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TUMEURS BENIGNES DES MAXILLAIRES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES ET 
THERAPEUTIQUES 

BENIGN MAXILLARY TUMORS: EPIDEMIOLOGICAL, DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC ASPECTS

Djemi EM1, Bérété P IJ1, Zegbeh NEK1, Amenou ABMD1, Mafata NEH1, Ory OADM1

1- Service d’odonto stomatologie et chirurgie maxillo faciale du CHU de Bouaké (Côte d’Ivoire)

Résumé
Introduction: L’objectif de cette étude était de décrire les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs 
bénignes des maxillaires. Matériel et méthodes : Il s’agissait 
d’une étude rétrospective réalisée de janvier 2017 à décembre 
2020 au service d’odontostomatologie et chirurgie maxillo 
faciale du Centre Hospitalier de Bouaké Elle a concerné tous 
les patients présentant une tumeur ou pseudotumeur bénigne 
des maxillaires et dont le diagnostic a été posé cliniquement, 
radiologiquement et histologiquement. Résultats : Pendant 
la période d’étude, il a été colligé 30 cas de tumeurs bénignes 
des maxillaires. L’âge moyen était de 27,6 ans (8-53ans). Le 
sex-ratio était de 2,33. La tuméfaction faciale était le motif de 
consultation évoqué (100%). Le délai moyen de consultation 
était de 5,8ans (3ans-14ans). La tomodensitométrie maxillo-
faciale a été réalisée chez tous les patients. Le siège était 
mandibulaire chez 23 patients (76, 6%).L’améloblastome était la 
tumeur bénigne la plus représenté (33,3 %). Tous les patients 
ont reçu un traitement chirurgical. Il a été conservateur dans 
13,3% des cas (n=04) et chirurgical interruptrice dans 86,7% des 
cas (n=96). L’évolution a été favorable chez 28 patients (93%). 
Deux patients (7%) ont présenté une infection post opératoire 
sur l’endoprothèse mandibulaire. Conclusion: Les tumeurs 
bénignes des maxillaires représentent une entité importante 
en pathologie maxillo faciale. L’améloblastome est la tumeur 
bénigne la plus fréquente. Le traitement est chirurgical et a donné 
de bons résultats. L’amélioration de la prise en charge de ces 
tumeurs passerait par la sensibilisation pour une consultation et 
une prise en charge précoce.

Mots-clés : Tumeur bénigne, Maxillaires, Epidémiologie, 
Diagnostique

Summary
Introduction: The aim of this study was to describe the 
epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of 
benign maxillary tumours. Material and methods: This was a 
retrospective study carried out from January 2017 to December 
2020 in the odontostomatology and maxillofacial surgery 
department of the Bouaké Hospital. It included all patients 
presenting with a benign tumour or pseudotumour of the maxillae 
and whose diagnosis had been made clinically, radiologically 
and histologically. Results: During the study period, 30 cases 
of benign maxillary tumours were recorded. The mean age 
was 27.6 years (8-53 years). The sex ratio was 2.33. Facial 
swelling was the most common reason for consultation (100%). 
The average time to consultation was 5.8 years (3-14 years). 
Maxillofacial CT scans were performed in all patients. The site 
was mandibular in 23 patients (76.6%) and ameloblastoma was 
the most common benign tumour (33.3%). All patients received 
surgical treatment. It was conservative in 13.3% of cases 
(n=04) and surgical interruption in 86.7% of cases (n=96). The 
outcome was favourable in 28 patients (93%). Two patients (7%) 
developed a postoperative infection of the mandibular stent. 
Conclusion: Benign maxillary tumours represent an important 
entity in maxillofacial pathology. Ameloblastoma is the most 
common benign tumour. It is treated surgically with good results. 
To improve the management of these tumours, patients should 
be made aware of the need for early consultation and treatment.
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RéSULTATS

Pendant la période d’étude, il a été colligé 30 cas de 
tumeurs bénignes des maxillaires Soit une incidence 
de 7,5 cas par année. L’âge moyens était de 27,6 ans 
(8- 53ans), avec une médiane 
Il y avait 21 hommes (70%) et 9 femmes (30%)soit un 
sex ratio de 2,33  
Les antécédents tumoraux personnels et familiaux 
étaient sans particularités chez tous les patients. 
Les aspects diagnostiques sont répertoriés dans le 
tableau I.

Le délai moyen de consultation était de 5,8ans 
(3-14ans). Le délai médian était de 9 ans. La 
tomodensitométrie maxillo-faciale a été réalisé chez 
tous les patients et étaient toutes anormales.

 Elle a mis en évidence une lésion ostéolytique 
cloisonné multi kystique avec soufflure des corticales 
chez 16 patients (47%), une lésion ostéolytique 
uni kystique chez 10 patients (34%), une image 
hypodense ponctué d’hyperdensité avec un aspect 
en verre dépoli chez 4 patients (13%), une image 
hypodense hétérogène bien limitée avec soufflure 
des corticales chez 1 patient (3%), une image 
hyperdense spontanée cernée d’une hypodensité 
chez 1 patient   (3%).

Tous les patients ont reçu d’un traitement chirurgical. 
Il a été conservateur dans 13% des cas (n=04) et 
chirurgical interruptrice dans 87% des cas (n=26).
Le traitement conservateur a consisté à réaliser une 
énucléation et celui du traitement radical a consisté à 
faire une résection osseuse avec une reconstruction 
par prothèse maxillo faciale

Les pertes de substance osseuse ont été reconstruites 
par une prothèse maxillo faciale de façon immédiate 
(n=23 %) ou différée (n=7%). En ce qui concerne les 
pertes de substance mandibulaire, une reconstruction 
par greffon osseux (costal) était envisagé deux 
ans après avec comme condition une absence de 
récidive. Elle n’a été réalisé chez aucuns patients. Le 
traitement radical est répertorié dans le tableau II 
 
Après un recul de 2 ans, tous les patients ont été 
revu. L’évolution était favorable chez 28 patients 
(93%). Deux patients (7%) ont présenté une infection 
post opératoire sur endoprothèse mandibulaire. Une 
ablation de l’endoprothèse associée à un lavage et 
drainage du site avait été réalisé. Aucunes récidives 
n’ont été noté

INTRODUCTION

Les tumeurs   bénignes des maxillaires regroupent 
des entités histologiques diverses et variées [1]. 
Certaines dérivent des tissus pré-formateurs 
de la dent et constituent le groupe des tumeurs 
odontogènes; d’autres naissent à partir de structures 
osseuses, vasculaires ou nerveuses et représentent 
le groupe des tumeurs non odontogènes [2,3].  
Les tumeurs des maxillaires occupent une place 
importante dans la pathologie maxillo-faciale du fait 
des séquelles esthétiques et fonctionnelles, et de 
la mortalité qu’elles occasionnent [4,5]. Plusieurs 
études ont été fait sur les tumeurs maxillaires en 
Afrique subsaharienne [2,3,6,7].
Au Niger (Niamey) Moussa [2] et al ont noté 83% 
de tumeurs bénignes. De même Diallo et al [6] en 
Guinée en 2021 dans leurs travaux avaient noté 
86,2% de tumeurs bénignes
En Côte d’Ivoire, elles ont également fait l’objet de 
plusieurs travaux [8,9,10,11]. Cependant ces travaux 
portaient sur une unité anatomique faciale et/ou un 
type histologique précis. Aucunes études à notre 
connaissance n’ont porté sur les tumeurs   bénignes 
des maxillaires dans leur ensemble. L’objectif 
de cette étude était de déterminer les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques 
des tumeurs bénignes des maxillaires.

MATéRIEL ET MéTHODES

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive 
rétrospective réalisée sur une période de 4 ans 
(janvier 2017- décembre2020). Cette étude a eu pour 
cadre le service d’odonto stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale du Centre Hospitalier et Universitaire 
(CHU) de Bouaké. Elle a inclus tous les patients 
présentant une tumeur bénigne des maxillaires et 
dont le diagnostic a été posé par la clinique, l’imagerie 
(Radiographie, Tomodensitométrie et l’histologie de 
la pièce opératoire.
 Les patients ne répondant aux critères sus cités ainsi 
que les dossiers incomplets ont été non inclus dans 
cette étude. Les données ont été collectées à partir 
d’une fiche
d’enquête préétablie.
 Les paramètres étudiés étaient d’ordre :

Épidémiologique (âge, le sexe)• 
Diagnostique (délai de consultation, motif de • 
consultation, taille de la tumeur, type histologique, 
topographie)
Thérapeutique (conservateur/chirurgical • 
interruptrice)
Evolutif(complications)  • 
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude était de décrire les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques 
des tumeurs bénignes des maxillaires.
Dans cette étude les tumeurs bénignes des maxillaires 
avaient une incidence de 7,5 cas par année. Elles 
ont concerné majoritairement les jeunes adultes de 
sexe masculin. La tuméfaction faciale était le motif 
évoqué par tous les malades. Ils consultaient dans 
un délai long. Les tumeurs odontogènes étaient 
majoritairement (n=25;83%) retrouvées parmi 
lesquels prédominaient l’ameloblastome (n=10;33%). 
La mandibule était le siège préférentielle (n=23; 
77%).Le traitement était chirurgical. Il a donné de 
bon résultats (n=28; 93%).Cependant il a noté des 
complications (n=2; 07%). 
Les tumeurs bénignes des maxillaires avaient une 
incidence de 7,5 cas par année. Les tumeurs et 
pseudotumeurs bénignes étaient majoritairement 
retrouvé chez les adultes jeunes. Cela serait liée aux 
variétés histologiques noté. Ces résultats corroborent 
aux travaux de plusieurs autres auteurs [3,4,6]. Le 
sexe ne semble pas intervenir dans la survenue des 
tumeurs et pseudotumeurs bénignes des maxillaires 
[3,12]. Le long délai de consultation noté dans cette 
étude fait l’unanimité dans la littérature africaine 
[2,3,8]. Cette situation serait due au fait que les 
malades venaient consulter après épuisement de 
tous les recours thérapeutiques à savoir tradithérapie 
et automédication. Aussi s’interfère la croyance 
africaine considérant les tumeurs comme une 
malédiction ou sort dont le traitement ne relève 
de la médecine moderne et l’absence de signes « 
inquiétants » pour le malade (les tumeurs et pseudo-
tumeurs bénignes des maxillaires évoluent à bas 
bruit et très lentement) [10]. La tuméfaction était le 
motif présenté par les malades confirmant ainsi le 
long délai entre l’apparition des premiers signes et 
la consultation. Cette tuméfaction était responsable 
d’une déformation de la face et pose un problème 
esthétique constituant une gêne pour la société [8]. 
Les patients ne consultent que lorsque le préjudice 
esthétique est important. La Tomodensitométrie 
Maxillo faciale était réalisée chez tous les patients. 
La Tomodensitométrie serait fiable et présenterait 
un grand intérêt dans l’évaluation diagnostic pré 
chirurgicale des processus tumoraux maxillaires, 
particulièrement en milieu tropical où l’IRM ne serait 
pas accessible. Les lésions ostéolytiques étaient 
les plus notés. Les tumeurs et pseudotumeurs 
odontogènes étaient les plus retrouvées Parmi celles-
ci l’ameloblastome était le plus représenté (33, 3%).
Tagba et al [4] au Sénégal en 2014 et Kebede et al 
[13] en Ethiopie en 2017 avaient également noté dans 
leur étude une prédominance de l’ameloblastome. 
La fréquence de l’améloblastome est expliquée par 
la pathogénie des tumeurs odontogènes. En effet 

plusieurs théories expliquent la survenue de ces 
types de tumeurs. La plus admise est la théorie des 
débris épithéliaux de Malassez [14-17].  Par contre 
N’guessan[10] en Côte d’Ivoire en 2013 et Diallo 
et al  [6] en Guinée en 2021 avaient rapporté une 
prédominance de la dysplasie fibreuse. L’atteinte 
prépondérante de la mandibule par les tumeurs 
bénignes avec l’améloblastome comme chef de 
fil pourrait s’expliquer par l’importance du tissu 
spongieux au niveau de la mandibule par rapport au 
maxillaire, formé surtout d’os compact. Par ailleurs, 
la longue persistance du tissu embryonnaire. Le 
traitement était chirurgical (100%). Il était chirurgical 
interruptrice (86,7%) ou conservateur (13,3%). Le 
traitement conservateur a consisté à réaliser une 
énucléation et celui du traitement radical a consisté à 
faire une résection osseuse avec une reconstruction 
par prothèse maxillo faciale. Le traitement radical 
était majoritairement réalisé. Il serait la modalité 
la plus approprié pour éviter les récidives dans les 
cas de l’améloblastome. Dans la présente étude, 
le choix thérapeutique était guidé par la taille de la 
tumeur et la viabilité de l’os. Ainsi pour les tumeurs 
et pseudotumeurs dont la taille est inférieure à 5 cm 
avec viabilité de l’os, une énucléation était réalisée. 
La cavité d’énucléation a fait l’objet d’un curetage et 
d’une irrigation abondante au sérum physiologique. 
La pièce opératoire était fixée au formol 10% pour 
examen un anatomopathologique. Pour les tumeurs 
et pseudotumeurs supérieures à 5cm et inférieures 
à 10cm, une résection osseuse était réalisée. 
L’hémimaxillectomie et l’hémimandibulectomie 
étaient réalisées dans le cas où elles étaient de 
grande taille entre 10cm et 20cm.  Une reconstruction 
par greffon osseux était envisagée deux ans après 
avec comme condition une absence de récidive. Elle 
n’a été réalisée chez aucuns patients. Malgré l’intérêt 
de l’intervention expliqué aux parents et au malade, 
ils jugeaient bon de se contenter de la prothèse 
maxillo faciale. Cela serait motivé également par 
les difficultés financières présentées par le malade 
et les parents. L’évolution était favorable chez 28 
patients (93%).  Deux patients (7 %) ont présenté 
une infection post opératoire. L’infection serait 
imputable à l’hygiène bucco-dentaire qui n’était pas 
respectée par le malade. Cette étude a des limites. 
Elle rétrospective et mono centrique. Aussi la durée 
relativement courte de la présente étude (4ans) et 
l’état des dossiers consultés dont la plupart manquent 
de renseignements.

CONCLUSION 

Les tumeurs bénignes des maxillaires représentent 
une entité importante en pathologie maxillo faciale 
par ses répercussions esthétiques, fonctionnelles 
et psychosociales. Elles étaient majoritairement 
rencontrées chez les adultes jeunes de sexe 
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masculin. Elles évoluent à bas bruit ce qui entraine 
dans notre contexte des consultations tardives 
à l’origine de volumineuses tuméfactions Elles 
regroupent plusieurs variétés histologiques dominés 
par l’améloblastome. Le traitement est chirurgical et 
dépend du type histologique, du volume tumorale et 
l’effraction de la corticale. Il donne de bon résultats. 
Cependant l’espoir d’améliorer la prise en charge 
de ces tumeurs passerais par la sensibilisation et 
d’éducation de la population pour une consultation et 
une prise en charge précoce.
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Tableau I: Répartition selon les aspects diagnostiques
Aspects diagnostiques Effectif Pourcentage(%)
Délai de consultation n=30
[3-6ans] 22 73
[7-10ans] 5 17
[11-14ans] 3 10
Motif de consultation n=30
Tuméfaction 
périmaxillaire 07 23
périmandibulaire 23 77
Douleur dentaire 0 00
Mobilité dentaire 0 00
Taille de la tumeur n=30
[0- 05cm] 06 20
[6-9cm] 16 53
[10-20cm] 8 27
Type histologique de la tumeur n=30
Odontogène
Améloblastome 10 33

Kyste inflammatoire 6 20
Kyste dentigère 4 13
Myxome odontogène 4 13
Odontome 1 04
Non Odontogène
Dysplasie fibreuse 4 13
Fibrome ossifiant 1 04
Topographie n=30
Maxillaire 07 23
Mandibulaire 23 77

Tableau II : Répartition de l’effectif selon traitement chirurgical interruptrice
Traitement chirurgical interruptrice Effectif Pourcentage(%)
Resection osseuse interruptrice 18 69
Hemimandibulectomie 05 19
Hemimaxillectomie 03 12
Total 26 100
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PRONOSTIC DES PATIENTS HOSPITALISéS POUR COVID-19 AU CENTRE DE TRAITEMENT DES éPIDé-
MIES (CTE) DE L’HôPITAL RéGIONAL DE THIèS  

DU 1ER MAI 2020 AU 15 SEPTEMBRE 2020 

PROGNOSIS Of PATIENTS HOSPITALISED fOR COVID-19 AT THE EPIDEMIC DISEASES TREATMENT 
CENTRE (CTE) Of THE THIèS REGIONAL HOSPITAL  

fROM MAY 1ST 2020 TO SEPTEMBER 15TH 2020

Faye Fulgence Abdou(1,3), Dieng MA (5), Gueye AD(4), Ngom NF (1), Ba A(1), Marone Z(5),Ndiaye Y(5), Sow K(5), Diallo 

B(4),),Berthé A(2,5), Touré PS(2,4), Ka O(1), Diop MM(2,5), Diop BM(2), Ka MM(2) 

1. Université Alioune Diop de Bambey- UFR UFR Santé et Développement Durable/Sénégal

2. Université Iba Der Thiam de Thiès - UFR Santé et Développement Durable/Sénégal 

3. Service de Médecine interne Centre Hospitalier Régional Heinrich Lucké de Diourbel/Sénégal 

4. Service de Médecine interne de l’Hôpital Abdou Aziz Sy Dabakh de Tivaouane/Sénégal 

5. Service de Médecine Interne Centre Hospitalier Régional de Thiès/Sénégal 

Résumé
Introduction: Le Sénégal a été confronté depuis le début du mois de Mars 

2020 à la pandémie de COVID-19 et son premier cas a été enregistré le 

2 Mars de la même année. Dans la région de Thiès, des études se sont 

intéressées à la prise en charge des cas confirmés de COVID-19 mais 
peu d’entre elles ont abordé l’aspect évolutif. Nous avons ainsi entrepris 

d’apprécier  le pronostic des malades après la période d’hospitalisation 

pour l’évaluation de possibles effets somatiques ou psychologiques liées 
à la COVID-19. 

Methodologie : Il s’agit d’une étude prospective allant du 1er mai au 15 

septembre 2020 (c’est-à-dire la première vague de la pandémie à covid-

19), descriptive à visée analytique dont la population représente les 

cas confirmés de COVID-19  hospitalisés au CTE de l’hôpital régional 
de Thiès. Il s’agit d’une approche par télé-évaluation items et la collecte 

des données s’est donc faite à l’aide d’une fiche d’enquête structurée et 
par appel téléphonique puis analyse à partir du logiciel SPSS Statistics 

version 25. 

Résultats : Au terme de la collecte des données, 97 patients ont 

été identifiés selon les critères établis.   Les patients provenaient de 
la commune de Thiès  en majorité (40%) suivie de ceux venant de la 

commune de Tivaouane 14% (24.1 km du CTE) puis ceux de Pout 12% 

(16.1 km du CTE). L’âge moyen des patients était de  49,63 +/- 17,7 ans 

avec des extrêmes de 7 et 79 ans avec 55% (de sexe masculin. Vingt-sept 

pourcent étaient asymptomatiques. Pour ceux qui sont symptomatiques, 

les manifestations les plus fréquentes étaient la fièvre (37%), les céphalées 
(34%) et  la toux (33%) suivies de l’agueusie (22%), de l’asthénie (21%) et 

des difficultés respiratoires (11%). Une anémie était notée chez 16% des 
patients, une leucopénie était notée chez 3%, une thrombocytose et une 

thrombopénie étaient notées chez 3%. Une pneumopathie à COVID-19 

(aspect en verre dépoli) était notée chez 7%. Durant cette étude, aucun 

patient n’a eu d’effets psychologiques. Cependant un patient a présenté 
une dyspnée persistante. Dans notre travail, cinquante-quatre pourcent 

(54%) des patients n’étaient pas suivis après leur guérison de COVID-19. 

Par contre, 22% des patients étaient suivis pour HTA et 16% pour diabète. 

La majorité des patients (91%) était « satisfaite », voire « très satisfaite » 

(4%), de leur prise en charge au CTE. 

Conclusion : Les patients admis dans le CTE de Thiès lors de la première 

vague de la pandémie à COVID étaient en majorité de sexe masculin 

avaient eu un suivi systématique mais seulement au cas par cas sauf s’ils 

avaient des comorbidités comme l’HTA ou le diabète. La majeure partie de 

ces patients étaient très satisfaite de leur prise en charge dans le CTE. Le 

devenir a globalement était favorable mais un cas de détresse respiratoire 

persistante a été noté en accord possiblement avec un «  COVID long ».

Mots-clés : COVID-19, CTE, effets      

Summary
Introduction: Since the beginning of March 2020, Senegal has been 

confronted with the COVID-19 pandemic, and its first case was recorded 
on 2 March of the same year. In the Thiès region, studies have focused 

mainly on the management of confirmed cases of COVID-19, but few have 
addressed the evolutionary aspect. We therefore took upon us to assess 

the prognosis of patients after hospitalisation in order to evaluate possible 

somatic or psychological effects linked to COVID-19.
Methodology : This was a prospective study from May 1st to September 

15th 2020 (i.e. the first wave of the covid-19 pandemic), descriptive with 
analytical aims. The population represented confirmed cases of COVID-
19 hospitalised at the CTE of the Thiès regional hospital. This was an 

item-based tele-evaluation approach, and data were collected using a 

structured survey form and by telephone call, then analysed using SPSS 

Statistics version 25 software.

Results : At the end of data collection, 97 patients were identified according 
to the established criteria.      

The majority of patients came from Thiès (40%), followed by Tivaouane 

(14%, 24.1 km from the CTE) and Pout (12%, 16.1 km from the CTE). The 

mean age of the patients was 49.63 +/- 17.7 years, ranging from 7 to 79 

years, and 55% were male.

Twenty-seven percent were asymptomatic. For those who were 

symptomatic, the most frequent symptoms were fever (37%), headache 

(34%) and cough (33%), followed by agueusia (22%), asthenia (21%) and 

difficulty breathing (11%).
Anaemia was noted in 16% of patients, leucopenia in 3%, thrombocytosis 

and thrombocytopenia in 3%.

COVID-19 pneumopathy (ground-glass appearance) was noted in 7%.

No patient experienced any psychological effects during this study. 
However, one patient had persistent dyspnoea.

In our work, fifty-four percent (54%) of patients were not followed up after 
their recovery from COVID-19. However, 22% of patients were monitored 

for hypertension and 16% for diabetes. The majority of patients (91%) were 

«satisfied», or even «very satisfied» (4%), with their care at the CTE.
Conclusion : Patients admitted at the Thiès CTE during the first wave 
of the COVID pandemic were predominantly male. They were followed 

up systematically on a case-by-case basis unless they had comorbidities 

such as hypertension or diabetes. The majority of these patients were very 

satisfied with their care at the CTE. Overall, the outcome was favourable, 
but one case of persistent respiratory distress was noted, possibly 

associated with a «long COVID».

.
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INTRODUCTION

Comme dans beaucoup de pays dans le monde, le 

Sénégal a été confronté depuis le début du mois de 

Mars 2020 à la pandémie de COVID-19 et son premier 

cas a été enregistré le 2 Mars de la même année 

et depuis lors le nombre de cas n’a cessé de croitre 

[1]. Thiès a été la deuxième région la plus touchée 

après celle de Dakar [2]. Certains patients étaient 

soit asymptomatiques soit aussi symptomatiques 

tandis que d’autres ont présenté une forme grave de 

la maladie avec un dysfonctionnement de plusieurs 

organes [3]. Dans le cadre de la lutte contre la 

COVID-19, le CTE de l’hôpital régional de Thiès a 

été mis en place le 1er Mai 2020  pour la prise en 

charge des cas confirmés de COVID-19 [4]. Dans la 
région de Thiès, des études se sont intéressées à 

la prise en charge des cas confirmés de COVID-19 
mais peu d’entre elles ont abordé l’aspect suivi de 

cohorte de patients atteints de COVID 19. Ainsi, nous 

avons entrepris de suivre une cohorte de patients 

atteints de Covid 19 afin de recueillir leurs difficultés 
sanitaires, plus précisément le retentissement 

somatique ou psychologique lié à la COVID-19 mais 

aussi de mesurer leur niveau de satisfaction vis-à-vis 

de la prise en charge.

PATIENTS ET MéTHODE 

Type et durée d’étude  
Il s’agit d’une étude prospective descriptive à visée 

analytique portant sur les cas confirmés de COVID-19  
hospitalisés au CTE de l’hôpital régional de Thiès sur 

la période allant du 1er Mai au 15 septembre 2020.                                                                                                                                            

                                                                                                 

Population d’étude       
Dans les deux parties de l’étude, la 

population est constituée par les patients 

hospitalisés pour Covid 19 au CTE de l’hôpital 

régional de Thiès durant la période d’étude.                                                                                                                                         

Dans la première partie de l’étude, nous avons exclu 

tous les cas confirmés au niveau du site d’isolement 
de l’hôpital mais qui n’ont pas été admis dans le CTE, 

les patients décédés en cours d’hospitalisation, les 

dossiers sans numéro de téléphone, les patients 

transférés dans d’autres CTE.  . Dans la deuxième 

partie de l’étude, en plus des critères d’exclusions de 

la première partie, nous avons exclu en plus toute 

personne ne répondant pas au téléphone ou refusant 

de participer à l’étude, 

                                                                                                                                           

Déroulement de l’étude
L’enquête s’est faite en deux étapes : d’abord le 

recueil des données sociodémographiques, cliniques, 

para cliniques, thérapeutiques et évolutives  puis 

l’entretien téléphonique. Les questions utilisées pour 

l’évaluation des effets psychologiques ont été tirées 
d’un questionnaire établi par les psychiatres durant 

l’épidémie de COVID-19.           

Collecte et traitement des données
La collecte des données s’est faite à l’aide d’une 

fiche d’enquête mise en annexe, à partir des dossiers 
des malades ainsi que des informations issues de 

l’entretien téléphonique. 

Saisie et analyse des données   
Le masque de saisie a été réalisé sur Sphinx 

(version V5).  Les résultats sont présentés sous 

forme de moyennes et d’écarts-types pour 

les variables quantitatives et sous forme de 

pourcentages pour les variables qualitatives.                                                                                                                                    

Les graphiques ont été réalisés majoritairement 

sur Excel 2016.  Les données ont été analysées 

à partir du logiciel SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) Statistics version 25. Le seuil de 

significativité était retenu pour une p-value < 0,05 
(Test du Khi deux). Le test de Shapiro a été utilisé 

pour apprécier la normalité de la distribution des 

variables. La corrélation de Pearson a permis de 

déterminer les forces d’association.                            

Considérations éthiques      

 L’autorisation de recueil de données a été obtenue.

 Pour ce qui est du formulaire de consentement, tous 

les patients qui avaient accepté de participer à l’étude 

l’avaient signé.                                

RéSULTATS :

Résultats  descriptifs
Au total, 97 patients ont été identifiés. La proportion 
de patients provenant de la commune de Thiès 

était majoritaire à 40% suivie de celle venant de la 

commune de Tivaouane 14% puis de Pout 12%. 

L’âge moyen des patients était de  49,63 +/- 17,7 ans 

avec des extrêmes de 7 et 79 ans. La tranche d’âge 

60-70 ans était la plus représentée 30%. Plus de la 

moitié des patients 55% (n=53) était de sexe masculin 

avec un sexe ratio (H /F) de 1,2. Deux pourcent (2%) 

des patients avaient été mis en quarantaine et les 

autres non. Vingt-sept pourcent (27%) des patients 

(n=26) étaient asymptomatiques. Parmi ceux qui 

sont symptomatiques, les manifestations les plus 

fréquentes étaient la fièvre (37%), les céphalées 
(34%) et  la toux (33%) suivies de l’agueusie (22%), 

de l’asthénie (21%) et des difficultés respiratoires 
(11%). La présence de comorbidités a été notée 

chez 38% des patients. L’HTA (16%) et le diabète 

(14%) étaient les principales comorbidités. Les 

paramètres biologiques mettaient en évidence une 

hyperleucocytose, des cytopénies, une CRP élevée, 

principalement une cytolyse hépatique comme 

illustrés au tableau I. La radiographie thoracique 

n’a pas été faite chez 86% de nos patients et était 

normale dans 1% (n=1), avec des lésions de COVID 

associées à une pneumopathie tuberculeuse dans 
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1% (n=1), avec un emphysème bulleux associé à 
une pneumopathie interstitielle fibrosante dans 1% 
(n=1) et avec une pneumopathie infiltrante diffuse 
à COVID+ BPCO dans 1% (n=1). La fréquence des 
patients qui avait effectué un scanner thoracique 
était de 11% (n=11). Une pneumopathie à COVID-19 
(aspect en verre dépoli) était notée chez 7% d’entre 
eux. Il était normal chez un patient et un cas de co-
infection COVID-19 et une tuberculose pulmonaire 
était retrouvée chez un patient. Les anticoagulants 
(36%), les antalgiques/antipyrétiques  (32%) et les 
corticoïdes (26%) étaient les traitements les plus 
utilisés. Onze pourcent (11%) des patients ont reçu 
une supplémentation en oxygène et un patient était 
sous VNI (ventilation non invasive). Un traitement 
spécifique a été débuté chez 12% des patients 
dont un traitement anti hypertenseur chez 50% 
des patients. Deux pourcent (2%) des patients ont 
présenté une complication en cours d’hospitalisation 
à type d’hyperglycémie non contrôlée. Deux pourcent 
(2%) des patients ont été admis en USI pour 
détresse respiratoire. La durée moyenne de séjour 
était de 14 jours +/- 5 jours avec des extrêmes de 
8 et 29 jours. Plus de la moitié des patients étaient 
hospitalisée pour une durée comprise entre 8 et 
15 jours. L’évolution était favorable pour 98% des 
patients. Un transfert vers le service de réanimation 
et un transfert au service médecine interne ont été 
notés. La quasi-totalité des patients avaient répondu 
eux-mêmes à l’entretien téléphonique (92%). Deux 
patients sont décédés après leur guérison de COVID-
19 ; l’un est décédé suite aux séquelles pulmonaires 
de la COVID-19 (désaturation persistante à l’air 
ambiant ; il s’agissait du patient sous VNI et l’autre 
décédés des suites de sa cardiopathie. Soixante-
douze pourcent 72% des  patients croyaient en 
l’existence de la COVID-19. Cependant 28% des 
patients avaient un déni de la maladie. Aucun patient 
n’a eu de séquelles psychologiques. Cependant un 
patient a présenté une dyspnée persistante. Dans 
notre travail, cinquante-quatre pourcent (54%) des 
patients n’étaient pas suivis après leur guérison de 
COVID-19. Par contre, 22% des patients étaient 
suivis pour HTA et 16% pour diabète. Un patient a 
effectué une kinésithérapie respiratoire. Concernant 
les 3 grossesses, la première était gémellaire de 
32 semaines d’aménorrhée sur HTA gravidique, les 
deux autres monofoetaux respectivement  de 36 
semaines et 33 semaines d’aménorrhée. La première 
a accouché par césarienne et les deux autres par voie 
basse. Les nouveaux nés étaient vivants et en bonne 
santé. La figure 1 montre la répartition des patients 
selon leur suivi après guérison de COVID-19. La 
majorité des patients (91%) étaient « satisfaites », 
voire « très satisfaites » (4%), de leur prise en charge 
au niveau du CTE. Toutefois, le taux de satisfaction 
n’était pas optimal pour 5% d’entre eux, qui étaient « 
peu satisfait ». Plus de la moitié des patients (63%) 

avaient jugé leur état de santé comme « satisfaisante 
». Vingt-trois pourcent des patients étaient en bonne 
santé et 12% des patients étaient en très bonne 
santé.

Résultats analytiques 
Le niveau de satisfaction est statistiquement 
indépendant de l’âge du patient (p = 0,926), du sexe 
(p = 0,677). Par contre il est statistiquement corrélé 
à la distance pour relier le CTA (p = 0,049), la durée 
d’hospitalisation (p = 0,022), l’attitude vis-à-vis de 
la maladie (p =0,047) et de l’issue de la maladie 
(0,001)
Ainsi les déterminants de satisfaction des patients 
étaient 

Proximité géographique avec le CTE• 
Durée d’hospitalisation moins longue• 
Acceptation de la maladie • 
Issue favorable au traitement• 

 

figure 1 montre la répartition des patients selon leur 
suivi après guérison de COVID-19

Tableau I: Récapitulatif des résultats des paramètres 
biologiques.

Effectifs Pourcentage
Anémie (g/dl) 16 16%
Hyperleucocytose(éléments/mm 3) 10 10%
Leucopénie (éléments/mm 3) 3 3%
Thrombopénie (éléments/mm 3) 3 3%
Thrombocytose (éléments/mm 3) 3 3%
ASAT élevé UI/l 10 10%
ALAT élevé UI/l 8 8%
Cholestérol total élevé g/l 9 9%
TP bas 3 3%
Créatininémie élevée mg/l 3 3%
CRP positive mg/l 15 15%
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Tableau II : Facteurs de satisfaction des patients hospitalisés 

 Satisfaction
 Peu Satisfait Satisfait Très Satisfait P value

Variables N % N % N %  
Age        

< 50 ans 2 2% 43 44% 2 2% 0,926

> 50 ans 3 3% 45 47% 2 2%

Sexe        

Féminin 2 2% 41 42% 1 1% 0,677 

Masculin 3 3% 47 48% 3 3%

Distance        

<1km 1 1% 9 9% 0 0% 0,049

1-25 km 1 1% 39 40% 3 3%

25-50 km 2 2% 24 25% 0 0%

> 50km 1 1% 16 16% 1 1%

Durée D’hospitalisation        

< 10 3 3% 24 25% 0 0% 0,022

10 – 15 1 1% 31 32% 2 2%

15 – 20 1 1% 22 23% 0 0%

20 -25 0 0% 8 8% 1 1%

25 -30 0 0% 3 3% 1 1%

Attitude vis-à-vis maladie        

Acceptation 3 3% 65 67% 2 2% 0,047

Déni 2 2% 23 24% 2 2%

Issue

Favorable 4 4% 87 90% 4 4% 0,001

Transfert en médecine interne 0 0% 1 1% 0 0%

Transfert en réanimation 1 1% 0 0% 0 0%

DISCUSSION :

Les patients provenaient majoritairement de la 

commune de Thiès. La proximité du CTE pourrait être 

la raison de cette prédominance. Dans cette étude 

l’âge moyen des patients est de 49,63. D’une part 

cette moyenne d’âge est intermédiaire aux données 

rapportées dans les études au Sénégal et ailleurs 

[5;6]. D’autre part nos résultats sont nettement 

inférieurs  à ceux  Faye F. [7] (53,41ans), de Wang [8] 

(56ans) et Docherty [9] (73ans).  La prédominance 

masculine observée dans notre étude est en accord 

avec les données rapportées dans la littérature [5;9]. 

Cependant le sexe ratio est inférieur à celui de la 

population étudiée par Guan  [5]  (1,4). Dans cette 

étude, seulement deux patients avaient été mis en 

quarantaine. Ces résultats sont en contradiction avec 

les mesures de prévention adoptées concernant 

l’isolement des cas contacts pour empêcher la 

progression de l’épidémie. Nos résultats pourraient 

être expliqués par le fait que certains patients étaient 

transférés depuis d’autres structures sanitaires après 

un test PCR COVID-19 positif. Sur le plan clinique, 

la symptomatologie de l’infection à COVID-19 va 

des formes  asymptomatiques ou symptomatiques 

aux formes sévères. Dans notre étude, 27 % des 

patients étaient asymptomatiques et les patients 

symptomatiques présentaient fréquemment de 

la fièvre, des céphalées et de la toux et parfois de 
l’agueusie de l’asthénie. La fréquence des symptômes 

variait d’une étude à l’autre. Cette même triade (fièvre 
(55,8%), la toux (47,6%) et la myalgie (31,2%))  était 

trouvée dans les travaux de Taeib [6].   Par ailleurs 

dans l’étude de Faye A. [7], l’asthénie (74,9%), la 

myalgie (43%), la fièvre (40,8%) et la dyspnée (37,5%) 
étaient les manifestations les plus fréquentes. Deux 

comorbidités les plus courantes étaient l’HTA et le 

diabète. Cela concorde avec les données de Taeib 

[6] HTA (17,1%) et diabète (14,5%). La fréquence 

des anomalies biologiques était variable. En effet, 
certaines anomalies constatées dans cette étude 

étaient intermédiaires avec celles rapportés dans 

la littérature : l’hyperleucocytose (5,9 à 23,4%) [5], 

l’anémie (15 à 38,7%), élévation de la créatininémie 
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(1,6 à 10,7%) [5] et une diminution du TP (2,1 à 

94%). Cependant, des proportions supérieures 

à nos résultats d’élévation des transaminases et 

de CRP positive ont été signalées dans d’autres 

études [5; 10]. Dans cette étude, des anomalies 

moins fréquentes dans la littérature  étaient notées 

(leucopénie, thrombopénie) [5; 10], thrombocytose 

[10]). D’autres anomalies non évaluées dans 

cette étude, étaient constatées dans la littérature 

(augmentation des D-dimères, hypoalbuminémie, 

hyperferritinémie une augmentation  de la LDH) 

[5]. Toutefois il faut noter que dans notre étude, les 

analyses biologiques n’étaient pas systématiques                                                                                                                       

La La tomodensitométrie thoracique a été effectuée 
chez 11% des patients. Une pneumopathie à 

COVID-19 ( aspect en verre dépoli) a été notée 

chez 7 patients. Cet aspect en verre dépoli était 

rapporté dans plusieurs séries à des fréquences plus 

élevées [5; 10]. D’autres signes radiologiques étaient 

rapportés : ombrage bilatéral inégal, consolidation, 

infiltration pulmonaire bilatérale, condensation 
alvéolaire ,verre dépoli en plage [5; 10]. Un seul cas 

de co-infection COVID-19 tuberculose pulmonaire a 

été observé dans cette étude. En effet, des cas de 
co-infection COVID-19 et tuberculose pulmonaire ont 

été observés dans plusieurs séries dont celle ci [7].                                                                                                                                             

Les traitements adjuvants les plus utilisés chez nos 

patients étaient les anticoagulants, les antalgiques/ 

antipyrétiques et les corticoïdes. Ces résultats sont 

inférieurs à ceux de Kefti  [10]. Cependant dans la 

littérature, les antibiotiques et les corticoïdes étaient 

les plus utilisés [5]. Il a été démontré que la tempete de 

cytokines pourrait etre associée à une coagulopathie 

[11]. L’oxygénothérapie était prescrite chez 11% 

des patients et un patient était sous VNI. Parmi 

nos patients deux étaient admis à la réanimation. 

Ces fréquences sont  nettement inférieures à celles 

rapportées dans la littérature (41,3% d’oxygénation  

et 6,1% de ventilation mécanique dans l’étude de 

Guan [5], 55% , 16% et 10% d’oxygénation, de VNI et 

de ventilation invasive,respectivement, dans la serie 

de Docherty [9]. 

Dans notre étude, un traitement spécifique a été 
initié chez 12% des patients dont un traitement 

antihypertenseur chez la moitié des patients. Un 

traitement antituberculeux a été débuté également 

chez un patient. Faut noter que dans le CTE, la prise 

en charge des patients ne se limitait pas seulement 

au traitement de la COVID-19. 

L’évolution était favorable chez 98% de nos patients. 

Cette fréquence est supérieure à celle de Taeib [6] 

61%. Dans cette étude le seul patient qui était sous 

VNI puis tranféré au service de réanimation en post 

COVID, est décédé des séquelles pulmonaires de sa 

COVID-19. 

 La durée moyenne de séjour dans notre étude était 

légèrement supérieure à celle de Taeib [6] (11jours) et 

Guan [5]  (12jours) mais nettement supérieure à celle 

de kefti [10] 7jours. Concordant avec les données 

de la littérature [6], plus de la moitié de nos patients 

avaient un séjour de 8 à 15jours. Conformément 

aux directives nationales, la sortie du CTE n’a été 

autorisée qu’après deux PCR négatifs consécutifs.

Pour ce qui est de l’entretien téléphonique, presque 

la totalité des patients 92% avaient répondu eux 

même à l’appel. Soixante douze pourcent (72%) des 

patients croyaient en l’existence de la COVID-19. 

Cette fréquence est nettement inférieure à celle de 

Leye [12] (94,8%) au Sénégal. Vingt huit pourcent de 

nos patients, bien que testés positifs à la COVID-19 

avaient fait un déni de la maladie. Dans une autre 

étude, 71,9% des patients pensaient ou doutaient 

que la COVID-19 soit un complot mondial [13].

Dans cette étude, un patient a effectué des séances de 
kinésithérapie respiratoire pour dyspnée persistante. 

Des études ont rapporté la persistance de certains 

symptômes chez les patients après guérison de 

COVID ( syndrome COVID long ou post COVID) 

[14]. Une persistance de la fatigue ou la faiblesse 

musculaire, des difficultés de sommeil et l’anxiété 
ou la dépression jusqu’à 6 mois après guérison, a 

été notée en Chine. Des études ont rapportés des 

niveaux modérés et élevés de stress, d’anxiété, de 

dépression, de troubles du sommeil et d’épuisement 

professionnel chez les personnels de santé durant la 

pandémie [15]. Cependant dans notre étude, aucune 

séquelle psychologique n’a été  notée dans l’évolution 

à court et à long terme. 

Les patients ayant une comorbidité ou ceux chez 

qui une pathologie a été diagnostiquée en cours 

d’hospitalisation ont eu un suivi en post COVID. 

Cependant 54% de nos patients n’étaient pas suivis. 

Certains parmi eux, n’étant pas malade, ne jugeaient 

pas nécessaire d’etre revus en consultation. 

Concernant ceux qui avaient fait un déni de la COVID, 

certains ne croient toujours pas en l’exixtence de la 

maladie. Donc ils n’avaient pas besoin de retourner 

à l’hopital La majorité des patients (91 %) était 

satisfaite, voire très satisfaite (4%), de leur prise 

en charge au niveau du CTE. Il n’existe pas à notre 

connaissance de donnée de la littérature sur la 

satisfaction des patients COVID-19. Cependant, des 

taux élevés de satisfaction étaient constatés dans 

plusieurs études portant sur des patients cancéreux 

et psychiatriques [16]. De plus, une étude faite en 

Italie, pays qui a été très impacté par la première 

vague de covid-19, a prouvé l’intérêt de promouvoir 

une psychothérapie continue (par téléphone ou visio-

conférence) chez les patients en post covid comme 

auprès du personnel [17]. En effet, le personnel de 
santé n’a pas été épargné par la pandémie mais 

également par la dépression secondaire à la lourdeur 

de sa gestion. Il s’est agi notamment des doctorants 

et résidents qui ont été très impliqués dans la guerre 

sanitaire à l’exemple du Sénégal et du Canada [7-18]. 

En définitive, l’une des principales leçons apprises 
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de la pandémie à covid-19 est la constatation de 
la faisabilité de té réhabilitation par les thérapeutes 
mais avec obligation d’en maitriser les limites pour 
une utilisation cliniquement appropriée [19]. Cette 
nouvelle option (télémédecine ; téleréhabilitation) est 
de plus en plus pratiquée pour réévaluer les malades 
atteints ou non de covid [19-20].   

CONCLUSION :

Les patients admis dans le CTE de Thiès lors de la 
première vague de la pandémie à COVID étaient 
en majorité de sexe masculin avaient eu un suivi 
systématique mais seulement au cas par cas sauf 
s’ils avaient des comorbidités comme l’HTA ou le 
diabète. La majeure partie de ces patients était très 
satisfaite de leur prise en charge dans le CTE. Leur 
devenir a globalement été favorable mais un cas de 
détresse respiratoire persistante a été noté en accord 
possiblement avec un « COVID long ». 

Recommandations :
Au terme de notre étude, nous formulons les 
recommandations suivantes : 
� Aux autorités

- Former d’avantage le personnel de santé à la 
gestion d’épidémie

- Fournir suffisamment de moyens de protection au 
personnel de santé

- Equiper d’avantage les structures sanitaires                                                                                
� Au personnel médical

- Améliorer la rédaction des dossiers des malades
- Bien communiquer avec les malades
- Déconstruire les idées reçues
- Fournir un soutien psychosocial aux malades

� Aux populations
- Utiliser des sources fiables pour s’informer
- Faire attention aux  idées reçues
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Résumé
Introduction: L’objectif était d’évaluer la qualité du suivi 

médical des patients hémodialysés chroniques dans les centres 

d’hémodialyse de Dakar à partir d’indicateurs de qualité définis 
selon les recommandations internationales.

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

6 semaines. Les patients hémodialysés chroniques depuis au 

moins 9 mois dans le même centre d’hémodialyse, consentants 

et après autorisation du néphrologue responsable du centre ont 

été inclus. A partir des recommandations internationales, des 

indicateurs de qualité ont été définis et contextualisés. 
Résultats : Deux cent quatre-vingt-quatorze (294) patients 

dont 150 hommes (51,0%) ont été inclus. L’âge moyen était de 

50,5 ± 14,5 ans. La durée moyenne en dialyse était de 52,0 ± 

40,2 mois. L’indicateur de l’anémie était conforme chez 7,1% 

et celui du statut martial chez 12,6%. L’indicateur des troubles 

du métabolisme minéral et osseux était conforme 22,3%. Les 

indicateurs de surveillance sérologique du virus de l’hépatite B, 

de l’hépatite C et du VIH étaient conformes dans 17%, 15,6% 

et 16,7%, respectivement.  Soixante-trois (63) patients (44,7%) 

avaient un Kt/Vsp ≥ 1,4 et 246 patients (83,7%) avaient une 
prescription de 3 séances, 12 heures hebdomadaires. Soixante-

quatorze virgule un (74,1%) des patients étaient hémodialysés 

sur une fistule artério-veineuse native.
Conclusion : La qualité du suivi médical des patients 

hémodialysés chroniques à Dakar n’est pas conforme aux 

recommandations internationales.

Mots-clés : conformité-indicateurs de qualité-hémodialyse

Summary
Objectives: The aim was to assess the quality of medical 

follow-up of chronic hemodialysis patients in Dakar using quality 

indicators defined according to international guidelines.
Patients and methods: This was a 6-week cross-sectional 

study. Patients with chronic hemodialysis for at least 9 months in 

the same hemodialysis center, consenting and after authorization 

by the nephrologist in charge of the center were included. Based 

on international guidelines, quality indicators were defined and 
contextualized. 

Results: Two hundred and ninety-four (294) patients, including 

150 men (51.0%), were included. Mean age was 50.5 ± 14.5 

years. The mean duration of dialysis was 52.0 ± 40.2 months. 

The anemia indicator was compliant in 7.1% and the martial 

status indicator in 12.6%. The indicator for mineral and bone 

metabolism disorders was compliant in 22.3%. Serological 

surveillance indicators for hepatitis B, hepatitis C and HIV were 

compliant in 17%, 15.6% and 16.7%, respectively.  Sixty-three 

(63) patients (44.7%) had a spKt/V ≥ 1.4 and 246 patients (83.7%) 
had a prescription of 3 sessions, 12 hours weekly. Seventy-four 

point one (74.1%) of patients were hemodialysed on a native 

arteriovenous fistula. 
Conclusion: The quality of medical follow-up for chronic 

haemodialysis patients in Dakar does not comply with international 

recommendations.

.

Keywords: compliance-quality indicators-hemodialysis
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INTRODUCTION

La maladie rénale chronique (MRC) est un problème 
de santé publique du fait de sa prévalence, sa 
gravité, sa complexité et le coût élevé de sa prise en 
charge [1–4] . En 2012, sa prévalence était de 4,9% 
selon une étude régionale réalisée à Saint Louis au 
nord du Sénégal [5].  Sur 751 patients inscrits sur 
la liste d’attente de dialyse entre 2014 et 2018, la 
létalité liée à l’insuffisance rénale chronique était de 
59,58% [6]. Si la transplantation rénale représente, 
dans l’absolu, la meilleure option thérapeutique [7,8], 
elle est encore indisponible et inaccessible pour la 
plupart des patients sénégalais. La transplantation 
est associée à une meilleure survie, à une meilleure 
qualité de vie et à un coût financier moindre comparée 
à la dialyse [7,8]. La seule option thérapeutique 
disponible est la dialyse notamment l’hémodialyse 
dans 96% et la dialyse péritonéale dans 4% [9]. 
Les séances d’hémodialyse sont gratuites dans 
toutes les structures publiques du Sénégal, mais le 
patient doit prendre en charge le traitement médical 
et les explorations paracliniques [9]. Elle constitue 
une modalité thérapeutique lourde et la qualité de 
vie des patients est étroitement liée à la qualité de 
la technique [10–12]. Chez les patients insuffisants 
rénaux, il existe une défaillance de la fonction exocrine 
d’épuration du sang et endocrine (sécrétion de la 
rénine, de la vitamine D active, de l’érythropoïétine) 
des reins. Ainsi, l’hypertension artérielle souvent 
volo-dépendante, la dose de dialyse qui correspond 
à la qualité de l’épuration des toxines urémiques sont 
importantes à surveiller et à prendre en charge chez 
les patients hémodialysés chroniques. La surveillance 
de l’anémie, des troubles du métabolisme minéral 
et osseux (calcémie, phosphatémie, parathormone 
intacte (PTHi), des sérologies virales (virus des 
hépatites, virus de l’immunodéficience humaine 
(VIH), des abords vasculaires pour hémodialyse 
chronique, et du statut nutritionnel est recommandée 
par les sociétés savantes comme la Société 
Internationale de Néphrologie à travers les Kidney 
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 
[8,13–16]. Les sociétés savantes de néphrologie 
telle que la Société Internationale de Néphrologie 
(ISN) ainsi que la Haute Autorités de Santé française 
ont défini des éléments de qualité de l’hémodialyse 
qui sont la dose de dialyse, les abords vasculaires, 
les suivis biologiques et nutritionnels des patients, 
ainsi que l’évaluation de l’accès à la transplantation 
pour tous les patients [8,13–15,17,18]. L’évaluation 
de la conformité de la prise en charge et du suivi 
des patients hémodialysés à ces recommandations 
internationales est essentielle pour l’amélioration 
de nos pratiques professionnelles et des résultats 
cliniques. Cette autoévaluation, si elle est pérenne 
et régulière, permettra aux praticiens de chercher 
des voies et moyens d’améliorer la qualité de la prise 

en charge des patients hémodialysés chroniques et 
les résultats cliniques. En effet, la non-conformité 
aux cibles thérapeutiques était associée à des taux 
de mortalité et d’hospitalisation plus élevés chez 
les patients hémodialysés chroniques [19–21]. La 
conformité aux recommandations est associée à une 
réduction de 89% de la mortalité en hémodialyse 
chronique [22]. Les indicateurs de qualité des soins 
en hémodialyse, y compris la dose de dialyse (Kt/
Vsp), les taux de calcium et de phosphate sériques 
et l’hémoglobine, sont liés aux événements 
cardiovasculaires majeurs et à la mortalité toutes 
causes confondues chez les patients hémodialysés 
chroniques âgés de moins de 80 ans [23]. La 
mise en œuvre et le respect strict des directives 
internationales devraient servir d’inspiration de base 
pour l’amélioration continue des soins administrés 
aux patients hémodialysés chroniques [24].
Notre hypothèse de recherche est que le suivi et la 
prise en charge des patients hémodialysés chroniques 
ne sont pas conformes aux recommandations 
internationales.
L’objectif de ce travail était d’évaluer la qualité du 
suivi médical des patients hémodialysés chroniques 
dans les centres d’hémodialyse de Dakar à 
partir d’indicateurs de qualité définis selon les 
recommandations internationales. 

MATéRIELS ET MéTHODE 

Type et population d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale de type descriptif 
menée entre Décembre et Janvier 2021. Elle avait eu 
comme cadre d’étude tous les centres d’hémodialyse 
de la région de Dakar ayant un fonctionnement de 
plus de 9 mois et dont le néphrologue responsable 
était consentant à participer à l’étude. 
Tous les dossiers des patients hémodialysés 
chroniques depuis au moins 9 mois dans le centre 
étudié et ayant signer un formulaire de consentement 
après avoir lu la lettre d’information ont été inclus. Les 
dossiers inexploitables étaient exclus de l’analyse. 
Échantillonnage et taille de l’échantillon
Deux cent quatre-vingt-quatorze (294) patients 
hémodialysés chroniques dans 7 centres 
d’hémodialyse de Dakar ont été inclus dans cette 
analyse (figure 1). Un échantillonnage non aléatoire, 
de convenance, a été utilisé.
Variables de l’étude
Les variables sociodémographiques (âge, 
sexe, durée en dialyse, néphropathie initiale), 
thérapeutiques (antihypertenseurs, fer intraveineux 
(IV), agents stimulants de l’érythropoïétine (ASE)) 
et les indicateurs de qualité ont été recueillis par un 
enquêteur à l’aide d’une fiche de recueil standardisée 
préétablie. Les définitions des indicateurs de qualité 
sont renseignées au tableau I.
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Tableau I : Définitions des indicateurs de qualité en 
hémodialyse chronique (8,13–15,17,18)

Indicateurs Conformité de mesure Conformité de cible

Maitrise de l’anémie* Mesure du taux d’hémoglobine 
au cours du mois précédant 
l’enquête 

Taux d’hémoglobine entre 10 et 
12g/dl

Surveillance du statut 
martial 

Mesure de la ferritine et du CST 
au même moment au cours 
des 3 derniers mois précédant 
l’enquête

CST > 30% 
ET
Ferritinémie entre 300 et 500

Surveillance des 
troubles minéraux et 
osseux

Mesure de la phosphatémie et 
de la calcémie totale au cours 
des 3 derniers mois et de la PTHi 
au cours des 6 derniers mois

Calcémie : 90-105 mg/L
 ET
Phosphatémie : 25-45 mg/L
ET 
PTHi : 2-9 fois la normale du 
laboratoire

S u r v e i l l a n c e 
sérologique des virus

Sérologie des virus des hépatites 
B et C et du VIH dans l’année 
précédant l’enquête

A p p r é c i a t i o n 
de l’épuration - 
Prescription 3 
séances et 12 heures 
hebdomadaires

Prescription d’au moins 3 
séances de dialyse d’une durée 
totale d’au moins 12 heures dans 
la semaine précédant l’enquête.

Appréciation de 
l’épuration - Mesure 
de la dose de dialyse

Mesure de la dose de dialyse 
(Kt/V) dans le mois précédant 
l’enquête

Kt/Vsp > à 1,4  
OU
PRU > 65%

S u r v e i l l a n c e 
nutritionnelle 

Évaluation nutritionnelle 
datant de moins de 6 mois et 
comprenant l’évaluation de 3 
critères parmi les 4 suivants 
: IMC, albumine sérique (g/l), 
nPCR et pourcentage de 
variation du poids dans les 6 
derniers mois

Évaluation de l’accès 
à la transplantation

Évaluation de l’accès à la 
transplantation notée dans le 
dossier

Évaluation de l’abord 
vasculaire 

Patient hémodialysé sur une 
fistule artérioveineuse native

* Conforme à cet indicateur si conformité de mesure ET conformité de 
cible. 
Abréviations : CST, coefficient de saturation de la transferrine ; PTHi, 
parathormone intacte ; PRU, pourcentage de réduction de l’urée ; IMC, 
indice de masse corporelle ; nPCR, taux de catabolisme protéique 

normalisé.

Analyses statistiques

Les variables qualitatives sont décrites par leur 
proportions et pourcentage et celles quantitatives par 
leurs moyennes et écart-type.
La conformité aux indicateurs a été définie par le 
pourcentage de patients ayant atteint les objectifs 
de surveillance ou de cibles pour chaque indicateur. 
Pour les variables avec des données manquantes, 
l’analyse sur les données complètes a été faite.
Considérations éthiques
L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de la 
recherche de la faculté de médecine, de pharmacie 
et d’odontologie de l’Université Cheikh Anta Diop de 
Dakar sur la référence 047/2021/CER/UCAD.

RéSULTATS 

Sept (7) centres d’hémodialyse ont été inclus dans 
l’étude, dont 3 centres privés et 4 centres publics. 
Parmi les 427 patients hémodialysés dans ces 
centres, 294 ont été inclus dans l’analyse (figure 1). 
L’âge moyen des patients (51% d’hommes ; sex-ratio 
(H/M) =1,04) était de 50,49 ± 14,50 ans. La durée 
moyenne en dialyse était de 52,0 ± 40,2 mois. La 

néphropathie initiale était attribuée à l’HTA chez 102 
patients soit 34,7% et indéterminée chez 97 patients 
soit 33,0% (tableau I). Deux cent douze (212) patients 
(72,1%) étaient sous traitement antihypertenseur 
(figure 2).
L’indicateur « Maitrise de l’anémie » était conforme 
chez 7,1% des patients. Les indicateurs « évaluation 
de l’abord vasculaire » et « appréciation de 
l’épuration Prescription 3 séances et 12 heures 
hebdomadaires » étaient conformes dans 74,1 et 
83,7% respectivement. Les indicateurs « surveillance 
nutritionnelle » et « évaluation de l’accès à la 
transplantation rénale » n’étaient conformes chez 
aucun patient. La conformité aux 10 indicateurs est 
renseignée à la figure 3. La « mesure retrouvée mais 
non réalisée dans le délai » était la principale cause 
de non-conformité de mesure (tableau II).

Tableau II : Caractéristiques des 294 patients.

Effectifs Proportion (%)

Sexe 

Homme 150 51,0

Femme 144 49,0

Néphropathie initiale   

Néphropathie attribuée 
à l’HTA 

102 34,7

Néphropathie 
indéterminée

97 33,0

Glomérulonéphrite 
chronique 

34 11,6

Polykystose rénale 
autosomique dominante

18 06,1

Néphropathie 
diabétique

17 05,8

Néphropathies tubulo-
interstitielle chronique

13 04,4

Néphropathie mixte 
(HTA +DT2)

10 03,4

Autres 2 01,0

Autres : micro-angiopathie thrombotique et amylose rénale

Tableau III : Répartition des causes de non-conformité (effectif) 
aux indicateurs de qualité de la prise en charge médicale des 

patients hémodialysés chroniques à Dakar.

Cause de non-
conformité aux 
indicateurs de qualité

MA SM TMO VHB VHC VIH

- Mesure non retrouvée 4 191 88 83 108 94

- Mesure retrouvée 
mais non datée 

4 2 0 4 4 4

- Mesure retrouvée 
mais non réalisée dans 
le délai 

194 89 112 157 136 146

- Pas dans la cible 233

- Mesure réalisée à des 
moments différents

15 0

  
Abréviations : MA= indicateur maitrise de l’anémie ; SM= 
indicateur statut martial ; TMO= indicateur troubles minéraux et 
osseux ; VHB= Indicateur surveillance sérologique du virus de 
l’hépatite B ; VHC= Indicateur surveillance sérologique du virus 
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de l’hépatite C ; VIH= Indicateur surveillance sérologique du 
VIH.

DISCUSSION 

L’analyse des résultats de ce travail a montré une 
mauvaise qualité du suivi médical des patients 
hémodialysés chroniques à Dakar. Seul les 
indicateurs « évaluation de l’abord vasculaire » et » 
appréciation de l’épuration Prescription 3 séances et 
12 heures hebdomadaires » étaient conformes chez 
plus de 50% des patients (figure 3). La principale 
cause de non-conformité aux indicateurs était la « 
mesure retrouvée mais non réalisée dans le délai 
». Ces résultats sont largement faibles comparés 
à ceux français (figure 4) [19,25]. Ce résultat peut 
être principalement expliqué par des problèmes 
socio-économiques contrairement en France où la 
sécurité sociale est universelle. En effet, la technique 
d’hémodialyse est gratuite mais les patients doivent 
prendre en charge les thérapeutiques associées (ASE, 
fer IV, antihypertenseurs et autres médicaments) 
ainsi que les explorations complémentaires (biologie 
et imagerie) [9]. 
Cette étude a également montré la non applicabilité 
des recommandations internationales de suivi 
biologique [14,15,18] chez la majorité des patients 
hémodialysés chroniques à Dakar. En effet le coût 
financier direct et indirect de ces recommandations 
est hors de portée des patients qui sont souvent 
sans couverture sociale. Ce défaut de suivi est 
probablement pire dans les autres régions du 
Sénégal où l’offre de soins est pauvre et les patients 
économiquement plus défavorisés. Ainsi ces résultats 
peuvent être inférés à la population des patients 
hémodialysés chroniques au Sénégal.
Aussi, il a été observé une absence de suivi 
nutritionnel des patients. La dénutrition constitue une 
préoccupation constante en hémodialyse chronique 
vue qu’elle est fortement associée à une morbidité et 
une mortalité accrues chez les patients hémodialysés 
chroniques [26,27]. La charge qui en résulte pour 
les patients, les familles et les systèmes de soins 
de santé est considérable [26,27]. Aucun patient 
n’a eu une évaluation nutritionnelle dans les centres 
d’hémodialyse de Dakar. Seulement le dosage de 
l’albuminémie est réalisé chez certains patients. Le 
suivi des patients hémodialysés chroniques par un 
nutritionniste (ou un diététicien) est capital puisqu’il 
permet de réduire la fréquence de la dénutrition, 
d’améliorer la qualité de vie des patients et de diminuer 
la mortalité [28,29]. L’éducation thérapeutique avec 
l’intervention diététicienne doit être incluse dans 
l’offre de soins des centres d’hémodialyse dakarois 
[18].
L’évaluation des patients pour la transplantation 
rénale, qui est le traitement le plus efficient, le plus 
efficace et le moins coûteux comparé à la dialyse (7,8), 

était absente chez tous les patients. Tous les patients 
vivants avec une insuffisance rénale chronique sévère 
doivent être informés, éduqués et évalués pour une 
transplantation rénale [8]. Ce résultat pourrait être 
expliqué par le fait que la transplantation rénale n’est 
pas disponible au Sénégal [9] et que cette évaluation 
serait coûteuse et non efficiente pour les patients.
Cette étude comporte des forces. En effet, l’échantillon 
analysé est de grande taille et est représentative 
de la population cible des patients hémodialysés 
chroniques à Dakar. Cependant quelques limites 
sont à noter. La nature rétrospective du recueil et 
l’échantillonnage non aléatoire sont associés à de 
potentiels biais d’information et de sélection. Les 
indicateurs utilisés pour évaluer la qualité du suivi 
dans notre contexte est une limite. En effet le délai 
de surveillance doit être individualisé pour chaque 
patient en fonction de son état clinique. La pertinence 
de ces indicateurs de qualité dans notre contexte 
d’exercice est également importante à investiguer. 
Une étude longitudinale pourrait permettre de 
mieux décrire cette conformité aux indicateurs et 
d’investiguer la pertinence de ces indicateurs dans 
notre contexte en comparant la mortalité ainsi que 
la qualité de vie des patients conformes à celles des 
patients non conformes à ces indicateurs. 

CONCLUSION

La qualité du suivi médical des patients hémodialysés 
chroniques à Dakar n’est pas conforme aux 
recommandations internationales. Des efforts doivent 
être faits pour l’améliorer. L’amélioration de l’accès 
aux soins par la mise en place d’une couverture 
sanitaire universelle, et une meilleure organisation 
des centres d’hémodialyse pourraient constituer des 
solutions.
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Ce que cette étude apporte
Certains paramètres cliniques (abords vasculaires, • 
évaluation nutritionnelle et à la transplantation) et 
biologiques (TMO, anémie et statut martial, virus) 
doivent être régulièrement surveillés chez les 
patients hémodialysés chroniques ;
La fréquence de cette surveillance et les • 
cibles thérapeutiques sont précisées dans les 
recommandations internationales.
Ce que cette étude apporte• 
Les recommandations internationales en rapport • 
avec la surveillance clinique et biologique ne sont 
pas respectées dans les centres d’hémodialyse 
de Dakar ;
L’évaluation nutritionnelle et à la transplantation • 
rénale n’est pas réalisée dans les centres 
d’hémodialyse de Dakar malgré leur importance 
dans les parcours de soins.
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Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude. HALD : centre d’hémodialyse Hôpital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ;  
HMO : Hôpital Militaire de ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de Dakar.

figure 2 : Répartition des 294 patients hémodialysés chroniques selon la prise d’ASE, de fer intraveineux et d’antihyper-
tenseur dans les centres d’hémodialyse de Dakar. ASE : agents stimulants de l’érythropoïétine ; IV : intraveineux.
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figure 3 : Répartition des 294 patients hémodialysés chroniques selon la conformité aux indicateurs de qualité du 
suivi médical dans les centres d’hémodialyse de Dakar. La conformité de cible a été calculée sur le nombre 
de patients ayant une conformité de mesure sauf pour l’indicateur « maitrise de l’anémie ». Abréviations :  
TMO, trouble du métabolisme minéral et osseux ; VHC, virus de l’hépatite C ; VHB, virus de l’hépatite B ; 
VIH, virus de l’immunodéficience humaine ; TR, transplantation rénale.
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HYPOTHYROIDIES AU SERVICE DE MEDECINE INTERNE/ENDOCRINOLOGIE-DIABETOLOGIE 
NUTRITION DU CENTRE HOSPITALIER NATIONAL DE PIKINE-SENEGAL : ETUDE RETROS-

PECTIVE DU  01 JANVIER 2011 AU 30 JUIN 2019
HYPOTHYROIDISM IN THE INTERNAL MEDICINE / ENDOCRONOLOGY-DIABETOLOGY-NUTRI-

TION DEPARTMENT Of THE PIKINE NATIONAL HOSPITAL CENTER-SENEGAL: A RETROSPEC-
TIVE STUDY fROM 1ST JANUARY 2011 TO 30 JUNE 2019

Ndiaye N1, Leye YM1, Diack ND1, Ba M1, Samb K1, Sougou B1, Gueye M1, Leye A1

1. Service de Médecine Interne/ Endocrinologie Diabétologie Nutrition du centre hospitalier national de Pikine /UCAD 
Sénégal

Résumé
Introduction : l’hypothyroïdie est le dysfonctionnement thyroïdien 

le plus fréquent. Il est important de déterminer la cause car 

certaines formes sont réversibles. L’objectif de notre étude était 

d’établir le profil des hypothyroïdies dans notre pratique. 
Méthodologie : Nous avons réalisé une étude rétrospective 

allant du 1er janvier 2011 au 30 juin 2019 incluant tous les 

patients présentant une hypothyroïdie confirmée par des 
dosages hormonaux et suivis au service de Médecine interne/

endocrinologie-diabétologie nutrition du Centre hospitalier 

National de Pikine. 

Résultats : nous avons retenu 292 dossiers de patients suivis 

pour une hypothyroïdie.  L’âge moyen des patients était de 49,7 

ans. Il s’agissait de 276 femmes et 16 hommes. L’hypothyroïdie 

était périphérique chez 289 patients (98,97%) et central chez 3 

patients (1,03%). Concernant les étiologies des hypothyroïdies 

périphériques, il s‘agissait d’une thyroïdectomie chez 70 

patients (23,97%), d’une Irathérapie chez 7 patients (2,39%), 

d’une maladie de Hashimoto chez 58 patients (19,86%), d’une 

thyroïdite atrophique chez 10 patients (3,42%) et d’un trouble 

de l’hormonosynthése thyroïdienne chez 2 patients (0,68%). 

Chez 140 patients présentant une hypothyroïdie périphérique 

(47,94%), aucune étiologie n’a pu être retenue. La Maladie de 

Hashimoto était associée à d’autres maladies auto-immunes 

chez 3 patientes dont une myasthénie, une maladie d’Addison et 

un syndrome de Goujerot. Pour l’insuffisance thyréotrope chez 
les 03 patientes, un syndrome de Sheehan était évoqué devant 

une notion d’accouchement hémorragique, suivi d’une absence 

de montée laiteuse. L’imagerie par résonance magnétique 

hypophysaire présentaient un aspect de selle turcique vide.

Conclusion : Nous pouvons retenir que les étiologies 

d’hypothyroïdie dans notre pratique sont dominées par la 

thyroïdectomie et la maladie de Hashimoto. L’étiologie était 

indéterminée chez 48% des patients du fait de l’insuffisance 
d’exploration. 

Mots-clés : Hypothyroïdie, Hashimoto, Sheehan, Dakar, 

Sénégal 

Summary
Introduction: Hypothyroidism is the most common thyroid 

dysfunction. It is important to determine the cause because some 

forms are reversible. The objective of our study was to establish 

the profile of hypothyroidism in our practice. 
Methods: this was a retrospective study during the period from 

January 1, 2011 to June 30, 2019 including all patients with 

hypothyroidism confirmed by hormonal assays and followed at 
the Internal Medicine, Endocrinology, Diabetology and Nutrition 

department of the National Hospital Center of Pikine. 

Results: we retained 292 files of patients monitored for 
hypothyroidism. The average age of the patients was 49.7 

years. There were 276 women and 16 men. Hypothyroidism 

was peripheral in 289patients (98.97%) and central in 3 patients 

(1.03%). Concerning the aetiologies of peripheral hypothyroidism, 

it was a thyroidectomy in 70 patients (23.97%), radio-iodine 

therapy in 7 patients (2.39%), Hashimoto’s disease in 58 patients 

(19.86%), atrophic thyroiditis in 10 patients (3.42%) and a thyroid 

hormone synthesis disorder in 2 patients (0.68%). In 140 patients 

suffering from peripheral hypothyroidism (47.94%), no aetiology 
could be retained. Hashimoto’s disease was associated with 

other autoimmune diseases in 3 patients including myasthenia 

gravis, Addison’s disease and Goujerot syndrome. For the three 

patients presenting thyrotropic insufficiency, Sheehan syndrome 
was suggested in the face of a notion of haemorrhagic delivery, 

followed by an absence of milk flow. Pituitary magnetic resonance 
imaging showed an empty Sella turcica appearance. 

Conclusion: we can conclude that the aetiologies of 

hypothyroidism in our practice are dominated by thyroidectomy 

and Hashimoto’s disease. The aetiology was undetermined in 

48% of patients due to insufficient exploration. 
.

Keywords: Hypothyroidism, Hashimoto disease, Sheehan, 

Dakar, Senegal
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INTRODUCTION

L’hypothyroïdie est l’ensemble des signes cliniques 
et biologiques en rapport avec une carence en 
hormones thyroïdiennes. Elle peut être primaire ou 
périphérique (atteinte de la glande elle-même) ou 
bien centrale ou secondaire (insuffisance thyréotrope) 
[1]. L’hypothyroïdie primaire patente est définie par 
un taux de thyréostimuline (TSH) au-dessus de 
la plage normale et un taux de Thyroxine libre en 
dessous de la normale. Elle est dite infraclinique en 
cas d’augmentation isolée de la TSHus avec un taux 
de T4L normal [2]. C’est la pathologie hormonale la 
plus fréquente, touchant 0,3 à 3,7% de la population 
générale aux USA et entre 0,2 et 5,3% de la population 
européenne [1]. Son incidence augmente avec 
l’âge, dans les zones d’endémie goitreuse et chez 
les familles à haute prévalence de maladies auto-
immunes [3].L’hypothyroïdie centrale ou insuffisance 
thyréotrope est définie par un taux bas de TSHus 
et de T4 libre [4]. En Afrique, les étiologies restent 
dominées par la thyroïdectomie (42 à 77%) et les 
thyroïdites auto-immunes (9,2% et 34,69%) [5, 6, 7]. 
Au Sénégal, seules deux études avaient évalué les 
étiologies des hypothyroïdies à des âge extrêmes. 
Dans la première série portant sur les hypothyroïdies 
congénitales, les étiologies étaient dominées par 
les troubles de l’hormonosynthése thyroïdienne 
(84,21%) [8]. La deuxième étude portant sur les 
dysthyroïdies du sujet âgé ( la thyroïdite d’Hashimoto 
était la première cause d’hypothyroidie primaire) 
(6,7%) [9]. Notre étude avait pour objectifs de décrire 
le profil épidémiologique, clinique et étiologique des 
hypothyroïdies et d’analyser les difficultés rencontrées 
dans la démarche diagnostique.

METHODOLOGIE 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive 
couvrant la période de 1er janvier 2011 au 30 
Juin 2019 à la consultation externe du service de 
médecine Interne-Endocrinologie-Diabétologie 
Nutrition du centre Hospitalier National de Pikine. La 
population d’étude était constituée par l’ensemble des 
patients suivis dans le service pour une pathologie 
thyroïdienne. Ont été inclus dans notre étude, tous les 
patients présentant une hypothyroïdie confirmée par 
des dosages hormonaux quel que soit son étiologie 
et sa topographie. 
Le diagnostic d’hypothyroïdie primaire est retenu 
devant un taux de TSHus (thyroid stimulating hormone 
ultrasensible) supérieure à la normale du laboratoire. 
En fonction de la valeur de la T4 libre, l’hypothyroïdie 
primaire est dite patente si la valeur était abaissée et 
infraclinique lorsqu’elle était normale. Le diagnostic 
d’hypothyroïdie centrale ou insuffisance thyréotrope 
est retenu devant un taux de TSHus bas ou normal 
avec un taux de T4 libre abaissé. Le diagnostic de 

thyroïdite de Hashimoto est retenu devant la positivité 
des anticorps anti thyropéroxydase (TPO) et le 
caractère hypoéchogène de la glande thyroïde. Et le 
diagnostic de thyroïdite atrophique est retenu devant 
une atrophie de la glande thyroïde à l’échographie, 
en l’absence de positivité des anticorps anti TPO. 
Nous avions exclu les patients présentant une 
hypothyroïdie transitoire sous anti thyroïdiens de 
synthèse. Le recueil des données a été réalisé à 
l’aide d’une fiche préétablie comportant les éléments 
suivants :

Données sociodémographiques•  : âge et sexe;
Antécédents et comorbidités•  : pathologie 
thyroïdienne, chirurgie de la thyroïde, irathérapie, 
maladie auto-immune ou endocrinienne, 
prise de médicaments pouvant entrainer une 
dysthyroïdie; 
Les données cliniques•  : circonstances de 
découverte, signes d’hypométabolisme, signes 
en rapport avec le myxœdème, existence de 
goitre, examen clinique de tous les appareils et 
systèmes ;
Données paracliniques•  : taux plasmatiques de 
TSHus, T4 libre, T3 libre, anticorps anti TPO, 
échographie thyroïdienne, Imagerie hypophysaire. 
Les autres explorations étaient notifiées selon le 
profil. 

Analyse des données : Les données recueillies sur 
une fiche préétablie ont été saisies puis traitées par 
le logiciel SPSS (Statistical package for Sciences 
Socials) version 26.
Considérations éthiques : Tous les patients 
hospitalisés et suivis dans le service sont informés 
que leur dossier médical pourrait être utilisés pour des 
publications scientifiques en respectant l’anonymat. 

RESULTATS :

Au total, nous avons inclus 304 dossiers de patients 
présentant une hypothyroïdie sur 1181 patients suivis 
pour pathologie thyroïdienne ; soit une prévalence 
de 25,74%. Parmi ceux-ci, 12 dossiers de patients 
présentant une hypothyroïdie transitoire sous 
antithyroïdiens de synthèse ont été exclus.

Données épidémiologiques 
Chez les 292 patients retenus, la moyenne d’âge 
était de 49,7 ans avec des extrêmes de 1 à 100 ans. 
Il s’agissait de 276 femmes (94,5%) et 16 hommes ; 
soit un sex ratio de 0,57. Les antécédents familiaux 
de pathologies thyroïdiennes ou l’existence de 
stigmates d’auto-immunité n’étaient pas précisés 
dans les dossiers des patients. 

Données cliniques 
Les circonstances de découverte de 
l’hypothyroïdie étaient principalement un syndrome 
d’hypométabolisme chez 61 patients (20,89%), un 

https://doi.org/10.61585/pud-dkm-v67204



Dakar Med. 2023;67(2)119

goitre chez 19 patients (6,50%) et un myxœdème 
chez 4 patients (1,36%).  Le tableau I récapitule 
les signes d’hypométabolisme rapportés par les 
patients. 

Données étiologiques
L’hypothyroïdie était périphérique chez 287 patients 
(98,97%), central chez 3 patients (1,71%). Quatorze 
patients présentaient une hypothyroïdie infraclinique. 
Seuls 172 patients (58,90%) avaient bénéficié d’une 
échographie thyroïdienne qui montrait une atrophie 
chez 91 patients (31,16%), un goitre chez 19 patients 
(6,50%). L’échographie thyroïdienne était normale 
chez 62 patients (21,23%). Le dosage des anticorps 
anti TPO n’a pu être réalisé que chez 111 patients 
(38,01%) et était revenu positif chez 58 patients 
(19,86%). 

Concernant les étiologies des hypothyroïdies 
périphériques, il s ‘agissait d’une thyroïdectomie 
chez 70 patients (23,97%), d’une Irathérapie chez 7 
patients (2,39%), d’une maladie de Hashimoto chez 58 
patients (19,86%), d’une thyroïdite atrophique chez 10 
patients (3,42%) et d’un trouble de l’hormonosynthése 
thyroïdienne chez 2 patients (0,68%). Chez 140 
patients patientant une hypothyroïdie périphérique 
(47,94%), aucune étiologie n’a pu être retenue. 
Trois patientes suivies pour maladie d’Hashimoto 
présentaient d’autres maladies auto immunes 
(MAI) associées. Il s’agissait respectivement d’une 
myasthénie, d’une maladie d’Addison et myasthénie 
et enfin d’une maladie de Biermer associée à un 
syndrome de Gougerot. Le tableau II résume les 
étiologies des hypothyroïdies primaires et de leurs 
caractéristiques sociodémographiques.

Trois patientes présentaient une hypothyroïdie 
centrale. Elle était associée à une insuffisance 
corticotrope et une insuffisance gonadotrope. Un 
syndrome de Sheehan était retenu chez les 3 devant 
la notion d’accouchement hémorragique suivie 
d’une absence de montée laiteuse. L’imagerie par 
résonnance magnétique nucléaire (IRM) hypophysaire 
avait montré une selle turcique vide.

Tableau I : répartition selon le profil de 
l’hypothyroïdie 
Caractéristiques Résultats
Données épidémiologiques
Prévalence 25,74%
Age moyen 49,7 ans
Sex ratio 0,57
Signes cliniques
Asthénie 56 (19,17%)
Frilosité 3 (1,02%)
Faiblesse musculaire 3 (1,02%)
Constipation 8 (2,73 %)
Prise de poids 5 (1,71%)
Crampes 2 (0,68%)
Ralentissement psychomoteur 8 (2,73%)
Myxœdème 4 (1,36%)
Goitre 19 (6,5%)

Tableau II : profil topographique et étiologique des 
hypothyroïdies 
Caractéristiques Effectifs (%)
Périphérique 289 (98,97%)
Centrale 3 (1,03%)
Thyroïdectomie 70 (23,97%)
Ira thérapie 7 (2,39%)
Maladie de Hashimoto 59 (19,86%)
Thyroïdites atrophiques 10 (3,42%)
Trouble de l’hormonosynthése 
thyroïdienne 

2 (0,68%)

Maladie de Sheehan 3 (1,03%)
Causes indéterminées 140 (47,94%),

DISCUSSION

L’hypothyroïdie est le dysfonctionnement thyroïdien 
le plus fréquent. Elle est souvent due à une atteinte 
de la glande elle-même (hypothyroïdie primaire), 
mais peut être secondaire à un dysfonctionnement 
hypothalamique ou hypophysaire (hypothyroïdie 
centrale). L’incidence de l’hypothyroïdie centrale est 
très faible 1 à 2 cas pour 100000 habitants/ans. Pour 
certains auteurs, cette incidence serait sous-estimée 
à cause de la limitation du dépistage au dosage 
de la TSHus [1, 2]. Nos résultats sont en accord 
avec les données de la littérature. Sur 292 patients 
colligés en 8 ans, nous avons rapporté 94,5% de 
cas d’hypothyroïdie primaire. Dans les autres séries 
africaines et notamment au Sénégal, l’hypothyroïdie 
primaire est plus fréquente que l’hypothyroïdie 
centrale [9]. 
La thyroïdite d’Hashimoto est la thyroïdite auto-
immune la plus fréquente dans le monde. Elle est 
responsable de 20 à 30% des hypothyroïdies dans 
les zones avec un apport iodé suffisant. Comme 
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toutes les affections auto-immunes, elle est plus 
fréquente chez la femme jeune [10].  Dans les séries 
africaines également la thyroïdite auto-immune 
représente la première cause d’hypothyroïdie 
primaire non iatrogène. Sa prévalence varie entre 9 
et 34% dans la population générale [5, 6, 7] et 6,7% 
chez les sujets âgés [9]. Le diagnostic des thyroïdites 
auto-immunes repose sur la présence d’anticorps 
anti-TPO circulants et un aspect hypo échogène 
hétérogène de la glande thyroïde [11]. La principale 
limite de notre étude était le nombre élevé de patients 
(48%) qui n’avaient pas bénéficié de ces explorations. 
Ceci pourrait présager d’une sous-estimation de la 
prévalence réelle de la thyroïdite d’Hashimoto et des 
autres causes d’hypothyroïdie primaire. 
Les anticorps anti TPO circulantes sont présents chez 
environ 80 à 90 % des patients atteints de thyroïdites 
auto-immunes. La sensibilité du dosage est de 90%. 
La positivité de l’anti TPO peut être utilisée pour 
prédire le passage d’une hypothyroïdie subclinique à 
une hypothyroïdie manifeste. D’autres auto anticorps 
tels que les anticorps anti-thyroglobuline et les 
anticorps anti récepteurs de la TSH peuvent être 
retrouvés chez les patients porteurs d’une thyroïdite 
auto immune mais avec une spécificité moindre [12]. 
Ces auto- anticorps n’ont pas été dosés chez nos 
patients.
Les affections thyroïdiennes auto-immunes 
peuvent s’associer à d’autres maladies auto-
immunes spécifiques à un organe ou systémiques. 
Elles peuvent être regroupées dans le cadre des 
polyendocrinopathies auto-immune (PEA) ou 
plusieurs syndromes auto-immuns [10, 13]. De 
nombreuses études suggèrent la coexistence d’une 
susceptibilité génétique commune impliquant le 
complexe majeur d’histocompatibilité et des facteurs 
environnementaux dans l’association de maladies 
auto-immunes [12, 13]. Une autre limite de notre étude 
était l’absence de données relatives à ces facteurs 
de susceptibilité génétique chez nos patients. 
La prévalence des thyroïdites auto-immunes est plus 
fréquente chez les patients diabétiques de type 1 que 
dans la population générale [14]. A côté du diabète de 
type 1, le désordre endocrinien le plus fréquemment 
associée aux thyroïdites auto-immunes est la maladie 
d’Addison [15,16]. Dans notre cohorte, il n’y avait 
aucun cas de diabète de type 1. Les autres affections 
auto immunes associées chez nos patients étaient 
la maladie de Biermer, le syndrome de Gougerot et 
la myasthénie. Cependant l’association myasthénie 
et maladie de Basedow est plus fréquente que 
l’association maladie d’Hashimoto et myasthénie 
17]. Cette association a été retrouvée chez 2 de nos 
patientes 
A côté des causes fréquentes d’hypothyroïdie, 2 
cas de troubles de l’hormonosynthése thyroïdienne 
ont été retrouvés. Dans les zones avec des apports 
iodés suffisants, ces troubles de l’hormonosynthése 

thyroïdienne sont la deuxième cause d’hypothyroïdie 
congénitale après les dysgénésies thyroïdiennes 
sporadiques qui sont retrouvées dans 85% des 
cas [18].  Dans une précédente étude faite en 
milieu pédiatrique Sénégal, ces troubles de 
l’hormonosynthése thyroïdienne représentaient la 
première cause d’hypothyroïdie congénitale [7].  
Chez le patient ayant bénéficié d’une scintigraphie 
thyroïdienne, la baisse de la fixation de l’iode après 
administration de perchlorate est en faveur d’un 
syndrome de Pendred [19].  Toutefois, seule l’enquête 
génétique permettrait de retenir formellement ce 
diagnostic. Ce qui n’a pas été fait chez notre patient. 
L’hypothyroïdie était d’origine centrale chez 3 patients. 
Grâce aux données cliniques et morphologiques, 
un syndrome de Sheehan a été retenu. Cette entité 
devenue rare dans les pays développés correspond 
à une nécrose de l’antéhypophyse secondaire à une 
hypoperfusion en rapport avec un accouchement 
très hémorragique. L’insuffisance antéhypophysaire 
apparaît plusieurs années après l’accouchement 
avec à l’imagerie de la région sellaire un aspect de 
selle turcique vide [20].  

CONCLUSION 

Les étiologies des hypothyroïdies dans notre pratiques 
sont diverses allant des causes congénitales aux 
hypothyroïdies acquises. Le principal obstacle dans la 
démarche diagnostique est l’accès difficile à certains 
examens clés avec 48% de patients sans diagnostic 
étiologique. La thyroïdite d’Hashimoto représente 
la première cause d’hypothyroïdie primaire non 
iatrogène.

Conflits d’intérêt : nous déclarons n’avoir aucun 
conflit d’intérêt.     
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ACCèS à LA DIALYSE ET LéTALITé DES PATIENTS INSCRITS SUR LA LISTE D’ATTENTE 
D’HéMODIALYSE DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE ARISTIDE LE DANTEC 

ACCESS TO DIALYSIS AND LETHALITY Of PATIENTS REGISTERED ON THE HEMODIALYSIS 
WAITING LIST AT THE ARISTIDE LE DANTEC UNIVERSITY HOSPITAL CENTER
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(1) Service de néphrologie du CHN Dalal Jamm, Université Cheikh Anta DIOP
(2) Service de néphrologie et dialyse du CHU Aristide Le Dantec, Université Cheikh Anta DIOP

Résumé
Introduction :  Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer 
la létalité́ et l’accès à la dialyse des patients inscrits sur la liste 
d’attente d’hémodialyse du Centre Hospitalier Universitaire 
Aristide Le Dantec et d’identifier leurs facteurs associés au 
moment de l’inscription.
Patients et méthodes : Une étude rétrospective, descriptive 
et analytique, avait exploité le registre d’inscription sur la liste 
d’attente d’hémodialyse sur une période allant du 1er janvier 2014 
au 31 décembre 2018. La létalité et l’accès à la dialyse ont été 
calculés et les facteurs socio-démographiques et économiques 
étaient considérés comme potentiels facteurs associés.
Résultats : Sept-cent cinquante et un (751) dossiers ont été 
inclus. Dakar était la région d’origine dans 67,93%. L’âge moyen 
était de 48,15±15,21 ans avec un sex-ratio de 1,02. Le niveau- 
socio-économique était bas dans 85,41%. Dix patients avaient 
adhéré à un système de protection sociale (1,64%). Les patients 
étaient joignables dans 83,36%. La létalité était de 49,66% et 
l’accès à la dialyse était de 16,24%. L’inscription avant janvier 
2016 était associée à l’accès à la dialyse (OR=10,8[5,03-23,18]). 
L’inscription avant janvier 2016 (OR=1,90[1,29-2,80]), l’âge 
supérieur à 65 ans (OR=2,35[1,31-4,21]) et le bas niveau socio-
économique (OR=1,81[1,10-3,19]) étaient associés à la létalité.
Conclusion : L’accès à la dialyse dans une structure publique 
au Sénégal reste faible et la létalité avant l’accès à la dialyse est 
associée au niveau socio-économique bas et l’âge avancé. La 
décentralisation des centres de dialyse a permis d’améliorer ces 
proportions.

Mots-clés : dialyse, accessibilité, hôpital publique, ressources 
limitées, Sénégal 

Summary
Introduction: The aims of this study were to evaluate the lethality 
and access to dialysis of patients registered on the hemodialysis 
waiting list of the Aristide Le Dantec University Hospital Center 
and to identify their associated factors at the time of registration.
Patients and methods: A retrospective, descriptive and 
analytical study used the register on the hemodialysis waiting list 
over a period from January 2014 to December 2018. Lethality 
and access to dialysis were calculated and socio-demographic 
and economic factors were considered as potential associated 
factors.
Results: Seven hundred and fifty-one (751) files were included. 
Dakar was the region of origin in 67.93%. The average age was 
48.15±15.21 years with a sex ratio of 1.02. The socio-economic 
level was low in 85.41%. Ten patients had joined a social 
protection system (1.64%). Patients were reachable in 83.36%, 
case fatality was 49.66% and access to dialysis was 16.24%. 
Registration before January 2016 was associated with access 
to dialysis (OR=10.8 [5.03-23.18]). Registration before January 
2016 (OR=1.90[1.29-2.80]), age over 65 (OR=2.35[1.31-4.21]) 
and low level socio-economic (OR=1.81[1.10-3.19]) were 
associated with lethality.
Conclusion: Access to dialysis in a public structure in 
Senegal remains low and lethality before access to dialysis is 
associated with low socio-economic level and advanced age. 
The decentralization of dialysis centers has made it possible to 
improve these proportions.

.
Keywords: dialysis, accessibility, public hospital, limited 

resources, Senegal
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INTRODUCTION

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par la 
diminution progressive et irréversible du débit de filtration 
glomérulaire (DFG). Il s’agit d’un problème de santé 

publique en Afrique de par sa prévalence, sa létalité et 

son cout élevé de prise en charge [1, 2]. Son incidence 

augmente régulièrement dans les pays développés 

[3]. Dans les pays en voie de développement, l’IRC 

y est souvent découverte au stade avancé [3, 4]. La 

prévalence de la maladie rénale chronique (MRC) en 

population de plus de 20 ans était de 12,4% selon la 

formule du Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) 
Study [5]. Selon Sumaili et al. [6], la prévalence de l’IRC 

à Kinshasa était de 7,8%. Dans une étude réalisée à 

Guéoul et à Saint Louis du Sénégal, la prévalence de la 

MRC était respectivement de 37% et 4,9% [2, 7]. Dans 

les pays sous-développés, plusieurs travaux avaient 

rapporté́ une association entre les inégalités socio-

économiques et la morbidité en néphrologie [1, 8, 9, 

10]. Depuis 2012, la prise en charge de l’IRC avec les 

séances d’hémodialyse est gratuite au Sénégal dans 

le secteur public. Afin de rechercher des données 
factuelles, nous avons entrepris ce travail avec comme 

objectifs (i) d’évaluer la létalité́ et l’accès à la dialyse 

des patients inscrits sur la liste d’attente d’hémodialyse 

du Centre Hospitalier Universitaire Aristide Le Dantec, 

(ii) d’identifier leurs facteurs associés au moment de 
l’inscription.

PATIENTS ET MéTHODES

Une étude de cohorte rétrospective, descriptive et 

analytique, avait inclus tous les patients en IRC au stade 

d’épuration extrarénal et inscrits sur la liste d’attente 

du Centre Hospitalier Universitaire Aristide Le Dantec 

(CHU/ALD) entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 

2018.

Le CHU/ALD, référence nationale en matière de 

néphrologie, reçoit une population représentant les 

différentes couches sociales du Sénégal. La demande 
étant supérieure à l’offre, une liste d’attente y était mise 
en place auprès de l’assistante sociale. Après libération 

d’un poste d’hémodialyse, un recrutement était fait sur 

la base de cette liste d’attente par une commission 

composée de : ministère de la santé, néphrologues de 

la structure, assistante sociale, surveillants de service, 

association des malades et direction du CHU/ALD. 

Des appels téléphoniques étaient effectués pour 
s’enquérir de la situation du patient : vivant, décédé, 

transplanté ou dialysé (en dialyse péritonéale ou dans 

un centre d’hémodialyse publique). Cette situation était 

enregistrée dans un registre d’inscription. 

Le registre et les dossiers d’inscription à la liste d’attente 

d’hémodialyse du CHU/ALD a été exploité. La situation 

des malades inscrits après la date de la dernière réunion 

de recrutement par des appels téléphoniques a été 

vérifiée. A partir du registre et des appels téléphoniques, 
trois situations ont été distinguées : le patient était soit 

injoignable, vivant ou décédé. Le patient était dit vivant 

s’il avait répondu à l’appel téléphonique lors de la 

réunion de recrutement. Le patient était dit décédé s’il 

le décès a été rapporté par la famille lors de la réunion 

de recrutement ou lors de nos appels téléphoniques. 

Les patients vivants présentaient quatre situations : 

sans besoin de dialyse, dialysé dans un centre public 

(dialyse péritonéale ou hémodialyse), dialysé dans un 

centre privé, transplanté rénal.  Le patient transplanté 

était dit vivant si son statut de transplanté a été 

confirmé. Le patient était dit dialysé s’il était vivant et en 
hémodialyse ou en dialyse péritonéale. Le patient était 

dit sans besoin de dialyse s’il n’est pas encore au stade 

de dialyse.

D’autres paramètres recueillis au moment de l’inscription 

étaient considérés comme potentiels facteurs associés 

; il s’agit de l’année d’inscription, l’âge, le sexe, la 

zone de résidence (urbaine, semi-urbaine, rurale), 

la région d’origine, le statut matrimonial, le niveau 

d’étude, la catégorie professionnelle, la situation socio-

économique, le système de protection sociale.

La létalité et l’accès à la dialyse ont été évalués. La 

létalité a été calculée par la formule suivante : Létalité 

= d/N avec : d = nombre de patients décédés suite 

à l’insuffisance rénale terminale de janvier 2014 à 
décembre 2018 ; N = effectif des patients en insuffisance 
rénale terminale inscrits sur la liste d’attente de janvier 

2014 à décembre 2018. L’accès à la dialyse a été défini 
par l’accès à un centre d’hémodialyse publique ou en 

dialyse péritonéale.

Le logiciel Excel a été utilisé pour le recueil et le logiciel 

SPSS pour l’analyse des données. Les résultats ont 

été présentés sous forme de moyennes, d’écarts-

types, de médianes et d’extrêmes pour les paramètres 

quantitatifs, sous forme de proportion pour les 

paramètres qualitatifs. Une comparaison de proportion 

entre différents groupes de patient par le test de 
Khi-2 d’indépendance ou le test de Fischer selon leur 

condition d’applicabilité, a été faite. La comparaison de 

moyenne entre les différents groupes a été réalisée par 
le test Z pour grand échantillon. Nous avons estimé les 

intervalles de confiance à 95%. Le seuil de significativité 
des tests a été retenu pour un p-value < 0,05. Pour 
l’analyse multivariée, nous avons utilisé la méthode de 

régression logistique binaire. Toutes les variables dont 

le p value ≤0,25 ont été retenus pour modéliser l’accès 
à la dialyse et la létalité. Nous avons procédé à une 

modélisation descendante. Les OR ajustés avec leur 

[IC à 95%] ont été déterminés pour chaque variable 

retenue dans le modèle final. La qualité de l’ajustement 
du modèle a été recherchée avec le test d’Hosmer et 

Lemeshow pour vérifier son adéquation.

RéSULTATS 

Au total, 776 patients ont été colligés de 2014 à 

2018 (Figure 1). Durant cette période, l’année 2015 

enregistrait le plus de cas (n=223, soit 28,74%) (Figure 

2). 
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figure 1 : Diagramme de flux des patients inclus.

figure 2 : Répartition des patients selon l’année d’inscription sur la liste d’attente d’hémodialyse du CHU/
ALD
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L’âge moyen des patients était de 48,15±15,21 ans 
avec une médiane de 50 ans et des extrêmes de 10 et 
84 ans (Tableau 1). Il y’avait une légère prédominance 
masculine à 50,52% (n=392) avec un sex-ratio à 
1,02. Quatre cent treize patients (413 soit 67,93%), 
provenaient de la région de Dakar. Cinq cent soixante-
quinze (575 soit 94,26%) patients étaient scolarisés 
et essentiellement de niveau primaire (40,66%) ou 
moyen (38,52%). Quatre cent dix- sept (417 soit 
68,36%) patients étaient des travailleurs du secteur 
informel ou étudiants. Le niveau socioéconomique 
était estimé bas dans 85,41%, moyen dans 13,61%. 
Seul 1,64% des patients avaient un système de 
protection sociale. 
 
Age en ans, moyenne (écart-type) 48,15 (15,21)

Sexe, n (%)

Femmes 359 (49,48)

Hommes 392 (50,52)

Zone de résidence*, n (%)

Urbaine 496 (81,31)

Semi-urbaine 68 (11,15)

Rurale 46 (7,54)

Région d’origine**, n (%)

Dakar 412 (67,65)

Hors Dakar 196 (32,35)

Statut matrimonial*, n (%)

Marié(e) 407 (66,72)

Non marié(e) 203 (33,28)

Niveau d’étude*, n (%)

Illettré 35 (5,74)

Primaire 248 (40,66)

Moyen 235 (38,52)

Secondaire 61 (10,00)

Baccalauréat, École professionnelle 23 (3,77) 

Formation professionnelle supérieure 4 (0,66) 

Universités, haute école 4 (0,66) 

Catégories professionnelles*, n (%)

Travailleurs du secteur informel, étudiants 417 (68,36)

Agriculteurs, éleveurs 68 (11,15)

Artisans et ouvriers du secteur formel 67 (10,98)

Employés de type administratif 34 (5,57)

Professions intermédiaires 21 (3,44)

Professions intellectuelles et scientifiques 3 (0,49)

Niveau de socio-économique*, n (%)

Bas 521 (85,41)

Moyen 83 (13,61)

Elevé 6 (0,98) 

Système de protection sociale*, n (%) 10 (1,64)
 
*Renseignée chez 610 patients. ** Renseignée chez 608 
patients. 

La réponse à l’appel était renseignée chez 751 
patients. Six cent vingt-six (626 soit 83,36%) patients 

étaient joignables. Parmi eux, 373 étaient décédés 
soit une létalité de 49,66%. 
Parmi les patients vivants, 122 patients étaient 
dialysés soit un taux d’accès à la dialyse de 16,25%. 
Parmi ces derniers, 84,43% étaient prise en charge 
dans des structures publiques. Parmi les 103 patients 
pris en charge dans des structures publiques, 
79,61% étaient en hémodialyse et 20,38% en dialyse 
péritonéale. 
En analyse bivariée, les patients inscrits avant janvier 
2016 avaient plus accès à la dialyse publique que 
ceux inscrits à partir de janvier 2016 (p < 0,001). La 
létalité était plus élevée chez les patients inscrits 
avant janvier 2016 (p < 0,001) et les patients plus 
âgés (48,7 ans contre 46,36 ans avec p = 0,040 et ≥ 
65 ans contre < 65 ans avec p = 0,014).
En analyse multivariée, les patients inscrits avant 
janvier 2016 avaient plus accès à la dialyse (OR = 
10,8 [IC à 95%, 5,03-23,18] ; p = 0,001). La létalité 
était plus élevée chez les patients inscrits avant janvier 
2016, chez les patients âgés de plus de 65 ans et 
chez les patients ayant un niveau socioéconomique 
bas (Tableau 2).
Tableau 2 : Facteurs associés la létalité des patients 
inscrits sur la liste d’attente d’hémodialyse (analyse 
multivariée).
Facteurs associés à la 
létalité

OR ajusté [IC à 95%] p-value

Année d’inscription 0,001

Avant 2016 1,90 [1,29-2,80]

Après 2016 1

Age > 65 ans 0,004

Oui 2,35 [1,31-4,21]

Non 1

Niveau socioéconomique 
bas

0,041

Oui 1,81 [1,10-3,19]

Non 1

DISCUSSION

Au Sénégal, les séances de dialyse sont gratuites 
dans les structures publiques depuis 2012 [11]. En 
revanche, la demande dépasse l’offre et pose par 
conséquent un problème d’indisponibilité de place 
[11]. Seuls 48,22% des patients avaient accès à la 
dialyse au moment de l’appel. À Madagascar, selon 
Ramilitiana e al. [12], sur une période de 2 ans, 
seulement 1,67% des patients avaient bénéficié d’un 
traitement de suppléance. Ces taux relativement bas 
pourraient être justifiés par un manque d’infrastructures 
de dialyse, de moyens et de ressources humaines 
dans la plupart des pays africains [13]. En effet, dans 
la plupart des pays industrialisés, tous les patients 
en IRCT ont accès à un traitement de suppléance 
par hémodialyse ou dialyse péritonéale [14]. Elle est 
totalement prise en charge par l’assurance maladie, 
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ainsi que les thérapeutiques et explorations associées 
à la dialyse [14]. Dans notre série, seuls 1,64% des 
patients bénéficiaient d’un système de protection 
sociale. Dans notre étude, l’année d’inscription était 
un facteur influençant l’accès à la dialyse. En effet, 
les patients inscrits sur la liste avant janvier 2016 
avaient 10,8 fois plus de chance d’accéder à la dialyse 
après ajustement sur la région d’origine, la zone de 
résidence et le statut matrimoniale. Au Sénégal, les 
centres d’hémodialyse étaient principalement situés 
dans la ville de Dakar, les patients des zones rurales 
devaient parcourir de longues distances pour accéder 
au traitement [15]. Ceci leur impose une charge 
financière supplémentaire et constitue une limite à 
l’accès à la dialyse. Après 2016, plusieurs centres de 
dialyse ont été ouverts dans les différentes régions du 
pays et ont permis de désenclaver la dialyse publique, 
et d’enrôler plusieurs patients de la liste d’attente. 
Ceci expliquerait la corrélation significative entre le 
taux d’accès à la dialyse et l’année d’inscription. 
Dans notre étude, 373 patients étaient décédés 
soit une létalité de 49,66% sur la liste d’attente. 
Chantrel et al. [16], dans une étude faite en France 
en 2011 avaient rapporté une létalité de 17% 
chez les patients en IRT avant leur admission en 
dialyse, après ajustement sur l’âge et la présence 
de comorbidités. Au Madagascar, Ramilitiana et al. 
[12] avaient enregistré dans son étude une létalité de 
28,87% chez les patients en IRT n’ayant pas encore 
accès à un traitement de suppléance. Ces résultats 
concordaient avec ceux de Coulibaly et al. [13] au 
Burkina Faso, qui avaient rapporté une létalité de 
27,8%. Cette létalité relativement élevée dans notre 
étude est à interpréter en tenant compte de l’état de 
santé des patients au moment de leur inscription 
sur le registre d’accès à la dialyse, de leur suivi 
néphrologique antérieur, du délai d’attente avant leurs 
admissions dans un service de dialyse publique et de 
la présence de comorbidités. Elle serait en principe 
due à un retard d’accès au traitement d’épuration 
extra-rénale pour le plus grand nombre des patients 
de notre échantillon. Vue l’organisation de la dialyse 
au Sénégal, les patients ayant besoin de séances 
d’épuration extra-rénale débutent dans les structures 
privées où la séance d’hémodialyse est coûteuse (en 
moyenne 65.000 à 100.000 FCFA). Ces patients sont 
dialysés irrégulièrement avec une mauvaise qualité 
de vie et une létalité élevée. Dans cette étude, les 
patients inscrits sur la liste d’attente avant janvier 
2016 avaient 1,90 fois plus de risque de décéder que 
ceux inscrits à partir de janvier 2016 (p = 0,001) après 
ajustement sur l’âge, l’année d’inscription et le niveau 
socio-économique. En effet, beaucoup de centre 
d’hémodialyse ont été ouverts dans les régions après 
2016 permettant de résorber plusieurs patients inscrits 
sur la liste d’attente. Les létalités des années 2016 et 
2017 étaient plus faible respectivement de 50,85% 
(90/177) et 22,46% (42/187). Ces patients avaient 

également plus accès à la dialyse. Ce recrutement 
dans les structures publiques avait probablement 
amélioré la survie des patients. En outre, les patients 
ayant un bas niveau socio-économique avaient 1,81 
fois plus de risque de décéder après ajustement sur 
l’âge et l’année d’inscription. Ce résultat peut être 
expliqué par le coût élevé de la séance d’hémodialyse 
dans les structures privées. Ce coût étant hors de 
portée des patients ayant un bas niveau socio-
économique et sans protection sociale. Le coût de 
la séance d’hémodialyse dans les structures privées 
est supérieur au SMIC sénégalais [17]. Ce coût 
n’inclut pas les thérapeutiques associées à la dialyse 
ni le suivi paraclinique. Dans les structures publiques 
de dialyse, plusieurs facteurs peuvent être mis en 
cause. En effet, même si l’état prend en charge 
les coûts de la technique de dialyse, les patients 
payent les thérapeutiques associées à la dialyse 
tels que les antihypertenseurs, la vitamine D, le fer, 
l’érythropoïétine mais également les explorations 
biologiques et d’imagerie qui doivent être réalisés 
dans le cadre du suivi [11]. Ensuite, la plupart des 
patients n’ont pas de prise en charge sociale (98,36%) 
surtout ceux ayant un niveau socio-économique bas. 
De plus, d’après l’âge moyen des patients inclus dans 
notre série, il s’agit d’une population relativement 
jeune, productive et principaux soutiens de famille 
[18]. Beaucoup se voient contraints d’abandonner leur 
emploi rendant la gestion de la MRC difficile, celle-
ci étant budgétivore comme la plupart des maladies 
chronique. Dans les pays industrialisés, le traitement 
de suppléance rénal ainsi que les traitements associés 
sont pris en charge à 100% par la sécurité sociale ou 
par les services d’assurance. Dans notre contexte, 
le taux de mortalité de la MRC est proportionnel au 
poids économique de son traitement.
Notre étude présente des limites : elle est de type 
rétrospectif et est sujet à plusieurs biais inhérents 
à ce type d’étude. Certains dossiers de patients 
étaient incomplets et par conséquent certaines 
données nécessaires à l’étude étaient manquantes. 
Ceci pouvant constituer un biais de sélection. 
Certaines informations importantes n’ont pas pu être 
enregistrées telles que le délai d’accès à la dialyse 
publique, la date de décès, la survie des patients, 
la situation des patients injoignables au moment 
de l’appel ainsi que les antécédents, les données 
cliniques et paracliniques des patients.

CONCLUSION 

L’accès à la dialyse dans une structure publique 
au Sénégal est faible et la létalité avant l’accès à la 
dialyse est associée au niveau socio-économique 
bas et l’âge avancé. La décentralisation des centres 
de dialyse a permis d’améliorer ces proportions. 
Le Sénégal étant un pays à ressources limitées, la 
connaissance des facteurs sociodémographiques 
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et de l’ampleur de la létalité est primordiale pour 
améliorer l’accès à la dialyse.
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LES RéACTIONS TRANSfUSIONNELLES : fRéQUENCE ET CONDUITE THéRAPEUTIQUE à 
L’HôPITAL RéGIONAL DE LABé EN GUINéE.

TRANSfUSION REACTIONS: fREQUENCY AND THERAPEUTIC CONDUCT AT THE REGIONAL 
HOSPITAL Of LABE IN GUINEA.
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Résumé
Introduction :  En Guinée, l’hôpital régional de Labé occupe la 
deuxième place dans la pyramide sanitaire. Notre objectif était 
de déterminer l’incidence des réactions transfusionnelles, de 
décrire leur prise en charge et d’identifier les facteurs associés 
à leur survenue.
Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale, 
descriptive et analytique d’une durée de 6 mois, menée à 
l’hôpital régional de Labé. Nous avons réparti les réactions 
transfusionnelles selon les grades de l’OMS et  avons procédé 
à une analyse pour identifier les facteurs associés aux réactions 
enregistrées.
Résultats : Sur les 246 patients transfusés avec du sang total, 14 
ont développé une réaction transfusionnelle soit une fréquence 
de 5,7%. Pour 55,1% des patients, le taux d’hémoglobine initial 
variait entre 5,1 et 8g/dl et le paludisme grave a été l’indication 
de transfusion la plus fréquente avec 28,0%. Sur les 14 patients 
qui ont développé une réaction transfusionnelle, 8 (57,1%) 
étaient des femmes. Le syndrome frisson-hyperthermie a 
été la plus observée avec 57,1% (n=8). Toutes les réactions 
transfusionnelles étaient de grade 1 et étaient apparues pendant 
la transfusion (50% dans les 30 premières minutes). Leur durée 
moyenne était de 52,28 minutes. Les mesures de prise en charge 
étaient basées sur l’arrêt de la transfusion (85,7%), le maintien 
de la voie veineuse (85,7%), l’administration d’un médicament et 
la surveillance des paramètres vitaux (100%). Les médicaments 
administrés étaient la dexaméthasone et le gluconate de calcium 
(100%), du paracétamol (78,6%) et de la métopimazine (7.1%). 
L’antécédent transfusionnel était significatif, mais aucun décès 
n’a été enregistré
Conclusion : Les réactions transfusionnelles sont non 
négligeables à l’Hôpital Régional de Labé. Des études ultérieures 
portant sur l’évaluation de la connaissance du personnel de santé 
et le renforcement de sa capacité à conduire une bonne pratique 
transfusionnelle permettraient de réduire cette fréquence et 
d’améliorer la sécurité transfusionnelle des malades. 

Mots-clés : Réactions transfusionnelles, Attitude 
thérapeutique,Hôpital régional de Labé, Guinée.

Summary
Introduction: The Labé regional hospital is the second largest 
hospital in Guinea. Our aim was to determine the incidence of 
transfusion reactions, describe their management and identify 
the factors associated with their occurrence.
Material and methods: This was a cross-sectional descriptive 
and analytical study conducted over 6 months from 1 November 
2019 to 30 April 2020 at Labé regional hospital. We divided 
transfusion reactions according to WHO grades. We performed 
a statistical analysis to identify the factors associated with the 
reactions recorded.
Results: Of the 246 patients transfused with whole blood, 14 
developed a transfusion reaction, a frequency of 5.7%. For 
55.1% of patients, the initial haemoglobin level varied between 
5.1 and 8g/dl, and severe malaria was the most frequent 
indication for transfusion (28.0%). Of the 14 patients who 
developed a transfusion reaction, 8 (57.1%) were women. 
Shivering-hyperthermia syndrome was the most common 
transfusion reaction with 57.1% (n=8). All transfusion reactions 
were grade 1 and occurred during transfusion (50% within the 
first 30 minutes). The mean duration was 52.28 minutes. The 
management measures were based on stopping the transfusion 
(85.7%), maintaining the venous line (85.7%), administering an 
anti-inflammatory drug (85.7%) and stopping the transfusion 
(85.7%), maintenance of the venous line (85.7%), administration 
of medication and monitoring of vital parameters (100%).
The drugs administered were dexamethasone and calcium 
gluconate (100%), paracetamol (78.6%) and metopimazine 
(7.1%). Transfusion history was significant, but no deaths were 
recorded.
Conclusion: Transfusion reactions are not negligible at Labé 
Regional Hospital.Subsequent studies to assess the knowledge 
of healthcare staff and strengthen their ability to carry out good 
transfusion practice would help to reduce this frequency and 
improve the transfusion safety of patients at Labé Regional 
Hospital.
.

Keywords: Transfusion reactions, Therapeutic attitude, Labé 
regional hospital, Guinea.
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INTRODUCTION

La réaction transfusionnelle est une manifestation 
clinique ou biologique qui apparait ou qui est objectivée 
pendant la transfusion ou immédiatement, quelques 
jours ou quelques semaines après la transfusion et 
qui ne sont pas expliquées par la condition de santé 
de base du patient [1]. Ces réactions peuvent être 
classées en deux types, selon leur délai d’apparition 
: les réactions immédiates, apparues dans les 8 jours 
suivant la pose de la transfusion, et les réactions 
retardées, apparues au-delà de ces 8 jours [1-3]. 
Elles sont soit immunologiques, infectieuses ou 
métaboliques. [3]
Ces réactions transfusionnelles sont dues soit à 
une erreur de transfusion (produit non conforme 
administré, produit compatible administré à la 
mauvaise personne, mauvais type de produit 
administré, Produit ABO incompatible transfusé) soit 
à une erreur de procédure (Temps administration 
trop long, mauvaise technique d’administration, 
produit administré inutilement, produit administré mal 
conservé, transfusion incomplète, Produit périmé 
transfusé) [1]. 
En dépit des moyens mis en œuvre pour améliorer 
la sécurité transfusionnelle, la transfusion reste une 
thérapie à risque.
De façon générale en Guinée, tout comme à l’hôpital 
régional de Labé, il n’y a pas eu de données sur les 
réactions transfusionnelles malgré que la transfusion 
soit une pratique courante. Nous avons jugé opportun 
de réaliser ce travail pour combler ce vide statistique 
sur les réactions transfusionnelles à l’hôpital régional 
de Labé (HRL).
L’objectif était de déterminer l’incidence des réactions 
transfusionnelles, de décrire leur prise en charge et 
d’identifier les facteurs associés à leur survenue.

MATéRIEL ET MéTHODES :

Nous avons réalisé une étude transversale de type 
descriptif et analytique d’une durée de 6 mois allant 
du 1er Novembre 2019 au 30 Avril 2020.
Nous avons inclus dans l’étude tous les malades, 
quel que soit l’âge, le sexe et la provenance, qui ont 
été transfusés et qui ont accepté d’y participer.
Les variables d’études pour les patients inclus 
étaient:

Quantitative : l’âge, les paramètres vitaux (tension • 
artérielle, fréquence cardiaque, fréquence 
respiratoire, température), le taux d’hémoglobine 
initial. 
Qualitative : le sexe, le type de produit sanguin, • 
le groupe sanguin/facteur rhésus, l’antécédents 
transfusionnel du malade, l’indication 
transfusionnelle, le type de transfusion, 
prémédication avant la transfusion, la réaction 
transfusionnelle observée (manifestations 

cliniques, le moment de survenue, la durée et 
la gravité), la conduite ténue face aux réactions 
transfusionnelles et l’évolution.

Notre étude a porté uniquement sur les réactions 
transfusionnelles immédiates.
La gravité des réactions transfusionnelles a été 
évaluée à partir de l’évolution de la symptomatologie 
retrouvée chez le malade et en fonction des 
catégories définies par l’OMS. Elle est notifiée par 
un système de score (Grade 1 : absence de menace 
vitale immédiate ou à long terme, Grade 2 : morbidité 
à long terme, Grade 3 : menace vitale immédiate, 
Grade 4 : décès)
Les données recueillies ont été analysées en utilisant 
le logiciel SPSS version 21. Le seuil de signification 
de toutes les analyses a été fixé à 5%.
Ce travail a obtenu l’autorisation des chefs 
hiérarchiques ainsi que le consentement éclairé 
écrit et verbal des malades. La confidentialité des 
informations et l’anonymat ont été respectés.  

RéSULTATS :

Sur un effectif total de 246 malades transfusés qui ont 
tous bénéficié du sang total, 14 avaient développé 
une réaction transfusionnelle (RT), soit une incidence 
de 5,7 % des cas.
Caractéristiques des malades transfusés : 
(Tableau I) 
Le sexe ratio était de 0,69 chez les malades transfusés 
et 0,75 chez ceux qui ont réagi. 
L’âge moyen était de 25,47 ans (± 1,38 ans) chez les 
malades transfusés et 38,64 ans (± 5,75 ans) chez 
ceux qui ont réagi.
Il n’y avait pas d’association significative entre la 
survenue des réactions transfusionnelles et l’âge (p= 
0,21) et le sexe (p= 0,5).  
Le taux d’hémoglobine initial moyen était 5,54g/dl (± 
0,098g/dl).
Parmi les malades transfusés, 24,4% avaient un 
antécédent transfusionnel. Cet antécédent était 
présent chez 50% des malades qui ont développé une 
réaction transfusionnelle. Il existait une association 
significative entre l’antécédent transfusionnel des 
malades et la survenue des réactions transfusionnelles 
(p=0,047). 
Les indications étaient faites de : paludisme grave 69 
(28%), HPP 30 (12,2%), drépanocytose 18 (7,3%), 
HRP 13(5,3%), insuffisance rénale chronique 9(3,7%) 
et hémorragie digestive 7(2,8%). 
Le gluconate de calcium avait été utilisé 
systématiquement avant la transfusion dans 58,9% 
des cas. Parmi les malades qui ont réagi, 50% avait 
bénéficié de cette prémédication. Il n’y avait pas 
d’association significative entre la non administration 
du gluconate de calcium et la survenue des réactions 
transfusionnelles (p= 0,7). 
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Réactions transfusionnelles : (Tableau II)
Le syndrome frisson-hyperthermie a été la réaction 
transfusionnelle la plus observée avec 57,1%. Toutes 
les réactions transfusionnelles étaient de grade 1 et 
étaient apparues pendant la transfusion (50% dans 
les 30 premières minutes). Leur durée moyenne était 
de 53,21 minutes (± 5,42 min).
Les mesures de prise en charge étaient basées sur : 
l’arrêt de la transfusion (85,7%), le maintien de la voie 
veineuse (85,7%), l’administration d’un médicament 
et la surveillance des paramètres vitaux (100%). Les 
médicaments administrés étaient la Dexaméthasone 
et le gluconate de calcium (100%), du paracétamol 
(78,6%) et de la métopimazine (7.1%).
Aucun décès n’a été enregistré parmi ces malades 
qui ont présenté une réaction transfusionnelle.

Tableau I : Description des patients transfusés selon 
le sexe, l’âge et le taux d’hémoglobine initial à l’hôpital 
régional de Labé en 2020

Caractéristiques Effectifs 
(n)

Proportions 
(%)

Sexe des patients transfusés
Homme 101 41,1
Femme 145 58,9
Sexe des patients ayant réagi
Homme 6 42,9
Femme 8 57,1
Tranches d’âges des patients transfusés
≤ 20 108 43,9
21 – 40 94 38,2
41 – 60 18 7,3
61 – 80 26 10,6
Tranches d’âges des patients qui ont réagi
≤ 20 3 21,43
21 – 40 6 42,86
41 – 60 2 0,14
61 – 80 3 21,43
Taux d’hémoglobine initial en g/dl
≤ 5 104 42,3
5,1 – 8 136 55,3
>8 6 2,4

Tableau II : Description des réactions transfusionnelles 

à l’hôpital régional de Labé en 2020

Réaction transfusionnelle Effectif 
(n)

Proportions 
(%)

Non 232 94,3
Oui 14 5,7
Manifestations cliniques

SFH 8 57,1
Lombalgie 3 21,4
Paresthésie 1  7,1
Palpitation 1  7,1
Nausées 1  7,1
Délai d’apparition des signes
30 premières   minutes 7 50
Au milieu 4 28,6
A la fin 3 21,4
Durée de la réaction
30 à 60 min 8 57,1
61 à 90 min 5 35,7
 >90 min 1 7,1
Grade
1 14 100,0

DISCUSSION :

La fréquence des réactions transfusionnelles dans 
notre étude était largement supérieure à celles 
rapportées par Dhruma KS et coll en inde [4] qui 
étaient de 1,4% pour les concentrées de globules 
rouges, 0,89% pour les concentrés leucocytaires et 
0% pour les concentrés de plaquettes et de Kracalik 
I et coll aux Etats Unis [5] qui étaient de 0,22%. L’une 
de nos grandes différences, serait la non spécificité 
du produit sanguin transfusé dans notre contexte, car, 
tous ont reçu du sang total ce qui pourrait expliquer 
une fréquence des réactions plus élevée. 
La tranche d’âge la plus concernée par les transfusions 
dans notre étude, pourrait s’expliquer par le fait que 
cette tranche d’âge serait la plus susceptible de 
développer des formes graves de certaine pathologie 
telle que le paludisme pour lequel, nous sommes en 
zone de forte endémicité.
La prédominance féminine constatée dans notre 
étude était similaire aux résultats trouvés par certains 
auteurs [6-7]. Par contre, Py JY et coll [8] ont rapporté 
une prédominance masculine avec 51,43%. Notre 
résultat pourrait s’expliquer par le fait que les femmes 
soient plus exposées à des épisodes de spoliation 
sanguine au cours de la vie, pouvant nécessiter 
parfois une transfusion.
Si avoir un antécédent transfusionnel était un facteur 
d’exposition dans cette étude, l’administration 
du gluconate de calcium n’était pas un facteur 
protecteur. 
Plus de la moitié de nos patients avaient reçu du 
Gluconate de calcium avant la transfusion. Pourtant 
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il n’existait pas une association significative entre 
la non administration du gluconate de calcium et la 
survenue des réactions transfusionnelles. Egalement, 
une étude randomisée menée par Ning S et al [9] en 
2019 sur la prémédication à base d’Acétaminophène 
et d’antihistaminique ont rapporté que ces deux 
médicaments ne prévenaient pas la survenue des 
réactions fébriles non hémolytiques et les réactions 
allergiques. 
La prédominance du syndrome frisson-hyperthermie 
constatée dans notre étude était superposable aux 
résultats de WAISWA et al [10] en Uganda en 2014 
avec 48,97% de cas de réactions fébriles. Elle était 
différente de celle trouvée par OWUSU. A.K et al 
[11] au Ghana en 2017 qui avaient enregistré une 
prédominance des réactions allergiques avec 49% et 
Kracalik et coll [5] rapportaient une allergie (41,8%), 
Fièvre/frissons (41,5%), TACO (5%) et TRALI (6%). 
La fréquence des réactions transfusionnelles 
constatée dans les 30 premières minutes au cours 
de notre enquête était proche de celle observée par 
Py JY et coll [8] en 2009 avec 58,43% de réactions 
survenues pendant la transfusion dont 47% dans 
les 30 premières minutes. Notre résultat pourrait 
s’expliquer par le fait que c’est en ce moment que 
se produit le premier contact entre le sang transfusé 
et le sang du receveur donc un risque plus élevé 
de survenue de réactions transfusionnelles. Il est 
indispensable d’exercer une surveillance étroite au 
début de la transfusion pour pouvoir déceler une 
éventuelle réaction transfusionnelle.
La majorité des réactions a duré de 30 à 60 minutes 
avec une durée moyenne de 52,28 minutes et des 
extrêmes allant de 30 à 115 minutes.
Cette rémission rapide et complète des malades 
pourrait s’expliquer par le fait que toutes les réactions 
observées étaient mineures.
La fréquence des réactions transfusionnelles de 
grade 1 constatée dans notre étude était proche 
de celles constatées par Mahjoub S et coll [12] à 
Tunis de 2007 à 2013 et par Py JY et coll. [8] en 
2009 en France avec 78% et 82,96% des réactions 
transfusionnelles de grade 1. L’institut national de 
santé public de Quebec a rapporté en 2015 que la 
majorité des accidents n’était pas sévère (94,8 %). 
Une réaction sévère a été notée dans 4,5 % des cas 
avec menace vitale dans 0,3 % des cas [1].
L’absence des réactions transfusionnelles sévères 
dans notre étude pourrait s’expliquer par le respect 
des règles de base de la transfusion.
La conduite tenue par le personnel soignant face aux 
réactions transfusionnelles est légèrement différente 
de celle proposée par l’OMS en 2010 [13] qui en 
plus l’arrêt de la TS, le maintien de la voie veineuse, 
la surveillance des paramètres et un traitement 
symptomatique, recommande :
- D’avertir immédiatement la banque de sang ;
- D’envoyer l’unité de sang à laquelle le malade a 

réagi avec la tubulure de perfusion, un échantillon 
d’urine fraîchement recueilli et deux nouveaux 
échantillons de sang veineux à la banque de sang 
pour analyses.
Cette différence dans notre étude pourrait s’expliquer 
par le manque d’informations de certains membres du 
personnel soignant en matière de gestion immédiate 
d’une réaction transfusionnelle et le manque 
d’équipement d’analyse.
L’administration systématique du gluconate de 
calcium et de dexaméthasone constatée dans notre 
étude était différente des recommandations faites 
par l’OMS [17] qui veut que la prise en charge des 
réactions transfusionnelles soit en fonction de la 
catégorie. Cette attitude du personnel soignant était 
basée sur son expérience personnelle en matière de 
gestion des réactions transfusionnelles. Elle pourrait 
masquer ou retarder les réactions transfusionnelles. 
L’analyse multivariée a montré que les patients ayant 
un antécédent transfusionnel sont plus exposés à 
développer une réaction transfusionnelle.
Tenant compte de ce constat, l’indication 
transfusionnelle itérative doit être pratiquée chez de 
tels patients avec une indication et une surveillance 
rigoureuse.

CONCLUSION :

Les réactions transfusionnelles existaient à l’HRL 
et leur fréquence dans cette étude était de 5,7%. 
Des études ultérieures portant sur l’évaluation 
de la connaissance du personnel de santé et 
le renforcement de sa capacité à conduire une 
bonne pratique transfusionnelle, permettraient de 
réduire cette fréquence et d’améliorer la sécurité 
transfusionnelle des malades à l’hôpital régional de 
Labé.
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DéLAI DE CRéATION DE LA PREMIèRE fISTULE ARTéRIO-VEINEUSE POUR HéMODIALYSE 
AU SéNéGAL

TIME TO CREATION Of THE fIRST ARTERIOVENOUS fISTULA fOR HEMODIALYSIS 
IN SENEGAL.

Keita N(1)*, Sakho B (2), Faye M (3), Diagne S (4), Dieng A (5), Ba M A (5), Ba B (2), Mbengue M (1), Lemrabott A T 
(2), Faye M (2), Cissé M M (5), Kane Y (6), Ka E F (2), Niang A (1)

(1) Service de néphrologie du CHN Dalal Jamm 
(2) Service de néphrologie et dialyse de l’Hôpital Régional Heinrich Lübke de Diourbel 
(3) Service de néphrologie et dialyse du CHU Aristide Le Dantec 
(4) Service de néphrologie de l’Hôpital National de Pikine
(5) Service de néphrologie et dialyse de l’Hôpital Régional de Thiès 
(6) Service de néphrologie et dialyse de l’Hôpital Régional de Ziguinchor.

Résumé
Introduction :  La fistule artérioveineuse est le type d’accès 
privilégié avec une meilleure survie des patients en hémodialyse. 
Le but de cette étude était d’évaluer le délai de création de 
la première fistule artérioveineuse  chez des patients en 
hémodialyse. 
Patients et Méthode : Une étude rétrospective, multicentrique 
a été menée  à partir des dossiers de patients hémodialysés 
chroniques et ayant eu une première fistule artérioveineuse 
toujours fonctionnelle ou non. L’estimation des coefficients 
de régression permettait de déterminer les délais moyens de 
création de la première fistule artérioveineuse.
Résultats : Cent sept patients avaient eu une première fistule 
artérioveineuse soit une prévalence de 56,3%. Ils venaient des 
hôpitaux suivants Aristide Le Dantec (33), de Pikine (33), de 
Diourbel (13), de Thiès (17) et de Ziguinchor (11). Ils avaient un 
âge médian de 43 ans, un suivi en néphrologie avant la mise en 
dialyse dans 58% des cas, un début de la dialyse en urgence 
dans 52% des cas et une fistule artérioveineuse préemptive dans 
8% des cas. L’ancienneté médiane en dialyse était de 13 (7-19) 
mois avant la création de la première fistule artérioveineuse. La 
différence de délai de création de la fistule artérioveineuse entre 
les patients de l’hôpital Aristide Le Dantec (situé à 7,3 km du 
centre référent) et les patients du centre de Ziguinchor (situé à 
494 km) était de 24,62 [IC 95% 11,63 – 37,61] mois. Les effets 
de l’âge, du sexe, de la comorbidité, d’un début de dialyse en 
situation urgence, du niveau socio-économique et du mode de 
prise en charge n’étaient pas significatifs.
Conclusion : Le délai d’attente pour la création de la première 
fistule artérioveineuse est plus long pour les patients de l’hôpital 
de Ziguinchor. Ces résultats suggèrent la nécessité de capacitér 
des chirurgiens non vasculaires mais aussi des néphrologues 
pour la création de fistule artérioveineuse.

Mots-clés : fistule artério-veineuse, chirurgie vasculaire, délai, 
hémodialyse, Sénégal

Summary
Background: Arteriovenous fistula (AVF) is the preferred type 
of access with better survival of hemodialysis patients. Senegal 
has only one vascular surgery referral center. The aim of this 
study was to evaluate the time to creation of the first AVF in our 
hemodialysis patients.
Patients and Method: A multicenter retrospective study was 
conducted over three months between August and October 
2019 with retrospective collection of data from the files of chronic 
hemodialysis patients who had a first functional AVF, whether still 
functional or not. The estimation of the regression coefficients 
made it possible to determine the average times for creation of 
the first AVF.
Results: During the study period, 107 patients had a first AVF, 
representing a prevalence of 56.3%. Thirty-three patients came 
from Aristide Le Dantec hospital, 33 from Pikine hospital, 13 from 
Diourbel hospital, 17 from Thiès hospital and 11 from Ziguinchor 
hospital. They had a median age of 43 years, nephrology follow-
up before starting dialysis in 58%, emergency start of dialysis in 
52% and preemptive AVF in 8%. Forty-eight percent of patients 
had family support in their care. The median length of time on 
dialysis was 13 (7 – 19) months before the creation of the first 
AVF. The difference in AVF creation time between patients at the 
Aristide Le Dantec hospital (located 7.3 km from the vascular 
surgery referral center) and patients at the Ziguinchor center 
(located 494 km) was 24. 62 [95% CI 11.63 – 37.61] months. The 
effects of age, sex, comorbidity, starting dialysis in an emergency 
situation, socio-economic level and mode of care were not 
significant.
Conclusion: The waiting time for the creation of the first AVF 
is longer for patients at Ziguinchor hospital (the remote center). 
These results suggest the need for capacity of nonvascular 
surgeons and nephrologists for the creation of AVF.

Keywords: arteriovenous fistula, vascular surgery, delay, 
hemodialysis, Senegal
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INTRODUCTION

La fistule artério-veineuse (FAV) est le type d’accès 
vasculaire privilégié en hémodialyse (HD). Elle 
offre une meilleure survie et un moindre risque de 
complications. Ravani et al. [1] avaient rapporté 
que la mortalité globale chez les hémodialysés 
chroniques était augmentée de 18% et de 53% 
respectivement dans le cadre d’un pontage avec 
greffons prothétiques et les cathéters veineux 
centraux (CVC). Dans cette même méta-analyse, les 
patients porteurs de FAV avaient un risque infectieux, 
cardiovasculaire et d’hospitalisation plus faibles 
[1]. Ceci a conduit à l’initiative Fistula First comme 
recommandation générale pour tous les patients en 
hémodialyse [2]. Aux Etats Unis, 80% des patients 
débutent la dialyse sur un cathéter veineux central 
[3] et la mortalité à 12 mois était surtout en rapport 
avec un sepsis en rapport avec le cathéter [3, 4]. La 
création de la fistule artérioveineuse constitue une 
des étapes primordiales au cours de la préparation 
des patients en hémodialyse. Malheureusement, 
cette dernière est souvent débutée en urgence et 
de manière non programmée chez des patients 
ayant une symptomatologie urémique sévère ou 
des troubles hydro-électrolytiques majeurs [5]. En 
effet, sur une période de 6 mois, 79% des patients 
reçus en urgence à l’unité de dialyse du centre 
hospitalier universitaire Aristide le Dantec de Dakar 
étaient au stade 5 de la maladie rénale chronique 
[6]. La substitution ultérieure vers une fistule 
artérioveineuse était généralement indiquée dans 
les centres de dialyse car étant plus résistante à 
long terme, offrant un débit sanguin plus important, 
un taux de recirculation moindre et un faible taux de 
complications. Le Sénégal a un seul centre référent 
pour la confection de fistules artérioveineuses, situé 
à Dakar (Figure 1), avec des délais d’attente plus ou 
moins longue. L’objectif de cette étude était d’évaluer 
le délai de création de la première FAV chez des 
patients en hémodialyse chroniques.

PATIENTS ET MéTHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective, multicentrique 
menée sur trois mois (entre Aout et Octobre 2019) 
à partir des dossiers des patients hémodialysés 
chroniques au niveau de cinq centres publics 
d’hémodialyse du Sénégal : hôpital Aristide Le Dantec 
de Dakar, hôpital de Pikine, hôpital de Thiès, hôpital 
de Diourbel et hôpital de Ziguinchor. Les FAV sont 
réalisées au niveau du service de Chirurgie Thoracique 
et Cardio-Vasculaire de l’hôpital Fann. Il est situé à 
7,3 km de l’hôpital Aristide Le Dantec de Dakar, à 
15 km de l’hôpital de Pikine, à 72 km de l’hôpital de 
Thiès, à 164 km de l’hôpital de Diourbel et à 494 km 
de l’hôpital de Ziguinchor. Les patients souffrant de 
maladie rénale chronique au stade 5 étaient référés 

au niveau de ce service de chirurgie vasculaire pour 
une consultation et une programmation de création 
de la FAV. L’acte chirurgical se fait sans frais pour 
le patient. Avant de créer la FAV, le patient, à ses 
frais, réalisait une cartographie artérielle et veineuse 
afin de déterminer l’emplacement optimal de création 
de cette fistule. Une fois le bilan pré-anesthésique 
(hémoglobine, crase sanguin et ionogramme) validé, 
le patient était convoqué pour la création de sa FAV.
Etaient inclus, tous les patients hémodialysés 
chroniques faisant des séances hebdomadaires de 
façon régulière (2 ou 3 séances par semaine) depuis 
plus de 3 mois, âgés d’au moins de 18 et qui ont 
eu une première FAV toujours fonctionnelle ou non. 
N’étaient pas inclus les patients qui étaient dialysés 
avec un cathéter central et n’ayant jamais eu de FAV, 
ainsi que les vacanciers.
Des données socio-démographiques étaient 
recueillies notamment l’âge, le sexe, le niveau 
socio-économique, le mode de prise en charge, 
les comorbidités, ainsi que la néphropathie initiale, 
l’existence d’un suivant en néphrologie avant la 
mise en hémodialyse, la mise en dialyse en situation 
d’urgence ou non et la durée en dialyse avant la 
création de la première FAV. 
Les données ont été analysées à partir du logiciel 
R. Les résultats sont présentés sous forme de 
médiane (intervalle interquartile) pour les paramètres 
quantitatifs et sous forme de pourcentages pour les 
paramètres qualitatifs. Des analyses de régression 
linéaire ont été faites et l’estimation des coefficients 
de régression [IC 95%] permettait de déterminer les 
délais moyens de création de la 1ère FAV. Le seuil de 
significativité était retenu pour un p-value < 0,05.

RéSULTATS 

Durant la période d’étude, 190 patients étaient inclus 
dans notre étude. Parmi eux, 107 patients avaient 
eu une première FAV, soit 56,3% des patients. Parmi 
eux, 33 étaient suivis à l’hôpital Aristide Le Dantec, 
33 à l’hôpital de Pikine, 17 à l’hôpital de Thiès, 13 à 
l’hôpital de Diourbel et 11 à l’hôpital de Ziguinchor. 
Le sex ratio était de 1,06, l’âge médian de 43 ans. 
La néphropathie initiale était présomptive de néphro-
angiosclérose dans 44%, de glomérulonéphrite 
chronique dans 11%, de néphropathie diabétique 
dans 2% et mixte dans 2% et de néphropathie tubulo-
interstitielle chronique dans 5%. Une hyalinose 
segmentaire et focale (3%), une nécrose corticale 
(2%) et une polykystose autosomique dominante 
(4%) étaient également trouvées. 
Un suivi en néphrologie avant la mise en dialyse était 
noté dans 58%, et la dialyse avait été débutée en 
situation d’urgence dans 52%. Seuls 8% des patients 
avaient une FAV préemptive. 
Le niveau socio-économique était estimé bas dans 
79%. Quarante-huit pourcent des patients avaient 
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un soutien familial dans leur prise en charge et seuls 
9% des patients avaient une assurance santé ou une 
imputation budgétaire. Les caractéristiques de ces 
patients sont résumées dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques de base des 107 patients 
ayant eu une première fistule artérioveineuse
Les valeurs sont médianes (intervalle interquartile) 
ou numériques (pourcentage).
Variables Données
Age, année 43,0 (31 - 52)

Sexe, n (%)

Homme 55 (51%)

Femme 52 (49%)

Néphropathie initiale, n (%)

Indéterminée 29 (27%)

Présomptive 68 (64%)

Déterminée 9 (9%)

Délai entre le début de la dialyse et la 1ère 
FAV, mois

13,0 (7 - 19) 

Comorbidité 78 (73%)

Hypertension artérielle 76 (71%)

Diabète sucré 6 (6%)

Cardiopathie 4 (4%)

Type de prise en charge 

Par la famille 51 (48%)

Par une assurance 3 (3%)

Par une imputation 6 (6%)

Par le patient lui-même 46 (43%)

Niveau socio-économique, n (%)

Bas 84 (79%)

Moyen 16 (15%)

Elevé 6 (6%)

Suivi en néphrologie avant dialyse, n (%) 62 (58%)

Début de dialyse en urgence 56 (52%)

Fistule artérioveineuse préemptive 9 (8%)

Les patients qui avaient une FAV préemptive était 
plus âgés (54,8 ans contre 41,3 ans, p=0,008) et 
avaient un soutien familial dans la prise en charge 
(p=0,032). L’ancienneté médiane en dialyse était de 
13 (7–19) mois avant la confection de la première 
FAV avec des extrêmes de 1 à 131 mois. En analyse 
univariée, le délai de confection de la première FAV 
était significativement lié au centre (p<0,0001).  Les 
effets de l’âge, du sexe, de la comorbidité, d’un début 
de dialyse en situation urgence, du niveau socio-
économique et du mode de prise en charge n’étaient 
pas significatifs (Tableau 2). 
D’après les résultats de l’estimation des coefficients 
de régression du modèle, on estime à βHALD = 
19,11 mois la moyenne du délai de confection de la 
première FAV chez les patients de l’hôpital Aristide 
LeDantec (centre de référence), à βHALD + βPikine = 
19,11 – 8,88 = 10,22 mois chez les patients de Pikine, 
à βHALD + βThiès = 19,11 – 9,65 = 9,46 mois chez 

les patients de Thiès, à βHALD + βDiourbel = 19,11 – 
0,93 = 18,18 mois chez les patients de Diourbel et à 
βHALD + βZiguinchor = 19,31 + 24,62 = 43,93 mois 
chez les patients de Ziguinchor. 

Tableau 2 : Régression linaire simple du délai de 
création de la première fistule artérioveineuse.
Variables ß IC 95% p
Centres 

Hopital Aristide Le Dantec (ref.) (ref.) 0,000

Hopital de Pikine -8,88 -18,82 - 1,07

Hopital de Thiès -9,65 -20,86 - 1,59

Hopital de Diourbel -0,93 -13,91 - 12,06

Hopital de Ziguinchor 24,62 11,63 - 37,61

Age au début de la dialyse (ans) -0,07 -0,41 - 0,27 0,677

Sexe Homme (ref.) vs Femme 2,20 -6,41 - 10,80 0,614

Niveau socioéconomique 0,150

Faible (ref.) (ref.)

Moyen 0,27 -18,64 - 5,35

Élevé 0,13 -4,54 - 33,48

Prise charge 0,124

Famille (ref.)

Assurance 28,34 4,01 - 52,68

Imputation -5,26 -24,53 - 14,02

Soi-même 0,80 -8,04 - 9,63

Comorbidité non (ref.) vs oui -0,98 -14,62 - 4,96 0,330

Suivi en néphrologie avant dialyse 
non (ref.) vs oui

-6,30 -14,85 - 2,26 0,147

Début en urgence non (ref.) vs 
oui

1,32 -7,35 - 10,00 0,763

De même, la différence de délai de confection de 
la première FAV entre les patients assurés et ceux 
qui ont un soutien familial dans la prise en charge 
(groupe de référence) est égale à β = 28,34 mois et 
était significativement différent de zéro (p = 0,023).

figure 1 : Répartition des centres de dialyse dans 
les régions du Sénégal. (Extrait modifié à partir de 
Niang et Lemrabott [7]).

DISCUSSION

Faible proportion de FAV préemptive
La création d’une FAV est recommandée pour 
l’hémodialyse afin d’éviter l’utilisation des cathéters 
veineux centraux. Seuls 8% de nos patients avaient 
une FAV avant la mise en dialyse comme dans 
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l’étude de Faye et al. [8]. Ceci contraste avec les 
données japonaises où il était noté 91% de patients 
prévalents et 84% de patients incidents avec une FAV 
au début de la dialyse [9]. Au Sénégal, les premières 
séances d’hémodialyse se faisaient à plus de 90% 
sur un cathéter veineux central [8, 10]. Pourtant 1 
patient sur 2 avait un suivi en néphrologie avant la 
mise en dialyse. L’étude CHOICE [11] avait démontré 
qu’un suivi par un néphrologue avant la dialyse était 
fortement associé à la création de FAV préemptive. 
La faible proportion de FAV pourrait être expliquée 
par plusieurs facteurs, notamment la prise de décision 
tardive par le néphrologue, la réticence des patients 
à commencer la dialyse en raison des coûts élevés 
et les retards liés à la programmation en chirurgie 
pour la création de la FAV. Ainsi, plus de la moitié des 
patients de notre étude avaient débuté l’hémodialyse 
en urgence et de manière non programmée.
Une fois établi, la FAV est associée à une survie plus 
longue, au coût le plus bas et à moins d’interventions 
[1]. Cependant, les FAV ont besoin d’environ 4 à 
6 semaines pour arriver à maturité et autoriser la 
ponction [9]. Ce qui pourrait conduire à la nécessité 
de débuter l’hémodialyse par le cathéter veineux 
central. En outre, jusqu’à 60% des nouvelles FAV 
peuvent ne pas convenir à l’hémodialyse et nécessiter 
des interventions radiologiques ou chirurgicales pour 
être adaptées [10]. Ces difficultés à créer une FAV 
utilisable soulève des questions dans la littérature 
sur le moment optimal pour la confection d’une FAV 
afin de maximiser ses chances d’être prêt à utiliser 
au début de la dialyse. Une analyse du registre 
REIN [12] a montré que lorsque le délai entre la 
création de la FAV et le démarrage de l’hémodialyse 
était supérieur à deux mois chez les hommes sans 
comorbidités et à trois mois chez les femmes, plus 
de 90 % des FAV créées étaient fonctionnelles à 
l’initiation de l’hémodialyse.

Décentralisation de la dialyse et ses exigences
La FAV est reconnu comme l’accès d’hémodialyse 
à privilégier. Dans notre travail, seuls 56,3% avaient 
déjà eu au moins une première FAV. Au Sénégal, 
tous les centres d’hémodialyse dépendent d’un seul 
centre de référence de chirurgie vasculaire pour la 
confection des FAV et la prise en charge de leurs 
complications. La différence du délai de création de 
la première FAV entre les patients de l’hôpital Aristide 
Le Dantec et les patients de l’hôpital de Ziguinchor 
était de 24,62 [11,63 – 37,61] mois (Tableau 2). Vu 
nos résultats, il est donc nécessaire de multiplier 
les centres de création de FAV, de renforcer la 
capacités des autres chirurgiens (de chirurgie 
générale ou d’urologie) à créer des FAV et de réduire 
la dépendance des néphrologues vis-à-vis de la 
chirurgie vasculaire. En effet, 85% des FAV en Italie 
et 25% au Japon étaient faites par les néphrologues 
[13]. Le pourcentage d’échec et la survie de la FAV 

faite par le néphrologue étaient comparables aux 
résultats du chirurgien avec un délai d’attente pour la 
chirurgie de 21,5 jours par rapport aux 103 jours chez 
le chirurgien [13]. 
La principale limite de notre travail est qu’il s’agit d’une 
étude observationnelle réalisée rétrospectivement à 
partir des dossiers patients. Ceci justifierait l’absence 
d’association retrouvée du fait d’une qualité des 
données préoccupantes. 

CONCLUSION : 

Le délai d’attente pour la création de la première 
FAV est plus long pour les patients de l’hôpital de 
Ziguinchor qui sont dans un centre éloigné du 
seul centre de chirurgie vasculaire. Ces résultats 
suggèrent la nécessité de capacité des chirurgiens 
non vasculaires des grands hôpitaux régionaux mais 
aussi des néphrologues pour la création de FAV.
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Résumé
Introduction : La planification familiale est l’une des principales 
composantes de la santé de la reproduction. L’objectif de cette 

étude était d’étudier les perceptions et les pratiques des femmes 

gestantes en matière de planification familiale dans le district 
sanitaire I de Niamey.

Matériel et méthodes: Il s’agissait d’une étude prospective, 

descriptive et analytique menée sur une période de 6 mois dans 

les centres de santé du district sanitaire Niamey I. La population 

d’étude était constituée par les femmes gestantes fréquentant 

les Centres de Santé Intégrés (CSI) pour une consultation 

prénatale.

Résultats: Nous avons questionnées 658 femmes enceintes. 

L’âge moyen des gestantes était de 26,14 ans±4,84 avec des 

extrêmes de 15 et 49 ans. Celles ayant déjà entendu parler 

du planning familial était de 98,63% ; les principales sources 

d’informations étaient le personnel de santé avec 59,73% et les 

causeries entre femmes avec 53,95%. Les femmes pratiquant 

le planning familial étaient de 71,93%. Les centres de santé 

étaient les principaux lieux de procuration des méthodes 

contraceptives avec 59,73%. La méthode contraceptive la plus 

utilisée était la pilule avec 58,38%. Les femmes qui utilisaient les 

méthodes contraceptives d’elles-mêmes représentaient 68,28% 

de l’échantillon, celles qui avaient commencé l’utilisation de la 

contraception après le premier accouchement étaient de 73,93%. 

Les primigestes ayant un désir ultérieur de pratique du planning 

familial étaient de 88,64%.

Conclusion: La notion de planification familiale est connue de 
la grande majorité des femmes mais non pratiquée par toutes. 

L’intensification de la communication quant à son importance 
s’avère nécessaire.

Mots-clés : Planification familiale, Perceptions, Pratiques, 
Niamey

Summary
Background: Family planning is one of the main components 

of reproductive health. The objective of this study was to study 

women’s perceptions and practices regarding family planning in 

health district I of Niamey.

Material and methods: This was a prospective, descriptive 

and analytical study carried out over a period of 6 months in 

the health centers of the Niamey I health district. The study 

population consisted of pregnant women attending the health 

centers. Integrated Health (CSI) for a prenatal consultation.

Results: We questioned 658 pregnant women. The average age 

of the pregnant women was 26.14 years ± 4.84 with extremes of 15 

and 49 years. Those having already heard of family planning was 

98.63%; the main sources of information were health personnel 

with 59.73% and talks between women with 53.95%. Women 

practicing family planning were 71.93%. Health centers were the 

main places for purchasing contraceptive methods with 59.73%. 

The most used contraceptive method was the pill with 58.38%. 

Women who used contraceptive methods on their own accounted 

for 68.28% of the sample, those who started using contraception 

after the first delivery were 73.93%. The primigravidas having a 
subsequent desire to practice family planning were 88.64%.

Conclusion: The concept of family planning is known to a 

large majority of women but not practiced by all. Intensifying 

communication about its importance is necessary.

Keywords: Family planning, Perceptions, Practices, Niamey.
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INTRODUCTION

La planification familiale est un pilier majeur des soins 
de santé reproductive qui peut être entreprise avant la 
grossesse ou immédiatement après l’accouchement. 
Elle est importante tout au long de la vie d’un couple 
ou d’un individu, et constitue un moyen d’atteindre 
le nombre d’enfants souhaité et de déterminer 
l’espacement entre les naissances [1]. Dans les 
pays africains, le rythme élevé de la croissance 
de la population constitue une contrainte majeure 
aux efforts de développement socioéconomique. 
Le déséquilibre persistant entre l’accroissement 
élevé de la population et la croissance économique 
insuffisante contribue à la détérioration des conditions 
de vie des ménages [2,3].
Au Niger, malgré une volonté politique et les efforts 
déployés par le gouvernement et ses partenaires, le 
taux de fécondité demeure le plus élevé au monde 
avec 7,6 enfants par femmes entre 2012 et 2018. 
Ce taux est en augmentation par rapport en 2006 où 
la fécondité était de 7 enfants par femme. D’après 
une étude des Nations unies, la population du Niger 
devrait atteindre 79 millions d’habitants en 2050 
puis 209 millions en 2100 [4]. Même si des efforts 
sont déployés pour une meilleure maitrise de la 
croissance démographique au Niger, on assiste à 
une faible adhésion des populations à la pratique 
de la planification familiale ; c’est pour cette raison 
que nous avons décidé de mener cette étude dans le 
but de déterminer les perceptions et les pratiques en 
matière de planification familiale. 

MATERIELS ET METHODES

Cadre d’étude :
Le district sanitaire I de Niamey a servi de cadre pour 
la réalisation de cette étude.

Type et période d’étude :
Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive et 
analytique menée sur une période de six (06) mois 
allant du 08 Décembre 2022 au 08 Juin 2023. 

Population d’étude :
La population d’étude était constituée par les femmes 
gestantes fréquentant les Centres de Santé Intégrés 
(CSI) du district sanitaire I de Niamey pour une 
consultation prénatale durant la période d’étude.

Critères d’inclusion :
Etaient incluses dans l’étude, les femmes gestantes 
vues en consultation prénatale dans les Centres de 
Santé Intégrés du district sanitaire I de Niamey et 
ayant acceptées de répondre aux questionnaires.

Critères de non inclusion :
Etaient non incluses dans l’étude, celles n’ayant pas 

répondues à toutes les questions.

Echantillonnage :
Nous avons retenus de manière exhaustive toutes 
les femmes gestantes ayant fréquentées les Centres 
de Santé Intégrés du district sanitaire I de Niamey 
durant la période de l’étude, et ayant répondues à 
l’intégralité des questions.

Variables étudiées :
Les variables étudiées étaient :

Variables sociodémographiques des gestantes : • 
âge, gestité, profession, niveau d’instruction et la 
situation matrimoniale ; 
Variables relatives à la perception du planning • 
familial : objectif selon les gestantes de la 
planification familiale, perception des gestantes 
selon que le planning familial soit en contradiction 
avec la religion et nos valeurs sociales et 
culturelles.
Variables relatives à la pratique du planning • 
familial : méthodes contraceptives utilisées 
par les pratiquantes du planning familial, désir 
ultérieur de la pratique du planning familial chez 
les primigestes.

Méthode de collecte et d’analyse des données :
Les données ont été collectées par interrogatoire des 
femmes gestantes vues en consultation prénatale 
sur une fiche de collecte présentant les différentes 
variables, après explication de l’objet de l’enquête 
et obtention du consentement. Les données ont 
été saisies et analysées à l’aide du logiciel Epi info 
7.2.2.6. Les proportions ont été comparées à l’aide 
du test statistique de Khi-deux de Pearson au seuil 
de significativité de 5%.

RESULTATS

Caractéristiques épidémiologiques des 
enquêtées:
Au cours de la période de l’étude, 658 femmes 
enceintes avaient été enquêté. Les femmes âgées de 
20 à 29 ans étaient majoritaires avec 61,08%. L’âge 
moyen était de 26,14 ans ± 4,84 avec des extrêmes 
de 15 et 49 ans. 

Tableau I : Répartition des femmes par tranches 
d’âge (N=658)
Tranches d’âge (ans) Effectif fréquence (%)

≤19 69 10,50
20-29 402 61,08
30-39 179 27,21
≥40 8 1,21
Total 658 100,00
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Les femmes qui ne pratiquaient pas la planification 
familiale étaient de 28,07%. Les femmes paucigestes 
étaient les plus représentées avec 37,24%, suivies 
de primigestes avec 25,68% (Tableau II). 

Tableau II : Réparation des femmes selon la gestité 
(n=658)
Gestité Effectif fréquence (%)
Primigeste 169 25,68
Paucigeste 245 37,24
Multigeste 153 23,25
Grande multigeste 91 13,83
Total 658 100,00

Les femmes de niveau secondaire prédominaient 
avec 35,41%, suivies des non scolarisés avec 
34,41% (Tableau III). 

Tableau III : Répartition des femmes selon le niveau 
d’instruction (N=658)
Niveau d’instruction Effectif fréquence (%)
Primaire 135 20,52
Secondaire 233 35,41
Supérieur 66 10,03
Non scolarisées 224 34,41
Total 658 100,00

Les femmes monogames étaient majoritaires avec 
85,26%. Les gestantes ayant déjà entendu parler 
du planning familial étaient les plus représentées 
avec 98,63% contre 1,13% n’ayant jamais entendu 
parler du planning familial. Les sources d’information 
les plus évoquées étaient le personnel de santé, les 
causeries entre femmes et la radio/télévision avec 
respectivement 59,73%, 53,95% et 30,70% (Tableau 
IV). 

Tableau IV : Répartition des femmes selon la source 
d’information sur le planning familial
Source d’information Effectif fréquence (%)
Causeries entre 
femmes

355 53,95

Personnel de santé 393 59,73
Ecole 40 6,08
Mari 0 0,00
Radio/Télévision 202 30,70
Autres 4 0,61

Perceptions de la planification familiale :
Empêcher les grossesses rapprochées et avoir le 
nombre d’enfant souhaités étaient les raisons de la 
planification familiale les plus citées par les gestantes 
avec respectivement 98,48% et 51,52% (Figure 1). 

Les femmes qui pensaient que la planification 
familiale soit en contradiction avec la religion et nos 
valeurs sociales et culturelles représentaient 15,05% 
de l’échantillon. 

Pratiques de la planification familiale :
La pilule était la principale méthode contraceptive 
utilisée avec 58,38% des pratiquantes ; suivie de 
l’implant sous cutané avec 20,52% (Tableau V). 

Tableau V : Répartition des femmes pratiquantes 
selon les méthodes contraceptives utilisées (N=392)

Méthodes 
contraceptives 
utilisées

Effectif fréquence (%)

Pilule 202 58,38
Injectable 
intramusculaire

61 17,63

Dispositif intra-utérin 10 2,89
Implant sous cutané 71 20,52
Autres 2 0,58
Total 392 100,00

Les primigestes qui désiraient pratiquer le planning 
familial après l’accouchement étaient les plus 
représentées avec 88,64% contre 11,36% qui ne 
le désiraient pas.  La pratique du planing familiale 
était plus observée chez les femmes instruites 
avec 60,11%, celles qui étaient dans un mariage 
monogame avec 85,54% et les femmes au foyer avec 
58,38% (Tableau VI, VII et VIII). Le désir ultérieur de 
planing familial chez les primigestes était de 86,53% 
(Tableau IX)
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Tableau VI : Lien entre l’instruction des femmes et la pratique du planning familial 
Instruction Pratique de la Pf OR IC95% [sup-inf] P

Oui Non
Instruite 208 (60,11%) 74 (54,81%) 1,24 [0,83-1,85] 0,14
Non instruite 138 (39,89%) 61 (45,19%) 1
Total 346 (100%) 135 (100%)

  
Tableau VII : Lien entre la situation matrimoniale des femmes et la pratique du planning familial 
Situation 
matrimoniale

Pratique de la Pf OR IC95% [sup-inf] P
Oui Non

Monogamie 296 (85,54%) 108 (80,00%) 1,47 [0,87-2,47] 0,07
Polygamie 50 (14,46%) 27 (20,00%) 1
Total 346 (100%) 135 (100%)

Tableau VIII : Lien entre la profession des femmes et la pratique du planning familial
Profession Pratique de la Pf OR IC95% [sup-inf] P

Oui Non
Femme au foyer 202 (58,38%) 86 (63,70%) 0,79 [0,52-1,20] 0,14
Autres 144 (41,62%) 49 (36,30%) 1
Total 346 (100%) 135 (100%)

  
Tableau IX : Lien entre l’instruction des femmes et le désir ultérieur de planning familial chez les 
primigestes
Instruction Désir ultérieur de Pf OR IC95% [sup-inf] P

Oui Non
Instruite 135 (86,53%) 17 (85,00%) 1,13 [0,24-3,94] 0,40
Non instruite 21 (13,47%) 3 (15,00%) 1
Total 156 (100%) 20 (100%)

DISCUSSION

Caractéristiques épidémiologiques des enquêtées 
:
L’âge moyen des femmes était de 26,14 ans±4,84 
avec des extrêmes de 15 et 49 ans et la tranche 
d’âge de 20 à 29 ans était la plus représentée avec 
61,08%. Les résultats de notre série sont comparables 
à ceux observés dans plusieurs études dont celle 
de Bagayoko M. au Mali [5] qui avait trouvé un âge 
moyen de 28±7,53 et la tranche d’âge de 20-34 ans 
qui était la plus représentée avec 78%. Dembélé SM. 
[1] avait rapporté un âge moyen de 28,05 ans±7,53 
avec des extrêmes de 13-45 ans et la tranche d’âge 
la plus représentée était celle de 20-34 ans avec un 
taux de 77,9%. Cependant, l’âge moyen de notre 
étude était inférieur à ceux de Chébaro R. et al. [6] 
qui avaient trouvés un âge moyen de 32,16 ans±7,92 
avec des extrêmes de 15-49 ans et une participation 
de 40,4% des femmes d’âge compris entre 20-30 
ans. Notre résultat s’expliquerait par un faible taux de 
scolarisation de la jeune fille au Niger et la pratique du 
mariage précoce au sein d’une population fortement 

traditionnaliste.
Dans notre échantillon 25,68% des femmes 
étaient primigestes, 37,24% paucigestes, 23,25% 
multigestes et 13,83% étaient de grandes multigestes. 
Nos résultats sont différents de ceux de Charles MM 
et al. [7] en 2015 en RDC qui avait trouvé 5,30% 
de primigestes, 54,30% de paucigestes, 28,70% 
de multigestes 11,20% de grandes multigestes. 
Contrairement aux femmes multigestes, les 
primigestes auraient moins de charges familiales et 
donc plus disponibles à respecter les consultations 
prénatales, d’où le taux élevé de femmes primigestes 
dans notre échantillon.
Nous avons trouvé que 20,52% des femmes avaient 
un niveau primaire, 35,41% un niveau secondaire, 
10,03% un niveau supérieur et 34,41% n’étaient pas 
scolarisées. Nous avons donc une prédominance 
du niveau secondaire avec 35,41%, ce taux est 
supérieur à celui de Konate A. [8] au Mali en 2021 
qui avait retrouvé 27%. Cependant, notre taux 
est inférieur à ceux de Ntambue AM. et al.  [9] au 
Congo et M’Baye R. [10] en 2021 au Mali qui avaient 
respectivement rapporté 55,4% et 50% de femmes 
de niveau secondaire ; par contre différent de celui 

https://doi.org/10.61585/pud-dkm-v67210



Dakar Med. 2023;67(2)142

de Randriamalala VO. [11]  en 2001 à Madagascar 

qui avait rapporté 92,5% de femmes ayant un 

niveau primaire. Nous avons trouvé que l’instruction 

favoriserait mais de façon non significative la pratique 
du planning familial (OR>1 ; p-value>0,05). En effet, 
l’instruction de la femme l’offre des connaissances sur 
les différentes méthodes et les lieux de procuration 
des méthodes contraceptives.

Nous avons 85,26% de femmes monogames contre 

14,74% de polygames. Notre résultat est supérieur 

à celui de M’Baye R. [10] qui avait trouvé 71,6% de 

monogames. Nous avons trouvé que la monogamie 

favoriserait de façon non significative la pratique du 
planning familiale (OR>1 ; p-value>0,05). Dans nos 

sociétés, être dans un foyer polygame est parfois 

source de concurrence entre femmes et donc de la 

course au grand nombre d’enfants contrairement aux 

femmes monogames.

Nous avons trouvé que 98,63% de femmes avaient 

déjà entendues parler de planification familiale 
contre 1,37% n’ayant jamais entendues parler. Nos 

résultats sont similaires à ceux de Zalha MS. [12] 

en 2004 au Burkina et Keita M et al. [13] en 2020 

au Mali qui avaient respectivement rapporté 98,5% 

et 99,8% de femmes ayant déjà entendues parler 

de planification familiale. Ceci pourrait être dû aux 
politiques nationaux de sensibilisation et éducation à 

la santé de reproduction dans nos pays.

Dans notre série la source d’information la planification 
familiale la plus citée était les agents de santé avec 

59,73%. Notre résultat est comparable à celui de 

Traoré JM. [7] qui avait trouvé 58% de femmes 

informées par les agents de santé. Notre résultat 

est par contre supérieur à ceux de Konaté A. [8] au 

Mali en 2021 et Traoré AI. [14] en 2010 au Mali qui 

avaient respectivement rapporté 34,4% et 41%. No 

résultat est opposable à ceux de Dieudonné MM et 

al. [15] en 2021 en RDC en 2010 et Bagayoko M. 

[5] au Mali en qui avaient respectivement rapporté 

96,60% de femmes informées par les médias et 52% 

de femmes informées par les voisins et amis. Cela 

pourrait s’expliquer par le fait que nos femmes ne sont 

pas trop attachées aux médias d’information qui sont 

censés être les premières sources d’information.

Perceptions de la planification familiale :
Dans notre étude 98,48% des femmes percevaient 

la planification familiale comme étant un espacement 
des naissances. Notre résultat est inférieur à celui 

de Dieudonné MM et al. [15] qui avait rapporté 100% 

de femmes qui percevaient la planification familiale 
comme étant un espacement des naissances. Notre 

résultat est supérieur à ceux de Sidy C. [16] en 2012 

au Mali et Dembélé S. [1] au Mali en 2010 qui avaient 

respectivement trouvé 64,9% et 67,8% de femmes 

qui percevaient la planification familiale comme 
étant un espacement des naissances. Ceci pourrait 

s’expliquer par les nombreuses sensibilisations des 

femmes sur le planning familial.

Dans notre étude 15,05% des femmes pensaient 

que le planning familial est en contradiction avec la 

religion et les valeurs sociales et culturelles. Notre 

taux est comparable à celui de Sidibé I. et al. [17] 

en 2022 au Mali qui avait trouvé 12,7% des femmes 

pensant que le planning familial est en contradiction 

avec la religion et les valeurs sociales et culturelles. 

L’association entre l’instruction, profession des 

femmes et la pensée que le planning familial soit en 

contradiction avec la religion et les valeurs sociales 

et culturelles était statistiquement non significative 
(p-value>0,05).

Pratiques de la planification familiale :
La pilule était la méthode contraceptive la plus utilisée 

par les pratiquantes avec 58,38%, 20,52% pour les 

implants sous cutanés, 17,63% pour les injectables 

intramusculaires, 2,89% pour les dispositifs intra-

utérins, 0,58% pour les autres méthodes. Notre 

résultat est différent de ceux de Adonis T. et al [18] 
en 2001 au Cameroun qui avaient trouvé 85% pour 

la pilule, 76% pour les injectables, 25% pour les 

implants sous cutanés, 20% pour les dispositifs intra-

utérins.

Nous avons 88,64% des primigestes souhaitant 

pratiquer ultérieurement la planification familiale 
après l’accouchement. Ce résultat s’explique par 

la sensibilisation à l’endroit des femmes au cours 

des CPN sur l’importance de l’espacement des 

naissances. Nous avons trouvé que l’instruction des 

femmes favoriserait mais de façon non significative 
le désir ultérieur de la pratique du planning familial 

(OR>1 ; p-value>0,05). En effet, l’instruction 
développe chez la femme une attitude favorable à 

la planification familiale. Pour une femme instruite, 
la conception d’une grossesse n’est envisageable 

que lorsque les conditions matérielles et financières 
nécessaires à la prise en charge de l’enfant sont 

réunies [2].

CONCLUSION

Les résultats montrent que la planification familiale 
est connue par presque toutes les femmes avec 

98,63%, l’essentielle d’entre elles soit 98,48% la 

perçoive comme un espacement des naissances, 

mais non pratiquée par les 28,07%. La religion et les 

normes sociales étaient un frein pour les 15,05%. La 

pilule contraceptive était la méthode la plus utilisée. 

La plupart des primigestes ont évoqué un désir 

ultérieur de pratiquer le planning familial, favorisé par 

l’instruction. La monogamie et l’instruction étaient des 

facteurs favorisants la pratique du planning familial.
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SEROPREVALENCE Of TOXOPLASMOSIS IN DAKAR: A COMPARATIVE STUDY BETWEEN 
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Résumé
Introduction :  La toxoplasmose ne se transmet pas d’homme 
à homme sauf en cas de transmission de la mère au fœtus, 
de transfusion sanguine ou de greffe d’organe infecté. Cette 
présente étude avait pour objectif de comparer la séroprévalence 
de la toxoplasmose chez les donneurs de sang et les patients 
souffrant d’insuffisance rénale chronique (IRC) à Dakar. 
Méthodologie : Nous avons réalisé une étude transversale 
descriptive réalisée entre septembre et décembre 2022. Un 
questionnaire a été administré pour recueillir les informations 
sociodémographiques. Puis, un prélèvement de sang a 
été recueilli. La recherche des anticorps a été réalisée par 
electrochimiluminescence. 
Résultats : Au total, 200 participants dont 100 donneurs de sang 
et 100 patients hémodialysés ont été enrôlés. Les moyennes 
d’âge étaient 30,7 ans ± 10 et 41,4 ans ± 14,6 respectivement 
chez les donneurs de sang et les patients atteints d’IRC. La 
séroprévalence globale de la toxoplasmose chez les donneurs 
de sang était de 33% tandis que chez les hémodialysés, elle 
était de 38%. La séroprévalence de la toxoplasmose chez les 
donneurs de sang était plus élevée dans la tranche d’âge 31- 44 
ans avec 37,5% tandis que chez les patients IRC, elle était plus 
élevée chez les plus de 45 ans avec 45,2%. Selon la notion de 
contact avec un chat, elle était plus élevée chez les hémodialysés 
ayant un contact avec un chat avec un taux de 57,9% (p=0,047) 
contrairement chez les donneurs de sang ou le taux le plus élevé 
a été enregistré chez les sujets n’ayant pas été en contact avec 
le chat
Conclusion : Cette étude a montré que la séroprévalence de la 
toxoplasmose était plus élevée chez les patients souffrant d’IRC 
que chez les donneurs de sang avec un taux de séroprévalence 
plus élevé que ceux précédemment rapportés à Dakar chez les 
femmes enceintes. 

Mots-clés : Toxoplasmose, donneurs de sang, Insuffisance 
rénale chronique, Dakar

Summary
Introduction: Toxoplasmosis infection is not transmitted from 
human to human, except in the case of transmission from mother 
to fetus, blood transfusion, or transplantation of an infected 
organ. The aim of this study was to compare the seroprevalence 
of toxoplasmosis in blood donors and patients with chronic renal 
failure (CRF) treated at the Ouakam Military Hospital (HMO). 
Methodology: We conducted a cross-sectional study between 
September and December 2022 among CRF patients followed up 
at the HMO and blood donors. A questionnaire was administered 
to collect socio-demographic information. A blood sample was 
then taken. Toxoplasma gondii IgG and IgM antibodies were 
tested by chemiluminescence. Data were analyzed using Epi 
Info 7.2.5.0 software. 
Results: A total of 200 participants were enrolled, including 100 
volunteer blood donors and 100 hemodialysis patients. The mean 
ages were 30.7 ± 10 years and 41.4 ± 14.6 years for blood donors 
and CRF patients respectively. The overall seroprevalence of 
toxoplasmosis in blood donors was 33%, whereas it was 38% 
in CRF patients. IgM antibody positivity was noted in only one 
patient. Seroprevalence of toxoplasmosis in blood donors was 
highest in the 31-44 age group, at 37.5%, while in CRF patients 
it was highest in the over-45 age group, at 45.2%. According to 
the notion of contact with a cat, it was higher in hemodialysis 
patients who had been in contact with a cat, with a rate of 57.9% 
(p=0.047), in contrast to blood donors, where the highest rate 
was recorded in subjects who had not been in contact with a 
cat. 
Conclusion: This study revealed that the seroprevalence of 
toxoplasmosis was higher in CRF patients than in blood donors, 
with a seroprevalence rate higher than those previously reported 
in Dakar in pregnant women. 

Keywords: Toxoplasmosis, blood donors, chronic renal failure, 
Dakar
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INTRODUCTION

La toxoplasmose est une maladie parasitaire 
cosmopolite très répandue, causée par un parasite 
intracellulaire appelé Toxoplasma gondii. Elle 
affecte environ 7 à 80% de la population mondiale. 
Cependant, la séroprévalence de la toxoplasmose 
varie d’un pays à l’autre en fonction des groupes 
ethniques, des habitudes culinaires et des conditions 
d’hygiène [1]. La contamination se fait par contact avec 
des chats nouvellement infectés via les oocystes, en 
consommant de la viande contaminée par les kystes, 
des fruits et légumes non lavés et, parfois, de l’eau 
contaminée par des excréments de chat renfermant 
les oocystes [2] L’infection par la toxoplasmose ne 
se transmet pas d’homme à homme, sauf en cas de 
transmission de la mère à l’enfant (congénitale) et de 
transfusion sanguine ou de greffe d’organes [3]. Si 
la toxoplasmose acquise est généralement bénigne 
chez les humains en bonne santé, elle peut être fatale 
chez les personnes immunodéprimées, notamment 
les patients atteints de cancer, les receveurs de 
greffes d’organes et les personnes atteintes du 
VIH/sida [4–6]. La réactivation d’une toxoplasmose 
latente ou une infection aiguë peut provoquer la 
toxoplasmose chez les patients immunodéprimés, 
tels que les receveurs de greffes d’organes. Dans les 
deux cas, diverses manifestations cliniques, y compris 
des signes neurologiques tels que des maux de tête, 
une désorientation et des convulsions, peuvent être 
observées [5]. Ainsi, le dépistage sérologique de 
la toxoplasmose chez les pré-greffés et les greffés 
potentiels est fortement recommandé. En outre, la 
gestion des transplantations d’organes peut nécessiter 
des transfusions sanguines. Par conséquent, la 
sécurité des transfusions sanguines doit prendre 
en compte les agents pathogènes opportunistes 
tels que Toxoplasma gondii. Au Sénégal, les études 
antérieures sur la toxoplasmose chez des femmes 
enceintes à Dakar [7,8], les patients hémodialysés de 
cinq régions [9] et des donneurs de sang à Dakar [10]   
ont montré des taux de séroprévalence variant entre 
28,9% et 41,7%. Cette présente étude a pour objectif 
de comparer la séroprévalence de la toxoplasmose 
chez les donneurs de sang et les patients souffrant 
d’insuffisance rénale chronique sous hémodialyse 
suivis à l’hôpital militaire de Ouakam.  

MATERIEL ET METHODES

Type, période et population d’étude : Il s’est agi 
d’une étude transversale à visée descriptive réalisée 
entre septembre et décembre 2022. La population 
d’étude était constituée par les patients atteints d’une 
insuffisance rénale chronique suivis au service de 
néphrologie de l’hôpital militaire de Ouakam et les 
donneurs bénévoles de sang de la banque de sang 
du même hôpital. 

Recueil des données et prélèvements : Pour chaque 
participant, après un consentement libre et éclairé, 
un questionnaire a été administré pour recueillir 
les informations sociodémographiques [âge, sexe, 
niveau d’étude, notion de contact avec un chat]. 
Puis un prélèvement de sang [5 ml] de sang a été 
recueilli sur tube sec chez les patients souffrant 
d’une insuffisance rénale chronique [IRC] alors que 
chez les donneurs de sang, le prélèvement pour la 
validation biologique du sang a été utilisé. 

Méthode biologique : Le sang a été centrifugé a 4000 
tours/minute pendant 10 min pour recueillir le sérum. 
La recherche des anticorps IgG et IgM dirigés contre 
T. gondii a été réalisée par electrochimiluminescence 
[ECLIA] avec l’automate Architect ci4100 dont le 
principe repose sur la mesure de la quantité de 
lumière émise par la réaction antigène-anticorps anti-
toxoplasmique . Les résultats de la sérologie sont 
interprétés conformément aux recommandations du 
fabricant Tableau I. 

Tableau I: Interprétation de la sérologie 
toxoplasmique

IgM [index] IgG [UI/ml] Interprétation

Non 
réactif

< 0,50 < 1,60 Absence 
d’anticorps

Zone 
grise 

0,50 à < 0,60 1,60 à < 3,0 Résultat douteux, 
à reprendre

Réactif ≥ 0,60 ≥ 3,0 Présence 
d’anticorps 

Analyses statistiques : Les données ont été 
enregistrées sur Excel puis analysées avec le 
logiciel Epi Info 7.2.5.0. Pour les variables binaires, le 
pourcentage a été utilisé pour déterminer la fréquence 
avec un intervalle de confiance de 95% tandis que 
pour la variable continue, la moyenne et la déviation 
standard ont été déterminées. L’âge a été scinde en 
trois tranches < 31 ans ; 31 – 44 ans et ≥ 45 ans. La 
comparaison entre les groupes a été réalisée avec 
le test Chi2. La différence était considérée comme 
significative quand p est inférieur à 0,05 (p<0,05).
Considérations éthiques : Le protocole d’étude a 
été validé par le Comité National d’Éthique pour la 
Recherche en Santé (CNERS) du Ministère de la 
santé et de l’action sociale sous le numéro d’agrément 
N°0000159/MSAS/CNERS/Sec.            

RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques de la 
population d’étude 
Nous avons recruté 200 participants dont 100 donneurs 
bénévoles de sang et 100 patients hémodialysés. La 
moyenne d’âge globale était de 36,04 ans ± 13,54 
(avec des extrêmes 18 et 74 ans). Chez les donneurs 
de sang, l’âge moyen était de 30,7 ans ± 10 tandis   

https://doi.org/10.61585/pud-dkm-v67208



Dakar Med. 2023;67(2)146

 
Donneurs de sang Patients atteints d’IRC

Effectif 100 100
Age moyen [ans] 30,7 ± 10 41,4 ± 14,6

n [%] IC 95% n [%] IC 95%
Tranche d’âge [ans]
[< 31] 62 [62,0] 52 – 71 31 [31,0] 22 - 41
[31 - 44] 24 [24,0] 16 – 34 27 [27,0] 19 - 37
[≥ 45] 14 [14,0] 8,1 – 23 42 [42,0] 32 - 52
Sexe
Féminin 28 [28,0] 20 - 38 38 [38.0] 29 - 48
Masculin 72 [72,0] 62 - 80 62 [62.0] 52 - 71
Niveau d’étude
Illettré 11 [11,0] 06 - 17 24 [24,0] 18 - 30
Primaire 24 [24,0] 16 - 34 35 [35,0] 24 - 39
Secondaire 35 [35,0] 27 - 43 25 [25,0] 21 - 33
Universitaire 33 [33,0] 24 - 45 16 [16,0] 8 – 20,2
Contact avec un chat
Non 79 [79,0] 69 - 86 81 [81,0] 72 – 88
Oui 21 [21,0] 14 - 31 19 [19,0] 12 – 28

Résultats analytiques
La séroprévalence globale de la toxoplasmose chez 
les donneurs de sang était de 33% (33/100) tandis 
que chez les patients atteints d’IRC, elle était de 38% 
(38/100). La différence de séroprévalence entre les 
deux groupes n’était pas statiquement significative 
(p=0,46). La positivité aux anticorps IgM était noté 
chez un seul patient hémodialysé soit un taux de 
séroprévalence de 1%. La moyenne globale de 
production des anticorps était de 9,85 UI/mL±25,44. 
En comparant les deux groupes, la production des 
anticorps est plus élevée chez les patients atteints 
d’IRC que chez les donneurs de sang avec 13,16 
UI/mL± 32,61 et 6,54 UI/mL±14,69 respectivement 
(Tableau III).  
La séroprévalence de la toxoplasmose chez les 

donneurs de sang est plus élevée dans la tranche 
d’âge 31- 44 ans avec 37,5% et plus faible chez 
les sujets âgés de 45 ans et plus. La différence 
n’était pas statistiquement significative (p=0,6). Par 
contre, dans le groupe des patients atteints d’IRC la 
séroprévalence augmente avec l’âge allant de 29% 
chez les moins de 31 ans à 45,2% chez les plus 
de 45 ans. La différence n’était pas statistiquement 
significative (p=0,4). En comparant les taux de 
séroprévalence entre les donneurs de sang et les 
patients atteints d’IRC, nous avons constaté que la 
différence n’était pas statistiquement significative 
(p=0,65) (figure 1). 
 

que chez les patients atteints d’IRC, il était de 
41,4 ans ± 14,6. La répartition de la population 
d’étude en trois tranches d’âge a montré que 
chez les donneurs de sang, la tranche d’âge la 
plus représentée était celle des moins de 31 ans 
avec 62% alors que dans le groupe des patients 
atteints d’IRC, les sujets âgés de 45 et plus étaient 
plus fréquemment observés avec un taux de 42%. 
En fonction du sexe, les sujets de sexe masculin 
prédominent dans les deux groupes avec 72% et 
62% respectivement chez les donneurs de sang et 
les patients souffrant d’IRC. Selon le niveau d’étude, 
la répartition de la population d’étude a montré que 

chez les donneurs de sang, les sujets ayant atteint le 
niveau secondaire étaient les plus représentés avec 
35% alors que ceux illettrés les moins observés.  
Chez les hémodialysés, les sujets ayant un niveau 
primaire étaient plus rencontrés tandis que ceux 
ayant le niveau universitaire les moins observés. 
La répartition des participants selon la notion de 
contact avec un chat a permis de constater que 21% 
des donneurs de sang et 19% des patients atteints 
d’IRC étaient en contact avec le chat. Les détails 
des caractéristiques de la population d’étude sont 
présentés dans le tableau II.

Tableau II : Caractéristiques de la population d’étude
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Donneurs de sang Patients atteints d’IRC
Séroprévalence n [%] 33 [33,0%] 38 [38%]

Moyenne IgG [UI/ml] ± SD 6,54 ±14,69 13,16 ± 32,61

n [%] IC 95% n [%] IC 95%

Sexe

Féminin 9 [32,1%] 17 - 52 12 [31,6%] 18 - 49

Masculin 24 [33,3%] 23 - 46 26 [41,9%] 30 - 55

Niveau d’étude

Illettré 4 [36,4] 06 - 17 13 [54,2] 18 - 30

Primaire 9 [37,5] 16 - 34 15 [42,8] 24 - 39

Secondaire 12 [34,3] 27 - 43 10 [40,0] 21 - 33

Universitaire 10 [30,3] 24 - 45 7 [43,75] 8 – 20,2

Contact avec un chat

Non 31 [39,2] 29 - 51 27 [33,3] 23 - 45

Oui 2 [9,5] 1,7 - 32 11 [57,9] 34 - 79

La répartition de la séroprévalence selon le sexe 

a montré qu’elle était plus élevée chez les sujets 

de sexe masculin dans les deux groupes. Le 

tableau III montre que la séroprévalence de la 

toxoplasmose était plus élevée chez les donneurs 

de sang ayant le niveau primaire avec 37,5% et 

plus faible chez ceux ayant un niveau universitaire 

avec 30,3%. Chez les patients atteints d’IRC, les 

prévalences les plus élevées ont été notées chez 

ceux illettrés et ayant un niveau universitaire avec 

54,2% et 42,8% respectivement. Selon la notion 

de contact avec un chat, la séroprévalence de 

toxoplasmose était plus élevée chez les patients 

atteints d’IRC ayant un contact avec un chat avec 

un taux de 57,9% (p=0,047) contrairement chez 

les donneurs de sang ou le taux le plus élevé a 

été enregistré chez les sujets n’ayant pas été en 

contact avec le chat (p=0,010).

DISCUSSION

Notre étude présente deux limites. D’abord, la 

petite taille de l’échantillon est due au faible effectif 
de patients atteints d’IRC fréquentant le centre de 

dialyse de l’hôpital militaire de Ouakam. En effet, la 
capacité d’accueil du centre est conditionnée par le 

nombre de lits et d’appareils disponibles. De plus, les 

données sur la séroprévalence la toxoplasmose de la 

population générale sont très limitées au Sénégal et 

en Afrique de l’ouest car se limitant généralement à 

celles des femmes enceintes. Le but de notre étude 

était de comparer les taux de séroprévalence de 

la toxoplasmose entre les patients souffrant d’une 
insuffisance rénale chronique sous hémodialyses 
du service de néphrologie de l’hôpital militaire de 

Ouakam et les donneurs de sang reçus à la banque 

de sang du même hôpital. 

figure 1: Séroprévalence de la toxoplasmose selon la tranche d’âge [ans]

Tableau III : Séroprévalence de la toxoplasmose selon les facteurs sociodémographiques
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- Caractéristiques sociodémographiques de la 
population 
D’après les résultats, la moyenne d’âge globale était 
de 36,04 ans ± 13,54. Elle est moins élevée de plus 
de 10 ans chez les donneurs de sang que chez les 
patients hémodialysés avec 30,7 ans ± 10 et 41,4 
ans ± 14,6 respectivement. Ceci peut être expliqué 
par le fait que les donneurs de sang sont en général 
des sujets jeunes tandis que l’insuffisance rénale 
chronique survient généralement chez les adultes 
de plus de 40 ans comme l’ont montré des études 
au Sénégal [11] et en Afrique [12]. En outre, les 
patients de sexe masculin dominent dans les deux 
groupes avec 72% et 62% respectivement chez les 
donneurs de sang et les patients atteints d’IRC. En 
effet, plusieurs études portant sur les donneurs de 
sang ont montré une prédominance des donneurs 
de sexe masculin dans presque tous les centres de 
transfusion sanguine [13,14]. Cette tendance pourrait 
être liée aux multiples contre-indications du don de 
sang chez la femme notamment lors de la grossesse, 
de l’allaitement ou pendant les règles. De même, la 
prédominance du sexe masculin chez les patients 
souffrant d’IRC a été rapporté par certains auteurs 
[15] bien que d’autres séries aient montré le contraire 
[16]. La répartition de la population d’étude selon le 
niveau d’étude a montré que 89% des donneurs de 
sang et 76% des patients atteints d’IRC ont atteint au 
moins le niveau primaire.  Cette tendance est en phase 
avec le taux brut de scolarisation à l’élémentaire du 
Sénégal qui est de 83,80% en 2021[17] .

- Résultats analytiques 
Dans notre série, les taux de séroprévalence 
globaux étaient de 33 % et 38% respectivement 
chez les donneurs et les hémodialysés. A Dakar, 
une étude antérieure réalisée en 2022 avait montré 
une séroprévalence semblable chez les donneurs 
de sang[10] tandis qu’une autre étude portant sur la 
séroprévalence de la toxoplasmose chez les patients 
hémodialysés de cinq régions du Sénégal avait 
rapporté un taux légèrement plus élevé de 41,7% [9]. 
Chez les donneurs, aucune séropositivité aux IgM 
n’a été enregistrée tandis qu’un patient hémodialysé 
présentait le profil compatible avec une infection 
récente [IgG+/IgM+]. Ces résultats indiquent qu’il n’y 
a pas d’infection active par la toxoplasmose parmi 
les donneurs de sang de cette série, même si plus 
du tiers de la population étudiée avait déjà été en 
contact avec le parasite.  Au Sénégal, les autres 
études portant sur la toxoplasmose concernent 
essentiellement les femmes enceintes avec des taux 
de séroprévalence variant entre 28,9% à 35% [8,18].  
La séroprévalence enregistrée chez les donneurs 
de sang entre dans cette fourchette tandis que pour 
les patients souffrant d’IRC, le taux de séropositivité 
est plus élevé avec 38%.  Ce qui pourrait suggérer 
que l’insuffisance rénale chronique est un facteur 

favorisant de la toxoplasmose. Des études plus 
approfondies sont nécessaires pour le confirmer.  
En Côte d’ivoire, une séroprévalence plus élevée de 
64,15% a été rapportée chez les donneurs de sang 
[19]. En effet, la toxoplasmose est plus fréquente en 
zone tropicale humide ou les taux de prévalence plus 
élevés que ceux enregistrés en  zone sahélienne  ont 
été rapportés[20].
En  comparant nos résultats à ceux obtenus chez 
des patients hémodialysés dans d’autres pays, notre 
taux de séroprévalence était plus faible que ceux 
enregistrés en Malaisie (56,7 %)[21], en Turquie 
(76,6 %)[22] et en Iran (80,8 %)[23]. Ces grandes 
variations de séroprévalence entre les pays peuvent 
être attribuées à des facteurs socio-économiques, 
culturels ou à des facteurs climatiques. En ce qui 
concerne la répartition de la séroprévalence selon 
les caractéristiques démographiques, dans notre 
série, nous n’avons pas note une corrélation positive 
entre l’âge et la séroprévalence bien que les taux des 
séropositivités les plus élevés ont été notés dans les 
tranches d’âge 31 – 44 ans et des plus de 45 ans 
chez les patients hémodialysés et dans celle 31 – 
44 ans chez les donneurs de sang. Contrairement 
à nos résultats, deux études antérieures dans 
la même région ont rapporté une différence 
significative (p<0,05) entre la séropositivité et l’âge 
chez les femmes enceintes [24]. De même, Lupu 
et al. ont rapporté une augmentation significative 
de la séroprévalence de la toxoplasmose chez les 
donneurs de sang en Roumanie [13]. Concernant 
la répartition de la séroprévalence selon le sexe, 
aucune corrélation positive n’a été enregistrée dans 
les deux groupes bien que les taux de séroprévalence 
étaient plus élevés chez les hommes. La même 
tendance a été observée en Côte d’Ivoire chez les 
donneurs de sang par Siransy et al. [19]. Bien que la 
séroprévalence soit plus élevée chez les hommes, il 
est difficile de confirmer une relation entre le sexe et 
la prévalence des anticorps de T. gondii puisque plus 
de 80% des donneurs sont des hommes. De plus, 
la prévalence était comparable entre les hommes 
et les femmes en Tunisie et en Iran [14,25]. Ces 
résultats suggèrent un niveau de risque d’infection 
comparable entre les hommes et les femmes. En 
effet, la toxoplasmose se contracte principalement 
par l’ingestion d’oocystes enfouis dans le sol ou de 
kystes présents dans la viande animale (mouton, 
porc…). Les habitudes culinaires sénégalaises, avec 
des températures de cuisson supérieures à 70°C, 
rendent la contamination par ingestion de kystes 
peu fréquente. L’ingestion de kystes reste donc la 
principale voie de contamination dans ce contexte. 
Dans notre série, nous avons aussi étudié la relation 
entre le niveau d’étude et la toxoplasmose. Les plus 
forts taux de séroprévalence ont été note dans les 
deux groupes chez les illettrés et les plus faibles dans 
le groupe des sujets ayant le niveau universitaire 
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chez les donneurs de sang et ceux ayant atteint le 
niveau secondaire chez les hémodialysés.  Dans 
une étude réalisée en Turquie, la prévalence la plus 
élevée a été observée chez les patients ayant un 
niveau d’éducation primaire [22]. Dans notre étude, 
la séroprévalence de toxoplasmose était plus élevée 
chez les hémodialysés ayant un contact avec un chat 
avec un taux de 57,9% (p=0,047) contrairement chez 
les donneurs de sang ou le taux le plus élevé a été 
enregistré chez les sujets n’ayant pas été en contact 
avec le chat (p=0,010). Le contact avec les animaux 
comme le chat et la consommation de viande crue 
sont associés à l’infection par T. gondii [26]. Plusieurs 
études ont rapporté une séroprévalence plus élevée 
de la toxoplasmose chez les populations propriétaires 
de chats. Par exemple, une étude sur les donneurs de 
sang à Taïwan a révélé une séroprévalence de 14,7 
% chez ceux qui possédaient des chats, contre 8,7 % 
chez ceux qui n’en possédaient pas [27]. De même, 
une étude menée en Iran a révélé une séroprévalence 
de 64,5 % chez les propriétaires de chats, contre 36,7 
% chez ceux qui n’en possédaient pas [28]. En Iran, 
Soltani et al. ont trouvé que les personnes en contact 
avec le chat ont trois fois plus de risque de contracter 
la toxoplasmose que ce qui ne sont pas en contact 
(OR 3,73 [95% CI 2,00-6,95]) [29]. Frimpong et al. 
ont également rapporté en Zambie une association 
entre l’infection à Toxoplasma, le contact avec les 
chats et le statut socio-économique [30]. 

CONCLUSION 

Notre étude a montré que la séroprévalence de la 
toxoplasmose était plus élevée chez les patients 
souffrant d’IRC que chez les donneurs de sang 
avec un taux de séroprévalence plus élevé que 
ceux précédemment rapportés à Dakar chez 
les femmes enceintes. Toutefois, un seul de ces 
patients présentait un profil compatible avec une 
infection récente (présence IgM et IgG). Ainsi, dans 
le contexte de la transplantation rénale au Sénégal, 
la surveillance de cette parasitose opportuniste doit 
être prise en compte. 
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Résumé
Introduction :  La transfusion sanguine est un élément essentiel 
dans la prise en charge des soins aux patients. L’objectif était 
d’évaluer l’activité transfusionnelle dans la pratique thérapeutique 
quotidienne dans le service d’hématologie du CHU de Conakry. 
Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective 
de type descriptif d’une période de six (6) mois allant du 1er 
Janvier au 30 Juin 2021. Elle a porté sur l’ensemble des patients 
hospitalisés dans le service d’Hématologie de l’hôpital Ignace 
Deen de Conakry.  
Résultats : Sur un total de 511 Patients hospitalisés 266 ont 
bénéficié d’au moins une transfusion soit 52%. L’âge moyen 
des patients était de 47,34 ans ± 10,18 ans avec un sex-ratio de 
1,1. Le motif de consultation le plus rencontré était la dyspnée 
(n=190 soit 71,4%) suivi de douleur abdominale (n=117 soit 
44%). La notion d’antécédents de transfusion a été retrouvé 
dans 22,9%. Le taux d’hémoglobine moyen était de 5,9 ± 1,6 
g/dl. Le groupe sanguin O+ était majoritaire 135(50,8%). Le 
concentré des globules rouges était le produit le plus transfusé 
243(91,4%). Le nombre moyen de poche transfusé était de 2,8 
± 1,3 poches. Vingt (20) cas de réactions transfusionnelles ont 
été notifié soit 7,5 %. Elles étaient à type de frisson (80%), fièvre 
(45%), dyspnée, céphalée. La transfusion était efficace chez 172 
patients soit (64,6%).  La demande en produits sanguins a été 
satisfaite lorsqu’il s’agissait seulement de CGR ou de PFC. 
Conclusion : La transfusion est fréquemment utilisée dans 
notre service basé essentiellement sur les CGR et le PFC dont 
la demande est satisfaite avec un bon rendement transfusionnel 
dans la majorité des cas. Les mesures pour rendre disponible 
tous les produits sanguins labiles pour couvrir les besoins 
transfusionnels d’un service d’hématologie comme le nôtre est 
plus que nécessaire.
 
Mots-clés : Transfusion, Evaluation, Hématologie CHU 

Conakry

Summary
Introduction: Blood transfusion is an essential part of patient 
care. The aim of this study was to evaluate transfusion activity 
in daily therapeutic practice in the haematology department of 
Conakry University Hospital. 
Methods : This was a prospective descriptive study conducted 
over a period of six (6) months, from 1 January to 30 June 2021. 
All patients hospitalised in the haematology department of Ignace 
Deen Hospital in Conakry were included.
Results : Out of a total of 511 hospitalised patients, 266 received 
at least one transfusion, i.e. 52%. The mean age of the patients 
was 47.34 ± 10.18 years, with a sex ratio of 1.1. The most common 
reason for consultation was dyspnoea (n=190, 71.4%), followed 
by abdominal pain (n=117, 44%). A history of transfusion was 
found in 22.9% of patients. The mean haemoglobin level was 5.9 
± 1.6 g/dl. Blood group O+ was in the majority 135(50.8%). Red 
cell concentrate was the most frequently transfused product, 243 
(91.4%). The average number of bags transfused was 2.8 ± 1.3 
bags. Twenty (20) cases of transfusion reactions were reported 
(7.5%). They included chills (80%), fever (45%), dyspnoea and 
headache. Transfusion was effective in 172 patients (64.6%).  
The demand for blood products was met in the case of RGCs 
and FFPs only. 
Conclusion : Transfusion is frequently used in our department, 
based essentially on RGCs and FFP, the demand for which 
is met with a good transfusion yield in the majority of cases. 
Measures to make all labile blood products available to cover the 
transfusion needs of a haematology department such as ours are 
more than necessary.
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INTRODUCTION

La transfusion sanguine est un élément essentiel 
dans la prise en charge des soins aux patients. 
Utilisée correctement, elle sauve des vies et améliore 
l’état de santé.  Cependant la transfusion présente 
un risque potentiel de complications immédiates ou 
tardives et de transmission d’infections  [1]. Elle ne 
doit être prescrite que pour le traitement d’affections 
entraînant une morbidité et une mortalité importante 
dont la prévention ou la prise en charge efficace 
ne peut être réalisée autrement. Le sang est une 
ressource rare dont la sécurité et l’efficacité clinique 
exigent pour être assurée  [2].Elle a pour objectif 
premier de corriger une anémie consécutive à : 
une hémorragie et qui nécessite une thérapeutique 
d’urgence. Elle peut subvenir au cours d’un acte 
chirurgical ou au cours des pathologies chroniques 
telles que les hémoglobinopathies, les cirrhoses [2] 
Chaque année dans le monde, selon l’OMS plus de 
112,5 millions d’unités de sang sont collectées, dont 
47% sont collectées dans les pays à revenu élevé qui 
représentent 19% de la population mondiale[2,3].
La transfusion sanguine dans les pays d’Afrique 
subsaharienne fait aujourd’hui face à des défis 
majeurs et multiples. L’insuffisance de lignes 
directrices, d’outils et de normes pour la sécurité des 
donneurs et des patients, demeure la préoccupation 
majeure dans ces pays avec une demande de plus 
en plus accrue , les besoins sont de l’ordre de 57% 
au Malawi [4] et 56% en Côte d’ivoire  [5].
En Guinée, nous n’avons pas d’évaluation réelle de 
la pratique transfusionnelle dans nos services, bien 
qu’elle reste une pratique courante.
Dans le souci constant d’assurer une prescription 
rationnelle du sang et ses dérivés, l’amélioration 
de la qualité de prestations et l’appréciation réelle 
de nos besoins en produits sanguins, nous nous 
sommes proposés de mener cette étude dont l’objectif 
principal est d’évaluer l’activité transfusionnelle dans 
la pratique thérapeutique quotidienne au service 
d’Hématologie de l’Hôpital Ignace Deen du CHU de 
Conakry.

MATéRIEL ET MéTHODES 

Il s’agissait d’une étude prospective de type descriptif 
d’une période de six (6) mois allant du 1er Janvier au 
30 Juin 2021. Elle a porté sur les patients hospitalisés 
au service d’Hématologie de l’hôpital Ignace Deen de 
Conakry durant notre période d’étude.
Ont été inclus dans cette étude tous les patients 
hospitalisés, consentant et ayant bénéficié d’une 
transfusion sanguine par un ou plusieurs produits 
sanguins labiles (CGR, PFC) dans le service quel 
que soit le motif.
Nous avons procédé à un recrutement exhaustif 
de tous les patients répondant à nos critères de 

sélection. 
Collecte des données : Les variables étudiées, 
étaient les données sociodémographiques (âge, 
sexe, provenance, profession, niveau d’étude) ; les 
données cliniques (Fièvre, vomissement, anorexie, 
asthénie physique, ictère, céphalées, dyspnée, 
sueur profuse, frissons, antécédents, vices, examen 
physique, l’état général du patient a été apprécié à 
travers l’indice de performance statique selon l’OMS) 
; les données biologiques nous a permis d’explorer 
le terrain et de nous orienter vers une pathologie 
pouvant causer l’anémie (goutte épaisse, SRV, 
Hémogramme, Groupage Sanguin / facteur rhésus, 
Ag HBs, Anticorps Anti HVC et le myélogramme) et les 
données thérapeutiques (la transfusion, surveillance 
et suivi post-transfusionnels, conduite tenue devant 
les réactions post-transfusionnelles, une efficacité et 
inefficacité transfusionnelle). 
Nos données ont été analysées par le logiciel épi 
info version 7.2.1.0. Les résultats obtenus ont 
été présentés sous forme de texte, de figure et 
discutés, commentés et comparés aux données de 
la littérature.
Considérations éthiques : consentement libre oral 
et éclairé a été obtenu pour chaque patient inclut et 
les informations reçues sont restées sous anonymat 
en toute confidentialité et utilisées qu’à des fins 
scientifiques 

RéSULTATS

Nous avons colligé 266 patients sur 511 hospitalisations 
soit 52% dont 143 (54%) femmes.  L’âge moyen des 
patients était de 47,34 ans ± 10,18 ans; 102 patients 
étaient dans la tranche d’âge de 31-50 (soit 38,3%) 
avec des extrêmes de 11 et 72 ans.  Les femmes 
mariées représentaient 74% (n=96) et 49,60% de la 
population n’étaient pas scolarisés (n=132).  
Les motifs de consultation les plus représentés 
étaient la dyspnée (n=190 soit 71,4%) suivi de 
douleur abdominale (n=117 soit 44%). Un antécédent 
transfusionnel a été retrouvé chez 61 patients (soit 
22,9%) ; suivi de l’hypertension artérielle dans 37 
cas (soit 13,9%) ; de paludisme (n=34 soit 12,8%) 
d’infection à VIH (n=30 soit 11,3%) ; drépanocytose 
(n=15 soit 5,6%); et une réaction transfusionnelle 
antérieure dans (4,1%). 
Selon le taux d’hémoglobine, on notait une anémie 
sévère (Hb < 6g/dl) chez 111 (65,3%), modérée (Hb 
entre 6 et 9 g/dl) chez 54(31,7%) et légère (Hb > 
9g/dl) chez 5(2,9%). L’anémie était associée à une 
leucopénie dans 38(22,7%) et à une thrombopénie 
dans 44(25,9%). Les indications de la transfusion et 
les produits sanguins utilisés sont consignés dans 
les tableaux I et II.  
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Tableau I: Répartition des patients selon les 
indications, et types de produits transfusés 
Indications (N=266) (%)
Anémie 245 91,4
Anémie + hypocoagulation 12 4,5
Anémie + hypoalbuminémie 6 2,3
Hypoalbuminémie 3 1,1

Tableau II: Répartition des patients selon les 
indications, et types de produits transfusés
Produits sanguins 
labiles transfusés

Effectif (n) Pourcentage (%)

CGR* 243 91,4
PFC** 16 6
CGR et PFC 7 2,6

 * CGR : Concentrés de Globule Rouge ; **PFC : Plasma Frais 
Congelé

Sur le plan diagnostique, les hémopathies malignes 
étaient représentées par, 7 cas de leucémie, 2 cas 
de thrombocytémie essentielle, 2 cas de syndrome 
myélodysplasique, 1cas de myélome multiple et 3 
cas de lymphome non hodgkinien. Le nombre moyen 
de poche transfusé était de 2,8 ± 1,3 poches avec 
des extrêmes de 1 et 8. Nous avions enregistré 20 
cas d’accidents transfusionnels à type de frisson 
(80%), fièvre (45%), dyspnée, céphalée. Nous avons 
noté une efficacité transfusionnelle chez 172 (64,6%) 
avec un taux d’hémoglobine moyen après transfusion 
de 7,4g/dl avec des extrêmes de 2,8 et 11,8.

DISCUSSION

La transfusion est une pratique courante intéressant 
plus de la moitié de nos patients hospitalisés. Elle est 
d’autant plus dans l’étude de Diakité A et coll [6] en 
2015 au Mali qui ont trouvé une fréquence de 64,2% 
de transfusion sanguine ce qui renforce notre nos 
idées sur les besoins important en la matière. 
D’une part, la couche juvénile est la plus concernée 
comme retrouvé dans les études de Mobio M et coll.
[7] en Côte d’Ivoire en 2012 et d’Uuchechi H et coll.  [8] 
en 2018 au Nigeria qui ont rapporté respectivement  
un âge moyen de 32,20 ± 16,24 et de 35 ± 15,23. 
Ceci pourrait s’expliquer par la répartition  structurelle  
de la population générale dans les régions d’Afrique 
subsaharienne qui se caractérisent principalement 
par une proportion plus élevée de jeunes  par 
opposition au vieillissement  de la population dans 
les pays développés[9]. 
Par ailleurs, elle a portée préférentiellement sur 
la couche féminine, comme rapporté par d’autres 
auteurs, Mobio M  et coll [7] en 2012 en Côte d’Ivoire 
qui avaient trouvé 62% de sexe féminin. Ce résultat 
pourrait s’expliquer par l’exposition des femmes à 
des hémorragies gynéco-obstétricales les rendant 
vulnérables à toute pathologie anémiante et surtout 

que la plupart étaient en âge de procréer. 
Les motifs de consultation dans notre étude étaient 
dominés par la dyspnée et les vertiges. Ce résultat 
est diffèrent  de ceux  trouvés par Koume D et coll.
[10] au Cameroun en 2013  et Diagne I et coll [11] au 
Sénégal en 2010 qui avaient rapporté que la fièvre 
et l’anorexie étaient les motifs les plus dominants. 
On pourrait l’expliquer par le fait qu’au niveau 
tertiaire, la majeure partie des patients transfusés est 
reçue dans un tableau d’anémie décompensée se 
manifestant par les symptômes cardio-respiratoires 
et neurosensoriels associés le plus souvent à des 
symptômes physiques.
Dans les antécédents, une notion de transfusion 
sanguine a été rapportée par un tiers de nos patients. 
Ce résultat est différent de celui de Mayuku F et coll.
[12], au Congo en 2013  qui avaient rapporté que 
93,5% des patients n’avaient aucun antécédent de 
transfusion. Nos résultats s’expliqueraient par le circuit 
de nos patients qui passent par plusieurs structures 
sanitaires avant d’arriver dans notre service d’une 
part et d’autre part par la présence des pathologies 
anémiantes telles que les hémoglobinopathies, les 
hémopathies malignes, le paludisme et l’infection par 
le VIH.
A l’admission, le taux d’hémoglobine  moyen de nos 
patients  et les extrêmes trouvées étaient similaires 
à ceux rapportés par Alihonou F et coll.[13] au Bénin 
en 2015 qui avaient montré que 4 patients sur 5 
avaient un THb à l’admission inferieur à 5g/dl soit une 
fréquence de 85%, avec un THb moyen de 3,5g/dl et 
des extrêmes de 2 g/dl et 5.5g/dl. Ces résultats sont 
en cohérence avec les revues de la littérature   selon 
lesquelles les patients ayant un THb inferieur ou égale 
à 6g/dl et présentant  ou pas des signes d’intolérance 
devaient être systématiquement  transfusés[14]. Tout 
de même, la décision transfusionnelle revient au 
médecin responsable de la transfusion  
Le groupe sanguin O+ était le plus représenté ce 
résultat est comparable à ceux de Sima Zué A et coll.
[15] à Libreville au Gabon, Mobio  et coll.[7] en 2012 en 
Côte d’Ivoire, où le groupe O+ était le plus  transfusé. 
Ce résultat concorde avec la plupart des données 
de la littérature selon lesquelles la majorité de la 
population mondiale serait du groupe O+. La quasi-
totalité de nos patients avait une anomalie quantitative 
de l’hémogramme. Il s’agissait d’une anémie, d’une 
hyperleucocytose et d’une thrombopénie. 
Pendant la période d’étude le CGR était le produit 
sanguin labile le plus utilisé. Par ailleurs, nous avons 
eu recours au plasma frais congelé (PFC) dans 
certaines indications telles que les insuffisances 
hépatocellulaires (IHC) les thrombopénies sévères 
par manque de concentrés plaquettaires. A ce jour, 
le CNTS ne dispose pas la possibilité de fournir des 
culots plaquettaires ou de l’albumine.
 Plus de la moitié de nos patients a bénéficié d’entre 
1et 2 poches de produit sanguin labile avec des 
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extrêmes de 1 et 8 unités. Cette étude montre que 
les demandes en PSL ont été satisfaites et que les 
cas de non satisfaction étaient liés à l’absence de 
donneurs potentiels ou à l’indisponibilité des GS/RH 
demandés.  
  Les deux principaux diagnostics pour lesquels les 
patients ont reçu une transfusion sanguine dans le 
cadre de notre étude, étaient  le paludisme grave 
associé ou non à une pathologie chronique sous-
jacente( pour les CGR)   suivi des  hépatopathies 
chroniques (pour les PFC) .Ce résultat est  similaire  
à ceux de Alihonou F. au Benin[20] et Koko J et 
coll au Gabon [16]. Cette fréquence montre d’une 
part que le paludisme est la principale pathologie 
associée à l’anémie et que la transfusion sanguine 
est généralement utilisée dans sa prise en charge et 
d’autre part par la forte prévalence des hépatopathies 
décompensées au cours de notre période d’étude.
Les Réactions transfusionnelles étaient dominées 
par le syndrome frissons- fièvre et les réactions 
allergiques suivies des crises de tétanie. Nos 
réactions pourraient s’expliquer par la différence 
de température entre les poches et celle du corps 
humain d’une part et d’autre part par la présence de 
protéine plasmatique ou l’absence de calcium dans 
les poches.  
Pour tous nos patients ayant présentés des réactions 
transfusionnelles nos conduites tenues étaient l’arrêt 
de la transfusion, la surveillance des paramètres suivis 
de l’administration de traitement symptomatique. Les 
données de la littérature nous enseignent qu’en cas 
de réaction transfusionnelle, il faut procéder à l’arrêt 
de la transfusion, à la surveillance des paramètres 
vitaux et à la mise en place d’un traitement 
symptomatique. 
Nous avons noté un rendement significatif comme 
Alihonou et coll.[13]  qui ont rapporté un taux moyen 
d’hémoglobine de 7,1g/dl avec des extrêmes de 
3,5 à 10g/dl. La transfusion sanguine était efficace 
dans la majeure partie des cas avec un bénéfice 
clinico-biologique observé chez les patients par la 
disparition des signes cliniques de décompensation 
et l’augmentation progressive du THb. En 2003, 
Adonis K et coll. [17] en Côte d’Ivoire avaient trouvé 
une efficacité transfusionnelle de 85,9%. Par ailleurs 
la proportion d’inefficacité transfusionnelle bien que 
largement inférieure à celle de Djivouhessou A et coll 
? [18] en Côte d’Ivoire  en 2012  qui avaient rapporté 
une inefficacité transfusionnelle  chez  40%  de  
leurs patients, reste non négligeable car nécessite 
une analyse minutieuse sur la qualité du produit 
utilisé et son circuit. L’inefficacité transfusionnelle 
est multifactorielle elle peut être liée au transport, 
à la pratique transfusionnelle, au conditionnement, 
à la conservation, à une pathologie sous-jacente 
entrainant une perte ou destruction accrue. 

CONCLUSION

 Il ressort de cette étude que plus de la moitié de nos 
patients hospitalisés a bénéficié d’une transfusion 
sanguine. Notre population était dominée par le sexe 
féminin se trouvant dans la tranche d’âge de 30-51 
ans. Les principaux signes cliniques étaient faits de 
la dyspnée, des vertiges et l’hépatosplénomégalie. 
Les principales indications étaient l’anémie 
simple, l’hypoalbuminémie ou l’anémie associée à 
l’hypoalbuminémie ou l’hypocoagulation. 
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