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INSTRUCTIONS AUX AUTEURS 
REVUE AFRICAINE DE MEDECINE INTERNE 

 
 
I. Principes généraux 
La Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.) est une revue destinée aux médecins internistes et spécialistes d’organes. Il 
comporte diverses rubriques :  
• des articles originaux :  
Les articles originaux présentent le résultat d’études non publiées et comportent une introduction résumant les hypothèses de tra-
vail, la méthodologie utilisée, les résultats, une discussion avec revue appropriée de la littérature et des conclusions.  
Le résumé structuré (français et anglais) doit comporter: 1) Propos (état actuel du problème 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.  
• des articles de synthèse :  
Les articles de synthèse ont pour but de présenter une mise à jour complète de la littérature médicale sur un sujet donné. Leur 
méthodologie doit être précisée ; Le résumé n’est pas structuré (français et anglais). Le résumé de doit pas excéder 250 mots. Le 
texte ne doit pas excéder 4500 mots et 60 références. 
• des cas cliniques :  
Les cas cliniques rapportent des observations privilégiées soit pour leur aspect didactique soit pour leur rareté. La présentation 
suivra le même plan que celui d’un article original : Le résumé structuré (français et anglais) : 1) Introduction, 2) Résul-
tats/Observation(s) 3) Conclusion.  
Le résumé ne doit pas excéder 150 mots. Le texte ne doit pas excéder 2500 mots et 20 références.  
• des actualités thérapeutiques : 
La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés à de nouvelles molécules ou nouvelles thérapeutiques. Ces ma-
nuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une étude des essais cliniques, une revue des aspects pra-
tiques et économiques, les questions en suspens. 
• des images : 
Pas de résumé. Le texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le ma-
nuscrit ne doit pas excéder 1000 mots et 5 références. Le titre, en français et en anglais, ne doit pas contenir le  diagnostic. Les 
mots clés en français et en anglais doivent le mentionner.  
L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit être rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont la résolution doit être  
de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit être légendée et appelé dans le texte.  
• des articles d’intérêt général :  
Ils concernent l’histoire de la médecine, l’éthique, la pédagogie, l’informatique, etc. 
• des articles d’opinion : 
Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion concernant le fonctionnement de la profession ; le texte pourra être 
accompagné d’un commentaire de la Rédaction. 
• un courrier des lecteurs :  
La Rédaction encourage l’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue. Elles seront considé-
rées pour publication, après 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 : 
- l’article n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ; 
- copyright est donné à la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.), en cas de publication. 
A la soumission, un formulaire doit être adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs reconnaissent avoir participé 
activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de l’article et avoir marqué leur accord quant à ce contenu. Ils en sont 
éthiquement responsables. 
 II. Présentation 
Les manuscrits seront dactylographiés à double interligne (environ 300 mots par page) à l’aide d’un traitement de texte.  
La première page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des auteurs, l’institution et 
l’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail. 
La deuxième page contiendra le résumé  en français (maximum 250 mots). Ainsi que 3 à 5 mots-clés en français. 
Sur la troisième page figureront l’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 à 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 parenthèses, les données en unités conventionnelles. 
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Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur première utilisation. 
La bibliographie sera limitée à 20 références sauf pour les articles originaux et de synthèse ; elles apparaîtront dans le texte sous 
forme de nombre entre crochet [X], renvoyant à la liste bibliographique. Celle-ci, dactylographiée à double interligne, suivra im-
médiatement la dernière ligne de l’article. Elle sera ordonnée par ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de l’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 l’article ; le nom de la revue citée ; l’année ; le numéro du 
volume ; la première et la dernière page, selon les modèles suivants : 

1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil protéique d’orientation dia-
gnostique en consultation initiale de médecine interne. Étude prospective chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 
373–379.  

2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L.  Pour une diététique du diabète sucré au Zaïre. Méd. Afr. Noire 1989 ; 36 (6) : 509-
512. 

3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, Ilboudo PD.  Diabète sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso). Bull Soc Path Ex 
1996 ; 89 : 185-190. 

La référence à des abstracts sera citée en note de bas de page. 
Les références internet sont acceptées : il convient d'indiquer le(s) nom(s) du ou des auteurs selon les mêmes règles que pour les 
références « papier » ou à défaut le nom de l'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 l'adresse URL complète sans point final. 
Les tableaux, numérotés en chiffres arabes, seront présentés chacun sur une page séparée dactylographiée à double interligne. Ils 
comporteront un titre, l’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’après accord de la Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la 
publication,  peuvent être 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 séparée et dactylographiées à double interligne. Elles seront suffisamment 
explicites pour ne pas devoir recourir au texte. 
Les auteurs s’engagent sur l’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déjà publiées, à avoir obtenu l’autorisation écrite de 
l’auteur et de l’éditeur de l’ouvrage correspondant. 
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser l’agrandissement et la technique histologique utilisés. 
Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts. 
Les conflits d’intérêt potentiels seront déclarés. 
III. Envoi 
Les manuscrits seront préférentiellement adressés par voie électronique : par Email à l’adresse : revueafricainemi@gmail.com 
Il est également possible de les envoyer à l’adresse suivante : 
UFR des sciences de la santé Université de Thiès Ex 10éme RIAOM BP : 967 Thiès Sénégal  
Un support électronique du texte et des illustrations sera fourni soit par e-mail  soit sur CD-Rom  
IV.  Publication 
Les articles sont soumis pour avis à un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs à ce Comité. 
Le Comité de Rédaction se réserve le droit de déterminer la rubrique dans laquelle l’article sera publié et de recommander les 
corrections nécessaires. 
La Rédaction encourage les jeunes auteurs à soumettre leurs manuscrits ; ils obtiendront la collaboration du Comité de Rédaction. 
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Figure 1 : volumineuses tuméfactions osseuses siégeant sur la face d’extension de l’avant bras. 
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L’histoire 
Il s’agissait d’une dame de 48 ans, hospitalisée en Médecine Interne 
pour des douleurs osseuses diffuses chroniques de type inflammatoire. 

Elle est originaire de la région de Diourbel au centre du Sénégal, et 
était suivie auparavant en Néphrologie pour une néphrocalcinose. 
Deux de ces frères sont décédés des suites d’une insuffisance rénale 
chronique due à une néphrocalcinose. L’interrogatoire avait retrouvé 
une notion de coloration brunâtre des dents, non objectivée à 
l’examen car la patiente avait bénéficié d’une prothèse dentaire. 
L’examen physique montrait de multiples tuméfactions osseuses 
relativement symétriques au niveau des avant-bras (figure 1), des 
mains et des pieds. Un syndrome de compression médullaire lente 
avait été noté à l’admission. Il était fait d’un syndrome rachidien et 
d’un syndrome sous-lésionnel  avec une paraparésie à 4/5 et un Ba-
binski bilatéral. 
Les explorations sanguines avaient montré une calcémie à 88 mg/l, un 
taux de vitamine  D abaissé à 21 ng/ml, un taux de PTH intacte nor-

male à 55 ng/l. Les phosphatases alcalines leucocytaires étaient éle-
vées : 378 UI/ml. 
Les radiographies standard mettaient en évidence les tuméfactions 
osseuses, l’ossification des membranes interosseuses  des avant-bras 

(figure 2), l’épaississement périosté du tibia (figure 3), et une hyper 
condensation des vertèbres dorsolombaires. L’origine de la patiente, la 
coloration brunâtre des dents rapportée et l’aspect radiographique ont 
fait suspecter une intoxication au fluor. Le dosage du fluor sanguin 
avait montré un taux élevé à 92 mg/l (le taux normal est inférieur à 30 
mg/l). 
L’évolution a été défavorable, marquée par le décès de la patiente 
dans un tableau de sepsis sévère suite à une infection urinaire. 

Le diagnostic 
Fluorose osseuse 

Les commentaires 
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Figure 2 : radiographie standard de profil de l’avant bras droit multiples ossifications. 

 

 

Figure 3 : radiographie standard de face des jambes épaississement périoste des tibias. 
 

Les arguments diagnostiques de fluorose osseuse chez notre patiente 
reposaient sur l’épidémiologie, la clinique, les radiographies standards 
et la fluorémie.  

La patiente vivait en zone d’endémie d’intoxication au fluor. L’OMS 
a fixé à 1,5 mg/l la concentration normale de l’eau de boisson en 

fluorures [1]. Brouwer et al. ont étudié la fluorose dans certaines 
régions du Sénégal, où la teneur de l’eau de boisson en fluorures varie 
de moins de 0,1 à 7,4 mg/l [2]. 

Les manifestations cliniques de l’intoxication fluorée se caractérisent 
leur inconstance. Elles sont principalement liées aux atteintes osseuses 
et dentaires. 

Les anomalies dentaires s’observent pour des concentrations hy-
driques supérieures à 2 mg/l, alors que les lésions osseuses sont notées 

à partir d’un taux variant entre 4 et 8 mg/l [2]. Les lésions dentaires 
concernent surtout les dents de la deuxième dentition et nécessite une 
intoxication au cours des six premières années de la vie [2].  
La fluorose osseuse résulte d’une intoxication massive et surtout 
prolongée (10 à 20 ans). L’atteinte squelettique est fréquente chez les 
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adultes âgés de 40 à 60 ans. Cette atteinte est parfois révélée par des 
douleurs touchant les segments osseux ou certaines articulations. Ces 
douleurs intéressent habituellement les segments proximaux des 
membres et surtout le rachis lombaire. Il s’y associe une certaine 
raideur articulaire en rapport avec une ossification des structures 
capsulo-ligamentaires. Dans la littérature, des complications neurolo-
giques liées à une fluorose osseuse, ont été notées dans certaines 
populations d’Afrique [3,4]. Elles résultent d’une compression radicu-
laire ou médullaire secondaire à une sténose acquise du canal rachi-
dien, de siège volontiers cervical [3]. Les colonnes dorsale et lombaire 
sont moins fréquemment touchées. 
À côté des modifications osseuses, on observe très fréquemment une 
ossification des insertions tendineuses, des capsules articulaires, des 
membranes interosseuses et des ligaments. Il est à noter l’intérêt 
diagnostique de la radiographie de l’avant-bras. L’association de 
l’ossification de la membrane interosseuse, la condensation du radius 
et du cubitus et l’épaississement périosté est présente dans près de 9 
cas de fluorose osseuse sur 10 [5].  
Les perturbations du métabolisme phosphocalcique sont peu spéci-
fiques. La balance calcique est pratiquement toujours positive en 
raison de la diminution du calcium urinaire et fécal, mais la calcémie 
et la phosphorémie sont le plus souvent normales.  
Les marqueurs de l’ostéoformation tels que les taux sériques de phos-
phatases alcalines et d’ostéocalcine sont habituellement élevés, alors 
que les dosages sériques des métabolites de vitamine D sont le plus 
souvent normaux. Le taux de parathormone est normal ou légèrement 
élevé. On notait une élévation du taux des phosphatases alcalines chez 
notre patiente. Son taux de fluor sanguin était à 3 fois la normale. Ce 
taux relativement faible est dû au fait que la patiente ne vivait plus en 
zone d’endémie depuis 5 ans. 
La fonction rénale peut être altérée au cours de la fluorose osseuse. 
Les lésions tubulaires précèdent habituellement l’atteinte gloméru-
laire. Notre patiente était porteuse d’une néphrocalcinose qui ne 
semble pas être en rapport avec sa fluorose. Cette néphrocalcinose 
relèverait plus d’une note génétique, si on tient compte de son histoire 
familiale. 
Le diagnostic de fluorose osseuse peut être confirmé par la mise en 
évidence de l’excès de fluor dans le sang, dans les urines ou dans le 
tissu osseux.  
Aucun traitement de la fluorose ne peut être actuellement proposé, si 
ce n’est l’arrêt du facteur étiologique responsable. 
Mots clés : tuméfactions osseuses ; hyperostose ; fluorose 
Key words : bone tumors ; hyperostosis; fluorosis 
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