�V�H�G���D�S�S�R�L�Q�W�P�H�Q�W�V�����G�H�O�D�\�H�G���Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�����D�Q�G���G�U�R�S�R�X�W��
�E�H�W�Z�H�H�Q�� �G�R�V�H�V�� �>���@�����,�Q�� �W�K�H�� �6�R�X�W�K�� �5�H�J�L�R�Q�� �R�I�� �&�D�P�H�U�R�R�Q����
�J�H�R�J�U�D�S�K�L�F�� �G�L�V�S�H�U�V�L�R�Q�� �R�I�� �K�H�D�O�W�K�� �I�D�F�L�O�L�W�L�H�V���� �O�L�P�L�W�H�G��
�W�U�D�Q�V�S�R�U�W�D�W�L�R�Q�� �L�Q�I�U�D�V�W�U�X�F�W�X�U�H���� �D�Q�G�� �V�R�F�L�R�H�F�R�Q�R�P�L�F��
�F�R�Q�V�W�U�D�L�Q�W�V���F�R�Q�W�U�L�E�X�W�H���W�R���G�L�I�I�L�F�X�O�W�L�H�V���L�Q���P�D�L�Q�W�D�L�Q�L�Q�J���U�H�J�X�O�D�U��
�F�R�Q�W�D�F�W�� �E�H�W�Z�H�H�Q�� �K�H�D�O�W�K�� �V�H�U�Y�L�F�H�V�� �D�Q�G�� �F�D�U�H�J�L�Y�H�U�V���� �5�R�X�W�L�Q�H��
�L�P�P�X�Q�L�]�D�W�L�R�Q�� �P�R�Q�L�W�R�U�L�Q�J�� �U�H�O�L�H�V�� �O�D�U�J�H�O�\�� �R�Q�� �S�D�S�H�U���E�D�V�H�G��
�W�R�R�O�V���� �L�Q�F�O�X�G�L�Q�J�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �F�D�U�G�V�� �D�Q�G�� �I�D�F�L�O�L�W�\�� �U�H�J�L�V�W�H�U�V����
�Z�K�L�F�K���O�L�P�L�W���U�H�D�O���W�L�P�H���I�R�O�O�R�Z���X�S���D�Q�G���G�H�I�D�X�O�W�H�U���W�U�D�F�L�Q�J�����7�K�H��
�L�Q�F�U�H�D�V�L�Q�J�� �S�H�Q�H�W�U�D�W�L�R�Q�� �R�I�� �P�R�E�L�O�H�� �S�K�R�Q�H�V�� �L�Q�� �&�D�P�H�U�R�R�Q��
�S�U�R�Y�L�G�H�V�� �D�Q�� �H�Q�D�E�O�L�Q�J�� �H�Q�Y�L�U�R�Q�P�H�Q�W�� �I�R�U�� �P�R�E�L�O�H�� �K�H�D�O�W�K��
���P�+�H�D�O�W�K���� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V���� �6�0�6���E�D�V�H�G�� �U�H�P�L�Q�G�H�U�V�� �K�D�Y�H��
�G�H�P�R�Q�V�W�U�D�W�H�G�� �H�I�I�H�F�W�L�Y�H�Q�H�V�V�� �L�Q�� �L�P�S�U�R�Y�L�Q�J�� �L�P�P�X�Q�L�]�D�W�L�R�Q��
�X�S�W�D�N�H�� �L�Q�� �V�L�P�L�O�D�U�� �V�H�W�W�L�Q�J�V�� �>���@���� �7�K�L�V�� �D�U�W�L�F�O�H�� �G�H�V�F�U�L�E�H�V�� �D��
�S�U�R�M�H�F�W���L�P�S�O�H�P�H�Q�W�H�G���Z�L�W�K�L�Q���W�K�H���(�3�,���L�Q���W�K�H���6�R�X�W�K���5�H�J�L�R�Q����
�I�R�F�X�V�L�Q�J�� �R�Q�� �W�K�H�� �G�L�J�L�W�D�O�L�]�D�W�L�R�Q�� �R�I�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �V�F�K�H�G�X�O�H�V��
�D�Q�G���D�X�W�R�P�D�W�H�G���6�0�6���U�H�P�L�Q�G�H�U�V�� 

PROJECT RATIONALE AND OBJECTIVES  

Rationale 
The project was initiated to address persistent 
programmatic gaps identified through routine Expanded 
Programme on Immunization (EPI) monitoring and 
supervisory activities in the South Region of Cameroon. 
Key challenges included limited capacity to 
systematically track individual vaccination schedules, 
high rates of missed or delayed vaccination 
appointments, and weak defaulter tracing mechanisms at 
the health facility level. In addition, reliance on paper-
based record-keeping increased the risk of data loss, 
incompleteness, and delayed reporting, constraining 
timely decision-making and program oversight. 
Digitalization of vaccination schedules, coupled with 
SMS-based appointment reminders, was identified as a 
strategic intervention to address these gaps. The 
approach aimed to strengthen follow-up of children due 
for vaccines, enhance the accuracy and usability of 
immunization data, and improve caregiver engagement 
and adherence to vaccination schedules. By leveraging 
digital tools, the project sought to support more efficient 
and effective immunization service delivery while laying 
the foundation for scalable, sustainable improvements 
within the regional EPI system. 

Objectives 
The project was guided by the following specific 
objectives: 

�x To digitize individual vaccination schedules for 
children enrolled in routine immunization 
services, enabling accurate, real-time tracking of 
vaccination status. 

�x To implement an automated SMS reminder 
system aligned with the national Expanded 
Programme on Immunization (EPI) calendar, to 
notify caregivers of upcoming vaccination 
appointments and missed doses. 

�x To improve timeliness and completeness of 
vaccination in participating health facilities, 
ensuring adherence to recommended vaccine 
schedules and reducing dropout between doses. 

�x To support health workers in defaulter 
identification and follow-up, facilitating targeted 
outreach and enhancing continuity of care within 
routine immunization services. 

This framework provided a clear operational focus for 
system design, implementation, and evaluation, linking 
digital tools directly to programmatic outcomes in 
routine immunization delivery. 

PROJECT DESIGN AND PROCESS 

Stakeholder Engagement and Planning 
The project was designed using a participatory and multi-
sectoral approach to ensure technical feasibility, 
programmatic relevance, and community acceptability. 
The initial phase consisted of structured stakeholder 
consultations involving key actors at different levels of 
the immunization system, namely Expanded Programme 
on Immunization (EPI) managers, health facility staff, 

HIGHLIGHTS  FOR READER IIN A HURRY  
What is already known on this topic. Mobile health 
(mHealth) interventions, including SMS reminders, have 
improved vaccination appointment adherence in several 
�O�R�Z�)���D�Q�G���P�L�G�G�O�H�)�L�Q�F�R�P�H���F�R�X�Q�W�U�L�H�V�����+�R�Z�H�Y�H�U�����H�Y�L�G�H�Q�F�H���I�U�R�P��
routine immunization programmes in Cameroon remains 
limited, and implementation challenges are often 
�X�Q�G�H�U�)�U�H�S�R�U�W�H�G�� 
The problem this project addressed. This project 
�G�H�Y�H�O�R�S�H�G���D�Q�G���S�L�O�R�W�)�W�H�V�W�H�G���D���G�L�J�L�W�D�O���Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q���V�F�K�H�G�X�O�L�Q�J��
system with automated SMS reminders in the South Region 
of Cameroon, aiming to strengthen routine immunization 
tracking and caregiver engagement. 
What this project adds to our knowledge. The digital 
�U�H�J�L�V�W�U�\���H�Q�D�E�O�H�G���U�H�D�O�)�W�L�P�H���W�U�D�F�N�L�Q�J���R�I���L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O���Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q��
status. Automated reminders sent 48 hours before 
appointments improved caregiver awareness and 
�D�W�W�H�Q�G�D�Q�F�H�����)�R�U���P�L�V�V�H�G���G�R�V�H�V�����I�R�O�O�R�Z�)�X�S���P�H�V�V�D�J�H�V���S�U�R�P�S�W�H�G��
rescheduling. Health workers reported easier defaulter 
�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���X�V�L�Q�J���V�\�V�W�H�P�)�J�H�Q�H�U�D�W�H�G���O�L�V�W�V���� �.�H�\�� �F�K�D�O�O�H�Q�J�H�V��
included inconsistent mobile phone ownership among 
caregivers, occasional network disruptions, and initial data 
quality issues during the transition from paper records. 
How this is relevant to practice, policy, or further 
research. Digital vaccination scheduling with SMS 
�U�H�P�L�Q�G�H�U�V�� �L�V�� �I�H�D�V�L�E�O�H�� �D�Q�G�� �V�F�D�O�D�E�O�H�� �Z�L�W�K�L�Q�� �&�D�P�H�U�R�R�Q�¶�V�� �(�3�,��
framework. However, successful implementation requires 
addressing connectivity gaps, phone access, and data 
quality. Policymakers should invest in network 
infrastructure, caregiver phone access schemes, and robust 
�W�U�D�L�Q�L�Q�J�����)�X�W�X�U�H���U�H�V�H�D�U�F�K���V�K�R�X�O�G���H�Y�D�O�X�D�W�H���W�K�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�¶�V��
impact on vaccination coverage and timeliness using 
rigorous designs. 
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information technology specialists, and community 
representatives. 
EPI managers at regional and district levels were 
engaged to provide strategic guidance and to ensure 
alignment of the digital intervention with national 
immunization policies, routine EPI workflows, and 
existing monitoring and reporting systems. Their input 
was essential for defining project objectives, selecting 
priority antigens and target populations, and identifying 
implementation constraints related to vaccine supply, 
cold chain management, and human resources [4]. 
Health facility staff, including vaccinators, nurses, and 
data clerks, were consulted to document routine 
immunization practices, data recording procedures, and 
appointment scheduling mechanisms. Their 
contributions informed the design of the digital 
vaccination schedule, ensuring that it reflected actual 
service delivery processes and minimized additional 
workload. Health workers also contributed to the 
identification of operational challenges, such as missed 
appointments, caregiver forgetfulness, and data 
completeness, which the SMS reminder system aimed to 
address [4]. 
Information technology specialists were involved 
throughout the planning phase to assess technical 
requirements and system architecture. They supported 
the selection and customization of digital tools for 
vaccination scheduling and SMS messaging, ensured 
interoperability with existing health information 
systems, and addressed issues related to data security, 
user authentication, and system maintenance. Their role 
was critical in translating public health requirements into 
functional and scalable digital solutions suitable for the 
local context [4]. 
Community representatives, including caregivers, 
community leaders, and community health workers, 
were engaged to capture community perspectives on 
immunization services and digital communication. Their 
feedback guided the adaptation of SMS content, 
language, timing, and frequency to enhance 
comprehension and acceptability. Community 
engagement also supported trust-building and facilitated 
community sensitization regarding the use of digital 
tools in routine immunization services [4]. 
Collectively, these consultations informed the 
development of a context-adapted digital vaccination 
scheduling system integrated with SMS-based 
appointment reminders, laying the foundation for 
effective implementation within the South Cameroon 
EPI coordination. These consultations ensured alignment 
with national immunization policies, data standards, and 
ethical requirements [4]. 

System Architecture and Digitalization of 
Vaccination Schedules 
An electronic vaccination registry was developed as the 
core component of the digital intervention to support the 
systematic digitalization of vaccination schedules within 
the Expanded Programme on Immunization (EPI) [5]. 
The registry was designed as a centralized, secure 

database capable of capturing, storing, and updating 
individual-level immunization data in real time [6]. 
The electronic registry recorded key child identification 
variables, including a unique identifier, child name, sex, 
caregiver contact information, and health facility of 
registration. Date of birth was systematically captured 
and served as the primary reference variable for the 
automated generation of age-appropriate vaccination 
schedules in accordance with the national immunization 
calendar [5,6]. 
For each registered child, the system documented all 
vaccines administered, including antigen type, dose 
number, date of administration, and administering health 
facility. Based on the recorded date of birth and 
vaccination history, the registry automatically generated 
scheduled future doses, ensuring adherence to national 
EPI guidelines regarding vaccine timing, minimum 
intervals between doses, and catch-up schedules where 
applicable [5,7]. 
The system architecture enabled longitudinal tracking of 
vaccination status, facilitating timely identification of 
missed or delayed doses. The digitalization of 
vaccination schedules reduced reliance on paper-based 
records, minimized transcription errors, and enhanced 
data completeness and consistency [6,7]. In addition, the 
electronic registry was designed to support 
interoperability with routine health information systems 
and to provide a foundational platform for the integration 
of SMS-based appointment reminders and monitoring 
dashboards for program managers [8]. 
The system automatically generated individualized 
vaccination schedules and updated them in real time 
following each vaccination encounter, ensuring that 
health workers and program managers had immediate 
access to accurate and actionable immunization data 
[5,8]. 

SMS Reminder System Integration 
The electronic vaccination registry was integrated with 
an automated Short Message Service (SMS) gateway to 
support timely communication with caregivers and 
strengthen adherence to scheduled immunization 
appointments. This integration enabled bidirectional data 
flow between the registry and the messaging platform, 
allowing vaccination schedules and attendance status to 
trigger targeted SMS communications [5]. 
The system was configured to send reminder messages 
to caregivers prior to scheduled vaccination dates, based 
�R�Q�� �W�K�H�� �F�K�L�O�G�¶�V�� �L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�L�]�H�G�� �L�P�P�X�Q�L�]�D�W�L�R�Q�� �F�D�O�H�Q�G�D�U��
generated within the registry. Reminder timing was 
predefined at 48 hours before the appointment to allow 
caregivers adequate preparation and reduce the 
likelihood of missed visits [5]. 
For children who did not attend scheduled vaccination 
sessions, the system automatically generated follow-up 
messages to caregivers, prompting rescheduling and 
reinforcing the importance of completing the 
recommended immunization schedule. These follow-up 
messages were triggered by the absence of a recorded 
vaccination event within the expected time window [5]. 
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Messages were designed to be concise, culturally 
appropriate, and sent in French, the language commonly 
understood by caregivers. Overall, the integration of the 
SMS reminder system enhanced caregiver engagement, 
improved continuity of care, and strengthened the 
capacity of the immunization program to proactively 
address missed and delayed vaccinations through digital 
communication tools [5]. 

Pilot Implementation 
A pilot phase was conducted in a purposively selected 
sample of health facilities to assess system functionality, 
feasibility, and user acceptability prior to wider 
deployment. The pilot aimed to evaluate the operational 
performance of the electronic vaccination registry and 
the integrated SMS reminder system under routine 
service delivery conditions [6]. 
Health workers involved in immunization services 
received structured training to ensure effective system 
use and data quality. Training modules covered 
standardized procedures for data entry and validation, 
routine use of the digital vaccination registry during 
immunization sessions, and interpretation of system-
generated reports for monitoring vaccination coverage, 
missed appointments, and follow-up actions. Practical 
sessions were included to strengthen user confidence and 
to minimize data entry errors [6]. 
During the pilot phase, caregivers of eligible children 
were informed about the digital intervention and the 
purpose of SMS-based communication. Written or 
verbal informed consent was obtained prior to 
enrollment in the SMS reminder system, in accordance 
with national data protection regulations and ethical 
research standards. Caregivers were informed of their 
right to decline or withdraw from the messaging service 
without affecting access to routine immunization 
services [6]. 
Findings from the pilot implementation informed 
refinements to system functionality, message content, 
and training materials, thereby optimizing the 
intervention for subsequent scale-up within the South 
Cameroon Expanded Programme on Immunization [6]. 

Monitoring and Evaluation  
Monitoring and evaluation activities were embedded 
throughout the implementation period to assess both 
system performance and programmatic outcomes of the 
digital vaccination scheduling and SMS reminder 
intervention. 

Process Indicators 
Key process indicators were defined to monitor 
implementation fidelity and technical performance of the 
digital system. These included the proportion of eligible 
children successfully registered in the electronic 
vaccination registry, reflecting system uptake at the 
facility level. The percentage of scheduled vaccination 
appointments that generated automated SMS reminders 
was used to assess the completeness and functionality of 
the reminder algorithm. In addition, system uptime and 
SMS message delivery success rates were monitored to 

evaluate platform reliability, network performance, and 
gateway efficiency. 
These indicators were reviewed regularly to identify 
technical bottlenecks, data entry gaps, and connectivity 
challenges, enabling timely corrective actions. 

Outcome Indicators 
Outcome indicators focused on measuring the effect of 
the intervention on immunization service utilization and 
continuity of care. Appointment adherence rates were 
assessed by comparing scheduled versus attended 
vaccination visits. Timeliness of vaccine doses was 
evaluated based on adherence to recommended age-
specific intervals defined in the national immunization 
calendar. Dropout rates between sequential vaccine 
doses were calculated to assess completion of multi-dose 
vaccine series. 
Routine monitoring reports generated from the digital 
registry and SMS platform provided real-time feedback 
to program managers and health facility staff. These 
reports supported continuous system optimization, 
informed supervisory activities, and guided data-driven 
adjustments to both technical and operational 
components of the intervention. 

RESULTS AND OBSERVATIONS 
The implementation of the digital vaccination registry 
and SMS-based reminder system yielded several positive 
outcomes at both individual and facility levels. The 
electronic registry substantially improved the tracking of 
vaccination status by enabling real-time, longitudinal 
�P�R�Q�L�W�R�U�L�Q�J���R�I���H�D�F�K���F�K�L�O�G�¶�V���L�P�P�X�Q�L�]�D�W�L�R�Q���K�L�V�W�R�U�\���>���@�����$�W��
the facility level, the availability of consolidated digital 
records enhanced oversight of vaccination activities and 
facilitated timely identification of children with missed 
or delayed doses [7]. 
Caregiver awareness of upcoming vaccination 
appointments increased as a result of automated SMS 
reminders, contributing to improved engagement with 
routine immunization services. Health workers reported 
an enhanced capacity to identify and follow up 
defaulters, supported by system-generated lists and 
reports that streamlined defaulter tracing and reduced 
reliance on manual record reviews [7,8]. 
Despite these gains, several implementation challenges 
were identified. Inconsistent access to mobile phones 
among some caregivers limited the reach of SMS 
reminders, particularly in households where phones were 
shared or intermittently available. Occasional mobile 
network disruptions affected message delivery and 
system synchronization in certain settings. In addition, 
initial data quality issues were observed during the 
transition from paper-based immunization records to the 
electronic registry, necessitating additional data cleaning 
and on-site supportive supervision [8]. 
Overall, these findings align with evidence from previous 
mHealth interventions in immunization programs, which 
have reported improvements in service delivery and 
follow-up alongside persistent challenges related to 
connectivity, digital literacy, and data quality during 
early implementation phases [7,8]. 
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DISCUSSION 
The findings from this project demonstrate that digital 
vaccination calendars combined with SMS-based 
appointment reminders can effectively address persistent 
bottlenecks in routine immunization systems, 
particularly missed vaccination opportunities and weak 
follow-up mechanisms [9]. By automating appointment 
scheduling and caregiver communication, the 
intervention strengthened continuity of care and 
improved the capacity of health workers to proactively 
manage defaulters. These results are consistent with 
evidence from systematic reviews showing that SMS 
reminders are associated with significant improvements 
in vaccination uptake and timeliness, especially in low- 
and middle-income country settings [9]. 
Beyond short-term performance gains, the sustainability 
of digital immunization interventions depends on their 
integration into national health information systems and 
routine EPI workflows. Standalone or pilot-driven 
solutions risk fragmentation and limited scalability if not 
embedded within existing governance and reporting 
structures. Clear institutional ownership, sustainable 
financing mechanisms, and ongoing capacity-building 
for health workers and information technology staff are 
therefore critical to long-term success [9]. 
Data privacy and security represent central 
considerations in the scale-up of digital health 
interventions involving personal and child health 
information. Robust data protection policies, informed 
consent procedures, and secure system architectures are 
essential to maintain caregiver trust and comply with 
national and international ethical standards. In parallel, 
system interoperability with other digital health 
platforms is necessary to ensure data continuity, reduce 
duplication, and support integrated health service 
delivery [9]. 
Overall, the results support the growing body of evidence 
that digital health tools, when appropriately designed and 
embedded within health systems, can strengthen routine 
immunization programs and contribute to improved child 
health outcomes [9]. 
Public Health Implications 
The digitalization of vaccination schedules extends 
benefits beyond the direct function of appointment 
reminders, offering broader implications for public 
health and immunization program management [10]. By 
capturing individual-level immunization data 
electronically, the system improves data accuracy, 
completeness, and timeliness, thereby addressing 
limitations associated with paper-based records. 
Enhanced data quality facilitates evidence-based 
decision-making, supports microplanning at facility and 
district levels, and enables more efficient allocation of 
vaccines, personnel, and other resources [10]. 
Furthermore, real-time monitoring of vaccination 
coverage strengthens disease prevention efforts and 
outbreak preparedness by enabling early identification of 
under-immunized populations and gaps in service 
delivery. At scale, national implementation of digital 
immunization systems can support equitable service 
provision by identifying zero-dose children and those at 

risk of incomplete vaccination, ensuring targeted 
interventions to reduce disparities in vaccine coverage 
[10]. 
Overall, integrating digital vaccination tools into routine 
immunization programs has the potential to enhance 
program efficiency, improve child health outcomes, and 
contribute to national and global immunization targets 
[10]. 

CONCLUSION 
This project demonstrates that the integration of digital 
vaccination schedules with SMS-based appointment 
reminders is both feasible and effective in strengthening 
routine immunization services. The intervention 
improved tracking of individual vaccination status, 
enhanced caregiver engagement, and facilitated timely 
follow-up of defaulters, addressing critical gaps in 
routine immunization delivery. 
Successful implementation relied on careful contextual 
adaptation, active stakeholder engagement, and seamless 
integration with existing EPI workflows and health 
information systems. When scaled and sustainably 
integrated at the national level, such digital strategies 
have the potential to support Expanded Programme on 
Immunization goals, improve vaccination coverage and 
timeliness, and contribute to broader population health 
gains. 
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�5�e�6�8�0�e 
Introduction.  La drépanocytose est une urgence de santé publique en Afrique subsaharienne. 
Les crises vaso-�R�F�F�O�X�V�L�Y�H�V�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W�� �O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �F�D�X�V�H�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V��
drépanocytaires. La qualité de leur prise en charge dépend des connaissances, attitudes et 
pratiques du personnel soignant, encore peu documentées en République Démocratique du 
Congo. Cette étude a évalué les connaissances, attitudes et pratiques des prestataires de soins de 
la province du Kongo Central concernant la prise en charge des crises vaso-occlusives. 
Méthodes. Nous avons mené une étude transversale descriptive et analytique du 1er septembre 
au 1er décembre 2025 auprès de médecins, internes et infirmiers exerçant dans 34 structures 
sanitaires du Kongo Central. Un questionnaire électronique validé de 44 items a été administré 
�Y�L�D���.�R�E�R�&�R�O�O�H�F�W�����/�H�V���D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�V���R�Q�W���p�W�p���U�H�F�K�H�U�F�K�p�H�V���S�D�U���O�H�V���W�H�V�W�V���G�X���$�ð����le test exact de Fisher 
et les odds ratios, avec un seuil de significativité fixé à p < 0,05. Résultats. Sur 160 prestataires 
sollicités, 103 ont répondu (64 %). Le niveau de connaissances était basique chez 60 % des 
participants, intermédiaire chez 31 %, inadéquat chez 8 % et avancé chez 1 %. Bien que 88 % 
aient adopté une attitude adéquate face à une crise vaso-occlusive, les pratiques thérapeutiques 
�V�¶�p�F�D�U�W�D�L�H�Q�W���I�U�p�T�X�H�P�P�H�Q�W���G�H�V���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�����/�D���P�R�U�S�K�L�Q�H���Q�¶�p�W�D�L�W���S�U�H�V�F�U�L�W�H���T�X�H���S�D�U�������������G�H�V��
�U�p�S�R�Q�G�D�Q�W�V�����D�O�R�U�V���T�X�H�������������X�W�L�O�L�V�D�L�H�Q�W���O�H���W�U�D�P�D�G�R�O�����$�X�F�X�Q�H���p�F�K�H�O�O�H���V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�p�H���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H��
�O�D���G�R�X�O�H�X�U���Q�¶�p�W�D�L�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���G�D�Q�V�������������G�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V����Conclusion. Des lacunes importantes de 
connaissances et de pratiques ont été mises en évidence chez le personnel soignant du Kongo 
Central, notamment une sous-�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���P�D�M�H�X�U�H���G�H���O�D���P�R�U�S�K�L�Q�H���H�W���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���G�¶�R�X�W�L�O�V��
�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���G�R�X�O�H�X�U�����/�H���U�H�Q�I�R�U�F�H�P�H�Qt de la formation continue, la diffusion effective du 
�S�U�R�W�R�F�R�O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���Q�D�W�L�R�Q�D�O���H�W���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���D�Q�W�D�O�J�L�T�X�H�V���G�H���S�D�O�L�H�U���,�,�,���V�R�Q�W��
indispensables pour réduire la morbidité drépanocytaire. 
 

 �$�%�6�7�5�$�&�7 
Introduction.  Sickle cell disease constitutes a major health burden in sub-Saharan Africa. 
Vaso-occlusive crises are the leading cause of hospitalization among affected patients. The 
�T�X�D�O�L�W�\�� �R�I�� �F�D�U�H�� �O�D�U�J�H�O�\�� �G�H�S�H�Q�G�V�� �R�Q�� �K�H�D�O�W�K�F�D�U�H�� �S�U�R�Y�L�G�H�U�V�¶�� �N�Q�R�Z�O�H�G�J�H���� �D�W�W�L�W�X�G�H�V���� �D�Q�G�� �S�U�Dctices, 
which remain poorly documented in the Democratic Republic of the Congo. This study assessed 
the knowledge, attitudes, and practices of healthcare providers in Kongo Central Province 
regarding the management of vaso-occlusive crises. Methods. A descriptive, analytical 
cross-sectional study was conducted from September 1 to December 1, 2025, among physicians, 
medical trainees, and nurses working in 34 health facilities of Kongo Central. A validated 
44-item electronic questionnaire was administered via KoboCollect. Associations were tested 
using �$�ð�����)�L�V�K�H�U�¶�V���H�[�D�F�W���W�H�V�W�����D�Q�G���R�G�G�V���U�D�W�L�R�V�����Z�L�W�K���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�Q�F�H���V�H�W���D�W���S������������������Results. Of 160 
invited providers, 103 responded (64%). Knowledge levels were basic in 60%, intermediate in 
31%, inadequate in 8%, and advanced in 1%. Although 88% of participants demonstrated 
appropriate attitudes toward an acute vaso-occlusive crisis, therapeutic practices frequently 
diverged from guidelines. Morphine was prescribed by only 15% of respondents, while 81% 
used tramadol. Standardized pain assessment scales were absent in 58% of clinical services. 
Conclusion. Substantial gaps in knowledge and practice exist among healthcare providers in 
Kongo Central, most notably the marked underuse of morphine and the frequent lack of pain 
assessment tools. Strengthening continuous education, disseminating the national treatment 
protocol, and improving access to essential analgesics are critical steps to reduce sickle 
cell-related morbidity. 
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INTRODUCTION  
La drépanocytose est une urgence de santé publique en 
Afrique subsaharienne, où elle grève lourdement les 
systèmes de soins et nécessite une prise en charge 
multidisciplinaire coordonnée [1]. Cette 
�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�R�S�D�W�K�L�H�� �J�p�Q�p�W�L�T�X�H�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �U�p�V�X�O�W�H�� �G�¶�X�Q�H��
mutati�R�Q���S�R�Q�F�W�X�H�O�O�H���G�H���O�D���F�K�D�v�Q�H����-globine qui favorise la 
�S�R�O�\�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�H�� �6�� �G�p�V�R�[�\�J�p�Q�p�H����
déformant les globules rouges en faucille et altérant la 
�U�K�p�R�O�R�J�L�H�� �V�D�Q�J�X�L�Q�H�� �>���@���� �/�¶�D�G�K�p�V�L�R�Q�� �H�[�F�H�V�V�L�Y�H�� �G�H�� �F�H�V��
�F�H�O�O�X�O�H�V�� �I�D�O�F�L�I�R�U�P�p�H�V�� �j�� �O�¶�H�Q�G�R�W�K�p�O�L�X�P�� �Y�D�V�F�X�O�D�L�Ue et 
�O�¶�D�F�W�L�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�Q�H�Q�W�� �X�Q�H��
vasculopathie chronique qui sous-tend la plupart des 
complications aiguës [3]. 
La manifestation clinique la plus fréquente est la crise 
vaso-occlusive (CVO), dont la douleur intense et 
�U�p�F�L�G�L�Y�D�Q�W�H�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �F�D�X�V�H�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q��
des patients drépanocytaires [4]. La qualité de cette prise 
en charge repose de façon déterminante sur le jugement 
clinique et les compétences du personnel soignant [5]. Les 
CVO altèrent profondément la qualité de vie des malades 
et de leurs familles, entraînant absentéisme professionnel 
et scolaire, détresse psychologique et isolement social [6]. 
Pour encadrer la pratique, des recommandations 
internationales et nationales préconisent une évaluation 
systématique de la douleur, une hydratation alcaline et une 
�H�V�F�D�O�D�G�H�� �D�Q�W�D�O�J�L�T�X�H�� �V�H�O�R�Q�� �O�H�V�� �S�D�O�L�H�U�V�� �G�H�� �O�¶�2�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q��
Mondiale de la Santé (OMS), avec recours à la morphine 
�S�R�X�U�� �O�H�V�� �G�R�X�O�H�X�U�V�� �V�p�Y�q�U�H�V�� �>�������@���� �/�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H���� �D�J�H�Q�W��
�S�K�D�U�P�D�F�R�O�R�J�L�T�X�H�� �F�D�S�D�E�O�H�� �G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U�� �O�H�� �W�D�X�[��
�G�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�H���I�°�W�D�O�H���H�W���G�H���U�p�G�X�L�U�H���O�D���I�U�p�T�X�H�Q�F�H���G�H�V���&�9�2����
est recommandée en traitement de fond pour les patients 
présentant des crises répétées [9,10]. 
Cependant, plusieurs travaux menés en Afrique 
subsaharienne rapportent des lacunes importantes dans les 
connaissances des soignants sur la drépanocytose et une 
sous-prescription persistante des opioïdes forts, par 
crainte des effets indésirables ou par indisponibilité des 
médicaments [11,12]. En République Démocratique du 

�&�R�Q�J�R�����O�D���S�U�R�Y�L�Q�F�H���G�X���.�R�Q�J�R���&�H�Q�W�U�D�O���Q�¶�D�Y�D�L�W���M�D�P�D�L�V���I�D�L�W��
�O�¶�R�E�M�H�W���G�¶�X�Q�H���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H���G�H�V���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V���G�H��
�V�R�Q�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�� �V�R�L�J�Q�D�Q�W�� �G�D�Q�V�� �F�H�� �G�R�P�D�L�Q�H���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H��
�F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���p�W�D�L�W���G�¶�pvaluer le niveau de connaissances, les 
attitudes et les pratiques des médecins, internes et 
infirmiers exerçant dans 34 structures sanitaires du Kongo 
Central vis-à-vis de la prise en charge des CVO, afin 
�G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V�� �G�p�I�L�F�L�W�V�� �H�W�� �G�¶�R�U�L�H�Q�W�H�U�� �O�H�V�� �D�F�W�L�R�Q�V de 
formation. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES  
Nous avons mené une étude transversale descriptive et 
analytique du 1er septembre au 1er décembre 2025 dans la 
province du Kongo Central (RDC). Elle a concerné le 
personnel soignant (médecins, médecins stagiaires et 
infirmiers) exerçant dans 34 structures sanitaires 
sélectionnées par convenance. 
�/�D�� �F�R�O�O�H�F�W�H�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q��
questionnaire électronique validé de 44 items, administré 
�Y�L�D�� �O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �.�R�E�R�&�R�O�O�H�F�W���� �6�X�U�� �������� �S�U�H�V�W�D�W�D�L�U�H�V��
sollicités, 103 ont répondu, soit un taux de participation 
de 64 %. 
�/�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �D�Q�D�O�\�V�p�H�V�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�X�� �O�R�J�L�F�L�H�O�� �6�3�6�6��
version 20. Les analyses descriptives ont été exprimées en 
�I�U�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �H�W�� �S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H�V���� �/�H�V�� �W�H�V�W�V�� �G�X�� �$�ð���� �H�[�D�F�W�� �G�H��
�)�L�V�K�H�U���H�W���O�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�2�G�G�V���5�D�W�L�R���G�H���0�D�Q�W�H�O-Haenszel 
ont été utilisés pour rechercher les facteurs associés au 
niveau de connaissances. Le seuil de significativité était 
fixé à p < 0,05. 
Le score maximal de connaissances était de 90 points, 
permettant de classer les participants en niveaux 
inadéquat, basique, intermédiaire et avancé. 
�/�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�����O�D���F�R�W�D�W�L�R�Q�����G�H�V���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���V�X�U��
la crise vaso-occlusive été fait de deux manières : 
- Pour les questions à choix unique : cote 1 point pour 

« Oui » ou la bonne réponse et 0 point pour « Non » ou 
la mauvaise réponse ; 

- Pour les questions à choix multiples : 1 point pour 
chaque bonne réponse et la cote maximale sera la 
somme de toutes les bonnes réponses. La question qui 
�D�Y�D�L�W�� �O�¶�D�V�V�H�U�W�L�R�Q�� �© toutes les réponses sont bonnes » 
donnait le maximum de points au répondant qui la 
cochait. 

La cotation négative était appliquée pour chaque mauvaise 
réponse cochée. 
La cotation générale était de 90 points pour chaque 
participant et niveau de connaissance était évalué comme 
suit : 
-  score total  0 - 22points �± 0 à 25%= Niveau inadéquat  
-  score total 23-45 points - 26 à 50 %= Niveau basique 
-  score total 46 �± 67points - 51 à 75% = Intermédiaire 
-  score total 68 -90 points �± 76 à 100%= Niveau Avancé 

RÉSULTATS  
Caractéristiques des participants 
Sur 160 prestataires invités, 103 ont rempli le 
questionnaire dans son intégralité (taux de participation 64 
%). Le sexe masculin était prédominant (67 %) et les 
médecins généralistes représentaient 58,3 % de 
�O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q���� �V�X�L�Y�L�V�� �G�H�V�� �L�Q�W�H�U�Q�H�V�� �H�Q�� �P�p�G�H�F�L�Q�H��(24,3 %), 
des infirmiers A1 (11,7 %) et A2 (3,9 %) ; un médecin 

POINTS SAILLANTS  
Ce qui est connu du sujet. Les crises vaso-occlusives sont 
�O�¶�X�U�J�H�Q�F�H���G�R�X�O�R�X�U�H�X�V�H���O�D���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���G�H���O�D���G�U�p�S�D�Q�R�F�\�W�R�V�H��
et exigent une évaluation rapide et une analgésie adaptée. 

La question abordée dans cette étude. Cette étude évalue 
�O�H�V�� �Q�L�Y�H�D�X�[�� �G�H�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���� �G�¶�D�W�W�L�W�X�G�H�V�� �H�W�� �G�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V��
réelles du personnel soignant du Kongo Central (RDC) face 
à une crise vaso-occlusive drépanocytaire. 

�&�H���T�X�H���O�¶�p�W�X�G�H���D�S�S�R�U�W�H de nouveau. Elle montre que 60 % 
des prestataires ont un niveau de connaissances basique et 
que seulement 15 % prescrivent la morphine, traitement de 
référence. Plus de la moitié des services ne disposent 
�G�¶�D�X�F�X�Q�H�� �p�F�K�H�O�O�H�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �G�R�X�O�H�X�U���� �/�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H��
profe�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �H�W�� �O�¶�H�[�H�U�F�L�F�H�� �H�Q�� �S�p�G�L�D�W�U�L�H�� �R�X�� �H�Q�� �K�{�S�L�W�D�O�� �G�H��
référence sont associés à de meilleures connaissances. 

Implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Former les équipes, rendre le protocole 
�Q�D�W�L�R�Q�D�O���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���D�X���O�L�W���G�X���P�D�O�D�G�H���H�W���V�p�F�X�U�L�V�H�U���O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[��
antalgiques essentiels pourraient améliorer rapidement la 
qualité des soins. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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spécialiste et un autre professionnel de santé ont 
également participé (Tableau I). 
 

Tableau I. Répartition des participants selon la 
qualification (N = 103) 
Qualification n % 
Médecin généraliste 60 58,3 
Interne (médecin stagiaire) 25 24,3 
Infirmier A1 12 11,7 
Infirmier A2 4 3,9 
Médecin spécialiste 1 1,0 
Autre 1 1,0 
Total 103 100 

 
�/�¶�k�J�H�� �P�p�G�L�D�Q�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� ���L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H�� �L�Q�W�H�U�T�X�D�U�W�L�O�H��
28-41 ans). Soixante-et-onze pour cent exerçaient dans un 
Hôpital Général de Référence (HGR). Celui de Kisantu 
comptant à lui seul 38 % des répondants. 
Quatre-vingt-seize pour cent des participants déclaraient 
avoir déjà reçu au moins un patient drépanocytaire en crise 
douloureuse. 

Niveau de connaissances 
Le score global de connaissances était de niveau inadéquat 
pour 8 % des répondants, basique pour 60 %, 
intermédiaire pour 31 % et avancé pour 1 %. Seuls 27,2 % 
�L�G�H�Q�W�L�I�L�D�L�H�Q�W�� �F�R�U�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H��
�U�L�V�T�X�H���G�¶�D�F�F�L�G�H�Q�W���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H���F�p�U�p�E�U�D�O�����H�W��46 % maîtrisaient 
la définition et la gravité du syndrome thoracique aigu. 
�/�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�p�F�O�H�Q�F�K�D�Q�W�V�� �F�O�D�V�V�L�T�X�H�V�� �G�¶�X�Q�H�� �&�9�2��
(déshydratation, froid, infection, stress, hypoxie) étaient 
bien connus par 66 % des participants, mais 7 % citaient 
exhaustivement les facteurs favorisant la polymérisation 
�G�H���O�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�H���6���� 
�/�D���F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�R�X�O�R�X�U�H�X�V�H���H�Q���W�U�R�L�V���S�D�O�L�H�U�V��
a correctement été restituée par 58 % des soignants. 
Facteurs associés aux connaissances 
�/�¶�k�J�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U���j���������D�Q�V���P�X�O�W�L�S�O�L�D�L�W���S�D�U�������O�D���S�U�R�E�D�E�L�O�L�W�p���G�H��
�F�R�Q�Q�D�v�W�U�H���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���S�R�O�\�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�+�E�6�����2�5��� ��
6,0 ; IC 95 % [2,16-16,37] ; p < 0,001) et était associé à 
une meilleure identification du niveau global des 
connaissances sur ces facteurs (Tableau II).  

 
�7�D�E�O�H�D�X���,�,�����$�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�V���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�V���H�Q�W�U�H���O�¶�k�J�H�����!���������D�Q�V���Y�V���”���������D�Q�V�����H�W���O�H�V���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���V�X�U���O�D���F�U�L�V�H���Y�D�V�R-occlusive 
Item > 31 ans (n 

= 52) 
�”���������D�Q�V�����Q��

= 51) 
�$�ð ddl p OR [IC 95 %]  

�1�R�P�E�U�H���G�H���I�R�L�V���T�X�¶�X�Q���S�D�W�L�H�Q�W���H�Q���&�9�2���D���p�W�p���U�H�o�X �²  �²  15,254 4 0,004 �²  
Connaissance des facteurs favorisant la polymérisation 
�G�H���O�¶�+�E�6�����2�X�L���1�R�Q�� 

23 6 13,417 1 < 
0,001 

6,0 
[2,16-16,37] 

Connaissance de tous les facteurs favorisant la 
�S�R�O�\�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�+�E�6 

13 5 4,123 1 0,043 3,0 [1,00-9,36] 

Niveau de connaissance des facteurs de polymérisation �²  �²  17,105 3 0,001 �²  
Niveau de connaissance du syndrome thoracique aigu �²  �²  8,126 3 0,043 �²  
�1�L�Y�H�D�X���G�H���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H���O�D���G�R�X�O�H�X�U 25 35 4,471 1 0,036 0,4 [0,19-0,95] 
�%�L�O�D�Q�V���R�E�O�L�J�D�W�R�L�U�H�V���j���G�H�P�D�Q�G�H�U���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���&�9�2 �²  �²  16,226 6 0,013 �²  
Identification de tous les facteurs déclenchants une CVO 39 29 3,776 1 0,041* �²  
CVO : crise vaso-occlusive ;    HbS : hémoglobine S ;    OR : odds ratio ;    IC : intervalle de confiance.   *Test exact de Fisher. 

 
�/�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H���L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H������-5 ans) était 
liée à une attitude significativement plus adéquate face à 
la CVO (p = 0,001) et à une connaissance approfondie des 
�P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V�� �G�¶�D�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H�� ���S�� � �� ��������������
(Tableau III). 
 

�7�D�E�O�H�D�X���,�,�,�����$�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�V���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�V���H�Q�W�U�H���O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H��
professionnelle (3-5 ans) et la connaissance de la crise 
vaso-occlusive 
Item �$�ð ddl p Tendance 
Niveau de 
connaissance du 
syndrome thoracique 
aigu 

31,777 18 0,023 3-5 ans 

Conduite face à un 
patient en CVO 

21,730 6 0,001 3-5 ans 

Connaissance de 
�O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H 

16,066 6 0,013 6-10 ans 

Niveau de 
connaissance des 
mécanismes de 
�O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H 

52,402 24 0,001 3-5 ans 

CVO : crise vaso-occlusive 
 
Le fait de travailler en service de pédiatrie était corrélé à 
�X�Q�H���S�O�X�V���J�U�D�Q�G�H���G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�X�Q���S�U�R�W�R�F�R�O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H��
local (p = 0,003) et à une connaissance plus précise du 
�W�\�S�H���G�H���V�R�O�X�W�p���G�¶�K�\�S�H�U�K�\�G�U�D�W�D�W�L�R�Q�����7�D�E�O�H�D�X���,�9������ 
 

Tableau IV. Associations significatives entre le service 
�G�¶�D�I�I�H�F�W�D�W�L�R�Q���H�W���O�H�V���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���V�X�U���O�D���F�U�L�V�H��
vaso-occlusive 
Item �$�ð ddl p Service 

le plus 
favorable 

Avoir déjà reçu un 
patient en crise vaso 
occlusive 

14,413 6 0,025 Pédiatrie 

�3�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q��
protocole 
thérapeutique dans le 
service 

19,524 6 0,003 Pédiatrie 

Type de liquide 
�G�¶�K�\�S�H�U�K�\�G�U�D�W�D�W�L�R�Q��
utilisé 

17,777 6 0,007 Pédiatrie 

Connaissance de 
�O�¶�p�F�K�D�Q�J�H��
transfusionnel 

18,041 6 0,006 Pédiatrie 

 
�'�H�� �S�O�X�V���� �H�[�H�U�F�H�U�� �j�� �O�¶�+�*�5�� �G�H�� �.�L�V�D�Q�W�X�� �D�X�J�P�H�Q�W�D�L�W�� �O�D��
�S�U�R�E�D�E�L�O�L�W�p�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �D�F�F�q�V�� �j�� �X�Q�� �S�U�R�W�R�F�R�O�H�� �Q�D�W�L�R�Q�D�O�� ���S�� � ��
�������������� �H�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �G�p�M�j�� �S�U�H�V�F�U�L�W�� �G�H�� �O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H�� ���S�� � ��
0,045). 
Attitudes face à une crise vaso-occlusive 
�8�Q�H�� �D�W�W�L�W�X�G�H�� �J�O�R�E�D�O�H�P�H�Q�W�� �D�G�p�T�X�D�W�H�� �I�D�F�H�� �j�� �O�¶�D�U�U�L�Y�p�H�� �G�¶�X�Q��
patient en CVO a été déclarée par 88 % des participants, 
sans différence statistique selon la catégorie 
�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �L�Q�L�W�L�D�O�H�� �G�H�� �O�D��
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douleur restait un point critique : 58 % des services ne 
�G�L�V�S�R�V�D�L�H�Q�W�� �G�¶�D�X�F�X�Q�H�� �p�F�K�H�O�O�H�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �D�Q�D�O�R�J�L�T�X�H����
numérique ou verbale standardisée. 
Pratiques thérapeutiques déclarées 
La quasi-totalité des répondants (98,1 %) avaient déjà 
prescrit un antalgique à un patient drépanocytaire. Le 
tramadol était le plus utilisé (81,2 %), suivi du 
�S�D�U�D�F�p�W�D�P�R�O�� �L�Q�M�H�F�W�D�E�O�H�� �������� �������� �/�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q��
paracétamol-tramadol constituait le schéma antalgique le 
plus fréquent pour une crise sévère (43,7 %), tandis que la 
�P�R�U�S�K�L�Q�H���Q�¶�p�W�D�L�W���S�U�H�V�F�U�L�W�H���T�X�H���S�D�U�����������������G�H�V���S�D�U�W�L�F�L�S�D�Q�W�V��
(Tableau V).  
 

�7�D�E�O�H�D�X�� �9���� �3�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�p�F�O�D�U�p�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�U�L�V�H��
vaso-occlusive sévère (plusieurs réponses possibles) 
Modalité thérapeutique n % 
Hyperhydratation alcaline 77 74,8 
Paracétamol injectable + tramadol 45 43,7 
Paracétamol perfusion + tramadol 19 18,4 
Paracétamol injectable + diclofénac + tramadol 16 15,5 
Paracétamol injectable + tramadol + kétoprofène 22 21,4 
Morphine injectable 16 15,5 
Hyperhydratation simple (sérum salé) 12 11,7 
Traitement de la cause présumée 47 45,6 

 
Une hyperhydratation alcaline était instaurée dans 74,8 % 
des cas. Moins de la moitié des soignants (46 %) avaient 
déjà initié un traitement par hydroxyurée, bien que 72 % 
�H�Q���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�L�H�Q�W���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���H�W���O�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�� 

DISCUSSION 
�&�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �D�Y�D�L�W�� �S�R�X�U�� �R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�V��
connaissances, attitudes et pratiques (CAP) du personnel 
soignant de la province du Kongo Central concernant la 
prise en charge des crises vaso-occlusives (CVO) chez les 
patients drépanocytaires. Les résultats montrent un niveau 
global des connaissances basiques, contrastant avec des 
attitudes généralement adéquates, mais des pratiques 
thérapeutiques souvent non conformes aux 
recommandations internationales, notamment en matière 
de prise en charge de la douleur sévère. 
Niveau de connaissances des soignants 
Dans notre étude, 60 % des participants présentaient un 
niveau de connaissance basique, 31 % un niveau 
intermédiaire, 8% de niveau inadéquat et seulement 1 % 
un niveau avancé. Ces résultats traduisent une maîtrise 
limitée des aspects physiopathologiques et thérapeutiques 
essentiels de la drépanocytose. Des observations 
similaires ont été rapportées en Afrique subsaharienne, 
notamment en Tanzanie, où les soignants non spécialisés 
présentaient également des lacunes dans la prise en charge 
de la drépanocytose [11]. 
Il est souligné dans la littérature que le niveau de 
connaissance des prestataires influence directement la 
qualité des soins, la pertinence des décisions cliniques et 
�O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �J�O�R�E�D�O�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �G�U�p�S�D�Q�R�F�\�W�D�L�U�H�V�� �>1,5]. 
�/�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �R�E�V�H�U�Y�p�H�� �G�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H�� �D�X�� �.�R�Q�J�R��
�&�H�Q�W�U�D�O�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U�� �j�� �O�D�� �S�H�U�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H��
morbidité élevée liée aux CVO. 
Connaissances physiopathologiques et complications 
aiguës 
La compréhension des mécanismes physiopathologiques 
de la CVO était partielle. Bien que la déshydratation soit 

largement reconnue comme facteur déclenchant, moins 
�G�¶�X�Q�� �W�L�H�U�V�� �G�H�V�� �S�D�U�W�L�F�L�S�D�Q�W�V�� �L�G�H�Q�W�L�I�L�D�L�H�Q�W�� �F�R�U�U�H�F�W�H�P�H�Q�W��
�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�� �O�D�� �S�R�O�\�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H��
�O�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�H�� �6���� �2�U���� �O�D�� �&�9�2�� �U�p�V�X�O�W�H�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V��
�F�R�P�S�O�H�[�H�� �D�V�V�R�F�L�D�Q�W�� �S�R�O�\�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�+�E�6, adhérence 
cellulaire et inflammation endothéliale [2,3]. Une 
connaissance incomplète de ces mécanismes pourrait 
expliquer certaines pratiques inappropriées observées. 
Concernant les complications aiguës, moins de la moitié 
des prestataires avaient une connaissance globale correcte 
du syndrome thoracique aigu (STA), pourtant reconnu 
�F�R�P�P�H���O�¶�X�Q�H���G�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V���F�D�X�V�H�V���G�H���P�R�U�W�D�O�L�W�p���F�K�H�]���O�H�V��
patients drépanocytaires hospitalisés [13]. De même, la 
�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�D�F�F�L�G�H�Q�W���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H��
cérébral (AVC) restait insuffisante, alors que le risque 
�G�¶�$�9�&���F�K�H�]�� �O�H�� �G�U�p�S�D�Q�R�F�\�W�D�L�U�H�� �H�V�W���Q�H�W�W�H�P�H�Q�W���V�X�S�p�U�L�H�X�U���j��
celui de la population générale et nécessite une prévention 
rigoureuse [14]. 
Attitudes face à la crise vaso-occlusive 
Malgré ces lacunes théoriques, les attitudes immédiates 
face à la CVO étaient globalement satisfaisantes. La 
majorité des participants adoptaient une conduite 
�D�S�S�U�R�S�U�L�p�H���j�� �O�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�����L�Q�F�O�X�D�Q�W���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���U�D�S�L�G�H���G�H��
la douleur et la mise en route précoce du traitement. Ces 
résultats suggèrent une bonne reconnaissance clinique de 
�O�¶�X�U�J�H�Q�F�H�� �G�R�X�O�R�X�U�H�X�V�H���� �F�R�P�P�H�� �U�D�S�S�R�U�W�p�� �G�D�Q�V�� �G�¶�D�X�W�U�H�V��
contextes africains [7]. 
�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�p�F�K�H�O�O�H�V�� �V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�p�H�V��
�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �G�R�X�O�H�X�U�� �G�D�Q�V�� �S�O�X�V�� �G�H�� �O�D�� �P�R�L�W�L�p�� �G�H�V��
�V�H�U�Y�L�F�H�V�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�H�� �O�L�P�L�W�H�� �P�D�M�H�X�U�H���� �/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��
objective de la douleur est pourtant une étape clé 
recommandée par les lignes directrices internationales et 
�F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�Q�H���O�¶�D�G�p�T�X�D�W�L�R�Q���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�Q�W�D�O�J�L�T�X�H���>7, 8]. 
Pratiques thérapeutiques et gestion de la douleur 
�&�¶�H�V�W���V�X�U���O�H���S�O�D�Q���G�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���T�X�H���O�¶�p�F�D�U�W��
avec les recommandations internationales est le plus 
criant. La morphine, antalgique de référence des crises 
�V�p�Y�q�U�H�V���>�������@�����Q�¶�H�V�W���S�U�H�V�F�U�L�W�H���T�X�H���S�D�U�������������G�H�V���U�p�S�R�Q�G�D�Q�W�V����
�¬���O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�����O�H���W�U�D�P�D�G�R�O���H�V�W omniprésent, utilisé par plus 
de 80 % des soignants, souvent en association avec le 
paracétamol. Nous retrouvons là une réalité commune à 
�G�H���Q�R�P�E�U�H�X�[���S�D�\�V���G�¶�$�I�U�L�T�X�H���V�X�E�V�D�K�D�U�L�H�Q�Q�H�������X�Q�H���F�U�D�L�Q�W�H��
profonde des opioïdes forts et une disponibilité très 
limitée des produits [12]. Mais, au-delà des chiffres, il faut 
entendre ce que ces pratiques signifient pour les patients. 
�8�Q�H���G�R�X�O�H�X�U���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���V�R�X�O�D�J�p�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���V�H�X�O�H�P�H�Q�W��
�X�Q�H�� �H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �S�p�Q�L�E�O�H�� ���� �H�O�O�H�� �S�U�R�O�R�Q�J�H�� �O�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q����
épuise les familles, retard�H���O�H���U�H�W�R�X�U���j���O�¶�p�F�R�O�H���R�X���D�X���W�U�D�Y�D�L�O����
et peut enclencher une spirale de chronicisation [6]. Nos 
résultats suggèrent que des centaines de patients traversent 
ainsi leurs crises avec un traitement sous-optimal, faute 
�G�¶�X�Q�H�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�H�V�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�H�X�U�V �H�W�� �G�¶�X�Q��
�D�S�S�U�R�Y�L�V�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �V�p�F�X�U�L�V�p�� �H�Q�� �P�R�U�S�K�L�Q�H���� �/�¶�D�E�V�H�Q�F�H��
�G�¶�p�F�K�H�O�O�H�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �D�J�J�U�D�Y�H�� �F�H�W�W�H�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q���� �F�D�U�� �H�O�O�H��
�H�P�S�r�F�K�H�� �G�H�� �G�p�P�R�Q�W�U�H�U�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �G�H��
�O�¶�D�M�X�V�W�H�U���D�X�[���E�H�V�R�L�Q�V���U�p�H�O�V. 
�8�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H 
Bien que la majorité des participants connaissaient 
�O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H�����P�R�L�Q�V���G�H���O�D���P�R�L�W�L�p���G�p�F�O�D�U�D�L�H�Q�W���O�¶�D�Y�R�L�U���G�p�M�j��
prescrite. Cette observation rejoint les données africaines 
montrant une sous-utilisation persistante de 
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�O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H���� �P�D�O�J�U�p�� �V�R�Q�� �H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�p�P�R�Q�W�U�p�H�� �G�D�Q�V�� �O�D��
réduction des CVO, du syndrome thoracique aigu et de la 
mortalité [9 ,10�@�����/�H�V���E�D�U�U�L�q�U�H�V���R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�����O�¶�D�F�F�q�V��
�O�L�P�L�W�p�� �D�X�� �P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�� �H�W�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q��
continue pourraient expliquer cet écart entre connaissance 
et pratique. 
Facteurs associés aux meilleures connaissances 
�/�¶�k�J�H�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �j�� ������ �D�Q�V���� �O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H��
intermédiaire (3�±���� �D�Q�V���� �H�W�� �O�¶�H�[�H�U�F�L�F�H�� �H�Q�� �V�H�U�Y�L�F�H�� �G�H��
pédiatrie ou en hôpital général de référence étaient 
significativement associés à de meilleures connaissances 
et pratiques. Ces résultats confirment �T�X�H�� �O�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q��
�U�p�S�p�W�p�H���D�X�[���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�U�p�S�D�Q�R�F�\�W�D�L�U�H�V���H�W���O�¶�H�[�H�U�F�L�F�H���G�D�Q�V���G�H�V��
�V�W�U�X�F�W�X�U�H�V�� �P�L�H�X�[�� �p�T�X�L�S�p�H�V�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�Q�W�� �O�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�V��
compétences cliniques [15]. 

CONCLUSION 
Cette étude met en évidence des insuffisances dans les 
connaissances et pratiques du personnel soignant 
concernant la prise en charge des crises vaso-occlusives 
dans la province du Kongo Central. Le renforcement de la 
formation continue, la diffusion effective du protocole 
�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �Q�D�W�L�R�Q�D�O�� �H�W�� �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[��
médicaments essentiels, notamment la morphine et 
�O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H���� �V�R�Q�W�� �L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�V�� �S�R�X�U�� �D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�D��
qualité des soins et réduire la morbidité liée à la 
drépanocytose. 

DÉCLARATIONS  

�&�R�Q�I�O�L�W���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W 
�/�H�V���D�X�W�H�X�U�V���Q�H���G�p�F�O�D�U�H�Q�W���D�X�F�X�Q���F�R�Q�I�O�L�W���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� 

Contribution de notre étude a la connaissance 
�x Première étude CAP évaluant de manière 

systématique les connaissances, attitudes et pratiques 
du personnel soignant sur la prise en charge des crises 
vaso-occlusives dans la province du Kongo Central 
(RDC). 

�x Elle met en évidence un décalage marqué entre des 
attitudes globalement adéquates et des pratiques 
thérapeutiques insuffisantes, en particulier pour la 
prise en charge de la douleur sévère. 

�x Elle documente la sous-utilisation de la morphine, 
pourtant traitement de référence des CVO sévères, et 
�O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���G�¶�R�X�W�L�O�V���V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�p�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��
de la douleur dans les services. 

�x Elle identifie des facteurs associés à de meilleures 
connaissances et pratiques (âge, expérience 
professionnelle intermédiaire, exercice en pédiatrie et 
en hôpital de référence). 

�x Elle fournit des données locales essentielles pour 
orienter les actions de formation continue, 
�O�¶�L�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�X���S�U�R�W�R�F�R�O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���Q�D�W�L�R�Q�D�O��
�H�W�� �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�V��
essentiels. 
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RÉSUMÉ 

Introduction . �$�X�� �0�D�O�L���� �O�¶�K�\�S�H�U�W�U�R�S�K�L�H�� �E�p�Q�L�J�Q�H�� �G�H�� �O�D�� �S�U�R�V�W�D�W�H�� ���+�%�3���� �H�V�W�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �F�K�H�]��
�O�¶�K�R�P�P�H�� �k�J�p���� �/�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �R�X�Y�H�U�W�H�� �U�H�V�W�H�� �F�R�X�U�D�Q�W�H���� �P�D�L�V�� �O�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �H�Q�G�R�V�F�R�S�L�T�X�H�V��
progressent. Nous avons analysé les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des 
adéno�P�H�V���S�U�R�V�W�D�W�L�T�X�H�V���R�S�p�U�p�V���j���O�¶�K�{�S�L�W�D�O���G�H���6�L�N�D�V�V�R����Méthodes. Nous avons mené une étude 
descriptive et analytique rétrospective du 1er janvier au 30 juin 2025, incluant tous les patients 
opérés pour HBP. Nous avons comparé les groupes adénomectomie par voie haute (AVH) et 
résection transurétrale de prostate (RTUP) p�D�U���O�H�V���W�H�V�W�V���W���G�H���6�W�X�G�H�Q�W���H�W���G�X���$�ð�����V�H�X�L�O���S����������������
Résultats. �&�L�Q�T�X�D�Q�W�H�)�W�U�R�L�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���R�Q�W���p�W�p���R�S�p�U�p�V�������������������G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�������/�¶�k�J�H��
�P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������“�����������D�Q�V�����/�D���U�p�W�H�Q�W�L�R�Q���D�L�J�X�s���G�¶�X�U�L�Q�H���P�R�W�L�Y�D�L�W�����������������G�H�V���D�G�P�L�V�V�L�R�Q�V�����/�H��
poids prostatique moyen était de 80,3 ± 26,1 g. Une AVH a été réalisée chez 13 patients (24,5 
%) et une RTUP chez 40 (75,5 %), dont 12,5 % par technique bipolaire. Les deux techniques 
�R�Q�W���D�P�p�O�L�R�U�p���O�H���V�F�R�U�H���,�3�6�6���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���F�R�P�S�D�U�D�E�O�H�������������Y�V���������������S� �����������������(�Q���U�H�Y�D�Q�F�K�H�����O�¶�$�9�+��
�p�W�D�L�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j���G�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���G�X���V�L�W�H���R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�������������������Y�V�������������������G�¶�K�p�P�R�U�U�D�J�L�H�V��
(23,1 % vs 5,0 %) et de transfusions (30,8 % vs 5,0 %) (p=0,001 pour chaque). Les durées de 
�V�R�Q�G�D�J�H�������������Y�V�����������M�R�X�U�V�����H�W���G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�������������Y�V�����������M�R�X�U�V�����p�W�D�L�H�Q�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���S�O�X�V��
courtes après RTUP (p=0,001). À t�U�R�L�V���P�R�L�V�����O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���U�p�W�U�R�J�U�D�G�H���p�W�D�L�W���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���D�S�U�q�V��
AVH (38,5 % vs 12,5 %, p=0,001), et la sténose urétrale plus fréquente après RTUP (20,0 % 
vs 7,7 %, p=0,001). Conclusion. La RTUP est devenue la technique majoritaire à Sikasso, 
offrant une efficacité fonctionnelle identique à la chirurgie ouverte avec une morbidité 
�S�p�U�L�)�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �U�p�G�X�L�W�H�� �H�W�� �G�H�V�� �V�p�M�R�X�U�V�� �S�O�X�V�� �F�R�X�U�W�V���� �/�¶�$�9�+�� �F�R�Q�V�H�U�Y�H�� �X�Q�H�� �S�O�D�F�H�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �W�U�q�V��
grosses prostates (poids >100 g).  

 ABSTRACT 

Introduction . In Mali, benign prostatic hyperplasia (BPH) is common in older men. Open 
surgery remains common, but endoscopic techniques are progressing. We analysed the 
epidemiological, clinical and therapeutic aspects of BPH surgery at Sikasso Hospital. 
Methods. We conducted a retrospective descriptive and analytical study from January 1 to 
June 30, 2025, including all patients operated for BPH. We compared open prostatectomy 
���2�3���� �D�Q�G�� �W�U�D�Q�V�X�U�H�W�K�U�D�O�� �U�H�V�H�F�W�L�R�Q�� �R�I�� �W�K�H�� �S�U�R�V�W�D�W�H�� ���7�8�5�3���� �J�U�R�X�S�V�� �X�V�L�Q�J�� �6�W�X�G�H�Q�W�¶�V�� �W�)�W�H�V�W�� �D�Qd 
�&�K�L�)�V�T�X�D�U�H�� �W�H�V�W�� ���S����������������Results. �)�L�I�W�\�)�W�K�U�H�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �Z�H�U�H�� �R�S�H�U�D�W�H�G�� �������������� �R�I�� �V�X�U�J�L�F�D�O��
activity). Mean age was 69.6 ± 8.7 years. Acute urinary retention accounted for 62.3% of 
admissions. Mean prostate weight was 80.3 ± 26.1 g. OP was performed in 13 patients (24.5%) 
and TURP in 40 (75.5%), of which 12.5% were bipolar. Both techniques improved IPSS 
scores comparably (7.2 vs 6.8; p=0.798). However, OP was associated with more surgical site 
infections (30.8% vs 7.5%), haemorrhage (23.1% vs 5.0%), and transfusions (30.8% vs 5.0%) 
(p=0.001 each). Catheterisation time (6.0 vs 4.2 days) and hospital stay (5.0 vs 3.8 days) were 
significantly shorter after TURP (p=0.001). At three months, retrograde ejaculation was more 
frequent after OP (38.5% vs 12.5%, p=0.001), and urethral stricture more frequent after TURP 
(20.0% vs 7.7%, p=0.001). Conclusion. TURP has become the predominant technique in 
�6�L�N�D�V�V�R�����R�I�I�H�U�L�Q�J���H�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���I�X�Q�F�W�L�R�Q�D�O���H�I�I�L�F�D�F�\���W�R���R�S�H�Q���V�X�U�J�H�U�\���Z�L�W�K���U�H�G�X�F�H�G���S�H�U�L�)�R�S�H�U�D�W�L�Y�H��
morbidity and shorter stays. OP retains a role for very large prostates (>100 g). 
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INTRODUCTION  
�/�¶�K�\�S�H�U�W�U�R�S�K�L�H�� �E�p�Q�L�J�Q�H�� �G�H�� �O�D�� �S�U�R�V�W�D�W�H�� ���+�%�3���� �H�V�W�� �X�Q�H��
tumeur bénigne développée aux dépens des composantes 
stromale et épithéliale de la zone transitionnelle. Son 
augmentation de volume entraîne une obstruction 
sous-vésicale progressive et des troubles du bas appareil 
urinaire (TUBA), altérant considérablement la qualité de 
�Y�L�H�� �G�H�V�� �K�R�P�P�H�V�� �k�J�p�V�� �>���@���� �/�D�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�+�%�3�� �H�V�W��
�p�O�H�Y�p�H�� �H�Q�� �$�I�U�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�2�X�H�V�W���� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �U�H�W�D�U�G�V��
diagnostiques fréquents [2,3]. Au Mali, comme dans 
beaucoup de pays subsahariens, la chirurgie classique à 
ciel ouvert est restée longtemps la seule option viable [4]. 
�&�H�V�� �G�H�U�Q�L�q�U�H�V�� �G�p�F�H�Q�Q�L�H�V���� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �W�H�F�K�Q�R�O�R�J�L�T�X�H�� �H�W��
�O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �V�R�F�L�R-économique ont favorisé 
�O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H���G�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���P�L�Q�L-invasives, notamment la 
résection transurétrale de la prostate (RTUP) [5]. La 
RTUP est considérée comme le gold standard dans les 
pays occidentaux en raison de son efficacité et de sa faible 
morbidité péri-opératoire [6,7]. Toutefois, son adoption 
en Afrique subsaharienne demeure limitée par le coût 
élevé des équipements, le besoin de formation spécialisée 
�H�W���O�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�¶�D�S�S�U�R�Y�L�V�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� 
�/�¶�+�%�3�� �S�H�X�W�� �p�Y�R�O�X�H�U�� �Y�H�U�V�� �G�H�V�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �J�U�D�Y�H�V�� ����
�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �X�U�L�Q�D�L�U�H�V�� �U�p�S�p�W�p�H�V���� �U�p�W�H�Q�W�L�R�Q�� �D�L�J�X�s�� �G�¶�X�U�L�Q�H��
(RAU), lithiase vésicale, urétérohydronéphrose ou 
insuffisance rénale obstructive [8]. Dans notre contexte, la 
�5�$�8�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �Srincipale, 
�W�p�P�R�L�J�Q�D�Q�W���G�¶�X�Q�H���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���V�R�X�Y�H�Q�W���W�D�U�G�L�Y�H���>���@�� 
�¬�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �G�H�� �6�L�N�D�V�V�R���� �O�H�V�� �G�H�X�[�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V��
(adénomectomie par voie haute [AVH] et RTUP) sont 
désormais disponibles. Nous avons conduit cette étude 

avec pour objectif �G�¶�p�W�X�G�L�H�U���O�H�V���D�V�S�H�F�W�V���p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V����
�F�O�L�Q�L�T�X�H�V�� �H�W�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �O�¶�K�\�S�H�U�W�U�R�S�K�L�H�� �E�p�Q�L�J�Q�H�� �G�H��
la prostate. 

MATÉRIELS ET MÉTHODE S 

�7�\�S�H���H�W���O�L�H�X���G�¶�p�W�X�G�H 
Nous avons mené une étude descriptive et analytique à 
collecte rétrospective �D�X�� �V�H�U�Y�L�F�H�� �G�¶�X�U�R�O�R�J�L�H�� �G�H�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O��
�G�H���6�L�N�D�V�V�R�����0�D�O�L�������F�H�Q�W�U�H���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���U�p�J�L�R�Q�D�O�����/�¶�p�W�X�G�H���D��
�U�H�o�X�� �O�¶�D�S�S�U�R�E�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�R�P�L�W�p�� �G�¶�p�W�K�L�T�X�H�� �O�R�F�D�O�� ���Q�ƒ��
2025/01/CE-HKS). En raison du caractère rétrospectif, le 
�F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �p�F�O�D�L�U�p�� �D�� �p�W�p�� �O�H�Y�p���� �P�D�L�V�� �O�¶�D�Q�R�Q�\�P�D�W�� �G�H�V��
patients a été strictement préservé. 
Population et critères d�¶inclusion 
Ont été inclus tous les patients consécutifs opérés pour 
HBP entre le 1er janvier et le 30 juin 2025. Le diagnostic 
�G�¶�+�%�3�� �U�H�S�R�V�D�L�W���V�X�U���O�H�V�� �V�\�P�S�W�{�P�H�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V���� �O�H�� �W�R�X�F�K�H�U��
�U�H�F�W�D�O�����O�¶�p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H���Y�p�V�L�F�R-prostatique et, dans certains 
�F�D�V���� �O�¶�X�U�p�W�U�R�F�\�V�W�R�V�F�R�S�L�H����Les critères de non-inclusion 
étaient : cancer de la prostate documenté, rétrécissement 
urétral associé, ou dossier médical incomplet. 
Variables et définitions 
Les variables recueillies étaient : 
�x Données sociodémographiques (âge, profession, 

�U�p�J�L�R�Q���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� 
�x Antécédents et comorbidités (hypertension artérielle, 

diabète) 
�x �0�R�W�L�I�� �G�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�� ���5�$�8���� �7�8�%�$���� �K�p�P�D�W�X�U�L�H����

incontinence) 
�x Poids prostatique estimé par échographie (formule 

ellipsoïde) 
�x Indication opératoire (RAU, altération de la qualité de 

vie, échec du traitement médical, insuffisance rénale 
obstructive, complication hémorragique) 

�x Technique chirurgicale (AVH selon Freyer vs RTUP 
monobipolaire) 

�x Critère de jugement principal : résultat fonctionnel 
mesuré par le score IPSS à 3 mois post-opératoire. 

�x Critères secondaires : complications postopératoires 
immédiates (hémorragie nécessitant transfusion, 
infection du site opératoire [ISO], rétention sur 
caillots, syndrome de résection), complications 
tardives (dysfonction érectile, éjaculation rétrograde, 
sténose urétrale), durée de sondage vésical et durée 
�G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� 

Procédures opératoires 
Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie 
�O�R�F�R�U�p�J�L�R�Q�D�O�H�� ���U�D�F�K�L�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H������ �/�¶�$�9�+�� �D�� �p�W�p�� �S�U�D�W�L�T�X�p�H��
par incision médiane sus-pubienne, adénomectomie 
transvésicale à la main avec hémostase et fermeture de la 
vessie. La RTUP a été effectuée avec un résecteur 
monopolaire (Medizentchnic, anse active) ou bipolaire 
(Storz, anse passive) selon disponibilité. Un résecteur 
monopolaire a été utilisé pour 87,5% des procédures 

�/�¶�(�6�6�(�1�7�,�(�/���3�2�8�5���/�(�6���/�(�&�7�(�8�5�6���3�5�(�6�6�e�6 
 
Ce qui est connu du sujet. �/�¶�K�\�S�H�U�W�U�R�S�K�L�H�� �E�p�Q�L�J�Q�H�� �G�H�� �O�D��
�S�U�R�V�W�D�W�H�� �H�V�W�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�K�R�P�P�H�� �k�J�p���� �/�D�� �U�p�V�H�F�W�L�R�Q��
transurétrale de prostate (RTUP) est le standard dans les 
pays à revenu élevé. Dans les pays à ressources limitées, la 
chirurgie ouverte (adénomectomie par voie haute, AVH) 
reste largement pratiquée pour des raisons de coût et 
�G�¶�p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W�� 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a 
�F�R�P�S�D�U�p�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �H�W�� �O�D�� �P�R�U�E�L�G�L�W�p��
�S�p�U�L�)�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �G�H�� �O�¶�$�9�+�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �5�7�8�3�� �F�K�H�]�� ������ �S�D�W�L�H�Q�W�V��
�R�S�p�U�p�V���S�R�X�U���+�%�3���j���O�¶�K�{�S�L�W�D�O���G�H���6�L�N�D�V�V�R�����0�D�O�L���� 
Ce que cette étude apporte de nouveau. La RTUP a été 
réalisée chez 75,5 % des patients, dont 12,5 % en bipolaire. 
�/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������D�Q�V�����H�W���O�H���S�R�L�G�V���S�U�R�V�W�D�W�L�T�X�H���P�R�\�H�Q��
de 80,3 g. Les deux techniques ont amélioré le score IPSS 
�G�H���I�D�o�R�Q���F�R�P�S�D�U�D�E�O�H�����§�����j�������P�R�L�V�������/�¶�$�9�+���p�W�D�L�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j��
sig�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� ������������ ���� �Y�V�� �������� ��������
�G�¶�K�p�P�R�U�U�D�J�L�H�V�������������������Y�V�����������������H�W���G�H���W�U�D�Q�V�I�X�V�L�R�Q�V������������������
vs 5,0 %) (p=0,001). Les durées de sondage (6,0 vs 4,2 
�M�R�X�U�V���� �H�W�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� ���������� �Y�V�� �������� �M�R�X�U�V���� �p�W�D�L�H�Q�W�� �S�O�X�V��
courtes après RTUP (p=0,001). �/�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �U�p�W�U�R�J�U�D�G�H��
était plus fréquente après AVH, la sténose urétrale après 
RTUP. 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. La RTUP est faisable et préférable à 
�O�¶�$�9�+�� �S�R�X�U�� �O�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �G�H�V�� �+�%�3�� �j�� �6�L�N�D�V�V�R���� �D�Y�H�F�� �X�Q�H��
�P�R�U�E�L�G�L�W�p���U�p�G�X�L�W�H�����/�¶�$�9�+���U�H�V�W�H���L�Q�G�L�T�X�p�H���S�R�X�U���O�H�V���S�U�R�V�W�D�W�H�V��
�!���������J�����/�¶�D�F�F�q�V���G�X�U�D�E�O�H���j���O�¶�H�Q�G�R�V�F�R�S�L�H���H�W���O�D���I�R�U�P�D�W�L�R�Q���j���O�D��
technique bipolaire doivent être prioritaires. 
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endoscopiques, le bipolaire pour 12,5%. Une sonde 
urinaire (20-������ �&�+���� �D�� �p�W�p�� �O�D�L�V�V�p�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �M�X�V�T�X�¶�j��
disparition des urines sanglantes (délai usuel 2-4 jours 
pour RTUP, 5-7 jours pour AVH). 
Suivi et évaluation 
Les patients ont été revus à 3 mois. Le résultat fonctionnel 
�D���p�W�p���p�Y�D�O�X�p���S�D�U���O�¶�,�3�6�6�����V�F�R�U�H���G�H�������j�����������S�O�X�V���p�O�H�Y�p��� ���S�O�X�V��
symptomatique). Les complications ont été classées selon 
Clavien-Dindo. Les durées moyennes de sondage et 
�G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���R�Q�W���p�W�p���F�D�Oculées à partir des dossiers. 
Analyse statistique 
Les données ont été saisies sur SPSS v21.0. Les variables 
quantitatives sont exprimées en moyenne ± écart-type 
(médiane, extrêmes) ; les qualitatives en effectifs (%). La 
comparaison des groupes AVH et RTUP a utilisé le test t 
de Student pour les variables continues (âge, poids 
prostatique, IPSS, durées) et le test du chi-2 ou de Fisher 
pour les variables catégorielles (complications). Un p 
bilatéral <0,05 a été considéré significatif. Aucune 
�L�P�S�X�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���P�D�Q�T�X�D�Q�W�H�V���Q�¶�D���p�W�p���H�I�I�H�F�W�X�p�H�����O�H�V��
analyses portant sur les données disponibles. 

RÉSULTATS 

Population et caractéristiques générales 
Cinquante-trois patients ont été opérés pour HBP pendant 
�O�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�p�W�X�G�H���� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�� ������������ �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��
�F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H���G�X���V�H�U�Y�L�F�H�����/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������“����������
ans (extrêmes 56-������������ �/�D�� �W�U�D�Q�F�K�H�� �G�¶�k�J�H�� ����-70 ans a 
prédominé (45,3%). Les patients étaient majoritairement 
agriculteurs (69,8%), mariés (96,2%), et provenaient de la 
�U�p�J�L�R�Q�� �G�H�� �6�L�N�D�V�V�R�� �������������� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �U�p�J�L�R�Q�V�� �P�D�O�L�H�Q�Q�H�V��
(Koutiala, Bougouni, Ségou : 41,5%) ou de pays voisins 
���&�{�W�H���G�¶�,�Y�R�L�U�H�����%�X�U�N�L�Q�D���)�D�V�R�������������������� 

Aspects cliniques et paracliniques 
�/�H�� �P�R�W�L�I�� �G�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�� �O�H�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�� �p�W�D�L�W�� �O�D�� �U�p�W�H�Q�W�L�R�Q��
�D�L�J�X�s�� �G�¶�X�U�L�Q�H�� ������������������ �V�X�L�Y�L�H�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �P�L�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V��
�L�V�R�O�p�V�� ������������������ �/�¶�K�p�P�D�W�X�U�L�H�� �W�R�W�D�O�H�� �H�W�� �O�¶�L�Q�F�R�Q�W�L�Q�H�Q�F�H��
urinaire ont chacune représenté 3,8%. Le toucher rectal 
�p�W�D�L�W�� �p�Y�R�F�D�W�H�X�U�� �G�¶�+�%�3�� �F�K�H�]�� �W�R�X�V�� �O�H�V patients. 
�/�¶�p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H�� �D�� �P�R�Q�W�U�p�� �X�Q�H�� �K�\�S�H�U�W�U�R�S�K�L�H�� �G�L�I�I�X�V�H�� �G�D�Q�V��
54,7% des cas, un lobe médian prédominant dans 30,2%, 
et des lobes latéraux dans 15,1%. Le poids prostatique 
moyen était de 80,3 ± 26,1 g (médiane 78, extrêmes 
30-144) ; 54,7% des patients ava�L�H�Q�W���X�Q�H���S�U�R�V�W�D�W�H���•�������J����
Les complications échographiques associées étaient : 
vessie diverticulaire (43,4%), vessie hypotonique dilatée 
(34,0%), urétéro-hydronéphrose (17,0%), et résidu 
post-mictionnel important chez 6%. 

Indications opératoires 
�/�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���D���p�W�p���O�D���5�$�8���������������������V�X�L�Y�L�H���S�D�U��
la dégradation de la qualité de vie liée aux TUBA (22,6%), 
�O�¶�p�F�K�H�F�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �P�p�G�L�F�D�O�� ���������������� �O�H�V�� �+�%�3��
compliquées (insuffisance rénale obstructive, infections 
�U�p�S�p�W�p�H�V���������������������H�W���O�¶�+�%�3���K�p�P�R�U�U�D�J�L�Tue (3,8%). 
 
 
 

Tableau I �����5�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�H�O�R�Q���O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q��
opératoire 
Diagnostic et indication n % 
HBP compliqué (IRO, RPM important, 
Infection urinaire répétée) 

4 7,5 

Échec Traitement Médical /HBP 4 7,5 
HBP hémorragique 2 3,77 
Dégradation Qualité Vie /HBP  10 22,6 
RAU/HBP 33 62,3 
Total 53 100,0 
HBP : hypertrophie bénigne de la prostate ; IRO : insuffisance 
rénale obstructive ;   RPM : résidu post mictionnel   RAU : 
�U�p�W�H�Q�W�L�R�Q���D�L�J�X�H���G�¶�X�U�L�Q�H�V���� 

 
 

Techniques chirurgicales 
Quarante patients (75,5%) ont subi une RTUP, et 13 
(24,5%) une AVH. Parmi les RTUP, 12,5% ont été 
réalisées en bipolaire. Les patients du groupe AVH 
avaient un poids prostatique moyen significativement 
plus élevé que ceux du groupe RTUP (100,9 ± 20,1 vs 
73�������“�������������J�������S� �����������������/�¶�k�J�H���������������Y�V�������������D�Q�V������
�S� ���������������H�W���O�¶�,�3�6�6���S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���������������Y�V�����������������S� ��������������
étaient comparables entre les deux groupes. 

Résultat fonctionnel 
À 3 mois, le score IPSS a diminué de façon similaire 
dans les deux groupes (valeur postopératoire moyenne : 
7,2 pour AVH, 6,8 pour RTUP ; p=0,798). Les deux 
techniques ont donc amélioré les symptômes de manière 
équivalente. 

Complications postopératoires immédiates 
Les complications sont détaillées dans le tableau III . Les 
infections du site opératoire, les hémorragies / rétentions 
sur caillots et les transfusions sanguines ont été 
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V�� �D�S�U�q�V�� �$�9�+�� �T�X�¶�D�S�U�q�V��
RTUP (p=0,001). Aucun syndrome de résection 
�W�U�D�Q�V�X�U�p�W�U�D�O�H���Q�L���G�p�F�q�V���Q�¶�D���p�W�p���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p�� 
 

�7�D�E�O�H�D�X���,�,�,���±���&�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���S�R�V�W�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�V���L�P�P�p�G�L�D�W�H�V��
�V�H�O�R�Q���O�D���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H 
Complication AVH 

(n=13) 
RTUP 
(n=40) 

p 

Infection site opératoire 4 
(30,8%) 

3 (7,5%) 0,001 

Hémorragie / rétention sur 
caillots 

3 
(23,1%) 

2 (5,0%) 0,001 

Transfusion sanguine 4 
(30,8%) 

2 (5,0%) 0,001 

Syndrome TURP 0 0 - 
Décès 0 0 - 
AVH : adénomectomie par voie haute (transvésicale) ; RTUP : 
résection transurétrale de la prostate 

 

�'�X�U�p�H���G�H���V�R�Q�G�D�J�H���H�W���G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q 
La durée moyenne de sondage était de 6,0 ± 4,1 jours dans 
le groupe AVH contre 4,2 ± 2,8 jours dans le groupe 
�5�7�8�3�� ���S� ���������������� �/�D�� �G�X�U�p�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q��
�p�W�D�L�W���G�H�����������“�����������M�R�X�U�V���S�R�X�U���O�¶�$�9�+���H�W���G�H�����������“�����������M�R�X�U�V��
pour la RTUP (p=0,001). 

Complications tardives (à 3 mois) 
Les dysfonctions érectiles ont été rapportées chez 2 
patients du groupe AVH (15,4%) et 5 patients du groupe 
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�5�7�8�3�� ���������������� ���S� �������������� �/�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �U�p�W�U�R�J�U�D�G�H�� �D�� �p�W�p��
plus fréquente après AVH (38,5% vs 12,5% ; p=0,001). 
La sténose urétrale est survenue chez 1 patient AVH 
(7,7%) et 8 patients RTUP (20,0%) (p=0,001). 

DISCUSSION 
Nos résultats confirment �T�X�H�� �O�¶�+�%�3�� �R�F�F�X�S�H�� �X�Q�H�� �S�O�D�F�H��
�P�D�M�H�X�U�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�� �G�¶�X�Q�� �K�{�S�L�W�D�O�� �G�H��
référence au Mali (44% des interventions). Cette 
�S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���H�V�W���F�R�P�S�D�U�D�E�O�H���j���F�H�O�O�H���R�E�V�H�U�Y�p�H���G�D�Q�V���G�¶�D�X�W�U�H�V��
�F�H�Q�W�U�H�V�� �D�I�U�L�F�D�L�Q�V�� �>�������@���� �/�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� ������������
ans) et la prédominance de la tranche 60-70 ans rejoignent 
�O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �G�H�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �>���������@���� �L�O�O�X�V�W�U�D�Q�W�� �T�X�H�� �O�¶�+�%�3��
touche surtout les hommes âgés, souvent porteurs de 
comorbidités (HTA, diabète). La fréquence élevée de la 
�5�$�8�� �F�R�P�P�H�� �P�R�W�L�I�� �G�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�� ���������������� �U�H�I�O�q�W�H��un 
diagnostic tardif et un accès limité aux soins primaires, 
�F�R�P�P�H���G�p�M�j���V�L�J�Q�D�O�p���H�Q���$�I�U�L�T�X�H���G�H���O�¶�2�X�H�V�W���>�������@�� 
Le poids prostatique moyen (80,3 g) et la proportion de 
�S�U�R�V�W�D�W�H�V�� �•������ �J�� ���������������� �L�Q�G�L�T�X�H�Q�W�� �T�X�H�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V��
�F�R�Q�V�X�O�W�H�Q�W�� �j�� �X�Q�� �V�W�D�G�H�� �D�Y�D�Q�F�p���� �&�H�O�D�� �H�[�S�O�L�T�X�H�� �T�X�H�� �O�¶�$�9�+��
reste indiquée pour les très gros adénomes. Toutefois, la 
RTUP a été pratiquée dans 75,5% des cas, ce qui marque 
un tournant par rapport aux études antérieures au Mali où 
la chirurgie ouverte dominait [4,11]. Cette évolution est 
rendue possible par la dotation progressive en endoscopes 
et la formation des urologues. 

Efficacité et sécurité 
�/�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �V�F�R�U�H�� �,�3�6�6�� �j�� ���� �P�R�L�V�� �D�� �p�W�p�� �L�G�H�Q�W�L�T�X�H��
entre les deux groupes, confirmant que RTUP et AVH 
sont aussi efficaces sur le plan fonctionnel [12,13]. 
Cependant, le profil de morbidité diffère nettement. 
�&�R�Q�I�R�U�P�p�P�H�Q�W�� �j�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �V�p�U�L�H�V�� �>�����������@���� �Q�R�X�V avons 
�R�E�V�H�U�Y�p�� �S�O�X�V�� �G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���� �G�¶�K�p�P�R�U�U�D�J�L�H�V�� �H�W�� �G�H��
�W�U�D�Q�V�I�X�V�L�R�Q�V���D�S�U�q�V���$�9�+�����/�D���5�7�8�3���R�I�I�U�H���O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�¶�X�Q�H��
récupération plus rapide : sondage et hospitalisation 
raccourcis de 1,5 à 2 jours en moyenne, ce qui est 
cliniquement pertinent et réduit les coûts indirects pour le 
patient. 

Complications tardives 
�/�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���U�p�W�U�R�J�U�D�G�H���D���p�W�p���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���D�S�U�q�V���$�9�+��
(38,5% vs 12,5%). Ce résultat diffère de certaines études 
�R�F�F�L�G�H�Q�W�D�O�H�V���R�•���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���U�p�W�U�R�J�U�D�G�H���H�V�W���S�O�X�V���F�R�X�U�D�Q�W�H��
�D�S�U�q�V���5�7�8�3���>�����@�����1�R�W�U�H���R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���S�R�X�U�U�D�L�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U��
par le caractère plus large �G�H�� �O�¶�H�[�F�L�V�L�R�Q�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�$�9�+��
���U�p�V�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�D���W�R�W�D�O�L�W�p���G�H���O�¶�D�G�p�Q�R�P�H�����\���F�R�P�S�U�L�V���O�D���]�R�Q�H��
péri-urétrale). La sténose urétrale, en revanche, a été plus 
fréquente après RTUP (20% vs 7,7%), complication 
classique liée au passage répété du résecteur et au calibre 
de la sonde. Ces chiffres sont élevés mais comparables à 
�F�H�X�[���G�¶�D�X�W�U�H�V���V�p�U�L�H�V���D�I�U�L�F�D�L�Q�H�V���>�����������@�� 

Place des techniques mini-invasives 
�/�D�� �5�7�8�3�� �E�L�S�R�O�D�L�U�H�� �Q�¶�D�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�p�� �T�X�H�� ������������ �G�H�V��
endoscopies, faute de disponibilité continue des 
consommables. Dans les pays à revenus élevés, 
�O�¶�p�Q�X�F�O�p�D�W�L�R�Q���O�D�V�H�U�����+�R�/�(�3�����G�H�Y�L�H�Q�W���O�H���V�W�D�Q�G�D�U�G���S�R�X�U���O�H�V��
�S�U�R�V�W�U�D�W�H�V���Y�R�O�X�P�L�Q�H�X�V�H�V���>�����@�����$�X���0�D�O�L�����O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���O�D�V�H�U 
et le coût des résecteurs bipolaires limitent encore ces 
avancées. Néanmoins, même avec une RTUP 
monopolaire, nous obtenons des résultats satisfaisants. 

CONCLUSION 
À Sikasso, la RTUP est désormais la technique majoritaire 
�����������������G�H�V���F�D�V�������V�X�S�S�O�D�Q�W�D�Q�W���O�¶�$�9�+�����/�H�V���G�H�X�[���S�U�R�F�p�G�p�V��
améliorent de façon équivalente les symptômes urinaires 
���,�3�6�6���§�����j�������P�R�L�V�������&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����O�D���5�7�8�3���R�I�I�U�H���X�Q���E�p�Q�p�I�L�F�H��
significatif en termes de morb�L�G�L�W�p���S�p�U�L�)�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�������P�R�L�Q�V��
�G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V�� �G�X�� �V�L�W�H�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� ������������ ���� �F�R�Q�W�U�H�� �������� ��������
�G�¶�K�p�P�R�U�U�D�J�L�H�V�� ������������ ���� �F�R�Q�W�U�H�� �������� ������ �H�W�� �G�H�� �W�U�D�Q�V�I�X�V�L�R�Q�V��
(30,8 % contre 5,0 %), avec des durées de sondage et 
�G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�O�X�V�� �F�R�X�U�W�H�V�� ���S� ������������ �S�R�X�U�� �W�R�X�W�H�V�� �F�H�V��
compara�L�V�R�Q�V������ �/�¶�$�9�+�� �F�R�Q�V�H�U�Y�H�� �X�Q�H���S�O�D�F�H���S�R�X�U���O�H�V���W�U�q�V��
grosses prostates (>100 g), mais ses complications plus 
fréquentes justifient de lui préférer la RTUP chaque fois 
que possible. Les complications tardives diffèrent : 
�O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �U�p�W�U�R�J�U�D�G�H�� �H�V�W�� �S�O�X�V�� �F�R�P�P�X�Q�H��après AVH 
(38,5 %), la sténose urétrale après RTUP (20,0 %), 
informations essentielles pour le consentement éclairé. 
�3�R�X�U�� �F�R�Q�V�R�O�L�G�H�U�� �F�H�� �S�U�R�J�U�q�V���� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �G�H�� �6�L�N�D�V�V�R�� �G�R�L�W��
garantir un accès durable aux consommables 
endoscopiques (anodes, cathéters) et former davantage 
�G�¶�X�U�R�O�R�J�X�H�V���j���O�D���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���E�L�S�R�O�D�L�U�H�����T�X�L���U�p�G�X�L�W���H�Q�F�R�U�H���O�H��
risque de syndrome de résection. Une étude de 
�F�R�€�W�)�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���F�R�P�S�D�U�D�Q�W���O�D���5�7�8�3���P�R�Q�R�E�L�S�R�O�D�L�U�H���G�D�Q�V���F�H��
contexte serait utile. 
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Complications de la Chirurgie de la Hernie Discale Lombaire : Une 
Étude de 45 Cas à N'Djamena 

Complications of Lumbar Disc Herniation Surgery: A Study of 45 Cases in N'Djamena 

Toudjingar Goumantar Félicien1, Mbairessem Fidèle1, Canton Kessely Yannick1 
  
 RÉSUMÉ 

Introduction  : Les complications de la chirurgie de la hernie discale lombaire constituent une 
source majeure de morbidité, en particulier dans les pays à ressources limitées. Cette étude a eu 
pour objectif de décrire la fréquence, la nature et l'évolution des complications per et 
postopératoires des hernies discales lombaires opérées au CHU la Renaissance de N'Djamena. 
Patients et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective transversale menée sur 5 ans, de janvier 
2018 à décembre 2022, incluant tous les patients opérés pour hernie discale lombaire ayant 
présenté au moins une complication documentée. Résultats : Sur 243 patients opérés, 45 ont 
présenté une complication, soit une fréquence de 18,5 %. L'âge le plus représenté était de 46�±60 
ans (48,9 %), avec prédominance masculine (68,9 %, sex-ratio 2,2). La lombosciatique 
représentait le principal motif de consultation (46,7 %) et un syndrome rachidien était retrouvé 
dans 87 % des cas. Sur le plan radiologique, la hernie discale médiane prédominait (57,8 %), le 
niveau L5�±S1 étant le plus fréquemment atteint (51,2 %), souvent associé à un canal lombaire 
étroit (48,9 %). La technique chirurgicale principale était la discectomie par laminectomie (66,7 
%). Les complications précoces survenaient �G�D�Q�V���O�¶�R�U�G�U�H���G�H���������������G�R�P�L�Q�p�H�V���S�D�U���O�H�V���L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V��
de paroi (7,4 %) et la persistance de la douleur (6,2 %). Les complications tardives étaient rares 
et dominées par les récidives herniaires avec une fréquence de 12,3 %. Quatre patients ont 
nécessité une reprise chirurgicale, principalement pour hématome ou infection locale. À 6 mois, 
l'évolution était favorable dans 91,1 % des cas. Conclusion : Cette étude souligne le poids des 
complications infectieuses et l'importance du renforcement des mesures d'asepsie, de la 
prophylaxie antibiotique et de la rééducation rachidienne postopératoire pour réduire la 
morbidité après chirurgie de la hernie discale lombaire. 

 ABSTRACT  
Background: Complications of lumbar disc herniation surgery are a major source of morbidity, 
particularly in low-resource countries. This study aimed to describe the frequency, nature, and 
outcomes of peri- and postoperative complications of lumbar disc herniation surgery at the 
Renaissance University Hospital of N'Djamena. Patients and methods : It was designed as a 
retrospective cross-sectional study over 5 years, from January 2018 to December 2022, including 
all patients operated on for lumbar disc herniation who presented at least one documented 
complication. Results: Among 243 operated patients, 45 experienced a complication, yielding 
an overall complication rate of 18.5%. The most represented age group was 46�±60 years 
(48.9%), with a male predominance (68.9%, sex ratio 2.2). Lumbar sciatica was the main reason 
for consultation (46.7%), and a rachidian syndrome was found in 87% of cases. Radiologically, 
median disc herniation predominated (57.8%), with the L5�±S1 level most frequently involved 
(51.2%), often associated with lumbar spinal stenosis (48.9%). The main surgical technique was 
discectomy via laminectomy (66.7%). Early complications occurred in approximately 16% of 
patients and were dominated by wound infections (7.4%) and persistent pain (6.2%). Late 
complications were rare and mainly consisted of recurrent herniation, with a frequency of 12.3%. 
Four patients required re-operation, mainly for hematoma or local infection. At 6-month 
follow-up, the outcome was favorable in 91.1% of cases. Conclusion: This study highlights the 
burden of infectious complications and underscores the need to strengthen aseptic measures, 
optimize antibiotic prophylaxis, and improve postoperative spinal rehabilitation in order to 
reduce morbidity after lumbar disc herniation surgery.  
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INTRODUCTION  
La hernie discale lombaire est une cause fréquente de 
lombosciatique invalidante chez l'adulte d'âge mûr et 
représente un motif majeur de consultation en 
rhumatologie, neurologie et neurochirurgie. Lorsque le 
traitement conservateur bien conduit échoue ou 
qu'apparaissent des complications neurologiques, la 
chirurgie discale lombaire s'impose comme traitement de 
référence, avec des résultats fonctionnels globalement 
satisfaisants selon la littérature récente [1, 2, 3]. 
Néanmoins, cette chirurgie reste grevée de complications 
per et postopératoires, susceptibles d'altérer le pronostic 
fonctionnel, de prolonger la durée d'hospitalisation et 
d'augmenter les coûts de prise en charge. Les séries 
contemporaines rapportent des taux de complications 
globales variant approximativement entre 5 % et 25 %, 
selon le type de procédure (microdiscectomie, 
discectomie ouverte, techniques mini-invasives ou 
endoscopiques), le profil des patients et la rigueur des 
définitions retenues. Les infections de site opératoire, les 
brèches durales, les hématomes, les récidives herniaires et 
la persistance de la douleur radiculaire en constituent les 
principaux tableaux [4-9]. 
Dans les pays à ressources limitées, la fréquence et le 
profil de ces complications sont potentiellement 
influencés par des facteurs spécifiques: retard à la prise en 
charge, comorbidités insuffisamment contrôlées, 
contraintes techniques au bloc opératoire, accès restreint 

aux techniques mini-invasives et à la rééducation 
spécialisée [3,4]. 
Dans ce contexte, cette étude avait pour but de déterminer 
la fréquence des complications de la chirurgie de la hernie 
discale lombaire au CHU la Renaissance de N'Djamena, 
décrire le profil clinique et radiologique des patients 
compliqués, analyser la nature des complications 
observées et leurs modalités de prise en charge, ainsi que 
d�¶apprécier l'évolution fonctionnelle à moyen terme. 

PATIENTS ET MÉTHODES  

Type d�¶étude �± Cadre �± Période 
L'étude a été conduite au sein de l'unité de neurochirurgie 
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) la Renaissance 
de N'Djamena, hôpital public de référence inauguré en 
2013. Le service de neurochirurgie dispose de 27 lits, de 
plusieurs salles d'hospitalisation et d'une équipe 
comprenant trois neurochirurgiens, douze infirmiers 
diplômés d'État et dix agents techniques de santé. Les 
interventions programmées sont réalisées tous les jours, 
tandis que les urgences sont prises en cas de nécessité. Il 
s'agit d'une étude rétrospective, descriptive et analytique 
de type transversal, menée sur une période de cinq ans, de 
janvier 2018 à décembre 2022.  

Patients 
Tous les dossiers des patients opérés pour hernie discale 
lombaire par voie conventionnelle pendant cette période 
ont été revus de façon systématique afin d'identifier ceux 
ayant présenté au moins une complication per ou 
postopératoire. 
La population source correspondait à l'ensemble des 
patients des deux sexes, quel que soit l'âge, reçus et opérés 
pour hernie discale lombaire dans l'unité de 
neurochirurgie. Au total, 243 patients ont été opérés 
durant la période d'étude. Ont été inclus dans l'analyse les 
patients opérés pour hernie discale lombaire ayant 
présenté au moins une complication peropératoire, 
�S�R�V�W�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���S�U�p�F�R�F�H�����”�������M�R�X�U�V�����R�X���W�D�U�G�L�Y�H�����!�������M�R�X�U�V����
clairement documentée, avec dossier clinique et bilan 
radiologique exploitables. Les patients opérés pour 
d'autres pathologies rachidiennes (canal lombaire étroit 
isolé, tumeurs, traumatismes) ou présentant des dossiers 
incomplets ne permettant pas de caractériser la 
complication ont été exclus. 

Variables 
Les variables sociodémographiques recueillies 
incluaient l'âge, le sexe, la profession et la provenance 
(urbaine ou rurale). Les variables cliniques comprenaient 
les signes fonctionnels (lombalgie, lombosciatique, 
cruralgie, troubles sphinctériens), les signes généraux, 
l'examen neurologique (syndrome rachidien, déficit 
moteur, troubles sphinctériens) et l'état fonctionnel global 
préopératoire.  
Les variables paracliniques regroupaient les résultats 
des examens de laboratoire et surtout de l'imagerie 
(radiographies standard, scanner lombaire et, lorsque 
disponible, IRM). Pour chaque patient, le niveau discal 
était précisé (L3�±L4, L4�±L5, L5�±S1), ainsi que le type de 
hernie (médiane, postérolatérale droite ou gauche, 
foraminale) et la présence de pathologies rachidiennes 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet. La chirurgie de la hernie discale 
lombaire est courante, mais les complications (infections, 
récidives, douleurs persistantes) sont fréquentes, 
notamment dans les contextes à faibles ressources où 
�O�¶�D�V�H�S�V�L�H���H�W���O�H���S�O�D�W�H�D�X���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���V�R�Q�W���O�L�P�L�W�p�V�����3�H�X���G�¶�p�W�X�Ges 
africaines ont quantifié ces complications. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude décrit 
�O�D���I�U�p�T�X�H�Q�F�H�����O�D���Q�D�W�X�U�H���H�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���S�H�U�)��
et postopératoires des hernies discales lombaires opérées au 
�&�+�8���O�D���5�H�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���1�¶�'�M�D�P�H�Q�D�����7�F�K�D�G�����V�X�U���F�L�Q�T���D�Q�V�� 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 243 opérés, 
45 ont présenté une complication (18,5 %). Les patients 
�D�Y�D�L�H�Q�W�� �P�D�M�R�U�L�W�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �����)������ �D�Q�V�� ������������ �������� �p�W�D�L�H�Q�W�� �G�H�V��
hommes (68,9 %). La lombosciatique était le motif 
�S�U�L�Q�F�L�S�D�O�����������������������/�D���K�H�U�Q�L�H���P�p�G�L�D�Q�H���/���)�6�����S�U�p�G�R�P�L�Q�D�L�W��
(51,2 %). Les complications précoces (16,0 % des opérés) 
étaient dominées par les infections de paroi (6,2 %) et la 
persistance douloureuse (5,3 %). Les complications 
tardives (8,9 % des compliqués) incluaient 2 récidives. 
Quatre patients ont été repris chirurgicalement. À six mois, 
91,1 % des patients compliqués étaient guéris. 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Il est urgent de renforcer les 
�S�U�R�W�R�F�R�O�H�V���G�¶�D�V�H�S�V�L�H���R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�����O�D���S�U�R�S�K�\�O�D�[�L�H���D�Q�W�L�E�L�R�W�L�T�X�H��
systématique et la kinésithérapie postopératoire. La 
persistance douloureuse (5,3 %) justifie une meilleure 
évaluation préopératoire. Un registre national des 
complications neurochirurgicales aiderait à surveiller la 
qualité des soins. 
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dégénératives associées (canal lombaire étroit, arthrose 
interapophysaire, anomalies transitionnelles 
lombo-sacrées).  
Les variables thérapeutiques incluaient la technique 
opératoire (discectomie par laminectomie, laminectomie 
associée à une foraminotomie, discectomie par abord 
interlamaire, laminectomie seule), la survenue d'une 
brèche durale peropératoire, la réalisation d'une reprise 
chirurgicale (évacuation d'hématome, réparation de fistule 
durale, parage de paroi), ainsi que les traitements 
médicaux adjuvants (repos strict, antalgiques, 
anti-inflammatoires, myorelaxants, antibiothérapie, 
kinésithérapie).  
Les variables évolutives considéraient le type de 
complication (peropératoire, postopératoire précoce ou 
tardive), la durée d'hospitalisation, le devenir fonctionnel 
immédiat (récupération totale, partielle ou absence 
d'amélioration) et l'évolution à six mois (guérison, douleur 
persistante, déficit moteur séquellaire, nécessité de 
reprise). 

Collecte et analyse des données 
Les informations ont été collectées à partir des dossiers 
médicaux et des comptes rendus opératoires grâce à une 
fiche standardisée de collecte. Chaque patient recevait un 
identifiant unique pour éviter les doublons. Les données 
ont été saisies sous Microsoft Excel 2013 puis analysées à 
l'aide du logiciel SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) version 20.0. Les résultats ont été exprimés en 
fréquences absolues et relatives, et comparés de manière 
descriptive aux données de la littérature.  

Considérations éthiques 
L'étude a été conduite dans le respect de la confidentialité 
et de l'anonymat. Les données n'ont été utilisées qu'à des 
fins de recherche.  

RÉSULTATS 

Fréquence des complications  
Sur les 243 patients opérés pour hernie discale lombaire 
par voie conventionnelle au CHU la Renaissance entre 
janvier 2018 et décembre 2022, 45 patients ont présenté 
au moins une complication per ou postopératoire, soit une 
fréquence de 18,5 %. 

Caractéristiques sociodémographiques 
La tranche d'âge 46�±60 ans était la plus représentée avec 
48,9 % des cas. Les autres tranches d'âge étaient réparties 
comme suit: 14�±30 ans (2,2 %), 31�±�������D�Q�V���������������������H�W���•������
ans (6,7 %).  

 
Tableau I : répartition des patients selon la tranche 
�G�¶�k�J�H 
�7�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H n % 
 14-30 1 2,2 

31-45 19 42,2 
46-60 22 48,9 
61 et plus 3 6,7 
Total 45 100 

 
La majorité des complications survenaient donc chez des 
sujets d'âge mûr, correspondant aux formes dégénératives 
de la hernie discale lombaire. 

Le sexe masculin prédominait avec 68,9 % des patients 
compliqués, soit un sex-ratio hommes/femmes de 2,21. 
Cette prédominance masculine suggère un rôle des 
activités physiques professionnelles et domestiques plus 
contraignantes sur le rachis chez l'homme. 
Les commerçants constituaient la catégorie 
professionnelle la plus représentée (33,3 %), suivis des 
fonctionnaires (31,1 %), des scolaires ou universitaires 
(13,3 %), des maçons (8,8 %), des soudeurs (4,4 %) et 
d'autres professions (tailleur, cultivateur, etc.) dans 11,1 
% des cas. Ces professions exposent souvent à des efforts 
physiques, des ports de charges et des postures prolongées 
défavorables au rachis lombaire. 
La majorité des patients résidaient en zone urbaine (84,4 
%), reflétant l'accessibilité géographique du CHU la 
Renaissance et la concentration des activités 
professionnelles sédentaires ou physiquement 
contraignantes en milieu urbain. 

Données cliniques  
Les principaux signes fonctionnels ayant motivé la 
consultation étaient l lombosciatique (type sciatique): 
46,7 % (21 patients), la lombalgie isolée: 40,0 % (18 
patients), la cruralgie: 2,2 % (1 patient), les troubles 
sphinctériens: 11,1 % (5 patients). 
La lombosciatalgie avec ou sans autres signes représentait 
ainsi le maître symptôme. 
Un syndrome rachidien (raideur lombaire, douleur à la 
mobilisation, contracture paravertébrale) était présent 
chez 39 patients soit 87 % des cas. Sur le plan moteur, les 
troubles étaient dominés par la paraparésie dans 72,7 % (8 
cas sur 11), suivie des monoparésies droites et gauches 
respectivement dans 18,2 % et 9,1 % des cas. Ces déficits 
moteurs illustraient la sévérité des compressions 
radiculaires au moment de la prise en charge. 

Données radiologiques  
Au scanner lombaire, la hernie discale médiane était la 
plus fréquente, retrouvée chez 57,8 % des patients. Les 
hernies postéro-latérales droites et gauches représentaient 
respectivement 22,2 % et 17,8 %, tandis que les hernies 
foraminales droites étaient rares (2,2 %). 
Concernant le niveau discal, la hernie L5�±S1 prédominait 
dans 51,2 % des cas, suivie des hernies L4�±L5 (11,1 %) et 
L3�±L4 (4,4 %). Les formes associant hernie discale et 
canal lombaire étroit (HDL + CLE) représentaient 33,3 % 
des indications opératoires. Les pathologies rachidiennes 
dégénératives associées étaient le canal lombaire étroit 
dans 48,9 % �G�H�V���F�D�V�����O�¶�D�U�W�K�U�R�V�H���O�R�P�E�D�L�U�H���G�D�Q�V��20,0 % et 
les anomalies transitionnelles lombo-sacrées dans 4,4 % 
�G�H�V���F�D�V�����/�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���D�V�V�R�F�L�p�H���p�W�D�L�W���G�H��26,7 % 
des cas. Ces associations témoignent du caractère 
globalement dégénératif de l'atteinte lombaire dans cette 
population. 
La concordance radio clinique était jugée satisfaisante 
chez 41 patients, confortant l'indication opératoire. 

Techniques chirurgicales  
La technique la plus utilisée était la discectomie par 
laminectomie, réalisée chez 30 patients (66,7 %). Les 
autres techniques comprenaient la laminectomie + 
foraminotomie dans 17,8 % (8 patients), la laminectomie 
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seule: 13,3 % (6 patients), la discectomie par abord 
interlamaire dans 2,2 % des cas. 

Types de complications 
Les complications étaient réparties en complications 
peropératoires dans 4,4 % (2 patients), en complications 
posto�S�p�U�D�W�R�L�U�H�V�� �S�U�p�F�R�F�H�V�� ���”������ �M�R�X�U�V���� �G�D�Q�V��86,8 % (39 
patients) et en complications postopératoires tardives (>30 
jours): 8,8 % (4 patients).  
Les complications peropératoires consistaient en deux 
brèches durales découvertes et suturées au cours de 
l'intervention. Aucune lésion radiculaire ou vasculaire 
majeure n'a été rapportée dans cette série.  
Les complications précoces étaient dominées par les 
complications infectieuses et la persistance des douleurs, 
�O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�D�U�R�L���G�D�Q�V��6,2 % des cas, la persistance 
de la douleur lombaire ou radiculaire  dans 5,3 % 
(13/243), les infections urinaires dans 2,2 % (5/243), les 
hématome du site opératoire dans 2,2 % (2/243), la fuite 
de LCS (fistule durale clinique) dans 2,2 % (2/243) et 
enfin la méningite postopératoire retrouvée dans 1,1 % 
(1/243).  
Les complications tardives identifiées étaient les 
récidives herniaires chez 2 cas sur les 3 retrouvés et le 
déficit moteur persistant ou séquellaire chez un patient. 

�'�X�U�p�H���G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q  
La durée d'hospitalisation variait de 8 jours à 21 jours. La 
majorité des patients (51,1 %) avaient une hospitalisation 
comprise entre 15 et 21 jours, 28,9 % entre 8 et 15 jours, 
et 20 % au-delà de 21 jours. La survenue de 
complications, notamment infectieuses, contribuait à ces 
durées prolongées. 

Prise en charge des complications  
Dix-neuf patients ont nécessité une prise en charge 
spécialisée des complications, dont 4 reprises 
chirurgicales. Les diagnostics de reprise étaient �O�¶�Lnfection 
d�H���O�D���S�D�U�R�L���F�K�H�]���������S�D�W�L�H�Q�W�V���V�X�U���O�H�V���������U�H�S�U�L�V�����O�¶�Kématome 
du site chez 2 patients et  la fistule durale aussi chez 2 
patients. 
Les actes chirurgicaux réalisés comprenaient �O�¶évacuation 
d'hématome dans 10,5 % (2/19), la réfection de la paroi 
dans 10,5 % (2/19). �/�¶�Dbstention chirurgicale avec 
traitement médical �p�W�D�L�W���S�U�p�S�R�Q�G�p�U�D�Q�W�H���G�H���O�¶�R�U�G�U�H���G�H��79 % 
(15/19). 
Le traitement médical des complications reposait sur le 
repos strict au lit: 21 % (4/19)���� �O�¶�Dntibiothérapie 
(principalement C3G + aminoside) dans 79 % (15/19), en 
complément du parage chirurgical ou en traitement des 
infections de paroi et urinaires. Les antalgiques étaient 
systématiquement utilisés chez tous les patients parfois 
associés aux anti inflammatoires et  myorelaxants. La 
kinésithérapie était utilisée chez 34 patients soit 75,5% des 
cas.  
Sur le plan fonctionnel, la récupération autonomisation 
postopératoire immédiate était totale dans 68,9% des cas, 
partielle dans 26,7% et dans 4,4% les patients étaient 
soumis à une kinésie prolongée. 

Évolution à six mois  
À 6 mois après la prise en charge de la complication, 
l'évolution était jugée favorable (guérison) chez 91,1% 

(41/45) des patients, une persistance de la douleur était 
notée chez 6,7% (3/45), et une persistance du trouble 
moteur chez 2,2% (1/45) nécessitant une kinésithérapie 
prolongée sans réelle amélioration. 

DISCUSSION 
La fréquence globale des complications postopératoires 
de la chirurgie de la hernie discale lombaire observée dans 
cette étude (18,5 %) se situe dans l'intervalle des taux 
rapportés par les séries internationales récentes, où les 
complications varient globalement entre 5 % et 25 %, 
selon le type de procédure, le profil des patients et la 
qualité de la surveillance. Cette concordance suggère que, 
malgré les contraintes structurelles et organisationnelles 
propres aux pays à ressources limitées, la morbidité 
observée au CHU la Renaissance reste comparable à celle 
décrite dans d'autres contextes. [9,10,11] La 
prédominance de la tranche d'âge 46�±60 ans chez les 
patients compliqués confirme le caractère essentiellement 
dégénératif de la hernie discale lombaire, en lien avec la 
dégénérescence discale, la perte de hauteur, l'arthrose 
interapophysaire et les remaniements des plateaux 
vertébraux. De nombreuses études épidémiologiques 
montrent que la majorité des lombosciatiques 
symptomatiques nécessitant une prise en charge 
chirurgicale surviennent après 40�±45 ans, ce qui est 
cohérent avec nos données. [6,12,13] La nette 
prédominance masculine (68,9 %) est également en 
accord avec plusieurs travaux réalisés en Afrique, qui 
rapportent une surreprésentation des hommes dans les 
pathologies discales lombaires et leurs formes 
compliquées. Cette disparité de sexe est fréquemment 
attribuée à une exposition plus importante des hommes 
aux efforts physiques, au port de charges lourdes, aux 
vibrations et aux postures contraignantes, tant dans le 
milieu professionnel que dans les activités informelles. 
[3,4,6] 
Le profil clinique, dominé par la lombosciatique et un 
syndrome rachidien fréquent, rejoint les descriptions 
classiques de la hernie discale lombaire symptomatique. 
La proportion non négligeable de déficits moteurs, 
particulièrement la paraparésie, reflète l'existence de 
compressions radiculaires parfois tardivement prises en 
charge. Cette situation peut être liée au retard de 
consultation, aux parcours de soins complexes et à l'accès 
limité à l'imagerie avancée dans certains contextes. [3,4,5] 
Sur le plan radiologique, la prédominance des hernies 
médianes et l'atteinte préférentielle des niveaux L4�±L5 et 
L5�±S1 sont conformes aux données de la littérature, qui 
identifient ces segments comme les plus exposés aux 
contraintes biomécaniques. La forte proportion de 
pathologies dégénératives associées (canal lombaire 
étroit, arthrose lombaire, anomalies transitionnelles) 
renforce l'hypothèse d'un processus dégénératif global du 
rachis lombaire, favorisé par l'âge, les microtraumatismes 
répétés et les facteurs professionnels. [5,14,15] 
La discectomie par laminectomie ouverte constituait la 
technique la plus fréquemment utilisée dans cette série, 
reflétant la réalité de nombreux centres à ressources 
limitées où les approches microchirurgicales ou 
endoscopiques sont encore peu disponibles. Les études 
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comparatives montrent que les techniques mini-invasives, 
lorsqu'elles sont accessibles, peuvent réduire la douleur 
postopératoire, la durée d'hospitalisation et, 
potentiellement, certaines complications, tout en offrant 
des résultats fonctionnels comparables à moyen terme. 
�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�H�X�U�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �H�[�L�J�H�� �X�Q�� �p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W��
spécifique, une formation dédiée et un apprentissage 
progressif, qui restent des défis dans plusieurs pays à 
faible revenu. [3,5,15] 
La structure des complications observées est marquée par 
la prépondérance des infections de paroi et des infections 
urinaires, ainsi que par la persistance de douleurs 
lomboradiculaires. Ce profil contraste avec celui de 
certaines séries de pays à haut revenu, où les infections de 
site opératoire sont moins fréquentes grâce à des 
protocoles stricts d'asepsie, d'antibioprophylaxie 
standardisée, d'optimisation du statut nutritionnel et 
métabolique préopératoire, et de surveillance 
systématique des plaies. [13,15,16]  Dans notre contexte, 
plusieurs facteurs peuvent concourir à l'augmentation du 
risque infectieux: conditions d'hygiène parfois 
insuffisantes dans les services, surcharge des équipes, 
accès limité à certains dispositifs à usage unique, 
variabilité de l'observance des protocoles 
d'antibioprophylaxie, et qualité inégale des soins de 
pansement. [3,4] 
La survenue de brèches durales peropératoires dans 
environ 4 % des cas compliqués reste dans les ordres de 
grandeur rapportés par la plupart des séries 
neurochirurgicales. Bien qu'elles représentent une 
complication redoutée en raison du risque de fuite de 
LCR, de méningite et de réintervention, elles peuvent être 
efficacement prises en charge lorsqu'elles sont reconnues 
précocement, par suture durale, drainage adapté, 
décubitus approprié et antibiothérapie ciblée. Dans notre 
série, aucune séquelle neurologique grave n'a été imputée 
à ces événements à moyen terme. [12,17] 
Les complications tardives, dominées par les récidives 
herniaires et les déficits moteurs séquellaires, restent peu 
fréquentes mais sont responsables d'une morbidité 
fonctionnelle significative et, parfois, de reprises 
chirurgicales. La littérature identifie plusieurs facteurs de 
risque de récidive: absence de rééducation structurée, 
non-respect des mesures d'hygiène du rachis, poursuite 
d'activités physiques à risque, tabagisme, obésité, et 
certains paramètres techniques de la discectomie. Dans 
notre contexte, le recours limité à une kinésithérapie 
spécialisée, le manque de programmes d'éducation 
thérapeutique et la difficulté à modifier durablement les 
habitudes professionnelles peuvent contribuer à ces 
récidives. [15,17] 
La durée d'hospitalisation prolongée (15�±21 jours pour 
plus de la moitié des patients) constitue un marqueur 
indirect de la morbidité postopératoire et a des 
répercussions économiques importantes. De nombreuses 
études ont montré que la réduction des complications 
infectieuses, l'utilisation de protocoles de réhabilitation 
améliorée après chirurgie, et l'optimisation de l'analgésie 
multimodale sont associées à une diminution significative 
de la durée de séjour après chirurgie rachidienne. 
L'implémentation de tels protocoles adaptés au contexte 

local pourrait représenter une voie d'amélioration. 
[12,15,17] 
Malgré la fréquence notable des complications, 
l'évolution à six mois est globalement favorable dans cette 
série, avec un taux de guérison fonctionnelle de plus de 90 
% et une faible proportion de patients présentant une 
douleur persistante ou un déficit moteur séquellaire. Ces 
résultats sont comparables à ceux rapportés dans plusieurs 
études contemporaines, qui soulignent la capacité de 
récupération des patients lorsque les indications 
opératoires sont correctement posées et que les 
complications sont dépistées et traitées précocement. 
[12,13] 
Les limites principales de cette étude résident dans son 
caractère rétrospectif, la taille modeste de l'échantillon de 
patients compliqués et l'absence d'évaluation 
fonctionnelle standardisée par des scores validés. De plus, 
certains facteurs de risque potentiels (comorbidités, statut 
nutritionnel, tabagisme, durée opératoire, pertes 
sanguines) n'ont pas pu être analysés de façon détaillée en 
raison de données manquantes. Des études prospectives 
multicentriques avec recueil standardisé des 
complications et des issues fonctionnelles permettraient 
de mieux préciser les déterminants de la morbidité après 
chirurgie discale lombaire dans les contextes africains.  

CONCLUSION  
Cette étude rétrospective menée au CHU la Renaissance 
de N'Djamena montre que la chirurgie de la hernie discale 
lombaire est associée à une fréquence de complications de 
18,5 %, comparable à celle rapportée dans d'autres séries, 
y compris internationales. Les complications sont 
dominées par les infections de paroi, la persistance de la 
douleur lomboradiculaire et, plus rarement, les récidives 
herniaires et les déficits neurologiques séquellaires. 
Malgré ces événements indésirables, l'évolution à moyen 
terme reste globalement favorable, avec plus de 90 % de 
guérisons fonctionnelles à six mois, soulignant la 
pertinence de l'indication chirurgicale et l'efficacité 
globale de la prise en charge. 
La réduction de la morbidité postopératoire passe 
toutefois par un renforcement des mesures d'asepsie au 
bloc opératoire et en hospitalisation, une optimisation des 
protocoles d'antibioprophylaxie, une standardisation de la 
prise en charge de la douleur, ainsi qu'un meilleur accès à 
la rééducation spécialisée et à l'éducation thérapeutique 
des patients. 
Le développement progressif de techniques 
mini-invasives adaptées au contexte et la réalisation 
d'études prospectives avec évaluation fonctionnelle 
standardisée constituent des perspectives importantes 
pour améliorer encore la qualité des soins en chirurgie 
discale lombaire dans les pays à ressources limitées. 
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 ABSTRACT 

Introduction . The sinoatrial node (SAN) is vascularized by the sinoatrial nodal artery (SANa) 
and drained by the sinoatrial nodal vein (SANv). Precise knowledge of the origin and drainage 
patterns is essential for cardiac surgery and interventional procedures. This study aimed to 
characterize anatomical variations of the SANa origin, describe the venous drainage of the SAN, 
and identify clinical implications in black African subjects. Methods. The study took place in 
the University Teaching Hospital of Bouake. It was a combined macroscopic and histological 
study on 33 human anatomical specimens using vascular injection techniques. We injected blue 
dye into the right coronary artery (RCA), red dye into the left coronary artery (LCA), and green 
dye into the coronary sinus. We then examined the sinoatrial node area macroscopically and 
histologically (10 hearts) using standard staining (HES). Results. The SANa originated from the 
RCA in 20 cases (60.60%), from the LCA in 11 cases (33.33%), and from both coronary arteries 
in 2 cases (6.06%). The venous drainage of the SAN was not consistently dependent on the 
coronary sinus; in several specimens, the SANv drained directly into the right atrium or via small 
cardiac veins independent of the coronary sinus. Histological examination confirmed the 
presence of dye within the SAN tissue, validating the injection technique. Conclusion. In the 
Ivorian black subjects, the vascularization of the human SAN demonstrates significant 
anatomical variability in both arterial origin and venous drainage. RCA dominance is most 
�F�R�P�P�R�Q�����E�X�W���/�&�$���D�Q�G���G�X�D�O���V�X�S�S�O�\���R�F�F�X�U���L�Q���R�Y�H�U���R�Q�H�)�W�K�L�U�G���R�I���F�D�V�H�V�����9�H�Q�R�X�V���G�U�D�L�Q�D�J�H���G�R�H�V���Q�R�W��
always involve the coronary sinus. These variations have important implications for cardiac 
surgery (avoiding SAN ischemia) and for understanding arrhythmogenesis. 
 

 RÉSUMÉ  
Introduction ���� �/�H�� �Q�°�X�G�� �V�L�Q�R�)�D�X�U�L�F�X�O�D�L�U�H�� ���1�6�$���� �H�V�W�� �Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�p�� �S�D�U�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �G�X�� �Q�°�X�G��
�V�L�Q�R�)�D�X�U�L�F�X�O�D�L�U�H�� ���$�1�6�$���� �H�W�� �G�U�D�L�Q�p�� �S�D�U�� �O�D�� �Y�H�L�Q�H�� �G�X�� �Q�°�X�G�� �V�L�Q�R�)�D�X�U�L�F�X�O�D�L�U�H�� ���9�1�6�$������ �/�D��
�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���S�U�p�F�L�V�H���G�H���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���H�W���G�X���P�R�G�H���G�H���G�U�D�L�Q�D�J�H���Y�H�L�Q�H�X�[�� �H�V�W���H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H���H�Q��
chirurgie cardiaque et en rythmologie. Cette étude a caractérisé les variations anatomiques de 
�O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H���O�¶�$�1�6�$�����G�p�F�U�L�W���O�H���G�U�D�L�Q�D�J�H���Y�H�L�Q�H�X�[���G�X���1�6�$���H�W���L�G�H�Q�W�L�I�L�p���O�H�V���L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V 
dans une population  noire africaine. Méthodes. L�¶étude a eu lieu au CHU de Bouake sur des 
sujets noirs ivoiriens. Il s�¶agit d�¶une étude combinée macroscopique et histologique sur 33 pièces 
�D�Q�D�W�R�P�L�T�X�H�V���K�X�P�D�L�Q�H�V���H�Q���X�W�L�O�L�V�D�Q�W���G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�����1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���L�Q�M�H�F�W�p���X�Q��
�F�R�O�R�U�D�Q�W�� �E�O�H�X�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�R�U�R�Q�D�L�U�H�� �G�U�R�L�W�H�� ���$�&�'������ �X�Q�� �F�R�O�R�U�D�Q�W�� �U�R�X�J�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�R�U�R�Q�D�L�U�H��
gauche (ACG) et un colorant vert dans le sinus coronaire. Nous avons ensuite examiné la région 
�G�X���Q�°�X�G���V�L�Q�R�)�D�X�U�L�F�X�O�D�L�U�H���P�D�F�U�R�V�F�R�S�L�T�X�H�P�H�Q�W���H�W���K�L�V�W�R�O�R�J�L�T�X�H�P�H�Q�W�����������F�°�X�U�V�����D�S�U�q�V���F�R�O�R�U�D�W�L�R�Q��
�V�W�D�Q�G�D�U�G�����+�(�6�������5�p�V�X�O�W�D�W�V�����/�¶�$�1�6�$���S�U�R�Y�H�Q�D�L�W���G�H���O�¶�$�&�'���G�D�Q�V���������F�D�V�������������������������G�H �O�¶�$�&�*���G�D�Q�V��
11 cas (33,33 %) et des deux artères coronaires dans 2 cas (6,06 %). Le drainage veineux du 
NSA ne dépendait pas systématiquement du sinus coronaire ; dans plusieurs spécimens, la 
�9�1�6�$�� �V�H�� �G�U�D�L�Q�D�L�W�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�R�U�H�L�O�O�H�W�W�H�� �G�U�R�L�W�H�� �R�X�� �S�D�U�� �G�H�� �S�H�W�L�W�H�V�� �Y�H�L�Q�H�V�� �F�D�U�G�L�D�T�X�H�V��
�L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�H�V���G�X�� �V�L�Q�X�V�� �F�R�U�R�Q�D�L�U�H���� �/�¶�H�[�D�P�H�Q�� �K�Lstologique a confirmé la présence du colorant 
�G�D�Q�V���O�H���W�L�V�V�X���Q�R�G�D�O�����Y�D�O�L�G�D�Q�W���O�D���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���G�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q����Conclusion. Chez le sujet noir ivoirien, la 
�Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �Q�°�X�G�� �V�L�Q�R�)�D�X�U�L�F�X�O�D�L�U�H�� �K�X�P�D�L�Q�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �X�Q�H�� �Y�D�U�L�D�E�L�O�L�W�p�� �D�Q�D�W�R�P�L�T�X�H��
�L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�����W�D�Q�W���S�R�X�U���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���T�X�H���S�R�X�U���O�H���G�U�D�L�Q�D�J�H���Y�H�L�Q�H�X�[�����/�D���G�R�P�L�Q�D�Q�F�H���S�D�U���O�¶�$�&�'��
�H�V�W���O�D���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�����P�D�L�V���X�Q�H���R�U�L�J�L�Q�H���S�D�U���O�¶�$�&�*���R�X���G�R�X�E�O�H���V�X�U�Y�L�H�Q�W���G�D�Q�V���S�O�X�V���G�¶�X�Q���W�L�H�U�V���G�H�V��
�F�D�V���� �/�H�� �G�U�D�L�Q�D�J�H�� �Y�H�L�Q�H�X�[�� �Q�¶�L�P�S�O�L�T�X�H�� �S�D�V�� �W�R�X�M�R�X�U�V�� �O�H�� �V�L�Q�X�V�� �F�R�U�R�Q�D�L�U�H���� �&�H�V�� �Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�V�� �R�Q�W�� �G�H�V��
�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �P�D�M�H�X�U�H�V�� �H�Q�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �F�D�U�G�L�D�T�X�H�� ���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�V�F�K�p�P�L�H�� �G�X�� �1�6�$���� �H�W�� �S�R�X�U�� �O�D��
compréhension des arythmies. 
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INTRODUCTION   
The human sinoatrial node arterial and venous 
vascularization is provided by the sinoatrial nodal artery 
(SANa) and the sinoatrial nodal vein (SANv) respectively 
[1-3]. The sinoatrial nodal artery (SANa) is a branch of 
the coronary circulation that supplies blood to the 
sinoatrial node (SAN) [4]. Due to the highly variable 
�D�Q�D�W�R�P�L�F�D�O�� �F�K�D�U�D�F�W�H�U�L�V�W�L�F�V�� �R�I�� �W�K�H�� �D�U�W�H�U�\���� �L�W�¶�V�� �G�H�W�D�L�O�H�G��
anatomical knowledge and its variations is essential to 
understand both cardiac disease processes and avoiding 
iatrogenic injuries during interventional cardiology or 
cardiosurgical procedures [5,6]. This study aimed to 
characterize the anatomical variations of the SANa origin, 
to describe the venous drainage of the SAN and to identify 
the resulting clinical implications on black African 
subjects. 

METHOD S 
The work took place in the University Teaching Hospital 
of Bouake on Ivorian subjects. We studied the origin of 
the sinoatrial node artery and the sinoatrial node venous 
drainage in 33 anatomic specimens by injection method 
and the intranodal arterial vascularization was analyzed in 
10 human hearts by histological study. The macroscopic 
anatomical study consisted to observe, with the naked eye, 
the coloration changes within the sinoatrial area after 
injection of different colors of Chlorite Sodium solution 

in each coronary ostium artery and in the coronary sinus. 
The blue solution was injected in the right coronary artery, 
the red solution in the left coronary artery and the green 
solution in the coronary sinus. After the macroscopic 
anatomical study, we sampled, out of 10 hearts, a portion 
�R�I���&�$�-���D�U�H�D���F�D�O�O�H�G�����V�L�Q�X�V���Q�R�G�H���D�U�H�D�´���D�F�F�R�U�G�L�Q�J���W�R���)�R�U�Q�H�V��
P technique [7, 8]. It consists in cutting with scissors, a 
roughly rhombic portion of the right atrium (Fig.1), 
carrying at its upper part, 1cm superior vena cava (SVC), 
at its lower part, the top end of the right auricle, and both 
sides of the sulcus terminalis, about 1.5 cm to obtain a 
sample of 5 to 7 cm x 3 to 5 cm.  
 

 
Figure 1: anterior view of the Sinus Node Area (SNA). 

Sampling of the Sinus Node Area (SNA) according to Fornes P 
[7, 8] 

 
The sample obtained was roughly rhombic. Each sample 
was staggered over horizontal sections from top to bottom 
of separated 1 cm from each other allowing to obtain 3 to 
5 slices with 2 to 3 mm wide and 3 mm thick (Fig 2) as 
described previously [8]. 
Level A corresponds to the horizontal section of the 
superior vena cava from 0.5 cm above the CAJ. Level B 
corresponds to the horizontal section of the region of the 
sinoatrial node passing at 0.5 cm below the CAJ. Level C 
is the horizontal section of the sinoatrial node region 
passing at 1.5 cm below the CAJ. Level D corresponds to 
the horizontal section of the sinoatrial node the region at 
2.5 cm below the CAJ. Level E corresponds to a 
horizontal section of the sinoatrial node the region at 3.5 
cm below the CAJ.     
The preparation of histological slides was performed 
according to the standard method: 10% formalin fixation, 
dehydration Technicon, inclusion in molten paraffin, 
histological microtome sections. Staining was done with 
Hematoxylin eosin Safran (H.E.S.), the mounting 
between slides and lamella, and the Reading of the 
binocular optical microscope at low magnification (× 2.5) 
then at high magnify-cation (× 40). 
 

HIGHLIGHTS FOR READERS IN A HURRY  
 

What is already known on this topic. The sinoatrial node 
(SAN) is usually supplied by the right coronary artery 
���5�&�$���� �L�Q�� �D�E�R�X�W�� �����)�������� �R�I�� �L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�V���� �D�Q�G�� �E�\�� �W�K�H�� �O�H�I�W��
�F�R�U�R�Q�D�U�\�� �D�U�W�H�U�\�� ���/�&�$���� �L�Q�� �����)���������� �9�H�Q�R�X�V�� �G�U�D�L�Q�D�J�H�� �L�V��
thought to occur via the coronary sinus. However, most 
data come from Caucasian and from older studies with 
limited sample sizes. 
The problem this study addressed. This study 
characterized the anatomical variations of the SAN 
arterial origin and venous drainage in 33 black African  
specimens using injection techniques, and examined the 
clinical implications. 
What this study adds to our knowledge. The SAN artery 
originated from the RCA in 60.6%, from the LCA in 
33.3%, and from both coronary arteries in 6.1%. Thus, 
�R�Y�H�U�� �R�Q�H�)�W�K�L�U�G�� �R�I�� �F�D�V�H�V�� ���������������� �K�D�G�� �D�� �Q�R�Q�)�5�&�$�� �R�U�L�J�L�Q����
The venous drainage was not consistently dependent on 
the coronary sinus; in several specimens, the sinoatrial 
nodal vein drained directly into the right atrium or via 
independent small cardiac veins. Histological 
examination confirmed dye penetration into the SAN 
tissue. 
How this is relevant to practice, policy, or further 
research. African surgeons performing coronary artery 
bypass grafting or valve surgery should be aware that 
clamping the RCA may not always interrupt SAN blood 
supply, as an LCA or dual supply exists in nearly 40% of 
patients. Conversely, clamping the LCA can also risk 
SAN ischemia. Electrophysiologists should consider that 
venous drainage patterns may affect local drug 
concentrations during ablation procedures. These findings 
warrant prospective imaging studies in living patients. 
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Figure 2: endocardial view of the Sinus Node Area. 

Each sample of Sinus Node Area has been staggered by 
horizontal sections 

 

 

RESULTS 

Origin of the sinoatrial node artery 
The sinoatrial nodal artery was derived from the right 
coronary artery (n = 20; 60.60%) (Fig 3), from the left 
coronary artery (n = 11; 33.33%) (Fig 4) or from both (n 
= 2, 6.06%) (Fig 5).  

Sinoatrial node venous drainage  
The sinoatrial nodal vein was not dependent on the 
coronary sinus in all cases 
 

 
Figure 3: sinoatrial node artery from right coronary artery 

evidenced by the presence, in the sinoatrial node artery, of the 
blue dye injected into the ostium of the right coronary artery 
(arrow). (Magnification ×10, HES Colour) CT: Connective 

Tissue SN: Sinoatrial node 
 

 

Figure 4: sinoatrial node artery from left coronary artery 
evidenced by the presence, in the sinoatrial node artery, of the 

red dye injected into the ostium of the left coronary artery 
 

 
Figure 5: sinoatrial node artery from both right (yelow arrow) 

and left (black arrow) coronary arteries evidenced by the 
presence, in the sinoatrial node artery, of the blue and red dye 

injected into the ostium of the right and the left coronary artery 
respectively. (Magnification ×10, HES Colour) CT: Connective 

Tissue SN: Sinoatrial node 
 
DISCUSSION 

Methodology 
The injection-staining method we used had advantages 
and disadvantages. This technique allowed us to identify 
the origin of the sinoatrial nodal artery and then carry out 
a sampling of the node area for a histological study. 
However, it did not allow us to study the different 
pathways of the sinoatrial nodal artery and to obtain a 
sufficient iconography of this macroscopic study of the 
vascularization of the node. This difficulty was related to 
the fact that the dye used for the injection of the coronary 
arteries diffused immediately afterwards into the 
neighboring cellulo-fat tissue making it impossible to take 
interpretable photographs. The most appropriate methods 
for the study of the sinoatrial nodal artery pathways study 
seem to be those used by Christides C and Cabrol C [9] in 
1976; Krupa U [10] in 1993; Yangni-Angate H et al [11] 
in Côte d'Ivoire in 1995 and then Onciu et al. [12] in 
Romania in 2006. They performed an injection of the 
coronary arteries followed by corrosion of the heart 
without histological study. Other authors such as Busquet 
et al. [13], in England in 1984; Sow et al [14] in 1996 in 
Senegal; Pejkovic et al [15] in Slovenia in 2008 used the 
simple dissection method without staining of coronary 
vessels or histological sections. Nerantzis et al [16] in 
1980; Kyriakidis et al [17] in 1988 and Didio et al [18] in 
1995, used the technique of coronary arteriography 
without dissection or histological sections. All these 
methods were not applicable to our study whose 
histological time required sinus node integrity and 
contraindicated the use of a corrosive or chemically 
aggressive method.  

Arterial and Venous Vascularization  
In all cases, our technique enabled us to identify, 
macroscopically, the origin of the arterial vascularization 
which was variable. Our results were comparable to those 
of many authors [9, 13-15, 17-18]. In the case of venous 
vasculature, the area of the sinus node was not colored in 
any case after injection of dye into the coronary sinus. 
This makes it possible to assert that the veins of the sino-
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atrial node do not drain into the coronary sinus. This is 
consistent with the results of Eliska O [19] in England in 
1979, who found that these veins drained directly into the 
superior vena cava and right atrium and to those of 
Yangni-Angate H et al [11] in Côte d'Ivoire in 1995. At 
the microscopic study, we confirmed the variability of the 
origin of the arterial vascularization of the sino-atrial node 
as found in the macroscopic study. Our results were 
superimposable to those described by Likieffre et al [20], 
Nerantzis et al [16] in 1980; Kyriakidis et al [17] in 1988 
and Didio et al [18] in 1995, they used the technique of 
coronary arteriography without histological study.  

Clinical implications 
During antegrade cardioplegia in the presence of stenosed 
or occluded right coronary artery (RCA) or during 
retrograde cardioplegia delivered via the coronary sinus, 
myocardial protection of the sinoatrial node (SAN) 
territory may be suboptimal. Given that the SAN arterial 
supply frequently originates from the RCA and exhibits 
significant anatomical variability, these scenarios may 
result in inadequate delivery of cardioplegic solution to 
the nodal region, thereby increasing the risk of 
postoperative sinus node dysfunction. To mitigate this 
risk, adjunctive myocardial protection strategies should be 
systematically considered. Among these, topical cardiac 
hypothermia plays a critical role. This is about a 
continuous irrigation of cold isotonic saline into the 
pericardial cavity [21], as well as the application of 
crushed ice (slush) within the pericardial sac [22], allows 
for homogeneous epicardial cooling. Although the 
necessity of the use of the topical cardiac hypothermia is 
questioned by some authors [23], this approach reduces 
myocardial oxygen consumption, prolongs cellular 
tolerance to ischemia, and provides a protective effect 
independent of coronary perfusion pathways. Importantly, 
such strategies may be particularly valuable in cases 
where retrograde cardioplegia fails to adequately perfuse 
the right atrium and SAN region, due to known limitations 
in venous distribution patterns. Similarly, in patients with 
proximal RCA obstruction, antegrade delivery may not 
effectively reach the SAN artery, further justifying the use 
of complementary hypothermic techniques. From a 
surgical standpoint, these findings advocate for a tailored 
myocardial protection protocol, integrating anatomical 
knowledge of SAN vascularization with intraoperative 
coronary status. Surgeons should maintain a high index of 
suspicion for insufficient nodal protection in these high-
risk scenarios and proactively implement combined 
strategies (antegrade + retrograde ± topical hypothermia) 
to optimize outcomes. Ultimately, incorporating these 
adjunctive measures may contribute to reducing the 
incidence of postoperative arrhythmias, sinus node 
dysfunction, and the need for permanent pacemaker 
implantation, thereby improving overall surgical 
prognosis. 

CONCLUSION 
The arterial vascularization was essentially assured by the 
right coronary artery in this group of Ivorian subjects. The 
venous drainage of the sinus node was not dependent on 
the coronary sinus. These results have clinical 

implications for cardiac surgery, particularly in the 
strategy of myocardial protection during cardiopulmonary 
bypass (CPB). 
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Cas Clinique 

Vertige Paroxystique Positionnel Bénin Post-Traumatique : Diagnostic 
Clinique et Traitement p�D�U���0�D�Q�°�X�Y�U�H���G�¶�(�S�O�H�\���F�K�H�]���X�Q���6�X�M�H�W���$�J�p���j���&�R�Q�D�N�U�\ 
Post-Traumatic Benign Paroxysmal Positional Vertigo: Clinical Diagnosis and Treatment 

Using the Epley Manoeuvre in an Elderly Patient in Conakry 

Soumah Cheick Ousmane1, Touré Mohamed Lamine1,2, Diallo Mohamed Tafsir1,2, Camara Mohamed Salif1, 
Doré Malé1, Camara Alpha1, Doumbouya Idrissa1, Cissé Fodé Abass1,2 
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 RÉSUMÉ 

Le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) est la cause la plus fréquente de vertige 
périphérique, avec une prévalence de 10 à 64 cas pour 100 000 habitants par an. Son 
incidence augmente avec l'âge, en faisant une pathologie redoutable chez le sujet âgé en 
raison du risque de chutes et de perte d'autonomie. Les formes post-traumatiques, même 
après un traumatisme crânien mineur, représentent une proportion significative des VPPB 
secondaires. Nous rapportons un cas de VPPB post-traumatique du canal postérieur droit 
chez un sujet âgé. Un patient de 74 ans consultait pour des vertiges rotatoires brefs, survenus 
48 heures après une chute avec impact crânien droit. L'examen neurologique était normal. 
�/�D�� �W�R�P�R�G�H�Q�V�L�W�R�P�p�W�U�L�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H�� �Q�H�� �P�R�Q�W�U�D�L�W�� �D�X�F�X�Q�H�� �D�Q�R�P�D�O�L�H���� �/�D�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�H�� �'�L�[-
Hallpike droite reproduisait un nystagmus torsionnel géotropique de courte latence, 
�F�R�Q�I�L�U�P�D�Q�W���X�Q���9�3�3�%���G�X���F�D�Q�D�O���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U���G�U�R�L�W�����8�Q�H���S�U�H�P�L�q�U�H���P�D�Q�°�X�Y�U�H���G�
�(�S�O�H�\���D���D�P�p�O�L�R�U�p��
�S�D�U�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W���O�H�V���V�\�P�S�W�{�P�H�V�������������������8�Q�H���V�H�F�R�Q�G�H���P�D�Q�°�X�Y�U�H�����U�p�D�O�Lsée 72 heures plus tard, 
a permis une disparition complète des vertiges, sans récidive à 6 mois. Ce cas souligne 
�O�
�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�
�X�Q�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �U�L�J�R�X�U�H�X�[�� �S�D�U�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�V�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���� �/�H�� �9�3�3�%��
post-�W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H�� �G�X�� �V�X�M�H�W�� �k�J�p�� �U�p�S�R�Q�G�� �E�L�H�Q�� �D�X�[�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�V�� �G�H�� �U�H�S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���� �S�D�U�I�R�L�V��
après plusieurs séances. La prise en charge rapide évite des examens complémentaires 
inutiles et réduit le risque de chutes. 

 ABSTRACT 
Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most common cause of peripheral 
vertigo, with a prevalence of 10 to 64 cases per 100,000 inhabitants per year. Its incidence 
increases with age, making it a serious condition in older people due to the risk of falls and 
loss of independence. Post-traumatic forms, even following minor head injury, account for 
a significant proportion of secondary BPPV cases. We report a case of post-traumatic BPPV 
of the right posterior canal in an elderly patient. A 74-year-old patient presented with brief 
episodes of rotational vertigo, which had occurred 48 hours after a fall involving a blow to 
the right side of the head. The neurological examination was normal. A brain CT scan 
revealed no abnormalities. The right Dix-Hallpike manoeuvre elicited short-latency 
geotropic torsional nystagmus, confirming BPPV of the right posterior canal. A first Epley 
manoeuvre partially improved the symptoms (70%). A second manoeuvre, performed 72 
hours later, resulted in complete resolution of the vertigo, with no recurrence at 6 months. 
This case highlights the importance of a rigorous clinical diagnosis using positional 
manoeuvres. Post-traumatic BPPV in the elderly responds well to repositioning 
manoeuvres, sometimes after several sessions. Prompt management avoids unnecessary 
further investigations and reduces the risk of falls. 

 

INTRODUCTION  
Le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) 
représente la cause la plus fréquente de vertige 
périphérique en pratique clinique, avec une prévalence 
estimée entre 10 et 64 cas pour 100 000 habitants par an, 
et une incidence cumulée au cours de la vie atteignant près 
de 2,4 % dans la population générale [1,2]. Il constitue 
ainsi une cause majeure de consultation en neurologie et 
en oto-rhino-laryngologie. Sa fréquence augmente 
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �D�Y�H�F�� �O�¶�k�J�H���� �I�D�L�V�D�Q�W�� �G�X�� �9�3�3�%�� �X�Q�H��

pathologie particulièrement fréquente chez le sujet âgé, 
chez qui il est associé à un risque accru de troubles de 
�O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�����G�H���F�K�X�W�H�V���H�W���G�H���S�H�U�W�H���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���>���@�� 
Cliniquement, le VPPB se manifeste par des épisodes 
brefs de vertige rotatoire, typiquement déclenchés par les 
changements de position de la tête, notamment lors du 
passage en décubitus, du retournement dans le lit ou des 
mouvements de flexion-extension cervicale. Ces épisodes 
�V�R�Q�W�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �D�F�F�R�P�S�D�J�Q�p�V�� �G�¶�X�Q�� �Q�\�V�W�D�J�P�X�V�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�O��
�F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�����G�R�Q�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���S�H�U�P�H�W���G�H���S�U�p�F�L�V�H�U���O�H���F�D�Q�D�O��
semi-circulaire atteint [2]. Sur le plan 
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physiopathologique, le VPPB est lié à une canalolithiase 
ou, plus rarement, à une cupulolithiase. Il résulte du 
�G�p�S�O�D�F�H�P�H�Q�W�� �G�¶�R�W�R�F�R�Q�L�H�V���� �F�U�L�V�W�D�X�[�� �G�H�� �F�D�U�E�R�Q�D�W�H�� �G�H��
�F�D�O�F�L�X�P�� �Q�R�U�P�D�O�H�P�H�Q�W�� �O�R�F�D�O�L�V�p�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�X�W�U�L�F�X�O�H���� �Y�H�U�V�� �O�H�V��
canaux semi-circulaires. La mobilisation de ces débris lors 
des mouvements de la tête entraîne une stimulation 
anormale des cellules ciliées des canaux semi-circulaires, 
�j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�X���Y�H�U�W�L�J�H���H�W���G�X���Q�\�V�W�D�J�P�X�V���>���@�����/�H���F�D�Q�D�O���V�H�P�L-
circulaire postérieur est impliqué dans la majorité des cas 
en raison de sa position anatomique déclive, favorisant 
�O�¶�D�F�F�X�P�X�O�D�W�L�R�Q���G�H�V���R�W�R�F�R�Q�L�H�V���>�������@�� Bien que le VPPB soit 
le plus souvent idiopathique, plusieurs facteurs 
étiologiques ont été identifiés, notamment le 
vieillissement, les pathologies vestibulaires préexistantes, 
les infections virales, ainsi que les traumatismes crâniens. 
Les formes post-traumatiques représentent une proportion 
significative des VPPB secondaires et peuvent survenir 
même après un traumatisme crânien mineur. Le 
mécanisme repose sur un détachement mécanique des 
�R�W�R�F�R�Q�L�H�V���L�Q�G�X�L�W���S�D�U���O�H�V���I�R�U�F�H�V���G�¶�D�F�F�p�O�p�U�D�W�L�R�Q���R�X���G�¶�L�P�S�D�F�W��
[5]. Chez le sujet âgé, ces formes sont particulièrement 
importantes à reconnaître en raison du risque accru de 
récidive, de chutes et de complications associées [3,6]. 
Le diagnostic du VPPB est essentiellement clinique et 
repose sur la reproduction des symptômes lors de 
�P�D�Q�°�X�Y�U�H�V���S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�����H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���O�D���P�D�Q�°�X�Y�U�H���G�H��
Dix-Hallpike, considérée comme le test de référence pour 
�O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�X�� �F�D�Q�D�O�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�� �>���@���� �/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q��
nystagmus positionnel typique permet de confirmer le 
�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �H�W�� �G�H�� �S�U�p�F�L�V�H�U�� �O�D�� �O�D�W�p�U�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���� �/�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H��
signes neurologiques associés constitue un élément 
�H�V�V�H�Q�W�L�H�O�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�p�F�D�U�W�H�U�� �X�Q�H�� �R�U�L�J�L�Q�H�� �F�H�Q�W�U�D�O�H����
notamment vasculaire ou tumorale [7]. Le traitement du 
�9�3�3�%���U�H�S�R�V�H���V�X�U���O�H�V���P�D�Q�°�X�Y�U�H�V���G�H���U�H�S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���G�H�V��
�R�W�R�F�R�Q�L�H�V���� �S�D�U�P�L�� �O�H�V�T�X�H�O�O�H�V�� �O�D�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�¶�(�S�O�H�\�� �H�V�W�� �O�D��
�S�O�X�V���O�D�U�J�H�P�H�Q�W���X�W�L�O�L�V�p�H���H�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�H�����&�H�V���P�D�Q�°�X�Y�U�H�V��
�S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�H�� �U�p�L�Q�W�p�J�U�H�U�� �O�H�V�� �R�W�R�F�R�Q�L�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�X�W�U�L�F�X�O�H�� �H�W��
�G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q�H�� �U�p�V�Rlution rapide des symptômes dans la 
majorité des cas. Toutefois, plusieurs séances peuvent être 
nécessaires, notamment dans les formes post-
traumatiques ou chez les sujets âgés [8,9]. 
Dans ce contexte, nous rapportons un cas de VPPB post-
traumatique du canal postérieur droit survenu chez un 
sujet âgé, illustrant les particularités diagnostiques, 
physiopathologiques et thérapeutiques de cette affection 
dans un contexte de traumatisme crânien mineur. 

OBSERVATION  
Patient âgé de 74 ans, sans antécédent neurologique ni 
vestibulaire connu, a consulté pour des épisodes de 
vertiges rotatoires intenses, brefs (durée < 1 minute), 
paroxystiques, survenus exclusivement lors des 
changements de position de la tête. La symptomatologie 
était apparue 48 heures après une chute domestique dans 
la salle de bain, avec impact direct de la région crânienne 
droite. Le traumatisme était considéré comme mineur en 
l'absence de perte de connaissance, de céphalées post-
traumatiques ou d'amnésie. 
L'interrogatoire ne retrouvait aucun signe 
d'accompagnement : ni céphalées, ni troubles visuels ou 
auditifs, ni déficit moteur ou sensitif, ni trouble de la 

déglutition ou de la parole. L'examen neurologique était 
rigoureusement normal, sans syndrome cérébelleux (pas 
d'ataxie, pas de dysmétrie, pas de dysarthrie), sans signe 
vestibulaire central. Une tomodensitométrie cérébrale 
sans injection réalisée en urgence ne montrait aucune 
anomalie parenchymateuse, ni hémorragique, ni 
ischémique. 
�/�D�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�H�� �'�L�[-Hallpike, réalisée du côté droit, a 
reproduit fidèlement le vertige du patient et a objectivé un 
nystagmus positionnel typique : torsionnel, géotropique 
(battant vers l'oreille inférieure), à composante verticale 
supérieure, de courte latence (5 secondes), d'une durée 
inférieure à 30 secondes, et fatigable à la répétition. Ces 
caractéristiques étaient en faveur d'un vertige 
paroxystique positionnel bénin du canal semi-circulaire 
�S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�� �G�U�R�L�W���� �/�D�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�H�� �'�L�[-Hallpike du côté 
gauche était strictement négative. 
�8�Q�H���S�U�H�P�L�q�U�H���P�D�Q�°�X�Y�U�H���G�H���U�H�S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���R�W�R�O�L�W�K�L�T�X�H��
de type Epley a été réalisée pour le canal postérieur droit. 
Elle a entraîné une amélioration partielle mais persistante 
(disparition estimée à 70 % des symptômes). Une seconde 
�P�D�Q�°�X�Y�U�H���G�
�(�S�O�H�\�����H�I�I�H�F�W�Xée 72 heures plus tard, a permis 
une disparition complète des vertiges, confirmée par une 
�Q�R�X�Y�H�O�O�H���P�D�Q�°�X�Y�U�H���G�H���'�L�[-Hallpike négative à 7 jours et 
à 1 mois. Le patient n'a présenté aucune récidive à 6 mois 
de suivi. 

DISCUSSION 
Ce cas clinique illustre une présentation typique de vertige 
paroxystique positionnel bénin (VPPB) secondaire à un 
traumatisme crânien mineur chez un sujet âgé. La 
survenue des symptômes dans un délai de 48 heures après 
le traumatisme, associée à une symptomatologie 
positionnelle caractéristique et à la positivité de la 
�P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�H�� �'�L�[-Hallpike, conforte le diagnostic de 
�9�3�3�%�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H�� �H�W�� �V�X�J�J�q�U�H�� �X�Q�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H��
post-traumatique. Le VPPB constitue la cause la plus 
fréquente de vertige périphérique, avec une incidence 
�D�X�J�P�H�Q�W�D�Q�W���D�Y�H�F���O�¶�k�J�H���>���@�����&�K�H�]���O�H���V�X�M�H�W���k�J�p�����L�O���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H��
�X�Q�H���F�D�X�V�H���P�D�M�H�X�U�H���G�H���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H���H�W���G�H���F�K�X�W�H�V����
souvent méconnue ou sous-diagnostiquée [3]. Dans notre 
�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�����O�¶�k�J�H���D�Y�D�Q�F�p���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���F�R�Q�V�W�L�W�X�H���X�Q���I�D�F�W�H�X�U��
favorisant, probablement en lien avec les modifications 
�G�p�J�p�Q�p�U�D�W�L�Y�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�� �Y�H�V�W�L�E�X�O�D�L�U�H�� �H�W�� �O�D�� �I�U�D�J�L�O�L�W�p��
accrue des otoconies. Sur le plan physiopathologique, le 
VPPB post-traumatique est attribué à un détachement 
mécanique des otoconies consécutif au traumatisme 
crânien, entraînant leur migration dans les canaux semi-
circulaires [5]. Le délai de survenue des symptômes 
observé dans notre cas est cohérent avec les données de la 
littérature, suggérant une mobilisation progressive des 
débris otolithiques �D�S�U�q�V���O�¶�L�P�S�D�F�W���>�������@�����/�D���O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���D�X��
canal semi-circulaire postérieur droit, objectivée par la 
�P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�H�� �'�L�[-Hallpike, est conforme à la 
prédominance de ce canal, liée à sa configuration 
anatomique déclive [2,4]. 
�/�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�L�J�Q�H�V�� �Q�H�X�U�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �D�V�V�R�F�L�p�V�� �H�W�� �O�D��
�Q�R�U�P�D�O�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H�� �U�H�Q�I�R�U�F�H�Q�W�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H��
�S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H�� �G�X�� �Y�H�U�W�L�J�H�� �H�W�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�p�F�D�U�W�H�U�� �X�Q�H��
étiologie centrale, notamment vasculaire. Cette distinction 
est essentielle en pratique clinique, en particulier chez le 
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sujet âgé, chez qui le diagnostic différentiel avec un 
accident vasculaire cérébelleux peut être délicat [7]. 
La réponse thérapeutique observée constitue un élément 
diagnostique supplémentaire. Dans notre cas, 
�O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �S�D�U�W�L�H�O�O�H�� �D�S�U�q�V�� �O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H��
�G�¶�(�S�O�H�\���� �V�X�L�Y�L�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�V�R�O�X�W�L�R�Q�� �F�R�P�S�O�q�W�H�� �D�S�U�q�V�� �O�D��
seconde, est en accord avec les données de la littérature, 
�T�X�L�� �P�R�Q�W�U�H�Q�W�� �T�X�H�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H��
nécessaires pour obtenir une guérison complète, en 
particulier dans les formes post-traumatiques [8,9]. La 
�P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�¶�(�S�O�H�\�� �G�H�P�H�X�U�H�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �U�p�I�p�U�H�Q�F�H����
avec un taux de succès élevé et une efficacité bien 
démontrée [9]. Les formes post-traumatiques de VPPB 
présentent certaines particularités, notamment un risque 
plus élevé de récidive et une réponse parfois moins 
�L�P�P�p�G�L�D�W�H���D�X�[���P�D�Q�°�X�Y�U�H�V���G�H���U�H�S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���>���@�����&�K�H�]��
�O�H���V�X�M�H�W���k�J�p�����F�H�V���I�R�U�P�H�V���V�R�Q�W���G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�V��à 
identifier en raison du risque accru de chutes et de leurs 
conséquences potentiellement graves. 
�$�L�Q�V�L���� �F�H�� �F�D�V�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F��
clinique rigoureux du VPPB, reposant sur un 
interrogatoire précis et la réalisation systématique de 
�P�D�Q�°�X�Y�U�H�V���S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�����,�O���P�H�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H��
�O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �U�D�S�L�G�H�� �H�W�� �D�G�D�S�W�p�H, 
�S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q�H�� �D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �V�\�P�S�W�R�P�D�W�L�T�X�H��
rapide tout en évitant des explorations complémentaires 
inutiles, notamment dans les contextes à ressources 
limitées. 

CONCLUSION 
Ce cas clinique démontre que le VPPB post-traumatique 
du canal semi-circulaire postérieur, même chez un sujet 
âgé, peut être diagnostiqué et traité efficacement par des 
moyens cliniques simples et reproductibles, dans des 
délais courts et sans recours à un plateau technique 
sophistiqué. La m�D�Q�°�X�Y�U�H���G�H���'�L�[-Hallpike, correctement 
interprétée, permet une identification précise du canal 
�D�W�W�H�L�Q�W���� �W�D�Q�G�L�V�� �T�X�H�� �O�D�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�H�� �U�H�S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W��
d'Epley en constitue le traitement curatif de référence. 
L'identification précoce de cette entité, trop souvent 
méconnue dans la population gériatrique, revêt une 
importance capitale pour la prévention des chutes, la 
préservation de l'autonomie et l'évitement d'investigations 
complémentaires inutiles. Ce cas invite à systématiser la 
recherche d'un VPPB devant tout vertige positionnel 
survenant dans un contexte traumatique, y compris pour 
un traumatisme apparemment bénin. 
Des études prospectives multicentriques sur les VPPB 
post-traumatiques de la personne âgée, intégrant des 

paramètres de suivi fonctionnel (risque de chute, qualité 
de vie, autonomie), sont nécessaires pour mieux 
caractériser les facteurs prédictifs de récidive et optimiser 
les protocoles de repositionnement dans cette population. 
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�Q�H�U�Y�H�X�[���D�X�W�R�Q�R�P�H���T�X�L���S�H�X�Y�H�Q�W���r�W�U�H���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H�V���P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q�V���J�U�D�Y�H�V���W�H�O�V���T�X�H���O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q��
�W�U�R�X�E�O�H���G�X���U�\�W�K�P�H���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W���Q�R�F�L�I���S�R�X�U���O�D���P�q�U�H���H�W���O�H���I�°�W�X�V�����&�H�W�W�H��manifestation rythmique 
�H�V�W���G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���T�X�D�Q�G���L�O���H�Q���H�[�L�V�W�H���X�Q���W�D�E�O�H�D�X���I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W���W�H�O���T�X�H���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���Y�R�L�H��
�D�F�F�H�V�V�R�L�U�H�����1�R�X�V���U�D�S�S�R�U�W�R�Q�V���O�H���F�D�V���G�¶�X�Q�H���S�D�W�L�H�Q�W�H���k�J�p�H���G�H���������D�Q�V���S�R�U�W�H�X�V�H���G�¶�X�Q�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���G�H��������
�V�H�P�D�L�Q�H�V���G�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H���T�X�L���D���p�W�p���D�G�P�Lse pour une fibrillation atriale sur tableau de pré -excitation 
type Wolff Parkinson White. Observation. �,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���M�H�X�Q�H���I�H�P�P�H���k�J�p�H���G�H���������D�Q�V���S�R�U�W�H�X�V�H��
�G�¶�X�Q�H��grossesse de �������V�H�P�D�L�Q�H�V���G�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H�V���D�G�P�L�V�H���S�R�X�U���G�H�V���S�D�O�S�L�W�D�W�L�R�Q�V�����/�¶�H�[�D�P�H�Q���S�K�\�V�L�T�X�H��
objectivait une tension artérielle (TA) à 80/55mmHg, et une fréquence cardiaque à 203 
cycles/minutes. Un électrocardiogramme objectivait une tachycardie à QRS fins à 280 
cycles/minutes compatible avec une fibrillation atriale. Le diagnostic de collapsus rythmique a été 
�S�R�V�p���� �F�H�� �T�X�L�� �D�� �P�R�W�L�Y�p�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �F�K�R�F�� �p�O�H�F�W�U�L�T�X�H�� �H�[�W�H�U�Q�H�� �j�� �������� �M�R�X�O�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �S�H�U�P�L�V�� �X�Q��
retour en rythme sinusal avec une fréquence cardiaque à 98 cycles/minute,  un intervalle P-R à 
10/100s et un empâtement de la branche ascendante du complexe QRS. La patiente a été mise 
sous labetalol dosé �j�������������F�S���M�����O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���D���p�W�p���I�D�Y�R�U�D�E�O�H. Conclusion. La fibrillation atriale est 
le trouble du rythme le plus fréquent sur�W�R�X�W���O�R�U�V�T�X�H���T�X�¶�H�O�O�H���V�X�U�Y�L�H�Q�W���F�K�H�]���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���S�R�U�W�H�X�U�V���G�H��
voie accessoire. Ce trouble du rythme pose un réel problème pronostique lors de sa présentation 
clinique chez une femme enceinte car, il peut engager le pronostic vital de la mère �H�W���G�X���I�°�W�X�V�� 

 ABSTRACT 
Introduction . The physiological state of pregnancy gives rise to changes in the autonomic 
nervous system that can lead to serious complications, such as the onset of a cardiac arrhythmia 
that may be harmful to both the mother and the foetus. Such arrhythmias are all the more common 
when there are predisposing factors, such as the presence of an accessory pathway. We report the 
case of a 28-year-old patient, 32 weeks pregnant, who was admitted for atrial fibrillation with a 
Wolff -Parkinson-White syndrome-type pre-excitation pattern. Case report. This was a 28-year-
old woman, 32 weeks pregnant, admitted for palpitations. Physical examination revealed a blood 
pressure (BP) of 80/55 mmHg and a heart rate of 203 beats per minute. An electrocardiogram 
(ECG) showed fine QRS tachycardia at 280 beats per minute, consistent with atrial fibrillation. A 
diagnosis of cardiac arrest was made, leading to the delivery of an external electrical shock at 200 
joules, which restored sinus rhythm with a heart rate of 98 beats per minute, a P-R interval of 
10/100s and a widening of the ascending limb of the QRS complex. The patient was started on 
labetalol at a dose of 200 mg once daily. The outcome was favourable. Conclusion. Atrial 
fibrillation is the most common arrhythmia, particularly when it occurs in patients with accessory 
pathways. This arrhythmia poses a significant prognostic challenge when it presents clinically in 
a pregnant woman, as it can be life-threatening for both the mother and the foetus. 

INTRODUCTION  

Les modifications physiologique lies à la grossesse 
�S�H�X�Y�H�Q�W���r�W�U�H���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H�V���P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q�V���J�U�D�Y�H�V���W�H�O�V���T�X�H��
�O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �G�X�� �U�\�W�K�P�H�� �T�X�L�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H��
�S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �Q�R�F�L�I�� �S�R�X�U�� �O�D�� �P�q�U�H�� �H�W�� �O�H�� �I�°�W�X�V���� �/�D��
fibrillation atriale est le trouble du rythme le plus 
fréquemment déclenché au cours de la grossesse [1]. La 
survenue de ce trouble du rythme implique plusieurs 

facteurs dont une forte imprégnation hormonale ou 
�O�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�X���V�\�V�W�H�P���Q�H�U�Y�H�X�[���D�X�W�R�Q�R�P�H�����&�H���W�U�R�X�E�O�H���G�X��
�U�\�W�K�P�H�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �U�p�Y�p�O�D�W�H�X�U�� �G�¶�X�Q�H pré-excitation type 
Wolff Parkinson White [2]. La survenue de ce trouble du 
rythme sur une voie de pré-excitation chez une femme 
�H�Q�F�H�L�Q�W�H�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V��
tels que le déclenchement �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H du rythme 
�Y�H�Q�W�U�L�F�X�O�D�L�U�H�� �J�U�D�Y�H���� �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�¶�X�Q�� �U�H�W�H�Q�W�L�V�V�H�P�H�Q�W��
hémodynamique qui serait délétère pour la mère et le 
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�I�°�W�X�V�����/�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�R�L�W���r�W�U�H���K�R�O�L�V�W�L�T�X�H���L�P�S�O�L�T�X�D�Q�W��
le cardiologue et le gynécologue. Les antiarythmiques 
choisis doivent tenir compte de la grossesse et des 
complications hémodynamiques. La cardioversion 
électrique doit être justifié par la survenue �G�¶�X�Q�� �W�D�E�O�H�D�X��
�G�¶�X�U�J�H�Q�F�H�� �U�\�W�K�P�L�T�X�H�� �H�Q�J�D�J�H�D�Q�W�� �O�H�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�� �H�W��
�I�°�W�D�O���>���@���� �1�R�X�V�� �U�D�S�S�R�U�W�R�Q�V���O�H���F�D�V�� �G�¶�X�Q�H���S�D�W�L�H�Q�W�H���k�J�p�H�� �G�H��
������ �D�Q�V�� �S�R�U�W�H�X�V�H�� �G�¶�X�Q�H�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �G�H�� ������ �V�H�P�D�L�Q�H�V��
�G�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H���T�X�L���D���p�W�p���D�G�P�L�V�H���S�R�X�U���X�Q�H���I�L�E�U�L�O�O�D�W�L�R�Q���D�W�U�L�D�O�H��
sur tableau de pré -excitation type Wolff parkinson white 

OBSERVATION  
�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �M�H�X�Q�H�� �I�H�P�P�H�� �k�J�p�H�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� �V�D�Q�V��
antécédents particuliers, �S�R�U�W�H�X�V�H���G�¶�X�Q�H grossesse avec un 
�W�H�U�P�H�� �G�H�� ������ �V�H�P�D�L�Q�H�V�� �G�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H�V���� �(�O�O�H�� �D�� �p�W�p�� �D�G�P�L�V�H��
pour des palpitations de survenue brutales associes à des 
�V�X�H�X�U�V�� �S�U�R�I�X�V�H�V�� �H�W�� �X�Q�H�� �D�V�W�K�p�Q�L�H���� �/�¶�H�[�D�P�H�Q�� �S�K�\�V�L�T�X�H��
objectivait une tension artérielle (TA) à 80/55mmHg, et 
une fréquence cardiaque à 203 cycles/minutes, la 
�V�D�W�X�U�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �R�[�\�J�q�Q�H�� �j�� �O�¶�D�L�U�� �D�P�E�L�D�Q�W�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ���������� �R�Q��
�Q�R�W�D�L�W�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�L�J�Q�H�V�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �F�D�U�G�L�D�T�X�H��
gauche.  Devant ce tableau un enregistrement 
électrocardiogramme objectivait une tachycardie à QRS 
�I�L�Q�V�� �j�� �������� �F�\�F�O�H�V���P�L�Q�X�W�H�V�� �D�Y�H�F�� �D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�R�Q�G�H�V�� �3���� �Q�R�X�V��
laissant évoqués une fibrillation atriale (Image 1). 
 

 
Image 1 : Fibrillation atriale à 280cycles/minute 

 
 Le diagnostic de collapsus rythmique a été posé, ce qui a 
�P�R�W�L�Y�p�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �F�K�R�F�� �p�O�H�F�W�U�L�T�X�H�� �H�[�W�H�U�Q�H�� �j�� ��������
joules ayant permis un retour en rythme sinusal avec une 
�I�U�p�T�X�H�Q�F�H���F�D�U�G�L�D�T�X�H���j���������F�\�F�O�H�V���P�L�Q�X�W�H�����/�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W��
électrocardiographique après le choc électrique externe 
montrait un intervalle P-R à 10/100s avec un empâtement 
de la branche ascendante du complexe QRS faisant 
évoquer une pré-excitation type un syndrome de Wolff 
Parkinson White (Image 2).  
 

 

Image 2 : rythme sinusal à 98cycles/minute notons un 
intervalle P-R court. 

 
Une consultation de gynécologie obstétricale a été prise 
�D�I�L�Q�� �G�H�� �Y�p�U�L�I�L�H�U�� �O�D�� �Y�L�D�E�L�O�L�W�p�� �I�°�W�D�O�H���� �� �8�Q�H�� �p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H��
�'�R�S�S�O�H�U�� �F�D�U�G�L�D�T�X�H�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �H�W�� �P�R�Q�W�U�D�L�W�� �X�Q�� �F�°�X�U�� �G�H��
morphologie normal, avec une fonction systolique du 
ventricule gauche à (Image 3). 
 

 
Image 3 : échographie Doppler cardiaque normale. 

 
Sur le plan biologique la numération formule sanguine 
�P�R�Q�W�U�D�L�W���X�Q���W�D�X�[���G�¶�K�p�P�R�J�O�R�E�L�Q�H���j�������J���G�O����une kaliémie à 
4,2 meq/L le bilan thyroïdien était normal.  Le traitement 
administre après le choc électrique externe était le 
labetalol dosé �j�� �����������F�S���M�����H�W���X�Q�H���G�R�V�H���G�¶�p�Q�R�[�D�S�D�U�L�Q�H���G�H��
���������P�O���D���p�W�p���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�H���H�Q���V�R�X�V���F�X�W�D�Q�p�H�����/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���i���p�W�p��
�P�D�U�T�X�p�� �S�D�U�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�p�S�L�V�R�G�H�V�� �G�H��
palpitations ou de vertiges. La patiente est sortie de 
�O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �j�� �E�D�V�H�� �G�H��labetalol 200mg 
1cp/j et un anti vitamine K 4mg 1/2cp/j. La patiente à 
�U�H�J�D�J�Q�H�U���V�R�Q���G�R�P�L�F�L�O�H���D�Y�H�F���X�Q�H���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��
�Y�R�L�H���D�F�F�H�V�V�R�L�U�H���D�S�U�q�V���O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�� 

DISCUSSION 
�/�H�V�� �D�Q�R�P�D�O�L�H�V�� �G�H�V�� �Y�R�L�H�V�� �G�H�� �F�R�Q�G�X�F�W�L�R�Q�V�� �R�X�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H��
�G�¶�X�Q�H�� �Y�R�L�H�� �D�F�F�H�V�V�R�L�U�H�� �F�K�H�]�� �O�D�� �M�H�X�Q�H�� �I�H�P�P�H�� �H�Q�F�H�L�Q�W�H�� �H�V�W��
généralement déclenchée dans la plupart du temps par une 
grossesse évolutive. La fibrillation atriale est parfois le 
trouble du rythme inaugural au cours du syndrome de 
WPW [4]. Cet état physiologique de la femme rend la 
prise en charge du trouble du rythme quelque peu difficile. 
�/�H�V�� �S�U�R�S�U�L�p�W�p�V�� �p�O�H�F�W�U�R�S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �G�X�� �Q�°�X�G�� �D�X�U�L�F�X�O�R-
ventriculaire permettent une conduction de type 1/1 pour 
des fréquences atriales inférieures à celles de la fibrillation 
trialle �>���@���� �(�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �I�L�E�U�L�O�O�D�W�L�R�Q�� �D�W�U�L�D�O�H��
rapide il �H�Q�� �U�p�V�X�O�W�H�� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �E�O�R�F�� �G�H�� �F�R�Q�G�X�F�W�L�R�Q��
auriculo-ventriculaire 2 :1 ce qui empêcher la 
transmission du trouble du rythme au ventricule. Dans 
�Q�R�W�U�H�� �F�D�V�� �O�¶�D�V�S�H�F�W�� �O�D�U�J�H�� �G�H�V�� �F�R�P�S�O�H�[�H�V�� �4�5�6�� �j��
�O�¶électrocardiogramme per-critique témoigne �G�¶�X�Q�H��
dépolarisation ventriculaire majoritairement via la voie 
accessoire ce qui justifie la réponse ventriculaire élevée. _ 
La Flécaïne a été décrite c�R�P�P�H�� �p�W�D�Q�W�� �O�¶�D�Q�W�L�D�U�\�W�K�P�L�T�X�H��
qui permet de   prévenir les arythmies malignes associées 
au syndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), sans 
�D�X�F�X�Q�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���I�°�W�D�O�H���H�W���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H�����'�D�Q�V���Q�R�W�U�H���F�D�V��
�O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �I�L�E�U�L�O�O�D�W�L�R�Q�� �D�W�U�L�D�O�H�� �L�Q�D�X�J�X�U�D�O�H�� �D�V�V�R�F�L�p�H��
aux s�L�J�Q�H�V�� �G�¶�L�Q�W�R�O�p�U�D�Q�F�H�V�� �R�Q�W�� �P�R�W�L�Y�p�V�� �O�¶�X�V�D�J�H�� �G�X��
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défibrillateur externe ce qui aurait permis un retour en 
rythme sinusal. La tachycardie par réentrée antidromique 
�H�V�W���O�¶�X�Q�H���G�H�V���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���O�H�V���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�F�H���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V��
du rythme survenant sur faisceau accessoire dans 0,1-
0,3% des cas [6]. La survenue de ces troubles du rythmes 
malins peuvent être lies au jeune âge de la patiente, la 
présence de plusieurs voies accessoires, ou des périodes 
réfractaires courte de la voie accessoire inférieures à 240 
ms ou des intervalles RR pré-excités inférieurs à 250 ms. 
�/�¶�X�V�D�J�H�� �G�H�� �O�D�� �)�O�p�F�D�w�Q�H�� �S�U�R�O�R�Q�J�H�� �O�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �U�p�I�U�D�F�W�D�L�U�H��
effective �G�X�� �Q�°�X�G�� �V�L�Q�X�V�D�O���� �H�W�� �G�X�� �Q�°�X�G�� �D�X�U�L�F�X�O�R-
ventriculaire et possède des effets électrophysiologiques 
plus importants sur les voies accessoires [7]. La survenue 
�G�¶�X�Q���W�U�R�X�E�O�H�� �G�X�� �U�\�W�K�P�H�� �F�K�H�]�� �X�Q�H�� �I�H�P�P�H�� �H�Q�F�H�L�Q�W�H���H�V�W���X�Q��
véritable challenge car met en jeu le pronostic vital 
maternel par la baisse du débit sanguin maternel, 
�U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q���U�H�W�D�U�G���G�H�� �F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���G�X�� �I�°�W�X�V���� �/�¶�X�V�D�J�H��
de la Flécaïne dans ce contexte est relativement sans 
�G�D�Q�J�H�U�� �V�X�U�� �O�H�� �I�°�W�X�V�� �H�W�� �H�Vt même indiquée dans les 
�D�U�\�W�K�P�L�H�V�� �G�X�� �I�°�W�X�V�� �>��-���@���� �/�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �D�F�F�q�V��
paroxystique de fibrillation atriale sur faisceau accessoire 
fait appel à des antiarythmique spécifiques ou à une 
cardioversion électrique selon la tolérance 
hémodynamique. Dans notre cas après le choc électrique 
externe la patiente a été mise sous labetalol 200 mg/j car 
il y avait une indisponibilité de la Flécaïne dans nos 
�R�I�I�L�F�L�Q�H�V���H�W���Q�R�X�V�� �Q�¶�Dvons pas eu de complications ou de 
récidives de troubles du rythme sous labetalol 200mg 
1cp/j. Nous avons proposé à la patiente une ablation de la 
�Y�R�L�H���D�F�F�H�V�V�R�L�U�H���D�S�U�q�V���O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W���F�D�U����ce geste expose 
�O�D�� �I�H�P�P�H�� �H�Q�F�H�L�Q�W�H�� �H�W�� �O�H�� �I�°�W�X�V�� �j�� �G�H�V�� �U�D�G�L�D�W�L�R�Q�V��
potentiellement nocives.  Les complications au cours de la 
�W�H�F�K�Q�L�T�X�H���G�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q���S�H�X���j���Y�R�L�V�L�Q�H�U���������>�����@�����/�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q���G�X��
faisceau accessoire est le traitement de référence, 
permettant une guérison complète dans plus de 90% des 
�F�D�V���>�����@�������/�D���W�K�p�U�D�S�L�H���G�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q���Q�¶est pas disponible dans 
�Q�R�W�U�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H���� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�� �G�H�Y�U�D�� �G�R�Q�F�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�H��
évacuation sanitaire en attendant elle devra prendre du 
�O�D�E�H�W�D�O�R�O���H�Q���D�W�W�H�Q�G�U�H���O�D���S�U�R�F�p�G�X�U�H���G�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q�� 

CONCLUSION. 
La fibrillation atriale est le trouble du rythme le plus 
fréquent �V�X�U���W�R�X�W���O�R�U�V�T�X�H���T�X�¶�H�O�O�H���V�X�U�Y�L�H�Q�W���F�K�H�]���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V��
porteurs de voie accessoire. Ce trouble du rythme pose un 
réel problème pronostic selon sa présentation clinique 
chez une femme enceinte car peu engager le pronostic 
vital de la mère �H�W���G�X�� �I�°�W�X�V�����F�H�� �T�X�L�� �L�P�S�R�V�H�� �X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q��
charge multidisciplinaire. Il est important pour nos 
structures pharmaceutiques de disposer toute les 
différentes �F�O�D�V�V�H�V�� �G�¶antiarythmiques nécessaires à cette 
prise en ch�D�U�J�H���� �/�¶�L�Q�G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�V�� �H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�V��
électrophysiologiques et des techniques ablatives expose 
�O�¶�(�W�D�W�� �D�� �X�Q�� �V�X�U�F�R�X�W�� �O�L�p�� �D�X�[�� �p�Y�D�F�X�D�W�L�R�Q�V�� �V�D�Q�L�W�D�L�U�H�V�� �H�W�� �j�� �O�D��
�S�U�L�V�H���G�¶antiarythmiques au long cours.  
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 RÉSUMÉ 

Introduction.  �/�¶�H�P�S�\�q�P�H���p�S�L�G�X�U�D�O���U�D�F�K�L�G�L�H�Q���H�V�W���X�Q�H���D�I�I�H�F�W�L�R�Q���U�D�U�H���P�D�L�V���J�U�D�Y�H�����U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H��
�G�¶�X�Q�� �G�p�F�O�L�Q�� �Q�H�X�U�R�O�R�J�L�T�X�H�� �U�D�S�L�G�H���� �6�R�Q�� �L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �H�V�W�� �H�V�W�L�P�p�H�� �j�� �H�Q�Y�L�U�R�Q�� ���� �S�R�X�U�� ������ ��������
�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�V�� �K�R�V�S�L�W�D�O�L�q�U�H�V���� �/�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �H�V�W�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �U�H�W�D�U�G�p�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q��
clinique trompeuse, ce qui compromet le pronostic neurologique. �1�R�X�V���U�D�S�S�R�U�W�R�Q�V���O�H���F�D�V���G�¶�X�Q��
empyème épidural cervico-dorsal révélé dans un contexte traumatique initialement évocateur, 
ayant constitué un piège diagnostique. 
Présentation du cas. �,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� �D�G�P�L�V�� �D�X�[�� �X�U�J�H�Q�F�H�V�� �S�R�X�U��
tétraplégie associée à une cervicalgie, survenue après une chute dans un escalier. La 
�W�R�P�R�G�H�Q�V�L�W�R�P�p�W�U�L�H���U�D�F�K�L�G�L�H�Q�Q�H���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���G�H���O�p�V�L�R�Q���R�V�V�H�X�V�H�����X�Q�H���L�P�D�J�H�U�L�H��
par résonance magnétique a été réalisée et a objectivé un empyème épidural cervico-dorsal 
�F�R�P�S�U�H�V�V�L�I���� �8�Q�H�� �G�p�F�R�P�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�� �D�Y�H�F�� �G�U�D�L�Q�D�J�H�� �D�� �p�W�p�� �H�I�I�H�F�W�X�p�H���� �/�¶�H�[�D�P�H�Q��
bactériologique a isolé Staphylococcus aureus�����/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���D���P�D�O�K�H�X�U�H�X�V�H�P�H�Q�W���p�W�p���P�D�U�T�X�p�H��
�S�D�U���O�H���G�p�F�q�V���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���G�D�Q�V���X�Q���W�D�E�O�H�D�X���G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���U�H�V�S�L�U�D�W�R�L�U�H���D�L�J�X�s�� 
Conclusion. �/�¶�H�P�S�\�q�P�H�� �p�S�L�G�X�U�D�O�� �U�D�F�K�L�G�L�H�Q�� �G�H�P�H�X�U�H�� �X�Q�H�� �X�U�J�H�Q�F�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�� �H�W��
�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���� �/�H�� �W�D�X�[�� �G�¶�H�U�U�H�X�U�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�� �U�H�V�W�H�� �p�O�H�Y�p���� �H�Q�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U�� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H��
initial est trompeur, exposant à une morbidité et une mortalité importantes. 

 ABSTRACT 
Introduction.  Spinal epidural empyema is a rare but severe condition associated with rapid 
neurological deterioration. Its incidence is estimated at approximately 1 per 10,000 hospital 
admissions. Diagnosis is often delayed because of its misleading clinical presentation, which 
worsens neurological outcome. We report the case of a cervicothoracic spinal epidural 
empyema that presented in a misleading traumatic context, creating a diagnostic challenge. 
Case presentation. A 14-year-old adolescent was admitted to the emergency department with 
tetraplegia and neck pain after a fall on the stairs. Spinal computed tomography showed no 
osseous lesion; therefore, magnetic resonance imaging was performed and revealed a 
compressive cervicothoracic epidural empyema. Surgical decompression and drainage were 
carried out. Bacteriological analysis identified Staphylococcus aureus. The patient 
unfortunately died from acute respiratory failure. 
Conclusion. Spinal epidural empyema remains a diagnostic and therapeutic emergency. The 
rate of misdiagnosis remains high, especially when the initial clinical context is misleading, 
leading to substantial morbidity and mortality. 
 

 
 

INTRODUCTION  
Malgré les progrès de la médecine moderne, les taux de 
morbidité et de mortalité associés aux empyèmes 
épiduraux rachidiens spontanés (EES) demeurent 
importants, et le diagnostic est souvent difficile à établir. 
La présentation très variable et les circonstances de 
�G�p�F�R�X�Y�H�U�W�H�� �G�¶�X�Q�� �H�P�S�\�q�P�H�� �p�S�L�G�X�U�D�O�� �U�D�F�K�L�G�L�H�Q�� �S�H�X�Y�H�Q�W��
perturber le diagnostic et retarder l'intervention 
chirurgicale indiquée [9]. L'empyème épidural rachidien 
chez un enfant immunocompétent sans facteurs de risque 
est une affection extrêmement rare. Cependant, un 

diagnostic et une prise en charge rapides sont essentiels 
pour prévenir une paralysie permanente et une mortalité 
élevée [4]. �1�R�X�V���U�D�S�S�R�U�W�R�Q�V���O�H���F�D�V���G�¶�X�Q���H�P�S�\�q�P�H���p�S�L�G�X�U�D�O��
du rachis cervico dorsal chez un adolescent.  

CAS CLINIQUE  
�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �G�H�� ������ �D�Q�V���� �V�D�Q�V�� �D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V��
pathologiques particuliers et sans tares. Il  a été transporté 
�D�X���6�H�U�Y�L�F�H���G�¶�$�F�F�X�H�L�O���G�H�V���8�U�J�H�Q�F�H�V���G�X���&�H�Q�W�U�H���+�R�V�S�L�W�D�O�L�H�U��
Régional de Ziguinchor pour traumatisme cranio 
encéphalique associé à un traumatisme vertébro 
médullaire du rachis cervical par accident domestique à 
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�G�R�P�L�F�L�O�H���� �,�O�� �V�H�U�D�L�W�� �W�R�P�E�p�� �D�X�[�� �P�D�U�F�K�H�V�� �G�¶�H�V�F�D�O�L�H�U�V�� �G�¶�X�Q��
palier sans facteurs ayant occasionnés la chute, avec une 
notion de perte de connaissance initiale brève et déficit 
�V�H�Q�V�L�W�L�Y�R�P�R�W�H�X�U�� �V�S�R�Q�W�D�Q�p�� �G�H�V�� ���� �P�H�P�E�U�H�V���� �/�¶�H�[�D�P�H�Q��
clinique a retrouvé un adolescent en bon état général, une 
conscience claire, une tétraplégie à prédominance crurale 
avec une force musculaire à 3/5 aux membres supérieurs 
et 0/5 aux membres inférieurs. Il présentait une 
hypoesthésie remontant au niveau D4 et un syndrome 
rachidien cervical. Les réflexes ostéo tendineux et 
cutanéo-plantaires étaient abolis. On notait une 
hyperthermie, une incontinence urinaire et fécale, des 
variations de la pression artérielle, la respiration était 
normale. La tomodensitométrie cérébrale et du rachis 
entier était �U�H�Y�H�Q�X�H�� �V�D�Q�V�� �O�p�V�L�R�Q�� �R�V�V�H�X�V�H�� �G�¶�D�O�O�X�U�H��
traumatique. Les analyses de sang avaient révélé une 
hyperleucocytose avec une c-réactive protéine très élevée. 
Une imagerie par résonance magnétique (IRM) du rachis 
cervico dorsal a été réalisée 72 heures après le 
�W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�� �D�Y�H�F�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �p�Y�L�G�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �H�P�S�\�q�P�H��
�p�S�L�G�X�U�D�O���U�D�F�K�L�G�L�H�Q���V�¶�p�W�H�Q�G�D�Q�W���G�H���&�����j�� �'�����F�R�P�S�U�L�P�D�Q�W���O�H��
cordon médullaire ( Fig. 1 �����T�X�L���V�¶�H�V�W���F�R�P�S�O�L�T�X�p���G�H���W�U�R�X�E�O�H��
�U�H�V�S�L�U�D�W�R�L�U�H���O�R�U�V���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� 
 

  
Figure 1 : �/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H���S�D�U���U�p�V�R�Q�D�Q�F�H���P�D�J�Q�p�W�L�T�X�H�����,�5�0����

préopératoire de la colonne cervico thoracique obtenue chez un 
garçon de 14 ans montre une collection liquidienne allant de C3 à 

T6 sur les images sagittales pondérées en T1 et en T2 
 
Sur la base des caractéristiques cliniques et des examens 
d'imagerie, une chirurgie décompressive rachidienne 
cervico dorsale par laminectomie a été réalisée en urgence 
mettant en évidence du pus franc jaunâtre ( Fig. 2 ), une 
évacuation et analyse bactériologique du pus en per 
opératoire 
Il a reçu une antibiothérapie empirique par ceftriaxone 
intraveineuse (céphalosporine de 3e génération, 3 g une 

fois par jour), métronidazole intraveineuse (500 mg trois 
fois par jour) et gentamycine à la dose de 8mg/Kg/jour en 
post opératoire immédiat. Il a été admis en réanimation et 
�O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �D�� �p�W�p�� �P�D�U�T�X�p�H�� �S�D�U�� �V�R�Q�� �G�p�F�q�V�� �S�D�U�� �W�U�R�X�E�O�H�V��
respiratoires. La sérologie rétrovirale était revenue 
négative et la culture du liquide purulent a révélé la 
présence de Staphylococcus aureus Méticillino-
�5�p�V�L�V�W�D�Q�W�H���V�H�Q�V�L�E�O�H���j���O�D���W�p�W�U�D�F�\�F�O�L�Q�H�����j���O�¶�p�U�\�W�K�U�R�P�\�F�L�Q�H�����j��
la lincomycine���� �j�� �O�¶�D�F�L�G�H�� �I�X�V�L�G�L�T�X�H�� �H�W�� �j�� �O�D�� �Y�D�Q�F�R�P�\�F�L�Q�H����
�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���j���O�¶�R�I�O�R�[�D�F�L�Q�H�����P�D�L�V���U�p�V�L�V�W�D�Q�W���j���O�D���S�p�Q�L�F�L�O�O�L�Q�H��
�*�����j���O�¶�R�[�D�F�L�O�O�L�Q�H���H�W���j���O�D���F�p�I�R�[�L�W�L�Q�H���� 
 

 
Figure 2 : Image peropératoire de la laminectomie 

�G�¶�X�U�J�H�Q�F�H���U�p�D�O�L�V�p�H���F�K�H�]���X�Q���J�D�U�o�R�Q���G�H���������D�Q�V���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W��
�G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�¶�H�P�S�\�q�P�H���p�S�L�G�X�U�D�O�� 

DISCUSSION 
Les EES sont des affections rares aux conséquences 
neurologiques potentiellement dévastatrices. Les facteurs 
de risque prédisposants les plus fréquents incluent les 
infections cutanées, l'abus de drogues par voie 
intraveineuse, l'immunodéficience, l'infection virale par le 
virus de l'immunodéficience humaine, l'insuffisance 
rénale terminale, le diabète sucré, les maladies hépatiques, 
les interventions rachidiennes invasives et les 
traumatismes rachidiens [7]. Les symptômes et signes 
révélateurs les plus fréquents étaient la douleur 
(rachidienne ou radiculaire), la paralysie et la fièvre [12], 
[14]. Il est important de diagnostiquer l'EES précocement 
afin de prévenir les complications neurologiques, le 
sepsis, voire le décès. La progression clinique peut être 
rapide [4]. �/�H���W�D�X�[���G�
�H�U�U�H�X�U���G�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���G�H���O�
�(�(�6���H�V�W���•��������
% malgré les progrès de la technologie d'imagerie 
médicale [5].  �1�R�W�U�H���F�D�V���Q�¶�H�V�W���S�D�V���F�O�D�V�V�L�T�X�H���F�D�U���G�p�F�R�X�Y�H�U�W��
dans un contexte traumatique sans symptômes précédant 
�O�H���W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�����/�¶�,�5�0���U�H�K�D�X�V�V�p�H au gadolinium présente 
une sensibilité et une spécificité de 90 % et constitue la 
référence pour diagnostiquer l'AES [13]. Des signaux 
médullaires hypointense sur l'imagerie pondérée en T1 et 
des signaux hyperintense sur l'imagerie T2 caractérisent 
l'EES [1]. Sendi et al ont rapporté une leucocytose dans 
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60 à 80 % et une VS > 20 mm/h dans > 95 % des cas d'EES 
[13], qui peuvent être des indicateurs diagnostiques utiles 
de l'EES associé à un déficit moteur. Notre patient a 
présenté de la fièvre, de fortes douleurs cervicales et une 
tétraplégie, ce qui a conduit à un indice élevé de suspicion 
clinique de lésion de la moelle épinière devant une 
tomodensitométrie normale et le contexte traumatique 
rapporté. A noter que chez notre patient devant le contexte 
�W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H���� �O�¶�K�\�S�H�U�W�K�H�U�P�L�H�� �W�p�P�R�L�J�Q�D�L�W�� �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H��
neurovégétatif. L'IRM de la colonne cervicale réalisée en 
urgence a montré une collection de liquide occupant 
l'espace épidural entre les niveaux vertébraux C3 et T6 et 
des signaux hyperintense entre les niveaux vertébraux C5 
et C6 sur l'image T2 ( Fig. 1 ), ce qui a confirmé le 
diagnostic. Une intervention chirurgicale d'urgence a été 
réalisée et nous avons identifié un EES. Le traitement 
optimal de l'EES reste controversé, et il n'existe pas de 
consensus concernant l'efficacité du traitement 
conservateur (antibiothérapie systémique seule) par 
rapport à la prise en charge chirurgicale (laminectomie). 
Des rapports contradictoires sont disponibles dans la 
littérature dans ce contexte. Pathak et al [11] ont rapporté 
le cas d'un garçon de 13 ans qui présentait une paraparésie, 
ainsi qu'une atteinte vésicale et intestinale, et qui a montré 
une excellente réponse à une antibiothérapie de 6 
semaines avec seulement une perturbation résiduelle 
minime de la marche. Cependant, Arko et al [2] ont 
rapporté que l'utilisation exclusive d'antibiotiques échoue 
chez les patients présentant des facteurs de risque, 
notamment une numération des globules blancs > 12 × 
10 9 cellules/L et une atteinte neurologique sévère. 
Epstein NE et al [3] ont rapporté des taux d'échec de 41 % 
à 42,5 % associés au traitement non chirurgical (y compris 
un risque de paralysie permanente de 22 % et un risque de 
mortalité de 3 à 25 %). Ces auteurs ont proposé une 
intervention chirurgicale pour éviter ces risques. Notre 
patie�Q�W���D���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���O�D�P�L�Q�H�F�W�R�P�L�H���H�Q���X�U�J�H�Q�F�H���G�H�Y�D�Q�W��
�O�D�� �V�p�Y�p�U�L�W�p�� �G�X�� �W�D�E�O�H�D�X�� �Q�H�X�U�R�O�R�J�L�T�X�H�� �H�W�� �O�¶�L�Q�V�W�D�O�O�D�W�L�R�Q�� �G�H��
complications respiratoires. Une étude prospective sur 
cinq ans, réalisée par Khursheed et al [6] a montré qu'une 
prise en charge chirurgicale tardive (> 36 heures après 
l'apparition des symptômes) était associée à un pronostic 
défavorable. Par conséquent, ils recommandent une 
intervention chirurgicale rapide dans de tels cas. D'autres 
chercheurs ont rapporté des résultats similaires [8, 10]. 
Chez notre patient la prise en charge chirurgicale a été de 
6 jours après le traumatisme due au retard dans la 
�U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���W�R�P�R�G�H�Q�V�L�W�R�P�p�W�U�L�H���H�W���G�H���O�¶�,�5�0�����/�H���S�D�W�L�H�Q�W��
a subi une laminectomie d'urgence d'une durée opératoire 
d'environ 3 heures sans complications peropératoire avec 
�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�(�(�6�� �� Fig. 2 ). Une antibiothérapie 
empirique a été instauré immédiatement. Il est décédé 
�W�U�R�L�V�� �M�R�X�U�V�� �D�S�U�q�V�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�� �H�Q�� �X�Q�L�W�p�� �G�H��
soins intensifs devant une aggravation des troubles 
respiratoires. La culture du liquide purulent obtenu en 
peropératoire sortie une semaine après avait révélé la 
présence �G�¶�X�Q���6�����D�X�U�H�X�V 

CONCLUSION 
Nous décrivons un cas rare d'EES spontanée, initialement 
diagnostiquée à tort comme un traumatisme vertébro 
médullaire cervical suite à un accident domestique par 
chute au niveau des escaliers avec tétraplégie spontanée 
�H�W���W�U�R�X�E�O�H���Q�H�X�U�R�Y�p�J�p�W�D�W�L�I�V�����/�¶�,�5�0���D��permis le diagnostic 
�G�¶�H�P�S�\�q�P�H�� �p�S�L�G�X�U�D�O�� �H�W�� �X�Q�H�� �O�D�P�L�Q�H�F�W�R�P�L�H�� �P�X�O�W�L-étage a 
�S�H�U�P�L�V�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�¶�H�P�S�\�q�P�H�� �H�W�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �O�H�V��
prélèvements qui ont isolé un Staphylococcus aureus. Ce 
cas met en lumière notre expérience du diagnostic et du 
traitement de l'EES et pourrait être utile aux médecins en 
pratique clinique devant un contexte traumatique parfois 
trompeur. 

�&�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V 
Les auteurs déclarent ne présenter aucun conflit 
�G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���� 
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 RÉSUMÉ 

Introduction ���� �/�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�� �H�[�F�O�X�V�L�I�� ���$�0�(���� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�H�V�� �V�L�[�� �S�U�H�P�L�H�U�V�� �P�R�L�V�� �H�V�W��
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�� �S�D�U�� �O�¶�2�0�6�� �S�R�X�U�� �U�p�G�X�L�U�H�� �O�D�� �P�R�U�W�D�O�L�W�p�� �L�Q�I�D�Q�W�L�O�H���� �P�D�L�V�� �V�D�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �U�H�V�W�H��
insuffisante en Afrique subsaharienne. Au Gabon, les données sur les connaissances et 
pratiques des mères sont rares. Cette étude a déterminé le niveau de connaissances et les 
�S�U�D�W�L�T�X�H�V���G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O���F�K�H�]���O�H�V���P�q�U�H�V���G�H���Q�R�X�Y�H�D�X�)�Q�p�V���j���/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H����Méthodes. 
Étude transversale descriptive et analytique menée de janvier à novembre 2025 dans deux 
hôp�L�W�D�X�[���G�H���Q�L�Y�H�D�X�������G�H���/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H�����1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���L�Q�F�O�X�V�����������P�q�U�H�V���G�H���Q�R�X�Y�H�D�X�)�Q�p�V���G�H�������j��������
jours, vues en consultation de routine. Les données sociodémographiques, les connaissances 
�H�W���O�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V���R�Q�W���p�W�p���U�H�F�X�H�L�O�O�L�H�V���S�D�U���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�����/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�pe avec Epi info 
(seuil p<0,05). Résultats�����/�¶�k�J�H���P�p�G�L�D�Q���G�H�V���P�q�U�H�V���p�W�D�L�W���G�H���������D�Q�V�����6�H�X�O�H�P�H�Q�W�������������������Q� ��������
�D�Y�D�L�H�Q�W�� �H�Q�W�H�Q�G�X�� �S�D�U�O�H�U�� �G�H�� �O�¶�$�0�(���� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �������� �������� �/�H�V�� �D�Y�D�Q�W�D�J�H�V�� �G�H��
�O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �F�R�Q�Q�X�V���G�H�� ���������� ���� �G�H�V�� �P�q�U�H�V���� �/�D�� �P�L�V�H�� �D�X�� �V�H�L�Q�� �S�U�p�F�R�F�H�� ���G�D�Q�V�� �O�¶�K�H�X�U�H��
�V�X�L�Y�D�Q�W���O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�����D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H���F�K�H�]�����������������G�H�V���Q�R�X�Y�H�D�X�)�Q�p�V�����¬���O�D���V�R�U�W�L�H���G�H���O�D���P�D�W�H�U�Q�L�W�p����
�������� ���� ���Q� �������� �G�H�V�� �P�q�U�H�V�� �D�Y�D�L�H�Q�W�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�U�� �O�¶�$�0�(�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �V�L�[�� �P�R�L�V���� �/�H�V��
obstacles rencontrés étaient la douleur mammaire (54,�����������H�W���O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���G�H���O�D�L�W����������������������
�$�X�F�X�Q�� �I�D�F�W�H�X�U�� �V�R�F�L�R�G�p�P�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �D�V�V�R�F�L�p�� �j�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H��
�S�U�D�W�L�T�X�H�U�� �O�¶�$�0�(����Conclusion���� �/�H�V�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�� �H�W�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�U���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W��
maternel exclusif sont très faibles à Libreville. Des campagnes de sensibilisation ciblées et 
�X�Q���U�H�Q�I�R�U�F�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���H�Q���S�R�V�W�)�S�D�U�W�X�P���V�R�Q�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�V�� 
 

 ABSTRACT 
Objectives: To assess knowledge and examine breastfeeding practices in two health centers 
in Libreville, Gabon. Methodology: This was a descriptive and analytical cross-sectional 
study conducted in two Level 2 health centers from January 1 to November 1, 2025. The 
study population consisted of mothers of newborns aged 0 to 30 days. Data analysis was 
performed using EpiInfo software. The significance level was set at p<0.05. Results: We 
surveyed 264 mothers. The median age of the mothers was 27 years. In 15.2% (n=40) of 
cases, the mothers had heard of exclusive breastfeeding. The source of information was the 
hospital (65%; n=25). 31.4% had knowledge of the benefits of breastfeeding, and 27.7% 
(n=73) had encountered a barrier. 33.7% (n=88) of newborns were initiated on the breast 
early. Upon discharge from the maternity ward, 7.6% (n=20) of mothers had decided to 
practice exclusive breastfeeding for 6 months. No factors were found to influence the 
practice of exclusive breastfeeding. Conclusion: The rate of adherence to breastfeeding is 
low, and this is linked to a lack of information among mothers. Efforts in awareness-raising 
and communication must be made to improve breastfeeding rates and duration.  
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INTRODUCTION  
�/�H�� �O�D�L�W�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�� �H�V�W�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W���L�G�p�D�O�� �S�R�X�U�� �O�H�V���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q�V����
�/�¶�D�O�O�D�Ltement maternel exclusif (AME) au sein est défini 
�S�D�U�� �O�¶�2rganisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 
<< la pratique de ne donner au nourrisson que du lait 
maternel au cours des 6 premiers mois ; aucun autre 
�O�L�T�X�L�G�H�� �R�X�� �V�R�O�L�G�H�� �j�� �O�¶�H�[�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �J�R�X�W�W�H�V�� �R�X�� �G�H�� �V�L�U�R�S�V��
contenant des vitamines, des sels minéraux ou des 
médicaments ne peux être administré>> [1]. �/�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W 
�P�D�W�H�U�Q�H�O�� �H�V�W�� �O�¶�X�Q�� �G�H�V�� �P�R�\�H�Q�V�� �O�H�V�� �S�O�X�V�� �H�I�I�L�F�D�F�H�V�� �G�H��
préserver la santé �H�W���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���O�D���V�X�U�Y�L�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���>2]. En 
2022, on estime que 40% environ des nourrissons de 0 à 6 
mois sont exclusivement nourris au sein [2]. En 2024, au 
Mali, 44,5% des nouveau-nés avaient été exclusivement 
allaités au lait maternel contre 87% en République 
démocratique du Congo [3,4]. Au Burundi en 2017, 
�O�¶Enquête Démographique de la Santé (EDS) montrait que 
83% des nouveau-nés �D�Y�D�L�H�Q�W�� �U�H�o�X�� �G�H�� �O�¶�$�0�( [5]. Au 
Gabon, �V�H�O�R�Q�� �O�¶�(�'�6�� �,�,�,����Entre 2012 et 2019�±21, le 
�S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H�� �P�R�L�Q�V�� �G�H�� �V�L�[�� �P�R�L�V��
exclusivement allaités a nettement augmenté, passant de 6 
% à 19 %. [6]. Il a été évoqué plusieurs facteurs justifiant 
ces résultats en particulier les caractéristiques 
démographiques, les facteurs liés à la santé de la mère et 
�G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �'�H�Y�D�Q�W�� �F�H�W�W�H�� �I�D�L�E�O�H�V�V�H��et dans le souci de 
réactualiser les données, nous avons tenu à réaliser cette 
étude���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �H�V�W�� �G�H�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U��les connaissances et 
�G�¶�p�W�X�G�L�H�U���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W��maternel dans deux 
centres de santé de Libreville au Gabon. 
 

MATÉRIELS  ET MÉTHODES 

�'�H�V�L�J�Q���G�H���O�¶�p�W�X�G�H �± cadre - période 
I�O�� �V�¶�H�V�W�� �D�J�L�� �G�¶�X�Q�H��étude transversal, prospective à visée 
descriptive���� �&�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �V�¶�H�V�W�� �G�p�U�R�X�O�p�H�� �V�X�U�� �X�Q�H�� �S�p�U�L�R�G�H��
allant du 1er janvier au 1er novembre 2025. �/�¶�p�W�X�G�H���D���p�W�p��
réalisée à Libreville, au Centre Hospitalier Régional 
�(�V�W�X�D�L�U�H���G�H���0�H�O�H�Q���H�W���j���O�¶�+�{�S�L�W�D�O���G�H���&�R�R�S�p�U�D�W�L�R�Q���(�J�\�S�W�R-
Gabonaise de Beau Séjour. Tous deux, sont des hôpitaux 
de niveau 2. �/�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�p�H�� �G�H�V��
mères de nouveau-nés de 0 à 30 jours. Toutes les mères 
ont été vues en consultation de routine au 1er jour de vie, 
au 8ème jours et à un mois. Les mères acceptant de 
répondre à nos questions étaient inclu�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�W�X�G�H����
Toutes les mères dont les nouveau-nés avaient plus de 30 
jours �Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p���L�Q�F�O�X�H�V.  

Source et technique de recueil des données  
Les mères étaient interrogées �G�¶�D�E�R�U�G���H�Q���P�D�W�H�U�Q�L�W�p���S�X�L�V��au 
cours de la consultation de routine. La collecte des 
�G�R�Q�Q�p�H�V���V�¶�H�V�W���I�D�L�W�H���j���S�D�U�W�L�U���G�¶�X�Q���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H���S�U�p�p�W�D�E�O�L�V���� 

Variables étudiées 
es variables mesurées étaient les caractéristiques 
sociodémographiques (âge, profession, statut 
�P�D�W�U�L�P�R�Q�L�D�O�����S�D�U�L�W�p�����Q�L�Y�H�D�X���G�¶�p�W�X�G�H�������/�H�V���D�X�W�U�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V��
reposaient �V�X�U���O�H���F�K�R�L�[���G�X���W�\�S�H���G�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�����O�H�V���U�D�L�V�R�Q�V��
de leurs choix, la pratique et leurs connaissances sur 
�O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O���H�[�F�O�X�V�L�I���� 

�'�p�U�R�X�O�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 
�$�S�U�q�V���R�E�W�H�Q�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���P�q�U�H�����O�H���U�H�F�X�H�L�O���G�H�V��
données était fait sur une fiche standardisée préétablies. 
Ces données étaient recueillies directement auprès des 
�P�q�U�H�V�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �H�Q�� �P�D�W�H�U�Q�L�W�p�� �S�X�L�V�� �H�Q�� �Y�L�V�L�W�H�� �G�H�� �U�R�X�W�L�Q�H�� �G�X��
8ème et du 30ème jours. 

Saisie et analyse statistique 
les données ont été saisies et analysées �j���O�¶�D�L�G�H���G�X���O�R�J�L�F�L�H�O��
Excel et Epi info. Le test de chi carré de Pearson a été 
utilisé avec un seuil de 0,05 pour rechercher la liaison 
entre la variable dépendante et les variables 
indépendantes.  

Aspects éthiques et juridiques 
Le consentement éclairé oral a été �R�E�W�H�Q�X���H�W���O�¶�D�Q�R�Q�\�P�D�W�V��
des informations a été respectée. 

RÉSULTATS 
�$�X�� �F�R�X�U�V�� �G�H�� �O�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�p�W�X�G�H���� �Q�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �F�R�O�O�L�J�p�� ��������
mères répondants aux c�U�L�W�q�U�H�V���G�¶inclusion  

Caractéristiques socio démographiques des enquêtées  
L�¶�k�J�H médian des mères était de 27 ans avec des extrêmes 
de 15 et 45ans. La tranche �G�¶�k�J�H comprise entre 20-29 ans 
représentait 54,3% (n=143). Parmi ces mères, 63,3% 
(n=167) étaient célibataires. Elles multipares dans 59,1% 
(n=159) et sans profession dans 45,5% (n=120). Elles 
étaient scolarisées dans 36,4% (n=96). Le niveau 
�G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�V�� �G�D�Q�V�� ���������� (n=202) 
(Tableau 1).  
 
 
 
 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet. �/�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O���H�[�F�O�X�V�L�I��
(AME) pendant six mois réduit la mortalité infantile et 
protège contre les infections. Malgré les recommandations 
mondiales, sa pratique reste faible dans de nombreux pays 
�G�¶�$�I�U�L�T�X�H���V�X�E�V�D�K�D�U�L�H�Q�Q�H�� 

�/�¶�D�V�S�H�F�W�� �G�X�� �V�X�M�H�W�� �D�E�R�U�G�p�� �G�D�Q�V�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H. Cette étude 
�W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O�H�� �D�� �p�Y�D�O�X�p�� �O�H�V�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�� �H�W�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H��
�S�U�D�W�L�T�X�H�U���O�¶�$�0�(���F�K�H�]�����������P�q�U�H�V���G�H���Q�R�X�Y�H�D�X�)�Q�p�V���G�D�Q�V���G�H�X�[��
hôpitaux de Libreville, au Gabon. 

Ce que cette étude apporte de nouveau. Seules 15,2 % des 
�P�q�U�H�V�� �D�Y�D�L�H�Q�W�� �H�Q�W�H�Q�G�X�� �S�D�U�O�H�U�� �G�H�� �O�¶�$�0�(���� �/�D�� �P�L�V�H�� �D�X�� �V�H�L�Q��
�S�U�p�F�R�F�H���Q�¶�p�W�D�L�W���U�p�D�O�L�V�p�H���T�X�H���G�D�Q�V�����������������G�H�V���F�D�V�����¬���O�D���V�R�U�W�L�H��
de la maternité, seules 7,6 % des mères envisageaient 
�G�¶�D�O�O�D�L�W�H�U�� �H�[�F�O�X�V�L�Y�H�P�H�Q�W�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �V�L�[�� �P�R�L�V���� �/�H�V�� �R�E�V�W�D�F�O�H�V��
principaux étaient la douleur mammaire (54,5 %) et le 
�V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�D�L�W�� ������������ �������� �$�X�F�X�Q�� �I�D�F�W�H�X�U��
�V�R�F�L�R�G�p�P�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �O�L�p�� �j��
�O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q���G�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�[�F�O�X�V�L�I�� 

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Ces résultats appellent à intensifier 
�O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�q�U�H�V�� �G�q�V�� �O�D�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �S�U�p�Q�D�W�D�O�H���� �j��
former le personnel soignant à la gestion des difficultés 
�G�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� ���G�R�X�O�H�X�U���� �K�\�S�R�U�U�K�p�H���� �H�W�� �j�� �R�U�J�D�Q�L�V�H�U�� �X�Q�� �V�X�L�Y�L��
�S�R�V�W�)�Q�D�W�D�O���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�����'�H�V���p�W�X�G�H�V���L�Q�W�H�U�Y�Hntionnelles sont 
�Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�V�� �S�R�X�U�� �p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�V�� �G�H��
�V�R�X�W�L�H�Q���j���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���j���/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H�� 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et 
parité  (n=264) 
 Effectif  Pourcentage  
�7�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H��   
15-19 ans 33 12,5 
20-29 ans 143 54,2 
30-39 ans 80 30,3 
40-49 ans 08 03,0 
Statut matrimonial    
Célibataire  167 63,3 
Concubinage  85 32,2 
Mariée 12 04,5 
�1�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q   
Primaire  09 03,4 
Secondaire  202 76,5 
Supérieur  53 20,1 
Profession    
Sans profession 120 45,5 
Elève/lycée/étudiant 96 36,4 
Commerçant  21 07,9 
Fonctionnaire  13 04,9 
Ménagère 09 03,4 
Autres  05 01,9 
Parité    
Multipare  156 59,1 
Paucipare  44 16,7 
Primipare  64 24,2 

 

Connaissances �G�H�V�� �P�q�U�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W maternel 
exclusif  
Dans 15,2% (n=40), les mères avaient entendu parler de 
�O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�� �H�[�F�O�X�V�L�I����Parmi elle, la source 
�G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �F�L�W�p�H�� �p�W�D�L�W �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �������� ; n=26), les 
médias (32,5% ; n=13) et la famille (2,5% ; n=1). 
Les mères enquêtées dans 68,6% (n=181) des cas ne 
connaissaient pas les avantages �G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W��maternel 
exclusif. Le reste des mères (n=83) avaient cité comme 
avantages : la protection contre les maladies (42% ; 
n=35), la création du lien mère-enfant (22% ; n=18), 
�O�¶�D�S�D�L�V�H�P�H�Q�W���G�X��bébé (22% ; n=18) et la bonne croissance 
(14% ; n=12). Concernant les contre-indications à 
�O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �P�D�W�H�U�Q�H�O���� ������������ ���Q� ���������� �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W�� �D�X�F�X�Q�H��
connaissance. Toutefois, les mères rapportaient comme 
contre-indication respectivement la maladie (19,3% ; 
�Q� ���������H�W���O�D���S�U�L�V�H���G�H���P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W���G�D�Q�J�H�U�H�X�[���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��
(10,6% ; n=28). 

�3�U�D�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�[�F�O�X�V�L�I���M�X�V�T�X�¶�j�������P�R�L�V�� 
Cette étude retrouvait que, 33,7% (n=88) des mères ont 
mis leur bébé au sein précocement dans l�¶�K�H�X�U�H�� �V�X�L�Y�D�Q�W��
�O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�� 49,8% (n=130) entre 1 et 3 heures après 
accouchement et 16,5% (n=43) après 3 heures. Dans 70% 
(n=185), les mères avaient rencontré des obstacles au 
�F�R�X�U�V�� �G�H�� �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �/�D�� �G�R�X�O�H�X�U�� �G�H�V�� �V�H�L�Q�V�� �G�D�Q�V��54,5% 
���Q� ���������� �H�W�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �V�p�F�U�p�W�L�R�Q�� �O�D�F�W�p�H dans 
44,5% (n=83) ont été rapportés. Une seule mère avait 
présenté les deux obstacles. 
Au sortir de la maternité 7,6% (n=20) des mères avaient 
�G�p�F�L�G�p�� �G�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�U�� �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �P�D�Wernel exclusif 
pendant 6 mois. Les mères avec un âge compris entre 20-
�������D�Q�V���p�W�D�L�H�Q�W���G�H�������������Q� ���������G�H���O�¶�H�I�I�H�F�W�L�I����Les célibataires 
étaient de 65% (n=13) des cas. Elles avaient un niveau 
�G�¶�p�W�X�G�H�� �V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�� �G�D�Q�V��75% (n=15). Les mères étaient 
sans profession dans 45% (n=09) des cas contre 30% 

(n=06) de mères scolarisées. Parmi les mères scolarisées 
66,7% (n=4) étaient universitaires. Les gabonaises 
représentaient 15% (n=3) (Tableau 2). Les raisons du 
�F�K�R�L�[���G�H�� �O�¶�D�O�O�D�Ltement maternel exclusif étaient la bonne 
croissance (10 cas), la protection contre les maladies (9 
�F�D�V�����H�W���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�L�Q�W�H�O�O�L�J�H�Q�F�H���������F�D�V���� 
Dans 92,4% (n=244������ �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �p�W�D�L�W�� �P�L�[�W�H�� �R�X��
exclusivement au substitut de lait. Cette alimentation était 
financée par les grands-parents (52,7% ; n=139), la mère 
(6% ; n=15) et du père (37,3% ; n=90). 
 

Tableau 2 : Répartition des mères pratiquant 
�O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O���H�[�F�O�X�V�L�I 
 Effectif Pourcentage 
Age (ans)   
< 30 15 75 
> 30 5 25 
Nationalité    
Gabonaise 03 15 
Autres  17 85 
Statut matrimonial    
Célibataire 13 65 
Concubinage 04 20 
Marié 03 15 
Niveau scolaire   
Primaire  01 05 
Secondaire  15 75 
Supérieur  04 20 
Profession    
Élevé/lycée/supérieur 06 30 
Commerçantes 03 15 
Ménagère  01 05 
Autres  01 05 
Sans profession  09 45 

 

Facteurs influençant la pratique de �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W��
maternel exclusif  
Aucune relation �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �Q�¶�D�� �p�W�p�� �U�H�W�U�R�X�Y�p�� �H�Q�W�U�H��la 
�S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�� �H�[�F�O�X�V�L�I�� �H�W�� �O�H�V��
caractéristiques générales des mères (âge, parité, statut 
matrimonial, p�U�R�I�H�V�V�L�R�Q���� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q����(Tableau 
3).  
 

Tableau 3 �����I�D�F�W�H�X�U�V���L�Q�I�O�X�H�Q�o�D�Q�W���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O��
exclusif 
 Allaitement maternel exclusif 
 Oui Non p 
 N % N %  
Age      

< 30 ans 15 05,7 161 61,0 0,5 
�•�������D�Q�V 5 01,9 83 31,4  

Parité       
Multiparité 11 04,2 145 54,9 0,9 
Paucipare  03 01,1 41 15,5  
Primipare  06 02,3 58 22,0  

Profession       
Ménagère  01 0,4 08 03,0 0,5 
Etudiante/élève 06 02,3 90 34,0  
Commerçant  03 01,1 18 06,8  
Fonctionnaire 00 00 13 04,9  
Autres 01 0,4 04 01,5  
Sans  09 03,4 111 42,0  

�1�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q      
Scolarisé  06 02,3 90 34,1 0,9 
Non scolarisé 14 05,3 154 58,3  
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DISCUSSION  
Cette enquête visait à étudier les connaissances, les 
�D�W�W�L�W�X�G�H�V�� �H�W�� �O�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �G�H�V�� �P�q�U�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W��
maternel exclusif. �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�D�Q�W�p��
publique primordiale. �(�Q�� �H�I�I�H�W���� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�X��
nourrisson et du jeune enfant est un domaine primordial 
pour améliorer la survie des enfants et promouvoir une 
croissance et un développement sains [2]. 

Ages et situation matrimoniale  
Cette étude montre que plus de la moitié des enquêtées 
(54,2% ; n=143) avaient un âge compris entre 20-29 ans 
avec un âge médian de 27 ans. Ce résultat est très proche 
de ceux trouvés par Sidibe AK et al (26,86 ± 6,7 et Djadou 
KE et al, 27,5 ans [7,8]. �&�H�W�W�H���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���j��
la période de forte activité génitale de la femme. 
Le statut social des mères de notre enquête était différant 
de ce retrouvé chez Sidibe EK et al et Amed Coulibaly [9]. 
Les mères étaient mariées dans 4,5% des cas versus 
respectivement 77,1% et 26,6%. Cette différence peut 
�V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U��par la différence de culture. En effet le 
�P�D�U�L�D�J�H���M�H�X�Q�H���H�V�W���S�O�X�V���Y�X�O�J�D�U�L�V�p���G�D�Q�V���O�H�V���S�D�\�V���G�H���O�¶�$�I�U�L�T�X�H��
�G�H���O�¶�R�X�H�V�W.  

�3�U�R�I�H�V�V�L�R�Q���H�W���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�� 
Dans notre étude, les plus représentés étaient les mères 
sans profession soit 45,5% (n=120) pour 36,4% (n=96) 
scolarisées. Ce résultat est très différent de celui retrouve 
par Sidibé AK (54,8% étaient ménagère) et Amed 
Coulibaly et al (12,3%) [7,9]. �&�H�F�L���S�H�X�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U���O�D��
prise en charge par la famille du couple mère et enfant 
notamment les grands-parents. Les mères étant multipares 
elles ont arrêté leur étude sans obtenir une formation et 
devienne une charge supplémentaire pour les grands-
paren�W�V���� �&�H�W�W�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �S�H�X�W�� �D�X�V�V�L�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �S�D�U�� �O�D��
localisation des structures hospitalières. Elles sont 
localisées dans des quartiers mal intégrés.   

�3�U�D�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�[�F�O�X�V�L�I���M�X�V�T�X�¶�j�������P�R�L�V�� 
Au cours de cette étude, nous avons trouvé que 7,6% 
(n=20) des mères avaient décidé de pratiquer �O�¶allaitement 
maternel exclusif �M�X�V�T�X�¶�j�� �V�L�[�� �P�R�L�V����Ce résultat est 
inférieur à celui retrouvé par la troisième enquête 
démographique de santé au Gabon (19%) [6].   Ce qui 
reste faible au taux rapporté par Demmouche et al (32%) 
[10]. Il reste comparable au taux rapporté par Sidibe AK 
et al (10%) et par Amed Coulibaly et al (16,67%) [7,9]. 
Ce faible taux rapporté dans cette série peut être lié à une 
�Y�X�O�J�D�U�L�V�D�W�L�R�Q���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H���G�H���O�D���S�R�O�L�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W��
maternel dans notre contexte. 

�&�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H�V���P�q�U�H�V���V�X�U���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�[�F�O�X�V�L�I��sur 
les avantages et les obstacles 
Nous avons trouvé dans nos résultats que moins de la 
moitié des mères (38,6% ;) ont cité la protection contre les 
�P�D�O�D�G�L�H�V���P�D�M�R�U�L�W�D�L�U�H�V�����V�X�L�Y�L�H���G�H���O�D���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��
���������������F�R�P�P�H���D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O���H�[�F�O�X�V�L�I. 
Ce résultat est nettement différent de celui trouvé par 
Folly MESSAN et al. Dans cette étude, 55,71% des 
nourrices enquêtées ne connaissaient pas les avantages de 
�O�¶�D�O�O�D�L�Wement maternel exclusif contre 3,57% qui ont 
évoqué la protection du nourrisson contre les maladies 
courantes [11].  

�2�E�V�W�D�F�O�H�V���j���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�D�W�H�U�Q�H�O�� 
Près de 70,0% de mères ont rencontré des obstacles au 
�F�R�X�U�V�� �G�H�� �O�¶�D�O�Oaitement notamment la douleur des seins 
(54,5 %) et �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Qce de sécrétion lactée (44,5%).  Par 
ailleurs, Djadou KE et al au Togo ont trouvé dans leur 
�p�W�X�G�H���T�X�H���O�D���S�U�H�V�V�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H�������������������H�W���O�H���P�D�Q�T�X�H��
�G�H�� �O�D�L�W�� ���������������� �p�W�D�L�H�Q�W�� �O�H�V�� �R�E�V�W�D�F�O�H�V�� �j�� �O�¶allaitement 
maternel exclusif [8]. 

�,�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���V�X�U���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�[�F�O�X�V�L�I 
L�¶�K�{�S�L�W�D�O���p�W�D�L�W���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���V�R�X�U�F�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q��citées par 
les mères (65%) suivie des média (32,5%). Ce qui 
concorde avec les résult�D�W�V���W�U�R�X�Y�p�V�� �G�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H��Diagne-
Guèye et al �D�X���6�p�Q�p�J�D�O�����(�Q���H�I�I�H�W�����G�D�Q�V�������������O�¶�K�{�S�L�W�D�O���p�W�D�L�W��
la �V�R�X�U�F�H�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���>12]. Ce résultat témoigne de la 
place du personnel de santé dans la politique de mise en 
�S�O�D�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�� �G�D�Q�V�� �Q�R�V�� �U�p�J�L�R�Q�V�� Effet, 
�O�¶�2�0�6���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�H���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�H���V�H�U�Y�L�F�H�V���G�H���V�D�Q�W�p��
�S�U�R�G�L�J�X�D�Q�W�� �G�H�V�� �F�R�Q�V�H�L�O�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q��
�H�W���G�X���M�H�X�Q�H���H�Q�I�D�Q�W���j���O�¶�R�F�F�D�V�L�R�Q���G�H���W�R�X�W�H�V���O�H�V���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V��
avec les soignants et les jeunes enfants, entre-autre lors 
des soins prénatals et post-partum [2].  

�'�p�O�D�L���G�H���P�L�V�H���D�X���V�H�L�Q���D�S�U�q�V���O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�� 
�'�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H�����D�X�V�V�L�W�{�W���D�S�U�q�V���O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W��33,7% de 
nos mères ont mis au sein leur bébé. Ce résultat est 
nettement inférieur à celui trouvé par Diagne-Guèye et al 
et Sidibe AK et al avec un taux de mise au sein précoce 
respectivement de 48 % et 78,3% [7,12].  Cette différence 
montre que les parturientes n'ont pas été suffisamment 
entretenues �V�X�U���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�[�F�O�X�V�L�I���S�D�U���O�H personnel de 
�V�D�Q�W�p�� �D�Y�D�Q�W���H�W���S�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W. �(�Q�� �H�I�I�H�W���� �O�¶�2�0�6��
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�H���O�D���P�L�V�H���D�X���V�H�L�Q���S�U�p�F�R�F�H���G�D�Q�V���O�¶�K�H�X�U�H���T�X�L���V�X�L�W��
�O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���D�I�L�Q���G�H���J�D�U�D�Q�W�L�U���O�H�V���E�L�H�Q�I�D�L�W�V���G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W��
�P�D�W�H�U�Q�H�O���V�X�U���O�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

CONCLUSION  
�&�H�W�W�H���p�W�X�G�H���P�R�Q�W�U�H���T�X�H���O�H�V���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���V�X�U���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W��
�P�D�W�H�U�Q�H�O�� �H�[�F�O�X�V�L�I�� �H�W�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�U�� �V�R�Q�W�� �W�U�q�V��
insuffisantes chez les mères de Libreville. Seules 7,6 % 
�G�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �L�Q�W�H�U�U�R�J�p�H�V�� �H�Q�Y�L�V�D�J�H�Q�W�� �G�¶�D�O�O�D�L�W�H�U��
exclusivement pendant six mois, et 15,2 % seulement ont 
déjà entendu parler de cette pratique. La mise au sein 
précoce reste minoritaire (33,7 %). Les obstacles (douleur 
�P�D�P�P�D�L�U�H���� �L�P�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�¶�K�\�S�R�J�D�O�D�F�W�L�H���� �V�R�Q�W�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�V�� �H�W��
�U�D�U�H�P�H�Q�W���D�Q�W�L�F�L�S�p�V�����7�U�R�L�V���D�F�W�L�R�Q�V���S�U�L�R�U�L�W�D�L�U�H�V���V�¶�L�P�S�R�V�H�Q�W������
(1) sys�W�p�P�D�W�L�V�H�U�� �O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �V�X�U�� �O�¶�$�0�(�� �G�q�V�� �O�H�V��
consultations prénatales et en maternité ; (2) former les 
�V�D�J�H�V�)�I�H�P�P�H�V���H�W���O�H�V���S�p�G�L�D�W�U�H�V���j���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���j���O�D���S�U�L�V�H��
�H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���������������P�H�W�W�U�H���H�Q���S�O�D�F�H��
�X�Q���V�X�L�Y�L���S�R�V�W�)�Q�D�W�D�O���U�D�S�S�U�R�F�K�p�����j���Oa 1ère, 2e et 4e semaines) 
pour soutenir les mères. Des recherches futures devraient 
�p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���F�H�V���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V���V�X�U���O�D���G�X�U�p�H���U�p�H�O�O�H���G�H��
�O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�[�F�O�X�V�L�I�� 
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Financement  
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�F�R�Q�I�R�U�P�L�W�p�� �D�Y�H�F�� �O�D�� �G�p�F�O�D�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�+�H�O�V�L�Q�N�L���� �(�Q�� �R�X�W�U�H���� �F�H��
travail n'a impliqué aucune expérimentation sur des êtres 
humains ou des animaux et ne contient aucune 
information personnelle permettant d'identifier les 
patients. 
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 RÉSUMÉ 

Introduction �����$�X���*�D�E�R�Q�����O�D���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���X�Q���S�U�R�E�O�q�P�H���G�H���V�D�Q�W�p���S�X�E�O�L�T�X�H����
�P�D�L�V�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �V�R�Q�W�� �O�L�P�L�W�p�H�V����Cette étude avait pour but 
�G�¶évaluer �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�H�� �O�D�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j��
Libreville. Méthodes. Nous avons mené une étude de cohorte prospective, 
observationnelle, longitudinale et multicentrique du 1er janvier 2018 au 31 octobre 2021. 
Nous avons inclus tous les enfants diagnostiqués tuberculeux, traités et suivis dans les 
Centres de Dépistage et de Traitement de la tuberculose. Nous avons recueilli les données 
sociodémographiques, épidémiologiques, bactériologiques, les formes de tuberculose, le 
schéma thérapeutique et le délai de suivi. Nous avons utilisé les tests du Chi², de Fisher, de 
�6�W�X�G�H�Q�W���H�W���O�¶�$�1�2�9�$�����D�L�Q�V�L���T�X�H���O�D���P�p�W�K�R�G�H���G�H���.�D�S�O�D�Q�)�0�H�L�H�U���D�Y�H�F���W�H�V�W���G�X���O�R�J�)�U�D�Q�N�����V�H�X�L�O��
p<0,05). Résultats�����1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���L�Q�F�O�X�V�����������H�Q�I�D�Q�W�V���W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[�����V�H�[�)�U�D�W�L�R�������������k�J�H���P�R�\�H�Q��
8,4 ans). La notion de contage était inconnue dans 79,8 % des cas. La vaccination BCG 
était présente chez 61,3 % des enfants. La sérologie VIH était positive chez 19,7 % des 
patients. La tuberculose pulmonaire prédominait (69,3 %). Le test Xpert était positif chez 
37,5 % des enfants et la bacilloscopie chez 29,5 %. Le délai moyen de suivi était de 4,1 ± 
2,3 mois. Moins de la moitié des enfants étaient guéris (43,2 %). Les enfants infectés par 
le VIH étaient significativement plus irréguliers aux visites mensuelles (p=0,005). Le délai 
de suivi était plus long chez les guéris (6,3 mois) que chez les non guéris (2,8 mois, 
�S���������������������/�D���Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q���%�&�*���Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���D�V�V�R�F�L�p�H���j���O�D���J�X�p�U�L�V�R�Q�����S� ��������������Conclusion. 
�/�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H���O�D���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H���H�V�W���S�H�X���I�D�Y�R�U�D�E�O�H�����D�Y�H�F��
seulement 43 % de guérison. Un accent particulier doit être mis sur le soutien aux familles 
�G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���F�R�L�Q�I�H�F�W�p�V���S�D�U���O�H���9�,�+�� 

 
 ABSTRACT  

Introduction . In Gabon, childhood tuberculosis is a public health problem, but data on 
treatment outcomes are limited. We assessed the treatment outcome of childhood 
tuberculosis in Libreville. Methods. We conducted a prospective, observational, 
longitudinal, multicentre cohort study from January 1, 2018 to October 31, 2021. We 
included all children diagnosed with tuberculosis, treated and followed in tuberculosis 
screening and treatment centres. We collected sociodemographic, epidemiological, 
bacteriological data, tub�H�U�F�X�O�R�V�L�V�� �I�R�U�P�V���� �W�U�H�D�W�P�H�Q�W�� �U�H�J�L�P�H�Q�� �D�Q�G�� �I�R�O�O�R�Z�)�X�S�� �G�X�U�D�W�L�R�Q���� �:�H��
�X�V�H�G�� �&�K�L�)�V�T�X�D�U�H���� �)�L�V�K�H�U���� �6�W�X�G�H�Q�W�¶�V�� �W�)�W�H�V�W���� �$�1�2�9�$���� �D�Q�G�� �.�D�S�O�D�Q�)�0�H�L�H�U�� �V�X�U�Y�L�Y�D�O�� �D�Q�D�O�\�V�L�V��
�Z�L�W�K���O�R�J�)�U�D�Q�N���W�H�V�W�����S����������������Results. We included 233 children (sex ratio 0.8, mean age 8.4 
years). Contact history was unknown in 79.8% of cases. BCG vaccination was present in 
61.3% of children. HIV serology was positive in 19.7% of patients. Pulmonary tuberculosis 
predominated (69.3%). Xpert testing was positive in 37.5% of children and smear 
microscopy in 29.���������0�H�D�Q���I�R�O�O�R�Z�)�X�S���G�X�U�D�W�L�R�Q���Z�D�V�����������“�����������P�R�Q�W�K�V�����)�H�Z�H�U���W�K�D�Q���K�D�O�I���R�I��
�F�K�L�O�G�U�H�Q���Z�H�U�H���F�X�U�H�G�������������������� �+�,�9�)�L�Q�I�H�F�W�H�G���F�K�L�O�G�U�H�Q���Z�H�U�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�Q�W�O�\�� �P�R�U�H���L�U�U�H�J�X�O�D�U���L�Q��
�P�R�Q�W�K�O�\�� �Y�L�V�L�W�V�� ���S� ���������������� �)�R�O�O�R�Z�)�X�S�� �G�X�U�D�W�L�R�Q�� �Z�D�V�� �O�R�Q�J�H�U�� �D�P�R�Q�J�� �F�X�U�H�G�� �F�K�L�O�G�U�H�Q�� ����������
months) than amon�J�� �Q�R�Q�)�F�X�U�H�G�� ���������� �P�R�Q�W�K�V���� �S�������������������� �%�&�*�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q�� �Z�D�V�� �Q�R�W��
associated with cure (p=0.90). Conclusion. Treatment outcomes for childhood tuberculosis 
in Libreville are poor, with only 43% cure. Particular attention should be paid to supporting 
families of H�,�9�)�F�R�L�Q�I�H�F�W�H�G���F�K�L�O�G�U�H�Q�� 
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INTRODUCTION  
�/�D�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�V�W�� �X�Q�� �S�U�R�E�O�q�P�H�� �G�H�� �V�D�Q�W�p��
publique en raison de sa forte mortalité et son importante 
morbidité, en particulier en Afrique Subsaharienne. Selon 
�O�H�V���H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�2�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���0�R�Q�G�L�D�O�H���G�H���O�D���6�D�Q�W�p���H�Q��
������������ �������� �P�L�O�O�L�R�Q�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V�� �Rnt contracté la tuberculose 
�>���@�����(�O�O�H���F�R�Q�V�W�L�W�X�H���X�Q���L�Q�G�L�F�D�W�H�X�U���G�H���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H���O�D���O�X�W�W�H��
antituberculeuse. Cette prise en charge nécessite un 
traitement antituberculeux rapide, l'identification des 
personnes à risque et la prévention des cas de tuberculose 
secondaire [2]. Des traitements antituberculeux mal 
conduits augmentent la fréquence de la tuberculose 
résistante et des malades contagieux porteurs de bacilles 
�>���@�����(�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����O�D���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H���S�X�O�P�R�Q�D�L�U�H��
active est mortelle en 2 ans dans la moitié des cas [3].  
En Afrique, dans les pays aux ressources limitées, 
�O�¶�D�P�S�O�H�X�U���G�H���O�D���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���P�D�O���F�R�Q�Q�X�H��
�O�L�p�H�� �D�X�[�� �G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �S�U�p�F�L�V��
[4,5]. Dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, sa 
prévalence est élevée [6].   
�/�D�� �U�p�V�X�U�J�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�D�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�Q�� �$�I�U�L�T�X�H��
�V�X�E�V�D�K�D�U�L�H�Q�Q�H���H�V�W���I�D�Y�R�U�L�V�p�H���S�D�U���O�D���S�D�Q�G�p�P�L�H���G�H���O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q��
à VIH [7,8]. Cette dernière devient la manifestation 
révélatrice de la tuberculose avec un taux de succès 
thérapeutique moins élevé chez les enfants VIH 
séropositifs [1]. 
La cible 3.3 [1] des Objectifs de Développement Durable 
�L�Q�F�O�X�W�� �O�¶�p�U�D�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�p�S�L�G�p�P�L�H�� �G�H�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H�� �G�¶�L�F�L��
2030. Environ 85% des personnes qui développent la 
tuberculose peuvent être traitées avec succès par un 
schéma thérapeutique [1].  

�/�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�E�p�L�W���j���G�H�V��
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �F�R�G�L�I�L�p�H�V�� �V�H�O�R�Q�� �O�¶�2�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q��
Mondiale de la Santé [9,10]. Plusieurs auteurs ont montré 
�T�X�H�� �O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �G�L�U�H�F�W�L�Y�H�V�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �O�H�� �J�D�U�D�Q�W�� �G�H��
�O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H���O�D���O�X�W�W�H���D�Q�W�L�W�X�E�H�U�F�X�Oeuse [10].  
Au Gabon, la tuberculose est une maladie négligée chez 
les enfants et les adolescents en raison du manque de 
�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�����G�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���H�W���G�¶�R�X�W�L�O�V���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�V��
efficaces. Cette situation explique les cas de tuberculose 
en constante augmentation e�W�� �O�H�� �W�D�X�[�� �G�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �p�O�H�Y�p��
�>�����������@���� �&�¶�H�V�W���D�X�V�V�L�� �X�Q���S�D�\�V�� �j�� �I�R�U�W�H���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���G�X�� �9�L�U�X�V��
�G�H���O�¶�,�P�P�X�Q�R�G�p�I�L�F�L�H�Q�F�H���+�X�P�D�L�Q�H�����H�V�W�L�P�p�H���j���������������G�D�Q�V���O�D��
�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �>�����@���� �/�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �G�L�U�H�F�W�L�Y�H�V��
internationales semble difficile dans notre environnement. 
Pe�X�� �G�H�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �G�H�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H��
�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H��
contexte sanitaire.  
�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�V�V�X�H��
thérapeutique de la prise en charge de la tuberculose de 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�D�Q�V���O�H�V���&�H�Q�W�U�H�V���G�H���'�p�S�L�V�W�D�J�H���H�W���G�H���7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�H��
la tuberculose à Libreville.  

MÉTHOD OLOGI E 

�7�\�S�H���H�W���F�D�G�U�H���G�¶�p�W�X�G�H�����V�p�O�H�F�W�L�R�Q���G�H�V���V�X�M�H�W�V���� 
�,�O�� �V�¶�H�V�W�� �D�J�L�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �G�H�� �F�R�K�R�U�W�H���� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H����
observationnelle, longitudinale, multicentrique à visée 
analytique, réalisée sur une période allant du 01 janvier 
2018 au 31 Octobre 2021, dans les Centres de dépistage 
et de traitement ambulatoire ; de Nkembo, du Centre 
Hospitalier Universitaire de Libreville et dans les services 
de pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire Mère-
�(�Q�I�D�Q�W�� �)�R�Q�G�D�W�L�R�Q�� �-�H�D�Q�Q�H�� �(�%�2�5�,�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�+�{�S�L�W�D�O��
�G�¶�,�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���G�H�V���$�U�P�p�H�V���2�0�$�5���%�2�1�*�2���2�1�'�,�0�%�$���� 
Nous avons inclus, tous les enfants suivis et diagnostiqués 
pour tuberculose, traités par des antituberculeux et suivis 
dans le cadre de leur pathologie, quelle que soit la 
localisation de la tuberculose, le statut rétroviral, positif 
ou négatif et le lieu de résidence. Les patients résidant à 
�O�¶�L�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �G�X�� �S�D�\�V�� �H�W�� �W�U�D�Q�V�I�p�U�p�V�� �j�� �/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H�� �R�Q�W�� �p�W�p��
recrutés dans les structures sanitaires de leur suivi. Dans 
�O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�X�� �W�U�D�Y�D�L�O���� �O�H�V�� �G�R�V�V�L�H�U�V�� �F�R�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V��
non recensées ont été conservés.  
�1�R�X�V�� �Q�¶�D�Y�R�Q�V�� �S�D�V�� �L�Q�F�O�X�V�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�[�S�R�V�p�V�� �j�� �O�D��
tuberculose, ou ceux chez qui le diagnostic de tuberculose 
�p�W�D�L�W���S�U�p�V�R�P�S�W�L�I���R�X���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q�H���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H��
multi-résistante ou mis sous traitement antituberculeux de 
seconde ligne ; et les sujets dont les parents avaient refusé 
�G�H���S�D�U�W�L�F�L�S�H�U���j���O�¶�p�W�X�G�H���� 

�'�p�U�R�X�O�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�� 
�/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���E�U�X�W�H�V���R�Q�W���p�W�p���F�R�O�O�H�F�W�p�H�V���j���S�D�U�W�L�U�����G�¶�X�Q�H���I�L�F�K�H��
portant sur les caractéristiques  sociodémographiques 
(âge, sexe, lieu de résidence) ;  les antécédents personnels 
médicaux (la vaccination par le Bacille de Calmette et 
Guérin (BCG), le résultat de la sérologie rétrovirale 
(SRV) ;  les données épidémiologiques (la notion de 
contage, le cas index) ; la localisation de la tuberculose 
(pulmonaire, extra-pulmonaire, association pulmonaire et 
extra-pulmonaire) ; le siège en cas de tuberculose extra-
pulmonaire ; le résultat bactériologique (le test Xpert, la  
bacilloscopie, la ponction ganglionnaire) ; le nouveau cas 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 
Ce qui est connu du sujet. La tuberculose est une cause 
�P�D�M�H�X�U�H�� �G�H�� �P�R�U�W�D�O�L�W�p�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�Q�� �$�I�U�L�T�X�H��
�V�X�E�V�D�K�D�U�L�H�Q�Q�H���� �/�D�� �F�R�)�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� �9�,�+���7�%�� �D�J�J�U�D�Y�H�� �O�H��
�S�U�R�Q�R�V�W�L�F���� �/�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D��
tuberculose pédiatrique au Gabon sont rares. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a 
�p�Y�D�O�X�p�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H�� �F�K�H�]��
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j�� �/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H�� �H�W�� �L�G�H�Q�W�L�I�L�p�� �O�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �D�V�V�R�F�L�p�V�� �j��
�O�¶�L�U�U�p�J�X�O�D�U�L�W�p���G�X���V�X�L�Y�L�� 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 233 enfants 
���k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �������� �D�Q�V���� �V�H�[�)�U�D�W�L�R�� ������������ �O�D�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H��
pulmonaire prédominait (69,3 %). Le test Xpert était 
positif chez 37,5 %. Seuls 43,2 % des enfants ont été 
guéris. Le délai moyen de suivi était de 4,1 mois, mais il 
était de 6,3 mois chez les guéris contre 2,8 mois chez les 
non guéris (p<0,0001). Les enfants infectés par le VIH 
(19,7 %) étaient significativement plus irréguliers aux 
visites mensuelles (p=0,005). La vaccination BCG 
�Q�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�o�D�L�W�� �S�D�V�� �O�D�� �J�X�p�U�L�V�R�Q�� ���S� �������������� �/�H�� �O�L�H�X�� �G�H��
résiden�F�H�����O�¶�k�J�H���H�W���O�H���V�H�[�H���Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V���D�V�V�R�F�L�p�V���j���O�¶�L�V�V�X�H�� 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Les programmes de lutte contre la 
tuberculose au Gabon doivent renforcer le soutien aux 
�I�D�P�L�O�O�H�V�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V�� �F�R�)�L�Q�I�H�F�W�p�V�� �S�D�U�� �O�H�� �9�,�+���� �D�P�p�O�L�R�U�H�U��
�O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� �S�D�U�� �G�H�V�� �V�W�U�D�W�p�J�L�H�V�� �G�H�� �V�X�L�Y�L�� �D�F�W�L�I�� ���Y�L�V�L�W�H�V�� �j��
�G�R�P�L�F�L�O�H�����U�D�S�S�H�O�V���W�p�O�p�S�K�R�Q�L�T�X�H�V�����H�W���I�D�F�L�O�L�W�H�U���O�¶�D�F�F�q�V���D�X test 
Xpert pour un diagnostic plus rapide. Une étude 
�G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �F�L�E�O�D�Q�W�� �O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �9�,�+�� �S�R�V�L�W�L�I�V�� �H�V�W��
nécessaire. 
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ou non,  le schéma thérapeutique  (les antituberculeux 
choisis et la durée du traitement);  le suivi (présence ou 
�Q�R�Q�� �D�X�[�� �Y�L�V�L�W�H�V�� �P�H�Q�V�X�H�O�O�H�V���� ���� �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� ����
survenue de la guérison ou de son absence, traitement 
terminé ou pas).  

Définition des statuts 
Nous avons défini comme :  

- Contage tuberculeux, l'exposition à une personne 
atteinte de tuberculose pulmonaire active 

- �&�D�V���L�Q�G�H�[���R�X���F�D�V���D�Y�p�U�p�����O�H���S�U�H�P�L�H�U���F�D�V���L�G�H�Q�W�L�I�L�p���G�¶�X�Q��
épisode de tuberculose affectant une personne dans 
un foyer ou autre comportant un risque de 
�F�R�Q�W�D�P�L�Q�D�W�L�R�Q���G�¶�D�X�W�U�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V 

- �3�H�U�G�X�� �G�H�� �Y�X�H���� �W�R�X�W�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[�� �T�X�L�� �Q�¶�D�� �S�D�V��
entamé le traitement anti-�W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[�� �R�X�� �T�X�L�� �O�¶�D��
interrompu pendant deux mois consécutifs ou plus 

- �1�R�X�Y�H�D�X�� �F�D�V���� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �T�X�L�� �Q�¶�D�� �M�D�P�D�L�V�� �U�H�o�X�� �G�H��
traitement anti-tuberculeux ou qui suit un traitement 
anti-�W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[���G�H�S�X�L�V���P�R�L�Q�V���G�¶�X�Q���P�R�L�V 

- �&�D�V�� �G�H�� �W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H�� �F�R�Q�I�L�U�P�p�H���� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�¶�H�[�D�P�H�Q��
microscopique du frottis est positif ou la culture est 
positive ou le Xpert  MTB/RIF est positif 

- Tuberculose pulmonaire, tout cas de tuberculose 
confirmé bactériologiquement ou diagnostiqué 
cliniquement dans lequel le parenchyme pulmonaire 
�R�X���O�¶�D�U�E�U�H���W�U�D�F�K�p�R�E�U�R�Q�F�K�L�T�X�H���H�V�W���W�R�X�F�K�p 

- Tuberculose extra-pulmonaire, tout cas de 
tuberculose confirmé bactériologiquement ou 
�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�p�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�T�X�H�O�� �G�¶�D�X�W�U�H�V��
organes que les poumons sont touchés 

- Guérison, lorsque le traitement a été mené à bien 
conformément aux recommandations nationales, 
�V�D�Q�V���V�L�J�Q�H���G�¶�p�F�K�H�F 

- �(�F�K�H�F�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���� �O�R�U�V�T�X�¶�L�O�� �D�� �p�W�p�� �P�L�V�� �I�L�Q�� �D�X��
traitement ou que le schéma doit être modifié pour 
deux antituberculeux au moins  

Saisie et analyse des données et présentation  
Les données ont été saisies sur Excel et analysées avec le 
logiciel Stata 12.0 (College Station, Texas 77845 USA). 
Les variables qualitatives ont été exprimées au moyen des 
proportions et les variables quantitatives ont été décrites 
au moyen de la moyenne �H�W�� �G�H�� �O�¶�p�F�D�U�W-type. La variable 
âge a été transformée en une variable qualitative binaire 
en prenant pour valeur de référence la médiane : les 
�H�Q�I�D�Q�W�V���G�R�Q�W���O�¶�k�J�H�� �p�W�D�L�W���L�Q�I�p�U�L�H�X�U���R�X�� �p�J�D�O���j�� ���� �D�Q�V�� �H�W���F�H�X�[��
�G�R�Q�W�� �O�¶�k�J�H�� �p�W�D�L�W�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �j�� ���� �D�Q�V���� �/�D�� �Y�D�U�L�D�E�O�H�� �O�L�H�X�� �Ge 
résidence a été regroupée en deux modalités ; Libreville-
Akanda-Owendo, en une seule et les autres localités en 
une autre. La comparaison des proportions été faite au 
moyen du test de Chi2 de Pearson ou du test Exact de 
Fisher. La comparaison de moyenne a été faite au moyen 
�G�X���W�H�V�W���G�H���6�W�X�G�H�Q�W���H�W���G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���Y�D�U�L�D�Q�F�H���j���X�Q���I�D�F�W�H�X�U��
(ANOVA).  
Nous avons réalisé une analyse de survie pour évaluer 
�O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���V�H�O�R�Q���O�D���P�p�W�K�R�G�H���G�H���.�D�S�O�D�Q���0�H�\�H�U����
Les courbes de survie ont été comparées au moyen du test 
�G�H�� �/�R�J�� �5�D�Q�N���� �3�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �F�H�V�� �D�Q�D�O�\�V�H�V���O�H�� �U�L�V�T�X�H��
�G�¶�H�U�U�H�X�U���G�H���S�U�H�P�L�q�U�H���H�V�S�q�F�H���D���p�W�p��fixé à 5%.  

Considérations éthiques et accord parental 

�/�¶�p�W�X�G�H�� �D�� �R�E�W�H�Q�X�� �O�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �5�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�V�� �G�H�V��
�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�V���G�X���O�L�H�X���G�¶�p�W�X�G�H���R�X���O�H�X�U�V���5�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�V�����/�H�V��
co-investigateurs retenus ont été informé sur le maintien 
de la confidentialité concernant la présence de la maladie 
tuberculeuse et le statut s�p�U�R�S�R�V�L�W�L�I���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�����/�¶�D�F�F�R�U�G��
des parents a été requis, par signature de la fiche de 
consentement éclairé. 

RÉSULTATS 
Sur les 233 enfants traités et suivis pour tuberculose, ceux 
de sexe masculin représentaient 45,7 % des cas 
(n=106/232), les filles 54,3 % (n=126/232) des cas, soit 
�X�Q���V�H�[���U�D�W�L�R���G�H�������������/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���p�W�D�L�W���G�H������������
ans avec des extrêmes de 1 an à 19 ans. Les enfants âgés 
de 8 ans et moins représentaient 51,5% (n=119/231) des 
�S�D�W�L�H�Q�W�V�����/�D�������P�D�M�R�U�L�W�p���G�¶�H�Q�W�U�H���H�X�[���U�p�V�L�G�D�L�H�Q�W���j���/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H-
Akanda-Owendo dans 88,7 % (n=203/229) des cas, ceux 
habitant les autres localités représentaient 11,3 % 
(n=26/229) des cas. 
La notion de contage a été retrouvée dans 20,2% des cas 
(n=46/228) et inconnue dans 79,8% (182/228) des cas. Le 
�F�D�V���L�Q�G�H�[���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���L�G�H�Q�W�L�I�L�p���S�R�X�U�����������H�Q�I�D�Q�W�V������������������
sur les 231 cas. La mère était le cas index notifié, 8,6% 
(n=20/231), suivie par la fratrie, 6,9% (n=16/231), le père 
seul, 5,6% (n=13/231) ; le père et la mère, 1,3 % (n=3) ; 
le grand-père 0,9 % (n=2/231). La plupart des enfants 
étaient des nouveaux cas 99,5% (n=217/218), dans 0,5% 
���Q� �������G�H�V���F�D�V���O�¶�D�E�D�Q�G�R�Q���D���p�W�p���Q�R�W�L�I�L�p�� 
La majorité des patients avaient été vaccinés contre la 
tuberculose, 61,3% (n=133/217), dans 38,7% (n=84/217) 
des cas, la vaccination était absente. La sérologie 
rétrovirale était positive dans 19,8% des cas (n=46/233), 
dans 80,3% (n=187/233) des cas, elle était négative et 
chez 194 enfants (83,6%), le statut pour le virus de 
�O�¶�L�P�P�X�Q�R�G�p�I�L�F�L�H�Q�F�H���K�X�P�D�L�Q�H�����9�,�+�����D�Y�D�Q�W���O�D���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H��
était inconnu, il était connu dans 16,4% (n=38) des cas.  
La forme initiale la plus retrouvée était la tuberculose 
pulmonaire, 69,3% ; n=158/228), suivie par la forme 
extra-�S�X�O�P�R�Q�D�L�U�H���� ������������ ���Q� ���������������� �H�W�� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q��
localisation pulmonaire et extra-pulmonaire, 14,0% 
(n=32/228). Le siège extra-pulmonaire était représenté par 
�O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �J�D�Q�J�O�L�R�Q�Q�D�L�U�H�� �S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H�� ������������ ���Q� ����������������
pleurale 16,1% (n=11/68), ostéo-articulaire 10,2 % 
(n=7/68), péricardique 4,4% (n=3/68), méningée 3,0 % 
(n=2/68), péritonéale 3,0% (n=2/68), miliaire 3,0% (n=2), 
association siège pleurale-ganglionnaire 3,0% (n=2). 
Sur les 200 examens réalisés, le résultat à la microbiologie 
était positif au test Xpert MTB/RIF (Mycobactérium 
Tuberculosis/Rifampicine) chez 75 patients 37,5% 
(75/200), négatif dans 0,5 % (1/200) des cas ; pour la 
bacilloscopie, le résultat était positif chez 59 patients 
(29,5%) et négatif chez 61 patients (30,5 %), chez 1 
patient (0,5 %). Le résultat était positif pour le test Xpert 
MTB/RIF et négatif pour la bacilloscopie. La ponction 
ganglionnaire était positive chez 3 (1,5 %) patients.  
Plus de la moitié 54,7% (n=123/225) des patients avait 
reçu le schéma thérapeutique standard sur six (6) mois, 
�F�R�P�S�U�H�Q�D�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�K�D�V�H�� �L�Q�W�H�Q�V�L�Y�H���� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�H��
quatre (4) antituberculeux avec la Rifampicine (R), 
�O�¶�,�V�R�Q�L�D�]�L�G�H�� ���+������ �O�¶�(�W�K�D�P�E�X�W�R�O�� ���(������ �O�D�� �3yrazinamide (Z), 
�S�H�Q�G�D�Q�W���G�H�X�[�����������P�R�L�V���S�X�L�V���G�D�Q�V���O�D���S�K�D�V�H���G�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�����G�H�X�[��
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(2) antituberculeux, avec la Rifampicine (R) et 
�O�¶�,�V�R�Q�L�D�]�L�G�H�� ���+���� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �T�X�D�W�U�H�� �������� �P�R�L�V���� �/�H�� �V�F�K�p�P�D��
�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���V�X�U�����V�L�[�����������P�R�L�V���F�R�P�S�U�H�Q�D�Q�W�����O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q��
de trois (3) antituberculeux  avec la  Rifampicine (R), 
�O�¶�,�V�R�Q�L�D�]�L�G�H�� ���+������ �3�\�U�D�]�L�Q�D�P�L�G�H�� ���=������ �S�X�L�V�� �Ge deux (2) 
�D�Q�W�L�W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[���� �D�Y�H�F�� �O�D�� �5�L�I�D�P�S�L�F�L�Q�H�� ���5���� �H�W�� �O�¶�,�V�R�Q�L�D�]�L�G�H��
(H) pendant quatre (4) mois était appliqué à 85 patients 
������������ �������� �F�H�O�X�L�� �V�X�U�� ������ �P�R�L�V�� �F�R�P�S�U�H�Q�D�Q�W�� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q��
�O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �T�X�D�W�U�H�� �������� �D�Q�W�L�W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[�� �� �D�Y�H�F�� �O�D����
�5�L�I�D�P�S�L�F�L�Q�H�� ���5������ �O�¶�,�V�R�Q�L�D�]�L�G�H�� ���+������ �O�¶�(�W�K�D�P�E�X�W�R�O�� ���(������ �O�D��
Pyrazinamide (Z), pendant deux (2) mois puis deux (2) 
�D�Q�W�L�W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[���� �D�Y�H�F�� �O�D�� �5�L�I�D�P�S�L�F�L�Q�H�� ���5���� �H�W�� �O�¶�,�V�R�Q�L�D�]�L�G�H��
(H) pendant dix (10) mois était appliqué à 16 patients 
���������������� �F�H�O�X�L�� �V�X�U�� ������ �P�R�L�V�� �� �F�R�P�S�U�H�Q�D�Q�W�� �� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�H��
trois (3) antituberculeux  avec la  Rifampicine (R), 
�O�¶�,�V�R�Q�L�D�]�L�G�H�� ���+������ �3�\�U�D�]�L�Q�D�P�L�G�H�� ���=������ �S�X�L�V�� �� �G�H�X�[�� ��������
�D�Q�W�L�W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[���� �D�Y�H�F�� �O�D�� �5�L�I�D�P�S�L�F�L�Q�H�� ���5���� �H�W�� �O�¶�,�V�R�Q�L�D�]�L�G�H��
(H) pendant dix (10) mois était appliqué chez 1 patient 
(0,4%). 
La durée du suivi mensuel était de 4 mois avec des 
extrêmes allant de 1 mois à 7 mois. Parmi les patients 
�V�X�L�Y�L�V�����O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���p�W�D�L�W���O�D���J�X�p�U�L�V�R�Q���G�D�Q�V��������������
�G�H�V�� �F�D�V�� ���Q� ������������������ �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �J�X�p�U�L�V�R�Q�� �G�D�Q�V�� ������������
(n=104/183) des cas.    
Chez les jeunes enfants, âgés de moins de 8 ans, la 
�J�X�p�U�L�V�R�Q���p�W�D�L�W���P�R�L�Q�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���T�X�H���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���J�X�p�U�L�V�R�Q��
(41,7% ; versus 58,3%) ; de même que chez ceux plus âgés 
de 8 ans et plus (guérison 44,4% versus absence de 
�J�X�p�U�L�V�R�Q�� ���������������� �/�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���Q�¶�p�W�D�L�W�� �S�D�V��
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H���G�D�Q�V���O�H�V���G�H�X�[���W�U�D�Q�F�K�H�V���G�¶�k�J�H��
���S� �������������� �� �,�O�� �Q�¶�\�� �D�Y�D�L�W�� �D�X�F�X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�L�V�V�X�H��
thérapeutique et le sexe (p=0,43).  Le lieu de résidence 
�Q�¶�D�Y�D�L�W���D�X�F�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�H���O�D���J�X�p�U�L�V�R�Q���R�X��
son absence (p=0,53). Le tableau I représente la 
�F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�Q��
�I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�k�J�H�����G�X���V�H�[�H���H�W���G�X���O�L�H�X���G�H���U�p�V�L�G�H�Q�F�H���� 
 

Tableau I �����&�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���G�H���O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H�V��
�S�D�W�L�H�Q�W�V���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�k�J�H�����G�X���V�H�[�H���H�W���G�X���O�L�H�X���G�H��
résidence 
 Issue thérapeutique  
Variables Absence de 

guérison 
Guérison  

 N % N % p 
Age      

�”�������D�Q�V��
(n=84)  

49 58,3 35 41,7  

> 8 ans 
(n=99) 

55 55,6 44 44,4 0,70 

Sexe       
Féminin 
(n=101)  

55 54,5 46 45,5 0,43 

Masculin 
(n=83) 

50 60,2 33 39,8  

Lieu de résidence     
L-A-O* 
(n=165) 

95 57,6 70 42,4  

A-L* 
(n=18) 

9 50,0 9 50,0 0,53 

L-A-O* Libreville-Akanda-Owendo ;  A-L*  : autres localités 
 
�,�O�� �Q�¶�\�� �D�Y�D�L�W�� �D�X�F�X�Q�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �G�D�Q�V�� �O�D��
survenue de la guérison ou son absence chez les patients 

vaccinés au BCG ou non vaccinés (p=0,90) ou entre les 
enfants positifs ou négatifs au VIH (p=0,18). Le tableau II 
�U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �O�D�� �F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�H�V��
patients.  
 

Tableau II �����&�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���G�H���O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H�V��
patients en fonction de la vaccination au BCG et de la 
sérologie rétrovirale   
 Issue thérapeutique  
Variables Absence de 

guérison 
Guérison 

 N % N % p 
Vaccination au BCG    

Présente 
(n=73)  

40 54,8 33 45,2 0,90 

Absente 
(n=106) 

59 55,7 47 44,3  

SRV       
Négative 
(n=149)  

81 54,4 68 45,6  

Positive 
(n=36) 

24 66,7 12 33,3 0,18 

BCG : Bacille de Calmette et Guérin; SRV: Sérologie Rétrovirale 
 
�/�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�H���O�D���J�X�p�U�L�V�R�Q���R�X���V�R�Q���D�E�V�H�Q�F�H���Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���H�Q��
relation avec la localisation initiale de la tuberculose 
pulmonaire, extra-pulmonaire ou les deux associées 
���S� ���������������/�H���W�D�E�O�H�D�X���,�,�,���P�R�Q�W�U�H���O�D���F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���G�H���O�¶�L�V�V�X�H��
thérapeutique des patients en fonction de la localisation 
pulmonaire, extra-pulmonaire, pulmonaire et extra-
pulmonaire.  
 

Tableau III  �����&�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���G�H���O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H�V��
patients en fonction de la localisation pulmonaire, extra-
pulmonaire, pulmonaire et extra-pulmonaire   
 Issue thérapeutique  
Variables Absence de 

guérison 
Guérison  

 N % N % p 
Localisation initiale    
TP (n=135) 72 53,3 63 46,7 0,32 
TEP (n=24) 16 66,7 8 33,3  
TP+TEP 
(n=23) 

15 65,2 8 34,2  

TP: tuberculose pulmonaire ; TEP: tuberculose extra-pulmonaire 
 
Les délais moyens de suivi mensuel étaient 
significativement différents chez les patients guéris et les 
non guéris. La survenue de la guérison était en relation 
avec une régularité mensuelle plus longue (p<0,0001). Le 
�W�D�E�O�H�D�X���,�9���P�R�Q�W�U�H���O�D���F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���G�H���O�¶issue thérapeutique 
des patients en fonction des visites mensuelles de suivi. 
 

Tableau IV ���� �&�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�H�V��
patients en fonction des visites mensuelles de suivi   
Variables  Délai moyen ± 

DS* (mois) 
IC95% p 

Issue thérapeutique   
Absence de 
guérison 

2,84 ± 1,76 [2,49-3,18] < 
0,0001 

Guérison  6,27 ± 0,96 [6,05-6,49]  
 
�/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���P�R�Q�W�U�H���T�X�H���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���Q�R�Q��
vaccinés au BCG étaient plus nombreux au cours du suivi 
et cette différence était significative (p=0,0008). La figure 
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���� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�X�� �V�X�L�Y�L�� �G�H�� �O�¶�L�V�V�X�H��
thérapeutique des patients selon la vaccination au BCG.  

 
Figure 1 : Evolution �D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���G�H���O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H�V��
patients selon la vaccination au BCG : absente (0) et présente (1) 

 
Les enfants qui avaient une sérologie rétrovirale négative 
étaient plus nombreux au cours des visites. La baisse de 
fréquentation des enfants avec une sérologie rétrovirale 
positive devenait plus importante dès le 3ème mois. Cette 
différence était significative (p=0,005). La figure 2 
�P�R�Q�W�U�H�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�X�� �V�X�L�Y�L�� �G�H�� �O�¶�L�V�V�X�H��
thérapeutique des patients selon la sérologie rétrovirale. 
 

 
�)�L�J�X�U�H�����������(�Y�R�O�X�W�L�R�Q���D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���G�H���O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H�V��
patients selon la sérologie rétrovirale négative (0) ou positive (1) 

 
Au cours du suivi, les enfants qui recevaient le régime 
2RHZ/10RH pour une durée de 12 mois étaient réguliers 
�D�X�[���Y�L�V�L�W�H�V���M�X�V�T�X�¶�D�X�����q�P�H���P�R�L�V���H�W���Q�H���W�H�U�P�L�Q�D�L�H�Q�W���S�D�V���O�H�X�U��
traitement. Pour ceux qui bénéficiaient du schéma de 6 
�P�R�L�V���� �T�X�H�O�O�H�� �T�X�H�� �V�R�L�W�� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�Lon (2RHZ/4RH ; 
2RHEZ/4RH), la régularité aux visites baissait au cours 
du temps et les enfants terminaient leur traitement. La 
différence était significative (p=0,0021). La figure 3 
�P�R�Q�W�U�H�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�X�� �V�X�L�Y�L�� �G�H�� �O�¶�L�V�V�X�H��
thérapeutique des patients selon le protocole de traitement 
antituberculeux. 
 

 
Figure 3 : Evolution �D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���G�H���O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H�V��
patients selon le régime de traitement antituberculeux : 2RHZ/4RH 

(1) ; 2RHEZ/4RH (2) ; 2RHZ/10RH (3) ; 2RHEZ/10RH (4) 

DISCUSSION 
�/�D���P�R�\�H�Q�Q�H���G�¶�k�J�H���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���G�H���Q�R�W�U�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���p�W�D�L�W���G�H��
8,38 ans avec une prédominance de 8 ans et moins 
(51,5%). Le sex ratio était de 0,8 en faveur des filles 
(54,3%). La plupart des familles résidaient à Libreville-
Akanda-Owendo (88,7%). La notion de �F�R�Q�W�D�J�H�� �Q�¶�p�W�D�L�W��
pas retrouvée dans 79,8% des cas, la mère était le cas 
index le plus souvent identifié (8,6%). la majorité des 
enfants étaient vaccinés par le BCG (61,3%). Les enfants 
qui avaient un statut positif pour les VIH représentaient 
19,8% des cas. La localisation pulmonaire était la plus 
représentée (68,3%), le siège extra-pulmonaire le plus 
fréquent était ganglionnaire (57,3%). Une bascilloscopie 
positive a été répertoriée chez 29,5% des enfants. Le test 
Xpert était positif dans 37,5% des cas. Le traitement 
standard de la tuberculose de 6 mois était le plus 
administré (54,7%), la durée de 12 mois a été initiée pour 
17 enfants. Les visites mensuelles ont été effectuées dans 
un délai moyen de suivi de 4 ± 2,29 mois. La guérison 
touchait 43,2% des enf�D�Q�W�V�� �S�U�L�V�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H���� �,�O�� �Q�¶�\�� �D�Y�D�L�W��
�D�X�F�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���H�Q�W�U�H���O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�W��
�O�¶�k�J�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� ���S� �������������� �O�H�� �V�H�[�H�� ���S� �������������� �O�H�� �O�L�H�X�� �G�H��
résidence (p=0,53), la vaccination par le BCG (p=0,90), le 
statut VIH des enfants (p=0,18), la forme de tuberculose 
(p=0,32). La guérison survenait chez les enfants qui 
avaient un suivi mensuel régulier plus long (p<0,0001). 
Ceux qui avaient une sérologie positive étaient moins 
réguliers que ceux avec une sérologie négative (p=0,005). 
Les enfants qui bénéficiaient du schéma thérapeutique de 
6 mois terminaient leur traitement (p=0,002).  
�1�R�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�X�U�� �O�D�� �W�U�D�Q�F�K�H�� �G�¶�k�J�H�� �G�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �O�H�V�� �S�O�X�V��
touchés par la tuberculose se rapprochent de ceux de la 
littérature qui confirment que les jeunes enfants de moins 
de 5 ans sont les plus atteints [14]. Engohan et al.  [15] au 
Gabon rapporte la tranc�K�H�� �G�¶�k�J�H�� �G�H�� ���� �j�� ���� �D�Q�V�� �F�R�P�P�H�� �O�D��
plus fréquemment atteinte (74,0%), Tchokoteu et al [16] 
au Cameroun rapporte 70,0% des enfants de moins de 5 
ans, Anane et al [17] en Algérie retrouve 27,0% dans la 
�W�U�D�Q�F�K�H�� �G�¶�k�J�H�� �G�H�V�� �P�R�L�Q�V�� �G�H�� ���� �D�Q�V���� �&�H�U�W�D�L�Q�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �Q�H��
trouvent pas de différence entre les deux sexes [18]. 
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Engohan et al [15] retrouve un sex ratio à 1,02 et 
Tchokoteu et al [16] au Cameroun rapporte 57,5% des 
enfants de sexe masculin.  
�/�H�� �O�L�H�X�� �G�H�� �U�p�V�L�G�H�Q�F�H�� �G�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�� �S�D�U�� �O�¶�H�[�R�G�H��
rural. Dans les grandes villes, la précarité des familles 
�H�Q�W�U�D�L�Q�H���O�¶�L�Q�V�D�O�X�E�U�L�W�p���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�H���P�D�O�Q�X�W�U�L�W�L�R�Q��
chez les enfants. Ces facteurs peuvent expliquer la 
prédominance de la tuberculose dans ces localités, comme 
rapportée par Brudney et al [19]. Selon la Banque 
Mondiale, 80,0% de la population est pauvre au Gabon 
[12]. 
Le nombre de nouveaux cas de tuberculose retrouvé se 
rapproche de celui rapporté par la littérature, en France il 
est évalué à 10 000 par an [20]. Engohan et al [15] 
�U�H�W�U�R�X�Y�H�� ������������ �G�H�� �F�R�Q�W�D�P�L�Q�D�W�H�X�U�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H��
familial direct, Anane et al [17] rapporte 54,0% de cas 
dans la famille. Par contre Fall et al [21] au Sénégal 
retrouve 20,0% de contacts dans la famille. Cette 
�G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �D�Y�H�F�� �Q�R�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �S�H�X�W�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �S�D�U�� �O�D��
fiabilité des renseignements obtenus auprès des familles, 
�j�� �O�¶�L�Q�W�H�U�U�R�J�D�W�R�L�U�H�� �O�H�� �Vouvenir de la chronologie des 
évènements peut être imprécise, aucune enquête familiale 
�V�X�U���O�H���W�H�U�U�D�L�Q���Q�¶�H�V�W���R�U�J�D�Q�L�V�p�H���S�D�U���O�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V���G�H���V�D�Q�W�p�� 
 Le taux des enfants vaccinés par le BCG est comparable 
à celui de Engohan et al [15] qui retrouve 52,5% des 
�S�D�W�L�H�Q�W�V�� �S�R�U�W�H�X�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �F�L�F�D�W�U�L�F�H�� �G�H�� �Y�D�F�F�L�Q�D�W�L�R�Q���� �/�D��
vaccination contre la tuberculose au Gabon est obligatoire 
dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination (PEV), 
�H�O�O�H�� �S�U�R�W�q�J�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �j�� ������������ �G�H�V�� �I�R�U�P�H�V�� �J�U�D�Y�H�V�� �G�H��
tuberculose (miliaire, méningite), à environ 50,0% de la 
tuberculose pulmonaire commune [22]. 
Le taux des enfants qui avaient un statut positif pour le 
VIH se rapproche celui de Pefura et al [23] qui rapporte 
24,8% des enfants, contraire à Engohan et al [15] qui 
�U�H�W�U�R�X�Y�H�������������G�H�V���F�D�V�����&�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���S�H�X�Y�H�Q�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U��
par le choix des familles de ne pas faire le test du VIH 
malgré les recommandations du Programme National. La 
peur du résultat et de la stigmatisation peut expliquer leur 
choix. Une intensification de la sensibilisation des 
familles des enfants atteints de tuberculose doit être mise 
en �S�O�D�F�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�D�J�L�U�� �V�X�U�� �O�D�� �F�R-infection par le VIH. En 
France, 13,0% des nouveaux cas par an de tuberculose 
�V�R�Q�W�� �O�L�p�V�� �D�X�� �V�\�Q�G�U�R�P�H�� �G�H�� �O�¶�L�P�P�X�Q�R�G�p�I�L�F�L�H�Q�F�H�� �D�F�T�X�L�V�H��
�>�����@�����/�¶�p�S�L�G�p�P�L�H���G�H���V�L�G�D���H�V�W���X�Q���I�D�F�W�H�X�U���S�U�p�G�L�V�S�R�V�D�Q�W���j���O�D��
survenue de la tuberculose et le taux de mortalité par co-
infection est élevé [25]. 
Les données sur la prédominance de la localisation 
pulmonaire sont identiques à celles de la littérature en 
raison de la transmission essentiellement aérienne de 
�O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�V�H���>�����@���� 
Dans notre série, nous avons observé 2 cas de forme 
méningée et 2 cas de miliaire tuberculeuse.  Tchokoteu et 
al [16] dans sa série de 40 cas rapporte 1 cas de méningite 
tuberculeuse, Yacoub et al [26] rapporte 19 observations 
de tuberculose neuro-méningée���� �/�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�H�� �O�D��
tomodensitométrie cérébrale revêt toute son importance.  
Les résultats de la bascilloscopie positive se rapprochent 
de ceux de Tchokoteu et al [16] qui retrouve 25,0% de 
�S�R�V�L�W�L�Y�L�W�p���j���O�¶�H�[�D�P�H�Q���G�L�U�H�F�W���G�H�V���W�X�E�D�J�H�V���J�D�V�W�U�L�T�X�H�V���j���M�H�€�Q�H����
�/�H���I�D�L�E�O�H���W�D�X�[���G�H���F�R�Q�I�L�U�P�D�W�L�R�Q���R�E�W�H�Q�X���S�H�X�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U��
�O�D���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p���G�H���S�U�p�O�H�Y�H�U���O�H�V���F�U�D�F�K�D�W�V���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 

�/�D���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���G�X���U�H�F�X�H�L�O���S�D�U���W�X�E�D�J�H���J�D�V�W�U�L�T�X�H���Q�¶�p�W�D�Q�W���S�D�V��
toujours minutieuse dans nos services hospitaliers. Les 
faibles concentrations bacillaires rendent la bascilloscopie 
positive entre 20,0% et 50,0% des cas de tuberculose [2]. 
La méthode de biologie moléculaire par amplification 
génique   de plus en plus utilisée dans notre contexte chez 
les enfants pauci-bacillères explique nos résultats.   
�/�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �G�H�� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�X��
traitement standard de 6 mois est conforme aux 
recommandations de première intention [2].   Ce protocole 
thérapeutique est suffisant chez les enfants VIH positifs 
en cas de tuberculose à bacilles sensibles. Certains auteurs 
utilisent des régimes intermittents qui ont fait la preuve de 
leur efficacité [28]. Trois médicaments (RHZ) sont 
associés durant les deux premiers mois, puis deux (RH) 
sont poursuivis pendant les quatre mois suivants. Si ces 
régimes ne sont pas recommandés en première intention, 
�L�O�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H�� �X�W�L�O�H�V�� �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H�� �V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H�� �U�H�Q�I�R�U�F�p�H��
�H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �S�R�X�U�� �J�D�U�D�Q�W�L�U�� �O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
�>�����@�����8�Q���V�F�K�p�P�D���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�¶�X�Q�H���G�X�U�p�H���G�H���������P�R�L�V���H�V�W��
classique, une durée de 9 mois, voire plus est préconisée 
en cas de culture positive persistante des expectorations 
après 2 mois de traitement [2, 27]. 
La durée les visites mensuelles est comparable à celle de 
Tchokoteu et al [16] qui rapporte dès le quatrième mois 
de traitement de 19 patients, des perdus de vue dans plus 
de la moitié des cas. Dans sa série, Toung Mvé et al [28] 
�F�R�Q�F�O�X�H�� �T�X�H�� �O�¶�D�G�K�p�V�L�R�Q�� �W�R�Wale au traitement 
antituberculeux est rendue difficile en raison de la durée 
du traitement, ainsi que des coûts sociaux et économiques 
�S�R�X�U���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���P�D�O�D�G�H���� 
Dans notre étude, le taux de guérison se rapproche de celui 
de Engohan et al [16] qui rapporte un taux de succès de 
54,0%, guérison et traitement complété. Le résultat du 
�W�D�X�[�� �G�H�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �J�X�p�U�L�V�R�Q�� �G�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �p�W�X�G�H�� �S�H�X�W��
�V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �S�D�U�� �O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �Q�R�Q�� �Flassées, perdus de vue, 
transférés, décédés.  Toung Mvé et al [28] retrouve un 
�W�D�X�[���G�¶�p�F�K�H�F���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�€���j���X�Q�H���P�D�X�Y�D�L�V�H���R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H������ 
�'�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H�����O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���H�Q�W�U�H��
�O�¶�L�V�V�X�H���H�W���O�¶�k�J�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�H���V�H�[�H�����O�H���O�L�H�X���G�H���U�p�V�L�G�H�Q�F�H�����O�D��
vaccination par le BCG, le statut VIH, la forme de 
�W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H�� �S�H�X�W�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �S�D�U�� �O�D�� �G�p�I�L�Q�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�V�V�X�H��
thérapeutique en termes �G�H�� �V�X�F�F�q�V�� �T�X�L�� �V�¶�p�Y�D�O�X�H�� �V�X�U�� �O�D��
survenue de la guérison et le traitement complété, par 
conséquent sur la durée du traitement.   
Dans notre étude, la guérison en relation avec un 
traitement complété confirme les données de la littérature. 
�&�H�W�W�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p���j���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�V�W���U�p�F�X�U�U�H�Q�W�H��
�H�W���U�H�Q�I�R�U�F�H���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���F�R�X�U�W�����(�Q���F�D�V���G�H���G�R�X�W�H��
�V�X�U�� �O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���� �O�¶�2�0�6��recommande le traitement 
supervisé appelé directly observed therapy (DOT) au 
cours duquel la prise des antituberculeux est contrôlée par 
un agent de santé [2]. Cette stratégie thérapeutique validée 
par des études internationales est appliquée dans les pays 
en développement [2, 28]. 
Dans notre série, la régularité des enfants qui avaient une 
�V�p�U�R�O�R�J�L�H���Q�p�J�D�W�L�Y�H���V�¶�D�F�F�R�U�G�H���D�Y�H�F���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���3�H�U�I�X�U�D��
et al [23], chez qui la plupart des enfants VIH négatifs 
avaient terminé le traitement antituberculeux avec succès 
comparé aux enfants VIH positifs. Toung Mvé et al [28] 
�U�H�W�U�R�X�Y�H�� �T�X�H�� �O�¶�p�F�K�H�F�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �S�H�X�W�� �G�H�Y�H�Q�L�U�� �S�O�X�V��
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fréquent chez les enfants infectés par le VIH. Ces résultats 
confirment que le statut VIH positif des enfants interfère 
négativement avec une issue thérapeutique favorable. Ces 
enfants consultés régulièrement et sur le long terme ne 
�I�D�Y�R�U�L�V�H�Q�W���S�D�V���O�¶�D�G�K�p�V�Lon des familles.   

�/�H�V���O�L�P�L�W�H�V���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 
�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���p�W�D�L�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L����
�O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����/�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���U�p�V�L�G�H���G�D�Q�V���O�D��
�U�H�F�U�X�G�H�V�F�H�Q�F�H���G�H���O�D���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H��
pays et la dégradation des conditions socio-économiques 
des familles qui peu�Y�H�Q�W�� �L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�U�� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H��
issue favorable. Malgré la dispensation gratuite des 
�P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�V�� �D�Q�W�L�W�X�E�H�U�F�X�O�H�X�[���� �H�W�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�H�V�� �&�H�Q�W�U�H�V��
de Dépistage et de Traitement dans les structures 
hospitalières, les familles semblent éprouver des 
difficultés à faire suivre régulièrement leurs enfants. Cette 
difficulté est retrouvée dans les faibles résultats de la 
vaccination au BCG et dans la compréhension de la 
�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �S�D�U�� �U�D�S�S�R�U�W�� �j�� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�X�� �9�,�+�� �F�K�H�]�� �O�H�V��
enfants. Cette attitude liée à la culture et à la tradition a un 
impact sur la possibilité de respecter les bonnes pratiques 
de la stratégie de lutte contre la tuberculose. La 
tuberculose est une maladie de la pauvreté, et la détresse 
économique, la vulnérabilité, la marginalisation, la 
stigmatisation et la discrimination sont le lot des 
populations touchées [1]. 
�/�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�� �p�W�p�� �F�R�P�S�D�U�p�H�� �D�X�[��
données socio-démographiques, épidémiologiques, aux 
�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�V���P�p�G�L�F�D�X�[�����j���O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���L�Q�L�W�L�D�O�H���G�H���O�D��
tuberculose, au schéma thérapeutique et au délai de suivi 
mensuel. Sur le plan de la méthodologie, la taille de notre 
échantillon était faible, selon le calcul de la taille de 
�O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�����1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���L�Q�F�O�X�V���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���S�R�X�U���O�H�V�T�X�H�O�V��
�F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W�� �S�D�V�� �U�H�F�H�Q�V�p�H�V���� �H�U�W�D�L�Q�H�V��
données ont été recueillies selon le mode rétrospectif.  

CONCLUSION 
La prise en charge de la tuberculose obéit à des règles et 
�G�H�V�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �E�L�H�Q�� �F�R�G�L�I�L�p�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�2�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q��
Mondiale de la Santé. Sous traitement adapté et 
correctement suivi, la tuberculose devrait toujours guérir.  
�&�H�W�W�H���p�W�X�G�H���P�R�Q�W�U�H���T�X�H���O�¶�L�V�V�X�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q��
charge est caractérisée dans notre environnement 
�K�R�V�S�L�W�D�O�L�H�U�� �S�D�U�� �G�H�V�� �G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �G�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D��
supervision du traitement.  
La tranche infantile la plus touchée reste le jeune enfant, 
avec une atteinte pulmonaire, ou ganglionnaire, 
insuffisamment vacciné par le BCG, chez qui la sérologie 
rétrovirale est positive. 
La notion de contage est rarement retrouvée et la 
recherche du cas index demeure infructueuse.  
�/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�V�W���I�D�L�E�O�H���D�Y�H�F���X�Q�H���L�Q�F�L�G�H�Q�F�H��
élevée de la mauvaise observance lorsque la durée de 
traitement est de 12 mois. Cette mauvaise observance est 
significativement liée au statut VIH positif.  
Les visites mensuelles de suivi sont peu respectées et le 
taux de guérison est en général faible.  
�$�I�L�Q�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q��
�F�K�D�U�J�H���G�H���O�D���W�X�E�H�U�F�X�O�R�V�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�Q���P�L�O�L�H�X���K�R�V�S�L�W�D�O�L�H�U��
�j�� �/�L�E�U�H�Y�L�O�O�H���� �O�¶�D�F�F�H�Q�W�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �P�L�V�� �V�X�U�� �O�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F��
précoce de la tuberculose par une vulgarisation des tests, 

le dépistage systématique des sujets contacts et des 
�H�Q�I�D�Q�W�V���j���U�L�V�T�X�H�������O�H���V�R�X�W�L�H�Q���D�X�[���I�D�P�L�O�O�H�V�����O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q��
de la collaboration entre les programmes de lutte contre la 
tuberculose et lutte contre le Sida-VIH, la prise en charge 
des comorbidités et la vaccination contre la tuberculose. 
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 RÉSUMÉ 

Introduction . Au Cameroun, la prévalence contraceptive moderne est faible (19,2 %) et les 
�J�U�R�V�V�H�V�V�H�V���S�U�p�F�R�F�H�V���W�R�X�F�K�H�Q�W���S�U�q�V���G�¶�X�Q���W�L�H�U�V���G�H�V���D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�H�V�����¬���*�D�U�R�X�D�����S�H�X���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V���H�[�L�V�W�H�Q�W��
sur les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) des adolescents scolarisés. Nous avons évalué 
�F�H�V���&�$�3���H�W���L�G�H�Q�W�L�I�L�p���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���D�V�V�R�F�L�p�V���j���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�Y�H����Méthodes. Nous avons 
mené une étude transversale descriptive et analytique de janvier à avril 2026 dans huit 
établissements secondaires de Garoua, sélectionnés par tirage aléatoire simple. Nous avons 
inclus 373 adolescents de 10 à 19 ans. Nous avons recueilli les données par questionnaire 
�D�X�W�R�)�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�p�� �D�Q�R�Q�\�P�H���� �F�D�O�F�X�O�p�� �X�Q�� �V�F�R�U�H�� �G�H�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�� ���V�X�U�� �������� �H�W�� �X�Q�� �V�F�R�U�H�� �G�¶�D�W�W�L�W�X�G�H��
���/�L�N�H�U�W�����)���������/�H�V���D�V�V�R�F�L�D�W�L�Rns ont été analysées par test du �$² et régression logistique multivariée 
(p<0,05). Résultats�����/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H�������������“�����������D�Q�V���������������������p�W�D�L�H�Q�W���G�H�V���I�L�O�O�H�V�����/�H���V�F�R�U�H��
moyen de connaissances était de 4,1 ± 2,8/16 ; 87,1 % des adolescents avaient un niveau faible. 
Le préservatif masculin était la méthode la plus connue (31,1 %) ; le DIU (4,0 %) et la 
�F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�R�Q���G�¶�X�U�J�H�Q�F�H�������������������O�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�H�X�����/�¶�p�F�R�O�H���p�W�D�L�W���O�D���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���V�R�X�U�F�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q��
���������������������/�H���V�F�R�U�H���P�R�\�H�Q���G�¶�D�W�W�L�W�X�G�H���p�W�D�L�W���G�H�������������“�����������������������������������D�Y�D�L�H�Q�W���X�Q�H���D�W�W�L�W�X�G�H���I�D�Y�R�U�D�E�O�H����
Près de la moitié (49,1 %) croyaient que la contraception rend stérile, et 64,0 % redoutaient les 
effets secondaires. Seuls 17,1 % des adolescents utilisaient une méthode contraceptive (37,7 % 
�S�D�U�P�L���O�H�V���V�H�[�X�H�O�O�H�P�H�Q�W���D�F�W�L�I�V�������(�Q���D�Q�D�O�\�V�H���P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H�����O�H���V�H�[�H���P�D�V�F�X�O�L�Q�����2�5�D�����������������O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��
sexuelle (ORa 3,39) et �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���G�L�V�F�X�V�V�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W�V�)�H�Q�I�D�Q�W���V�X�U���O�D���V�H�[�X�D�O�L�W�p�����2�5�D���������������p�W�D�L�H�Q�W��
�L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W���D�V�V�R�F�L�p�V���j���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�Y�H����Conclusion. Les adolescents de Garoua 
ont un niveau de connaissances très insuffisant et une faible utilisation des contraceptifs 
�P�R�G�H�U�Q�H�V���� �P�D�O�J�U�p�� �X�Q�H�� �D�W�W�L�W�X�G�H�� �P�D�M�R�U�L�W�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �Q�H�X�W�U�H���� �/�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �V�H�[�X�H�O�O�H�� �V�F�R�O�D�L�U�H���� �O�D�� �O�X�W�W�H��
contre les mythes et les cliniques amies des jeunes sont prioritaires. 
 

 ABSTRACT  
Introduction . In Cameroon, modern contraceptive prevalence is low (19.2%) and early 
pregnancies affect nearly one third of adolescent girls. In Garoua, data on knowledge, attitudes 
and practices (KAP) of school adolescents are scarce. We assessed these KAP and identified 
factors associated with contraceptive use. Methods. We conducted a descriptive and analytical 
�F�U�R�V�V�)�V�H�F�W�L�R�Q�D�O���V�W�X�G�\���I�U�R�P���-�D�Q�X�D�U�\���W�R���$�S�U�L�O�������������L�Q���H�L�J�K�W���V�H�F�R�Q�G�D�U�\���V�F�K�R�R�O�V���L�Q���*�D�U�R�X�D�����V�H�O�H�F�W�H�G��
by simple random sampling. We included 373 adolescents aged 10�)�������\�H�D�U�V�����:�H���F�R�O�O�H�F�W�H�G���G�D�W�D��
�X�V�L�Q�J���D�Q���D�Q�R�Q�\�P�R�X�V���V�H�O�I�)�D�G�P�L�Q�L�V�W�H�U�H�G���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�����F�D�O�F�X�O�D�W�H�G���D���N�Q�R�Z�O�H�G�J�H���V�F�R�U�H�����R�X�W���R�I����������
�D�Q�G�� �D�Q�� �D�W�W�L�W�X�G�H�� �V�F�R�U�H�� ���/�L�N�H�U�W�� ���)�������� �:�H�� �D�Q�D�O�\�]�H�G�� �D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�V�� �X�V�L�Q�J�� �&�K�L�)�V�T�X�D�U�H�� �W�H�V�W�V�� �D�Q�G��
multivariate logistic regression (p<0.05). Results. Mean age was 16.9 ± 2.6 years; 91.2% were 
female. Mean knowledge score was 4.1 ± 2.8/16; 87.1% of adolescents had a low level. The 
male condom was the best known method (31.1%); the IUD (4.0%) and emergency 
contraception (5.9%) were poorly known. School was the main source of information (56.4%). 
Mean attitude score was 3.09 ± 0.58/5; 27.6% had a favorable attitude. Nearly half (49.1%) 
believed that contraception causes sterility, and 64.0% feared side effects. Only 17.1% of 
adolescents used a contraceptive method (37.7% among sexually active). In multivariate 
�D�Q�D�O�\�V�L�V�����P�D�O�H���V�H�[�����D�2�5�����������������V�H�[�X�D�O���D�F�W�L�Y�L�W�\�����D�2�5�����������������D�Q�G���O�D�F�N���R�I���S�D�U�H�Q�W�)�F�K�L�O�G���G�L�V�F�X�V�V�L�R�Q��
about sexuality (aOR 0.42) were independently associated with contraceptive use. Conclusion. 
Adolescents in Garoua have very poor knowledge and low use of modern contraceptives, despite 
�D���P�R�V�W�O�\���Q�H�X�W�U�D�O���D�W�W�L�W�X�G�H�����6�F�K�R�R�O���V�H�[���H�G�X�F�D�W�L�R�Q�����F�R�P�E�D�W�L�Q�J���P�\�W�K�V�����D�Q�G���\�R�X�W�K�)�I�U�L�H�Q�G�O�\���F�O�L�Q�L�F�V���D�U�H��
priorities. 
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INTRODUCTION  
La santé sexuelle et reproductive des adolescents demeure 
une préoccupation majeure de santé publique en Afrique 
subsaharienne, où les jeunes de 10 à 19 ans représentent 
près d'un quart de la population. Cette tranche d'âge est 
particulièrement vulnérable aux grossesses non désirées, 
aux avortements à risque et aux infections sexuellement 
transmissibles (IST), incluant le VIH [1,2]. Selon 
l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), environ 16 
millions d'adolescentes accouchent chaque année dans le 
monde, dont la majorité dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire [3]. Les complications de la grossesse et de 
l'accouchement constituent l'une des principales causes de 
décès chez les filles de 15 à 19 ans à l'échelle mondiale 
[4]. 
Au Cameroun, la prévalence contraceptive moderne 
demeure faible, estimée à 19,2 % d'après l'Enquête 
Démographique et de Santé de 2018 [5]. Plus récemment, 
Nsashiyi et al. ont confirmé qu'au niveau national, le taux 
de prévalence contraceptive moderne ne dépassait pas 
16,8 % en 2022, avec d'importantes disparités régionales 
et un faible niveau de demande satisfaite [6]. Cette 
situation est plus préoccupante dans la région du Nord, où 
les pesanteurs socioculturelles, le mariage précoce et le 
faible accès à l'information limitent l'usage des méthodes 
contraceptives. Près de 27 % des adolescentes y 
deviennent mères avant 18 ans, contribuant à un taux 

élevé d'abandon scolaire et à une forte mortalité 
maternelle [5,7]. 
La ville de Garoua, capitale de la région du Nord-
Cameroun, illustre ce paradoxe : malgré la disponibilité 
de services de planification familiale et les campagnes 
nationales de sensibilisation, l'usage des méthodes 
modernes reste marginal chez les jeunes scolarisés. 
Plusieurs travaux camerounais menés à Yaoundé [7,8], 
Maroua [9], Buea [10] et dans des contextes universitaires 
[11] ont mis en évidence un décalage important entre la 
connaissance théorique et la pratique effective de la 
contraception. Au-delà des frontières camerounaises, des 
études conduites au Sénégal [12], en République 
Démocratique du Congo [13] et au Bénin [14] confirment 
ce constat à l'échelle ouest et centre-africaine. Toutefois, 
peu de données récentes existent spécifiquement sur les 
adolescents scolarisés de Garoua, où la diversité religieuse 
et l'organisation traditionnelle de la société peuvent 
moduler les comportements en matière de santé 
reproductive [15]. 
Une meilleure compréhension des connaissances, 
attitudes et pratiques (CAP) des adolescents est essentielle 
pour orienter les politiques publiques, concevoir des 
programmes éducatifs adaptés et améliorer l'offre de 
services amis des jeunes [16,17]. C'est dans ce contexte 
que s'inscrit la présente étude, dont les objectifs sont (i) de 
mesurer le niveau de connaissances des élèves et étudiants 
de Garoua sur les méthodes contraceptives modernes ; (ii) 
de décrire leurs attitudes ; (iii) d'évaluer leurs pratiques 
contraceptives ; et (iv) d'identifier les facteurs associés à 
l'utilisation effective de la contraception. 

PATIENTS ET MÉTHODES  

Type et cadre de l'étude 
Il s'agissait d'une étude transversale descriptive et 
analytique conduite du 1er janvier au 30 avril 2026 dans 
la ville de Garoua, chef-lieu de la région du Nord-
Cameroun. L'enquête a été menée dans huit 
établissements scolaires et universitaires sélectionnés 
(quatre collèges, trois lycées publics et privés, et une 
faculté de l'Université de Garoua), représentatifs de la 
diversité géographique et socioéconomique de la ville. Le 
rapport STROBE pour les études observationnelles a 
guidé la rédaction du présent manuscrit [18]. 

Population de l'étude 
La population cible était constituée des élèves et étudiants 
âgés de 10 à 19 ans, régulièrement inscrits dans l'un des 
établissements ciblés. Étaient inclus les adolescents ayant 
donné leur consentement éclairé (assentiment du mineur 
et consentement parental pour les sujets de moins de 16 
ans). Étaient exclus ceux qui refusaient de participer, ceux 
incapables de lire et écrire le français, ainsi que ceux 
absents plus de trois jours par semaine. 

Échantillonnage et taille de l'échantillon 
La taille de l'échantillon a été calculée à l'aide de la 
formule de Schwartz, en considérant une prévalence 
attendue de 30 % d'utilisation des méthodes modernes 
chez les adolescents [7], une précision de 5 % et un risque 
alpha de 5 %. Une majoration de 10 % pour les non-
réponses a abouti à un effectif minimal de 356 sujets, 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet. Au Cameroun, la prévalence 
contraceptive moderne chez les adolescentes est faible 
�������������������H�W���O�H�V���J�U�R�V�V�H�V�V�H�V���S�U�p�F�R�F�H�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V�����/�¶�p�F�R�O�H���H�V�W��
�V�R�X�Y�H�Q�W���O�D���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���V�R�X�U�F�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�����P�D�L�V���O�H�V���P�\�W�K�H�V��
sur la contraception (stérilité, effets secondaires) persistent. 
Peu de données existent pour la ville de Garoua. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a 
évalué les connaissances, attitudes et pratiques des 
�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �V�F�R�O�D�U�L�V�p�V�� �G�H�� �*�D�U�R�X�D�� �Y�L�V�)�j�)�Y�L�V�� �G�H�� �O�D��
contraception moderne, et identifié les facteurs associés à 
son utilisation. 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 373 
adolescents (âge moyen 17 ans, 91 % de filles), le score 
moyen de connaissances était de 4,1/16 ; 87 % avaient un 
niveau faible. Le préservatif masculin était la méthode la 
�S�O�X�V���F�R�Q�Q�X�H�������������������O�H���'�,�8���H�W���O�D���F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�R�Q���G�¶�X�U�J�H�Q�F�H��
quasiment ignoré�V���� �/�¶�p�F�R�O�H�� �p�W�D�L�W�� �O�D�� �V�R�X�U�F�H�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q��
principale (56 %). Près de la moitié (49 %) croyaient que la 
contraception rend stérile, et 64 % redoutaient les effets 
secondaires. Seuls 17 % utilisaient une méthode (38 % des 
sexuellement actifs). En analyse multivariée, le sexe 
�P�D�V�F�X�O�L�Q�� ���2�5�D�� ������������ �H�W�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �V�H�[�X�H�O�O�H�� ���2�5�D�� ������������
�D�X�J�P�H�Q�W�D�L�H�Q�W�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���� �W�D�Q�G�L�V�� �T�X�H�� �G�L�V�F�X�W�H�U�� �V�H�[�X�D�O�L�W�p��
avec les parents la diminuait (ORa 0,42). 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures���� �/�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �V�H�[�X�H�O�O�H�� �H�Q�� �P�L�O�L�H�X��
scolaire doit être renforcée, avec un accent sur les méthodes 
�G�H�� �O�R�Q�J�X�H�� �G�X�U�p�H�� �H�W�� �O�D�� �F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�¶�X�U�J�H�Q�F�H���� �,�O�� �I�D�X�W��
�F�R�P�E�D�W�W�U�H�� �O�H�V�� �P�\�W�K�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �H�W�� �O�H�V�� �H�I�I�H�W�V��
secondaires. Les cliniques amies des jeunes doivent être 
promues, et les parents formés à une communication 
positive sur la sexualité. 
 

http://www.hsd-fmsb.org/


Connaissances, attitudes et pratiques des adolescents sur les méthodes de contraception à Garoua      Inna Rakya OH et al 
_________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 27; (6), June 2026, pp 1-8 
Available free at www.hsd-fmsb.org 

185 

arrondi à 400. Au final, 373 questionnaires exploitables 
ont été obtenus. Un échantillonnage stratifié multiniveau 
(par sexe, niveau scolaire et établissement) suivi d'un 
tirage aléatoire simple au sein de chaque strate a été 
utilisé. 

Collecte des données 
La collecte des données reposait sur un questionnaire 
structuré, anonyme et auto-administré, en français, 
élaboré à partir d'outils validés issus de la littérature 
[7,9,12] et adapté au contexte local. Il comportait cinq 
sections : (A) caractéristiques sociodémographiques et 
antécédents sexuels (11 items) ; (B) connaissances sur les 
méthodes contraceptives modernes (8 items binaires + 
identification des méthodes connues) ; (C) attitudes vis-à-
vis de la contraception (8 items sur échelle de Likert à 5 
points) ; (D) pratiques contraceptives actuelles et passées 
; (E) facteurs associés (sources d'information, soutien 
parental et du partenaire, lieu préféré pour les services). 
Le questionnaire a été pré-testé sur 40 sujets pour évaluer 
la clarté et la cohérence des questions. Six enquêteurs 
préalablement formés sur deux jours et supervisés par 
deux investigateurs principaux ont assuré la collecte. La 
durée moyenne de remplissage était de 25 à 35 minutes. 

Définitions opérationnelles et variables 
La variable dépendante principale était l'utilisation 
actuelle d'une méthode contraceptive moderne (oui/non). 
Le score de connaissances était calculé sur 16 points en 
additionnant le nombre de méthodes correctement citées 
(max 8) et le nombre de bonnes réponses aux 8 questions 
de connaissances (max 8). Trois niveaux ont été définis : 
faible (<8/16), moyen (8�±���������������H�W���E�R�Q�����•�����������������/�H���V�F�R�U�H��
d'attitude global a été calculé en moyennant les huit items 
de Likert (les items à formulation négative ont été 
invers�p�V���������X�Q���V�F�R�U�H���•���������W�U�D�G�X�L�V�D�L�W���X�Q�H���D�W�W�L�W�X�G�H���I�D�Y�R�U�D�E�O�H����
entre 2,5 et 3,5 une attitude neutre, et <2,5 une attitude 
défavorable. 

Analyse statistique 
Les données ont été saisies sous Microsoft Excel® et 
analysées avec le logiciel SPSS version 26.0. Les 
variables qualitatives ont été présentées en effectifs et 
pourcentages, et les variables quantitatives en moyennes 
± écart-type. Les comparaisons bivariées entre l'utilisation 
contraceptive et les facteurs explicatifs ont été réalisées 
par le test du �$² ou le test exact de Fisher selon les 
conditions d'application. Une régression logistique 
multivariée a été conduite avec les variables ayant un seuil 
de p < 0,20 en analyse bivariée et celles jugées 
cliniquement pertinentes ; les odds ratios ajustés (ORa) 
sont présentés avec leurs intervalles de confiance à 95 %. 
Le seuil de significativité était fixé à p < 0,05. 

Considérations éthiques 
Le protocole a obtenu l'approbation du Comité d'Éthique 
Régional de la Recherche pour la Santé Humaine du Nord 
ainsi que les autorisations administratives auprès des 

autorités scolaires et académiques. Le consentement 
éclairé écrit a été obtenu de chaque participant ; 
l'assentiment du mineur et le consentement parental 
étaient requis pour les participants de moins de 16 ans. La 
confidentialité a été garantie par l'anonymat des 
questionnaires et le codage informatique des données, 
conformément à la Déclaration d'Helsinki [19]. 

RÉSULTATS 

Caractéristiques sociodémographiques 
Au total, 373 adolescents ont été inclus dans l'étude. L'âge 
moyen était de 16,9 ± 2,6 ans (extrêmes : 10�±19 ans), avec 
une nette prédominance féminine (91,2 %). La majorité 
des participants étaient au second cycle (76,2 %), suivi du 
premier cycle (23,8 %). Le christianisme représentait la 
confession dominante (53,7 %), devant la religion 
traditionnelle (22,5 %) et l'islam (21,4 %). Plus des trois 
quarts (84,9 %) étaient célibataires, et 62,2 % vivaient 
avec leurs deux parents. Globalement, 15,9 % des 
participants déclaraient avoir déjà eu des rapports sexuels, 
l'âge moyen au premier rapport étant de 17,2 ans, et 5,9 % 
avaient déjà été confrontés à une grossesse (Tableau 1). 
 

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques 
 et antécédents sexuels des adolescents (N = 373). 
Variable Modalité n % 
Âge 10�±14 ans 54 14,8 
 15�±17 ans 164 44,7 
 18�±19 ans 149 40,5 
Sexe Féminin 340 91,2 
 Masculin 33 8,8 
Niveau scolaire Collège (6e�±3e) 86 23,8 
 Lycée (2nde�±Tle) 275 76,2 
    
Religion Christianisme 198 53,7 
 Religion traditionnelle 83 22,5 
 Islam 79 21,4 
 Autre 9 2,4 
Situation 
familiale 

Parents vivant ensemble 229 62,2 

 Parents séparés/divorcés 87 23,6 
 Orphelin(e) 43 11,7 
 Autre 9 2,5 
Statut 
matrimonial  

Célibataire 287 84,9 

 Marié(e) 
coutumièrement 

39 11,5 

 Union libre 5 1,5 
 Autre union 7 2,1 
Activité sexuelle A déjà eu un rapport 

sexuel 
58 15,9 

 Âge moyen au 1er 
rapport (années) 

17,2 �²  

Antécédent de 
grossesse 

Oui 21 5,9 

 

 

Connaissances sur la contraception moderne 
Le score moyen de connaissances était de 4,1 ± 2,8 sur 16 (extrêmes 0�±13). Selon les seuils définis, 87,1 % des adolescents 
avaient un niveau de connaissances faible, 11,8 % moyen et seulement 1,1 % un bon niveau (Figure 3). Plus de quatre 
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adolescents sur dix (41,6 %) n'étaient capables de citer aucune méthode contraceptive moderne. Lorsque les méthodes étaient 
citées, le préservatif masculin (31,1 %) et le préservatif féminin (30,3 %) étaient les plus connus, suivis de la pilule (27,1 %) 
et de l'injectable (20,6 %). Les méthodes de longue durée comme l'implant (9,4 %) et le DIU (4,0 %) ainsi que la contraception 
d'urgence (5,9 %) étaient très peu connues (Figure 1). 
 

 
Figure 1 : méthodes contraceptives modernes connues par les adolescentes (n=373) 

 
Le rôle protecteur du préservatif contre les IST/VIH était bien reconnu (85,1 % de bonnes réponses). En revanche, des idées 
erronées persistaient : 49,1 % des répondants pensaient que la contraception pouvait rendre stérile définitivement, 34,0 % 
considéraient que la pilule était efficace à 100 %, et seuls 24,1 % savaient qu'elle ne l'était pas. L'école constituait la principale 
source d'information (56,4 %), devant le personnel de santé (23,8 %), les parents (6,3 %), les amis (5,0 %), les réseaux 
sociaux (5,0 %) et les médias (3,6 %) (Figure 2). 
 

 
Figure 2 �����V�R�X�U�F�H�V���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���V�X�U���O�D���F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�R�Q�����Q� �������� 

 

 
Figure 3 : niveau de connaissances des adolescents sur la contraception moderne (n=373) 
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Tableau 2. Réponses des adolescents aux items de connaissances sur la contraception (N = 373). 
Item Bonne réponse % de bonnes réponses 
Le préservatif protège contre les IST/VIH Oui 85,1 
La pilule est efficace à 100 % Non 24,1 
L'implant est efficace 3�±5 ans Oui 33,8 
Le DIU doit être posé par un professionnel Oui 37,7 
La contraception d'urgence est efficace <72 h Oui 27,9 
Une double protection est possible Oui 30,9 
Les méthodes naturelles peuvent prévenir une grossesse Oui 49,1 
La contraception peut rendre stérile (faux) Non 15,9 

Attitudes vis-à-vis de la contraception 
Le score moyen global d'attitude était de 3,09 ± 0,58 sur 5, traduisant un positionnement majoritairement neutre. Selon la 
catégorisation, 27,6 % des adolescents avaient une attitude favorable, 59,6 % une attitude neutre et 12,8 % une attitude 
défavorable. Une grande majorité (77,7 %) approuvait l'enseignement de la contraception à l'école, et 75,4 % estimaient que 
le partenaire devait utiliser une protection. Toutefois, 64,0 % redoutaient les effets secondaires des méthodes modernes, 39,9 
% pensaient que la contraception favorisait la promiscuité sexuelle, 37,2 % jugeaient honteux pour un adolescent de demander 
des contraceptifs, et 35,4 % considéraient la contraception comme contraire à leurs convictions religieuses (Tableau 3). 
 
Tableau 3. Distribution des items d'attitude (échelle de Likert 1�±5). 
Item Moyenne ± ET �����G�
�D�F�F�R�U�G�����•���� 
Les adolescents sexuellement actifs doivent utiliser la contraception 2,80 ± 1,58 39,3 
La contraception est contraire à mes convictions religieuses 2,81 ± 1,48 35,4 
J'ai peur des effets secondaires des méthodes modernes 3,66 ± 1,29 64,0 
Mes parents approuveraient l'utilisation de la contraception 2,47 ± 1,48 27,8 
La contraception favorise la promiscuité sexuelle 3,03 ± 1,36 39,9 
L'éducation à la contraception devrait être enseignée à l'école 3,97 ± 1,28 77,7 
Il est honteux pour un adolescent de demander des contraceptifs 2,87 ± 1,53 37,2 
Mon/ma partenaire devrait utiliser une méthode de protection 3,87 ± 1,28 75,4 

Pratiques contraceptives 
Globalement, seuls 17,1 % des adolescents (n = 56) utilisaient actuellement une méthode contraceptive ; cette proportion 
atteignait 37,7 % parmi les sexuellement actifs. Le préservatif (31,8 %) et l'injectable (27,3 %) étaient les méthodes les plus 
fréquemment utilisées, suivis de l'implant, de la pilule et des méthodes naturelles (chacun environ 9 %), du DIU (4,5 %) et 
de la contraception d'urgence (2,3 %) (Figure 4A). Parmi les utilisateurs, 36,4 % déclaraient utiliser la méthode à chaque 
rapport, 23,5 % parfois et 48,2 % rarement. Les principaux lieux d'obtention étaient l'hôpital (39,2 %) et le centre de santé 
(34,3 %), suivis de la pharmacie (10,8 %). La contraception était gratuite pour 50 % des utilisateurs, contre <1000 FCFA 
�S�R�X�U�����������������H�W���•�����������)�&�)�$ pour 25,0 %. Lors du dernier rapport sexuel, 58,9 % des sexuellement actifs déclaraient avoir 
utilisé une protection. 
Parmi les non-utilisateurs (n = 271), les principales raisons évoquées étaient l'absence perçue de besoin (35,4 %), la peur de 
l'infertilité (17,3 %), les motifs religieux (14,0 %), les effets secondaires redoutés (13,7 %), l'opposition des parents (11,4 %), 
le coût élevé (9,2 %), l'opposition du partenaire (7,0 %) et la difficulté d'accès (4,8 %) (Figure 4B). Concernant l'intention 
d'utilisation dans les six prochains mois, 50,3 % des participants étaient indécis (« ne sait pas »), 20,6 % n'envisageaient 
aucune méthode, 8,4 % envisageaient une méthode moderne et 4,4 % une méthode naturelle. 
 

 
Figure 4 : pratiques contraceptives chez les adolescents 
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Facteurs associés à l'utilisation contraceptive 
L'analyse bivariée a identifié trois facteurs significativement associés à l'utilisation contraceptive : le sexe masculin (33,3 % 
vs 15,5 % chez les filles ; p = 0,027), l'antécédent de rapport sexuel (37,7 % vs 13,1 % ; p < 0,001) et le niveau d'étude du 
second cycle (38,5 % vs 15,1 % au lycée ; p = 0,047). La discussion sur la sexualité avec les parents tendait à être associée 
négativement à l'utilisation (p = 0,092). La religion, la situation familiale, le score d'attitude et le statut matrimonial n'étaient 
pas significativement associés à l'utilisation contraceptive (Tableau 4). 
 
 
Tableau 4. Facteurs associés à l'utilisation actuelle d'une méthode contraceptive : analyses bivariée et multivariée. 
Variable Utilisateurs n 

(%)  
OR brut 
[IC95%]  

p ORa [IC95%]  p 

Sexe masculin (vs féminin) 10/30 (33,3) 2,73 [1,20�±6,20] 0,017 3,08 [1,23�±
7,68] 

0,016 

Activité sexuelle (oui vs non) 20/53 (37,7) 4,01 [2,08�±7,73] <0,001 3,39 [1,64�±
6,99] 

0,001 

Niveau second cycle (vs premier cycle) 5/13 (38,5) 3,22 [1,01�±10,25] 0,047 �²  �²  
Discussion parents sur sexualité (oui vs 
jamais) 

15/125 (12,0) 0,49 [0,26�±0,94] 0,032 0,42 [0,21�±
0,83] 

0,012 

Connaissances moyennes/bonnes (vs 
faibles) 

12/49 (24,5) 1,72 [0,83�±3,57] 0,141 1,32 [0,58�±
3,03] 

0,511 

Attitude favorable (vs autre) 12/82 (14,6) 0,78 [0,39�±1,57] 0,490 �²  �²  
Âge (par année supplémentaire) �²  1,10 [0,99�±1,23] 0,089 1,07 [0,94�±

1,21] 
0,303 

Note : OR = Odds Ratio brut ; ORa = Odds Ratio ajusté ; IC95 % = intervalle de confiance à 95 %. Le modèle final ajustait sur le 
sexe, l'activité sexuelle, l'âge, la discussion parents�±enfant et le niveau de connaissances (n = 306). 

 
En analyse multivariée, le sexe masculin (ORa = 3,08 ; IC95 % : 1,23�±7,68 ; p = 0,016), l'activité sexuelle (ORa = 3,39 ; 
IC95 % : 1,64�±6,99 ; p = 0,001) et la discussion sur la sexualité avec les parents (ORa = 0,42 ; IC95 % : 0,21�±0,83 ; p = 
0,012) demeuraient indépendamment associés à l'utilisation contraceptive. Le score de connaissances et l'âge ne contribuaient 
pas significativement au modèle après ajustement. 

Demandes exprimées et lieux préférés 
Plus de la moitié des adolescents (50,8 %) souhaitaient recevoir davantage d'informations sur la contraception. Le lieu préféré 
pour bénéficier de services de santé sexuelle et reproductive était l'hôpital (40,4 %), suivi du centre de planning familial (22,2 
%), de l'école (21,1 %), des organisations non gouvernementales (9,5 %) et des plateformes en ligne (6,9 %). Par ailleurs, 
60,6 % des participants déclaraient n'avoir jamais discuté de sexualité avec leurs parents. 
 

DISCUSSION 
Cette étude menée auprès de 373 adolescents scolarisés de 
Garoua met en évidence un niveau de connaissances très 
faible (87,1 %), des attitudes majoritairement neutres 
(59,6 %) et une utilisation marginale des méthodes 
modernes (17,1 % ; 37,7 % chez les sexuellement actifs). 
Ces résultats confirment un déficit important d'éducation 
sexuelle dans le Nord-Cameroun et la nécessité 
d'interventions ciblées. 

Niveau de connaissances 
Le score moyen de connaissances de 4,1/16 est nettement 
inférieur à celui d'autres travaux camerounais. À 
Yaoundé, Tchoumkou et al. [7] retrouvaient que plus de 
60 % des jeunes connaissaient au moins trois méthodes 
modernes, et Akoku et al. [11] rapportaient chez des 
élèves des niveaux plus élevés et une meilleure 
connaissance des méthodes de longue durée, tendance 
confirmée en milieu universitaire à Yaoundé en 2024 [8] 
sans doute du fait d'un contexte urbain plus exposé aux 
campagnes médiatiques. Même à Maroua [9], pourtant 
septentrionale, la bonne connaissance des méthodes 
dépassait celle de Garoua. Nos résultats se rapprochent 
davantage des contextes ruraux ou semi-urbains ouest-

africains (Sénégal [12], Bénin [14], RDC [13]), où le 
tabou autour de la sexualité reste très fort. 
Le préservatif masculin était la méthode la mieux connue, 
comme dans la plupart des études africaines [7, 9, 12,13], 
reflétant l'effet des campagnes anti-VIH des deux 
dernières décennies. À l'inverse, les méthodes de longue 
durée (implant : 9,4 % ; DIU : 4,0 %) et la contraception 
d'urgence (5,9 %) restent très méconnues, alors qu'elles 
sont parmi les plus efficaces et adaptées aux adolescents 
[16]. La persistance du mythe d'une stérilité définitive 
(49,1 %), déjà documentée au Cameroun [7, 9,15] et 
transmise par les pairs et la famille, constitue un obstacle 
majeur à combattre systématiquement. 

Attitudes vis-à-vis de la contraception 
Le score moyen d'attitude (3,09/5) traduit une position 
globalement neutre, proche de celle décrite par Faye et al. 
[12] au Sénégal. La peur des effets secondaires (64,0 %) 
et les considérations religieuses (35,4 %) demeurent des 
freins, conformément aux observations sahéliennes [9, 
12,13]. Que 39,9 % des adolescents associent la 
contraception à la promiscuité sexuelle révèle une 
mauvaise compréhension de ses bénéfices, en cohérence 
avec Mohammed et al. [17]. À l'inverse, l'adhésion 
massive à son enseignement à l'école (77,7 %) et au 
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partage de la responsabilité contraceptive (75,4 %) 
constitue un levier majeur pour les programmes futurs. 

Pratiques contraceptives 
La prévalence d'utilisation chez les sexuellement actifs 
(37,7 %) dépasse légèrement la moyenne nationale 
adolescente [5,6] mais reste insuffisante face au risque de 
grossesses précoces ; elle est inférieure à Yaoundé [8] 
(45�±50 %) mais comparable à Maroua [9] et Buea [10]. 
Le préservatif et l'injectable dominaient, par accessibilité 
et discrétion respectivement. Le faible recours à l'implant 
et au DIU tient sans doute à leur méconnaissance et à leur 
perception comme réservés aux femmes mariées ou ayant 
déjà accouché [15,16]. 
Les principales barrières évoquées �²  la peur de 
l'infertilité (17,3 %), motifs religieux (14,0 %), effets 
secondaires (13,7 %) et opposition parentale (11,4 %) �²  
recoupaient celles des pays voisins [12, 13,14]. La part 
non négligeable évoquant un coût élevé (9,2 %) ou des 
difficultés d'accès (4,8 %) interpelle malgré l'existence 
d'une planification familiale gratuite dans certaines 
structures publiques, et suggère un défaut de 
communication sur l'offre de soins [6,17]. 

 Facteurs associés à l'utilisation 
L'analyse multivariée a identifié trois déterminants 
indépendants. Le sexe masculin (ORa = 3,08) augmentait 
la probabilité d'utilisation, en cohérence avec l'usage 
prédominant du préservatif chez les garçons [7,13], de 
même que l'activité sexuelle (ORa = 3,39). 
Paradoxalement, la discussion sur la sexualité avec les 
parents y était négativement associée (ORa = 0,42). Cette 
association, déjà décrite par Londo et al. [13], pourrait 
tenir au caractère moralisateur plutôt qu'informatif de ces 
échanges, ou à l'inhibition que la supervision parentale 
exerce sur l'activité sexuelle, soulignant que la qualité du 
dialogue intrafamilial  et non sa seule existence est 
déterminante [17]. 
Le niveau de connaissances n'était pas associé à 
l'utilisation après ajustement : la seule acquisition 
d'informations ne suffit pas à modifier les comportements. 
Cette dissociation classique entre connaissances et 
pratiques [7, 9, 11,13] justifie des interventions 
multidimensionnelles ciblant les déterminants cognitifs, 
attitudinaux, sociaux et structurels [16,17]. 

Forces et limites 
Cette étude présente plusieurs forces : échantillon de taille 
adéquate, échantillonnage stratifié multicentrique, 
questionnaire validé et analyses multivariées ajustées 
conformes aux recommandations STROBE [18], sur une 
population peu étudiée du Nord-Cameroun. Certaines 
limites doivent toutefois être soulignées. La forte 
prédominance féminine (91,2 %), reflétant peut-être une 
meilleure disponibilité ou participation des filles, limite la 
généralisation aux garçons. Le caractère auto-déclaré des 
comportements expose à un biais de désirabilité sociale 
pouvant minorer la prévalence réelle de l'activité sexuelle. 
Enfin, le design transversal ne permet pas d'inférence 
causale. 

CONCLUSION 

Les adolescents scolarisés de la ville de Garoua présentent 
un niveau de connaissances très insuffisant sur les 
méthodes contraceptives modernes, des attitudes 
majoritairement neutres et une utilisation effective faible, 
particulièrement chez les sexuellement actifs. Les freins 
dominants sont les mythes (peur de stérilité, peur des 
effets secondaires) et les pesanteurs socioreligieuses, 
tandis que les principaux facteurs favorisants sont le sexe 
masculin et l'activité sexuelle déclarée. Le renforcement 
de l'éducation sexuelle à l'école souhaitée par plus des 
trois quarts des adolescents la formation des parents au 
dialogue sur la sexualité, la lutte contre les idées reçues et 
la mise en place de cliniques amies des jeunes adaptées 
aux préférences exprimées (hôpital, centres de planning 
familial, école) apparaissent comme des stratégies 
prioritaires. Des études complémentaires, incluant une 
meilleure représentation masculine et un volet qualitatif, 
sont nécessaires pour affiner les interventions. 
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 RÉSUMÉ 

Introduction . �'�D�Q�V���O�D���U�p�J�L�R�Q���G�H���O�¶�(�[�W�U�r�P�H�)�1�R�U�G���G�X���&�D�P�H�U�R�X�Q�����O�¶�D�F�F�q�V���D�X���G�p�S�L�V�W�D�J�H���G�X���F�D�Q�F�H�U��
�G�X�� �F�R�O�� �X�W�p�U�L�Q�� �U�H�V�W�H�� �O�L�P�L�W�p���� �/�H�V�� �P�p�W�K�R�G�H�V�� �G�¶�L�Q�V�S�H�F�W�L�R�Q�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �j�� �O�¶�D�F�L�G�H�� �D�F�p�W�L�T�X�H�� ���,�9�$���� �H�W�� �D�X��
Lugol (IVL) sont recommandées pour détecter précocement les lésions précancéreuses. Nous 
avons évalué les résultats des campagnes de dépistage par IVA/IVL réalisées en 2024. 
Méthodes. Nous avons mené une étude transversale descriptive rétrospective à partir des 
registres des campagnes dans la région. Nous avons inclus toutes les femmes âgées de 25 à 79 
ans ayant bénéficié du dépistage. En cas de test positif, nous avons réalisé une biopsie cervicale 
�H�W�� �X�Q�H�� �W�K�H�U�P�R�F�R�D�J�X�O�D�W�L�R�Q�� �V�H�O�R�Q�� �O�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�� �©�� �Y�R�L�U�� �H�W�� �W�U�D�L�W�H�U�� �ª���� �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �D�� �p�W�p��
descriptive (effectifs, pourcentages). Résultats. �1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���L�Q�F�O�X�V���������������I�H�P�P�H�V�����/�¶�k�J�H���P�p�G�L�D�Q��
�V�H���V�L�W�X�D�L�W���G�D�Q�V���O�D���W�U�D�Q�F�K�H�������)�������D�Q�V�����������������������/�H�V���I�H�P�P�H�V���P�D�U�L�p�H�V���������������������H�W���U�p�V�L�G�D�Q�W���H�Q���]�R�Q�H��
rurale (76,3 %) prédominaient. La majorité (70 %) étaient multipares. Le test IVA/IVL était 
positif chez 37 femmes �������������������S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���O�D���W�U�D�Q�F�K�H�������)�������D�Q�V�����������������������7�R�X�W�H�V���R�Q�W��
�H�X�� �X�Q�H�� �E�L�R�S�V�L�H���� �H�W�� ������ ������������ ������ �R�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H�� �W�K�H�U�P�R�F�R�D�J�X�O�D�W�L�R�Q���� �6�X�U�� �O�H�V�� ������ �E�L�R�S�V�L�H�V��
analysées, les lésions précancéreuses représentaient 40,6 % (dysplasie légère 15,6 %, modérée 
21,9 %, sévère 3,1 %). Un carcinome invasif a été identifié (3,1 %). Les lésions bénignes 
(hyperplasie endocervicale, inflammation, polypes) constituaient 56,2 % des cas. Conclusion. 
�/�H�V�� �F�D�P�S�D�J�Q�H�V�� �G�H�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �S�D�U�� �,�9�$���,�9�/�� �G�D�Q�V�� �O�¶�(�[�W�U�r�P�H�)�1�R�U�G�� �F�D�P�H�U�R�X�Q�D�L�V�� �R�Q�W�� �S�H�U�P�L�V�� �G�H��
�G�p�W�H�F�W�H�U���G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���S�U�p�F�D�Q�F�p�U�H�X�V�H�V���H�W���X�Q���F�D�Q�F�H�U���L�Q�Y�D�V�L�I�����/�¶�D�S�S�U�R�F�K�H���©���Y�R�L�U���H�W���W�U�D�L�W�H�U���ª���D���D�V�V�X�U�p��
une prise en charge rapide pour 70 % des femmes positives. Le renforcement de ces programmes 
est essentiel. 
 

 ABSTRACT  
Introduction . �,�Q�� �&�D�P�H�U�R�R�Q�¶�V�� �)�D�U�� �1�R�U�W�K�� �U�H�J�L�R�Q���� �D�F�F�H�V�V�� �W�R�� �F�H�U�Y�L�F�D�O�� �F�D�Q�F�H�U�� �V�F�U�H�H�Q�L�Q�J�� �U�H�P�D�L�Q�V��
�O�L�P�L�W�H�G�����9�L�V�X�D�O���L�Q�V�S�H�F�W�L�R�Q���Z�L�W�K���D�F�H�W�L�F���D�F�L�G�����9�,�$�����D�Q�G���/�X�J�R�O�¶�V���L�R�G�L�Q�H�����9�,�/�,�����D�U�H���U�H�F�R�P�P�H�Q�G�H�G��
for early detection of precancerous lesions. We evaluated the results of VIA/VILI screening 
campaigns conducted in 2024. Methods. We conducted a retrospective descriptive 
�F�U�R�V�V�)�V�H�F�W�L�R�Q�D�O���V�W�X�G�\���X�V�L�Q�J���F�D�P�S�D�L�J�Q���U�H�J�L�V�W�H�U�V���L�Q���W�K�H���U�H�J�L�R�Q�����:�H���L�Q�F�O�X�G�H�G���D�O�O���Z�R�P�H�Q���D�J�H�G�������)������
years who underwent screening. For positive tests, we performed cervical biopsy and 
�W�K�H�U�P�R�F�R�D�J�X�O�D�W�L�R�Q���D�F�F�R�U�G�L�Q�J���W�R���³�V�H�H�)�D�Q�G�)�W�U�H�D�W�´���F�U�L�W�H�U�L�D�����$�Q�D�O�\�V�L�V���Z�D�V���G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H�����I�U�H�T�X�H�Q�F�L�H�V����
percentages). Results. �:�H�� �L�Q�F�O�X�G�H�G�� ������������ �Z�R�P�H�Q���� �7�K�H�� �P�R�G�D�O�� �D�J�H�� �J�U�R�X�S�� �Z�D�V�� �����)������ �\�H�D�U�V��
(34.8%). Married women (79.9%) and rural residents (76.3%) predominated. Most (70%) were 
�P�X�O�W�L�S�D�U�R�X�V���� �9�,�$���9�,�/�,�� �Z�D�V�� �S�R�V�L�W�L�Y�H�� �L�Q�� ������ �Z�R�P�H�Q�� ���������������� �P�D�L�Q�O�\�� �L�Q�� �W�K�H�� �����)������ �D�J�H�� �J�U�R�X�S��
(62.2%). All underwent biopsy, and 26 (70.3%) received thermocoagulation. Among 32 
analysed biopsies, precancerous lesions accounted for 40.6% (mild dysplasia 15.6%, moderate 
21.9%, severe 3.1%). One invasive carcinoma was identified (3.1%). Benign lesions 
(endocervical hyperplasia, inflammation, polyps) accounted for 56.2%. Conclusion. VIA/VILI 
�V�F�U�H�H�Q�L�Q�J�� �F�D�P�S�D�L�J�Q�V�� �L�Q�� �&�D�P�H�U�R�R�Q�¶�V�� �)�D�U�� �1�R�U�W�K�� �G�H�W�H�F�W�H�G�� �S�U�H�F�D�Q�F�H�U�R�X�V�� �O�H�V�L�R�Q�V�� �D�Q�G�� �L�Q�Y�D�V�L�Y�H��
�F�D�Q�F�H�U���� �7�K�H�� �³�V�H�H�)�D�Q�G�)�W�U�H�D�W�´�� �D�S�S�U�R�D�F�K�� �S�U�R�Y�L�G�H�G�� �U�D�S�L�G�� �P�D�Q�D�J�H�P�H�Q�W�� �I�R�U�� �������� �R�I�� �V�F�U�H�H�Q�)�S�R�V�L�W�L�Y�H��
women. Strengthening these programmes is essential. 
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INTRODUCTION  
�/�H�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�X�� �F�R�O�� �G�H�� �O�¶�X�W�p�U�X�V�� �H�V�W�� �X�Q�� �S�U�R�E�O�q�P�H�� �P�D�M�H�X�U�� �G�H��
�V�D�Q�W�p���S�X�E�O�L�T�X�H�������V�H�O�R�Q���O�¶�2�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���P�R�Q�G�L�D�O�H���G�H���O�D���V�D�Q�W�p����
environ 660 000 nouveaux cas ont été enregistrés en 2022, 
et 94 % des 350 000 décès causés par ce cancer 
concernaient les pays à revenu faible ou intermédiaire. Le 
�F�D�Q�F�H�U���G�X���F�R�O���G�H���O�¶�X�W�p�U�X�V���H�V�W���D�L�Q�V�L���O�H���T�X�D�W�U�L�q�P�H���F�D�Q�F�H�U���O�H��
plus fréquent chez la femme. Les différences régionales 
�V�R�Q�W���G�X�H�V���D�X�[���L�Q�p�J�D�O�L�W�p�V���H�Q���P�D�W�L�q�U�H���G�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�H�U�Y�L�F�H�V��
de vaccination, de dépistage et de traitement [1,2]. 
En Afrique subsaharienne, la situation est 
�S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���S�U�p�R�F�F�X�S�D�Q�W�H�����D�Y�H�F���G�H�V���W�D�X�[���G�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H��
et de mortalité parmi les plus élevés au monde ; le cancer 
du col est encore trop souvent découvert à un stade 
avancé, révélant les limites des stratégies actuelles de 
dépistage et de prise en charge [3]. Au Cameroun, le 
cancer du col utérin figure parmi les premières causes de 
décès par cancer chez la femme. Cette gravité est liée à 
plusieurs facteurs, notamment le faible niveau de 
�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�L�Q�V�X�Ifisance des programmes de 
dépistage organisés [4]. 
�/�D���S�D�U�W�L�F�X�O�D�U�L�W�p���G�X���F�D�Q�F�H�U���G�X���F�R�O���G�H���O�¶�X�W�p�U�X�V���H�V�W���T�X�¶�L�O���H�V�W��
causé par une infection persistante aux papillomavirus 
humains oncogènes. Ces virus entraînent des 
modifications cellulaires progressives aboutissant à un 
cancer au bout de quelques années. Les stratégies de 
prévention consistent en la vaccination contre le HPV et 
�D�X���G�p�S�L�V�W�D�J�H���S�D�U���W�H�V�W���+�3�9���R�X���F�\�W�R�O�R�J�L�H�����/�D���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H��
de ces stratégies est limitée dans les pays à faibles revenus 

en raison des contraintes logistiques et économiques [1,5]. 
Par cons�p�T�X�H�Q�W���� �O�H�V�� �P�p�W�K�R�G�H�V�� �G�¶�L�Q�V�S�H�F�W�L�R�Q�� �Y�L�V�X�H�O�O�H����
�Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �O�¶�,�Q�V�S�H�F�W�L�R�Q�� �9�L�V�X�H�O�O�H�� �j�� �O�¶�$�F�L�G�H�� �$�F�p�W�L�T�X�H��
���,�9�$���� �H�W�� �O�¶�,�Q�V�S�H�F�W�L�R�Q�� �9�L�V�X�H�O�O�H�� �D�X�� �/�X�J�R�O�� ���,�9�/������ �R�Q�W�� �p�W�p��
recommandées comme alternatives adaptées aux 
contextes à ressources limitées [1,6]. Peu coûteuses et 
simples à réaliser, ces techniques permettent une prise en 
charge immédiate des lésions précancéreuses dans le 
cadre de la stratégie dite « voir et traiter », incluant des 
traitements ablatifs tels que la thermocoagulation [1,6]. 
Cependant, malgré ces avancées, la couverture du 
dépistage reste encore insuffisante dans plusieurs régions 
�G�X�� �&�D�P�H�U�R�X�Q���� �$�I�L�Q�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �F�H�W�W�H�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q���� �G�H�V��
campagnes de dépistage ont été organisées en 2024 dans 
�O�D���U�p�J�L�R�Q���G�H���O�¶�(�[�W�U�r�P�H-Nord, combinant des activités fixes 
en milieu hospitalier et des interventions mobiles dans les 
�]�R�Q�H�V�� �S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H�V���� �/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �G�H�� �F�H�V��
campagnes est essentielle pour apprécier leur impact, 
identifier les défis rencontrés et orienter les stratégies 
futures de �O�X�W�W�H���F�R�Q�W�U�H���O�H���F�D�Q�F�H�U���G�X���F�R�O���G�H���O�¶�X�W�p�U�X�V�� 
�$�L�Q�V�L���� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �p�W�X�G�H�� �D�� �S�R�X�U�� �R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�V��
résultats des campagnes de dépistage du cancer du col 
utérin par IVA/IVL réalisées en 2024 dans la région de 
�O�¶�(�[�W�U�r�P�H-Nord du Cameroun. 

MÉTHODOLOGIE  
�7�\�S�H�� �H�W�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�p�W�X�G�H. Nous avons mené une étude 
transversale descriptive à collecte rétrospective à partir 
des données des campagnes de dépistage du cancer du col 
utérin réalisées du 1er janvier au 31 décembre 2024. 
�&�D�G�U�H�� �G�H���O�¶�p�W�X�G�H. �/�¶�p�W�X�G�H���V�¶�H�V�W���G�p�U�R�X�O�p�H���G�D�Q�V���O�D���U�p�J�L�R�Q��
�G�H�� �O�¶�(�[�W�U�r�P�H�)�1�R�U�G�� �G�X�� �&�D�P�H�U�R�X�Q���� �L�Q�F�O�X�D�Q�W�� �O�¶�+�{�S�L�W�D�O��
Régional de Maroua et les formations sanitaires 
périphériques des districts de santé. 
�3�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�p�W�X�G�H. Nous avons inclus toutes les femmes 
âgées de 25 à 79 ans ayant effectivement bénéficié du 
dépistage par inspection visuelle. Nous avons exclu les 
�I�H�P�P�H�V���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���G�R�Q�Q�p���O�H�X�U���F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W�����O�H�V���I�H�P�P�H�V��
enceintes et celles ayant leurs règles pendant la 
consultation. 
Déroulement du dépistage et prise en charge. Le 
�G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �U�H�S�R�V�D�L�W�� �V�X�U�� �O�¶�L�Q�V�S�H�F�W�L�R�Q�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�� �j�� �O�¶�D�F�L�G�H��
acétique (IVA) et au Lugol (IVL). En cas de test positif ou 
de lésion suspecte, nous avons réalisé une biopsie 
cervicale. Si les critères étaient remplis, nous avons 
appliqué un traitement immédiat par thermocoagulation 
(stratégie « voir et traiter »). 
Collecte et analyse des données. Nous avons extrait les 
données des registres des campagnes. Les variables 
�L�Q�F�O�X�D�L�H�Q�W���O�¶�k�J�H�����O�H���V�W�D�W�X�W���P�D�W�U�L�P�R�Q�L�D�O�����O�H���O�L�H�X���G�H���U�p�V�L�G�H�Q�F�H��
(urbain/rural), la parité, le résultat du test IVA/IVL, la 
réalisation de la biopsie et de la thermocoagulation, et les 
résultats histopathologiques. Nous avons analysé les 
données avec Excel, en exprimant les variables en 
�H�I�I�H�F�W�L�I�V�� �H�W�� �S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H�V���� �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �p�W�D�L�W�� �S�X�U�H�P�H�Q�W��
descriptive. 
Considérations éthiques. �/�¶�p�W�X�G�H�� �D�� �U�H�o�X�� �O�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q��
des autorités administratives et sanitaires compétentes. 
Nous avons respecté la confidentialité des données par 
anonymisation. 
 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet. Le cancer du col utérin est la 
première cause de mortalité par cancer chez la femme en 
Afrique subsaharienne. Les méthodes de dépistage par 
IVA/IVL sont recommandées dans les contextes à faibles 
�U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���� �'�D�Q�V�� �O�¶�(�[�W�U�r�P�H�)�1�R�U�G�� �G�X�� �&�D�P�H�U�R�X�Q���� �O�H�V��
données sur leur performance sont rares. 
Le problème abordé dans cette étude. Cette étude a 
évalué les résultats des campagnes de dépistage par 
�,�9�$���,�9�/�� �U�p�D�O�L�V�p�H�V�� �H�Q�� ���������� �G�D�Q�V�� �O�¶�(�[�W�U�r�P�H�)�1�R�U�G�� �G�X��
Cameroun, en décrivant la proportion de tests positifs, les 
lésions histologiques et la prise en charge par 
thermocoagulation. 
Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 1 046 
�I�H�P�P�H�V���G�p�S�L�V�W�p�H�V�����k�J�H���P�R�G�D�O�������)�������D�Q�V���������������U�X�U�D�O�H�V����������
% multipares), 37 (3,5 %) avaient un test IVA/IVL positif. 
Toutes ont eu une biopsie ; 26 (70 %) ont reçu une 
�W�K�H�U�P�R�F�R�D�J�X�O�D�W�L�R�Q���� �/�¶�K�L�V�W�R�O�R�J�L�H�����������E�L�R�S�V�L�H�V���D�Q�D�O�\�V�p�H�V���� �D��
montré 40,6 % de lésions précancéreuses (dysplasie légère 
15,6 %, modérée 21,9 %, sévère 3,1 %), 3,1 % de 
carcinome invasif et 56,2 % de lésions bénignes. 
�/�¶�D�S�S�U�R�F�K�H���©���Y�R�L�U���H�W���W�U�D�L�W�H�U���ª���D���S�H�U�P�L�V���X�Q�H���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H��
immédiate pour 70 % des femmes positives. 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les 
recherches futures. Le dépistage par IVA/IVL est 
réalisable et efficace en milieu rural camerounais. La 
stratégie « voir et traiter » doit être étendue à tous les 
districts. Il faut renforcer la formation des agents de santé, 
�J�D�U�D�Q�W�L�U���O�¶�D�S�S�U�R�Y�L�V�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���H�Q���D�F�L�G�H���D�F�p�W�L�T�X�H���H�W Lugol, et 
assurer le suivi des femmes avec biopsie non analysée. 
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RÉSULTATS 
Au total, 1063 femmes ont été recensées au cours des 
campagnes. Parmi elles, 17 femmes présentaient 
�G�¶�H�P�E�O�p�H�� �G�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �Y�L�V�L�E�O�H�V�� �V�X�V�S�H�F�W�H�V�� �G�X�� �F�R�O�� �X�W�p�U�L�Q�� �H�W��
�Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p���L�Q�F�O�X�V�H�V���G�D�Q�V���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�X���G�p�S�L�V�W�D�J�H�����$�L�Q�V�L����
1046 femmes ont été retenues. 

Données sociodémographiques 
�/�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H���O�D���S�O�X�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�p�H���p�W�D�L�W���F�H�O�O�H���F�R�P�S�U�L�V�H��
entre 35 et 44 ans, avec un effectif de 364 femmes, soit 
34,8 %. Concernant le statut matrimonial, les femmes 
mariées étaient majoritaires (79,9 %) et 76,3 % vivaient 
en zone rurale. 
 
Tableau 1 : Données sociodémographiques (n = 
1046) 
Variables Effectif  Pourcentage (%) 
�7�U�D�Q�F�K�H�V���G�¶�k�J�H 
25 �± 34 ans 329 31,5 
35 �± 44 ans 364 34,8 
45 �± 54 ans 240 22,9 
�•���������D�Q�V 113 10,8 
Statut matrimonial  
Mariée 836 79,9 
Célibataire 93 8,9 
Veuve 117 11,2 
Lieu de dépistage 
Urbain 248 23,7 
Rural 798 76,3 

Caractéristiques obstétricales 
La majorité des participantes étaient des multipares, avec 
un effectif de 732 femmes, soit 70 %, tandis que les 
paucipares représentaient 21,1 % et les nullipares 8,9 %. 
 
Tableau 2 : Caractéristiques obstétricales (n = 1046) 
Variables Effectif  Pourcentage (%) 
Nullipare 93 8,9 
Paucipare 221 21,1 
Multipare 732 70,0 

Résultats du dépistage 
Parmi les 1046 femmes dépistées, 37 (3,5 %) ont présenté 
�X�Q���U�p�V�X�O�W�D�W���,�9�$���,�9�/���S�R�V�L�W�L�I�����/�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H���D�\�D�Q�W���O�H���S�O�X�V��
de tests IVA/IVL positifs était celle de 35 à 44 ans (62,2 
%). 
 
Tableau 3 : Répartition des femmes IVA/IVL 
�S�R�V�L�W�L�Y�H�V���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H (n = 37) 
�7�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H Effectif  Pourcentage (%) 
25 �± 34 ans 05 13,5 
35 �± 44 ans 23 62,2 
45 �± 54 ans 08 21,6 
�•���������D�Q�V 01 2,7 

Prise en charge des cas positifs 
Une biopsie cervicale a été réalisée chez les 37 femmes, 
soit 100 % des cas positifs ; par ailleurs, 26 femmes (70,3 
������ �R�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �W�K�H�U�P�R�F�R�D�J�X�O�D�W�L�R�Q��
cervicale. 
 
 

Tableau 4 : Prise en charge des cas IVA/IVL 
positifs (n = 37) 
Prise en charge Effectif  Pourcentage 

(%)  
Biopsie cervicale 37 100 
Thermocoagulation 26 70,3 
Autres orientations 11 29,7 

Résultats histopathologiques des biopsies 
Seulement 32 pièces de biopsie ont pu être analysées sur 
les 37 biopsies réalisées. Les résultats histologiques 
révèlent une diversité de lésions : dysplasie légère (15,6 
%), dysplasie modérée (21,9 %), dysplasie sévère (3,1 %), 
carcinome invasif (3,1 %) et lésions bénignes 
(hyperplasie, inflammation, polypes). 
 
�7�D�E�O�H�D�X�� ���� ���� �5�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �K�L�V�W�R�O�R�J�L�T�X�H 
(n= 32) 
Histologie Effectif  Pourcentage 

(%)  
Dysplasie légère 05 15,6 
Dysplasie modérée 07 21,9 
Dysplasie sévère 01 3,1 
Carcinome invasif 01 3,1 
Hyperplasie des glandes 
endocervicales 

09 28,1 

Inflammation du col 05 15,6 
Polype 04 12,5 

La majorité des lésions étaient des lésions bénignes (56,2 
%) et des lésions précancéreuses (40,6 %). 
 
Tableau 6 : Répartition en fonction du type de lésion 
(n = 32) 
Type de lésion Effectif   (%)  
Lésions précancéreuses (CIN 1, 2, 
3) 

13 40,6 

Cancer du col 01 3,1 
Lésions bénignes 18 56,2 

DISCUSSION 
Les pays du monde entier accélèrent les efforts pour 
�p�O�L�P�L�Q�H�U�� �O�H�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�X�� �F�R�O�� �G�H�� �O�¶�X�W�p�U�X�V���� �J�X�L�G�p�V�� �S�D�U�� �O�H�V��
objectifs mondiaux 90�±70�±90 : 90 % des filles 
complètement vaccinées contre le papillomavirus humain 
�j�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� ������ �D�Q�V���� ������ ���� �G�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W�� �G�¶�X�Q��
�G�p�S�L�V�W�D�J�H���j���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V���S�X�L�V���j���Q�R�X�Y�H�D�X���j���������D�Q�V�����H�W��������
�����G�H�V���I�H�P�P�H�V���D�W�W�H�L�Q�W�H�V���G�H���O�p�V�L�R�Q�V���S�U�p�F�D�Q�F�p�U�H�X�V�H�V���R�X���G�¶�X�Q��
�F�D�Q�F�H�U�� �L�Q�Y�D�V�L�I�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �D�S�S�U�R�S�U�L�p�� �>���@����
�'�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H���P�H�Q�p�H���G�D�Q�V���O�D���U�p�J�L�R�Q���G�H���O�¶�(�[�W�U�r�P�H-Nord 
du Cameroun en 2024, nous avons évalué les résultats des 
campagnes de dépistage par inspection visuelle ainsi que 
les résultats histologiques des biopsies réalisées. 
Dans notre série, la proportion de femmes ayant un 
résultat IVA/IVL positif était de 3,5 %, après exclusion 
�G�H�V���F�D�V���S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���G�¶�H�P�E�O�p�H���G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���Y�L�V�L�E�O�H�V�����&�H���W�D�X�[��
est relativement faible comparé à plusieurs études 
réalisées en Afrique et au Cameroun, notamment celles de 
Makuza et al. au Rwanda en 2015 (5,9 %), de Kalgong et 
al. en 2017 dans la région du Nord-Cameroun (12,70 %) 
et de Tassang et al. en 2020 à Buea, dans la région du Sud-
Ouest, où la positivité était de 6,5 % [7,8,9]. Cette 
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différence peut être liée au profil de la population 
dépistée, à la sélection des participantes ou encore à la 
réalisation de campagnes élargies incluant des femmes à 
�U�L�V�T�X�H�� �K�p�W�p�U�R�J�q�Q�H���� �6�H�O�R�Q�� �O�¶�2�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �P�R�Q�G�L�D�O�H�� �G�H�� �O�D��
santé, les méthodes IVA et IVL constituent des stratégies 
efficaces et adaptées aux pays à faibles ressources, 
permettant un dépistage immédiat et une orientation 
rapide des cas suspects [3]. 
�/�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H���O�D���S�O�X�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�p�H���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H���p�W�D�L�W��
celle de 35 à 44 ans, confirmant les données de la 
littérature selon lesquelles les lésions précancéreuses 
surviennent principalement chez les femmes de plus de 30 
�D�Q�V�����S�p�U�L�R�G�H���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D�Q�W���j���O�¶�Dccumulation des facteurs 
�G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �O�L�p�V�� �j�� �O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� �S�H�U�V�L�V�W�D�Q�W�H�� �S�D�U�� �O�H��
papillomavirus humain [10]. 
�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �K�L�V�W�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�� �G�H�� ������ �S�L�q�F�H�V�� �G�H�� �E�L�R�S�V�L�H�� �D��
montré une diversité de lésions : dysplasie légère (15,6 
%), dysplasie modérée (21,9 %), dysplasie sévère (3,1 %), 
carcinome invasif (3,1 %) et lésions bénignes 
(hyperplasie, inflammation, polypes). La présence de 
lésions précancéreuses CIN 1 à CIN 3 (40,6 %) confirme 
�O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�X�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H�� �,�9�$���,�9�/�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q��
des anomalies cervicales. Nos résultats sont similaires à 
ceux de Keita et al. au Mali en 2020, qui avaient retrouvé 
un taux de 38,1 % de lésions précancéreuses [11]. Plus 
�L�P�S�R�U�W�D�Q�W���H�Q�F�R�U�H�����O�D���G�p�W�H�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���F�D�U�F�L�Q�R�P�H���L�Q�Y�D�V�L�I������������
�������G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�p�S�L�V�W�p�H���V�R�X�O�L�J�Q�H���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�H��
cas évolués encore accessibles aux stratégies de dépistage 
actif. Ce résultat diffère de celui de Sylla et al. à Bamako, 
au Mali, en 2020, qui avaient retrouvé 0,8 % de carcinome 
invasif [12]. Ces résultats sont toutefois comparables à 
ceux rapportés dans plusieurs autres études africaines, où 
les lésions précancéreuses représentent la majorité des 
anomalies détectées lors du dépistage de masse, tandis que 
les cancers invasifs restent moins fréquents mais 
significatifs en termes de santé publique [13,14]. Nous 
�D�Y�R�Q�V���H�X�� ���������� ���� �G�H�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �E�p�Q�L�J�Q�H�V���j�� �O�¶�K�L�V�W�R�O�R�J�L�H�� �G�D�Q�V��
notre série ; ce résultat est plus élevé que celui de 
Sandjong et al. en 2015 au Cameroun, qui retrouvaient 
très peu de lésions bénignes [15]. Cette différence peut 
�V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U���O�H���I�D�L�W���T�X�H�����G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H�����O�H�V���E�L�R�S�V�L�H�V��
étaient réalisées sans grossissement, contrairement à 
�O�¶�p�W�X�G�H���G�H���6�D�Q�G�M�Rng et al. 
�/�¶�2�0�6�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�H�� �O�D�� �F�U�\�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�R�X�U�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
des lésions précancéreuses, mais la thermocoagulation 
reste une alternative, surtout pour les pays en voie de 
développement [16]. Dans notre étude, 70,3 % des 
�I�H�P�P�H�V�� �,�9�$���,�9�/�� �S�R�V�L�W�L�Y�H�V�� �R�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H��
thermocoagulation. Nos chiffres sont différents de ceux de 
Viviano et al. en 2017, qui ont eu 90,9 % de femmes 
�W�U�D�L�W�p�H�V���>�����@�����H�W���V�L�P�L�O�D�L�U�H�V���j���F�H�X�[���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H���U�p�D�O�L�V�p�H���H�Q��
�����������G�D�Q�V���O�D���O�R�F�D�O�L�W�p���G�H���'�R�X�N�R�X�O�D�����j���O�¶�(�[�W�U�r�P�H-Nord du 
pays également, qui retrouvait ���������������>�����@�����/�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q��
de la stratégie « voir et traiter » dans notre étude est 
moyennement satisfaisante, car seulement 70,3 % des 
femmes ont pu être traitées au lieu des 80 % recommandés 
�>�����@���� �'�H�V�� �p�W�X�G�H�V���P�H�Q�p�H�V�� �H�Q���$�I�U�L�T�X�H���G�H�� �O�¶�(�V�W���R�Q�W���P�R�Q�W�U�p��
que cette stratégie permet une réduction significative de la 
progression vers le cancer invasif et améliore la 
couverture thérapeutique dans les zones rurales [20]. 

Les campagnes organisées dans des zones à faible 
�F�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �V�D�Q�L�W�D�L�U�H���� �F�R�P�P�H�� �O�¶�(�[�W�U�r�P�H-Nord du 
Cameroun, jouent un rôle essentiel dans la détection 
précoce des lésions cervicales. Elles permettent 
�G�¶�D�W�W�H�L�Q�G�U�H���G�H�V���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�V���V�R�X�Y�H�Q�W���p�O�R�L�J�Q�p�H�V���G�X���V�\�V�W�q�P�H��
�G�H���V�D�Q�W�p���H�W���F�R�Q�W�U�L�E�X�H�Q�W���j���U�p�G�X�L�U�H���O�H�V���L�Q�p�J�D�O�L�W�p�V���G�¶�D�F�F�q�V���D�X��
dépistage [19]. Cependant, malgré ces efforts, la 
couverture globale du dépistage reste insuffisante en 
Afrique subsaharienne, où une faible proportion de 
�I�H�P�P�H�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�H���G�¶�X�Q���G�p�S�L�V�W�D�J�H���U�p�J�X�O�L�H�U���>���@�� 
�&�H�W�W�H���p�W�X�G�H���S�U�p�V�H�Q�W�H���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���O�L�P�L�W�H�V�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H��
rétrospective basée sur des registres, exposée à des 
�G�R�Q�Q�p�H�V�� �L�Q�F�R�P�S�O�q�W�H�V���� �'�H�� �S�O�X�V���� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �E�L�R�S�V�L�H��
systématique chez toutes les patientes IVA/IVL positives 
�S�H�X�W�� �O�L�P�L�W�H�U�� �O�¶�H�[�K�D�X�V�W�L�Y�L�W�p�� �G�L�D�J�Qostique. Enfin, la nature 
des campagnes peut introduire un biais de sélection. 

CONCLUSION 
Les campagnes de dépistage par IVA/IVL réalisées en 
�����������G�D�Q�V���O�D���U�p�J�L�R�Q���G�H���O�¶�(�[�W�U�r�P�H-Nord du Cameroun ont 
permis de détecter des lésions précancéreuses et même des 
cas de cancer invasif, confirmant ainsi leur utilité en 
�F�R�Q�W�H�[�W�H�� �j�� �U�H�V�V�R�X�U�F�H�V�� �O�L�P�L�W�p�H�V���� �/�¶�L�Qtégration de la 
stratégie « voir et traiter » avec thermocoagulation a 
permis une prise en charge rapide dans la majorité des cas. 
Ces résultats soutiennent le renforcement des programmes 
de dépistage organisé dans la région. 

DÉCLARATION S  
Contributions des auteurs 
IR �D���F�R�Q�o�X���O�¶�p�W�X�G�H�����S�D�U�W�L�F�L�S�p���j���O�D���F�R�O�O�H�F�W�H���H�W���j���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V��
données et rédigé le manuscrit. AI et OC ont contribué à 
la collecte des données et à la réalisation des campagnes 
de dépistage. SZ �D���V�X�S�H�U�Y�L�V�p���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���K�L�V�W�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H��
et révisé le manuscrit. ME �D�� �V�X�S�H�U�Y�L�V�p�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�X��
travail et révisé de façon critique le manuscrit. Tous les 
auteurs ont lu et approuvé la version finale du manuscrit. 
�&�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V 
�/�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �G�p�F�O�D�U�H�Q�W�� �Q�¶�D�Y�R�L�U���D�X�F�X�Q�� �F�R�Q�I�O�L�W���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V�� �H�Q��
lien avec cet article. 
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I.  JOURNAL SCOPE 

Health Sciences and Disease, is a peer reviewed medical 
journal that covers all aspects of medicine, pharmacy, 
biomedical and health sciences, including public health 
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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. The HSD team is 
based in Yaounde (Cameroon).  

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. 

II.  MANUSCRIPT SUBMISSIONS 

The preferred way for submission is the online 
submission. Please, refer to the Health Sciences and 
Disease home page: http://hsd-fmsb.org. 

Otherwise, manuscripts can be addressed to 
hsdeditor3@gmail.com or nkooamvenes@gmail.com. 
Inquiries about manuscript status and preparation, as 
well as letters to the editor, should be directed to / 
�1�N�R�¶�R���$�P�Y�H�Q�H���6�D�P�X�H�O 
Editor-in-Chief. 
Health Sciences and Disease. 
Faculty of Medicine and Biomedical Sciences 
PO Box 1364, Yaoundé Cameroon. 
Email: nkooamvenes@gmail.com 

Fast track 
For authors with a login, manuscripts can be submitted 
directly to : http://www.hsd-
fmsb.org/index.php/hsd/author/submit/1 
Please, send a copy to the Editor in Chief and ask fast 
track. Special article processing charges may be 
required. 
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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 
HSD have been adapted from those three advisory bodies 
and, where necessary, modified and tailored to meet the 
specific content, audiences, and aims of HSD.  
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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. 
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: 2 months). So, the authors should 
avoid contacting the editorial office less than 6 weeks 
after the initial submission. 

C. Plagiarism, Scientific Misconduct 

Manuscripts are randomly checked for plagiarism with 
available free tools. Those proven of plagiarism are 
returned to the authors without peer review. The editors 
reserve the right to request that the authors provide 
additional data collected during their investigations. The 
editors also reserve the right to send a copy of the 
manuscript and data in question �W�R�� �W�K�H�� �D�X�W�K�R�U�¶�V�� �G�H�D�Q����
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. 

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) 
�³�F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q�� �D�Q�G�� �G�H�V�L�J�Q���� �R�U�� �D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �R�I�� �G�D�W�D���� �R�U��
�D�Q�D�O�\�V�L�V�� �D�Q�G�� �L�Q�W�H�U�S�U�H�W�D�W�L�R�Q�� �R�I�� �G�D�W�D���´��(b) �³�G�U�D�I�W�L�Q�J�� �W�K�H��
article or revising it critically for important intellectual 
�F�R�Q�W�H�Q�W���´�� �D�Q�G��(c) �³�I�L�Q�D�O�� �D�S�S�U�R�Y�D�O�� �R�I�� �W�K�H�� �Y�H�U�V�L�R�Q�� �W�R�� �E�H��
�S�X�E�O�L�V�K�H�G���´�� �,�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�V�� �Z�K�R�� �K�D�Y�H�� �Q�R�W�� �P�D�G�H�� �V�X�E�V�W�D�Q�W�L�D�O��
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- 
Copyright 

Articles published by HSD are Open Access and 
distributed under the terms of the Creative Commons 
Non-Commercial No-Derivatives License (CC BY-NC-
ND 4.0) 
The authors publishing under this  license 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 or re-use for non-commercial purposes; without 
asking prior permission from the publisher, provided the 
original work is properly cited. 

H. Language 
HSD 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, HSD 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. 

I.  Artificial Intelligence (AI)�±Assisted 
Technology 

At submission, the authors should disclose whether they 
�X�V�H�G���D�U�W�L�¿�F�L�D�O���L�Q�W�H�O�O�L�J�H�Q�F�H�����$�,���±assisted technologies in 
the production of the publication and how AI was used. 
However, authors should not list AI and AI-assisted 
technologies as an author or co-author, nor cite AI as an 
author. HSD editors currently use AI in the reviewing 
and editing process. 

A. Corrections and Retractions 
By submitting an article, the authors fully agree that it 
may be published in any issue of HSD, without further 
notice, depending on the decision of the editorial 
committee, who may edit the article, respectful of the 
�D�X�W�K�R�U�¶�V���G�D�W�D���� 
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 are to 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 
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 enrollment 
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); 
c) 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 
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 
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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 × 15 cm or smaller than 
5 × 5 cm.  
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.  
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 accommodated 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:  
�x An abstract (100 words) outlining the case and its 

relevance to a general audience 
�x 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.)  

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

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

�x 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: 
�x 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.  
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�x 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. 

�x 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 en 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 
HSD considers for publications the letters to the editor 
that relate to articles published in HSD. The letter should 
also contain significant new primary data and require 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 Disease.  
HSD 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 
�W�K�H�� �D�X�W�K�R�U�V�¶��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 
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. 

I.  Thesis abstracts 
Thesis abstracts can be submitted for online publication 
only. After review by the editorial team, the final 
acceptance is based on confirmation of the data by the 
thesis director. Please connect to   
http://www.hsd-fmsb.org/index.php/hsd/thesis. 

J. Obituaries 
HSD 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 

http://www.hsd-fmsb.org/
http://www.hsd-fmsb.org/index.php/hsd/thesis
http://www.stard-statement.org/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.consort-statement.org/
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.c332
http://www.prisma-statement.org/Extensions/DTA
http://www.prisma-statement.org/Extensions/DTA
http://www.strobe-statement.org/
https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home
https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home
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V. HIGHLIGHTS OF THE STUDY (CAPSULE 
SUMMARY)  

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 4 sections of the capsule summary are: 

1. What is already known on this topic 
2. What question this study addressed 
3. What this study adds to our knowledge 
4. How this is relevant to practice, policy or 

further research. 
No section should have more than three sentences and 
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. 

�x Avoid long article titles (>20 words) 
�x Include keywords in the title  
�x Pick 5-8 keywords using a mix of generic and 

more specific terms on the article subject(s) 
�x 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 
 

VII.  FORMATTING THE PUBLICATION  

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

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 
�H�Q�V�X�U�H�� �D�Q�R�Q�\�P�L�W�\�� �L�Q�� �W�K�H�� �S�H�H�U�� �U�H�Y�L�H�Z�� �S�U�R�F�H�V�V���� �D�X�W�K�R�U�V�¶��
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�² �I�R�U���H�[�D�P�S�O�H�����³�F�H�U�H�E�U�R�V�S�L�Q�D�O���I�O�X�L�G�����&�6�)���´�² 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, 

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.�² This page should 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. 
Abbreviated title page.�² include only the following 
items, in this order: (a) manuscript title, (b) manuscript 
type. 
Abstract.�² 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���� �D�� �E�U�L�H�I�� �V�W�D�W�H�P�H�Q�W�� �R�I�� �W�K�H�� �V�W�X�G�\�¶�V�� �S�X�U�S�R�V�H����(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-�H�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �R�I�� �\�R�X�U�� �Z�R�U�N�� ���H���J������ �³�Q�R�Y�H�O���´�� �³�X�Q�L�T�X�H�´������
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. 
 

VIII.  HOW TO SUBMIT YOUR WORK ONLINE  

Request an inscription as author from the editor in 
chief hsdeditor3@gmail.com or 
nkooamvenes@gmail.com  
1.  At this phase, just provide your first name, last 

name, gender, working language, mailing address, 
affiliation and country.  

http://www.hsd-fmsb.org/
http://hsd-fmsb.org/
mailto:hsdeditor3@gmail.com
mailto:nkooamvenes@gmail.com
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2. When you receive your confirmation mail, connect 
to the website of HSD : www.hsd-fmsb.org  

3. Complete registering information and  make sure 
you fill in all the needed information (steps below) 

a) Select register; 
b) Select Health Sciences and Disease 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. 

4. Log in and enter your password 
5. �6�H�O�H�F�W���X�V�H�U���K�R�P�H���D�Q�G���F�K�R�R�V�H���³new submission�  ́
6. 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 
nkooamvenes@gmail.com. 

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

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 are 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 HSD is an open access journal.  

XI.  ARTICLE PROCESSING CHARGES (APC) 

Article submission is free of charges, but if your paper 
is accepted for publication, you will be asked to pay 
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 HSD 
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. If you do not have 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. Processing charges are 
due in case of retractation after editing or publication. 

XII.  FAST TRACK  

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

  

http://www.hsd-fmsb.org/
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