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ARTICLE ORIGINAL
L’INFECTION PAR LE VIH : UNE REALITE CHEZ LES PATIENTS ADMIS
DANS UN SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE.

[HIV INFECTION: A REALITY AMONG PATIENTS ADMITTED IN A GENERAL

SURGERY DEPARTMENT.]

DIENG M!, BIBOUSSI A!, GUEYE GAYE A?, CISSE M!, KA O', KONATE I', DIA A!,
MBOUP S, TOURE CT!
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Résumé

La situation du VIH dans les services de chirurgie, au
Sénégal, reste peu connue. But. L’objectif de cette étude
était de faire le point sur la réalité du phénomeéne de I’in-
fection par le VIH au niveau du service de chirurgie géné-
rale du CHU de Dakar. Méthodologie. Nous avons
exploité, rétrospectivement, la base de données du
Laboratoire de Bactériologie et Virologie, ainsi que les
registres de la Clinique Chirurgicale du CHU A. Le
Dantec, de janvier 1995 a décembre 2005. Cette étude
incluait tous les patients admis au niveau de la Clinique
Chirurgicale et pour lesquels une sérologie rétrovirale
avait été demandée et revenue positive. La fréquence hos-
pitaliere était évaluée et les données socio-démogra-
phiques analysées. Résultats. Durant cette période
d’étude 15 423 patients ont été hospitalisés a la Clinique
Chirurgicale et 530 (3,4%) examens sérologiques pour le
VIH ont ét¢é demandés. Parmi les 530 demandes, 61
(11,5%) sont revenues positives au VIH soit 0,4% des
patients hospitalisés. Les 61 patients séropositifs compre-
naient 34 hommes (56%) et 27 femmes (44%) avec un
age moyen de 41 ans. Les patients mariés étaient au nom-
bre de 35 (57%) dont 7 (20%) sous le régime de la poly-
gamie ; les veuves étaient au nombre de 5 (8 %) ; les
divorcés au nombre de 4 (6,5 %) et les célibataires au
nombre de 12 (19 %). Le VIH 1 était identifié chez 53 (87
%) patients ; le VIH 2 chez 6 (10 %) patients et I’associa-
tion VIH 1 et VIH 2 chez 2 (3 %) patients. Les patholo-
gies observées étaient dominées par les pathologies infec-
tieuses : 25 cas (41 %), suivies de la proctologie : 15 cas
(24,6 %), des pathologies digestives : 6 cas (10 %) et
d’autres pathologies diverses : 4 (6,5%). Conclusion.
L’infection par le VIH est une réalité dans le service de
chirurgie générale. Une étude des comportements, atti-
tudes et pratiques devant le risque d’AES, des personnels
de santé des services chirurgicaux, au Sénégal, est néces-
saire pour contribuer a I’amélioration de la sécurité des
praticiens et des patients.

Summary

Frequency of HIV infection at the surgical depart-
ments in Senegal remains little known. Aim. The objective
of this study was to report the reality of HIV infection in
patients admitted at the general surgery department of
Dakar teaching hospital. Method. We exploited, retro-
spectively, the data base of the Laboratory of
Bacteriology and Virology, as well as the registers of gen-
eral surgery department of Aristide Le Dantec teaching
hospital, from January 1995 to December 2005. This
study included all patients admitted at the general sur-
gery department and for which a HIV serology had been
required and returned positive. The hospital frequency of
HIV infection was evaluated and socio-demographic data
were analyzed. Results. During this study period 15, 423
patients were hospitalized at the general surgery depart-
ment and 530 (3.4%) HIV serology were required. Among
the 530 requests, 61 (11.5%) returned positive with the
HIV i.e. 0.4% of the hospitalized -patients. The 61 HIV
positive patients included 34 men (56%) and 27 women
(44%) with an average age of 41 years. The married
patients were 35 (57%) including 7 (20%) under the
mode of polygamy, the widows were 5 (8 %); divorced 4
(6.5 %) and the single people 12 (19 %). HIV 1 was iden-
tified in 53 (87 %) patients; HIV 2 in 6 (10 %) patients
and association of both HIV 1 and HIV 2 in 2 (3 %)
patients. Diseases observed were dominated by infectious
diseases: 25 cases (41 %), followed by anorectal dis-
eases: 15 case (24.6 %), digestive diseases: 6 cases (10
%) and other various diseases: 4 (6.5%).Conclusion.
HIV infection is a reality in the general surgery depart-
ment of Dakar teaching hospital. A study of the behav-
iours, attitudes and practices, in front of the risk of AES,
of the health surgical community, in Senegal, is necessary
to contribute to improve safety of practitioners and
patients.

Key words: HIV, Surgery, diseases, Dakar
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INTRODUCTION

L’infection par le Virus de I’'Immunodéficience
Humaine (VIH), responsable du Syndrome
d’Immunodéficience Acquis (SIDA) réalise actuelle-
ment une pandémie mondiale. En 2005, le SIDA a
fait 3,1 millions de décés, dont 570 000 enfants ; et
le nombre total des personnes vivant avec le VIH
avait atteint son plus haut niveau [1]. Outre le pro-
bleme de santé, le SIDA pose également un pro-
bléme économique et social. Elle sévie le plus sou-
vent dans les pays pauvres notamment en Afrique ou
elle touche la frange la plus active de la population.
L’ Afrique au sud du sahara compte prés de 25,8 mil-
lions de personnes vivant avec le VIH [1].

Au Sénégal, la prévalence du VIH estde 1 a2 %
et son incidence de 0,3% ; ceci grace a une politique
de prévention et de prise en charge dynamique maté-
rialisée par D’Initiative Sénégalaise d’Acces aux
Antirétroviraux (ISAARV) depuis 1998 [2].
Cependant la situation du VIH dans les services de
chirurgie au Sénégal reste peu connue. Alors que la
chirurgie, thérapeutique sanglante par essence,
expose les chirurgiens et leurs collaborateurs au
risque de contamination par des infections virales
transmissibles par le sang ou les liquides biolo-
giques.

L’objectif principal de cette étude était de faire le
point sur la réalité du phénomeéne de I’infection par
le VIH grace a I’estimation de la fréquence hospita-
liere de I’infection par le VIH chez les patients pris
en charge a la Clinique Chirurgicale de 1’Hopital
Aristide Le Dantec (HALD) de Dakar. Ensuite
d’identifier les pathologies associées au terrain VIH
positif. Et enfin, saisir I’opportunité que nous offre
cette étude, pour rappeler aux professionnels de la
santé, en général, la nécessité d’appliquer les
mesures de précautions universelles pour la préven-
tion des accidents d’exposition au sang (AES).

METHODOLOGIE
Nous avons réalisé une étude rétrospective des-

criptive allant du 1°T janvier 1995 au 31 décembre
2005. Nous avons exploité essentiellement la base de
données du Laboratoire de Bactériologie et Virologie
de 'HALD, ainsi que certains registres de la
Clinique Chirurgicale. Cette étude portait sur tous les
patients recus en consultation ou opérés dans les
structures relevant de la Clinique Chirurgicale de
I’HALD  (ASSALI, FONTAN, Urgences

Chirurgicales, Consultation externe de chirurgie
générale) durant cette période, dont le statut sérolo-
gique antérieur n’était pas connu et pour lesquels une
sérologie rétrovirale avait ét¢ demandée et revenue
positive. La fréquence hospitaliere était évaluée par
rapport au nombre de patients hospitalisés et par rap-
port au nombre de sérologies demandées.

Pour les patients séropositifs, les paramétres sui-
vants ont ét€ analysés: le sexe, 1’age, la profession, la
nationalité, la notion de voyage, la situation matri-
moniale, la ville d’origine, le type de virus identifi€,
la pathologie justifiant la consultation en chirurgie.

RESULTATS

Fréquence hospitaliére

Durant cette période d’étude 15 423 patients ont
¢été hospitalisés a la Clinique Chirurgicale et 530
(3,4%) examens sérologiques pour le VIH ont été
demandés pour diverses raisons. Parmi les 530
demandes, 61 (11,5%) sont revenues positives au
VIH soit 0,4% des patients hospitalisés.

Sexe - Age

Les 61 patients séropositifs comprenaient 34
hommes (56%) et 27 femmes (44%).

L’age moyen des patients était de 41 ans avec des
extrémes de 8 et 70 ans.

Le tableau I montre la répartition des patients
selon les tranches d’ages.

Profession

La répartition des patients selon leur profession
est présentée dans le tableau II qui montre la prédo-
minance des ménageres et des commercants.

Nationalité

La répartition des patients selon leur nationalité
¢tait la suivante: 57 (93,5 %) Sénégalais, 2 (3,3 %)
Guinéens, 1 (1,6 %) Rwandais et 1 (1,6%) Libérien.

Notion de Voyage

Les patients ayant voyagé hors du Sénégal
¢taient au nombre de 30 (49 %) ; les patients qui
n’ont jamais voyagé hors du Sénégal au nombre de
28 (46 %) ; et chez 3 (5 %) patients la notion de
voyage n’a pas €té précisée.

Situation Matrimoniale

Les patients mariés étaient au nombre de 35
(57%) dont 7 (20%) sous le régime de la polygamie ;
les veuves étaient au nombre de 5 (8 %) ; les divor-
cés au nombre de 4 (6,5 %) et les célibataires au
nombre de 12 (19 %).

Les patients dont la situation matrimoniale n’a
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pas €té précisée €taient au nombre de 5 (8 %).
Ville d’origine

La répartition des patients selon leur ville d’ori-
gine est présentée dans le tableau III avec prés de
79% des patients provenant de Dakar et de sa ban-
lieue.

Le Type de virus identifié

Le VIH 1 était identifié chez 53 (87 %) patients ;
le VIH 2 chez 6 (10 %) patients et 1’association VIH
1 et VIH 2 chez 2 (3 %) patients.

Pathologies ayant motivées ’admission en
chirurgie

Les pathologies suivantes ont été identifiées :

- Pathologies proctologiques: 15 cas (24,6 %)
dont 5 cas d’hémorroides ; 5 cas de fistule anale; 3
cas d’abces anal et 2 cas de gangréne du périnée.

- Pathologies infectieuses (non proctologique):
25 cas (41 %) dont 7 cas de pleurésies ; 6 cas d’ab-
ces ou de phlegmon de paroi ; 5 cas de mycoses oro-
pharyngées ou cesophagiennes ; 3 cas de pelvi-péri-
tonites ; 2 cas d’abces du foie ; 1 cas d’abces pulmo-
naire et 1 cas d’abces du cul-de-sac de Douglas.

- Pathologies digestives (non infectieuse): 6 cas
(10 %) dont 3 cas de lithiases biliaires; 2 cas de syn-
drome douloureux abdominal avec une sub-occlu-
sion et 1 cas d’éventration sous-ombilicale non
étranglée.

- Autres pathologies : 4 (6,5%) autres patholo-
gies ont ét¢ identifiées avec 1 cas (1,6%) pour cha-
cune d’elles. Il s’agissait d’une grossesse extra-uté-
rine (GEU) rompue, d’une dysurie avec rétention
aigué d’urines, d’une gangréne du membre inférieur
amputée avec secondairement une nécrose du moi-
gnon d’amputation ; et d’une tentative d’autolyse
dont les circonstances et le mécanisme n’ont pas
¢taient précisés.

- Chez 11 (18%) patients le motif de consultation
n’a pu étre retrouve.

- Pathologies associées : nous avions noté 5 cas
de dermatoses dont 1 cas de zona, 1 cas de maladie
de Kaposi et 11 autres cas d’altération de I’état géné-
ral (AEQ), associées de fagon variable, chez certains
patients, aux pathologies ci-dessus citées.

DISCUSSION

Cette ¢tude rétrospective sur 11 ans a retrouvé
une fréquence hospitaliere de 11,5 % concernant
I’infection par le VIH chez les patients admis en chi-

rurgie générale, taux rapporté aux 530 demandes de
sérologie effectué¢es durant cette période. Ce taux
peut paraitre ¢levé mais il faut le relativiser car il y’a
certainement un biais de sélection en ce sens que les
sérologies ont ét¢ demandées devant des suspicions
cliniques le plus souvent. En plus trés peu de nos
patients ont été testés: 530 sur 15 423 soit 3,4 % des
patients hospitalisés durant la période d’étude consi-
dérée. Lorsque cette fréquence est exprimée par rap-
port au nombre de patients hospitalisés, nous trou-
vons un taux de 0,4%. Ce taux est proche de I’inci-
dence nationale qui est de 0,3% et trés en deca de la
prévalence nationale qui est de 1 a 2% [2].

Dans ce cas également le biais de sélection inter-
vient du fait que seuls les patients les plus suspects
ont été testés. Donc il nous faut éviter de tomber dans
une fausse sécurité en pensant que la prévalence est
tres faible. Notre attitude serait plutot de péché par
exces en considérant le taux de 11,5% qui voudrait
dire qu’environ 1 patient sur 10 suspects est réelle-
ment séropositif. Méme si cela parait faible a
I’échelle du dixieéme, on ne peut pas a priori préjuger
parmi ces dix patients, lequel est vraiment porteur du
virus sachant que la trés grande majorité de ces séro-
logies ont ét¢ demandée en post-opératoire devant
une suspicion clinique. Partant de ces considérations,
nous nous devons d’attirer I’attention de tous les pra-
ticiens officiant dans les services de chirurgie sur la
réalité du phénomene de I’'infection par le VIH chez
nos patients.

Dans une étude menée sur des patients admis en
chirurgie en Zambie, Consten et coll. avaient rap-
porté une séroprévalence du VIH de 22,3 % [3]. Nos
patients ont été testés sur la base d’une suspicion cli-
nique, qui ne suffit pas pour recruter tous les cas
d’infection a VIH, comme 1’ont démontré
Kwesigabo et coll. qui ont noté que 11,3 % seule-
ment des patients séropositifs auraient été testés
d’aprés la suspicion clinique dans leur étude [4].
Seule une réalisation systématique du test sérolo-
gique a tout patient admis en chirurgie aurait permis
d’obtenir les taux réels de la prévalence du
VIH/SIDA. Mais cela est difficile a appliquer et se
heurterait aussi bien a la législation qui exige un
consentement éclairé et volontaire, qu’au refus des
malades, méme si le taux d’acceptation du test est
¢levé au Sénégal, de I’ordre de 81 % [5]. Dans notre
¢tude la plupart des sérologies ont été demandées
apres counselling et accord des patients.

Dans cette étude, le sex-ratio est favorable aux
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hommes contrairement aux données du Conseil
National de Lutte contre le Sida qui note, a Dakar, un
sex-ratio de 1,3 en faveur des femmes [6]. Cette dif-
férence treés variable selon les études est jugée peu
significative dans la littérature [4].

Nous rapportons un age moyen de 41 ans avec
prés de 75% de nos patients qui ont un age compris
entre 20 a 50 ans. Cette atteinte des patients jeunes
est également notée dans la littérature avec un age
moyen compris entre 33 et 35 ans [7,8,9]. Ces
constatations constituent les témoins de I’impact
social et économique qu’occasionne la pandémie du
VIH/SIDA, en affectant la frange la plus jeune et la
plus active de la population. Cependant les ages
extrémes de 8 et 70 ans retrouvés dans cette étude
nous rappellent que I’infection a VIH concerne tous
les ages.

Il semble logique que la quasi-totalité des
patients de cette étude soit de nationalité sénégalaise.
Par contre prés de la moiti¢ d’entre eux avait déja
voyagé hors du Sénégal. Les commergants étant
connus pour étre de grands voyageurs, il n’est pas
¢tonnant qu’ils fassent partie des catégories socio-
professionnelles les plus représentées, méme si la
taille de la série n’est pas trés importante. Cependant
toutes les catégories socio-professionnelles sont inté-
ressées, aussi bien les femmes au foyer ou ména-
geres que les chomeurs, entre autres. Nous avons
noté le cas d’un infirmier séropositif dont nous ne
pouvons affirmer 1’origine professionnelle de sa
contamination.

Les patients de cette étude sont en majorité
mariés, veufs ou divorcés avec relativement peu de
polygames ou de femmes avec co-épouses. Au Mali,
Diarra et coll. rapportent les mémes caractéristiques
épidémiologiques et socio-professionnelles [10]. La
présence de 19 % de célibataires pose le probléme du
mode de contamination. La transfusion sanguine
¢tant assez slre au Sénégal, il reste la possibilité
d’une consommation par les drogues intraveineuses,
non signalée dans les registres consultés, ou alors la
contamination par voie sexuelle a partir des travail-
leuses du sexe. Ces dernieres ont, au Sénégal comme
ailleurs, des taux de séropositivité plus élevés que
dans le reste de la population [11]. A Dakar, cette pré-
valence est de 20,9 % [6]. La majorité des patients de
cette étude étant originaires de Dakar et de sa ban-
lieue, mais aussi des autres grandes villes du Sénégal
comme Touba, Thi¢s, Kaolack, Diourbel, Louga.
Ceci s’explique par le fait que Dakar est une grande

ville et que ’'HALD est un CHU et constitue 1’hopi-
tal de référence dans plusieurs domaines.

Le VIH 1 prédomine largement dans notre étude
sur le VIH 2 comme a I’échelle nationale ou mon-
diale. Toutefois le taux d’infection au VIH 2 de 10 %
dans notre étude est supérieur aux valeurs nationales
pour Dakar a savoir 3,2 % [6]. Ceci est certainement
lié a la petite taille de 1’échantillon d’étude. Le VIH
2 sévit a I’état endémique en Afrique de 1’Ouest et
Centrale mais est trés rarement retrouvé ailleurs dans
le monde [1].

Les pathologies infectieuses et ano-rectales dont
une grande partie est d’origine infectieuse ont été les
principaux motifs de consultation en chirurgie.
L’immunodépression due au VIH favorise en effet
les infections de toutes sortes. La fréquence des
pathologies ano-rectales est bien documentées en
Occident dans les séries comportant surtout des
homosexuels masculins [9]. Dans notre contexte ces
pratiques sont encore taboues et donc inavouées
[5,6]. La pathologie proctologique non infectieuse
est représentée par les hémorroides. Nous n’avons
pas noté de condylomes ni de fissures anales chro-
niques citées par Yuhan et coll. comme les plus fré-
quemment liées au terrain VIH dans sa série [9].
Cette fréquence des pathologies infectieuses et proc-
tologiques sur le terrain VIH a déja été soulignée par
certains auteurs chez des patients admis en chirurgie
[7,11]. Les autres pathologies sont représentées par
les mycoses oropharyngées et cesophagiennes, les
infections pariétales et les suppurations intra-abdo-
minales dont 2 cas d’abcés du foie qui doivent tou-
jours faire rechercher un terrain d’immunodépres-
sion. Pour les pathologies hépatobiliaires, hormis les
abces amibiens du foie ou a germes banaux surtout
au stade SIDA; une obstruction biliaire par les infec-
tions opportunistes ou une inflammation avec cho-
langite sclérosante peuvent se voir [12]. La fré-
quence de la cholécystite lithiasique est la méme que
chez les patients séronégatifs ; mais la cholécystite
alithiasique survient plus fréquemment chez les
sujets VIH/SIDA [12]. Dans cette étude, nous avions
noté¢ 3 cas de patients pris en charge pour lithiase
biliaire.

Un des patients de cette série avait été pris en
charge pour gangréne mixte du membre inférieur
avec une composante infectieuse et ischémique. 11
avait présenté une nécrose du moignon d’amputation
en post-opératoire, ce qui laisse supposer une atteinte
vasculaire importante. Les vascularites surtout des
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grands vaisseaux sont fréquents sur ce terrain [12].
La grande majorité des patients ont €té regus
dans un contexte d’urgence comme en témoigne les
pathologies identifiées chez nos patients. Il est
important d’attirer I’attention des praticiens qui évo-
luent aux urgences sur la nécessit¢ de respecter les
précautions universelles du CDC pour la prévention
des infections transmissibles par le sang et les
liquides biologiques [13]. Les praticiens évoluant
aux urgences sont le plus souvent des chirurgiens en
formation qui semblent étre les plus exposés au
risque d’AES d’apres une étude nigériane [14]. 11
nous parait primordial de veiller a ’application des
mesures de précaution universelles en toutes circons-
tances [13,14,15]. Le respect de ces mesures est

Tableau I: Répartition des patients selon les tranches

rendu difficile dans de nombreux pays en développe-
ment a cause d’un défaut de matériel adéquat en qua-
lit¢ et en quantité. Cependant [’amélioration de la
sécurité des soignants et des soignés passe nécessai-
rement par I’information et la formation continue
adaptées du personnel, mais aussi par la disponibilité
d’un plateau technique adéquat et du matériel adapté.

Une ¢étude des comportements, attitudes et pra-
tiques devant le risque d’AES, des chirurgiens et des
personnels de santé des services de chirurgie au
Sénégal, est nécessaire pour contribuer a I’améliora-
tion de la sécurité des praticiens et des patients.

Tableau III: Répartition des patients selon leur ville

d’ages. d’origine.

Age Nombre Pourcentage Ville Nombre Pourcentage

<20 ans 1 2 Dakar 48 78,8

20 - 29 ans 10 16 Touba 3 5

30 -39 ans 17 28 Thigs 2 3.3

40 - 49 ans 19 31 Diourbel 1 1,6

50 - 59 ans 9 15 Mbacké 1 1,6

> 60 ans 5 8 Mbour 1 1,6

Total 61 100 % Kaolack 1 1,6
Louga 1 1,6
Somone 1 1,6
Non précisée 2 3.3

Tableau II: Répartition de nos patients selon leur Total 61 100 %

profession.

Profession Nombre Pourcentage
Ménagere 13 21,3
Commergant 9 14,9
Chomeurs 6 10
Arabisant 1 1,6
Cordonnier 2 33
Infirmier 1 1,6
Hotelier 1 1,6
Cultivateur 2 33
Couturier 2 33
Marabout 1 1,6
Menuisier 1 1,6
Imprimeur 1 1,6
Photographe 1 1,6
Boulanger 1 1,6
Chauffeur 1 1,6
Boucher 1 1,6
Eleve 1 1,6
Ouvrier 3 5
Non précisée 13 21,3
Total 61 100 %
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Instructions aux auteurs

Le Journal Africain de Chirurgie (JAC) est un organe de diffusion des
connaissances relatives a la Chirurgie Générale et aux Spécialités
Chirurgicales, sous le mode d’éditoriaux ; d’articles originaux ; de
mises au point ; de cas cliniques ; de notes techniques ; de lettres a
la rédaction et d’analyses commentées d’articles et de livres.
L’approbation préalable du Comité de Lecture conditionne la publica-
tion des manuscrits soumis au journal ; avec d’éventuels réaménage-
ments. Les auteurs ont 1’obligation de garantir le caractére inédit et
I’absence de soumission a d’autres revues des articles proposés a
publication. Les locuteurs non francophones sont autorisés a soumet-
tre des articles en langue anglaise.

Le respect des recommandations ¢éthiques de la déclaration d’Helsinki
est exigé des auteurs.

Si le travail objet de I’article nécessite la vérification d’un comité
d’¢thique, il doit étre fait mention de I’approbation de celui-ci dans le
texte.

Les auteurs sont priés de respecter les régles de fond et de forme rap-
pelés ci-apres.

1-/ SOUMISSION DES MANUSCRITS
Les manuscrits doivent étre envoyés en format normalisé (textes ;
tableaux ; figures ; photographies) par courriel a I’adresse suivante :
affaire741(@yahoo.fr.
Les informations suivantes sont nécessaires :
titre de I’article (indiquer la rubrique) ;
coordonnées completes (adresse ; téléphone ; fax ; e-mail) ;
noms et affiliation ; adresse des co-auteurs ;
mots-clés.
Les documents suivants sont requis :
- un fichier pour la page de titre ;
- un fichier pour le manuscrit complet (sans page de titre et sans
figures);
- un fichier par figure ou tableau.

2-/ PRESENTATION DES MANUSCRITS
Le manuscrit, qui doit comporter 250 mots ou 1500 signes par page,
doit se composer des ¢léments suivants.

2.1- PAGE DE TITRE

- un titre en frangais et en anglais ;

- les noms des auteurs (nom de famille et initiales du prénom) ;
I’adresse postale des services ou des laboratoires concernés ;
’appartenance de chacun des auteurs étant indiquée ;

- le nom ; le numéro de téléphone ; de fax et I’adresse e-mail de
’auteur auquel seront adressées les demandes de modifications
avant acceptation, les épreuves et les tirés a part.

2.2- RESUMES ET MOTS-CLES

Chaque article doit étre accompagné d’un résumé de 250 mots au
maximum, en frangais et en anglais, et de mots-clés (5 a 10) également
en frangais et en anglais. La structuration habituelle des articles origi-
naux doit étre retrouvée au niveau des résumés : but de I’étude ;
patients et méthode ; résultats ; conclusion.

2.3- TEXTE
Selon le type d’écrit, la longueur maximale du texte (références com-
prises) doit étre la suivante :

- éditorial : 4 pages ;

- article original et mise au point : 12 pages ;

- cas clinique et note technique : 4 pages ;

- lettre a la rédaction : 2 pages.

Le plan suivant est de rigueur pour les articles originaux : introduction
; patients et méthode ; résultats ; discussion ; conclusion ; réfé-
rences.

L’expression doit étre simple, correcte, claire, précise et concise.

Les abréviations doivent étre expliquées des leur premiere apparition
et leur forme conservée tout au long du texte ; elles ne sont pas utili-
sées dans le titre et le résumé. Elles doivent respecter la nomenclature
internationale.

2.4- REFERENCES

Le nombre de références est au maximum de 30 dans les articles ori-
ginaux et de 50 dans les mises au point. Toute citation doit étre suivie
d’une référence. La liste des références est consécutive selon leur
ordre (numéro) d’apparition dans le texte. Toutes les références doi-
vent étre appelées dans le texte. Les numéros d’appel sont mentionnés
dans le texte entre crochets, séparés par des tirets quand il s’agit de
références consécutives (par exemple [1-4]), et par des virgules quand

les références ne sont par consécutives [1,4].
Lorsque des auteurs sont cités dans le texte :

- 8’ils sont un ou deux, le ou les deux noms (sans I’initiale du pré-

nom) sont cités ;
- 8’ils sont au moins trois, seul le nom du premier auteur est cité,
suivi de la mention

« etal. »
Les abréviations acceptées de noms de revues correspondent a celles
de I’Index Medicus de la National Library of Médecine.
La présentation des références obéit aux normes de la « Convention
de Vancouver » (International Committee of Medical Journal Editors.
Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical jour-
nal. Fifth edition. N Engl J Med 1997; 336 : 309-16).
Les six premiers auteurs doivent étre normalement mentionnés ; au-
dela de ce nombre, seuls les six premiers seront cités, suivis d une vir-
gule et de la mention « et al. »
Exemples de références :
Article de périodique classique
Diop CT. La pneumatose .kystique intestinale. A propos de 10 cas. Can
J Surg 2001;54 :444-54. (Il n’y a pas d’espaces avant et apres les
signes de ponctuation du groupe numérique de la référence).
Article d’un supplément a un volume
Fall DF. La lithiase vésiculaire. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7.
Livre (avec un, deux ou trois auteurs)
Seye AB. Fractures pathologiques. Dakar
Universitaires;2002.p. 304 (nombre de pages).
Livre a auteurs multiples avec coordonnateur(s)
Fofana B, Sylla M, Gueye F, Diop L editors. Les occlusions intesti-
nales. Dakar : Presses Universitaires;2005.p. 203.
Chapitre de livre
Sangaré¢ D, Koné AB. Cancer de I’hypopharynx. In : Diop HM ;
Diouf F, editor (ou eds). Tumeurs ORL, volume 2. Bamako : Editions
Hospisaliéres;2007.p.102-15.
Touré¢ CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fun-
doplication on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds.
Diseases of the esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-
92.

Presses

2.5- TABLEAUX

Chaque tableau est présenté en page séparée, numéroté en chiffre
arabe par lequel il est appelé dans le texte, mis alors entre parentheses.
Le titre est placé au-dessus et les éventuelles notes explicatives, en-
dessous. Le tableau doit étre saisi en double interligne sur une page.

3-/ ILLUSTRATIONS

Les figures (graphiques ; dessins ; photographies) numérotées en
chiffres arabes sont appelées dans le texte par ordre numérique
(numéro entre parenthéses) et fournies sur un fichier distinct. Le titre
est placé en-dessous.

II est recommandé de soumettre des figures en formats TIFF (.tiff) ;
EPS (.eps) ou PDF (.pdf) .

Pour I’identification faciles des figures transmises, il est nécessaire de
nommer les fichiers en indiquant le numéro de la figure et le format
utilisé ; par exemple : figure 1 : tiff, pour le fichier.

La résolution minimale des figures doit étre de 200 DPI pour les pho-
tographies en noir et blanc et de 300 DPI pour les graphiques ou sché-
mas.

S’il est impossible a I’auteur de soumettre son manuscrit et ses illus-
trations par I’Internet, il est pri¢ d’envoyer ses différents fichiers sur
CD-rom.

4-/ MISE EN PRODUCTION, CORRECTION D’EPREUVES,
DEMANDES DE REPRODUCTION

L'insertion partielle ou totale d’un document ou d’une illustration dans
le manuscrit nécessite 1’autorisation écrite de leurs éditeurs et de leurs
auteurs.

Pour tout manuscrit accepté pour publication, lors de la mise en pro-
duction, un formulaire de transfert de droits est adressé par courrier
¢lectronique par 1’éditeur ou I’auteur responsable qui doit le complé-
ter et le signer pour le compte de tous les auteurs et le retourner dans
un délai d’une semaine.

Vingt tirés a part sont fournis a prix coltants aux auteurs.

Les épreuves €lectroniques de I’article sont adressées a I’auteur corres-
pondant. Les modifications de fond ne sont pas acceptées, les correc-
tions se limitant a la typographie. Les épreuves corrigées doivent étre
retournées dans un délai d’une semaine, sinon, 1’éditeur s’accorde le
droit de procéder a I’'impression sans les corrections de I’auteur.
Apres parution, les demandes de reproduction et de tirés a part doivent
étre adressées a 1’éditeur.





