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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 médecins internistes et spécialistes 
d’organes. Les publications peuvent être présentées en Français et en Anglais. La revue offre diverses rubriques :  

• articles originaux :  

Les articles originaux présentent le résultat d’études non publiées et comportent une introduction résumant les 
hypothèses de travail, 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.  

• 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 ne doit 
pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et 60 références. 

• 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) 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 à 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 à la rédaction : 

Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déjà publiés ou sur un fait 
scientifique d’actualité (jusqu’à 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses rubriques ni résumé, ni 
mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).    

• articles d’intérêt général :  

Ils concernent l’histoire de la médecine, l’éthique, la pédagogie, l’informatique, etc. 

• articles d’opinion : 

Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et éthiques ; le 
texte pourra être accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800 mots. 

• courrier des lecteurs :  

La Rédaction encourage l’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue. Elles 
seront considérées 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 : 

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

2. 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. 

• images commentées : 

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. Le texte suit le 
plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le manuscrit ne doit pas 
excéder 250 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. Pas de résumé. 

 



	

	
	

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. 

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 immédiatement 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 diagnostique 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 : 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. 

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 romains, 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 et les considérations éthiques devront être déclarés dans le manuscrit. 

III. Envoi 

Les manuscrits seront soumis à la fois par voie électronique à l’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 à un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs à ce Comité. 

Une fois l’article accepté, il sera publié après payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western Union 
ou Money Gram ou virement bancaire. 
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Résumé  
L’usage illégal de paraquat par les producteurs 
agricoles au Burkina Faso, conduit parfois à des 
cas d’intoxication qui ont été très peu 
documentés dans notre contexte. Nous 
rapportons le cas d’un patient de 38 ans reçu 
dans le service de médecine interne du centre 
hospitalier et universitaire de Bogodogo pour 
une douleur abdominale diffuse intense après 
ingestion volontaire d’environ 200 ml de 
paraquat. Le patient avait des antécédents de 
troubles psychiatriques dont une tentative 
d’autolyse. L’examen clinique a noté un état 
général altéré stade IV OMS et une douleur 
diffuse à la palpation de l’abdomen. Le bilan 
biologique initial a retrouvé une cytolyse 
hépatique avec ASAT élevé à 170 UI, ALAT 
élevé à 311,9 UI et une altération de la fonction 
rénale avec une créatininémie élevée à 784 
µmol/L.  L’évolution a été marquée par le décès 
du patient à J11 dans un tableau de défaillance 
respiratoire. Les intoxications au paraquat sont 
souvent mortelles et nécessitent une prise en 
charge multi disciplinaire. Cette observation 
souligne la nécessité de veiller à l’application 
des lois d’interdiction dans les pays membres du 
Comité inter-État de lutte contre la sécheresse au 
Sahel (CILSS) et de sensibiliser les agriculteurs 
pour l’éviction de ce produit.  
Mots clés : Intoxication volontaire - autolyse - 
paraquat - Ouagadougou. 

Summary 
The illegal use of paraquat by farmers in 
Burkina Faso, sometimes leads to cases of 
intoxication which have been poorly reported in 
our context. We report the case of a 38-year-old 
patient admitted to the internal medicine unit of 
the teaching hospital of Bogodogo for intense 
diffuse abdominal pain after voluntary ingestion 
of approximately 200 ml of paraquat. The 
patient had a past of psychiatric troubles and 
autolysis tentative. The clinical examination 
noted an altered general status grade IV of 
WHO and a diffuse pain on palpation of the 
abdomen. The initial biological test found a 
hepatic cytolysis with high ASTL at 170 UI, 
high ALTL at 311.9 UI and high creatinine at 
784 µmol/L.  The evolution was marked by the 
death of the patient on the 11th day of 
intoxication in a scene of respiratory failure. 
Paraquat poisoning is often fatal and requires 
multidisciplinary management. This observation 
highlights the importance of ensuring the 
enforcement of prohibition laws in the member 
countries of The Permanent Interstate 
Committee for Drought Control in the Sahel, 
and of sensitizing farmers to avoid this product. 
Keywords: Voluntary intoxication - autolysis 
- paraquat - Ouagadougou. 
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Introduction 
Le paraquat (1,1-Diméthyl-4,4-bipyridinium) est 
un herbicide appartenant à la famille chimique 
des herbicides constitués à base de bipyridylium 
d'ammonium également appelé bipyridyle. Le 
paraquat a été décrit pour la première fois en 
1882 par Weidel et Rosso et ses propriétés 
herbicides ont été découvertes en 1955. En août 
1962, le paraquat a été introduit sur le marché 
comme herbicide [1]. En Europe, le paraquat  a 
été interdit depuis le 11 Juillet 2007, en raison 
des risques pour les humains et les animaux qui 
y sont exposés [2]. Dans les pays en 
développement, cet herbicide est encore 
largement utilisé, bien qu'il s'agisse d'un produit 
chimique extrêmement toxique. Ainsi, au cours 
des dernières décennies, il y a eu de nombreux 
décès, principalement causés par une ingestion 
accidentelle ou volontaire de paraquat. 
L'ingestion de pesticides est l'une des principales 
méthodes de suicide dans le monde [3]. Afin 
d’illustrer la dangerosité de cette substance, 
nous rapportons un cas de tentative d’autolyse 
par ingestion volontaire de paraquat admis au 
centre hospitalier universitaire de Bogodogo à 
Ouagadougou au Burkina Faso. 
 
Observation 
Un patient de 38 ans ayant des antécédents de 
troubles psychiatriques constitués de fugue en 
2014 et de tentative d’autolyse en 2018 au 

diazépam, a ingéré au cours d’un raptus 
suicidaire l’équivalent d’un flacon de 
GRAMOQUOT SUPER (soit environ 200 mL 
avec une concentration de 276 g/L) en présence 
de son épouse. Réalisant la gravité de ce geste, 
celle-ci appelle au secours l’entourage qui 
intervient rapidement en faisant ingérer au 
patient une grande quantité d’huile en vue de 
provoquer des vomissements. Il consulte par la 
suite au centre hospitalier universitaire de 
Bogodogo pour une meilleure prise en charge. 
Le patient présente alors une douleur 
abdominale diffuse intense traitée aux urgences 
médicales par du pholoroglucinol et de 
l’oméprazole. L’examen clinique initial met en 
évidence un état général stade IV de l’OMS et 
une douleur diffuse à la palpation de l’abdomen. 
À J1, le bilan biologique initial retrouve une 
cytolyse hépatique avec ASAT élevé à 3 fois la 
normale (170 UI), ALAT élevé à 7 fois la 
normale (311,9 UI) et une altération de la 
fonction rénale avec une créatininémie élevée à 
784 µmol/L et un débit de filtration glomérulaire 
à 8,69 mL/mn/1,73m2 (selon la formule 
MDRD). À 2 jours d’hospitalisation (J2), il 
présente une hypersalivation associée à une 
odynophagie. L’examen clinique met en 
évidence de multiples ulcérations de la langue 
recouvertes d’enduit jaunâtre (Figure 1) et un 
oropharynx érythémateux.

  

 
Figure 1 : Multiples ulcérations de la langue recouvertes d’enduit jaunâtre. 

 
Une antibioprophylaxie par de la ceftriaxone 
injectable (2g/24H) et du métronidazole 
injectable (500mg/8H) fut instituée. À J4, il 
présente une détresse respiratoire avec une 
baisse de la saturation périphérique en oxygène 
à 88% à l’air ambiante ; ce qui motive une 

oxygénothérapie à 08L/min. L’examen pleuro-
pulmonaire retrouve un syndrome de 
condensation pulmonaire bilatérale. La 
radiographie thoracique montre des 
micronodules bilatéraux diffus réalisant un 
aspect de miliaire (Figure 2).
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Figure 2 : Micronodules bilatéraux diffus aux deux champs pulmonaires                                            

et réalisant un aspect de miliaire. 
 
Devant cette détresse respiratoire, une 
corticothérapie par de la déxaméthasone 
injectable 4 mg/24H a été administrée pour une 
durée de 03 jours. À J5, le bilan biologique de 
contrôle retrouve une aggravation de la fonction 
rénale avec une créatininémie à 940 µmol/L et 
un débit de filtration glomérulaire à 7,05 
mL/mn/1,73m2 (selon la formule MDRD) 
malgré la réhydratation par voie intraveineuse à 
3L/jour entreprise depuis 4 jours et une 
régression de la cytolyse hépatique avec des 
transaminases à 3 fois la normale. Faute de 
moyens financiers, l’hémodialyse indiquée en 
urgence n’a pu être réalisée ; ce qui a motivé la 
poursuite de la réhydratation. 
À J7, l’évolution était marquée par l’apparition 
d’une dysphagie haute, un ictère conjonctival, 
des urines foncées coca cola ainsi qu’une 
aggravation de la détresse respiratoire avec 
orthopnée. La fibroscopie digestive haute était 
indiquée pour l’évaluation des lésions digestives 
mais n’a pas été réalisée à cause de la détresse 
respiratoire. Le bilan biologique de contrôle de 
la créatininémie revient à 266 µmol/L.  
À J11, l’état respiratoire est stationnaire avec 
une saturation périphérique en oxygène à 81 % 
sous 15 L/min, une polypnée à 44 cycles/min et 
l’apparition d’une agitation psycho-motrice. Le 
décès du patient survient sans avoir pu être 
admis en réanimation. 
 
Discussion 
Au Burkina Faso, les pesticides à base de 
paraquat sont les plus utilisés notamment par 
42,1% des producteurs rizicoles [4]. Cependant, 
ils ont été interdits d’usage dans les pays 
membres du CILSS (Comité inter-État de lutte 
contre la sécheresse au Sahel) depuis 2011 [5]. 
En effet, le paraquat est une substance 

extrêmement toxique pour les humains, et une 
ingestion minimale de 10 à 20 ml de paraquat à 
20% est mortelle. La voie la plus courante 
d'intoxication est l’ingestion de la solution 
concentrée à 20% [6]. Il a été rapporté que 14 à 
20% des suicides dans le monde, soit 110 000 à 
168 000 décès par an, sont dus aux intoxications 
par les pesticides dont le chef de file est le 
paraquat [3]. En Taiwan, environ un quart 
(25,5%) des patients avaient déjà fait une 
tentative de suicide et un tiers (33,9%) avaient 
déjà eu recours à des services psychiatriques [7]. 

Les principaux organes cibles de l'intoxication 
par le paraquat sont le poumon et le rein. Sur le 
plan clinique, l’atteinte pulmonaire se manifeste 
par une détresse respiratoire aiguë qui s'installe 
24 à 48 heures après l’intoxication. Le paraquat 
génère un stress oxydatif, déclenche une réponse 
inflammatoire majeure et une dysrégulation de 
l’apoptose et de l’autophagie. Il induit 
ultérieurement une fibrose en activant la 
prolifération et la différentiation des fibroblastes 
et une transition épithélio-mésenchymateuse         
[1, 8]. A l’imagerie, l’atteinte pulmonaire peut 
se présenter sous la forme d’une miliaire 
tuberculeuse et constitue ainsi un diagnostic 
différentiel comme le présente notre 
observation. Au niveau digestif, le paraquat est 
un herbicide caustique entrainant la corrosion du 
tractus gastro-intestinal. Les lésions muqueuses 
de la bouche et de la langue appelées "langue de 
paraquat" apparaissent dans les premiers jours et 
peuvent devenir ulcérées avec des saignements 
[6]. L’atteinte œsophagienne peut provoquer une 
dysphagie voire une perforation entrainant un 
tableau  de  médiastinite et ou de 
pneumomédiastin [9]. L’atteinte rénale se 
manifeste par une insuffisance rénale, 
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caractéristique précoce mais réversible de 
l'empoisonnement au paraquat [6]. 
Il n’existe pas d’antidote validé de nos jours 
pour les intoxications au paraquat. Des études 
expérimentales ont identifié de nombreuses 
molécules qui pourraient être des cibles 
thérapeutiques potentielles pour prévenir et/ou 
traiter la toxicité pulmonaire liée au paraquat 
[8]. Le traitement est essentiellement 
symptomatique. De multiples modalités de 
traitement ont été développés pour prévenir ou 
atténuer les lésions pulmonaires : méthyl 
prednisolone /dexaméthasone et le cyclophos-
phamide [10]. Aucune d’entre elles ne s'est 
avérée efficace dans la prévention [6]. 
Sur le plan digestif, le paraquat étant un toxique 
corrosif, il est recommandé d'insérer rapidement 
une sonde nasogastrique pour maintenir 
l'alimentation. Le patient est maintenu à jeun par 
la bouche pour éviter toute blessure 
orale/oropharyngée. Parfois, même l'insertion 
d'une sonde nasogastrique peut s'avérer très 
difficile en raison de sévères ulcérations et de la 
muqueuse friable, ce qui peut conduire à des 
complications y compris la perforation [6]. 
Chez notre patient, la prise en charge a été 
difficile du fait de ses troubles psychiatriques 
rendant difficile l’acceptation de la sonde 
nasogastrique en continue. Une reprise 
alimentaire orale a été observée à J2 augmentant 
les risques d’aggravation des lésions digestives.  
L’absence d’endoscopie digestive haute en 
urgence dans des cas d’intoxication comme 
celui-ci, constitue une limite importante dans 
l’évaluation de la gravité des lésions digestives 
chez ces patients. 
L'utilisation d'un lavage gastrique sans 
administration d'un adsorbant n'a pas montré de 
bénéfice clinique et doit être évitée. Il n'y a pas 
d'indication précise pour l'utilisation de 
cathartiques (sorbitol, mannitol, citrate de 
magnésium, sulfate de magnésium). Les lésions 
douloureuses peuvent nécessiter l'administration 
: d'anticholinergiques comme la 
diphenhydramine, d’un anesthésique comme la 
lidocaïne visqueuse ; et d’un antiacide ou d’un 
agent de revêtement des muqueuses comme 
l'hydroxyde de magnésium ou d'aluminium, le 
kaolin ou le sucralfate. Des antiémétiques 
(antagonistes des récepteurs 5-HT3 
/phénothiazines) sont également utilisés pour 
prévenir les vomissements. Des antibiotiques 
peuvent être utilisés en cas d'infections [6]. 
Sur le plan rénal, la prise en charge initiale 
comprend la réhydratation. La fonction rénale 
doit être maintenue avec des fluides 

intraveineux. Cependant, le patient doit être 
surveillé de près pour éviter toute surcharge 
liquidienne et tout déséquilibre électrolytique 
[11]. Chez les patients présentant une 
insuffisance rénale aiguë, l'hémodialyse peut 
être nécessaire, elle doit être commencée dans 
les 4 heures suivant l'exposition ou l'ingestion. 
La diurèse forcée n'est pas recommandée [6]. 
Un antidote expérimental a été développé en 
Chine, l’anthrahdroquinone-2-6-di sulfo-
nate (AH2QDS). Il réduit la concentration de 
paraquat en le liant et réduit les dommages 
causés par le stress oxydatif  par son effet 
antioxydant et protège les mitochondries [12]. 
La meilleure prévention demeure le respect 
strict des dispositions réglementaires portant sur 
les pesticides. 
 
Conclusion 
Les intoxications au paraquat sont graves et 
mortelles dans notre contexte. Leur prise en 
charge adéquate nécessite un plateau technique 
adéquat et une collaboration multidisciplinaire. 
La circulation de ce produit, malgré les lois 
d’interdiction, souligne la nécessite de rapporter 
ces cas afin d’alerter les autorités compétentes 
pour des actions plus fortes.   
 
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens 
d’intérêts. 
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