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Anomalies de l’hémogramme au cours de la tuberculose pulmonaire bacteriologiquement confirmée 
au service de pneumophitisiologie de l’hôpital national Amirou Boubacar Diallo de Niamey (HNABD)

A Gagara Issoufou Madougou*1,4, S Halidou Moussa1, I Hamidou3,5, A Djibrilla Almoustapha2,4, 

A Akilou Habou1, M Bako1   

Blood count abnormalities in bacteriologically confirmed pulmonary tuberculosis at the Pneumophitisiology 
Department of the Amirou Boubacar Diallo National Hospital, Niamey

Résumé

Introduction : La tuberculose (TB) demeure un 

problème majeur de santé publique. Elle provoque 

de profonde anomalie de la moelle osseuse et du 

sang périphérique en modulant l’hématopoïèse 

normale. L’objectif était d’étudier les anomalies de 

l’hémogramme au cours de la tuberculose pulmonaire 

à bacilloscopie confirmée. 
Méthodologie : Il s’agit d’une étude prospective 

descriptive et analytique sur 12 mois du 1er Janvier 

2023 au 31 Décembre 2023, réalisée dans le service 

de pneumophtisiologie de l’hôpital national Amirou 

Boubacar Diallo. Elle avait inclus les patients de plus 

de 15 ans présentant une tuberculose pulmonaire 

bactériologiquement confirmée et ayant réalisé un 
hémogramme. 

Résultats : Au total 112 patients ont été colligés. 

Les patients avaient un âge moyen de 42,79+/-18,58 

ans et les hommes représentaient 83 (74,11%). Les 

antécédents étaient le tabagisme 34 (30,36%), la 

tuberculose 11 (9,82%) et le diabète 9 (8,04%). Les 

patients étaient dénutris 75 (66,96%), avaient un 

délai diagnostique 9,5+/-5,14 mois et des atteintes 

bilatérales radiologiques (54,46%). Les anomalies 

de l’hémogramme étaient dominées par l’atteinte de 

la lignée blanche 97(86,61%) et de la lignée rouge  

80 (71,43%). Les principales anomalies étaient la 

thrombocytose  47 (88,86%), l’hyperleucocytose 

62 (63,91%), l’anémie microcytaire hypochrome 

59 (43,75%). Il existait un lien significatif entre les 
troubles  hématologiques  et l’âge, le sexe, le délai 

diagnostique, l’atteinte radiologique, la bacilloscopie, 

le tabagisme et le diabète. 

Conclusion : les anomalies de l’hémogramme dans 

la tuberculose pulmonaire bactériologiquement 

confirmée sont très fréquentes. Les anomalies 

Article original
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concernent les trois lignées. Malgré une évolution 

favorable une recherche étiologique des anomalies et 

leur surveillance s’avèrent nécessaires.

Mots-clés : Anomalies de l’hémogramme, Tuberculose 

pulmonaire bactériologiquement confirmée, Niamey.

Abstract

Introduction: Tuberculosis (TB) remains a major 

public health problem. It causes profound bone 

marrow and peripheral blood abnormalities by 

modulating normal hematopoiesis. The aim of this 

study was to investigate haemogram abnormalities in 

bacilloscopically confirmed pulmonary tuberculosis.
Methodology: This was a 12-month prospective 

descriptive and analytical study from January 1, 

2023 to December 31, 2023, carried out in the 

Pneumophthisiology Department of the Amirou 
Boubacar Diallo National Hospital. It included patients 

over 15 years of age with bacteriologically confirmed 
pulmonary tuberculosis who had undergone a blood 

count. 

Results: A total of 112 patients were enrolled. The 

mean age of the patients was 42.79+/-18.58 years, 

and 83 (74.11%) were male. The antecedents were 

smoking 34 (30.36%), tuberculosis 11 (9.82%) and 

diabetes 9 (8.04%). Patients were malnourished 75 
(66.96%), had a diagnostic delay of 9.5+/-5.14 months 

and bilateral radiological involvement (54.46%). 

Hemogram abnormalities were dominated by white 

blood cell 97 (86.61%) and red blood cell 80 (71.43%) 

damage. The main abnormalities were thrombocytosis 

47 (88.86%), hyperleukocytosis 62 (63.91%), 

hypochromic microcytic anemia 59 (43.75%). There 

was a significant association between hematological 
disorders and age, sex, diagnostic delay, radiological 

involvement, bacilloscopy, smoking and diabetes.

Conclusion: Blood count abnormalities in 

bacteriologically confirmed pulmonary tuberculosis 
are very frequent. Abnormalities occur in all three 

blood lines. Despite a favorable course, an etiological 

search for abnormalities and their monitoring are 

necessary.

Keywords: Blood count abnormalities, 

Bacteriologically confirmed pulmonary tuberculosis, 
Niamey.

Introduction 

La tuberculose (TB) demeure un problème majeur de 

santé publique de nos jours, malgré la mise en œuvre 

de nombreuses stratégies de lutte. 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) en 2022 

estimait à 10,6 millions le nombre de personnes qui 

auraient contracté la tuberculose. Elle est la 13ème 

cause de mortalité et la deuxième due à une maladie 

infectieuse derrière la COVID-19 et avant le sida dans 

le monde [1]. En Afrique, l’incidence totale de la TB 

était estimée à 2,5 millions et la mortalité à 310 000 

personnes en 2022 [1]. Au Niger l’incidence totale de 

la TB était de 20 000 et la mortalité à 2 900 personnes 

en 2022 [1].

La TB provoque de profondes anomalies de la 

moelle osseuse et du sang périphérique en modulant 

l’hématopoïèse normale et la maladie s’aggrave 

lorsqu’elle est co-infectée par le VIH en raison d’une 

immunité affaiblie [2].
Des anomalies réversibles du sang périphérique sont 

couramment associées à la tuberculose pulmonaire 

[3]. Ainsi, nous nous sommes proposé d’étudier les 

anomalies de l’hémogramme au cours de la tuberculose 

pulmonaire bactériologiquement confirmée au service 
de pneumophtisiologie de l’Hôpital National Amirou 

Boubacar Diallo de Niamey (HNABD).

Méthodologie

• Cadre de l’étude

Notre étude s’est réalisée au sein du service de 

pneumophtisiologie de l’Hôpital National Amirou 

Boubacar Diallo de Niamey. C’est un service 

de référence en matière de prise en charge de la 

tuberculose et des autres affections respiratoires. 

• Population d’étude
Elle était constituée des patients vus au service de 
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pneumophtisiologie qu’ils soient en ambulatoire ou 

en hospitalisation pour une tuberculose pulmonaire 

bactériologiquement confirmée.
Notre technique d’échantillonnage était exhaustive 

portant sur tous les patients présentant une tuberculose 

pulmonaire bactériologiquement confirmée et un 
trouble de l’hémogramme.

• Critères d’inclusion

Ont inclus dans  cette étude les patients âgés de 15 

ans et plus présentant une tuberculose pulmonaire 

bactériologiquement confirmée (TPBC), ayant réalisé 
un hémogramme (en début et en fin de traitement 
antituberculeux) et ayant accepté de participer à 

l’étude.

• Critères de non inclusion

N’ont pas été inclus dans l’étude les patients ayant : 

-Les patients ayant une mycobactériose atypique ; 

-Les patients avec une goutte épaisse positive à 

l’enrôlement ;

-Les patients présentant des effets indésirables liés 
au traitement antituberculeux à type d’anémie et de 

thrombopénie.

• Méthode d’étude

Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive et 

analytique réalisée sur une période de 12 mois allant 

du 1er Janvier 2023 au 31 Décembre 2023. 

Variables étudiées 

Elles étaient les données sociodémographiques, les 

comorbidités et le mode de vie, les données cliniques, 

les données para cliniques et l’évolution.

Collecte des données

Outils

Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquête 
préétablies. 

Technique de collecte

Les patients ont été suivis jusqu’à la fin du traitement 
(6 mois pour la TB pharmaco-sensible et 9 à 11 mois 

pour la TBMR/RR). Pour l’évolution, les patients 
évalués étaient ceux présentant des troubles 

hématologiques au début, qui étaient déclarés guéris 

à la fin du traitement antituberculeux.  

• Définitions opérationnelles [4]
Dans notre étude, les définitions opérationnelles 
suivantes ont été adoptées :      

 - L’anémie était définie par un taux d’hémoglobine : 
inférieur à 12g/dl chez la femme et inférieur à 13 

g/dl chez l’homme selon l’OMS

 - L’intervalle de la CCMH entre (32g/dl et 36g/dl) 

définissant une normochrome et en dessous de 32 
g/dl une hypochromie.

 - L’intervalle du VGM entre (80fl et 98fl) 
définissant une normocytose, en dessous de 
80fl une microcytose et au-dessus de 98fl une 
macrocytose.

 - L’anémie est légère si le taux d’hémoglobine est 

compris entre 11-11,9g/dl chez la femme et entre 

12-12,9g/dl chez l’homme.

 - L’anémie est modérée si le taux d’hémoglobine 

est compris entre 8-10,9g/dl chez les deux sexes.

 - L’anémie est sévère si le taux d’hémoglobine est 

inférieur à 8g/dl chez les deux sexes.

 - Le taux normal des globules blancs est compris 

entre : 4000/mm3 à 10000/mm3 définissant en 
dessous de 4000/mm3 une leucopénie et au-

dessus de 10000/mm3 une hyperleucocytose. 

 - Le taux normal de plaquettes est compris entre : 

150000/mm3 à 400000/mm3 définissant en 
dessous de 150000/mm3 une thrombopénie et au-

dessus de 400000/mm3 une thrombocytose.

•  Considérations administratives et éthiques

L’étude a été réalisée après l’autorisation au préalable 

des autorités de la Faculté des Sciences de la Santé et 

de l’Hôpital National Amirou Boubacar Diallo. 

La confidentialité des informations recueillies à partir 
du consentement verbal des patients  a été respectée. 

Difficultés rencontrées
Les difficultés auxquelles nous avons été confrontés 
étaient :

les examens paracliniques étaient à la charge des 

patients ayant une tuberculose pulmonaire pharmaco-
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sensible ;

les examens pour compléter le bilan hématologique 

n’ont pas pu être réalisés (le taux de réticulocyte, le 
frottis sanguin, le dosage de la vitamine B12 et la 

ferritinémie) ;

Analyse des données

Le traitement et l’analyse des données ont été réalisés 

à l’aide du logiciel Epi info version 7.2.2. Le test Khi 

Carré et le test exact de Ficher ont été utilisés pour 

la comparaison des variables. Les liaisons entre les 

variables étaient considérées comme statistiquement 

associées au seuil de probabilités de 0,05.

Résultats

• Flux de recrutement des patients 

Nous avons inclus 112 patients sur 119 soit 94,12%.

 

• Caractéristiques sociodémographiques 

Le sexe masculin représentait 74,11% des cas avec un 

sex-ratio de 2,86. L’âge moyen des patients était de 

42,79+/-18,58 ans avec des extrêmes de 15 et 90 ans. 
La tranche d’âge des 20-39 ans représentait 50,89% 

des cas (n=57). Les revendeurs représentaient 35,71% 

et les femmes au foyer 17,86% des cas (Tableau I). 

• Comorbidités et habitude de vue

Les antécédents retrouvés étaient 9,82% de 

tuberculose et le diabète (8,04%). La sérologie VIH 

était positive dans 6,25 % des cas. Un tiers (30,36%) 

des patients étaient tabagiques. Le nombre moyen de 

P/A était de 15,02+/-13,83 avec des extrêmes de 1 à 
60 P/A (Tableau II). 

• Diagnostic 

Les principaux motifs de consultation étaient la 

toux, la fièvre vespérale et l’amaigrissement dans 
respectivement 94,64%, 56,25% et 54,46% des 

cas.  Les patients étaient dénutris dans 66,96%. Le 

délai moyen de diagnostic était de 9,5+/-5,14 mois 

avec des extrêmes de 2 et 15 mois. Le syndrome de 
condensation était retrouvé dans 81,25% des cas.

Sur le plan radiologique, les lésions pulmonaires 

étaient bilatérales dans 54,46% et le syndrome 

alvéolo-interstitiel représentait  45,54% (Tableau II).

Les anomalies de l’hémogramme étaient retrouvées 

dans 86,61% des cas. L’atteinte quantitative des 

leucocytes, de l’hémoglobine et des plaquettes 

représentait respectivement 86,61%, 71,42% et 

47,32%. Nos patients présentaient 59,80% de 

l’hyperleucocytose à prédominance granulocytaire. 

Près de trois quarts de nos patients (71,75%) 
présentaient une anémie dont 60% étaient modérées. 

L’anémie était microcytaire (73,75%), hypochrome 

(58,75%) et mixte (43,75%). L’anomalie des 

plaquettes était de type thrombocytose dans 88,68%. 

Dans 41,96% des patients avaient une bacilloscopie 

positive à 3 croix. Le complexe Mycobacterium 

Tuberculosis était résistant dans 5,36% des cas. 

Concernant la thérapeutique, 94,64% ont bénéficié 
de traitement de 1ère ligne 2 mois de l’association 

Rifampicine Isoniazide Pyrazinamide et Ethambutol 
et 4 mois de Rifampicine Isoniazide (2RHZE/4RH) et 

5,36% de traitement de 2ème ligne 4-6 Amikacine, forte 

dose de l’Isoniazide, Prothianamine, Moxifloxacine,  
Clofazinamide , Ethambutol, Pyrazinamide  et 5 
mois Moxifloxacine,  Clofazinamide , Ethambutol, 
Pyrazinamide  (4-6 Am-Hh- Pto-Mfx-Cfz- E-Z/5 
Mfx-Cfz-E-Z). 

Dix patients (8,92%) ont été tranfusés. Les patients 

étaient guéris dans 86,61% et le taux de décès était 

de 13,39%. Le délai moyen d’hospitalisation était de 

2,79+/-1,58 jours. Nous n’avons pas enregistré les 

effets indésirables liés aux traitements antituberculeux 
à type d’anomalies à l’hémogramme. A la fin du 
traitement antituberculeux, 29 soit 25,89%  avaient 

une persistance des anomalies à l’hémogramme. La 

persistance des troubles de l’hémogramme était 7,5% 

de leucocytes, 22,73% de l’hémoglobine  et 22,73% 

de plaquettes (Tableau III).

Tous les patients qui avaient présenté une bicytopénie 

4 (3,57%) et une pancytopénie 2 (1,79%) étaient 

décédés. 

Il existe un lien significatif entre les troubles 
hématologiques : l’âge, le sexe, le délai diagnostique, 

l’atteinte radiologique, la bacilloscopie, la résistance 
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et le tabagisme et le diabète.  Il existe une corrélation statistiquement significative entre l’anémie et le sexe, 
l’âge, le délai diagnostic, le tabagisme, l’atteinte radiologique bilatérale, la bacilloscopie positive à trois croix 

et l’évolution (Tableau IV). Il existe une corrélation statistiquement significative entre l’hyperleucocytose et la 
consommation de tabac et l’évolution (Tableau V). Il existe une corrélation statistiquement significative entre 
la thrombocytose, la thrombopénie et le sexe, le délai diagnostic, les comorbidités et l’évolution (Tableau VI).

Tableau I : caractéristiques socio-démographiques des patients

Caractéristiques Effectif Pourcentage

Sexe

Masculin 83 74,11

Féminin 29 25,89

Age (ans)

< 15 3 2,68

15-29 57 50,89

30- 60 27 24,11

> 60 25 22,32

Profession

Revendeur 40 35,71

Femme au foyer 20 17,86

Cultivateur 15 13,39

Elève/étudiant 12 10,71

Autres* 25 22,33

Autres*: chauffeur, fonctionnaire, sans emploi

Tableau II : Répartition selon les caractéristiques diagnostiques et comorbidités

Caractéristiques Effectif Pourcentage

Signes cliniques

Toux 106 94,64

Fièvre vespérale 63 56,25

Amaigrissement 61 54,46

Expectoration 51 45,54

Douleur thoracique 37 33,04

Anorexie 32 28,57

Dyspnée 29 25,89

Asthénie 28 25,00

Hémophtysie 18 16,07

Sueurs nocturnes 10 8.93

Vomissements, céphalées 2 1,78
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Localisation des lésions radiologiques

Bilatérale 61 54,46

Droite 33 29.46

Gauche 18 16.07

Type de lésions

Syndrome alvéolo-interstitiel 50 44,64

Syndrome alvéolaire 39 34,82

Pleuro-pneumopathie 13 11,61

Syndrome interstitiel 10 8,93

Comorbidités

Dénutrition 75 66,96

Tabac 34 30,36%

Diabète 9 8,03

VIH 7 6,25

HTA 3 2,68

Asthme 3 2,68

BPCO 2 1,78

Tableau III : Répartition des patients selon l’évolution des troubles de l’hémogramme

Evolution

Lignée Début du  traitement Fin de traitement

N % N %

Leucocytaire 29 25,89

Granulocytose 58 59,80 0 0

Lymphocytose 4 4,12 0 0

Lymphopénie 29 29,90 2 2,50

Leucopénie 6 6,18 4 5

Total 97 100,00 80* 7,5%

Rouge

Anémie légère 22 27,5 4 6,06

Anémie modérée 48 60 13 16,67

Anémie sévère 10 12,5 0 0

Total 80 100 66* 22,73%

Plaquettes

Thrombocytose 47 88,68% 8 21,05%

Thrombopénie 6 11,32% 0 0,00%

Total 53 100% 38* 21,05%

* Patients ayant pu être évalués en fin de traitement
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Tableau IV : Analyse bivariée anémie et caractéristiques

Anémie 

PLégère Modérée  Sévère

N % N % N %

Sexe 0,0001

Féminin 3 13,04 12 29.11 6 42,86

Masculin 20 86,96 31 72,09 8 57,14

Délai diagnostic

 <12mois 15 65,22 31 72,09 9 64,29 0,001

≥12 mois 8 34,78 12 27,91 5 35,71

Comorbidités 0,0001

Tabac 11 36,67 14 46,66 5 16,67 0,0001

Diabète 4 17,39 1 2,33 2 14,29 0,01

HTA 0 0 1 2,33 0 0 0,0001

Asthme 0 0 1 2,33 0 0 0,002

Localisation des lésions radiologiques

Droit 9 39,13 8 18,60 4 28,57 0,001

Gauche 4 17,39 2 4,65 2 14,29

Bilatéral 10 43,48 33 76,74 8 57,14

Bacilloscopie

RB 1 4,35 2 4,65 4 28,57 0,0001

(+) 7 30,43 6 13,95 1 7,14

(++) 6 26,09 10 23,26 2 14,29

(+++) 9 39,13 24 55,81 8 57,14

Evolution 

Guéris 21 91,30 38 88,37 11 78,57 0,0001

Décédés 2 8,70 5 11,63 3 21,43

Tableau V : Analyse bivariée hyperleucocytose et caractéristiques

Caractéristiques

Hyperleucocytose

PGranulocytaire Lymphocytaire

N % N %

Tabac

Oui 15 25,56 2 50 0,0001

Non 43 74,14 2 50

Total 58 100 4 100

Evolution

Guéris 48 82,76 4 100 0,0001

Décédés 10 17,24 0 0

Total 58 100 4 100
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Discussion

Notre thème n’a jamais été l’objet d’une étude 

réalisée auparavant au Niger. Cette étude nous a 

permis d’évaluer les anomalies hématologiques 

des patients atteints de tuberculose pulmonaire 

bactériologiquement confirmée. Ce travail servira de 
base pour les études ultérieures. La principale limite 

était le manque de moyens de nos patients n’ayant pas 

permis d’approfondir nos recherches pour retrouver 

les étiologies des troubles hématologiques rencontrées 

Nous avons inclus 112 patients et tous les patients 

ont pu bénéficier du test-Xpert conformément aux 
directives nationales du programme national de la 

lutte contre la tuberculose au Niger. Le sexe masculin 

représentait trois quarts de cas. Cette prédominance 

Tableau VI : Analyse bivariée plaquettes et caractéristiques

Thrombocytose Thrombopénie

Oui Non P Oui Non P

N % N % N % N %

Sexe

Féminin 13 27,66 16 24,62 3 50 26 24,53 0,0001

Masculin 34 72,34 49 75,38 0,0001 3 50 80 75,47

Délai diagnostic

< 12mois 35 74,47 43 66,15 3 50 106 70,75

≥ 12mois 12 25,53 22 33,85 0,01 3 50 31 29,25 0,002

Comorbidités

Tabac 18 38,30 16 24,62 0,0001 1 16,67 33 31,13 0,0001

Diabète 3 6,38 6 9,23 0 0 9 8,49 0,01

HTA 0 0 3 4,62 0,001 0 0 3 2,83

Asthme 2 4,26 1 1,54 0 0 3 2,83 0,001

Evolution

Guéris 43 91,49 54 83,08 0,0001 5 83,33 94 88,68 0,0001

Décédés 4 8,51 11 16,92 1 16,67 12 11,32

masculine chez les patients atteints de tuberculeuse 

a été rapportée par plusieurs auteurs. C’est ainsi que 

Zagaouch et al au Maroc en 2021, Yaranal et al en 

Inde en 2013, Banerjee et al en Inde en 2015, Oliveira 

et al au Brésil en 2014 notaient respectivement 

75%,71%,78,85% et 75,90% d’hommes [5-8]. La 

tranche d’âge la plus représentée était celle de 20 à 39 

ans (50,89%) et l’âge moyen était de 42,79 +/-18,58 

ans. Notre population d’étude était majoritairement 

jeune. Le même constat a été fait par Hemissi et al en 
Tunisie en 2021 avec une moyenne d’âge de 41 ans 

et, Fehri et al en Tunisie en 2018 avec 41 ans [9,10].

La tuberculose est généralement une maladie de 

l’adulte jeune. Cette population représente la tranche 

d’âge la plus active de la population et la plus à 

risque de contracter la maladie tuberculeuse [11]. 
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Ce qui corrobore avec les consclusions de l’OMS: la 

tuberculose touche et tue plus les sujets jeunes de sexe 

masculin qui sont économiquement productifs [1]. 

La majorité de nos patients évoluait dans le secteur 

informel et avait un faible revenu. Classiquement, il 

est reconnu que le bas niveau socio-économique est 

un facteur favorisant de la tuberculose [12,13].

Un tier de nos patients étaient tabagiques. Ce taux est 

au-dessus de la  prévalence  nationale (12,4% chez 

les hommes et 0,1% chez les femmes de 15 ans à plus 

en 2019) [14]. Le tabagisme est un fléau au Niger. Le 
tabagisme est un facteur de risque de la tuberculose. Il 

accroît de manière importante le risque de contracter 

la tuberculose et le risque de décès par tuberculose. 

Ainsi, la consommation de tabac multiplie par plus de 

deux fois et demi le risque de contracter la tuberculose 

[15,16].

Toutes les études portant sur le tabac-tuberculose sont 

unanimes à dire que le sevrage tabagique doit faire 

partie intégrante de la prise en charge du patient atteint 

de tuberculose [17,18]. En effet, la fumée de tabac 
favorise l’infection à Mycobacterium tuberculosis 

par plusieurs mécanismes : altération de la clairance 

muco-ciliaire, diminution des performances des 

macrophages alvéolaires, immunodépression des 

lymphocytes pulmonaires, diminution de l’activité 

cytotoxique des cellules Natural Killer, altération 

de l’activité des cellules dendritiques pulmonaires. 

Le tabagisme actif et passif augmentent le risque 

d’infection tuberculeuse latente et de tuberculose 

maladie [15,19,20]. 

Dans notre série, 8,04% des patients étaient 

diabétiques. Au Texas la prévalence du diabète chez 

les patients atteints de tuberculose s’élevait à 39% et 

à 36% au Mexique [21].

En effet, le diabète affaiblit le système immunitaire et 
triple le risque de développer la tuberculose maladie 

responsable de la mort de 1,5 million de personnes 

en 2020 [1]. Selon l’Union Internationale contre la 

Tuberculose, 16 à 46 % des personnes infectées par 

la tuberculose souffrent de diabète, et nombre d’entre 
elles n’en ont pas conscience. Alors qu’environ neuf 

millions de personnes contractent chaque année la 

tuberculose, la convergence de ces deux maladies 

risque de donner lieu à une crise majeure de santé 

publique [22]. 

Dans notre étude, la triade toux, fièvre et 
amaigrissement constituait l’essentiel des signes 

cliniques. Ces signes cliniques manifestés isolement 

ou en association constituaient les circonstances de 

découverte de la maladie. Ce constat a été fait par 

d’autres auteurs: Akrim et al au Maroc en 2014 qui 

rapportaient cette triade toux, fièvre et perte de poids 
dans respectivement 96,4%, 83,1% et 80,3% [23].

Nous avions retrouvé un délai diagnostic moyen de 

9,5 mois avec des extrêmes de 2 à 15 mois. Ce long 
délai diagnostic pourrait s’expliquer par la pandémie 

de la COVID-19 qui a annulé des années de progrès en 

matière de lutte contre la tuberculose et la réduction 

de la charge de la maladie. L’impact le plus évident 

est une forte baisse mondiale du nombre de personnes 

nouvellement diagnostiquées et déclarées avec la 

tuberculose: les notifications ont baissé de 18% de 
2019 à 2020 [1].

Le retard du diagnostic et de l’initiation d’un 

traitement antituberculeux chez ces patients implique 

une contagiosité plus prolongée dans la communauté 

et au sein du personnel de santé. Aussi, il conduit à des 

séquelles plus importantes, plus étendues entraînant 

une augmentation du taux de mortalité [23]. D’ailleurs, 

nos résultats ont montré que 66,96% de nos patients 

étaient à un stade de dénutrition, 41,96% avaient une 

bacilloscopie à 3 croix et les lésions radiographiques 

étaient bilatérales dans 54,46% des cas.

Dans notre série, 6,25% des patients vivaient avec 

le VIH. La relation entre le VIH et la tuberculose a 

largement été démontrée. La tuberculose constitue la 

première infection opportuniste chez les personnes 

vivant avec le VIH (PVVIH) dans les pays d’endémie 
tuberculeuse. L’infection par le VIH entraine 

progressivement une destruction très étendue des 

mécanismes de défense immunitaire. Lorsque la 

protection conférée par le système immunitaire est 

réduite, les bacilles tuberculeux (provenant d’une 

réinfection ou d’une réactivation) commencent à 

se multiplier et entraînent une tuberculose maladie 
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[24,25].  

Les troubles hématologiques étaient retrouvés chez 

86,61% de nos patients. Plusieurs études avaient 
rapporté des fréquences élevées des troubles 

hématologiques au cours de la TB dans respectivement 

78% et 75% [6,9]. Ceci pourrait s’expliquer en partie 

par le fait que la tuberculose est une pathologie 

infectieuse qui entraine par conséquence une réaction 

du système immunitaire et d’autre part par le long 

délai diagnostic (9,5 mois en moyenne), plus que la 

durée d’une cure de TB pharmaco-sensible (6 mois) 

[25]. 

Nous avions trouvé plus une atteinte quantitative des 

leucocytes, suivie de celle de l’hémoglobine et enfin 
des plaquettes. 

L’anémie était microcytaire hypochrome dans 

43,75 % des cas, avec un taux moyen d’hémoglobine 

de 10,7+/-1,46g/dl avec des extrêmes de 2,46 et 
15,6g/dl. Diverses pathogénies ont été évoquées 

dans l’anémie associée à la tuberculose, mais la 

plupart des études avaient montré une infection des 

cellules progénitrices hématopoïétiques, un effet du 
traitement sur l’érythropoïèse et l’activité des folates, 

des carences nutritionnelles et une malabsorption, 

une absence ou une déplétion du fer dans la moelle 

osseuse et une suppression de l’érythropoïèse 

par des infections inflammatoires médiateurs 
comme explication potentielle de l’anémie liée à la 

tuberculose. Par exemple, il a été rapporté qu’une 
anémie légère à modérée est courante lors d’infections 

inflammatoires chroniques, y compris la tuberculose 
[26]. Une association significative a été trouvée entre 
le degré de l’anémie, le sexe, l’âge, la bacilloscopie, 

la localisation radiologique et la consommation du 

tabac.

Pour la lignée blanche, nous avons eu une prédominance 
de l’hyperleucocytose. D’autres études ont rapporté 

une hyperleucocytose dans respectivement 50%, 

37,5% et 32% [6,9,10]. La survenue de leucocytose, 

de neutrophilie et de lymphocytose était similaire à 

d’autres études et on pense qu’elle était la réponse 

immunitaire à la tuberculose. En effet, les leucocytes 
polymorphonucléaires (neutrophiles) peuvent 

être augmentés dans le cadre du mécanisme de 
défense immunitaire pour défendre l’infection à 

Mycobacterium [7, 10, 25-28].

Nous avions retrouvé une thrombocytose dans 88,86%. 

En effet, la thrombocytose réactive qui se retrouve 
dans un certain nombre de situations cliniques, 

y compris les maladies infectieuses telles que la 

tuberculose pulmonaire en raison de l’augmentation 

des facteurs thrombopoïétiques tels que l’interleukine 

6 (IL-6) qui est libérée par les cellules enflammées en 
tant que réponse inflammatoire. La sécrétion d’IL-6 
chez les patients atteints de tuberculose pulmonaire à 

baccilloscopie stimulera la production de plaquettes 

[26].

La thrombopénie était retrouvée dans 11,32% de nos 

cas. Certaines études ont rapporté la thrombopénie 

à des fréquences entre 5,28% et 15% [5,7,28,29]. 

Des mécanismes variés tels que les mécanismes 

immunitaires médicamenteux, la fibrose médullaire, 
l’atteinte granulomateuse de la moelle osseuse et 

l’hypersplénisme ont tous été mis en avant comme 

facteurs causaux possibles de la thrombocytopénie 

[16].

Nous avions enregistré 13,39% de décès, et 86,61% 

de guérison. Ce taux de décès élevé s’expliquerait par 

le long délai diagnostic, la dénutrition, le tabagisme, 

l’atteinte bilatérale des lésions radiologique et une 

charge bacillaire élevée. Ces décès étaient survenus 

au cours de la première semaine d’hospitalisation, 

prouvant le retard de diagnostic et de prise en charge.

L’évolution hématologique a été marquée, après le 

traitement anti-bacillaire par une normalisation des 

anomalies dans 63,75 % des cas. Ce taux prouve que 

les antituberculeux ont un impact sur l’amélioration 

des troubles hématologiques au cours de la 

tuberculose pulmonaire. Notre résultat était inférieur 

à celui de certaines études qui avaient enregistré une 

amélioration voire une normalisation des troubles 

hématologiques de 73% et 79% des cas [28,29].

Conclusion 

Dans cette étude, une fréquence des anomalies de 
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l’hémogramme dans la tuberculose pulmonaire 

bactériologiquement confirmée est élevée. Les 
anomalies étaient dominées par la thrombocytose, 

l’anémie et l’hyperleucocytose. Des différentes 
anomalies à l’hémogramme avaient évolué 

favorablement sous traitement antituberculeux. 

Malgré cette amélioration favorable, il serait 

judicieux de suivre l’évolution et aussi la recherche 

étiologiques  de ces anomalies au cours du traitement 

de la tuberculose dans notre contexte afin d’améliorer 
le pronostic des patients.
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Sepsis à Aeromonas hydrophila chez un patient atteint de leucémie myéloïde aigue sous chimio thérapies à azacitidine

Résumé

Aeromonas hydrophila est un bacille à Gram-négatif 

anaérobie facultatif oxydase + opportuniste chez 

les sujets lors d’une affection ou d’une thérapie 
immunosuppressive. Nous rapportons un cas de sepsis 

à A. hydrophila chez d’un patient de 73 ans atteint de 

leucémie myéloïde aigue sous chimiothérapie depuis 

7 mois après avoir consulté pour une fièvre évoluant 
depuis une semaine. À l’admission, l’examen 

physique retrouvait une température à 39,2°C, une 

pression artérielle à 100/60 mmHg et une fréquence 

cardiaque à 135 battements/min. Les hémocultures ont 

été positives à A. hydrophila de phénotype sauvage, 

car sensible à la pipéracilline, à la ceftazidime, 

à l’imipenème, à l’amikacine, à la gentamicine, 

à la doxycycline, à l’association triméthoprime-

sulfaméthoxazole et à la ciprofloxacine. Le patient a 
été traité avec succès par imipenème, puis céfixime 
par voie orale.

Mots-clés : Sepsis, Aeromonas hydrophila, leucémie 

myéloïde chronique, azacitidine.

Abstract

Aeromonas hydrophila is an optional anaerobic 

oxidase + opportunistic Gram-negative bacillus 

in subjects during immunosuppressive disease or 

therapy. We report a case of A. hydrophila sepsis in 

a 73-year-old patient with acute myeloid leukemia 

who has been undergoing chemotherapy for 7 months 

after consulting for a fever that had been evolving 

for a week. On admission, the physical examination 

showed a temperature of 39.2°C, a blood pressure of 

100/60 mmHg and a heart rate of 135 beats/min. Blood 

cultures were positive for A. hydrophila of wild-

type phenotype, as it was sensitive to piperacillin, 

ceftazidime, imipenem, amikacin, gentamicin, 

doxycycline, trimethoprim-sulfamethoxazole and 

ciprofloxacin. The patient was successfully treated 
with imipenem and then cefixime orally.
Keywords: Sepsis, Aeromonas hydrophila, chronic 

myeloid leukemia, azacitidine.

Clinical case
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Introduction 

Bacteria of the genus Aeromonas are a perfect 

illustration of the “One Health” paragdime with these 

three ecosystems: the environment, animals and 

humans [10]. These are facultative Gram-negative 
oxidase + anaerobic bacilli comprising at least 30 

species, mainly A. caviae, A. dhakensis, A. hydrophila 

and A. veronii, which are not always easy to identify, 

often using molecular methods [17]. If we consider 

the environment, it will be aquaphilic bacteria 

contaminating rivers, lakes, oceans or even domestic 

urban waters, fish, hence its major economic role in 
aquaculture, but also in other poikilothermic animals 

[1,22]. Humans are most often contaminated by food 

and water. Thus the symptoms are frequently and 
primarily gastroenteritis [4,15,16,18,23]. However, as 

these are opportunistic bacteria, which produce several 

virulence factors and are multi-resistant to antibiotics, 

including beta-lactams, immunosuppression in cancer 

or leukemia leads to several types of infection such as 

sepsis, which can be fatal.

In immunocompromised people, such as patients with 

chronic kidney disease, those with diabetes or those 

on immunosuppressive therapy such as steroids, 

cancer chemotherapy, Aeromonas spp are the cause of 

significant mortality due to a wide range of infections. 
These include hepatobiliary infection, invasive skin 
and soft tissue infections, primary bacteremia, burn 

infections, pleuropulmonary infection, meningitis, 

and endocarditis. A. hydrophila, A. caviae and A. 

veronii biovar sobria account for more than 85% of 

human infections [10, 8].  Aeromonas infection is 

often polymicrobial, and mortality rates range from 

28% to 46% in bacteremia, mainly caused by A. 

hydrophila and A. veronii biovar sobria [10, 6]. Here 

we report a rare case of sepsis with unknown portal of 

entry of A. hydrophila in a patient with acute myeloid 

leukemia on azacitidine-based chemotherapy a. This 
is the first case described in Mali in patients with 
leukemia.

Clinical case

The 73-year-old patient was treated for acute myeloid 
leukemia diagnosed since August 19, 2022 with 

azacitidine-based chemotherapy at a dosage of 75 mg/

m2 body surface area, one subcutaneous injection per 

day, 7 days out of 30. He was admitted to the infectious 

and tropical diseases department of the Point G 

University Hospital on January 12, 2023, for acute 

fever. Our patient had a habit of eating too much fresh 

fish at home. The anamnesis showed symptoms that 
had been evolving for about a week, combining fever 

and vomiting. Physical examination noted an altered 

general condition, conjunctival pallor, temperature 

39.2°C, BP 100/60 mmHg, heart rate 135 beats/min 

and respiratory rate 35 cycles /min. The Blood Count 
recovered: leukopenia with leukocytes at 2100 / μL 
including 1,240 / μL neutrophils, a haemoglobin level 
at 9.1 g/dl, platelets at 180 × 10 3 / μL, transaminases 
were normal (ALT at 12IU/l and AST at 32 IU/l), 
total bilirubin at 41.2 μmol/l, direct bilirubin at 
13.6 μmol/l, indirect bilirubin at 27.6 μmol/l,  HDL 
cholesterol at 0.11mmol/l, LDL at 5.62mmol/l, total 

cholesterol 6.73mmol/l, triglyceride 2.2mmol/l 

and serum creatinine at 86.2mmol/l. Probabilistic 

antibiotic therapy was initiated including Ceftriaxone 

(2 g intravenously every 24 hours) combined with 
amikacin (1 g intravenously every 24 hours). Blood 
cultures collected before antibiotic therapy isolated 

A. hydrophila, resistant to penicillin, ampicillin and 

1st and 2nd generation cephalosporins, intermediate 

to 3rd generation cephalosporins and susceptible 

to piperacillin, aminoglycosides, carbapenems, 

tetracyclines, trimethoprim-sulfamethoxazole and 

fluoroquinolones. 
The diagnosis was that of Aeromonas hydrophila 

sepsis in a patient with acute myeloid leukemia 

undergoing azacitidine-based chemotherapy. 

The patient was put on imipenem (1 g intravenously 
every 8 hours for 10 days) and then taken over orally 
(cefixime tablet 200mg at a rate of 1 tablet every 12 
hours for 4 days). The evolution under treatment 
was rapid with from the 3rd day marked by the 
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achievement of apyrexia, the normalization of the HR 

at 90 bpm, the RF at 19 c/min and the BP at 120/90 

mmHg. The control blood culture on day 10 returned 
sterile and the abnormalities in the complete blood 

count disappeared.

Discussion

The genus Aeromonas spp currently has 30 recognized 

species [6]. It consists of facultative, Gram-negative, 

rod-shaped, non-spore-forming anaerobic species 

about 1–3 μm in length [8,11]. In addition, they are 
oxidase-positive [8], capable of fermenting glucose 

[9] and characterized by increasing tolerance to NaCl 

concentrations ranging from 0.3 to 5% [7]. Aeromonas 

are emerging pathogens capable of colonizing and 

infecting multiple hosts [14]. They are inhabitants 
of marine environments, so fish and other seafood 
are the most common sources of isolation for these 

microorganisms. In addition, Aeromonas can also 

be isolated in foods such as vegetables, dairy, beef, 

and pork. Typically, patients acquire Aeromonas spp 

orally or through direct contact with contaminated 

water or seafood [9,13,12]. The possible route of 
contamination for our patient was digestive following 

the consumption of contaminated seafood. 

For an incubation period of seven days, the first 
symptoms are digestive, marked by vomiting 

associated with a fever of 39.2°C.  Severe A. hydrophila 

infections usually involve immunocompromised 

individuals with chronic disease [10,8]. In our case, 

the signs were fever at 39.2°C and vomiting.

In a normal human host, infection with A. hydrophila 

may cause mild diarrhea and occasionally cellulitis. 

However, severe Aeromonas infection occurs when 

the host’s defenses are compromised. The majority 
of patients with A. hydrophila sepsis have a history 

of leukemia, other malignancies, or hepatobiliary 

diseases [7]. Our case had a history of acute leukemia.

The intensification of chemotherapy protocols, the 
new indications for its heavy treatments and the 

management of patients at ever more advanced stages 

have led to the occurrence of rare, new or more severe 

infectious complications more frequently [5]. Like the 

case of our patient who was undergoing chemotherapy, 

in whom a hydrophila sepsis was diagnosed.

The diagnosis is mainly bacteriological (stool culture, 
blood culture). In the case of sepsis, it is imperative to 
do blood cultures to confirm the diagnosis. The use of 
these classical microbiology methods are the reference 

methods and require a microbiology laboratory, 

trained personnel and time.  Laboratory culture and 

isolation of Aeromonas can be performed in a variety 

of culture media.  Soybean tryptic agar (TSA) and 
soybean tryptic broth (TSB) have been routinely 
applied for the preservation of isolated samples of 

contaminated fish and aquariums [21]. Three blood 
cultures were collected, two of which were taken 

on admission at an interval of 48 hours, all isolated 

Aeromonas hydrophila, and the third, a control blood 

culture taken on day 10 of the treatment, came back 

sterile. Given the background of our patient, initially 

a probabilistic antibiotic therapy was started based on 

ceftriaxone (2 g intravenously every 24 hours) and 
amikacin (1 g intravenously every 24 hours) and then 
adapted according to the result of the blood culture 

which isolated A. hydrophila sensitive to imipenem.

Conclusion 

This first case of A. hydrophila sepsis described in 

Mali was diagnosed in a leukemia patient undergoing 

chemotherapy. As in the literature, antibiotic therapy 

options exist in our context. This denounces the 
importance of thinking about this germ as a potential 

infectious agent in this field.   

Informed consent: Our patient has provided 

informed consent for the publication of her medical 

records anonymously.
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Massive hematemesis in a child due to leech infestation

L El Fehmi*2,3, S Hani1,2,3, S El Moussaoui2,3, W Lahmini1,2,3, M Bourrous1,2,3

Hématémèse massive chez un enfant due à une infestation de sangsues

Résumé

Introduction : L’infestation par les sangsues est 

une cause rare de saignement gastro-intestinal chez 

l’enfant. Les sangsues sont des annélides parasites de 

la sous-classe des Hirudinea, généralement retrouvées 

dans les milieux d’eau douce. L’infestation humaine 

survient typiquement par l’ingestion d’eau contaminée 

ou une exposition lors de baignades. Le diagnostic et 

la prise en charge nécessitent souvent une intervention 

endoscopique, sauf en cas d’expulsion spontanée.

Cas clinique : Nous rapportons le cas d’une fille de 5 
ans, sans antécédents médicaux particuliers, admise 

aux urgences pédiatriques du CHU de Marrakech pour 

hématémèse massive. L’examen clinique a révélé une 

pâleur sévère, une asthénie et des signes d’instabilité 

hémodynamique, incluant tachycardie et polypnée. 

Les examens biologiques ont montré une anémie 

sévère (Hb : 4 g/dL), nécessitant une transfusion 

de concentrés érythrocytaires. Après stabilisation, 

l’enfant a présenté une récidive de vomissements 

avec expulsion d’une sangsue. L’endoscopie digestive 

haute réalisée ensuite n’a pas mis en évidence de 

lésions muqueuses.

Conclusion : L’infestation par les sangsues est une 

étiologie rare mais importante de saignement gastro-

intestinal chez l’enfant, particulièrement dans les 

régions en développement. Les cliniciens doivent 

l’évoquer comme diagnostic différentiel devant une 
hématémèse inexpliquée, surtout en cas d’antécédent 

de consommation d’eau non potable.

Mots-clés : sangsue, enfants, saignement, expulsion.

Abstract

Introduction: Leech infestation is a rare cause of 

gastrointestinal bleeding in children. Leeches are 

parasitic annelids belonging to the subclass Hirudinea, 

commonly found in freshwater environments. Human 

infestation typically occurs through ingestion of 

contaminated water or exposure during swimming. 

Diagnosis and management often require endoscopic 

intervention unless spontaneous expulsion occurs.

Clinical case: We present the case of a 5-year-old girl 

Clinical case
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with no significant medical history, admitted to the 
pediatric emergency department of the Marrakech 

University Hospital with massive hematemesis. 

Clinical examination revealed severe pallor, asthenia, 

and signs of hemodynamic instability, including 

tachycardia and polypnea. Laboratory tests showed 

severe anemia (Hb: 4 g/dL), necessitating packed 

red blood cell transfusion. After stabilization, the 

child experienced another episode of vomiting, 

during which a leech was expelled. Subsequent upper 

gastrointestinal endoscopy revealed no mucosal 

lesions.

Conclusion: Leech infestation is an uncommon 

but important cause of gastrointestinal bleeding in 

children, particularly in developing regions. Clinicians 

should consider it as a differential diagnosis in cases 
of unexplained hematemesis, especially in patients 

with a history of non-potable water consumption.

Keywords: leech, children, bleeding, expulsion.

Introduction 

There are over than 700 species of leeches in the 

world, including the subclass Hirudinea within the 

phylum Annelida1-2. Leeches are hematophagous 

parasites that attach to vertebrate hosts, feeding on 

blood by secreting anticoagulants. They can adhere 

to various anatomical sites, including the skin and 

mucosal surfaces, and can ingest up to ten times 

their body weight in blood3. Most aquatic leeches 

inhabit freshwater environments such as wells, lakes, 

streams, and swimming pools. Human infestation 

occurs accidentally, primarily in developing regions, 

via ingestion of contaminated water or direct mucosal 

contact. Leeches can enter the human body through 

the oral or nasal cavity, or more rarely, through 

the vaginal or rectal openings. Once inside, they 

firmly attach to mucosal surfaces, including the 
oropharynx, nasopharynx, larynx, esophagus, and 

stomach, and rarely the rectum or vagina4. The 

clinical manifestations depend on the infestation site 

and can include epistaxis, gastrointestinal bleeding, 

hemoptysis, vaginal bleeding, or even upper airway 

obstruction in cases of laryngeal involvement5-6. 

Diagnosis and treatment often require endoscopic 

intervention, as spontaneous expulsion is rare6-7.

Clinical case

History: A 5-year-old female, previously healthy, 
presented with pallor and fatigue one week prior 

to admission. Although residing in an urban area 

(Marrakech), her family had visited a rural region two 

weeks before symptom onset, where she consumed 

non-potable water. She was admitted to the Pediatric 

Emergency Department of Mohammed VI University 

Hospital with two episodes of massive hematemesis 

and severe asthenia.

Physical examination: On admission, the child was 

conscious but tachycardic (140 beats per minute), with 

warm extremities and a capillary refill time of less than 
two seconds. Blood pressure was at 106/55 mmHg, 
respiratory rate was 30 breaths per minute, and oxygen 

saturation was 96% on room air. Her temperature 
was 36.1°C. Anthropometric measurements were 
within normal ranges. The examination revealed 

severe mucocutaneous pallor, but no signs of portal 

hypertension (e.g., splenomegaly, ascites, or venous 

collaterals). No lymphadenopathy or additional signs 

of bleeding were present.

Investigations: A complete blood count (CBC) 

revealed severe normocytic, normochromic anemia 

(Hb: 4.1 g/dL; MCV: 84.7 fL; MCHC: 32.3 g/

dL; platelets: 433,000/µL; hematocrit: 12.7%). 
Coagulation analyses showed a prothrombin time of 

90% and an activated partial thromboplastin time of 
30 seconds.

Management: The patient received packed red blood 

cell transfusion (10 mL/kg), intravenous Sandostatin, 

and a high-dose proton pump inhibitor. During an 

episode of vomiting, she expelled a large, live, brown 

worm consistent with a leech (Figure 1). A follow-

up CBC showed hemoglobin improvement (Hb: 8.2 

g/dL; MCV: 80.9 fL; MCHC: 34 g/dL; hematocrit: 

23%).
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Evolution: Following leech expulsion, vomiting 

and hematemesis ceased. Upper gastrointestinal 

endoscopy was performed to assess mucosal damage, 

but findings were normal. It was hypothesized that 
the leech had been located in the upper esophagus or 

oropharynx, allowing expulsion during vomiting. The 

family was educated about the risks of consuming 

untreated water.

Figure 1: Leech expelled after vomiting

Discussion

Most reported cases of human leech infestation 

occur in developing countries, particularly in rural 

areas with limited access to safe drinking water6. 
To support the diagnosis, it is essential to consider 

consumption or bathing in contaminated water8. The 

nasal cavity is the most common site of infestation, 

frequently presenting with epistaxis9. Depending 

on the attachment site, clinical manifestations vary 

from mild to life-threatening, including dysphonia, 

hemoptysis, or upper airway obstruction, which can 

be fatal10. Gastric or esophageal leeches may cause 

hematemesis, while rectal infestation can lead to bright 

red rectal bleeding. Anemia is a frequent complication 

and often necessitates transfusion.11-12. 

Leeches extract blood from their host through 

specialized properties in their saliva. Their salivary 

secretions contain compounds that enhance capillary 

permeability, histamine-like vasodilators, and 

anti-inflammatory agents that facilitate feeding by 
minimizing local immune responses13. Additionally, 

leech saliva is rich in anticoagulants, with hirudin being 

the most potent. Hirudin directly inhibits thrombin, 

preventing clot formation at the feeding site and 

ensuring continuous blood flow1-14. Furthermore, 
leech saliva contains anesthetic substances, making 

the host less likely to perceive the presence of the 

parasite1.

The diagnosis of leech infestation often necessitates 

endoscopic evaluation, such as laryngoscopy or 

gastrointestinal endoscopy, unless spontaneous 

expulsion occurs, as observed in our patient. 

Endoscopy serves both diagnostic and therapeutic 

purposes by enabling direct visualization and safe 

removal of the leech. Additionally, it can reveal 

mucosal ulcerations, active or residual bleeding, or, in 

some cases, an entirely normal mucosal appearance12. 

The management of leech infestation should prioritize 

the treatment of anemia, which can be particularly 

severe in children. Endoscopic removal of the leech 

is typically conducted under general anesthesia 

using a sevoflurane-oxygen mixture administered via 
facemask. The extraction process requires meticulous 

care due to the leech’s strong adherence to the mucosa 

and the risk of rupture15. Studies suggest that leeches 
can be immobilized prior to removal using agents such 

as lidocaine, adrenaline, or isotonic saline11-16-17. 
Once paralyzed, the leech can be gently extracted 

using forceps, minimizing trauma to the surrounding 

tissue.
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Conclusion 

Leech infestation remains a rare cause of 

gastrointestinal bleeding in children. However, as a 

clinician in a developing country, we should always 

consider this as a possible cause of haemorrhage in a 

patient from a rural environment who has used non-

drinking water. The ultimate solution would be to 

improve infrastructures and provide drinking water in 

rural areas. Also, educating parents of young children 

about the consequences of using non-potable water 

for both children and adults. Non-drinking water is a 

source of many other infections besides leeches.
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Neurological complications of HIV: epidemiological, clinical and evolutionary aspects 
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Complications neurologiques du VIH : aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs 

au service de neurologie du centre hospitalier national de Pikine (Dakar-sénégal)

Résumé

Introduction : Les complications neurologiques liées 

à l’infection par le virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH) et peuvent se rencontrer à tous les 

stades de la maladie.

Objectif : Décrire les aspects épidémiologiques, 

cliniques et évolutifs des patients ayant présenté des 

complications neurologiques du VIH suivis au service 

de neurologie du CHN de Pikine. 

Méthodologie : Il s’agit d’une étude transversale 

de Janvier 2023 à Aout 2023 sur une population 

de patients vivant avec le VIH suivis au service de 

Neurologie du Centre Hospitalier National de Pikine.

Résultats : Seize patients ont été colligés dont huit 

hommes. La moyenne d’âge est de 43, 75 ans. Les 

motifs de consultation les plus fréquents étaient la fièvre 
(68,75 %) suivi des céphalées (62,5 %) et du déficit 
moteur (37,5 %). Sur le plan somatique, le syndrome 

pyramidal était la manifestation neurologique la 

plus fréquente (62,5 %), suivi du syndrome méningé 

(50 %) et du syndrome confusionnel (37,5 %). En 

considérant la classification OMS, le stade 4 OMS 
était le stade clinique le plus représenté. Il était noté 

chez 8 patients. Les patients VIH-1 et VIH-2 positifs 

étaient respectivement au nombre de 14 (87,5 %) 

et de 1 (6,25 %). Une coïnfection VIH1 et 2 était 

noté chez un seul patient. Les principales atteintes 

neurologiques associées étaient dominées par les 

encéphalites et méningo-encéphalites virales (43,75 

%), la toxoplasmose cérébrale (25 %) et la tuberculose 

neuro-méningé (25 %). Le taux de CD4 était disponible 

chez 11 patients soit 68,75 %, avec une moyenne de 

227,18 cellules/mm3. L’étude biochimique du LCR 

a objectivé une normoglycorachie chez 11 patients 

(68,45 %) et une hypoglycorachie chez 4 patients 

(25 %). L’étude cytologique du LCR a objectivé une 

cellularité normale chez 2 patients, une hypercellularité 

lymphocytaire chez 12 patients (75 %). Le scanner a 

été réalisé chez 11 patients soit 68,8 %. Il est revenu 

normal chez 4 patients. Les principaux diagnostics au 
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scanner étaient dominés par la toxoplasmose avec des 

images en cocarde (18,75 %). Le décès est survenu 
chez 7 patients (43,75 %).

Conclusion : Les complications neurologiques sont 

fréquentes et graves au cours de l’infection à VIH. 

Elles imposent un diagnostic précoce et un traitement 

adapté afin d’éviter une prise en charge tardive 
responsable d’une mortalité très élevée. 
Mots-clés : Complications neurologiques, VIH/SIDA, 

CHN de Pikine.

Abstract

Introduction: Neurological complications related to 

human immunodeficiency virus (HIV) infection can 
occur at all stages of the disease.

Objective: To describe the epidemiological, clinical 

and evolutionary aspects of patients who have 

presented neurological complications of HIV followed 

at the neurology department of the CHN of Pikine. 

Methodology: This is a cross-sectional study from 

January 2023 to August 2023 on a population of 

patients living with HIV followed in the Neurology 

Department of the National Hospital Center of Pikine.

Results: Sixteen patients were collected, including 

eight men. The average age is 43.75 years old. The 

most frequent reasons for consultation were fever 

(68.75%), followed by headache (62.5%) and motor 

deficit (37.5%). Somatically, pyramidal syndrome 
was the most common neurological manifestation 

(62.5%), followed by meningeal syndrome (50%) 

and delirium syndrome (37.5%). Considering the 

WHO classification, WHO stage 4 was the most 
represented clinical stage. It was noted in 8 patients. 

HIV-1 and HIV-2 positive patients numbered 14 

(87.5%) and 1 (6.25%) respectively. A co-infection of 

HIV1 and 2 was noted in only one patient. The main 

associated neurological disorders were dominated by 

viral encephalitis and meningoencephalitis (43.75%), 

cerebral toxoplasmosis (25%) and neuromeningeal 

tuberculosis (25%). The CD4 count was available 

in 11 patients (68.75%), with an average of 227.18 

cells/mm3. The CSF biochemical study showed 

normoglycorachia in 11 patients (68.45%) and 

hypoglycorachia in 4 patients (25%). The cytology 

study of the CSF showed normal cellularity in 2 

patients, lymphocytic hypercellularity in 12 patients 

(75%). The CT scan was performed in 11 patients, 

i.e. 68.8%. It returned normal in 4 patients. The main 

CT diagnoses were dominated by toxoplasmosis 

with roundel images (18.75%). Death occurred in 7 

patients (43.75%).

Conclusion: Neurological complications are frequent 

and serious during HIV infection. They require early 

diagnosis and appropriate treatment in order to avoid 

late treatment responsible for very high mortality. 

Keywords: Neurological complications, HIV/AIDS, 

CHN of Pikine.

Introduction 

Neurological complications related to human 

immunodeficiency virus (HIV) infection are common, 
affecting the central and peripheral nervous systems 
and muscle. 

Despite major diagnostic and therapeutic advances, 

HIV infection remains, almost 40 years after its onset, 

a serious or even fatal condition due to complications 

of immunosuppression or, less frequently, central 

neurological complications due to HIV itself [1]. 

Neurological manifestations are frequent, varied, 

sometimes disabling and occur at all stages of the 

disease.

The objective of this work is to determine the 

epidemiological, clinical and evolutionary aspects of 

neurological complications during HIV/AIDS at the 

neurology department of the National Hospital Center 

of Pikine (CHN).

Methodology

This is a cross-sectional study from January 2023 to 

August 2023 at the Pikine CHN including any patient 

living with HIV (PLHIV), over 16 years of age and 

with a documented neurological complication of HIV.
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Results

Out of 131 PLHIV, 16, including 8 men, presented 

neurological complications, i.e. a hospital prevalence 

of 12.2%. The mean age of the patients was 43.75 

years with a standard deviation of 8.76 and extremes 

of 21 and 54 years. A notion of risky behavior was 

reported in 11 patients. A history of oral candidiasis, 

cold sores and tuberculosis was found in 5 patients. 

Fever, headache and motor deficit were the main 
reasons for consultation with 68.75%, 62.5% and 

37.5% respectively.

Pyramidal syndrome was the most common 

neurological manifestation (10 patients or 62.5%), 

followed by meningeal syndrome (8 patients or 50%) 

and delirium syndrome (6 patients or 37.5%). WHO 

stage 4 was the most represented clinical stage (50%). 

Pulmonary condensation syndrome was found in 3 

patients in our series, cold sores in 2 of our patients 

and axillary and cervical lymphadenopathy in only 1 

patient.

There were more central disorders 

(meningoencephalitis in 50% of cases, encephalitis 

in 37.5% of cases and encephalomyelitis in 6.25% of 

cases) than peripheral (peripheral facial paralysis in 

6.25% of cases). Encephalitis and meningoencephalitis 

were mainly of viral origin (EBV in 18.75% of cases, 

VZV 12.5% of cases and HHV7 6.25% of cases) but 

also bacterial (neuromeningeal tuberculosis in 25% 

of cases), parasitic (cerebral toxoplasmosis in 25% of 

cases), and fungal (neuromeningeal cryptococcosis 

in 6.25% of cases). In 6.25% of cases, no etiology 

of encephalitis and meningoencephalitis was found. 

HIV-1 and HIV-2 were found in 87.5% and 6.25% 

of cases, respectively, and co-infection in 6.25% of 

cases. The CD4 count was available in 68.75% of 

patients with a mean of 227.18 and extremes ranging 

from 81 to 800 cells/mm3. Patients with a CD4 count 

between 100 and 200 were the most represented 

(31.25%), followed by those with a CD4 count 

below 100 (18.75%). The brain CT scan performed 

on all patients showed a roundel image suggesting 

toxoplasmosis in 4 patients (Figure 1), hypodensities 

enhanced or not by the contrast agent and various 

locations in 8 patients. It returned normal in 4 patients. 

Magnetic resonance imaging performed in 6 patients 

showed meningeal contrast in 2 patients, disseminated 

white matter hypersignals in favor of encephalitis in 

2 patients as well (Figure 2), extensive subtentorial 

gliosis in one patient and ischemic foci associated with 

tuberculomas in one patient. The CSF biochemical 

study showed normoglycorachia in 68.75% of cases 

and hypoglycorachia in 25%. Cytology showed 

normal cellularity in 2 patients (12.5%), lymphocytic 

hypercellularity in 13 patients (81.25%). Lumbar 

puncture was not performed in 1 patient (6.25% of 

cases). Therapeutically, 6 patients were on injectable 

or tablet Acyclovir combined with symptomatic 

treatment and sometimes corticosteroid therapy. Four 

patients received anti-tuberculosis treatment, four 

others were on Cotrimoxazole and one patient was 

on Amphotericin B and Fluorocytosine followed by 

fluconazole. Evolutionarily, clinical improvement 
was noted in 9 patients (56.25%) and 7 patients 

(43.75%) died. Complications related to death were 

a profound coma, status epilepticus, cardiopulmonary 

arrest, respiratory distress and hypothermia.

Figure 1: Axial cross-sectional brain CT: Typical 

roundel image of toxoplasmosis
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Discussion

We reported HIV-related central neurological 

complications in a population of PLHIV to the 

neurology department of the CHN of Pikine.  The 

chronic phase of HIV infection is often associated with 

neurological damage due, among other things, to the 

neurotropism of the virus, the toxicity of antiretroviral 

treatments or opportunistic infections. Central 

involvement is quite frequent in this field and the 
etiologies are multiple, sometimes posing a diagnostic 

problem in our regions because of the limited technical 

platform. The hospital prevalence found here (12.2%) 

is lower than that found in other studies conducted in 

sub-Saharan Africa [2, 3, 4]. This could be explained 

by the widespread access to antiretroviral (ARV) 

treatment, the role of therapeutic education and the 

low prevalence of HIV infection in Senegal [5]. 

However, this prevalence remains higher than that 

found in some countries [6,7], which could be linked 

to the epidemiology of infections in the populations 

studied, the diversity of neurological signs, as well 

as the difficulties of access to certain diagnostic and 
therapeutic means. One of the main factors associated 

with central neurological complications in our study 

was age, history of tuberculosis, CD4 count. Indeed, 

the average age of our patients, which is 43.75 years 

old, testifies to the relative youth of our cohort with 
factors such as risk behaviour found at 68.75%. The 

young age of our patients is related to the data in 

the literature: HIV mainly affects the young, most 
sexually active population. Elsewhere, an average age 

of roughly the same or even a little lower has been 

found in sub-Saharan Africa [8, 9] and Asia [10]. In 

our study, we have gender equality, but elsewhere 

the predominance is rather male. This predominance 

in humans is consistent with the epidemiological 

characteristics of HIV infection in Senegal [5] and 

elsewhere [11,12,6,7]. 

Regarding clinical features, the most frequent reason 

for consultation was fever with 68.75%. This result 

is similar to those of Soumaré [8] and Ganiem [10] 

who had found 67% and 41.5% fever respectively 

in their cohort. This is followed by headaches with 

62.5% and motor deficit with 37.5%. The presence of 
its functional signs is probably due to the infectious 

neurological damage that predominates in the series. 

Meningeal syndrome was present in 50% of patients, 

this result below those reported by Soumaré [8] and 

Ouattara [9] who found 74% and 83.1% respectively. 

Convulsive seizures were found in 31.25% of patients, 

which is superimposed on Ouattara’s results [9] with 

33%. In addition, an alteration in general condition 

with 93.75% of patients in the series classified as 
WHO 3 or 4 is noted. This is in agreement with the 

data in the literature considering these pathologies 

as opportunistic conditions classified in WHO stage 
4 with the cachectic syndrome due to HIV [13]. In 

our cohort, the HIV-1 profile was in the majority at 
87.5%. This is classic in the literature and can be 

superimposed on the results of Soumaré [8] where the 

HIV-1 profile was also in the majority, 90%. Indeed, 
HIV-1 is the most widespread virus in the world [14].

Clinically, central neurological manifestations 

(CNMs) were clearly predominant at 93.75%. This 

result was found by Séne [15] with 68.8% of central 

disorders in his cohort. NCMs revealed HIV infection 

in 69% of cases. Berhe et al. also reported that the 

majority of NCD cases were the first to lead to HIV 
infection [16]. The spectrum of NCDs accompanying 

HIV infection is broad. Etiologies differ depending 
on disease course and CD4 count [17,18]. The mean 

CD4 count in our patients was 227.18 with a count 

between 100 and 200 in 31.25% of patients. This low 

rate found by several studies [8,19] shows that central 

neurological manifestations most often occur at a 

stage of advanced immunosuppression. 

Brain imaging (CT and MRI) allows an exhaustive 

assessment of brain lesions, especially in terms of 

white matter lesions in confrontation with clinical-

biological data and in particular the CD4 count, 

thus facilitating the etiological diagnosis of an 

opportunistic cerebral infection in PLHIV. Thus, in 

our cohort, toxoplasmosis, one of the most frequent 

opportunistic infections (25%) was diagnosed thanks 

to the brain scan. More than double this rate (54%) 
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was reported by Apetse et al. in Togo [20]. This could 

be explained by the slightly higher HIV prevalence 

in Togo than in Senegal. The CSF study led to the 

diagnosis of neuromeningeal cryptococcosis (NMC), 

which is a diagnostic emergency. This diagnosis is 

essentially based on the examination of the CSF after 

staining with India ink, the culture and detection of 

the capsular polysaccharide by agglutination of latex 

particles. CNM, the second curable opportunistic 

infection during HIV infection (21) and part of the 

CDC definition of AIDS, was found in 6.25% of our 
patients, which is relatively low compared to the data 

published in East Africa (22) where HIV prevalence 

is much higher. In the same way, the CSF study made 

it possible to make the diagnosis of viral encephalitis 

and meningoencephalitis (EBV, VZV, HHV7) unlike 

most sub-Saharan African studies where these viruses 

could not be searched for due to lack of diagnostic 

means [20,23,24]. 

Triple antiretroviral therapy, a mainstay in the 

management of neurological complications of HIV, 

contributes to a significant reduction in HIV-related 
mortality. The causes of death are dominated by 

opportunistic infections and their complications, the 

management of which is a real problem in developing 

countries. The lethality of neurological conditions 

central to HIV in the AIDS phase is quite high. It was 

43.75% in our study and was similar to the rate of 

Ganiem 41% [10] and lower than that of Soumaré 

(63% [8] and Ouattara 78.6% [9]. Early and rigorous 

management is important to reduce the lethality of 

neurological complications of HIV.

Conclusion 

Neurological manifestations are frequent and varied 

during HIV infection. Their diagnosis can sometimes 

be easy, but sometimes it can be complicated in a 

context of limited resources. Opportunistic conditions 

must be considered, until proven otherwise, and must 

justify an appropriate and well-codified treatment, 
in the face of all neurological manifestations during 

HIV.
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Accident vasculaire cérébral dans un contexte de VIH avancé : rapport d’un cas 

au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo (Burkina Faso)

H Zonon*1, Y Sore1, AAG Ouedraogo1, S Sanfo1, A Gnamou1, NA Porgo2, NC Saidou1, 

VA Boni1, T Sib1, FS Da1, A Bara3, R Ouedraogo4, B Bagaya5, AR Belem6, EA Diendere7,8, 

I Diallo1,8, AK Sondo8, M Savadogo1,8 

Stroke in the context of advanced HIV disease: case report from the Yalgado Ouédraogo 

University Hospital (Burkina Faso)

Résumé

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une 

complication grave chez les patients vivant avec 

le VIH (PVVIH) à un stade avancé ; pouvant être 

influencé par l’immunodépression sévère, les co-
infections opportunistes et les complications liées 

au traitement antirétroviral. Ce travail présente un 

cas d’AVC chez une patiente séropositive au VIH 

à un stade avancé, pris en charge au CHU Yalgado 

Ouédraogo. La patiente a été admise dans un tableau 

de méningoencéphalite, chez qui le diagnostic 

de co-infection tuberculose et cryptococcose 
neuroméningée fut retenu. Soixante-douze heures 
après son admission malgré la prise en charge initiale, 
elle a présenté un syndrome pyramidal d’installation 

brutale. Un AVC ischémique compliquant sa co-
infection a été diagnostiqué par l’imagerie cérébrale. 

Ce cas souligne le défi diagnostic et de prise en charge 
des PVVHIH à un stade avancé dans un contexte à 

ressources limitées. 

Mots-clés : AVC, VIH, CHU Yalgado Ouédraogo, 
Burkina Faso.

Abstract

Stroke is a serious complication in patients with 

advanced HIV disease, which may be influenced 
by severe immunosuppression, opportunistic co-
infections and complications related to antiretroviral 

treatment. This paper presents a case of stroke in an 

advanced HIV-positive patient treated at the Yalgado 
Ouédraogo University Hospital. The patient was 

admitted with meningoencephalitis and was diagnosed 

with co-infection of tuberculosis and neuromeningeal 
cryptococcosis. Seventy-two hours after admission, 

Cas clinique
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despite initial treatment, she developed a sudden 

onset of pyramidal syndrome. An ischaemic stroke 

complicating her co-infection was diagnosed on 
brain imaging. This case highlights the challenge of 

diagnosing and managing advanced-stage PLHIV in 
a context of limited resources. 

Keywords: stroke, HIV, Yalgado Ouédraogo 

University Hospital, Burkina Faso.

Introduction 

La charge de morbidité et la mortalité associées à 

l’infection à VIH ont baissé ces 10 dernières années 
avec le développement de l’accès aux traitements 
antirétroviraux (TARV) [1]. En 2022, environ 630 

000  personnes sont décédées de maladies liées au 

sida dans le monde, contre 2 millions  en 2004 et 

1,3 million en 2010 [2]. Toutefois, cette baisse de 

mortalité reste constante, malgré les améliorations 

continues de la couverture du traitement antirétroviral 

(TAR) [3]. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

chez les enfants âgés de plus de 5 ans, les adolescents 

et les adultes, l’infection à VIH à un stade avancé ou 

« VIH avancé » est définie comme la présence d’une 
numération des CD4 <200 cellules/mm3 ou par un 

stade clinique 3 ou 4 de l’OMS [4].  Plusieurs travaux 

ont démontré le risque élevé de décès chez ces patients 
[3,4]. Les causes les plus courantes de mortalité sont 

la tuberculose, les infections bactériennes sévères et 
la méningite à cryptocoque [5]. 

Les manifestations de l’infection à VIH sont 

polymorphes et le système nerveux n’en est pas 
épargné. Parmi les patients VIH positifs, 75% 

présenteront une affection neurologique tandis que 
90% auront une atteinte neuropathologique [6,7]. 

Des études ont mis en évidence la relation qui existe 

entre infection à VIH et accident vasculaire cérébral 

(AVC) et il est actuellement établi que le VIH est un 

facteur de risque d’AVC [8]. Cependant les étiologies 

de l’AVC sont prioritairement attribuées au risque 

cardiovasculaire chez le sujet infecté par le VIH, 

notamment en lien avec le vieillissement accélérer et les 

conséquences des TARV. Pourtant il est indispensable 

de considérer et rechercher systématiquement 

chez le sujet gravement immunodéprimé d’autres 

pathologies infectieuses opportunistes à tropisme 

neuroméningé [9]. Nous rapportons ici un cas de 

co-infection tuberculose neuroméningé associée à 
une cryptococcose neuroméningée compliqué d’un 

accident vasculaire cérébral ischémique chez une 

patiente au stade sida.

Cas clinique

Il s’agissait de madame KA patiente de 43 ans, agent 

de commerce, infectée par le VIH1, connue et suivie 

sous traitement antirétroviral depuis 2021 par la 

combinaison thérapeutique Ténofovir- Lamivudine-
Dolutégravir (TLD). Elle serait inobservante de son 

TARV et aurait un antécédent de milliaire tuberculeuse 

traitée et déclarée guérie il y’a de cela une année, la 

cicatrice de vaccination BCG a été retrouvée. Elle 

a été admise le 09 Février 2024 dans le service de 

maladies infectieuses du CHU-YO pour altération de 
l’état général, céphalées, crises convulsives et fièvre. 
L’interrogatoire retrouve une symptomatologie faite 

de céphalées d’intensité modérée, permanentes, sans 

facteur calmant ni aggravant évoluant depuis 03 mois 

dans un contexte de fièvre permanente et d’asthénie 
physique non invalidante. Ce qui aurait motivé une 

automédication à base d’antipaludique par voie orale 

sans amendement de la symptomatologie. Avant 

son admission, elle aurait présenté deux épisodes de 

crises convulsives tonicocloniques généralisées sans 

perte de connaissance ni de morsures de la langue ni 

de respiration stertoreuse ni d’émissions d’urines de 

durée assez brève. 
L’examen clinique à l’entrée avait retrouvé un état 

général stade IV selon le score de performance 

de l’OMS, une conscience altérée avec un score 

de Glasgow coté à 12/15 (Ouverture des Yeux = 

3, Réponse verbale = 4, Réponse motrice = 5), 

un syndrome méningé fait de raideur cervicale et 

d’un signe de Brudzinski, une fièvre à 38,4°C, une 
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polypnée à 28 cycles/min, la fréquence cardiaque 

normale à 93 battements/min, une dénutrition avec un 

indice de masse corporelle (IMC) à 16,53 Kg/m2 et 

un muguet buccal. 

La ponction lombaire réalisée avait ramené un 

liquide cérébrospinal d’aspect clair, eau de roche, 

hypertendu avec une pression intra crânienne mesurée 

à 18mmHG. On notait une hyperprotéinorachie 

à 1,28 g/L, une hypoglycorachie à 0,49 mmol/L, 

une hypochlorurorachie à 100,80 mmol/L et les 

leucocytes étaient à 75 éléments/mm3 (Lymphocytes 

= 80%, Polynucléaires = 20%). L’examen direct du 

LCS à la coloration à l’encre de chine est revenu 

positive. Le test Xpert du LCS est revenu MTB 

détecté Rifampicine sensible.  La coloration de Gram 

et la recherche d’antigène soluble dans le LCS étaient 
négatives. Le scanner cérébral réalisé à l’entrée a 

objectivé un rehaussement leptoméningé en faveur 

d’une méningite (Figure 1).  A l’hémogramme, on 

notait une anémie modérée microcytaire normochrome 

avec un taux d’hémoglobine à 9,8 g/dL, les plaquettes 

normales à 281000/mm3 et les leucocytes normaux 

à 7510/mm3. La charge virale plasmatique VIH1 

était à 6,45 Log et le taux de CD4 à 75 cellules/Ul. 

La radiographie thoracique de face ne montrait pas de 

lésions parenchymateuses ni d’épanchement pleural. 

Le TPHA/VDRL était négatif, la PCR multiplex du 

LCS n’a pas pu être réalisée. 

Le diagnostic de tuberculose neuroméningée 

confirmée bactériologiquement et pharmacosensible 
associée à une cryptococcose neuroméningée et une 

mycose buccale chez une patiente au stade clinique 

4 de l’OMS (stade sida) a été retenu. Un traitement à 

base de RHZE 3cp/Jour le matin à jeun, amphotéricine 

B liposomale 135mg/jour + fluconazole gélule 
1200mg/jour, complexe B 1comprimé 2 fois/jour, 

dexaméthasone 18 mg/jour, enoxaparine sodique 

0,4ml/jour et une alimentation hypercalorique a été 

instauré. 

Soixante-douze heures après son admission, elle a 
présenté un syndrome pyramidal d’installation brutale 

fait d’un déficit moteur proportionnel de l’hémicorps 
gauche, et la conscience était toujours altérée. Un 

scanner cérébral fut réalisé en urgence, objectivant 

une hypodensité du bras postérieur de la capsule 

interne droite d’allure subaiguë et non rehaussé 

après injection de produit de contraste. Le système 
ventriculaire en place mais modérément dilaté associé 

à un élargissement modéré et diffus des sillons 
corticaux. Faisant évoquer un accident vasculaire 

cérébral ischémique subaigu dans le territoire 

profond de l’artère sylvienne droite (Figure 2). 
L’électrophorèse de l’hémoglobine était homozygote 
AA, le bilan des facteurs de risque cardiovasculaire 

indique essentiellement le taux de cholestérol totale 

normal à 5 mmol/L, les LDL= 0,8 mmol/L, les 

triglycérides à 0,70 mmol/L et la glycémie à jeun 

5,95 mmol/L. L’électrocardiogramme objectivait 

une tachycardie sinusale à 106 battements/min. 

L’échographie cardiaque montrait une bonne fonction 

systolique ventriculaire gauche (fraction d’éjection 

du ventricule gauche à 65 %) et l’échographie doppler 

des troncs supra-aortique était sans anomalie évidente. 
L’acide acétylsalicylique un sachet de 100mg/jour et 

une kinésithérapie ont été associée à son traitement.

L’évolution à J7 de son hospitalisation fut marquée 

par la persistance du syndrome pyramidal et du 

sepsis, ayant abouti à un état de choc septique et au 

décès malgré les mesures de réanimations entreprises.

Figure 1: Rehaussement leptoméningé en faveur 

d’une méningite.
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Figure 2: Hypodensité du bras postérieur de la capsule 

interne droite d’allure subaigüe et non rehaussée après 
injection de produit de contraste faisant évoquer un 

AVC ischémique subaigu dans le territoire de l’artère 
sylvienne droite.

Discussion

La tuberculose et la cryptococcose neuroméningée 

classent notre patiente au stade clinique 4 de l’OMS.  

Par conséquent à un état de VIH avancé. Le test Xpert 

du LCS revenu positif a permis de retenir le diagnostic 

d’une « tuberculose neuroméningé certaine » selon le 

« système de notation consensuelle du Lancet» [10]. 
Quant à la cryptococcose neuroméningée, l’examen 

direct à la coloration à l’encre de Chine positive a 

permis de confirmer le diagnostic. L’association de ces 
deux infections opportunistes chez le même patient est 

rarement décrite dans la littérature, portant surtout sur 

des cas isolés [11]. Également les atteintes cérébro-
vasculaires au cours de ces infections opportunistes 

sont peu décrites, seulement quelques études ont 

été publiées en Afrique subsaharienne à partir de la 

description de quelques cas [9]. Divers mécanismes 

pourraient expliquer la survenue des infarctus lors de 

ces infections opportunistes. Tels qu’une vascularite, 

un étranglement des petits vaisseaux entrainant un 

spasme, une constriction ou une thrombose lors du 

passage de l’exsudat basaux à travers les vaisseaux 

et enfin un étirement des vaisseaux inflammés dû à la 
dilatation des ventricules [12,13]. 

Les PVVIH à un stade avancé doivent avoir accès à 
des tests de dépistage et de diagnostic pour certaines 

infections opportunistes selon les recommandations 

de l’OMS [4]. L’accès à ces tests, tels que le test 
urinaire TB-LAM et le test de détection d’antigénémie 
cryptococcique, constitue un défi à relever en Afrique 
subsaharienne. Il pourrait permettre de réduire la 

mortalité de ces patients à travers un diagnostic et une 

prise en charge précoce. 

Malgré la prise en charge de la patiente par une 

quadrithérapie antituberculeux et une corticothérapie, 

l’AVCI est survenu, compliquant inéluctablement son 

tableau clinique. De ce fait, la prévention de l’infarctus 

en cas de tuberculose neuroméningée serait une plus-
value dans l’amélioration du pronostic de ces patients. 

Plusieurs auteurs ont évoqué l’intérêt d’un traitement 

à base d’aspirine comme moyen préventif de 

l’infarctus au cours de la tuberculose neuroméningée. 

En effet, l’aspirine entrainerait une réduction du 
risque absolu de 19,1% d’accident vasculaire cérébral 

ischémique et une réduction du risque absolu de 22% 

de la mortalité due à la tuberculose méningée par ses 

effets antiplaquettaires et antithrombotiques [14]. 
Aussi, Misra UK et al. Dans leur étude retrouvait que 

l’association aspirine et corticothérapie est beaucoup 

plus bénéfique dans la prévention des accidents 
vasculaires cérébraux que l’aspirine ou les stéroïdes 

en monothérapie [14]. L’ajout de l’aspirine après la 
survenue de l’infarctus chez notre patiente n’est que 

tardif. C’est pourquoi la réflexion doit être menée, 
quant à l’intérêt de la prévention par l’aspirine des 

infarctus cérébraux dans un contexte de tuberculose 

neuroméningée. 

Quant au traitement de la cryptococcose 

neuroméningée, l’OMS recommande comme 

traitement d’induction, une dose unique (10mg/kg) 

d’Amphotéricine B liposomale suivie de 100mg/kg/

jour en 4 perfusions de Flucytosine et de 1200mg 

de Fluconazole pendant 14 jours [4,15]. Le défi 
principal demeure la disponibilité et l’accessibilité 

de ces médicaments dans les pays aux populations 

majoritairement démunies et sans couverture sanitaires 

[9]. En effet, l’on note un accès disproportionné de la 
Flucytosine à l’échelle mondiale notamment dans les 

pays à ressources limitées qui n’ont pas ou peu accès 
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à la molécule malgré le lourd fardeau de l’infection 

à VIH dans des pays comme le nôtre. Le présent cas 

ne fait pas exception. La rareté de la Flucytosine 

justifie l’association 3mg/kg/jour d’amphotéricine B 
liposomale et 1200mg/jour de fluconazole proposée 
chez notre patiente. Il parait donc nécessaire qu’une 

réflexion soit menée par les autorités et les acteurs de 
la santé sur les moyens et les mécanismes efficaces 
favorisant l’accessibilité effective et permanente des 
antifongiques dans les contrées à forte prévalence de 

cryptococcose neuroméningée. 

Au regard des complications graves et de la mortalité 

élevée de la tuberculose et de la cryptococcose 

neuroméningée ; la prévention de ces infections 

opportunistes chez le PVVIH à un stade avancé 

pourrait contribuer à améliorer leur qualité de vie et 

de survie, tout en réduisant la charge sur les systèmes 
de santé.

Conclusion 

Le présent cas met en lumière les défis et les 
enseignements tirés de la prise en charge des patients 

présentant une infection à VIH à un stade avancé. Le 

tableau clinique est polymorphe et peut se compliquer 

ou présenter d’emblée un accident vasculaire cérébral. 

Les tests diagnostiques des principales infections 

opportunistes doivent être mis à la disposition 

des centres de suivis des PVVIH. Cela doit être 

accompagné de mesures et d’actions politiques afin 
de parvenir à l’élimination des décès évitables liées 
aux VIH avancée.
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Résumé
Introduction : La connaissance du profil des 
pathogènes bactériens est nécessaire dans le 
traitement des infections. Elle permet la mise en place 

d’une antibiothérapie de présomption. L’objectif était 
d’identifier les espèces bactériennes isolées aux les 
produits pathologiques chez les patients. 
Méthodologie Il s’agissait d’une étude transversale 
rétrospective portant sur les prélèvements 
microbiologiques à visée diagnostique au laboratoire 
d’analyses biomédicale du CHU Mère-Enfant le 
« Luxembourg » entre janvier et novembre 2023. Les 
produits pathologiques concernés étaient les urines, 
les sécrétions vaginales, les suppurations, le sang, les 
selles, les sécrétions urétrales, les écouvillonnages, 
les sites opératoires, les liquides pleural, d’ascite, 
articulaire et péricardique.  
Résultats : Au total, 509 souches bactériennes ont 

été isolées des prélèvements biologiques dont 372 
des urines, 46 des sécrétions vaginales, 26 des 
suppurations, 17 des hémocultures, 16 des selles, 13 
des sécrétions urétrales, 10 des écouvillonnages, 4 du 
liquide pleural et une souche du site opératoire, des 
liquides d’ascite, articulaire et péricardique chacun. 
Les principales espèces bactériennes isolées étaient 
Escherichia coli (43%), Klebsiella pneumoniae 

(11,20%), Saphylococcus haemolyticus (4,70%), 
Staphylococcus aureus (4,30%), Pseudomonas 

aeruginosa (3,70%), Acinetobacter baumannii 

(2,40%).   
Les urines, les secrétions vaginales et les suppurations 
étaient les principaux produits biologiques d’isolement 
des bactéries avec respectivement 73,10% ; 9% et 
5,10% des cas.
Les taux de résistance aux antibiotiques d’Escherichia 

coli étaient : amoxicilline (100%) ; amoxicilline-
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acide-clavulanique (92,86%) ; ticarcilline (89,54%) ; 
ticarciline-acide clavulanique (57,14%) ; pipéracilline 
(80,25%) ; pipéracilline -tazobactam (31,75%) ; 
céfalotine (86,21%) ; cefotaxime (57,50%) ; 
ceftazidime (54,48%) ; cefoxitine (34,74%);  
cefepime (32%) ; cotrimoxazole (82,56%) ; 
ofloxacine (81%) ; acide nalidixique (76,15%); 
ciprofloxacine (54,33%) ; fosfomycine (50,77%) ; 
tobramycine (39,55%); gentamicine (33,93%) ; 
amikacine (23,76%) ; ertapénème (15,3%) ; 
imipénème (4,43%) et nitrofuratoine (2,63%).
Conclusion : Le profil bactériologique des infections 
est très varié. Il est dominé par les entérobactéries 
dont la plus fréquemment isolée est Escherichia coli. 

Les souches d’Escherichia coli isolées présentaient 
un niveau de résistance élevé aux antibiotiques 
utilisés en première intention dans le traitement des 
infections. 

Mots-clés : Profil, épidémiologique, résistance, 
antibiotiques, CHME-Luxembourg.

Abstract
Introduction: Knowledge of the profile of bacterial 
pathogens is essential in the treatment of infections. 
It enables presumptive antibiotic therapy to be 
implemented. The aim was to identify the bacterial 
species isolated from patients’ pathological fluids. 
Methodology: This was a retrospective cross-sectional 
study of diagnostic microbiological samples taken 

at the biomedical analysis laboratory of the CHU 
Mère-Enfant le “Luxembourg” between January and 
November 2023. The pathological products concerned 
were urine, vaginal secretions, suppurations, blood, 
stools, urethral secretions, swabs, surgical sites, 
pleural, ascites, joint and pericardial fluids. 
Results: A total of 509 bacterial strains were isolated 
from biological samples, including 372 from urine, 

46 from vaginal secretions, 26 from suppurations, 17 
from blood cultures, 16 from stools, 13 from urethral 
secretions, 10 from swabs, 4 from pleural fluid and 
one each from the surgical site, ascites fluid, joint fluid 
and pericardium. The main bacterial species isolated 
were Escherichia coli (43%), Klebsiella pneumoniae 

(11.20%), Staphylococcus haemolyticus (4.70%), 
Staphylococcus aureus (4.30%), Pseudomonas 
aeruginosa (3.70%), Acinetobacter baumannii 

(2.40%).   
Urine, vaginal secretions and suppurations were the 
main biological products from which bacteria were 
isolated, accounting for 73.10%, 9% and 5.10% of 
cases respectively.
Antibiotic resistance rates for Escherichia coli were 

: amoxicillin (100%); amoxicillin-clavulanic acid 
(92.86%); ticarcillin (89.54%); ticarcilin-clavulanic 
acid (57.14%); piperacillin (80.25%); piperacillin-
tazobactam (31.75%); cefalotin (86.21%); cefotaxime 
(57.50%); ceftazidime (54.48%); cefoxitin (34.74%);  
cefepime (32%) ; cotrimoxazole (82.56%) ; ofloxacin 
(81%) ; nalidixic acid (76.15%) ; ciprofloxacin 
(54.33%) ; fosfomycin (50.77%) ; tobramycin 
(39.55%); gentamicin (33.93%); amikacin (23.76%); 
ertapenem (15.3%); imipenem (4.43%) and 
nitrofuratoin (2.63%). 

Conclusion: The bacteriological profile of infections 
is highly varied. It is dominated by enterobacteria, 
the most frequently isolated being Escherichia coli. 

The Escherichia coli strains isolated showed a high 
level of resistance to the antibiotics used as first-line 
treatment for infections. 

Keywords: Profile, epidemiological, resistance, 
antibiotics, CHME-Luxembourg.

Introduction 

Les maladies infectieuses surtout les infections 
bactériennes constituent un problème majeur de santé 
publique dans le monde en particulier dans les pays 
en développement où elles représentent la principale 
cause de morbidité et de mortalité [1]. Dans une étude 
en 2019, sur une estimation de 13,7 millions de décès 
liés aux infections, 7,7 millions étaient associés à 
des pathogènes bactériens. Les décès associés à ces 
agents pathogènes bactériens représentaient 13,6% de 
tous les décès dans le monde et ce taux de mortalité 
était plus élevé en Afrique subsaharienne, avec 230 
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décès pour 100 000 habitants [2]. 
Généralement dans la plupart des pays en 
développement, la prise en charge des infections 
bactériennes fait recours à des antibiothérapies 
probabilistes, sans données préalables sur 
l’épidémiologie bactérienne de la zone ou sur le profil de 
sensibilité des germes aux antibiotiques pour orienter 
le traitement [1,3]. Ceci contribue à l’émergence 
de la résistance des bactéries aux antibiotiques [1]. 
C’est ainsi que les infections bactériennes courantes 
deviennent de plus en plus difficiles à traiter avec un 
risque accru de complications, de décès et des coûts 
plus élevés en raison de la prévalence des souches 
résistantes aux antibiotiques [3,4]. La résistance aux 
antimicrobiens (RAM) constitue une menace majeure 
pour la santé et l’économie mondiale [4–8], car elle 
entraîne un taux élevé de morbidité et de mortalité. 
Plus de 700 000 décès par an sont attribués à des 
infections résistantes aux médicaments. La mortalité 
mondiale attribuée à la RAM pourrait atteindre 10 
millions de personnes par an d’ici 2050 si des mesures 
ne sont pas prises pour lutter contre ce problème 
[5,8]. En 2019, le taux de mortalité lié à la résistance 
était le plus élevé en Afrique subsaharienne, avec 
27,3 décès par an pour 100 000 habitants [9]. Selon 
la déclaration de l’organisation mondiale de la santé 
(OMS), la résistance aux antimicrobiens est l’une 
des dix principales menaces mondiales pour la santé 
publique auxquelles l’humanité est confrontée [3].
Dans un contexte où l’accès aux laboratoires 
d’analyse de biologie médicale est limité, le recourir 
aux données actualisées sur l’épidémiologie des 
bactéries responsables d’infections et leur profil 
de sensibilité aux antibiotiques est indispensable 
pour mieux réussir les traitements probabilistes 
[10,11]. L’objectif de cette étude était de répertorier 
les différentes espèces bactériennes isolées dans les 
produits pathologiques chez les patients au laboratoire 
d’analyses biomédicales du CHU Mère Enfant le 
‘‘Luxembourg’’ de Bamako et de déterminer le profil 
de sensibilité de ces germes aux antibiotiques.

Méthodologie

Nous avons mené une étude rétrospective réalisée 
sur des prélèvements microbiologiques à visée 
diagnostique au laboratoire d’analyses biomédicale 
du CHU Mère-Enfant le « Luxembourg » entre 
janvier et décembre 2023. Les produits pathologiques 
concernés étaient les urines, les sécrétions vaginales, 
les suppurations, le sang, les selles, les sécrétions 
urétrales, les écouvillonnages, les sites opératoires, les 
liquides pleural, d’ascite, articulaire et péricardique. 
Tous les prélèvements microbiologiques ayant permis 
d’isoler et d’identifier un pathogène bactérien avec un 
antibiogramme au cours de la période d’étude ont été 
inclus. L’étude a consisté à recueillir les informations 
sur l’espèce de bactérie isolée et l’antibiogramme 
(profil de résistance des bactéries aux antibiotiques).
Les données bactériologiques ont été collectées à partir 
des comptes-rendus des examens microbiologiques et 
des registres du laboratoire sur Excel et exportées sur 
le logiciel SPSS version 25 pour l’analyse. 
Aspects éthiques : L’anonymat des patients ainsi 
que la confidentialité des données ont été respectés 
pendant la collecte des données. Le prélèvement des 
produits pathologiques chez les patients a été effectué 
dans le cadre des procédures à visé diagnostique des 
infections.

Résultats

Au cours de la période d’étude, 509 souches 
bactériennes ont été isolées dans les différents 
produits pathologiques prélevés chez les patients, 
dont 372 des urines, 46 des sécrétions vaginales, 26 
des suppurations, 17 des hémocultures, 16 des selles, 
13 des sécrétions urétrales, 10 des écouvillonnages, 4 
du liquide pleural et une souche du site opératoire, des 
liquides d’ascite, articulaire et péricardique chacun. 
Profil des bactéries isolées des produits 
pathologiques
Les entérobactéries constituaient le groupe de bactéries 
les plus identifiés (72,89%), suivies des Cocci à Gram 
Positif (15,72%), les bactéries Gram négatif (BGN) 
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non fermentant (8,84%) et les bactéries uro-génitales 
(2,55%) (Figure 1).  

Les principales espèces bactériennes isolées sur 
l’ensemble étaient Escherichia coli (43%), Klebsiella 

pneumoniae (11,2%), Staphylococcus haemolyticus 

(4,7%), Staphylococcus aureus (4,3%), Pseudomonas 

aeruginosa (3,1%) et Acinetobacter baumanui (2,4%). 

Les urines étaient le principal site d’isolement des 
bactéries avec 77,36% des entérobactéries, 68,89% 
bactéries Gram négatif (BGN) non fermentant et 62,5% 
des cocci à Gram positif (Figure 2). Escherichia coli 

(59,03%) et Klebsiella pneumoniae (15,36%) étaient 
les souches les plus fréquemment retrouvées parmi les 
entérobactéries. Escherichia coli était principalement 
isolé des urines avec 78,54%. Les bacilles gram 
négatif (BGN) non fermentant étaient principalement 
représentés par Pseudomonas aeruginosa (35,56%), 

Acinetobacter baumannii (26,68%), et Pseudomonas 

fluorescens (11,11%). Staphylococcus haemolitycus 

(30%) et Staphylococcus aureus (27,5%) étaient 
les plus prédominants parmi les cocci Gram positif. 
Neisseria gonorrhoeae (53,85%) et Ureaplasma 

urealyticum (46,15%) représentaient les bactéries 
uro-génitales (Tableau I). 
Profil de résistance des principales bactéries isolées      
Escherichia coli était résistant à 100% à l’amoxicilline ; 
92,6% à l’amoxicilline acide clavulanique ; 82,55% 
au co-trimoxazole ; 81% à l’ofloxacine ; 57,50% à 
la céfotaxime ; 54,48% à la ceftazidime ; 54,33% à 
la ciprofloxacine ; 50,77% à la fosfomycine ; 33,93% 
à la gentamicine ; 32% au céfépime ; 4,43% à 
l’imipenème (figure 3).
Klebsiella pneumoniae présentait une résistance 
de 88,8% à l’amoxicilline ; 78,26% à l’amoxicilline 

acide clavulanique ; 70,96% au co-trimoxazole ; 
71,87% à l’ofloxacine ; 66,66% à la céfotaxime et 
la ciprofloxacine ; 51,11% à la ceftazidime ; 41,66% à 
la fosfomycine ; 48% à la gentamicine ; 28,57% 
au céfépime ; 9,8% à l’imipenème (figure 4).
Pour les cocci Gram positif principalement représentés 
par Staphylococcus haemolitycus était à 100% 
résistant à l’oxacilline et la tétracycline ; 95,23% à la 
levofloxacine ; 91,3% : à l’érythromycine ; 81,81% à 

la gentamycine ; 75% au co-trimoxazole ; 66,66% à 
la fosfomycine ; 38,46% à l’acide fusidique ; 23,8% à 
la vancomycine (Figure 5). La résistance des souches 
de Staphylococcus aureus testées était de 90,9% pour 
la levofloxacine ; 82,35% pour l’oxacilline ; 68,42% 
pour la tétracycline ; 31,81% pour érythromycine ; 
28,57% pour gentamycine ; 20% pour la fosfomycine 
;16,66% pour l’acide fusidique ; 14,28% pour la 
vancomycine (figure 6).
 Concernant la résistance des bacilles gram 
négatif (BGN) non fermentant aux antibiotiques, 
Pseudomonas aeruginosa était résistant à 83,33% à 
l’ofloxacine et l’acide nalidixique ; 71,42% à 
l’imipenème ; 70% à la ciprofloxacine ; 63,63% à 
la ceftazidime ; 60% à la fosfomycine ; 44,44% à 
la gentamycine ; 25% à la tobramycine ; 23,07% à 
l’amikacine (figure 7). 
La figure 8 présente le profil de résistance de 
l’Acinetobacter baumannii qui était de 100% à la 
ciprofloxacine ; 83,33% à la céfotaxime ; 75% à la 
fosfomycine ; 57,14% au co-trimoxazole ; 55,55% à 
la ceftazidime ; 50% à la gentamycine et l’ofloxacine ; 
37,5% à l’imipenème ; 20% à l’amikacine.

Figure 1 : Groupes de bactéries isolées des produits 
biologiques.

https://doi.org/10.70065/2571.jaccrInfect.006L011503


Jaccr Infectiology 2025, Vol 7, Num 1

D Goita et al. Jaccr Infectiology 2025; 7(1): 37-49   https://doi.org/10.70065/2571.jaccrInfect.006L011503

Figure 3 : Profil de résistance d’Escherichia coli aux antibiotiques

Figure 4 : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae aux antibiotiques

Figure 2 : Groupes de bactéries isolées en fonction des différents produits pathologiques
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Figure 5 : Profil de résistance de Staphylococcus 

haemolyticus aux antibiotiques

Figure 6 : Profil de résistance de Staphylococcus 

aureus aux antibiotiques

Figure 7 : Profil de résistance de Pseudomonas 

aeruginosa aux antibiotiques
Figure 8 : Profil de résistance de Acinetobacter 

baumanui aux antibiotiques
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Tableau I : Espèces bactériennes isolés dans les différents produits pathologiques
Germes Urines S. Vag Supp Sang Selles S. Urt Ecouv L. Ple L.Asc L.Art L.Pé S.Op Total
Entérobactéries 
 Escherichia coli 172 21 13  3 7 - 1 - 2 - - - 219 (59,03)
Klebsiella pneumoniae 48 4 2 1 - 1 - 1 - - - - 57 (15,36)

Klebsiella oxytoca 5 1 1 - - - - - - - - - 7 (1,89)

Klebsiella planticola 4 - - - - - - - - - - - 4 (1,08)

Klebsiella ornithinolytica 3 - - - - - - - - - - - 3 (0,81)

Klebsiella terrigena 1 - - - - - - - - - - - 1 (0,27)

Salmonella spp - - 1 - 6 - - - - - - - 7 (1,89)

Serratia liquefaciens 9 - - - - - - - - - - - 9 (2,43)

Serratia marcescens 7 - - - - - - - - - - - 7 (1,89)

Serratia ficaria 1 - - - - - - - - - - - 1 (0,27)

Serratia odorifera - - - - - 1 - - - - - - 1 (0,27)

Citrobacter freundii 7 - 1 - - - - - - - - - 8 (2,16)

Citrobacter braakii 2 - - - - - - - - - - - 2 (0,54)

Entérobacter cloacae 3 - 1 1 2 - - - - - - 1 8 (2,16)

Entérobacter aerogenes 4 - - - 1 1 - - - - - - 6 (1,62)

Entérobacter sakazakii 1 - 1 - - - - - - - - - 2 (0,54)

Entérobacter gergoviae 1 - - - - - - - - - - - 1 (0,27)

Proteus mirabilis 3 1 1 - - - 1 - - - - - 6 (1,62)

Proteus hauseri - - - - - - 1 - - - - - 1 (0,27)

Chryseomonas luteola 4 - - - - - - - - - - - 4 (1,08)

Flavimonas oryihabitans 1 - - - - 2 - - - - - - 3 (0,81)

Pasteurella multocida 2 - - - - - - - - - - - 2 (0,54)
Pasteurella spp 2 - - - - - - - - - - - 2 (0,54)

Photobacterium damsela 2 - - - - - - - - - - - 2 (0,54)

Ralstonia insidiosa - 1 1 - - - - - - - - - 2 (0,54)

Morganella morganii - - 1 - - - - - - - - - 1 (0,27)

Yersinia enterocolitica 1 - - - - - - - - - - - 1 (0,27)

Kluyvera intermedia 1 - - - - - - - - - - - 1 (0,27)

Sphingomonas paucimobilis 1 - - - - - - - - - - - 1(0,27)

Pantoea spp 1 - - - - - - - - - - - 1(0,27)
Aeromonas sobria 1 - - - - - - - - - - - 1(0,27)

Total 287

(77,36)

28

 (7,55)

23 

(6,20)
5 

(1,35)
16 (4,31)

5 

(1,35)

3

 (0,80)
1 

(0,27)
2 

(0,54) - - 1 

(0,27)
371 

(100)
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Bacilles Gram négatif non fermentant

 Pseudomonas aeruginosa 11 - 1 - - - 2 1 - - 1 16 (35,56)

Acinetobacter baumannii 10 - - 1 - - - 1 - - - - 12 (26,68)

 Pseudomonas fluorescens 2 - - - - 3 - - - - - - 5 (11,11)

 Pseudomonas putida 3 - 1 - - - - - - - - - 4 (8,89)

Acinetobacter lwoffii 2 - - - - - - - - - - - 2 (4,44)

Pseudomonas luteola  - - 1 - - - - - - - - 1 (2,22)

Pseudomonas stutzeri - - - 1 - - - - - - - - 1 (2,22)

Stenotrophomonas maltophilia 2 - - - - - - - - - - - 2 (4,44)

Burkholderia cepacia 1 - - 1 - - - - - - - - 2 (4,44)

Total 31 (68,89) - 3 (6,67)
3

(6,67)
- 3 (6,67)

2

 (4,44)
2 (4,44) - - 1

(2,22)
- 45

 (100)
Cocci Gram positif

 Staphylococcus haemolitycus 19 3 - - - 2 - - - - - - 24 (30)

Staphylococcus aureus 10 2 - 3 - 2 3 1 - 1 - - 22 (27,5)

Staphylococcus epidermidis 3 - - 1 - - - - - - - - 4 (5)

Staphylococcus hominis 1 1 - 2 - - - - - - - - 4 (5)

Staphylococcus saprophyticus 3 - - - - - - - - - - - 3 (3,75)

Staphylococcus marceslens  2 - - - - - - - - - - - 2 (2,5)

S. pseudintermedius 2 - - - - - - - - - - - 2 (2,5)

Staphylococcus lugdunensi 1 - - - - - - - - - - - 1 (1,25)

Staphylococcus saucimobilis - - - - - 1 - - - - - - 1 (1,25)

Staphylococcus sciuri - 1 - - - - - - - - - - 1 (1,25)

Stahylococcus ssp - - - 1 - - - - - - - - 1 (1,25)

Entérococcus faecalis 2 1 - 1 - - 1 - - - - - 5 (6,25)

Entérococcus faecium 3 - - - - - - - - - - - 3 (3,75)

Entérococcus gallinarum 1 - - - - - 1 - - - - - 2 (2,5)

Kocuria kristinae 2 1 - 1 - - - - - - - - 4 (5)

Kocuria rosea 1 - - - - - - - - - - - 1 (1,25)

Total 50
 (62,5)

9 (11,25) 9 
(11,25)

- 5 (6,25)
5

 (6,25)
1 (1,25) - 1 (1,25) - - 80

(100)
Bactéries uro-génitales
Neisseria gonorrhoeae 4 3 - - - - - - - - - - 7 (53,85)

Ureaplasma urealyticum 0 6 - - - - - - - - - - 6 (46,15)

Total
4

(30,77) 9 (69,23) - - - - - - - - - - 13 

(100) 

S. Vag : sécrétions vaginales, S. Urt : sécrétions urétrales, Ecouv : écouvillonnage, L.Ple : Liquide pleural, L. Asc : Liquide d’ascite, L.Art : Liquide articulaire, L.Pc : Liquide péricardique. S.Op : Site opératoire
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Discussion

Les espèces bactériennes isolées au cours de 
notre étude étaient diverses, au total, 509 souches 
bactériennes ont été isolées dans les différents produits 
pathologiques prélevés chez les patients. Cependant 
Hamidou et al [1] avaient retrouvé 194 germes chez 
les patients hospitalisés dans le service de maladies 
infectieuses et tropicales du CHU de Point-G au Mali. 
Hailemariam et al [3], Amsalu et al [12] et Birru et 
al [13] avaient retrouvé respectivement 354, 143 et 
22 isolats bactériens à partir de divers échantillons 
biologiques au laboratoire de microbiologie au cours 
de leurs études en Ethiopie.  
Dans notre étude, les entérobactéries constituaient 
le groupe de bactéries les plus isolées, suivies des 
cocci Gram positif et les bactéries gram négatif non 
fermentant. Ce même constat a été fait par certains 
auteurs [1,12,14,15]. En revanche Birru et al [13] 
avaient retrouvé une prédominances des cocci Gram 
positif (59,1%) dans les isolats positifs à la culture. 
Dans notre étude les espèces bactériennes étaient 
diverses et les plus fréquemment isolées étaient 
Escherichia coli suivis de Klebsiella pneumoniae, 

Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus 

aureus, Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter 

baumanui. Comme dans la présente étude, Carroll M 
et al [40] ont montré qu’Escherichia coli était l’isolat le 

plus fréquent, suivi de Klebsiella spp, Staphylococcus 

aureus, Enterococcus spp, Pseudomonas spp et 

Acinetobacter spp [14]. Au Cameroun, Aketi et al 
[16] ont rapporté qu’Escherichia coli et Klebsiella 

pneumoniae étaient les germes les plus isolés. Dans 
une autre étude en Ethiopie [12], les bactéries les 
plus isolées étaient Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus et Klebsiella spp. Toutefois selon Kouegnigan 

Rerambiah et al [17] au Gabon, les bactéries 
prédominantes étaient Staphylococcus aureus suivis 

d’Escherichia coli, Staphylococcus saprophyticus 

et Klebsiella pneumoniae. La prédominance de 
Klebsiella spp suivis de Moraxella spp, Escherichia 

spp, Pseudomonas spp, et Staphylococcus spp a été 
rapportée au Ghana [7]. Staphylococcus, Klebsiella, 

Escherichia et Pseudomonas étaient les principales 
bactéries isolées dans une étude à Dakar [18]. 
Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae étaient 
les souches les plus fréquemment retrouvées parmi 
les entérobactéries. La prédominance de ces deux 
espèces dans les infections par les entérobactéries 
a été rapporté par d’autres auteurs [1,12,19]. Dans 
notre étude, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 

baumannii et Pseudomonas fluorescens étaient 
les principaux bacilles gram négatif (BGN) non 
fermentant retrouvés.  Des auteurs ont rapporté la 
prédominance de ces bacilles Gram négatif non 
fermentant [1,20]. Les cocci Gram positif les plus 
prédominants étaient Staphylococcus haemolitycus 

suivis de Staphylococcus aureus. Par contre Hamidou 
et al [1] avaient rapporté Staphylococcus aureus, 

Enterococcus spp et Streptococcus spp dans leur 

étude. Birru et al [13] avaient rapporté Staphylococcus 

aureus, Enterococcus spp, Streptococcus spp et le 

Staphylocoque coagulase négative. 
Les bactéries responsables d’infections uro-génitales 
étaient représentées par Neisseria gonorrhoeae et 

Ureaplasma urealyticum.

Les bactéries en particulier Escherichia coli étaient 
majoritairement isolées à partir des prélèvements 
d’urine. Ce même constat a été également fait par 
plusieurs auteurs [1,3,4,12,17,19]. En plus des urines, 
les principaux sites d’isolement des bactéries étaient 
les secrétions vaginales et les suppurations.
Concernant la résistance aux antibiotiques, des 
taux élevés de résistance à certains antibiotiques 
ont été observés dans notre étude. C’est ainsi que 
Escherichia coli présentait des taux de résistance 
très élevés jusqu’à 100% à l’amoxicilline, 92,6% 
à l’amoxicilline acide clavulanique et 82,55% 
au co-trimoxazole. Les taux de résistance les plus 
bas d’Escherichia coli ont été enregistré avec 
l’imipenème (4,43%) et la nitrofurantoine (2,63%). 
Une étude réalisée à l’Hôpital National de Niamey 
avait rapporté que 100% d’E coli isolées étaient 
résistantes à l’amoxicilline et à l’acide clavulanique 
et 85,1% à la Ceftriaxone [21]. Il a été aussi rapporté 
que la quasi-totalité des souches d’ Escherichia 
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coli était résistante à l’association amoxicilline-
acide clavulanique à Ouagadougou [22]. Au Maroc, 
Nejjari et al [5] ont rapporté les résistances médianes 
calculées d’Escherichia coli étaient de 64,0%, 90,9%, 
34,0%, 56,0%, 23,0%, 3,4%, 47,8% et 15,1% pour 
l’amoxicilline-acide clavulanique, l’amoxicilline, les 
fluoroquinolones, le cotrimoxazole, la gentamicine, 
l’amikacine, l’acide nalidixique et la céfoxitine. Celles 
des céphalosporines de troisième génération étaient de 
34,4% et 31,8% pour la céfotaxime et la ceftazidime, 
respectivement. La résistance d’Escherichia coli aux 
carbapénèmes était de 3,0%.
Pour Klebsiella pneumoniae les taux de résistance 
se situaient entre 28,57% et 88,8% pour la plupart 

des antibiotiques testés. La résistance à l’imipenème 
était à 9,8%. Des taux de résistance très élevés de 
Klebsiella pneumoniae ont été rapporté dans autres 
études [5,18,23,24]. 
La résistance à l’amoxicilline était extrêmement 
élevée pour la plupart des bactéries dans notre étude. 
Cette résistance à l’amoxicilline était prévisible car 
l’amoxicilline fait partie des antibiotiques les plus 
consommés, de manière souvent non rationnelle [25]. 
Staphylococcus haemolitycus était à 100% résistant 
à l’oxacilline et 23,8% à la vancomycine. Le taux de 
résistance des souches de Staphylococcus aureus était 
de 82,35% à l’oxacilline et 14,28% à la vancomycine. 
La prévalence de la résistance de Staphylococcus 

aureus est très élevée par rapport à celle de la 
surveillance de résistance aux antimicrobiens au 
Mali en 2023 qui était de 16% [26]. Abdoulaye 
et al. [21] au Niger avaient observé des taux de 
résistance de Staphylococcus aureus de 83% et 37,5% 

respectivement à l’oxacilline et la vancomycine. La 
prévalence de SARM variaient de 1,6% à 31,1% au 
Maroc [5].
La résistance de Pseudomonas aeruginosa était 
importante dans notre étude jusqu’à 71,42% à 
l’imipenème. Dans l’étude de Njall et al [27], 
Pseudomonas aeruginosa présentait 100% de 
résistance à la ceftazidime, la tircacilline, la 
ceftriaxone, les aminosides, et quinolones, cependant 
la sensibilité à l’imipénème était de 100%. Misha et 

al [28] ont rapporté que la résistance de Pseudomonas 

aeruginosa à la ceftriaxone était de 100%, méropénème 
(62,5%), ceftazidime (62,5%) ciprofloxacine (50%), 
et gentamicine (50%). Kpoda et al [29] ont trouvé 
dans leur étude des taux de résistance de 76,5% à 
la ticarcilline, 58,8%, à la ceftriaxone et 23,5% à la 
ceftazidime. Les taux de résistance d’Acinetobacter 

baumannii étaient élevés variant entre 20% pour 
l’amikacine et 100% pour la ciprofloxacine. Mellouli 
et al [30] ont aussi rapporté en Tunisie des taux élevés 
de résistance d’Acinetobacter baumannii: 85,2% à 
la ceftazidime, 95,6% à la pipéracilline- tazobactam, 
95,3% à l’imipénème, 91,1% à l’amikacine, 88,2% à 
la gentamicine, 84,1% à la tobramycine, 93,5% à la 
ciprofloxacine, 36,4% et 88,1% au cotrimoxazole. 
Des taux de résistance d’Acinetobacter spp jusqu’à 
100% de résistance à la majorité des antibiotiques 
testés (céfépime, céfotaxime, ceftazidime, ceftriaxone, 
cefuroxime, acide nalidixique, nitazoxanide, 
tazobactam, et tétracycline) ont été rapporté [4]. 
Au Maroc, une étude a rapporté que la médiane de 
résistance d’Acinetobacter baumannii à l’imipénème 
était de 74,5% et celle La résistance au céfépime était 
de 87,6% [5]. 

Conclusion 

Cette étude montre la variété du profil bactériologique 
des infections. Il est dominé par les entérobactéries 
dont la plus fréquemment isolée est Escherichia coli. 

Les principales bactéries isolées sont Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 

haemolyticus, Staphylococcus aureus, Pseudomonas 

aeruginosa et Acinetobacter baumanui. L’étude 
révèle des taux inquiétants de résistance aux 
antibiotiques utilisés dans les traitements probabilistes 
ce qui limitera l’efficacité de ces traitements. D’où la 
nécessité de faire recours à la microbiologie et aux 
résultats des tests de sensibilité pour mieux adapter 
les antibiothérapies.
.
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Forme pseudotumorale d’une tuberculose ostéo-articulaire : à propos de deux cas 

au CHU de Cocody (Côte d’Ivoire)

Y Coulibaly*1, YNC Kpami1, A Bamba1, F Hodonou1, JJ Goua2, AK Coulibaly1, KJM Djaha1, 

M Diomandé1, M Gbané1, B Ouattara1, E Eti1 

Pseudotumoral form of osteoarticular tuberculosis: two cases at Cocody University Hospital (Côte d’Ivoire)

Résumé

La tuberculose ostéo-articulaire peut se présenter sous 

la forme d’une variété de tableaux cliniques parfois 

trompeurs. Nous rapportons 2 cas de tuberculoses 

ostéo-articulaires ayant semé la confusion avec une 

tumeur maligne. Le diagnostic de la tuberculose 

ostéo-articulaire pour l’un des cas a été retenu après 

avoir éliminé formellement un processus tumoral. 

L’intervention neurochirurgicale du rachis a permis 

de redresser le diagnostic avec des prélèvements per-

opératoires mettant en évidence le Mycobacterium 

Tuberculosis à la PCR du tissu osseux pour l’autre. 

Ces 2 cas soulignent l’importance de connaître les 

différents aspects cliniques et radiologiques de la 
tuberculose ostéo-articulaire qui peuvent simuler une 

tumeur maligne.

Mots-clés : Tuberculose ostéo-articulaire-tumeur 

maligne.

Abstract

Osteoarticular tuberculosis can present with a variety 

of clinical pictures that can be misleading. We report 

2 cases of osteoarticular tuberculosis that were 

mistaken for malignancy. In one case, the diagnosis 

of osteoarticular tuberculosis was made after formal 

elimination of a tumoral process. Neurosurgical 

intervention of the spine rectified the diagnosis, with 
intraoperative samples demonstrating Mycobacterium 

Tuberculosis by PCR of the bone tissue in the other 

case. These 2 cases underline the importance of being 

aware of the different clinical and radiological aspects 
of osteoarticular tuberculosis, which can simulate a 

malignant tumour.

Keywords: Osteoarticular tuberculosis-malignant 

tumor.

Cas clinique
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Introduction 

La tuberculose ostéoarticulaire présente une variété 

de tableaux cliniques pouvant induire une errance 

diagnostique. L’atteinte tuberculeuse du rachis (mal 

de Pott) est la plus fréquente des localisations ostéo-

articulaires tuberculeuses (35 à 55 %) [1]. Dans de 

rares cas, cette localisation ostéoarticulaire de la 

tuberculose peut revêtir un aspect atypique. Nous 

rapportons 2 cas ayant simulé une tumeur maligne.

Cas cliniques

Cas n°1

Patiente âgée de 47 ans, avec antécédent de tuberculose 

antérieur, immunodéprimée au VIH sous traitement, 

inobservante, hospitalisée pour une lombalgie et 

une fessalgie gauche inflammatoire évoluant depuis 
11mois. Ce tableau évoluait dans un contexte de 

fièvre vespéro-nocturne, d’asthénie, d’anorexie et 
d’amaigrissement chiffrée à 8kg en 3 mois.
L’examen physique montrait :

-un syndrome rachidien lombaire (spinalgie palpatoire 

lombaire, raideur multidirectionnelle)

-signes d’atteinte de la sacro-iliaque gauche (manœuvre 

de rapprochement-écartement douloureuse), 

-signes d’atteinte de la hanche et de la cuisse gauche 

(tuméfaction douloureuse à la face externe de la 

cuisse gauche, douleur à la mobilisation de la hanche 

gauche).

- Pas de déficit sensitivo-moteur.
Au plan paraclinique : 

-La TDM du rachis lombaire et du bassin ont mis en 

évidence des spondylites étagées de L2 à S2 (figure1A) 
avec de volumineux abcès calcifiés des muscles iléo-
psoas(figure1B) et une ostéoarthromyosite de la 
hanche gauche (figure 1C).
- L’échographie de la cuisse gauche a mis en évidence 

une myosite de la cuisse. La ponction des abcès a 

ramené 800CC de liquide purulent inodore dont la 
PCR BK est revenu négatif à 2 reprises. 

Devant les spondylites étagées, l’hypothèse d’un 

myélome multiple a été évoquée. 

Le myélogramme réalisé était normal.

Le diagnostic de tuberculose ostéo-articulaire 

multifocale probable a été retenu.

La patiente a été mise sous traitement antituberculeux. 

L’évolution sous traitement a été marquée par la 

régression de la douleur, un gain pondéral. 

La patiente est décédée dans un tableau d’encéphalite 

et de gastro-entérite 3 mois après le traitement 

antituberculeux.

Cas n°2

Patiente de 73 ans sans antécédents particuliers 

hospitalisée pour une dorsalgie avec névralgie 

intercostale inflammatoire évoluant depuis 8 mois. 
Le tableau évolue dans un contexte non fébrile, 

sans hypersudation nocturne, avec une asthénie, une 

anorexie et un amaigrissement non chiffré.
L’examen physique du rachis retrouvait un syndrome 

de compression médullaire :

- spinalgie palpatoire dorsal avec point exquis en 

dorsal haut

 - névralgie intercostale en dorsal haut, niveau sensitif 

non retrouvé

 - déficit moteur côté aux 2 membres inférieurs à 1/5 
à droite et 2/5 à gauche
L’examen de la thyroïde a mis en évidence une masse 

latéro-cervicale droite, mobile, indolore

Au plan paraclinique : 

-l’IRM du rachis dorsal et cervical a mis en évidence 

une spondylite de T4 avec epidurite et recul du mur 

postérieur (figure 2A), masse tissulaire hétérogène du 
lobe droit de la thyroïde (figure 2B)
 -l’échographie thyroïdienne : hypertrophie multi-

hétéronodulaire du lobe droit de la thyroïde classé 

EUTIRADS3

  -le bilan biologique thyroïdien était normal : 

TSH=1,89 microUI/mL, T3 libre=3,81picomol/L, T4 
libre=14,34 pmol/L
-l’histologie de la cytoponction de la masse 

thyroïdienne : lésion thyroïdienne bénigne de 

catégorie C2 selon la classification de Bethesda 2023
L’intervention neurochirurgicale a consisté à une 

laminectomie de décompression+ arthrodèse de T2 à 
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T6 avec prélèvements en peropératoire. La PCR du 

tissus osseux a mis en évidence le Mycobacterium 

tuberculosis sensible à la rifampicine confirmant le 
diagnostic d’une spondylite tuberculeuse.

 L’histologie du tissu osseux et de la cytoponction 

thyroïdienne n’ont pas retrouvé de cellules malignes.

Le traitement reçu était fait d’antituberculeux, 

d’antalgiques, rééducation fonctionnelle

L’évolution a été marqué par un gain pondéral, 

une régression de la douleur, déficit neurologique 
stationnaire.

Figure 1 : TDM du rachis lombaire et du bassin : spondylites étagées de L2 à S2 (A) avec de volumineux 

abcès calcifies des muscles iléo-psoas (B), une ostéoarthromyosite de la hanche gauche et une myosite de la 
cuisse gauche (C)

Figure 2 : L’IRM du rachis dorsal et cervical, séquence T1 GADO spondylite de T4 avec epidurite et recul du 

mur postérieur (A), masse tissulaire hétérogène de la thyroïde (B)
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Discussion

La tuberculose ostéoarticulaire présente une variété 

de tableaux cliniques pouvant induire une errance 

diagnostique. Le mal de Pott est la plus fréquente des 

localisations ostéo-articulaires tuberculeuses (35 à 55 

%) [1]. Le germe parvient au rachis en se greffant à 
l’os spongieux d’un coin antérieur du corps vertébral. 

Puis l’infection s’étend au disque et à la vertèbre 

voisine. Le disque intervertébral étant un milieu très 

pauvre en oxygène ne sera touché que tardivement 

[2,3]. Il n’y a alors pas de spondylodiscite, mais 

une spondylite sans atteinte discale. L’absence de 

l’atteinte discale s’explique également par le fait que 

le Mycobacterium tuberculosis n’a pas d’enzyme 

protéolytique spécifique du cartilage discale [4]. La 
localisation lombaire est la plus fréquente [5]. Les 

spondylites tuberculeuses se traduisent parfois par 

une ostéolyse bien limitée au sein la partie centrale ou 

postérieure du corps vertébral [6]. Elles sont le plus 

souvent plurifocales avec des abcès volumineux qui 

diffusent à distance de leur point d’origine [7]. L’aspect 
étagé de la spondylite peut faire évoquer à tort une 

tumeur maligne [6]. Les spondylites retrouvées chez 

l’une de nos patientes s’étendaient de la deuxième 

vertèbre lombaire à la deuxième vertèbre sacrée faisant 

suspecter un myélome multiple. Le myélogramme 

réalisé était normal. La présence de volumineux abcès 

calcifiés diffusant des muscles iléo-psoas jusqu’à la 
cuisse gauche a permis de retenir le diagnostic de 

la tuberculose malgré la PCR (Polymerase Chain 

Reaction) du liquide d’abcès négative. En effet la 
calcification de l’abcès est un signe caractéristique de 
la tuberculose ostéo-articulaire [7]. Notre deuxième 

cas clinique présentait une spondylite sans abcès 

avec tassement vertébral et recul de mur postérieur 

associée à une masse tissulaire hétérogène du lobe 

droit de la thyroïde faisant évoquer une métastase 

osseuse. La chirurgie indiquée devant la compression 

médullaire a consisté à une laminectomie associée à 

une arthrodèse avec des prélèvements per-opératoires. 

La PCR du tissu osseux revenue positive et l’absence 

de cellules malignes à l’histologie ont permis de 

redresser le diagnostic. Les données de la littérature 

rapportent des cas de confusion entre la tuberculose 

ostéoarticulaire et la tumeur maligne. Huang B et al a 

rapporté un cas de lymphome malin non hodgkinien 

avec atteinte vertébrale ayant simulé une tuberculose 

vertébrale [8].  Des cas de tuberculoses vertébrales 
ou épidurales avaient été confondus à une tumeur 

maligne. Le diagnostic de la tuberculose avait été 

rétabli par des prélèvements peropératoires mettant 

en évidence le Mycobacterium tuberculosis [9,10,11]. 

Conclusion 

La tuberculose ostéo-articulaire peut se présenter sous la 

forme d’une variété de tableaux cliniques parfois trompeurs. 

Ces cas soulignent l’importance de connaître ses différents 

aspects cliniques et radiologiques afin d’éviter une errance 

diagnostic pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel et 

vital du patient.
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Séroprévalence et facteurs de risques associés à l’hépatite virale B 

lors d’une campagne de dépistage à Saint louis, Sénégal

NN Sene*1, EHMB Diakhaby1,4, AA Niang2, M Fall1, M Ndiaye 2, F Diop1, M Mbodj1, 

S Ciss1, H Sarr3, A Dieng2, S Lo1,4

Seroprevalence and risk factors associated with viral hepatitis B 

during a screening campaign in Saint Louis, Senegal

Résumé

Il s’agissait d’une étude prospective réalisée à Saint 

louis à l’occasion d’une journée de dépistage gratuite 

de l’hépatite B au mois d’Aout 2024.L’objectif était 

une détermination de la séroprévalence du VHB ainsi 

que les facteurs de risques associés à l’infection par 

le VHB. Un total de 118 participants d’une médiane 

d’âge de 40 ans a été inclus avec une prédominance 

de femmes n=99 (83,9%) selon sexe ratio de 0,19. 

La prévalence de l’hépatite B était de 6,7%. La 

majeure partie de la population d’étude n’avait pas de 

connaissance sur l’hépatite B, n=82(69,6%) et relation 

entre cette ignorance et la présence de l’AgHBs était 

statistiquement significative selon un p value=0,026.
Mots-clés : VHB, Prévalence, Saint-Louis.

Abstract

This was a prospective study carried out in Saint 

louis on the occasion of a free hepatitis B screening 

day in August 2024.the aim was to determine HBV 

seroprevalence and the risk factors associated with 

HBV infection. A total of 118 participants with 

a median age of 40 years were included, with a 

predominance of women n=99 (83.9%) according to 

a sex ratio of 0.19. The prevalence of hepatitis B was 

6.7%. Most of the study population had no knowledge 

of hepatitis B, n=82 (69.6%), and the relationship 

between this ignorance and the presence of HBsAg 

was statistically significant at p value=0.026.
Keywords : HBV, Prevalence, Saint-Louis.

Introduction 

L´hépatite B est une inflammation du foie causée 
par le virus de l´hépatite B (VHB). Elle constitue 

Article original
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un véritable problème de santé publique. En effet, 
il s’agit d’une cause majeure de morbimortalité et 

est classée comme la septième cause de décès dans 

le monde [1].L’OMS estime que 254 millions de 

personnes vivaient avec une infection chronique par 

l’hépatite B en 2022, avec 1,2 million de nouvelles 

infections chaque année [2]. En 2022, l’hépatite B a 

entraîné environ 1,1 million de décès, principalement 

dus à la cirrhose et au carcinome hépatocellulaire 

(cancer primitif du foie)[2]. La prévalence de 

l’infection par le VHB est particulièrement élevée en 

Afrique subsaharienne, avec environ 60 millions de 

personnes infectées de manière chronique [3]. Il est 

estimé en 2018 qu’au Sénégal, 85% de la population 

adulte ont été en contact avec le virus de l’hépatite B 

et environ 11% sont porteurs chroniques de l’antigène 

de surface de ce virus (AgHBs). Dans ses stratégies 

de lutte, l’OMS vise comme objectifs spécifiques une 
réduction des nouvelles infections par l’hépatite B, 

une réduction des décès dus à la cirrhose et au cancer 

du foie ; mais aussi un dépistage massif des personnes 

atteintes par l’infection par le VHB.

C’est dans ce contexte que cette étude est réalisée 

avec comme objectif une détermination de la 

séroprévalence du VHB ainsi que les facteurs de 

risques associés à l’infection par le VHB.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive à 

visée analytique réalisée à Saint-Louis à l’occasion 

d’une journée de dépistage gratuite de l’hépatite 

B à la fin du mois d’Aout 2024. Les prélèvements 
ont été effectués dans la ville de Saint louis et dans 
un village environnant. Un questionnaire a été 

adressé à ces derniers pour une collecte des données 

sociodémographiques ainsi que le statut matrimonial, 

la profession, le statut vaccinal, la connaissance du 

VHB, la notion de voyage à l’étranger, la prise de 

drogue et le niveau de scolarisation. Pour chaque 

participant nous avons réalisé un prélèvement 

sanguin sur tube EDTA centrifugé à 3500 tr/min 

pendant 10 minutes. Le dépistage de l’hépatite B 

était fait par la recherche systématique de l’antigène 

HBs par test rapide immunochromatographique avec 

le kit Determine HBsAg2 (REF :7D2942) selon 

les instructions des fabricants. Les données ont été 

recueillies par remplissage du questionnaire Google 

form et analysées avec le logiciel SPSS IBM 25.

Résultats

• Caractères socio démographiques

Au total 118 participants ont été enrôlés avec une 

médiane d’âge de 40 ans. La majorité était constituée 

de femmes n=99 (83,9%) soit un sexe ratio de 

0,19 (Figure 1). Les classes d’âges [29-45] et [46-

62] étaient les plus représentées avec des effectifs 
respectifs de n=44 (37,3%) et n=34 (28,8%) (Figure 

2).

• Répartition de la population selon le statut 

matrimonial

Selon le statu matrimonial, les mariés étaient plus 

représentés, n=77(66,25%) et une bonne partie avait 

un régime monogame, n= 57 (48,3%).

• Répartition de la population en fonction du niveau 

de scolarisation

La population d’étude était constituée en majorité de 

participants scolarisés n=83(70,3%).

• Origine des participants

La population d’étude était constituée en grande partie 

des participants résidant en milieu urbain 95(80,5%) 

et seulement n=33(28%) ont eu à résider dans un pays 

étranger.

• Connaissance de l’existence du VHB et statut 

vaccinal

S’agissant de la connaissance de l’existence de 

l’hépatite B nous avons noté une forte ignorance de 

la population n=82(69,6%) et seulement n=9(7,6%) 

avait été vaccinés contre le VHB.

Etude analytique

 La prévalence de l’hépatite B était de 6,7%. 

• Recherche de facteurs associés au VHB

La majeure partie de la population d’étude n’avait 

pas de connaissance sur l’hépatite B et une relation 

statistiquement significative est notée avec la présence 
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de l’AgHBs selon un p value=0,026. Cependant aucune relation statistiquement significative n’est notée entre 
la présence de l’antigène HBs et le sexe (p=1,00), la classe d’âges (p=0,221), le statut matrimonial (p=0,732), 

le statut vaccinal (p=0,481), la notion de voyage à l’étranger (p=0,648), la prise de drogue (p=0,89) ainsi que 

le niveau de scolarisation (p=0,43).

Tableau I : Répartition des participants selon le statut matrimonial

Statut Effectif (n) Pourcentage (%)

Célibataire 35 28,8

Marié, monogamie 57 48,3

Marié, polygamie 21 17,8

Veuve 6 5,1

Total 118 100,0

Tableau II : Répartition des participants en fonction de l’origine

Origine Effectif (n) Pourcentage (%)

Milieu urbain 95 80,5 

Milieu rural 23 19,5 

Total 118 100 

Tableau III : Répartition des participants selon le statut vaccinal et la connaissance de l’existence du VHB

  Effectif (n) Pourcentage (%)

Connaissance sur le VHB

NON 82 69,49 

OUI 36 30,51

Total 118 100 

Vaccination contre le VHB

OUI 109 92,30 

NON 9 7,60 

Total 118 100 
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Tableau IV : Prévalence de l’AgHBs en fonction des données sociodémographiques

 
Présence d’AgHBs

p-value
Négatif Positif

Sexe
F 92 7

0,7
M 18 1

Classe d’âge

[12-28] 32 0

0,221
[29-45] 40 4

[46-62] 31 4

[63-79] 7 0

Statut matrimonial

Célibataire 33 2

0,732Marié 71 6

Veuve 6 0

Scolarisation
OUI 76 7

0,43
NON 34 1

Connaissance du VHB
OUI 30 2

0,026
NON 80 6

Notion de vaccination
OUI 8 1

0,481
NON 102 7

Cadre de vie
Milieu urbain 87 8

0,352
Milieu rural 23 0

Voyage
NON 80 5

0,648
OUI 30 3

Drogue

Alcool 2 0

0,89Tabac 1 0

NON 107 8

Figure 1 : Répartition des patients en fonction du sexe Figure 2 : Répartition des patients en fonction de la 

classe d’âge
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Figure 3 : Répartition de la population en fonction du 

niveau de scolarisation

Discussion

A l’issue de ces travaux, nous avons noté une 

prévalence de 6,7% de l’AgHBs. Une étude réalisée 

au Bénin en 2019 lors d’une  campagne de dépistage 

en population générale avait trouvé une prévalence 

similaire de 6% malgré l’échantillonnage plus 

significatif [4]. Par ailleurs, une prévalence plus 
élevée est rapportée dans d’autre pays comme le 

Togo (16,36%) et la Mauritanie (16,8 à 22%) [9,10]. 

Le portage de l’AgHBs était plus fréquent chez les 

femmes avec une absence d’association avec le 

sexe (p-value=0,7). Ceci est en contradiction avec 

les résultats d’études menées Burundi en 2002 et 

à Bouaké où le sexe était identifié comme facteur 
associé à la survenue d’infection par le VHB [11,12].. 

Par ailleurs à Bouaké d’autres facteurs associés ont 

été aussi rapportés tels que le sexe, l´âge, le statut 

vaccinal et l´antécédent de transfusion sanguine [6]. 

En fonction de la classe d’âges, nous avons noté une 

absence de l’AgHBs dans la tranche d’âge 12-28 ans 

et la prévalence d’AgHBs était plus importante chez 

les patients de 29 à 45 ans et de 46 à 62 avec une 

absence d’association (p-value=0,221). Cette absence 

d’association entre l’âge et le portage de l’hépatite B 

est notée sur des résultats précédents [7].

Selon le cadre de vie, la majorité était des résidents en 

milieu urbain, 95(80,5%) et aucun cas positif n’était 

notée chez les patients en milieu rural (p=0,352). 

Une situation similaire  est observée dans une étude 

réalisée au Togo où la prévalence du VHB dans la 

zone rurale (5,23%) était plus faible que celle dans 

la zone urbaine (15,07%) [8]. Cette différence de 
prévalence peut s’expliquer sans nul doute par le 

mode de vie avec surtout la promiscuité en milieu 

urbain constituant un facteur la transmission du VHB 

[9].

La majorité des participants était scolarisée (70,3%) et 

la présence d’AgHbs était plus importante dans cette 

entité avec absence d’association statistique (p=0,43). 

Par comparaison à une étude réalisée à Niamey chez 

des femmes enceintes et leurs nouveaux nés, les non 

scolarisées étaient plus nombreuses avec toujours 

une absence d’association à la présence d’AgHBs 

(p=0,10)[10]. Paradoxalement, K. Bigot et al  avait 

rapporté dans leur série que les femmes positives à 

l’AgHBs étaient issues des couches socioéconomiques 

faibles donc probablement non instruites [11]. De 

même, l’étude de Diarrassouba et al a montré un taux 

d’infection plus élevé chez les patients sans niveau 

d’éducation, suivi par des patients de niveau d’étude  

primaire, secondaire et supérieur (p=0,893)[6].

Selon le statu matrimonial la présence de l’AgHBs 

était plus fréquente chez les mariés par rapport aux 

célibataires (p=0,732). Cette différence serait liée à 
une disproportion de la population d’étude, mariés 

(65, 25%). En effet, certains auteurs ont trouvé une 
corrélation significative entre l’activité sexuelle, le 
nombre de partenaires sexuels et l’infection par le 

VHB [12]. Dans notre étude, la majeure partie n’était 

pas exposée à la drogue et aucun lien n’est trouvé avec 

la présence d’AgHBs (p=0,89). Ceci est évidement 

justifiée par le nombre négligeable des exposées. En 
effet, la consommation de drogue est décrite dans la 
littérature comme facteur favorisant l’infection par le 

VHB [13]. Cette assertion est appuyée par les résultats 

de Piauiense et al. dans une étude sur l’infection par 

le virus de l’hépatite B chez les usagers de drogues 

illicites qui avait rapporté comme facteur de risque 

la consommation de drogues injectables (p <0,01), 

la consommation de drogues illicites depuis plus de 

12 ans (p <0,01) et la consommation quotidienne de 
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drogues illicites (p=0,02)[1].

Nous avons noté une forte ignorance du VHB dans 

notre population d’étude (68,9%) et la relation entre 

la présence de l’AgHBs et l’ignorance du VHB 

était statistiquement significative selon un p-value 
=0,021. Cette ignorance justifie la négligence de 
la vaccination notée chez les participants 92,37% 

(p=0,352). En revanche, l’étude de Bakarey et al. sur 

un échantillon de 150 patients avait montré que 83 

(55,7%) étaient ignorants de l’existence du VHB mais 

aucune association n’est trouvée avec la survenue de 

l’infection p=0,147 [14]. Comme le rapportent certains 

auteurs, le manque de connaissances et les mauvaises 

pratiques concernant le VHB sont des facteurs de 

risque potentiels [15]. En effet, l’ignorance retarde le 
diagnostic de l’hépatite B et favorise la propagation 

[16].

La principale limite de la présente étude réside sur la 

taille de l´échantillon qui a été petite et la disproportion 

entre la sous population résidant en milieu rural et 

celle du milieu urbain.

Conclusion 

Nous avons noté une forte prévalence de l’AgHBs 

plus particulièrement chez les patients en milieu 

urbain. L’ignorance au VHB était non négligeable 

et pourrait constituer une limite à la vaccination et 

accentuer la propagation de l’infection au VHB. Ainsi 

il est nécessaire d’accentuer la sensibilisation 

de la population et promouvoir la prévention.
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La qualité de la prescription des antipaludiques chez les enfants de 0 à 59 mois 

au CSCom de Daoudabougou en 2022

B Diarra*1, M Diarra2, MB Coulibaly3, T Dembele4, A Ag Iknane5 

The Quality of Antimalarial Prescription in Children Aged 0 to 59 Months 

at the Daoudabougou Community Health Center (CSCom) in 2022

Résumé

Introduction : La qualité de la prescription face au 

paludisme a toujours été une préoccupation des 

autorités sanitaires compte tenu de son lourd poids. 

Le but de cette étude était d’évaluer la qualité de la 

prescription des antipaludéens chez les enfants de 0 à 

59 mois au Centre de Santé Communautaire (CSCom) 

de Daoudabougou en 2022.

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

transversale ayant porté sur la prescription 

d’antipaludéens chez les enfants de 0 à 59 mois reçus 

en consultation au CSCom de Daoudabougou. Les 

données ont été analysées par SPSS V20. Le khi2 à 

5% a été utilisé pour comparer les observations. Le 

guide thérapeutique national anti paludique et les 

critères de bonne prescription ont permis d’apprécier 

les ordonnances. 

Résultats : Au total, 222 ordonnances prescrites aux 

enfants de 0-59 mois souffrant de paludisme ont 

été colligées. Ces enfants étaient à 59,7% de sexe 

masculin, âgés de 36-59 mois (40,5%), pesant entre 

1-15 kg (69,9%). La goutte épaisse a été réalisée chez 

75.20% et le paludisme simple a été diagnostiqué chez 

76.60%. Selon nos critères, 62,6% des ordonnances 

étaient de bonne qualité. Cependant, le profil du 
prescripteur (p=0,323), le poids de l’enfant (p=0,330), 

la comorbidité (p=0,912), le type de test paraclinique 

utilisé (p=0,856), le type de paludisme (p=424)   

n’avaient pas de liens statistiquement significatifs 
avec la qualité de la prescription. 

Conclusion : Avec 62,6% d’ordonnances 

d’antipaludéens de bonne qualité au CSCom de 

Daoudabougou, des efforts sont nécessaires pour 
obtenir l’adhésion des agents aux bonnes pratiques de 

prescription.

Mots-clés : Prescription, Antipaludéens, Enfants, 

CSCom Daoudabougou.

Article original
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Abstract

Introduction: The quality of prescriptions for malaria 

has always been a concern for health authorities given 

its heavy weight. The aim of this study was to assess 

the quality of antimalarial prescriptions for children 

aged 0 to 59 months at the Community Health Center 

(CSCom) of Daoudabougou in 2022. 

Methodology: This was a descriptive, cross-sectional 

study focusing on the prescription of antimalarials in 

children aged 0 to 59 months seen in consultation at 

the CSCom in Daoudabougou. The data were analyzed 

by SPSS V20. The 5% chi2 was used to compare 

observations. The national anti-malaria therapeutic 

guide and the criteria for good prescription made it 

possible to assess the prescriptions. 

Results: In total, 222 prescriptions prescribed for 

children aged 0-59 months suffering from malaria 
were reviewed. These children were 59.7% male, 

aged 36 to 59 months (40.5%), weighing between 

1-15 kg (69.9%). Thick smear was used at 75.20% 

and simple malaria was measured at 76.60%. 

According to our criteria, 62.6% of prescriptions 

were of good quality. However, the profile of the 
prescriber (p=323), the weight of the child (p=330), 

the comorbidity (p=0.912), the type of paraclinical 

test used (p=0.856), the type of malaria (p =424) had 

no significant statistical links with the quality of the 
prescription.

Conclusion: With 62.6% of good quality antimalaria 

prescriptions at the Daoudabougou CSCom, 

additional efforts are necessary for agents to adhere to 
good prescribing practices.

Keywords: Prescription, Antimalarials, Children, 

CSCom Daoudabougou.

Introduction 

Le paludisme est transmis par un protozoaire 

appartenant au genre Plasmodium. Il existe de très 

nombreuses espèces de Plasmodium (plus de 140), 

touchant diverses espèces animales, mais seulement 

six de ces espèces sont retrouvées en pathologie 

humaine. Le Plasmodium falciparum est celui qui 

est le plus largement répandu à travers le monde, qui 

développe des résistances aux antipaludiques et qui 

est responsable des formes cliniques potentiellement 

mortelles [1].

Le paludisme constitue un problème majeur de santé 

publique au Mali, en plus des pertes en vies humaines, 

le coût cher en dépenses de santé publique. Enfin, il 
constitue un facteur d’aggravation de la pauvreté, une 

cause d’inégalité et un frein au développement [2].

Le paludisme est une maladie évitable dont on guérit. 

L’objectif premier du traitement est d’obtenir une 

guérison complète, c’est-à-dire l’élimination rapide 

et totale des plasmodies dans le sang du patient, pour 

éviter qu’un paludisme simple n’évolue vers une 

forme grave potentiellement mortelle.

Du point de vue de la santé publique, le traitement 

a pour but de réduire la transmission de l’infection 

en diminuant le réservoir infectieux, et d’éviter 

l’apparition et la propagation d’une résistance aux 

antipaludiques [3].

De nos jours, un consensus en faveur des associations 

thérapeutiques à base de dérivés d’artémisinine a 

été obtenu suite à l’apparition des résistances à la 

chloroquine. L’apparition des dérivés d’artémisinine 

et les associations dans nos pays devraient permettre 

d’améliorer la prise en charge adéquate du paludisme 

et de ralentir le développement de la résistance du 

plasmodium aux antipaludiques et de réduire la 

mortalité et la morbidité dues aux paludismes.

Au Mali, le paludisme est responsable de près de 

36% de motifs de consultation, d’anémies sévères, 

d’avortement spontanés, d’hypotrophies fœtales et 

d’un taux élevé d’absentéisme au travail et à l’école 

[4].

Face à des rechutes et à l’apparition de souches 

résistantes de plasmodium aux antipaludiques 

classiques moins onéreux et disponibles, le traitement 

de cette endémie reste un problème majeur de santé 

publique [5].

La médecine, dans ses multiples domaines et malgré 

son évolution, a besoin pour la prise en charge 

des pathologies, d’une prescription médicale qui, 
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lorsqu’elle est bien faite, complète les actes médicaux, 

les rend possibles et plus efficaces [6]
La présente étude a pour objectif de décrire les 

caractéristiques des ordonnances prescrites aux 

enfants de 0-59 mois pour paludisme en vue 

d’apprécier la qualité de la prescription.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale qui 

a porté sur la prescription d’antipaludique chez les 

enfants 0 à 59 mois vus en consultation dans le Centre 

de Santé Communautaire de Daoudabougou. Elle a 

porté sur la prescription des antipaludiques chez les 

enfants de 0 à 59 mois vu en consultation.

La collecte des données s’est déroulée de novembre à 

décembre 2022, soit une durée de 60 jours.

La méthode d’échantillonnage était dans tous les cas 

non probabilistes. Les techniques d’identifications 
des cibles étaient le choix raisonné pour le CSCom 

de Daoudabougou ; le choix par convenance pour 

les enfants de 0-59 mois, compte tenu du poids 

du paludisme sur cette tranche d’âge ; le choix 

raisonné pour les agents en tant que prescripteurs 

d’antipaludéens et le choix raisonné pour les fiches 
de stock des antipaludéens.

Ont été inclus dans l’étude, les ordonnances délivrées 

aux enfants de 0 à 59 mois consultés dans le CSCom 

de Daoudabougou, après un diagnostic de paludisme, 

quel que soit la forme.

L’autorisation des responsables du CSRéf de la 

Commune V et celle du CSCom de Daoudabougou 

ont été obtenues avant le début de la collecte de 

données. Le parent de chaque enfant aux ordonnances 

enrôlées, a donné son consentement éclairé.

Les données collectées ont été saisies et analysées 

sur les logiciels SPSS V20 ; Excel version 2013 et 

le rapport sur world 2013. Le test Khi2 de Pearson 

et de Fischer Exeat ont été utilisés selon les cas pour 

comparer les proportions au seuil de 5%. Le guide 

thérapeutique national du paludisme a été utilisé pour 

apprécier la conformité du traitement médicamenteux.

Douze critères (lisibilité, identité du prescripteur, 

cachet du prescripteur, date de l’ordonnance, quantité 

de médicaments conforme, précision de la forme 

galénique, présentation DCI, précision du dosage, 

caractéristiques du patient, voie d’administration, 

durée du traitement, mention du renouvellement de 

l’ordonnance) ont été utilisés pour l’évaluation de la 

qualité de la prescription.

Selon les résultats obtenus, les prescriptions étaient 

qualifiées de très bonne qualité lorsque les critères 
étaient satisfaits à 100%, de bonne qualité entre 90 et 

99%, de qualité passable entre 75 et 89% et de qualité 

insuffisante à moins de 74%.

Résultats

A l’issue de l’étude, 222 ordonnances ont été collectées 

et 10 agents enquêtés. Parmi les ordonnances des 

enfants enquêtées, 59,7% étaient de sexe masculin, ils 

étaient âgés de 36 à 59 mois pour 40.5% et 69,9% des 

enfants avaient leur poids entre 1 à 15 kg (Tableau I). 

Le paludisme a été diagnostiqué à l’aide de la Goutte 

Epaisse dans 75,20% contre 24,80% par le TDR 

(Figure 1). 

Au total, 23,4% des enfants étaient vus au stade de 

paludisme grave, ce qui dénote d’un recours tardif 

au CSCom. Chez 51,4% des enfants consulté où le 

diagnostic de paludisme a été posé, au moins une des 

pathologies suivantes a été retrouvée : l’angine, les 

IRA, les diarrhées (Figure 2). 

Parmi les agents enquêtés, 80% n’ont pas reçu 

de formation sur la prise en charge du paludisme 

(Tableau II).  Les prescriptions étaient à 75% faites 

par un médecin (Figure 3). 

Hormis le sérum glucosé 5% et le CTA sirop qui 

étaient en rupture totale de novembre à décembre 

2022, les autres Antipaludiques et consommables 

entrant dans le traitement du paludisme n’ont pas 

connu de rupture de stock. Aussi les Moustiquaires 

Imprégnées d’Insecticide de Longue Durée n’ont pas 

connu de rupture pendant la période de l’étude.

Le niveau de conformité des ordonnances a été 

évaluer selon 12 critères (Figure 4). 

Au regard de ces critères d’appréciation, aucune 
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ordonnance n’a été jugée de très bonne qualité. 

Respectivement avec 62,6% et 37,4%, les ordonnances 

étaient jugées de bonne qualité et de qualité passable 

(Tableau III). 

On a noté que les paramètres analysés n’ont pas permis 

d’observer de liens statistiquement significatifs. 
Les Ordonnances de bonne qualité étaient prescrites 

à 77% par les médecins généralistes, 7,9% par 

les Infirmiers (ères) et 15,1% par les internes ; la 
différence n’était pas statistiquement significative, 
p=0,323 (Tableau IV).

Les ordonnances de bonne qualité étaient prescrites 

dans 78,4% face aux cas de paludisme simple et 

21,6% de cas de paludisme grave, la différence n’était 
pas statistiquement significative ; p=0,424 (Tableau 
IV). 

Les ordonnances de bonne qualité étaient prescrites 

dans 74,8% à la suite de la Goutte Epaisse (GE) 

et 25,2% réalisé suite au Test de Diagnostic 

Rapide (TDR), p=0,856, la différence n’était pas 
statistiquement significative (Tableau IV). 
Selon qu’il s’agisse du paludisme simple ou d’autres 

pathologies associées en comorbidité, la prescription 

de bonne qualité a été observée chez 51,1% de cas 

de paludisme associée à une autre pathologie, contre 

48,9% de cas de paludisme non associée, la différence 
n’était pas statistiquement significative p=0,912 
(Tableau IV). 

Concernant le poids des enfants, 67,6% des 

prescriptions de bonne qualité a été observée chez les 

enfants de 1-15Kg, contre 32,4% chez les enfants de 

16-25 kg, mais la différence n’était pas statistiquement 
significative, p= 0,330 (Tableau IV).

Tableau I : Répartition des enfants selon le sexe, l’âge et le poids

Variables Modalités Fréquence Pourcentage

Sexe 

Féminin 90 40,3

Masculin 132 59,7

Total 222 100

Age 

0 à 5 mois 14 6,3

6 à 24 mois 86 38,7

25 à 35 mois 32 14,4

36 à 59 mois 90 40,5

Total 222 100

Poids 

1 à 15 kg 155 69,9

16 à 25 kg 67 30,1

Total 222 100
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Tableau II : Répartition des prescripteurs selon le sexe, le profil et la formation reçue sur le paludisme
Variables Modalité Fréquence Pourcentage

Sexe du prescripteur 

Femme 02 20

Homme 08 80

Total 10 100

Profil du prescripteur 

Médecin généraliste 6 60

Infirmier 1 10

Interne 3 30

Total 10 100

Formation reçue sur le 

paludisme 

Oui 02 20

Non 08 80

Total 10 100

Tableau III : Répartition de la prescription selon l’adéquation à nos critères de qualité

Qualité de la prescription Fréquence Pourcentage

 A   100%             (très bonne qualité) 0 0,0

De  90% à 99%    (bonne Qualité) 139 62,6

De  75% à 89%    (Qualité passable) 83 37,4

De  0 à 74%       (qualité insuffisante) 0 0,0

Total 222 100,0

Tableau IV : L’adéquation de la prescription en fonction de différents paramètres de l’étude. 

Paramètres

Niveau d’adéquation de la prescription

Tests P- valuePrescription 

de bonne 

qualité 

Prescription de 

qualité moyenne 
Total

Profil des 
prescrip-

teurs 

Médecins 107  (77%) 59  (71,1%) 166
Fischer = 

2,240
0,323Infirmiers 11  (7,9%) 5    (6%) 16

Internes 21 (15,1%) 19  (22,9) 40

Types de 

paludisme

Paludisme 

simple
109 (78,4%) 61 (73.5%) 170

Fisher = 

0,700
0,424

Paludisme grave 30   (21,6%) 22 (26,5) 52

Examens 

paracli-

niques

Goutte Epaisse 104  (74,8%) 63(75,9%) 167

TDR 35    (25,2%) 20(24,1%) 55

Comorbi-

dité

Oui 71    (51,1%) 43(51.8%) 114 Fisher = 

0,110
0,912

Non 68    (48,9%) 40(48,2%) 108

Poids des 

enfants

1-15 kg 94    (67,6%) 62(74,7%) 156 Fisher = 

0,930
0,330

16-25 kg 45    (32,4%) 21(25,3%) 66
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Figure 1 : Répartition des enfants selon le type 

d’examen paraclinique de diagnostic réalisé

Figure 2 : les formes de paludismes rencontrés et 

l’existence d’autres pathologies associées

Figure 3 : Proportion d’ordonnances prescrites selon 

le profil des agents

Figure 4 : Niveau de satisfaction des paramètres d’une 

prescription de qualité

Discussion

• Du sexe des enfants 

Il ressort de notre étude que 59,7% des prescriptions 

concernaient le sexe masculin. Cette prédominance 

du sexe masculin a été trouvé par d’autres auteurs. 

Yaranakore S., en 2012, qui dans l’étude de la 

prescription des antipaludéens au CHU Grabriel 

Touré, trouve une prédominance masculine avec 55% 

[7]. Aussi DIARRA F.B., en 2018, dans son étude 

intitulée ‘’étude de la prise en charge du paludisme au 

CSRéf de la Commune I de Bamako’’ trouve 53,8% 

de sujets de sexe masculin [8]. 

• Du poids des enfants 

Selon nos résultats, plus de la moitié des prescriptions 

(69.9%) concernaient les enfants de la tranche de poids 

compris entre 1 et 15 kg.  YARANAKORE S.,2012, 

trouve dans son étude que parmi les prescriptions qui 

portaient sur le poids, la tranche d’âge la plus touchée 

par le paludisme était de 0-15 kg avec 78,96% [7].
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• De l’âge des enfants

L’objectif de notre étude était d’évaluer la qualité de 

la prescription des antipaludéens chez les enfants de 

0 à 59 mois, population cible de l’étude. Maiga O., 

2018, qui, dans son étude sur la place du paludisme 

dans les étiologies des accès fébriles au service de 

pédiatrie de l’hôpital de Tombouctou, a pris aussi 

comme population d’étude les enfants de 0 à 5 ans 

ayant une température supérieure ou égale à 38°C. 

Cette tranche d’âge a été choisie, car elle correspond 

à la population la plus affectée par le paludisme en 
zone endémique palustre [9].

Dans notre étude, la tranche d’âge de 36-59 mois 

était les plus représentée avec 40.5% de l’effectif. Ce 
résultat est en accord avec ceux de YARANAKORE 

S.,2012, qui trouve, 49,6% des prescriptions pour les 

enfants de la tranche d’âge de 36-59 mois [7].  

Par contre TRAORE AM.,2019, dans son étude sur 

la morbidité du paludisme chez les enfants de 0-59 

mois au centre de sante catholique de Nafadji, trouve 

une prédominance de la tranche d’âge 12-36 mois qui 

était la plus représentée avec 60,85% [10].

• De la réalisation des examens paracliniques 

Le principal examen biologique dans notre étude, 

était la goutte épaisse qui était prédominante avec 

75.2% soit 167 sur les 222. Ce résultat est semblable 

à celui de DOUMBIA M., 2019, qui dans son étude 

sur l’analyse de la prescription dans les officines du 
district de Bamako, trouve que l’examen biologique 

Goutte Epaisse était fréquemment demandé (69%) 

[11]. 

Nos résultats se rapprochent de ceux de de YAO 

NPG., 2020, qui dans son étude sur l’évaluation de 

l’application du nouveau protocole de prise en charge 

du paludisme dans le district de Bamako, trouve que 

le test de diagnostic le plus utilisé a été la goutte 

épaisse avec 81,1%. Cela peut se justifier par le fait 
qu’il est recommandé par les directives de prise en 

charge du paludisme concernant le diagnostic. Ces 

dites directives stipulent que devant toutes suspicions 

de paludisme, il est impératif d’effectuer un test de 
diagnostic (TDR, Goutte épaisse) [12].

 Il en est de même pour GUINDO D., 2020, qui trouve 

dans son étude sur la Prise en charge du Paludisme 

chez les enfants de 6- 59 mois dans trois Cscom du 

district sanitaire de Kalabancoro, une goutte positive 

dans 78% des cas [13].

• Des prescripteurs 

Avec 75% les médecins étaient les principaux 

prescripteurs dans notre étude. 

D’autres études avec des proportions différentes 
trouvent que les médecins sont majoritairement les 

prescripteurs. 

C’est le cas de DOUMBIA M.,2019 où la majorité 

des prescriptions est faite par des médecins (81,7%) 

[8]. 

Aussi, Sanogo M. et al. en 2009 dans leur étude intitulée 

‘’ Prescription des médicaments essentiels génériques 

dans une commune rurale du Mali’’ trouvent que les 

médecins avec 64% sont les principaux prescripteurs 

[14]

Dans le même sens, Sangaré E. et al (2010), 

trouvent que les médecins constituaient 42,3% des 

prescripteurs de Combinaisons Thérapeutiques à 

Base d’Artémisinines (CTA) [15].

Quant à Traoré M. et all (2019) dans ‘’ l’Etude de 

la prescription médicale au Centre de Santé de 

Référence de Niono’’, les principaux prescripteurs 

sont des médecins avec 40% [16]

Il est à signaler que les prescriptions faites par 

les internes et les infirmiers d’état, étaient sous la 
supervision des médecins

Au total 20% de nos prescripteurs avaient reçu la 

formation aux directives nationales de prise en charge 

des cas de paludisme au Mali.  Nos résultats diffèrent 
de ceux de Sanogo M. et al. [14] qui trouvent 31,58%.

• Du type de paludisme 

Nous avons eu une prédominance de cas de paludisme 

simple dans notre étude avec 76.6%.

Nos résultats ne sont pas en accord avec ceux de YAO 

NPG.,2020, qui trouve un taux de confirmation 66,6% 
pour le paludisme simple [12]. 

• De la qualité de la prescription 

Aucune prescription n’a été jugée de très bonne 

qualité, donc aucune ordonnance ne satisfaisait à 

100% nos exigences.  
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Les ordonnances jugées de bonne qualité représentaient 

62,6% de l’ensemble de nos résultats. 

Par contre nos résultats sur la qualité de la prescription 

diffèrent de ceux de DOUMBIA M.,2019, où 100% 
des prescriptions sont de meilleure qualité [11] et 

ceux de YARANAKORE S., 2012, qui trouve que 

70,2% des prescriptions étaient de mauvaise qualité 

[7]

Selon Sanogo M. et al., ces résultats sont relatifs et 

dépendent du statut du malade. Ils trouvent que la 

qualité de la prescription est jugée bonne chez 57,92% 

des adhérents de l’Assurance Maladie Obligatoire 

(AMO) contre 4,58% des non adhérents, p=10-10. 

[14]

Les insuffisances notées dans notre étude portaient 
sur la non-utilisation des médicaments en DCI 

(68,30%), l’absence de précision sur le dosage 

(68,50%), l’absence des caractéristiques du malade 

sur l’ordonnance, l’absence de mention de la voie 

d’administration, l’absence de la mention de la 

durée du traitement et du renouvellement ou non de 

l’ordonnance.

Par contre concernant le critère ‘’prescription des 

médicaments génériques’’ SANOGO, M. et al (2009) 

trouvent que 70,27% des médicaments prescrits 

étaient génériques. [14]

Aussi, Traoré M. et all (2019), trouvent qu’avec 

62,91% les médicaments en Dénomination Commune 

Internationale (DCI) dominaient les prescriptions.

[16]

Il en est de même pour YARANAKORE S., 2012, 

[7] au cours de son étude, trouve que la posologie 

anormale, la non-indication de la posologie, du 

poids et de l’âge sur l’ordonnance, sont les causes 

d’incorrections. 

Conclusion 

Aux termes de cette étude, aucune prescription n’était 

conforme à 100% à nos critères d’évaluation. Aussi, 

toutes les ordonnances étudiées avaient un niveau de 

qualité supérieure ou égale à 75%.

Les paramètres étudiés, pouvant influencer la qualité 

de la prescription comme le profil des prescripteurs, 
le type de paludisme, l’âge et le poids des enfants, ne 

déterminaient pas de façon significative statiquement 
la qualité de la prescription des antipaludiques chez 

les enfants. Il est à noter que 75% des prescriptions 

étaient prescrites par des médecins. Il est important de 

se pencher sur la formation des agents prescripteurs 

pour avoir la qualité souhaitée.
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Special case of multifocal serpiginous chorioiditis: plaque-like epitheliopathy

A Nouhou Diori*1,4, L Laminou2, HY Abba Kaka1,3, R Sani1, I Cisse Mamadou3, A Djibo Sayo1, A Amza1,4 

Cas particulier d’une Chorioidite serpigineuse multifocale : épithéliopathie en plaques-like

Résumé

Nous rapportons un cas d’une fillette de 9 ans 
présentant une choroidite serpigineuse multifocale. 

L’examen ophtalmologique a retrouvé une baisse 

importante de l’acuité visuelle avec des signes d’une 

uvéite antérieure et postérieure aux deux yeux. 

Apres un traitement aux corticoïde par voie locale 

et général pendant deux semaine, la photographie de 

la rétine a permis  de mettre en évidence des lésions 

choriorétinienne à multiples foyers bilatérales partant 

de la tête du nerf optique vers la périphérie rétinienne 

en respectant les maculas réalisant la classique 

lésion choriorétinienne serpigineuse ; avec un début 

de cicatrisation au centre des lésions. Cette lésion 

typique survenant chez les sujets relativement adultes 

est particulière à cet âge. Devant les risques accrus de 

récurrences une surveillance acharnées est nécessaire.

Mots-clés : Choroïdite serpigineuse, Uvéite bilatérale, 

Lésions choriorétiniennes, Enfant.

Abstract

We report a case of a 9-year-old girl with multifocal 
serpiginous choroiditis. The ophthalmological 

examination revealed a significant decrease in visual 
acuity with signs of anterior and posterior uveitis in 
both eyes. After a treatment with topical and general 
corticosteroids for two weeks, the photograph of the 
retina revealed chorioretinal lesions with multiple 
bilateral foci starting from the head of the optic 

nerve to the retinal periphery, respecting the maculas 

producing the classic serpiginous chorioretinal 

lesion; with the beginning of healing in the center of 
the lesions. This typical lesion occurring in relatively 

adult subjects is specific to this age. Faced with the 
increased risks of recurrence, relentless monitoring is 

necessary.

Keywords: Serpiginous choroiditis, Bilateral 
uveitis, Chorioretinal lesions, Child.

Clinical case
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Introduction 

Serpiginous choroiditis is a rare, multifocal, chronic, 

recurrent inflammatory disorder involving the retinal 
pigment epithelium, the choriocapillary and the 

choroid. The lesion typically affects near the optic 
nerve and extends during recurrences in pseudopoidal 

or “snake” shape, hence the name “serpigineuse”. The 

exact origin of the disease is still unknown. Treatment 
strategies are also poorly defined [1]. It represents 5% 
of uveitis except in India where the frequency is 19% 
of posterior uveitis. The disease occurs between the 
ages of twenty and seventy with an average age of 
forty [2].
The disease occurs between the ages of twenty and 
seventy with an average age of forty [3]. We report a 
typical case occurring in a 9-year-old girl.

Clinical case

It is a 9-year-old girl referred by her pediatrician 
for ophthalmology consultation for decreased visual 

acuity and eye redness in both eyes occurring about 

two weeks ago. In his history there was acute tonsillitis 
that occurred in the same period and was treated and 
cured.

On admission it was in good general condition.
The ophthalmological examination noted visual 

acuity: the right eye 1/10 and the left eye 2/10 not 

improved at the pinhole hole. The intraocular pressure 

is 19 mm hg in both eyes. Slit lamp examination found 
retrodecemetic precipitates (PRD) in the anterior 

segment with a cloudy anterior chamber leaving the 
beginnings of iridolinian synechiae more marked in 

the right eye. The fundus is blurred, a very dense 

hyalite rated at 4+ does not show any detail of the 
bottom.

On ultrasound, a choroid was slightly thickened with 
an echogen. An etiological assessment (serological: 

toxoplasmosis, syphilis, rubella and immunological: 

fibrinogen levels, anti-nuclear antibodies; intradermal 
reaction to tuberculin) was unremarkable.
After treatment with corticosteroids, eye drops 

and oral routes associated with cycloplegia. Two 
weeks later, there was an improvement with an 
increase in visual acuity to 5/10 in both eyes and the 
disappearance of the PRDs. At the back of the eye, 

chorioretinal lesions with multiple bilateral foci are 
observed, starting from the head of the optic nerve to 

the retinal periphery respecting the maculas producing 

the classic serpiginous chorioretinal lesion; with 
the beginning of healing in the center of the lesions 

(Figures 1 and 2).
After a two-month follow-up, vision was 10/10 in 
both eyes, leaving large inactive chorioretinal scars 

observed at the back of the eye.

Figure 1: photograph of the right eye:
Yellowish placoid, parapapillary lesions extending in 
a serpentine manner respecting the macula (b and d) 

with large peripheral plaques in the process of healing 
in the equator zone (a, c, e and f)
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Figure 2 : Photograph of the left eye
Yellowish placoid parapapillary lesions extending in 
a serpentine respecting the macula (a, c and e) with 
large deep placoid lesions in the process of healing in 

the equatorial zone and retinal periphery (b, d and f).

Discussion

The particularity of this clinical form is that it occurs 

at a very young age (9 years), whereas in the literature 
its occurrence is between twenty and seventy years of 
age with an average age of 20 years. The particularity 
of this clinical form is that it occurs at a very young 

age. While the literature its occurrence is between 
twenty and seventy years old with an average age of 
20 years [2, 4,5, 6].
The exact origin of serpiginous choroiditis is still 

unknown, although many hypotheses (infectious, 
inflammatory, vascular) have been put forward [1]. 
An etiological search had been carried out in this case 

in vain.

Typical lesions appear near the head of the optic 

nerve and spread following recurrence episodes 
from the old lesions. In the multifocal form plaque-

like epitheliopathy resembles the serpiginous 

form of chorioretinitis in its bilateral nature, its 

chorioretinal sequelae, and in its multifocal nature 

instead of extension from old lesions [7]. Compared 
to the classic form of serpiginous choroiditis, the 

multifocal form is rarely accompanied by macular 

involvement. However, there is no difference in the 
number of recurrences or the association with anterior 
or posterior uveitis [8]. We also notice a difference 
in this girl, respect for the macular regions despite 

her multiple chorioretinal lesions associated with 
inflammation of the anterior uvea and dense hyalitis 
in the acute phase of the disease.

The main characteristic of serpiginous choroiditis is 

its evolution by insidious flare-ups [3]. The major 
progressive complication to be feared is subretinal 

neovascularization in 25% of cases [9].

Conclusion 

Multifocal serpiginous choroiditis is similar to the 

classic form in terms of its clinical and progressive 

characteristics. Its frequent recurrences make it a 

pathology to be monitored relentlessly, especially 

since it occurs at a very young age.
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Liver function abnormalities during SARS-CoV-2 infection and their prognostic value 

in disease progression

M Amani*1, M Manirakiza1, B Kagorore1, JB Ngomirakiza1

Anomalies de la biologie hépatique au cours de l’infection à SARS-CoV-2 et leur valeur pronostique 

dans l’évolution de la maladie

Résumé

Introduction : Le COVID 19 est une pandémie 

mondiale déclarée par l’OMS le 30/01/2020. Le 

premier cas a été déclaré au Burundi le 31 Mars 2020. 

L’objectif de notre travail était d’étudier les anomalies 

du bilan hépatique au cours du SARS CoV2 et leur 

impact sur le pronostic de la maladie.

Méthodologie : Il s’agit d’une étude rétrospective 

mono centrique, descriptive et analytique qui s’est 

déroulée sur une période de 2 ans (2020-2021). Cette 

étude a porté sur 115 patients qui ont été hospitalisé à 

l’Hôpital BUMEREC.

Résultats : 155 patients avaient réalisé un bilan 

hépatique au cours de l’hospitalisation. L’âge moyen 

des patients étaient de 60 ans avec un intervalle entre 

22 et 97 ans. La prédominance masculine avec 59,50% 

soit un sex ratio de 1,46. Les comorbidités les plus 

retrouvées étaient l’HTA et le diabète avec les taux 

respectifs de 31,30 % et 29,57%. Les signes cliniques 

les plus fréquents étaient : la toux, fièvre et asthénie 

avec des taux respectifs de 87,83%, 73,04%, 53,91%. 

74,78% avaient une maladie légère à modéré et 25,22 

% avaient une maladie sévère. Taux ASAT/ALAT> 

2N, GGT>2N et PAL>1,5 N étaient respectivement 

de 43,47%, 20% et 9,57% des patients. L’aggravation 

clinique pendant l’hospitalisation était observée chez 

41,74 % et la mortalité hospitalière était de 15,65%. 

Les moyennes respectives des ASAT, ALAT, GGT et 

PAL chez les patients décédés étaient de 118, 131, 118 

et 289. Il existe un rapport statistiquement significatif 
entre la profondeur de la perturbation du bilan du 

bilan hépatique et la mortalité des patients.

Conclusion : Le COVID-19 est fréquemment associé 

à une légère perturbation du bilan hépatique. Les 

patients ayant une profonde anomalie de la biologie 

hépatique sont susceptibles d’évoluer vers une 

maladie grave.

Mots-clés : COVID 19 ; cytolyse ; cholestase, 

Burundi.

Original article
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Abstract

Introduction: COVID 19 is a global pandemic 

declared by the WHO on 30/01/2020. The first case 
was declared in Burundi on 31 March 2020. The 

objective of our work was to study liver function 

abnormalities during SARS CoV2 and their impact 

on the prognosis of the disease.

Methodology: This is a retrospective, single-center, 

descriptive and analytical study that took place over 

a period of 2 years (2020-2021). This study involved 

115 patients who were hospitalized at the BUMEREC 

Hospital.

Results: 155 patients had a liver test during 

hospitalization. The mean age of the patients was 

60 years with an interval between 22 and 97 years. 

The male predominance with 59.50%, i.e. a sex 

ratio of 1.46. The most common comorbidities were 

hypertension and diabetes, with rates of 31.30% 

and 29.57% respectively. The most frequent clinical 

signs were: cough, fever and asthenia with respective 

rates of 87.83%, 73.04%, 53.91%. 74.78% had mild 

to moderate disease and 25.22% had severe disease. 

ASAT/ALT> 2N, GGT>2N and PAL>1.5 N levels 

were 43.47%, 20% and 9.57% of patients, respectively. 

Clinical worsening during hospitalization was 

observed in 41.74% and in-hospital mortality was 

15.65%. The respective averages of AST, ALT, GGT, 

and PAL in deceased patients were 118, 131, 118, and 

289. There is a statistically significant relationship 
between the depth of disruption in liver work-up and 

patient mortality.

Conclusion: COVID-19 is frequently associated 

with a mild disruption of liver work. Patients with a 

profound abnormality in liver biology are likely to 

progress to serious disease.

Keywords: COVID 19; cytolysis; cholestasis, Burundi.

Introduction 

COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) is a viral 

disease secondary to infection by a virus belonging 

to the coronaviridae family, discovered at the end of 

December 2019 in the city of Wuhan in China. It is 

commonly referred to as SARS-CoV-2 (Severe Acute 

Respiratory Syndrome CoronaVirus2). [1,2]

The World Health Organization (WHO) declared the 

SARS-CoV-2 pandemic a public health emergency 

of international concern on 30/01/2020. Then, after 

rapid spread and acceleration of cases worldwide, the 

WHO officially declared the COVID-19 epidemic a 
pandemic on March 11, 2020 [3,4].

Burundi, like the rest of the world, has been confronted 

with the spread of this pathology. At the end of March 

2020, the first cases of contamination were recorded 
in Burundi. These were imported cases [5].

If respiratory symptoms are in the foreground, 

digestive manifestations can be observed as well 

as liver test abnormalities, described in quite a few 

studies carried out in Morocco, France, China and 

elsewhere [6, 7, 8].

In our study, we retrospectively studied liver function 

abnormalities in infected patients hospitalized at 

BUMEREC Hospital in Burundi. Our objective was 

to study liver biology abnormalities during SARS 

CoV2 infection and their impact on the prognosis of 

the disease.

Methodology

This is a retrospective, single-center, descriptive, and 

analytical study that took place over a period of 2 

years (2020-2021).

Patients aged 18 years and older hospitalized for a 

SARS-CoV-2 infection confirmed at the BUMEREC 
Hospital and with a positive diagnosis of COVID-19 

confirmed by an RT-PCR (Reverse transcription 
polymerase chain reaction) or a rapid test were 

included. 

 Liver biology was assessed by monitoring alanine 

aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase 

(AST), gamma glutamyltransferase (GGT), and 

alkaline phosphatase (ALP). Abnormal liver biology 

was defined as values greater than 2 times the upper 
limit of normal (ULN) for AST, ALT, and GGT and 1.5 

times the ULN for PALs. The cytolytic profile refers 
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to abnormal levels of AST or ALT, and the cholestatic 

profile refers to abnormal levels of GGT and PAL. 
Liver biology values are expressed in International 

Units per Liter (IU/L)

Severity was assessed according to the Burundi 

national protocol and based on ambient air SaO2 

(Mild >95%, moderate 90-95%, severe <90%) which 

is an easily assessable parameter; with or without 

association with sepsis and/or septic shock.

The worsening of the disease was assessed by visceral 

failure during hospitalization, requiring or not a 

transfer to intensive care. 

All patients with pre-existing liver disease were 

excluded.

The data was captured and analyzed by Epi Info 

version 7 and R version 4 software. The materiality 

threshold was set at p<0.05.

Results

During this study period, 115 patients, with at least one 

liver biology for the duration of their hospitalization, 

with a complete file, whose COVID-19 was confirmed 
by PCR or rapid test.

• Patient characteristics

Male was predominant at 59.50% with a sex 

ratio of 1.46. The median age was 60 years; with 

extremes between 22 and 97 years old. High blood 

pressure (hypertension) and diabetes were the most 

represented comorbidities at 31.30% and 29.57% 

respectively. 44 patients (38.26%) had the mild form 

of the disease, 36.52% the moderate form and 25.22% 

the severe form. 41.74% of patients had a worsening 

of the disease during their hospitalizations. Hospital 

mortality was 15.65%.

• Abnormalities in liver biology and analysis

Descriptively, of the 115 patients, a high level of AST 

was the most represented disturbance in 43.47%; 

followed by ALAT at 31.30%, GGT at 20% and PALs 

at 9.57%.

The results of the liver biology for all our patients 

had shown mean values of AST, ALT, GGT, PAL 

respectively at 67; 68; 82 and 191 IU/L. 

In the group of patients where the involvement was 

classified as mild, with the mean AST, ALT, GGT and 
PAL were respectively 41; 38; 54 and 150 IU/L. 

A profound abnormality in hepatic biology was noted 

in patients with severe impairment with mean of AST, 

ALT, GGT and PAL, respectively, at 114, 131, 138 

and 268 IU/L. The relationship between liver biology 

abnormality and disease severity was statistically 

significant with a p-value <0.001.
In the group of recovered patients, the average of 

AST, ALT, GGT and PAL was 57, respectively; 57; 

76 and 173 IU/L; A profound abnormality in liver 

biology was noted in patients who died with mean of 

AST, ALT, GGT and PAL, respectively, at 121, 131, 

118 and 289 IU/L. There is a statistically significant 
relationship between the depth of cytolysis (AST and 

ALT) and mortality with p-value <0.001. The ratio 

between mortality and cholestasis depth (GGT and 

PAL) is also statistically significant with a p-value of 
0.040 for GGT and 0.024 for PAL.

Discussion

• Constraints and limitations of the study

Hepatic biology was not often performed on admission 

but during hospitalization and for some patients only 

in cases of clinical severity 

• Patient characteristics

Male was predominant 59.50% of patients with a sex 

ratio of 1.46. Niyongabo and Al.au Burundi in 2020, 

Irakoze et al. in Burundi in 2023 and Bah et al. in Mali 

in 2023 had found a male predominance with a sex 

ratio of 2.43, 2.04 and 1.12 respectively [9, 10,11].

The median age was 60 years, ranging from 22 to 97 

years. Chaibi and Bah found the median age of 60 

years, Niyongabo et al. found 56.3 years, and Daoui 

et al. found 51 years.

The most common comorbidities were hypertension 

and diabetes in 31.30% and 29.57% of cases, 

respectively. Daoui et al in Morocco had found 

diabetes and hypertension in 22.14% and 18.12% of 

cases respectively [12]. In the series by Niyongabo et 

al., diabetes and hypertension accounted for 52.7% 
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and 25.4% of cases, respectively [9]. Irakoze et al. 

found hypertension in 30.71% and diabetes in 25.71% 

of cases and Chaibi et al. found hypertension and 

diabetes in 45.6% and 29.5% of cases, respectively 

[6, 10].

In our series, 74.78% had the mild to moderate form 

of the disease, and 25.22% the severe form. Qingxian 

et al. in China found in their series that 21.8% had 

developed severe disease and 78.2% had experienced 

mild illness during their hospitalization [8].  Saïdi et 

al. in Morocco had found in their series a mild and 

moderate impairment of 86.2% and 13.8% of severe 

impairment [7]. 

Hospital mortality was 15.70% in our series. Chaibi 

et al. in France and Niyongabo et al in Burundi 

found hospital mortality in 16% and 12.7% of cases, 

respectively [6, 9].

• Abnormality of hepatic biology and analysis

Abnormal AST/ALT was found in 43.47% of cases. 

Chaibi et al. in France found AST/ALT abnormalities 

in 24.3% of cases[11]. Qingxian et al. found 

transaminase abnormalities in 24% and Edoardo et 

al. found transaminase abnormalities in 26.7% of 

cases [8, 13].   GGT was abnormal in 20% of cases. 

Chaibi et al. in France found an abnormality in GGT 

in 25.3% of cases [6]; Edoardo Vespa et al. in China 

found an abnormality in GGT in 36.2% of cases. 

In our series, 9.57% of patients had a higher than 

normal PAL level. Edoardo Vespa et al. elevated 

alkaline phosphatase levels were found in 9.6% of 

patients.

There is a statistically significant relationship (p-value 
< 0.05) between the depth of liver biology abnormality 

and the severity of disease and death. Patients who 

had severe COVID, worsening during hospitalization 

or death had the mean of AST, ALT, GGT very high 

compared to the overall average.  The same finding 
has been observed in other studies.

Chao et al. found that patients with severe COVID-19 

appeared to have higher rates of liver dysfunction 

[14]. 

A study by Cai et al. found that patients with abnormal 

liver tests had a significantly higher risk of developing 

severe pneumonia [8]. 

Chaibi et al. had shown in their study that high levels 

of ALT or AST were associated with more severe 

disease [6].

Conclusion 

Our series showed that there is an abnormality in liver 

biology during SARS-COV2 infection with cytolysis 

predominant compared to cholestasis. There is a 

statistically significant relationship between the depth 
of the liver biology abnormality and the severity of 

the disease as well as the prognosis.
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Résumé

Introduction : Le paludisme et la dengue sont des 

maladies à transmission vectorielle potentiellement 

mortelles qui demeurent un réel problème de santé 

publique en Côte d’Ivoire. Les quartiers défavorisés 

paient le plus lourd tribut de par la morbidité, la 

mortalité et les problèmes socio-économiques 

importants dû à ces affections. Quel est donc le taux 
de prévalence de ces maladies dans l’un des quartiers 

précaires de la commune de Bingerville ? La présente 

étude a été réalisée pour évaluer la prévalence du 

paludisme et de la dengue à Gbagba chez les enfants 

de moins de 14 ans. 

Méthodologie : Deux cent soixante-cinq enfants âgés 
de 6 mois à 14 ans respectant les critères d’inclusions 

ont été prélevés dans cent trente ménages des six 
secteurs que constituent le quartier Gbagba. Les 

tests de diagnostics rapides de la dengue (40) et le 

taux d’hémoglobine ont été réalisés chez ces enfants. 
Les tests de diagnostics rapides et la méthode 

microscopique ont été utilisés pour l’étude de la 

prévalence du paludisme. 

Résultats : Aucun cas positif de dengue n’a été 

enregistré. La prévalence du paludisme a donné 

respectivement 7,54 et 2,66 % selon les méthodes de 

diagnostic rapide (TDR) et la méthode microscopique, 

l’espèce prédominante était Plasmodium falciparum. 

Les formes sexuées de P. falciparum ont été observées.  
76,98 % des enfants diagnostiqués souffraient d’une 
anémie modérée. 

Conclusion : Les résultats de cette étude montrent 

que la transmission communautaire du paludisme 

est faible. Il serait intéressant d’effectuer les tests 
de diagnostic de la dengue sur un nombre élevé de 

participants. 

Mots-clés : Gbagba, Paludisme, Dengue, Anémie, 

Plasmodium falciparum.

Abstract

Introduction: Malaria and dengue are potentially fatal 

vector-borne diseases that remain a significant public 
health concern in Côte d’Ivoire. Disadvantaged 

Article original

https://doi.org/10.70065/2572.jaccrInfect.001L013006


Jaccr Infectiology 2025, Vol 7, Num 2

MT Dablé et al. Jaccr Infectiology 2025; 7(2): 20-29   https://doi.org/10.70065/2572.jaccrInfect.001L013006 

neighborhoods bear the greatest burden, with high 

morbidity, mortality, and major socio-economic 

repercussions caused by these illnesses. What is 

the prevalence rate of these diseases in one of the 

underprivileged areas of the Bingerville municipality? 

This study was conducted to assess the prevalence of 

malaria and dengue in Gbagba among children under 

the age of 14.

Methodology: A total of 265 children aged between 

6 months and 14 years who met the inclusion criteria 

were sampled from 130 households across the 

six sectors comprising the Gbagba neighborhood. 
Rapid diagnostic tests (RDTs) for dengue (40 tests) 

and hemoglobin levels were performed on these 

children. For malaria, both rapid diagnostic tests 

and microscopic examination were used to assess 
prevalence.

Results: No positive cases of dengue were recorded. 

The prevalence of malaria was 7.54% based on rapid 

diagnostic tests and 2.66% based on microscopic 

examination. The predominant species identified was 
Plasmodium falciparum, including the observation of 

its sexual forms. Additionally, 76.98% of the diagnosed 
children were found to suffer from moderate anemia.
Conclusion: The results of this study indicate a low 

level of community malaria transmission. It would be 

worthwhile to perform dengue diagnostic tests on a 

larger number of participants.

Keywords: Gbagba, Malaria, Dengue, Anemia, 

Plasmodium falciparum. 

Introduction 

Principal poumon économique de la Côte d’Ivoire, le 

district autonome d’Abidjan constitue une destination 

privilégiée pour de nombreuses populations 

ivoiriennes et celles des pays de la sous-région (1). 

L’augmentation fulgurante de la population avec 

une urbanisation galopante, entraine une production 

excessive de déchets divers dont la gestion est 
inappropriée (2). Ces déchets, favorisent l’expansion 
des vecteurs responsables de la transmission des 

agents pathogènes causales de maladies à transmission 

vectorielles tel que la dengue et le paludisme (3). Selon 

l’organisation mondiale de la santé, le paludisme a 

fait 246 millions de cas en Afrique en 2023. Au cours 

de la même année 569000 décès ont été enregistrés 

dont 76 % représentait le décès des enfants de moins 

de cinq ans (4). Le village de Gbagba devenu l’un 

des quartiers de la commune de Bingerville ne se 

démarque pas de ce quotidien insalubre. Une étude 

rétrospective réalisée entre 2017 et 2020 par Ano et 

collaborateurs dans les différents districts sanitaires 
d’Abidjan avait permis de déceler 594 cas confirmés 
de dengue (5).  Quel est donc l’impact de ces 
maladies à transmissions vectorielles chez les enfants 

susceptibles d’induire des états morbides au sein de 

la population ? De plus, une infestation régulière aux 
parasites du paludisme principalement Plasmodium 

falciparum, serait responsable de la destruction 

massive des globules rouges (6). Cet état va entraîner 

une diminution significative du nombre de globules 
rouges dans le corps, conduisant à l’anémie (7). 

Dans les régions endémiques au paludisme, les 

carences nutritionnelles en fer, en l’acide folique et 

à la vitamine B12 sont susceptibles d’aggraver l’état 

morbide et provoquer une mort certaine (8). Les 

enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes 

paient de lourd tribut dû à l’association paludisme 

anémie dans les régions endémiques au paludisme 

(4). Quelle sera donc la proportion du complexe 
paludisme-anémie chez les enfants du quartier 

Gbagba dans la commune de Bingerville ? Pour 

répondre à toutes ces préoccupations ; nous avons 

réalisé une étude financée par le Laboratoire mixte 
des maladies à vecteurs (LAMIVECT) au sein de la 

population du quartier Gbagba chez les enfants dont 

l’âge variait entre six mois et quatorze ans. Notre 
étude avait donc pour objectif principale de vérifier 
l’impact des maladies à transmission vectorielle : cas 

de la dengue et du paludisme chez les enfants âgés de 
six mois à quatorze ans.
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Méthodologie

• Type et zone d’étude

Notre étude était expérimentale et s’est déroulée 
pendant tout le mois d’avril 2024. Dans le cadre de 

cette étude, la sélection des patients était faite au sein 

des ménages dans les six secteurs que constitue le 
quartier Gbagba. 

Situé au centre de la ville de Bingerville, Gbagba est 

un quartier populaire limité au nord par le quartier 

résidentiel, à l’ouest par le quartier EECI, à l’est par 

le quartier Harris et au sud par son extension (voir 
figure1). La ville de Bingerville a en effet été la 
deuxième capitale de la colonie de Côte d’Ivoire entre 
1900 et 1934, après Grand Bassam et avant Abidjan. 

Au fil des années, Bingerville devient un centre 
urbain qui se transforme peu à peu en cité dortoir 

avec une population actuelle de 204656 Habitants (9). 

Ses habitants pratiquent des activités commerciales, 

l’élevage, l’agriculture et la pêche.

•  Taille de l’échantillon

Le quartier de Gbagba est constitué de six secteurs, 
pour cette étude vingt-deux ménages ont été choisis 
de façon aléatoire dans chaque secteur correspondant 

à un total de 132 ménagés sélectionnés. Le choix 
des enfants était un choix aléatoire raisonné de deux 
enfants remplissant les critères d’inclusion. Au total 

265 enfants ont été inclus dans l’étude.

•  Matériel technique

Le matériel utilisé dans le cadre de cette étude était 

constitué de : kits complets de tests de diagnostic 

rapide (TDR) de paludisme et des TDR de la 

dengue. Des lames portes objets ont été utilisés pour 

la technique microscopique, du méthanol pour la 

fixation d’éventuel frotti, un système HemoCue® Hb 
801 avec des microcuvettes et du papier buvard pour 

la réalisation des confettis. Des lancettes rétractables 

et une boite de sécurité pour la conservation des objets 

tranchants.

•  Matériel biologique

Dans le cadre de cette étude, le matériel biologique 

utilisé pour la réalisation des différents tests de 
diagnostics était issu volontairement des participants 

dont l’âge était compris entre six mois et 14 ans. Le 
matériel biologique était constitué de sang total issu 

d’un prélèvement capillaire. Les tests de diagnostic 

rapide et la méthode microscopiques était réalisés 

chez tous les enfants inclus dans l’étude.

• Considération Ethique

Notre étude a obtenu l’approbation du Comité 

National d’Ethique des Sciences de la vie et de la 

Santé (CNESVS) de Côte d’Ivoire sur le numéro 

CNESVS_ du 11- 03 - 2024. Après l’accord du 

CNESVS nous avons obtenu les autorisations 

auprès des autorités administratives et coutumières 

de la ville de Bingerville et du quartier Gbagba, les 

responsables de la jeunesse ont été également mis en 

contribution pour faciliter le travail sur le terrain.  Des 

consentements éclairés ont été obtenus auprès des 

chefs de ménages, des tuteurs légaux ou des personnes 
en charge des enfants. Les assentiments éclairés ont 

été obtenus pour les enfants âgés de plus de onze ans.  

• Critère d’inclusion dans l’étude

La participation d’un enfant à l’étude était soumise au 

respect des critères suivants. L’enfant devrait habiter 

le quartier Gbagba dans la commune de Bingerville 

durant le dernier trimestre avant la visite dans le 

ménage, obtenir un consentement éclairé signé du 

chef de ménage, du tuteur légal ou de la personne 

qui s’occupe de l’enfant en question ; l’enfant devrait 

avoir un âge compris entre six mois et quatorze ans 
au plus.

Compte tenu du nombre limité des tests de diagnostic 

rapide de la dengue disponible (40 tests) dû au coût 

relativement élevé et du montant du financement. 
L’application du test à un enfant était soumise à la 

présence d’une fièvre observée chez celui-ci ou une 
fièvre durant les 48 heures précédentes notre visite 
dans le ménage ; sur ces critères, l’enfant était choisi 

dans le ménage.  
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• Collecte des échantillons biologiques 

La présentation de l’étude au chef de ménage a été 

faite par la notice d’information et son accord a 

été obtenu par la signature du consentement. Les 

enfants vivants dans le ménage étaient recensés, 

ceux qui respectaient les critères d’inclusion étaient 
sélectionnés pour la réalisation des tests de diagnostic 

et la collecte des échantillons sanguins.  

• Diagnostic du paludisme

Le diagnostic du paludisme s’est fait par ajout d’un 

volume de 5 µl d’échantillons de sang de chaque 

enfant dans le puits échantillon, ensuite 3 gouttes de la 

solution tampon étaient ajoutées dans le puits tampon 

pour migration. La lecture du résultat était faite après 

20 minutes d’observation. Un frottis mixte (goutte 
épaisse & frottis mince) était réalisé à la suite du 

TDR sur des quantités de sang de 15 µl pour la goutte 

épaisse et 5 µl pour le frottis mince. La réalisation du 

confetti était faite par ajout de trois grosses gouttes 

de sang sur les trois bras du confetti et après séchage, 

les confettis étaient conservés dans des sachets zips 

contenant du gel de silice.  Les lames obtenues après 

séchage étaient conservées dans une boîte de transport 

et acheminées au Centre de Recherche et de Lutte 

contre le Paludisme (CRLP) de l’Institut National de 

Santé Publique (INSP) pour traitement.  

 - Traitement des lames

Arrivée au laboratoire les frottis sanguins ont été fixés 
avec du méthanol, ensuite l’ensemble du frottis mixte 
(goutte épaisse & frottis mince) a été colorié avec du 

Giemsa dilué au 1/10 pendant vingt minutes. Après 

séchage, les lames sur lesquelles étaient réalisées les 

gouttes épaisses étaient examinées par les spécialistes 
de la microscopie en double lecture aveugles et les 

résultats enregistrés dans un registre pour analyse.

 - Test de l’hémoglobine

Les tests de l’hémoglobine étaient réalisés à la suite 

des tests de diagnostic rapide du paludisme et de la 

dengue. Pour ce faire, le système HemoCue® était 
mis sous tension ; une goutte de sang capillaire 

était utilisée pour remplir la microcuvette d’un seul 

trait. Lorsque l’analyseur était prêt, on insérait la 

microcuvette remplie dans l’analyseur pour la lecture 

du résultat. Ce test d’hémoglobine était effectué chez 
tous les participants à l’étude.

• Diagnostic de la dengue

Le diagnostic de la dengue était fait par ajout de 5 µl 

de sang du participant dans le puits échantillon, puis 

trois gouttes de tampon de migration étaient ajoutées 

dans le puits tampon. La lecture du résultat était faite 

après 20 minutes. Le diagnostic de la dengue dans 

cette étude a été faite uniquement à l’aide des tests de 

diagnostics rapide.

• Traitement et analyse des données

Les données ont été saisies de façon continue dans 

la base de données Excel et ont été analysées avec 
la méthode de la statistique descriptive (moyenne, 

médiane, proportion).

Résultats

• Paludisme 

Le diagnostic du paludisme au cours de cette étude 

était fait selon deux méthodes, la méthode des 
tests de diagnostics rapides (TDR) et la méthode 

microscopique. Au total deux cent soixante-cinq 
enfants résidents dans le quartier Gbagba et respectant 

les critères d’inclusion ont été inclus dans l’étude. Le 

sexe-ration des enfants inclus était de 1,44.
Prévalence à l’aide des Tests de diagnostics rapides

Les résultats issus des tests de diagnostic rapide font 

état de vingt enfants positifs aux tests soit 7,54 % avec 
un sexe ratio de 1,37 de positivité. Les six secteurs que 
compte le quartier Gbagba étaient concernés par cette 

prévalence du paludisme (voir figure 2). Cependant, 
le secteur trois avait un taux de prévalence le plus 
élevé des six secteurs. Les enfants positifs aux tests 
dont l’âge était compris entre six mois et cinq ans 
représentaient 55 %. 

Prévalence à l’aide de la méthode microscopique

La méthode microscopique avait servi pour l’étude 

de la prévalence du paludisme chez les enfants inclus 

dans l’étude. Cette technique est la plus recommandée 
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et la plus utilisée à cause de son coût relativement 

accessible. Les résultats obtenus avec cette méthode 

font état d’une prévalence de 2,26 % de lames positives 

à la microscopie sur l’ensemble des lames récoltées. 

Cette méthode avait également permis de confirmer à 
un taux de 30 % les résultats des tests de diagnostics 
rapides. Les résultats des parasitémies allaient 458 

à 4000 trophozoïtes par µl de sang. Les espèces 

diagnostiquées étaient Plasmodium falciparum dans 

100 % des cas et 16,66 % pour une coinfestation P. 

falciparum et P. malariae. Les résultats ont montré la 

présence des gamétocytes de P. falciparum (33,33 %) 

et des schizontes de P. malariae. Une juxtaposition 
des deux méthodes a permis de montrer que les 
résultats de la microscopie n’avaient pas obtenu des 

cas positifs dans le secteur 1 et 2 (voir figure 3). 

•  Taux d’hémoglobine 
Les résultats du taux d’hémoglobine obtenus auprès 
des enfants inclus dans notre étude variaient de 

9 à 15,6 g/dL. Une proportion de 76,98 % des 

enfants enquêtés avaient une anémie modérée (taux 
d’hémoglobine inférieur à 11 g/dL). Les résultats ont 

montré que seulement 22,64 % des enfants avaient 

des taux normaux d’hémoglobine comprise entre 11 
et 12 g/dL pour les enfants et entre 13 et 15 g/dL pour 

les nourrissons. Les enfants positifs aux TDRs et qui 
avaient une anémie modérée représentaient 60 % des 

enfants testés positifs. 

•  Dengue 

L’ensemble des tests rapides pour le diagnostic de 

la dengue n’ont pas révélé de résultats positifs. Ce 

nombre représentait 15 % des enfants diagnostiqués 

de la dengue dans notre étude.

Figure 1 : Carte de localisation de la zone d’étude
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Figure 2 : Prévalence du paludisme : méthode TDR

Figure 3 : Représentation graphique des deux méthodes

Discussion

Dans notre étude les enfants enquêtés dont l’âge était 
inférieur ou égal à 5 ans représentaient 64,52 %. Les 

garçons étaient plus représentés avec un sexe ratio de 
1,44. Nos résultats étaient différents de ceux obtenus 
par l’équipe d’Eleke, qui avait travaillé en 2017 au 

Congo sur 275 enfants fébriles du paludisme et de 

l’anémie à Mbandaka et avait trouvé un sexe ratio de 
0,86 (10).

Les résultats positifs des tests de diagnostic rapides 

obtenus pendant cette étude (7,54 %) montrent que 

le parasite du paludisme est en circulation au sein de 

la population urbaine. L’étude a été réalisée dans le 

mois d’avril, le taux de positivité obtenu montre que 
cette prévalence pourrait doubler ou tripler en saison 

des pluies période de forte activité vectorielle (11). 

Malgré la réduction de la morbidité et la mortalité au 

plan mondiale selon les données récentes de l’OMS 

(4), le paludisme reste endémique en Côte d’Ivoire. 

Les résultats obtenus ont également montré que 55 % 

des enfants positifs au TDR avaient un âge compris 
entre 6 mois et cinq ans. Ce taux interpelle les parents 
à toujours rester attentifs dans la prise en charge de la 

santé de leurs enfants et continuer à mettre en pratique 

les recommandations du programme national de lutte 

contre le paludisme sur les méthodes préventives et 

de lutte contre le paludisme (12). Notre étude rejoint 
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celle menée par Bourama Kéita et collaborateurs au 

Mali, ils avaient obtenu 26 % de tests positifs chez les 

enfants diagnostiqués à l’aide de TDR. Ces enfants  

étaient âgés de moins de 5 ans et avaient conclus que 
le paludisme restait la seule étiologie des maladies 

fébriles chez les enfants (13).

Les résultats de la méthode microscopique avaient 

donné une prévalence de 2,26 %, ce résultat montre 

que la méthode microscopique est moins sensible 

dans notre étude que la technique utilisant les tests 

de diagnostics rapides du paludisme, Tarama et 

collaborateurs avaient trouvé une sensibilité contraire 

à la nôtre. Dans leur étude les résultats avaient montré 

que la méthode microscopique était plus sensible que 

la technique de diagnostic rapide (14). Cette différence 
est due au fait que la technique de diagnostic rapide 

détecte la présence d’antigènes du parasite présent 

dans le sang contrairement à la méthode de référence 

(microscopique) qui se base sur la visualisation du 

parasite lui-même et l’expérience du microscopiste 
(15). La différence dans les résultats des deux 
techniques peut être due à la présence de faux positifs 
ou de faux négatifs au niveau de la technique de 
diagnostic rapide (16) ou    aux faibles parasitémies 
ou des parasitémies inframicroscopique ou la délétion 

de PfHRP2 (17). Les résultats de la microscopie ont 

permis de confirmer 30 % des résultats de la méthode 
de diagnostic rapide. La technique de biologie 

moléculaire pourrait servir d’arbitre entre les deux 
méthodes utilisées pour la confirmation du taux réel 
de prévalence du paludisme dans cette étude (18). 

Compte tenu du montant du financement restreint 
nous n’avons pas pu réaliser cette technique malgré 

la disponibilité des échantillons conservés sous forme 

de DBS (Dried Blood Spot). Ainsi, ce manquement 

constitue l’une des limites de notre étude. La 

méthode microscopique nous a également permis 

d’observer des coinfestations de P. falciparum et P. 

malariae (16 %) et des infections asymptomatiques 

à P. falciparum. Les porteurs asymptomatiques 

constituent un réservoir, il serait intéressant que les 

programme de lutte contre le paludisme intègrent le 

traitement des porteurs asymptomatiques pour une 

lutte durable et efficace qui pourrait permettre de 
poser un pas vers l’élimination du paludisme. Notre 

étude rejoint celle de Casimiro et collaborateurs qui 

avaient trouvé des cas de paludisme symptomatiques 

et asymptomatiques chez les enfants de 5 et 15 ans 

en zone rurale de Brazzaville, leurs résultats faisaient 

état de proportions respectives de 59,6 % et 67,3 % 

(19).

Les résultats des tests d’hémoglobine ont révélé 

une anémie modérée chez 76,98 % des enfants, cet 

état pourrait provenir soit des périodes régulières 

d’infestations palustres soit à une alimentation moins 

riche en nutriments essentiel à l’enrichissement des 

cellules du sang. Les résultats ont montré que 60 % 

des enfants positifs aux tests de diagnostic rapide 
avaient une anémie modérée. Ces résultats confirment 
la nécessité d’inclure un traitement gratuit contre 

l’anémie en plus de celui du paludisme chez les 

enfants déclarés positifs aux tests de diagnostic du 
paludisme. Notre étude corrobore celle de Cissé et 

alliés qui avaient trouvé différents niveaux d’anémies 
chez des enfants en âge préscolaire en milieu rural 
au Burkina Faso, où l’anémie modérée était la plus 

fréquente avec un taux de 36,4 % (20). L’étude de 
Fofana et collaborateurs s’aligne dans le même 

ordre. Leur étude qui évaluait l’anémie associée au 

paludisme grave dans un hôpital publique à Conakry a 

révélé que les enfants anémiés représentaient 52,03 % 

et, que 68,70 % des mères des enfants n’utilisaient pas 

les MILDA (moustiquaire imprégnée d’insecticide à 

longue durée d’action) pendant les nuits (21).  

Les résultats des tests de diagnostics rapides pour la 

dengue n’ont révélé aucun test positif. Ce résultat 

pourrait être dû à la faible taille de l’échantillon d’enfant 

à tester pour la dengue du fait de l’insuffisance des 
tests de diagnostics. De plus, les critères de sélection 

rigoureux appliqués liés à cette insuffisance des TDR 
de  la dengue auraient contribué à avoir ce résultat 

qui ne pourrait refléter la réalité du terrain En effet, 
plusieurs études réalisées dans le district sanitaire de 

Cocody-Bingerville avaient révélé des cas de dengue 

dans la commune de Bingerville (22).
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Conclusion 

Le paludisme à Plasmodium falciparum demeure un 

problème réel de santé publique dans les pays en voies 

de développement malgré la réduction progressive 

des cas de morbidité et de mortalité au sein de nos 

populations. Cette étude a permis de remarquer la 

persistance des cas de paludisme en saison sèche chez 

des enfants en milieu urbain. Le complexe paludisme-
anémie est une réalité qui contribue à l’aggravation 

des cas de mortalités chez les enfants et participe à 

la détérioration de l’état de santé des enfants qui ne 

cessent de payer de lourd tribut dû au paludisme. Les 

résultats des tests de diagnostic rapide de la dengue 

montrent qu’il serait intéressant d’effectué les tests 
de diagnostic de la dengue sur un nombre élevé de 

participants. En perspective, il serait intéressant de 

traiter par la technique de biologie moléculaire les 

échantillons issus de cette étude pour connaitre la 

prévalence du paludisme selon la méthode PCR.
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Quality of antibiotic prescribing in children aged 0 to 59 months 

in six pediatric departments in Bamako in 2023

Résumé

Introduction : Une bonne pratique de prescription 

d’antibiotiques vise non seulement le succès 

thérapeutique, mais aussi l’efficacité à long terme de 
ces médicaments. La présente étude avait pour objet 

d’évaluer la qualité de la prescription d’antibiotiques 

dans les services de pédiatrie à Bamako en 2023.  
Méthodologie : Une étude descriptive, transversale 

a été menée du 01 avril au 31 juillet 2023 dans les 

services de pédiatrie des trois niveaux de soins à 
Bamako sur les données des ordonnances prescrites 

aux enfants de 0 à 5 ans et les prescripteurs. Le choix 
a été exhaustif pour les ordonnances et raisonné 

pour les prescripteurs. La qualité de la prescription 

a été appréciée à l’aide du référentiel national 
d’antibiothérapie du Mali (RENAM).  Le Risque 

Relatif avec l’intervalle de confiance à 95% a été 
utilisé pour décrire les liens entre les paramètres 

étudiés.

Résultats : au total 25 prescripteurs ont été enrôlés 

et 481 ordonnances examinées. La prescription 

d’antibiotiques était conforme aux exigences du 

RENAM pour 19,3% des ordonnances, donc de bonne 
qualité. Les facteurs ayant influencé cette qualité 
étaient le niveau de la structure de soins (RR=1,68 ; 

p=0,025) ; le profil du prescripteur (RR= 1,77 ; 
p=0,016) et le mode de suivi des soins (RR=2,38 ; 

p=0,001).

Conclusion : avec un taux de conformité de 19,3%, 
les ordonnances analysées étaient majoritairement 

de qualité insuffisante. Face à ce constat la prise de 
conscience des prescripteurs sur la résistance aux 

antibiotiques demeure un défi.   
Mots-clés : Qualité, antibiotique, enfants, pédiatrie, 

Mali.

Abstract

Introduction: Good practice in prescribing antibiotics 

aims not only at therapeutic success, but also at the 

long-term effectiveness of these medications. The 

Article original
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purpose of this study was to evaluate the quality 

of antibiotic prescriptions in pediatric services in 

Bamako in 2023.  

Methodology: A descriptive, cross-sectional study 

was conducted from April 1 to July 31, 2023 in the 

pediatric departments of the three levels of care in 

Bamako on the data of prescriptions prescribed to 

children aged 0 to 5 years and the prescribers. The 

choice was exhaustive for prescriptions and reasoned 

for prescribers. The quality of the prescription 

was assessed using the national antibiotic therapy 

framework of Mali (RENAM).  The Relative Risk 

with 95% confidence interval was used to describe 
the links between the parameters studied.

Results: a total of 25 prescribers were enrolled and 

481 prescriptions reviewed. The quality of antibiotic 

prescriptions complied with RENAM requirements 

for 19.3% of prescriptions, therefore of good quality. 
The factors influencing this quality were the level of 
the care structure (RR=1.68; p=0.025); the profile of 
the prescriber (RR= 1.77; p=0.016) and the method of 
monitoring care (RR=2.38; p=0.001).

Conclusion: with a compliance rate of 19.3%, the 
prescriptions analyzed were mainly of insufficient 
quality. Faced with this observation, raising awareness 
among prescribers about antibiotic resistance remains 

a challenge.   

Keywords: Quality, antibiotic, children, pediatrics, 

Mali.

Introduction 

Les antibiotiques sont des molécules naturelles 

fabriquées par des micro-organismes, des champignons 

ou d’autres bactéries ou semi-synthétiques capables 

d’inhiber la croissance ou même de tuer des bactéries, 

sans affecter l’hôte (1). Depuis leurs découvertes, 
les antibiotiques, ont rendu d’inestimable service en 

pathologie infectieuse. Les traitements antibiotiques 

ont révolutionné la médecine et permis de sauver 

des millions de vies mais leur usage abusif au cours 

des dernières décennies a entraîné l’apparition de 

résistances (2).

Le taux de consommation mondiale d’antibiotiques 

est estimé à 14,3 doses journalières définies (DDJ) 
pour 1 000 habitants par jour en 2018 ce qui 

correspond à 40,2 milliards de DDD (3). En France, 
la consommation globale d’antibiotiques en secteur 

de ville s’est établie à 22,2 doses définies journalières 
DDJ pour 1 000 habitants et par jour (4) en 2019. 

Les antibiotiques sont souvent utilisés dans des 

circonstances cliniques non raisonnées favorisant 

ainsi la sélection des souches bactériennes résistantes 

(5). La résistance aux antibiotiques constitue un grave 

problème mondial qui touche plusieurs pays d’Europe 

et d’Afrique de l’ouest (5,6).

En Europe, environ 25 000 patients sont morts 

d’une infection par une des bactéries résistantes 

aux antibiotiques (7). De plus, la résistance aux 
antibiotiques a entrainé 2,5 millions de journées 

d’hospitalisation supplémentaires, 900 millions 

d’euros supplémentaires de coûts hospitaliers et 1,5 

milliard d’euros de coûts sociétaux (7). A cela s’ajoute 
les pertes de productivité dues aux séjours plus longs 

à l’hôpital et à la mortalité prématurée (7). 
Au Mali, la prescription des antibiotiques se fait 

fréquemment de façon probabiliste et incontrôlée, 

à cause de l’insuffisance de laboratoires d’analyses 
biologiques dont les prestations sont par ailleurs au-

delà des bourses des ménages locaux et donc par 
conséquent affecte la réalisation précoce des examens 
microbiologiques spécifiques. Selon, une étude 
réalisée par Diallo B et coll en 2018 dans le district 

sanitaire de Bamako que 86% d’antibiotiques sont 
prescrits sans critère bactériologique (8).

Une bonne pratique de prescription vise non seulement 

le succès thérapeutique, mais aussi l’efficacité à 
long terme de ces médicaments essentiels pour la 

médecine moderne. Le RENAM est un manuel de 

guide thérapeutique d’antibiotiques utilisé au Mali.   

La connaissance des règles de prescriptions des 

antibiotiques permet de limiter la prescription 

inappropriée. Un état des lieux sur la qualité de la 

prescription d’antibiotique semble nécessaire avant 

toute proposition de mesures d’où la présente étude 
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pour évaluer la qualité de la prescription sous ses 

différents aspects.

Méthodologie

• Type et cadre d’étude   

Il s’agissait d’une étude transversale qui a eu 

comme cadre les unités ou services de pédiatrie de 

six structures de santé de Bamako. Les structures 

de santé de troisième niveau de référence de l’étude 

étaient l’hôpital du Mali et l’hôpital Gabriel Touré. 

Les premières références étaient les centres de santé 

de référence (CSRéf) des communes V et VI et les 
premiers niveaux de contact étaient les centres de 

santé communautaires (CSCom) de Yirimadio et 
Kalabancoura. 

• Période  

La collecte des données s’est déroulée du 01 avril 

2023 au 31 juillet 2023. 

• Population 

L’étude a concerné les ordonnances comme cibles 

primaires, les enfants de moins de cinq (5) ans les 

cibles secondaires, les prescripteurs et les registres 

comme sources d’information.  

• Echantillonnage 

Les six services de pédiatrie, sites de l’étude ont été 

tirés au sort sur la liste des structures publiques en 

raison de deux établissements par niveau de soins. Le 

choix raisonné a été la technique d’échantillonnage 

utilisée pour identifier les prescripteurs à partir des 
ordonnances qu’ils ont émises.  Concernant les 

ordonnances, le choix a été exhaustif. 

• Variables 
La variable dépendante était la qualité de la prescription 

des antibiotiques. Les variables indépendantes étaient 

celles liées aux caractéristiques des prescripteurs, des 

ordonnances prescrites, les indications thérapeutiques 

des antibiotiques et l’environnement de soins.       

• Opérationnalisation de la variable principale 

Une ordonnance est dite de bonne qualité selon 

nos critères, lorsqu’elle satisfait l’adéquation avec 

la molécule prescrite, la posologie, le dosage, la 

durée du traitement, la forme galénique, la voie 

d’administration selon le Référentiel National 

d’Antibiothérapie du Mali (RENAM) ou autres 

recommandations nationales. Si une des exigences 
n’est pas respectée, elle est jugée alors de qualité 

insuffisante selon nos critères.
• Gestion et analyse des données

Les données ont été analysées par les logiciels SPSS 
et Excel. Le Risque Relatif avec un intervalle de 

confiance à 95% a été le test statistique utilisé pour 
analyser les relations entre les paramètres de l’étude.

• Considérations administratives et éthiques 

L’accord des chefs de structures, des prescripteurs des 

services de pédiatrie était obtenu avant la collecte des 

données. Un numéro d’anonymat était attribué à tous 
nos patients. Pour la saisie et l’analyse des données, 

seul ce numéro était utilisé. Aucune donnée pouvant 

identifier le patient n’a été incluse dans notre étude.

Résultats

• Caractéristiques sociodémographiques des 

participants

Les prescripteurs étaient au nombre de 25 dont 17 
hommes soit un sexe ratio de 2,12. Selon le profil, 
ils étaient 7 médecins généralistes (28%), 13 internes 
en médecine (52%), 03 médecins en cours de 
spécialisation en pédiatrie (12% et 02 pédiatres (8%) 
(Tableau I). 

Dans 64% des cas, ils avaient une expérience de plus 
de 3 ans. Parmi eux, 20% avaient reçu une formation 
sur l’antibiothérapie. Concernant les enfants, 481 ont 

été enregistrés dans l’étude dont 54% masculins. Ils 
étaient âgés de 0 à 12 mois pour 50,5 % (Tableau I). 
Leur statut vaccinal était documenté dans 95,8%. 
• Aspects diagnostiques et suivi des patients

Chez 5,8% des enfants l’existence d’allergie était 
connue. L’état général des patients était jugé bon dans 

71,7%. Selon l’état nutritionnel 2,1% avaient une 
malnutrition aigüe modérée et 2,9% une malnutrition 
aigüe sévère. Les enfants présentaient une fièvre 
isolée comme signe d’appel infectieux (24,9%), 
suivie de signe digestif (19,3%), pulmonaire (17%). 
Dans 60,4% des cas, les infections respiratoires étaient 
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les hypothèses diagnostiques suivies du paludisme 

13,5%, de gastro-entérite (10,6%).
Selon les examens complémentaires réalisés, les 
bilan biologique étaient positifs  pour 2,9% à la 
Protéine C Réactive (CRP). La radiographie était 

pathologique pour 4,8% des patients, l’Examen 
Cyto Bactériologique (ECB) du Liquide Céphalo 

Rachidien (LCR) était positif pour 0,8%  et 3,7% de 
test de paludisme positif.

Les infections confirmées étaient présentes chez 3 
patients soit un taux de 0,6% des cas. 
Dans 30,3% le diagnostic retenu après investigation 
était les infections respiratoires, suivies d’amygdalite 

14,5% ; de paludisme 11,6%. 
Suivi des patients : La prise en charge était en 
ambulatoire dans 92,5% (Tableau II). Pour ceux 
qui étaient hospitalisés, le motif était la détresse 

respiratoire dans 48,6% suivi de convulsion dans 
27,2% . La durée moyenne de l’hospitalisation était 
7,9 jours.    
• Caractéristiques des ordonnances prescrites

Les prescriptions ont eu lieu dans 57,4 % dans les 
CSCom, 30% au CSRef et 12,5 dans les hôpitaux 
(Tableau III).

Les ordonnances provenaient des médecins 

généralistes dans 65,5%, des médecins en cours de 
spécialisation en pédiatrie dans 20,6%, des pédiatries 
dans 11,2% et des internes dans 2,7%.  Elles 
comportaient le nom du malade dans 100%. L’âge et 
le sexe étaient mentionnés respectivement dans 97,1% 
et 94,4% des ordonnances de notre échantillon. Le 
poids était mentionné sur 79,4% de nos échantillons. 
La durée de l’antibiothérapie était précisée dans 

83,6% et elle était inférieure ou égale à 7 jours dans 
54,9%. La voie d’administration était précisée dans 
100%. La voie d’administration d’antibiotiques était 
dans 63,4% orale, dans 42,4% parentérale et dans 
2,9% locale. 
La ceftriaxone est la molécule la plus prescrite avec 

37,6% suivie de l’amoxicilline 28%, de gentamicine 
21,6%. La famille des bêtalactamines était les 
plus prescrits soit un taux de 80,9% des cas suivie 
d’aminoside avec 22,2 %, de macrolide avec 13,3%. 

La mono antibiothérapie était majoritaire avec 

72,14%. Lorsqu’une association d’antibiotique était 
prescrite, l’association ceftriaxone + gentamycine 

représentait 18,8% des cas. 
• Qualité de la prescription d’antibiotiques 

La qualité de la prescription a été jugée bonne 

dans 19,3% des cas selon le référentiel national 
d’antibiotique du Mali (RENAM) (Tableau IV). 
Facteurs influençant la qualité de la prescription 
d’antibiotiques : Selon le niveau de soins, l’hôpital 
venait en première place dans la qualité de prescription 

d’antibiotiques avec 30% comparé aux structures de 
niveau inférieur de prise en charge p=0,025 (Tableau 

V). 
La qualité était présente dans 20,3% contre 13,1% au 
CSRef. 
La qualité de la prescription était meilleure chez 

les internes et les pédiatres avec respectivement 

des taux de conformité de 38,5% et 31,5% contre 
celle des médecins généralistes et ceux en cours de 

spécialisation qui avaient respectivement 18,1% et 
14,1% de taux de conformité. Les différences étaient 
statistiquement significatives entre les spécialistes 
pédiatres et les autres p= 0,0016 (Tableau V).
Les prescripteurs qui ont une expérience de plus de 

3 ans avaient un taux de conformité meilleur avec 

20,7% par rapport aux moins expérimentés qui avaient 
un taux de 14,3% sans différence statistiquement 
significative car P=0,138 (Tableau V). 
De même, la qualité n’était pas liée à la formation sur 
la prescription rationnelle p= 0,176, la qualité était 
constatée dans 16,8% chez les prestataires formés et 
21,7% pour ceux qui n’ont reçu de formation.
La qualité de la prescription d’antibiotique était de 

19,3%. Elle était la même chez les enfants 0 à 12 mois 
et ceux de 13 à 59 mois p=0,997 (Tableau V). 
Les patients hospitalisés ont reçu un traitement 

d’antibiotique conforme dans 46,7% et ceux traités 
en ambulatoire en ont bénéficié dans 17,5%, avec 
une différence statistiquement significative P= 0,001 
(Tableau V).
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des participants 

Caractéristiques  Effectif Pourcentage 

Profil des prescripteurs 

Médecins généralistes 7 28

Médecins en spécialisation (DES) 3 12

Internes 13 52

Pédiatres 2 8

Total 25 100

Tranche d’âge des enfants en mois  

0-12 mois 243 50,5

13-59 mois 238 49,5

Total 481 100

Tableau II : Répartition des enfants selon le suivi médical  

Suivi des patients Effectif des enfants Pourcentage

Ambulatoire 445 92,5

Hospitalisation 36 7,5

Total 481 100

Tableau III : Répartition des ordonnances médicales selon les structures de prescription   

Structures de santé Nombre d’ordonnances Pourcentage

Centre de santé de référence 145 30,1

Centre de santé communautaire 276 57,4

Hôpital 60 12,5

Total 481 100

Tableau IV : Répartition des ordonnances en fonction de la qualité suivant les critères du RENAM.  
Qualité de la prescription Effectifs Pourcentage 

Bonne 93 19,3

Insuffisante 388 80,7

Total 481 100
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Discussion

• Limites et difficultés
Seules les prescriptions faites à la présence de 
l’enquêteur ont été prises en compte dans l’évaluation. 

Le document de référence, le RENAM ne donne pas 

de directives précises concernant certains diagnostics.

• Caractéristiques sociodémographiques des 

participants 

Les malades étaient des enfants de 0 - 12 mois 

dans 50,5%, leur âge moyen était de 17,7 mois 
avec des extrêmes de 1 et 59 mois. La majorité des 

prescriptions provenaient des CSCOM 57,4% , 30,1% 
dans les CSRéf  et 12,5% dans les hôpitaux. Cette 
forte prescription dans les CSCom s’explique par le 
fait que les CSCOM sont les premiers contacts avec 
les patients avant d’être référé en cas de complication 

dans les autres niveaux de la pyramide sanitaire.

L’échantillonnage des prescripteurs était constitué 

dans 52% d’internes en médecine ; 28% de médecins 

généralistes, 12% de DES en pédiatrie et 8% de 
pédiatres. Ces résultats sont contraires à ceux de 
Sellam A et al en France qui ont obtenu 21 % des 
prescriptions par les médecins généralistes et 12 % 
par les pédiatres en 2015 (9) et de Adisa R et al en 

2018 au Nigeria qui ont trouvé 48,5% de médecins 
prescripteurs (10). Ciré BM et al ont trouvé que 55% 
des prescripteurs d’antibiotiques étaient des médecins 

généralistes et 45% des spécialistes dans le service 
de pédiatrique de l’Hôpital National Ignace Deen à 
Conakry en 2020 (11).

• Caractéristiques des ordonnances 

Les ordonnances comportaient le nom du malade dans 

100%. Cela peut s’expliquer par le fait que la plupart 
des ordonnanciers comportent une place pour le nom 

des patients. L’âge ainsi que le sexe étaient mentionnés 

respectivement dans 97,1% et 94,4% des ordonnances 
de notre échantillon. Le poids était mentionné sur 

79,4% des ordonnances. Cela s’expliquerait par le 
fait que dans les services de pédiatrie, le poids des 

Tableau V : Facteurs influençant la qualité de la prestation
Qualité de la prescription d’antibiotiques

Bonne Insuffisante  
RR IC P

n % n %

Structures de santé

Hôpital 18 30,0 42 70,0 1,68
[1,09 ; 2,61] 0,025

Autres (CSCom+CSRef) 75 17,8 346 82,2 Réf

Profil des prescripteurs
Pédiatre 17 31,5 37 68,5 1,77

[1,14 ; 2,76] 0,016Autres (DES, Médecins gé-

néralistes et internes)
76 17,8 351 82,8 Réf

Formation reçue sur la prescription rationnelle 

Oui 39 16,8 193 83,2 0,78
[0,53 ; 1,12] 0,176

Non  54 21,7 195 78,3 Réf 

Expérience de prescription 

≤ 3 ans 15 14,3 90 85,7 0,69
[0,41 ; 1,14] 0,138

> 3ans 78 20,7 298 79,3 Réf 

Suivi des soins 

Hospitalisation 15 41,7 21 58,3 2,38
[1,54 ; 3,68] 0,001

Ambulatoire 78 17,5 367 82,5 Réf 
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enfants sont pris systématiquement à leur arrivée 
et qu’il permettrait l’adaptation posologique des 

antibiotiques.

La durée du traitement ne dépassait pas 7 jours dans 
54,9% des cas et elle n’était pas mentionnée dans 
16,4% des cas. Ce résultat est semblable à celui 
trouvé par Ciré BM et al en Conakry avec une durée 

d’antibiothérapie inférieure ou égale à 7 jours dans 
73% des cas en 2020 (11). Cela pourrait s’expliquer 
par le fait que la majorité des patients étaient reçus en 

consultation et ne nécessitant pas une hospitalisation 

ou ne présentaient pas d’infection sévère pouvant 

nécessiter une longue durée de traitement. La 

précision de la durée du traitement est très importante 

car elle permet au patient d’observer le traitement et 

de ne pas l’arrêter suite à une disparition partielle des 
signes de l’infection. 

La voie d’administration d’antibiotiques était dans 

63,4% orale, dans 42,4% parentérale et dans 2,9% 
locale. La prédominance de la voie orale dans notre 

étude pourrait s’expliquer par le fait que 71,7% 
des patients avaient un bon état général. En plus, la 

plupart des patients étaient en ambulatoire soient 92% 
et que la voie orale serait plus facile à l’utilisation et 
peu onéreuse. Nos résultats sont contraires à ceux de 
Diradourian L et al dans leur étude publiée en 2022 

qui  trouvent que les antibiotiques étaient prescrits par 

la voie intraveineuse dans 77% à l’hôpital Antoine-
Béclère à Clamart en France (12). Diallo et al trouvent 
après une étude réalisée au service de pédiatrie du 

Centre Médical Communal (CMC) de Ratoma 87,4% 
des prescriptions par la voie orale (13). 

• Appréciation de la qualité de prescription 

Au cours de notre étude, 479 prescriptions soit 
99,6% comportaient les éléments constitutifs d’une 
prescription médicale qui sont : le nom, le cachet du 

prescripteur et la date de prescription. Ce sont des 

éléments qui permettent au pharmacien de vérifier 
l’authenticité et la provenance des ordonnances 

à dispenser, ils permettent par ailleurs d’entrer 
en contact avec le médecin en cas de doute ou 

d’incompréhension concernant la prescription. 

Dans l’ensemble, la qualité de rédaction des 

ordonnances est non conforme au RENAM par 

conséquent la prescription est jugée de mauvaise 

qualité dans 80,7%% des cas. Nos résultats sont 
proches de ceux Ikobo LO qui trouve que la qualité 

de la prescription mauvaise dans 77,9 % en 2022 dans 
quatre services de néonatologie de Brazzaville (14). 

Une étude réalisée par Diamoutene O. et al en 2023 

sur la prescription rationnelle des antibiotiques dans 

le service de Pédiatrie du centre de santé de référence 

de la commune I du district de Bamako révèle que 

plus de 40% des prescriptions d’antibiotiques ne sont 
pas non justifiées (15).  
La qualité de la prescription d’antibiotique est 

meilleure dans les hôpitaux par rapport aux centres 

de santé de référence et aux centres de santé 

communautaire p=0,025. Les prescriptions conformes 

sont mieux observées chez les pédiatres comparés aux 

autres prescripteurs p=0,016. Les facteurs associés 

à la mauvaise prescription des antibiotiques étaient 
les prescripteurs selon Ikobo LO et al à Brazzaville 
en 2022 (14). Les mêmes conclusions ont été faites 

en Tunisie en 2022 par Sakly H et al (16). Le statut 
du prescripteur et le service prescripteur étaient des 

facteurs influençant la pertinence des prescriptions 
(16).

Les enfants ayant été hospitalisés avaient bénéficié des 
meilleures qualités de soins comparés à ceux suivis 
en ambulatoire p= 0,001. Cela pourrait s’expliquer 

par le fait que les malades hospitalisés bénéficient 
de l’expertise des spécialistes et aussi des bilans 

nécessaires. L’expérience et la formation spécifique 
en antibiothérapie ne sont pas liées à la qualité de 
prescription d’antibiotique.    

Conclusion 

La majorité des prescriptions d’antibiotique a été 

jugée de qualité insuffisante selon nos critères car ne 
respecte pas les critères des référentiels nationaux. Les 

prescriptions étaient basées sur l’examen clinique sans 

confirmation bactériologique. La prise de conscience 
des prescripteurs sur le danger de la résistance aux 

antibiotiques est un défi majeur à relever. 
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Résumé

Le syndrome d’immunodéficience acquise est un 
ensemble de symptômes consécutifs à la destruction 

de cellules du système immunitaire par le virus de 

l’immunodéficience humaine et pouvant entraîner 
des complications ophtalmologiques. Peu d’études 
se sont intéressées à cet aspect d’où l’intérêt de cette 

étudier sur le profil des complications oculaires du 
VIH. 
C’était une étude transversale à collecte prospective  

du 1er Août 2020 au 30 novembre 2020 au service 

des maladies infectieuses du Point-G et de l’Institut 

Ophtalmologique Tropical de l’Afrique (IOTA). 
L’échantillonnage a porté sur tous les nouveaux cas 

de VIH positifs du Point-G et de l’IOTA avec ou sans 

plainte oculaire. La saisie et l’analyse des données 
ont été faites avec SPSS. L’atteinte oculaire était de 
53,5%, âge moyen 38,73± 12,59 ans, le sexe ratio 

0,86. Les atteintes du segment antérieur étaient de 
14,1% et celles du segment postérieur 33,8% ; 63,8% 

des patients avaient un taux de CD4˂ 200 cellules/
mm3 ; 65,8% des patients ayant une manifestation 

oculaire avaient un taux de CD4 ≤ 50cellules/mm3 
et ceux sans manifestations 57,6% ; il existait une 

association entre l’atteinte du segment postérieur et la 

valeur du taux de CD4. 
Les manifestations oculaires se rencontrent chez 

les patients ayant un taux de CD4 très bas, peuvent 

être la circonstance de découverte du VIH d’où la 

nécessité de collaboration  entre l’ophtalmologiste et 

l’infectiologue pour le dépistage et la prise en charge 

des malades.
Mots-clés : manifestations, oculaires, VIH /Sida.

Abstract

Acquired immunodeficiency syndrome is a set of 

Article original
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symptoms resulting from the destruction of immune 

system cells by the human immunodeficiency virus 
and can lead to ophthalmological complications. Few 
studies have addressed this aspect, hence the interest 

in this study on the profile of ocular complications of 
HIV.
This was a cross-sectional study with prospective data 
collection conducted from August 1, 2020, to November 

30, 2020, at the Infectious Diseases Department of 

Point-G and the Tropical Ophthalmological Institute 

of Africa (IOTA). The sample included all new HIV-
positive cases at Point-G and IOTA with or without 
ocular complaints. Data entry and analysis were 
performed using SPSS. Ocular involvement was 
53.5%, mean age 38.73 ± 12.59 years, and sex ratio 
0.86. Anterior segment involvement was 14.1% and 
posterior segment involvement 33.8%; 63.8% of 
patients had a CD4 count < 200 cells/mm3; 65.8% of 
patients with ocular manifestation had a CD4 count 
≤ 50 cells/mm3 and those without manifestations 
57.6%; there was an association between posterior 
segment involvement and CD4 count value.
Ocular manifestations, which are found in patients 
with very low CD4 counts, can be the cause of HIV 
infection, hence the need for collaboration between 
ophthalmologists and infectious disease specialists 

for screening and patient management.
Keywords  manifestations, ocular, HIV/AIDS.

Introduction 

Le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) est 
un ensemble de symptômes consécutifs à la destruction 

de cellules du système immunitaire par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH), il constitue 
le dernier stade de l’infection au VIH. Lorsque 
l’immunodépression est sévère, elle peut conduire à 

la mort des suites de maladies opportunistes[1].
À l’échelle mondiale, on estime que 39,0 millions 
[33,1 - 45,7 millions] de personnes vivaient avec le 

VIH en 2022, dont 1,3 million [1 - 1,7 millions] ont 

été infectées au VIH en 2022 [2].

Au Mali, les résultats de l’Enquête Démographique et 
de Santé (EDSM-V) ont montré une baisse du taux de 
prévalence du VIH de 1,3 % à 1,1 % en 2012 faisant 

du Mali un pays à faible prévalence. Les femmes sont 
plus touchées que les hommes (respectivement 1,3% 
et 0,8%) [3].
Au cours de l’infection par les virus de 

l’immunodéficience humaine [VIH1; VIH2], les 
atteintes oculaires sont multiples et peuvent aboutir 

à la perte de la vision [4]. Elles sont cliniquement 
présentes dans 75% des cas et histologiquement 
observées dans près de 100% des cas. Souvent latentes, 
elles doivent être systématiquement recherchées [5].
La littérature souligne l’étroite relation entre le 

degré d’immunité et la survenue des complications 

oculaires qui sont dues soit au VIH lui-même, soit 
aux affections opportunistes. L’un des meilleurs 
témoins de la baisse de l’immunité est la chute du 

taux des lymphocytes CD4 qui aurait ainsi une valeur 
pronostique et prédictive [6]. La connaissance des 
complications oculaires est importante dans la mesure 

où elles peuvent être à l’origine d’une cécité mono 

ou bilatérale qui détériore gravement la qualité de vie 
des malades vivant avec le VIH/Sida [7].
A notre connaissance, il existe peu d’étude sur les 

complications ophtalmologiques de l’infection à 
VIH/Sida dans notre pays. Le but de notre travail 
est d’étudier le profil des complications oculaires 
du VIH/Sida dans notre milieu et de déterminer une 
relation entre leur survenue et le taux des CD4.

Méthodologie

• Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée conjointement dans les 

services des maladies infectieuses du CHU Point G et 

d’ophtalmologie du CHU-IOTA.
• Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale à collecte 

prospective s’étendant sur 4 mois soit du 1er Août 

2020 au 30 Novembre 2020.
• Population d’étude

Nous avons pris en compte tous les nouveaux 
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cas d’infection à VIH diagnostiqués suivis et /ou 
hospitalisés aux services des maladies infectieuses 

du CHU Point-G ou vus en ophtalmologie du CHU 

IOTA ayant présentés ou non des plaintes oculaires 

durant la période délimitée pour l’étude.
• Critères d’inclusion 

Tous les nouveaux patients séropositifs dont le 

diagnostic a été confirmé par un test de référence utilisé 
au Mali (Determine, SD Bioline, First response) :
- Suivis ou hospitalisés au SMI du CHU-Point G ;

- Reçus en consultation au CHU IOTA, présentant 

ou non des plaintes oculaires mais ayant un taux de 

CD4 connu et ayant donné leur consentement éclairé 

à participer à cette étude.
• Echantillonnage 

Nous avons pris en compte tous les patients chez qui 
le diagnostic de l’infection à VIH a été établi au CHU 

Point-G ou au CHU IOTA, ayant présenté ou non 

plaintes oculaires et ceux dont le taux de CD4 était 

connu durant la période délimitée pour l’étude.
• Collecte des données 

La collecte des données a été faite sur une fiche 
d’enquête individuelle au cours d’un entretien avec 
le patient.
• Paramètres ophtalmologiques 
A l’entrée, chaque patient a fait l’objet d’un examen 
ophtalmologique complet qui est la mesure de 
l’acuité visuelle (il s’agissait de l’acuité visuelle sans 
correction (AVLSC) et avec correction), l’examen 
externe et des annexes, l’examen du segment antérieur 

et du vitré à la lampe à fente, l’examen du fond d’œil à 

la lentille de Volk, soit au V3M ou à l’ophtalmoscopie 

directe. L’acuité visuelle a été évaluée grâce à l’échelle 
de Monoyer pour les patients lettrés et l’échelle 

de Snellen pour les patients illettrés. Nous avons 
classé les patients en trois groupes comme défini par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) à savoir 
pas de déficience visuelle avec une acuité visuelle ≥ 
3/10, déficience visuelle pour une acuité visuelle < 
3/10 mais ˃ 1/10 et cécité pour une acuité visuelle 
<1/10.
• Traitement et analyse des données 

La saisie et l’analyse des données ont été faites avec 

le logiciel SPSS version 22.
Pour décrire les variables quantitatives, les moyennes 
accompagnées des écarts types ont été utilisées. 
Pour les variables qualitatives nous avons utilisé 
les fréquences absolues et relatives (effectif et 
pourcentage). Nous avons utilisé le test Chi2 de 
Pearson avec un seuil de signification fixé à 5% pour 
tester les associations.

Résultats

Nous avons inclus dans l’étude 71 patients dont 38 

présentaient une atteinte oculaire soit (53,5%).
• Données sociodémographiques 
Les manifestations oculaires étaient plus fréquentes 
chez les patients de la tranche d’âge de 45-65 ans 

(42%) par rapport à ceux de moins de 30 ans (16%) 
et de la tranche d’âge de 30-45 ans (42%). Il y’avait 
une relation statistiquement significative entre les 
tranches d’âge et la survenue des manifestations 

oculaires(p=0,009). (Tableau I)
Les hommes étaient les plus atteints (60,6%). Il n’y 
avait pas de relation statistiquement significative 
entre le sexe et la survenue des manifestations 

oculaires(p=0,26).
• Données cliniques 
Données anamnestiques 

La durée d’évolution du VIH était inférieure ou égale 

à 5 ans pour 87,3% des patients. Deux tiers de nos 
patients étaient au stade 4 (OMS) et C3 (CDC) soit 
64,8% (n=46) suivi du stade 3 (OMS) 26,8 % (n=19) 
et B3 (CDC) 21,1 % (n=15). Le stade 1 et le stade 2 
représentaient respectivement 5,6% (n=4) et 2,8% (n= 
2). Ils étaient tous également sous chimio prophylaxie 
au Cotrimoxazole. (Figure 1)
Nous avons noté au total 2 cas de cécité binoculaire et 

un cas d’énucléation droite.
Fréquence des manifestations oculaires 

Les manifestations oculaires avaient été retrouvées 

chez 38 patients sur 71 soit une fréquence de 53,5 
%. Nous avons obtenu 5,6 % d’atteinte des annexes, 
14,1%  d’atteinte du segment antérieur et 33,8% 

d’atteinte du segment postérieur où chez un même 
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patient on pouvait noter dans un œil ou dans deux 

yeux une ou plusieurs lésions simultanément (Figure 
2) (Tableau II)
• Données biologiques 
Le VIH 1 était le plus fréquent avec 97,2 % (n=69) et 
2,8% (n=2) pour le VIH 1+2.
Nous remarquons que 63,4%(n=45) de nos patients 
avaient un taux de CD4 inférieur à 100 cellules/mm3. 
Relation entre manifestations oculaires et statut 

immunitaire 

L’analyse des données de la présente recherche 

indique que la majorité de ceux qui avaient une 

manifestation oculaire (65,8%) avait un taux CD4≤ 
50 cellules/mm 3 alors que la majorité de ceux qui 
n’avaient pas de manifestation oculaire (57,6%) avait 
un taux CD4≥ 100 cellules/ mm3. Cette différence 
était statistiquement significative (p=0,002) (Tableau 
III).
• Relation entre les atteintes des différentes 

structures de l’œil et le statut immunitaire 

L’analyse statistique a montré qu’il n’y avait pas 
de différence statistiquement significative entre les 
atteintes des annexes et le statut immunitaire (p=0,69) 
(Tableau III).

Tableau I : Répartition des tranches d’âges et sexe en fonction des manifestations oculaires

Variables

Manifestations

Oculaires Présentes

N (%)

Manifestations

Oculaires Absentes

N (%)

Total

Tranches d’âges (année)

< 30 6(16,6) 13(39,39) 19

30-45 16(42) 16(48,5) 32

45-65  16(42) 04(12,12) 20

Total  38 33 71

Masculin 20(52,6) 13(39,4) 33

Féminin 18(47,) 20(60,6) 38

Total  38 33 71

Figure 1 : Répartition des patients selon les stades 

cliniques de l’infection au VIH et le SIDA.
Figure 2 : Répartition des patients selon les atteintes 

des différentes structures de l’œil
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Tableau II : Répartition des patients selon la durée d’évolution du VIH, l’atteinte des annexes et du segment 

postérieur

Répartitions Effectif Pourcentage (%)

Durée d’évolution du VIH

≤ 5 ans 62 87,3

5 - 9 ans 5 7,0

10 - 14 ans 2 2,8

15 - 19 ans  1 1,4

≥ 20 ans 1 1,4

Total 71 100,0

Atteintes annexes 

Annexes normaux 67 94,4

Zona ophtalmique  1 1,4

Lagophtalmie 3 4,2

Total 71 100,0

Atteintes du segment postérieur

Segment postérieur normal 47 66,2

Hémorragie vitréenne ponctiforme 4 5,6

Dégénérescence vitréenne 2 2,8

Rétinite à CMV 3 4,2

Choriorétinite toxoplasmique 6 8,5

Hémorragies rétiniennes 2 2,8

Vascularite 2 2,8

Œdème papillaire 5 7 ,1

Total 71 100,0

Figure 3 : Répartition des lésions du segment antérieur
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Discussion

• Aspects sociodémographiques 
Les manifestations oculaires étaient plus fréquentes 
chez les patients de la tranche d’âge de 45-65 (80%). 
La survenue des manifestations oculaires était 

statistiquement liée à l’âge (p=0,009). Cela pourrait 
s’expliquer par le fait que la majorité des patients de 
cette tranche d’âge aurait une durée d’évolution du 

VIH très longue avant le dépistage exposant l’œil à la 

survenue de ces manifestations.
• Données cliniques 
La majorité de nos patients étaient au stade 4 OMS et 

C3 CDC avec 64,8%. Nguemeni Poudjom [8] avait 
trouvé 89,8% en stade 4 OMS et C3 CDC dans une 

étude réalisée au service des maladies infectieuses et 

tropicales en 2019. Sangaré à Bobo-Dioulasso avait 
trouvé 68,6% en stade 3 et 4 [9] . Cela s’expliquerait 
par le fait que la majorité de nos patients hospitalisés 

viennent à un stade tardif de la maladie.
Le VIH 1 était le plus fréquent avec 97,2%. Nguemeni 
Poudjom avait trouvé des résultats similaires avec 

96,5% de VIH 1  [8] et Fofana au Mali et Hien au 

Burkina Faso  dans une étude chez les enfants avaient 

respectivement trouvé 98,8% et 97,7% [10,11] .
Ces résultats s’expliquent par le fait que le VIH1 est 
dominant par rapport au VIH 2.
• Examen ophtalmologique 
Dans notre étude la fréquence des manifestations 
oculaires était de 53,5%, ce qui est légèrement bas 
par rapport à la littérature où on trouve une fréquence 
de 73 à 100% et d’autres séries Africaines. Ceci 
s’expliquerait par le fait que la majorité de nos 
patients hospitalisés n’ont pas effectué d’examen 
ophtalmologique en raison de leur état général 
sévèrement altéré.
Au Bénin R Assavedo et al avaient retrouvé 15,7% 

Tableau III : Relation entre les manifestations oculaires et le statut immunitaire

Statut immunitaire

(Taux de CD4)

Manifestations

Oculaires Présentes

N (%)

Manifestations

Oculaires Absentes

N (%)

P

≤ 50 25(65,8) 10 (30,3)

0,002 

50 ˃ CD4 < 100 6(15,8) 4(12,1)

≥ 100 7(18,4) 19(57,6)

Total  38 33

Statut immunitaire (taux de CD4 : cellules/mm3) des atteintes antérieures Total

≤ 50 5(14,3) 30 (85,7) 35

50 ˃ CD4 < 100 3(30) 7 (70) 10

≥ 100 2(7,7) 24(92, 3) 26

Total  10 61 71

Statut immunitaire (taux de CD4 : cellules/mm3) des atteintes postérieures Total

≤ 50 18 (51,4) 17 (48,6) 35

50 ˃ CD4 < 100 3(30) 7 (70) 10

≥ 100 3(11,5) 23(88,5) 26

Total 24 47 71
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sur une série de 153 patients, au Mali Togo R. [12] 
avait trouvé 87,3% sur une série 57 patients [13].
Notons que cette fréquence normalement diminue 
alors qu’elle était appelée à augmenter mais avec 
l’amélioration constante de l’accès aux traitements 

antirétroviraux qui prolonge l’espérance de vie des 
patients vivant avec VIH/Sida c’est pourquoi certains 
auteurs ont souligné que la rareté des complications 
oculaires du VIH/Sida était liée entre autres à l’absence 
ou à l’inaccessibilité des traitements antirétroviral 

(ARV) à la base d’une mortalité précoce avant même 
l’apparition de certaines complications dont celles 

oculaires [11,14,15]

Signalons aussi que le traitement anti rétroviral 
entraînant une reconstitution des réponses 
immunitaires a permis une diminution de la mortalité 

liée aux infections opportunistes. Cependant cette 
reconstitution peut parfois être pathologique à 
l’origine d’un syndrome de reconstitution immunitaire 

avec atteinte oculaire.
Dans notre série la fréquence des atteintes des 
annexes était de 5,6%. Togo R avait trouvé 37,2% 
d’atteintes des annexes  [12]. La lagophtalmie était 
la plus fréquente avec 4,2%. Le zona ophtalmique 
était la deuxième atteinte des annexes avec 1,4% ce 

taux est très largement inférieur à celui trouvé par 

Togo soit 20,6%  [12]. Il est absent dans les séries de 
Kestelyn et al  [16] en Amérique. Cela se confirme 
dans notre étude car notre cas de zona ophtalmique a 
été révélateur du VIH chez le patient.
La cataracte était la seule atteinte du segment antérieur 

de notre étude avec une fréquence de 14,1%. La 
cataracte est le plus souvent secondaire à une uvéite 

chez les PVVIH, il est essentiel néanmoins de préciser 

qu’elle n’est pas spécifique au VIH.
Les atteintes du segment postérieur étaient les plus 

fréquentes avec 33,8%. Togo R. a trouvé des résultats 
similaires ainsi que Gurung aux Etats Unis avec 
respectivement 34,5 % et 34% d’atteintes du segment 

postérieur [12,17].
La Choriorétinite était la manifestation la plus 

fréquente avec 8,5%. Ce taux est proche de celui 
observé par Togo (5,4%) [12]. et inférieur à celui de 

Diakité S. au Mali et Govender et al au Sud Afrique 
avec respectivement 14,5% et 10% [18,19] ; Cette 

légère disparité s’expliquerait par le fait qu’au Mali 
de 27% des adultes ont une sérologie toxoplasmique 
positive [20].. On comprend aisément le devenir de 
ces patients en cas d’infection par le VIH/Sida.
L’œdème papillaire était la deuxième atteinte du 

segment postérieur avec 7,1%, ce qui s’expliquerait 
par la fréquence élevée des cas d’hypertension 
intracrânienne liée à plusieurs infections 

opportunistes (toxoplasmose cérébrale cryptococcose 
neuroméningée etc.) 
• Relation entre le statut immunitaire et la survenue 

des manifestations oculaires 

Dans notre série la majorité de ceux qui avaient les 
manifestations oculaires avait un taux de CD4 ≤ 50 
cellules/mm3 (65,8%) alors que la majorité de ceux 
qui n’avaient pas de manifestation oculaire (57,6%) 
avait un taux CD4≥ 100 cellules/ mm3 avec une 
différence statistiquement significative (p= 0,002). 
Un constat similaire a été fait par Hien Marlene au 

Burkina Faso [11].
Il est important de signaler que les manifestations 
oculaires sont présentes à tous les stades de la 

maladie, cependant avec une prédominance selon que 
le taux de CD4 est plus bas. Ceci s’expliquerait par 
l’immunodépression qui caractérise les stades avancés 
exposant l’œil au même plan que d’autres organes 
avec l’apparition simultanée des complications 

oculaires et des infections opportunistes.
• Relation entre le statut immunitaire et les 

différentes atteintes des segments 
La relation entre le déficit immunitaire et les pathologies 
des annexes n’était pas statistiquement significative. 
Le même constat a été fait par Hien Marlene [11].. 
Ceci s’expliquerait par le fait que les pathologies des 
annexes à l’exception du zona ophtalmique sont des 
pathologies courantes et peuvent survenir sur tous les 

terrains y compris chez l’immunocompétent.
La relation entre les pathologies du segment 

antérieur et le déficit immunitaire n’était pas non 
plus statistiquement significative. Le même constat 
a été fait par Hien Marlene [11].. Par  contre Aki et 
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al ont  signalé que cette relation était statistiquement 
significative [14].. Ceci pourrait s’expliquer par le 
fait que la seule atteinte du segment antérieur de notre 
étude (la cataracte) est fréquente même en dehors du 
VIH.
Les pathologies du segment postérieur se rencontraient 

plus chez les patients ayant un taux de CD4 ≤ 50/
mm3 avec 51,4% c’est à dire un taux de lymphocyte 

CD4 très effondré. Un constat similaire a été fait 
par Constant et al en Côte d’Ivoire et Hien Marlene 

au Burkina Faso [11,15]. Les atteintes du segment 
postérieur étaient statistiquement liées à la profondeur 
du déficit immunitaire (p= 0,002).

Conclusion 

Cette étude a rapporté une fréquence d’environ 53,5% 
de manifestations ophtalmologiques.
Les manifestations oculaires se rencontrent le plus 

souvent chez les patients ayant un taux de CD4 très 

bas (< 100 cellules/ mm3) et pouvant conduire à la 
cécité sont le plus souvent asymptomatiques au début 
d’où la nécessité d’un fond d’œil systématique en 
fonction de la profondeur du déficit immunitaire.
Les manifestations oculaires peuvent être la 

circonstance de découverte du VIH d’où la nécessité 

d’une étroite collaboration entre l’ophtalmologiste et 

l’infectiologue pour le dépistage et la prise en charge 

de ces manifestations.
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Résumé

Introduction : La diphtérie est une infection 

bactérienne cosmopolite due à des bacilles Gram 

positif aérobies du complexe Corynebacterium (C. 

diphteriae, C. ulcerans et C. pseudotuberculosis). 

Le Niger fait face à une réémergence des épidémies 

de diphtérie principalement dans les zones de haute 

insécurité. En aout 2023 des équipes d’intervention 

rapides sous escortes militaires ont été déployées 

pour gérer une épidémie de diphtérie dans le district 

sanitaire de Abala. L’objectif est de contribuer à la 

réduction de la morbidité et mortalité liées à cette 

maladie au niveau du District Sanitaire de Abala.

Méthodologie :  Nous avons mené une étude 

transversale descriptive des cas de diphtérie 

enregistrés au cours de cette épidémie. Des entretiens 

avec des patients et leurs familles dans les camps 

de réfugiés et des revues documentaires dans les 

formations sanitaires ont été réalisés. Des échantillons 

oropharyngés ont été prélevés. Une liste linéaire de 

cas a été établie. Epi Info 7.2 et Excel® utilisés pour 

l’analyse.

Résultats : Au total 22 cas dont un décès ont été 

enregistrés avec une létalité de 4,54%. La tranche 

d’âge 6-15 ans était la plus touchée 9(41%) avec une 

prédominance du sexe féminin 17(77%). Aucun cas 

n’a été vacciné contre la diphtérie. Sur 22 prélèvements 

analysés 2(9,09%) étaient positifs à la PCR. 

Conclusion : Malgré le contexte sécuritaire locale les 

équipes d’intervention rapides ont permis rapidement 

de rompre la chaîne de transmission de la diphtérie au 

niveau du district sanitaire de Abala en épidémie. Une 

riposte vaccinale au niveau des camps de réfugiés doit 

être réalisée.

Mots-clés : Diphtérie, épidémie, insécurité, Abala, 

Niger.
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Abstract

Introduction: Diphtheria is a cosmopolitan bacterial 

infection caused by aerobic Gram-positive bacilli of 

the Corynebacterium complex (C. diphtheriae, C. 

ulcerans and C. pseudotuberculosis). Niger is facing 

a re-emergence of diphtheria epidemics, mainly 

in areas of high insecurity. In August 2023, rapid 

response teams under military escort were deployed 

to manage a diphtheria outbreak in the Abala Health 

District. The objective is to contribute to the reduction 

of morbidity and mortality related to this disease at 

the level of the Abala Health District.

Methodology: We conducted a descriptive cross-

sectional study of diphtheria cases recorded during 

this outbreak. Interviews with patients and their 

families in the refugee camps and desk reviews in 

health facilities were conducted. Oropharyngeal 

specimens were collected. A linear list of cases has 

been established. Epi Info 7.2 and Excel® used for 

analysis.

Results: A total of 22 cases, including one death, 

were recorded with a case fatality rate of 4.54%. The 

6-15 age group was the most affected 9 (41%) with a 
predominance of the female sex 17 (77%). No cases 

have been vaccinated against diphtheria. Out of 22 

samples analyzed, 2 (9.09%) were PCR positive. 

Conclusion: Despite the local security context, the 

rapid response teams quickly broke the chain of 

transmission of diphtheria in the epidemic health 

district of Abala. A vaccination response in the refugee 

camps must be carried out.

Keywords: Diphtheria, epidemic, insecurity, Abala, 

Niger.

Introduction 

Diphtheria is a highly contagious bacterial infection 

that spreads from an infected person to a healthy 

person. This spread occurs mainly through the air, 

through respiratory droplets or through contact with 

skin lesions [1]. In its respiratory form, diphtheria is 

usually caused by the Corynebacterium diphtheriae. 

The Corynebacterium diphtheriae product a toxin 

that is usually responsible for the destruction of local 

tissues and the formation of a pseudomembrane. This 

toxin affects all cells in the body, but mainly the heart 
(myocarditis), nerves (neuritis) and kidneys (tubular 

necrosis). Other effects of the toxin also include 
thrombocytopenia and proteinuria [2,3].

Diphtheria can affect all age groups and without 
exception of sex. However, unvaccinated people are 

particularly at risk of easily contracting this disease. 

Vaccination significantly reduces morbidity and 
mortality from this disease. It is potentially fatal in 

5 to 10% of cases. Although the global incidence of 

diphtheria has declined significantly over the past 
three decades, the disease remains a major public 

health problem, particularly among young children in 

countries with low immunization coverage [4].  

Before the vaccine was discovered, this disease was 

widespread around the world and was the leading 

cause of death in children. The WHO’s Expanded 

Programme on Immunization (EPI) recommends 

three doses of the trivalent DTP (Diphtheria, Tetanus 

and Pertussis) vaccine from the age of six weeks with 

booster doses after seven (7) years and every ten (10) 

years [5].

Today, in developed countries, thanks to almost 100% 

vaccination coverage, the disease has been largely 

eradicated. In developing countries, it continues to 

spread due to low vaccination coverage [6].

During the period 2000–2017, all but a few African 

countries had submitted data on the incidence of 

diphtheria to WHO. Indeed, the estimated global 

incidence of diphtheria was close to 10,000 cases per 

year for the period 2000-2004, and decreased to 5,286 

cases per year for the period 2005-2015. In 2017, 

8,819 cases of diphtheria were reported worldwide. 

An increase was observed between 2016 and 2021 

with a maximum of 22,986 cases in 2019. However, 

the World Health Organization’s surveillance data 

during these different periods were not exhaustive 
and varied by region, indicating under-reporting of 

cases of this disease [7].

Thus, between 2016 and 2019, outbreaks of emerging 
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infectious diseases, including diphtheria, were 

reported in several countries around the world. Despite 

data estimates that are not very reliable in Africa due 

to the under-reporting of cases by the traditional 

surveillance system, the majority of these outbreaks 

have occurred in sub-Saharan Africa, particularly in 

vulnerable populations or in war and conflict zones 
[7,8].

In West Africa, Nigeria, a country already known 

for its diphtheria epidemics in the past with fatalities 

sometimes of more than 20%, had recorded a diphtheria 

epidemic in 2022 totaling 98 cases. Between May 

2022 and April 2023, 1439 suspected cases were 

reported in this country with 557 confirmed cases 
(39%) including 73 deaths, i.e. a case fatality rate of 

13% [9].

In the same vein, Niger sharing the same border with 

Nigeria had also begun to record cases of this disease. 

It is in this context that an epidemic ofdiphtheriahad 

started in Niger with 29 cases recorded, including 

5 deaths in the southeast of the country in October 

2022. The Directorate of Epidemic Surveillance 

and Response has set up a crisis unit and deployed 

investigation teams from the preparedness unit to 

assess the situation of these diphtheria cases [10].

Despite the fact that the routine EPI has identified 
diphtheria as a target disease in children 0-23 months 

of age and pregnant women in Niger, suspected cases 

of diphtheria are reported every year in Niger without 

any proper investigation. In addition, the results of 

the analysis of the samples taken have never been 

received for various reasons [11]. 

After the vaccination response at the end of 2022 

in the affected health districts, Niger continues to 
report cases of diphtheria. Since then, the situation 

has changed in 2023. Thus, from August 19 to 25, 

2023, the DS of Abala reported 8 suspected cases of 

diphtheria. The first samples taken by the local teams 
were sent to the laboratory and on August 22 the alert 

was given at the regional and national levels. 

It is in this context that a team from the Directorate 

of Surveillance and Response to Epidemics (DSRE) 

with the financial support of WHO as part of the 

SURGE Project “Strengthening and Utilizing 

Response Groups for Emergencies”, conducted an 

investigation in the Abala Health District.

Methodology

• Presentation of the Abala Health District

The Department of Abala is located in the northern part 

of the Tillabery Region. It is between 14° 55’ 42.3’’ 

north latitude and 003° 25’ 58.1’’ east longitude. Its 

surface area is estimated at 11,500 km². It is limited:  

 - To the north by the Republic of Mali and the 

department of Tillia;

 - To the south by the departments of Filingué and 

Doutchi;

 - To the east by the departments of Bagaroua and 

Tahoua;

 - To the west by the department of Banibangou.

The department of Abala is subdivided into two (2) 

communes, including the commune of Abala and 

that of Sanam. The ethnic groups present in the rural 

communes of Abala are the Hausa, the Tuareg, the 

Arabs and the Fulani.

According to the 2012 general population and 

housing census conducted by the National Institute 

of Statistics (INS), the population of the department 

is estimated at 214,661 inhabitants in 2023. Health 

coverage in the department of Abala is 42 per cent 

in 2023. The technical organization corresponds to 

the third level of the health pyramid: the Operational 

level (District) with the network of 15 Integrated 

Health Centers (IHCs), 16 Health Huts (HCs); 2 of 

which were closed because of insecurity; 5 treatment 

rooms, 3 of which are in the municipality of Abala 

and 2 in the municipality of Sanam.  

• Progress of the mission 

This fact-finding mission took place from August 25 
to 30, 2023.

• Procedure for the management of the diphtheria 

epidemic in the Abala Health District

The members of this mission were made up of 

biologists, epidemiologists, anthropologists, 

clinicians and communicators who had already been 

https://doi.org/10.70065/2572.jaccrInfect.004L013006
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trained. Working groups have been formed according 

to the following themes:

• Coordination 

 - Meeting with the management team of the 

District of Abala;

 - Courtesy visit and plea to the Prefect of the 

department of Abala;  

 - Presentation of the objectives of the mission;

 - Contact with the staff of the Integrated Health 
Center (IHC);

 - Meeting of the One Health Committee;

 - Daily coordination meeting.

• Epidemiological and laboratory surveillance 

 - Sharing and recalling the definitions of diphtheria 
cases at the level of the CSI Abala; 

 - Conducting a rapid survey of routine community 

immunization coverage;

 - Documentary review at the level of the CSI 

Abala;

 - Interview with families of the first reported cases 
of diphtheria;

 - Interview with community leaders in the Abala 

refugee camp;

 - Active search for additional cases of diphtheria 

at the community level; 

 - Identification and tracing of contacts; 
 - Sample collection and transport to the laboratory.  

• Pickup 

 - Identification of the admission and case 
management circuit; 

 - Isolation and free management of diphtheria 

cases; 

 - Support from the Non-Governmental 

Organizations (NGOs) BEFEN and APBE in 

case management drugs; 

 - Antibiotic therapy in patients at the site of care; 

 - Antibiotic prophylaxis in contacts;

 - Treatment of pain and inflammation based on 
analgesics and anti-inflammatory;

 - Reminders of infection control and prevention 

measures.

• Risk Communication and Community 

Engagement

 - Raising awareness among the population on 

preventive measures and vaccination; 

 - Alert given in all health facilities and health huts 

in the district; 

 - Involvement of community relays in awareness-

raising, research and referral of suspected cases 

to sites of care; 

 - Advocacy for the fight against diseases with 
epidemic potential in general and diphtheria in 

particular;

 - Raising awareness among the population on the 

urgent use of health facilities in the presence of 

signs of the disease. 

• Difficulties/constraints 
 - Inaccessibility of some health facilities due to 

insecurity; 

 - Inaccessibility of certain neighborhoods and 

villages due to insecurity;  

 - Insufficient qualified personnel at the level of 
health training;

 - Insufficient sampling equipment.  
• Study population

All cases of diphtheria reported to the Abala Health 

District during the reporting period constituted the 

study population. The study population consisted 

of records of all diphtheria cases reported from 17 

August 2023 in the Abala Health District.

• Data collection and analysis

Our data were collected from the completion of the 

investigation forms and the collection of oropharyngeal 

samples from the cases. Other data were collected 

through documentary reviews on data collection 

media (consultation register, epidemic management 

register and linear list) at the level of health facilities. 

This data was processed and analysed using Excel 

and EPI info software. They have been summarized 

in terms of time, place and person in the form of 

tables and figures. Proportions and frequencies were 
calculated. 

• Ethical considerations

Given the urgency of this outbreak and with 

the activation of the Public Health Emergency 

Operations Centre by the Minister of Public Health, 
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the deployment of rapid response teams was easy. 

The members of these teams were briefed on the 

contagious and lethal nature of the disease, and the 

objectives of the investigation mission were set out.

Results

• Results of the rapid community immunization 

coverage survey  

This survey was carried out in 56 households in the 

village site of the urban CSI of Abala. It concerned 

people over 9 months old.  

• Distribution of the people surveyed, vaccinated 

by age group with or without a card

 Vaccination coverage among children aged 9 to 59 

months is 98%, and 95% among respondents aged 6 

years and over (Table I). 

• Search and reconstruction of the history of the 

index case 

He is a 6-year-old boy living in a refugee camp 500m 

east of the Urban CSI of Abala. He comes from a 

family of six members (his mother, and his 4 brothers, 

the youngest of whom is 7 years old). The onset of 

symptoms dates back to August 12, 2023 with fever 

and then swelling of the neck was added on the second 

day. 

Faced with this clinical picture, the parents first 
opted for a traditional treatment, judging that the 

disease was mystical, and therefore without medical 

treatment. On the third day, faced with the worsening 

of the disease, the parents decided to take him to 

the Urban IHC for a medical consultation where 

treatment was administered to him with instructions 

for a return visit. At home, the disease worsened with 

the appearance of complications such as respiratory 

distress, rhinorrhea and epistaxis and his death on 

August 15, 2023.  

It is important to note that there had been no notion of 

travel in the last 10 days before the appearance of the 

first signs. No document materializes his vaccination 
status but according to his parents, he has never 

been vaccinated. After his death, all members of his 

family had presented the same symptoms but were 

all recovered without complications after receiving 

timely medical care at the same health centre.

• Description of the magnitude of the situation in 

time, place and person

 - Evolution of suspected cases of diphtheria in DS 

Abala, August 2023

A total of 22 suspected cases were reported between 

17 and 28 August 2023 in the Abala Health District, 

including one (1) death at the health facility, i.e. a 

case fatality rate of 4.54% (Figure 1). It should be 

noted that 4 community deaths were recorded. The 

highest number of cases was recorded on August 19, 

2023 (9 cases). 

 - Distribution by age and sex of suspected cases of 

diphtheria reported from 19 to 28 August 2023 in 

DS Abala

Children aged 6 to 15 years accounted for 41% of 

reported diphtheria cases across the Abala DS, with 

a predominance of females (77%) over males (23%) 

(Table II). 

Distribution of suspected cases of diphtheria reported 

to DS Abala from 19 to 28 August 2023 by origin

It is noted that the majority of cases (86.4%) came 

from the refugee camp (health area of the urban IHC). 

The villages of Ishininane and Mandaba, all located 

in the same health area, each recorded 4.5% of the 

cases. Tounfafey village in the Tabotakitt IHC health 

area has reported one case (4.6%). 

• Laboratory

All suspected cases identified during the investigation 
and response mission were collected by the team and 

samples were sent to Niamey for analysis. Of the 22 

oropharyngeal specimens taken and analyzed, two 

(2) cases tested positive, (six) 6 were negative, and 

14 of the results of these samples were not available 

(Figure 2).
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Figure 1: Epidemic curve of suspetecd diphteria cases in Abala District Health Unit, 2023

Figure 2: Classification of diphteria cases according to laboratory results in 
the Abala health district, Niger, August 2023

Table I: Routine immunization coverage by age group among respondents, Abala Health District, Niger, 

August 2023

Age Groups Workforce (n) Immunization coverage (%) 

Respondents 9 months to 59 months 

With vaccination card 73 75,25 

Without a vaccination card 24 24,75 

Routine immunization coverage (CV)

9 months to 59 months 97 98 

Ages 6 and up 262 95 

Vaccination coverage 6 years and older with or without a card

With card 121 46,20 

Cardless 141 53,80 
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Discussion

In Niger, the resurgence of diphtheria outbreaks in 

some of the country’s health districts has been the 

subject of several deployments of rapid response 

teams to respond quickly and effectively to these 
outbreaks. Among these deployments is that of the 

Abala health district during the diphtheria epidemic, 

which occurred in an area of high insecurity on 

the border between Niger and Mali. During this 

deployment, military escorts had to be mobilized to 

secure the rapid response teams at several sites of 

operation. 

In Goma in the Democratic Republic of Congo in 

2002, the response collaborated each time with the 

local defense and security forces in order to agree 

on security plans that would allow the actors of the 

response to operate in the poor neighborhoods of 

Goma, especially those located in areas far from the 

city center and on the shores of the lake. MONUSCO 

has also greatly assisted the rapid response teams 

through security in the preparation and planning of 

the response to the Ebola virus in the DRC [12].

With regard to the rapid vaccination coverage survey 

that we conducted in the community during our fact-

finding mission, it appears that children aged 9 to 59 
months were 98% fully vaccinated with Pentavalent 3 

(vaccine against diphtheria, tetanus, pertussis, hepatitis 

B and Heamophilus influenzae b) and for people aged 
6 years and over it was 95%, thus exceeding the 90% 

target targeted by the district. This is explained by the 

strong adherence of the population to vaccination as 

part of the routine EPI in this locality and the various 

efforts made by health actors to achieve the objectives 
related to this vaccination.

A Multiple Indicator Cluster Survey conducted 

in Nigeria in 2016-2017 showed that, despite an 

improvement in immunization coverage over the 

past decade at the country level, sporadic diphtheria 

outbreaks occur due to immunization delays and 

low immunization coverage, which is far below the 

country’s coverage target [13].

In our study, between August 17 and 28, 2023 in the 

Abala Health District, a total of 22 suspected cases 

were reported, including one (1) death at the level of 

the health facility, i.e. a case fatality rate of 4.54%. 

It should be noted that 4 community deaths were 

recorded.  These cases of diphtheria were largely 

recorded (86.4%) at the level of the refugee camp, the 

majority of whom had never been in contact with a 

routine EPI antigen. As for deaths in health facilities 

and in the refugee camp, this is due to the population’s 

ignorance of the disease and the delay in the use of 

health facilities by patients.

During an outbreak of diphtheria in the Meghalaya 

health district of India in 2016, 7 cases were recorded, 

including 2 deaths, for a case fatality rate of 28.6%. 

Low vaccination coverage, poor living conditions and 

ignorance of the population were the main risk factors 

at the origin of this epidemic [5].

Table II: Age and sex distribution of diphtheria cases reported to DS Abala, Niger, 19-28 August 2023

Variables Staff Proportion 

Age Group (n=22)

0 -5 years 7 32%

6-15 years old 9 41%

>15 years  6 27%

Sex (n=22)

Masculine 5 23%

Feminine 17 77%
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Children aged 6 to 15 years accounted for 41% of 

the reported diphtheria cases in the entire Abala DS 

during this epidemic, with a predominance of the 

female sex. Our results are almost similar to those of 

Ahmed AbdAllah et al. in Sada’aYemen who found 

that about 35% of cases occurred in the 10-15 year 

age group, with a slight predominance of females 

over males, 51% and 49%, respectively [14]. 

However, in 2012, Roger W. Byard et al. in Australia 

found that 70% of infected people were under the age 

of 15 [15]. 

In our study, the majority of cases came from the 

refugee camp (86.4%). This could be explained by 

the fact that most of the inhabitants of this camp have 

never been in contact with routine EPI antigens. 

Kristie E.N. Clarke et al. in the United States between 

2000 and 2017 argued that factors such as population 

migration, political instability, and armed conflict 
can create favorable conditions for epidemics such as 

diphtheria [7].

In terms of the vaccination status of the cases in 

our study, it should be noted that no cases were 

vaccinated against diphtheria. This situation may be 

linked probably to their status as displaced persons.   

In 2018 in Bangladesh during the diphtheria outbreak 

that the country recorded, Md Ridwanur Rahman and 

colleagues found that the majority of infected people 

were not vaccinated against any vaccine-preventable 

diseases, as they had very limited access to health 

services in Myanmar [16]. 

During our fact-finding mission, out of the 22 
oropharyngeal samples taken and analyzed, 2 cases 

tested positive by PCR, 6 cases tested negative and 

14 whose results were not available. This is due to the 

inadequacy of sampling kits and laboratory reagents 

in the biological diagnosis of diphtheria in Niger. 

Contrary to our biological results, S. Mohamed 

and collaborators during a diphtheria epidemic in 

KwaZulu-Natal in South Africa found out of 15 

cases of suspected diphtheria patients, 12 confirmed 
positive by Elek test and PCR, only 1 negative and 2 

not done.  

Bounds

The security situation in the Abala health district did 

not allow us to comprehensively investigate cases of 

diphtheria.

Conclusion 

The deployment of rapid response teams in the Abala 

health district during the diphtheria epidemic, despite 

the security context, made it possible to quickly 

contain the spread of this disease with the help of 

military escorts. 

What we know about this subject

• Diphtheria is a highly contagious bacterial 

infection caused by Corynebacterium diphtheriae 

;

• In Niger, over the past decade, there has been a 

resurgence of this disease, mainly in districts that 

share borders with endemic countries.

What this study adds

• Our study showed that diphtheria still exists in 

Niger despite the scarcity of biological diagnostic 

means;

• Rapid and effective responses to diphtheria 
outbreaks can help limit the spread of cases and 

reduce diphtheria mortality;

• Insecurity is a major obstacle in the implementation 

of responses to health emergencies in some parts 

of the country.
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Aspects épidémiologiques des cas de rage humaine hospitalisés 

sur une période de 20 ans à Ouagadougou, Burkina Faso

AG Ouedraogo*1, A Sawadogo2, A Gnamou1, M Sondo1, S Sanfo1, H Zonon1, EA Diendere3,4, I Diallo4,5, 
M Savadogo1,4, AK Sondo4

Epidemiological aspects of hospitalized cases of human rabies 

over a 20-year period in Ouagadougou, Burkina Faso

Résumé

Introduction : Les cas de rage humaine sont toujours 

reçus dans nos hôpitaux alors que l’objectif de 

l’Organisation mondiale de la santé est d’atteindre 0 

cas à l’horizon 2030, nous nous proposons d’étudier 

les cas de rage hospitalisés dans le service des 

Maladies Infectieuses sur une vingtaine d’années afin 
de voir l’épidémiologie de cette maladie tropicale 

négligée.

Méthodologie : Il s’est agi d’une étude transversale 

descriptive à collecte de données rétrospective qui a 

porté sur l’examen des dossiers de tous les patients 

admis dans le service des Maladies Infectieuses 

pour une rage de 2003 à 2022. Les données ont été 

analysées par le logiciel STATA 16.

Résultats : Notre étude a concerné 85 cas (1,5%) de 

rage avec une moyenne de 4 cas/an. L’âge moyen des 

patients était de 29,53ans ± 2,2 et les patients âgés de 

moins de 15 ans étaient au nombre de 32(37,2%). Les 

patients de sexe masculin était majoritaire (77,6%).  

Plus de la moitié des cas de rage provenaient d’autres 

provinces que celle du Kadiogo dont le chef-lieu 

est Ouagadougou. Quarante-sept (55,3%) patients 

vivaient en milieu rural et 35(42,7%) en milieu 

urbain. L’animal mordeur était dans 97,6% des cas le 

chien. Il était errant dans 68,2% et a été abattu dans 

53,5% des cas. 

Conclusion : La rage est une maladie préoccupante 

qui continue de sévir dans nos pays. L’accent doit être 

mis sur la sensibilisation des enfants, les élèves et les 

non scolaires par des messages en langues  pour le 

changement de comportement. 

Mots-clés : Rage humaine, CHU-YO, Burkina Faso.

Abstract

Introduction: Cases of human rabies are still 

Article original
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received in our hospitals, whereas the World Health 

Organization’s objective is to reach 0 cases by 2030. 

We propose to study cases of rabies hospitalized in 

the Infectious Diseases Department over a period of 

twenty years, in order to see the epidemiology of this 

neglected tropical disease.

Methodology: This was a descriptive cross-sectional 

study with retrospective data collection, involving a 

chart review of all patients admitted to the Infectious 

Diseases Department for rabies from 2003 to 2022. 

Data were analyzed using STATA 16 software.

Results: Our study involved 85 cases (1.5%) of rabies, 

with an average of 4 cases per year. The mean age of 

patients was 29.53 ± 2.2 years, and 32 (37.2%) were 

under 15 years of age. The majority of patients were 

male (77.6%).  More than half the rabies cases came 

from provinces other than Kadiogo, whose capital is 

Ouagadougou. Forty-seven (55.3%) patients lived in 

rural areas and 35 (42.7%) in urban areas. The biting 

animal was a dog in 97.6% of cases. It strayed in 

68.2% and was put down in 53.5% of cases. 

Conclusion: Rabies is a worrying disease that continues 

to plague our countries. Emphasis must be placed on 

raising awareness among children, schoolchildren 

and non-schoolchildren, using language messages to 

change behavior. 

Keywords: Human rabies, CHU-YO, Burkina Faso.

Introduction 

La rage est une zoonose des vertébrés à sang chaud, 

accidentellement transmissible à l’homme par la 

salive des animaux infectés lors d’une morsure ou 

d’un léchage d’une peau lésée [1]. C’est une maladie 

infectieuse d’origine virale toujours mortelle une 

fois que les symptômes cliniques sont apparus. Elle 

fait partie des maladies tropicales négligées (MTN) 

touchant surtout les populations déjà marginalisées, 

pauvres et vulnérables. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

la rage est présente sur tous les continents sauf 

l’Antarctique, mais plus de 95 % des cas humains 

mortels surviennent en Asie et en Afrique [2]. Avec 

un taux de létalité de 100 %, on estime à 59 000 le 

nombre de décès dus à la rage chaque année dans 

le monde  dont 40 % sont des enfants [2]. Dans les 

pays développés, la rage humaine a été éradiquée.  

Par contre, dans les pays en développement, les cas 

de rage humaine sont toujours notifiés. Au mali, 
la fréquence hospitalière était de 1,16% [3] et en côte 

d’ivoire 50 cas suspects et probables de 2014 à 2016 

[4].

Le Burkina Faso, à l’instar des autres pays en 

développement enregistre un taux élevé de cas de 

rage. Ainsi, Kaboré [5] en 2014 et Sondo [6] en 2015 

ont rapporté soixante cas humains, dont 40 % étaient 

des enfants de moins de quinze ans, enregistrés dans 

la capitale, Ouagadougou, sur la période de 2003 

à 2014. La situation nationale est caractérisée par 

un nombre moyen annuel d’expositions à la rage 

relativement élevé [7]. Alors que, des textes nationaux 

ont interdit la divagation des carnivores domestiques 

en zone infectée et rendu obligatoire la vaccination 

antirabique annuelle [8]. Toutefois, d’une manière 

générale, on note une défaillance dans l’application 

des textes sur le contrôle et la surveillance de la rage 

[9]. Le traitement antirabique après exposition est 

une urgence médicale et comporte des vaccins et 

des sérums efficaces lorsqu’ils sont administrés tôt. 
Malheureusement, malgré l’existence de ces moyens 

de prévention efficaces, des cas de rage sont toujours 
hospitalisés dans les hôpitaux chaque année.  

Dans le but d’avoir l’épidémiologie des cas de rage 

hospitalisés dans le service des Maladies Infectieuses 

sur une période de vingt ans afin de promouvoir de 
meilleures stratégies de sensibilisation et de lutte 

contre cette maladie évitable, nous nous sommes 

proposé de décrire le profil épidémiologique de ces 
cas.

Méthodologie

L’étude s’est déroulée dans le service des Maladies 

Infectieuses et tropicales du Centre Hospitalier 

Universitaire Yalgado OUEDRAOGO (CHU-YO) de 
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la ville de Ouagadougou au Burkina Faso qui est l’un 

des centres de référence des formations sanitaires de 

la région du Centre. 

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive à 

collecte de données rétrospectives qui a porté sur 

l’examen des dossiers de tous les patients admis dans 

le service des Maladies Infectieuses pour une rage de 

2003 à 2022.  Elle a concerné toutes les personnes 

hospitalisées dans le service de maladies infectieuses 

pour une rage.  Ont été inclus dans l’étude, tout 

patient hospitalisé, présentant des antécédents de 

morsure par un animal suspect de rage avec ou sans 

prophylaxie post exposition de la rage, la présence 

de signes cliniques évocateurs et une évolution fatale 

vers la mort à l’hôpital ou à domicile (constat fait 

au téléphone par les agents de santé auprès de la 

famille pour les patients qui sont sortis contre avis 

médical).  Ainsi, notre échantillon était constitué de 

tous les cas de rage confirmé au laboratoire ou non, 
colligés durant la période de collecte de données. 

Les caractéristiques sociodémographiques des cas de 

rage, de l’animal mordeur ont été collectées. Ainsi, 

les données ont été directement collectées à partir 

du registre de consultation du service de maladies 

infectieuses, des dossiers cliniques des patients à 

l’aide d’une fiche de collecte. Ces données collectées 
ont été saisies et traitées sur un micro-ordinateur grâce 

au logiciel Excel 2019 puis analysées avec le logiciel 

STATA 16. Les résultats sont présentés sous formes de 

tableaux et figures. Les variables quantitatives ont été 
décrites en termes de moyenne et écart-type; tandis 

que les variables qualitatives ont été exprimées sous 

forme d´effectifs et de pourcentages. Les données 

collectées de façon rétrospective qui ne présentait 

aucun risque pour les patients inclus dans notre étude. 

Nous avons obtenu une autorisation de la direction du 

Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo 

avant l’accès au donnés et l’anonymat des patients a 

été garanti à tous les niveaux.

Résultats

Au total, 85 cas de rage ont été hospitalisés dans le 

service des maladies infectieuses sur 5813 patients 

hospitalisés de 2003 à 2022 soit une proportion de 

1,5%. Le nombre moyen de cas par ans était de 4 avec 

une fréquence plus élevée du nombre de cas de rage 

en 2010 (13 cas) et une fréquence en baisse à partir 

de l’année 2016 (figure 1). Plus de la moitié des cas 
de rage provenaient d’autres provinces que celle du 

Kadiogo qui a pour chef-lieu Ouagadougou (figure 
2). Pour le milieu de résidence, 47 (55,3%) vivaient 

en milieu rural et 35 (42,7%) en milieu urbain. L’âge 

moyen des patients était de 29,53 ans ± 2,2 avec un 

minimum de 3 ans et un maximum de 76 ans. Les 

patients âgés de moins de 15 ans étaient au nombre 

de 32 (37,2%). Le sexe masculin représentait 77,6% 

de la population d’étude avec un sex-ratio de 3,5. 

Les patients non scolarisés étaient au nombre de 47 

(64,5%) (Tableau I). Parmi les cas de rage, les élèves/

étudiants étaient les plus nombreux (n=23) dont 2 

étudiants et 21 élèves. Dans 97,6 % des cas de rage, 

l’animal mordeur était un chien (dont 7,0% de chiots). 

Parmi ces chiens, 68,2 % étaient errants et 53,5 % ont 

été abattus (Tableau II).

Figure 1 : Evolution du nombre de cas de rage hospitalisés au service des maladies infectieuses
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Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques des cas de rage hospitalisés dans le service des maladies 

infectieuses du CHU-YO de 2003 à 2022 (n=85).  

Variables Effectif Pourcentage (%)

Age (n=85)

< 15 32 37,2

≥ 15 53 61,8

Sexe (n=85)

M 66 77,6

F 19 22,4

Niveau de scolarisation (n=74)

Non scolarisé 47 63,5

Primaire 18 24,3

Secondaire 8 10,8

Supérieur 1 1,4

Profession (n=78)

Elève/Etudiant 23 29,5

Cultivateur 19 24,4

Sans emploi 15 19,2

Femme au foyer 13 16,7

Secteur informel 8 10,3

Figure 2 : Origines géographiques des cas de rage hospitalisés
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Discussion

• Fréquence de la rage  

Un total de 85 cas a été recensé en vingt ans dans 

cette étude, soit une fréquence hospitalière de 1,5 

% dans le service des maladies infectieuses. Aussi, 

nous pensons qu’il y a un sous diagnostic des cas de 

rage. Cependant, cette faible prévalence hospitalière 

pourrait ne pas refléter la réalité en raison d’une 
sous-notification, des cas décédés en communauté 
ou non déclarés. La rage étant une maladie évitable 

par la vaccination à 100%, nous devrions tendre à son 

élimination.  

• Distribution temporo-spatiale

De façon générale, nous constatons une diminution 

importante du nombre de cas au cours des cinq 

dernières années passant de 02 cas en 2018 à 01 

cas depuis 2019 jusqu’en 2022.  Cette diminution 

témoigne probablement de l’impact des activités de 

sensibilisation menées par les acteurs de la lutte contre 

la rage tels que différentes associations qui œuvrent 
dans la lutte contre la rage comme Rabies free Burkina 

Faso et l’association stop la rage depuis environ cinq 

ans  [10,11]. Nous sommes probablement sur la bonne 

voie et les activités de sensibilisations devraient 

être renforcées afin de contribuer à l’élimination de 
cette maladie évitable et qui est mortelle à 100%. 

Au Burkina Faso, la rage humaine n’est pas sous 

surveillance, si bien qu’il est difficile d’apprécier son 
impact réel. Dans le cadre du « One Health », elle a 

été identifiée comme une des maladies prioritaires et 
de ce fait elle devrait davantage faire l’objet d’intérêt 

par les autorités  de la santé humaine [14]. 

Nous observons que ces patients provenaient de 

diverses régions du Burkina Faso dont plus de la 

moitié des cas de rage d’autres provinces que celle 

du Kadiogo. Ce constat pourrait s’expliquer d’une 

part, par le fait de la présence d’un réservoir animal 

rabique permanent dans la province du Kadiogo 

[13] et d’autre part, le fait que les agents de santé 

continuent de référer des cas de rage à l’échelon 

supérieur. L’insuffisance de connaissances de la prise 
en charge de la rage par les agents de santé est une 

préoccupation dont il est primordial de résoudre à 

travers des formations continues ; en effet au Burkina 
Faso dans une étude récente de connaissances 

attitudes et pratiques sur la rage des agents de santé 

n’avaient pas une bonne connaissance de la rage et de 

sa prise en charge [9]. La lutte contre la rage passe par 

plusieurs actions synergiques multisectorielles entre 

la santé animale et humaine afin de disponibiliser les 
moyens de lutte nécessaires dans les grandes villes 

mais aussi dans toutes les régions du Burkina Faso ; 

ces moyens passent par la disponibilité des vaccins et 

sérums antirabique, l’expertise des agents de santé et 

des moyens de diagnostic au laboratoire.

Tableau II : Caractéristiques et devenir des animaux mordeurs 

Caractéristiques Effectif Pourcentage (%)

Nature (n=85)

Chat 2 2,3

Chien 83 97,6

Qualification (n=85)

Domestique 27 31,8

Errant 58 68,2

Devenir de l’animal (n=71)

Abattu 38 53,5

Mis en observation 1 1,4

Perdu de vue 32 45,1
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• Age et sexe

Dans notre étude, les patients âgés de moins de 15 

ans représentaient 37,2 %. Les mêmes constats 

avaient été déjà rapportés par Sondo à Ouagadougou 

[6], Dao à Bamako [14] et Faouzi au Maroc [15]. Le 

jeune âge pourrait être un facteur de risque de la rage, 

d’autant plus que les enfants se plaisent aux jeux avec 

les chiens, qui sont les principaux vecteurs du germe 

[16].  De façon générale la rage est l’apanage du 

sexe masculin dans notre étude. Ainsi, nos résultats 

était similaire à ceux de Kaboré [5], Bazié [17] au 

Burkina Faso, Diop au Sénégal [18] qui retrouvaient 

respectivement un sex-ratio de 7 ; 3,34 ; 2,33.  Ce 

constat pourrait s’expliquer par le fait que le sexe 

masculin en général serait moins prudent et provoque 

souvent les chiens.  Aussi, les petits garçons sont 

plus exposés que les petites filles. En effet, ils se 
méfient moins des chiens et de surcroit les taquinent 
souvent. De plus, ils aiment jouer à l’extérieur de la 

cour, parfois loin de leurs habitations où ils peuvent 

rencontrer les chiens errants.

• Niveau de scolarisation

Les patients non scolarisés représentaient 64,5 % de 

notre effectif. La non scolarisation était classiquement 
rapporté chez les cas de rage humaine dans la littérature 

[19,20]. Ce constat montre que les populations 

non scolarisées, souvent dans des situations socio-

économiques précaires, ont une conscience limitée 

de la gravité de la rage. Cette ignorance contribue 

à l’absence de prophylaxie antirabique. Sondo et 

al.  retrouvaient dans leur étude principalement 

l’ignorance de la gravite de la rage (30,5 %) et la 

négligence (24,5 %) comme raisons de l’absence de 

la prophylaxie [21]. 

Nous avons constaté que la plupart des patients  

vivaient en milieu rural ; selon le Recensement 

général de la population et de l’habitat (RGPH) en 

2019 [22], le taux d’alphabétisation des personnes 

âgées de 15 ans ou plus est évaluée à 29,7% au 

niveau national. Il est environ 3 fois plus élevé en 

milieu urbain (55,6%) qu’en rural (18,5%).  La 

non scolarisation serait probablement un frein à 

l’élimination de la rage dans notre pays. Il faudra 

alors mettre l’accent sur l’éducation de la population 

à travers des sensibilisations communautaires et des 

formations dans les langues locales afin d’atteindre 
le maximum de personnes dans le but de rompre la 

chaine transmission.  

• Statut socioprofessionnel

Par rapport à l’occupation socio-professionnelle, ce 

sont les élèves / étudiants, les cultivateurs et sans 

emploi qui étaient les plus victime de la rage. Les 

élèves étaient le plus souvent des enfants de moins 

de 15 ans. A cela s’ajoute l’ignorance du risque de 

développer la rage, par les enfants, et aussi par les 

autres couches socio-professionnelles trouvées dans 

l’étude. Cette ignorance est renforcée par le fait 

que la plupart des patients étaient non scolarisés. Il 

serait nécessaire d’associer le secteur de l’éducation 

et de la communication, dans la lutte contre la rage 

et davantage sensibiliser la population sur le risque 

de rage en cas d’agression par un chien. Ainsi déjà à 

l’école, l’enfant pourrait apprendre la conduite à tenir 

en cas d’agression par un animal. Aussi, l’on pourrait 

apprendre aux enfants l’importance de la vaccination 

des animaux domestiques. 

• Caractéristiques et devenir des animaux agresseurs

Cette étude a montré que le chien était le principal 

agresseur. Le plus souvent il s’agissait de chiens 

errants dans 68,2 % des cas. Masthi en Inde 

(69,5%) [23] et Bazié au Burkina Faso (71,5%) [17]  

trouvaient des résultats similaires au notre. Quant à 

Tiembré  en Côte d’Ivoire [24] et Gebru en Ethiopie 

[25], ils retrouvaient des fréquences respectives 

d’animaux domestiques agresseurs de 76,9% et 

80,4%. Néanmoins, le chien domestique joue un rôle 

non négligeable dans la survenue de la rage. Ainsi il 

est responsable de 31,8 % des cas de rage dans notre 

étude. 

En effet, beaucoup de propriétaires d’animaux 
domestiques ignorent les mesures de sécurité 

encadrant la détention d’un animal de compagnie. 

Ainsi, ils les autorisent à divaguer dans la rue, sans 

laisse, ni muselière, ni accompagnateur, augmentant 

ainsi le risque de contact avec des inconnus et donc 

le risque de morsure. Les mairies des différents 
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arrondissements devraient multiplier des journées  

de sensibilisation en faveur de la vaccination des  

chiens et inviter les propriétaires de chiens à plus 

de responsabilité en les vaccinant. Le ministère de 

l’environnement est invité a renforcé la lutte contre la 

divagation des animaux afin d’œuvrer dans l’atteinte 
des objectifs du « One Heath ». 

Considérant le devenir des animaux agresseurs 

dans les cas de rage on constate que 45,1 % étaient 

perdus de vue et seulement un animal a été mis en 

observation, cela est déplorable et s’expliquerait par 

le fait que dans notre étude la majorité des patients 

étaient non scolarisé et ignoraient les directives en 

cas d’exposition rabique. L’accent doit être mis sur la 

prévention, notamment par la lutte contre le réservoir, 

car la prise en charge post-exposition coûte très 

chère et est inaccessible en général. Pour atteindre 

l’objectif de zéro cas de rage humaine en 2030, les 

autorités administratives et sanitaires africaines  

devraient organiser et renforcer la lutte contre la 

rage animale dans le cadre de l’application du «One 

Heath ». Cela pourrait se faire par l’organisation 

régulière des campagnes de vaccination de masse 

des animaux domestiques (chiens, chats, bovins) en 

adoptant la stratégie de vaccination avancée, le port 

de la muselière pour les chiens et le respect de la 

règlementation relative aux animaux domestiques [8]. 

Enfin, l’accent devrait être mis sur la sensibilisation 
des propriétaires d’animaux afin qu’ils les fassent 
vacciner correctement par des vétérinaires attitrés. 

Il faudrait aussi renforcer la collaboration entre les 

agents de la santé humaine et animale [7].

Conclusion 

La rage demeure un problème de santé publique 

au Burkina Faso, affectant principalement les 
populations rurales et vulnérables. Bien que des 

efforts de sensibilisation aient réduit les cas, la 
persistance de cette maladie appelle à renforcer 

la prévention, notamment par la vaccination des 

animaux domestiques et une meilleure sensibilisation 

des communautés. Une collaboration efficace entre 

les secteurs de la santé humaine et animale, dans le 

cadre de l’approche « One Health », est essentielle 

pour atteindre l’objectif d’élimination d’ici 2030.
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Résumé

Introduction: La prévention et le contrôle des 

infections (PCI) sont essentiels pour empêcher la 

propagation de l’infection par le SRAS-CoV-2 parmi 

les travailleurs de la santé. Cette étude évalue les 

pratiques de prévention et de contrôle des infections 

et le risque d’infection par le SRAS-CoV-2 dans cinq 

hôpitaux de Bamako, en république du Mali.

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

descriptive et analytique, portant sur les travailleurs 

hospitaliers, notamment les professionnels de la 

santé, le personnel administratif et technique et les 

étudiants en médecine. Les données ont été collectées 

à partir d’un questionnaire semi-structuré. Une 

régression logistique multivariable a été utilisée pour 

identifier les facteurs de risque associés à l’infection 
par COVID-19.

Résultats : Dans 37,6 % des cas, les participants ont 

déclaré avoir assisté à une formation sur la prévention 

des infections. L’utilisation d’un désinfectant pour 

les mains (82,8 %) et d’un masque médical (62,2 

%) étaient les pratiques PCI les plus courantes. Les 

antécédents de maladie à COVID-19 ont été rapportés 

par 64,3 % des professionnels de la santé, 47 % des 

étudiants en médecine et 33,6 % du personnel de 

l’ATS. Les taux de vaccination contre le Covid-19 

étaient de 64% chez les professionnels de la santé, 

47% chez le personnel de l’ATS et 33% chez les 

étudiants en médecine. Les facteurs de risque les plus 

significatifs associés à l’infection par COVID-19 sont 
le sexe masculin (aOR : 2,87, 95% CI 1,51-5,54), le 

fait de ne pas toujours porter un caot jetable (aOR : 

3,36, 95% CI 1,12-10,18), le fait de ne pas toujours 

porter de gants (aOR : 3,36, 95% CI 1,15-7,78) 

et le fait d’être impliqué dans la gestion des cas de 

COVID-19 (aOR : 2,47, 95% CI 1,06-6,15).

Conclusion : Les résultats montrent un risque élevé 

d’infection par le SARSCoV-2 lié à des pratiques IPC 
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insuffisantes et soulignent la nécessité d’une formation 
appropriée pour garantir une mise en œuvre efficace 
des mesures PCI en milieu hospitalier.

Mots-clés : COVID-19, Personnel de santé, Prévention 

et contrôle des infections, contamination.

Abstract

Background: Infection prevention and control (IPC) 

is essential to prevent the spread of SARS-CoV-2 

infection among health care workers (HCWs). This 

study assesses IPC practices and related risk of SARS-

CoV-2 infection in 5 hospitals of Bamako, Mali. 

Methodology: This was a cross-sectional, descriptive 

and analytical study of hospital workers, including 

healthcare professionals, administrative and technical 

staff and medical students. Data were collected using a 
semi-structured questionnaire. Multivariable logistic 

regression was used to identify risk factors associated 

with COVID-19 infection.

Findings:  In 37.6% of cases, participants reported 

having attended infection prevention training. The 

use of hand sanitizer (82.8%) and a medical mask 

(62.2%) were the most common IPC practices. 

History of COVID-19 illness was reported by 64.3% 

of healthcare professionals, 47% of medical students 

and 33.6% of ATS staff. Covid-19 vaccination rates 
were 64% among healthcare professionals, 47% 

among ATS staff and 33% among medical students. 
The most significant risk factors associated with 
Covid-19 infection were male gender (aOR: 2.87, 

95% CI 1.51-5.54), not always wearing a disposable 

cap (aOR: 3.36, 95% CI 1.12-10.18), not always 

wearing gloves (aOR: 3.36, 95% CI 1.15-7.78) and 

being involved in COVID-19 case management 

(aOR: 2.47, 95% CI 1.06-6.15).

Conclusion: The finding shows a high risk of 
SARSCoV-2 infection related to weak IPC practices 

and highlight the need  for appropriate training to 

ensure effective implementation of IPC measures in 
hospital setting.

Keywords: COVID-19, Healthcare workers, Infection 

prevention and control, contamination.

Introduction 

The COVID-19 pandemic highlights the vulnerability 

of health systems worldwide [1, 3]. With its impact 

on economic and social development, it is much 

more than a simple health crisis, requiring immediate 

action to better prepare, respond and recover. 

Health professionals are particularly exposed to 

contamination and may  inadvertently contribute 

to the spread of germs in the health services [4, 

5]. Compared to the general population, frontline 

healthcare workers have shown an increased risk of 

having a positive COVID-19 test (HR 11.6; 95% CI 

10.9-12.3) [6].  Infection prevention and control (IPC) 

is defined as a practical, evidence-based approach 
to preventing patients and health care workers from 

falling victim to preventable infections [7]. Several 

epidemiological and statistical investigations have 

led to the establishment of sound safety norms and 

standards [8, 9]. The risk or contamination factors 

for health care workers can be clearly identified to 
promote IPC good practice procedures in health care 

facilities and to develop an effective protocol for 
pathogen control. After reporting the first case  on 
March 25, 2020, Mali experienced four waves of 

Covid-19, with the lastest observed in November-

December 2021. In response to the pandemic, the 

Ministry of Health (MOH) developed an IPC plan for 

Covid-19, including education and training, provision 

of materials, products, and equipment in health 

facilities. The plan also involved the evaluation of IPC 

capacities in the health establishments. The purpose 

of this study was to assess IPC practices and related 

risk factors for COVID-19 among health facility staff 
to identify gaps and training needs for successful IPC 

implementation in health facilities.

Methodology

• Study setting

Mali has a population of nearly 20 million (2020) 

with a health system that includes 5 tertiary and 

7 regional secondary level hospitals, 65 first level 
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district hospitals (centres de santé de référence, 

CSREF) and 1454 community health centers (CHC) 

providing primary health care [10]. This study was 

conducted in five tertiary teaching hospitals located 
in Bamako, the capital of Mali and the epicenter 

of the COVID-19 pandemic in the country. These 

five hospitals are Hôpital Universitaire du Point 
G (UHPG), Hôpital Universitaire Gabriel Toure 

(UHGT), Hôpital Universitaire de Kati (UHK), 

Hôpital du Mali, and Centre Hospitalier Mère-

Enfant du Luxembourg (CHME). In 2020, after the 

onset of the Covid-19 epidemic, these hospitals were 

among the health facilities selected by the Ministry 

of Health (MOH) for the initial implementation of 

the IPC. The study involved health professionals 

(physicians, pharmacists, laboratory technicians, 

radiologists, nurses, and midwives), medical students, 

and administrative and technical support staff (ATS) 
including clerk,  floor cleaners, stretcher-bearer, 
drivers, technical staff, and gate keepers.
• Study design and study population 

This was a cross-sectional study conducted from 

November to December 2021 during the period of the 

fourth wave of Covid-19 pandemic in Mali. The study 

involved 500 HCWs, including Health professionals, 

ATS staffs and students. The sample size was based 
on the assumption that at least 20% had have at least 

one episode of COVID-19 infection with a precision 

of 5% and a confidence interval of 95%. After 
informed consent, study participants were invited 

for an interview using pre-tested, semi-structured 

questionnaire adapted from WHO’s protocol of 

Surveillance for SARS-CoV-2 infection in health 

workers [10]. All health professionals, administrative 

and technical support staffs (ATS)  and medical 
students available at their workplace on the day of 

the survey and who voluntarily agreed to participate 

in the survey were included. Interview covered 

demographic and professional  characteristics, 

history of IPC related training status,  knowledge 

and practice of key IPC components (standard IPC 

strategy, hand hygiene, hand washing techniques, 

and personal protective equipment),  risk of exposure 

to infection (Covid-19 vaccinal status, contact with 

covid-19 infected patients), and history of SARS-

CoV-2 infection.

• Data collection and analysis

The interviews were conducted using the ODK Collect 

mobile application. Data analysis was conducted 

using R® v.4.2.2 (R Foundation for statistical 

computing, Vienna, Austria). Quantitative variables 

were presented in median and the interquartile range 

(IQR). The dependent variable was the history of 

COVID-19 infection which is defined as at least one 
history of a COVID-19 episode. A bivariate analysis 

was performed to assess the relationship between the 

frequency of history of COVID-19 and individual risk 

factors using the chi-square test or the Fisher exact 

test. Multivariate logistic regression model was used 

to identify the significant risk factors for COVID-19 
infection.  

• Ethical considerations

Research ethical approval was provided by the 

institutional ethics committee of the Université 

des Sciences, des Techniques et des Technologies 

de Bamako (USTTB). Additional administrative 

approvals were granted by the leadership of the 

different hospitals included in the study. Individual 
informed consent was obtained from each participant, 

and confidentiality were granted by removing personal 
identification in the analysis.

Results

• Demographic and professional characteristics 

among study participants (table 1)

Of the 500 participants enrolled in the study, (37.8%) 

were female and the median and IQR of age was 

32 years [27 - 39 years old]. Participants were 

health professional staff (49.4%), medical students 
(22.0%), and ATS staff (28.6%). More than 30% 
of responondents had direct contact with patient 

including health professionals (41.2%) and medical 

students (47.3%). Health professionals reported 

higher frequency of  the COVID-19 history (64.3%)  

compared to medical students (47.3%) and ATS staffs 
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(33.6%). More than half of the participants (50.4%) 

reported being vaccinated against COVID-19. 

Regarding the IPC related training, only 37.6% (188) 

of the study participants reported an IPC training 

history, including 47.0% of health professionals, 

40.0% of medical students and 19.5% of ATS staffs 
(table 1). Assessing the knowledge of IPC training 

components, trained staff reported  the use of PPE 
(50.6%), indication of hand hygiene (43.0%), 

standard infection control strategies (30.8%), WHO 

hand washing principles (43.2%)  (Figure 1). 

• IPC practices among hospital workers  

Among IPC practices, hand sanitizer and medical 

mask use were the most common with  more than 

70% among health workers  and medical students and  

lower rate of use of medical mask (always) among 

ATS staffs (31.5%) during the epidemic wave. Other 
practices including the use of N95 or FFP2 Mask, 

use of alcohol-based hand-rub and disposal coats 

were less reported among health workers and medical 

students. The proportion of participants who reported 

being vaccinated against COVID-19 was (59.9%) 

among healthcare professionals, (30.0%) among 

medical students and (46.9%) among ATS (Table 1). 

• Bivariate analysis of the risk factors for COVID-19 

infection  

Table 2 describes the relationship between history of 

covid-19 infection, hospital workers profile and IPC 
practices. Higher frequency of COVID-19 infection 

was reported by male participants (57.6%) than 

female (42.3%). The likelihood of having a history of 

infection increased with age with higher risk among 

participants aged 30-39 (OR= 1.6; 95% CI: 1.07-

2.42) compared to younger age 20-29. Of those who 

attended previous training on IPC reported lower risk 

for history of Covid-19 compared with those who did 

not (OR=0.33; 95% CI=0.22-0.48).

• Health care practice related to COVID-19 

infection history

Increased risks of covid-19 history was observed 

among participants who reported hand sanitizer 

use (OR:0.52; 95% CI=0.31-0.83). This risk was 

higher among those who do not use of glove always 

(OR:2.8; 95% CI=1.69-4.69); who worked at more 

than one health care center ( OR:1.8; 95% CI=1.27-

2.65),  who were involved in treating COVID-19 

patients (OR=:2.36; 95% CI=1.37-4.16). However, 

no association was found between the reported history 

of covid-19 and use of medical mask, use of N95 or 

FFP2 mask, use of facial screen, use of disposal coat 

and and providing care to patients (Table 2).

• Multivariable Logistic Regression (MLR)

The multivariable logistic regression analysis 

indicated that being male (adjusted OR: 2.87, 95% 

CI 1.51-5.54), not always wearing a disposal coat 

(adjusted OR:3.36, 95% CI 1.12-10.18), not always 

wearing gloves (adjusted OR: 3.36, 95% CI 1.15-

7.78) and ever treated a COVID-19 patient (adjusted 

OR:2.47, 95% CI 1.06-6.15) were the most significant 
risk factors associated with history of COVID-19 

infection (Figure 2).

Figure 1: IPC training status (pie chart) and knowledge among ICP trained participants (bar chart)

https://doi.org/10.70065/2572.jaccrInfect.006L013006


Jaccr Infectiology 2025, Vol 7, Num 2

J Kone et al. Jaccr Infectiology 2025; 7(2): 67-76 https://doi.org/10.70065/2572.jaccrInfect.006L013006

Table I: Demographic and professional characteristics and IPC practices among study participants

Hospital Workers caracteristics Overall N=500

Health professionals

N=247

n (%)

Medical Students

N=110

n (%)

ATS staffs
N= 143

n (%)

P-value

Sex 0.07

Female 189 99 (40.1%) 47(42.7%) 43 (30.1%)

Male 311 148 (59.9%) 63 (57.3%) 100 (69.9%)

Age <0.001

20 - 29 188 51 (20.6%) 96 (87.3%) 41 (28.7%)

30 - 39 191 122 (49.4%) 14 (12.7%) 55 (38.5%)

40 and older 121 74 (30.0%) 0 (0.0%) 47 (32.9%)

Work at multiple HCC 185 117 (47.4%) 56 (51.4%) 12 (8.4%) <0.001

Had direct contact with  patients 154 102 (41.2%) 52 (47.3%) 0 (0.0%) <0.001

Involved in Covid-19 case management 69 43 (17.4%) 7 (6.3%) 19 (13.3%) 0.01

Previously trained on IPC 188 116 (47.0%) 44 (40.0%) 28 (19.6%) <0.001

Last time of the training 0.9

In the last 12 months 102 67 (27.1%) 23 (20.9%) 12 (27.9%)

>12 years 57 37 (14.9%) 13 (11.8) 7 (4.9%)

COVID-19 disease history 259 159 (64.3%) 52 (47.3%) 48 (33.6%) 0.01

IPC practices

Hand sanitizer in HCC 414 210 (85.0%) 82 (74.5%) 122 (85.3%) 0.03

Alcohol-based hand-rub 216 179 (72.2%) 37 (33.6%) 0 (0.0%) 0.07

Use of Medical Mask (always) 311 184 (74.5%) 82 (74.5%) 45 (31.5%) 0.04

Use of N95 or FFP2 Mask 54 42 (17.0%) 12 (10.9%) 0 (0.0%) <0.001

Use of facial screen 21 14 (5.7%) 7 (6.3%) 0 (0.0%) 0.06

Use of Disposal coat 24 18 (7.3%) 6 (5.5%) 0 (0.0%) 0.04

COVID-19 Vaccination history 248 148 (59.9%) 33 (30.0%) 67 (46.9%)   <0.001
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Table 2: Risk analysis of the prevalence of self reported COVID-19 among respondents

Characteristics N
COVID-19 disease, n 

(%)
Odds Ratios 95% CI

Sex

Female 189 80 (42.3%) Ref.

Male 311 179 (57.6%) 1.85 1.28-2.67*

Age groups

[20 - 30[ 188 85 (45.2%) Ref.

[30 - 40[ 191 109 (57.1%) 1.61 1.07-2.42*

[40 - older [ 121 65 (53.7%) 1.41 0.89-2.23

Type of profession

Health professionals 247 159 (64.4%) Ref.

ATS staffs 143 48 (33.6%) 0.28 0.18-0.43*

Medical Student 110 52 (47.3%) 0.50 0.31-0.78*

COVID-19 Vaccination history

Not vaccinated 252 116 (46.0%) Ref.

Vaccinated 248 143 (57.7%) 1.37 1.06-1.92*

Previously trained on IPC

No 312 170 (54.4%) Ref.

Yes 188 89 (47.3%) 0.33 0.22-0.48*

Last time of IPC training

In the last 12 months 102 74 (72.5%) Ref.

>12 years 57 37 (64.9%) 0.57 0.29-2.86

Hand sanitizer in HCC

No 86 56 (65.1%) Ref.

Yes 414 203 (49.0%) 0.52 0.31-0.83*

Use of gloves

Always 83 31 (37.3%) Ref.

Not always 272 170 (62.5%) 2.80 1.69-4.69*

Use of Medical Mask

Always use 311 180 (57.9%) Ref.

Not always 42 20 (47.6%) 0.66 0.34-1.26

Use of N95 or FFP2 Mask

Always use 54 34 (63.0%) Ref.

Not always 279 159 (57.0%) 0.78 0.42-1.41

Use of facial screen

Always use 21 11 (52.4%) Ref.

Not always 308 178 (57.8%) 1.24 0.50-3.04

Use of Disposal coat

Always use 24 13 (54.2%) Ref.

Not always 302 174 (57.6%) 1.15 0.49-2.65

HCW practicing on patients

Direct patient contact 154 75 (48.7%) Ref.

No direct patient contact 144 58 (40.3%) 0.71 0.45-1.12

Work at multiple HCC

Don't work at other HCC 314 145 (46.2%) Ref.

Work at other HCC 185 113 (61.1%) 1.83 1.27-2.65*

Ever treated Covid-19 patient

No 322 153 (47.5%) Ref.

Yes 69 47 (68.1%) 2.36 1.37-4.16*
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Discussion

This study was carried out during a pic of Covid-19 

and involved all categories of staff working in five 
university teaching hospitals of Bamako. Most of the 

study on IPC focus on health care providers in direct 

contact with patients.  ATS staffs (administrators, 
logistic staffs, accountants, etc.) and medical students 
in hospital setting have multiples interactions with 

health professionals, patients, hospital visitors or 

potentially contaminated environment, thus may 

contribute to spread hospital acquired infection 

into community. The high frequency of Covid-19 

history among ATS staffs and medical students, their 
limited awareness of IPC and low immunization rate 

against Covid-19 among them, highlights the need 

for considering these groups in IPC implementation 

in hospital setting.  The study shows a high risk of 

exposure to covid-19 infection with history of SARS-

CoV2 infection being reported by more than half of the 

hospital workers including 69% of health professional 

staffs, 47% of students and one third of ATS staffs. 
These finding are consistent with seroprevalence study 
showed increasing SARS-CoV2 seropositivity among 

health workers (50% to 70%) in the same hospitals 

[11]. SARS-CoV-2 in hospital setting could be much 

more widespread than reported in our study and 

particularly among ATS staffs and medical students 
as many of those have not been tested. The relatively 

higher rate of COVID-19 history reported among ATS 

and medical students suggests that they are all at high 

risk regardeless to the level of occupational exposure 

by the fact that they work in hospital environment and 

interacting with visitors from the general population 

of Bamako [12] [13]. The high reported SARS-CoV2 

infection rates is consistent with low  awareness and 

compliance of ATS staff to IPC measures. Moreover, 
only half of the hospital staffs reported an history of 
vaccination against COVID-19 including nearly 60% 

of healthcare professionals , 46.9% of ATS and 30% of 

Figure 2: Multivariate analysis of  the risk factors of covi-19 among study participants
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medical student at the time of the survey. The low rate 

of vaccination reported in the study below the WHO’s 

target of 70% complete vaccination could be due to 

vaccine hesitancy related to perceived effectiveness 
and safety of COVID-19 vaccines in the areas [14]. 

Higher vaccine hesitancy has been reported among 

health workers elswere in Africa with two-fifths of 
health care workers refusing covid-19 vaccination 

in Ethiopia [15]. This low rate of vaccination further 

exposes workers to a higher risk and may contribute 

to sustain the transmission in hospital setting.  

Infection prevention is a critical aspect of healthcare, 

and ensuring that healthcare professionals are 

adequately trained in infection prevention is essential 

in maintaining the safety of patients and healthcare 

workers alike. Our study reported a proportion of 

37.6% (188) of participants who received infection 

prevention training. Higher proportion of those who 

attended to an IPC training in our study, were more 

knowledgeable of wearing PPEs (51%) compared 

to (30%) in a similar study conducted in Mali [16]. 

This difference can be explained by various continous 
training programmes undertook in the context of 

Covid-19 in Mali. Likewise, the risk of COVID-19 

infection was slightly lower  among those who were 

trained on IPC. The low proportions of trained staff 
knowledgible of key IPC component, highlights the 

need for more comprehensive infection prevention 

training programs and the importance of monitoring 

and evaluating the effectiveness of ICP programs. It 
is crucial to identify the barriers to IPC compliance 

among health workers to develop adequate training 

that address these barriers. IPC training of a critical 

mass of healthcare workers can significantly reduce 
the risk of spreading infections, and improve the 

overall quality of care in hospital setting. 

Our results showed significant reduced risk of  
COVID-19 infection history among staffs compliant 
to good IPC practice including wearing glove, disposal 

coat (always) and hand sanitizer use, highlighting the 

importance of compliance to hand hygiene protocols 

in reducing the risk of infection [17]. These findings 
underscore the need for continued education and 

promotion of IPC practice in healthcare settings and 

ensure access to adequate PPE.

Conclusion 

The high frequency of Covid-19 history and low 

immunization rate among medical student call for 

a need for Institutional training program in medical 

schools and other health care training schools before 

in-hospital training for clinical practice.  Appropriate 

communication is also recommended among HCW to 

improve vaccination rates and IPC practices among 

hospital staffs. In addition to professional development 
IPC training for health workers, it becomes important 

to involve non-professional healthcare workers in IPC 

training. It is essential that appropriate resources be 

allocated to support IPC implementation and ensure 

effective prevention of COVID-19 other health care 
related infections.
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Tuberculose et genre à Bouaké/Côte d’Ivoire : aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs

Résumé

Introduction : La tuberculose demeure un problème 

de santé publique dans les pays en développement. 

Le but de cette étude était de comparer les aspects 

épidémiologiques, cliniques et évolutifs de la 

tuberculose selon le genre.

Methodologie : Etude rétrospective à visée descriptive 

et analytique, réalisée au service de pneumologie et au 

centre antituberculeux de Bouaké pendant la période 

du 01 janvier 2017 au 31 décembre 2019. Elle a porté 

sur l’analyse de 1649 dossiers de patients tuberculeux.

Résultats :  La population d’étude était constituée de 

1018 hommes (61,7%) et de 631 femmes (38,3%) avec 

un sex ratio de 1,6. La tuberculose prédominait chez 

les sujets jeunes de sexe masculin et chez les femmes 

non scolarisées (48,3%). La coïnfection tuberculose/

VIH était plus élevée chez les femmes (31,8% 

versus 17,8%). La tuberculose pulmonaire confirmée 
bactériologiquement (TPB+) était plus retrouvée chez 

les hommes (80,8% versus 72,0%) contrairement à la 

tuberculose pulmonaire diagnostiquée cliniquement 

(TPB-) et la miliaire tuberculeuse. Les perdus de vue 

prédominaient chez les hommes (4,6% versus 2,9%) 

(p=0,04) tandisque  le taux de décès était plus élevé 

chez les femmes (12,1% versus 8,3%).

Conclusion : La tuberculose touchait plus les 

hommes et les femmes non scolarisées. La co-

infection tuberculose/VIH était plus élevée chez 

les femmes. La tuberculose pulmonaire confirmée 
bactériologiquement était plus retrouvée chez les 

hommes. Les perdus de vue étaient plus observés 

dans la population des hommes tandisque les décès 

prédominaient chez les femmes. 

Mots-clés : Tuberculose, Genre, Bouaké/Côte 

d’Ivoire.

Abstract

Introduction: Tuberculosis remains a public health 

problem in developing countries. The aim of this 

study was to compare the epidemiological, clinical 
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and evolutionary aspects of tuberculosis by gender.

Methodology: Retrospective study with descriptive 

and analytical aims, carried out at the pulmonology 

department and the anti-tuberculosis center of Bouaké 

during the period from January 1, 2017 to December 

31, 2019. It involved the analysis of 1649 files of 
tuberculosis patients.

Results: The study population consisted of 1018 men 

(61.7%) and 631 women (38.3%) with a sex ratio of 

1.6. Tuberculosis predominated in young males and in 

out-of-school females (48.3%). Tuberculosis/HIV co-

infection was higher in women (31.8% versus 17.8%). 

Bacteriologically confirmed pulmonary tuberculosis 
(BPT+) was more common in men (80.8% versus 

72.0%), in contrast to clinically diagnosed pulmonary 

tuberculosis (BPT-) and tuberculosis miliaria. Loss to 

follow-up predominated in men (4.6% versus 2.9%) 

(p=0.04), while the death rate was higher in women 

(12.1% versus 8.3%).

Conclusion: TB affected men and women who 
were not in school more. TB/HIV co-infection was 

higher among females. Bacteriologically confirmed 
pulmonary tuberculosis was more common in men. 

Loss to follow-up was more common in the male 

population, while deaths predominated in women. 

Keywords: Tuberculosis, Gender, Bouaké/Côte 

d’Ivoire.

Introduction 

Tuberculosis (TB) remains a major public health 

problem in the world, particularly in developing 

countries, because of its morbidity.  Despite the 

efforts made by the various national programmes 
to combat this disease, its eradication is far from 

being a reality in developing countries where it is a 

frequent reason for consultation and hospitalisation 

[1]. Tuberculosis disease usually occurs in debilitated 

areas and in people living in poor socio-economic 

conditions. It is the first opportunistic infection 
during HIV infection and is the leading cause of death 

[1-3]. It affects all organs with a pedilection in the 

lungs and a frequency of extrapulmonary tuberculosis 

in immunocompromised subjects [3,4]. For nearly 

a decade, various reports from the World Health 

Organization (WHO) have revealed a predominance 

of tuberculosis in male subjects with different 
mortality rates depending on the gender [1]. There 

would therefore be gender disparities on TB around 

the world. In the literature, very little is written about 

gender and tuberculosis.  Two studies conducted by 

Djè Bi and Koffi et al in 2006 and 2012 respectively 
in Abidjan (Côte d’Ivoire) on the influence of gender 
on tuberculosis had revealed higher proportions of 

bacteriologically confirmed pulmonary tuberculosis 
(BPT+) and loss to follow-up in male subjects. In 

contrast, TB/HIV co-infection was higher among 

females [5,6]. In Bouaké, no data exist on this subject. 

We therefore proposed to carry out the present study, 

the general objective of which was to compare the 

characteristics of tuberculosis according to gender in 

the city of Bouaké. The specific objectives were to:
 - describe the epidemiological aspects of 

tuberculosis patients by gender,

 - describe the clinical aspects of TB by gender, 

 - Describe the evolution of tuberculosis by gender.

Methodology

• Study setting and population 

Our study took place in the pulmonology department 

of the University Hospital Center (CHU) and at the 

anti-tuberculosis center (CAT) of Bouaké. These two 

services take care of at least 90% of tuberculosis 

patients in the city of Bouaké. The city of Bouaké is 

the second largest city in Côte d’Ivoire after Abidjan, 

the economic capital. Bouaké is located in the center 

of Côte d’Ivoire, a country in West Africa. The Bouaké 

University Hospital is the only one in the interior of 

the country apart from the four (4) Abidjan University 

Hospitals. Our study concerned all the files of patients 
followed for drug-sensitive tuberculosis regardless of 

sex, age and location during the study period. Patients 

with incomplete medical records were not included 

in the study. Our study involved 1649 cases divided 
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into two groups: male subjects (n=1018) and female 

subjects (n=631). 

• Type and period of study

We carried out a retrospective study with a descriptive 

and analytical purpose during the period from January 

01, 2017 to December 31, 2019, i.e. a period of 03 

years. 

• Conduct of the study

Using a structured and standardised questionnaire, 

data were collected on an anonymous survey sheet 

designed for this purpose.  References to the medical 

records of patients followed for tuberculosis regardless 

of location were collected from the tuberculosis 

treatment registers of the two departments. 

• Data analysis

It was made using the Epi Info 7 software. The 

word processing and the preparation of the tables 

were carried out using the Word 2016 software. 

Quantitative variables were expressed as means with 

standard deviation and extreme values. Qualitative 

variables were expressed as proportions. The Chi 2 

test at the α 5% threshold was used for the comparison 
of proportions.

• Parameters studied 

These were:

 - epidemiological aspects (age, sex, level of 

education)

 - clinical aspects (tuberculosis/HIV co-infection, 

forms of tuberculosis)

 - evolutionary aspects (result of anti-tuberculosis 

treatment).

• Ethical considerations

The information collected has been used within the 

strict framework of this study in strict compliance 

with the law of confidentiality, ethics and professional 
secrecy. Confidentiality was respected by assigning 
an anonymity number to each survey sheet.

• Operational definitions [7]
-Therapeutic failure: any tuberculosis patient who 

continues to have positive results (based on smear 

review or culture) after five months or more of 
treatment.

-Cure: Any patient with pulmonary tuberculosis 

in whom the condition has been bacteriologically 

confirmed at the start of treatment and who has 
negative results (based on smear examination or 

culture) within the last month of treatment and at least 

once before.

-Treatment completed: any TB patient who has 

completed treatment with no evidence of failure, but 

there is no evidence that the results of smear review 

or culture have been negative in the last month of 

treatment and at least once before, either because 

testing has not been performed or because results are 

not available

-Therapeutic success: It is the sum of cured patients 

and patients who have completed their treatment.

-Death: any tuberculosis patient who dies for any 

reason during or before starting anti-tuberculosis 

treatment.

-Lost to follow-up: any tuberculosis patient who has 

not started treatment or has been interrupted for two 

consecutive months or more.

-Not assessed: any tuberculosis patient to whom no 

therapeutic outcome has been attributed. This category 

includes cases transferred to another treatment unit 

and those whose results are unknown to the reporting 

unit.

Results

A total of 1691 tuberculosis records were identified 
during our study period. After counting, 42 files were 
excluded because they were incomplete. We finally 
carried out our study on 1649 tuberculosis files 
regardless of the location (Figure 1).

• Epidemiological aspects

The study population consisted of 1018 men (61.7%) 

and 631 women (38.3%) with a sex ratio of 1.6. The 

mean age of patients was 36.6+/- 16.3 years in males 

versus 32.1+/-17.8 years in females, with extremes of 

7 months and 90 years. Kids 

(0 to 16 years of age) were less common in men (6.3% 

versus 9.5% ;p<0.001). Between 17 and 32 years of 

age, tuberculosis affected women more (39.9% versus 
35.5%; p=0.03), while in the 33 to 48 age group, men 
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were more affected (37.5% versus 30.4%; p<0.001). 
Tuberculosis was more common in out-of-school 

females (48.3% versus 38.8%). Male patients with a 

secondary or higher education level were more likely 

to have tuberculosis (41.4% versus 29.6%). (Table I)

• Clinical Features

TB/HIV co-infection was higher in women (31.8% 

versus 17.8%) with a statistically significant 
difference. Tuberculosis affected men and women in 
similar proportions regardless of the pulmonary or 

extrapulmonary location. There was a predominance 

of pulmonary tuberculosis in both sexes (77.7% in 

men versus 74.2% in women). Regarding pulmonary 

location, bacteriologically confirmed pulmonary 
tuberculosis (BPT+) was more common in males 

(80.8% versus 72.0%), in contrast to clinically 

diagnosed pulmonary tuberculosis (BPT-) and 

tuberculosis miliaria, which were more observed 

in females with statistically significant differences 
(p<0.001) (Table II).

• Evolution

All patients received anti-tuberculosis treatment 

according to the national protocol in force. At the end 

of this treatment, treatment success was higher in men 

(77.1% versus 74.0%) but the difference observed 
was not statistically significant. Loss to follow-up was 
more observed in men (4.6% versus 2.9%; p=0.04) 

while the death rate was higher in women (12.1% 

versus 8.3%) (Table III).

Table I: Socio-demographic characteristics of the study population

Masculine Feminine
P

n % n %

Age range

0 to 16 years old 64 6,3 60 9,5 0,01

17 to 32 years old 361 35,5 252 39.9 0,03

33 to 48 years old 382 37.5 192 30,4 <0.001

49 to 64 years 155 15,2 96 15,2 0,50

65 to 79 years old 45 4,42 25 4,0 0,33

80 years and over 11 1,1 6 1,0 0,41

Level of education

Not in school 395 38,8 305 48.3 <0.001

Primary 202 19,8 139 22,0 0,14

Secondary 276 27.1 138 21,9 0,01

Upper 145 14,3 49 7,8 <0.001
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Table II: Clinical Features

Masculine Feminine

n % n % P

Localization

Pulmonary 791 77.70 468 74,17 0,05

Extrapulmonary 227 22,30 163 25,83 0,05

Form of pulmonary tuberculosis

TPB+ 639 80,8 337 72,0 <0.001

TPB- 110 13,9 87 18,6 0,01

Miliaria 42 5,3 44 9,4 <0.001

HIV serology 

Negative 827 82,2 430 68,2
<0.001

Positive 181 17,8 201 31,8

Table III: Outcome of TB treatment

Masculine Feminine

n % n % P

Success 785 77,1 467 74,0 0,08

Death 85 8,3 76 12,1 0,01

Lost from sight 46 4,5 18 2,8 0,04

Failed 22 2,2 10 1,6 0,21

Transfer 2 0,2 0 0,0 0,19

Not specified 78 7,7 60 9,5 0,09

Total 1018 100 631 100

Figure 1: Patient Selection Flow Diagram

All tuberculosis subjects
N=1691

Compliance with the selection criteria
n=1649

Inclusive

N=1549

Incomplete files
n=42

Excluded
n=42
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Discussion

Like any retrospective study, ours has limitations. 

Indeed, certain information such as tuberculosis 

infection, smoking, alcoholism, comorbidities 

(diabetes, etc.) was provided in very few of the 

files used in the study. This bias could influence our 
results. However, our selection criteria allowed us to 

have a fairly representative sample to compare the 

epidemiological, clinical and evolutionary aspects of 

tuberculosis according to gender in Bouaké.

According to the WHO, tuberculosis usually affects 
people of all ages and genders, but with a predilection 

in adults, young people and men [1]. This same 

observation was made in our study. Indeed, the mean 

age of patients was 36.6+/- 16.3 years in men versus 

32.1+/-17.8 years in women, with a predominance of 

men in the 33 to 48 age group. This male predominance 

is found in the literature [1,5,8, 9]. Indeed, the 

predominance of men and adults and young people 

found in our study can be explained by the fact that 

men have many socio-professional activities that 

require them to move around multiple times. These 

movements would facilitate the transmission of the 

tuberculosis bacillus in men, unlike women who, most 

often, stay at home to take care of household chores. 

Thus, in our study as in that of Djè Bi, women were 

affected by tuberculosis at an earlier age. Indeed, in 
Sub-Saharan Africa, women marry earlier than men, 

exposing them to HIV infection, which remains the 

main driver of tuberculosis. In our study, the out-of-

school rate was high among women (48.3% versus 

38.8%). This result is in line with that of the 2014 

general population and housing census in Côte 

d’Ivoire, where out-of-school women predominated 

(63.2%) [10].  This is common in developing 

countries, where the schooling of young girls was 

not a priority until recently, because they were called 

upon to marry to perform household chores [8]. 

These out-of-school women were more co-infected 

with TB and HIV in our study. Indeed,  access to 

education for women would allow them to have 

more knowledge about tuberculosis in order to take 

measures to avoid contracting it or to consult early 

as soon as the first symptoms appear. However, for a 
variety of reasons, women are at higher risk of HIV 

than men when it is known that tuberculosis is the first 
opportunistic infection during HIV infection [1,3]. 

This would therefore explain the higher tuberculosis/

HIV co-infection in women. Paradoxically, men 

with a good level of education (i.e. knowledge about 

tuberculosis) were more affected by this disease than 
women with the same level of education. In reality, 

therefore, knowledge about tuberculosis would not 

be enough to avoid this disease, because the most 

educated men should be less affected by this disease. 
Indeed, in men, this education also opens the doors 

to economic power with easy access to women, and 

therefore to multiple sexual partners, and therefore 

to HIV infection, when we know that tuberculosis is 

the first opportunistic infection, even if men are less 
infected than women by HIV. Regarding the forms 

of tuberculosis, pulmonary and extrapulmonary 

tuberculosis were found in both groups in similar 

proportions with a predominance of the pulmonary 

form. Indeed, tuberculosis, despite its multiple 

locations, preferentially affects the lungs because 
of its mode of transmission and the characteristics 

of the pathogen. Other authors have made the same 

observation [1, 11, 12]. The contagious form of 

pulmonary tuberculosis (BPT+) was found more in 

men than in women. Djè Bi and Koffi et al had made 
the same observation in Abidjan [5,6]. On the other 

hand, clinically diagnosed pulmonary tuberculosis 

(BPT-) and tuberculosis miliaria were more common 

in women. In fact, in our study, female subjects 

were more infected with HIV. This HIV-related 

immunosuppression would prevent the progression of 

lung lesions to the caseofocular stage where sputum 

examinations would come back positive. This would 

explain the predominance of BPD in women. Mjid 

et al had found a predominance of TPB- and extra-

pulmonary tuberculosis in immunocompromised 

subjects [12]. As for the tuberculosis miliaria, it 

occurs most often in highly immunocompromised 

subjects [13,14]. HIV infection, being the first factor 
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of immunosuppression in our context, would explain 

the presence of this form of tuberculosis in these 

women with a high TB/HIV co-infection. 

After the diagnosis of tuberculosis, all patients were 

put on anti-tuberculosis treatment according to the 

national therapeutic protocol in force. At the end of 

this treatment, treatment success was approximately 

equal in both men and women (77.1% vs. 74.0%) with 

no statistically significant difference (p=0.05). Koffi 
et al [6], Tiaray et al [15] and Okanurak et al [16] 

reported higher proportions of treatment success in 

women. Indeed, tuberculosis being a chronic disease, 

its treatment lasts at least six months. To improve the 

treatment success rate, the WHO has recommended 

the DOTS (Directly Observed Treatment Sort-Course) 

strategy, which is well applied in Côte d’Ivoire.  Since 

its application, treatment success rates have improved. 

However, the proportion of lost to follow-up was higher 

among male subjects (4.6% versus 2.9%; p=0.04). 

The same observation was made by Koffi et al in 
Abidjan [6] and by Tiaray et al in Antananarivo [15]. 

Indeed, the habitual mobility of men would increase 

the risk of loss to follow-up in this population. In the 

study population, 48.3% of women were out of school 

and 31.8% were co-infected with HIV. In developing 

countries, out-of-school women do not have access 

to information and awareness about tuberculosis 

because it is generally done in French. As a result, 

when faced with the signs suggestive of tuberculosis, 

they resort to self-medication or healers. It is after the 

failure of these practices that they will consult health 

centres late, at the stage of complications [17]. These 

late consultations associated with HIV infection are 

life-threatening in patients, resulting in an increased 

mortality rate in females [2,4]. 

Conclusion 

Tuberculosis was more prevalent in young males 

and out-of-school females. TB/HIV co-infection 

was higher among females. The pulmonary form of 

tuberculosis predominated in both men and women.  

Clinically diagnosed pulmonary tuberculosis and 

tuberculosis miliaria were more common in women. 

Loss to follow-up was more common in the male 

population, while deaths predominated in women. 

Sensitization for girls’ schooling, early detection of 

HIV infection, and the involvement of community 

health workers in TB management could improve 

these outcomes.
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Treatment outcomes for multidrug-resistant tuberculosis in Guinea: 

a retrospective cohort study from 2016 to 2019
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Résultats du traitement de la tuberculose multirésistante en Guinée : 

étude de cohorte rétrospective de 2016 à 2019

Résumé

Introduction : Notre objectif était d’évaluer le 

dépistage et l’évolution de la TB-MR en Guinée de 

2016 à 2019.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude de cohorte 

historique de 4 ans (01 janvier 2016 au 31 décembre 

2019). Nous avons inclus les patients tuberculeux 

multi-résistants, dépistés en Guinée de Janvier 

2016 à Décembre 2019. Nous avons procédé à une 

analyse unie et multivariée pour mettre en exergue 

les principaux facteurs associes au succès au fil des 
années de prise en charge.

Résultats : Nous avons observé un accroissement 

du nombre de cas de TB-MR allant de 137 en 2016 

à 225 cas en 2019. La population atteinte de la TB-

MR était jeune avec une prédominance masculine 

(71 %). La majorité des cas ont été notifié au Centre 

Antituberculeux de Référence de la carrière (34 %) et 

au Centre de Dépistage et de Traitement de Tombolia 
(33 %). La sérologie rétrovirale était positive chez 

21 % des patients. L’évaluation du traitement nous 

a montré que 35 % des patients sont guéris par 

contre 16 % sont décédé. L’analyse comparative 

des différentes années, nous a permis d’observer 
une différence significative entre les résultats de 
notification par centre (p_value<0,001), le résultat 
de la sérologie rétrovirale (p_value<0,001), la prise 
d’ARV (p_value = 0,001) la mise du patient sous le 
cotrimoxazol (p_value = 0,003) et on notait également 
une baisse progressive du délai de mise sous 

traitement (p_value<0,001). A l’analyse multivariée 
l’année 2017 (p_value=0,034), la prise en charge au 
CDT de Tombolia (p_value<0,001) et la positivité 
sérologie rétrovirale était statistiquement associé au 
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succès du traitement.

Conclusion : La TB-MR a augmenté progressivement 
entre 2016 et 2019, les facteurs associés au succès 

du traitement ont été la sérologie rétrovirale, la 

prise d’ARV, la prise au Cotrimoxazol et le délai du 
traitement.

Mots-clés : TB-MR, succès thérapeutique, Guinée.

Abstract

Introduction: Our objective was to assess the detection 

and evolution of MDR-TB in Guinea from 2016 to 

2019.

Methodology: This was a 4-year historical cohort 

study (January 01, 2016 to December 31, 2019). We 

included multidrug-resistant tuberculosis patients, 

screened in Guinea from January 2016 to December 

2019. We conducted a united, multivariate analysis 

to highlight the main factors associated with success 

over the years of care.

Results: We observed an increase in the number of 

MDR-TB cases from 137 in 2016 to 225 cases in 

2019. The MDR-TB population was young and 

predominantly male (71%). The majority of cases 

were reported to the Career Reference Tuberculosis 
Centre (34%) and the Tombolia Screening and 
Treatment Centre (33%). Retroviral serology was 
positive in 21% of patients. The evaluation of the 

treatment showed us that 35% of the patients were 

cured and 16% died. The comparative analysis of the 

different years allowed us to observe a significant 
difference between the results of the notification 
by center (p_value<0.001), the result of retroviral 
serology (p_value<0.001), the use of ARVs (p_value 
= 0.001), the initiation of the patient on cotrimoxazol 
(p_value = 0.003) and there was also a gradual 
decrease in the time to treatment (p_value<0.001). 
In the multivariate analysis in 2017 (p_value=0.034), 
management at the Tombolia CDT (p_value<0.001) 
and retroviral serology positivity were statistically 

associated with treatment success.

Conclusion: MDR-TB increased gradually 
between 2016 and 2019, the factors associated with 

treatment success were retroviral serology, ARV use, 

Cotrimoxazol intake and treatment delay.
Keywords: MDR-TB, therapeutic success, Guinea.

Introduction 

Multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) or 

XR-TB is a global public health problem [1]. They 

represent a major challenge on a human, financial 
and organisational level. The duration of treatments, 

their costs, their toxicity, their availability, and the 

associated logistics are all potential obstacles to the 

success of treatment [1].  Globally in 2017, Morris 

et al [2], reported 458,000 new cases of MDR-TB, 

globally, with evidence of an increase in incidence 

each year. 

According to the WHO, over the past decade, the 

number of MDR-TB cases in Europe has tripled 

among those already treated for tuberculosis and 

increased fivefold among newly diagnosed TB [3]. In 
India, the study by Polu Giri et al. [4] in 2019 showed 

resistance in 51.65% of patients observed. In Africa, 

in 2019 carried out by Nomonde R et al.[5] A study 

of monoresistance to Isoniazid and Rifampicin in 

areas with very high multidrug resistance found that 

18,352 cases, or a frequency of 20.7%, developed 

resistance to Isoniazid. The same study showed that 

rifampicin monoresistance increased from 15.3% in 

2011 to 21.4% in 2014, while isoniazid was borderline 

between 13.8% and 21.1%. In Ethiopia (2019), 17.3% 

of MDR-TB had treatment failure, while 16.8% had 

an unknown treatment outcome and the remainder 

had a favourable outcome [6]. Guinea is facing the 

emergence of forms of resistance to the major 1st line 

molecules rifampicin and isoniazid. The 1999 survey 

of resistance in the country reported a primary multi-

resistance rate of 0.5% and an acquired resistance rate 

of 51.59% [7]. The diagnosis of multidrug-resistant 

tuberculosis has made a lot of progress in recent 

years with the acquisition of Gen-Xpert devices in all 

administrative regions. Thus, the number of cases of 

multidrug-resistant tuberculosis detected increased 

from 17 in 2006 to 178 in 2016 and then from 219 
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cases in 2017 to 265 in 2018. [7]

Thus, the increase in the incidence of multi-drug 

resistance, the need to evaluate the effectiveness 
of the means undertaken in the fight against anti-
tuberculosis drug resistance, we undertook this study 

to evaluate the detection and evolution of MDR-TB 

in Guinea from 2016 to 2019.

Methodology

• Study Type

This was a retrospective cohort study of data from 

multidrug-resistant tuberculosis patients followed in 

four care sites between January 2016 and December 

31, 2019.

• Study framework 

Guinea is a West African country with a population 

of about 13 million people[14]. It is one of the 

middle-income countries with the majority (65%) of 

the population living in rural areas[14]. The health 

context has been impacted by the following factors: 

the Covid-19 pandemic that has been raging since 
2020, several epidemics including the Ebola virus 

disease epidemic declared in early 2014 and the 

change of political regime that occurred in September 

2021. These factors have had a negative impact on 

the overall health situation in the country[15].  The 

incidence of tuberculosis has not improved, rather 

it has increased between 2016 and 2021, from 176 

to 179/100,000 inhabitants. DOTS coverage of the 

country began in 1990. By 2024, there are fourteen 

(14) sites for the management of TBMR.  The 

country has had a National Reference Laboratory 

for Mycobacteria (NRML) that has been operational 

since 1996. He performs the rapid diagnostic test 

(Xpert MTB /RIF, LPA), cultures and antibiograms. 

Diagnosis of TBMR cases   (12)  east provided by the 

CDTs with the Xpert device, the regional laboratories 
and the NMRL. All confirmed patients are treated 
within 24 hours in a centre closer to their residence. 

The most widely used treatment regimen since 2016 

is the short regimen of 09 to 11 months with regular 

clinical and bacteriological follow-up. This treatment 

included an intensive phase of at least 4 months with 

administration of: moxifloxacin (Mfx), kanamycin 
(Km)/amikacin, clofazimine (Cfz), prothionamide 
(Pto), pyrazinamide (Z), ethambutol (E) and high-

dose isoniazid (Hh), and a 5-month maintenance 

phase with Mfx, Cfz, Z and E. 
Since 2021 we have switched to the fully oral regimen 

with an initial treatment phase: 4-6 bedaquilline (Bdq), 

Pto, -Hh-Cfz-Mfx-E-Z and a maintenance phase: 5 
Mfx-Cfz-E-Z (4). The present study was carried out 
in four sites with a large cohort of TBMR patients, 

which are the pneumo-phthisiology department of 

the Ignace Deen National Hospital and the outpatient 

tuberculosis centers of the quarry, Tombolia and 

Macenta located respectively in the communes 

of Kaloum, Matam, Matoto and in a region of the 

country (Nzérékoré Region). They are responsible 

for diagnosing and treating cases of tuberculosis, 

including multidrug-resistant forms in Guinea. But 

the anti-tuberculosis center for outpatient care in 

Tombolia is supported by a  Belgian NGO called 

“Damien Action” which provides a particular context 

for the follow-up of patients in this center (nutritional 

support and transport costs for patients, continuous 

capacity building and an incentive bonus for health 

personnel, regular implementation and monitoring of 

care registers).  

• Population 

 This study involved all TBMR patients diagnosed 

and treated at the study sites between 2016 and 2022, 

regardless of age, gender, and provenance for which 

information on treatment outcome was available. 

• Data collection

This study analyzed MDR-TB patient data from 

the National Anti-Tuberculosis Program (PNLAT) 

Guinea database. The data collected were: 

 - Socio-demographic data (Age in completed 

year, Sex, occupation), location of tuberculosis 

(extra-pulmonary, lymph node and pulmonary), 

History of TB of patients (2nd line drug already 

received), Serology (HIV), Cotimoxazol intake, 
Rifampicin resistance.

 - Data on the outcome of the treatment: 
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 º Cure: 3 or more cultures performed at least 30 
days apart were negative, 

 º Treatment completed: treatment completed but 

no record indicating that 3 or more consecutive 

cultures taken ≥ 30 days apart are negative after 
the intensive phase,

 º  Death: a patient who dies for any reason during 

treatment,

 -  Treatment failure: discontinuation of treatment or 

need for a change of at least two anti-tuberculosis 

drugs due to: lack of conversion at the end of 

the intensive phase, or bacteriological reversion 

in the maintenance phase after conversion to 

negative, or evidence of additional resistance to 

fluoroquinolones or second-line injectable drugs, 
or adverse drug reactions. 

 º Lost to follow-up: a patient whose treatment has 

been interrupted for two consecutive months or 

more.

 º  Not assessed: A patient for whom no treatment 

outcome is assigned, this includes cases that 

are “transferred” to another treatment unit and 

whose treatment outcome is unknown. 

 º Therapeutic success: Corresponds to cured 
patients and patients who have completed their 

treatment. 

• Data analysis 

All analyses were performed at bilateral alpha 5% 

risk using R software. 

Qualitative variables were described by their number 

and proportion (percentage). 

Quantitative variables by their mean and standard 

deviation.  The chi-square or exact Kruskal-Wallis-

Fisher test was used as indicated to assess associations. 

Then a multivariate analysis of significance at 0.05 at 
95% confidence intervals was performed. 
Ethics: Ethical approval was sought and obtained 

under number 112/CNERS/23 from the National 
Ethics Committee for Health Research of Guinea, 
prior to the start of data collection and patient data 

was used anonymously.

Results

We observed an increase in the number of MDR-TB 

cases from 137 (19%) in 2016 to 225 cases (30%) in 

2019 (Figure 1).

The population with MDR-TB was young, with a 

mean age of 30±24.4 years and a predominance of 

men (71%).  Workers and the unemployed were the 

most represented, at 32% and 31% respectively. The 

majority of cases were reported to the quarry CAT 
(34%) and the Tombolia CDT (33%). The pulmonary 
location was the most predominant (99%). Second-

line treatment was used in 2.3% of patients.  Retroviral 

serology was positive in 21% of patients (Table I).

Evaluation of treatment showed that 35% of patients 

were cured and 16% died (Table II).

Table III presents the data of the univariate analysis 

of treatment success according to the evolution of 

multidrug-resistant tuberculosis and the characteristics 

of patients in Guinea from 2016 to 2019, it allowed 

to observe a significant difference between the 
results of notification by center (p_value<0.001), 
the result of retroviral serology (p_value<0.001),  
the use of ARVs (p_value = 0.001), the initiation 
of the patient on cotrimoxazol (p_value = 0.003) 
and there was also a gradual decrease in the time to 

treatment (p_value<0.001). The treatment success 
rate, which differed from one centre to another 
(p_value<0.001), was associated with retroviral 
serology (p_value<0.001), ARV use (p_value = 
0.001) and initiation of the patient on Cotrimoxazol 
(p_value<0.001). In the 2017 multivariate analysis 
(p_value=0.034), management at the Tombolia CDT 
(p_value<0.001) and retroviral serology positivity 
was statistically associated with treatment success.

Table IV presents the results of the multivariate 

analysis of treatment success according to the 

evolution of multidrug-resistant tuberculosis and the 

characteristics of patients in Guinea from 2016 to 

2019, it observed a significant difference between the 
results of the years and the treatment center, 2017 (P = 
0.034), CS of Tombolia (P ˂  0.001) and HIV infection 
(P = 0.019).
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Table I: characteristics of MRBT patients in Guinea from 2016 to 2019 (N=740)
Actual %

Average age and extremes  30 (24, 40)

Sex

Feminine 215 29

Masculine 525 71

Profession

Private civil servant 5 0,7

No 294 40

Professional 355 48

Public Servant 86 12

Treatment Center

Career 248 34

Ignace Deen 193 26

Macenta 57 7,7

Tombolia 242 33

Localization

Extrapulmonary 4 0 ,5

Pulmonary 736 99

Patient Type

New 144 19

Reprocessing 596 81

ATCD 2nd line treatment

No 733 97,7

Yes 17 2,3

Serology (HIV)

Unknown 31 4,2

Negative 551 74

Positive 158 21

Taking ARVs

No 612 83

Yes 128 17

Taking Cotrimoxazole

No 605 81,8

Yes 135 18,2
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Table II: Evaluation of the treatment of TBMR patients in Guinea from 2016 to 2019 (N=740)
Actual %

Treatment Result 684

Death 110 16
Failed 10 1,5
Cured 241 35
No rating yet 52 7,6

Lost from sight 74 11

Processing completed 192 29

Therapeutic success 684

No 246 36
Yes 438 64

Table III: Univariate analysis of treatment success according to the evolution of TBMR and Characteristics of 
patients in Guinea from 2016 to 2019   

Unsuccessfully, N = 2461 Success, N = 4381 P-value2

Age 32 (25, 40) 30(24,39%) 0.10

Sex 0.3

     Feminine 80 (33%) 123 (28%)

     Masculine 166 (67%) 315 (72%)

Profession 0.11

   Private civil servant 2 (0.8%) 1 (0,2%)

     No 95 (39%) 188 (43%)

   Professional 125 (51%) 190 (43%)

Public Servant 24 (9.8%) 59 (13%)

Treatment Center <0.001

     Career 99 (40%) 127 (29%)

     Ignace Deen 78 (32%) 102 (23%)

     Macenta 13 (5.3%) 43 (9,8%)

     Tombolia 56 (23%) 166 (38%)

Localization 0.14

     Extrapulmonary 3 (1,2%) 1 (0,2%)

     Pulmonary 243 (99%) 437 (100%)

Patient Type 0.13

     New 54 (22%) 74 (17%)

     Reprocessing 192 (78%) 364 (83%)

ATCD 2nd line treatment 0.060

     No 232 (96%) 407 (99%)

     Yes 10 (4.1%) 6 (1.5%)

Serology (HIV) <0.001

     Unknown 4 (1.6%) 26 (5.9%)

     Negative 166 (67%) 341 (78%)

     Positive 76 (31%) 71 (16%)
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Taking ARVs <0.001

     No 185 (75%) 377 (86%)

     Yes 61 (25%) 61 (14%)

Taking Cotrimoxazole 0.003

     No 177 (75%) 356 (85%)

     Yes 60 (25%) 65 (15%)

Processing time 2 (1, 6) 2 (1, 5) >0.9
1 Statistics presented: n (%); Median (IQR)
2 Statistical tests performed: chi-square test of independence; Wilcoxon rank-sum test; Fisher's exact test

Table IV: Multivariate analysis of treatment success according to the evolution of multidrug-resistant 

tuberculosis and Patient characteristics in Guinea from 2016 to 2019

 OR1 95% CI1 p_value

Year

2016 — —

2017 0.54 0.31, 0.95 0.034

2018 0.99 0.56, 1.73 >0.9

2019 0.57 0.32, 1.00 0.051

Age 0.99 0.97, 1.00 0.062

Sex

     Feminine — —

     Masculine 1.11 0.75, 1.63 0.6

Treatment Center

     Career — —

     Ignace Deen 1.20 0.78, 1.86 0.4

     Tombolia 2.62 1.70, 4.09 <0.001
Serology (HIV)

     Negative — —

     Positive 0.17 0.04, 0.70 0.019

Taking ARVs

     No — —

     Yes 1.12 0.42, 3.07 0.8

Taking Cotrimoxazole 

     No — —

     Yes 2.63 0.81, 10.3 0.13

Processing time 1.00 0.99, 1.01 0.8

1 OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval
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Discussion

We note a gradual increase in the number of MDR-

TB cases during the 4 years. This increase could be 

due to improved diagnostic means, in particular the 

increase in access to GeneXpert in the post-Ebola 

period. As noted by the WHO, on the susceptibility of 

people between 25 and 44 years of age to MDR-TB 

infection [8]. In our series we found an average age 

of 30 ± 12.8 years with similar observations made by 

other authors in Africa, particularly in Togo[9] and on 

the ground floor [10] who reported a predominance of 
young subjects. We noted a high representativeness 

of the male subjects, this result would be justified 
by the fact that the burden of disease related to 

tuberculosis in general is much higher in men than in 

women [11]. A similar observation to ours has been 

cited several times in the literature in sub-Saharan 

Africa [9,12,13]. Almost all MDR-TB (99.9%) was of 

pulmonary localization. This result demonstrates the 

rarity of extrapulmonary involvement in multidrug-

resistant tuberculosis. The rarity of extrapulmonary 

involvement in MDR-TB is thought to be due to the 

low bacillary load in these patients [14]. Retroviral 

serology was positive in 21% of cases, but a much 

lower proportion was reported in the DRC by Nguen 
et al.[10] of which 2.3% were HIV-positive among 

MDR-TB patients. Due to immunosuppression, HIV-

positive patients are at risk of developing MDR-TB 

and dying from it [15]This is why the WHO considers 

tuberculosis and HIV to be a deadly association, each 

accelerating the evolution of the other [11].

In our series, a large proportion of the patients had 

a history. Indeed, poorly followed treatment would 

increase the risk of resistance occurring, as reported 

in the study by Mdivani et al[16] which have shown 

that taking a TB drug in the history increases the 

risk of resistance by 1.77 times and the risk of 

MDR-TB by 5 times, as well as in that of Arevalo 

et al[17]  who reported that the risk of MDR-TB 

disease increases the risk by 28.2 times when taking 

previous therapy. In addition, to study the association 

of MDR-TB with previous treatments, it is important 

to know the outcome of treatment, especially cases 

of non-compliance (interruption or irregular use 

of treatment). Inadequate treatment can lead to a 

selection of resistant mutants and subsequently 

to monoresistance. By the same mechanism, the 

production of new mutations in a population will 

eventually lead to the emergence of a multi-resistant 

strain [15,18]. The evaluation of the treatment 

showed us that 35% of the patients were cured while 

16% died. Our proportion is close to that of M’Barek 

et al reported that cure was reported in 30.3% of 

MDR-TB patients, but lower than that ofAbderrahim 

et al.[19] who rated 44.4% cure, 3 deaths among 

XDR-TB patients, as well as Adambounou et al.[9] 

reported 72.7% of recoveries and 22.7% of deaths. 

Treatment success was associated with the treatment 

center, retroviral serology, ARV and Cotrimoxazol. 
These factors may vary from one study to another 

M’Barek  et al.[20] found that treatment success was 

correlated with male sex (p_value = 0.01), the benefit 
of financial support for treatment by the WHO (p_
value < 0.001), absence of smoking (p_value = 0.01), 
no history of tuberculosis (p_value = 0.02), new cases 
not previously treated (p_value = 0.01), treatment 
compliance (p_value < 0.01).

Conclusion

MDR-TB is a serious threat in our context. This series 

reported a gradual increase in the number of MDR-

TB cases from 2016 to 2019, with high mortality and 

a non-negligible treatment failure rate. We observed 

a difference in the notification rates of the centres 
during this period, Factors associated with treatment 

success were treatment centre, retroviral serology, 

ARV use, Cotrimoxazol intake and time to treatment. 
The replicability of the actions of the Tombolia 

center could improve the management of MDR/TB 

in Guinea.
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Connaissance, attitudes et pratiques des femmes enceintes face aux infections sexuellement transmissibles 

au CSRéf de la commune III du district sanitaire de Bamako

Résumé

Introduction : Les infections sexuellement 

transmissibles (IST) sont des infections qui peuvent 

se transmettre d’une personne à une autre par voie 

sexuelle. L’objectif de cette étude était de décrire les 

connaissances, les attitudes et pratiques des femmes 

enceintes face aux IST de la Commune III du District 

de Bamako face aux IST.

Méthodologie : Notre étude s’est déroulée au Centre 

de santé de référence (CSRéf) de la Commune III 

du District de Bamako. Il s’agissait d’une étude 

transversale à visée descriptive qui s’est déroulée du 

1er au 31 Mars 2022, soit une période d’un mois. Ont 

été incluses dans notre étude les femmes enceintes 

vues en consultation prénatale (CPN) durant la 

période, résidant en Commune III et qui ont accepté 

de participer à l’étude. 

Résultats : Nous avons colligé 196 femmes enceintes. 

La tranche d’âge 26 à 40 ans était la plus représentée 

avec 49%. La majorité des femmes enceintes étaient 

mariées, soit 91% des cas.  La majorité des femmes 

enceintes connaissaient les voies de transmissions des 

IST, soit 71% des cas. Les femmes ayant déjà utilisé un 

préservatif étaient les plus représentées avec 62% des 

cas. La majorité des femmes enceintes avaient déjà eu 

de 1 à 4 partenaires sexuels dans leurs vies, soit 75% 

des cas. Dans 78% des cas, les femmes enceintes qui 

ont des partenaires sexuels occasionnels utilisaient du 

préservatif au cours des rapports sexuels. 

Conclusion : Bien que les méthodes de protection 

étaient connues par plus de la moitié des enquêtées, 

nous avons tout de même remarqué des insuffisances 
au niveau des pratiques et comportements sexuels à 

risques qui restent à améliorer. 

Original article
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Abstract

Introduction: Sexually transmitted infections (STIs) 

are infections that can be transmitted from one person 

to another sexually. The objective of this study was 

to describe the knowledge, attitudes and practices of 

pregnant women in the face of STIs in Commune III 

of the District of Bamako in the face of STIs.

Methodology: Our study took place at the Reference 

Health Center (CSRef) of Commune III of the District 

of Bamako. It was a cross-sectional descriptive study 

that took place from March 1 to 31, 2022, a period 

of one month. Pregnant women seen in prenatal 

consultations (ANCs) during the period, residing in 

Commune III and who agreed to participate in the 

study, were included in our study. 

Results: We collected 196 pregnant women. The 26 

to 40 age group was the most represented with 49%. 

The majority of pregnant women were married, i.e. 

91% of cases.  The majority of pregnant women were 

aware of the routes of transmission of STIs, i.e. 71% 

of cases. Women who had already used a condom 

were the most represented with 62% of cases. The 

majority of pregnant women had already had 1 to 4 

sexual partners in their lives, i.e. 75% of cases. In 78% 

of cases, pregnant women who have casual sexual 

partners used condoms during sexual intercourse. 

Conclusion: Although the methods of protection 

were known by more than half of the respondents, we 

nevertheless noticed inadequacies in terms of risky 

sexual practices and behaviours that still need to be 

improved. 

Keywords: Knowledge, attitudes, practices, pregnant 

women, STIs.

Introduction 

Sexually transmitted infections are infections that can 

be transmitted from one person to another sexually. 

The World Health Organization (WHO) estimates that 

more than one million sexually transmitted infections 

are contracted every day worldwide, with an increase 

in the number of etiological agents and an increasing 

trend in the severity of asymptomatic diseases in the 

majority of cases (1). It is estimated that 374 million 

people contract one of four STIs each year: chlamydia, 

gonorrhea, syphilis or trichomonas. It is estimated 

that more than 500 million people aged 15 to 49 have 

genital infection with the herpes simplex virus (HSV) 

(2). Human papillomavirus (HPV) infection was 

responsible for 570,000 cases of cervical cancer in 

2018, and causes more than 311,000 cervical cancer-

related deaths each year (3). It is estimated that 

nearly one million pregnant women were infected 

with syphilis in 2016, resulting in more than 350,000 

adverse birth outcomes, including 200,000 stillbirths 

and neonatal deaths (4). 

In Africa, according to the World Health Organization 

(WHO) report, it is estimated that each year, 357 

million people contract one of the following four (4) 

STIs: Trichomonas vaginalis (143 million), chlamydia 

(131 million), gonorrhea (78 million) and syphilis (5.6 

million). More than 500 million people are living with 

an infection with the Human Papillomavirus (HSV) 

herpes (5). At any given time, about 291 million 

women have an HPV infection, one of the most 

common STIs. Beyond all these problems, pregnant 

women remain the most vulnerable target and the most 

affected by STIs. In resource-poor countries, about 
240,000 women die early each year from STI-related 

cervical cancer (3). According to many authors, the 

development of the HIV pandemic is a question of 

behaviour, knowledge and information (6). 

 In Mali, various studies show that STIs are a public 

health problem. The rate of STIs among women and 

men aged 15-49 who had sex varied between regions 

in 2018. This percentage was respectively among 

(women-men) in the regions of: Kayes (12.5-4.2); 

Koulikoro (16.5-2.7); Sikasso (6.7-1.7); Ségou (12.8-

2.5); Mopti (10.3-0.9); Timbuktu (8.8-1.2); Gao 

(12.8-1.1); Kidal (1.7-0.4); Bamako (22.4-3.7) (7). 

At the level of the reference health center of Commune 

III (CSRef) of Bamako, according to routine data 
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that are entered into a District Health Management 

Software (DHIS)2, in 2020, they recorded 479 cases 

of STIs in men and 167 cases in women, as well 

as in relation to HIV, 111 cases in men and 182 in 

women according to the health information system of 

commune III (SIS CIII). Hence this study at the level 

of the CSREF of Commune III in order to minimize 

the impact of this pandemic on this layer of the 

population. These data are of paramount importance 

for three reasons: their magnitude, their potential for 

serious complications and their links to HIV/AIDS. 

In order to contribute to the fight against STIs, given 
the frequency and few studies on STIs and especially 

among pregnant women, we decided to describe 

the knowledge, attitudes and practices of pregnant 

women in Commune III of the District of Bamako 

with regard to STIs.

Methodology

Our study took place at the CSRef of Commune III 

of the District of Bamako. It was a cross-sectional 

descriptive study that took place from March 1 to 31, 

2022, a period of one month. 

Pregnant women seen in prenatal consultations (ANCs) 

during the period, residing in Commune III and who 

agreed to participate in the study, were included in 

our study. Women who did not live in Commune III 

and those who did not agree to participate in the study 

even if they lived in Commune III were not included 

in this study.

The data was captured and analyzed with IBM SPSS 

25 software. The graphs were made with Excel 2019.

Results

We collected 196 pregnant women, the 26 to 40 age 

group was the most represented with 49% (Figure 

1). The mean age was 32 years with extremes at 26 

and 42 years. The majority of pregnant women were 

married, i.e. 91% of cases. The primary level was the 

most represented with 36% of cases.

In 87% of cases, pregnant women had knowledge 

about STIs, i.e. 171 women (Table 1). The health 

centre was the most cited source of information with 

56% of cases (Figure 2). The majority of pregnant 

women were aware of the routes of transmission of 

STIs, i.e. 71% of cases. Fidelity was the most cited 

means of prevention with 51% of cases.

Women who had already used a condom were the 

most represented with 62% of cases. Women who had 

their first sex between the ages of 16-21 were 61%. 
The majority of pregnant women had already had 1 

to 4 sexual partners in their lives, i.e. 75% of cases. 

Eighteen pregnant women had casual sexual partners, 

or 9% of cases. In 78% of cases, pregnant women 

who have casual sexual partners used condoms during 

sexual intercourse (Figure 3).

Figure 1: Representation of pregnant women by age 

group

Table I: Distribution of pregnant women according to 

knowledge of the types of STIs 

STI Types Actual Percentage 

Gonorrhea  109 64 

HIV/AIDS 146 85 

Hepatitis B 78 46 

Herpes 34 20 

Syphilis  55 32 

Chlamydia 18 11 

Other  12 7 
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Figure 2: Representation of pregnant women by 

source of information

Figure 3: Representation of pregnant women 

according to the means of STI prevention

Discussion

In our series, the 26 to 40 age group was the most 

represented with 49%. The mean age was 28.4 years 

with extremes of 26 and 42 years. Our data are closer 

to those of TOURE F (14) who found in his study an 

age between 14 and 34 years with 92% of cases. Our 

mean age was comparable to that of Kureychy MM 

(8) who reported that most pregnant women were 

young and had an average age of 26.5 years. This 

predominance of young women was also reported by 

the EDSM-VI (9) in 2018, where women aged 20 to 

39 were the most represented in 65% of cases. 

In our study, the majority of pregnant women were 

married, i.e. 91% of cases. These results were 

comparable to those reported by TOURE F (14) for 

which the proportion of married pregnant women was 

89.6% of cases. Our rate is higher than that of the 

EDSM-VI (9), which found 80% of married women 

in its sample. This representation of married women 

emerges in the study conducted by Thiam D (15) in 

Dakar and O. Pambou in Brazzaville, which made the 

same observation (16). 

In view of the results, the primary level was the most 

represented level of education with 36% of cases. Our 

rate was lower than that of TRAORE H in 1991 (17) 

who found 56% of pregnant women with a primary 

level, DIALLO R (22) made the same observation in 

his study with a massive representation of pregnant 

women with a primary level. Our results were lower 

than those of TOURE F (14) whose sample was 52% 

of pregnant women with a primary level.

 According to the data from our survey, the majority of 

pregnant women, 87%, have already heard of sexually 

transmitted infections. Our results were higher than 

those of the study conducted by Sidibé AS at the 

CSRéf-CV in 2015 (10) from which 53% claimed to 

know about STIs, as well as those obtained by Aimé A 

(18) on the sexual behavior of young people in family 

breakdown in Abidjan with 71% of people having 

knowledge about STIs. Our rate was almost identical 

to that of TOURE F (14); of all the pregnant women 

interviewed during our study, 86% had at least one 

STD. Our data were different from that of Kondé A 
(19) whose main sources of information cited by the 

students were the media with (90%); friends with 

51%; talk/Internet with 41%; school with 20%. In the 

study by Tatientse A M T (11), the main sources of 

information on STIs and HIV/AIDS among students 

were television (24%) and radio (23%); talk with 

classmates with 22%; faculty courses with 20%. Berthe 

B’s results (9) were similar to those found by the two 

previous studies, namely media representation. The 

same observation was reported in a study carried out 

in Dakar by Fofana O et al. (12). During our study, 

the avoidance of sexually transmitted infections was 
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cited as the main reason for condom use in 60% of 

cases. Our data were higher than those of Kouma M 

(20) who in her study reported only 19% condom 

use, as well as that of Kondé A (19) whose sample 

reported condom use. 

Conclusion

STIs remain a public health problem whose 

prevention requires awareness and compliance with 

certain measures, although the methods of protection 

were known by more than half of the respondents, 

we nevertheless noticed inadequacies in terms of 

risky sexual practices and behaviours which remain 

a challenge to be met. The lack of information 

about STIs from pregnant women can make them 

a risk group and facilitate the transmission of STIs 

to their newborns, which could lead to negative 

consequences. Improved knowledge, attitudes and 

practices and correct management could likely reduce 

the prevalence of STIs.
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Infections nosocomiales à bactéries multirésistantes en orthopédie-traumatologie chez deux patients : 

quelle attitude, quels résultats ?

A Ouangre*1,2, S Ouedraogo3,4, C Sompougdou1,5, AN Sarr6, D Denne7, ND Bado8, 
H Congo2, PWH Dakoure3,4

Nosocomial infections due to multidrug-resistant bacteria in orthopedic trauma patients: 

what approach, what outcomes?

Résumé

But : Rapporter l’expérience de la prise en charge 

de deux patients souffrant d’infection associée aux 
soins (IAS) causées par des bactéries multirésistantes 

(BMR) dans un contexte de ressources limitées en 

orthopédie-traumatologie au Centre Hospitalier 

Universitaire Régional de Ouahigouya.

Cas clinique : Deux patients victimes d’accident 

de la circulation routière chez qui une amputation 

transfémorale a été réalisée et qui ont contracté 

une infection à diverses souches d’Enterobacter 

cloacae multi résistantes productrices de BLSE ; 

de carbapénemases, résistantes aux aminosides. Le 

manque de moyens financiers a limité les explorations 
et l’antibiothérapie ciblée chez le premier patient. Une 

monoantibiothérapie ciblée avec du cotrimoxazole à 

forte dose a été instituée pendant 6 semaines chez 

le deuxième patient. Un traitement symptomatique, 

une surveillance ; des débridements itératifs, une 

cicatrisation dirigée et une suture secondaire ont été 

réalisés, permettant la guérison des patients.

Conclusion : Les IAS causées par des BMR, en 

particulier après chirurgie des membres, représentent 

un défi clinique majeur. Les antibiotiques nécessaires 
sont peu disponibles et couteux dans notre pratique. 

Le manque de moyens financiers nous a imposé 
une attitude médicamenteuse minimaliste qui a du 

coup permis d’éviter une escalade thérapeutique 

incontrôlable. L’évolution des patients a été favorable.

Mots-clés : IAS, BMR, Enterobacter cloacae, 

chirurgie.

Abstract

Objective: To report on the experience of treating two 
patients with healthcare-associated infections (HAIs) 

caused by multidrug-resistant bacteria (MDR) in 

Cas clinique
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a resource-limited orthopedic trauma setting at the 

Ouahigouya Regional Teaching Hospital Center.
Clinical case: Two patients who were victims 
of road traffic accidents underwent transfemoral 
amputation and contracted infections with various 

strains of multidrug-resistant Enterobacter cloacae 

producing ESBL, carbapenemases, and resistant to 

aminoglycosides. Lack of financial resources limited 
investigations and targeted antibiotic therapy in the 

first patient. Targeted monotherapy with high-dose 
cotrimoxazole was instituted for 6 weeks in the second 

patient. Symptomatic treatment, monitoring, repeated 

debridement, guided healing, and secondary suturing 

were performed, allowing the patients to recover.

Conclusion: HAIs caused by MRBs, particularly after 

limb surgery, represent a major clinical challenge. 
The necessary antibiotics are scarce and expensive in 
our practice. The lack of financial resources forced us 
to adopt a minimalist approach to medication, which 

in turn prevented an uncontrollable escalation of 

treatment. The patients’ progress was favorable.
Keywords: HAI, MRB, Enterobacter cloacae, 

surgery.

Introduction 

Une infection nosocomiale est une infection associée 

aux soins (IAS) acquise dans un établissement de 

soins [1]. Les bactéries multirésistantes (BMR) sont 

définies comme des souches pathogènes résistantes à 
au moins trois classes d’antibiotiques simultanément 

et comprennent le Staphylococcus aureus résistant à 

la méthicilline (SARM), Escherichia coli producteur 

de β-lactamases à spectre étendu (BLSE), Klebsiella 
pneumoniae producteur de BLSE, Acinetobacter 

baumannii multirésistant (ABMR), Pseudomonas 

aeruginosa multirésistant (PAMR), Enterococcus et 

Enterobacter [2-4]. La résistance aux antimicrobiens 

pose un véritable problème de santé publique. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), lors de 

l’Assemblée Générale des Nations Unies en 2024, « 

La résistance aux antimicrobiens menace d’annuler 

un siècle de progrès médicaux. Elle pourrait nous 

ramener à l’ère pré-antibiotiques et des infections 

aujourd’hui traitables s’apparenteraient alors à des 
condamnations à mort » [5]. Elle a publié en plus 

une liste des pathogènes prioritaires dont certaines 

sont à action critique comportant les Entérobactérales 

résistantes aux céphalosporines de troisième 

génération et celles résistantes aux carbapénèmes 

[6]. En orthopédie-traumatologie la prise en charge 

des IAS causées par les BMR est couteuse, difficile et 
longue car les patients ont une durée d’hospitalisation 

significativement plus longue et un pronostic 
nettement plus défavorable [2,3,7,8]. Le but de cette 

série de cas est de rapporter l’expérience de la prise 

en charge de deux patients souffrant d’IAS causées 
par des BMR dans un contexte de ressources limitées 

au Centre Hospitalier Régional de Ouahigouya afin 
d’enrichir la littérature.

Cas cliniques

Cas n°1

Il s’est agi d’un patient de 54 ans sans ATCD 
particuliers, victime d’un traumatisme ouvert du 

genou gauche secondairement compliqué de gangrène 

mixte de la jambe. Le traitement a consisté en une 
amputation transfémorale gauche à moignon ouvert. 

L’évolution a été marquée sur le plan général par une 

fièvre intermittente avec des clochers thermiques à 40 
degrés Celsius, une pression artérielle et une saturation 

périphérique en oxygène normales. Localement 

on notait une nécrose musculaire du moignon 

d’amputation associée à un écoulement purulent. 

Les prélèvements pour examen cytobactériologique 

(ECB) ont isolé Enterobacter cloacae productrice de 

carbapénemase, résistante acquise aux aminosides 

(GTN) et uniquement sensible à la fosfomycine et 
à l’amikacine. On notait une leucocytose à 23 G/L 

à l’hémogramme. Le bilan de terrain et le reste du 

bilan infectieux et inflammatoire n’ont pas été 
réalisés faute de moyens financiers. Il a été réalisé 
un débridement de la plaie au bloc suivi de soins 

locaux quotidiens à l’hypochlorite de sodium et d’un 
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traitement antipyrétique adjuvant. Les ordonnances 
d’antibiotiques prescrites n’ont pas été honorées 

par le patient par manque de ressources financières. 
L’évolution a été marquée par une apyrexie au bout de 

10 jours et un début de cicatrisation au bout de 2 mois. 
La figure 1 illustre les étapes évolutives du moignon 
avec en A) la suppuration du moignon d’amputation 

transfémorale gauche, en B) une vue peropératoire 

lors de la nécrosectomie et en C) l’évolution à deux 

mois.

Figure 1 : Photographies illustrant les étapes 

évolutives du moignon d’amputation : (A) suppuration 

du moignon d’amputation ; (B) Aspect peropératoire 

lors de la nécrosectomie ; (C) Aspect à deux mois 

d’évolution.

Cas n°2

Il s’agit de l’observation d’un patient de 46 ans 

tabagique, victime d’un accident de la circulation 

routière au décours duquel il a présenté un écrasement 

de la jambe gauche. En urgence il a été réalisé une 
amputation transfémorale d’hémostase. L’évolution 

a été marquée par une fièvre intermittente avec des 
clochers thermiques a 40 degrés Celsius. Sur le 

plan local on notait au septième jour, une désunion 
cicatricielle, une nécrose et un écoulement louche 

malodorant pour lequel un prélèvement pour examen 

cytobactériologique (ECB) a été fait. Deux souches 

d’Enterobacter cloacae productrices de beta-

lactamases à spectre élargi (BLSE), avec résistance 

acquise aux aminosides (GTN) ont été isolées. Elles 
étaient sensibles à la fosfomycine, à l’amikacine, au 

cotrimoxazole, aux phénicolés et aux carbapénèmes. 

On notait une leucocytose à 20 G/L à l’hémogramme. 

Le bilan de terrain et le reste du bilan infectieux et 

inflammatoire n’ont pas été réalisés faute de moyens 
financiers. Il a été réalisé une ablation des points de 
suture et des débridements itératifs au bloc. Devant les 

difficultés financières, un traitement par cotrimoxazole 
comprimé 960 mg à raison de 1 comprimé chaque 12 

heures a été institué pour six semaines en plus d’un 

traitement antipyrétique adjuvant et une surveillance. 
L’évolution a été marquée par une apyrexie au bout 

de sept jours et un arrêt de la suppuration locale. La 
cicatrisation s’est faite bout de six semaines après une 

suture secondaire de la plaie. La figure 2 illustre les 
étapes évolutives avec en D) la nécrose du moignon 

d’amputation transfémorale gauche, en E) une vue 

peropératoire lors de la nécrosectomie, en F) l’aspect 

après suture secondaire à 21 jours et en G) l’aspect à 
six semaines.

Figure 2 : Photographies montrant les aspects évolutifs 

du moignon : (A) nécrose du moignon d’amputation 

transfémorale gauche ; (B) Aspect au cours du 

débridement ;( C) aspect après suture secondaire ; (G) 

aspect à six semaines.

Discussion

Nous avons rencontré des difficultés en rapport avec 
la non exhaustivité des explorations paracliniques 

notamment les examens biologiques spécifiques pour 
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mieux caractériser la résistance aux antimicrobiens.

L’émergence des bactéries multirésistantes en milieux 

de soins est une réalité de nos jours en Afrique 
subsaharienne [9].

En Europe, les bacilles à Gram négatif représentent 

60 % des infections nosocomiales, avec une 

prédominance des Enterobacterales, tandis que les 

staphylocoques sont responsables d’environ 15 % 

des infections et les streptocoques environ 10 % 

[10]. En Chine, les BMR incriminées en chirurgie 

orthopédique par ordre de fréquence étaient 

Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae et Enterobacter cloacae et les membres 

pelviens étaient les plus concernés par ces infections 

à BMR [11]. En Afrique, les données sur la résistance 

aux antibiotiques indiquent une augmentation de la 

prévalence des souches de staphylocoques résistants à 

la méticilline (SARM) et des bacilles à Gram négatifs, 

notamment les entérobactéries productrices de bêta-
lactamases à spectre élargi et de carbapénémases [9]. 

Le taux de mortalité en Afrique subsaharienne lié à 

la résistance aux antimicrobiens est estimé à 27,3 

décès par an pour 100 000 habitants [12]. Giannitsioti 

et al [13] notaient dans une étude multicentrique sur 

les infections postopératoires de membres pelviens 

à BMR, que le traitement combinant antibiothérapie 

ciblée et de multiples chirurgies permettait la guérison 

chez la moitié des patients infectés. Le traitement qui 

devrait faire appel à des antibiotiques de réserve, peu 

disponibles et couteux dans notre pratique [9], la mise 

en isolement et les débridements chirurgicaux n’ont 

pas été correctement mis en œuvre faute de moyens 

financiers. Les traitements mis en œuvre l’ont été 
grâce au soutien de l’action sociale. Le traitement 

symptomatique, la surveillance et les débridements 

itératifs ont permis d’obtenir la guérison du patient du 

cas 1. Pour le patient du cas 2, une monoantibiothérapie 

ciblée a été associée permettant sa guérison. La prise 

en charge multidisciplinaire associant infectiologues, 

bactériologues, réanimateurs et autres collègues 

a permis une prise en charge diligente malgré les 

obstacles.

Conclusion

Les infections associées aux soins (IAS) causées par les 

bactéries multirésistantes (BMR), en particulier après 

chirurgie des membres, représentent un défi clinique 
majeur. Les Entérobactéries notamment Enterobacter 

cloacae productrices de bêta-lactamase a spectre 
élargi (BLSE) ou résistantes aux carbapénèmes et 

aux aminosides ont été isolées. Les antibiotiques 

nécessaires sont peu disponibles et couteux dans notre 

pratique. Le traitement symptomatique, la surveillance 

et les débridements itératifs ont permis d’obtenir la 

guérison pour un patient. Pour le second patient, une 

monoantibiothérapie ciblée a été associée permettant 

sa guérison. Le manque de moyens financiers nous a 
imposé une attitude médicamenteuse minimaliste qui 

a du coup permis d’éviter une escalade thérapeutique 

incontrôlable.
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Mediastinopulmonary histoplasmosis in immunocompetent subjects: 

about 2 cases of Histoplasma duboisii infection in Bouaké (Côte d’Ivoire)

IH Dje Bi*1, D Koné2, Y Kpi1, L Yéo1, Y Toh Bi1, R Dembélé1, P Diabaté1, O Keita1, 

I Gué3, JC Anon1, V Achi1

Histoplasmose médiastino-pulmonaire chez des sujets immunocompétents : 

à propos de 2 cas d’infection à Histoplasma duboisii à Bouaké (Côte d’Ivoire)

Résumé

Les auteurs rapportent deux cas de pneumopathie 

á Histoplasma duboisii chez deux patients 

immunocompétents. La fréquence sous-estimée de 

cette maladie et la non spécificité des signes radio-
cliniques respiratoires font que les praticiens y pensent 

peu. Les diagnostics étaient tardifs car l’affection était 
prise pour d’autres affections plus fréquentes comme 
la tuberculose ou les pneumopathies bactériennes 

trainantes. Les praticiens devraient y penser lorsque 

les examens pour rechercher la tuberculose ne sont pas 

positifs et devant l’absence d’amélioration clinique 

et radiologique malgré des traitements antibiotiques 
ou antituberculeux instaurés en première intention. 

L’exploration des lésions cutanées souvent associés 

notamment les ganglions, facilitait le diagnostic.  
Mots-clés : Histoplasma duboisii, Pneumonite, 

Tuberculose, Antibiotiques.

Abstract

The authors report two cases of Histoplasma duboisii 

pneumonitis in two immunocompetent patients. The 

underestimated frequency of this disease and the 

non-specificity of the respiratory radioclinical signs 
mean that practitioners think little about it. Diagnoses 
were late because the disease was mistaken for other 

more frequent diseases such as tuberculosis or trailing 
bacterial lung diseases. Practitioners should consider 
this when tests for tuberculosis are not positive and 

when there is no clinical and radiological improvement 
despite antibiotic or anti-tuberculosis treatments 

initiated as a first-line treatment. The exploration of 
skin lesions, often associated, particularly the lymph 

nodes, facilitated the diagnosis.  
Keywords: Histoplasma duboisii, Pneumonitis, 

Tuberculosis, Antibiotics

Clinical case
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Introduction 

Histoplasmosis is a deep fungal infection caused by 
dimorphic fungi. There are 2 types of histoplasmosis: 
Histoplasma Capsulatum var. capsulatum is the 

most common and fearsome form. It is endemic 

in Central and South America, Asia, Oceania and 

intertropical and southern Africa (1-3). This form 

is responsible for pneumonia and disseminated 

involvement in immunocompromised subjects, 

especially those immunocompromised by the Human 

Immunodeficiency Virus (HIV) (1,2,4).
Histoplasmosis at Histoplasma capsulatum var. 

duboisii that interests us in this work is the rare 

form, found only on the African continent and more 

frequently in West Africa, where our country, Ivory 

Coast, is located (2,5-7). The natural biotope of this 

species seems to be poorly known. The main route 

of contamination of this form seems to be airborne, 

however transcutaneous contamination has also been 

described (2,3).  The inhaled spore takes the form 

of a large yeast 8 μm to 15 μm long that multiplies 
in the cell. Histoplasma Capsulum var. duboisii 

disseminates lymphatic and often leads to lesions that 

are often localized to skin tissues (ulcerations, nodules, 

papules, cold abscesses), lymph nodes (adenitis) or 

osteoarticular tissues (1,8). Mediastinopulmonary 
involvement and disseminated forms are rare (1,3,5). 

These lung disorders can be acute or chronic. The 
clinical and radiological manifestations are non-
specific and polymorphic, especially in our context 
where other pulmonary infections by tuberculosis 

bacilli and other bacteria are predominant, making 
the diagnosis less obvious (3,4,8). Diagnostic 
certainty can be provided by direct examination after 

MGG staining or in the fresh state of samples (pus, 
serosities, bronchial secretions, BAL, biopsy) or 

lymph node appositions which reveal yeasts of 10-15 

μm with double walls, hourglass “8” shaped contour 
(fine base of budding implantation) or a “giant cell” 
granuloma with plasmodia containing large rounded 

or oval yeasts in an intrahistiocytic position histology 
(1,2,9-11). Medical treatment is based on antifungals, 
including amphotericin B, ketoconazole, imidazole 
derivatives, and itraconazole (1,2,9,12). The prognosis 
of pulmonary histoplasmosis depends on the quality 

and precocity of treatment (13). In this article, the 

authors report two cases of pulmonary histoplasmosis 

caused by Histoplasma capsulum var. duboisii, seen 

in the pulmonology department of Bouaké (Ivory 
Coast). The objective of this work was to show the 

possibility of severe cases of Histoplasma duboisii 

pneumonia in immunocompetent subjects and to get 
practitioners to think about it in the presence of acute 

or chronic diffuse pneumonia.

Clinical cases

Case n°1

Ms. SM, 48, a fish trader and former farmer, lives in 
Béoumi, a town located in central Côte d’Ivoire. She 

had consulted for a chronic cough associated with an 
alteration in her general condition. On anamnesis, 
the symptoms had been evolving for more than 36 
months with an initially dry cough without a precise 
schedule and without triggering factors which had 
become productive by bringing back muco-purulent, 
non-fetid sputum, without hemoptysis. A month 

after the onset of the disease, a right chest pain, of 
moderate intensity aggravated by coughing, had been 
associated. These symptoms progressed in a context 
of unquantified intermittent fever, asthenia, anorexia, 
progressive weight loss of about 4 kilograms and non-
pregnancy amenorrhea. In the face of these symptoms, 
chest X-rays carried out in the health centres and at 

the Abobo tuberculosis centre would have objectified 
infiltrates and excavations throughout the right 
lung and the examination of the GenXpert of the 
sputum would not have detected mycobacteria of the 

tuberculosis complex. The patient had been treated 

as clinically diagnosed pulmonary tuberculosis with 
anti-tuberculosis drugs (3 tablets of the combination of 
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Rifampicin (R), Isoniazid (H), Pyrazinamide (Z), and 

Ethambutol (E) that the patient took every morning). 
The evolution, despite good compliance with this 
treatment, was marked by the worsening of the 
deterioration of the general condition, the persistence 
of cough and the appearance of lymphadenopathy 
above the clavicular and left axillary. The patient had 

no known medical history. She had made several trips 

to Mali a few months before the disease (outside Côte 

d’Ivoire) and had never visited bat caves. His surgical 
and family history were also unremarkable. The 

physical examination showed a weight of 47 kg with 
malnutrition (body mass index (BMI): 14.88 kg/m²). 
The WHO Performance Index (WHO PS) was 2. At 

the mucocutaneous level, there were umbilic papules 

disseminated throughout the body and a fluctuating, 
painless, inflammatory lymphadenopathy above the 
left clavicular  (Figure 1). The pleuropulmonary 
examination had found crackling rattles on the left and 
a collapse of the right hemithorax. The examination 
of the cardiovascular, digestive, gynaecological-
obstetric systems was normal. Chest CT found right 
parenchymal destruction with mediastinitis and 

compensatory hyperinflation of the left lung (Figure 
2). Sputum examinations (cytobacteriological 
examination of sputum (ECBC), GeneXpert) were 

again negative and mycological examination of lymph 
node pus and urine revealed large yeasts in the shape 
of an 8 suggestive of the presence of Histoplasma 

capsulatum duboisii.  Elsewhere, HIV serology 
was negative, fasting blood glucose was 0.97 g/l, 
C Reactive Protein (CRP) was 96 mg/l. Microcytic 
anaemia was noted at 9.8 g/d and transaminases were 
normal. The patient was treated withtraconazole 200 

mg, first orally 3 times/day for 3 days, then 2 times/
day for 4 months. The clinical course was marked by 
regression of clinical symptoms and good tolerability 
of treatment.

Figure 1: Pus frank from the puncture of the axillary 
lymph node for which microbiological examination 
had revealed Histoplasma capsulatum var duboisii.

Figure 2: Chest CT scan of the SM patient (case 
1) showing right parenchymal destruction with 
mediastinitis and compensatory hyperinflation of the 
left lung.

Case n°2

Two months after case 1, we hospitalized Mr. K S, 23 

years old, looking for work and living in Soubré for a 
deterioration in his general condition associated with 
a chronic dry cough.
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The disease had been evolving for about 16 months, 
with night-night fever without chills, asthenia, 
anorexia, and progressive unquantified weight loss. 
Despite the antimalarial and antibiotic treatments 

received, the course was marked by the appearance of 

pustules that were initially located on the anterior side 

of the thorax and had generalized to the entire upper 
part of the body (the face, thorax, scalp and fingers). 
About 7 months after the onset of the disease, despite 

several treatments, a dry cough, significant weight 
loss, hypoaesthesia and motor deficit of the lower 
limbs were associated. The patient had no known 

medical history. He had never made a trip outside 

the Ivory Coast and had never visited bat caves. His 

surgical and family history were also unremarkable. 
The physical examination had objectified
a BMI of 16.26 kg/m², the temperature varied 
between 37.9 and 38.8°C and the WHO PS score 
was 4. The pleuropulmonary examination revealed 
pulmonary hypoventilation in the right hemithorax. 
At the mucocutaneous level, there were umbilic 

papules scattered throughout the body and a 
fluctuating mass of about 6 centimeters in diameter 
in the right latero-cervical region (Figure 3). 
Elsewhere, the examination revealed a fluctuating 
dorsal gibbosity including exploratory puncture 
to bring back frank pus, a syndrome of slow spinal 
cord compression with a lesional level in T4. Chest 
X-ray showed atelectasis of the right lung associated 
with a homogeneous mediastinal opacity with very 
limited external contours suggestive of mediastinal 
lymphadenopathy (Figure 4). The dorso-lumbar CT 
showed lysis of the vertebrae with bone sequestration 

and epiduritis, amputation on the medullary tract in 

T2-T8 and L2-L5. Serum protein electrophoresis and 
proteinuria were normal. GeneXpert on pus collected 

from the gibbosity did not detect mycobacteria of 
the tuberculosis complex. Mycological examination 
of the pus revealed large yeasts in the shape of 8 on 
direct examination, and culture isolated sources of 

Histoplasma capsulatum variant duboisii. The rest of 

the work-up found a negative HIV serology, a CRP 
of 93 mg/l, ALT of 25ui/l, AST of 115 (about 2 times 

the normal value). Blood glucose, blood ionogram, 
uremia and serum creatinine were normal. Apart from 

microcytic anemia at 9 g/dl, the blood count appeared 
normal. On the 5th day of hospitalization, the patient 

had presented with sudden respiratory distress with a 

pulsed oxygen saturation of 57% which had led to the 
patient’s death before the start of antifungal treatment.

Figure 3: (case 2) there were inverted papules 
scattered throughout the body and a fluctuating mass 
in the right latero-cervical region.

Figure 4: (case 2) the chest X-ray showed atelectasis 
of the right lung associated with a homogeneous 
mediastinal opacity with very limited external 

contours suggestive of mediastinal lymphadenopathy.
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Discussion

Histoplasmosis is a deep mycosis caused by 

Histoplasma capsulatum of which there are two 

varieties: Capsulatum and Duboisii. The Histoplasma 

capsulatum var. duboisii is called African 

histoplasmosis because it was found only on this 

African continent, especially in intertropical Africa 

where it seemed to predominate in West Africa (1,2,5). 

According to Oladele et al, this disease appeared to 
be neglected and the prevalences described did not 
reflect the true magnitude. According to their study, 
there was an increase in the number of reported cases 

in Côte d’Ivoire and Mali (5). The patient presented 

in our first case was a shopkeeper and frequently 
travelled to these two countries. In Côte d’Ivoire, the 

first case of histoplasmosis was described about half 
a century ago, then other isolated cases were observed 
(6-8,14). Despite its endemicity, the true incidence 
of this disease is not known. A study that looked at 

autopsies performed on HIV patients who died in Côte 

d’Ivoire in 1998 found only 1.42% histoplasmosis 
(15)

Concerning the pathogenesis, Histoplasma 

capsulatum var. duboisii is responsible for lesions 

often localized to the lymph node or osteoarticular 

skin tissues (8). Unlike the capsulatum variety, its 
pathogenicity seems to be less linked to the existence 
of immunosuppression, in particular HIV infection 

(2, 16,17). The two patients we observed were HIV-
free and had no history of illness. Authors had also 

described cases of histoplasmosis in Histoplasma 

Duboisii in immunocompetent subjects. 

Mediastinopulmonary involvement and disseminated 

forms are rare, especially in immunocompetent 

subjects. African authors had described a few rare 

cases of visceral damage (14,16-18). Respiratory 
manifestations are polymorphic and nonspecific. 
In the two patients we presented, the symptoms 

were progressive with an insidious alteration of the 
general condition of the patients and a chronic cough 
that may be productive or dry, and radiological 
examinations had objected to images of infiltrates, 

excavation, pulmonary destruction for the first case 
and mediastinohilar lymphadenopathy associated 

with atelectasis in the second patient.  These clinical 

and radiological manifestations are also observed 
in other lung diseases including tuberculosis and 
sarcoidosis (4, 8). The high frequency of tuberculosis 
makes it the first diagnostic hypothesis put forward 
and often retained in the face of chronic respiratory 

diseases combining chronic cough, trailing fever 
and deterioration in general condition, even when 
diagnostic tests did not seem to contribute. In the 
literature, cases assimilated to mediastinopulmonary 

sarcoidosis have been described (19). In our cases, 

respiratory abnormalities were associated with bone 

lesions in the first patient (bone lysis involving the 
vertebrae with bone sequestration with epiduritis 

and skin lesions in both patients (umbilic papules 

disseminated throughout the body and fluctuating 
lymphadenopathy). These skin and bone lesions were 

frequently observed in African studies and seemed 

to be suggestive of histoplasmosis in Histoplasma 
duboisii (20, 21).  They may precede or may occur 

after respiratory manifestations. Their presence 

could help practitioners in etiological research, but 
they were also non-specific, especially in a context 
where several infectious diseases are rampant. The 

diagnostic difficulties of mediastinopulmonary 
histoplasmosis are diverse. In addition to the clinical 

and radiological resemblance to other more frequent 
conditions, the diagnostic means that exist in our 
context are not routinely used. Diagnostic certainty 
could be provided by direct examination after MGG 

staining or in the fresh state of specimens (sputum, 
pus, serosities, bronchial secretions, BAL, biopsy) 

or lymph node appositions (1,2,9,10). Examinations 

of lymph node pus and urine had made it possible 

to obtain the diagnosis in both cases. Mycological 
examinations for sputum or bronchial secretions 

are not always prescribed because of the neglect of 
mycological pathologies in the profile of bacterial 
diseases, which are more frequent, but there was also 

the inadequacy of the technical platform in most of 

the country’s health centers apart from regional or 
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university hospitals. Medical treatment is based on 

antifungals, including amphotericin B, ketoconazole, 
imidazole derivatives, and itraconazole. The 

prognosis usually seems good for isolated skin 
or lymph node sites, but lung damage can lead to 
disabling sequelae such as restrictive respiratory 
failure (2,12,13). A delay in care could cause the 

death of patients. According to authors, «factors 
associated with death during histoplasmosis caused 
by Histoplasma var duboisii were Performance Status 

≥3, altered mental status, dyspnea, CRP concentration 
≥75 mg/L, hemoglobin level <9 g/dL and/or platelet 
count < 100000/mL, and interstitial infiltrate on chest 
X-ray» (13). Most of these factors were observed in 

our second patient who died. Other diseases such 

as pulmonary histoplasmosis should be considered 

when the respiratory signs are associated or the skin 
or lymph node lesions suggestive and if the tests for 
tuberculosis are negative in our context. Although the 
prevalence of this disease is low or unknown, Côte 

d’Ivoire remains an endemic area of this disease 

where cases can be observed in the different localities. 
By thinking about it early, we could improve the 
prognosis of this disease. 

Conclusion

The underestimated frequency of Histoplasma 

duboisii pneumonitis and the non-specificity of 
respiratory radioclinical signs mean that practitioners 
think little about it. Practitioners should consider 

this when TB tests are not positive and when there 

is no clinical and radiological improvement despite 
antibiotic or anti-TB treatments.
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Histoplasmosis in immunocompetent subjects: report of 2 cases 

of Histoplasma duboisii infection in Bouaké (Ivory Coast)

IH Dje Bi*1, L Yéo1, Y Kpi1, R Dembélé1, Y Toh Bi1, O Keita1, N Soumahoro1, I Gué2, HV Achi1

Histoplasmose médiastino-pulmonaire chez des sujets immunocompétents : à propos de 2 cas 

d’infection à Histoplasma duboisii à Bouaké (Côte d’Ivoire)

Résumé

Les auteurs rapportent deux cas de pneumopathie 

à Histoplasma duboisii chez deux patients 

immunocompétents. La fréquence sous-estimée de 

cette maladie et la non spécificité des signes radio-
cliniques respiratoires font que les praticiens y pensent 

peu. Les diagnostics étaient tardifs car l’affection était 
prise pour d’autres affections plus fréquentes comme 
la tuberculose ou les pneumopathies bactériennes 

trainantes. Les praticiens devraient y penser lorsque 

les examens pour rechercher la tuberculose ne sont pas 

positifs et devant l’absence d’amélioration clinique 

et radiologique malgré des traitements antibiotiques 
ou antituberculeux instaurés en première intention. 

L’exploration des lésions cutanées souvent associés 

notamment les ganglions, facilitait le diagnostic.  
Mots-clés : Histoplasma duboisii, Pneumopathie, 

Diagnostic différentiel, Patients immunocompétent.

Abstract

The authors report two cases of Histoplasma duboisii 

pneumonia in two immunocompetent patients. The 

underestimated frequency of this disease and the 

nonspecificity of its radioclinical respiratory signs 
mean that clinicians rarely consider it. Diagnoses were 
often delayed because the condition was mistaken for 

other, more common illnesses such as tuberculosis 

or persistent bacterial pneumonia. Clinicians should 

consider this diagnosis when tests for tuberculosis 
are negative and in the absence of clinical and 
radiological improvement despite first-line antibiotic 
or antituberculosis treatment. Examination of often 

associated skin lesions, particularly lymph node 

involvement, facilitates diagnosis.
Keywords: Histoplasma duboisii, Pneumonia, 

Differential diagnosis, Immunocompetent patients.

Clinical case
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Introduction 

Histoplasmosis is a deep fungal infection caused by 
dimorphic fungi. There are two types of histoplasmosis: 
Histoplasmosis caused by Histoplasma capsulatum 

var. capsulatum is the most common and serious form. 

It is endemic in Central America, South America, 

Asia, Oceania, and sub-Saharan and sub-Saharan 

Africa (1-3). This form is responsible for pneumonia 

and disseminated infection in immunocompromised 

individuals, especially those immunocompromised 

by Human Immunodeficiency Virus (HIV) ( 1,2,4) .
The histoplasmosis caused by Histoplasma 

capsulatum var. duboisii, which is of interest to us in 

this study, is the rare form found only on the African 

continent and most frequently in West Africa, where 

our country, Côte d’Ivoire, is located (2,5-7) . The 

natural habitat of this species appears to be poorly 

understood. The main route of transmission for this 

form seems to be airborne; however, transcutaneous 

transmission has also been described ( 2,3) . The 

inhaled spore takes the form of a large yeast, 8 µm 
to 15 µm long, which multiplies within the cell. 
Histoplasma capsulatum var. duboisii disseminates 

via the lymphatic system and causes lesions often 

localized to cutaneous tissues (ulcerations, nodules, 

papules, cold abscesses), lymph nodes (adenitis), or 

osteoarticular tissues (1,8). Mediastinal-pulmonary 
involvement and disseminated forms are rare 

(1,3,5) . These pulmonary infections can be acute or 

chronic. Clinical and radiological manifestations are 
nonspecific and polymorphic, especially in our setting 
where other pulmonary infections caused by tubercle 

bacilli and other bacteria are predominant, making 
diagnosis less straightforward (3,4,8) . A definitive 
diagnosis can be obtained by direct examination after 
staining with MGG or by examining fresh samples 
(pus, serous fluid, bronchial secretions, BAL, biopsy) 
or lymph node appositions, which reveals 10-15 

µm double-walled yeasts with an hourglass-shaped 
outline (thin base of budding) or a “giant cell” 
granuloma with plasmodia containing large, rounded 
or oval yeasts in an intrahistiocytic position on 

histology ( 1,2,9-11 ) . Medical treatment is based on 
antifungals, including amphotericin B, ketoconazole, 
imidazole derivatives, and itraconazole (1,2,9,12). 
The prognosis of pulmonary histoplasmosis depends 
on the quality and promptness of management. 
(13) . The authors report in this article two cases of 

pulmonary histoplasmosis caused by Histoplasma 

capsulum var. duboisii, seen in the pulmonology 
department of Bouaké (Côte d’Ivoire). The objective 

of this work was to demonstrate the possibility of 

severe cases of Histoplasma duboisii pneumonia in 

immunocompetent individuals and to encourage 
clinicians to consider this possibility in cases of acute 

or chronic diffuse pneumonia.

Clinical cases

Case n°1

Ms. SM, a 48-year-old fishmonger and former farmer, 
lives in Béoumi, a city in central Côte d’Ivoire. She 

consulted a doctor for a chronic cough and a general 
decline in health. Her medical history revealed that 

her symptoms had been evolving for over 36 months, 
beginning with a dry cough that started at a random 
time and without any apparent trigger. This cough 
had become productive, bringing up mucopurulent, 
non-foul-smelling sputum, without hemoptysis. One 
month after the onset of the illness, she developed 

moderate right-sided chest pain, exacerbated by the 
cough. These symptoms occurred in the context of 
intermittent, unquantified fever, asthenia, anorexia, 
progressive weight loss of approximately 4 kilograms, 
and amenorrhea (absence of pregnancy). Given 
these symptoms, chest X-rays performed at health 

centers and the Abobo tuberculosis center reportedly 

revealed infiltrates and cavities throughout the right 
lung, and GenXpert sputum analysis did not detect 
Mycobacterium tuberculosis complex. The patient 

was treated for clinically diagnosed pulmonary 
tuberculosis with antituberculosis drugs (3 tablets 
of the combination Rifampicin (R), Isoniazid (H), 

Pyrazinamide (Z), and Ethambutol (E), which the 
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patient took every morning). Despite good adherence 
to this treatment, the patient’s condition worsened, 

with persistent cough and the development of left 
supraclavicular and axillary lymphadenopathy. The 

patient had no known prior medical history. She had 

made several trips to Mali a few months before her 

illness (outside of Côte d’Ivoire) and had never visited 

bat caves. Her surgical and family history were also 
unremarkable. Physical examination revealed a weight 
of 47 kg with malnutrition (body mass index (BMI): 
14.88 kg/m²). Her WHO performance status was 2. 
She presented with umbilicated papules scattered 

over her body and a fluctuating, slightly painful, 
inflamed left supraclavicular lymph node, aspiration 
of which yielded frank, non- fetid pus (Figure 1). 
Pleuropulmonary examination revealed crackles 

on the left and collapse of the right hemithorax. 
Examination of the cardiovascular, digestive, and 

obstetric/gynecological systems was normal. A chest 
CT scan revealed right lung parenchymal destruction 
with mediastinitis and compensatory hyperinflation 
of the left lung (Figure 2). Sputum examinations 
(sputum culture and sensitivity testing, GeneXpert ) 
were again negative, and mycological examination of 
lymph node pus and urine revealed large, figure-eight-
shaped yeasts suggestive of Histoplasma capsulatum. 

Elsewhere, HIV serology was negative, fasting 
blood glucose was 0.97 g/L, and C-reactive protein 
(CRP) was 96 mg/L. Microcytic anemia was noted 
(hemoglobin 9.8 g/dL), and transaminase levels were 
normal. The patient was treated with traconazole 200 

mg orally, initially three times daily for three days, 
then twice daily for four months. Clinical progress 
was marked by the regression of symptoms and good 
tolerance of the treatment.

Figure 2: Thoracic CT scan of patient SM (case 1) showing right 
parenchymal destruction with mediastinitis and compensatory 

hyperinflation of the left lung.

Figure 1 : Frank pus from the 
axillary lymph node puncture, 

microbiological examination 
of which revealed Histoplasma 

capsulatum var duboisii.
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Case n°2

Two months after case 1, we hospitalized Mr. KS, aged 
23, a job seeker residing in Soubré, for a deterioration 
of his general condition associated with a chronic dry 
cough.
The illness had been progressing for approximately 16 
months, characterized by evening and nighttime fever 
without chills, asthenia, anorexia, and progressive, 
unquantified weight loss. Despite antimalarial and 
antibiotic treatments, the disease progressed, marked 
by the appearance of pustules initially located on 

the anterior chest and subsequently spreading to the 
entire upper body (face, chest, scalp, and fingers). 
Approximately seven months after the onset of 

the illness, despite several treatments, a dry cough, 
significant weight loss, hypoesthesia, and motor 
weakness in the lower limbs developed. The patient 

had no known medical history. He had never traveled 

outside of Côte d’Ivoire and had never visited bat 

caves. His surgical and family history was also 
unremarkable. The physical examination revealed

A BMI of 16.26 kg/m², a temperature ranging from 
37.9 to 38.8°C, and a WHO performance status 
of 4. The pleuropulmonary examination revealed 
pulmonary hypoventilation in the right hemithorax. 
Cutaneous and mucosal examination showed 

disseminated umbilicated papules throughout the body 
and a fluctuating mass approximately 6 centimeters in 
diameter in the right lateral cervical region (Figure 
3). Elsewhere, the examination revealed a fluctuating 
dorsal gibbosity, the exploratory aspiration of which 
yielded frank pus, and evidence of slow spinal cord 

compression with a lesion level at T4. The chest 
X-ray showed atelectasis of the right lung associated 
with a well-defined, homogeneous mediastinal 
opacity suggestive of mediastinal lymphadenopathy 
(Figure 4). The thoracolumbar CT scan showed lysis 
involving the vertebrae with bone sequestra and 
epiduritis, and an amputation along the spinal cord 
at T2-T8 and L2-L5. Serum protein electrophoresis 
and urine protein testing were normal. GeneXpert 
testing of pus collected from the gibbosity did 
not detect Mycobacterium tuberculosis complex. 

Mycological examination of the pus revealed large, 
figure-eight-shaped yeasts on direct examination, 
and culture isolated Histoplasma capsulatum variant 

duboisii. The remaining workup revealed a negative 
HIV serology, a CRP of 93 mg/L, an ALT of 25 IU/L, 
and an AST of 115 (approximately twice the normal 

value). Blood glucose, serum electrolytes, urea, and 
creatinine levels were normal. Apart from microcytic 

anemia (hemoglobin 9 g/dL), the blood count appeared 
normal. On the 5th day of hospitalization, the patient 

experienced sudden respiratory distress with a pulse 

oximetry saturation of 57%, which led to the patient’s 

death before the start of antifungal treatment.

Fluctuant mass

Figure 3: (case 2) noted the presence of umbilicated 
papules disseminated throughout the body and a 
fluctuating mass in the right laterocervical region.

Figure 4 : ( case 2) the chest X-ray showed atelectasis 
of the right lung associated with a homogeneous 
mediastinal opacity with well-defined external 
contours suggesting mediastinal lymphadenopathy.

Fluctuant mass
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Discussion

Histoplasmosis is a deep fungal infection caused 
by Histoplasma capsulatum of which there are two 

varieties: capsulatum and duboisii. Histoplasma 

capsulatum var. duboisii is called African 

histoplasmosis because it was found only on the 

African continent, particularly in sub-Saharan Africa 

where it appeared to be predominant in West Africa 

(1,2,5) . According to Oladele et al., this disease 
seemed to be neglected, and the reported prevalences 
did not reflect its true extent. According to their study, 
there was an increase in the number of reported cases 

in Côte d’Ivoire and Mali (5) . The patient presented 

in our first case was a trader who traveled frequently 
to these two countries. In Côte d’Ivoire, the first case 
of histoplasmosis was described about half a century 

ago; subsequently, other isolated cases were observed 
(6-8,14) . Despite its endemicity, the true incidence 
of this disease is unknown. A study that examined 

autopsies performed on HIV patients who died in 

Ivory Coast in 1998 found only 1.42% of cases of 
histoplasmosis (15)

Regarding pathogenesis, Histoplasma capsulatum 

var. duboisi is responsible for lesions often localized 

to cutaneous, lymph node, or osteoarticular tissues 

(8) . Unlike the capsulatum variety, its pathogenicity 
appears to be less linked to the presence of 

immunosuppression, particularly HIV infection. 

(2, 16, 17) . The two patients we observed were not 
infected with HIV and had no prior medical history. 

Authors had also described cases of histoplasmosis 

caused by Histoplasma duboisii in immunocompetent 

individuals.

Mediastinal-pulmonary involvement and disseminated 

forms are rare, especially in immunocompetent 

individuals. African authors have described a few 

rare cases of visceral involvement (14, 16-18) . 
Respiratory manifestations are polymorphic and 

nonspecific. In the two patients we presented, the 
symptoms developed gradually, with an insidious 
deterioration of the patients’ general condition and 
a chronic cough that could be productive or dry. 

Radiological examinations revealed images of 
infiltrates, cavitation, and pulmonary destruction in 
the first case, and mediastinal-hilar lymphadenopathy 
associated with atelectasis in the second patient. 

These clinical and radiological manifestations are 
also observed in other pulmonary diseases, including 
tuberculosis and sarcoidosis (4, 8) . The high 
frequency of tuberculosis makes it the first diagnostic 
hypothesis considered and often retained in cases of 

chronic respiratory illness involving chronic cough, 
persistent fever, and general malaise, even when 
diagnostic tests appear inconclusive. In the literature, 
cases similar to mediastinal-pulmonary sarcoidosis 

have been described (19) . In our cases, respiratory 
abnormalities were associated with bone lesions in 

the first patient (bone lysis affecting the vertebrae 
with bone sequestra and epiduritis) and skin lesions in 

both patients (disseminated umbilicated papules over 

the entire body and fluctuating lymphadenopathy). 
These skin and bone lesions were frequently 

observed in African studies and seemed suggestive 
of histoplasmosis caused by Histoplasma duboisii 

(20, 21 ) . They may precede or occur after the 

respiratory manifestations. Their presence could 

help clinicians in the etiological investigation, but 
they were also nonspecific, especially in a context 
where several infectious diseases are prevalent. The 

diagnostic difficulties of mediastinal-pulmonary 
histoplasmosis are multifaceted. In addition to the 

clinical and radiological resemblance to other, more 
common conditions, the diagnostic tools available 
in our setting are not used routinely. Diagnostic 
certainty could be achieved by direct examination 

after staining with MGG or fresh samples (sputum, 
pus, serous fluid, bronchial secretions, BAL, biopsy) 
or lymph node appositions ( 1,2,9,10) . Examination 
of lymph node pus and urine allowed for diagnosis 
in both cases. Mycological examinations of sputum 
or bronchial secretions are not always prescribed due 

to the neglect of mycological pathologies in favor of 
bacterial infections, which are more frequent. There 

was also insufficient technical capacity in most health 
centers in the country, outside of regional or university 
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hospitals. Medical treatment is based on antifungals, 
including amphotericin B, ketoconazole, imidazole 
derivatives, and itraconazole. The prognosis usually 
seems good for isolated cutaneous or lymph node 
involvement, but pulmonary involvement can lead 

to debilitating sequelae such as restrictive respiratory 
failure. (2,12,13) . Delayed treatment could cause 

patient death. According to some authors, “factors 
associated with death during histoplasmosis due 
to Histoplasma var. duboisii were a Performance 

Status ≥3, altered mental status, dyspnea, a CRP 
concentration ≥75 mg/L, a hemoglobin level <9 g/
dL and/or a platelet count <100,000/ mL , and an 
interstitial infiltrate on chest X-ray” (13) . Most of 
these factors were observed in our second patient who 

died. Other diseases such as pulmonary histoplasmosis 

should be considered when respiratory symptoms 

are present, or when suggestive skin or lymph node 
lesions are present, and if tests for tuberculosis are 

negative in our setting. Although the prevalence of 
this disease is low or unknown, Côte d’Ivoire remains 

an endemic area for this disease, where cases can be 

observed in different localities. By thinking about it 
early, we could improve the prognosis of this disease.

Conclusion

The underestimated frequency of Histoplasma 

duboisii pneumonia and the nonspecificity of its 
radioclinical respiratory signs mean that clinicians 
rarely consider it. Clinicians should consider it when 

tests for tuberculosis are negative and in the absence 
of clinical and radiological improvement despite the 
initiation of antibiotic or antituberculosis treatment.
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Helicobacter pylori gastritis: epidemiological and diagnostic aspects 

at the Niamey General Referral Hospital

AB Abani Bako*1,2, HZ El-Hadji Lamine3, B Efared1,4, GA Opita1, H Salifou Boureima2, 

I Boubacar4, EO Adehossi5, H Nouhou1

Gastrites à Helicobacter pylori : aspects épidémiologiques et diagnostiques 

à l’hôpital général de référence de Niamey

Résumé

Introduction : L’infection à Helicobacter pylori (H. 

pylori) est la plus répandue dans le monde selon 

l’OMS. Le but de notre étude était de contribuer 

à l’étude des aspects diagnostiques de la gastrite 

chronique induite par H. pylori à l’Hôpital Général de 

Référence (HGR). 

Méthodologie : nous avons mené une étude 

transversale à caractère prospectif, descriptif et 

analytique portant sur une période d’un (01) an, allant 

du 1er octobre 2021 au 30 Septembre 2022. 

Résultats : Nous avons colligé 143 cas de gastrite 

chronique soit une fréquence de 7.84%. La moyenne 

d’âge était 44,5 ans avec des extrêmes entre 11 et 78 

ans. Le sexe féminin prédominait dans 54 % (n=80) 

avec un sex-ratio H/F de 0,79. L’épigastralgie était le 

symptôme le plus fréquent dans 74,683% (n=107). Sur 

le plan endoscopique, les lésions prédominaient dans 

l’antre dans 53,85% (n=77), représentées en majorité 

par un érythème dans 90,91% (n=130). Sur le plan 

histologique, l’inflammation était présente dans 100% 
(n=143), d’intensité modérée dans 75,52% (n=108) 

associée à H. pylori dans 70,63% (n=101). Le test à 

l’uréase était positif dans 62,22%, le test antigénique 

des selles dans 54,34% et la sérologie dans 76,92% 

des cas. 

Conclusion : Devant la fréquence des pathologies 

gastriques liées à l’infection à H. pylori la mise en 

place d’un protocole diagnostique adapté à notre 

contexte permettrait une meilleure prise en charge.

Mots-clés : gastrite chronique, Helicobacter Pylori, 

HGR, Niamey.

Abstract

Introduction : Helicobacter pylori (H. pylori ) 

infection is the most widespread disease in the world 
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according to the WHO. The aim of our study was to 

contribute to the study of the diagnostic aspects of 

chronic gastritis induced by H. pylori at the General 

Referral Hospital (HGR). 

Methodology: We conducted a prospective, 

descriptive, and analytical cross-sectional study over 

a one-year period, from October 1, 2021, to September 

30, 2022. 

Results: We collected 143 cases of chronic gastritis, 

representing a frequency of 7.84%. The mean age 

was 44.5 years, with a range from 11 to 78 years. 

Females predominated in 54% of cases (n=80), with a 

male-to-female ratio of 0.79. Epigastric pain was the 

most frequent symptom, present in 74.683% of cases 

(n=107). Endoscopically, lesions were predominantly 

located in the antrum in 53.85% (n=77), mostly 

presenting as erythema in 90.91% (n=130). 

Histologically, inflammation was present in 100% 
(n=143), of moderate intensity in 75.52% (n=108), 

and associated with H. pylori in 70.63% (n=101). The 

urease test was positive in 62.22%, the stool antigen 

test in 54.34%, and serology in 76.92% of cases. 

Conclusion: Given the frequency of gastric pathologies 

related to H. pylori infection, the implementation of 

a diagnostic protocol adapted to our context would 

allow for improved management.

Keywords : chronic gastritis, Helicobacter pylori , 

HGR, Niamey.

Introduction 

Helicobacter pylori ( H. pylori ) infection is the 

most widespread in the world according to the WHO 

[1]. It is more prevalent in Black, Hispanic, and 

Asian populations [2]. The discovery of H. pylori 

in chronic active gastritis by Warren and Marshall 

in 1988 [3] brought renewed interest to the study of 

this condition; indeed, it is the most frequent cause 

of gastritis and peptic ulcers worldwide [4]. The 

prevalence of chronic gastritis and its age distribution 

vary between countries [1,5]. Today, chronic gastritis 

is better assessed, thanks to the advent of upper 

gastrointestinal endoscopy, which allows for biopsies 

for histopathological examination, as well as other 

methods for detecting H. pylori, such as the urease 

test, the stool antigen test, and serology. In our study, 

we aim to contribute to the study of the diagnostic 

aspects of H. pylori- induced gastritis at the General 

Reference Hospital (HGR).

Methodology

This was a prospective, descriptive and analytical 

cross-sectional study covering a period of one (01) 

year, from October 1, 2021 to September 30, 2022.

Included in this study were patients with digestive 

clinical signs suggestive of gastritis, who underwent 

upper digestive endoscopy and an anatomopathological 

examination of the gastric biopsy confirming chronic 
gastritis.

Upper gastrointestinal endoscopy with systematic 

biopsies was performed using a SONOSCOP HDL 

35E gastroscope. H. pylori testing was performed 

histologically in all cases and, depending on 

availability, by urease test, stool antigen test and 

serology.

The biopsy sample intended for the urease test was 

pipetted and placed in 1 ml of Urea-Indole medium 

in an incubator at 37°C for 24 hours. Urease activity 

was detected when the indicator color changed from 

yellow-orange to fuchsia pink.

Biopsy fragments intended for histopathological 

examination were identified according to the 
sampling site (fundus and antrum) and preserved in 

10% buffered formalin. Specimens received at the 
pathology and cytology laboratory were examined 

using routine techniques. The report was prepared 

based on the 1994 revised Sidney classification 
system. No special staining or immunohistochemical 

markers were used.

H. pylori antigen in stool, we used a rapid 

immunochromatographic membrane test, the RAPID 

OnSite ™ test kit from CTK Biotech, Inc. The result 
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is positive or reactive if the C and T lines develop.

H. Pylori serology was performed in the blood by 

measuring specific IgG antibodies directed against 
the bacterium.

Data collection was based on individual patient 

records containing information gathered during 

outpatient consultations and reports of various 

examinations. The collected data were entered and 

analyzed using EPI Info version 7.2.2.6. Microsoft 

Office 2016 (Word and Excel) was used for text entry 
and table creation. The chi-square test and Fisher’s 

exact test were used to investigate the association 

between the different variables. An association was 
considered statistically significant if the p-value was 
less than or equal to 0.05. Sensitivity (Se), specificity 
( Sp ), positive predictive value (PPV), and negative 

predictive value (NPV) were calculated for the urease 

test, stool antigen test, and serology, with the presence 

of H. pylori on histology serving as the reference 

standard.

Results

During the study period, 1823 patients consulted the 

hepatogastroenterology department of the general 

referral hospital. Among these patients, 299 presented 

with upper gastrointestinal symptoms, of whom 143 

underwent upper gastrointestinal endoscopy and 

histopathological examination of the gastric biopsy 

performed, representing a frequency of 7.84%, which 

constituted our study population.

The average age was 44.5 years with extremes 

between 11 and 78 years ( Figure 1 ). The female sex 

predominated in 54% (n=80) with a male/female sex 

ratio of 0.79.

The reported risk factors were NSAID use in 39.86% 

(n=57), tea consumption in 27.29% (n=39), tobacco 

use in 22.38% (n=32), coffee consumption in 19.58% 
(n=28), and alcohol consumption in 4.9% (n=7). The 

medical history was dominated by chronic epigastric 

pain in 57.64% (n=82), including 7.69% (n=11), 

followed by gastrointestinal bleeding in 4.9% (n=7).

Clinical signs, often associated, were dominated by 

epigastric pain in 74.683% (n=107) (Table I).

The most frequent lesion observed during endoscopy 

was erythema, appearing in 90.91% (n=130), 

alongside other associated lesions (Table II). The 

lesions were located in the antral, pangastric, and 

medullary regions in 53.85% (n=77), 39.16% (n=56), 

and 18.2% (n=27), respectively. Risk factors were not 

significantly associated with symptoms or endoscopic 
findings. However, NSAID use was common in 
patients with epigastric pain (33.7%) and was the 

main risk factor for the observed endoscopic lesions 

(70.65%). Conversely, a significant association was 
observed between certain symptoms and lesions 

observed during endoscopy: epigastric pain and 

erythema (p=0.028); chest pain and congestion 

(p=0.013); hematemesis and ulceration (p= 0.005).

Histologically, gastritis (inflammation) was present 
in 100% (n=143), with moderate activity in 52.44% 

(n=75), and H. pylori was present in 70.63% (n=101) 

(Table III). We found no significant correlation 
between the endoscopic and histological findings. 
However, we observed that: erythema and congestion 

lesions corresponded to gastritis in all cases; erythema, 

ulceration, erosion, congestion, and nodule lesions 

corresponded to the presence of H. pylori on histology 

in 70%, 81.8%, 83.3%, 77.8%, and 58.5% of cases, 

respectively. Risk factors were also not significantly 
linked to histological lesions; however, NSAID use 

corresponded to gastritis on histology in 59.6%.

Other tests have enabled the direct or indirect 

detection of H. pylori, the results of which are shown 

in Table IV.

Figure 1 : Distribution of patients according to age 

groups
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Table I : Distribution of patients according to clinical symptoms

Clinical signs Staff Percentage

Epigastric pain 107 74.83

Dyspepsia 23 16.08

Vomiting 18 12.59

Belching 13 9.09

Gastroesophageal reflux 9 6.29

Hematemesis 5 3.5

Dysphagia 5 3.5

Hiccups 4 2.8

Chest pain 3 2.2

Regurgitation 3 2.1

Table II : Distribution of patients according to endoscopic lesions

Endoscopic lesions Staff Percentage

Erythema 130 90.91

Nodule 41 28.67

Ulceration 22 15.38

Erosion 12 8.39

Congestion 9 6.29

No injuries 1 0.7

Table III : Distribution of patients according to histological lesions

Histological lesions
Density %(n)

Lightweight Moderate Severe Absent

Inflammation 20.97% (30) 75.52% (108) 3.49% (5) 0

Activity 24.47% (35) 52.44% (75) 1.39% (2) 21.67% (31)

Atrophy 4.89% (7) 0 0 95.1% (136)

Metaplasia 2.79% (4) 0 0 97.2% (139)

Lymphoid follicle 13.28% (19) 3.49% (5) 0 83.21% (119)

Presence of H. pylori 31.47% (45) 35.66% (51) 3.50% (5) 29.47% (42)
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Discussion

The objective of this study was to contribute to the 

investigation of the diagnostic aspects of chronic 

gastritis caused by H. pylori . To this end, 143 

patients were included in the Hepatogastroenterology 

Department of the Niamey General Referral Hospital 

(Niger), who underwent upper gastrointestinal 

endoscopy and histopathological examination 

of gastric biopsy. This represented 7.84% of all 

consultations in the department.

The mean age in our series was 42.29 years, similar 

to African data [5,6]. A female predominance of 56% 

was observed, with a male-to-female ratio of 0.79 

in our study. In the literature, there is no significant 
sex predominance; some studies report a female 

predominance in the same proportions as our study 

[5,7], while others report a male predominance [8]. 

However, it is generally accepted that men and women 

have the same risk of infection at any age [9].

In our study, epigastric pain was the main reason 

for consultation reported in 74.83% of patients, a 

finding also observed in other studies [10]. Although 
a high proportion of subjects reported epigastric pain 

following NSAID use (33.7%), this observation did 

not reach statistical significance, suggesting that the 
association between these factors and pain is not 

was nodular in 28.67% of cases, a finding that was 

less pronounced in the literature. This variability is 

explained by the fact that these studies included both 

symptomatic and asymptomatic individuals during 

endoscopy. Indeed, the prevalence of H. pylori 

infection was significantly higher in patients with 
endoscopic nodular gastritis [11]. In our study, it was 

58.5%.

Histologically, gastritis was of moderate activity 

in 52.44% of cases in our study, associated with H. 

pylori in 70.63%. Indeed, the presence of H. pylori in 

the gastric mucosa is thought to trigger the activation 

of its defense mechanisms, including the proliferation 

of neutrophils [12].

Our work has established the value of H. pylori 

diagnostic tests in the general referral hospital. 

Histological examination detects infection and 

assesses mucosal lesions. It has been the most widely 

used test since the work of Warren and Marshall [3]. 

The urease test is recommended for diagnosis and 

monitoring of eradication if the urea breath test is not 

feasible [13]. The immunochromatographic test uses 

monoclonal antibodies to detect H. pylori antigen 

in stool. It offers good sensitivity and specificity, 
along with three main advantages: speed, reduced 

technical complexity, and low cost [14]. In our study, 

the sensitivity and specificity were 66.67% and 75%, 
respectively. Serology has an excellent negative 

predictive value (NPV), as all individuals infected 

Table IV : Distribution of patients according to H. pylori detection tests

Test Result

H. pylori result
n( %)

Value of tests in relation to the presence of H. 
pylori in histology

Positive Negative Se Sp VPP VPN

Urease test
Positive 22 (48.88) 6 (13.33)

66.67% 50% 0.78 0.35
Negative 11 (24,44) 6 (13.33)

Stool antigen 
test

Positive 22 (48.88) 3 (8.88)
66.67% 75% 0.88 0.5

Negative 11 (24,44) 9 (20)

Serology
Positive 6 (46.15) 4 (30.76)

100% 42.86% 0.6 1
Negative 0 (0) 3 (23.07)

p > 0.05 for all crossovers
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with H. pylori have a humoral IgG response. In our 

series, the NPV was 0.6. Even though the positive 

predictive value (PPV) was excellent in our study 

(1), it is considered mediocre because even after 

eradication of the infection, antibodies persist for 

an unpredictable duration [15]. Serology is useful 

in patients on antibiotics or for whom proton pump 

inhibitors (PPIs) cannot be discontinued. It is, in 

fact, the only diagnostic test not influenced by these 
treatments [16]. In practice, the choice between 

different tests can be made based on their performance, 
but especially on availability and cost.

Conclusion

The diagnosis of chronic gastritis is histological; 

however, H. pylori can be detected using 

several invasive and non-invasive tests. Current 

recommendations favor non-invasive tests and 

reserve digestive endoscopy with biopsies for cases 

of alarm symptoms (weight loss, anemia, dysphagia) 

or when antibiotic resistance is suspected, for 

eradication testing. Eradication of H. pylori helps 

prevent complications and significantly reduces the 
risk of gastric cancer.
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Carina perforation secondary to endobronchial tuberculosis: about a case

A Coulibaly*1,2, ML Ali Moussa3, A Ouédraogo3, S Maïga3, YI Traoré3, L Tagne Mekowa3, 

G Sawadogo3, K Boncoungou3, G Badoum3, M Ouédraogo2,3 

Perforation de la carène secondaire à la tuberculose endobronchique : à propos d’un cas

Résumé

Introduction : Une perforation de la carène secondaire 

à la tuberculose endobronchique n’est pas courante, 

encore moins d’autres causes infectieuses. Nous 

rapportons un cas de perforation de la carène avec 

fistule broncho-nodale secondaire à une tuberculose 
au décours d’une bronchoscopie chez une patiente 

asthmatique suivie à la clinique Edgard Ouédraogo 

de Ouagadougou (Burkina Faso).

Cas clinique : patiente de 33ans, asthmatique. 

Reçue pour une exacerbation d’asthme. L’examen 

à l’entré retrouve une patiente consciente avec un 

Glasgow 15, un état général stade II performance 

statut de l’OMS, une dyspnée sifflante, une toux 
grasse avec difficulté d’expectorer. Un traitement 
d’urgence en aérosolthérapie de bronchodilateur 

inhalé. Devant l’absence d’amélioration après 

5 jours de traitement ; a motivé une fibroscopie 
bronchique, qui objectivait une carène et l’orifice 

de la bronche souche droite siège des sécrétions 

purulentes très visqueuses d’allures caséeuses, 

adhérant fortement à la muqueuse bronchique. Le 

test Xpert MTB/RIF sur lavage bronchoalvéolaire 

détectait le Mycobactéruim tuberculosis détecté 

moyen sans résistance à la rifampicine. Un traitement 

antituberculeux (2RHZE/4RH) fut initié. L’évolution 

était marquée par l’amélioration très significative 
de la symptomatologie. À M2 de son traitement 

antituberculeux, la bronchoscopie de contrôle 

objectivait des lésions révélant une perforation de 

la carène avec une excroissance à l’orifice de la 
bronche souche droite. L’évolution sous traitement 

antituberculeux et corticothérapie de fond pour 

l’asthme fut favorable, avec guérison clinique et 

microbiologique à M6.

Conclusion : Ce cas illustre l’importance d’évoquer 

la tuberculose devant une exacerbation d’asthme 

résistante en zone endémique et le rôle central de la 

Clinical case
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bronchoscopie dans la détection des complications 

destructrices rares mais graves telles que la perforation 

de la carène.

Mots-clés : Tuberculose endobronchique, perforation, 
carène, bronchoscopie, fibroscopie bronchique.

Abstract

Introduction : Carinal perforation secondary to 

endobronchial tuberculosis is uncommon, and even 

less so from other infectious causes. We report a 

case of carinal perforation with bronchonodal fistula 
secondary to tuberculosis following bronchoscopy 

in an asthmatic patient followed at the Edgard 

Ouédraogo Clinic in Ouagadougou (Burkina Faso).

Clinical case: A 33-year-old female patient with 
asthma was admitted for an asthma exacerbation. 

On admission, she was conscious with a Glasgow 

Coma Scale (GCS) score of 15, a WHO performance 

status of stage II, wheezing dyspnea, and a productive 

cough with difficulty expectorating. Emergency 
treatment with inhaled bronchodilator was initiated. 

Due to the lack of improvement after 5 days of 

treatment, a bronchoscopy was performed. This 

revealed a carina and the opening of the right main 

bronchus containing highly viscous, caseous purulent 

secretions strongly adhering to the bronchial mucosa. 

The Xpert MTB/RIF test on bronchoalveolar lavage 

detected Mycobacterium tuberculosis with moderate 

resistance to rifampicin. Antituberculosis treatment 

(2RHZE/4RH) was initiated. The patient’s condition 

improved significantly, with a marked improvement 
in symptoms. Two months into his antituberculosis 

treatment, a follow-up bronchoscopy revealed 
lesions including a perforation of the carina with an 

outgrowth at the opening of the right main bronchus. 

His progress under antituberculosis treatment and 

maintenance corticosteroid therapy for asthma was 

favorable, with clinical and microbiological recovery 

at six months.

Conclusion: This case illustrates the importance 

of considering tuberculosis in the event of an 

exacerbation of resistant asthma in an endemic area 

and the central role of bronchoscopy in the detection 

of rare but serious destructive complications such as 

carina perforation.

Keywords: Endobronchial tuberculosis, perforation, 

carina, bronchoscopy, bronchoscopy.

Introduction 

Tuberculosis (TB) is an infectious, contagious, curable 

disease with endemic-epidemic characteristics, caused 
by Mycobacterium tuberculosis . It generally affects 
the lungs but can also affect other organs [1]. The 
consequences of tuberculosis are numerous. Carina 

perforation secondary to tuberculosis is uncommon, 

and even less so due to other infectious causes. 

Endobronchial tuberculosis represents a specific form 
of tuberculosis [2]. It is often underdiagnosed and 
characterized by clinical, radiological, and endoscopic 

polymorphism, which can lead to confusion with 

other etiologies such as lung cancer, asthma, or 

pneumonia. Its true incidence cannot be assessed 

because bronchoscopy is not routinely performed in all 

patients suspected of having pulmonary tuberculosis 

[3].
We report a case of carina perforation with 

bronchodillary fistula secondary to bronchopulmonary 
tuberculosis following bronchoscopy in an asthmatic 

patient regularly followed at the Edgard Ouédraogo 

clinic in Ouagadougou (Burkina Faso).

Clinical case

A 33-year-old female water and sanitation engineer, 
with a history of asthma since July 2022, had 

no significant medical or surgical history and no 
known exposure to tuberculosis. In February 2023, 

she was admitted for an asthma exacerbation with 

wheezing and a productive cough that was difficult 
to expectorate. On admission, she was conscious 

with a Glasgow Coma Scale (GCS) score of 15, a 

performance status of stage II according to the World 

Health Organization (WHO), an oxygen saturation of 

92% on room air, a normal temperature, normal blood 
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pressure, and a pulse of 90 beats/minute. There were 

no signs of tuberculosis infection.

The initial paraclinical workup: the complete blood 

count revealed leukocytosis with a predominance 

of neutrophils, elevated C-reactive protein, and 
elevated procalcitonin. The frontal chest X-ray 
showed bronchopneumonia with infiltrates in the 
pulmonary area (Figure 1). Antibiotic therapy 

(amoxicillin-clavulanic acid) combined with a rapid-
acting bronchodilator, corticosteroids, and inhaled 

mucolytics was initiated.

The absence of improvement after 5 days of treatment; 

This prompted a bronchoscopy, which revealed a carina 

and the opening of the right main bronchus containing 

highly viscous, caseous purulent secretions, strongly 

adhering to the bronchial mucosa, which were difficult 
to aspirate, resulting in partial obstruction of the right 

main bronchus ( Figure 2 ). The Xpert MTB/RIF test 

on bronchoalveolar lavage confirmed the presence 
of Mycobacterium. Tuberculosis without rifampicin 

resistance. Antituberculosis treatment (2RHZE/4RH) 

was initiated at a dose of 4 tablets in the morning 

on an empty stomach. The patient’s condition 

improved significantly, with a marked improvement 
in symptoms.

At month 2 of his antituberculosis treatment, a 

follow-up bronchoscopy revealed lesions including 
a perforation of the carina with an outgrowth at the 

opening of the right main bronchus ( Figures 3 and 

4 ). The patient responded well to antituberculosis 

treatment and maintenance corticosteroid therapy for 

asthma, with clinical and microbiological recovery at 

month 6.

Figure 1: The frontal chest X-ray showed an 
appearance of bronchopneumopathy with infiltrates 
at the pulmonary focus

Figure 3: Endoscopic view at M2 of antituberculosis 

treatment of a patient in the supine position centered 

on the carina, with mucosal cleansing and presence of 

an outgrowth in the right main bronchus

Figure 4: Endoscopic view at M2 of antituberculosis 

treatment with mucosal cleaning showing perforation 

of the carina

Figure 2: Endoscopic view of a patient in the supine 

position centered on the carina, showing purulent, 

caseous-appearing secretion with partial obstruction 
of the right main bronchus
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Discussion

Endobronchial tuberculosis is a tuberculous 

infection of the tracheobronchial tree, confirmed by 
bacteriological and/or histological evidence, with or 

without parenchymal involvement [4,5]. It represents 
approximately 10 to 20% of pulmonary tuberculosis 

cases, but remains underdiagnosed due to its atypical 

clinical presentation [5,6]. Exacerbations of resistant 
asthma should prompt investigation for an infectious 

cause, particularly tuberculosis in endemic areas.

In our case, the chest X-ray did not strongly 
suggest tuberculosis, given the atypical symptoms 

and the absence of signs of tuberculosis infection. 

Asthma exacerbations have always been thoroughly 

investigated to determine their cause. Among these 

etiologies are bronchopulmonary infections (viruses, 

bacteria, fungi, etc.), of which tuberculosis is 

frequently found in our setting.

Bronchoscopy is a very common examination in 

pulmonology, with several advantages and used for 

the diagnosis of certain bronchopulmonary conditions 

including cancers and tuberculosis.

Endobronchial involvement of tuberculosis (TBE) is 

rare and often presents with misleading manifestations 

[6] . Perforation of the carina is an extremely rare 
complication, seldom reported [7]. The most probable 
pathophysiological mechanism is the fistulization of 
a tuberculous mediastinal lymph node into the carina, 

leading to destruction of the bronchial wall and the 

formation of a bronchodillary fistula . This hypothesis 
is supported by the endoscopic appearance observed 

in our case.

Several causes can be considered, either direct 

implantation of the tubercle bacillus onto the 

tracheobronchial tree from an adjacent pulmonary 

parenchymal lesion, or direct infiltration of the 
airways by the mediastinal lymph node adjacent to 

the tuberculosis, while lymphatic and hematogenous 

dissemination is rare [8,9].
The diagnosis of common pulmonary tuberculosis 

is usually straightforward, guided by clinical and 

radiological findings and confirmed by positive 

bacterial cultures [10]. The radioclinical presentation 
is atypical, misleading, and often delayed, highlighting 

the diagnostic challenges in certain forms. As with 

our patient, she was being treated for asthma and 

presented with wheezing dyspnea and a dry cough, 

initially misdiagnosed as an asthma exacerbation.

endobronchial tuberculosis treatment is to eradicate 

the Mycobacterium tuberculosis bacillus and 

prevent complications such as bronchial stenosis. 

This treatment is similar to that used for pulmonary 

tuberculosis [11]. Our patient received the protocol 
in place according to the national tuberculosis control 

program in Burkina Faso: a 2-month initial phase 
of combination therapy (Rifampicin, Isoniazid, 

Pyrazinamide, and Ethambutol) followed by a 4-month 
continuation phase of Rifampicin and Isoniazid. The 

clinical and paraclinical outcome was favorable.

endobronchial tuberculosis is often late, resulting 

in airway stenosis with its associated complications 

such as post-obstructive pneumonia, atelectasis, 
hemoptysis, wheezing, subcutaneous emphysema, 

pneumothorax, pneumomediastinum , mediastinitis, 

dyspnea and hemoptysis [12,13].
Some rarer causes of bronchial fistulas include 
pulmonary silicosis, Hodgkin’s disease, 

histoplasmosis, hydatidosis, HIV infection, Wegener’s 

granulomatosis, sarcoidosis or amyloidosis, trauma 

and congenital anomalies [14].

Conclusion

Endobronchial tuberculosis. This case highlights 

two key aspects: the need to consider tuberculosis 

in the presence of an atypical or resistant asthma 

exacerbation in endemic areas; and the essential role 

of bronchoscopy in the diagnosis and monitoring 

of rare but serious complications of TB, such as 

carinal perforation. Early diagnosis and appropriate 

management can prevent irreversible bronchial 

damage.
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Incidence et profil microbiologique des infections associées aux soins (IAS) en réanimation 
au Niger : étude transversale multicentrique à propos de 32 cas colligés

Résumé
Objectif : Déterminer l’incidence des infections 
associées aux soins (IAS).
Méthodologie : Il s’agit d’une étude prospective 
multicentrique analytique et descriptive allant du 1er 
novembre 2023 au 30 avril 2024 (6 mois). Etaient inclus 
dans l’étude tous les patients âgés d’au moins 18 ans 
infectés et non infectés dont la durée d’hospitalisation 
est supérieure ou égale à 48H. Les variables étudiées 
étaient les variables sociodémographiques, le délai 
de séjour avant la réanimation et en réanimation, les 
facteurs de risque, le mode de sorti de la réanimation, 
les procédures invasives, les prélèvements effectuées 
et la résistance des germes.
Résultats : Au total 124 patients ont été inclus, 
32 infectés avec une fréquence de 25,8%. Une 
prédominance masculine a été observée, avec une sex-

ratio de 1,46. L’âge moyen était de 39,81±16,33 ans 
avec des extrêmes allant de 18 à 73ans. L’infection 
urinaire était l’infection associée aux soins la plus 
rencontrée. Les Bacille GRAM Négatif (BGN) 
étaient majoritaires (68,6%). Les microorganismes 
les plus fréquents étaient E. coli (12,2%), K. 

pneumoniae (12,2%), Stapholococcus à coagulase 

négative (12,2%). La mortalité globale est de 34,7% 
et la majorité de ces germes étaient majoritairement 
resistant à la plupart des antibiotiques testés. 
Malheureusement la mortalité était de 34,7%.
Conclusion : les IAS sont très fréquentes en 
réanimation notamment chez les patients porteurs de 
dispositif invasif. Un accent doit être mis sur les règles 
d’hygiène en milieu de réanimation et un contrôle 
plus strict sur la prescription des antimicrobiens

Mots-clés : Infections nosocomiales, réanimation, 
Niger, HNN, HNABD, HGR.
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Abstract
Objective: To determine the incidence of healthcare-
associated infections (HAIs).
Methodology: This was a prospective, multicenter, 
analytical, and descriptive study conducted from 
November 1, 2023, to April 30, 2024 (6 months). 
All patients aged 18 years and older, infected and 
uninfected, with a hospital stay of 48 hours or 
more were included. The variables studied were 
sociodemographic factors, length of stay before and 

during ICU admission, risk factors, mode of discharge 
from ICU, invasive procedures, samples taken, and 
bacterial resistance.
Results: A total of 124 patients were included, 32 of 

whom were infected (25.8%). A male predominance 
was observed, with a male-to-female ratio of 1.46. The 
mean age was 39.81 ± 16.33 years, ranging from 18 to 
73 years. Urinary tract infection was the most common 
healthcare-associated infection. Gram-negative bacilli 
(GNB) were predominant (68.6%). The most frequent 
microorganisms were E. coli (12.2%), K. pneumoniae 

(12.2%), and coagulase-negative Stapholococcus 

(12.2%). The overall mortality rate was 34.7%, and 
the majority of these organisms were resistant to most 

of the antibiotics tested.
Conclusion: Healthcare-associated infections (HAIs) 
are very common in intensive care, particularly in 
patients with invasive devices. Emphasis must be 
placed on hygiene protocols in the ICU and stricter 
control over antimicrobial prescriptions.
Keywords: Nosocomial infections, resuscitation, 

Niger, HNN, HNABD, HGR.

Introduction 

Formerly known as nosocomial infections (NIs), 
healthcare-associated infections (HAIs) are 
infections that occur during or following a patient’s 
care, whether diagnostic, therapeutic, palliative, 
preventive, or educational, and if the infection was 
neither present nor incubating at the start of that 

care [1]. Worldwide, more than 1.4 million people 

contract a healthcare-associated infection in hospital 

settings, with the highest reported frequency in the 
Eastern Mediterranean (11.8%), Southeast Asia 
(10%), and lower prevalence in Europe (7.7%), the 
Western Pacific (9%), and Africa (2.5% to 14.8%) [2-
6]. In Niger, we have no data on HAIs in intensive 
care units. We propose to study the incidence of these 
HAIs in intensive care units in Niamey, Niger, hence 
our study.

Methodology

This was a prospective, multicenter, analytical, and 
descriptive study conducted over a six-month period, 
from November 1, 2023, to April 30, 2024, in the 
Intensive Care Units (ICUs) of Niamey hospitals: 
the Niamey National Hospital (HNN), the Amirou 
Boubacar Diallo National Hospital (HNABD), and the 
Niamey General Referral Hospital (HGR). The study 
included all adult patients aged 18 years and older who 
were hospitalized in the ICU for at least 48 hours. The 
variables studied were the patients’ sociodemographic 
characteristics, their origin before admission to 

the ICU, the mode of discharge from the ICU, risk 
factors, invasive procedures, microbiological samples 
taken, and the antibiotic resistance of the causative 
organisms in cases of microbiological isolation. The 
collected data were entered using Microsoft Office 
(Word, Excel) version 2019 and processed using 
Sphynx plus² version 5 statistical software, with Chi-
square and Fisher’s exact tests performed. Informed 
consent from patients or their caregivers was a 
prerequisite for patient inclusion.

Results

Of the 401 adult patients admitted during the period 
of our study (from November 1, 2023 to April 30, 
2024), 124 stayed for at least 48 hours, among whom 
32 (25.8%) had at least one nosocomial infection 
(Figure 1).
We identified 35 episodes of healthcare-associated 
infections (HAIs) in 32 patients (3 bacteremias, 
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27 urinary tract infections, 1 ventilator-associated 
pneumonia, 2 surgical site infections, and 2 central 

nervous system infections), for an infection-to-
infected-patient ratio of 1.09. The mean age of our 
patients was 44.8 years (standard deviation 17.84, 
range 18–90 years). The most frequently encountered 
invasive device was the urinary catheter (99.20%), 
with a mean duration of 7.20 days (standard deviation 
6.13, range 3–50 days). It was responsible for the most 
common HAI (urinary tract infection) in 77.10% of 
cases, with Acinetobacter spp . being the predominant 

strain (13.60%). From a bacteriological standpoint, 
Gram-negative bacilli (GNB) were the most frequently 
detected organisms, predominantly represented by 

Klebsiella pneumoniae (12.20%) and Escherichia coli 

(12.20%) , followed by Acinetobacter spp. (12.20%), 

coagulase-negative staphylococci (12.20%) , and 

Enterobacter aerogenes (9.80%). (Table 1)
The E. coli strains were resistant to penicillin 

and fluoroquinolone families but susceptible to 

carbapenems and cefoxitin. As for the K. pneumoniae 

strains, they had high levels of resistance to most 
antibiotics except for carbapenems and amikacin, 
against which resistance was low or nonexistent. The 
other isolated bacterial strains had similar resistance 

profiles. In the strains of Enterobacter aerogenes 
isolated, a very high level (100%) of resistance 
to penicillins and fluoroquinolones except for 
carbapenems was observed.
Acinetobacter strains were more frequently resistant 
to the tested antibiotics. Staphylococcus aureus 

was particularly resistant to almost all tested 

antibiotics except fusidic acid and vancomycin. 
Two-thirds were resistant to methicillin. The same 
was true for Enterobacter cloacae strains , which 

showed resistance to all penicillins, quinolones, and 
aminoglycosides except meropenem and pepiracillin/
tazobactam.
A death rate of 34.70% was recorded.

851 Admissions globale
124 Admissions inclus

32 Cas confirmes
Soit 25,8%

HNN

123 Admissions globale

68 Admisssions inclus
18 Cas confirmes

Soit 26,47%

HGR

200 Admissions globale
27 Admisssions inclus

2 Cas confirmes
Soit 7,40%

HNABD

528 Admissions globale
29 Admisssions inclus

12 Cas confirmes
Soit 41,37%

Discussion

We found 32 cases of HAI, representing a prevalence 
of 25.80%. The literature reports a disparity in 
prevalence across studies depending on the year and 
geographical location, which could be explained by 
methodological differences, including the type and 
duration of the study, the patient profile, and the 

diagnostic criteria for HAIs, among others.
Our subjects were predominantly young (mean age 
44.82 years). Séné S [7], El Rhazi [8], and Fall ML [9] 
also found a predominance of young people in these 

ILS (37, 38, and 38.71 years) . This could be explained 
by the high frequency of traumatic injuries at this age, 
but also by the high frequency of hemorrhagic strokes 
in the young subjects in our study.

Figure 1: Distribution of ILS cases by hospital
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Table I: Isolated germs responsible for healthcare-associated infections

Gram Germ Number (n) Percentage (%)

BG N

Escherichia coli 5 12.20%

Klebsiella pneumoniae 5 12.20%

Acinetobacter spp 5 12.20%

Enterobacter Aerogenes 4 9.80%

Enterobacter cloacae 2 4.90%

Pseudomonas spp 2 4.90%

Serratia odorifera 1 2.40%

Stenotrophomonas maltophilia 1 2.40%

Raoultella ornithinolytica 1 2.40%

Citrobacter freundii 1 2.40%

Salmonella spp 1 2.40%

CG P

Coagulase-negative Staphylococcus 5 12.20%

Staphylococcus aureus 3 7.40%

Enterococcus spp 1 2.40%

Yeasts
Candida albicans 1 2.40%

Candida non albicans 2 4.90%

BAAR Mycobacterium tuberculosis 1 2.40%

In our series, urinary catheterization was performed 

in 99.20% of cases with an average duration of 7.20 
days and a standard deviation of 6.13 and extremes of 
3 days to 50 days.
The work of Savey et al. [10] found similar results to 
ours, showing that 87.2% of patients had an indwelling 
urinary catheter, with an average catheterization 
duration of 11.1 days. Ossaga Madjoue [11] also 
found that 98% of his patients had a urinary catheter, 
with an average catheterization duration of 13.48%. 
The most common urinary tract infection in our study 

was urinary tract infection, representing 77.10% of 
cases, followed by bacteremia at 8.60%. Nosocomial 
pneumonias represented only 2.90% of cases in our 
series.
Indwelling urinary catheterization is the main risk 

factor for nosocomial urinary tract infections. The 
duration of catheterization is closely linked to the 

incidence of nosocomial urinary tract infections, as 

confirmed by the work of Njall et al. [12] who had 

found that all infected patients had urinary catheters. 
Dia et al [5] reported that urinary tract infection was 

the leading cause of healthcare-associated infections 

(HAIs) in 40% of cases.
The same applies to the Grape [13] which found a 

frequency of around 33.30%. Sene S [7] and Bourzama 
S [14] reported that the first ILS was respiratory 
infection with 30.70% and 29% respectively.
In these last two studies, urinary tract infections 

accounted for 25.10% and 23% respectively. This high 
incidence was attributed to underlying pathologies, 

including frailty and prolonged bed rest, which 

hinders the reduction of bladder catheterization time.
From a microbiological standpoint, we isolated forty-

one (41) microorganisms, the majority of which were 
Gram-negative bacilli (68.60%), followed by Gram-
positive cocci (staphylococci and enterococci) at 
20%, and yeasts at 8.60%. From Senegal to Benin, 
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including Morocco, Tunisia, and Mali, other authors 

had also reported a predominance of these Gram-

negative bacilli, in proportions ranging from 59% to 
90%. [7, 9, 14-17]
Of these Gram-negative bacilli, Escherichia coli , 

Klebsiella pneumoniae , and Acinetobacter were the 

most frequently found, at roughly equal proportions 
(12.20%). Many authors have also reported these 
bacteria in their studies, albeit in varying proportions.
The majority of germs isolated in our series were 

multi-resistant to almost all common antibiotics. This 
resistance may be acquired or natural, but it is primarily 
due to their hospital-acquired nature, resulting from 
the misuse and inappropriate use of antibiotics and 

a lack of knowledge about the bacterial flora in our 
hospital wards. The few antibiotics to which the 
bacteria were susceptible are either unavailable on the 
local market or expensive, and most of our patients 
could not afford them.
Rare germs were isolated and were resistant 

to all antibiotics tested; these were Raoultella 

ornithinolytica and stenotrophomonas maltophilia .
Escherichia coli exhibited 100% resistance to 
ampicillin, amoxicillin/clavulanic acid, ceftriaxone, 
gentamicin, ciprofloxacin, and levofloxacin; 
75% resistance to amikacin; however, 100% 
susceptibility to cefoxitin and carbapenems, and 60% 
susceptibility to piperacillin-tazobactam. Bourzama 
S [14] reported 100% resistance to ampicillin, 
75% to ciprofloxacin, 25% to ceftriaxone, 100% 
susceptibility to imipenem and amikacin, 75% to 
ceftriaxone, and 50% to gentamicin. In the study by 
Séné S [7], the susceptibility profile of Escherichia 

coli showed resistance to almost all antibiotics with 

intermediate susceptibility to cefoxitin, cefuroxime 
and susceptibility to imipenem, amikacin.
Escherichia coli strains were sensitive to amikacin at 
82.35%, nitrofuran at 90.90%, fosfomycin at 100% 
and imipenem at 83.33%; however, they were resistant 
to amoxicillin-clavulanic acid at 88.88%, ticarcillin 
at 99.44%, cefotaxime at 93.75%, ceftazidime at 
94.11%, nalidixic acid at 77.77% and cotrimoxazole 
at 93.33% [19]

Klebsiella pneumoniae strains were 100% resistant to 
gentamicin, amoxicillin-clavulanic acid, ceftriaxone, 
cefotaxime, ceftazidime, and aztreonam. However, 
they were 100% susceptible to amikacin, ertapenem, 
and meropenem, 80% susceptible to piperacillin-
etazobactam, 60% susceptible to levofloxacin, and 
40% susceptible to ciprofloxacin.
Bourzama S [14] reported a resistance profile of 
Klebsiella pneumoniae of approximately 100% 
to ampicillin, amoxicillin, ampicillin-sulbactam, 
cotrimoxazole, and ticarcillin-clavulanic acid. 
Resistance was 86.60% to ciprofloxacin, 85.70% 
to ceftriaxone, and 84.60% to gentamicin. Séné 
S [7] also reported resistance to tetracyclines, 
fluoroquinolones, and aminoglycosides. Zbair M 
[18] also found that Klebsiella strains had very high 
resistance rates to ciprofloxacin, ceftriaxone, and 
gentamicin. In contrast, Kassogue M [19] found 

strains of Klebsiella sensitive to amikacin (81.25%), 
cefoxitin (72.22%), imipenem (100%), decreased 
sensitivity to piperacillin-tazobactam (25%), cefoxitin 
(55.55%), gentamicin (50%), tobramycin (38.88%) 
and ciprofloxacin (30%) but resistant to ticarcillin 
(100%), cefotaxime (93.75%), ceftazidime (93.75%), 
nalidixic acid (77.77%) and cotrimoxazole (86.66%).
Our study reports a mortality rate of 34.70%. 
However, it is difficult to distinguish between 
nosocomial infections and underlying pathology 

as the cause of death. Nevertheless, we believe that 
nosocomial infections remain the primary cause of 

death in the intensive care unit. Multidrug-resistant 
bacteria represent a significant problem, highlighting 
the need for hygiene measures and the rational use of 

antibiotics [7, 22] .

Conclusion

Healthcare-associated infections (HAIs) are a reality 
in our intensive care units, with a predominance of 
young males. These infections were linked to the 
presence of invasive devices, including bladder 
catheterization, with urinary tract infection being 

the first HAI. Gram-negative bacilli were the most 
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frequently identified pathogens, and these bacteria 
were resistant to most of the antibiotics tested. A 
change in behavior is necessary to reduce this very 
high incidence. Emphasis must be placed on hygiene 
protocols in the intensive care unit and stricter control 
of antimicrobial prescriptions.
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Evaluation of antibiotic consumption in the Department of Infectious 

and Tropical Diseases (SMIT) at the University Hospital Center of Fann

Résumé

Introduction : Les antibiotiques représentent un 

pilier essentiel dans le traitement des infections. 

Toutefois, leur usage inapproprié entraîne une 

montée de la résistance bactérienne, parallèlement à 

une augmentation de leur consommation. L’objectif 

de cette étude était d’évaluer la consommation 

d’antibiotiques au service des maladies infectieuses 

et tropicales (SMIT) de l’hôpital de Fann. 

Méthodologie : Cette étude rétrospective a été réalisé 

chez des patients hospitalisés au SMIT du 02 Janvier 

au 31 Décembre 2023, nous y avons inclus tous les 

patients ayant consommés des antibiotiques durant 

leur hospitalisation et exclus ceux qui n’en avaient 

pas consommés durant leur hospitalisation ou venus 

pour une simple consultation. 

Résultats : Nous avons analysé 113 fiches de 
patients dont 56,63% étaient de sexe féminin 

contre 43,36% pour le sexe masculin soit un sex-

ratio de 0,77. La tranche d’âge la plus représentée 

était celle de [20,25 ans], avec 15,9 % des patients. 

Le Mycobacterium tuberculosis etait le germe 

le plus retrouvé dans les produits pathologiques 

(22,22%) suivi des Staphylococcus spp (14,81%), 

Pseudomonas aeruginosa (11,11%), Klebsiella 

pneumoniae (11,11%) et Escherichia coli (11,11%). 

La ceftriaxone était la molécule la plus consommée 

au SMIT avec 33,33% suivi par le cotrimoxazole 

avec 17,98%. La famille des bêta-lactamines était la 

plus consommée soit 1031 DDJ et 719 DDJ/1000JH 

suivies des Sulfamides antibactériens soit 658 DDJ et 

459 DDJ/1000JH. 

Conclusion : La ceftriaxone a été la molécule la plus 

prescrite au SMIT et la famille des bêta-lactamines 

a été la famille d’antibiotique la plus consommée 

durant l’année 2023.

Article original
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Abstract

Introduction:  Antibiotics are essential in the treatment 

of infections. However, their inappropriate use leads 

to a rise in bacterial resistance, along with an increase 

in their consumption. The objective of this study was 

to evaluate antibiotic consumption in the Infectious 

and Tropical Diseases Department (SMIT) of Fann 

Hospital. 

Methodology: This retrospective study was carried 

out on patients hospitalized at SMIT from January 

2nd to December 31st, 2023. We included all patients 

who consumed antibiotics during their hospitalization 

and excluded those who did not consume them 

during their hospitalization or who came for a simple 

consultation. 

Results: we analyzed 113 patient records, of which 

56.63% were female and 43.36% male, for a sex ratio 

of 0.77. The most represented age group was [20-

25 years], with 15.9% of patients. Mycobacterium 

tuberculosis was the most frequently found germ 

in pathological products (22.22%) followed by 

Staphylococcus spp (14.81%), Pseudomonas 

aeruginosa (11.11%), Klebsiella pneumoniae 

(11.11%) and Escherichia coli (11.11%). Ceftriaxone 

was the most frequently used drug at the SMIT 

(33.33%), followed by cotrimoxazole at 17.98%. 

Beta-lactams were the most commonly used class of 

drugs, at 1031 DDD and 719 DDD/1000 patient-days, 

followed by antibacterial sulfonamides at 658 DDD 

and 459 DDD/1000 patient-days. 

Conclusion: Ceftriaxone was the most prescribed 

molecule at SMIT and the beta-lactam family was the 

most consumed family of antibiotics during the year 

2023.

Keywords: Antibiotics, Infectious and Tropical 

Diseases, Consumption.

Introduction 

Les antibiotiques sont des substances d’origine 

naturelle ou synthétique utilisés pour traiter des 

infections causées par des micro-organismes divers 

notamment des bactéries. Leur découverte et leur 

émergence au XXème siècle a révolutionné la 

médecine moderne permettant de sauver des millions 

voire des milliards de vie humaine [1]. Cependant, 

leurs utilisations abusives sans prescription ou sous 

prescription hasardeuse ont favorisé l’émergence de 

souches résistantes parfois même multi résistantes 

[2, 3]. Cette résistance se propage rapidement, 

notamment dans les hôpitaux, où diverses bactéries 

peuvent venir en contact étroit avec d’autres, ce qui 

élargit la résistance aux communautés environnantes 

[4,5]. En outre, la consommation mondiale 

d’antibiotique a augmenté de 65 % entre 2000 et 2015 

tandis que le taux de consommation d’antibiotiques 

a augmenté de 39 %, passant de 11,3 à 15,7 DDJ 

(Doses Définies Journalières) pour 1000 habitants 
et par jour (DDJ/1000JH )[6]. Dans ce contexte, la 

gestion raisonnée de la consommation d’antibiotique 

au sein des établissements de santé est devenue une 

priorité. L’évaluation de cette consommation, tant en 

terme quantitatif que qualitatif, est essentielle pour 

comprendre les dynamiques de prescription [7]. Cette 

étude s’inscrit dans cette dynamique en cherchant à 

évaluer la consommation des antibiotiques au service 

des maladies infectieuses et tropicales (SMIT) de 

l’hôpital de Fann.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive 

qui s’est déroulée du 02 Janvier au 31 Décembre 

2023, soit une durée de 12 mois. L’étude concernait 

tous les patients hospitalisés dans le Service des 

Maladies Infectieuses et Tropicales (SMIT) et ayant 

consommés des antibiotiques durant notre période 

d’étude. Les données étaient recueillies sur une fiche 
d’enquête, à partir des dossiers médicaux des patients. 

Les variables étudiées étaient : les paramètres socio-

démographiques (âge, sexe, comorbidité), les 

données cliniques et les motifs de prescription de 
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l’antibiothérapie (nature de l’infection, examens 

bactériologiques, germe isolé et l’antibiogramme) 

et l’antibiothérapie prescrite (DCI, la classe 

thérapeutique de l’antibiotique, nom commercial, voie 

d’administration, la dose/prise (mg, g)). Nous avons 

évalué les consommations d’antibiotiques, exprimées 

en doses définies journalières (DDJ) selon les normes 
de l’OMS puis en DDJ/1000JH. Les données ont été 

saisies sur Google Sheets et analysées avec le logiciel 

R et présentées sous forme de tableaux et de figures. 
Les résultats ont été exprimés en pourcentage et en 

chiffre.

Résultats

• Caractéristiques Socio-démographiques 

Notre population d’étude était constituée de 56,63% 

de femme, soit un sexe ratio de 0,77. La tranche 

d’âge la plus représentée était celle de [20,25 ans], 

avec 15,9 % des patients. La tuberculose et les 

bronchopneumopathies chroniques ont été les motifs 

de prescription d’antibiotiques les plus fréquents 

respectivement 24% et 17,70% des patients (Tableau 

I).

La majorité des patients ne présentaient pas de 

comorbidité soit 51,94 %. Tout de même nous notons 

qu’une bonne partie était séropositif (19,38%) (Figure 

1).

• Données cliniques et les motifs de prescription de 

l’antibiothérapie

Des examens bactériologiques ont été effectués 
chez 65,79% de nos patients, le test Gènexpert a été 

l’examen le plus fréquemment réalisé, représentant 

35,04 % des cas, suivi par l’hémoculture (22,63 

%), l’ECBU (12,41 %) et l’ECB du LCR / Liquide 

pleural (11,68 %) (Figure 2). Parmi tous les examens 

biologiques effectués, seulement 20 % ont donné des 
résultats positifs, contre 80 % de résultats négatifs.

Le Mycoplasma tuberculosis a été le micro-organisme 

le plus isolé des examens biologiques effectués sur 
les patients qui sont revenus positifs avec 22,22% 

suivi par les Staphylococcus Spp (14,81%) (Figure 

3). L’antibiogramme a été réalisé seulement chez 

13,28%.

• Antibiothérapie prescrite

 La voie intraveineuse était la voie d’administration 

la plus utilisée sur les patients hospitalisés sous 

antibiothérapie en 2023 avec 55,26 % (Figure 4).

La bi-antibiothérapie représentait environ 43,36 % 

des stratégies thérapeutiques adoptées pour notre 

population d’étude, suivi par la mono-antibiothérapie 

avec 25,66 %.   (Tableau II).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 17 jours, 

le nombre de jour maximal d’hospitalisation 45 jours 

et le minimal de 2 jours avec une variabilité élevée. 

Le nombre de jours d’hospitalisation la plus fréquente 

était de 8 jours.

La ceftriaxone (céphalosporine 3éme génération), 

le cotrimoxazole, et l’association amoxicilline-

acide clavulanique étaient les molécules les plus 

consommées dans notre étude (Tableau III).

La famille des bêtalactamines était la plus utilisée 

par les patients durant l’année 2023, avec une 

consommation de 1030,66 DDJ, soit 718,73 

DDJ/1000JH (figure 5).

Tableau I : Répartition des patients hospitalisés sous 

antibiothérapie selon la nature de l’infection.

Nature de l'infection 
Effectif 

(N)
Pourcentage 

(%)
Tuberculose 27 24

Bronchopneumopathie 20 17,7

Méningite 13 11,5

Dermohypodermite 10 8,85

Bactériémie 8 7,08

Tétanos 5 4,42

Fièvre typhoïde 4 3,54

Toxoplasmose 4 3,54

Autres* 22 19,37

TOTAL 113 100

Autres* : cellulite, sepsis, diarrhée, spondylodiscite, 

toux chronique, gastroentérite, paludisme, suppuration 

intra crânienne, Syphilis
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Figure 1 : Répartition des patients hospitalisés sous antibiothérapie selon leur comorbidité.

Figure 1 : Répartition des patients hospitalisés sous antibiothérapie selon leur comorbidité.

Figure 3 : Les microorganismes isolés chez des patients sous antibiothérapie.
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Figure 4 : Voies d’administration utilisées chez les patients 

sous antibiothérapie.

Figure 5 : Familles d’antibiotiques consommées en DDJ et 

DDJ/1000JH chez les patients sous antibiothérapie.

Tableau I : Répartition des patients hospitalisés sous antibiothérapie selon la nature de l’infection.

Nature de l'infection Effectif (N) Pourcentage (%)

Tuberculose 27 24

Bronchopneumopathie 20 17,7

Méningite 13 11,5

Dermohypodermite 10 8,85

Bactériémie 8 7,08

Tétanos 5 4,42

Fièvre typhoïde 4 3,54

Toxoplasmose 4 3,54

Autres* 22 19,37

TOTAL 113 100
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Tableau II : Molécules consommées chez les patients sous antibiothérapie.

Nombre Molécules Consommées Effectif (N) Pourcentage (%)

Mono-antibiothérapie 29 25,66

Bi-antibiothérapie 49 43,36

Tri-antibiothérapie 21 18,58

Quadri-antibiothérapie 13 11,5

Quintu-antibiothérapie 1 0,9

Total 113 100

Tableau III : Consommation des antibiotiques des patients sous antibiothérapie en DDJ et DDJ/1000JH.

Antibiotiques Familles d'antibiotiques DDJ DDJ/1000JH

Amox-Acide Clav

Bêtalactamines

190,93 133,15

Ceftriaxone 805,98 562,05

Céfépime 10,5 7,32

Phénoxyméthylpénicilline 2,5 1,74

Imipénéme 19,75 13,77

Benzathine Benzylpénicilline 1 0,7

Gentamycine
Aminosides

28 35,25

Amikacine 35,25 24,58

Azithromycine 
Macrolides

8,33 5,8

Clarithromycine 32 22,3

Cotrimoxasole Sulfamides Antibacteriens 657,67 458,62

Métronidazole Nitro-imidazolés 94,6 65,96

Ciprofloxacilline

Quinolones

38,25 26,67

Lévofloxacilline 10 6,97

Ofloxacilline 3 2,09

Clindamycine
Lincosamides

5 3,49

Lincomycine 31,67 22,08

Doxycycline Cyclines 42 29,29

Vancomycine Glycopeptides 25 17,43

TOTAL 2041,43 1439,26
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Discussion

À l’issue de notre étude, réalisée au SMIT sur une 

période d’une année, nous avons enregistré un total 

de 113 patients, avec une prédominance féminine 

(56,63%) contre 43,36% pour le sexe masculin soit 

un sex-ratio de 0,77. Dans une étude similaire, Sidibé 

avait aussi trouvé une prédominance féminine de 53% 

au mali [8]. La tranche d’âge [20-25 ans] était la plus 

fréquente avec 15,9% des patients, suivie de celle 

des patients de [15 – 20 ans] avec 11,5%. Par contre 

d’autres études comme celle de Bolly au Mali, avait 

montré une dominance de la tranche d’âge [30 – 39 

ans] avec 25,8 % suivi de la tranche de [40 – 49 ans] 

avec 15,8% [9]. Les personnes vivant avec le VIH 

(PVVIH) représentaient une proportion significative 
de notre population d’étude, soit 19,38 %. Ce résultat 

est inférieur à celui de Dega qui a mené une étude 

similaire au Mali dans un service des maladies 

infectieuses et tropicales et qui a trouvé une fréquence 

de PVVIH de 70% [10]. En raison de la déficience 
de leur système immunitaire, les PVVIH sont 

particulièrement vulnérables aux infections [11,12]. La 

tuberculose et les bronchopneumopathies chroniques 

sont les motifs de prescription d’antibiotiques les 

plus fréquents respectivement 24% et 17,70% des 

patients. Zarrouki avait trouvé une pneumopathie 

acquise sous ventilation mécanique (PNAVM) 

(58%) comme première cause de prescription 

d’antibiotiques dans leur étude, suivie par l’infection 

urinaire (13%) puis l’infection neuroméningée (7%) 

[13]. Le Mycobacterium tuberculosis était le germe 

le plus fréquemment isolé, représentant 22,22 % 

des cas. Les autres germes identifiés comprenaient 
Staphylococcus spp. (14,81 %), Pseudomonas 

aeruginosa (11,11 %), Klebsiella pneumoniae (11,11 

%) et Escherichia coli (11,11 %). Nos résultats sont 

similaires à ceux de l’étude de Dega, qui a rapporté 

des entérobactéries à gram négatif telles que E. coli, 

Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas spp., ainsi 

que Mycobacterium tuberculosis et Staphylococcus 

aureus, avec des fréquences respectives de 30 %, 15 

%, 6 %, 14,2 % et 10,6 % [10]. La consommation 

globale des antibiotiques en 2023 chez 113 patients 

hospitalisés au SMIT était de 2041,43 DDJ et 1408,21 

DDJ/1000JH. Nos résultats diffèrent de ceux obtenus 
par Dega dans un service de maladies infectieuses 

au Mali, où la consommation était estimée à 1417,8 

DDJ et 365,1 DDJ/1000JH [10]. Soufiane, dans son 
étude au service de réanimation à Meknés au Maroc, 

retrouve une consommation globale des antibiotiques 

de 1691,9 DDJ/1000JH en 2017 et  1604,7 

DDJ/1000JH en 2018 [14]. Cette consommation 

d’antibiotiques pourrait s’expliquer, d’une part, par 

la durée d’hospitalisation qui est longue, et d’autre 

part, par la prise en charge de certaines pathologies, 

qui nécessitent l’administration de doses élevées 

d’antibiotiques [4,15,16]. Néanmoins, Cela peut 

être à l’origine de résistance aux antibiotiques, un 

problème fréquent [4].   La famille des bêtalactamines 

était la plus consommée soit 1031 DDJ et 719 

DDJ/1000JH suivies des Sulfamides antibactériens 

soit 658 DDJ et 459 DDJ/1000JH et des Nitro-

imidazolés soit 96 DDJ et 66 DDJ/1000JH. Mokrani 

et Hamdani au CHU de Tizi Ouzou en Algérie en 

2017, a rapporté que les bêtalactamines constituaient 

l’élément principal de l’arsenal anti-infectieux, avec 

une consommation de 948,8 DDJ/1000JH. Elles 

étaient suivies des fluoroquinolones en deuxième 
position (383,98 DDJ/1000JH), et du métronidazole 

en troisième position (383,87 DDJ/1000JH) [17]. 

La forte consommation de céphalosporines de 3ᵉ 
génération, notamment la ceftriaxone, pourraient être 

à l’origine la persistance de germes multirésistants de 

la famille des entérobactéries. Ceci a été démontré 

dans l’étude réalisée par chaouch et al. avec une 

corrélation statistiquement significative recensée 
entre les taux des entérobactéries résistantes aux 

céphalosporines de 3e génération, en particulier celles 

sécrétrices de bêta-lactamases à spectre étendue, et la 

consommation des céphalosporines de 3e génération 

[18]. Le coût relativement faible des bêtalactamines, 

leur bonne efficacité et tolérance justifient la place 
privilégiée qu’occupe cette classe thérapeutique dans 

les recommandations d’antibiothérapie aux urgences 

[19,20]. Cependant l’évaluation qualitative des 
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prescriptions dans notre étude montre une conformité 

par rapport aux recommandations nationales de 

bon usage des antibiotiques [21]. 43,36 % de nos 

patients avaient reçu une bi-antibiothérapie. Ce 

phénomène est assez noté en milieu pédiatrique en 

Afrique sub-saharienne où on a fréquemment fait 

appel en premier à la bi-antibiothérapie [22,23,24]. 

Par contre, une étude réalisée par Douffou et al 

avait montré une prédominance de l’utilisation de 

la mono-antibiothérapie (55,6%) suivie de la bi-

antibiothérapie (40,7%) et la tri-antibiothérapie 

(3,7%) [25]. L’utilisation de la bi-antibiothérapie 

pourrait être justifiée par les raisons suivantes : 
élargir la couverture empirique fournie par deux 

agents antimicrobiens ayant des spectres d’activité 

différents, exploiter la synergie observée in vitro entre 

deux agents antibiotiques par rapport à un seul, ou 

prévenir ou retarder l’émergence d’une résistance 

pendant le traitement antimicrobien [26,27,28].  Chez 

La majorité de nos patients (43,36%), les antibiotiques 

étaient administrés par la voie intra-veineuse. Cette 

dernière occasionne une absorption directe et entière 

des antibiotiques, ce qui est important dans certaines 

situations cliniques [29].

Conclusion

Cette étude représente l’une des premières au Sénégal 

et constitue une base solide pour une meilleure 

surveillance de la prescription et de la consommation 

des antibiotiques dans les années à venir. Toutefois, 

il reste impératif d’approfondir les recherches sur 

la résistance bactérienne et d’adopter des pratiques 

de prescription plus rigoureuses. Des programmes 

de sensibilisation à l’utilisation rationnelle des 

antibiotiques, associés à une formation continue 

des professionnels de santé, devraient être mis en 

place pour réduire la surconsommation et limiter le 

risque de résistance. À long terme, il serait pertinent 

d’intégrer des outils de gestion numérique des 

prescriptions et de renforcer la collaboration entre les 

différents services de santé, afin d’optimiser l’usage 
des antibiotiques et de protéger leur efficacité pour les 

générations futures.
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