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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

I. Principes généraux
La Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.) est une revue destinée aux meédecins internistes et
spécialistes d’organes. Les publications peuvent étre présentées en Frangais et en Anglais. La revue offre
diverses rubriques :
e articles originaux :
Les articles originaux présentent le résultat d’études non publiées et comportent une introduction résumant les
hypotheses de travail, la méthodologie utilisée, les resultats, une discussion avec revue appropriée de la
littérature et des conclusions.
Le résume structuré (francais et anglais) doit comporter : 1) Propos (état actuel du probléme et objectif(s) du
travail),
2) Méthodes — (matériel clinique ou expérimental, et méthodes utilisées), 3) Résultats, 4) Conclusion.
Le résumé ne doit pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et comporter plus de 40
références.
e articles de syntheése :
Les articles de synthese ont pour but de présenter une mise a jour complete de la littérature médicale sur un
sujet donné. Leur méthodologie doit étre précisée ; Le résumé n’est pas structuré (francais et anglais). Le
résumé ne doit pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et 60 références.
e cas cliniques :
Les cas cliniques rapportent des observations privilégiées soit pour leur aspect didactique soit pour leur rareté.
La présentation suivra le méme plan que celui d’un article original : Le résumé structuré (frangais et anglais) :
1) Introduction, 2) Résultats/Observation(s), 3) Conclusion.
Le résumé ne doit pas excéder 150 mots. Le texte ne doit pas excéder 2500 mots et 20 références.
« actualités thérapeutiques :
La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés a de nouvelles molécules ou nouvelles
thérapeutiques. Ces manuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une étude des
essais cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, les questions en suspens.
* lettres a la rédaction :
Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déja publiés ou sur un fait
scientifique d’actualité (jusqu’a 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses rubriques ni
résumeé, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).
e articles d’intérét général :
Ils concernent I’histoire de la médecine, I’éthique, la pédagogie, I’informatique, etc.
e articles d’opinion :
Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et
¢thiques ; le texte pourra étre accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800
mots.
« courrier des lecteurs :
La Rédaction encourage 1’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue.
Elles seront considérées pour publication, apres avis éditorial.
Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs.
Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants :

1. Tarticle n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ;

2. copyright est donné a la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.1.), en cas de publication.
A la soumission, un formulaire doit étre adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs
reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de I’article et avoir
marqué leur accord quant a ce contenu. lls en sont éthiqguement responsables.
* images commentees :
L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit étre rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont
la résolution doit étre de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit étre légendée et appelé dans le texte. Le
texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le
manuscrit ne doit pas exceder 250 mots et 5 références. Le titre, en francais et en anglais, ne doit pas contenir
le diagnostic. Les mots clés en francais et en anglais doivent le mentionner. Pas de résumé.

Il. Présentation

Les manuscrits seront dactylographiés a double interligne (environ 300 mots par page) a I’aide d’un traitement
de texte.

La premiére page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des
auteurs, I’institution et I’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail.
La deuxiéme page contiendra le résumé en francais (maximum 250 mots). Ainsi que 3 a 5 mots-clés en francais.
Sur la troisieéme page figureront I’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 a 5 mots-clés en anglais.
Les pages seront toutes numérotées.

Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation
d’unités internationales, il convient de fournir, entre parenthéses, les données en unités conventionnelles.

Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur premiere utilisation.



La bibliographie sera limitée a 20 références sauf pour les articles originaux et de synthese ; elles apparaitront
dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant & la liste bibliographique. Celle-ci,
dactylographiée a double interligne, suivra immédiatement la derniére ligne de I’article. Elle sera ordonnée par
ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de I’Index Medicus ; elle fournira les noms et initiales des
prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept ou plus, citer les 3 premiers et
faire suivre de “ et al. ”; le titre original de I’article ; le nom de la revue citée ; ’année ; le numéro du volume
; la premiére et la derniere page, selon les modeles suivants :
1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil
protéique d’orientation diagnostique en consultation initiale de médecine interne. Etude prospective
chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373-379.
2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabete sucré au Zaire. Méd. Afr. Noire
1989 ; 36 : 509-512.
3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, llboudo PD. Diabéte sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso).
Bull Soc Path Ex 1996 ; 89 : 185-190.
Les références internet sont acceptées : il convient d'indiquer le(s) nom(s) du ou des auteurs selon les mémes
regles que pour les références « papier » ou a defaut le nom de I'organisme qui a créé le programme ou le site,
la date de consultation, le titre de la page d'accueil, la mention : [en ligne], et enfin I'adresse URL complete
sans point final.
Les tableaux, numérotés en chiffres romains, seront présentés chacun sur une page séparée dactylographiée a
double interligne. Ils comporteront un titre, I’explication des abréviations et une légende éventuelle.
Les figures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier séparé
du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI.
Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son orientation
et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’apres accord de la
Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent étre réduits, il convient d’utiliser un lettrage
suffisamment grand, tenant compte de la future réduction.
Attention : les images récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité.
Les légendes des figures seront regroupées sur une page séparee et dactylographiées a double interligne. Elles
seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte.
Les auteurs s’engagent sur 1’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déja publiées, a avoir obtenu
I’autorisation écrite de 1’auteur et de 1’éditeur de 1’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser I’agrandissement et la technique histologique utilisés.
Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts.
Les conflits d’intérét potentiels et les considérations éthiques devront étre déclarés dans le manuscrit.

I11. Envoi
Les manuscrits seront soumis a la fois par voie ¢lectronique a 1’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.org).

IV. Publication

Les articles sont soumis pour avis a un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs a ce Comité.
Une fois Darticle accepté, il sera publié apres payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western
Union ou Money Gram ou virement bancaire.
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Tuberculose multifocale : une localisation laryngée et pulmonaire a propos d’un cas
Multifocal tuberculosis: laryngeal and pulmonary localization in a case

Diallo OA?Y, Ndour N, Dieye A?, Tall H!, Loum B2, Tine FB?, Diallo AO* Ndiaye M®, Diallo BK?

1.Service ORL du CHR de Saint Louis (Sénégal)
2.Service Maladies infectieuses du CHR de Saint Louis (Sénégal)
3.Service ORL Hépital des Enfants Albert Royer (Sénégal)
4.Service ORL Hopital National Ignace Deen (Guinée Conakry)
5.Service ORL Hopital des Enfants de Diamniadio (Sénégal)

Auteur correspondant : Dr Oumou Amadou DIALLO

Résumé

Introduction : la laryngite tuberculeuse reste une
localisation rare de la tuberculose extra pulmonaire,
parfois de diagnostic difficile. Elle peut étre
primaire ou secondaire a une atteinte pulmonaire.
Observation : nous rapportons le cas d’un patient
de 42 ans, ancien tabagique a raison de 4 PA, avec
une notion de contage tuberculeux, admis au service
d'ORL de I’hdpital Régional de Saint Louis du
Sénégal pour une dysphonie chronique, une
odynophagie et une toux productive. Le tableau
évoluait dans un contexte de fievre a 38,5°c et un
amaigrissement non chiffré. Examen du larynx
retrouvait une lésion inflammatoire diffuse
glottique, des secrétions purulentes
pharyngolaryngées avec une mobilité laryngée
bilatérale. Le Genexpert des crachats était positif. La
radiographie des poumons montrait des lésions
caverneuses apicales droite et basales gauches.
L’endoscopie laryngée montrait une lésion ulcérée,
inflammatoire  diffuse glotto sus glottique.
L’histologie de la biopsie mettait en évidence un
granulome tuberculeux en phase d’exsudation
folliculaire. Le traitement antituberculeux avait
permis une résolution des symptémes a 2 mois de
traitement.

Conclusion: Bien que la morbidité de Ila
tuberculose ait diminuée au Sénégal, il existe encore
de patients atteints de tuberculose laryngée associée
a une tuberculose pulmonaire avancee.

Mots clés : Larynx - Tuberculose - Granulome -
Traitement antituberculeux.

RAFMI DECEMBRE 2024 ; 11(2-2) : 67-71

Summary

Introduction: Tuberculous laryngitis remains a rare
localization of extrapulmonary tuberculosis,
sometimes difficult to diagnose. It can be primary or
secondary to pulmonary involvement.
Observation: We report the case of a 42-year-old
patient, a former smoker at 4 PA, with a notion of
tuberculous contagion, admitted to the ENT
department of the Regional Hospital of Saint Louis
in Senegal for chronic dysphonia, odynophagia and
a productive cough. The picture evolved in a context
of fever at 38.5 ° C and unquantified weight loss.
Examination of the larynx found a diffuse
inflammatory glottic lesion, purulent
pharyngolaryngeal  secretions  with  bilateral
laryngeal mobility. The Genexpert of the sputum
was positive with three crosses. The chest X-ray
showed right apical and left basal cavernous lesions.
Laryngeal endoscopy showed an ulcerated, diffuse
inflammatory glotto-supra-glottic lesion. Biopsy
histology revealed a tuberculous granuloma in the
follicular exudation phase.  Antituberculosis
treatment had allowed resolution of symptoms after
2 months of treatment.

Conclusion: Although tuberculosis morbidity has
decreased in Senegal, there are still patients with
laryngeal tuberculosis associated with advanced
pulmonary tuberculosis.

Key words: Larynx - Tuberculosis - Granuloma -
Antituberculosis treatment.
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Introduction

La tuberculose est une maladie infectieuse causée
par le Mycobacterium tuberculosis ou bacille de
Koch (BK). Elle touche principalement les
poumons, mais peut également affecter d’autres
organes [1]. La localisation laryngée isolée est
exceptionnelle et représente 1% de toutes les
localisations extra pulmonaires et 46% au sein des
voies aériennes superieures [2]. La tuberculose
laryngée primaire peut souvent induire un retard de
diagnostic car la symptomatologie clinique est non
spécifique.  Cependant, les  manifestations
pulmonaires associées aux signes laryngees rendent
le diagnostic facile [3]. En raison de la
recrudescence mondiale de la tuberculose due a la
propagation du virus de l'immunodéficience
humaine (VIH), cette localisation laryngée doit étre
connue par les praticiens ORL. Nous rapportons
I’observation d’un patient de 42 ans, présentant une
tuberculose multifocale a location laryngée et
pulmonaire, au service d’ORL et CCF du centre
hospitalier régional de Saint Louis (Sénégal).

Observation

Patient de 42ans, pécheur de profession, ancien
tabagique a raison de 4 PA, sevre depuis 1 an, était
admis le 27 avril 2023 au service d’ORL du centre
hospitalier régional de Saint Louis. Une notion de
contage tuberculeux était notée dans ces antécédents
pathologiques. L’interrogatoire retrouvait une
dysphonie chronique, permanente, évoluant depuis
7 mois avant son admission. Cette dysphonie était
associee a une odynophagie sans dysphagie et ni de
dyspnée laryngée. Par ailleurs le patient présentait
une toux productive chronique, une fievre d
allégation vespéro nocturne avec un amaigrissement
non chiffré.

L’examen physique retrouvait une altération de
I’état général OMS 11, les muqueuses conjonctivales
pales et une fievre a 38,5°c. La nasofibroscopie
objectivait une Iésion inflammatoire diffuse du plan
glottique et des bandes ventriculaires avec des
secrétions purulentes pharyngo-laryngées dites
« aspect sal du larynx ». La mobilité laryngée était
conservee de fagon bilatérale (figure 1). Les aires
ganglionnaires  étaient libres.  L’auscultation
pulmonaire retrouvait des réles crépitant en basale
gauche. Le reste de ’examen était sans anomalie

Arriere

Gauche

Figure 1 : Vue nasofibroscopique montrant un eedéme inflammation diffuse

Le Genexpert des crachats était positif (a trois
croix). La biologie révélait un syndrome
inflammatoire biologique avec une
hyperleucocytose a 14000"3/uL, une CRP positive a
48 mg/L et une anémie a 9g/dl. La sérologie

rétrovirale était négative, la glycémie a jeun et la
créatininémie étaient normales.

La radiographie du thorax montrait des lésions
réticulo-nodulaires excavées apicales droites et
basales gauches (figure 2).

Haut

1

=) Gauche

Figure 2 : Radiographie poumon montrant images cavitaires apical gauche et syndrome
alveolo-interstitiel basal droit.

RAFMI DECEMBRE 2024 ; 11(2-2) : 67-71
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Une endoscopie laryngee réalisée le 17 mai 2023
objectivait une lésion ulcérée, inflammatoire diffuse
des cordes vocales et des bandes ventriculaires,
épargnant les aryténoides et I’épiglotte.
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L’examen anatomopathologique de la piéce
biopsique mettait en évidence un granulome

tuberculeux en phase d’exsudation folliculaire
(figure 3).

Figure 3 : Coupe histologique montrant des granuldmes épithélio-giganto-cellulaire du
larynx

Le bilan pré thérapeutique (bilan rénal et hépatique)
était normal. Le patient était mis sous une
polychimiothérapie antituberculeuse a base de
RHZE 3 comprimés par jour pendant 2 mois puis
RH pendant 4 mois. Un traitement adjuvent était
instauré, fait d’une corticothérapie d’une semaine,
d’une supplémentation en fer et vitamine B.

L’évolution a 2 mois de traitement était favorable
avec une prise de I’alimentation normale, une
résolution des signes laryngeés.

Un contr6le nasofibroscopique réalisée en fin de
traitement, retrouvait un larynx propre, libre sans
Iésion (figure 4)

Arriére

Gauche

Figure 4 : Vue nasofibroscopique en fin de traitement montrant un larynx propre, libre
sans lésion.

Discussion :

Laryngite tuberculeuse est une localisation rare de la
tuberculose extra-pulmonaires et représente moins
de 1% de I’ensemble des cas de tuberculose [4, 5].
La plupart des patients avec une tuberculose
laryngée ont une tuberculose pulmonaire active
concomitante avec un taux d'expectorations
positives de 90 & 95%. Elle survient principalement
chez les adultes 4gés de 40 a 60 ans [2]. Comme dans
notre cas clinique. Elle prédomine chez les hommes,
et semble étre favorisée par une intoxication
alcoolo- tabagique excessive. La dissémination peut
se faire par voie lymphatique, sanguine et aérienne
rétrograde [5]. Le contage est presque toujours
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interhumain [6, 7]. Ce qui est identique a notre cas il
y avait une notion de contage tuberculeuse. La
recrudescence mondiale de la tuberculose est due a
la propagation de [l'infection par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) [8]. Le diabéte
a été considérée comme un facteur de risque
important. Ces statistiques sur la tuberculose au
Japon montrent qu’en 2012, 14,3 % de tous les
patients atteints de tuberculose étaient diabétiques et
que ce chiffre est en augmentation [9]. Dans le
monde, 13% des patients atteints de tuberculose
présentaient des complications liées a I’infection par
le VIH. Par contre, en Afrique environ 43% des
patients atteints de tuberculose présentaient des
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complications liées a I’infection par le VIH en 2013
[10]. En particulier, pas d’atteinte du VIH dans notre
cas. Pres de la moitié des patients atteints de
tuberculose laryngée sont des fumeurs [4]. Nous
avons d’autres facteurs qui existent aussi dans
certaines études comme I'absence de vaccination par
le BCG, la présence de malnutrition et de
promiscuité [11]. Comme dans notre étude, chez un
homme adulte, pécheur de profession avec un mode
de vie précaire, résidant dans un endroit populaire de
la région de saint louis du Sénégal. Cette localisation
peu fréquente de la tuberculose souléve des
difficultés diagnostiques et peut étre facilement
confondue cliniquement avec un cancer du larynx
[12]. En ce qui concerne les signes fonctionnels, ils
sont non spécifiques. Leur début est progressif et
insidieux pouvant faire évoquer une laryngite
banale. La dysphonie ou enrouement de la voix est
rapidement progressive, parfois intense jusqu’a la
voix éteinte. Elle est présente depuis 1 a 6 mois dans
85 a 100% des cas [13, 2]. Dans notre cas, la
dysphonie était intense évoluant depuis 7 mois
environ. L’odynophagie est retrouvée dans 25 et
50% des cas dans la littérature, avec une toux seche
d’origine laryngée par sensation de corps étranger
associée a une hémoptysie. La dyspnée laryngée est
rare et témoigne d’une forme évoluée et négligée
[13]. Les aspects endoscopiques peuvent prendre
plusieurs formes, de 1’aspect érythémateux ou
congestif aux formes ulcéro-bourgeonnantes et
ulcéro-infiltrantes qui prétent a confusion avec la
pathologie maligne [14, 15]. D’autres aspects sont
trés évocateurs: présence de plusieurs lésions en
flots, amputation du bord libre de 1’épiglotte [6].
Dans les formes plus évoluées, on retrouvait
autrefois un aspect de larynx sale, recouvert d’un
enduit purulent, grisatre avec des zones infiltrées et
des zones ulcérées occupant une grande partie du
larynx [13]. Classiquement, la mobilité laryngée
reste conservée [16]. Les publications récentes
montrent que la localisation de la Iésion
tuberculeuse est extrémement variable. Les cordes
vocales représentent le site le plus fréquent, suivi de
la bande ventriculaire et de I'épiglotte [13]. C’est
I'examen anatomopathologique et la recherche de
BAAR dans les expectorations qui permettent le
diagnostic de tuberculose laryngée et d'éliminer la
pathologie néoplasique, tout en sachant que leurs
association est possible [17]. D’ou I’intérét de notre
cas clinique, qui parle de tuberculose multifocale.
Cependant, I’histologie peut apporter une preuve
formelle dans un délai raisonnable, contrairement a
la bactériologie dont le resultat (culture) peut
nécessiter plusieurs semaines [5]. Le diagnostic de
certitude repose sur l'endoscopie avec biopsies
multiples, a différents sites, afin de ne pas
méconnaitre une lésion maligne [1]. Tel que
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présenté dans notre cas. Lorsque le diagnostic positif
de tuberculose laryngee est confirmé, le traitement
doit étre démarré au plus vite. Il s’agit d’un
traitement curatif qui repose sur une chimiothérapie
anti- tuberculeuse s’étalant sur six mois associant
typiquement les deux premiers mois : isoniazide (5
mg/kg), rifampicine (10 mg/kg) et pyrazinamide (20
a 30mg/kg) et 1’éthambutol (20mg/kg) et les quatre
mois suivants, une bithérapie associant isoniazide et
rifampicine aux mémes doses [13]. Dans notre cas,
avec les résultats histologiques, il a bénéficié d’un
traitement  antituberculeux avec un régime
thérapeutique de 2RHZE/4ARH par trois comprimés
jour pendant 6 mois et 1’évolution a été favorable
avec une rémission complete. Selon les
recommandations de 1’Organisation Mondiale de la
Santé OMS), la durée totale du traitement est de 6
mois soit 2RHZE/4RH [18]. Toutefois, la durée du
traitement est encore discutée avec une absence de
consensus sur une durée optimale du traitement.
Celle-ci est variable selon la localisation et differe
selon les pratiques. Des études supplémentaires sont
nécessaires pour établir un consensus et standardiser
la durée du traitement des localisations extra-
pulmonaires comme c’est le cas de la tuberculose
pulmonaire [19]. Au Sénégal, un Programme
National de Lutte contre la Tuberculose (PNT) est
mis en place depuis 1985, pour la prise en charge
gratuite et décentralisé dans les districts de sante.

Conclusion

La Tuberculose laryngée reste rare, néanmoins il
faut suspecter chez les sujets a risque une association
avec le cancer du larynx. Le diagnostic de la
Tuberculose multifocale nécessite une collaboration
parfaite et étroite entre 1’otorhino laryngologue,
I’infectiologue, le bactériologiste et le pathologiste.
Le traitement est médical. L’évolution est le plus
souvent favorable sous un bon traitement selon un
protocole bien établi.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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