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ABOUT THE JOURNAL 

African Journal of Ultrasonography in Medicine (Afr J Ultrason Med; AJUMED) is an official 

publication of pan African ultrasonography societies with the Cameroonian Ultrasonography 

Society at the forefront. The aim of this journal is to provide a platform for the dissemination of 

research findings and the training of healthcare professionals interested in ultrasonography. Afr. 

J. Ultrason. Med. publishes research articles, review articles, case reports, clinical images, editorials, 

quizzes, commentaries and letters to the editors. 

SCOPE 

The scope of this journal includes any academic work in the domain of ultrasonography, from 

fundamental or basic research to clinical use and experimental research. 

AUTHOR GUIDELINES 

Articles are submitted by one author on behalf of all the authors. The submitting author will be 

the corresponding author. The corresponding author will be responsible for the certification of 

the authenticity of the submitted paper and will address all issues of conflict of interest and 

copyright transfer. 

Articles should be submitted in English or in French. An abstract should be provided in French if 

the article is in English, and vice versa. The text should be written using the font type Arial, size 12 

with a 1.0 line spacing. Line and page numbers should be included in the submitted manuscript. 

There should be no headers, footers or footnotes. Block paragraphing should be used. The title 

page should include: 

 A concise title of not more than 20 words 

 First and last name of the authors, and qualifications (e.g. Odile F. Zeh, MD). The middle 

name should be abbreviated, if applicable 

 Affiliation of each author (institution) 

 Complete address of the corresponding author (institution, e-mail, postal address, and 

phone number) 

AJUMED declines responsibility on the authenticity of the authors’ affiliations and qualifications. 

This is the exclusive responsibility of the authors. 

Research articles 

All research articles should be structured as follows: 

 Title page 

 Abstract 

 Résumé with a short title in French (Abstract with a short title in English if the manuscript 

is written in French) 
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 Capsule summary 

 Background 

 Materials and methods 

 Results 

 Discussion 

 Conclusion 

 Conflict of interest 

 Acknowledgements 

 Funding 

 Authors’ contributions 

 Tables 
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Abstract 

Abstracts should be structured as follows: Background, Aim, Methods, Results, and Conclusion. 

Three to five keywords should be provided. The length of the abstract should be a maximum of 

250 words (not including the keywords). 

Capsule Summary 

All authors should provide a capsule summary of not more than 50 words. This should be 

organized under the following headings: 

a) What is known on this topic? 

b) What is the research problem/question? 

c) What does this study add to current knowledge? 

d) What are the implications (relevance) of the findings? 

Background 

The Background section should present the concept, historical aspects if necessary and the 

context. The research problem should be clearly elucidated and this section should conclude with 

the aim or objectives. 

Materials and methods 

The Materials and methods section should describe the study design (with justification), study 

setting and period, target and study population(s), sample size estimation and sampling 

techniques, data collection tools and their use or development, data analysis and management. 

All equipment and techniques used should be succinctly described including manufacturer labels. 

The procedures and sequence of events including the roles and responsibilities of the 
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investigators should be comprehensibly described to enable a rational assessment of the validity, 

credibility and trustworthiness of the methods and hence the results obtained. Ethical issues 

should be addressed and references of ethical clearance(s)/administrative authorizations provided 

in this section. Authors may be required to show proof of the said ethical clearance or 

authorization(s) for the research. 

Results 

In this section the authors should present the salient findings from the study using tables and 

appropriate diagrams. Do not use multiple methods to present the same findings. Clinical images 

should be of good resolution and important features of interest sufficiently labelled (see section 

on Clinical Images). 

Discussion 

In the Discussion section the authors should provide possible explanations for the current research 

findings and relate with relevant published literature on the topic. The study objectives and/or 

hypotheses should be revisited here and the findings elucidated to the extent they respond to the 

set objectives and hypotheses. The authors should highlight the prospects and implications of the 

current research findings, and suggest possible solutions to the problems raised. 

Conclusion 

Authors are encouraged to respond to the research question or study aim and highlight on the 

importance of the study and/or perspectives. 

References 

The Vancouver system is recommended for all publication types. Authors are encouraged to use 

a referencing software such as Mendeley®, Zotero®, EndNote®, Reference Manager®, etc. For in-

text citations superscript or square brackets (e.g. 2 or [2]) should be used and should appear before 

the punctuation. 

Review articles 

These could be narrative, pictorial, scoping or systematic reviews with meta-analysis. An abstract 

is recommended (250 words) including a Capsule Summary, and the text should follow the pattern 

of a research article. Subtitles can be introduced at the discretion of the authors. 

Case reports 

Case reports should be structured as follows: Abstract, Introduction, Case presentation, 

Discussion, Conclusion, Conflict of interest, Acknowledgement, Funding, References, Tables and 

Figures. Authors are encouraged to present an extensive sequence of events including diagnosis, 

management and follow-up as much as possible, with emphasis on the teaching points. A Capsule 

Summary is also mandatory for Case reports. The number of authors for Case reports should be 
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limited to a maximum of five (05), the length of the text 1500 words (excluding the Abstract and 

Capsule Summary), and a maximum of ten (10) references. 

Clinical images 

Images deemed interesting to be shared for learning purposes are welcome. These can include 

rare presentations of common pathologies, typical presentations of pathologies that have been 

given little attention in the medical literature or using different imaging modalities, interesting 

associations, etc. The text should comprise not more than 1000 words with a maximum of five (05) 

references. The number of authors of Clinical Images should not be more than three. The image 

format should be PNG, JPEG or TIFF and of appropriate resolution (minimum 300dpi) with 

comments embedded. References to the source of all images submitted will be required, and the 

authors take full responsibility for all contentious issues arising regarding images published. 

Images are submitted within the main manuscript after the references. The format of Clinical 

Images is similar to Case Reports. 

Tables & Figures 

All tables should be assigned a title and number in Roman numerals which should feature above 

the table. All tables should have three horizontal lines according to the Vancouver system. Figures 

should be numbered in Arabic numerals and the title and commentaries should feature below the 

image. Annotation of clinical images is encouraged. 

Editorials, commentaries and letters to the editors 

Authors of such correspondences should be concise and address specific issues. The length should 

be between 500 to 1000 words. 

SUBMISSION 

Whilst anticipating an online submission system and the creation of a submission template, 

submission can be done by email to the following address: joshua.tambe@ubuea.cm. 

ARTICLE PROCESSING CHARGE 

In order to facilitate the publication process and cover administrative costs, this journal will charge 

authors a publication fee. Waivers and discounts will be available for authors on a case-by-case 

basis with potential beneficiaries including authors without funding for research and those in 

training. 

INDEXING 

Publications of this journal will be indexed in relevant databases for improved visibility. This will 

be progressive and there will be emphasis on the transparency and traceability of the peer-review 

process and pre-publication history. Citations of published articles in this journal will be 

encouraged so as to enable the journal to obtain an impact factor. 
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PREFACE 

 

Medical research keeps on advancing and contextual 

specificities are required for knowledge translation and 

application. This underscores the need to continuously 

train healthcare professionals in scientific research 

methods and best practices for improved health outcomes. 

African Journal of Ultrasonography in Medicine is a platform 

that exists to project research in ultrasonography from the 

African continent to the world stage. This ubiquitous 

imaging modality with extensive clinical applications has 

the enormous potential to improve upon health outcomes. 

The achievement of such desired health outcomes will 

nevertheless require adequate training and responsible use 

of the technology. 

The African Journal of Ultrasonography in Medicine is here to serve as a solid medium for 

continuous medical education and for the dissemination of research findings. We therefore 

encourage trainees and healthcare professionals to continue to access the resources made 

available through this platform and to contribute in the production of scientific knowledge. 

Considering the milestones achieved thus far, sincere congratulations to the team and all those 

who work relentlessly for AJUMED to see the light of day and emerge as a contemporary scientific 

portal. 

 

Pr. Jacqueline Ze Minkande 

Professor of Anesthesiology and Intensive Care Medicine 

Dean, Faculty of Medicine and Biomedical Sciences, 

The University of Yaoundé I 

 

Yaoundé, August 16, 2023 
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EDITORIAL 

 

Ultrasonography can be used as a standalone diagnostic 

modality, complement other modalities or serve as a 

first-line study for diagnostic impressions. This Issue 

of the African Journal of Ultrasonography in Medicine 

illustrates all three aspects. 

Firstly, the first-line role of ultrasonography in pelvic 

imaging is highlighted with supplemental imaging, 

laboratory and histopathology analyses being 

required for a definitive diagnosis. Secondly, with 

blunt head trauma being a common reason for 

hospital consultation for young infants, the point-of-

care ultrasound scan is show-cased as a credible 

alternative to the more expensive and potentially 

hazardous computed tomography, of course in 

specific clinical situations. Furthermore, the usefulness of ultrasonography in the antenatal 

diagnosis of potentially treatable congenital malformations is illustrated. 

It is all the more obvious that ultrasonography, although seemingly vulgarized in some clinical 

situations remains an excellent tool in the hands of the expert for some challenging medical 

conditions. 

Happy reading! 

 

Pr. Odile Fernande Zeh 

Professor of Radiology & Medical Imaging 

Managing Editor, African Journal of Ultrasonography in Medicine 

Vice-Dean in-charge of Research and Cooperation, 

Faculty of Medicine and Biomedical Sciences, 

The University of Yaoundé I 

 

Yaoundé, August 28, 2023 
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RESEARCH ARTICLE 

 

Score échographique Doppler et sévérité de l’hypertension portale chez les patients atteints de la 

cirrhose à Yaoundé, Cameroun 

Grace Belobo1,*, Maggy Mbede2,3, Joshua Tambe4, Armel Awana5, Ambroise Seme2, Martial Ndeh3, Pierre 

Ongolo-Zogo2,3 

 

1 : Département des Sciences 

Cliniques, Université de 

Douala, Douala, Cameroun 
2 : Département d’Imagerie 

Médicale et de Radiothérapie, 

Université de Yaoundé I, 

Yaoundé, Cameroun 
3 : Hôpital Central de 

Yaoundé 

4 : Department of Internal 

Medicine and Paediatrics, 

Université de Buea, Buea, 

Cameroun 
5 : Département des Sciences 

Biomédicales, Université de 

Ngaoundéré, Ngaoundéré, 

Cameroun  

*Correspondance:  

Dr. Grace Belobo 
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Afr. J. Ultrason. Med. 

2023;1(2):122-129 

 Abstract 

Introduction/objectif. Le but était d’évaluer la performance d’un score composite 

échographique et Doppler élaboré pour la prédiction des varices œsophagiennes (VO) 

chez les patients atteints d’une cirrhose. 

Matériels et méthodes. Il s’agit d’une étude prospective et comparative des patients 

atteints de cirrhose hépatique sans et avec varices œsophagiennes. Des données 

cliniques, échographiques et endoscopiques étaient recueillies chez tous les 

participants. La corrélation échographie-endoscopie était rechercher avec le rhô de 

Spearman, et les performances diagnostiques du score échographique étaient 

évaluées avec la courbe ROC (Receiver Operating Characteristic). 

Résultats. Trente-trois participants étaient inclus dont 21 avec VO et 12 sans VO. La 

moyenne d’âge était de 50±3 ans. Les moyennes du score échographique Doppler 

était de 6/7 pour les participants avec VO et de 2/7 pour ceux sans VO (p<0,001). La 

corrélation entre le score échographique et la présence des VO était de 0,84 (p<0,001). 

Pour un seuil du score fixé à 4, l’aire sous la courbe ROC était de 0,95 avec une 

sensibilité de 90,5 % et une spécificité de 91,7%. La valeur prédictive positive (VPP) du 

score était de 95% et la valeur prédictive négative (VPN) de 84%. 

Conclusion. Le score à l’échographie-Doppler utilisé dans cette étude a démontré des 

performances satisfaisantes dans la prédiction des VO chez les patients atteints d’une 

cirrhose. Ces résultats préliminaires indiquent le potentiel de l’échographie dans la 

prédiction de la sévérité de l’hypertension portale. 

Mots clés : score, échographie-Doppler, hypertension portale, cirrhose 

Introduction 

Les varices œsophagiennes (VO) sont l’une des 

principales complications de l’hypertension 

portale au cours de la cirrhose hépatique [1]. Elles 

peuvent se rompre et provoquer des hémorragies 

mortelles. Leur diagnostic se fait par fibroscopie 

digestive haute [2]. Elle est invasive, coûteuse, 

peu accessible en Afrique [3]. Les recherches sur 

une méthode non invasive au moyen de 

l’échographie Doppler ont démontré quelques 

paramètres utiles à la prédiction des VO, sans réel 

consensus [4]. Dans cette étude, un score 

composite échographique et Doppler a été 

Capsule Summary 

Qu’est ce qui est connu du sujet ? 

Les varices œsophagiennes sont des complications de la 

cirrhose, diagnostiquées par endoscopie digestive haute 

Quelle est la question de recherche ? 

L’échographie peut-elle être utilisée dans le diagnostic des 

varices œsophagiennes chez le patient atteint de cirrhose? 

Qu’est-ce que la présente étude apporte aux connaissances 

actuelles ? 

L’échographie peut prédire la présence des varices 

œsophagiennes avec un rendement diagnostic à 90% 

En quoi les résultats sont-ils pertinents pour la pratique, les 

protocoles et les recherches futures ? 

La prise en charge de l’hypertension portale pourrait être 

entamée en se basant sur l’échographie 
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élaboré, afin d’en évaluer la performance à 

prédire la présence de VO. L’hypothèse étant que 

la sémiologie échographique abdominale et 

Doppler portale est corrélée à la gravité de 

l’hypertension portale telle que manifestée par les 

varices œsophagiennes. 

Matériels et méthodes 

Nous avons mené une étude comparative et 

prospective du 1er novembre 2013 au 24 mai 

2014, dans trois centres d’imagerie médicale de la 

ville de Yaoundé affiliés à l’université. Les 

participants étaient des patients atteints d’une 

cirrhose hépatique disposant d’une endoscopie 

datant de moins de trois (03) mois qui a permis 

de les classifier en deux groupes : participants 

avec VO et sans VO. Après obtention du 

consentement éclairé de chaque participant, ils 

ont tous bénéficié d’une échographie doppler 

abdominale. 

Les examens échographiques ont été effectué par 

deux radiologues cumulant au minimum trois 

années d’expérience sur un échographe de 

marque General Electric, Voluson 730V Pro à 

l’aide de deux sondes convexes à fréquence 

variable de 3,5 et 5 MHz et d’une sonde linéaire 

de 7 MHz. Les variables étudiées étaient le score 

échographique Doppler dont les éléments étaient 

définis par les paramètres échographiques 

reconnus dans la littérature médicale comme 

complications de l’hypertension portale traduite 

au niveau œsophagien par des varices, au cours 

des cirrhoses [4,5]. 

Conformément aux seuils pathologiques à 

l’échographie abdominale des cirrhoses, nous 

avons utilisé (Tableau I) : 

1. Diamètre du tronc porte : noté à 1 

lorsqu’il était mesuré supérieur ou égal à 

13 mm et noté à 0 en dessous de 13 mm. 

2. Diamètre de la rate : noté à 1 lorsqu’il 

était mesuré supérieur ou égal à 150 mm 

et noté à 0 en dessous de 150 mm. 

3. Vélocité moyenne du flux porte : notée à 

1 lorsqu’elle était supérieure ou égale à 

15 cm/s et noté à 0 lorsqu’elle était 

inférieure à 15cm/s. 

4. Indice de résistance de l’artère rénale : 

noté à 1 lorsqu’il était supérieur à égal à 

0,7 et noté à 0 lorsqu’il était inférieur à 

0,7. 

5. Sens du flux porte : noté à 1 lorsqu’il était 

hépatofuge et à 0 lorsqu’il était 

hépatopète. 

6. Présence ou non d’ascite : noté à 1 si elle 

était présente et noté à 0 en cas 

d’absence. 

7. Présence ou non de circulation 

collatérale : noté à 1 si elle était présente 

et noté à 0 en cas d’absence. 

Les autres variables dépendantes étaient la 

sévérité de la cirrhose selon Child et Pugh et la 

sévérité des varices œsophagiennes. Les varices 

œsophagiennes dites petites étaient celles de 

grade I et les grosses celles de grade II et III. 

 

Tableau I. Eléments du score à l’échographie-Doppler 

Paramètres 0 point 1 point 

Diamètre de la veine porte (mm) <13 >=13 

Sens du flux de la veine porte Hépatopète Hépatofuge 

Vélocité moyenne du flux de la 

veine porte (cm/s) 

>15 <=15 

Indice de résistance de l’artère 

rénale 

<0.7 >=0.7 

Diamètre de la rate <15 >=15 

Ascite Absente Présente 

Circulation collatérale Absente Présente 

Total Score minimal 0 et score 

maximal 7. 

 

Le calcul de la moyenne, du maximum, du 

minimum et de l’écart-type a été utilisé pour 

présenter l’analyse descriptive de l’âge et le score 

échographique. Le test de Student a été utilisé 

pour tester l’égalité de moyenne entre 

participants avec VO et ceux sans VO. Les 

fréquences ont été utilisées pour présenter le 

genre, le stade de varices œsophagiennes et les 

paramètres échographiques.  
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La démonstration de la dépendance ou de 

l’indépendance entre les paramètres 

échographiques, le genre, le stade de varice et le 

type de participant s’est effectuée à l’aide du test 

Chi-carré (χ2). Nous avons utilisé le test exact de 

Fisher lorsque le test du Chi deux était inutilisable. 

La significativité était obtenue pour une valeur 

p<0,05. 

Le niveau de liaison existant entre les paramètres 

échographiques et le type de participant a été 

quantifié avec le test V de Cramer. Le rapport de 

corrélation de Spearman a été utilisé pour évaluer 

le lien existant entre le score échographique et le 

type de participant. La courbe ROC (Receiver 

Operating Characteristic) a permis de déterminer 

la valeur seuil du score échographique. Le score 

échographique avait un test dit positif lorsque sa 

valeur était supérieure ou égale à 4, et négatif 

lorsque cette valeur était inférieure à 4. Les 

performances du score échographique ont été 

évaluées à partir de la valeur prédictive positive 

(VPP), la valeur prédictive négative (VPN), la 

sensibilité et la spécificité. 

Résultats 

Trente-trois (33) participants ont été retenus dont 

21 avec VO (63,6%) et 12 sans VO (36,4%). La 

moyenne d’âge était de 50±3 ans (21 à 81 ans) 

sans différence significative (p< 0,57). Le genre 

masculin était plus représenté que le genre 

féminin (sex-ratio : 1,35). Les participants avec VO 

avait un score total de Child et Pugh 

statistiquement plus élevé que ceux sans VO 

(p=0,03). 

La population globale présentait 48,5% des 

patients de classe A, 42,5% de classe B et 14,3% 

de classe C. Dans cette étude, 66,7% des 

participants sans VO étaient de classe A et 33,3% 

de classe B, tandis que 38,1 %, 47,6% et 14,3% des 

participants avec VO étaient de classe A, B et C 

respectivement. 

Près de soixante-sept (66,7%) participants avec 

VO souffraient de varices œsophagiennes de 

grade II (Figure 1). 

 

 

Figure 1: A et B : Varices œsophagiennes de grade II. C : 

Gastropathie d’hypertension portale. D : Varices sous-

cardiales 

 

Pour étudier la corrélation entre le score 

échographique et la présence des VO, nous avons 

calculé d’une part la variance totale du score et 

d’autre part la variance du score échographique 

entre les deux groupes de participants. Le rapport 

de corrélation obtenu était de 0,84 (p < 0,001), 

avec une variance totale de 6 et une variance 

intergroupe de 4,2. Nous avons ensuite 

déterminé un seuil pour le score qui classerait le 

mieux les participants selon la présence ou non 

des VO. Pour le faire, la courbe ROC était utilisée. 

Le seuil optimal a été fixé à 4 pour une spécificité 

de 91,7%, une sensibilité de 90,5% et une aire 

sous la courbe (AUC) à 0,95 (Figure 2). 
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Figure 2. Performances du score échographique Doppler 

 

Les performances du test 

Sur 10 participants avec VO, le score en classait 

bien 9 sur 10. Aussi, il classait bien 9 participants 

sur 10 ne souffrant pas des VO. Les valeurs 

prédictives ont pu être déterminées par calcul 

(Tableau II). La valeur prédictive positive (VPP) 

était de 95% et négative VPN de 84%. 
 

 

La valeur prédictive positive (VPP) : VPP = VP/ (VP+FP) 
La valeur positive négative (VPN) : VPN = VN/ (VN+FN) 

 

En appliquant ce score; il était plus utile à prédire 

les grosses varices (94,5% de bon classement) 

plutôt que les petites varices (67% de bon 

classement) (Figure 3). 

 

 

Figure 3. Répartition des scores échographiques en fonction 

du grade des varices œsophagiennes 

 

La répartition des scores variait de 1 à 10 pour 

une moyenne de 4,5±2,5 dans la population 

d’étude. Le score des participants avec VO variait 

de 2 à 10 avec une médiane à 6. 

Le score des participants sans VO variait de 1 à 5 

avec une médiane à 2. La Figure 4 montre la 

distribution du score échographique. 

 

 

Figure 4. Distribution des scores échographiques 

 

La variation du score échographique entre les 

participants avec et sans VO est présentée dans la 

Tableau III. 

La mesure des différents de ce score requiert des 

connaissances solides afin de manipuler aussi 

bien le mode B, que le mode couleur ou pulsé en 
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duplex et en triplex, tel qu’illustré dans les Figures 

5 et 6, qui sont des images des patients de cette 

série. 

 

 

 

 

Figure 5. Mesures échographiques en mode B. A, mesure 

biométrique d’un foie hétéronodulaire à contours bosselés. 

B, mesure biométrique d’une rate augmentée de taille 

 

 

Figure 6. Mesures échographiques en mode triplex, mode B, 

mode doppler couleur et mode doppler pulsé. A, mesure de 

la vélocité du flux porte. B, mesure et de l’indice de 

résistance de l’artère rénale 

Discussion 

Dans cette étude nous avons élaboré un score 

dont les performances étaient: une spécificité de 

91,7%, une sensibilité de 90,5% pour un seuil de 

4 défini par la courbe ROC dont l’aire sous la 

courbe était de 0,95. La valeur prédictive positive 

de cet outil était de 95%, sa valeur prédictive 

négative était de 84%, et son efficacité 

diagnostique de 91%. Le rapport de corrélation 

obtenu était de 0,85. 

Les études recensées dans ce domaine étudiaient 

des paramètres échographiques morphologiques 

et/ou Doppler individuellement en rapport avec 

la physiopathologie de l’hypertension portale des 

cirrhoses. Sur le plan morphologique, le diamètre 

de la veine porte, le diamètre de la rate et l’ascite 

avaient souvent retenu l’attention. 

En 1999, l’étude du diamètre de la veine porte et 

du diamètre de la rate dans une cohorte de 75 

patients cirrhotiques étaient de bons indices pour 

le diagnostic et le pronostic de l’hypertension 

portale avec pour seuils respectifs 13mm et 

145mm [10]. Le risque relatif était de 6 avec un 

intervalle de confiance à 95% de 1,3-27,2. Une 

autre étude en 2010 faite sur 107 cirrhotiques, 

avaient des conclusions semblables [11], pour des 

seuils de 13 mm pour le diamètre de la veine 

porte et de 138 mm pour le diamètre de la rate. 

On retrouvait une AUC de 0,88. Ce schéma 

d’étude permet d’avoir des repères sur l’utilité 

d’un paramètre; mais les résultats présentés 

restaient variables d’une étude à l’autre. Aussi, le 

modèle cas-témoins que nous avons choisi pour 

notre travail, nous a permis de déterminer les 

performances précises du score étudié. Ces 

dernières étaient meilleures que celle des 

précédentes études avec une AUC de 0,95. Dans 

le même ordre d’idée, une étude de 2012 menés 

sur 91 patients avec cirrhose [12] retrouvait 

qu’avec un diamètre de 140 mm, la rate pouvait 

prédire les VO avec une sensibilité de 51,8%, une 
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spécificité de 72% pour une AUC de 0,68. Les VPP 

et VPN étaient respectivement de 86,3 et 30,5%. 

Ces valeurs étaient inférieures à celles du score 

échographique Doppler. 

D’autres travaux sur 98 patients cirrhotiques faits 

en 1999, ne retrouvaient ni le diamètre de la veine 

porte, ni celui de la rate ou la présence d’ascite 

comme utile à la prédiction des VO [13]. Ce 

résultat était renforcé dans la revue systématique 

de 2013, où la présence d’ascite n’était pas 

retrouvée comme utile dans cette indication [4]. 

Ainsi, l’utilisation d’élément dont la valeur 

individuelle n’était avérée, n’altère pas les 

performances de ce score. Les modifications 

physiopathologiques et différentes fluctuations 

de ces paramètres découlaient directement de 

l’hypertension portale des cirrhoses [1]. Ils 

trouvaient ainsi leur place au sein de cet outil aux 

performances satisfaisantes.  

L’usage des paramètres du Doppler est aussi très 

mitigé. Bien que le Doppler ait trouvé son rôle 

dans le bilan de cirrhose [14]. En 1990, une étude 

cas-témoins sur 26 cirrhotiques et 25 témoins 

sains, a permis de démontrer que le doppler était 

capable de détecter 92,4% des cas d’hypertension 

portale face à l’endoscopie, avec 2 faux négatifs 

[15]. De même, le modèle utilisé pour notre étude 

a permis une discrimination judicieuse entre les 

deux groupes de participants. L’échantillon, bien 

que petit permet de tirer des conclusions 

exploitables. 

Une autre étude de 1997 sur 76 cirrhotiques et 73 

témoins évaluait les performances de la vélocité 

du flux de la VP dans le diagnostic de 

l’hypertension portale [16]. Elle avait une 

sensibilité de 83% et une spécificité de 84% pour 

un seuil de 12cm/s. Ces valeurs restaient 

inférieures à celles de notre score. Cette 

différence découle sans doute du caractère 

multiparamétrique de ce dernier. D’autres travaux 

encore, de 1999 et de 2013 concluaient que cette 

vélocité n’était pas un bon indice de prédiction 

des VO [4,13]. Il en était de même pour le sens du 

flux porte. L’étude du caractère hépatofuge du 

sens du flux porte était prédictive de VO dans une 

étude faite en 1986 sur 20 patients cirrhotiques 

[8]. Mais des travaux publiés 2012 sur 40 

personnes atteintes de cirrhose [17], et la revue 

systématique faite en 2013 [4] trouvaient que ce 

paramètre reflétait mal la présence de VO. Ces 

paramètres étaient néanmoins utiles à 

l’élaboration de ce score. Ainsi présentée, 

l’approche par élément composite, le score 

échographique, prend le pas sur l’approche uni-

paramétrique jusque-là utilisée pour l’exploration 

de l’hypertension portale en cas de cirrhose. Elle 

se propose alors comme relai aux travaux 

préalablement menés, s’étant instruit de leurs 

forces, et de leurs failles.  

D’autres méthodes en imagerie sont des options 

intéressantes pour le diagnostic non invasif des 

VO [18], telles que l’élastographie et la TDM. 

Aussi, de récents travaux publiés en 2012 sur 232 

cirrhotiques avec et sans VO, ont permis d’établir 

les performances du scanner dans ce domaine 

[19]. Ils ont élaboré un score, algorithme à trois 

paramètres pour prédire de la présence de VO et 

gastropathies d’hypertension portale : le VAP 

Score System. Sa sensibilité était de 85,3%, avec 

une VPN de 86,4% pour une AUC de 0,84 (0,80-

0,90). Ces valeurs se rapprochent de celle du 

score échographique qui avait quant à lui 

l’avantage d’éviter toute irradiation. D’un autre 

côté, une méta-analyse de 2013 sur le rôle de 

l’élastographie pour le diagnostic et le pronostic 

de l’hypertension portale [20] portant sur 18 

études permettait de déterminer une sensibilité 

de 87% et une spécificité de 53% pour la 

prédiction des varices œsophagiennes avec une 

AUC de 0,84. Ces performances restaient 

inférieures à celle du score échographique que 

nous avons élaboré. 
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Limites et forces 

Ce score est articulé sur sept paramètres 

échographiques dont quatre morphologiques et 

trois Doppler. Aussi les éléments qui doivent 

retenir l’attention de l’examinateur sont 

nombreux, contrairement aux autres études dont 

l’exploration était axée sur un ou deux 

paramètres. Il pourrait sembler plus difficile à 

manier et sujet à plus de biais. Mais une étude sur 

la variabilité inter et intra observateur publiée en 

2004, a montré que de ces paramètres, seule la 

vélocité moyenne pourrait être sujette à des 

fluctuations de mesure [7]. Le nombre de patients 

de notre étude est faible, mais a permis quelques 

conclusions importantes sur le plan clinique [8]. 

Conclusion 

Le score échographique que nous avons élaboré 

est le premier dans son genre. Les performances 

positives obtenues justifieraient qu’on s’y attarde 

en vue de le tester et de le réévaluer dans la 

pratique courante. Cela passerait par une 

sensibilisation que des gastro-entérologues sur 

son existence et une prise en main de l’outil par 

les radiologues, en vue d’améliorer la qualité de 

la prise en charge du patient atteint de cirrhose 

hépatique. 
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 Abstract 

Introduction. Le diagnostic de la tuberculose demeure délicat, surtout lorsqu’elle est 

de localisation pelvienne où elle peut simuler un cancer de l’ovaire. Ceci pourrait 

conduire à une chirurgie inutile et délétère surtout pour les femmes en âge de 

reproduction. 

Présentation du cas. Nous rapportons l’observation d’une jeune femme de 31 ans sans 

antécédents, qui présentait des douleurs pelviennes non spécifiques, des épisodes de 

fièvre, une perte de poids et une anémie modérée microcytaire. Plusieurs 

échographies réalisées retrouvaient des masses annexielles kystiques complexes, 

évoquant des abcès tubo-ovariens. Le diagnostic d’abcès tubo-ovariens bilatéraux a 

été confirmé à l’imagerie par résonance magnétique (IRM) pelvienne. Une cœlioscopie 

diagnostique et biopsie ont été réalisés. Le diagnostic de tuberculose pelvienne a été 

retenu et la patiente a été placée sous traitement antituberculeux. Le suivi 

radiologique s’est fait à l’échographie pelvienne avec une régression progressive de 

la taille des abcès. 

Conclusion. En définitive, étant donné la non-spécificité des signes cliniques, 

biologiques et radiologiques, la tuberculose devrait être évoquée et recherchée 

devant une masse pelvienne, surtout en zone endémique. 

Mots clés : masse pelvienne, abcès tubo-ovarien, tuberculose pelvienne, cancer ovarien 

Introduction 

La tuberculose demeure un problème majeur de 

santé publique dans le monde. Avant la pandémie 

à Corona Virus (COVID-19), elle constituait la 

première étiologie de mortalité pour cause 

infectieuse, venant avant le Virus 

d’immunodéficience humaine et le syndrome 

d’immunodéficience acquise (VIH/SIDA) [1]. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

estime qu’environ 10.6 millions de personnes 

étaient atteintes de tuberculose en 2021 [1]. 

D’après l’OMS, l’incidence de la tuberculose au 

Cameroun en 2021 était de 45 000/100 000 

habitants, avec une mortalité de plus de 8000/100 

000 habitants [1]. Bitchong et al. retrouvaient une 

Capsule Summary 

What is known on this topic? 

Pelvic tuberculosis is a rare localization of tuberculosis 

infection and is frequent in endemic regions 

What is the research problem/question? 

Clinical, biological, and radiological findings are non-

specific and can mimic a pelvic neoplasm 

What this study adds to current knowledge 

Diagnostic laparoscopy helps for the positive diagnosis, 

with histological analysis of biopsied specimens 

How are the findings relevant to practice, policy or 

further research? 

Consider and investigate tuberculosis in the presence of 

a pelvic mass, especially in endemic regions 
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mortalité hospitalière de 13.7% à l’Hôpital Jamot 

de Yaoundé (Cameroun) en 2017 [2]. 

La tuberculose est une maladie dont le diagnostic 

est un véritable challenge notamment dans ses 

localisations extra-pulmonaires. En effet la 

tuberculose pelvienne représente 6 à 10% des cas 

de tuberculose, avec une présentation clinique et 

paraclinique évoquant très souvent une néoplasie 

péritonéale ou pelvienne, notamment ovarienne 

[3-5]. Ceci pourrait conduire à une chirurgie 

inutile et délétère surtout pour les femmes en 

activité génitale. Nous rapportons ici le cas d’une 

tuberculose pelvienne mimant une néoplasie 

ovarienne bilatérale. Notre objectif était de 

relever l’importance d’évoquer le diagnostic de 

tuberculose pelvienne devant une masse 

pelvienne de la femme jeune, surtout en zone 

endémique. 

Présentation du cas 

Patiente âgée de 31 ans, nulligeste, sans 

antécédent majeur, se présentant en consultation 

pour douleurs pelviennes non-spécifiques 

associées à des épisodes de fièvre vespérale dans 

un contexte d’amaigrissement non chiffré. Il n’y 

avait pas de notion de contage tuberculeux. La 

biologie retrouvait une anémie modérée 

microcytaire et une C-Reactive Protein (CRP) 

élevée. L’échographie pelvienne a été réalisée 

avec un échographe portatif Sonoscape Exp1 à 

l’aide d’une sonde convexe à basse fréquence (2-

5 Hz). Elle mettait en évidence des masses 

annexielles bilatérales, kystiques, multiloculées, à 

cloisons épaisses et de contenu particulaire, 

évoquant des abcès tubo-ovariens (Figure 1). Il 

n’y avait pas d’adénopathies profondes ni d’ascite 

pelvienne. Devant la persistance de la 

symptomatologie malgré le traitement 

antibiotique institué, le diagnostic différentiel de 

tumeurs ovariennes a été considéré. Une 

imagerie par résonance magnétique (IRM) 

pelvienne a donc été réalisée sur un appareil à bas 

champ. Elle a permis de retrouver un utérus 

myomateux et la présence de masses annexielles 

complexes avec prise de contraste annulaire, 

formant des complexes annexiels bilatéraux, en 

faveur d’abcès tubo-ovariens (Figure 2). 

 

 

Figure 1: Echographie pelvienne. Masses kystiques 

annexielles bilatérales, complexes, de contenu particulaire et 

échogène (flèches blanches) 

 

 

Figure 2: Abcès tubo-ovariens. Complexes annexiels 

bilatéraux (a), en hypersignal T2, réalisant un effet de masse 

sur le rectum (r). L’utérus est globuleux et myomateux (u) 

 

Le dosage du marqueur CA-125 et l’intradermo-

réaction à la tuberculine n’ont pas été effectués. 

Devant le doute diagnostique, une cœlioscopie 

diagnostique a été demandée ; mais pour des 

raisons financières et pratiques elle a été réalisée 

deux semaines après l’institution d’un traitement 

d’épreuve antituberculeux. 

La cœlioscopie a mis en évidence des annexes 

enfouies dans des adhérences oblitérant le 
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Douglas et une séreuse utérine recouverte de 

granulations éparses qui ont été biopsiées. 

L’analyse anatomo-pathologique de ces 

granulations a décrit des nodules fibreux 

inflammatoires chroniques sans spécificité ; pas 

de nécrose caséeuse, pas de lésion maligne. Le 

diagnostic de tuberculose pelvienne a donc été 

retenu et la patiente a continué le traitement 

antituberculeux, soit 2 mois de quadrithérapie 

(Pyrazinamide, Ethambuthol, Isoniazide, 

Rifampicine) puis 4 mois de bithérapie (Isoniazide 

et Rifampicine). Pas d’autre localisation 

tuberculeuse notamment pulmonaire n’a été 

retrouvée. 

Le suivi radiologique s’est fait à l’échographie 

pelvienne avec une régression progressive de la 

taille des abcès tubo-ovariens à partir du 

deuxième mois de traitement puis une régression 

complète à la fin du traitement. L’évolution 

clinique était satisfaisante avec une régression 

des symptômes et une reprise pondérale. 

Discussion 

La tuberculose pelvienne représente 6 à 10% des 

localisations de tuberculose [6]. Le principal agent 

pathogène est le Mycobactérium tuberculosis de 

type humain (Bacille de Koch). La contamination 

se fait essentiellement par voie hématogène et 

rarement lymphatique ou par contiguïté [6]. Les 

localisations génitales chez la femme sont 

tubaires (90%), endométriales (50-80%), 

ovariennes (20-30%), cervicales (5-15%) et 

rarement vaginales et vulvaires (1-2%) [7]. Cette 

maladie endémique constitue un véritable 

problème de santé publique dans notre pays. Le 

retard diagnostic entraine une évolution vers la 

gravité, une opération chirurgicale inutile et met 

le pronostic fonctionnel en péril notamment chez 

les femmes en âge de procréer. 

Le cas reporté ici illustre bien la difficulté à poser 

le diagnostic positif de la tuberculose pelvienne, 

dont la présentation clinique mime très souvent 

d’autres pathologies pelviennes notamment une 

néoplasie de l’ovaire ou une néoplasie 

péritonéale [6,8]. La symptomatologie et les 

signes cliniques sont très variés et peu 

spécifiques, rendant le diagnostic positif difficile : 

douleurs pelviennes chroniques, anorexie, 

amaigrissement, masses pelviennes, ascite. On 

note également des troubles menstruels 

(dysménorhhées, ménométrorragies, 

aménorrhée), des signes urinaires (dysurie, 

pollakiurie) ou digestifs (vomissements). Elle peut 

être asymptomatique dans 11% des cas, le bacille 

acido-alcoolo-résistant étant à croissance lente 

ce qui explique l´évolution lente de la maladie qui 

sera souvent révélée lors d’investigations pour 

infertilité, dans 5-15% des cas [4]. 

Les outils diagnostiques pour différencier 

tuberculose pelvienne de néoplasie ovarienne 

sont multiples mais peu spécifiques. La référence 

actuelle est l’identification de la mycobactérie par 

culture réalisée sur du liquide d’ascite ou sur des 

biopsies péritonéales [9]. Mais elle a une valeur 

prédictive négative basse et les cultures peuvent 

prendre jusqu’à six semaines et sont rarement 

positives. 

L’imagerie (échographie, tomodensitométrie et 

IRM) est peu spécifique pour différencier un 

cancer d’une tuberculose ovarienne. Les données 

radiologiques orientent vers une tumeur 

ovarienne maligne surtout lorsqu’elles montrent 

des masses ovariennes bilatérales associées à une 

ascite, un épaississement péritonéal et à des 

adénopathies abdominales [10,11]. Dans le cas de 

notre patiente, l’échographie a retrouvé des 

masses annexielles kystiques complexes 

suggérant des abcès tubo-ovariens mais devant 

l’absence d’évolution favorable sous traitement 

antibiotique, une néoplasie ovarienne bilatérale a 

été évoquée, malgré l’absence d’ascite et 

d’adénopathies profondes. Quant à la 
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radiographie du thorax, elle peut être normale 

chez 30-40% des patients atteints de tuberculose, 

comme c’était le cas pour notre patiente [4,9]. 

Les valeurs de CA-125 sont souvent élevées en 

cas de carcinome de l’ovaire. Cependant, le CA-

125 peut être élevé dans d’autres conditions, telle 

qu’un état inflammatoire, rendant cet antigène 

cancéreux aspécifique en cas de tuberculose 

péritonéale [9-11]. Simsek et al. ont montré que 

la diminution et la normalisation des taux 

sériques du CA-125 sont corrélés à la bonne 

évolution de la maladie sous traitement 

antibacillaire [12]. Ils ont donc proposé, le dosage 

du CA-125 dans la surveillance de l’efficacité du 

traitement [12]. 

Les tests cutanés tuberculiniques (l’intradermo-

réaction à la tuberculine) positifs ne sont pas 

spécifiques d’une tuberculose active mais 

témoignent d’un contact préalable avec le bacille 

de Koch. L’interprétation de ces tests varie donc 

selon le statut immunitaire et vaccinal du patient, 

la notion de contage ou de primo-infection, d’où 

une faible sensibilité et un taux élevé de faux 

négatifs variant de 15 à 60% [9]. 

Le diagnostic de certitude de la tuberculose 

pelvienne est obtenu par la mise en évidence du 

bacille acido-alcoolo-résistant, par polymerase 

chain reaction (PCR), avec une spécificité et une 

sensibilité dépassant les 60% ; ceci soit à l'examen 

direct, soit après mise en culture des 

prélèvements pathologiques, qui sont obtenus 

par curetage biopsique endométrial, ou par 

laparoscopie voire laparotomie [5, 7]. 

La laparoscopie permet de poser le diagnostic de 

tuberculose pelvienne dans plus de 97 % des cas 

[10]. Mais la laparotomie réalisée dans la plupart 

des cas rapportés dans la littérature devant la 

forte suspicion du cancer de l’ovaire, est invasive, 

inutile et délétère pour des femmes en activité 

génitale [3, 7, 8]. Des alternatives à la 

laparoscopie et à la laparotomie ont été 

proposées, notamment les biopsies 

transvaginales ou transabdominales échoguidées 

qui seraient moins invasives [3]. L’étude 

histologique des biopsies ou de la pièce 

opératoire permet de redresser le diagnostic en 

montrant des granulomes gigantocellulaires avec 

nécrose caséeuse spécifique du bacille de Koch. 

Cependant la nécrose caséeuse peut manquer 

dans d'authentiques tuberculoses. Ce qui était le 

cas de notre patiente, mais cette absence pourrait 

s’expliquer par l’initiation du traitement anti-

tuberculeux antérieur à la réalisation de la 

cœlioscopie. 

Devant la difficulté de différenciation entre la 

tuberculose pelvienne et une néoplasie 

ovarienne, Wagner et al. ont établi un algorithme 

de différenciation basé sur différentes 

caractéristiques cliniques et paracliniques comme 

présenté dans le Tableau 1 [8]. 

Tableau 1 : Algorithme de différenciation entre tuberculose 

pelvienne et cancer de l’ovaire, d’après Wagner et al. [8] 

 

Caractéristiques  Tuberculose Cancer 

ovarien 

Age médian 30 ans 70 ans 

Masse annexielle + ++ 

Structures papillaires - ++ 

Ascite +/- +++ 

Douleur abdominale + + 

Distension abdominale  + + 

Amaigrissement ++ + 

Elévation de Ca-125 + ++ 

Cultures 

bactériologiques et 

cytologie positives pour 

la tuberculose 

-/+ - 

Micro-nodules 

péritonéaux 

++ ++ 

 

Conclusion 

La tuberculose pelvienne ou génitale est rare. En 

zone endémique, il faut penser à l’évoquer en 

diagnostic différentiel devant une 

symptomatologie pelvienne traînante ou une 

masse annexielle. En cas de bactériologie 
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négative sur du liquide de ponction, un examen 

bactériologique et histologique sur du tissu frais 

devrait être envisagé car les signes cliniques, 

biologiques et radiologiques sont en général peu 

spécifiques. 
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 Abstract 

Background. Blunt head injury is frequent in children under the age of 2 years and 

point-of-care ultrasound (POCUS) has a high diagnostic accuracy in detecting skull 

fractures. POCUS can therefore triage those at risk of clinically important traumatic 

brain injury (ciTBI) and potentially reduce the use of computed tomography (CT) which 

has been associated with an increased risk of brain cancer in this population. 

Case presentation. We present a 10-month old male infant referred for specialist 

consultation at the pediatric emergency unit after a fall from a height of about 0.5m. 

There was a focal and tender swelling at the right parietal scalp, a Pediatric Coma Scale 

of 15 and no report of loss of consciousness. Besides persistent crying there was no 

altered mental status or abnormal behavior. POCUS showed a diastatic linear skull 

fracture beneath the scalp swelling, subgaleal and epidural hematoma. Management 

was conservative and regular inquiries made for clinical signs of severity and a follow-

up ultrasound. 

Conclusion. With appropriate training POCUS can be a fast, reliable and effective tool 

for the triage and management of mild head injury from blunt trauma in young infants, 

obviating ionizing radiation from CT and reducing the cost of care. 

Keywords: point-of-care ultrasound, blunt head trauma, young infant 

Background 

Traumatic brain injury (TBI) is frequent in children 

and often the cause of disability and death [1]. 

Causes include falls, assaults, child abuse, road 

traffic and sports accidents amongst others. Boys 

are reportedly twice more likely to suffer from TBI 

compared to girls, and peak ages are from 0 to 4 

years old and 15 to 19 years old [2]. 

An estimated 3% to 10% of infants under the age 

of 2 years old with minor blunt head trauma have 

a traumatic brain injury, with 1% being clinically 

important[3]. Clinically important traumatic brain 

injury (ciTBI) has been defined as any of the 

following [3, 4]: hospitalization for two or more 

nights for TBI; depressed skull fracture beyond 

Capsule Summary 

What is known on this topic? 

POCUS has a high diagnostic accuracy in the 

detection of skull fractures in infants 

What is the research problem/question? 

The role of POCUS in head trauma in infants is 

unknown to many who still rely heavily on CT 

What this study adds to current knowledge 

TBI in infants can be diagnosed and followed up 

reliably with ultrasound 

How are the findings relevant to practice, policy or 

further research? 

POCUS can reduce unnecessary exposure to CT 
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otorrhea/rhinorrhea); neurosurgical intervention 

(surgery/invasive intracranial pressure 

monitoring); endotracheal intubation, and death 

from TBI. 

Computed tomography (CT) is the routine 

imaging modality for the assessment of TBI. 

Despite the immense benefits of CT, there have 

been reports of cancer risks associated to the use 

of CT in childhood, especially brain cancers and 

leukemia [5]. This has triggered the quest to limit 

the use of CT as much as possible in the pediatric 

population whilst advocating for non-ionizing 

alternatives such as magnetic resonance imaging 

and ultrasonography (US). Moreover, CT is also 

not very accessible geographically and financially 

in some sub-Saharan African settings [6]. 

In the pediatric population, point-of-care 

ultrasound (POCUS) has shown promising results 

in the diagnosis of skull fractures following closed 

head trauma [7, 8]. Skull fractures are common in 

young infants and are often associated with 

intracranial hemorrhage. With a high sensitivity 

and specificity in detecting skull fractures, POCUS 

can be used to triage those at risk of ciTBI [9]. 

In this paper, we report the use of POCUS in the 

diagnosis and follow-up of mild TBI in an infant, 

a concept hitherto unknown to the frontline 

providers at the study setting. 

Case presentation 

A 10-month old male infant was rushed to the 

emergency department (ED) of an intermediate-

level referral hospital by the parents after falling 

from a height (estimated at about 0.5m). Soon 

after the fall, the parents noticed a focal scalp 

swelling and the child was persistently crying. 

Upon presentation at the ED, there was a tender 

focal swelling at the right parietal scalp. This 

swelling was soft with “fluctuations” beneath. No 

loss of consciousness following the fall or any 

abnormal behavior was reported. The Pediatric 

Coma Scale was 15 and the patient continued to 

cry incessantly. 

Parenteral analgesics were administered and after 

consultation with the radiologist, a POCUS was 

suggested and performed by the radiologist as 

soon as the patient had calmed down. A GE 

LOGIQ P5 equipment was used for the POCUS 

with the aid of a 12MHz linear transducer (9L). 

There was a linear diastatic fracture beneath the 

scalp swelling with a combination of mild 

amounts of subgaleal and epidural hematomas 

(Figure 1a and b). 

 

 

Figure 1a. Diastatic linear skull fracture and subgaleal 

hematoma 

 

 

Figure 1b. Subgaleal and epidural hematomas (white arrows), 

hypoechoic with echogenic bands 

After observation of the level of consciousness for 

six hours at the ED, the patient was discharged 
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and placed on oral analgesics (to be taken as 

needed). Before hospital discharge, the parents 

were educated on the signs of raised intra-cranial 

pressure and encouraged to call the consultant 

pediatrician (NM) immediately if any abnormal 

behavior was noticed. During the course of the 

first week, daily phone calls were made to the 

parents by the pediatrician to ascertain clinical 

progress. The scalp swelling reduced 

progressively over time and consciousness 

remained intact. A control POCUS was performed 

after a month. There was no scalp swelling or 

hematoma, no epidural hematoma and no 

fracture depicted. 

Discussion 

The resilience of the skull in young infants 

predisposes to skull fractures and dural 

lacerations following trauma. Intracranial 

hemorrhage is therefore a common TBI following 

head trauma. With appropriate diagnostic 

accuracy in detecting skull fractures, POCUS can 

be an alternative to CT in infants with blunt head 

trauma. Being fast to obtain and without ionizing 

radiation use confer further advantages to 

POCUS. However, its diagnostic precision will 

depend on the experience of the user. The 

sensitivity of POCUS in detecting skull fractures 

ranges from 80% - 93%, with trained radiologists 

having a higher precision compared to 

emergency physicians [10–13]. 

Obviating the use of CT in head trauma is a major 

challenge as TBIs remain the most important 

threat. To minimize the chances of missing ciTBIs, 

the Pediatric Emergency Care Applied Research 

Network (PECARN) prediction guidelines are 

effective in identifying children at very low risk 

and for whom CT will be unnecessary [3]. For our 

patient, the risk of ciTBI using PECARN guidelines 

was 0.9%. For such a low risk, observation is 

recommended with education of the parents and 

strict return precautions. The PECARN guidelines 

and risk calculator are available online [14]. 

Conclusion 

POCUS is a fast, safe, effective and reliable tool in 

the diagnosis of skull fractures and minor TBI in 

infants with blunt head trauma. In association 

with PECARN guidelines, the use of CT can be 

minimized whilst follow up with imaging remains 

optimal. 
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 Abstract 

Introduction. L'hygroma cervical affecte 0,3 à 2% des fœtus, variant selon l'âge 

gestationnel et la population étudiée. L’objectif de notre travail est de rappeler, à 

travers une série de 5 cas cliniques, l’apport de l’échographie du 1er trimestre dans le 

diagnostic précoce des anomalies fœtales. 

Méthode. Il s’est agi d’une série de cas rétrospectifs, concernant des échographies 

obstétricales réalisées par voie sus-pubienne chez 5 patientes, à l’Hôpital Gynéco-

Obstétrique et Pédiatrique de Douala, de janvier 2017 à Décembre 2021. 

Résultats. L’échographie obstétricale a permis de révéler 1 hygroma kystique céphalo-

cervical postérieur, 2 hygroma kystiques céphalo-cervico-thoraciques, 1 hygroma 

kystique latéro-cervical, et 1 hygroma kystique cloisonné céphalo-cervical postérieur. 

L’âge maternel médian au moment du dépistage était de 35 ans. L’âge gestationnel 

médian au moment de la découverte à l’échographie était de 15 semaines 

d’aménorrhée. La taille médiane des lésions était de 12 mm. 

Conclusion. L’échographie obstétricale, notamment celle du 1e trimestre, reste un 

moyen de diagnostic efficace des affections congénitales, et devrait continuer à être 

vulgarisée pour une meilleure détection. 

Mots-clés : Hygroma kystique, fœtus, échographie 

Introduction 

Les hygromas kystiques fœtaux sont des lésions 

congénitales kystiques solitaires ou multiples du 

système lymphatique localisées aux régions rétro 

et latéro-cervicale et dont la prévalence est 

estimée autour de 2% lors des échographies du 

1er trimestre de grossesse [1]. Cette pathologie 

serait due à un défaut de connexion entre le 

système lymphatique et les veines jugulaires, 

entrainant une dilatation des sacs lymphatiques 

et une obstruction lymphatique jugulaire [2]. 

Son diagnostic est évoqué lors de l’échographie 

obstétricale du 1er trimestre [3]. Ce qui permet 

d’orienter le conseil prénatal pour la prise en 

Capsule Summary 

Qu’est ce qui est connu le sujet ? 

L’hygroma kystique est une accumulation de liquide 

dans les espaces lymphatiques du cou du fœtus 

Quelle est la problématique ? 

Elle est souvent associée à d'autres malformations 

Qu’est-ce que la présente étude apporte aux 

connaissances actuelles ?  

Diagnostic anténatal possible avec l’échographie 

En quoi les résultats sont-ils pertinents pour la 

pratique ? 

Le dépistage précoce améliore la prise en charge 
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charge adéquate [1]. Les principaux diagnostics 

différentiels sont l’hyperclarté nucale, le 

lymphangiome kystique cervical, et le 

méningocèle occipital [1]. C’est une pathologie 

relativement rare [5]. En Afrique sub-saharienne, 

quelques études ont été menées sur les 

malformations congénitales [6,7], mais très peu 

sur ce sujet. Cela nous a paru important de 

rapporter 05 cas d’hygromas kystiques recensés 

de manière consécutive, au cours des 

échographies anténatales réalisées à l’Hôpital 

Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Douala, de 

janvier 2017 à décembre 2021. 

Présentation des cas 

Cas N°1 

Dame de 37 ans, G4P2012, dont l’échographie de 

11 semaines d’aménorrhée (SA) + 5 jours (j), j, a 

montré une masse kystique céphalo-cervicale 

postérieure (8 x 6 mm) à paroi fine, avasculaire au 

Doppler, et de contenu liquidien anéchogène, 

associée à un œdème cutané thoraco-abdominal.  

Cas N°2 

Patiente de 31 ans, G5P3113, dont l’échographie 

de 13 SA + 4 j, a relevé une large masse kystique 

céphalo-cervico-thoracique (12 x 9 mm), sans 

cloison, ni vascularisation particulière au Doppler.  

Cas N°3 

Dame de 40 ans, G2P1001, référée pour un 2ème 

avis. L’échographie effectuée à 16 SA + 2j a 

confirmé la présence d’une masse kystique 

cervico-latérale (11 x 7 mm), avasculaire au 

Doppler, de contenu liquidien anéchogène, qui 

est associée à un œdème cutané céphalo-cervical.  

Cas N°4 

Dame de 35 ans, G4P2012. L’échographie réalisée 

à 14 SA + 6 j, a montré une large masse kystique 

céphalo-cervico-thoracique (17 x 12 mm), à paroi 

fine et régulière, sans vascularisation particulière 

au Doppler. 

Cas N°5 

Patiente de 34 ans, G4P2112. Elle a effectué une 

échographie à 17 SA + 5 j, qui a montré une large 

masse kystique céphalo-cervicale postérieure (40 

x 34 mm) finement cloisonnée, et bien délimitée. 

On a noté également une anasarque, 

accompagnée d’un œdème cutané thoraco-

abdominal étendu aux membres inférieurs. 

Le Tableau 1 récapitule les cas recensés et une 

image typique est présentée (Figure 1). 

Résultats 

Quatre des 5 cas d’hygromas kystiques 

diagnostiqués lors d’une échographie 

obstétricale dans notre service, sont de 

découverte fortuite. Ces patientes étaient âgées 

entre 31 et 40 ans, soit un âge médian de 35 ans 

L’âge gestationnel au cours de l’examen variait 

entre 11 et 17 semaines d’aménorrhée, avec une 

médiane autour de 15 semaines.  

L’échographie obstétricale sus-pubienne a 

permis de révéler un hygroma kystique céphalo-

cervical postérieur, 2 hygromas kystiques 

céphalo-cervico-thoraciques, 1 hygroma kystique 

cervico-latérale, et 1 hygroma kystique cloisonné 

céphalo-cervical postérieur. 

La taille médiane des lésions était de 12 mm (8 à 

40 mm de diamètre). Aucune patiente n’a 

présenté d’antécédent de malformation fœtale 

lors des précédentes grossesses. Aucune 

recherche de caryotype n’a pu être effectuée. 

Une interruption de grossesse a été proposée 

chez toutes les patientes par les gynécologues-

obstétriciens, exceptée chez une patiente référée, 

qui a été perdue de vue. 
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Tableau I : Répartition récapitulatif des différents cas 

Cas 
Age 

maternel 
Découverte 

Age 

gestationnel 
Résultat 

Taille 

masse 
PEC 

1 37 Fortuite 11 SA + 5 j 
HK + 

Hydrops 

8 
IG 

2 31 Fortuite 13 SA + 4 j HK 
12 

IG 

3 40 Référence 16 SA +2 j 
HK + 

Hydrops 

11 
PDV 

4 35 Fortuite 14 SA + 6 j HK 
17 

IG 

5 34 Fortuite 17 SA + 5 j 

HK + 

Hydrops + 

Anarsaque 

40 

IG 

SA : Semaine d’aménorrhée ; j : jour ; HK : Hygroma kystique ; IG : 

Interruption de grossesse ; PEC : Prise en charge ; PDV : Perdue de vue. 

 

 

Figure 1 : Echographie obstétricale en mode B (Auteur :  Dr 

Aly Abbara (01/12/2020) [13]. « Grossesse de 17 SA - 

Hygroma kystique cervical avec syndrome de Turner (45, 

XO) » sur aly-abbara.com. Consulté le 17/08/2023) 

 

Discussion 

L’hygroma kystique est une malformation 

lymphatique diagnostiquée lors de l’échographie 

du premier trimestre de la grossesse [1], souvent 

associée à un épaississement cutané cranio-

thoracique [3]. Des cas sévères peuvent être 

rencontrés, avec hydrops et polysérite [8]. Un 

oligoamnios est souvent décrit, et le placenta 

peut être normal, ou épaissi (hydrops) [6]. 

Le pronostic s’avère sombre en raison de 

malformations fœtales, bien que le caryotype 

puisse être normal dans 41% de cas [3]. 

La prise en charge dépend des résultats du 

caryotype [9], primordial pour les grossesses 

futures[10]. 

Dans notre série, l’âge maternel médian est 

semblable aux résultats de la littérature, compris 

entre 29,3 et 36,8 ans [3]. Quant à l’âge 

gestationnel médian au moment de la 

découverte, il différait des travaux de Sacconéa et 

al. (15 à 38 SA), probablement en raison d’un 

échantillonnage plus important [11]. 

Plusieurs auteurs ont révélé le caractère 

spontanément résolutif de l’hygroma kystique au 

cours du 2e trimestre [5], justifiant davantage la 

systématisation de l’échographie du 1e trimestre, 

avec la mesure la clarté nucale, comme stipulé par 

Moifo et al. [12]. 

Conclusion 

L’hygroma kystique est une malformation fœtale 

rencontrée dans notre milieu, dont le diagnostic 

peut être évoqué devant une masse kystique du 

pôle céphalique. Elle est fréquemment 

découverte lors l’échographie du premier 

trimestre de la grossesse, chez des femmes d’âge 

mûr, et ce d’autant plus que l’étude de caryotype 

est rare dans notre contexte. 

Conflits d’intérêts : Les auteurs ne déclarent aucun 

conflit d'intérêts 

Financement : Aucun 

Contribution des auteurs : YRO et JT ont colligé les 

cas et rédigé le manuscrit. SD, JFN, MB, SM et EM ont 

lu et corrigé le manuscrit. 
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