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Les maladies non transmissibles sont des 
maladies qui ne se propagent pas par une 
infection ou par l’intermédiaire d’autres 

personnes, mais qui sont généralement causées par 
des comportements malsains. 
Elles représentent désormais 7 des 10 principales 
causes de décès dans le monde  et une menace 
énorme pour la santé et le développement, 
en particulier dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire.
Quatre types de maladies non transmissibles  sont
responsables de plus de deux tiers des décès dans  le 
monde : les maladies cardiovasculaires, les cancers, 
les diabètes, les maladies respiratoires chroniques.
Ces nouvelles estimations nous rappellent  qu’il  nous

et le traitement des maladies cardiovasculaires, 
du cancer, du diabète et des maladies respiratoires 

chroniques  dans toutes les régions du monde, 
comme le prévoit le programme des objectifs de 
développement durable des Nations Unies.

        
     

         
       

        
      

Ces maladies sont en grande partie évitables. 80 % 
des maladies cardiaques, des accidents vasculaires 
cérébraux, du diabète de type 2 et plus d’un tiers 
des cancers peuvent être évités grâce à l’abandon 
du tabac, à une alimentation saine, à une activité 
physique et à l’arrêt de la consommation nocive 
d’alcool.
Dans la lutte contre ces maladies, il est essentiel 
d’adopter des comportements sains pour réduire le 
risque de contracter les maladies non transmissibles. 
Cela,  combiné à une meilleure gestion des maladies 
et à un accès à des services de santé de qualité et 
abordables, va permettre aux populations de vivre 
plus longtemps et en meilleure santé.

RECRUDESCENCE DES MALADIES NON TRANSMISSIBLES 

ÉDITORIAL

Les maladies transmissibles telles que la tuberculose, le VIH / sida et le paludisme ont été les 
principales causes de décès dans le monde pendant de nombreuses années. Cependant, avec 
l’amélioration des conditions sanitaires et l’augmentation de l’espérance de vie, les maladies non 
transmissibles sont devenues la principale cause de décès dans le monde. La recrudescence 
mondiale des maladies non transmissibles est une catastrophe qui se prépare lentement.

Inactivité Physique
Abus d’alcool
Tabac
Alimentation inadaptée

Maladies
cardiovasculaires

Diabète

Cancer

Maladies
pulmonaires
chroniques
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La technologie vaccinale a 
beaucoup évolué depuis 
l’administration des 

siècle. Les développements de 
la génétique moléculaire, de 
l’immunologie et de la génomique 

techniques de mise au point des 
vaccins. 
De tels développements ont 
abouti à une gamme plus large 
de vaccins disponibles, avec une 

cycle entier de vie. . Le programme 
de vaccination est passé d’une 

approche ciblant l’enfant à une 
approche ciblant la famille [1] 
Depuis 2010, le Plan d’Action 
mondial pour les vaccins 
et la vaccination (GVAP) 
encourageait les pays à se 
doter de groupes techniques 
consultatifs sur la vaccination 
(GTCV) d’ici 2020 [2] ; ces 
groupes nationaux auraient un 
rôle technique et consultatif, à 
même d’apporter une rigueur 
scientifique et une crédibilité 
au processus combien 
complexe d’élaboration de 
politique de vaccination, libre 

d’intérêt politique ou personnel 
[3, 4, 5]. 
Le Burkina Faso a mis en place 

 son  GTCV  par  arrêté 
ministériel [6] n° 2014-600/MS/
SG/DPV du 30 Juillet 2014 du 
ministre en charge de la Santé 
grâce au soutien de partenaires
techniques et financiers(SIVAC/AMP
et de l’OMS) [6].  
Les membres ont été nommés et 
installés en 2015 pour un mandat 
de trois ans, renouvelable une 
fois. Le premier renouvellement 

renouvellement est attendu au 
cours de 2023. 

ACTUALITÉ

PROGRAMME DE VACCINATION AU BURKINA FASO :  
FAITES CONNAISSANCE AVEC LE GROUPE TECHNIQUE 
CONSULTATIF SUR LES VACCINATIONS DU BURKINA FASO 
L’objectif de cet article est de présenter aux lecteurs de la lettre du CeDIM, le Groupe Technique 
Consultatif sur les Vaccinations, un organe dans le domaine de la vaccination, peu ou pas connu, 
au sein du Ministère en charge de la santé. 
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Trois (3) catégories de membres 

Le GTCV comprend trois 
catégories de membres [6]   
- les membres de droit au 
nombre de 14, sont issus de 
huit domaines de spécialité de la 
santé et/ou de la vaccination ;  

représentent au sein du GTCV 
les services du Ministère en 
charge de la santé et des autres 
Ministères impliqués dans la mise 
en œuvre et le suivi des activités 
de vaccination.

-  les membres de liaison 
représentent les organisations 
ou institutions nationales et 
internationales apportant un appui 
dans le cadre de la mise en œuvre 
des activités de vaccination. En 
dehors des membres statutaires, 
le GTCV peut faire appel à 
des personnes ressources ou 
observateurs. Le GTCV est 
soutenu par un secrétariat logé 
au sein de la Direction de la 
Prévention par les Vaccinations.  

Le GTCV dispose d’un 
règlement intérieur/manuel 

missions, son fonctionnement, 
les devoirs des membres, le 

processus de rédaction des 
avis et recommandations, les 
sanctions disciplinaires.  
Mission du GTCV 
Le GTCV a pour mission de 
proposer aux autorités sanitaires

dans le choix et la mise en œuvre 
des politiques et stratégies 
nationales de vaccination. Il 
est chargé d’émettre des avis 
ou des recommandations dans 
le domaine des vaccins et 
de la vaccination après une 
analyse rigoureuse des données 
factuelles disponibles au niveau 
national, régional et international. 
Il a un rôle consultatif et n’a pas 
pouvoir de décision. Chaque 
membre du GTCV a l’obligation 
de devoir de réserve, de 

sujet soumis à l’avis du GTCV, 
le membre concerné doit en 
informer le groupe en début de 
séance. Dans ce cas, il est exclu 
des discussions et du vote pour le 
sujet en question. 
De nombreuses recommandations 
depuis la pandémie de la COVID 
Les recommandations émises 
par le GTCV sont transmises 

 Le GTCV a été évalué trois fois 
depuis 2017 (deux fois par l’OMS/
AFRO, une fois par l’OOAS), la 
dernière évaluation a eu lieu en 
février 2023 [5]. 

AG description  Page consultée le 2 Juin 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES  
1. Tracy E-G, Karen L-B, Figueroa P. Carribean Immunization Technical Advisory Group : a unique 

2. WWW.WHO.int/Immunization, vaccines and biologicals : NIT
2023 

3. Duclos P. NITAGs : Guidance for their establishment and strenghtening Vaccine vol.28, suppl April 
2010, pp A18 – A25 

4. Bryson M. A global look at NITAGs Vaccine vol 28, suppl April 2010 pp A13 – A17 
5. OMS Afro. Rapport d’evaluation externe du gtcv du burkina faso. Février 2023, 43 pages 
6. Ministère de la santé et de l’hygiène publique. Arrêté n°14-600/MS/SG/DGS/DPV portant création, 

attribution et fonctionnement du Groupe Technique Consultatif sur la Vaccination  
7. 

des membres du Groupe technique consultatif sur la vaccination 

ACTUALITÉ

au ministre en charge de la santé 
par son président dans un délai 
maximum de quinze jours après 
les délibérations. La diffusion des 
recommandations relève de la 
responsabilité du ministre en charge  
de la Santé. Depuis son installation en 
2015, le GTCV a émis plus d’une 
dizaine de recommandations et 
d’avis concernant l’introduction et 
le choix de nouveaux vaccins, le 
réaménagement de schémas 
vaccinaux, le calendrier vaccinal 
du programme élargi de vaccina-
tion (PEV), et la vaccination hors 
PEV. Pour le cas particulier de la 
CoVID 19 le Groupe a dans 
l’urgence et le contexte de la 
situation nationale et mondiale, 
émis dès Janvier 2020, des avis et 
recommandations qui ont concer-
né le choix des vaccins contre la 
maladie, les cibles et les straté-
gies vaccinales. Le Groupe a 
aussi, chaque fois que nécessaire 
apporté des mises à jour à ses 
recommandations ; la dernière 
mise à jour des recommandations 
concernant la CoVID 19 date de 
Mars 2023



La Lettre du CeDIM •  25 ème  année
Volume 22 • N° 70 • Juillet 2023 6

La persistance de l’Ag 
HBs au-delà de 6 mois 
caractérise l’infection 

chronique par le VHB. L’OMS 

personnes vivaient avec une 
hépatite B chronique, 1,5 million 
de nouvelles infections étaient 
dénombrées chaque année et 
que 820.000 décès étaient dus 
à ses complications que sont la 
cirrhose et le cancer du foie [1].
En Afrique, les porteurs 
chroniques du virus de l’hépatite 
B (VHB) étaient estimés à 

prévalence de l’infection par le 
VHB en Afrique subsaharienne 
est élevée et préoccupante 
du fait du retard de prise en 
charge dû à l’ignorance des 
populations et à la faiblesse des 
revenus, limitant les moyens 
mis en œuvre pour traiter les 
stades de cirrhose et de cancer 
du foie. 

% selon une étude réalisée 
en 2010-2011 [2], le Burkina 
Faso se trouve en zone de forte 
endémie de l’infection par le 
virus de l’hépatite B. 
Le virus de l’hépatite B est un 
agent cancérigène 
Le VHB est le deuxième agent 
cancérigène après le tabac. 
Après une longue évolution, il 
peut entrainer le cancer du foie 
dont le type le plus fréquent est 
le carcinome hépatocellulaire 
(CHC), soit directement 
(dans 30 % des cas) par ses 
caractéristiques virologiques 

propres et après l’intégration de 
son ADN dans le génome de l’hôte 
[3], soit à partir de la cirrhose 
qui est une désorganisation de 
l’architecture normale du foie 
avec développement d’une 
fibrose.
Une fois installée, la survie 
au cancer du foie reste faible 
même dans les pays à fort 
revenu, d’où l’intérêt de la 
prévention. Selon l’OMS, le 
nombre de nouveaux cas et de 
décès dus au cancer du foie 
devrait augmenter de plus de 
55 % d’ici 2040, en l’absence 
de mesures concrètes incluant 
la prévention primaire.
Le risque de CHC est augmenté 
par la cytolyse, une charge 
virale élevée, la consommation 
d’alcool, l’exposition à 
l’aflatoxine B1 ou la présence 
de co-infection virale (Virus de 
l’Immunodéficience Humaine, 
virus de l’hépatite C ou virus de 
l’hépatite D) [3].
Le VHB se transmet surtout à 
la naissance et dans la petite 
enfance
La transmission du VHB se 
fait essentiellement pendant la 
période périnatale, soit de la 
mère à l’enfant au moment de 
l’accouchement, soit pendant 
les 05 premières années de 
vie, surtout en famille ou en 
collectivité. Le passage à la 
chronicité est alors de l’ordre 

par le VHB est responsable de 

peut aussi se transmettre par le 
sang, les liquides biologiques 

tels que le sperme ou les 
sécrétions vaginales et les 
objets contaminés.
Le traitement de l’hépatite 
B chronique a une durée 
indéterminée
Le traitement actuel des porteurs 
chroniques de l’infection par 
le VHB et éligibles selon des 
critères  se  poursuit  sur  de 
longues années. Il repose sur 
les analogues nucléotidiques 
et nucléosidiques tels que le 
ténofovir disoproxil fumarate 
(TDF), le ténofovir alafenamide 
(TAF) et l’entécavir (ETV). Il 
permet de réduire le risque 
d’évolution vers le CHC  mais 
entraine la suppression virale 
permanente que dans 5 à 10 
% des cas [4]. De nombreuses 
thérapies à visée curative sont 
en étude.                                                                                                                                         
Il existe un vaccin efficace 
contre le VHB

protéine de surface (Ag HBs) 
purifiée, le vaccin contre le 
VHB est fiable, sûr, avec une 

l’enfant  après 3 à 4 doses. 
Correctement administré, il 
assure une protection durable 
au-delà de 15 ans, voire 
définitive [5].  
Aux régions de forte endémie 
du VHB, l’OMS recommande 
pour une protection optimale 
contre l’infection, la vaccination 
universelle avec la 1ère dose 
de vaccin monovalent à la 
naissance dans les 24 heures 
de vie. Cette recommandation a 
été appliquée au Burkina Faso 

PREVENTION DU CANCER DU FOIE PAR LA 
VACCINATION CONTRE LE VIRUS DE L’HEPATITE B
L’infection chronique par le virus de l’hépatite B (VHB) constitue une menace de santé publique

ACTUALITÉ
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[6] et la mise en œuvre est 
effective depuis Janvier 2022. 
Auparavant, le vaccin introduit 
dans le programme élargi de 
vaccination (PEV) en 2006 était 
pentavalent, combiné à d’autres 
vaccins (contre la diphtérie, 
la coqueluche, le tétanos et 
l’Hæmophilus  influenzae b ) et 
reçu à partir du 2ème mois de 
vie de l’enfant. La vaccination 
sélective contre l’hépatite B à la 
naissance, était aussi réalisée 
chez les enfants nés de mères 
infectées par le VHB  après 
un dépistage prénatal dans le 
cadre de la prévention de la 
transmission mère-enfant de ce 
virus.

La sérovaccination qui 
combine la vaccination à 
l’immunisation passive par les 
immunoglobulines anti HBs 
n’est pas possible à grande 
échelle à cause de son coût 
élevé.  Elle trouve toutefois son 
utilité dans les cas d’exposition 
accidentelle au sang ou aux 
liquides biologiques contaminés 
par le VHB, lors d’exposition 
sexuelle avec un partenaire Ag 

Le vaccin est surtout 
recommandé chez les 
personnes à haut risque 
d’être infectées par le VHB 
telles que le personnel de 
santé, les partenaires ou 
l’entourage de personnes 
infectées par le VHB, des 
patients hémodialysés ou les 

                                                                                                                                 .seémirpédonummi sennosrep
Le vaccin contre le VHB peut 
être utilisé chez la femme 

enceinte ou allaitante. Il a très 
peu d’effets secondaires qui 
sont bénins et les rares contre-
indications sont une allergie 
à un des constituants ou une 
maladie aiguë grave avec ou 
sans fièvre au moment de la 
vaccination. 
Dans certains pays comme 
la Gambie et la Taïwan, la 
vaccination contre le VHB a 
contribué à la réduction de 
la prévalence de l’infection 
chronique par le VHB, de la 
mortalité liée à ce virus et de 
l’incidence du CHC.

Conclusion

Le vaccin contre le VHB est 
la meilleure arme pour lutter 
contre le CHC. Une  vaccination 
correcte permet d’empêcher 
la transmission du VHB et la 
survenue de l’infection chronique 
et de ses complications. 
Pour plus d’efficacité, il est 
recommandé chez le nouveau-
né dans les 24 heures de vie. 
Il est aussi accessible à toute 
personne exempte du VHB et 
non immunisée.
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ACTUALITÉ

HBs positif ou en cas de greffe 
de foie [5].
Chez l’adolescent et l’adulte, 
des stratégies de rattrapage de 
la vaccination sont possibles 
après un dépistage valide qui 
confirme l’absence d’infection 
(Ag HBs négatif) par le virus. 
L’efficacité du vaccin est de 90 
à 95 % chez l’adulte immuno-
compétent et diminue avec 
l’âge [5, 6]. L’immunité acquise 
doit être confirmé par le dosage 
quantitatif des Ac anti-HBS. 
Un titre supérieur à 10 UI/L est 
protecteur. Deux schémas de 
vaccination sont possibles : 
3 doses à 0,1 et 6 mois et 4 
doses à 0, 1 , 2 et 12 mois.     
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Dans les directives nationales 
de prise en charge du 
paludisme version de 

2017, trois CTA étaient retenues 
: l’artésunate + amodiaquine, 
arteméther + luméfantrine 
et dihydroartémisinine + 
pipéraquine. 

Par ailleurs, le pays a 
commencé la chimioprévention 
du paludisme saisonnier par 
l’utilisation de la sulfadoxine/
pyriméthamine + amodiaquine 

mois depuis l’année 2014 et le 
passage à l’échelle nationale a 

Selon les directives de l’OMS, il 
n’est pas recommandé d’utiliser 
une molécule en campagne 
et en routine car une pression 
médicamenteuse avec beaucoup 
de risques de résistance. Cela a 
abouti au retrait de l’utilisation 
de l’artésunate + amodiaquine 

Par conséquent, lors de 
la révision des directives 
nationales de prise en charge du 

paludisme entre 2020 et 2021, 
l’artésunate + amodiaquine a 
été remplacée par l’artésunate-
pyronaridine (AP) afin de 
pouvoir offrir plus de possibilité 
de prescription aux cliniciens.     

L’ a r t é s u n a t e - p y r o n a r i d i n e 
(AP) est une combinaison 
thérapeutique à base 
d’artémisinine (CTA) 
recommandée dans le 
traitement du paludisme non 
compliqué chez l’adulte et 
l’enfant pesant 5 kg et plus 
dans les régions où la maladie 
est endémique [2].

AP recommandé par l’OMS, 
dispose d’une Autorisation 
de Mise sur le Marché au BF

Après avis scientifique positif 
de l’Agence européenne 
des médicaments (EMA) sur 
l’utilisation de la combinaison 
artésunate-pyronaridine en 
2012, l’OMS l’a inscrite dans 
la liste des médicaments 
préqualifiés pour le paludisme 
[2]. 

Selon l’OMS, les pays 
peuvent envisager d’inclure 
ce médicament dans leurs 
lignes directrices nationales 
sur les traitements, se le 
procurer et surveiller sa 
sécurité et son efficacité. Le 
déploiement devrait se faire 
dans le cadre d’un système 
de pharmacovigilance, comme 
l’exige l’introduction de tout 
nouveau médicament [1].
C’est ainsi que le secrétariat 
permanent pour l’élimination 
du paludisme dénommé SP/
Palu (Programme national 
de lutte contre le paludisme 
: PNLP) recommande son 
utilisation pour le traitement du 
paludisme simple au Burkina 
Faso à travers les directives 
nationales de prise en charge du 
paludisme révisées et publiées 
en novembre 2021 [3].

L’AP, médicament bien toléré 
selon des études
Beaucoup d’études réalisées 
sur l’efficacité, la tolérance 
et la sécurité de cette 
combinaison thérapeutique 
aussi bien au Burkina Faso 
(4) et ailleurs [5-7] ont abouti 
à la conclusion selon laquelle, 
l’AP est cliniquement et 
biologiquement bien tolérée 
lorsqu’elle est utilisée dans 
des conditions réelles dans 
une population sans troubles 
hépatiques cliniques.

MÉDICAMENTS

DIRECTIVES NATIONALES DE PRISE EN CHARGE 
DU PALUDISME AU BURKINA FASO RÉVISÉES : 
INTRODUCTION DE L’ARTÉSUNATE + PYRONARIDINE 
Les directives nationales de prise en charge du paludisme ont été révisées pour être en phase avec 
l’actualité mondiale de lutte contre le paludisme. La révision a concerné plusieurs aspects des 
interventions qui sont mises en œuvre. Cet article abordera le volet prise en charge du paludisme 
simple par les combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine (CTA).
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Tableau I  : Propriétés pharmacologiques de Artesunate-pyronaridine

DCI Artesunate – pyronaridine

Présentation 
pharmaceutique

20 mg/60 mg, 60 mg/180 mg 
Rapport (artesunate-pyronaridine) : 1:3
comprimé, granulés pour suspension buvable

Indications 
thérapeutiques

Paludisme non compliqué à P. falciparum et P. vivax, de l’adulte et l’enfant d’au moins 
5 kg

Mode 
d’administration Prise orale avec ou sans nourriture.

Posologie Cf tableau ci-dessous 

Contre-indications

Hypersensibilité connue à la pyronaridine ou à l’artésunate ou à tout composant de 
la formulation.
Patients présentant des signes cliniques d’atteinte hépatique (tels que nausées 
et/ou douleurs abdominales avec ictère) ou une maladie hépatique grave connue 
(telle qu’une cirrhose décompensée, stade Child-Pug B ou C).

Précautions 
d’emploi

Surveillance étroite en cas d’utilisation chez un enfant malnutri
A ne pas prendre pour une prophylaxie antipalustre
Les patients doivent être informés des signes cliniques et des symptômes 

symptômes, en particulier au cours des deux premières semaines suivant la prise 
du médicament.
En cas de vomissements dans les 30 minutes suivant l’administration d’une dose, 
le médicament doit être repris. En cas de diarrhée non sévère, la posologie normale 
doit être poursuivie.
Si une dose est oubliée, elle doit être prise dès qu’elle est constatée, puis poursuivre 

Combinaison utilisable chez la femme enceinte à partir du 2e  de la 
grossesse

Source : https://ema.europa.eu/en/documents/outside-eu-product-information/pyramax-product-information.en/pdf  [8]

Tableau II : Posologie Artésunate-pyronaridine (AP) par voie orale [2]

Poids et âge Présentation et dosage Jour 1 Jour 2 Jour 3
5 à 8 kg
6 – 12 mois 

Artésunate 20 mg 
Pyronaridine 60 mg Sachets

1 sachet 1 sachet 1 sachet

8 à 15 kg
Artésunate 20 mg 
Pyronaridine 60 mg Sachets

2 sachets 2 sachets 2 sachets

15 à 20 kg
Artésunate 20 mg 
Pyronaridine 60 mg Sachets

3 sachets 3 sachets 3 sachets

trimestre
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20 à 24 kg
Artésunate 60 mg 
Pyronaridine 180 mg comprimé

1 cp 1 cp 1 cp

25 à 45 kg
Artésunate 60 mg 
Pyronaridine 180 mg comprimé

2 cp 2 cp 2 cp

45 à 65 kg 
Artésunate 60 mg 
Pyronaridine 180 mg comprimé

3 cp 3 cp 3 cp

Artésunate 60 mg 
Pyronaridine 180 mg comprimé

4 cp 4 cp 4 cp

Source  : Directives nationales de prise en charge du paludisme au Burkina Faso, 2021

NB : - la dose journalière est administrée en prise unique à la même heure que le jour précédent 
         - dans les formations sanitaires, le poids sera préféré à l’âge dans le traitement du malade.
Dans le but de réduire la pression médicamenteuse sur une seule CTA pour tout le pays, le SP/Palu a 
décidé du déploiement des trois (03) CTA inscrites dans les directives à partir de l’année 2023. A cet 
effet, l’AP sera utilisée dans les formations sanitaires et en communauté de la région du Centre-Ouest 
à partir du deuxième trimestre de l’année 2023.
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La collecte de données 
s’est faite à travers le 
système national de 

pharmacovigilance qui a été 
renforcé à l’occasion. Elle 
avait pour objectif d’évaluer les 
données de surveillance des 
MAPI liées aux vaccins contre 

du Burkina Faso de juin 2021 
à octobre 2022. Une analyse 
descriptive portant sur les MAPI 

partagées dans VigiBase au 

cours de la période a été réalisée. 

Des centaines de notifications 
enregistrées à l’ANRP

Sur 5 108 435 doses de vaccin 

depuis le début de la vaccination, 

MAPI ont été enregistrées 
à l’ANRP et partagées dans 
VigiBase. 

enregistrées dans Vigibase, 

on dénombre 18 (1,87%) cas 
graves.

Profil des notificateurs des 
MAPI

La figure 1 montre la proportion 
de MAPI notifiées selon les 
différentes catégories de 
notificateurs. Les pharmaciens 
mobilisés aux sites de 
vaccinations étaient les 
principaux notificateurs de MAPI 
(63,70%). 

SURVEILLANCE DES MANIFESTATIONS ADVERSES POST 

BURKINA FASO
Le Burkina Faso, a été touché par la pandémie de la COVID-19 en mars 2020. La vaccination a 
débuté en juin 2021 à travers le mécanisme COVAX ciblant d’abord les personnes de 18 ans et 
plus, puis les 12 à 17 ans. A la date du 31 octobre 2022, 2 752 858 femmes (56,48%) et 2 148 778 

d’informations sur leur sécurité, notre pays a entrepris, dès les premières administrations de 

de documenter leur sécurité dans les conditions réelles d’utilisation.  Le présent article présente 
la synthèse des MAPI liées à l’utilisation des vaccins contre la COVID, collectées de juin 2021 à 
octobre 2022 au Burkina Faso. 

Figure 1: Proportion de notification des MAPI à l’ANRP selon la catégorie de notificateurs

Répartition des personnes 
ayant manifestées une MAPI 
selon la tranche d’âge
Les MAPI notifiés à l’ANRP ont 

été observées à majorité dans 
la tranche d’âges de 38 à 57 
ans suivie de celle de 18 à 37 
ans comme indique la figure 2. 

Cela s’expliquerait par le fait que 
cette catégorie d’âge concentrait 
le nombre le plus élevé de 
personnes vaccinées. 

Non précise

Patients

Pharmaciens

Médecins

Infirmiers

Pharmaciens au site de

vaccination

7,90%
6,90%

3,40%2,40%

63,70%
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Pourcentages
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Figure 2 :  Répartition des personnes ayant présenté une MAPI par tranche d’âge

Les principales MAPI liées à la 
COVID-19 selon leur nature
Plusieurs types de MAPI ont été 
enregistrées lors de la vaccination 

selon le terme préférentiel (PT) du 
Medical Dictionary for Regulatory 

activities (MedDRA) étaient les 

3. 

 Figure 3: Les 10 principales MAPI notifiées selon le terme préférentiel de MedDRA

Classification des MAPI selon le système organe classe (SOC)
Selon la classification SOC de MedDRA, les MAPI les plus déclarées étaient des troubles généraux et des 
anomalies au point d’injection (42,3%) comme le montre le tableau 4.
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N° Nombre de MAPI
1 Troubles généraux et anomalies au site d’injection 704
2 Affections du système nerveux 451
3 Affections musculosquelettiques et du tissu conjonctif 287
4 Affections gastrointestinales 80
5 Affections de l’oreille et du labyrinthe
6 Affections respiratoires, thoraciques et du médiastinales 25
7 Affections de la peau et du tissu sous-cutané 18
8 Affections psychiatriques

Affections cardiaques
10 Troubles du métabolisme et de la nutrition 8
11 Infections et infestations 7
12 Affections vasculaires 3
13 Affections de l’appareil reproducteur et mammaire 3
14 Affections rénales et urinaires 3
15 Lésions, intoxications et complications opératoires 3
16 Affections de l’œil 3
17 Affections du système immunitaire 1
18 Affections du sang et du système lymphatique 1

Figure 4 :  Classification des MAPI selon le Système Organe Classe (SOC)

Des MAPI graves chez personnes ayant des comorbidités 

Figure N°4  : Répartition des personnes ayant présenté les MAPI graves en fonction des 
comorbidités

Sur les 18 personnes ayant manifesté des MAPI graves tous étaient à leur première dose de vaccination, 
trois personnes n’avaient pas d’antécédents médicaux et ou d’habitude toxique connue. La figure 4 
présente les comorbidités chez les personnes ayant manifesté des MAPI graves
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Répartition des MAPI graves notifiées à l’ANRP selon les critères de gravité

dessous).

Critère de gravité Nombre de cas
Hospitalisation/ prolongation hospitalisation 7

Invalidité/handicap 5
Mise en jeu du pronostic vital 3

Autre condition médicale importante 3
Total 18

Lien de causalité avec les 
vaccins ou la vaccination
Sur les 18 cas de MAPI graves 
notifiés, douze (12), soit 
66,7%, ont bénéficié d’une 
investigation. Ces douze cas ont 
été soumis au comité technique 
spécialisé de vigilance des 
médicaments, vaccins et sérums 
immunologiques pour l’analyse 
du lien causal. Le lien causal a 
été établi pour 7 cas. Pour les 
5 autres cas, une investigation 

complémentaire était nécessaire 
pour établir le lien causal. 
Les six (6) cas non investigués n’ont 
pas été analysés par le comité.
L’évolution était favorable dans 
tous les cas et le dispositif n’a 
enregistré ni décès ni invalidité 
permanente lié aux vaccins 

CONCLUSION
Environ 2% de MAPI graves ont 
été enregistrées mais aucun 

décès lié aux vaccins n’a été 
signalé. Toutefois, ces résultats 
doivent être interprétés en 
tenant compte des limites de la 
surveillance passive notamment 
la sous-notification des MAPI, qui 
pourrait minimiser l’ampleur du 
risque des vaccins. Il s’avèrerait 
important de renforcer la 
collaboration entre l’ANRP et les 
parties prenantes pour améliorer 
la notification des MAPI.
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Deux Types d’AVC à 
distinguer
On distingue les AVC 

ischémiques ou infarctus 
cérébraux (IC), les AVC 
hémorragiques ou hémorragies 
intracérébrales (HIC). L’AVC 
ischémique comprend l’accident 
ischémique transitoire (AIT) 
dont les signes régressent en 
moins d’une heure sans lésion 
à l’imagerie cérébrale et l’AVC 
ischémique constitué où une 
lésion cérébrale est retrouvée.
L’AVC est une pathologie 
fréquente et potentiellement 
grave qui constitue une urgence 
médicale et, parfois, chirurgicale. 
Une affection fréquente et la 
1ere cause mortelle d’urgence 
cardiovasculaire
Les AVC peuvent survenir à tout 
âge y compris dans l’enfance 
mais, dans 75 % des cas, il 
affecte des patients âgés de plus 
de 65 ans [2]. Selon une étude 
réalisée à Bobo Dioulasso, l‘âge 
moyen des cas d‘AVC était de 
61,01 ±13 ans [3]. Dabilgou à 
Ouagadougou qui a colligé 302 
cas d’AVC ischémique trouvait 
un âge moyen de 62.7 ± 14.26 
ans [4].

étude multicentrique a montré 
que les AVC constituaient 
la 3ème cause immédiate 
d‘urgence cardio-vasculaire et 
la 1ère cause mortelle d‘urgence 
cardiovasculaire [6] .

L’AVC constitue une affection 
fréquente (150 cas pour 100 000 
habitants par an). En 2005, Il 
était responsable de 5,7 millions 
de décès dont 87 % se sont 
produits dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire. Sans 
intervention, le nombre de décès 
devrait passer à 6,5 millions 
en 2015 et à 7,8 millions en 
2030 [7]. Au Centre Hospitalier 
Universitaire Souro Sanou de 
Bobo-Dioulasso, 331 cas d’AVC 
dont 61,16% d‘AVC ischémique 
et 38,83% d‘AVC hémorragique 
ont été colligés en 5 ans. La 
mortalité intra hospitalière était 
de 28,21% [3] .

Deux facteurs de risque des 
AVC à distinguer [2,3,8-10]
Les facteurs de risque non 
modifiables sont généralement 
communs aux IC et HIC. L’âge 
est le plus puissant. Ainsi, après 
55 ans, le risque d’AVC double 
à chaque décennie. Le sexe 
est également un facteur de 
risque non modifiable (homme 
> femme). L’étude réalisée au 
Centre Hospitalier Universitaire 
Souro Sanou trouvait un sex-
ratio de 1,58 en faveur des 
hommes [3]. Les autres facteurs 
sont les facteurs ethniques 
(origine africaine et hispanique), 
un antécédent familial paternel 

multiplie par deux le risque. 
Les facteurs de risque 
modifiables : L’hypertension 
artérielle (HTA) représente 
le facteur de risque le plus 
fréquemment retrouvé (68,23 
%). Elle multiplie le risque par 
quatre. Les autres facteurs 
modifiables sont le diabète (7,35 
%), le tabac (18,85 %), l’alcool, 
l‘antécédent de cardiopathie 
(2,57 %), la sédentarité, 
l’hypercholestérolémie, les 
facteurs hématologiques comme 
la drépanocytose (1,27 %) [3] .
Des causes principalement 
des maladies artères
L’AVC ischémique est secondaire 
à une occlusion d’une artère 
intracérébrale ou à une chute 
de la perfusion cérébrale sans 
occlusion par hypotension 
artérielle, responsable d’une 
mort des cellules nerveuses du 
territoire cérébral vascularisé 

L’AVC hémorragique est lié à une 
rupture d’un vaisseau sanguin 
intracérébral responsable d’une 
hémorragie et cet hématome 
va comprimer les structures 
cérébrales environnantes 
entrainant leur souffrance et leur 
mort [10].
Les causes des IC sont 
principalement les maladies 
des grosses artères telles que 
l’athérosclérose et la dissection 
vasculaire, les maladies des 
petites artères comme la 
lipohyalinose, les cardiopathies 

ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL,
UNE URGENCE MÉDICALE 

lié à une dysfonction cérébrale focale ou globale, pouvant être mortel, dont la cause apparente est 
vasculaire [1]. C’est une pathologie potentiellement grave et constitue une urgence médicale. 

Les AVC constituent la première 
cause de handicap acquis de 
l’adulte, la deuxième cause de 
troubles cognitifs majeurs après 
la maladie d'Alzheimer et la 
troisième cause de mortalité 
pour les hommes [2,5]. En 
Afrique sub-saharienne, une
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qui favorisent la formation de 
caillots telles que la fibrillation 

Les causes des HIC : il peut 
s’agir de la maladie des petites 
artères associée à l’HTA 
chronique, de rupture d’une 
malformation des vaisseaux, 
de trouble de la coagulation du 
sang, de tumeurs du cerveau 
ou de thrombose des veines du 
cerveau [10].

Le diagnostic différentiel est 
nécessaire
Un AVC doit être évoqué 
devant l’installation d’un déficit 
neurologique focal correspond 
à la lésion d’une structure 
anatomique cérébrale donnée, 
d’apparition brutale. Seules les 
pertes de fonctions (motricité, 
sensibilité, vision, audition, 
langage…) sont à prendre en 
compte. Il peut s’agir d’une 
paralysie d’une moitié du corps 
associée ou non à une perte de 
la sensibilité, d’une paralysie de 
la face, d’une difficulté à parler, à 
prononcer ou à trouver les mots. 

Seule l’imagerie cérébrale 
c’est-à-dire le scanner cérébral 
ou l’imagerie par résonnance 
magnétique (IRM) cérébrale 
permet de confirmer le 
diagnostic en précisant la nature 
ischémique ou hémorragique de 
l’AVC. L’IRM constitue le gold 
standard dans la confirmation 
diagnostique et elle permet de 
faire la différence entre un AIT, 
un AVC ischémique constitué et 
un AVC hémorragique.

Devant un déficit neurologique 
focal, il ne faut pas confondre 
l’AVC avec :

- un déficit neurologique qui 
survient après une crise 
d’épilepsie,

- une crise de migraine avec 
aura, 

- une hypoglycémie, 
- une infection du cerveau et 

des méninges (méningo-
encéphalites), 

- une tumeur cérébrale à 
révélation brutale. 

Les examens biologiques et 
l’imagerie cérébrale permettent 
de faire le diagnostic différentiel 
[2]. 
Un traitement médicamenteux 
relativement cher
L’hospitalisation en urgence 
en unité neurovasculaire est 
de rigueur pour toute suspicion 
d’AVC permettant de réduire la 
morbi-mortalité des patients. 
L’AIT annonçant la survenue 
d’un AVC ischémique constitué 
justifie une prise en charge en 
urgence [2].
Les mesures générales 
visent à assurer un bon état 
hémodynamique et une bonne 
fonction respiratoire, à lutter 
contre une élévation de la 
glycémie et la fièvre, à corriger les 
troubles hydro-électrolytiques, 
à prévenir les complications 
thromboemboliques et les 
escarres. L’HTA doit être 
respectée à la phase initiale d’un 
AVC ischémique alors qu’elle 
doit être contrôlée à la phase 
initiale d’un AVC hémorragique.
En cas d’AVC ischémique, on 
propose soit une thrombolyse 
intraveineuse dans un délai de 
4,5 heures après l’installation 
des premiers signes soit 
une récanalisation par voie 
endovasculaire (thrombectomie) 
dans un délai de 6 heures 
[8,11-13]. Ces moyens de ré-
perméabilisation artérielle ne 
sont pas disponibles dans 

notre contexte. Il faut associer 
un traitement de prévention 
secondaire afin d’éviter une 
récidive. 
La thrombolyse consiste à 
perfuser un médicament qui 
va fragmenter et désintégrer 
le caillot qui occlue l’artère. Le 
seul produit de la thrombolyse 
ayant démontré un bénéfice 
actuellement est l’Altéplase, 
activateur recombinant du 
plasminogène (rt-PA) [11]. 
Pour l’heure, ce produit n’a pas 
encore une autorisation de mise 
sur le marché dans notre pays. 
Le coût moyen de la thrombolyse 
par Altéplase selon le protocole 
des sociétés savantes serait de 
1 400 000 F CFA contre 525 000 
F CFA pour le protocole proposé 
par une étude malienne [14]. 
La thrombectomie consiste à 
extraire le caillot intra-artériel 
par un matériel introduit à 
partir d’un vaisseau sanguin 
périphérique. Le coût matériel 
d’une thrombectomie s’élève à 5 
488 € soit 3 600 000 F CFA [15]. 
Le traitement de l’AVC 
hémorragique repose sur la 
stabilisation de l’hématome par 
un traitement antihypertenseur 
par voie IV, un traitement 
antalgique, un traitement anti-
œdémateux et un traitement des 
troubles de la coagulation (arrêt 
des anticoagulants, utilisation de 
plasma frais congelé, de sulfate 
de protamine ou de vitamine K 

Un traitement chirurgical sera 
envisagé en cas d’un AVC 
ischémique malin, d’un AVC 
hémorragique volumineux, d’un 
AVC cérébelleux compressif 
avec hydrocéphalie. Aussi, une 
kinésithérapie motrice et une 
rééducation du langage doivent 

PATHOLOGIE
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être instaurées pour favoriser 
la récupération et la réinsertion 
socio-professionnelle du patient 
souffrant d’AVC.

Des mesures de prévention 
importantes à appliquer 
Nous aborderons dans ce point 
les éléments de la prévention 
primaire c’est-à-dire l’ensemble 
des mesures qui permettent 
d’éviter la survenue d’un premier 
AVC.
La prévention des AVC consiste 
en la prise en charge des 
facteurs de risque vasculaire 

peuvent être appliquées :

- Arrêter la consommation du 
tabac et de l’alcool.

- Faire la mesure régulière de 
la pression artérielle afin de 
dépister une HTA.

- Contrôler la glycémie de façon 
régulière surtout s’il existe 
des antécédents familiaux de 
diabète.

- Avoir une alimentation 
équilibrée, moins salée, 
moins sucrée et moins 
grasse.

- Pratiquer une activité 
physique régulière d’au moins 
30 mn 3 fois par semaine.

- Eviter la sédentarité.

- Prendre en charge les 
facteurs de risque vasculaires 
(HTA, diabète, dyslipidémie, 
obésité, cardiopathies) par un 
professionnel de la santé.

- Avoir un suivi régulier et 
une bonne observance des 
traitements proposés par le 
professionnel de santé. 

- Ré-perméabiliser les 
vaisseaux sanguins sténosés 
(carotides le plus souvent) 
qui n’ont pas encore entrainé 
de manifestation clinique par 
une chirurgie

PATHOLOGIE
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SAVOIRS & PRATIQUES

Le respect de l’état de jeun 
est recommandé
L’état de jeun est un des 

éléments permettant la bonne 
exécution technique des 
analyses et une interprétation 
pertinente des résultats, il 
assure une meilleure qualité des 
sérums et/ou plasmas. 
En général quel que soit le type 
d’analyse auquel le prélèvement 
sanguin est destiné, il est 
classiquement recommandé de 
le réaliser à jeun sauf indication 
spéciale. 
Une période de jeûne strict d’au 
moins 12H est indispensable 
pour le dosage de la glycémie, 
des triglycérides, du cholestérol 
et des apolipoproteines. 
Certains dosages varient 
après les repas parce que 
l’alimentation elle-même apporte 
certains des éléments dosés ex 
(Triglycérides, glucose, …)
Après un repas la qualité du 
sérum ou du plasma est modifiée 
(trouble, viscosité).
Ces modifications de la qualité 
des prélèvements peuvent 
perturber le fonctionnement des 
appareils d’analyse de plus en 
plus sensibles et précis.
De telles interférences sont bien 
connus pour les dosages des 
marqueurs tumoraux. Ex PSA, 
de protéines ou encore de tests 
d’hémostase ( INR) . 

Mais les tests de biochimie les 
plus courants sont faussés.

Des facteurs à prendre en 
compte 
Le sexe, femme en âge 
de procréer, ménopause, 
grossesse, l’âge, les habitudes 
de vie (Exercice physique, 
sédentarité, cigarettes, alcool), 
les habitudes alimentaires jouent 
également un rôle dans la qualité 
des résultats
Des facteurs liés au prélèvement 
tels que l’heure du prélèvement 
(rythme circadien), la 
pose prolongée du garrot, 
l’anticoagulant inadéquat ; 
l’Hémolyse : agitation rigoureuse 
de l’échantillon sanguin, l’ordre 
des tubes de prélèvements 
non respecté; le Ratio sang /
anticoagulants non respecté, 
la position couchée ou assise 
du patient lors du prélèvement, 
l’état de stress (syndrome de la 
blouse blanche). 

Le respect des règles de 
prélèvement est primordial
Le prélèvement s’effectue au lit du 
patient en cas d’hospitalisation. 
Le préleveur (personnel de 
soins) s’assure que le patient 
se trouve dans les conditions 
requises de prélèvement en se 
référant aux instructions relatives 
à la préparation du patient et aux 
modalités de prélèvement.

En fonction de la liste d’analyses 
prescrites, il choisit les matériels 
de prélèvement. Il applique la 
technique de prélèvement selon 
les procédures en vigueur tout en 
respectant les règles d’hygiène 
et de sécurité et identifie les 
échantillons biologiques en 
y inscrivant les informations 
suivantes : Nom et prénom(s) du 
patient, heure de prélèvement.
Le préleveur (personnel de 
soins) doit informer le laboratoire 
de tout incident survenu au cours 
du prélèvement. 
De même, l’identification des 
échantillons doit se faire au 
moment du prélèvement. [1,2,4]
Précautions particulières au 
prélèvement à prendre en compte
Tous les prélèvements doivent 
être réalisés avec du matériel à 
usage unique. 
Il est strictement interdit de 
replacer une aiguille usagée, ou 

servi, dans un kit de prélèvement. 
Ne jamais recapuchonner les 
aiguilles, 
Ne pas désadapter les aiguilles 
à la main, 
Porter des gants s’il y a un risque 
de contact avec du sang ou des 
liquides  biologiques. 
Le port de gants doit être 
systématique en cas de lésions 
des mains, même minimes, 

PRÉLÈVEMENT DE SANG EN MILIEU DE SOINS
CE QU’IL FAUT SAVOIR
Le prélèvement sanguin est un procédé qui aboutit à la collecte du sang pour des analyses 
biologiques. Il est effectué par ponction artérielle, capillaire ou veineuse, il doit être réalisé par un 
matériel stérile et à usage unique.

Plusieurs facteurs peuvent influencer les résultats, ils doivent être pris en considération dès la 

TP-
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Se laver les mains avant et après 
chaque soin et après chaque 
acte technique, les désinfecter 
ensuite en cas de souillure 
avec du sang ou des produits 
biologiques.
Ne pas prélever dans une 
cicatrice, hématome ou dans 
une fistule artérioveineuse 

(patient hémodialysé), sur une 
peau bruléé, infectée, infiltrée, 
oedème [3,4]

Des types de tubes de 
prélèvement à distinguer

Les tubes avec anticoagulant 
sont utilisés pour la recherche 
hématologique notamment 

l’hémogramme, vitesse de 
sédimentation, groupe sanguin, 
...
Les tubes sans anticoagulant 
sont utilisés pour la recherche 
biochimique telle que 
l’ionogramme sanguin, dosage 
enzymatique, électrophorèse 
des protéines sériques, ...

SAVOIRS & PRATIQUES

Couleur du bouchon Anticoagulant Examens Echantillon 

Rouge ou marron 

sans 
anticoagulant 

Biochimie 

 

 : CRP, SDW, VDRL, TPHA, ASLO, RAI, VIH, marqueurs 
 

 

Jaune 
sans 

anticoagulant 

gel activateur 

Bleu 
Citrate de 
Sodium 

 : TP, TCA, TT, Fibrinogène et autres facteurs de la coagulation 
 Plasma 

Noir 
Citrate de 
Sodium  : Vitesse de sedimentation Sang total 

Vert Lithium 
Biochimie 

et tous les autres examens de la biochimie Plasma 

 

Vert olive 
Lithium avec gel 

activateur 

  

Lavande (violet, mauve) 

EDTA 

 
 

Parasitologie : GE, Recherche de microfilaires 

Biochimie  

Sang total et 
plasma 

Gris 

Fluorure Biochimie  Plasma 
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Le maintien du garrot a une 
durée limitée 
La durée de maintien est 1 
minute, dès que le sang arrive 
dans le tube. Une mise en place 
prolongée du garrot est connue 
peut générer une Hémolyse et 
une hémoconcentration.
D’autres analyses comme la 
CRP, la Troponine etc… ne 
peuvent être dosées suite à une 
hémolyse et ceci entraîne le rejet 
du spécimen. 

Certaines substances comme le 
potassium (K+), le LDH et l’ASAT 
sont en quantité beaucoup plus 
importante dans le globule rouge 
que dans le sérum (jusqu’à 180 
fois plus dans certains cas.) En 
cas d’hémolyse les résultats 
seront faussement élevés 
Un ordre de remplissage fonction 
des tubes de prélèvement
 L’ordre de remplissage des 
tubes proposé dans le tableau 
II doit être strictement respecté 

afin d’optimiser les résultats. 
Le tube citraté (tube Nº3) ne doit 
jamais être prélevé ni en premier 
ni en dernier.
Si l’examen de biologie médicale 
prescrit nécessite uniquement 
le prélèvement d’un tube citraté 
(tube Nº3), remplir au préalable 
un tube sec qui sera éliminé.
Le délai  entre le prélèvement et 
le traitement des échantillons est 
inférieur à 2 heures si possible 
[1,6].

Tableau II : Ordre de remplissage des tubes

Source: [1]
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La résistance aux 
antimicrobiens est un 
problème majeur de santé 

publique.

Le Burkina Faso a entrepris 
depuis quelques années à 
travers l’ANRP et avec l’appui
de des partenaires techniques 
et financiers notamment l’OMS 
un recueil périodique des 
informations sur l’utilisation 
des antibiotiques dans les 
établissements hospitaliers 
à travers des enquêtes de 
prévalence ponctuelle. Les 
résultats issus de ces différentes 
enquêtes ont motivé la mise 
en œuvre d’actions prioritaires 
dans les hôpitaux parmi 

lesquelles l’implémentation du 
guide pratique pour la bonne 
prescription des antibiotiques 
du fait de sa faible diffusion 
depuis son élaboration. Cette 
activité concerne trois hôpitaux 
pilotes que sont le CHR de 
Fada N’Gourma, le CHR-U 
de Ouahigouya, et le CHU 
Bogodogo.
Concernant le CHU de 
Bogodogo, cette activité s’est 
déroulée du 01 à 03 Mars 2023.
Le guide pratique pour une bonne 
prescription des antibiotiques 
est un guide pratique élaboré 
afin de contribuer à la réduction 
de l’émergence de la résistance 
aux antibiotiques. Ce guide se 
veut être un référentiel national 
pour harmoniser la prise en 
charge des patients, un outil 
de prescription rationnelle des 
antibiotiques et un guide de 
formation continue pour les 
professionnels de santé. Il 
donne des recommandations 
d’ordre général pour le bon 

usage des antibiotiques ainsi 
que des recommandations sur 
l’antibiothérapie curative des 
infections communautaires, 
l’antibiothérapie curative des 
infections associées aux soins, 
celle liée au terrain (femme 
enceinte, pédiatrie, insuffisance 
rénale…) et l’antibioprophylaxie.
Pour cet atelier d’implémentation, 
il s’est agi dans un premier 
temps de présenter le guide aux 
membres du CPT de l’hôpital. A 
cet effet, les différentes parties 
du guide ont été déroulées 
aux participants. Par ailleurs 
les résultats de l’enquête de 
prévalence ponctuelle sur 
l’utilisation des antibiotiques 
effectuée en 2020 au sein dudit 
hôpital ont été présentés afin 
de mieux situer les participants 
sur les insuffisances relevées 
concernant leur hôpital.
Par la suite, un chronogramme 
a été établi pour l’élaboration 
de protocoles thérapeutiques 
applicables aux maladies 
infectieuses prioritaires avec le 
guide comme référentiel. Cinq 
services cliniques que sont 
la pédiatrie, la Gynécologie-
obstétrique, les urgences 
médicales, la chirurgie générale 
et la médecine interne ont été 
retenus à cet effet. Au terme 
de cette activité, il est prévu 
un audit des prescriptions qui 
devrait permettre d’évaluer les 
progrès réalisés par l’hôpital.

IMPLÉMENTATION DU GUIDE PRATIQUE POUR LA 
BONNE PRESCRIPTION DES ANTIBIOTIQUES AU CENTRE 
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BOGODOGO
DU 01 au 03 Mars 2023 s’est déroulé un atelier d’implémentation du guide pratique pour la 
bonne prescription des antibiotiques. Cet atelier animé par une équipe de l’Agence Nationale de 
Régulation Pharmaceutique (ANRP) a vu la participation de l’ensemble des membres du comité 
pharmaceutique et thérapeutique (CPT) du centre hospitalier universitaire de Bogodogo.

La crise actuelle de résistance 
aux antimicrobiens dans le 
monde est la résultante de 
nombreux facteurs parmi 
lesquels la prescription non 
rationnelle de médicaments 
antimicrobiens par les agents 
de santé, le non-respect des 
schémas de traitement…



La Lettre du CeDIM •  25 ème  année
Volume 22 • N° 70 • Juillet 202323

La cérémonie d’installation 
a débuté avec le mot de 
bienvenue du Directeur 

en charge de l’information 
pharmaceutique. Au cours de la 
session, les membres ont pris 
connaissance de leur mission; 
leur fonctionnement et les 
objectifs du bulletin d’information 
«la lettre du CeDIM». Un 
président, Pr Innocent Pierre 
Guissou et un rapporteur, Dr 
Christiane Béré/ Somé ont été 
désignés à l’unanimité par le 
comité pour conduire les travaux 
pour une durée de 3 ans.  

En rappel, la mise en place 
du comité fait suite à un long 
processus qui s’est déroulé en 
plusieurs étapes.  Un appel à 
candidature a été lancé par 
l’ANRP suivi de la sélection sur 
dossiers et la publication des 
candidats retenus. Les membres 
ont ensuite été nommés par 
décision de la Directrice 
Générale de l’ANRP. 
Le comité est composé de 
20 spécialistes du domaine 
médical et pharmaceutique et a 
pour mission de proposer des 

thèmes à traiter dans le bulletin, 
d’assurer la lecture critique 
des projets d’articles. Il est 
également chargé de valider les 
articles du numéro à publier, et 
de traiter de toute autre question 
en rapport avec ses domaines 
de compétences.  
Le comité se réunit une fois par 
trimestre et ses travaux sont 
préparés par la Direction de 
l’information pharmaceutique et 
de l’usage rationnel des produits 
de santé.

INSTALLATION DU COMITÉ TECHNIQUE DE RÉDACTION 
ET DE LECTURE DE LA LETTRE DU CEDIM
Le 30 Mai 2023, a eu lieu l’installation d’un nouveau comité de rédaction et de lecture de la lettre 
du CeDIM dans la salle de réunion du CeDIM.
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