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La Re�daction de la revue « Mauritanie Me�dicale » 

a le grand plaisir de vous pre� senter ce nume�ro 2 or-

dinaire� succe�dant a�  la parution du nume�ro Hors-

Se� rie (HS1) consacre�  a�  la «Pe�dagogie par Com-

pe� tence» (issu des travaux de me�moires de recher-

che du premier groupe d�enseignants de la Faculte�  

de Me�decine de Nouakchott� sanctionnant une for-

mation diplo� mante). La qualite�  scienti�ique du nu-

me�ro HS1 a e� te�  souligne�e par plusieurs experts 

nationaux et internationaux� nous encourageant a�  la 

pre�paration d�un second nume�ro spe�cial� pour cou-

vrir les autres recherches en e�ducation me�dicale� 

conduites dans le cadre de cette formation pe�dago-

gique originale et pionnie� re a�  l�universite�  mauri-

tanienne.

Fide� le a�  sa ligne e�ditoriale multidisciplinaire� le 

pre� sent nume�ro de la revue « Mauritanie Me�dicale » 

est compose�  de 12 articles de Cardiologie� de Gyne� -

cologie-Obste� trique� de Neurologie� d�Ophtalmologie� 

d�Orthope�die� de Dermatologie� de Me�decine d�Ur-

gence� de Chirurgie Pe�diatrique et d�ORL� re�partis 

ainsi :

� Quatre « articles originaux » : dont un en 

langue anglaise� e�manant d�un auteur chinois. La 

revue « Mauritanie Me�dicale » encourage tous les 

colle�gues a�  la re�daction de leurs travaux de re-

cherche en anglais� pour plus de visibilite�  de notre 

jeune revue et a�  notre Faculte� . 

� Deux articles issus des the� ses soutenues a�  la 

Faculte�  de Me�decine de Nouakchott� ont e� te�  retenus 

dans la rubrique « the� ses et me�moires ». Nous solli-

citons encore une fois les enseignants de la faculte�  

de Me�decine� a�  adopter le mode� le dit de « The�se-

article »� pour plus de rentabilite�  et d�ef�icience des 

activite� s de conduite des the� ses d�exercice. Seule une 

publication peut faire valoriser un travail scienti-

�ique. 

� Deux articles� l�un consacre�  aux urticaires 

chroniques et l�autre a�  la transfusion sanguine en si-

tuation d�urgence obste� tricale� sont pre� sente� s dans 

la rubrique « bre�ves communications ».

� Trois « cas cliniques » ont e� te�  se� lectionne�s 

pour de�crire la variabilite�  des expressions de la mor-

bidite�  en milieu de soins� imposant une vigilance 

diagnostique et une adaptabilite�  the� rapeutique.

� La particularite�  de la localisation larynge�e de 

la tuberculose a fait l�objet d�une « lettre a�  la re�dac-

tion » 

La diversite�  des sujets traite� s dans ce pre� sent nu-

me�ro� en fait toute sa richesse. C�est le lieu de fe� lici-

ter et d�encourager les diffe� rents auteurs pour leurs 

efforts et leur perse�ve� rance. Nous espe� rons que ce 

nume�ro incitera beaucoup d�autres a�  s�inscrire dans 

cette nouvelle dynamique de re�daction scienti�ique 

et d�e� rudition acade�mique� lance�e dans notre faculte� .

Gra� ce a�  l�enthousiasme et au soutien de la com-

munaute�  universitaire et sanitaire de notre pays et 

de leurs partenaires internationaux� le de� �i de cre�a-

tion d�une revue me�dicale mauritanienne� a e� te�  rele-

ve�  avec brio. Ce journal national a e� te�  bien accueilli� 

fe� licite�  et encourage�  par des grandes notorie� te� s en 

recherche scienti�ique� en Mauritanie� au Maghreb� 

en Afrique et en Europe. Aujourd�hui� notre revue 

fait face a�  un nouveau de� �i : celui de sa re�gularite�  et 

de sa pe� rennite� . Nous n�avons plus le droit de nous 

arre� ter en si bon chemin� il y va de l�honneur de cha-

cun d�entre nous� de notre responsabilite�  collective 

devant l�histoire� par rapport aux ge�ne� rations fu-

tures et de la re�putation de notre institution com-

mune (la Faculte�  de Me�decine de Nouakchott)� de 

continuer les sacri�ices pour la consolidation de 

notre premie� re revue me�dicale nationale. La re�gula-

rite�  de parution et la pe� rennite�  de publication sont 

deux conditions essentielles d�indexation d�un jour-

nal dans les bases bibliographiques internationales: 

d�une part garante de reconnaissance de la revue et 

de sa politique e�ditoriale et d�autre part vecteur de 

visibilite�  de l�institution et de ses chercheurs.

C�est ainsi que nous pourrions accueillir dans les 

prochaines anne�es� plus de soumission d�articles 

La revue « Mauritanie Médicale » et les défis de la régularité et de la pérennité.
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provenant des colle�gues des autres faculte� s parti-

culie� rement maghre�bines et africaines. Nous leur 

assurons que la revue « Mauritanie Me�dicale » aura 

prochainement son site internet� facilitant la sou-

mission en ligne et la gestion de toutes les e� tapes 

e�ditoriales de la publication. 

En�in� nous remercions tous nos reviewers na-

tionaux et internationaux pour leur disponibilite�  et 

leurs efforts a�  nous soutenir malgre�  leurs pre�occu-

pations quotidiennes. Nous exprimons notre re-

connaissance a�  tous ceux qui nous ont donne�  

re� cemment leur accord� pour enrichir le comite�  

e�ditorial de notre journal� pour plus de cre�dibilite�  

scienti�ique et plus de conformite�  re�dactionnelle. 

Comme nous avons bien re�ussi ensemble le de� �i 

de la cre�ation de notre revue me�dicale mauri-

tanienne (dans un environnement peu favorable)� 

relevons ensemble les de� �is de re�gularite�  et de 

pe� rennite� � de la revue « Mauritanie Me�dicale » en 

vue d�une indexation internationale dans les 

meilleurs de� lais	 

 Pr Mouhamadou Diagana

  Rédacteur en Chef 



Mauritanie

Faculté de Médecine de Nouakchott
Revue scientifique

Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : Page 7
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Introduction: 

Les cardiopathies rhumatismales repre� sentent un proble�me de sante�  publique dans les 
pays e�mergents. Ce sont des affections ende�miques� graves car pouvant engager le pronostic vi-
tal.

Objectif: 
Le but de ce travail est de de�crire les aspects e�pide�miologiques� cliniques� paracliniques et 

the� rapeutiques de la valvulopathie mitrale rhumatismale. 

Matériel et méthodes : 
Il s�agit d�une e� tude re� trospective qui s�e� tait de� roule�e du 1er janvier au 30 juin 2014 sur 44 

patients pre� sentant une valvulopathie mitrale rhumatismale. 

Résultats: 

L�a� ge moyen e� tait de 31�45 ± 10 ans avec une pre�dominance fe�minine (32 femmes pour 12 
hommes� soit un sex-ratio de 0�375)� la pre�valence e� tait de 6.6% des pathologies cardio-vascu-
laires. Les ante� ce�dents d�angines a�  re�pe� tition dans l�enfance e� taient retrouve�s chez 19 patients 
(43�2%). 9 malades (21%) e� taient en dyspne�e stade IV de la NYHA� et 12 autres (27%) au stade 
III� le bilan Bouillaud e� tait positif dans 3 cas. 17 cas d'arythmie comple� te par �ibrillation auricu-
laire e� taient note�es a�  l�ECG standard� a�  la radiographie pulmonaire de face� on note un index 
cardio-thoracique moyen a�  54�48 ± 08%� le re� tre� cissement mitral pur e� tait note�  chez 20 pa-
tients (45%)� la maladie mitrale dans 14 cas (32%) et l�insuf�isance mitrale chez 10 malades 
(23%). Dix patients (22�7%) avaient be�ne� �icie�  d�une dilatation mitrale percutane�e avec succe� s 
dont 2 parturientes. Huit autres� de remplacement valvulaire et 2 de plasties mitrales� les com-
plications ont e� te�  marque�es par 2 cas d�accident vasculaire ce� re�bral ische�mique et  2 de�ce� s.

Conclusion: 

La pathologie valvulaire mitrale rhumatismale reste l�une des plus fre�quentes parmi les val-
vulopathies dans nos pays� aux complications redoutables� one� reuse par le cou� t de sa prise en 
charge� d�ou�  l�importance d�insister sur la pre�vention dans les pays a�  ressources limite�es 
comme  le  no� tre.

Affiliation des auteurs : 

Article Original

 007 - 011
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Mots clés : Valvulopathie mitrale $ Dilatation mitrale percutanée $ Prothèse mitrale $ RAA.

Abstract

Introduction : 

Rheumatic heart disease poses a public health problem in developing countries� which are 
endemic serious diseases that can be life threatening. 

The objective of the study : 

The aim of this work is to describe the epidemiological� clinical� para clinical and treatment 
of   rheumatic valvular disease. 

Materials and methods : 

This is a retrospective study conducted from  January 1  to  June 30� 2014.

Results : 
We had included 44 patients with rheumatic mitral valve disease; the average age was 

31�45 of +/- 10 years with a female predominance (32 women 12  men� with a sex ratio of  
0�375); the prevalence was 6�6% of cardiovascular diseases. The history of recurrent tonsillitis 
in childhood were found in 19 patients (43�2%). 9 patients (21%) were stage NYHA IV 
dyspnea�  12 (27%) in stage III� the Bouillaud balance was positif in 3 cases. 17 full arrhythmias 
with auricular �ibrillation were noticed in the ECG with a thoracic index average 54.48 with 
08%�  pure mitral stenosis was noted in 20 patients (45%)� mitral valve disease in 14 cases 
(32%) and mitral insuf�iciency in 10 patients (23%). Ten patients (22.7%) had undergone 
percutaneous mitral dilatation successfully with two women in labor. Eight (8) mitral valve 
replacement and two mitral plastic valve were also performed; complications were marked by 
two cases of ischemic stroke and 2 deaths.

Conclusion : 

Rheumatic mitral valve disease remains one of the most common valvular heart disease in 
our countries with dreadful and expensive complications� that is why we emphasize the 
importance of prevention in countries with limited resources like ours.

Introduction :
La valvulopathie mitrale rhumatismale est une 

complication cardiaque chronique du Rhumatisme 

articulaire aigu (RAA) [1�2]. Les cardiopathies rhu-

matismales repre� sentent un proble�me de sante�  pu-

blique� sont des affections encore ende�miques dans 

les pays e�mergents� graves car pouvant engager le 

pronostic vital et one� reuses par le cou� t du traite-

ment.

Dans les pays occidentaux� la pre�valence des val-

vulopathies est tre� s de�pendante de l�a� ge� la cause est 

surtout de�ge�ne� rative� elle est accrue apre� s 65 ans 

[3�4].

 Le but de ce travail est de de�crire les aspects e�pi-

de�miologiques� cliniques� paracliniques et the� rapeu-

tiques de la valvulopathie mitrale rhumatismale au 

centre national de cardiologie de Nouakchott.

Patients et Méthodes :
Il s�agit d�une e� tude qui s�e� tait de� roule�e sur 6 

mois� du 1er janvier au 30 juin 2014 au centre natio-

nal de cardiologie. 44 patients� admis au centre na-

tional de cardiologie pour  une valvulopathie mitrale 

rhumatismale (re� tre� cissement mitral� insuf�isance 

mitrale ou maladie mitrale) ont e� te�  inclus dans 

l'e� tude.

Les parame� tres pris en compte e� taient  l�a� ge� le 

sexe� les ante� ce�dents d�angine a�  re�pe� tition dans l�en-

fance� l�origine ge�ographique� le niveau socio-e� cono-

mique� le type de le� sion valvulaire� les complications 

et la prise en charge. 

Les patients avaient be�ne� �icie�  d�un examen cli-

nique complet� d�une exploration biologique com-

Mots clés : Mitral valve  $ Percutaneous mitral dilatation $ Mitral prosthesis $ RAA.
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portant une nume�ration formule sanguine� une vi-

tesse de se�dimentation� une azote�mie� une cre�atini-

ne�mie� une glyce�mie a�  jeun� d�un bilan BOUILLAUD 

(Anti-streptolysine O� C-reative proteine� �ibrine�mie)� 

d�un e� lectrocardiogramme de surface et d�une ra-

diographie thoracique de face. L�e� chocardiographie-

DOPPLER transthoracique e� tait re�alise�e avec un 

appareil de marque Phillips qui avait permis d�e�va-

luer l�anatomie valvulaire (mobilite� � e�paississement� 

calci�ications� appareil sous valvulaire)� de quanti�ier 

le degre�  de la ste�nose en de� terminant le gradient 

moyen (oreillette gauche/ventricule gauche) (OG/

VG) et  la surface mitrale par planime� trie de l�ori�ice 

mitrale (Mode bidimensionnel dans l�incidence para-

sternale petit axe). La morphologie cavitaire� la fuite 

mitrale� la recherche de thrombus intracavitaire et 

les pressions pulmonaires e� taient e�galement e�va-

lue�es. Le diagnostic de l�e�volutivite�  rhumatismale 

e� tait pose�  sur les crite� res de T DUKETT  JONES.

Résultats :
L�a� ge moyen de nos patients e� tait de 31�45±10 

ans avec une pre�dominance fe�minine (32 femmes 

pour 12 hommes� soit un sex-ratio de 0�375). La pre� -

valence de la valvulopathie mitrale rhumatismale 

e� tait de 6.6% des pathologies cardio-vasculaires. L�o-

rigine ge�ographique de nos patients e� tait dans 75% 

des cas du milieu rural. Les ante� ce�dents d�angines a�  

re�pe� tition dans l�enfance e� taient retrouve�s chez 19 

patients (43�2%). Au plan de la symptomatologie cli-

nique : 9 malades (21%) e� taient en dyspne�e stade IV 

de la NYHA�12 (27%) en stade III� le rythme mitral 

de DUROZIER e� tait note�  dans la moitie�  des cas.

Le bilan in�lammatoire de la maladie de 

Bouillaud e� tait positif dans 3 cas. L�e� lectrocardio-

gramme inscrivait 17 cas d�arythmies comple� tes par 

�ibrillation auriculaire (AC/FA)� 2 cas de �lutter 

atrial. La radiographie thoracique de face montrait 

un index cardio-thoracique moyen a�  54�48 ± 08%.

A l�e� chocardiographie-Doppler transthoracique� 

les patients atteints de re� tre� cissement mitral (Fi-

gure 1) pre� sentaient une surface mitrale (�igure 2) 

moyenne de 1�05 ± 03 cm² et un gradient moyen 

transvalvulaire de 13�42 ± 3�7 mm Hg.

Une dysfonction systolique se�ve� re du ventricule 

gauche (VG) e� tait note�e chez trois patients qui 

avaient une fuite mitrale grade IV et 3 thromboses 

de l�oreillette gauche e� taient observe�es.

le re� tre� cissement mitral pur e� tait note�  chez 20 

patients (45%)� la maladie mitrale dans 14 cas 

(32%) et l�insuf�isance mitrale (�igure 3) chez 10 

malades (23%).

Comme autre valvulopathie associe�e l�insuf�isan-

ce aortique e� tait de grade I a�   II chez 14 patients et 

de gade III dans 1 cas.  

Quand a�  la prise en charge (Tableau 1) dix pa-

tients (22�7%) avaient be�ne� �icie�  d�une dilatation mi-

trale percutane�e avec succe� s dont 2 parturientes. 

Huit (8) remplacements valvulaires mitraux (RVM) 

et 2 plasties mitrales e� taient e�galement  re�alise� s.  

Les complications e� taient marque�es par la surve-

nue de 2 cas d�accident vasculaire ce� re�bral ische� -

mique et de 2 de�ce� s par collapsus cardio-vasculaire.

Figure 1: Incidence parasternale grand axe mode  bidimensionnel 
aspect en genou fléchi de la grande valve  dans le rétrécissement 
mitral [14].

Figure 2 : Incidence parasternale petit axe permettant la me-
sure de la surface mitrale par planimétrie et montrant la fusion 
bicommissurale caractéristique du RM rhumatismal [14].
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Discussion :

Le pro�il e�pide�miologique des valvulopathies 

rhumatismales est assez disparate et on a note�  une 

nette modi�ication du pro�il durant ces dernie� res 

de�cennies au niveau des pays de�veloppe�s ou
  l�at-

teinte de�ge�ne� rative ou dystrophique est devenue 

pre�ponde�rante [5]. La pre�valence de la valvulopathie 

mitrale rhumatismale est souvent dilue�e dans l�inci-

dence globale de toutes les cardiopathies valvulaires 

rhumatismales.

Cette incidence est passe�e de 46% entre 1970-

1974 a�  15% entre 1985-1989 au niveau du service 

de cardiologie de l�ho� pital TENON de Paris et pen-

dant la me�me pe� riode� l�incidence des le� sions de�ge� -

ne� ratives est passe�e de 37% a�  60% dans la se� rie de 

CARPENTIER [6].

Selon l�e� tude e�pide�miologique des valvulopa-

thies cardiaques de LUNG [7] publie�e en 2009 et 

l�Euro Heart Survey re�alise�e en 2001 dans 25 pays 

d�Europe� ces travaux viennent con�irmer la faible 

pre�valence de l�e� tiologie rhumatismale par rapport a�  

la cause de�ge�ne� rative au sein de la population occi-

dentale.

En Afrique cette pre�valence varie entre 12 et 

43%. Elle est de 30�5% selon DIAO [8] dans une 

e� tude re�alise�e au service de cardiologie de l�ho� pital 

Aristide LE DANTEC a�  Dakar� de 21�5% a�  l�ho� pital 

point G de Bamako au mali [9]� de 29�3% a�  Tunis 

[10] et 35�4%  au CHU Ibn Sina de Rabat [11].

Dans notre e� tude� la pre�valence hospitalie� re est 

de 6�6%� elle est de 26% a�  Bamako [9]� 44�06% a�  

Conakry selon Conde [12] et a�  Ouagadougou 48�70% 

selon Serme [13]. 

Cette faible pre�valence a�  Nouakchott s�explique 

par plusieurs facteurs� le faible niveau de sensibilisa-

tion� d�information� se faire consulter de� s les pre-

miers signes d�infection streptococcique� le bas 

niveau d�instruction� socio-e� conomique et l�origine 

ge�ographique du milieu rural note�e chez 33 patients 

(75%).

Cette atteinte mitrale est la plus fre�quente com-

pare�e aux autres valvulopathies rhumatismales avec 

une pre�valence de 3�96% selon Diallo [9] a�  Bamako� 

0�5% pour la maladie tricuspide selon Mechmeche 

[10] et de 4�1% pour la maladie aortique [14]. 

L�a� ge jeune 31 ans dans notre e� tude est un 

e� le�ment constant dans la litte� rature� 21 ans a�  Abid-

jan [9]� 27 ans a�  Tunis [10] et a�  Ouagadougou [13].

L�insuf�isance cardiaque est la complication la 

plus fre�quemment observe�e selon les donne�es de la 

litte� rature� dans notre se� rie elle est de 48% des pa-

tients� ce qui a e� te�  note par Diallo [9] a�  78 %�  a�  84 % 

chez Conde [12] et a�   85�5 % chez Serme [13].

Parmi ces malades  21%   e� taient en �de�me aigu 

poumon� qui ont bien e�volue�  sous traitement diu-

re� tique (furose�mide) et vasodilatateur (dinitrate iso-

sorbide)� 4�5% e� tait en insuf�isance cardiaque 

re� fractaire. 

L�arythmie comple� te par �ibrillation auriculaire 

note�e chez 17 patients soit 38�63%� 30% a�  rabat� 

12% a�  Ouagadougou� est lie�e en partie a�  la dilatation 

auriculaire gauche (Diame� tre moyen a�  53�92 mm) et  

au caracte� re serre�  de la ste�nose mitrale (Surface mi-

trale moyenne a�  1cm2 et  gradient moyen transvalvu-

laire a�  13�42 mmHg).

Deux (2) cas (4�5%) d�accident vasculaire ce� re� -

bral ische�mique e� taient  note� s dans notre se� rie� 4�9% 

a�  Bamako [9]� 3�7% a�  Conakry [12]� et 3�2% a�  Fe� s 

[14]. Cette rarete�  est en partie en rapport avec l�anti-

coagulation au long cours� syste�matique chez les pa-

tients en �ibrillation auriculaire en l�absence d�une 

Tableau  I : Moyens thérapeutiques de prise en charge des patients 
de la série

Figure 3 : Incidence parasternale grand axe montrant un 
défaut de coaptation des deux valves mitrales en systole de 
l�insuffisance mitrale [14].
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contre-indication absolue. Cette anticoagulation a 

montre�  son ef�icacite�  dans la pre�vention des 

accidents thromboemboliques mais e�galement la di-

minution de la morbi-mortalite�  cardio-vasculaire. 

Elle e� tait a�  base d�he�parine a�  dose curative relaye�e 

par les antivitamines K (Ace�nocoumarol).

La mortalite�  dans notre se� rie est de 4�5% (2 de� -

ce� s)� 8�9% (8 de�ce� s) dans celle de Conde [12]. Ces 

de�ce� s sont survenus suite a�  une de� faillance multi-

viscerale� secondaire un collapsus cardio-vasculaire 

par dysfonction ventriculaire gauche se�ve� re de l�in-

suf�isance mitrale.

Quarante-cinq pour cent des patients ont be�ne� �i-

cie�  d�un traitement interventionnel dont 23% de 

dilatation mitrale percutane�e (DMPC)� 22% de rem-

placement valvulaire et de plastie� ce qui est satisfai-

sant mais a�  ame� liorer. 

Quand autres atteintes valvulaires associe�es� les 

patients ont be�ne� �icie�  d�un traitement me�dical et 

d�une surveillance clinique et e� chographique.

Vu le cou� t e� leve�  des gestes de cardiologie inter-

ventionnelle et de chirurgie� qui ne sont pas a�  la por-

te�e du mauritanien moyen� ceux-ci ont pu e� tre 

re�alise� s gra� ce a�  une couverture sanitaire par la 

Caisse Nationale d�Assurance Maladie (CNAM)� le Mi-

niste� re des affaires sociales� ainsi que par les mis-

sions chirurgicales a�  vise�e humanitaire.

Recommandations
 A l'issue de la pre� sente e� tude� nous recomman-

dons ce qui suit:

-  l'e� tablissement d'un registre des cardiopathies 

valvulaires pour mieux appre�cier leur pre�valence.

-  l�organisation de campagnes d�e�ducation� de 

sensibilisation et d�information de nos populations 

en vue de les amener a�  consulter de� s les premiers 

signes d�infection streptococcique.

-  l�e� largissement de la couverture sanitaire et so-

ciale a�  l'ensemble de la population.

-  la re�alisation de campagnes de de�pistage des 

cardiopathies valvulaires en milieu scolaire.

- l'organisation d'enque� tes e�pide�miologiques 

ainsi que la mise en place d�un programme national 

de lutte contre le Rhumatisme Articulaire Aigu 

(RAA).

Conclusion : 

La valvulopathie mitrale rhumatismale reste 

l�une des plus fre�quentes valvulopathies� ses compli-

cations redoutables sont le re�let d�une de� �icit dans 

la pre�vention du RAA� d�ou�  l�importance dans nos 

pays a�  ressources limite�es d�insister sur la pre�ven-

tion car la prise en charge de ces valvulopathies 

reste encore one� reuse malgre�  les efforts de l�Etat et  

les missions humanitaires de chirurgie et de cardio-

logie interventionnelle.
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Abstract

Purpose : 

To assess whether measuring the moments of a visual �ield has utility in describing the 
location and shape of visual �ield loss.

Methods : 
This was a cross-sectional study involving participants from a prospective longitudinal 

study designed to evaluate optic nerve structure and visual function in glaucoma. The study 
involved the analysis of SAP results for 180 eyes of 107 subjects with a mean age of 61.6 ± 16.8 
years� including 90 glaucomatous eyes of 60 subjects and 90 healthy eyes of 47 subjects. SAP 
testing was performed using the SITA Standard 24-2 strategy of the Humphrey visual �ield 
analyzer. The initial step in calculating the moments of the visual �ield was to convert the 
threshold values into linear units. All statistical analyses were performed with commercially 
available software (STATA� version 12; StataCorp LP.

Results : 

The glaucomatous eyes had an average MD of -5.8 ± 6.6dB (range -25.4 to 1.2dB) 
compared to 0.3 ± 0.8 dB (range -1.0 to 2.5dB) in healthy eyes. The coordinates of the center of 
mass of threshold values (remaining visual �ield) and the center of visual �ield defects were 
calculated using the �irst moment .The coordinates of the center of visual �ield defects showed 
good correspondence to the location of the visual �ield defect seen on the SAP total deviation 
map. In each case the �irst moment coordinates show a good spatial relationship to the defect. 
There was reasonable agreement between the average coordinates for the center of remaining 
vision assigned by the graders and the �irst moment. There was also reasonable agreement 
between the average coordinates for the center of the visual �ield defect assigned by the 
graders and the �irst moment. The second moment has been proposed as a measure of the 
centrality of visual �ield defect it is strongly affected by disease severity. There was a similar 
relationship between the third and fourth moments� disease severity and the presence or 
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Keywords : Deviation value $ Visual field $ the first order moment $ Glaucoma.

absence of central defects as that found for the second order moment.

Conclusion : 

The �irst moments of visual �ield thresholds and deviation values are useful objective 
measures of the shape of the hill of vision.  

Résumé
Objectif :
De� terminer si la mesure des moments d'un champ visuel ont une utilite�  dans la 

description de l'emplacement et la forme dans les de� �icits du champ visuel.

Méthodes: 

Cette e� tude est transversale avec des participants tire� s a�  partir d'une e� tude prospective 
longitudinale conçue pour e�valuer la structure de nerf optique et la fonction  visuelle en 
fonction du glaucome. L'e� tude a porte�  sur l'analyse des re� sultats SAP pour 180 yeux de 107 
sujets avec un a� ge moyen de 61�6 ± 16�8 anne�es� 90 yeux glaucomateux de 60 sujets et 90 
yeux sains de 47 sujets. ce test SAP a e� te�  re�alise�  en utilisant la strate�gie standard SITA 24-2 
de l'analyseur de champ visuel Humphrey. La premie� re e� tape dans le calcul des moments de 
champ visuel est de convertir les valeurs en unite� s line�aires de seuil. Toutes les analyses 
statistiques ont e� te�  re�alise�es avec des logiciels disponibles dans le commerce (STATA� la 
version 12; StataCorp LP)

Résultats: 

Les yeux glaucomateux avaient une moyenne de -5�8 ± 6�6 dB MD (plage -25�4 a�  1.2dB) a�  
0�3 ± 0�8 dB par rapport (plage de -1�0 a�  2�5 dB) dans la sante�  des yeux. Les coordonne�es du 
centre de masse de valeurs de seuil (restantes champ visuel) et le centre de de� fauts du 
champ visuel ont e� te�  calcule� s en utilisant le premier instant coordonne�es du centre. Proce�de�  
de de� fauts du champ visuel a montre�  une bonne correspondance avec l'emplacement de 
l'anomalie du champ visuel vu SAP total d'e� cart sur la carte. Dans chaque cas� le premier 
moment les coordonne�es montrent une bonne relation spatiale au de� faut. Il y avait un accord 
raisonnable entre les coordonne�es moyennes pour le centre de vision restant Assigne�  par les 
e� le�ves et le premier moment. Il y avait un accord raisonnable aussi entre les coordonne�es 
moyennes pour le centre du de� faut du champ visuel affecte�  par les e� le�ves et le premier 
moment. Le deuxie�me moment a e� te�  propose�  comme une mesure de la centralite�  du de� faut 
du champ visuel� il est fortement in�luence�  par la gravite�  de la maladie. Il y avait une relation 
comme entre les troisie�me et quatrie�me moments� la gravite�  de la maladie et la pre� sence ou 
l'absence de de� fauts du centre que l'on trouve pour le deuxie�me moment.

Conclusion : 

Les premiers instants de seuils et valeurs d'e� cart champ visuel sont des mesures 
objectives utiles de la forme de la colline de la vision.

Mots clés : valeur de déviation $ Champ visuel $ le moment du premier ordre $ 
Glaucome.
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Introduction
Glaucomatous visual �ield loss is a signi�icant 

cause of morbidity and impaired quality of life.[1-3]  

For example� patients with visual impairment due to 

glaucoma often limit activities due to fear of falling.

[3�4]  Visual �ield loss has also been associated with 

an increased risk of involvement in motor vehicle 

collisions.[5�6]  As morbidity associated with glauco-

ma increases with worsening disease� it is important 

that disease severity is appropriately evaluated. The 

severity of functional loss can be assessed using 

standard automated perimetry (SAP) and SAP global 

indices such as mean deviation (MD) and pattern 

standard deviation (PSD)� measured in decibels� can 

be useful summary indicators of the stage of disease. 

However� in addition to severity� the location of vi-

sual �ield loss is also likely to be an important factor 

affecting the impact of glaucoma on day-to-day acti-

vities. Speci�ically central defects are likely to be of 

greater signi�icance than peripheral� and inferior de-

fects may affect the ability to perform tasks diffe-

rently to superior defects.[4�7] 

The pattern and extent of visual �ield defects can 

be characterized by simple inspection of the SAP 

printout and the use of grading schemes� such as 

that of the Ocular Hypertension Treatment Study 

(OHTS).[8]  The OHTS Study Group classi�ied visual 

�ield loss by shape and location for each superior 

and inferior hemi�ield using categories such as alti-

tudinal� arcuate� partial arcuate� nasal step� para-

central and temporal wedge. These terms are widely 

used in clinical practice; however classi�ication 

schemes are somewhat subjective� require a trained 

observer� and even in the OHTS� following adjudica-

tion� 3 graders agreed on classi�ication only 70% of 

the time.[8] An objective quantitative method for as-

sessing the location and pattern of visual �ield de-

fects would be advantageous.
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Recently it has been proposed that the moments 

of linear scale threshold values can be used to des-

cribe the location and distribution of visual �ield 

loss (Boland MV� et al. IOVS 2013:ARVO E-Abstract 

4015). Moments are used in mathematics as quanti-

tative measures of the shape of a set of points and 

therefore could be useful as a measure of the shape 

of the hill of vision. The �irst moment of a discrete 

set of measures is analogous to the center of mass of 

the system.[9] In a two-dimensional system the co-

ordinates of the center of mass are determined 

along the horizontal and vertical axes. Therefore the 

�irst moment along the vertical axis could be used as 

a measure of superior or inferior visual �ield loss� 

i.e.� whether the center of the remaining visual �ield 

is shifted superiorly or inferiorly.

Higher order moments (second� third and fourth 

moments) represent other aspects of the distribu-

tion of points. The second moment is a measure of 

the variance of the points; the third moment is a 

measure of skewness� and the fourth moment a 

measure of kurtosis.[9] It has been suggested that 

the second moment along the horizontal axis may 

be used as measure of central or peripheral �ield 

loss (Boland MV� et al. IOVS 2013:ARVO E-Abstract 

4015). The aim of the current study was to assess 

whether measuring the moments of a visual �ield 

has utility in describing the location and shape of vi-

sual �ield loss. 

Methods
Study Participants
This was a cross-sectional study involving parti-

cipants from a prospective longitudinal study desi-

gned to evaluate optic nerve structure and visual 

function in glaucoma; the Diagnostic Innovations in 

Glaucoma Study (DIGS) at the University of Califor-

nia� San Diego (UCSD). Methodological details have 

been described previously.[10] Informed consent 

was obtained from all the participants� and the insti-

tutional review board approved all methods. All me-

thods adhered to the tenets of the Declaration of 

Helsinki for research involving human subjects and 

the study was Health Insurance Portability and Ac-

countability Act (HIPAA) compliant.

At each visit subjects underwent a comprehen-

sive ophthalmologic examination including visual 

acuity� slit-lamp biomicroscopy� intraocular pres-

sure (IOP) measurement� gonioscopy� dilated fundo-

scopic examination� simultaneous stereoscopic 

optic disc photography� and SAP using the Swedish 

interactive threshold algorithm (SITA Standard 24-

2). Only subjects with open angles on gonioscopy 

were included. Subjects were excluded if they pre-

sented with a best-corrected visual acuity less than 

20/40� spherical refraction outside ±5.0 diopters 

and/or cylinder correction outside 3.0 diopters� or 

any other ocular or systemic disease that could af-

fect the optic nerve or the visual �ield.  Eyes were 

classi�ied as glaucomatous if they had repeatable 

(�2 consecutive) abnormal SAP test results and an 

abnormal SAP result was de�ined by a pattern 

standard deviation outside the 95% con�idence li-

mits or a glaucoma hemi�ield test result outside the 

reference range. Healthy subjects were recruited 

from the general population through advertise-

ments and from the staff and employees of UCSD. 

Healthy eyes had IOP less than 22 mmHg with no 

history of increased IOP and normal SAP. The 

present study involved the analysis of SAP results 

for 180 eyes of 107 subjects� including 90 glauco-

matous eyes of 60 subjects and 90 healthy eyes of 

47 subjects. 

Standard Automated Perimetry 
SAP testing was performed using the SITA 

Standard 24-2 strategy of the Humphrey visual �ield 

analyzer (Carl Zeiss Meditec� Inc.). All visual �ields 

were evaluated by the UCSD Visual Field Assess-

ment Center (VisFACT).[11] Visual �ields with more 

than 33% �ixation losses or false-negative errors� or 

more than 15% false-positive errors� were excluded. 

The only exception was the inclusion of �ields with 

false-negative errors of more than 33% when the 

�ield showed advanced disease. Visual �ields exhibi-

ting a learning effect (i.e.� initial tests showing 

consistent improvement on visual �ield indices) 

were also excluded. Visual �ields were further revie-

wed for the following artifacts : eyelid and rim arti-

facts� fatigue effects� inappropriate �ixation� 

evidence that the visual �ield results were caused by 

a disease other than glaucoma and inattention. 

Following VisFACT assessment� 2 ophthalmolo-

gists with subspecialist glaucoma training indepen-

dently marked on the total deviation plot the 



Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

C. Zhang et al. Analyzing the location of glaucomatous visual field defects using first, second and third order moments. 
Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 012-022

Page 16

A
rt

ic
le

 o
rig

in
al

locations deemed to correspond to the center of the 

visual �ield defect and the center of remaining vi-

sion for each visual �ield. The graders were masked 

to the moment calculations. The co-ordinates for 

the points assigned by the graders were then com-

pared to the �irst order moments calculated using 

commercially available software (STATA� version 

12; StataCorp LP). Visual �ields were classi�ied as 

having a central defect if at least one point� of a 

cluster of at least 3 contiguous points with P-values 

of <5% on the total deviation probability map� in-

volved the central 5 degrees� or if at least one point� 

of a cluster of at least 2 contiguous points with P-

values of <0.5%� was within the central 5 degrees. 

Calculation of moments
The initial step in calculating the moments of 

the visual �ield was to convert the threshold values 

into linear units. A decibel is 10 times the log of the 

reciprocal of stimulus intensity measured in Lam-

berts (L) [i.e.� dB = 10*log (1/L)] and therefore 0 dB 

converted to 1.0 and 30 dB to 1000. The �irst mo-

ment about the y-axis (M_y) of n visual �ield thre-

shold values located at points (x1� y1)� (x2� y2)�..... 

(xn� yn) can be de�ined as:

 

Where mi is the linear threshold value located 

at point xi on the horizontal axis. The nasal visual 

�ield locations (at 3� 9� 15� 21 and 27 degrees) were 

deemed positive and the temporal visual �ield loca-

tions were deemed negative. Similarly the superior 

�ield locations were assigned positive locations and 

the inferior negative. The �irst moment of the thre-

shold values about the x-axis (M_x) was calculated 

as:

  

Where mi is the linear threshold value located 

at point yi on the vertical axis. The �irst order mo-

ment� or coordinate of the center of mass of the re-

maining visual �ield was therefore:

Where M is the sum of all linear threshold va-

lues:

The center of mass along the vertical axis was 

used to determine whether the visual �ield had 

shifted superiorly or inferiorly� i.e.� whether the vi-

sual �ield defect was predominantly inferior or 

superior. The center of mass of the visual �ield de-

fect itself was calculated using the total deviation 

�igures. The second order moments were calculated 

by taking a shifted average of the squares along the 

vertical and horizontal axes using the follow formu-

las:

The second moments were divided by 106 for 

ease of further analysis. The third and fourth order 

moments were similarly calculated along the verti-

cal and horizontal axes using the above formula but 

by raising values to the third and fourth power res-

pectively. An example of the method of calculation 

of the moments is shown in Figure 1. 

Statistical Analysis
Normality assumption was assessed using Sha-

piro-Wilk tests and by inspection of histograms. 

Student t-tests were used for group comparison for 

normally distributed variables and Wilcoxon rank-

sum test for continuous non-normal variables. The 

inter-observer agreement for the coordinates of the 

center of remaining visual �ield assigned by the two 

graders was assessed using the concordance corre-

lation coef�icient (rho c)� with the horizontal and 

vertical axes examined separately.[12�13] The 

inter-observer agreement regarding the coordi-

nates of the center of visual �ield defects was simi-

larly assessed� as was the agreement between the 

average coordinates assigned by graders and the 

coordinates obtained from the �irst moment. The 

concordance correlation coef�icient combines mea-

sures of precision and accuracy to determine the 
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deviation of the observed data from the line of per-

fect concordance� with a value of -1 corresponding to 

perfect negative agreement� a value of +1 correspon-

ding to perfect positive agreement and a rho c of 0 

indicating no agreement.[14]

The second moments in eyes with a central �ield 

defect were compared to the second moments in 

eyes without a central �ield defect. The association 

between the second moment and the centrality of 

the visual �ield defect was investigated using a univa-

riate logistic model� followed by a multivariate lo-

gistic analysis to take into account the effect of 

disease severity. All statistical analyses were per-

formed with commercially available software (STA-

TA� version 12; StataCorp LP). The � level (type I 

error) was set at 0.05.

Results
The study included 180 eyes of 107 subjects with 

a mean age of 61.6 ± 16.8 years. There were 90 heal-

thy eyes of 47 subjects and 90 glaucomatous eyes of 

60 subjects. The glaucomatous eyes had an average 

MD of -5.8 ± 6.6dB (range -25.4 to 1.2dB) compared 

to 0.3 ± 0.8 dB (range -1.0 to 2.5dB) in healthy eyes.

First moment
The coordinates of the center of mass of thre-

shold values (remaining visual �ield) were calculated 

using the �irst moment and are plotted in Figures 2A 

and 2B for healthy and glaucomatous eyes respecti-

vely. The mean center of the healthy eye visual �ields 

was located 1.1 degrees inferiorly (ranging from 3.2 

degrees inferiorly to 0.7 degrees superiorly) and 1.1 

degrees nasally (ranging from 0.7 degrees temporal-

ly to 3.9 degrees nasally). Glaucomatous eyes fre-

quently had a center of remaining �ield outside this 

range. The center of remaining �ield in glaucomatous 

eyes ranged from 9.6 degrees inferiorly to 6.1 de-

grees superiorly� and from 18.0 degrees nasally to 

4.3 degrees temporally.

The coordinates of the center of visual �ield de-

fects were also calculated using the �irst moment of 

total deviation values and are shown in Figure 3. The 

coordinates of the center of visual �ield defects sho-

wed good correspondence to the location of the vi-

sual �ield defect seen on the SAP total deviation map. 

Figure 4 shows examples of eyes with an inferior na-

sal step (Figure 4A)� superior altitudinal defect (Fi-

gure 4B) and central defect (Figure 4C). In each case 

the �irst moment coordinates show a good spatial re-

lationship to the defect. For example� in the presence 

of a superior visual �ield defect� the �irst moment 

correctly identi�ied that the center of the visual �ield 

defect was located superiorly and that the remaining 

visual �ield had shifted inferiorly (Figure 4B). 

The �irst moments were compared to the average 

coordinates of the center of remaining vision and the 

center of the visual �ield defect recorded by the gra-

ders. There was reasonable agreement between the 

average coordinates for the center of remaining vi-

sion assigned by the graders and the �irst moment 

(rho c for x-axis coordinates =0.60� 95% CI 0.48 to 

0.71; rho c for y-axis coordinates =0.55� 95% CI 0.45 

to 0.66). In 69 of 90 glaucomatous eyes (77%) the 

average location of the center of remaining vision as-

signed by the graders was within 5 degrees of the 

�irst moment compared to 66 of 90 eyes (73%) for 

the y-axis location. There was also reasonable agree-

ment between the average coordinates for the center 

of the visual �ield defect assigned by the graders and 

the �irst moment (rho c for x-axis coordinates =0.65� 

95% CI 0.51 to 0.78; rho c for y-axis coordinates 

=0.60� 95% CI 0.46 to 0.74). In 68 of 90 glaucoma-

tous eyes (76%) the average location of the center of 

the �ield defect assigned by the graders was within 5 

degrees of the �irst moment along both the horizon-

tal and vertical axes. The �irst order moment indica-

ted 25 glaucomatous eyes had a superiorly located 

center of remaining visual �ield. Twenty-four of these 

eyes (96%) were also identi�ied as having a super-

iorly located center of vision by the graders. The �irst 

order moment indicated 65 glaucomatous eyes had 

an inferiorly located center of remaining vision. Six-

ty-three of 65 (97%) were also identi�ied as having 

an inferiorly located center of vision by the graders. 

Three of the 90 glaucomatous eyes had a center of 

mass of remaining vision graded at zero on the y-

axis� i.e. the remaining visual �ield was deemed not 

to have shifted superiorly or inferiorly. 

The inter-observer agreement between graders 

for determining the center of remaining visual �ield 

was poor for the horizontal axis (rho c = 0.39� 95% 

CI 0.22 to 0.57) but better for the vertical axis coor-
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dinates (rho c = 0.86� 95% CI 0.81 to 0.91). The 

inter-observer concordance correlation coef�icients 

for the location of the center of the �ield defect was 

also better for the vertical axis (rho c for x-axis coor-

dinates = 0.58� 95% CI 0.43 to 0.72 versus rho c for 

y-axis coordinates =0.90� 95% CI 0.86 to 0.94). 

Second moment
It has been suggested that the second moment 

along the horizontal axis� which is a measure of va-

riance� may be a useful measure of the centrality of a 

visual �ield defect (Boland MV� et al. IOVS 2013:ARVO 

E-Abstract 4015). We found that the second moment 

along the horizontal axis was signi�icantly smaller in 

glaucomatous compared to healthy eyes and was lo-

wer in eyes with central �ield defects compared to 

those without (Figure 5). The median (interquartile 

range) x-axis second moment was 4.7 (2.0 to 8.9) in 

glaucomatous eyes compared to 26.1 (17.6 to 39.7) 

in healthy eyes (P<0.001). The second moment along 

the vertical axis was also signi�icantly smaller in 

glaucomatous eyes with a median of 3.1 (1.4 to 7.2) 

compared to 21.6 (14.4 to 30.4) in healthy eyes 

(P<0.001). The second moment was 2.8 (1.6 to 5.3) 

and 5.2 (1.9 to 8.6) along the x- and y-axes respecti-

vely in eyes with central �ield defects compared to 

6.4 (2.7 to 11.7; P =0.008) and 1.9 (0.9 to 3.9; P 

=0.001) along the x- and y-axes in glaucomatous 

eyes without central �ield defects. Univariate logistic 

regression analysis revealed a signi�icant association 

between the second moment along the horizontal 

axis and the presence of a visual �ield defect invol-

ving the central 5 degrees (odds ratio [OR] =0.92 per 

unit increase in second moment� P =0.039). 

The �inding of a smaller second moment in eyes 

with central defects is contrary to the example calcu-

lations in Figure 1� which suggest that eyes with 

central visual �ield defects are likely to have higher 

second moments. A possible explanation is that eyes 

with central visual �ield defects may have more se-

vere disease and reduced variance due to a generali-

zed reduction in sensitivity. Therefore it was 

important to evaluate the relationship between the 

second moment and disease severity. Figure 6 shows 

that there was a decrease in the second moment 

with increasing disease severity (measured by SAP 

MD) and when MD (converted to linear units) was 

included in a multivariate model the second moment 

was no longer indicative of the presence or absence 

of a central defect (OR =1.04� P =0.40). Therefore al-

though the second moment provides information re-

garding the distribution of visual �ield sensitivity� it 

has limitations as a measure of the centrality of a vi-

sual �ield defect. This is illustrated in Figure 4� which 

shows that an eye with a central defect but relatively 

preserved MD (Figure 4C) has a high second mo-

ment� but as MD decreases� even in the presence of a 

central defect the second moment is low (Figure 4B). 

Similar results were found when the same analysis 

was performed using the second moment along the 

vertical axis.

Third and Fourth moments
The third and fourth moments� which are mea-

sures of skewness and kurtosis respectively� were 

calculated for the horizontal and vertical axes and 

examined using the same method as above. There 

was a similar relationship between the third and 

fourth moments� disease severity and the presence 

or absence of central defects as that found for the se-

cond order moment.

Discussion
In this study we have demonstrated that the �irst 

moments of visual �ield sensitivity thresholds can be 

used to determine the center of mass of the remai-

ning visual �ield. Similarly� the �irst moments of total 

or pattern deviation values can be used to determine 

the center of mass of a visual �ield defect. The calcu-

lation of �irst moment coordinates has several pos-

sible applications. One application would be to use 

the �irst moment along the vertical axis to calculate 

whether there has been a superior or inferior shift in 

remaining vision. Whether a visual �ield defect is 

predominantly superior or inferior could have 

important implications for a patient�s ability to per-

form certain tasks� and therefore be a useful marker 

of how glaucomatous �ield loss is likely to affect qua-

lity of life. Similarly the �irst moment along the hori-

zontal axis could be used to look for nasal or 

temporal shift in �ield. The �irst moments therefore 

provide an objective measure of the hill of vision 

that could be automatically calculated and potential-

ly incorporated into visual �ield software. The center 
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of a visual �ield defect and remaining visual �ield can 

also be estimated by trained observers� however� we 

found there was often poor correlation between ob-

servers. In this study inter-observer agreement was 

higher for measures along the vertical axis than hori-

zontal axis� however� this is probably due to there 

being less variation in center of mass locations along 

the vertical axis in this sample. 

The calculation of the center of a visual �ield de-

fect using the �irst moment has some limitations� for 

example� in eyes with concentric �ield loss the center 

of mass of the �ield defect may be in a region of nor-

mal �ield. Figure 4D shows an eye with a concentric 

loss of visual �ield where the center of the visual �ield 

defect calculated by the �irst moment is located in a 

relatively preserved region of �ield� close to the cen-

ter of mass of remaining �ield. In such a case� one ap-

proach would be to calculate the moments of the 

visual �ield for each hemi�ield separately in a similar 

way to how visual �ield defects in the OHTS study 

were classi�ied by hemi�ield.8  However� �ield losses 

could be symmetrical within a hemi�ield meaning 

the center of mass of the defect could still occur in a 

region of normal �ield. Furthermore in an eye with 

symmetrical �ield loss the �irst moment of remaining 

�ield along the vertical axis will identify that there is 

neither a superior or inferior shift in remaining vi-

sion (Figure 4D)� which may be the primary parame-

ter of interest.

Higher order moments measure other characte-

ristics of the distribution of visual �ield thresholds� 

for example variance� skewness and kurtosis. The se-

cond moment is a measure of variance and we found 

that eyes with central visual �ield defects with rela-

tive preservation of the remaining visual �ield have 

high second moments compared to eyes with isola-

ted peripheral defects. Despite this observation� the 

highest second moments are in healthy eyes and the 

second moment decreases with increasing disease 

severity. The relationship between the second mo-

ment and disease severity is to be expected� given 

that variance will decrease in the presence of a gene-

ralized decrease in sensitivity. For example in Figure 

4A the x-axis second moment was 4.8 in an eye with 

a central defect and MD of only -0.37dB compared to 

an x-axis second moment of 11.4 in an eye with a si-

milar MD but a peripheral defect (Figure 4C). Al-

though the eye in Figure 4B also has a central defect� 

the MD was -13dB and the second moment only 2.0 

due to the severe generalized depression of the 

superior visual �ield. The result is that the second 

moment is more a marker of severity than a useful 

measure for detecting the centrality of visual �ield 

defects. 

Figure 1 : Method of calculation of first and second moments along the horizontal axis for 5 test points in the nasal field of a 
right eye. Arbitrary threshold values for points located at 3 to 27 degrees on the horizontal axis are shown for an eye with a 
peripheral defect (inferior nasal step) (A) and a central defect (B). The second moment is higher in the eye with the central 
defect. Blue values = horizontal axis co-ordinates, black values = arbitrary thresholds (in decibels), red values = linear 
moments (M).
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Figure 2 : Coordinates of center of mass (first moment) of remaining visual field in healthy (A) and glaucomatous (B) eyes.

Figure 3 : Coordinates of center of mass (first 
moment) of visual field defects in glaucomatous eyes.

Figure 4 - A & B : 
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Figure 4 - C & D: Examples of center of mass (first moments) of visual field defect and center of mass of remaining visual 
field for four eyes included in the study. The second moments for these eyes were 4.8, 2.0, 11.4 and 0.3 respectively. 

Figure 5 : Box plot showing distribution of second order moment along the horizontal 
axis in healthy eyes and in glaucomatous eyes with and without a visual field defect 
involving the central 5 degrees.



Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

C. Zhang et al. Analyzing the location of glaucomatous visual field defects using first, second and third order moments. 
Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 012-022

Page 22

A
rt

ic
le

 o
rig

in
al

Figure 6 :Scatter plot showing 
the relationship between mean 
deviation (in decibels) and the 
second order moment along the 
horizontal axis in healthy and 
glaucomatous eyes.
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Introduction : 

Pathologie relativement rare� la polyradiculone�vrite (PRN) aigue�  in�lammatoire ou 
syndrome de Guillain-Barre�  (SGB) est ne�anmoins devenue la cause la plus fre�quente de 
paralysie aigue�  et extensive dans les pays industrialise� s depuis l�e� radication de la 
poliomye� lite ante� rieure aigue� . Le risque majeur demeure l�atteinte respiratoire. L�objectif de 
notre travail e� tait de de�crire le pro�il e�pide�miologique� clinique et e�volutif des PRN aigue�s 
chez une population de patients mauritaniens au niveau du seul service de neurologie du 
pays.

Matériel et Méthodes
Nous avons mene�  une e� tude re� trospective portant sur 21 patients hospitalise� s entre mai 

2014 et octobre 2016 dans le service de neurologie du Centre Hospitalier des Spe�cialite� s 
(CHS) de Nouakchott.  

Résultats
Vingt et un patients ont e� te�  inclus dans cette e� tude : 19 femmes (90�5%) et 2 hommes 

(9�5%). La moyenne d�a� ge e� tait de 36 ans. Un contexte de gravido-puerpe� ralite�  a e� te�  
retrouve�  chez 6 de nos patientes (1 avortement� 2 cas de post-partum et 3 grossesses). Les 
troubles sensitifs subjectifs repre� sentaient 33�3% des cas mais aucun cas de troubles 
sensitifs objectifs n�a e� te�  retrouve� . Sur le plan moteur� tous nos patients pre� sentaient un 
de� �icit �lasque des 4 membres d�e�volution ascendante. L�atteinte des nerfs cra� niens a e� te�  
retrouve�e chez 19% des patients mais ne concernait que les nerfs mixtes (le IX� le X et le XI). 
L�are� �lexie oste�o-tendineuse e� tait pre� sente chez tous nos patients. Les troubles 
dysautonomiques e� taient rares (9�5%) et repre� sente� s par les atteintes ve� sico-
sphincte� riennes. La ponction lombaire� re�alise�e chez 15 patients� a montre�  une dissociation 
albumino-cytologique dans 7 cas (46�6%). Sur le plan e� lectrophysiologique� 4 cas d�atteinte 
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axono-mye� linique ont e� te�  retrouve�s chez les 6 patients qui ont be�ne� �icie�  d�un EMG. En ce qui 
concerne l�e�volution 47�6% des patients ont re� cupe� re�  sans se�quelles� 28�6% ont garde�  des 
se�quelles fonctionnelles et 23�8% sont de�ce�de� s. Aucun cas d�insuf�isance respiratoire aigue�  
n�a e� te�  observe�  chez nos patients.

Conclusion :

Bien que son e�volution soit favorable dans la grande majorite�  des cas� la  prise en charge 
de la PRN aigue�  doit se faire dans un service de neurologie disposant d�une USI car certains 
patients sont a�  risque de de�velopper une insuf�isance respiratoire aigue�  ; d�autres garderont 
des se�quelles fonctionnelles. Les de�ce� s sont lie� s essentiellement aux troubles 
neurove�ge� tatifs et aux complications du de�cubitus.

Mots clés : PRN aiguës  $ Syndrome de Guillain-Barré  $ Insuffisance respiratoire 
aiguë  $ Mauritanie 

Abstract
Backgroun : 

Guillain�Barre�  syndrome (GBS) is a rapid-onset muscle weakness caused by the im-
mune system damaging the peripheral nervous system. The initial symptoms are typically 
changes in sensation or pain along with muscle weakness� beginning in the feet and hands. 
This often spreads to the arms and upper body with both sides being involved. The symp-
toms develop over hours to a few weeks. During the acute phase� the disorder can be life-
threatening with about 15% developing weakness of the breathing muscles requiring me-
chanical ventilation. The higher risk is respiratory failure. The aim of our study was to 
describe the epidemiological� clinical and prognosis features of GBS in hospital settings in 
Mauritania.

Methods : 

We conducted a retrospective study in the Neurology Department of the Nouakchott�s 
Specialities Hospital� the only neurology department in the country. Participants included 
all patients admitted and treated for GBS or Acute in�lammatory demyelinating polyneuro-
pathy from May 2014 to October 2016. 

Results : 

A total of 21 patients were recruited including 19 women (90.5%) and 2 men (9.5%). 
The mean age was 36 years and the disease was pregnancy-related in 6 patients (1 abortion� 
2 post-partum cases and 3 pregnancies). We found sensory symptoms in 33.3% of patients� 
but no sensory de�icit on examination. Flaccid weakness of the 4 limbs with ascending evo-
lution was found in all patients. Cranial nerves palsy (IX� X and XI) was found in 19% of pa-
tients. Autonomic nervous system was affected in 9.5% and this concerned the urinary 
sphincter for all patients. Lumbar puncture was done in 15 patients and albuminocytologi-
cal dissociation found in 7 patients (46.6%). On electrophysiological testing� we found 4 
cases of both axonal and demyelination damage out of 6 patients who were tested. No acute 
respiratory failure was noticed.

Conclusion : 

Although its outcome is favorable in most of cases� acute PRN must be managed in a 
neurological department with an intensive care unit (ICU) since some of these patients have 
high risk of developing acute respiratory failure and other will remain with residual motor 
or sensory de�icits. The high death rate reported here is mainly due to poor management 
and care.

Keywords : Acute inflammatory demyelinating polyneuropathy  $ Guillain-Barré 
syndrome  $ Acute respiratory failure  $ Mauritania 
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Introduction
La polyradiculone�vrite (PRN) aigue�  ou syndrome 

de Guillain-Barre�  (SGB) est une affection in�lamma-

toire du syste�me nerveux pe� riphe� rique touchant les 

racines� les troncs nerveux et parfois les nerfs cra� -

niens. Depuis l�e� radication de la poliomye� lite ante� -

rieure aigue� � elle est devenue la principale cause de 

paralysie �lasque aigue�  dans le monde [1]. C�est une 

urgence neurologique dont le diagnostic est essen-

tiellement clinique [1]. Sa re�partition est ubiquitaire 

et son incidence est de 1�2 a�  1�9 cas/100000 habi-

tants [2�3]. L�e� tiologie est inconnue et occasionne�e 

par des de� sordres immunitaires. L�e�volution est en 

ge�ne� ral favorable. Le risque majeur demeure l�at-

teinte respiratoire. Environ 2/3 des patients rap-

portent un e�pisode infectieux [4� 5] ae� rien ou 

digestif pre� ce�dant de 1 a�  3 semaines le de�but des 

troubles. Campylobacter jejuni� cytome�galovirus et 

VIH sont les agents infectieux les plus souvent impli-

que�s.

La PRN aigue�  a e� te�  tre� s peu e� tudie�e dans les pu-

blications africaines. L�objectif de notre travail e� tait 

de de� �inir les diffe� rentes caracte� ristiques de cette 

maladie chez une population de patients mauri-

taniens� notamment les aspects e�pide�miologiques� 

cliniques et e�volutifs. 

Matériel et Méthodes
Il s�agit d�une e� tude re� trospective descriptive et 

analytique portant sur les dossiers de patients 

hospitalise� s de janvier 2014 a�  octobre 2016 dans le 

service de neurologie du Centre Hospitalier des 

Spe�cialite� s (CHS) de Nouakchott pour polyradiculo-

ne�vrite (PRN ) d�e�volution aigue� . Les crite� res d�inclu-

sion e� taient : tous les patients admis pour troubles 

moteurs et/ou sensitifs de survenue rapide et d�e�vo-

lution ascendante� avec diminution ou abolition des 

re� �lexes oste�o-tendineux. Nous avons recueilli les 

donne�es biographiques� cliniques et e� lectromyogra-

phiques ainsi que les donne�es du LCR� et nous nous 

sommes inte� resse� s particulie� rement aux aspects 

e�pide�miologiques� cliniques et e�volutifs de nos pa-

tients. 

Résultats
Durant cette pe� riode de 34 mois� 21 patients 

ont e� te�  hospitalise� s dont 19 femmes (90�5%) et 2 

hommes (9�5%) avec un sex-ratio de 9�5/1. L�a� ge va-

riait de 16 a�  78 ans avec une moyenne de 36 ans.

- de 0 a�  20 ans : 2 patients (9�5%)

- de 20 a�  40 ans : 12 patients (57�1%)

- de 40 a�  60 ans : 6 patients (28�6%)

- de 60 a�  80 ans : 1 patient (4�8%)

Sur le plan clinique� la totalite�  de nos patients 

pre� sentaient un de� �icit moteur �lasque des 4 

membres d�e�volution aigue�  et ascendante� le plus 

souvent pre�ce�de�  d�un syndrome infectieux. Six de 

nos patientes pre� sentaient une PRN dans un 

contexte de pe� ri-puerpe� ralite�  (grossesse� avorte-

ment� post-partum). Les troubles sensitifs subjectifs 

retrouve�s chez 7 patients (33�3%) se limitaient a�  

quelques paresthe�sies distales inaugurant le tableau 

clinique� aucun cas de troubles sensitifs objectifs n�a 

e� te�  note� . Quatre de nos patients (19%) ont pre� sente�  

une atteinte des nerfs cra�niens dits mixtes� atteinte 

qui s�est manifeste�e par des troubles de la de�gluti-

tion� des troubles respiratoires� des troubles de la 

phonation� une extinction de la toux. L�are� �lexie 

oste�o-tendineuse a e� te�  retrouve�e chez tous nos pa-

tients. Les troubles ve�ge� tatifs e� taient rares et ne 

Figure 1 : Répartition selon le sexe

Figure 2 : Répartition selon les tranches d'âge
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concernaient que 2 de nos patients (troubles uri-

naires� constipation).

L�e� tude du LCR� effectue�e chez 15 patients� a 

montre�  une dissociation albumino-cytologique dans 

46�6% des cas.

L�EMG re�alise�  chez 6 de nos patients a mis en 

e�vidence une atteinte mixte axono-mye� linique dans 

66�6% des cas.

Aucun de nos patients n�a be�ne� �icie�  d�un traite-

ment par immunoglobulines intraveineuses� ni par 

plasmaphe�re� se. Tous ont reçu de la vitamine B et ont 

be�ne� �icie�  de se�ances de kine� sithe� rapie. Douze pa-

tients (57�1%) ont reçu un traitement a�  base de cor-

tico��des (ACTH� prednisone� me� thylprednisolone)

Sur le plan e�volutif� 5 de�ce� s ont e� te�  enregistre� s� 

soit 23�8% des patients. Les causes du de�ce� s sont di-

verses et sont soit lie�es aux complications de la neu-

ropathie (troubles de la de�glutition� de� tresse 

respiratoire)� soit sans rapport avec la neuropathie 

(suites d�un accouchement pre�mature� � complications 

d�une infection a�  VIH� infection pulmonaire� syn-

drome infectieux).

Une seule de nos patientes e� tait VIH positive en 

phase tre� s e�volue�e� elle est de�ce�de�e apre� s une se-

maine d�hospitalisation dans un tableau de syn-

drome infectieux se�ve� re et de troubles digestifs 

importants.

Pour nos patients qui ont bien e�volue� � 28� 6% ont 

garde�  des se�quelles fonctionnelles et 47�6% ont 

re� cupe� re�  sans se�quelles.

Discussion
 Dans notre se� rie toutes les tranches d�a� ge sont 

repre� sente�es avec un pic entre 20 et 40 ans (57%). 

La moyenne d�a� ge de 36 ans est presque la me�me 

que celle retrouve�e par Basse et al. au Se�ne�gal [6] 

(33�9 ans) mais plus e� leve�e chez Gargouri et al. en 

Tunisie [7] (42 ans). La pre�dominance fe�minine est 

nette (sex-ratio : 9�5/1)� elle est retrouve�e aussi dans 

la se� rie de Basse et al. [6] (sex-ratio : 2�25/1). Mais 

dans la plupart des e� tudes� il n�existe pas de dif-

fe� rence entre les sexes ; certaines e�voquent me�me 

une le�ge� re pre�ponde�rance masculine [8�9].

Environ un tiers des femmes de notre se� rie ont 

pre� sente�  une PRN aigue�  dans un contexte de gros-

sesse� d�avortement ou de post-partum. Le contexte 

de post-partum est plus important dans la se� rie de 

Basse et al. [6] ou�  le taux est de 63�6%. Selon Ouam-

mou et al. [10]� la PRN peut survenir au cours de la 

grossesse� mais c�est une e�ventualite�  rare. Me�me 

dans les formes se�ve� res� elle n�augmente pas le 

risque de fausse couche ni celui de mort f�tale. Elle 

n�affecte pas non plus le de�veloppement du be�be� � et 

le traitement par immunoglobulines peut e� tre suivi 

sans danger. Par ailleurs� la grossesse ne modi�ie pas 

l�e�volution du syndrome de Guillain-Barre�  et l�accou-

chement peut se faire par voie basse� me�me en cas 

de paralysie de la me�re.

Tableau I : Répartition selon les signes cliniques

Tableau II : Données du LCR

Tableau III : Données de l'EMG

Tableau IV : Pro�il e�volutif
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Cliniquement� tous nos patients ont pre� sente�  une 

te� traple�gie �lasque de survenue rapide et ascen-

dante.

Une �ie�vre a e� te�  retrouve�e chez 11 de nos pa-

tients (52�4%) dans les jours qui ont pre�ce�de�  l�instal-

lation des signes neurologiques� le plus souvent dans 

le cadre d�un syndrome grippal ou pseudo-grippal. 

Cet e�pisode infectieux est retrouve�  chez environ 2/3 

des patients atteints de PRN [4�5]. Gargouri et al. [7] 

ont trouve�  un syndrome infectieux pre�ce�dant la cli-

nique chez 49�4% de leurs patients.

Les formes motrices pures e� taient pre�domi-

nantes dans notre e� tude avec 66�6% des cas. Hughes 

et Comblath [2] ont de�crit la re�partition suivante : 

formes sensitivomotrices 85%� formes motrices 

pures 10%� et formes sensitives pures 5%. Orlikows-

ki et Sharshar [1] estiment que les formes motrices 

pures sont retrouve�es dans 18% des cas. La PRN ai-

gue�  e� tant une maladie progressive� il est ne�cessaire 

que l�examen clinique des patients soit re�pe� te�  de fa-

çon re�gulie� re pour rechercher des troubles de la sen-

sibilite�  qui peuvent e� tre retarde�s de quelques 

semaines. 

 L�atteinte des nerfs cra�niens e� tait rare dans 

notre se� rie (19% des patients) et ne concernait que 

le IX� le X et le XI ; nous n�avons pas retrouve�  d�at-

teinte d�autres nerfs cra�niens. Hughes et Comblath 

[2] estiment a�  75% l�atteinte des nerfs cra�niens dans 

la PRN aigue�  avec par ordre de fre�quence une paraly-

sie faciale� des troubles de la de�glutition et des 

troubles oculomoteurs.

L�are� �lexie oste�o-tendineuse e� tait pre� sente chez 

100% de nos patients. Selon Orlikowski et Sharshar 

[1]� une are� �lexie ge�ne� ralise�e est trouve�e dans 60 a�  

80% des cas.

Seuls 2 cas avec troubles sphincte� riens (9�5%) 

repre� sentaient l�atteinte du syste�me nerveux auto-

nome chez nos patients alors que dans la litte� rature 

les troubles dysautonomiques sont relativement 

fre�quents au cours d�un syndrome de Guillain-Barre�  : 

40% selon Hughes et Comblath [2] et 70% selon Ma-

gy et Vallat [11]. Pour Orlikowski et Sharshar [1]� les 

manifestations dysautonomiques les plus fre�quentes 

sont les troubles sphincte� riens a�  type de re� tention 

d�urines. La faible fre�quence des troubles neurove�ge� -

tatifs (limite� s a�  2 cas de troubles ve� sico-sphincte� -

riens) pose proble�me car ils sont de�crits comme tre� s 

fre�quents dans l�e�volution d�une PRN aigue�  et 

peuvent me�me conditionner le pronostic lorsqu�il 

existe des troubles du rythme ou de la conduction 

cardiaque (bradycardie� tachycardie)� des troubles 

tensionnels (HTA� hypotension orthostatique)� des 

troubles gastro-intestinaux (ile�us)� des troubles de la 

sudation� etc.

Une dissociation albumino-cytologique a e� te�  re-

trouve�e dans 46�6% des cas mais seuls 15 de nos pa-

tients avaient be�ne� �icie�  d�une e� tude du LCR. Dans la 

se� rie de Basse et al. [6] elle a e� te�  objective�e chez 

45�4% des patients. Cette dissociation albumino-cy-

tologique� bien qu�e�vocatrice� n�est pas spe�ci�ique de  

PRN aigue� � mais la ponction lombaire permet sur-

tout d�e� carter une autre e� tiologie� plus particulie� re-

ment une me�ningoradiculite en cas de re�action 

cellulaire importante (> 50 e� le�ments/mm3) [1]. On 

sait que le taux d�albumine peut e� tre normal dans 

10% des cas de PRN aigue�  ave� re�e� mais aussi que 

l�e� le�vation de ce taux peut survenir avec un retard 

d�une dizaine de jours ce qui devrait nous inciter a�  

re�pe� ter l�e� tude du LCR chez nos patients� et aussi a�  

pratiquer la ponction lombaire syste�matiquement 

chez tous nos patients hospitalise� s pour suspicion de 

PRN aigue� .

Quatre patients sur les 6 de notre se� rie qui ont 

fait un EMG pre� sentaient une atteinte mixte axono-

mye� linique (66�6%) ce qui suppose que ces patients 

ont pre� sente�  une forme se�ve� re de PRN. Malheureu-

sement le faible nombre de patients qui ont be�ne� �i-

cie�  d�une e� tude e� lectrophysiologique ne permet pas 

de tirer de conclusion. Dans leur se� rie Hughes et 

Comblath [2] ont trouve�  un EMG normal dans 8% 

des cas� des formes axonales dans 10% des cas et 

des formes de�mye� linisantes dans 80% des cas dont 

10% avec de�ge�ne� rescence axonale. Basse et al. [6] 

ont trouve�  24% de formes axonales� 48�4% de 

formes de�mye� linisantes et 27�7% de formes mixtes. 

La survenue d�une insuf�isance respiratoire aigue�  est 

plus fre�quente dans les formes de�mye� linisantes [12]� 

et les se�quelles plus se�ve� res dans les formes axo-

nales et les formes inexcitables [5�13]. L�e� tude e� lect-

rophysiologique dans notre se� rie a montre�  2 cas 

d�atteinte de�mye� linisante pure et 4 cas d�atteinte 
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mixte axono-mye� linique. Ces derniers ont tre� s bien 

e�volue�  contrairement a�  l�ide�e admise qui veut que le 

pronostic soit re� serve�  lorsqu�il existe une atteinte 

axonale dans l�e�volution d�une PRN aigue� . Mais notre 

e� tude est biaise�e du fait que 71�4% de nos patients 

n�ont pas be�ne� �icie�  de l�examen e� lectromyogra-

phique. Le cou� t e� leve�  de l�examen et parfois la non 

disponibilite�  de produits consommables sont des 

raisons parmi d�autres de ce manque de re�alisation 

de l�EMG chez nos patients suspects de PRN.

Sur le plan the� rapeutique� 12 de nos patients 

(57�1%) ont reçu des cortico��des : ACTH� prednisone� 

me� thylprednisolone. Basse et al. [6] ont aussi pres-

crit des cortico��des a�  53�4% de leurs patients. L�en-

semble de nos patients ont be�ne� �icie�  d�une 

kine� sithe� rapie associe�e a�  des me�dicaments tels que 

vitamine B� vitamine E� traitement des paresthe�sies 

avec de la pre�gabaline ou de l�amitriptyline� antal-

giques si douleurs (tramadol)� antibiotiques si infec-

tion� laxatifs en cas de constipation� pre�vention des 

complications thrombo-emboliques avec l�he�parine 

de bas poids mole� culaire. Il y avait moins de de�ce� s 

chez les patients qui ont reçu des cortico��des que 

chez ceux qui n�en ont pas reçu. Ce re� sultat est sur-

prenant dans la mesure ou�  dans la majorite�  des 

e� tudes� l�inef�icacite�  de la corticothe� rapie a e� te�  clai-

rement de�montre�e [14]. Dans une se� rie de 4 pa-

tients� Kabore�  et al. [15] ont prescrit des cortico��des 

a�  leurs patients qui pre� sentaient des douleurs 

plexuelles� tronculaires ou radiculaires dans le cadre 

d�une PRN aigue�  apre� s e� chec d�autres traitements 

antalgiques� ils ont obtenu une se�dation spectacu-

laire des douleurs. Les traitements a�  vise�e immuno-

logique (e� changes plasmatiques et veinoglobulines) 

ne sont pas disponibles dans notre pays. Une cortico-

the� rapie empirique est utilise�e dans les formes avec 

atteinte axonale prononce�e� l�ACTH e� tant le plus sou-

vent prescrite. L�e�volution e� tait plus favorable chez 

nos patients qui ont e� te�  traite� s par cortico��des 

(83�3% de re� cupe� ration) que chez ceux qui n�ont pas 

reçu de corticothe� rapie (66�6% de re� cupe� ration). 

Quelle conclusion faut-il en tirer dans la mesure ou�  

classiquement il est admis que les cortico��des sont 

re�pute� s plus ef�icaces dans le traitement des PRN 

chroniques que dans la forme aigue�  de la maladie ?

L�e�volution de la maladie dans notre se� rie e� tait 

variable :

-  16 patients ont surve�cu a�  la maladie (76�2%) 

dont 10 avec re� cupe� ration comple� te et 6 ayant 

garde�  des se�quelles fonctionnelles. La dure�e 

d�hospitalisation variait de 2 a�  17 jours� mais 

la plupart de ces patients sont re�gulie� rement 

suivis en consultation externe

- 5 cas de de�ce� s� soit un taux de 23�8%. Les 

causes de de�ce� s sont lie�es a�  :

� Des complications respiratoires par atteinte 

des muscles respiratoires ou par broncho-

inhalation (fausses routes) en rapport avec 

des troubles de la de�glutition

� Des complications infectieuses (HIV� septi-

ce�mie)�

� Des complications lie�es au de�cubitus 

(escarres� thromboses veineuses pro-

fondes).

Pour Ropper [16]� l�e�volution de la PRN aigue�  est 

favorable dans 80% des cas avec re� cupe� ration com-

ple� te ou quasi-comple� te� 15% de cas avec se�quelles 

signi�icatives (parapare� sie� steppage) et 5% de de� -

ce� s. Selon The Italian Guillain-Barre�  Study Group 

[17]� ces chiffres sont respectivement de 71%� 16% 

et 11%. Dans notre se� rie� le taux de de�ce� s est parti-

culie� rement e� leve�  (23�8%)� mais dans 1 cas sur 5 le 

de�ce� s n�est pas directement lie�  a�  la PRN ; les re� cupe� -

rations comple� tes sont au nombre de 10 soit un taux 

de 47�6%� et 6 cas avec se�quelles fonctionnelles 

(28�6%). Gargouri et al. [7] ont un taux de re� cupe� ra-

tion comple� te de 33%.
 

Conclusion
La polyradiculone�vrite aigue�  in�lammatoire ou 

syndrome de Guillain-Barre�  est une maladie auto-

immune de�mye� linisante segmentaire et multifocale 

dont le diagnostic est clinique et e� lectrophysiolo-

gique. Il s�agit d�une urgence diagnostique et the� ra-

peutique dont la prise en charge se fait dans un 

service de neurologie disposant d�une unite�  de soins 

intensifs. Le pronostic vital est engage�  par l�atteinte 

respiratoire et le risque d�arre� t cardiaque. L�e�volu-

tion est spontane�ment favorable dans la grande ma-
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jorite�  des cas mais le de�ce� s peut survenir dans 5 a�  

10% des cas� essentiellement du�  aux troubles dysau-

tonomiques et aux complications du de�cubitus.

Peu de publications ont e� te�  faites sur la PRN ai-

gue�  en Afrique. Notre e� tude� qui est la premie� re en 

Mauritanie sur le sujet� a mis en lumie� re certaines 

particularite� s aussi bien e�pide�miologiques� cliniques 

qu�e�volutives.
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Introduction : 

La fracture trochante� rienne touche essentiellement les sujets a� ge� s suite a un accident 
domestique et constitue un tournant e�volutif important menaçant le pronostic vital a�  court 
terme. Chez le sujet jeune� elle est rare et souvent conse�cutive a�  un traumatisme violent. Le 
clou Gamma� repre� sente le dernier perfectionnement du traitement des fractures 
trochante� riennes selon  les principes de l�enclouage centro-me�dullaire et du foyer ferme� . Il 
s�inspire a�  la fois du clou en Y de Ku� ntscher et du clou verrouille� . 

Méthodes : 
Le but de cette e� tude est d�e�valuer les avantages et les inconve�nients de cette  technique. 

Cette e� tude concernait 25 cas de fractures trochante� riennes traite�es par clou gamma� 
collige�es au service de traumatologie-orthope�die de l�hopital miliaire de Nouakchott� de 
janvier 2014 a�  de� cembre 2016� et suivis jusqu�a�  consolidation avec un recul minimum de 6 
mois. 

Résultats : 

L�a� ge moyen de nos patients e� tait de 62 ans avec une pre�dominance masculine (88%).  
L�e� tiologie principale e� tait les accidents domestiques (chute) dans 60% des cas. Le co� te�  
gauche e� tait pre�dominant dans 64% des cas� avec une fracture bilate� rale dans un cas. Le de� lai 
moyen d�intervention e� tait de 07 jours� la dure�e moyenne d�intervention e� tait de 90 minutes. 
Le taux des complications infectieuses e� tait de 3%.

Les re� sultats fonctionnels af�irmaient la supe� riorite�  incontestable du clou gamma avec un 
taux d�excellents et bons re� sultats de 90% et un de� lai moyen de consolidation de 8 semaines.

Conclusion : 
L�oste�osynthe�se par clou gamma long permet de traiter les fractures instables de 

l�extre�mite�  supe� rieure du fe�mur� en particulier les fractures trochante� rodiaphysaires� tout en 
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Mots clés : Massif trochantérien  $ fracture  $ clou gamma  $ ostéosynthése.

Abstract
Pertrochanteric fracture is commonly seen in elderly patients in home accident� it 

compromises vital and functional prognosis at short term. This proximal end fracture of 
femur will be distinguished with femoral neck fracture. In the young patients this fracture is 
less frequently seen with high velocity traumas. The gamma nail is the the latest perfection 
of implants in the trochanteric fracture with principles of intramedullary nailing and closed 
reduction. 

The aims of our study is to show advantages and disadvantages of this surgical 
techniques. We made a retrospective descriptive study on the patients records in the 
orthopedics and trauma department of National Military Hospital in Nouakchott- 
Mauritania. They where 25 cases in two years (since January 2014 to December 2016). 

The middle age of our patients was 62 years� with 88% of mans. Etiology was 
dominated by in-house falling (60%)� the left side was most frequently compromised 
(64%) � with one bilateral fracture. The middle waiting time was 7 days with an operating 
time average at 90 minutes. We screened patients until fracture fusion with a minimal 
follow-up of 6 months. The rate of infectious complications was 3%.   We obtained 90% of 
good and excellent results. 

In conclusion the use of gamma nail in pertrochanteric fracture is correlated with good 
functional and morphological outcomes.

Mots clés : pertrochanteric  $ fracture  $ gamma nail.

limitant le temps chirurgical� la de�perdition sanguine et  les complications per et post 
ope� ratoires. La majorite�  des e� tudes biome�caniques sont en faveur de ces implants� qui 
permettent la mise en charge syste�matique et posse�dent en plus les avantages de la chirurgie 
a�  ciel ferme� .
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Introduction
Les fractures du massif trochante� rien repre� -

sentent une urgence chirurgicale diffe� re�e� devant 

e� tre ide�alement ope� re�e dans les 48 heures. La 

fre�quence de ces fractures ne cessera d'augmenter 

en raison du vieillissement de la population. Les 

moyens the� rapeutiques� dont l'objectif est d'assurer 

un lever et une mise en charge pre�coces� ont nette-

ment e�volue� � en l'occurrence les moyens de la chi-

rurgie a�  ciel ferme� . Le clou gamma repre�sente l'un 

des derniers perfectionnements des implants desti-

ne� s au traitement de ces fractures. Il s'agit d'un 

moyen de synthe�se endome�dullaire a�  foyer ferme� .

Le but de notre travail est d�e�valuer les re� sultats 

de ce type d�oste�osynthe�se� de de�gager ses avantages 

et en�in d�e�nume�rer les diffe� rents proble�mes rencon-

tre� s dans notre se� rie dans ce type d�indication

Méthodes
C�est une e� tude re� trospective de 25 patients 

ayant une fracture trochante� rienne traite�e par clou 

gamma standard dans 20 cas et clou gamma long 

dans 5 cas� ope� re� s au service de traumatologie or-

thope�die de l�ho� pital miliaire de Nouakchott� de jan-

vier 2014 a�  de� cembre 2016� Les me� thodes d'e� tude 

ont e� te�  base�es sur l'exploitation des dossiers me�di-

caux avec recueil des donne�es sur l'examen clinique� 

les donne�es radiologiques� chirurgicaux et l'e�volu-

tion chez ces patients. Les dossiers inexploitables ou 

contenant des donne�es incomple� tes ont e� te�  exclus de 

notre e� tude.

Résultats
L�a� ge de nos patients variait entre 35 et 103 ans�  

avec un a� ge moyen de 62 ans. 60% de ces patients 
avaient un a� ge supe� rieur a�  60 ans. Il s�agissait de 22 
hommes (88%) et 3 femmes (12%). Les tares asso-
cie�es e� taient pre� sentes dans 60% des cas. La princi-
pale cause du traumatisme e� tait les accidents 
domestiques (chute) dans 60%  (15 patients) des 
cas� vient ensuite les accidents de la voie publique 
(AVP) dans 32%� un accident de travail dans un cas 
et une fracture pathologique dans un cas. Le co� te�  
gauche e� tait pre�dominant dans 64% des cas� avec 
une fracture bilate� rale dans un cas.

 Parmi nos 25 patients ; 20 (80%) ont e� te�  admis 
le me�me jour du traumatisme a�  l�ho� pital� tandis que 
le reste e� tait admis dans des de� lais variables  allant 
d�un jour a�  21 jours. Le de� lai moyen de l'intervention 
e� tait de 5 jours. 23 patients (92%) avaient un trau-
matisme isole�  de la hanche� un patients  e� tait 
polytraumatise�  et un avait une fractures per tro-
chante� rienne bilate� rale (Figure 1).  

Les radiographies standards de la hanche de face 
et de pro�il ont e� te�  re�alise�es chez tous nos malades.  

Huit fracture e� taient trochante� rodiaphysaires 
(32%) (Figure 2)� dix per trochante� riennes soit 40% 
et 7 sous trochante� riennes (28%). L'intervention a 
eu lieu 23 fois sous rachianesthe�sie� 2 fois sous 
anesthe�sie ge�ne� rale. La dure�e moyenne de l'acte 
ope� ratoire a e� te�  de 60 min avec des extre�mes de 45 a�  
120 min.
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Tous les clous utilise� s dans notre se� rie avaient 
une angulation de 130° avec un diame� tre de 11 mm. 
Chez 11 patients on a eu recours a�  la version longue 
du clou gamma. La qualite�  de l'oste�osynthe�se est ju-
ge�e sur la position de la vis cervicale dans la te� te� sur 
les cliche�s de face et de pro�il� conside� rant que la 
meilleure position e� tait infe� rieure de face et centrale 
de pro�il  (Figure 3).

  

Au cours de l'e�volution� 15 patients ont e� te�  mis 
en charge pre�cocement durant les 07 premiers jours. 
Les complications postope� ratoires ont e� te�  de 3 
types : complications septiques chez 2 patients jugu-
le� s par un traitement antibiotiques� une fracture ite� -
rative suite a une chute simple au niveau de la vis de 
verrouillage distale chez un seul patient qui a ne�ces-
site�  un changement du clou par un clou gamma long 
avec re� sultat satisfaisant (Figure 4). 

Le re� sultat fonctionnel a e� te�  juge�  excellent et 
bons dans 90 %� moyens dans 10 % des cas

Discussion 
Les fractures du massif trochante� rien� tre� s 

fre�quentes� sont l'apanage du sujet a� ge�  en raison de 

l'oste�oporose et de l'atrophie musculaire mais 

peuvent se voir e�galement chez le sujet jeune lors 

d'un traumatisme violent [1]. L'a� ge moyen dans 

notre se� rie est de 62 ans� c'est un a� ge relativement 

jeune. La majorite�  des se� ries fait e� tat d'une pre�domi-

nance fe�minine qui va de 70 a�  80 % [2]� dans la 

notre� nous avons constate�  le phe�nome�ne inverse� ou 

l'homme a e� te�  atteint dans la proportion de 88 % des 

cas. 

Les fractures de l�extre�mite�  supe� rieure du fe�mur 

surviennent le plus souvent chez des sujets tare� s. 

Dans notre se� rie� les tares associe�es sont pre� sentes a�  

un taux comparable a�  celui des se� ries e� trange� res [3]� 

L'oste�osynthe�se des fractures du massif trochante� -

rien par le clou gamma� posse�de des avantages bio-

me�caniques en re�duisant le bras de levier au niveau 

du col fe�moral par rapport a�  une plaque �ixe�e sur la 

corticale late� rale. 

Les forces de �lexion sont conside� rablement re� -

duites au pro�it des forces de compression au niveau 

du foyer de fracture tout en e�vitant la protrusion ce� -

phalique du mate� riel [4]. Ce syste�me garantit un 

montage dynamique et stable a�  foyer ferme� . Il est 

dote�  d'un ancillaire qui facilite la pose de l'implant ; 

en effet malgre�  notre courte expe� rience� la dure�e 

moyenne de l'intervention a e� te�  relativement courte 

60 min� celle-ci e� tait de 41 min pour Kempf [5].

La pre�cocite�  de l'intervention est certainement 

un facteur de� terminent de l'e�volution du malade 

sauf contre-indication me�dicale [6]. L'intervention 

ne devrait pas e� tre diffe� re�e de plus de 24 heures [7]. 

Dans la plupart des se� ries� le de� lai moyen d'interven-

tion est a�  peine supe� rieur a�  48 heures [8�9]. Dans  la 

no� tre il est 2 fois plus e� leve�  (5 jours)� ceci s'explique 

par le temps ne�cessaire a�  la pre�paration des patients 

a�  l'acte chirurgical� parfois long� se� curite�  in-

dispensable en milieu hospitalier.

Le clou gamma pre� sente les avantages de la chi-

rurgie a�  foyer ferme� . Il respecte l'he�matome fractu-

raire� il e�vite l�he�morragie et l'he�matome lie�  a�  la 

de� sinsertion syste�matique du vaste externe dans 

l'oste�osynthe�se juxta cortical. Par le me�me biais� le 

risque infectieux est tre� s re�duit [10]. Dans notre se� -

rie� nous avons releve�  deux cas d'infection super�i-

cielle d'e�volution favorable sous antibiothe� rapie.

La dure�e moyenne d�hospitalisation s�ave� re re� -

duite avec le clou gamma long qu�avec les autres im-

plants� ceci gra� ce a�  la mise en charge pre�coce de nos 

malades [3]. Dans les suites post ope� ratoires� on re-

trouve la nette supe� riorite�  du clou gamma long par 

rapport aux autres me� thodes pour la diminution de 

l�incidence des complications ge�ne� rales et me� -

caniques [3]; ceci s�explique par le foyer ferme� � le 

temps ope� ratoire re�duit� la verticalisation pre�coce et 

la solidite�  du mate� riel d�oste�osynthe�se. C�est gra� ce a�  

ces avantages que le clou gamma long re�alise des 

meilleurs re� sultats fonctionnels et une consolidation 

dans un de� lai de 12 semaines� ce qui concorde avec 

les re� sultats des autres se� ries [3].

L�appui est fonction de la stabilite�  de la fracture� 

la qualite�  du montage et surtout de la qualite�  des 

structures osseuses du patient [11]. Dans la se� rie de 

Kempf [5] qui comporte 69 % de fracture instables� 

83�4 % ont eu un appui pre�coce. Chez nos malades� 

l'appui a e� te�  autorise�  de� s la premie� re semaine chez 

15 patients soit 81 %. Kempf [5] a rapporte�  99 % de 

consolidation. La consolidation a e� te�  obtenue chez 

tous nos malades. Cette consolidation se fait� en ge� -

ne� ral� entre le deuxie�me et le troisie�me mois.
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Figure 1 :  fracture per trochantérienne bilatérale traitée par clou gamma standard

Figure 2 :  Fracture per- trochantérienne droite
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Figure 4 : Fracture per trochantérienne traitée par clou gamma standard avec fracture sur clou traitée par un clou gamma long

Figure 3 : Position de la vis cervicale vue de  face et de profil
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Conclusion 
L�oste�osynthe�se par clou gamma long permet  de 

traiter les fractures instables de l�extre�mite�  supe� -

rieure du fe�mur� en particulier les fractures trochan-

te� rodiaphysaires� tout en limitant le temps 

chirurgical� la de�perdition sanguine et  les complica-

tions per et post ope� ratoires. La majorite�  des e� tudes 

biome�caniques sont en faveur de ces implants� qui 

permettent la mise en charge syste�matique et pos-

se�dent en plus les avantages de la chirurgie a�  foyer 

ferme� . 
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Article Info Résumé

Introduction : 

La grossesse extra-ute� rine (GEU) constitue une pathologie grave aucours de la grossesse. 
Elle est la premie� re cause de la mortalite maternelle en premier trimestre  Son diagnostic et 
sa prise en charge pre�coce e�viteraient les complications.

Objectif :  
Notre objectif e� tait d�e�valuer les grossesses extra-ute� rines a�  la maternite�  du centre 

hospitalier national de Nouakchott. 

Matériels et méthodes :

Nous avons mene�  une e� tude transversale descriptive avec recrutement prospectif des 
donne�es� du premier mai 2013 au 30 avril 2014 au service de gyne�cologie-obste� trique a�  l�ho� -
pital national de Nouakchott. Les informations ont e� te�  recueillies a�  l�aide d�un questionnaire 
anonyme pre� -e� tabli.

Résultats :  

Un total de 44 cas de GEU� soit une fre�quence globale de 0�99%. La prise en charge e� tait 
essentiellement chirurgicale par laparotomie� radicale dans 93�2%. Le taux de survie e� tait de 
100%. 
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Abstract

Introduction: 

Ectopic pregnancy (EP) is the implantation and development of the egg outside the ute-
rine cavity.
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Introduction
La grossesse extra-ute� rine (GEU) correspond 

a�  la nidation et au de�veloppement de l��uf en dehors 
de la cavite�  ute� rine [1; 2]. C�est une pathologie grave� 
un exemple de l�extre�me urgence chirurgicale � Elle 
pre� sente la premie� re cause de mortalite�  du premier 
trimestre de la grossesse et compromet signi�icative-
ment la fertilite�  ulte� rieure [3]. Plusieurs e� tudes re� -
centes ont re�ve� le�  l�augmentation constante de la 
fre�quence de la GEU� une augmentation lie�e a�  l�ex-
pansion des infections sexuellement transmissibles 
(IST) et du tabac qui sont associe� s au risque impor-

tant de se�quelles et sont un marqueur de sante�  
publique justi�iant un diagnostic pre�coce [5]. Ces 
dernie� res anne�es� beaucoup de progre� s ont e� te�  re�ali-
se� s en vue d�ame� liorer la prise en charge et le 
pronostic de la GEU essentiellement dans les pays 
de�veloppe�s : apport de l�e� chographie pelvienne (en-
dovaginale) et des dosages biologiques sanguins 
(be� ta hCG plasmatique� progeste� rone). Le traitement 
me�dical� la c�lioscopie diagnostique et ope� ratoire 
conservatrice permettent� dans les formes pre�coces� 
d�ame� liorer la prise en charge globale et la fertilite�  
ulte� rieure

Objective : 

The aim of this study was to evaluate the epidemiological� diagnostic and therapeutic 
complications as well as the prognosis of EP.

Methodology : 

This is a descriptive cross-sectional study with prospective recruiting data that 
concerns 44 cases hospitalized and treated for ectopic pregnancy in the maternity ward 
CHN Nouakchott during a period of one year� from May 1� 2013 to April 30� 2014.

Results : 

Our study has led to the following results: The Frequency of ectopic pregnancy is 
1/100 pregnancies. The average age of patients was 29.84 years� with extremes ranging 
from 15 to 44 years. Women from age 25 to 34 were the most affected (61.4%). Women 
with the fewest number of children were the most affected (54.6%). The most frequently 
risk factors found were: STI (36.6%) oral contraception (36.3%)� history of spontaneous 
abortions (25%)� infertility (18.2%) and abdominal and pelvic surgery (13.6%). The clini-
cal triade� pelvic pain (91%) delayed menstruation (86.3%) and bleeding (61.4%) were the 
main tell-tale signs of EP. The early diagnosis means available to the hospital was ultra-
sound (93%) coupled to urine pregnancy test (59%) and plasma �-HCG (45.5%).

Most cases were diagnosed late resulting in complications. 81.8% cases ended in a 
ruptured ectopic pregnancy� among them 34% were admitted in cardiovascular collapse 
state.

 Laparotomy was the only immediately effective therapeutic means. Tubal pregnancy 
represented 86.2% of cases. Its location was ampullar in 50%.  The postoperative course 
was uneventful and there were no maternal death. Radical treatment is the best choice be-
cause of the delay in consultation therefore. salpingectomy was frequently used (86.4%) as 
well as adnexectomy (6.8%). This high frequency of non-conservative surgery (93.2%) in 
our study is likely to endanger the future of obstetrical patients.

Conclusion : 

EP remains a serious condition and therefore is a public health problem. All practitio-
ners need to think about this disease before any suggestive sign.

Improving the management of EP is based on prevention of risk factors� incitement of 
the population to consult early and use of minimally or non-invasive therapeutic means in 
order to reduce morbidity.

Keywords : ectopic pregnancy $ epidemiology $ risk factors $ tubal rupture
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C�est une e� tude transversale descriptive avec re-

crutement prospectif des donne�es portant sur les 
patientes hospitalise�es et traite�es pour GEU au ser-
vice de maternite�  du Centre Hospitalier National du-
rant une pe� riode d�un an (du premier mai 2013 au 
30 avril 2014). L�e� tude a recense�  de façon exhaustive 
tous les cas de GEU dans le service pendant la 
pe� riode de l�e� tude. Une �iche d�enque� te a e� te�  e� tablie 
pour le recueil des donne�es. La saisie et l�analyse des 
donne�es ont e� te�  effectue�es sur le logiciel SPSS�  ver-
sion 20� Microsoft Of�ice Excel 2007. Les re� sultats 
sont exprime�s en nombre� moyenne� extre�mes� et en 
pourcentage (%).    

Résultats
Un total de 44 cas de GEU pour 4409 accouche-

ments a e� te�  enregistre� � soit une fre�quence globale de 
0�99%. Deux pics de fre�quence en mai 2013 et fe� -
vrier 2014 de 8 patientes par mois soit une 
incidence  respectivement de 2�6% ; 2�9% (Fig. 1). 

Pre� s d�un quart de nos patientes e� taient e�vacue�  
de l�inte� rieur du pays (22�73%) et plus de la moitie�e 
entr eux avait un niveau socio-e� conomique bas 
(68�2%). La race noire a e� te�  la plus touche�  dans 
68�2% de cas. L�a� ge moyen de nos patientes e� tait de 
29�84 ± 5�988  ans avec des extre�mes  allant  de 15 a�  
44 ans� la tranche d�a� ge la plus touche�e 25 a�  34 e� tait 
de  61�4 %. Les paucipares e� taient les plus touche�es 
avec un taux de 54�6% et les multigestes represente 
82% des cas.

Les ATCD de chirurgie abdomino-pelvienne e� tai-
ent de 13�6%. Les ante� ce�dents d�IST ont e� te�  les plus 
fre�quents (38�6%) suivis de pre� s par les contracep-
tions orales  (36�3%)  puis les avortements (25%) et 
l�infertilite�  (18%) (Tableau I). 

Le principal motif de consultation e� tait la dou-
leur pelvienne chez 91% de nos patientes suivi de 
l�ame�norrhe�e (86�3%) et des me� trorragies (61�3%).  
Ces sympto� mes e� taient associe� s chez (40�9 %) des 
patientes. 10 de nos patientes ont pre� sente�  une lipo-
thymie et/ou malaise avant leur admission (Tableau 
II).

Quinze patientes soit 34% des nos femmes e� tai-
ent admises en e� tat de choc.  

Le traitement chirurgical e� tait radical dans 
93�2% avec une salpingectomie dans 86�4%� une an-
nexectomie dans 6�8% des cas et conservateur chez 
3 patientes (6.8%)� avec  salpingotomie dans 2 cas et 
un cas d�expression tubaire.

La localisation tubaire de GEU e� tait la plus fre� -
quente dans 38 cas soit� 86�2%� la grossesse he� te� ro-
topique e� tait objective�e dans 3 cas soit� 6�8% et la 
grossesse abdominale dans un seul cas soit� 2�3% 
(Tableau III).

Figure 1 : Nombre des accouchements et GEU par mois

Tableau  I : ATCD gyne�co-obste� tricaux

Tableau  II : Signes fonctionnels
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Discussion :

La GEU occupe une place privile�gie�e dans la litte� -
rature me�dicale et demeure une pathologie fre� -
quente dans le monde. Apre�s une forte augmentation 
entre 1970 et 1990� l�incidence de la GEU a de�cru 
globalement pendant une dizaine d�anne�es. Actuelle-
ment la tendance n�est pas univoque puisque 
l�incidence augmente chez les femmes sans contra-
ception alors qu�elle diminue chez les autres [6]. 
L�incidence de la GEU varie entre 1 et 2% des gros-
sesses. Cette incidence a double�  voire triple�  au cours 
des deux dernie� res de�cennies dans les pays indus-
trialise� s [1; 7]. Dans notre se� rie� cette incidence est 
de l�ordre de 0�99%� un re� sultat  proche de celui du 
Ra�ia [8] (0.92%)  et du Lofredo [9] (0�84%). Notre 
taux est cependant infe� rieur a�  celui des se� ries afri-
caines : Dembele [10] (1�5%)� Sy T [11] (1�4%) et 
Randia [1] (2�48%). Des e� tudes ame�ricaines si-
gnalent que les femmes noires e� taient plus suscep-
tibles d�avoir une grossesse extra-ute� rine par 
rapport aux blanches [12]. Dans notre se� rie� nous 
avons trouve�  68�2% de cas chez les patientes noires. 
L�a� ge semble e� tre associe�  a�  un risque accru de GEU� 
inde�pendamment du fait de l�allongement de la 
pe� riode d�exposition aux diffe� rents facteurs de ris-
que [3]. Il en de�coule que la fre�quence de la GEU di-
minue avec les a� ges extre�mes pour augmenter du-
rant la pe� riode active de la vie sexuelle. Dans notre 
travail la tranche d�a� ge 25-34 ans a e� te�  la plus 
concerne�e (61�4 %)� avec un a� ge moyen de 29�84 
ans� nos re� sultats sont similaires a�  ceux trouve�s par 
Jessica et al [7]  aux Etats Unis  ou�  la tranche d�a� ge la 

plus rependue e� tait 25-35 ans alors que dans l�e� tude 
effectue�e par Methlouthi� [13] les patientes ayant 
moins de 30 ans ont e� te�  les plus concerne�es soit 
58% avec un a� ge moyen 25�4 ans. Dans la plupart 
des e� tudes� la GEU est classiquement associe�e a�  une 
faible parite�  [8 ; 14 ; 15]. Ceci concorde avec les don-
ne�es de notre se� rie ou�  les paucipares e� taient les plus 
touche�es (54�6%) et les nullipares repre� sentaient 
18�2% de cas. La GEU est une pathologie multifacto-
rielle. Selon la litte� rature� les principaux facteurs de 
risque de GEU chez les femmes sans contraception 
sont les ante� ce�dents d�infection ge�nitale� de chirur-
gie tubaire et le tabac [1]. Le ro� le directement causal 
de l�infection ge�nitale est tre� s vraisemblable. Ainsi� 
les IST et leurs complications (salpingites et pelvipe� -
ritonites...) repre� sentent le facteur de risque princi-
pal de GEU. Le germe le plus fre�quemment en cause 
semble e� tre le Chlamydia trachomatis. Les infections 
ge�nitales expliqueraient 50% des cas de GEU par 
l�interme�diaire d�un me�canisme d�alte� ration se�quel-
laire de l�anatomie tubaire. La fre�quence des formes 
frustres ou infra cliniques de salpingites explique 
que la se� rologie a�  Chlamydia soit le te�moin principal 
de l�ante� ce�dent d�infection pelvienne� avec une mul-
tiplication du risque entre 3 et 8 ainsi observe�  en 
Sue�de une diminution de l�incidence de GEU apre� s 
des actions de pre�vention qui avaient fait diminuer 
le taux d�infections ge�nitales a�  chlamydia [3 ; 7 ; 12]. 
Les femmes ayant des rapports prote�ge� s par pre� ser-
vatifs ont un risque de GEU plus faible que les non-
utilisatrices [6 ; 14 ; 12]. Dans notre e� tude� le taux  
des IST repre� sentait 38�6%. Ce taux e� leve�  de mala-
dies sexuellement transmissibles pourrait e� tre lie�  
aux habitudes socioculturelles et a�  la diversite�  eth-
nique dans un pays arabo-africain comme le no� tre 
ou�   la  polygamie et le divorce sont a�  l�origine de la  
multiplicite�  des partenaires (54�5%) ce qui favorise 
sans doute les IST.

L�association de triade (algie pelvienne� retard 
des re�gles et me� trorragies) a e� te�  trouve�e chez 40�9% 
de nos patientes� des re� sultats infe� rieurs a�  ceux trou-
ve�s par Randria D.M.A [1]  78% et Ra�ia [8] 44�18%.

Dans notre se� rie la localisation tubaire a re-
pre� sente�  86�5%� dont plus de la moitie�  (58%) 
e� taient ampullaires et (10�5%) isthmiques� des re� -
sultats conformes a�  ceux de la litte� rature africaine : 
Pour Sy T. [11] la localisation tubaire e� tait de 
(86�3%) avec une pre�dominance ampullaire de 

Tableau III : Situation anatomique de GEU
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88.11%.

Le traitement a e� te�  chirurgical par laparotomie  
pour l�ensemble de nos patientes. Le taux e� leve�  de 
traitement radical  e� tait lie�  a�  la consultation tardive 
de nos patientes au stade de complications par rup-
ture de GEU.

Dans une e� tude ame�ricaine re� cente sur une du-
re�e de 9 ans le recours a�  la laparotomie classique 
e� tait de 70.6% des cas [7].  

Conclusion :

La GEU est une pathologie grave qui pre� sente 
une urgence vitale et fonctionnelle. Elle est fre� -
quente partout dans le monde et touche surtout la 
femme jeune. En Mauritanie� la GEU constitue un 
proble�me de sante�  publique. Elle concerne surtout 
les femmes jeunes (25-34 ans) et 54�6% de nos pa-
tientes e� taient paucipares� la majorite�  e� tant multi-
gestes. L�ante� ce�dent de IST (36�8%)� est le principal 
facteur de risque retrouve� . Le statut he�modyna-
mique des patientes est stable dans la majorite�  des 
cas. La prise en charge� essentiellement chirurgicale� 
est radicale dans 93�2% des cas. Le taux de survie 
est de 100% dans notre se� rie.
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Introduction : 

La thrombose veineuse ce� re�brale (TVC) est une urgence neurologique vasculaire. Elle est 
caracte� rise�e par l�extre�me diversite�  de sa pre� sentation clinique et de ses e� tiologies. De 
multiples facteurs de pre�disposition ont e� te�  identi�ie� s et doivent e� tre recherche�s lors du 
bilan e� tiologique.

Objectif :  
Le but de notre travail e� tait principalement de de� �inir le pro�il e�pide�miologique et 

d�e� tudier les particularite� s cliniques� e� tiologiques et e�volutives de la TVC dans la population 
mauritanienne. 

Matériels et méthodes :

Il s�agit d�une e� tude descriptive transversale comprenant 59 patients hospitalise� s au 
service de neurologie du CHS durant une pe� riode de 2 ans allant de janvier 2014 a�  de� cembre 
2015.

Résultats :  

L�a� ge de nos patients s�e� chelonnait de 16 a�  82 ans avec une moyenne de 37 ans. Le sexe 
fe�minin e� tait pre�dominant avec un sex ratio de 2�9. Le tableau clinique e� tait subaigu dans 
47�5% des cas. La symptomatologie e� tait varie�e et non spe�ci�ique� faite de ce�phale�es 55�9%� 
signes focaux 54�2%� crises comitiales 28�8%� troubles de la conscience 13�6%. La 
topographie des thromboses veineuses ce� re�brales e� tait domine�e par la localisation au niveau 
du sinus sagittal supe� rieur dans 37�4%� le sinus droit dans 17�4%� sinus late� ral dans 15�1%� 
et les veines profondes dans 10�2%. Les e� tiologies e� taient polymorphes et souvent 
combine�es. Les causes gyne�co-obste� tricales et infectieusese� taient pre�dominantes avec une 
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Abstract

Introduction: 

Cerebral venous thrombosis (TVC) is a vascular neurologic emergency. It is characterized 
by the extreme diversity of its clinical presentation and etiologies. Multiple predisposing 
factors have been identi�ied and should be investigated during the etiological review.

Objective : 

The purpose of our work was mainly to de�ine the epidemiological pro�ile and to study 
the clinical� etiological and evolutionary particuliarities of TVC in the Mauritanian 
population.

Patients and Methods : 

This is a cross-sectional descriptive study including 59 patients at the neurology 
department of the specialties hospital� for a period of 2 years from January 2014 to 
December 2015.

Results : 

The age of our patients ranged from 16 to 82 years old with an average age of 37. The 
female was dominant with a sex ratio of 2.9. The clinical picture was subacute in 47.5% of 
the cases. The symptomatology was varied and nonspeci�ic� made of headache 55.9%� focal 
signs 54.2%� seizures 28.8%� infectious syndrome 27�1%� disorders of consciousness 13.6%. 
The topography of the cerebral venous thrombosis was dominated by location at the 
superior sagittal sinus 37.4%� 17.4% straight sinus� lateral sinus 15.1%� and the deep veins 
10.2%. The etiologies were polymorphic and often combined.  Gynecologic-obstetric and 
infectious causes were predominant with a respective prevalence of 37.3 and 32.2%. In the 
majority of cases (55.4%)� evolution was good with a heparin relayed by anti-vitamin K 
treatment coupled with physiotherapy.

Conclusion : 

The characteristics of CTV in our study differ from the data in the literature by a high 
frequency of the postpartum CTV and infectious causes.

pre�valence respective de 37�3 et 32�2%. Dans la majorite�  des cas (55�4%)� l�e�volution e� tait 
bonne� avec une he�parinothe� rapie relaye�e par anti-vitamine K et couple�e a�  la kine� si-
the� rapie. 

Conclusion : 

Les caracte� ristiques de la TVC dans notre e� tude se distinguent des donne�es de la 
litte� rature par une fre�quence e� leve�e de la TVC du post-partum et des causes infectieuses. 

Key words : Cerebralvenousthrombosis $ ENT infections $ Postpartum $  Mauritania.

Introduction
La thrombose veineuse ce� re�brale (TVC) se de� �init 

par l�obstruction d�une veine ce� re�brale ou d�un sinus 
veineux. Elle constitue une urgence neurovasculaire 
et repre� sente environ 0�5% des accidents vasculaires 
ce� re�braux [1]. La TVC se caracte� rise par sa grande 

diversite�  clinique souvent source d�errance diag-
nostique et de retard the� rapeutique [2]. C�est une 
pathologie grave avec une mortalite�  encore e� leve�e� et 
qui peut entrainer des se�quelles importantes. 
Contrairement a�  l�accident ische�mique ce� re�bral arte� -
riel� les e� tudes e�pide�miologiques concernant la TVC 
sont limite�es ; les se� ries les plus importantes sont 



Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

A. Moulaye et al. Aspects Epidémiologiques, Diagnostiques, Etiologiques et Pronostiques des Thromboses Veineuses Cérébrales 
(à propos de 59 cas colligés dans le service de neurologie du Centre Hospitalier des Spécialités).

Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 043 - 053

Page 44

Th
ès

es
 e

t M
ém

oi
re

s europe�ennes [3-4-5]� asiatiques [6-7] ou nord-ame� -
ricaines [8]. En Afrique� tre� s peu de se� ries ont e� te�  
rapporte�es [9-10].

Devant le recrutement exceptionnel de TVC dans 
notre service ces dernie� res anne�es� il nous a paru 
pertinent de nous inte� resser a�  cette pathologie a�in 
de rechercher un facteur spe�ci�ique (endoge�ne ou 
exoge�ne) pouvant expliquer cette incidence hospita-
lie� re croissante. Le but de notre travail e� tait de 
de� �inir le pro�il e�pide�miologique� et d�e� tudier les 
particularite� s cliniques� e� tiologiques et e�volutives de 
la TVC chez les patients hospitalise� s dans le service 
de neurologie du CHS de Nouakchott et  d�initier une 
strate�gie pre�ventive  des principales causes qui ont 
e� te�  identi�ie�es.

Matériel et méthodes
Notre e� tude s�est de� roule�e dans le service de 

neurologie du Centre Hospitalier des Spe�cialite� s de 
Nouakchott. Elle a porte�  sur les dossiers des patients 
hospitalise� s pour TVC au cours de la pe� riode de jan-
vier 2014 a�  de� cembre 2015. Cette e� tude a e� te�  re�ali-
se�e en deux parties sur une pe� riode de 02 ans :

-  Une e� tude descriptive re� trospective portant sur 
les patients hospitalise� s de janvier 2014 a�  mai 
2015

- Une e� tude descriptive prospective portant sur 
les patients hospitalise� s de juin 2015 a�  
de� cembre 2015.

Les patients concerne�s e� taient ceux admis dans 
le service de neurologie du CHS de Nouakchott du-
rant la pe� riode d�e� tude et dont le diagnostic de TVC a 
e� te�  retenu. 

E
 taient inclus dans l�e� tude� tous les patients des 
deux sexes a� ge� s de plus de 15 ans ayant des dossiers 
suf�isamment exploitables et disposant d�une image-
rie con�irmant le diagnostic. 

Ont e� te�  exclus de l�e� tude les patients e� tiquete� s de 
TVC  qui ne disposaient pas d�imagerie con�irmant le 
diagnostic� les dossiers non exploitables� les patients 
e�vacue�s a�  l�e� tranger ou sortis contre avis me�dical.

Le tableau clinique des TVC est souvent trom-
peur a�  la diffe� rence des accidents arte� riels� le mode 
de de�but des TVC est  tre� s variable :

Tenant compte du de� lai se�parant le de�but de la 
maladie et le diagnostic� nous avons de� �ini 3 phases :

- une phase aigue�  : TVC mise en e�vidence moins 
de 48 heures apre� s le de�but des signes cli-
niques

- une phase subaigue�  : TVC mise en e�vidence 
entre 48 heures et 30 jours apre� s le de�but des 
signes cliniques

- une phase chronique : TVC mise en e�vidence 
au-dela�  de 30 jours apre� s le de�but des signes 
cliniques.

Une �iche de recueil des donne�es a e� te�  e� tablie 
a�in d�obtenir le maximum d�informations sur le plan 
e�pide�miologique� clinique� para clinique� the� rapeu-
tique et e�volutif. 

Les donne�es ont e� te�  saisies sur le logiciel SPSS20 
pour l�analyse statistique. Pour les variables quanti-
tatives : les re� sultats ont e� te�  pre� sente� s sous forme de 
proportions et compare�s par le test Chi2� le test 
exact de Fisher ou le Chi2 corrige�  de Yatt pour les ef-
fectifs re�duits. Un p<0�05 a e� te�  conside� re�  comme si-
gni�icatif. Pour les variables qualitatives : un simple 
de�nombrement a e� te�  utilise�  et les re� sultats pre� sente� s 
sous forme de moyenne et d�e� cart-type. Les moyen-
nes ont e� te�  compare�es par le test de Man Whitney.

Résultats
Notre se� rie comprenait 59 patients re�partis entre 

44 femmes (74�6%) et 15 hommes (25�4%)� avec un 
sex ratio de 2�9. L�a� ge de nos patients s�e� chelonnait 
de 16 ans a�  82 ans avec une moyenne d�a� ge de 37 
ans ±19�1 ; la me�diane e� tait de 30 ans. La re�partition 
des patients selon les tranches d�a� ge et le sexe est re-
pre� sente�e sur la �igure 1 (voir annexe).

Ainsi chez 47�5% de nos patients le diagnostic 
e� tait pose�  en phase subaigue� � 28�8% en phase aigue�  
et 23�7% en phase chronique. Cinq groupes de 
signes ont e� te�  retrouve�s : ce�phale�es� signes focaux 
(aphasie� de� �icit sensitif ou moteur d�un ou plusieurs 
membres)� crises d�e�pilepsie� troubles de la 
conscience (coma� confusion)� et syndrome infec-
tieux. Leur re�partition est repre� sente�e sur la �igure 2 
(voir annexe).

Le scanner ce� re�bral a e� te�  re�alise�  chez 57 pa-
tients� et l�IRM chez 55 patients ; au total 53 patients 
ont fait a�  la fois le scanner et l�IRM. La re�partition de 
nos patients selon les diffe� rents sinus thrombose�s et 
selon les anomalies parenchymateuses retrouve�es a�  
l�imagerie est repre� sente�e sur les tableaux I et II 
(voir annexe).

Sur le plan biologique� il a e� te�  effectue�  chez tous 
nos patients une NFS� une CRP� une VS� un dosage du 
TP et des D-Dime�res. Les re� sultats des analyses bio-
logiques sont de�crits dans le tableau III (voir an-
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snexe).

La ponction lombaire a e� te�  effectue�e chez 11 
patients. L�e� tude du liquide ce� re�brospinal e� tait 
anormale dans 4 cas� il s�agissait de me�ningite bacte� -
rienne.

Le dosage des prote� ines C et S et de l�antithrom-
bine III a e� te�  effectue�  chez 10 de nos  patients� il s�est 
re�ve� le�  anormal chez deux patients (de� �icit en pro-
te� ine C et  S). 

Sur le plan e� tiologique� le tableau V re� sume les 
diffe� rentes causes de TVC de nos patients (voir an-
nexe).         

Les causes infectieuses retenues e� taient re�par-
ties comme suit : Otite moyenne chronique = 3 ; 
sinusite ethmo��dale = 2 ; sphe�no��dite = 1 ; 
otomasto��dite = 5 ; pan sinusite = 2 ; cellulite orbito-
faciale = 1 ; me�ningo-ence�phalite tuberculeuse = 3 ; 
paludisme = 1 ; me�ningite bacte� rienne = 1 ; �ie�vre 
typho��de = 1.

Les causes gyne�co-obste� tricales ont e� te�  re�parties 
en TVC du post-partum� en TVC en rapport avec l�u-
sage de la contraception hormonale� et en TVC due a�  
l�association des deux causes pre�ce�dentes

Les causes locales e� taient re�parties en me� tastase 
= 1 et traumatisme cra�nien = 1.

Le  traitement de nos patients comportait 3 vo-
lets : e� tiologique� symptomatique et anti-thrombo-
tique.

Le traitement e� tiologique a e� te�  adapte�  en fonc-
tion des diffe� rentes e� tiologies identi�ie�es :

 - causes infectieuses (32�2%) : une antibiothe� ra-
pie probabiliste non spe�ci�ique (ce�phalosporine de 
3eme ge�ne� ration et aminoside) a e� te�  instaure�e chez 
tous les patients� avec introduction des anti-bacil-
laires pendant 9 mois dans les 3 cas de tuberculose 

- causes gyne�co-obste� tricales (36�8%) : la 
conduite a�  tenir e� tait base�e essentiellement sur la 
prise d�anticoagulant et l�arre� t de la contraception 
orale.

Le traitement symptomatique : des mesures 
symptomatiques ont e� te�  instaure�es pour lutter 
contre l�hypertension intracra�nienne chez 19 pa-
tients (31�3%) incluant le traitement par diu-
re� tiques� la perfusion de solute� s hyperosmolaires 
(D-Mannitol)� la restriction hydrique. Parmi ces 19 
patients� des ponctions lombaires soustractives ont 
e� te�  re�alise�es chez 13 patients (22�1%). Un traite-
ment antalgique a�  base de parace� tamol a e� te�  admi-

nistre�  chez 33 patients (56%) qui pre� sentaient des 
ce�phale�es intenses. Un traitement anti-comitial a e� te�  
instaure�  chez 17 patients (29%) qui ont pre� sente�  
des crises  e�pileptiques. 

Le traitement anti-thrombotique : un traitement 
anticoagulant a�  base d�he�parine de bas poids mo-
le� culaire relaye�  par les anti-vitamines K par voie 
orale a e� te�  administre�  a�  tous nos patients avec 
comme objectif un INR (international Normalized 
Ration) entre 2 et 3. En cas de TVC idiopathique elle 
varie habituellement entre 6 a�  12 mois. La dure�e de 
ce traitement e� tait de 6 mois pour les TVC secon-
daires a�  une cause gyne�cologique� et elle e� tait plus 
prolonge�e allant jusqu�a�  un 1 an dans les autres cas. 
L�e�volution de nos patients est repre� sente�e sur la �i-
gure 4 (voir annexe). 

Discussion :

Sur une pe� riode de deux ans� nous avons collige�  
59 cas  de thromboses veineuses ce� re�brales explore� s 
au service de neurologie du CHS de Nouakchott.  Cet 
effectif nous a donne�  une moyenne de 30 patients 
par an ; ceci con�irme la progression de l�incidence 
hospitalie� re de cette pathologie dans notre service� 
comparativement aux 15 patients par an des anne�es 
pre�ce�dentes. Ferro en 2001 [4] a estime�  l�incidence 
annuelle a�  0�22 pour 100000 habitants de la popula-
tion ge�ne� rale. Aux Etats-Unis d�Ame�rique on estimait 
qu�il y a 11�6 cas pour 100000 accouchements [11]. 
L�incidence et la pre�valence de cette pathologie dans 
notre pays restent a�  de� terminer.

Dans notre e� tude la re�partition selon le sexe a 
mis en e�vidence une pre�dominance fe�minine de la 
pathologie thromboembolique veineuse ce� re�brale. 
Cette pre�dominance e� tait encore plus marque�e pour 
les a� ges entre 15 et 29 ans avec un sex ratio de 2�9 
alors qu�elle e� tait paritaire pour la tranche d�a� ge 50-
59 ans avec un sex ratio de 1.  On la retrouve e�gale-
ment dans d�autres se� ries [12� 13] et serait en rap-
port avec des facteurs spe�ci�iques comme les 
contraceptifs oraux� la grossesse et l�accouchement 
[10�14]. Elle avait e� te�  e�galement souligne�e dans 
d�autres se� ries notamment� celle de Ben Salem-Ber-
rabah et al [15] en Tunisie en 2011� qui avait trouve�  
une pre�dominance fe�minine avec un sex ratio de 4�2. 
Ceci est explique�  par le fait que la majorite�  des pa-
tientes e� tait en a� ge de procre�er. Dans notre e� tude 
l�a� ge varie entre 16 et 82 ans avec une moyenne de 
37 ans. Nos re� sultats sont comparables a�  ceux note� s 
dans l�e� tude multicentrique et prospective ISCVT 
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s conduite en 2004 par Ferro [5]� et ceux de Rogers en 
2004 [16] et de Rosenstingl en 2002 [17]. L�e� tude de 
Rosenstingl en 2002 [17] a objective�  un a� ge moyen 
respectivement de 35�7 ans pour les femmes et 42�5 
ans pour les hommes. L�auteur a conclu que la TVC 
e� tait plus pre�coce chez les femmes. La TVC reste 
donc une pathologie touchant surtout l�adulte 
jeune.                                                                                           
      Dans notre se� rie la de�couverte de l�affection a e� te�  
faite le plus souvent en pe� riode subaigue�  (47�5%) ; 
alors que dans la litte� rature c�est surtout en pe� riode 
aigue que les TVC sont de�couvertes [1� 5� 6]. Les ce� -
phale�es repre� sentent le sympto� me le plus constant 
chez nos patients (55�9%)� ce qui est comparable 
aux re� sultats rapporte� s par d�autres auteurs [14� 18� 
19� 20].

Les troubles de la conscience e� taient apparus 
chez 13�3% de nos patients et e� taient tardifs. Ces 
re� sultats sont comparables a�  ceux rapporte� s par 
Bousser [14].

Cinquante-quatre pour cent de nos patients ont 
pre� sente�  un de� �icit focal ; ces re� sultats sont proches 
de ceux observe�s par  E��nhaupel [21] qui a rapporte�  
un de� �icit focal dans 66% des cas. Les auteurs Bous-
ser (1985)� Da��f (1995) et Ferro (2004) ont constate�  
un de� �icit focal respectivement chez 34%� 27% et 
37�2% des patients [14� 5�  6]. Le type de de� �icit varie 
selon la topographie et l�extension de la thrombose 
[22].

Les crises e�pileptiques sont fre�quentes� elles ont 
e� te�  observe�es chez 28�8% de nos patients. Dans 
d�autres se� ries la fre�quence des crises e�pileptiques 
varie de 10 a�  40% [5� 6� 14].

Le diagnostic de TVC  thrombose veineuse ce� re� -
brale repose non seulement sur l�imagerie du paren-
chyme ce� re�bral mais aussi sur l�imagerie vasculaire 
qui met en e�vidence la thrombose des sinus et/ou 
des veines ce� re�brales. La topographie des TVC est 
tre� s variable. 

Dans notre se� rie la re�partition a montre�  une pre� -
dominance pour le SSS (37�4%)� suivi par le sinus 
droit (17�4%) puis les sinus late� raux avec une fre� -
quence le�ge� rement plus importante pour le gauche 
(8�4 %) que pour le droit (6�7%). Dans la se� rie de 
Milandre [20] incluant 20 patients� c�est la throm-
bose du sinus late� ral droit qui est plus fre�quente (5 
cas) que celle du sinus late� ral gauche (1 cas).

Les atteintes multiples ont e� te�  retrouve�es chez 
36�7% de nos patients. Elles sont moins fre�quentes 

que celles rapporte�es par Ferro et Crassard qui ont 
trouve�  des thromboses multiples respectivement 
dans 50% et 60% des cas [4� 18].

L'atteinte isole�e des veines corticales n�a concer-
ne�  que 3�4% de nos patients� mais cette fre�quence 
est sous-estime�e du fait de la dif�iculte�  diagnostique 
de cette forme.

Les anomalies observe�es au scanner sont bien 
de�crites  dans la litte� rature [23]. Dans notre se� rie 
elles  se re�partissent en signes directs (47%)  et en 
signes indirects (53%). Poon et Rodallec ont rappor-
te�  des signes directs respectivement dans 30% et 
20% [24� 25].  Ces signes directs sont en rapport 
avec la visualisation directe du thrombus re� cent in-
traluminal sous forme d�une hyperdensite�  au niveau 
d�une veine corticale ou «signe de la corde»� et au ni-
veau du sinus sagittal ou «signe du delta» [18]. L�-
hyperdensite�  re�ve� lant le thrombus a e�galement e� te�  
de� crite au niveau du sinus late� ral ou du sinus droit 
[18]. Signalons toutefois que ce signe peut se ren-
contrer dans d'autres situations : de� shydratation� 
polyglobulie. Les signes indirects des TVC sont plus 
fre�quents et le plus souvent non spe�ci�iques� ils sont 
la conse�quence de la thrombose sur le parenchyme 
ce� re�bral. Dans la se� rie de Rosenstingl [17] la TDM a 
e� te�  re�alise�e chez 26 patients� elle e� tait normale dans 
15% des cas et elle a montre�  une opacite�  spontane�e 
d�un sinus dans 38% des cas. Dans la se� rie de Napon 
[9]� au scanner ce� re�bral� l�hyperdensite�  spontane�e a�  
l�inte� rieur d�un sinus avec rehaussement important 
apre� s injection de produit de contraste e� tait le signe 
le plus fre�quemment rencontre�  (42%)� suivie des ra-
mollissements uni ou bilate� raux (35%)� puis du 
signe du delta (18%) et de l��de�me ce� re�bral (6%). 
Dans notre se� rie la TDM e� tait normale dans 36�8 % 
des cas� rendant ainsi ne�cessaire la re�alisation de 
l�IRM pour poser le diagnostic.

L�IRM est tre� s performante pour le diagnostic des 
TVC car elle visualise a�  la fois la thrombose� son e�vo-
lution� les e�ventuelles le� sions parenchymateuses as-
socie�es et parfois la cause sous-jacente [26]. Elle 
permet par la surveillance de de� tecter une e�ven-
tuelle recanalisation des sinus thrombose�s. Elle est 
souvent comple� te�e par l�angiographie par re� sonance 
magne� tique (ARM) qui va objectiver au temps vei-
neux l�absence de visualisation et/ou l�irre�gularite�  
de la lumie� re du sinus thrombose� . Dans notre se� rie 
l�IRM associe�e a�  la se�quence angiographie (Angio-
IRM) a e� te�  faite chez 55 patients. C�est ainsi que nous 
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savons note�  une pre�dominance de l�atteinte du sinus 
sagittal supe� rieur (37%)� suivie du sinus droit 
(17%)� et du sinus late� ral (15%). Des atteintes asso-
ciant deux ou plusieurs sinus a�  la fois ont e� te�  obser-
ve�es dans 19% des cas de notre se� rie.� Dans la se� rie 
de Ferro et al [5]� c�est le Sinus late� ral qui est le plus 
concerne� (86%)� suivi du Sinus sagittal Supe� rieur 
(62%).

En 2009 Alonso-Canovas [27] a montre�  que les 
sinus late� raux et le sinus longitudinal supe� rieur 
e� taient les plus touche�s. Bensalem [15] en 2010 a 
montre�  que les atteintes du sinus late� ral et celles du 
sinus longitudinal supe� rieur e� taient les plus fre� -
quentes (61�5%). L'IRM constitue donc de loin une 
me� thode plus sensible que le scanner pour le diag-
nostic de TVC. Certains auteurs pre�conisent la re�ali-
sation de l'IRM en premie� re intention devant toute 
ce�phale�e aigue�  inhabituelle [27].

La thrombose du sinus caverneux est une forme 
classique de TVC septique compliquant une infection 
du 1/3 moyen de la face. Cette thrombose est carac-
te� rise�e par des signes initialement unilate� raux qui 
deviennent rapidement bilate� raux en raison de nom-
breuses anastomoses unissant les deux sinus caver-
neux [2]. Dans notre se� rie aucun cas de thrombose 
du sinus caverneux n'a e� te�  retrouve� . 

La place du dosage des D-dime�res dans la de� -
marche diagnostique a e� te�  e�value�e [28]. Ce dosage a�  
la phase aigue�  peut e� tre utile pour le diagnostic� 
compte tenu de sa forte valeur pre�dictive ne�gative 
(VPN) [29]. Des travaux re� cents sugge� rent ne�an-
moins que les D-dime�res peuvent e� tre normaux dans 
environ un quart des cas de TVC ou�  la symptomato-
logie est fruste� re�duite a�  des ce�phale�es isole�es [30]. 
Les re� sultats des D-dime�res en fonction de la pe� rio-
de diagnostique nous ont montre�  qu�en pe� riode 
aigue et subaigue�  les D-Dime�res pouvaient e� tre nor-
maux (3 patients dans chaque pe� riode).

La diffe� rence des re� sultats des D-dime�res au 
cours des 3 pe� riodes n�e� tait pas statistiquement si-
gni�icative. Ainsi donc des D-dime�res normaux n�ex-
cluent pas le diagnostic de TVC [31]� notamment si le 
dosage est re�alise�  pre� cocement. 

Le bilan de thrombophilie a e� te�  re�alise�  chez 10 
patients de notre se� rie� il s�e� tait re�ve� le�  anormal chez 
deux patients (de� �icit en prote� ine C et S). Dans les 
e� tudes publie�es� l�anomalie la plus fre�quente est la 
mutation du facteur V Leiden. Sa pre�valence a�  l�e� tat 
he� te� rozygote dans la population ge�ne� rale est de 3 a�  

7% [32]. Elle de�pendait de la composition ethnique 
de cette population [32]. Dans la se� rie de 
Rosenstingl [17]� cette mutation est retrouve�e dans 
12% des cas. Dans notre se� rie� l�e� tude ge�ne� tique n�a 
pas e� te�  re�alise�e.

Le tableau VII (voir annexe) montre la pre�va-
lence des anomalies constitutionnelles de l�he�mo-
stase dans les thromboses veineuses ce� re�brales.

Les causes septiques� autrefois conside� re�es com-
me les plus pourvoyeuses de TVC� ont vu leur inci-
dence diminuer nettement avec l�antibiothe� rapie. 
Elles repre� sentent actuellement moins de 10% des 
cas [37]. Cette e� tiologie a e� te�  observe�e assez fre� -
quemment  au sein de notre se� rie comparativement 
aux se� ries europe�ennes et asiatiques [5�6].  Dans 
notre se� rie 32�2% des patients ont pre� sente�  une TVC 
dans les suites d�une infection cranio-faciale. Ceci 
de�note de la mauvaise prise en charge de ces infec-
tions qui le plus souvent ne font pas l�objet de 
consultation me�dicale. A co� te�  de ces infections lo-
cales la TVC peut survenir dans un contexte d�infec-
tion ge�ne� rale. C�est ainsi que nous avons releve�  dans 
notre se� rie 4 cas de me�ningites dont 1 bacte� rienne et 
3 tuberculeuses. La tuberculose reste ende�mique 
dans  notre pays.

Dans notre se� rie� 10 femmes utilisaient une 
contraception hormonale. La dure�e de la prise de 
contraception et le de� lai de survenue de la TVC par 
rapport au de�but de la prise de contraception n'ont 
pas e� te�  e� tudie� s. Certaines e� tudes e�voquent l'impor-
tance des MTEV survenant dans la premie� re anne�e 
d'exposition a�  une contraception hormonale [37]. 
L�e� tiologie contraceptive e� tait retrouve�e chez 17% 
de nos patientes. L�association tabagisme actif et 
prise d�une contraception hormonale a e� te�  retrouve�e 
chez 9 patientes. Chez la femme jeune� la contracep-
tion a e� te�  souvent incrimine�e dans la survenue d�une 
TVC dans les se� ries occidentales a�  54�3% [5]. Par 
contre� sa fre�quence dans la se� rie de Bensalem-
Berrabah [5] est faible (4�7 %) mais comparable a�  
celle rapporte�e par d�autres auteurs [6� 7� 9� 36]. 
Grossesse et post-partum sont souvent implique�s 
me�me en l�absence de thrombophilie associe�e.

Les causes gyne�co-obste� tricales ont e� te�  forte-
ment observe�es dans notre se� rie (36�4%)� avec une 
fre�quence supe� rieure a�  celle rapporte�e dans la litte� -
rature [38]. La TVC survient volontiers durant le 
post-partum imme�diat� dans la premie� re quinzaine 
apre� s l�accouchement (ro� le du de� �icit acquis en pro-
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s te� ine C et S). Dans notre e� tude� aucun cas de TVC n�a 
e� te�  diagnostique�  pendant la grossesse� par contre 19 
cas l�ont e� te�  au cours du post-partum. Nos re� sultats 
sont comparables a�  ceux rapporte� s dans la se� rie de 
Ben Hamouda [38]. Le me�me auteur e�value la 
fre�quence des TVC gravido-puerpe� rales a�  Tunis a�  1 
pour 1430 accouchements. Ils pre�cisent que des 
e� tudes mene�es en Inde indiquent une fre�quence de 5 
pour 1000 accouchements. Le taux d'infection gravi-
do-puerpe� rale peut faire augmenter cette fre�quence� 
comme le souligne Ben Hamouda [38] ; pour cer-
tains auteurs le sepsis puerpe� ral et la toxe�mie 
gravidique sont des facteurs favorisants� cette der-
nie� re pouvant provoquer une CIVD. Si l'e� tat gravido-
puerpe� ral peut e� tre conside� re�  comme un facteur 
thromboge�ne� il ne doit surtout pas nous dispenser 
de la recherche d'autres facteurs de risque et notam-
ment des anomalies des prote� ines de la coagulation. 
Ceci peut e� tre de� terminant pour la de�cision et le sui-
vi de nouvelles grossesses.

Les causes locales : il peut s�agir de traumatismes 
cra�niens ouverts ou ferme�s qui peuvent passer in-
aperçus� de malformations arte� rio-veineuses ou de 
�istules dure-me�riennes qui touchent pre� fe� rentielle-
ment les sinus late� raux [18]. Les tumeurs ce� re�brales 
sont e�galement des causes locales possibles de TVC 
avec comme  me�canisme une compression ou une 
invasion du sinus dural [24]� ou l�e� tat d�hypercoagu-
labilite�  associe�  aux tumeurs [16]. Dans notre se� rie 1 
cas de TVC e� tait du�  a�  une tumeur ce� re�brale. Nos 
re� sultats e� taient similaires a�  ceux retrouve�s dans 
l'e� tude ISCVT de Ferro [5].  Nous avons releve�  1�3% 
de TVC dans les suites d�un traumatisme cra�nien  ce 
qui est en accord avec la se� rie de Ferro (1�1%) [5]. 
Ainsi donc les TVC suite a�  un traumatisme cra�nien ne 
sont pas assez fre�quentes.

Dans la plupart des se� ries� le pourcentage de « 
TVC d�e� tiologie inde� termine�e » reste non ne�gligeable 
(20 a�  35% des cas) [5]. Toutefois� le diagnostic de 
thrombose veineuse ce� re�brale «idiopathique» doit 
e� tre pose�  avec re� serve car la cause peut e� tre de�cele�e 
ulte� rieurement lors du suivi [7]. De nombreuses af-
fections� extra et intracra�niennes� peuvent e� tre res-
ponsables de TVC. Un bilan e� tiologique approfondi 
est indispensable car la cause peut ne�cessiter un 
traitement spe�ci�ique [2].

Le traitement repose sur 3 axes principaux : le 
traitement symptomatique� le traitement anti-
thrombotique et le traitement e� tiologique.

Le traitement symptomatique vise essentielle-
ment a�  lutter contre l�hypertension intracra�nienne. Il 
comprend le traitement par les diure� tiques et les so-
lute� s hyperosmolaires (D-Mannitol). Son ef�icacite�  
est e�value�e par la clinique et l�examen du fond d��il 
a�in de suivre l�e�volution de l��de�me papillaire sur 
lequel repose le pronostic visuel.  Un traitement 
anti-comitial est prescrit uniquement en cas de 
crises e�pileptiques. Dans notre se� rie 17 patients pre� -
sentaient des crises d�e�pilepsie� ils ont e� te�  mis sous 
antie�pileptiques avec une bonne e�volution.

Le traitement anticoagulant a e� te�  administre�  
chez tous nos patients ; la dure�e du traitement par 
AVK e� tait �ixe�e entre six mois et un an dans notre 
e� tude. La thrombolyse n�a e� te�  effectue�e chez aucun 
de nos patients. Dans la litte� rature� la prescription 
d�anti-thrombotique a�  la phase aigue�  des throm-
boses veineuses ce� re�brales est commune�ment ad-
mise� me�me en cas de le� sions he�morragiques. La 
prescription de ces the� rapeutiques repose sur 2 
e� tudes re�alise�es contre placebo [14]. Elles incitent a�  
mettre sous he�parine a�  dose anticoagulante de� s la 
con�irmation du diagnostic de thrombose veineuse 
ce� re�brale. Il n�existe� en revanche� aucun consensus 
sur la dure�e du traitement. De façon classique� l�he� -
parine est administre�e a�  dose hypo coagulante jus-
qu�a�  la stabilisation clinique du patient. Un relais est 
alors effectue�  par AVK avec comme objectif un INR 
(International Normalized Ratio) entre 2 et 3. La du-
re�e du traitement anticoagulant n�est pas codi�ie�e et 
de�pend de la cause retrouve�e. En cas de thrombose 
veineuse ce� re�brale idiopathique� elle varie habituel-
lement de 6 mois a�  un an.

Le traitement e� tiologique a e� te�  adapte�  a�  la cause 
sous-jacente retrouve�e. Ceci est particulie� rement 
important dans les formes septiques qui ne�cessitent 
une antibiothe� rapie adapte�e au germe retrouve�  au 
niveau du foyer infectieux. Il peut ne�cessiter parfois 
un geste chirurgical. De me�me� un traitement spe�ci-
�ique est ne�cessaire au cours de certaines maladies 
ge�ne� rales telles que les cancers� les he�mopathies ou 
les connectivites. Dans notre se� rie� une antibiothe� ra-
pie non spe�ci�ique a e� te�  administre�e dans 32�2% des 
cas.

Sur le plan e�volutif : la TVC a un bon pronostic si 
le diagnostic est fait pre�cocement.  La capacite�  de 
re� cupe� ration est bien plus importante que dans les 
thromboses arte� rielles. Dans notre se� rie la fre�quence 
des se�quelles e� taient de 24�6% ; il s�agissait essen-
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stiellement de de� �icits neurologiques focaux (13%) 
suivis d�e�pilepsie (8�6%) et des re� cidives (3%).

Il y a peu de se� ries publie�es avec des informa-
tions sur le suivi prolonge�  des malades ayant eu une 
TVC. Nous pre� sentons dans le tableau VIII la 
fre�quence des se�quelles de TVC retrouve�es dans 
quelques se� ries. L�analyse de ces diffe� rentes se� ries 
nous a permis de de�duire que les se�quelles de TVC 
surviennent chez une faible proportion de patients 
(environ 20%).

La fre�quence des de� �icits neurologiques est a�  peu 
pre� s  de 10% environ dans la plupart des se� ries eu-
rope�ennes [44�45]� et de 25% dans la plus impor-
tante se� rie asiatique de Deekshanti [43]. Il peut 
s�agir aussi de crises d�e�pilepsie dans 5 % a�  10% des 
cas [44� 45� 41] surtout dans la premie� re anne�e qui 
suit la TVC me�me en l�absence de convulsions a�  la 
phase aigue� . Les malades avec des convulsions a�  la 
phase aigue�  ou une le� sion he�morragique a�  l�imagerie 
initiale ont un risque plus important de pre� senter ul-
te� rieurement des convulsions a�  long terme  [43]. La 
re� cidive de la TVC est tre� s rare (0-8 %) et dif�icile a�  
prouver car il faut de�montrer l�existence de throm-
boses sur d�autres sinus en comparaison avec une 
imagerie a�  la �in de la phase aigue� .

Le suivi est essentiellement clinique et n�im-
plique pas la pratique d�IRM re�pe� te�e ; la re� cupe� ra-
tion clinique comple� te est souvent obtenue� me�me 
en cas de non recanalisation. En revanche� il est es-
sentiel de pratiquer une IRM lors de l�arre� t des anti-
coagulants de façon a�  savoir s�il y a eu recanalisation 
totale (50 %) ou partielle (30 %)� et a�  interpre� ter 
toute imagerie ulte� rieure au cas ou�  il y aurait de 
nouveaux sympto� mes [46].

La fre�quence des re� cidives de TVC est reconnue 
comme e� tant faible ; au cours de la premie� re anne�e 
elle est estime�e a�  11�7%� et dans 14% des cas la re� ci-
dive se fait sur un territoire diffe� rent de celui qui 
e� tait atteint (Preter et al.1996 [41]). L�e� tude ISCVT 
de Ferro a montre�  que 14 patients (2%) ont re� cidive�  
au cours du suivi [47]. Dans la se� rie de Bensalem-
Berrabah (2009) [15] aucun cas de re� cidive n�a e� te�  
note� . Dans notre se� rie 3 cas de re� cidives ont e� te�  
mentionne�s. Re�cemment� Ferro et al. (2009) [22] ont 
rapporte�  qu�un diagnostic tardif est associe�  a�  une 
e�volution de� favorable en particulier lorsque la pre� -
sentation clinique initiale e� tait une HTIC isole�e. La 
mortalite�  en phase aigue�  varie de 4�3 a�10�5% dans 
les diffe� rentes se� ries [14� 48� 45� 5� 41]. La mortalite�  

e� tait de 19% dans notre se� rie (voir tableau IX en an-
nexe). Alonso-Ca�novas et al. (2009) [27] ont trouve�  
que les causes infectieuses et ne�oplasiques sont de 
mauvais pronostic.

Certains facteurs pronostiques de gravite�  ont pu 
e� tre identi�ie� s dans diffe� rentes se� ries notamment 
celle de Ferro et al (ISCVT) [5] l�e� tiologie septique ou 
ne�oplasique� l�atteinte du syste�me veineux profond� 
les troubles de la conscience si l�a� ge est  avance� . 
Parmi les patients de�ce�de� s de notre se� rie (11pa-
tients)� 7 e� taient a� ge� s entre 30 et 60 ans� 8 avaient 
des troubles de la conscience. Ils avaient tous un in-
farctus ce� re�bral et dans 5 cas il e� tait he�morragique. 
Ainsi donc nos facteurs de mauvais pronostic rejoi-
gnaient ceux indique�s plus haut (e� tiologie septique� 
troubles de la conscience et infarctus he�morragi-
ques).

Conclusion :

La thrombose veineuse ce� re�brale est une mala-
die qui touche en majorite�  une population jeune� no-
tamment les femmes en a� ge de procre�er. La 
symptomatologie est souvent polymorphe et parfois 
trompeuse. Les formes septiques ont le plus souvent 
un mauvais pronostic� que l�infection soit locale ou 
ge�ne� rale. L�e�volution est favorable lorsque le diag-
nostic et le traitement sont pre�coces� mais des 
se�quelles sont possibles. Les TVC du post-partum 
demeurent encore fre�quentes dans notre pays du fait 
de certaines habitudes culturelles telles l�alitement 
prolonge�  apre� s l�accouchement.

Annexe

Figure 1 : Re�partition des patients selon la tranche d'a�ge et le sexe.
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Figure 2 : Re�partition des pre� sentations cliniques de nos patients

Figure 3 : Re�partition selon les causes gyne�co-obste� tricales

Figure 4 : Re�partition de l'e�volution de nos patients

Tableau I : Re�partition des topographies a�  l�imagerie chez nos 
patients (n=59)

Tableau II : Re�partition des anomalies parenchymateuses (n=32)

Autres* :   
- AI du territoire sylvien terminal et central droit en phase  

d�<dème
- Lésion séquellaire pariétale postérieure droite
- Effacement des sillons corticaux et ventricules collabés
- Ramollissement temporo-pariétal gauche compressif

Tableau III : Re�sultats du bilan biologique
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Tableau IV : Re�partition selon l'e� tiologie Tableau V : Re�partition du sie�ge de la thrombose d'apre� s les 
donne�es de l'imagerie

Tableau VI : Pre�valence des anomalies constitutionnelles de l'he�mostase dans les 
thromboses veineuses ce� re�brales

   * un déficit combiné PS - FV Leiden
 ** un déficit combinéprothrombine%PC, PS 
*** un déficit combinéAT - FV Leiden et un déficit combinémutation G20210A 

du gène du facteur II - FV Leiden

Tableau VII : Fre�quence des principales e�quelles de TVC
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Résumé

L�urticaire chronique est une affection fre�quente� elle atteint 15 a�  20% de la population. 
L�urticaire chronique spontane�e repre� sente 1 a�  2% de la consultation de dermatologie ou 
d�allergologie. L�urticaire chronique spontane�e touche les personnes les plus souvent a� ge�es 
entre 20 et 40� et en majorite�  des femmes. 

Nous avons re�alise�  une e� tude prospective descriptive re�alise�e du 15 septembre 2015 
au 15 Avril 2016. Ont e� te�  incluses� les personnes a� ge�es de plus de 15 ans pre� sentant une 
urticaire chronique. L�interrogatoire et l�examen clinique restent les e� le�ments essentiels de 
la de�marche diagnostique devant une urticaire chronique� car ils peuvent mettre en e�vi-
dence de� s la premie� re consultation un certain nombre de causes dont la prise en charge 
permettra d�espe� rer une disparition des sympto� mes.

 Les antihistaminiques repre� sentent le traitement de premie� re intention des urticai-
res chroniques. Dans les formes re� sistantes� environ 10% des cas� des the� rapeutiques 
alternatives peuvent e� tre propose�es� en donnant la priorite�  a�  la se� curite�  des patients.
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Abstract

Chronic urticaria is a common affection; it reaches 15 to 20% of the population. The 
chronic spontaneous urticariaaffects 1 to 2% of dermatology or allergy diseases. The  chro-
nic spontaneous urticaria often affects mostly people between 20 and 40� and mostly wo-
men. 

We performed a prospective descriptive study from 15 September 2015 to 15 April 
2016. The study was conducted in patients aged over 15 years with chronic urticaria. 
Questioning and physical examination are essential for the diagnostic approach to chronic 
urticaria because they can highlight from the �irst consultation a number of causes if trea-
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Key words : Chronic spontaneous urticaria $ second generation H1 $ 
antihistamine $ Mauritania.

Introduction 
L�urticaire est une re�action cutane�e in�lamma-

toire� prurigineuse dont l�expression clinique com-

mune est une papule �de�mateuse dermique� 

pouvant e� tre isole�e (�igure 1) ou con�luer en plaques 

(Figure 2) [1]. 20% de la population fera au moins 

une pousse�e d�urticaire dans sa vie. L�urticaire est 

classe�e en deux groupes (Figure 3) :

- Urticaire aigue : dure�e infe� rieure a�  6 se-

maines

- Urticaire chronique : dure�e supe� rieure a�  6 se-

maines : l�urticaire chronique peut e� tre spontane�e ou 

inductible (lie�e a�  un facteur e� tiologique : pression� 

froid� chaud� effort� vibration	)[1� 2].

L�urticaire chronique spontane�e repre� sente 1 a�  2 

% de la consultation de dermatologie ou d�allergolo-

gie. Notre e� tude a pour objectif d�e�valuer le pro�il et 

les modalite� s de prise en charge de l�urticaire chro-

nique spontane�e (UCS) [1� 2� 3� 4].  

Patients et méthodes
Il s�agit d�une e� tude prospective descriptive re�ali-

se�e du 15 septembre 2015 au 15 Avril 2016 au ser-

vice de Dermatologie du Centre Hospitalier National 

de Nouakchott. L�e� tude a e� te�  mene�e chez des pa-

tients venus en consultation au service� a� ge� s de plus 

de 15 ans et qui pre� sentaient une urticaire chro-

nique.

Résultats
Nous avons recense�  15 patients a� ge� s de 19 a�  80 

ans avec un a� ge moyen de 37 ans et un sex ratio  de 

0�33. La notion d�atopie personnelle est retrouve�e 

chez 23% et familiale dans 18%. Pour 55% des pa-

tients� les le� sions e�voluaient depuis plus d�une an-

ne�e. Le prurit e� tait pre� sent chez tous les patients. Il 

e� tait mode�re�  a�  intense chez 92% des patients. Les 

plaques urticariennes avaient une dure�e infe� rieure a�  

24 heures dans 98%. Aucune urticaire physique n�e� -

tait retrouve�e chez 12 patients� trois patients avaient 

un dermographisme. Un bilan biologique (Nume�ra-

tion Formule Sanguine� vitesse de se�dimentation� C 

re�active proteine et Thyroidestimulating hormone) 

e� tait demande�  chez quatre patients. La qualite�  de vie 

des patients e� tait fortement alte� re�e puisque 54% des 

patients avaient des dif�iculte� s a�  s�endormir et 52% 

des patients se re�veillaient la nuit a�  cause de l�urti-

caire. 97% des patients e� taient traite� s par des Anti-

H1. 66% des patients avaient eu une prescription 

d�Anti-histaminiques de 2e�me ge�ne� ration� 8% de 

1e� re ge�ne� ration et 26% les deux. Les Anti-histami-

niques de 2e�me ge�ne� ration e� taient prescrits chez 

71% a�  la dose standard et 33% aux fortes doses 

(deux� trois voire quatre fois la dose normale). Apre� s 

traitement seul 40% des patients e� taient en re�mis-

sion comple� te� le reste des patients avait ne�cessite�  

des mesures supple�mentaires de prise en charge 

conforme�ment aux recommandations actuelles. 

Dans notre e� tude� trois patients avaient ne�cessite�  la 

prescription de Methotrexate a�  15mg/semaine en 

association avec les Anti-histaminiques a�  forte dose. 

Discussion
L�urticaire chronique est de� �inie par l�e�volution 

des le� sions depuis plus de six semaines. L�urticaire 

chronique est dite spontane�e lorsqu�aucun facteur 

physique inductible n�est retrouve� .

L�UCS peut durer des mois ou des anne�es� 3 a�  5 

ans en moyenne. Pour 55% de nos patients� l�urti-

caire e�voluaient depuis plus d�une anne�e[1� 2� 3� 4].

L�UCS retentit sur la qualite�  de vie avec re�duction 

des performances scolaires et professionnelles. Ce 

retentissement est e�value�  par le score d�activite�  de 

l�UCS (Tableau I) [2]. La qualite�  de vie de nos pa-

tients e� tait fortement alte� re�e puisque 54% des pa-

tients avaient des dif�iculte� s a�  s�endormir et 52% des 

patients se re�veillaient la nuit a�  cause de l�urticaire.

ted allow hope of disappearance of symptoms. 

Antihistamines are the �irst line treatment of chronic urticaria. In the resistant forms� 
about 10% of cases� alternative therapies can be proposed� giving priority to patient safety.
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Les recommandations actuelles sur la prise en 

charge the� rapeutique de l�urticaire chronique spon-

tane�  est base�  sur un algorithme (Figure 5)[1� 2� 3� 4].

La prise en charge de l�urticaireen premie� re 

intention repose sur les Antihistaminiques (anti-H1) 

de deuxie�me ge�ne� ration (Figure 5). Le but du traite-

ment de l'urticaire chronique est d�avoir une 

re�mission comple� te en utilisant un traitement symp-

tomatique. Les anti-H1 de deuxie�me ge�ne� ration sont 

le traitement de re� fe� rence de l�UCS [1� 2� 3� 4].

Les anti-H1 de deuxie�me ge�ne� ration doivent e� tre 

prescrits pendant deux semaines� en cas d�ef�icacite� � 

ils seront poursuivis pendant trois mois avec e�ven-

tuel arre� t progressif. Le traitement continu est a�  pri-

vile�gier a�  celui a�  la demande[1� 2� 3� 4].

Les anti-H1 de deuxie�me ge�ne� rationont une bon-

ne tole� rance : absence de cardiotoxicite� � d�interac-

tions me�dicamenteuses ou d�effet se�datif sur le SNC. 

La dose doit e� tre celle de L�AMM� en cas de re� sistance 

apre� s deux semaines de traitement bien suivi� aug-

menter la dose de deux� jusqu�a�  quatre fois la dose 

normale. L�ef�icacite�  et la bonne tole� rance des 

Anti-H1 non se�datifs a�  forte dose ont e� te�  de�montre�es 

dans des essais cliniques [4�5]. 

Dans notre e� tude� 97% des patients e� taient trai-

te� s par des Anti-H1. 66% des patients avaient eu une 

prescription d�Anti-histaminiques de 2e�me ge�ne� ra-

tion� 8% de 1er ge�ne� ration et 26% les deux. Les Anti-

histaminiques de 2e�me ge�ne� ration e� taient prescrits 

chez 71% a�  la dose standard et 33% aux fortes doses 

(deux� trois voire quatre fois la dose normale). Apre� s 

traitement seuls 40% des patients e� taient en re�mis-

sion comple� te� le reste des patients avaient ne�cessite�  

des mesures supple�mentaires de prise en charge 

conforme�ment aux recommandations actuelles. Un 

bilan biologique (Nume�ration Formule Sanguine� vi-

tesse de se�dimentation� C re�active prote� ine et Thy-

roidestimulating hormone) a e� te�  demande�  chez 

quatre patients� ce bilan ne doit pas e� tre fait en pre-

mie� re intention� il sera demande�  devant la per-

sistance des le� sions d�urticaire malgre�  un traitement 

bien conduit.

Les antihistaminiques H1 suivants sont prescrits 

quel que soit le terme de la grossesse et en cours 

d�allaitement : il s�agit de la Cetirizine� de la Deslora-

tadine� de la Fexofe�nadine� de la Le�voce� tirizine et de 

la Loratadine. L� Aze� lastine est indique�e seulement 

pendant l�allaitementet non pendant la grossesse [6]. 

Dans notre e� tude� il n'y avait aucune femme en-

ceinte.

Actuellement� il n�existe aucune place des anti-

H1 de premie� re ge�ne� ration dans le traitement de 

l�urticaire chronique [1� 2� 7].

En cas de re� sistance de l�UCS aux anti-H1 de 

deuxie�me ge�ne� ration a�  forte dose� on peut y ad-

joindre l�Omalizumab� la Cyclosporine ou les Anti-

leucotrienes [1� 2� 3].

L�ef�icacite�  et la bonne tole� rance de l�omalizumab 

(Anticorps monoclonal humanise�  Anti-Immunoglo-

bulline E)� dans l'urticaire chronique spontane�  mo-

de� re�  a�  se�ve� re non re�pondeur aux antihistaminiques 

a e� te�  de�montre�e dans de nombreuses e� tudes. La 

dose n�a pas besoin d�e� tre ajuste�e aux taux des IgE : 

3 injections a�  quatre semaines d�intervalle sont pres-

crites. Le me�dicament ne semble pas modi�ier 

l'histoire naturelle de la maladie : e� chappement 

apre� s six semaines. L'effet est dose-de�pendant et si-

gni�icatif pour les doses de 150 mg et 300 mg [1� 2� 

3� 4]. L�Omalizumab n�est pas disponible dans notre 

Pays.

La Cyclosporine� les Anti-leucotrienes� l�Hydroxy-

chloroquine� la Sulfasalazine� le Methotrexate� la Ni-

fedipine� l�Interferon� les Anti coagulants� la 

L-Thyroxine� les Immunoglobulines Intraveineuses 

et la Dapsone ont e� te�  utilise� s avec de faibles niveaux 

de preuves (Effectifs faibles et e� tudes non randomi-

se�es) [8� 9� 10]. Dans notre e� tude� trois patients 

avaient ne�cessite�  la prescription de Methotrexate a�  

15mg/semaine en association avec les Anti-histami-

niques a�  forte dose avec une bonne ef�icacite� . Le Me-

thotrexate est utilise�  dans certaines e� tudes avec une 

ef�icacite�  a�  tre� s faible dose 7�5 a�  15 mg/semaine[10].

La corticothe� rapie syste�mique peut e� tre utilise�e 

en cures courtes en cas d�exacerbations de l�UCS [1� 

2� 3]. Aucun patient de notre e� tude n�avait ne�cessite�  

la prescription d�une corticothe� rapie syste�mique.

L�UCS e� tant une maladie chronique� l�e�ducation 

the� rapeutique est essentielle [10]. Elle permet d�ex-

pliquer la maladie� son e�volution� le principe des 

traitements propose�s et d�e�valuer  le retentissement 

psychologique de l�UCS.
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Il faut proposer une prise en charge psycholo-

gique a�  chaque fois que l�urticaire interfe� re avec la 

qualite�  de vie� s�il existe un stress ou des signes d�an-

xio-de�pressifs.

Conclusion 
L�urticaire chronique est une affection fre�quente� 

son diagnostic est habituellement facile et repose es-

sentiellement sur la clinique. Cette pathologie est 

mal connue et la dif�iculte�  de sa prise en charge re� -

side en sa chronicite�  et la non applicabilite�  des re-

commandations actuelles la re�gissant.

Les Anti-H1 de deuxie�me ge�ne� ration sont le trai-

tement de re� fe� rence de l�urticaire chronique avec 

une possibilite�  d�augmenter les doses jusqu�a�  quatre 

fois la normale.

En cas de re� sistance� des alternatives peuvent 

e� tre propose�es tout en donnant la priorite�  a�  la se� cu-

rite�  des patients car l�urticaire chronique peut e� tre 

spontane�ment re� solutive.

Annexes :

Figure 1 : Papulesurticariennes (dif�icilement percep-
tibles sur peau fonce�e)

Figure 2 : Plaques urticariennes (Photo Pr Tennstedt 
UCL : Atlas de dermatologie professionnelle).

Figure 3 : Classi�ication de l�urticaire[2].

Tableau I : Score d�activite�  de l�urticaire[2].
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Figure 5 : Algorithme de prise en charge de l�UCS[2].
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Résumé

Introduction : 

l�he�morragie obste� tricale demeure la principale cause de mortalite�  maternelle dans les 
pays en de�veloppement. Dans sa prise en charge le recours a�  la transfusion sanguine reste 
une pratique courante.

Objectif :
Contribuer a�  e� tablir une strate�gie de prise en charge transfusionnelle en milieu obste� -

trical en Mauritanie.  

Matériels et méthodes : 

Il s�agit d�une e� tude descriptive transversale durant une pe� riode de 4 mois : du 1er juin 
2014 au 30 septembre 2014� re�alise�e au service de gyne�co-obste� trique du centre hospita-
lier national.

Résultats : 

l�analyse de re� sultats nous a permis de ressortir les observations suivantes : les ur-
gences obste� tricales he�morragiques transfuse�es repre� sentent 4% des accouchements� la 
tranche d�a� ge 19-35 ans est la plus repre� sente�e soit 56%� les patientes de race noire sont 
les plus touche�es soit 82% des cas� la multiparite�  est retrouve�e dans 60%. L�he�matome re-
troplacentaire (HRP) a e� te�  l�indication la plus fre�quente de la transfusion� 51% des pa-
tientes ont accouche�  par ce� sarienne� 58% des patientes  ont eu une ane�mie se�ve� re avec un 
taux d�Hb entre [2g/dl - 6g/dl]� le groupage O+  repre� sentait 40%�  le produit sanguin labile 
(PSL) le plus demande�  e� tait le concentre�  globulaire (CGR) 52%� une seule complication 
sous forme d�urticaire est survenue� 87% des patientes ont eu une correction de l�ane�mie 
aigue  avec he�moglobine post-transfusion [7g/dl -10g/dl]�  pas de de�ce� s maternel dans 
notre se� rie.
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La prise en charge anticipe�e� protocole�e et coordonne�e de l�he�morragie obste� tricale 
par les e�quipes implique�es en obste� trique� en anesthe�sie-re�animation� et en transfusion 
sanguine peut contribuer a�  re�duire la morbi-mortalite�  lie�e a�  cette cause.

Mots clés : urgence hémorragique obstétricale $ transfusion urgente $  hématome $ retro 
placentaire

Abstract
Introduction : 

Obstetric haemorrhage remains the leading cause of maternal mortality worldwide� in 
its management of the use of blood transfusion remains a common practice.

Objective: To help establish a strategy for transfusion management in obstetric settings 
in Mauritania.

Material and method : 

This is a cross-sectional descriptive study for a period of 4 months from June 1� 2014 to 
September 30� 2014� carried out at the Gynecological Obstetrics Department of the 
National Hospital.

Results : 

The analysis of the results revealed the following observations: obstetric transfusion 
haemorrhagic emergencies represent 4% of deliveries� the age group 19-35 years is the 
most represented� ie 56%� black patients are 82% of cases� 60% of patients were large 
multiparous and multiparous� RPH was the most frequent indication of transfusion� 51% of 
patients gave birth by caesarean section� 58% had severe anemia with Hb between [2g / dl 
- 6g / dl]� O + grouping accounted for 40%� the most requested labile blood product was 
RBCC (52%)� Urticaria occurred in 1 case� 87% of patients had a correction of acute 
anemia with hemoglobin post-transfusion [7g / dl -10g / dl]� no maternal death happened 
in our series.

Conclusion : 

The anticipated� protocol and coordinated management of obstetric haemorrhage by 
the teams involved in obstetrics� anesthesia� and blood transfusion can help reduce the 
morbidity and mortality associated with this pathology

Keywords : hemorrhagic emergency $ transfusion $ placental retro $ hematoma

Introduction
L�urgence he�morragique obste� tricale constitue 

une situation spe�ci�ique qui impose une prise en 

charge pluridisciplinaire imme�diate par l�obste� tri-

cien� l�anesthe�siste-re�animateur. [1�2]

Dans l�arsenal the� rapeutique de l�he�morragie 

obste� tricale� le recours a�  la transfusion sanguine 

reste la pierre angulaire pour sauver la me�re et le 

f�tus. 27 % de de�ce� s maternels sont provoque�s par 

des he�morragies se�ve� res [2].

La qualite�  et la se� curite�  du sang et des produits 

sanguins doivent e� tre assure�es tout au long du pro-

cessus transfusionnel� depuis la se� lection des don-

neurs de sang jusqu�a�  l�administration du produit 

sanguin au patient.

Le dilemme entre l'inte� re� t de transfuser sans de� -

lai pre� judiciable et celui de disposer des produits 

correspondant aux quali�ications juge�es utiles�  exige 

a�  pre� ciser le degre�  d'urgence� a�  organiser la distribu-

tion a�in de faciliter l'acce� s aux produits les plus 

adapte� s. [3�4]
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L�objectif de ce travail e� tait de contribuer a�  e� ta-

blir une strate�gie de prise en charge transfusionnelle 

en milieu obste� trical en Mauritanie.  

Matériels et méthodes
Il s�agit d�une e� tude descriptive transversale du-

rant une pe� riode de 4 mois s'e� talant du 1er juin 

2014 au 30 septembre 2014 re�alise�e au  Service de 

Gyne�co-Obste� trique du Centre Hospitalier National 

(centre de re� fe� rence en Mauritanie) et ayant concer-

ne�  50 cas (une e� tude a lieu dans un seul espace) avec 

comme Crite� re inclusion et exclusion toutes femme 

enceinte ou toute femme en post partum hospitali-

se�e pour une urgence obste� tricale avec spoliation 

sanguine et ne�cessitant une transfusion.

Résultats
Le nombre total des accouchements est de 1261 

dont 50 patientes pre� sentant une urgence obste� tri-

cale avec spoliation sanguine ne�cessitant une trans-

fusion soit 4% des accouchements.

L�a� ge moyen est de 29 ans avec des extre�mes de 

16 a�  42 ans. La re�partition de nos patientes en fonc-

tion des tranches d�a� ge est repre� sente�e a�  la �igure 1. 

Les urgences obste� tricales avec spoliation sanguine 

qui ont e� te�  transfuse�es repre� sentaient 4% des ac-

couchements. Les besoins transfusionnels pour les 

urgences obste� tricales e� taient de 72% du besoin 

transfusionnel du service. Les urgences obste� tricales 

avec spoliation sanguine chez les patientes de race 

noire repre� sentaient 82% des cas. Quarante-huit 

pourcent des patientes sont des grandes multi-

gestes et 60% de nos  patientes viennent de l�inte� -

rieur du pays. L�he�matome retroplacentaire(HRP) a 

e� te�  l�indication la plus importante de la transfusion 

avec 54% et survenu dans 92�6% chez des patientes 

de race noire� suivi de l�he�morragie du post-partum 

dans 12% des cas.

Cinquante et un pourcent des patientes ont ac-

couche�  par ce� sarienne. L�he�moglobine (Hb) moyenne 

a�  l�admission est de 6g/dl avec des extre�mes de 2g/

dl et 11g/dl. L�Hb [2-6g/dl] a e� te�  secondaire dans 

65�5% a�  l�HRP� trouve�  dans 86�2% chez des patientes 

de race noire� 69% des patientes avec l�Hb [2-6g/dl] 

ont e� te�  e�vacue�es de l�inte� rieur du pays.

La re�partition des diffe� rents groupes sanguins 

chez nos patients est repre� sente�e a�  la �igure 2

Plusieurs types de Produits sanguins Lyophilise� s 

(PSL) ont e� te�  demande�  chez nos patientes. La re�par-

tition de nos patientes en fonction de ces diffe� rents 

produits est repre� sente�e a�  la Figure 3. Une seule 

complication sous forme d�urticaire est survenue. Six 

pourcent des patientes ont e� te�  transfe� re�es en re�ani-

mation et 87% des patientes ont eu une correction 

de l�ane�mie aigue avec he�moglobine post-transfu-

sion [7g/dl -10g/dl]. Pas de de�ce� s maternel dans 

notre se� rie.  Les mort-ne�s frais ont repre� sente�  65%

(Figure 4).

Figure 1 : Re�partition des patientes en fonction des Tranches d'a�ge.

Figure 2 : Re�partition des patientes en fonction des groupages 
sanguins.
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Discussion :

Limites et les contraintes de l�e� tude : certains 

facteurs ont limite�  la re�alisation de cette e� tude. Il s�a-

git notamment de l�absence de coordination entre le 

service et le Centre National de Transfusion San-

guine

(CNTS) qui complique et retarde la transfusion 

sanguine� le niveau socio-e� conomique tre� s bas de 

certaines patientes� ne leur permettant pas de re�ali-

ser un bilan sanguin obligeant ainsi  l�administration 

du CHN a�  prendre en charge� entra��nant parfois le re-

tard de la prise en charge et la pre� sence obligatoire 

du candidat pour tous les cas de transfusion.

Malgre�  ces dif�iculte� s� notre e� tude nous a permis 

d�appre�cier les aspects e�pide�miologiques� cliniques� 

para cliniques� les indications� les e� tapes de la pres-

cription� de l�acheminement� de l�administration et 

de la surveillance des diffe� rents produits sanguins et 

en�in de l�e� tat clinique des patientes apre� s la transfu-

sion. L�a� ge moyen des patientes est de 29 ans et la 

tranche d�a� ge 19-35 ans est la plus repre� sente�e soit 

56% des patientes. Nos patientes avaient moins de 

18 ans dans 34% des cas. Cette situation re� sulterait 

du mariage pre�coce dans notre socie� te� . 

Les patientes maure-noires ont repre� sente�  58%� 

un taux e� leve�  qui pourrait s�expliquer par le niveau 

socio-e� conomique et culturel bas et par mariage pre� -

coce de ces populations.

Ce travail a montre�  que les grandes multipares 

repre� sentent 28%� et les multipares 32%. La grande 

multiparite�  constitue un risque he�morragique im-

portant qui est lie�  a�  la vulne� rabilite�  ute� rine conse�cu-

tive a�  des grossesses ante� rieures qui sont le plus 

souvent rapproche�es d�ou�  l�inte� re� t d�une plani�ica-

tion familiale et d�une e�ducation pour le changement 

de comportement (SFD). Soixante pour cent de nos 

patientes viennent de l�inte� rieure du pays� dont 26% 

du Trarza� 18% du Gorgol et 10% du Brakna. Ces pa-

tientes ont e� te�  oriente�es vers la maternite�  de re� -

fe� rence qui se situe a�  proximite�  d�un service de 

re�animation et du centre de transfusion. Les e�va-

cue�es ont repre� sente�  56% des cas dont 76% ont e� te�  

e�vacue�s par ambulance.

Cette e� tude nous a permis de relever certaines 

insuf�isances dans le syste�me de re� fe� rence/contre 

re� fe� rence. Il s�agit entre autre de : l�absence de sys-

te�me d�information entre les structures hospita-

lie� res� l�usage d�ambulances non me�dicalise�es 

(absence oxyge�ne� me�dicaments� personnel me�dical 

accompagnant)� l�absence du groupage sanguin ABO/

RH et d�une voie veineuse pour certaines patientes 

ce qui retarde la prise en charge.

Soixante-quatorze pourcent des femmes n�ont 

pas eu de suivi correct a�  la consultation. Le mauvais 

suivi pourrait e� tre le re� sultat de plusieurs facteurs : 

dont l�absence de se�ances d'e�ducation pour la sante�  

Figure 3 : Re�partition des patientes selon le type   du PSL demande� .

Figure 4 : Re�partition des nouveau-ne�s selon leur e� tat.
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au niveau des centres de sante� � la mauvaise qualite�  

d'accueil dans les postes de sante� � les contraintes 

socio-culturelles� et/ou e� conomiques� le de� �icit en 

personnel quali�ie� .

L�he�matome retro-placentaire a repre� sente�  dans 

notre se� rie le motif le plus fre�quent de la transfusion 

sanguine avec 54% des cas et a e� te�  trouve�  dans 

92�6% chez les patientes de race noire. Dans notre 

travail le HRP repre� sente 2�14% des accouchements� 

alors que dans deux e� tudes� dont une re�alise�e au Ni-

ger et publie�e en 2007� e� tablit que le HRP a re-

pre� sente�  3�6% des accouchements [3� 5� 6]� et l'autre 

re�alise�e au Se�ne�gal en 2011 a de�montre�  que le HRP a 

repre� sente�  6�05% des accouchements [4�7].

L�HRP est une urgence obste� tricale grave et im-

pre�visible� son diagnostic et traitement doivent e� tre 

pre�coces pour pre�venir les complications materno-

f�tales qui sont redoutables.

L�he�morragie du post-partum a repre� sente�  le 

deuxie�me motif transfusionnel avec 12% des cas� 

dans une population ou�  la multiparite�  repre� sente 

(60%) constitue un risque de survenue  l�he�morragie 

du post-partum.

En France l�he�morragie du post-partum re-

pre� sente 5% des accouchements [5� 8]� alors que 

notre travail a montre�  que ce taux est de 0�5% des 

accouchements ceci pourrait s�expliquer par la prise 

en compte dans notre e� tude des he�morragies de post 

partum (HPP) ne�cessitant une transfusion sanguine 

seulement. Plus de la moitie�  (51%) des patientes 

pre� sentant une urgence obste� tricale he�morragique 

ont accouche�  par ce� sarienne. Les ce� sariennes dans 

notre e� tude ont repre� sente�  11�2% du nombre total 

des ce� sariennes re�alise�es dans notre service au 

cours de la me�me pe� riode� 67�2 % des femmes pre� -

sentant une he�morragie obste� tricale ont accouche�  

par ce� sarienne dans une se� rie Tunisienne [9].

La fre�quence e� leve�e d�ane�mie se�ve� re avec un 

taux d�Hb [2-6g/l] pourrait e� tre le re� sultat d'un re-

tard de la prise en charge et/ou de la se�ve� rite�  de l�ur-

gence obste� tricale he�morragique. Le taux d�Hb [2-6g/

l] a e� te�  observe�  dans 65�5% des cas de HRP et qu'il 

est de 86�2% chez des patientes de race noire. 

Soixante-neuf pourcent des patientes avec un 

taux d�Hb [2-6g/l] ont e� te�  e�vacue�es de l�inte� rieur du 

pays vers la capitale Nouakchott sur un long trajet 

d'ou�  la persistance d'une he�morragie obste� tricale  

qui n'a pas fait l'objet d�une prise en charge initiale 

ni d�un transport me�dicalise�  recommande�  dans ce 

cas.

Dans notre e� tude l�Hb entre 7-9g/l et 10-11g/l a 

repre� sente�  respectivement 36%� et 6%.  La transfu-

sions des femmes ayant un taux d�he�moglobine se si-

tuant entre 7-9g/l et entre 10-11g/l indique�e en 

pre� sence des signes d�intole� rance de l'ane�mie ou si 

l�he�morragie est juge�e de grande abondance ou per-

sistante [7�8] [4�5].

L�he�matocrite de� signe la proportion de globules 

rouges contenus dans le sang par rapport au volume 

total du sang� elle permet avec l�HB d�estimer les 

pertes sanguine en cas d�he�morragie malgre�  que sa 

diminution n�est pas spe�ci�ique de l�ane�mie. Pendant 

la grossesse le volume plasmatique augmente re�gu-

lie� rement de� s les premie� res semaines puis se stabi-

lise jusqu�a�  la �in de la grossesse� Il en re� sulte une 

diminution de l�he�matocrite et de la concentration 

d�he�moglobine par un phe�nome�ne d�he�modilution. 

[10]� L�ane�mie se�ve� re se traduit par un he�matocrite 

infe� rieur a�  20% du sang totale (Valeur normal 37% - 

46% du sang totale) [11]. Dans notre se� rie 96% des 

patientes ont eu un he�matocrite infe� rieur a�  35% tra-

duisant une ane�mie dont 62% ont eu une ane�mie se� -

ve� re avec he�matocrite infe� rieur a�  20%. Ce re� sultat 

pourrait s�expliquer par le retard de la prise en 

charge diagnostique et the� rapeutique ainsi que l�a-

bondance de l�he�morragie.

le PSL le plus demande�  est le CGR seul soit 52%� 

62% du nombre total des poches. Ce taux e� leve�  de 

demande des CGR explique qu�il est le seul produit 

utilise�  en urgence pour augmenter le taux d�Hb. 

Dans une e� tude� effectue�e en 2011 au service de 

gyne�co-obste� trique du CHU YO a�  Ouagadougou� le 

CGR a e� te�  prescrit dans 97�21%� [9� 12]�

Le PFC a e� te�  le produit le plus disponible au 

Centre National de Transfusion� soit un taux de satis-

faction de 72�5%. Le PFC est indique�  dans :  

- les he�morragies aigue�s avec un de� �icit global 

des facteurs de coagulation�

- les coagulopathies de consommation grave avec 

effondrement du taux de tous les facteurs de coagu-
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lation [10� 13].

Notre e� tude a montre�  que 92�3% de l�association 

(CGR+PFC+PLQ) a e� te�  demande�e au cours d�un HRP 

avec une corre� lation statistiquement signi�icative 

(P= 0�000)� car cette pathologie est source d'ane�mie 

et de coagulopathie pouvant e�voluer vers la coagula-

tion Intra Vasculaire Disse�mine�e (CIVD) qui ne peut 

e� tre corrige�e que par cette association transfusion-

nelle.      

Le besoin transfusionnel de notre maternite�  a re-

pre� sente�  23% du besoin transfusionnel du Centre 

hospitalier national.

En France� S. Schlanger [3]� en 2013� a trouve�  que 

le besoin transfusionnel de la maternite�  de Mont-

pellier occupe la 3e�me position apre� s la re�animation 

et le bloc ope� ratoire. Dans la me�me e� tude l�he�morra-

gie de la de� livrance� en 2013� a repre� sente�  5�7% du 

besoin transfusionnel des urgences transfusion-

nelles.

Dans notre maternite�  le besoin transfusionnel 

pour les indications obste� tricales a repre� sente�  72%� 

alors que les causes gyne�cologiques ont repre� sente�  

28%. Le Centre National de Transfusion (CNTS)� 

de� livre imme�diatement 1 a�  2 poches du CGR en cas 

d�urgence� le reste est de� livre�  de� s que des donneurs 

familiaux se pre� sentent. Les quantite� s de PFC et les 

PLQ demande�es sont de� livre�es automatiquement 

dans le cas ou�  elles sont disponibles au CNTS.  

Dans notre e� tude le de� lai moyen d�obtention des 

PSL est d'une heure 26 min� notre maternite�  ayant 

l'avantage d'e� tre situe�e a�  proximite�  du CNTS. Le re-

tard pourrait s�expliquer par la me�connaissance des 

accompagnants du circuit ou par le temps que prend 

le remplissage des formalite� s de de� livrance des PSL 

au CNTS� lesquelles me�ritent d'e� tre simpli�ie�es et ac-

ce� le� re�es. Alors que dans le service de gyne�co-obste� -

trique du CHU YO a�  Ouagadougou [11� 12]� de� lai 

moyen d�obtention des PSL e� tait de 3�4heures.

La prescription du PSL est faite par le re� sident ou 

un e� tudiant de 7e�me anne�e des e� tudes me�dicales. 

L� acheminement des bons de sang de la materni-

te�  au CNTS est assure�  dans 92% des cas par les ac-

compagnants� et dans 4% par les personnels du 

service (c�est le cas d�urgence extre�me). La ve� ri�ica-

tion du GS/Rh au niveau du CNTS n�a jamais e� te�  re�a-

lise�e au sein du CNTS.

L�administration des PSL est assure�e par l�e�quipe 

in�irmie� re de garde ainsi que le contro� le de concor-

dance du produit sanguin avec le groupage du 

malade� ainsi que La ve� ri�ication de l'identite�  du 

malade avant l�administration du produit sanguin. Le 

test de compatibilite�  du CGR au lit du malade n�a 

jamais e� te�  re�alise�  dans le service. Les malades ont 

e� te�  surveille�es e� troitement pendant les dix pre-

mie� res minutes� dans tous les cas� puis en per et 

post-transfusion� pendant et apre� s l�hospitalisation.  

Les accidents e� tant impre�visibles pendant toute 

he�mothe� rapie� le respect des re�gles de la se� curite�  

transfusionnelle s'impose.

Selon l�OMS� l�approvisionnement suf�isant et 

se� curise�  en sang devrait faire partie inte�grante de 

toute politique nationale de sante�  et de l�infra-

structure sanitaire d�un pays  [13�14]. En Mauritanie� 

le manque du personnel quali�ie� � de mate� riel et de 

locaux e�quipe�s continue de poser proble�me et ne 

permet pas jusqu'ici a�  notre pays de se conformer a�  

ces dispositions. Cette situation appelle les autorite� s 

me�dicales a�  l�e� tablissement d'un consensus national 

sur les pratiques transfusionnelles dans notre pays.

Dans notre service� la ve� ri�ication du nom du re-

ceveur� son groupage� le groupage de la poche et son 

nume�ro sont obligatoires avant toute transfusion 

alors que le test de la compatibilite�  des CGR n�est 

jamais fait.

Dans notre e� tude� la transfusion a e� te�  homologue 

dans 100%� devant l�incapacite�  de re�aliser la trans-

fusion autologue dans notre contexte. Un seul e�ve�ne-

ment inde�sirable a e� te�  constate� . Il s'agit d'un 

urticaire survenu chez une patiente a� ge�e de 25 ans 

G4P4 qui a e� te�  admise pour un placenta pre�avia PP 

tre� s  he�morragique  avec ane�mie a�   6 g/dl d�Hb et un 

groupage (O-). En l'absence de CGR et compte tenu 

de l�urgence extre�me� il a e� te�  de� cide�  de la transfuser 

par du sang total iso groupe iso rhe�sus. En per trans-

fusion (apre� s 10 min) la patiente a de�veloppe�  une 

urticaire ge�ne� ralise�  qui a re�gresse�  au bout de 2H du 

temps apre� s l�arre� t de la transfusion et une cortico-

the� rapie. 

L�urticaire est parmi les manifestations aller-

giques de la transfusion des PSL qui repre� sente� le 
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deuxie�me ou troisie�me e�ve�nement inde�sirable en 

fre�quence et constitue donc une pre�occupation 

importante au cours de chaque transfusion [14� 15]. 

Une circulaire d�information faite par la socie� te�  

canadienne du sang et publie�e en 2013� re�ve� le que la 

fre�quence de survenue des allergies le�ge� res 

(Urticaire� prurit� e� rythe�me) a e� te�  observe�e dans un 

cas sur 100� suivie d�une re�action fe�brile non he�mo-

lytique survenant dans un cas sur 500 et rarement 

une re�action transfusionnelle he�molytique imme� -

diate survenant dans un cas sur 40000 [14� 15� 16].

Le principal me�diateur responsable de l�urticaire 

est l�histamine� cependant la diversite�  des diffe� ren-

tes formes d�urticaire sugge� re que d�autres mole� -

cules y compris les leucotrie�nes� prostaglandines dif-

fe� rentes cytokines� chimiokines produites et libe� re�es 

par les mastocytes [16�17]. Le traitement consiste a�  

l�arre� t de la transfusion encours� des antihistami-

niques de 2e�me ge�ne� ration [18-19]� des glucocorti-

co��des [34]. Dans les formes se�ve� res avec choc 

anaphylactique� on donne l�adre�naline avec des 

doses titre�es� adapte�es a�  la se�ve� rite�  de la re�action et 

associe�es avec un monitorage des fonctions vitales. 

Dans notre se� rie� l�he�moglobine post-transfu-

sionnelle a e� te�  re�alise�e chez 76% de nos patientes. 

La transfusion a ame� liore�  le taux d'Hb� 87% des pa-

tientes passent ainsi d'un niveau initial de [2-6g/dl] 

a�  [7 - 10g/dl]. 

Conclusion :
Les formes se�ve� res de l�he�morragie obste� tricale 

sont des e�ve�nements rares mais impre�visibles et 

imposent le recours salvateur a�  la transfusion de 

produits sanguins en urgence 

La prise en charge anticipe�e� protocole et coor-

donne�e et multi disciplinaire de l�he�morragie obste� -

tricale peut contribuer a�  re�duire la morbi-mortalite�  

lie�e a�  cette pathologie 

Notre e� tude re�ve� le que les urgences obste� tricales 

avec spoliation sanguine ont repre� sente�  4% des ac-

couchements. 48% des patientes sont des grandes 

multi-gestes. Evacue�es de l�inte� rieure du pays dans 

60%. L�he�matome retro placentaire e� tait l�indication 

principale de la transfusion� suivi de l�he�morragie du 

post-partum� la moitie�  des patientes e� tait accou-

che�es par ce� sarienne. 58% des patientes avaient une 

ane�mie se�ve� re� corrige�e gra� ce a�  la transfusion dans 

87% des cas�

Au terme de cette e� tude� nous avons formule�  

quelques recommandations pour l�ame� lioration de 

la qualite�  de la prise en charge de la transfusion san-

guine en milieu obste� trical.

Aux autorités administratives et politiques :

- Doter le CNTS de davantage de mate� riels 

permettant la pre�paration de toutes les fractions 

cellulaires et plasmatiques adapte�es aux diffe� rentes 

Indications transfusionnelles.

- Promouvoir et e�quiper les banques re�gionales 

du sang dans toutes les Wilayas de l�inte� rieur du 

pays pour rendre disponibles en quantite� s suf�i-

santes les diffe� rents produits sanguins labiles et di-

minuer du coup les e�vacuations des patientes.

-  Assurer la formation du personnel me�dical et 

parame�dical sur les re�gles de la transfusion san-

guine.

- Constituer des comite� s de se� curite�  transfusion-

nelle dans tous les ho� pitaux pratiquant les transfu-

sions.

- Etablir un syste�me national d�he�movigilance 

pour la surveillance� la noti�ication et l�investigation 

des incidents associe� s a�  la transfusion sanguine.

Au Centre National de la Transfusion San-
guine :

- Diversi�ier les produits sanguins y compris les 

produits sanguins stables et assurer leur disponibili-

te�  dans les meilleurs de� lais.

- Assurer la communication pour le changement 

de comportement et la promotion du don volontaire.

- Etablir un re� seau permettant la coordination 

avec le service demandeur.

A la population :

- Prendre conscience de l'inte� re� t du don volon-

taire de sang.
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Article Info Résumé

Le kyste ane�vrysmal est une le� sion kystique be�nigne de l�os� mais localement agressive. 
Pathologie rare� elle touche essentiellement l�enfant et la localisation claviculaire ne re-
pre� sente que 2�5 a�  3% des cas. Son e� tiopathoge�nie reste hypothe� tique.

Le diagnostic clinique est  peu e�vident en raison de l�absence d�un tableau clinique ty-
pique. Et si l�imagerie permet de fortes pre� somptions de diagnostic� l�e� tude histologique de-
meure ne�cessaire pour le con�irmer et surtout pour e� liminer les principaux diagnostics 
diffe� rentiels. Le traitement de cette le� sion reste tre� s controverse� . La localisation� le degre�  
d�agressivite� � la taille de la tumeur� l�a� ge du patient et les rapports de la tumeur� dictent le 
choix the� rapeutique.

Nous rapportons deux cas de kyste ane�vrysmal primitif de localisation claviculaire� trai-
te� s par curetage� caute� risation� fraisage� et comblement par allogreffe. Une revue de la litte� -
rature est faite.

Abstract

The aneurysmal bone cyst is a benign cystic lesion of bone� but locally aggressive. It is a 
rare disease and affects mainly children ; clavicular location is only 2.5 to 3% of cases. Its 
etiology remains hypothetical. 

The clinical diagnosis is not obvious due to the absence of typical clinical picture. And if 
imaging allows strong presumptions of diagnosis� histological study is still needed to 
con�irm the right diagnosis and especially to eliminate the main differential diagnoses. The 
treatment remains controversial but it depends mainly on location� degree of aggressive-
ness� tumor size� patient age and tumor rapports. 

We report two cases of clavicular primary aneurysmal bone cyst treated by curettage� 
cauterization and allograft.
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Kyste anévrysmal primitif de la clavicule. A propos de 2 cas. 
Primary aneurysmal bone cyst of clavicle. Two cases report.
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Introduction : 

Le kyste ane�vrysmal est une le� sion kystique 

be�nigne de l�os� constitue�e de cavite� s remplies de 

sang et se�pare�es les unes des autres par des septa de 

tissu conjonctif contenant des �ibroblastes� des 

cellules ge�antes oste�oclastiques et un os trabe�culaire 

re�actif [1].

Il repre� sente 2�5 a�  6% de l�ensemble des tumeurs 

osseuses [1� 2]  et 1% des tumeurs be�nignes [3� 4]. Il 

s�agit essentiellement d�une affection de l�enfant [2� 

5-7]. La localisation e� lective est la me� taphyse des os 

longs [4� 5]. La localisation claviculaire est rare [6].

Le traitement reste tre� s controverse� � allant d�une 

simple surveillance a�  la cleidectomie totale ou par-

tielle [2-4].

Nous rapportons ici deux cas de kyste ane�vrys-

maux primitifs de la clavicule traite� s chirurgicale-

ment.

Observations :

Observation 1 :

D.I.� Fille de 11 ans reçue en consultation externe 

pour une tume� faction (Figure 1) douloureuse de la 

face ante� rieure de l�e�paule droite� apparue suite a�  un 

traumatisme survenu au cours d�un entrainement de 

taekwondo.

Le bilan radiographique standard avait montre�  

une tumeur oste�olytique de l�extre�mite�  acromiale de 

la clavicule droite mesurant 33/17mm� souf�lant les 

corticales avec effraction de la corticale supe� rieure 

(Figure 2). L�IRM avait retrouve�  une masse kystique 

de signal he� te� roge�ne avec un hyposignal en T1 et T2 

pe� riphe� rique� cloisonne�e� et prenant le contraste� 

sans envahissement des parties molles (Figure 3).

Une biopsie a�  l�aide d�un trocart a e� te�  faite et l�e� -

tude anatomopathologique a con�irme�  le diagnostic 

d�un kyste ane�vrysmal.

Le traitement a consiste�  a�  un curetage a�  ciel ou-

vert� suivi d�une caute� risation et un fraisage de la 

cavite� . Un comblement osseux par allogreffe a e� te�  

ensuite re�alise�  (Figures 4-6). 

L�e� tude anatomopathologique du produit de cu-

retage a con�irme�  le diagnostic de kyste ane�vrysmal 

primitif sans le� sions associe�es.

Keywords : aneurysmal bone cyst $ primary $ clavicle $ surgery

Figure 1 : Tume� faction de la face ante� rieure de l�e�paule 
droite.

Figure 2 : Tumeur oste�ologique de 
l'extre�mite�  acromiale de la clavicule.

Figure 3 : Masse kystique de signale 
hétérogène cloisonnée.
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Observation 2 :

G.B.� Femme de 35 ans qui a consulte�  pour une 

tume� faction de la face ante� rieure de l�e�paule gauche 

(Figure 7)� indolore e�voluant depuis 6 mois sans no-

tion de traumatisme.

La radiographie standard a montre�  une tume� fac-

tion oste�olytique multilobe�e de l�extre�mite�  acromiale 

de la clavicule gauche souf�lant les corticales sans ef-

fraction et mesurant 68/21mm (Figure 8). L�IRM a 

montre�  une le� sion kystique de signal he� te� roge�ne 

avec hyposignal en T1 et T2 pe� riphe� rique� cloison-

ne�e et prenant  le contraste� sans envahissement des 

parties molles (Figure 9).

Une biopsie a�  l�aide d�un trocart a e� te�  faite et l�e� -

tude histologique a conclut au diagnostic d�un kyste 

ane�vrysmal.

Le traitement a consiste�  a�  un curetage a�  ciel ou-

vert� une caute� risation et un fraisage de la cavite� . Le 

comblement osseux a e� te�  re�alise�  par des allogreffes 

(Figures 10-13).

L�e� tude anatomopathologique du produit de cu-

retage avait con�irme�  le diagnostic et la nature pri-

mitive du kyste ane�vrysmal.  

Figure 4 : Aspect macroscopique du kyste.

Figure 5 : La cavite�  apre� s e�videment et fraisage.

Figure 6 : Comblement de la cavite�  par allogreffe.

Figure 7 : Tume� faction de la face ante� rieure de 
l�e�paule gauche.

Figure 8 : Tumeur oste�ologique de l'extre�mite�  
acromiale de la clavicule.
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Discussion 

Le kyste ane�vrysmal est une le� sion rare (1% des 

tumeurs be�nignes des os) [4]. Il s�agit d�une pseudo-

tumeur be�nigne mais localement agressive.

Son e� tiopathoge�nie reste inconnue [5]. Cepen-

dant certains auteurs incriminent des perturbations 

he�modynamiques vasculaires locales [3� 5]� d�autres 

incriminent des translocations ge�ne� tiques impli-

quant en particulier les chromosomes 16 et 17 [3� 6� 

7]. D�autres e�voquent e�galement une le� sion dite 

« pre�curseur »� traumatique ou tumorale� qui provo-

querait une �istule arte� rio-veineuse intra-osseuse ou 

sous-pe� rioste�e qui induirait par des forces he�mody-

namiques une le� sion secondaire expansive [3� 6� 7].

Touchant e� lectivement la me� taphyse des os longs� 

le kyste ane�vrysmal peut e� tre primitif ou secondaire� 

associe�  a�  une autre tumeur be�nigne ou maligne dans 

30% des cas [1� 5]. La localisation claviculaire re-

pre� sente moins de 3% des cas [4]. C�est une patholo-

gie de l�enfant mais l�adulte jeune surtout est aussi 

touche�  dans 15% des cas [1� 2� 5-7]. La localisation 

e� tait excentrique chez nos deux patientes� ce qui est 

conforme avec la litte� rature [1� 3� 5� 7].

Nos deux observations concernaient des per-

sonnes de sexe fe�minin� ce qui est en faveur de la 

pre�dominance fe�minine note�e par certains auteurs 

mais sans pre�cision du sex-ratio [1� 6� 7]. 

Le diagnostic clinique est peu e�vident en raison 

de l�absence d�un tableau clinique typique. En effet� 

les circonstances de de�couverte et la symptomatolo-

gie sont tre� s divergentes ; la notion de traumatisme a 

e� te�  signale�e chez l�une de nos deux patientes. La dou-

leur est retrouve�e dans un cas sur deux [1� 2� 4]. La 

Figure 9 : Masse kystique de signale 
he� te� roge�ne cloisonne�e.

Figure 10 : Aspect macroscopique du kyste.

Figure 11 : La cavite�  apre� s e�videment et fraisage.

Figure 12 :  Fraisage de la cavite� .

Figure 13 : Comblement de la cavite�  par allogreffe.



Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

Erebih CH.E.M.L et al. Kyste anévrysmal primitif de la clavicule. A propos de 2 cas 
Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 067 - 071

Page 71

C
as

 C
lin

iq
ue

s

[1] Dutoit M.� Kaelin A.� Jundt G.� Siebenrock K.� von Hochstetter A.� 
Hefti F. Kyste osseux    ane�vrysmal. Forum Med Suisse 2007; 
7:371-4.

[2] Chadha M.� Singh A.P. Aneurysmal bone cyst of the clavicle.  Can 
J Surg 2008; 51: E32-3.

[3] Cottalorda J� Bourelle S. Le kyste osseux ane�vrismal primitive: 
quoi de neuf en 2006. Rev Chir Orthop 2007; 93:5-16.

[4] Vedantam R.� Crawford A.H.� Kuwajima S.S. Aneurysmal bone 
cyst of the clavicle in a child. Br J Clin Pract 1996; 50:474-6.

[5] Adamsbaum C.� Kalifa G.� Dubousset J. Kystes ane�vrysmaux 
osseux primitifs chez l�enfant. Inte�re� t de l�injection 
percutane�e. Me�decine the�rapeutique / Pe�diatrie 1998 ; 1(6):
537-42.

[6]  Foerster D.� Black G.B.� Magnus K.G. Musculoskeletal images. 
Clavicular soft-tissue mass. Can J Surg 2001; 44:88-9.

[7]Mankin H.J.� Hornicek F.J.� Ortiz-Cruz E.� Villafuerte J.� Gebhardt 

M.C. Aneurysmal bone cyst: a review of 150 patients. J Clin 
Oncol 2005; 23:6756-62.

[8] Anoumou M.N.� Gogoua R.� Kouame�  M� Arame F� Kone�  B� 
Varango G. Kyste ane�vrysmal de la clavicule a�  propos d�un 
cas. Chir Main 2006; 25:169-72.

[9] Cottalorda J.� Bourelle S. Current treatments of primary 
aneurysmal bone cysts. J Pediatric Orthop B 2006; 15:155-
67.

[10] Morel B.� Chotel F.� Viremouneix L.� Berard J.� Pracros J.P.� 
Guibau L. A propos du traitement percutane�  de kystes 
ane�vrysmaux osseux primitifs chez 25 patients. J Radiol 
2009; 90:1601-2.

[11] Shiels W.E.2nd� Mayerson J.L. Percutaneous doxycycline 
treatment of aneurysmal bone cysts with low recurrence 
rate: a preliminary report. Clin Orthop Relat Res 2013; 
471:2675-83. 

tume� faction est constante. Ceci est du�  a�  la localisa-

tion sous cutane�  de la clavicule.

L�imagerie (radiographie standard� TDM et IRM) 

permet de fortes pre� somptions de diagnostic et 

permet de poser le diagnostic primaire [1� 4]� mais 

ne permet pas de pre�ciser la nature primitive ou se-

condaire� ni d�e� liminer les principaux diagnostics 

diffe� rentiels qui sont les tumeurs a�  cellules ge�antes� 

les �ibromes chondromyxoides et en particulier 

l�oste�osarcome te� langiectasique [2� 6]. Donc une 

e� tude histologique de la biopsie et de la pie� ce ope� ra-

toire s�ave� re ne�cessaire pour le diagnostic de certi-

tude [1� 4]. Si la cyto-ponction a�  l�aide d�un trocart� 

faisable me�me en salle de consultation ne re�pond 

pas aux dogmes de la biopsie� elle est cependant suf-

�isante pour poser le diagnostic en attendant l�e� tude 

de la pie� ce ope� ratoire. 

Dans les localisations claviculaires� la le� sion est 

super�icielle et a�  la porte�e de la chirurgie [2� 7]. La 

re� section segmentaire permet de re�duire le risque 

de re� cidive [2]� voir e�viter celle-ci [7]. Ce risque de 

re� cidive va de 5 a�  70% apre�s un curetage comble-

ment [1� 2� 4� 7� 8]. MANKIN et al. [7]� ont traite�  150 

kystes ane�vrysmaux par cette technique et ont eu 20 

re� cidives soit un taux de 13% dont la moitie�  sur un 

kyste secondaire. A�in de pre�venir les e�ventuels re-

tentissements fonctionnels d�une cleidectomie to-

tale ou partielle [1� 2]� nous avons opte�  pour un 

traitement chirurgical conservateur. La cleidectomie 

partielle ou totale  peut e� tre indique�e dans les 

formes tre� s e� tendues et agressives [2� 4]. Nous avons 

choisi le comblement par allogreffe a�in de rac-

courcir le temps ope� ratoire et e�viter des cicatrices 

supple�mentaires a�  des jeunes patientes� secondaires 

a�  la prise du greffon.

Les autres traitements non invasifs� notamment 

l�injection percutane�e des agents scle� rosants� malgre�  

leurs re� sultats encourageants [4� 5� 9-11]� restent 

peu pratique�s dans cette localisation. Ceci est du�  a�  

leurs exigences techniques et leurs e�ventuelles mul-

tiples reprises peu accepte� s par les patients [3� 11]� 

et surtout le risque de passage intraveineux du pro-

duit [3]. Elles trouvent plus leur meilleure place 

dans les localisations profondes non accessibles a�  la 

chirurgie ou les formes e� tendues [5� 9]� ou en cas de 

re� cidive post-chirurgicale [10]. L�embolisation arte� -

rielle se� lective recommande�e par certains auteurs 

comme comple�ment de la chirurgie n�a pas fait sa 

preuve. 

L�abstention the� rapeutique est indique�e pour les 

formes non agressives avec une surveillance cli-

nique et radiologique [1].

La radiothe� rapie et l�injection intra-kystique des 

cortico��des sont abandonne�es [3].

Conclusion
Le kyste ane�vrysmal de la clavicule est une pseu-

dotumeur be�nigne rare� a�  pre�dominance fe�minine 

localement agressive. L�e� tiopathoge�nie de cette pa-

thologie est encore mal connue.  Son diagnostic est 

histologique. Son traitement reste controverse�  en 

ge�ne� ral� mais la chirurgie semble plus adapte�e a�  la 

localisation claviculaire.
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Le volvulus du colon transverse est une cause exceptionnelle d�occlusion intestinale 
chez l�enfant. Il est fre�quemment associe�  a�  un terrain particulier neurologique ou 
psychiatrique. Nous rapportons un cas de volvulus du colon transverse chez un enfant 
avaleur d�air avec revue de la litte� rature. 

Il s�agit d�un enfant a� ge�  de 10 ans aux ante� ce�dents de troubles de comportement 
hospitalise�  dans un tableau d�occlusion intestinale. Les examens radiologiques ont con�irme�  
l�occlusion sans pouvoir en pre�ciser l�e� tiologie. L�exploration chirurgicale a montre�  un 
volvulus du colon transverse qui est ne�crose� . Une re� section colique et une colostomie ont 
e� te�  re�alise�es. Dans les suites ope� ratoires nous avons constate�  que l�enfant avalait de l�air et 
le bilan e� tiologique du ballonnement abdominal e� tait normal. Le syndrome d�avaleur d�air a 
e� te�  retenu comme e� tiologie du ballonnement et un bouton de gastrostomie a e� te�  mis en 
place pour e�vacuer l�air de�gluti par l�enfant. Les suites ope� ratoires ont e� te�  simples.

Le volvulus du colon transverse et le syndrome d�avaleur d�air constituent deux entite� s 
rares chez l�enfant dont l�association me�rite d�e� tre connue a�in d�en de�gager le meilleur 
traitement.

Mots clés : volvulus $ colon transverse $ occlusion $ enfant a valeur d�air

Affiliation des auteurs : 

Abstract

The volvulus of the transverse colon is an extremely rare cause of intestinal obstruction 
among children. It is frequently associated with a particular medical history; neurological or 
psychiatric disease. We report a case of volvulus of the transverse colon in an air swallowing 
child with a review of the literature.

A 10-year-old child with a history of behavioral disorder was hospitalized for intestinal 
occlusion. Radiological investigations con�irmed the occlusion without being able to specify 
the etiology. Surgical exploration con�irmed the diagnosis of the transverse colon volvulus 
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Mots clés : volvulus $ transverse colon $ intestinal occlusion $ child swallower of air.

Introduction
Le volvulus du colon est une cause rare d�occlu-

sion chez l�enfant [1]. Le colon sigmo��de est le seg-
ment le plus fre�quemment touche�  suivi en ordre de 
fre�quence par le caecum puis par le colon transverse 
[2]. Le volvulus du colon transverse constitue une 
urgence chirurgicale qui peut e� tre a�  l�origine d�une 
ische�mie ou de perforation colique� voire du de�ce� s 
du patient. La litte� rature sur ce sujet rapporte des 
cas cliniques isole� s� tant chez l�adulte que chez l�en-
fant� dans lesquels sont de�crites des prises en 
charges non uniformes� le plus souvent relatives a�  la 
pre� sentation clinique des patients. Chez l�enfant� le 
volvulus du colon transverse  est caracte� rise�  par la 
fre�quence d�un terrain neurologiquesous jacent et la 
place pre�ponde�rante du traitement chirurgical [1� 3� 
4� 5].

Nous pre� sentons un cas de volvulus du colon 
transverse avec ne�crose� survenu chez un garçon a� ge�  
de 10 ans porteur d�un syndrome d�avaleur d�air. A la 
lumie� re de ce cas clinique� nous proposons une re-
vue de la litte� rature a�in d�e� claircir les aspects e�pi-
de�miologiques� physiopathologiques� diagnostiques 
et the� rapeutiques de cette association.

Cas Clinique :

Il s�agit de l�enfant B.B. a� ge�  de 10 ans� suivi en 
neurologie pour un retard psychomoteur non e� tique-
te�  avec troubles du comportement. Il e� tait scolarise�  
en semaine dans un internat et vivait en famille d�ac-
cueil le week end.

Sur le plan digestif� cet enfant pre� sentait depuis 
la premie� re anne�e de vie un me� te�orisme abdominal 
diffus avec un re�lux gastro-�sophagien invalidant� 
ayant ne�cessite�  une fundoplicature type Nissen avec 
gastrostomie d�alimentation� re�alise�e par voie coe-
lioscopique a�  l�a� ge de 4 ans. La gastrostomie a pu 
e� tre ferme�e un an plus tard du fait d�une bonne tole� -
rance de l�alimentation orale et de la diminution du 

me� te�orisme abdominal. Trois ans plus tard� la gas-
trostomie a e� te�  repose�e du fait d�une mauvaise prise 
ponde�rale. Des lavements e�vacuateurs de type 
Peristeen® ont e� te�  introduits la me�me anne�e du fait 
de la reprise du me� te�orisme abdominal et de l�appa-
rition de syndromes sub-occlusifs. Devant ce ta-
bleau� une pseudo obstruction intestinale chronique 
(POIC) ou une maladie de Hirschsprung (MH) ont 
e� te�  suspecte�es mais e� limine�es par les examens sui-
vants : Le transit oeso-gastro-duode�nal� le lavement 
opaque� la manome� trie anorectale et �sophagienne 
et la biopsie rectale a�  la pince de Noblett. L�histoire 
re� cente remontait a�  deux jours de son admission 
marque�e par un refus alimentaire� des troubles de 
sommeil� une aggravation du ballonnement et une 
absence de transit.

A l�admission� l�examen clinique a retrouve�  un 
enfant conscient� pa� le� de� shydrate�  et tachycarde a�  
160 battements/minute� avec marbrure des mem-
bres infe� rieurs et �ie�vre a�  38°. L�abdomen e� tait sen-
sible et  ballonne�  (Fig. 1). Le toucher rectal a ramene�  
des selles molles. Le bilan biologique a mis en e�vi-
dence un syndrome in�lammatoire mode�re�  avec des 
globules blancs (GB) a�  20000 e� le�ments/ml� une C-
reactiveprotein (CRP) a�  37mg/l et un ionogramme 
sanguin normal. Sur le plan radiologique� l�abdomen 
sans pre�paration (ASP)� a montre�  une distension 
intestinale majeure� avec une anse digestive d�allure 
colique remontant au-dessus du foie et une ampoule 
rectale non ae� re�e (Fig. 2). Le scanner abdominal a 
objective�  un me�ga-dolichoco� lon refoulant les cou-
poles diaphragmatiques vers le haut sans signe de 
souffrance intestinale ni de pneumope�ritoine avec 
par ailleurs une distension du colon droit contras-
tant avec un colon descendant non dilate�  (Fig. 3). 
L�opaci�ication colique par voie basse a permis d�e� li-
miner le diagnostic d�un volvulus du sigmo��de 
(Fig. 4).

which was complicated by necrosis. A colic resection and a colostomy were performed. Du-
ring the post-operative period� it was noted that the child swallows air and the etiological 
assessment of abdominal bloating was normal. So� it was concluded that the cause of the 
bloating was an air-swallowing syndrome and therefore a gastrostomy button was placed 
in order to evacuate the air swallowed by the child with an eventful evolution.

The transverse colon volvulus and air-swallowing syndrom are extremely rare among 
children. Nevertheless� the association of both diseases deserves to be known in order to 
have a better treatment.
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Le diagnostic de volvulus du colon transverse a 
e� te�  e�voque�  et une exploration chirurgicale en ur-
gence a e� te�  de� cide�e. En per ope� ratoire� nous avons 
constate�  l�existence d�un volvulus du colon trans-
verse avec un tour de spire dans le sens antihoraire. 
Le colon transverse e� tait le sie�ge d�une ische�mie as-
sociant des zones de ne�crose et de sphace� le (Fig. 5). 
Par ailleurs� nous avons retrouve�  un e�panchement 
se� ro-he�matique de moyenne abondance avec pre� -
sence de quelques fausses membranes� un colon as-
cendant et un intestin gre� le distendus contrastant 
avec un colon sigmo��de plat. Sur le plan the� rapeu-
tique� l�enfant a subi une re� section du colon ische�mie�  
emportant 60 cm de colon transverse  avec une colo-
stomie en canon de fusil au niveau �lanc droit et une 
fermeture de la bre�che me�so-colique. Les suites ope� -
ratoires ont e� te�  marque�es par une e�volution favo-
rable avec une extubation au 4e�me jour  et une sortie 
de re�animation au 8e�me jour post ope� ratoire. Par 
ailleurs� la famille signalait une hyper ae� ration di-
gestive avec une poche de stomie qui e� tait change�e 
toute les 3 heures du fait du volume des gaz digestifs 
e�mis. Le test de transit aux marqueurs radio opaques 
a montre�  une e� limination quasi comple� te des cap-
sules dans des de� lais normaux (en moins de 24h)� ce 
qui va e�galement contre le diagnostic de POIC.

Finalement l�observation clinique du patient a 
re�ve� le�  un comportement « d�avaleur d�air » me�connu 
jusqu�alors� qui a e� te�  donc retenu comme cause de 
son ballonnement avec ae� rocolie et ae� rogre� lie dif-
fuse. Un re� tablissement de continuite�  digestive avec 
une mise en place d�un bouton de gastrostomie ont 
e� te�  re�alise� s avec suites  ope� ratoires simples.

Discussion :

Le volvulus du colon repre� sente 2 a�  5% des 
causes d�occlusion colique [1�6�7�8]. Il inte� resse es-
sentiellement le colon sigmo��de (43 a�  80% des cas) 
et exceptionnellement le colon transverse (2 a�  4% 
des cas) [2]. Il existe une le�ge� re pre�dominance mas-
culine et l�a� ge moyen de survenue chez l�enfant est 
aux alentours de 10 ans [2� 7� 9]. Le cas le plus pre� -
coce a e� te�  rapporte�  dans la litte� rature japonaise chez 
un nouveau-ne�  de 6 jours porteur d�une MH [4]. Tou-
tefois� cette pathologie concerne le plus souvent des 
grands enfants et des adultes. Certains auteurs rap-
portent une plus grande fre�quence du volvulus du 
colon transverse en Afrique� en Ame�rique de sud et 
en Inde [1� 3� 4� 10]. Asabe[1] et Houshian[3] ont 
mentionne�  la notion d�un terrain neurologique et/ou 

psychiatrique chez les enfants atteints d�un volvulus 
du colon transverse. A notre connaissance� un seul 
cas de volvulus du colon transverse associe�  a�  un syn-
drome d�avaleur d�air a e� te�  rapporte�  dans la litte� ra-
ture [11].

Le syndrome d�enfant «avaleur d�air» correspond 
a�  un trouble fonctionnel digestif rarement de�crit 
dans la litte� rature pe�diatrique. Par contre� il est sou-
vent de�crit dans la litte� rature psychiatrique� notam-
ment chez les autistes et les enfants ayant un retard 
mental [12� 13]. Il est de� �ini selon les crite� res de 
Rome [12] par la pre� sence d�au moins 2 des symp-
to� mes suivants� durant 12 semaines (non obligatoi-
rement conse�cutives) au cours des 12 derniers 
mois : une de�glutition d�air quotidienne� une disten-
sion abdominale constante� des e� ructations fre� -
quentes et une augmentation des �latulences.

Quel que soit le terrain� diffe� rentes anomalies 
anatomiques� me�caniques et fonctionnelles peuvent 
e� tre pourvoyeuses du volvulus du colon transverse. 
C�est le cas du colon ascendant libre [8] ou en cas 
d�absence du me�socolon [3]. L�existence de brides 
postope� ratoires ou conge�nitales [5� 11]� de tumeur 
obstructive� d�une constipation chronique [2� 14]� 
d�ae� rophagie [6] ou un re�gime alimentaire riche en 
�ibres [1� 7] sont autant d�autres facteurs favorisant 
la survenue d�un volvulus du colon transverse. La 
MH [1� 8]� la POIC [14]� ainsi que certaines maladies 
neuropsychiatriques [2� 6� 7� 8� 9] ou ge�ne� tiques� 
telle que la trisomie 21 [10]� peuvent e�galement se 
compliquer de volvulus du colon transverse. Dans le 
cas de notre patient� les d�explorations ont permis 
d�e� liminer une POIC ou une MH. En revanche� celui-
ci souffrait d�un retard psychomoteur et s�est re�ve� le�  
e� tre un « avaleur d�air ».

Le diagnostic de volvulus du colon transverse est 
parfois dif�icile. Il s�agit souvent d�un tableau d�oc-
clusion basse avec la triade classique douleur abdo-
minale� vomissement et arre� t des matie� res et de gaz 
associe�e a�  un ballonnement abdominal majeur. Si ce 
tableau est vu tardivement� des signes pe� ritone�aux 
et ge�ne� raux peuvent e�galement e� tre pre� sents [11]. 

Sur le plan radiologique� l�abdomen sans pre�pa-
ration (ASP) est l�examen de premie� re intention [3� 
4]. Il montre une distension colique majeure� avec 
une image colique me�diane en « U » [3� 13] ou le 
signe du « grain de cafe�  » inverse�  [14� 15]. Dans le 
cas d�un patient avaleur d�air� l�ASP met aussi en e�vi-
dence une distension ae� rique harmonieuse de 
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l'ensemble du tube digestif� sans niveaux hydro-
ae� riques [12]. Le lavement opaque reste le « gold 
standard » dans l�exploration d�un volvulus colique. 
Il permet de retrouver l�image en « bec d�oiseau » ty-
pique du volvulus [11� 14]. Il permet parfois aussi de 
de�volvuler le colon transverse lors de la phase ini-
tiale [8]. Toutefois� les limites de cet examen sont le 
mauvais e� tat ge�ne� ral et/ou la pre� sence de signes 
pe� ritone�aux. La tomodensitome� trie abdominale peut 
e�galement e� tre utile devant une suspicion de volvu-
lus colique. Elle permet en plus du diagnostic de re-
chercher des signes de souffrance colique [7� 14].

Le choix du traitement du volvulus du colon 
transverse n�est pas univoque. Plusieurs options the� -
rapeutiques sont disponibles� a�  savoir la radiologie 
interventionnelle� l�endoscopie et la chirurgie. La re� -
duction du volvulus par lavement opaque n�est indi-
que�e que si l�e� tat clinique du patient le permet [2� 3� 
4]. Elle n�est pas toujours ef�icace et ne�cessite une 
colopexie ou une colectomie ulte� rieure du fait du 
risque e� leve�  de re� cidive [2� 3]. L�inte� re� t du lavement 
opaque re� side cependant dans son caracte� re peu 
agressif et du fait qu�il permet d�e�viter une interven-
tion chirurgicale en urgence. La re�duction endosco-
pique a un taux de succe� s plus important que la 
re�duction radiologique� du moins chez l�adulte et par 
des e�quipes expe� rimente�es [2� 7]. Apre� s la re�duction 
endoscopique� il est e�galement ne�cessaire de �ixer le 
colon ou de le re� se�quer secondairement� du fait d�un 
taux e� leve�  de re� cidive estime�  a�  57% [14]. La chirur-
gie qu�elle soit pre�ventive ou curative� par voie ou-
verte ou par voie coelioscopique� est souvent 
indispensable pour le traitement du volvulus du co-
lon transverse [9� 10� 11]. Plusieurs proce�dures 
peuvent e� tre propose�es et le choix doit se faire selon 

l�e� tat local du colon et l�e� tat ge�ne� ral du patient. Il 
peut s�agir d�une re� section anastomose colique� 
d�une re� section colique avec double stomie [4� 7� 9] 
ou d�une simple re�duction du volvulus avec colo-
pexie[1]. 

Notre patient a eu en outre la repose d�un bouton 
de gastrostomie pour ame� liorer son syndrome d�ava-
leur d�air. En effet� chez ces enfants avaleur d�air la 
distension digestive constitue un ve� ritable proble�me. 
L�utilisation du charbon semble e� tre le meilleur trai-
tement de fond pour reme�dier a�  la distension di-
gestive [12]. Ne�anmoins� au cours des pe� riodes de 
distension importante� la mise en place d�une sonde 
nasogastrique permet de de�ballonner l�abdomen. 

La mortalite�  au de�cours du volvulus du colon 
transverse reste e� leve�e malgre�  les moyens modernes 
de la re�animation. Osuka et al. [5] rapportent une 
mortalite�  de 7% dans la litte� rature. Le pronostic 
semble e� tre lie�  essentiellement au de� lai de prise en 
charge. A long terme� l�e�volution est souvent favo-
rable sauf dans le cas des enfants ayant un retard 
mental ou les complications sont parfois graves� a�  
type de volvulus colique ite� ratif� de ne�crose di-
gestive� voire de de�ce� s [12� 13].

Conclusion :
Le volvulus du colon transverse est une cause ex-

ceptionnelle d�occlusion intestinale chez l�enfant. Sa 
survenue peut e� tre favorise�e par l�existence d�une 
pathologie neuro-psychiatrique sous-jacente telle 
que le syndrome d�avaleur d�air. Le traitement chi-
rurgical doit e� tre entrepris sans de� lai a�in d�e�viter 
une ne�crose colique qui peut grever lourdement la 
mortalite� . Le traitement par le charbon au long court 
semble e� tre une alternative a�  la gastrostomie de de� -
compression.

Figure 2 : ASP couche� : anse 
distendue qui surmonte le 
foie

Annexe

Figure 1 : Ballonnement 
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Figure 3 : Scanner abdominal : colon droit tre� s dilate� .

Figure 4 : Opaci�ication du colon sigmo��de non 
volvule� .

Figure 5 : Colontransverse volvule�  et ne�crose�
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Introduction :
Les mouvements anormaux de l�enfant sont des situations cliniques relativement rares. 

Elles imposent un examen clinique minutieux et diagnostic e� tiologique pre�cis pour faciliter 
la prise en charge et le suivi. 

Nous rapportons le cas d�une chore�e de Sydenham inaugurale d�un rhumatisme articu-
laire aigu (RAA) chez l�enfant.

Observation : 
Nous rapportons le cas d�un jeune enfant de 7 ans aux ante� ce�dents d�angines a�  re�pe� ti-

tion mal traite�es. Il a pre� sente�  3 jours avant la consultation des mouvements anormaux� 
permanents� proximo-distaux a�  pre�dominance proximale� avec participation axiale et pe� ri-
orale� bilate� raux asyme� triques pre�dominant a�  droite. La NFS a montre�  des leucocytes a�  
11.000 avec une CRP a�  48mg� une VS a�  50 et des ASLO a�  800UI. L�IRM ce� re�brale e� tait sans 
particularite� s. L�e� chographie cardiaque e� tait normale. Le diagnostic d�une chore�e de Syden-
ham inaugurant un RAA e� tait retenu. Le patient a reçu une corticothe� rapie a�  la base de 1mg/
kg/j avec de l�halope� ridol a�  dose progressive avec une dose �inale de 0�08mg/jour en 3 
prise et de l�extencilline a�  la posologie de 1.2 millions unite� s chaque 15 jours. L�e�volution 
e� tait marque�e par une disparition progressive et totale des mouvements anormaux. Il fut 
re� fe� re�  chez un rhumatologue et un pe�diatre pour la coordination et le suivi des soins.

Conclusion : 

La maladie de Sydenham est une complication de l�infection streptococcique en voie de 
disparition avec la meilleure prise en charge des angines. Une chore�e chez l�enfant doit 
faire e�voquer� rechercher et traiter une maladie rhumatismale.
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Une chorée de Sydenham inaugurant un rhumatisme articulaire aigu. 
Acute rheumatoid arthritis revealed by Sydenham chorea.
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Abstract

Introduction :  

Child�s movements disorders are relatively rare. They require careful clinical exami-
nation and precise etiological diagnosis to facilitate management and follow-up. 

We report a case of an inaugural Sydenham chorea of rheumatic fever (RA) in chil-
dren.

Observation : 
We report 7-year-old boy with a history of poorly treated tonsillitis. He presented 3 

days ago an involuntary� permanent� movements disorders proximo-distal predominant-
ly proximal� with axial and peri-oral� bilateral asymmetric predominant right. Blood ac-
count showed leukocytes at 11�000 with a CRP at 48mg� a SV at 50 and antistreptolysine 
antibody at 800IU. The brain MRI was without abnormalities. Cardiac ultrasound was 
normal. Sydenham chorea diagnosis inaugurating an Acute rheumatoid arthritis was re-
tained. The patient received a corticosteroid therapy : 1mg / kg / day with haloperidol in 
a progressive dose with a �inal dose of 0.08mg / day taken and exctencillin at a dosage of 
1.2 million units each 15 days. Follow up was marked by a gradual then total disappea-
rance of movements disorders. He was referred to a rheumatologist and pediatrician for 
coordination and follow-up care.

Conclusion : 

Sydenham's disease is a complication of endemic streptococcal infection. Chorea in 
children should evoke� look for and treat a rheumatic disease.

Key words : Sydenham Chorea $ childhood $ Rheumaticfever $ Mauritania

Introduction : 
La chore�e est un mouvement involontaire� fu-

gace� irre�gulier� non rythmique� bref et saccade�  de 

tout ou d�une partie proximale du corps [1]. De�crite 

par Sydenham en 1685� comme complication du 

Rhumatisme Articulaire Aigu d�ou�  le nom de chore�e 

rhumatismale.  Le RAA e� tant secondaire a�  une infec-

tion a�  streptocoque be� ta-he�molytique du groupe A 

[2]. En Mauritanie� Le RAA reste un proble�me de 

sante�  publique� mais ses complications sont deve-

nues de plus en plus rares� avec l�antibiothe� rapie 

syste�matique. Il est exceptionnel que cette maladie 

soit re�ve� le�e par l�une de ses complications� encore 

moins la complication neurologique : la chore�e. Nous 

rapportons le cas d�un enfant qui a pre� sente�  des 

mouvements anormaux chore� iques re�ve� lant un RAA.

Observation : 
Il s�agissait d�un jeune enfant de 7 ans aux ante� -

ce�dents d�angines a�  re�pe� tition mal traite�es. Il a pre� -

sente�  3 jours avant la consultation des mouvements 

anormaux involontaires� permanent� proximo-

distaux a�  pre�dominance proximale� avec participa-

tion axiale et pe� ri-orale� bilate� raux asyme� triques 

pre�dominant a�  droite. Il ne pre� sentait pas d�hypoto-

nie axiale ni de syndrome pyramidal. La NFS a 

montre�  des leucocytes a�  11.000 avec une CRP a�  

48mg� une VS a�  50 et des ASLO a�  800UI. L�IRM ce� re� -

brale e� tait sans particularite� s. L�e� chographie car-

diaque e� tait normale. L�enfant a reçu une 

corticothe� rapie a�  la base de 1mg/kg/j pour une du-

re�e 2 mois avec de�gression progressive. Il a reçu aus-

si de l�halope� ridol a�  dose progressive ascendante 

jusqu�a�  stabilisation des mouvements anormaux 

avec une dose �inale de 0�08mg/jour en 3 prises par 

jour et de l�extencilline a�  la posologie de 600.000 UI 

a�  1.200.000 UI chaque 15 jours. L�e�volution e� tait 

marque�e par une disparition progressive et com-

ple� te des mouvements anormaux. Il fut re� fe� re�  chez 

un rhumatologue et un pe�diatre pour la coordination 
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et le suivi des soins. A 2 mois de suivi� l�e�volution a 

e� te�  marque�e par une stabilisation avec une re� cupe� -

ration d�une vie normale sans troubles cognitifs 

apparents. 

Discussion :

Notre cas illustre l�importance de penser a�  une 

RAA devant toute chore�e chez l�enfant� cette der-

nie� re pouvant inaugurer la maladie. Le diagnostic 

d�une chore�e de Sydenham inaugurant un RAA e� tait 

retenu chez notre patient suivant les crite� res de 

Jones modi�ie� s. Il pre� sentait un crite� re majeur et 2 

crite� res mineurs.  La chore�e de Sydenham est une 

des manifestations du rhumatisme articulaire aigu� 

affection post streptococcique. Elle survient dans 

pre� s de 10% des crises rhumatismales. La maladie 

est probablement induite par voie immunitaire ; les 

antige�nes streptococciques rassemblent aux anti-

ge�nes des tissus neuronaux. Les anticorps dirige� s 

contre ces antige�nes se lient aux tissus nerveux� en 

provoquant une cascade d�in�lammation et de le� -

sions tissulaires. La pathoge�nie est encore discute�e. 

La recherche dans sa relation avec l�infection strep-

tococcique a permis de montrer que la prote� ine M� 

facteur majeur de virulence du streptocoque A� 

constituent des e�pitopes qui ont une re�activite�  croi-

se�e avec le tissu ce� re�bral [3]. Les patients atteints se-

raient ge�ne� tiquement pre�dispose�s� et l�antige�ne  D8 /

17� exprime�  par les lymphocytes B� pourrait servir 

de marqueur de susceptibilite�  de cette maladie. 

Cette atteinte survient tardivement� parfois apre� s 

plusieurs anne�es de l�infection initiale et de l�e�volu-

tion de la maladie. Le caracte� re inaugural de la cho-

re�e est rarement rapporte�  dans la litte� rature [3]. Le 

caracte� re pronostic reste discute� . Notre patiente 

avait un syndrome in�lammatoire et des ASLO e� le-

ve�es� en faveur d�une maladie de�butante.

La recherche des autres complications s�impose 

pour une meilleure prise en charge pre�coce. La sur-

veillance cardiaque s�impose avec une e� chocardio-

graphie cardiaque annuelle� la cardite rhumatismale 

e� tant la complication la plus redoutable. Elle e� tait 

absente chez notre patient. L�antibiothe� rapie est 

syste�matique me�me en l�absence de signe d�infection 

[4]. Les mouvements anormaux sont habituellement 

sensibles a�  l�halope� ridol� ce qui a e� te�  le cas de notre 

patient. Le suivi devra e� tre rapproche�  pendant 2 a�  5 

ans. Quelques cas de re� cidives ont e� te�  rapporte� s 

dans la litte� rature [4]. Ce risque est maximal surtout 

la premie� re anne�e et a�  l�arre� t du traitement. 

Plusieurs pays limitrophes� en particulier ceux 

du Maghreb� ont mis en place des programmes na-

tionaux pour lutter contre le RAA� chose qui a re�duit 

signi�icativement l�incidence de cette pathologie et 

de ses complications. Ces programmes sont base� s 

entre autres sur un traitement pre�coce� correct et 

intensif des angines. Notre patient avait des angines 

re�pe� titives mal traite� s. La sensibilisation doit occu-

per une place importante dans le processus de pre� -

vention de cette atteinte post-infectieuse. 

Conclusion :
La chore�e de Sydenham� devenue moins fre� -

quente est de pronostic presque toujours favorable. 

Elle peut s�associer a�  une cardite rhumatismale fai-

sant la gravite�  de l�atteinte. Seule une prophylaxie 

primaire par le traitement syste�matique des angines 

streptococciques permettra une re�duction de son 

incidence et de ses conse�quences. 

[1]. Delawaide PG.� schoenen J.� Gonce M.  Les chore�es. EMC  
-Paris- Neurologie 17-059A- 1987 ; 05 :104-105.
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[3]. Bronze MS.� Dale JB. Epitopes of stretococcal M proteins 
that evoke antibodies that cross-react with human brain.J 
Immunol. 1993; 151:  2820-2828.
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Tunisie : e� tude de 65 observations.  Ann Med Intern.
1979 ; 130 : 359-364.

Références



Mauritanie

Faculté de Médecine de Nouakchott
Revue scientifique

Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : Page 80

Tuberculose laryngée, une localisation rare.
Laryngeal tuberculosis, a rare location.

Auteurs : 
Ahmed Amar1, Mohamed Lemine Cherif Ahmed2, Nacer Dine Mohamed babe3,Mohamed S Mouammar4, 
Mohamed Hemeyine5, Mohamed Agheb6, Khaled Bouh7,Moulaye ahmed El Ghazali8, Salek Ahmed vall1, 
Mouhamed Mahmoud Ahmed jiddou1, Mohamed Moustapha M.1, Yeslim Jaroullah1

Auteur correspondant : Amar Ahmed. 
Adresse mail : amarfamily@yahoo.fr

1 service de médecine interne et pathologies diges�ves. Hôpital Cheikh Zayed de Nouakcho� BP 5720 Nouakcho�.
2 Service ORL du centre Na�onal d�oncologie.
3 Service d�anatomie et cytologie pathologiques Hôpital Na�onal de Nouakcho�
4 Service de Chirurgie.  Hôpital Cheikh Zayed de Nouakcho�. 
5 Service de Gastroentérologie.  Centre  Hospitalier Na�onal de Nouakcho�.
6 Service de Médecine interne et Gastroentérologie.  Hôpital Ami�é de Nouakcho�. 
7 Service de Gastro-entérologie. Hôpital Militaire de Nouakcho�. 
8 Service de radiologie. Centre Hospitalier des spécialités de Nouakcho�

Affiliation des auteurs : 

Lettre à la Rédaction

Article Info Résumé

Soumis  : le 11/11/2017
Accepté : le 18/01/2018

L�infection bacte� rienne chronique a�  Mycobacterium tuberculosis est une atteinte 
syste�mique qui peut se localiser a�  n�importe quel organe. Le poumon est le site de pre�dilec-
tion� elle peut toucher rarement la sphe� re ORL notamment le larynx. Nous voulons� par ce 
cas clinique� attirer l�attention sur le polymorphisme clinico-endoscopique de cette affec-
tion qui peut� tout de me�me� mimer ou e� tre associe�e a�  une atteinte ne�oplasique. Dans cette 
localisation rare le traitement reste classique et repose sur les anti-bacillaires standards.  

Mots clés : tuberculose $ larynx $ dysphagie $ gastrostomie

Abstract

The chronic bacterial infection with Mycobacterium tuberculosis is a systemic disorder 
and can be located anywhere in the body.  The lung is the site of predilection� it can seldom 
touch sphere ERL in particular the larynx. The aim of our case is to outline clinical and en-
doscopic aspects of this disease which  lcan look like or being associated with neoplasm.  
In this rare localization the treatment remains traditional anti-tubercular drugs. 

Key words : Tuberculosis $ larynx $ dysphagia $ gastrostomy
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Introduction 
La tuberculose est une pathologie polymorphe 

touchant tous les organes� due a�  une infection chro-

nique par le Mycobacterium tuberculosis. La locali-

sation larynge�e e� tait classique jusqu�au de�but du 

XXe�me sie� cle mais avec l�utilisation des antitubercu-

leux elle est devenue exceptionnelle et repre� sente 

moins de 1 % des formes extra pulmonaires [1]. La 

malnutrition� l�alcoolisme� l�immunode� �icience ac-

quise et le tabac constituent des facteurs de risque 

classiques [2]. Les manifestations cliniques habi-

tuelles sont domine�es par une dysphonie� dyspne�e� 

voire une dysphagie avec ou sans alte� ration de l�e� tat 

ge�ne� ral dans un contexte fe�brile. Le diagnostic est 

pose�  par une PCR mycobacte� rie et/ou un examen di-

rect apre� s coloration de Ziehl-Neelsen  positifs. Un 

granulome e�pithe� loide giganto-cellulaire avec ou 

sans ne�crose case�euse a�   l�histologie peut aider a�  as-

seoir le diagnostic [3]. Toutefois une origine ne�opla-

sique doit e� tre e� limine�e en premier vu la 

symptomatologie et le terrain semblables. Nous rap-

portons ici le cas d�un homme de 67 ans qui a pre� -

sente�  une tuberculose larynge�e avec dysphagie 

totale et de�nutrition se�ve� re ayant ne�cessite�  la pose 

d�une sonde d�alimentation par gastrostomie.

Observation
Un Homme de 67 ans tabagique connu a�  raison 

de  40 P/A� non alcoolique�  retraite�  ayant un niveau 

socioe�conomique tre� s bas  avec notion d�une dys-

phonie ne�glige�e. L�interrogatoire ne retrouve pas de 

notion de toux chronique ni contage. Il  est admis 

pour exploration d�une alte� ration de l�e� tat ge�ne� ral� 

�ie�vre au long cours et une dysphagie totale(trouble 

a�  la de�glutition par obstruction ou douleur). L�exa-

men clinique retrouve un patient de�nutri� pa� le avec 

douleurs a�  la palpation de la re�gion cervicale ante� -

rieure sans ade�nopathies ni autre masse palpable. L�-

he�mogramme montre une ane�mie microcytaire a�  6 g/

dl d�he�moglobine [12-14 g/dl]� un syndrome in�lam-

matoire  avec une vitesse de se�dimentation a�  80 mm 

a�  la premie� re heure [2-10mm] et une C-re�active pro-

te� ine a�  56 mg/l [<6 mg/l]. Les fonctions he�patiques 

et re�nales sont normales. La se� rologie VIH est ne�ga-

tive. La radio thorax de face� de mauvaise qualite�  

certe� a permis de mettre en e�vidence des opacite� s 

reticulo-nodulaires bilate� rales sie�geant au niveau 

des apex (Fig.1). La naso�ibroscopie sans se�dation 

montre une le� sion ulce� re�e retroaryte�no��de bilate� rale 

tre� s suspecte dans le contexte (Fig. 2�3). Une alimen-

tation s�est impose�e  vu la de�nutrition profonde d�ou�  

la mise en place d�une sonde de gastrostomie par 

voie chirurgicale. Un scanner cervico-thoraco-abdo-

minal injecte�  a objective�  un aspect de pneumopathie 

interstitielle bilate� rale sur fond emphyse�mateux (Fig.

4� 5)� ade�nopathies cervicales infra centime� triques� 

me�diastinales et me�sente� riques. In�iltration avec 

prise de contraste larynge�e et surtout au niveau des 

replis ary-epiglottiques. Inte�grite�  de la charpente 

cartilagineuse larynge�e avec perme�abilite�  de la �i-

lie� re pharyngo-laryngo-trache�ale (Fig.6� 7) et un 

e�paississement �sophagien inferieur. Une endosco-

pie digestive haute sous se�dation profonde au pro-

pofol a montre�  des aryte�no��des ulce� re�es et un aspect 

tumoral ulce� ro-bourgeonnant de la corde vocale 

droite� saignant facilement au contact� dure sous la 

pince a�  biopsie� ste�nosant infranchissable dont l�e� -

tude histologique  conclut a�  un granulome in�lamma-

toire avec de la ne�crose sugge� rant une tuberculose. 

Devant ce tableau tre� s e�vocateur de ne�oplasie laryn-

ge�e  on a juge�  utile de refaire la biopsie lors d�une 

deuxie�me endoscopie digestive haute qui retrouve le 

me�me aspect macroscopique et histologique. Le 

diagnostic  de tuberculose est re� conforte�  par l�e� tude 

des crachats qui est revenue positive au bacille aci-

do-alcoolo-re� sistant. Un traitement est alors 

commence�  a�  base des quatre anti-bacillaires clas-

siques comprenant la rifampicine� l�isoniazide� le py-

razinamide et l�ethambutol pour une dure�e de deux 

mois ; la rifampicine et  l�isoniazide ont e� te�  poursui-

vis pour quatre mois. L�e�volution e� tait favorable avec 

apyrexie et amendement de la dysphonie et la dysp-

hagie en quinze jours� la reprise d�une alimentation 

presque normale e� tait possible a�  la troisie�me se-

maine de traitement. Une endoscopie digestive 

haute e� tait reprise dans le but d�e� tiqueter l�e�paissis-

sement �sophagien inferieur qui s�est ave� re�  en rap-

port avec une �sophagite peptique stade D de LOS 

ANGELES surmontant une grosse hernie hiatale par 

glissement qui a bien e�volue�e sous traitement par in-

hibiteur de la pompe a�  proton. Lors de l�endoscopie 

digestive haute de contro� le� l�ulce� ration des aryte� -

no��des s�est presque efface�e et a fait place a�  un 

aspect cicatriciel blancha� tre (Fig.8� 9).  A trois mois 
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kilos� sans contrainte a�  la de�glutition et surtout un 

bon e� tat ge�ne� ral. La radiographie du thorax  de face 

de contro� le a montre�  la diminution de la densite�  de 

l�in�iltrat re� ticulaire des sommets(Fig.10). Le scan-

ner cervico-thoracique injecte�  de contro� le montre 

l�amendement de l�in�iltration larynge�e� sans prise 

de contraste pathologique ni syndrome de masse a�  

ce niveau (Fig.11). Disparition des ade�nopathies cer-

vicales et persistance d�un petit ganglion du groupe 

Ib bilate� ral de taille non signi�icative.Persistance des 

images pulmonaires se�quellaires bi lobaires supe� -

rieures avec dilatation de bronches par re� traction� 

ate� lectasie re� tractile sans le� sions actives visibles(Fig.

12). L�ablation de la sonde de gastrostomie e� tait 

alors possible sans incident.

Discussion 
Le polymorphisme clinique et endoscopique de 

la tuberculose larynge�e peut e� tre source de retard 

diagnostique. L�atteinte larynge�e peut se faire direc-

tement par voie ae� rienne� sur une tuberculose pul-

monaire latente fre�quemment associe�e� ou par 

disse�mination he�matoge�ne a�  partir d�autres sites. Le 

larynx est rarement atteint  de façon isole�e. Notre 

cas illustre une situation exceptionnelle ou�  une tu-

berculose pulmonaire latente est de�couverte par une 

atteinte larynge�e. Notre contexte d�ende�mie de la tu-

berculose� d�analphabe� tisme� de pauvrete�  et le re-

cours tardif aux soins font que la de�couverte de tels 

cas soit tardive et e�maille�e de complication comme 

la dysphagie totale chez notre patient et qui est pre� -

sente dans 42% des cas dans d�autres se� ries. Cette 

dysphagie totale est responsable d�une de�nutrition 

se�ve� re ayant ne�cessite�  la mise en place d�une sonde 

de gastrostomie. Ailleurs la de�couverte d�une tuber-

culose larynge�e se fait habituellement devant une 

dysphonie dans 85% des cas� une voix enroue�e ou 

rarement un stridor voire une dyspne�e [6]. La toux 

et l�he�moptysie peuvent manquer dans  les localisa-

tions pulmonaires associe�es [4]. La dysphagie dans 

notre cas est tre� s probablement due a�  l�atteinte ulce� -

ro-bourgeonnante des aryte�no��des qui est une locali-

sation classique de l�atteinte larynge�e qui peut 

sie�ger e�galement  par ordre de�croissant  sur la corde 

vocale ligamentaire� la bande ventriculaire� l�e�pi-

glotte et la commissure poste� rieure [5]. L�aspect 

ulce� ro-bourgeonnant pseudo tumoral est la pre� sen-

tation la plus fre�quente en endoscopie et pose sou-

vent un proble�me de diagnostic diffe� rentiel avec le 

cancer du larynx et particulie� rement chez notre pa-

tient a� ge�  et tabagique� ce qui a motive�  un second 

look endoscopique avec biopsie pour con�irmer le 

diagnostic [7]. Notons bien su� r� dans ce cas� que can-

cer et tuberculose peuvent coexister. Quant a�  l�aspect 

scanographique des le� sions aussi bien au niveau la-

rynge�  que pulmonaire est reste�  superposable a�  celui 

de la litte� rature [8]. L�e�volution en cours et apre� s 

traitement  classique de six mois est favorable avec 

re�gression des signes cliniques et endoscopiques. La 

surveillance apre� s traitement est con�ie�e au spe�cia-

liste ORL pour guetter la cicatrisation �ibreuse res-

ponsable de l�immobilite�  des aryte�no��des.

Conclusion
La tuberculose larynge�e est exceptionnellement 

primitive et e�volue souvent avec une atteinte pulmo-

naire sous-jacente parfois me�connue. La hantise des 

praticiens est d�e� liminer  en premier une ne�oplasie 

du larynx vu le contexte alcoolo-tabagique et les pre� -

sentations clinico-endoscopiques tre� s e� troitement 

semblables. L�histologie reste le meilleur moyen 

diagnostique. Les signes cliniques et endoscopiques 

s�amendent sous un traitement anti bacillaire clas-

sique bien conduit.

Con�lit d�intérêt :  Aucun 
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Figure 1 : La radio thorax de face 
avec des opacités reticulo-
nodulaires bilatérales siégeant au 
niveau des apex

Figures 2,3 : Aspect endoscopique d�une lésion ulérée rectroaryténoïde 
bilatérale avec dépôt purulent chez notre patient

Figures 6, 7 : Coupes sur un scanner ccervical injecté  montrant une Infiltration avec prise de contraste 
laryngée et surtout au niveau des replis ary-epiglottiques. Intégrité de la charpente cartilagineuse laryngée 
avec perméabilité de la filière pharyngo-laryngo-trachéale 

Figures 4, 5 : Coupe su un scanner thoracique injecté montrant un aspect de pneumopathie interstitielle 
bilatérale sur fond emphysémateux
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Figures 8, 9 : Endoscopie de contrôle : aspect cicatriciel blanchâtre des ulcérations des aryténoïdes

Figure 10 : La radiographie du thorax  de 
face de contrôle a montré la diminution de la 
densité de l�infiltrat réticulaire des sommets

Figure 11 : Coupes sur le scanner cervical injecté de contrôle montre l�amendement de l�infiltration laryngée, sans prise de 
contraste pathologique ni syndrome de masse.
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Figure 12 : Coupes sur un scanner thoracique injecté de contrôle montrant la persistance des images pulmonaires 
séquellaires bi lobaires supérieures avec dilatation de bronches par rétraction, atélectasie rétractile sans lésions 
actives visibles
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La faculte�  de me� decine de Nouakchott est  

cre� e� e par de� cret n° 098 en date du 18 septembre 

2006 pour contribuer a�  la promotion de l'ensei-

gnement et de la recherche dans le domaine des 

Sciences me� dicales.

ORGANIGRAMME ACADEMIQUES

CINQ DEPARTEMENTS
  �  Sante�  publique

  �  Me� decine et spe� cialite� s me� dicales

  �  Chirurgie et spe� cialite� s chirurgicales

  �  Sciences fondamentales

  �  Me� re-Enfant

QUATRE STRUCTURES D'APPUI
�  Cellule de stages et simulations

�  Cellule des programmes

�  Cellule pe� dagogique et multime� dia

�  Cellule des the� ses et me� moires

EFFECTIF ET FORMATION
La Faculte�  compte 1191 e� tudiants en Me� de-

cine ge� ne� rale au cours de l'anne� e universitaire 

2017-2018 dont 437 �illes soit un taux de 37%.

L'encadrement est assure�  par 92 enseignants 

dont 10 Professeurs hospitalo-universitaire� 28 

Professeurs agre� ge� s et 54 Assistants chefs de cli-

nique.

Médecine générale : 

Nombre total des the� ses de Doctorat d'Etat 

soutenues de 2015 a�  2018� 112 the� ses.

Spécialité : 

La FM assure en outre une formation spe� ciale� e 

au pro�it des me� decins mauritaniens pour re� -

pondre aux besoins de la Sante�  du pays. 

145 re� sidents en cours de formation� en Anes-

the� sie-re� animation� Biologie me� dicale� Cardiolo-

gie� Gyne� cologie� Pe� diatrie� etc ...

Nombre de mémoires de spécialité soute-
nues 2017-2018 : 15 me� moires

LA RECHERCHE
Deux unite�  de recherche :

�  Sante�  publique et Epide� miologie.

� Maladies virales e� mergentes et re� e� mer-

gentes.

INFRASTRUCTURES
� Deux amphithe� atres de 300 places pour 

l'un et 150 places pour l'autre

�  Une salle de visioconfe� rence

�  Sept salles de cours

�  Cinq laboratoires

�  Une bibliothe� que e� lectronique

�  Une salle Cyber

�  Deux salles de reprographie

�  Deux salles d'enseignement informatique

�  Un centre de simulation

L'année 2017-2018 est marquée par :

� La signature de la convention hospitalo-

universitaire entre l'UNA et les diffe� rents 

ho� pitaux.

� L'organisation de deux concours : Re� sida-

nat et agre� gation.

� L'organisation de plusieurs ateliers de si-

mulation� de cours de secourismes� 

confe� rences anime� s par des enseignants 

canadiens et ame� ricains (octobre 2017 et 

mars 2018).

� L'organisation de journe� es nume� riques de 

la FMN partenaire UVT (Universite�  Vir-

tuel de Tunis) mars 2018 : Plateforme 

Moodle (cours en ligne).

� L'organisation d'un atelier de formation 

pour enseignement de l'anatomie 3D Sli-

cer.
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� La tenue de la 1e� re re� union du nouveau 
conseil de Faculte� � le mardi 17/07/2018.

� La sortie de deux nume� ros de la revue 

Mauritanie Me� dicale : juin et de� cembre 

2017.

Acitivtés prévues en 2018-2019
� Introduction pour la premie� re fois dans 

le programme de cours de simulation 

anime� s par les enseignants de la FMN 

forme� s pour l'occasion.

� Sortie du troisie� me nume� ro Mauritanie 

Me� dicalenen octobre 2018.

� Equipement d'une salle de soutenance de 

me� moire de spe� cialite�  en octobre 2018.

� Equipement d'une salle informatique 

fonctionnelle en octobre 2018 avec 25 

unite� s.

� Organisation des journe� es me� dico-chi-

rurgicales de la FMN 2018

� Organisation d'une journe� e de secou-

risme.

� Organisation de deux concours : Re� sida-

nat et age� gation en 2018

� Ouverture d'un restaurant fonctionnel en 

octobre 2018.

Figure 1 : Organigramme
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Figure 2 : Cyber FMN Figure 3 : Centre de simulation
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Instructions aux auteurs
1-Mauritanie Médicale est une publication scienti�ique périodique 

de la faculté de Médecine

�  Tout  article  soumis  pour  publication  a�   la  revue  doit e� tre en-
voye�  sous �ichier a�  l�adresse  Email (maurimed2016@gmail.com) 
de  l�e�diteur ou par courrier sur CD. 
L�auteur � ou tous les auteurs pour un travail collectif � devront  
certi�ier  et  apposer  leurs  noms  et  signatures sur un document 
a�  part que leur texte n�est pas soumis a�  un  autre  journal  ou  a�   
une  autre  revue  en  vue  de publication. 

� Un texte de� ja�  publie�  sera refuse� . 

� Les textes seront examine�s par deux lecteurs anonymes� 
membres du Comite�  scienti�ique� ou sollicite�s en raison de leur 
compe�tence. 

� Les auteurs seront avise�s par la Re�daction de l�accord�  et  e�ven-
tuellement  des  modi�ications  souhaite�es�  ou  du  refus pour pu-
blication de leur article. 

2-Con�lit d�intérêt 

Pour  toute  soumission  de  manuscrit�  tous  les auteurs doivent 
de�clarer toutes les relations qui peuvent  e� tre  conside�re�es  
comme  ayant  un potentiel  de  con�lits  d�inte�re� t  uniquement  en 
lien avec le texte pre�sente� . 
Pour plus d�informations : se renseigner aupre�s de la Re�daction.
La Re�daction de�cline toute responsabilite�  sur les opinions expri-
me�es dans les articles ou reproduites dans les analyses. Celles-ci 
n�engagent que leurs auteurs.

 3-Mauritanie Médicale publie des articles originaux cliniques�  des tra-
vaux originaux biologiques� radiologiques ou expe�rimentaux�  des  
e�ditoriaux�  des revues  ge�ne�rales�  des  mises  au  point�  des hypo-
the�ses� des controverses� des notes bre�ves� des lettres a�  la  re�dac-
tion�  de analyses de presse commente�es�  ainsi que les comptes 
rendus des se�ances de travail de la faculte�  de Me�decine ou des 
structures sanitaires. 

 
4-CONDITIONS DE PUBLICATION 

Les  articles  originaux  ne  doivent  avoir  fait  l'objet d'aucune  pu-
blication  ante�rieure  (a�   l'exception  d'un re�sume�   de  moins  de  
400  mots)�  ni  e� tre simultane�ment soumis pour publication  a�   
une  autre  revue.  L'auteur  (ou  les auteurs)  s'engage(nt)  a�   de-
mander  l'autorisation  de Mauritanie Me�dicale  s� il(s) de�sire(nt)  
reproduire  en  partie  ou  la totalite�   de  son  (leur)  article  dans  
un  autre pe�riodique ou une autre publication. Les  textes  
peuvent  e� tre  re�dige�s  en  anglais�  en français ou en arabe. Les ar-
ticles sont adresse�s pour avis  a�   des  lecteurs  qui  restent  ano-
nymes  pour  les auteurs.  

En  aucun  cas  la  revue  n'est  engage�e  vis-a� -vis  des manuscrits  
qui  lui sont  adresse�s�  avant  la  de�cision de� �initive du Comite�  de 
re�daction. 

La  publication  de  cas  cliniques  isole�s  ne  peut  e� tre envisage�e  
que  si  ces  cas  apportent  des  e� le�ments o r i g i  n a u x�    

c o n c e r n a n t  no t a m me n t   la physiopathologie�  l'inte�re� t  
d'une  de�marche diagnostique  ou  le  traitement  d'une  affection.

 
La soumission  de  revues  de  la  litte�rature  a�   propos  de cas cli-
niques isole�s est de�conseille�e dans la rubrique articles originaux.  

Les  auteurs  souhaitant  ne�anmoins  soumettre  ce type  de  ma-
nuscrit  doivent  consulter  le  Comite�   de Re�daction  qui  leur  
adressera  les  re�gles  de pre�sentation des mises au point. 

Les  e�ditoriaux�  revues  ge�ne�rales  et  les  mises  au point  peuvent  
e� tre  demande�s  par  le  Comite�   de re�daction;  dans  ce  cas  ils  
n'en  seront  pas  moins soumis  a�   l'avis  de  lecteurs  avant  leur  
e�ventuelle publication.  Il  est recommande�   aux  auteurs souhai-
tant  soumettre  des  mises  au  point  de s'assurer  aupre�s  du  Co-
mite�   de  re�daction  qu'une mise au point sur le me�me sujet n'est 
pas en cours de publication. 

L'envoi  de  Lettres  a�   la  re�daction  est  vivement encourage� . 
Ces  lettres  pourront  e� tre  des  re�ponses  ou  des commentaires a�  
un article re�cemment publie�  dans la revue�  ou  un  fait  original  
estime�   important.  Elles sont  ne�anmoins  soumises  a�   l'accord  
du  Comite�   de re�daction. 

 Il  est  demande�   que  la  longueur  des manuscrits (non compris 
les re� fe�rences) ne de�passe pas  15  pages  dactylographie�es  
(double  interligne) pour les articles originaux� 16 pages pour les 
mises au  point�  6  pages  pour  les  e�ditoriaux�  les  notes bre�ves et 
les hypothe�ses� 2 pages pour les lettres a�  la  re�daction. 

 Le  nombre  des  re� fe� rences  doit  e� tre infe�rieur a�  100 pour les 
mises au point et a�  5 pour les lettres a�  la re�daction.  

 
5-MODALITÉ DE PRÉSENTATION DES ARTICLES 

Les  auteurs  sont  prie�s  de  se  conformer  aux  re�gles de pre�sen-
tation de� �inies ci-dessous : 

- Manuscrit 

�  Ce  manuscrit  n'est  pas  soumis  simultane�ment  a�  une autre re-
vue 
�   texte obligatoirement saisi en caracte�re Arial de pre� fe�rence� 
corps 11� en double interligne� avec une marge late�rale de 2 cm 
minimum 
�   La  disposition  du  manuscrit  est  conforme  aux usages  des  
articles  originaux :  introduction� mate�riel  et  me� thodes�  re�sul-
tats�  discussion� mots cle�s� re� fe� rences�  tableaux�  le�gendes  des  �i-
gures� re�sume�s 

�   Les  pages  sont  nume�rote�es  conse�cutivement  en commen-
çant   par la page de titre 

-   Il est  recommande�  d'utiliser  le  passe�   pour  rapporter  les  
re�sultats des expe�riences effectue�es .

�   Les appels re� fe�rence�s dans le texte� doivent se faire par nume�ro-
tation entre [ ] par ordre d'apparition. En cas d'appel a�  plusieurs 
re� fe�rences successives la nume�rotation prendra en compte le 1er 
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et le dernier se�pare�s d'un trait [4-8] .  

- Page de titre 

Elle inclut pour tous les articles soumis 
�   Un  titre  pre�cis  et  concis  mais  informatif� indiquant  notam-
ment  si  le  travail  porte  sur l'homme  ou  l'animal�  et  e�ventuelle-
ment  le nombre de cas e� tudie�s 
�   Le  pre�nom�  l'initial  du  deuxie�me  pre�nom�  le nom de chaque au-
teur 
�  L'adresse comple� te de l'ho� pital ou du centre de recherches dans le-
quel le travail a e� te�  effectue�  
�   Le nom et l'adresse comple� te de la personne a�  laquelle  doit  e� tre  
envoye�e  la  correspondance concernant l'article 
�   L'adresse pour la demande de tire�s a�  part 
�   Le titre courant 40 caracte�res 
�   Le titre anglais 
�   Le titre arabe 

 
- R é s u m é s 

Les  articles  originaux  comportent�  sur  des  feuilles se�pare�es :  
�   Un  re�sume�   français  de  100  a�   250  mots�  sans abre�viation  ni  
re� fe� rences.  Ce  re�sume�   doit  e� tre structure�   :  Pre�requis�  objectif  du  
travail� me� thodes� re�sultats� conclusions. 
�   La  traduction  anglaise  de  ce  re�sume�   et  des mots-cle�s 

 
- Mots-clés :  

En français� anglais et en arabe  (3 a�  7 termes) caracte�ristiques du 
travail fourni. 

 
- Références et bibliographie 

Les  re� fe�rences  bibliographiques�  limite�es  selon  la rubrique�  sont  
porte�es  en  �in  d�article�  nume�rote�es  selon  l�ordre  de  citation  et  
d�appel  dans  le  texte. 
Toutes les re� fe�rences doivent e� tre appele�es dans le texte (tableau 
compris) : le nume�ro de la re� fe�rence bibliographique cite�e est men-
tionne�  entre crochets. 
Les  re� fe� rences  d�articles  parus  dans  un  pe�riodique doivent  com-
porter  les  trois  premiers  auteurs  avec les  initiales  des  pre�noms  
(suivis  de  «et  al.» e�ventuellement)� le titre complet de l�article dans 
la langue  originale�  le  nom  de  la  revue  selon  les abre�viations de 
l�Index  Medicus� l�anne�e�  le nume�ro du  tome�  le  nume�ro  du  fasci-
cule�  la  premie�re  et  la dernie�re  page  abre�ge�e  du  texte�  selon  
l�exemple suivant : 
[1] Paivio AA� Jansen B� Becker LJ� et al.� Comparisons through the 
mind�s eye. N Engl J Med 1975;7(2):635-47. 

Les  citations  de  livres  doivent  comporter  les  noms des  auteurs�  
le  titre  du  livre�  la  ville�  le  nom  de  la maison  d�e�dition  et  l�an-
ne�e  de  publication�  selon l�exemple suivant :

 [7] Gurman AS� Kniskern DP� Family therapy outcome research: knows and 
unknows. In : Gurman AS� Kniskern DP� editors� Handbook of family 
therapy. New York:Brunner/ Maazel;1981.p.742-775. 

- Abréviations 

�   Les abre�viations d'unite�  de mesure et symboles chimiques sont 
conformes a�  celles d'utilisation internationalement reconnues. 
�   Le  manuscrit  comporte  le  minimum d'abre�viations�  celles-ci  
doivent  e� tre  indique�es� a�  leur premier  emploi�  apre�s l'expression  
ou  le mot qu'elles abre�gent. 
�   Toutes  les  abre�viations  utilise�es  sont re�capitule�es sur une feuille 
se�pare�e 

 

- Tableaux, �igures et images 

Ils  doivent  faire  l�objet  d�un  renvoi  pre�cise�   en italique et entre 
parenthe�ses dans le texte. Ils sont pre�sente�s se�pare�ment ainsi que 
les le�gendes qui seront saisies et fournies avec la copie sous word. 
� Les tableaux : 5 au maximum  sont  nume�rote�s  en  chiffres  ro-
mains  et  comportent un titre : ex Tableau I. 

� Les �igures sont nume�rote�es en chiffres arabes et comportent une 
le�gende : ex Figure 1. 
� Dessins et diagrammes doivent e� tre exe�cute�s sur  support  informa-
tique  et  fournis  en accompagnement du �ichier texte et non incor-
pore�s dans le �ichier word. 
� Images : la Re�daction accepte les illustrations couleur  et  noir�  ti-
rages  papier�  ne�gatifs� ektachromes� diapositives. Supports nume� -
riques : CD/DVD. Fichiers images ou illustrations fournies sous  
Photoshop  ou  Illustrator  (enregistre�s  sous format EPS� TIFF ou 
JPEG). Les images doivent e� tre fournies  en  haute  de� �inition  soit  
300  dpi  au  format souhaite�  de publication. 

- Unités de mesure 

�   Les  mesures  de  longueur�  hauteur�  poids  et volumes sont dans 
le syste�me me�trique (m� kg�l) ou leurs multiples 
�   Les  tempe�ratures  sont  en  degre�s  Celsius�  les pressions san-
guines en millime�tres de mercure 
�   Les  mesures  he�matologiques  et  biochimiques sont dans le sys-
te�me des unite�s internationales  

- Remerciements

Ils  �igurent  a�   une  place  approprie�e  dans  l'article (note en bas de 
page ou �in d'article et pre�cisent: 
Les  contributions  qui  appellent  un  remerciement mais ne justi-
�ient pas une place parmi les auteurs 
Les remerciements pour les aides techniques. 
Les  remerciements  pour  un  soutien  mate�riel  ou �inancier  

Le  Comite�   de  Re�daction  se  re�serve  le  droit  de renvoyer  aux  au-
teurs�  avant  toute  soumission  a�  l'avis des lecteurs� les manuscrits 
qui ne seraient pas conformes  a�   ces  modalite�s  de  pre�sentation.  Le 
Comite�   de  re�daction  conseille  aux  auteurs  de conserver  un  
exemplaire  du  manuscrit�  des  �igures et des tableaux.



VoVV ici Mauritanie Médicale 3 tous numéros confoff ndus.

Notre revue et notre faff culté se rehaussent au fur et à mesure que nous produisons une litté-
rature scientifique de valeur, que nous la publions et que nous sommes lus�

Chers Collègues.

Nous devons encourager les étudiants durant leur cursus de graduation à être chercheur et
à publier, car ils garderont cette habitude positive s�ils s�y mettent tôt. ToTT utes Les thèses
doivent en particulier être converties systématiquement en article scientifique et cela aussi
bien dans l�intérêt de l�étudiant docteur, que de son enseignant et de la faff culté.

N�oublions pas que notre statut parle d�enseignant chercheur hospitalo-universitaire et que
toute activité de recherche devrait être suivie de publication, afin qu�elle soit vulgarisée et
consommée.

A vos plumes chers collègues, vous et vos étudiants pour le prochain numéro�

Pr Ag. S. Sidi Cheikh
Administrateur


