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EDITORIAL 

 

Les publications de ce numéro N° 37 sont toujours aussi variées. Nous félicitons 
les uns et les autres pour le travail abattu et les collaborations scientifiques entre 
départements et universités. 
Bonne lecture 
 
Le numéro 38 attend vos publications. 
 

Dr S.A. AKPONA 
Président de la Société de Biologie  

Clinique du Bénin 
 

Notes aux auteurs 
 
 
La publication d'articles dans le Journal de la Société de Biologie Clinique est subordonnée à leur 
acceptation préalable par le Comité de Rédaction. 
 
Les articles proposés ne doivent pas avoir été antérieurement publiés dans une autre revue médicale 
ni faire l'objet d'une publication en cours. 
 
Les articles doivent être dactylographiés en double interlignes, en recto uniquement et imprimés en 
double exemplaires. 
 
Les exemplaires dactylographiés seront sauvegardés sur une disquette ou un CDROM ou envoyés 
par mail. Les caractéristiques du logiciel de traitement de textes utilisé pour la saisie doivent être 
précisées (de préférence Microsoft Word). Il est inutile de réaliser une mise en page au préalable. 
Chaque article, après le titre et les auteurs (Nom suivi des prénoms) doit obligatoirement comporter un 
résumé et des mots-clés en français et en anglais.  
 
En bas de la première page doivent figurer les noms des établissements ou organismes d'origine et 
des auteurs. 
 
La totalité de l'article ne doit pas dépasser huit (8) pages au maximum, figures, photos, tableaux et 
graphiques compris. 
 
Toute iconographie doit être numérotée et comporter une légende. Les photos doivent être de bonne 
qualité sur un format 9 x 13 (cm). Elles doivent comporter le nom du premier auteur et le titre de 
l'article. La reproduction des photos dans le journal (version papier) se fait en noir et blanc. Tout tirage 
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Les références bibliographiques doivent comporter les noms puis les prénoms de tous les auteurs de 
l’article en question. 
 
La rédaction décline toute responsabilité sur les opinions exprimées dans les articles. Celles-ci 
n'engagent que leurs auteurs notamment dans les cas de mentions techniques ou de produits 
pharmaceutiques utilisés. 
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FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES A L’EPISIOTOMIE AU CENTRE HOSPITA-
LIER UNIVERSITAIRE ET DEPARTEMENTAL DU BORGOU/ALIBORI EN 2019 
ATADE Sèdjro Raoul1, VODOUHE Mahublo Vinadou2, OGOUDJOBI Ogourindé Ma-
thieu3, SALIFOU Badariyatou2 SIDI Imorou Rachidi2, MBONDI MONGUE Elise Krystelle2, 
SALIFOU Kabibou2. 
1- Département Mère-Enfant Institut de Formation en Soins Infirmiers et Obstétricaux (IFSIO)  
Université de Parakou, Bénin   

2- Département Mère-Enfant Faculté de Médecine (FM), Université de Parakou, Bénin  
3- Département Mère-Enfant Faculté des Sciences de la Santé (FSS) - Université d’Abomey Calavi, Bénin  

Correspondant : ATADE Sèdjro Raoul ; Mail : raoulatade@yahoo.fr ;  Tél : 97 09 90 11 / 95 59 25 41  
 
RESUME 
Introduction : L’épisiotomie est l’un des gestes chirurgicaux les plus pratiqués en salle d’accouche-
ment. Sa fréquence s’est accrue avec la médicalisation de l’accouchement. Objectif : Etudier la fré-
quence et les facteurs associés à l’épisiotomie au CHUD/B-A. Méthodes : Il s’est agi d’une étude pros-
pective, transversale à visée descriptive et analytique, réalisée à la maternité du Centre Hospitalier 
Universitaire et Départemental du Borgou -Alibori (CHUD/B-A) du 1er mai au 31 juillet 2019. Résultats 
: La fréquence de l’épisiotomie était de 20%. Les indications de l’épisiotomie étaient : la primiparité 
(66,66%), les accouchements par application de ventouse (20%), la souffrance fœtale aigue (13,33%), 
la macrosomie (11,11%) et la prématurité (4,44%). Les facteurs associés à l’épisiotomie étaient l’obé-
sité (p=0,0013), le périnée cicatriciel (p=0,0000), la primiparité (p=0,0380), la durée de la phase expul-
sive (p=0,0032), et l’antécédent de césarienne (p=0,0018).  Conclusion : La fréquence de l’épisiotomie 
à la maternité du CHUD/B-A est deux fois supérieure à celle recommandée par l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS). Il importe de développer de nouvelles stratégies afin de réduire cette fréquence. 
Mots clés : Episiotomie – Fréquence – Facteurs associés- CHUD/ B-A  
 
ABSTRACT 
Introduction: Episiotomy is one of the most common surgical procedures performed in the delivery 
room. Its frequency has increased with the medicalization of childbirth. The objective of this study was 
to investigate the frequency and factors associated with episiotomy at CHUD / B-A. Methods: This was 
a prospective, cross-sectional descriptive and analytical study, carried out at the maternity ward of the 
University and Departmental Hospital Center of Borgou-Alibori (CHUD / B-A) from May 1 to July 31, 
2019. Results: The frequency of episiotomy was 20%. The mode was 26 years old. The indications for 
episiotomy were: primiparity (66.66%), deliveries by vacuum application (20%), acute fetal distress 
(13.33%), macrosomia (11.11%) and prematurity. (4.44%). The factors associated with the episiotomy 
were obesity (p = 0.0013), scarring perineum (p = 0.0000), primiparity (p = 0.0380), duration of the 
expulsive phase (p = 0 , 0032), and history of cesarean section (p = 0.0018). Conclusion: The fre-
quency of episiotomy in the maternity ward of CHUD / B-A is twice that recommended by the World 
Health Organization (WHO). It is important to develop new strategies to reduce this frequency. 
Keywords: Episiotomy - Frequency - Associated factors - CHUD / B-A 
 
INTRODUCTION 
L’épisiotomie représente l’un des gestes chirur-
gicaux les plus pratiqués en salle d’accouche-
ment. Elle a pour but de faciliter les expulsions 
difficiles. Elle est entrée en pratique courante 
au début du XXème siècle et représente de nos 
jours le traitement prophylactique des déchi-
rures périnéales plus ou moins complexes [1]. 
L’épisiotomie est réalisée pour environ 62,5 % 
des accouchements aux États-Unis [2] et 30 % 
en Europe [3]. En Argentine, l’épisiotomie est 
quasiment systématique chez la primipare [4]. 
La technique est également variable : l’épisio-
tomie médiane est plus utilisée en Amérique du 
Nord, alors que les Européens et les Sud-Amé-
ricains pratiquent plutôt une épisiotomie médio-
latérale. Par ailleurs, il apparaît que les sages-
femmes réalisent moins d’épisiotomie que les 
médecins [4].  

 
En Afrique il y a très peu de données sur la pra-
tique de l’épisiotomie et pourtant les épisioto-
mies ne sont pas si rares. Le présent travail a 
pour objectif d’étudier la fréquence et les fac-
teurs associés à l’épisiotomie au Centre Hospi-
talier Universitaire et Départemental du Bor-
gou- Alibori (CHUD/B-A) de Parakou   
 
PATIENTE ET METHODE D’ETUDE  
Il s’est agi d’une étude transversale à visée des-
criptive et analytique avec une collecte pros-
pective des données. Elle s’est étendue du 1er 
mai au 31 juillet 2019.La population d’étude 
était constituée de toutes les femmes ayant ac-
couché par voie basse au sein de la maternité 
du CHUD/B-A. Etaient inclues dans l’étude 
toutes les femmes dont la grossesse avait au 

mailto:raoulatade@yahoo.fr
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moment de l’accouchement un âge gestation-
nel supérieur ou égal à 22 SA. Les accouchées 
ayant refusé de participer à l’étude ont été ex-
clues. La variable d’intérêt de l’étude était l’épi-
siotomie. Elle a été codée par « OUI » si la 
femme avait bénéficié d’une épisiotomie et par 
« NON » dans le cas contraire. Les variables in-
dépendantes étaient les caractéristiques socio-
démographiques des gestantes, les variables 
en rapport avec la clinique, les antécédents des 
gestantes, les variables liées à l’accouchement 
et au post partum ainsi qu’aux complications de 
l’épisiotomie. Les données ont été saisies à 
l’aide du logiciel Epi Data3.1 et analysées avec 
le logiciel épi info version 7.2.2.2. Nous avons 
usé du test du Chi-carré de Pearson et le test 
de Fisher (le seuil de significativité était de 5%) 
et le rapport de prévalence pour apprécier 
l'existence ou non d'une relation entre les va-
riables indépendantes et l’épisiotomie.   
 
Considérations éthiques et déontologiques 
Ce travail a été réalisé en conformité avec les 
normes éthiques.  Le protocole de recherche a 
obtenu l’autorisation N°0189/CLERB-UP/ P/ 
SP/R/SA du Comité d’Ethique de la Faculté de 
Médecine de Parakou. Un accord a été obtenu 
des autorités administratives du CHUD/B-A. 
Conflit d’intérêt  
Il n’y a aucun conflit d’intérêt  
 
RESULTATS 
Fréquence de l’épisiotomie 
Sur 225 femmes incluses dans l’étude, 45 
avaient bénéficié d’une épisiotomie, soit une 
fréquence de 20%. 
 
Caractéristiques sociodémographiques des 
parturientes ayant bénéficié d’une épisioto-
mie  

 Age, milieu de résidence  
La moyenne d’âge des parturientes ayant bé-
néficié d’une épisiotomie était de 27,53 ans ± 
5,55 avec des extrêmes de 18 ans et 40 ans. 
Le mode de cette série était de 26 ans. 

 Religion, Niveau d’instruction, Pro-
fession et situation matrimoniale  

Les gestantes ayant bénéficié d’une épisioto-
mie étaient chrétiennes dans 57,78%, avaient 
un niveau d’instruction élevé dans 35,56%, 

étaient commerçantes dans 31,11% et vivaient 
en union libre dans 84,44%.  
 
Antécédents des parturientes ayant bénéfi-
cié d’une épisiotomie     
La majorité des parturientes ayant bénéficié 
d’une épisiotomie étaient sans antécédents 
médicaux (80%) et sans antécédents chirurgi-
caux (64,44%). Les antécédents obstétricaux 
révélaient qu’il y avait  64,44% de primipares et 
28,89% de multipares. 
 
Durée de la période expulsive  
La seconde période du travail d’accouchement 
a duré plus de 30 minutes chez 24,44% des 
parturientes Tandis que 75,56% avaient une 
période expulsive de durée comprise entre 8 et 
30 minutes.  
 
Données liées à l’épisiotomie  

 Indications de l’épisiotomie au 
CHUD/B-A  

Les indications de l’épisiotomie étaient la primi-
parité (64,44%), la ventouse (20%), la souf-
france fœtale aigue (13,33%), l’accouchement 
de macrosome (11,11%) la prématurité (4,44%) 

 Technique et délai de réparation de 
l’épisiotomie  

Toutes les épisiotomies réalisées au CHUD/B-
A étaient de type médio-latéral. Après épisioto-
mie, toutes les patientes avaient bénéficié 
d’une périnéorraphie ; La suture  a été faite en 
3 plans chez toutes les patientes. En ce qui 
concerne le délai de suture, nous avons 
noté que 35,56% des accouchées ont bénéficié 
d’une réparation dans moins de 30 minutes 
contre 64,44% qui en ont bénéficié dans plus 
de 30 minutes. Par ailleurs l’anesthésie locale 
avant réparation a été administrée chez 
66,67% des accouchées. 

 Soins après épisiotomie   
Pour prévenir toute infection et calmer la dou-
leur, des antibiotiques et antalgiques notam-
ment le paracétamol ont été prescrits chez 
toutes les femmes ayant bénéficié d’une épisio-
tomie ; 62,22% des parturientes n’ont pas bé-
néficié des soins périnéaux pendant la durée 
d’hospitalisation, ni des conseils sur la prise en 
charge de leur périnée à domicile.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  8 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 037 ; 6-9 

Tableau I : Récapitulatif des facteurs associés à l’épisiotomie en analyse univariée au CHUD/B-A de 
Parakou   

 Total 
Episiotomie 

RP               p-value 
n % 

Obésité                           0,0013 
  Oui 6 5 83,33 4,56 
  Non 219 40 18,26 1 
Périnée cicatriciel                        0,0000 
  Oui 25 5 20,00  
  Non 200 40 20,00  
Antécédent  de césarienne                    0,0018 
  Oui 42 9 21,43 1,08 
  Non 183 36 19,67 1 
Primiparité                          0,0380 
 Oui 116 29 33,33 2,87 
 Non 109 16 11,59 1 
Durée d’expulsion                          0,0032 
  De 0 à 30 min 200 34 17,00 1 
  Supérieure à 30 min 25 11 44,00 2,58 

 Complications de l’épisiotomie au 
CHUD/B-A en 2019 

La douleur périnéale représentait la principale 
complication de notre étude. Elle était présente 
chez pratiquement toutes les femmes avec une 
proportion de 82,22%. Cette douleur était soit 
isolée, soit associée à d’autres complications 
telles que les œdèmes (20%), et les infections 
du site d’incision (6,67%). Les hémorragies re-
présentaient 15,56% des complications.  

 Facteurs associés à l’épisiotomie :   
De l’analyse univariée il en ressort que l’obésité 
est un facteur statistiquement associé à l’épi-
siotomie (p=0,0013) ; il en est de même pour le 
périnée cicatriciel avec p=0,0000. La primipa-
rité aussi également est associée à l’épisioto-
mie (p=0,0380). En outre la durée de la phase 
expulsive est statistiquement associée à la réa-
lisation d’une épisiotomie (p=0,0032), et l’anté-
cédent de césarienne également (p=0,0018) 
 
DISCUSSION  
 Fréquence de l’épisiotomie 

L’épisiotomie est de pratique courante au 
CHUD/B-A, avec une fréquence qui était de 
20%. Cette fréquence est supérieure à celle re-
commandée par l’Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) qui est de 10% [5]. Le Centre 
Hospitalier Universitaire de Yaoundé (CHU/Y-
Cameroun) enregistrait en 2010 une fréquence 
de 9,6% [6]. Une étude comparative réalisée de 
2009 à 2011 à l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant 
Lagune de Cotonou (HOMEL-Bénin) rapportait 
un taux d’épisiotomies de 11,5% [7]. Cepen-
dant au Liban, la pratique de l’épisiotomie dans 
un centre de santé tertiaire en 2014 représen-
tait 73,3% [8]. En Europe, l’Hôpital Universitaire 
d’Arrixaca (Espagne) obtenait un taux d’épisio-

tomies de 36,5% en 2016 [9]. La Romanie en-
registrait un taux de 71,4% en 2018 [10]. Ces 
taux élevés d’épisiotomie répondent à la pra-
tique libérale de l’épisiotomie où seul l’accou-
cheur peut décider d’une épisiotomie ou non 
même en l’absence d’indication. Pour le Col-
lège National des Gynécologues Obstétriciens 
Français (CNGOF) [11], Il n’y a pas de bénéfice 
reconnu à la pratique de l’épisiotomie dans l’ac-
couchement normal (NP1) ; comparé à une pra-
tique libérale de l’épisiotomie, le nombre de pé-
rinées intacts est plus grand en cas de pratique 
restrictive sans augmentation du nombre de Lé-
sion Obstétricale du Sphincter de l’Anus [11].  
 
Facteurs associés à l’épisiotomie     
Les facteurs associés à l’épisiotomie dans la 
présente étude sont l’obésité, le périnée cicatri-
ciel, la primiparité, la durée (supérieure à 
30min) de la phase expulsive, et l’antécédent 
de césarienne également. Chigbu et al. [12] re-
trouvaient comme facteurs influençant la réali-
sation de l’épisiotomie au sein de l’Hôpital Uni-
versitaire d’Aba (Nigéria) : la primiparité, la pré-
sentation de siège, un antécédent de césa-
rienne, et l’extraction par ventouse/forceps. La 
primiparité et l’âge maternel étaient les facteurs 
associés rapportés par Kaddoura et al. [8]. 
Dans les hôpitaux de la ville de Kashan en Iran, 
les facteurs de risque évoqués étaient : l’âge 
maternel, la parité, l’âge gestationnel, et un tra-
vail d’accouchement provoqué [13]. La primipa-
rité associée à l’épisiotomie suggère que les 
accoucheurs au CHUD/B-A appliquent encore 
inconsciemment une politique d'épisiotomie de 
routine à ces catégories de femmes. Les mater-
nités où la primiparité n’est plus considérée 
comme un facteur de risque sont celles qui en-
registrent de faible taux d’épisiotomie [14]. En 
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ce qui concerne l’antécédent de césarienne re-
trouvé comme facteur associé à l’épisiotomie, il 
a été constaté que beaucoup de sages-femmes 
du CHUD/B-A pensent à tort qu’une épisioto-
mie réalisée chez une patiente ayant un utérus 
cicatriciel permettrait de raccourcir la période 
expulsive du travail d’accouchement. Ce qui 
permettrait de prévenir une rupture utérine. 
L’épisiotomie a ses indications qu’il faut respec-
ter. Un recyclage des sages-femmes à ce ni-
veau s’avère nécessaire.  
 
CONCLUSION  
L’épisiotomie est de pratique courante au 
CHD/B-A. Sa fréquence est supérieure à la li-
mite fixée par l’OMS. Les facteurs associés 
sont l’obésité, le périnée cicatriciel, la primipa-
rité, la durée (supérieure à 30min) de la phase 
expulsive, et l’antécédent de césarienne égale-
ment. Un recyclage du personnel de la salle 
d’accouchement sur les indications de l’épisio-
tomie et l’adoption d’une politique restrictive de 
la pratique de l’épisiotomie pourraient réduire 
considérablement la fréquence de l’épisiotomie 
au CHD/B-A. 
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RESUME 
Introduction : L'anesthésie locorégionale (ALR) est devenue une pierre angulaire de l’anesthésie 
pédiatrique moderne. Selon les chiffres de l’OMS environ 85% des enfants de moins de 15 ans dans 
le tiers-monde auraient besoin de soins chirurgicaux. Le but est d’évaluer la pratique de l’ALR en pé-
diatrie à l’hôpital Cure de Niamey. Méthodologie : Il s’agit d’une étude prospective descriptive sur une 
durée de six mois, du 1er juillet au 31 décembre 2020. Etaient inclus, tous les patients âgés de 15 ans 
révolus admis à l’hôpital Cure de Niamey durant la période de notre étude, pour une prise en charge 
nécessitant un acte d’anesthésie. Résultats : Cent quatre-vingt-cinq patients étaient inclus dans notre 
étude. Le sexe ratio était de 1,08. L’âge moyen était de 5,5 ans. La chirurgie traumatologique et or-
thopédique était pratiquée dans 61,36% de cas. Les patients étaient ASA 1 et 2. La chirurgie était 
essentiellement programmée. L’AG était associée à l’ALR chez 97,83%.  Les blocs fémoral et axillaire 
étaient les plus pratiqués (27,02% et 26,48%). La ropivacaine était l’anesthésique local administré en 
grande partie. La clonidine était le plus souvent associée permettant ainsi la prolongation de la durée 
de l’analgésie. Aucune complication strictement liée à l’ALR n’a été notifiée. Cependant quelques 
incidents types échec de la caudale, bronchospasmes ont été recensés. Le premier besoin en anal-
gésie a été exprimé 10 minutes après l’intervention tandis que le dernier était survenu 34,33 heures 
de fin de l’intervention. La durée moyenne était de 10,84 heures. Discussion : L’hôpital Cure possède 
un plateau technique lui permettant d’assurer une anesthésie pédiatrique en toute sécurité. La prédo-
minance masculine était notifiée dans plusieurs études. L'ALR est devenue une pierre angulaire de 
l’anesthésie pédiatrique moderne. Les anesthésiques locaux d'action longue sont recommandés pour 
les blocs nerveux périphériques. Pour prolonger la durée des blocs, la ropivacaine était associée à la 
clonidine pour les blocs périphériques et la bupivacaine associée au fentanyl pour les centraux. L’ALR 
sur une AG préalable était la pratique des plusieurs auteurs. L’analyse de la littérature retrouve de 
nombreuses publications, avec de grands effectifs, soulignant la sureté de la réalisation de l’ALR par 
le taux très faible de complications graves chez l’enfant. 
Conclusion : L’ALR est une des stratégies les plus efficaces pour lutter contre la douleur postopéra-
toire chez l’enfant. 
Mots clés : ALR, pédiatrie, hôpital Cure 
 
SUMMARY 
Locoregional anesthesia (LRA) in periatrics : Practice at Cure Hospital in Niamey 
Introduction: Locoregional anesthesia (LRA) has become a cornerstone of modern pediatric anes-
thesia. According to WHO figures about 85% of children under 15 in the Third World would need sur-
gical care. The aim is to evaluate the practice of ALR in pediatrics at Cure Hospital in Niamey. Metho-
dology: This is a prospective descriptive study over a period of six months, from July 1 to December 
31, 2020. All patients aged 15 and over admitted to Cure hospital in Niamey during the period were 
included. our study, for a treatment requiring an act of anesthesia. Results: One hundred and eighty-
five patients were included in our study. The sex ratio was 1.08. The average age was 5.5 years old. 
Trauma and orthopedic surgery was performed in 61.36% of cases. The patients were ASA 1 and 2. 
The surgery was mainly scheduled. GA was associated with ALR in 97.83%. Femoral and axillary 
blocks were the most frequently used (27.02% and 26.48%). Most of the local anesthetic was ropi-
vacaine. Clonidine was most often combined, thereby prolonging the duration of analgesia. No compli-
cations strictly related to ALR have been reported. However, a few typical incidents of caudal failure 
and bronchospasm have been identified. The first need for analgesia was expressed 10 minutes after 
the operation while the last was 34.33 hours from the end of the operation. The average duration was 
10.84 hours. Discussion: The Cure Hospital has a technical platform allowing it to provide pediatric 
anesthesia safely. Male predominance was reported in several studies. ALR has become a corners-
tone of modern pediatric anesthesia. Long-acting local anesthetics are recommended for peripheral 
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nerve blocks. To prolong the duration of the blocks, ropivacaine was combined with clonidine for the 
peripheral blocks and bupivacaine combined with fentanyl for the central ones. LRA on a prior GA was 
the practice of several authors. The literature review finds numerous publications, with large numbers, 
highlighting the safety of performing LRA due to the very low rate of serious complications in children. 
Conclusion: LRA is one of the most effective strategies for controlling postoperative pain in children. 
Keywords: ALR, pediatrics, Cure hospital 

 
INTRODUCTION 
L'anesthésie locorégionale (ALR) est devenue 
une pierre angulaire de l’anesthésie pédia-
trique moderne. Un grand nombre des prati-
ciens d'anesthésie pédiatrique combinent 
l’anesthésie générale à la locorégionale pour 
apporter la meilleure analgésie possible à leur 
patient [1]. La pratique de l’anesthésie pédia-
trique dans les pays en développement fait 
ponctuellement l’objet de publications sous 
forme de notes techniques, d’éditoriaux, ou de 
chapitres dans des traités d’anesthésie ; seul 
un ouvrage thématique existe et est publié 
sous l’égide de l’Organisation Mondiale de la 
Santé [2].  
 
En effet, selon les chiffres de l’OMS environ 
85% des enfants de moins de 15 ans dans le 
tiers-monde auraient besoin de soins chirurgi-
caux [2]. Quelques rares ONG à orientation 
chirurgicale ne bénéficiant pas de moyens 
logistiques importants exercent avec succès 
leur activité dans un tel contexte. La probléma-
tique spécifique de l’anesthésie pédiatrique 
n’est signalée que très exceptionnellement [2]. 
L’utilisation de l’ALR en pédiatrie diminue les 
besoins en agents anesthésiques peropéra-
toires et en analgésiques postopératoires [3]. 
 
Le Niger, pays en voie de développement est 
aussi concerné comme tous les pays subsaha-
riens. Dans son programme de santé en vue 
d’apporter des soins de qualité à la population 
des pays sous-développés, l’ONG Cure inter-
nationale s’est installée au Niger en 2010 avec 
la création d’un hôpital dénommé Hôpital Cure 
des Enfants de Niamey.  
 
L’hôpital Cure de Niamey est un centre à voca-
tion chirurgicale avec comme cible, la popula-
tion de moins de 0-15 ans. L’ALR est couram-
ment pratiquée dans ce centre. Depuis son 
implantation, aucune étude concernant cette 
pratique n’a été faite. Fort de ce constat, nous 
proposions de faire cette étude dont le but est 
d’évaluer la pratique de l’ALR en pédiatrie 
dans cet hôpital. 
 
METHODE ET PATIENTS 
Il s’agissait d’une étude prospective descriptive 
sur une durée de six mois allant du 1er juillet au 
31 décembre 2020. Etaient inclus les patients 
âgés de 15 ans révolus admis à l’hôpital Cure 

de Niamey durant la période de notre étude, 
candidat à l’anesthésie. Etaient exclus les 
patients admis de plus de 15 ans.   
 
Une fiche de collecte préétablie avait servi à la 
collecte des données. La collecte des données 
a été faite en deux parties : 
 
● Enquête sur l’équipement médicotechnique, 
inventaire du matériel, des consommables et 
médicaments disponibles pour la pratique de 
l’anesthésie loco-régionale;  
 
● Enquête sur les patients : les données col-
lectées ont concerné la période de la consulta-
tion pré-anesthésique jusqu’à la sortie du pa-
tient opéré de l’hôpital en passant par la pé-
riode per opératoire à travers une fiche remplie 
par l’enquêteur.  
 
Par ailleurs, nous précisons que tout patient 
ayant bénéficié de deux actes de façon diffé-
rée a été considéré comme deux cas. 
 
Les variables étudiées étaient : 
● Les matériels et médicaments disponibles ; 
▪ Les caractéristiques professionnelles des 
anesthésistes : nombre, expérience, formation 
en anesthésie pédiatrique ; 
▪ Les caractéristiques sociodémographiques 
des patients : âge, sexe ; 
▪ L’évaluation pré-anesthésique : Antécédents 
(ATCD), classification de l’American Society of 
Anestheology (ASA), type de chirurgie, patho-
logie chirurgicale ; 
▪ La conduite de l’anesthésie : monitorage, 
prémédication, techniques anesthésiques, 
médicaments anesthésiques, complications 
per opératoires, durée de la chirurgie et de 
l’anesthésie ; 
▪La prise en charge post opératoire : prescrip-
tions post opératoires, complications post opé-
ratoires.  
 
Les données ont été saisies et analysées 
grâce aux logiciels Word 2016 et Excel 2010.  
Un consentement éclairé est signé obligatoi-
rement par tout patient ou parent devant béné-
ficier d’une prise en charge dans l’hôpital dès 
le premier contact avec le chirurgien. 
L’anonymat et la confidentialité des données 
ont été respectés.  
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RESULTATS  
Matériels et médicaments pour la pratique 
de l’ALR en pédiatrie disponibles au bloc 
opératoire :  
Le bloc opératoire est composé d’une salle de 
réveil de quatre lits, de deux salles d’opération 
comportant chacune une source d’oxygène, 
une machine d’anesthésie avec cuves de sé-
voflurane et d’halothane, un moniteur multipa-
ramétrique, deux boîtes de laryngoscope 
(lames droites et courbes), un mandrin 
d’Eschmann, des masques laryngés de diffé-
rents calibres, une armoire pour certains maté-
riels et médicaments, deux aspirateurs, un 
appareil de chauffage, une table d’opération 
maniable, un scialytique, une lampe mobile. Il 
existe un échographe mobile, un neurostimula-
teur avec ses équipements de différentes 
tailles, et un réfrigérateur pour la conservation 
des médicaments. 
En termes de médicaments (anesthésiques et 
autres), le tableau I résume les différents pro-
duits disponibles.  
 
Tableau I : Produits disponibles 

Type de mé-
dicament  

Disponible  

Hypnotique IV 
et inhalatoire 

Propofol, kétamine, midazo-
lam, thiopental, halothane, 
sévo 

Analgésiques  Fentanyl, sufentanil 

Curares  Esméron, suxaméthonium 

Anesthésiques 
locaux  

Ropivacaine, bupivacaine, 
xylocaïne 

Antalgiques  Paracétamol, Diclofénac, 
profenid, Tramadol, morphine 

Antibiotiques  Ceftriazone, amoxicilline -
acide clavulanique, métroni-
dazole, gentamycine, ampicil-
line. 

Solutés  Salé 0,9%, ringer lactate, 
glucosé 5%, 10%, 30%. 

Autres  Adrénaline, noradrénaline, 
atropine, éphédrine, dexamé-
thasone, clonidine, naloxone, 
néostigmine, ventoline spray, 
cabiven. 

 
Le personnel anesthésiste : 
Au cours de cette étude, deux médecins anes-
thésistes réanimateurs ayant une expérience 
d’une dizaine d’année, tous formés en anes-
thésie pédiatrique et en ALR prodiguaient 
l’anesthésie.  A ceux-là, s’ajoutaient six méde-
cins en spécialisation en anesthésie réanima-
tion parmi lesquels l’enquêteur.  
 
Les techniciens en anesthésie réanimation 
étaient au nombre de cinq dont un en stage de 
fin de formation. 

Les patients : 
Caractéristiques démographiques : 
Au total, 315 patients ont bénéficié d’un acte 
d’anesthésie durant la période d’étude et 185 
patients ont été retenus soit 58,73%. Nous 
avions observé une prédominance masculine 
avec une proportion de 51,89%. Le sexe ratio 
était de 1,08.  L’âge moyen des patients était 
de 5,5 ans avec des extrêmes allant de 2 mois 
à 15 ans.  
 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon la 
tranche d’âge 
La tranche d’âge de 3 à 6 ans était la plus 
touchée 
 
Données cliniques : 
Le motif de consultation le plus fréquent était 
d’ordre traumato-orthopédique dans 47,56% 
des cas suivi de la chirurgie plastique dans 
une proportion de 37,83%. Le tableau II ré-
sume la répartition des patients selon le type 
de chirurgie pratiquée. 
 
Tableau II : Patients selon le type de chirurgie 

Type chirurgie  Nombre cas  Pourcentage  
Orthopédie  88 47,56 % 
Plastie et réparatrice  70 37,83 % 
Urologie  06 03,24 % 
Viscérale  21 11,35 % 
Total  185 100 % 

 
 
La chirurgie traumatologique et orthopédique 
était la plus pratiquée avec comme motif de 
consultation le pied bot varus équin.   
 
Concernant la chirurgie plastique et répara-
trice, la pathologie la plus en cause était les 
séquelles de brûlure (49 cas) dont la chirurgie 
avait consisté à une libération simple des 
brides chez 20 patients et libération avec 
greffe de la peau chez 29 patients.  
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Tableau III : Répartition des patients selon 
l’indication opératoire traumatologique. 

Pathologies  Nombre 
de cas  

Pourcentage  

Ortho – traumatologie    54    61,36 % 
Fracture négligée  09 10,22 % 
Consolidation imparfaite    07    07,95 % 
Asymétrie des  membres     05    05,68 % 
Ablation matériel ostéo    04    04,54 % 
Syndrome de Volkman   04    04,54 % 
Séquestres    02    02,27 % 
Total   88  100 % 

 
La chirurgie ortho – traumatologique dominait 
l’activité avec 61,36 % suivie de celle pour 
fracture négligée avec 1022 % soit 09 cas. 
 
Prise en charge préopératoire : 
Tous les patients ont bénéficié d’une consulta-
tion préanesthésique. La classe ASA I repré-
sentait 89,18 % versus  10,82 % pour ASA II. Il 
ressortait que seize (16) patients avaient un 
antécédent anesthésique, trois (3) avaient une 
hépatite, un cas de diabète, six (6) cas 
d’asthme et cinq (5) cas de drépanocytose. 
Pour les CPA, les patients venaient en général 
avec un bilan déjà demandé systématiquement 
par les chirurgiens. Ce bilan était fait de la 
numération formule sanguine (NFS), du grou-
page sanguin rhésus (GS-Rh), l’antigénémie 
HbS et le dépistage du VIH. Le reste des exa-
mens complémentaires était demandé en fonc-
tion du terrain et de la chirurgie. 
 
Tableau IV : Patients selon les antécédents 

Antécédent  Nombre 
de cas  

Pourcentage  

Anesthésie       16       26,66 % 
Antigène HBS      03       05 % 
Diabète       01        16,6 % 
Asthme       06        10% 
Drépanocytose  
Transfusion sanguine  
Bronchopneumopathie  
Plaie infectée                      

     05  
     06 
     22 
     01  

      08,33 % 
      10 % 
      36,66 %  
      01,66 %  

Total      60     100 % 

 
Les antécédents médicaux étaient constitués 
en grande partie par les bronchopneumopa-
thies et la drépanocytaire. Nous avions noté 
trois (3) cas d’hépatite B, un cas de diabète. 
On notait également la transfusion sanguine 
avec 06 cas, les bronchopneumopathies avec 
22 cas et un cas de plaie infectée. La prémédi-
cation a concerné 63 patients. Le diazépam 
était la molécule la plus utilisée dans 88,88% 
de cas. Les autres molécules étaient de la 
ventoline et de l’hydroxyzine.  

Prise en charge anesthésiologique : 
La rachianesthésie a été réalisée chez quatre 
(4) patients soit 02,16 %, tout le reste des pa-
tients (97,94%) a bénéficié d’une anesthésie 
générale. Le masque laryngé a été recouru 
dans 67,02% des cas.  
 
L’intubation orotrachéale était pratiquée chez 
53 patients (28,64%).  
 
Le tableau V nous donne la répartition des 
patients selon la technique d’anesthésie utili-
sée. 
 
 
Tableau V : Répartition des patients selon la 
technique d’anesthésie 

Technique anesthé-
sique  

Nombre 
de cas  

Pour-
centage  

   
AG + IOT  53 28,64 % 
AG + MF  01 00,50 % 
AG + ML   124  67,02 % 
RA  04 02,16 % 
Sédation  03 01,62 %  

Total 185 100 % 

 
A ces types d’anesthésie générale, plusieurs 
types d’ALR étaient associés. Le tableau VI 
reflète les types d’ALR pratiquée.  
 
 
Tableau VI : Répartition des patients selon le 
type d’ALR 

Type ALR  Nombre 
de cas  

Pourcentage  

   
Bloc axillaire  49  26,48 % 
Bloc fémoral  50 27,02 % 
Bloc ilio – facial   01 0,54 %  
Bloc infra claviculaire  05 02,70 % 
Bloc infra – orbitaire  17 09,18 % 
Bloc interscalenique  02 01,08 % 
Bloc péri – ombilical  07 03,78 % 
Bloc pudendal,  03 01,62 % 
Bloc  supra zygomatique  08 04,32 % 
Bloc caudal  
Local  
Rachianesthésie  

36 
01 
06 

19,45 % 
0,54 % 

03,24 % 

Total 185  100 % 

 
Le bloc fémoral couplé au bloc sciatique popli-
té était le type d’ALR le plus pratiqué suivi du 
bloc axillaire. Pour la réalisation de ces blocs, 
plusieurs types d’anesthésiques locaux ont été 
utilisés. La figure 2 donne la part de chaque 
anesthésique local utilisé. 
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Figure 2 : Répartition des patients selon le 
type d’anesthésique local utilisé 
 
La ropivacaine 0,2% était l’anesthésique local 
le plus utilisé chez 73% des patients à une 
posologie de 0,5ml/Kg. La bupivacaine 0,5% a 
été utilisé à la posologie de 0,5 % chez 26 % 
des patients et la posologie de 0,4 mg chez les 
5 à 15 kg et 0,3 mg chez les plus de 15 kg.  
Comme adjuvent, la clonidine à la dose de 1 à 
6 µg/Kg était associée à la ropivacaine et le 
fentanyl à la bupivacaine. Les types 
d’intervention les plus pratiqués étaient les 
ostéotomies et les libérations des brides asso-
ciées aux greffes de peau.  La chirurgie avait 
duré en moyenne 87 min avec des extrêmes 
allant de 5 à 178 min. la figure 3 nous ren-
seigne sur la répartition des patient en fonction 
de la durée de la chirurgie. 

 
 

Figure 3 : Répartition des patients selon la 
durée de l’acte chirurgical 
 
Quant à l’anesthésie, la durée moyenne était 
de 101,14 minutes avec des extrêmes allant 
de 10 à 280 minutes.  
 
La figure 4 reflète la répartition des patients 
selon la durée de l’anesthésie. Il ressort de 
celle-ci que chez 45% des patients 
l’anesthésie avait duré entre 1 heure et 2 
heures de temps. 
 

 
Figure 4 : Répartition des patients selon la 
durée de l’anesthésie 
 
Durant la durée de notre étude nous avions 
observés quinze (15) incidents au cours de 
l’anesthésie. Il s’agit notamment de 10 bron-
chospasmes, 2 échecs de la rachianesthésie, 
un (01) échec de l’anesthésie caudale, 01 
hypotension et 01 cas de saignement peropé-
ratoire. La prise en charge conduite nous a 
permis d’avoir un résultat satisfaisant avant la 
sortie de la salle d’opération. En fin 
d’intervention, tous les patients passaient en 
salle des soins poste interventionnels avant 
d’être admis en service d’hospitalisation. La 
durée moyenne de séjour en SSPI était de 25 
minutes. Celle d’hospitalisation était de 51 
heures avec des extrêmes allant de 0 à 168 
heures (7 jours). La prise en charge de la dou-
leur postopératoire a été assurée par 
l’analgésie procurée par les différentes ALR 
réalisées. Le monitorage de la douleur a été 
fait grâce à l’EVA pour les patients de plus de 
7 ans et au score de FLACC pour les moins de 
7 ans. Le premier besoin en analgésie a été 
exprimé 10 minutes après l’intervention tandis 
que le dernier était survenu 34,33 heures de 
fin de l’intervention. La durée moyenne était de 
10,84 heures. 
 
DISCUSSION 
L’hôpital cure des enfants de Niamey disposait 
des matériels adéquats et adaptés à la pra-
tique de l’anesthésie loco-régionale en pédia-
trie. Cet hôpital a respecté les normes en ma-
tière de structure et matériels définis par les 
recommandations formalisées d'expert de la 
SFAR-ADARPEF de 2009 [4]. En effet, nous 
avons noté la disponibilité des matériels né-
cessaires pour la pratique de l’anesthésie pé-
diatrique adaptés à tous les âges. L’anesthésie 
locorégionale était pratiquée sous échographie 
qui était parfois combinée au neuro stimula-
teur. Nous avions aussi relevé la disponibilité 
des médicaments nécessaires.  L’hôpital Cure 
possédait un plateau technique lui permettant 
d’assurer une anesthésie pédiatrique en toute 
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sécurité. Cela pourrait être dû par l’appui cons-
tant de ses partenaires. A ce plateau tech-
nique, s’ajoutait la disponibilité des médecins 
anesthésistes réanimateurs entrainés dans la 
pratique de l’ALR pédiatrique. Dans l’équipe se 
trouvaient aussi des médecins en spécialisa-
tion en anesthésie réanimation. En somme cet 
hôpital était devenu comme un hôpital universi-
taire. Ceci expliquerait la forte proportion de 
l’ALR dans cet hôpital au moment de notre 
étude. Notre étude a montré une prédomi-
nance masculine avec 51,89% des patients 
soit un sex-ratio de 1,08, avec un âge moyen 
de 5,5 ans. Cette prédominance masculine 
pourrait s’expliquer par la présence de cer-
taines pathologies spécifiquement masculines 
comme la hernie inguinoscrotale.  
 
Ce résultat était cependant inférieur à ceux 
trouvés par la plupart des études réalisées. 
Ainsi, Niandou au Niger avait enregistré 
(73,3%), Sapo au Burkina (68%), Otiobanda 
au Congo (66,1%), Sangaré au Mali (65,8%) et 
Zé Minkandé au Cameroun (72%), [5, 6, 7, 8, 
9]. En France, Malika a aussi trouvé une pré-
dominance masculine de l’ordre de 61,8% [10]. 
Cette prédominance masculine pourrait aussi 
s’expliquer par le fait que le sexe masculin 
était la population observée en traumato-
orthopédie, chirurgie dominante sur ce terrain. 
Cette prévalence ortho – traumato en pédiatrie 
a été révélée par d’autres auteurs comme 
Afane Ela [11] et Jalal El Hammoumi à Fès 
[12]. Ces données étaient aussi proches de 
ceux retrouvés par plusieurs auteurs [13, 14]. 
Dans notre étude la tranche d’âge la plus do-
minante était de 3-6 ans. Cela s’expliquait 
dans notre étude par le fait que la population 
de traumatologie routière (grand enfant) était la 
plus dominante, alors que dans l’étude d’Afane 
Ela les patients de 5 à 10 ans étaient les plus 
nombreux (43,63%)   (p=0,05). Des antécé-
dents ont été observés chez 22,16% des pa-
tients dont 60,97% médicaux et 39,03% chi-
rurgicaux. Ceci s’expliquerait d’une part par le 
fait que 89,18 % des patients étaient de classe 
ASA I et d’autre parttoutes les interventions 
étaient programmées et donc les patients con-
cernés ont eu le temps d’être bien préparés 
avant l’intervention chirurgicale. Ce qui rejoint 
les données de la littérature [11, 12] 
L’utilisation de l’ALR en pédiatrie diminue les 
besoins en agents anesthésiques peropéra-
toires et en analgésiques postopératoires [2]. 
Pendant notre étude, différents types d’ALR 
ont été pratiqués. Les blocs centraux réalisés 
étaient la rachianesthésie et l’anesthésie cau-
dale qui occupait une proportion de 19,45% de 
l’ensemble des ALR réalisées. Cette fréquence 
élevée de la caudale a été notifiée dans plu-

sieurs études notamment celles de Jalal El 
Hammoumi à Fès [12] et de Sleth JC1 au 
Bangladesh [2]. Cependant en France, cette 
technique était en régression depuis quelques 
années [15]. L'anesthésie locorégionale (ALR) 
est devenue une pierre angulaire de 
l’anesthésie pédiatrique moderne. L’utilisation 
d’anesthésiques locaux (AL) de longue durée 
d’action permet de prolonger l’analgésie pos-
topératoire en évitant les risques de dépres-
sion respiratoire. Les anesthésiques locaux 
lévogyres d'action longue, reconnus pour leur 
moindre toxicité cardiaque, doivent être utilisés 
de préférence pour les blocs nerveux périphé-
riques. Un référentiel formulé d’experts con-
cernant l'ALR chez l'enfant s'est récemment 
intéressé aux anesthésiques locaux préconi-
sés dans la population pédiatrique [16]. Ainsi, 
à l’Hôpital Cure, nous utilisons principalement 
de la ropivacaine pour les blocs périphériques 
et de la bupivacaine associée au fentanyl pour 
les centraux. Dans le but de prolonger la durée 
de l’analgésie en postopératoire, de la cloni-
dine était associée à la ropivacaine. C’est ce 
qui expliquerait le délai élevé de la prise de la 
première dose d’analgésique en postopératoire 
allant jusqu’à 34 heures. 
 
Ces résultats pourraient être expliqués par le 
fait que tous les blocs périphériques des 
membres ont été réalisés sous la combinaison 
neurostimulation-échographie. Plusieurs 
études ont trouvé des résultats similaires. La 
réalisation des blocs chez des patients anes-
thésiés ou profondément sédatés représente la 
bonne pratique en pédiatrie [17,18]. Un grand 
nombre de praticien d'anesthésie pédiatrique 
combinait l’anesthésie générale à la locorégio-
nale pour apporter la meilleure analgésie pos-
sible à leur patient. Dans l’enquête de 
l’ADARPEF, l’ALR était associée à l’AG dans 
89 %, des cas [16]. Dans l’étude faite au CHU 
Casa, l’ALR était associée à une AG dans 88 
% des cas [19]. Les deux techniques étaient 
associées dans 100% des cas dans l’étude de 
Lanchon au CHU de Bordeaux [20]. Ces résul-
tats étaient proches des nôtres bien qu’ils 
soient un peu plus élevés (97,83%). L’AG était 
réalisée au masque laryngé dans 67,02%, 
avec intubation orotrachéale dans 28,64% et 
masque facial chez un seul patient. L’ALR 
permet de réduire ou d’éviter l’utilisation des 
morphiniques et des curares comme cela a été 
le cas. En postopératoire, elle procure une 
bonne analgésie sur une longue durée. Des 
équipes ont réalisé des milliers de blocs sous 
anesthésie générale sans incident ni complica-
tion chez l’enfant [21]. L’ALR échoguidée est 
une technique fiable et efficace en chirurgie 
pédiatrique [20]. Cette technique apparaît par-
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ticulièrement adaptée en cas de chirurgie am-
bulatoire. La revue de la littérature retrouvait 
de nombreuses publications, avec de grands 
effectifs, soulignant la sureté de la réalisation 
de ces procédures par le taux très faible de 
complications graves chez l’enfant [1,2]. Nous 
avions fait les mêmes observations que ces 
derniers, cependant, des incidents sans lien 
avec l’ALR ont été observés chez 8% des pa-
tients. Aucun cas de décès n’a été enregistré. 
La durée de l’hospitalisation était courte. Ce 
succès s’expliquerait par la disponibilité des 
matériels et la maitrise parfaite de l’acte anes-
thésique par l’équipe en place.  
 
CONCLUSION  
La pratique de l’ALR en toute sécurité chez 
l’enfant nécessite habituellement une anesthé-
sie générale (AG) préalable afin d’obtenir une 
immobilité et un relâchement musculaire. 
L’ALR est une des stratégies les plus efficaces 
pour lutter contre la douleur postopératoire 
chez l’enfant. La pratique de l’ALR chez 
l’enfant n’est pas sans risques. Dans notre 
enquête les complications restent minimes 
mais à ne pas sous-estimer, l’ensemble de ces 
risques peut être maitrisé par une bonne con-
naissance de l’anatomie topographique et 
fonctionnelle de la région à bloquer ainsi que 
des particularités pharmacologiques des anes-
thésiques locaux chez l’enfant. 
Conflits d’intérêt : Les auteurs ne déclarent aucun 
conflit d’intérêt. 
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RESUME 
Introduction : Le phlegmon pyostercoral est une complication rare et historique des éventrations pos-
topératoires en milieu urbain. La fistulisation de ce phlegmon constitue un accident évolutif majeur et 
spectaculaire qui amène les patients à consulter même en l’absence de moyens financiers. Observa-
tion clinique : Les auteurs rapportent un cas de phlegmon pyostercoral fistulisé compliquant une volu-
mineuse éventration cicatricielle post opératoire chez une patiente de 45 ans et prise en charge aux 
urgences du CNHU-HKM de COTONOU. Conclusion : La présentation de ce cas montre la complexité 
de la prise en charge tardive et souligne la nécessité de la formation continue du personnel de santé à 
la nouvelle approche de la cure des éventrations par prothèse. 
Mots-clés : Phlegmon pyostercoral, fistule, éventration, résection, anastomose.  
 
ABSTRACT  
Background: Phlegmon pyostercoral is a rare and historical complication of postoperative eventrations 
in urban settings. The fistulization of this phlegmon constitutes a major and spectacular progressive 
accident which leads patients to consult even in the absence of financial means. Clinic observation: 
The authors report a case of fistulized phlegmon pyostercoral complicating a large postoperative cica-
tricial eventration in a 45-year-old patient and treated in the emergency department of the CNHU-HKM 
in COTONOU. Conclusion: The presentation of this case shows the complexity of late management 
and underlines the need for continuous training of health personnel in the new approach to the treatment 
of eventrations by prosthesis. 
Keywords: Phlegmon pyostercoral, fistula, eventration, resection, anastomosis. 
 
INTRODUCTION  
Le phlegmon pyostercoral est une complication 
rare et historique survenant au cours de l’évolu-
tion sans traitement d’un étranglement herniaire 
et/ou d’une éventration par suite d’une nécrose 
de l’intestin dans le sac herniaire [1]. Les éven-
trations, ou hernies cicatricielles ou hernies in-
cisionnelles, représentent l’une des complica-
tions classiques de la chirurgie abdominale [2]. 
Elles sont souvent rencontrées au décours 
d’une laparotomie avec une incidence variant 
entre 2 et 10% [2]. L’éventration médiane est la 
plus fréquente en chirurgie d’Afrique noire [3]. 
Elles surviennent après des interventions chi-
rurgicales abdominales et sont fréquentes 
après une césarienne ou une intervention gyné-
cologique [4]. Une des conséquences des 
éventrations est l’altération des téguments, no-
tamment la peau dépourvue du derme sous-ja-
cent pour sa vascularisation qui n’est plus assu-
rée que de proche à proche d’où l’apparition des 
troubles trophiques par anoxie tissulaire [2]. 
Ces ulcérations exposent au risque de fistulisa-
tion à la peau des organes sous-jacents [2]. Le 
pronostic et la prise en charge des hernies 
étranglées se trouvent radicalement modifiés 
par la nécrose intestinale [5]. 

L’objectif de ce travail était de présenter un cas 
rare et historique de phlegmon pyostercoral fis-
tulisé compliquant une volumineuse éventration 
médiane postopératoire afin d’interpeller les ac-
teurs impliqués dans la facilitation de l’accessi-
bilité aux soins de santé et éviter ainsi la surve-
nue de telles complications par un traitement 
précoce  
 
OBSERVATION CLINIQUE   
Patiente T. M.  âgée de 45 ans aux antécédents 
de césarienne au Nigeria il y a 10 ans indiquée 
pour une souffrance fœtale aigüe admise aux 
urgences du CNHU-HKM pour un écoulement 
des selles au niveau de la zone nécrotique 
d’une masse abdominale médiane remontant à 
04 jours. L’anamnèse a permis de retrouver une 
notion d’épisodes de douleurs abdominales, 
des vomissements alimentaires et un arrêt des 
matières et de gaz il y a deux semaines. Son 
examen clinique a noté un état général 
moyen, une tuméfaction abdominale médiane 
non douloureuse de 30 cm de diamètre trans-
versal sur 10 cm de diamètre longitudinal avec 
des zones nécrotiques faisant sourdre un li-
quide digestif fécaloïde (Fig. n°1) ; des ulcères 
cutanés multiples à la base inferieure de la tu-
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méfaction (Fig. n°2). Le diagnostic d’un phleg-
mon pyostercoral fistulisé compliquant une vo-
lumineuse éventration médiane post opératoire 
étranglée a été retenu d’où une indication opé-
ratoire. A la consultation préanesthésique, la 

patiente était ASA1 et Malampati 1. Elle a été 
prise au bloc opératoire en urgence. Il lui a été 
réalisé une nécrosectomie (Fig. n°3).  

 

 
Fig. 1 : Eventration cicatricielle étranglée avec phlegmon pyostercoral 

 
                        Fig. 2 : Ulcération cutanée                Fig. 3 : Phlegmon pyostercoral fistulisé 
 
L’adhésiolyse a été laborieuse avec un contrôle 
hémostatique. Une résection iléale avec anas-
tomose termino-terminale suivi de lavage et de 
drainage de la cavité péritonéale. La cure de la 
volumineuse éventration a été réalisée en un 
temps par raphie (Fig. 4 - 8) 

 
Fig. 4 : Incision - dissection du sac  

 
Fig. 5 : Nécrosectomie  
 

 
Fig. 6 : Résection intestinale de 30 cm 

 
Fig. 7 : Anastomose iléo-iléale termino-ter-
minale 
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Fig. 8 : Drainage et suture médiane de la paroi  

La patiente avait bénéficié d’une bi antibiothé-
rapie faite de Ceftriaxone et Métronidazole, et 
d’antalgique en pré, per et postopératoire. Les 
suites post opératoires étaient simples après 10 
jours en hospitalisation ; mais la patiente n’était 
sortie de l’hôpital qu’après 25 jours à cause de 
son indigence.  La patiente était perdue de vue 
après le premier rendez-vous sans récidive.  
 
DISCUSSION  
Cette patiente nigériane, âgée de 45 ans a pré-
senté un phlegmon pyostercoral fistulisé sur 
une volumineuse éventration médiane post 
opératoire classée M5 (supra pubienne) selon 
la classification des éventrations de European 
Hernia Society [6]. Elle était ménagère, et la 
gêne fonctionnelle qu’engendre la volumineuse 
éventration sur   ses activités constituerait le 
motif de consultation [7].  Ce cas avait traîné 
depuis 10 ans. Les moyens financiers limités et 
l’ignorance des risques évolutifs des éventra-
tions ont été à la base de retard de consultation. 
Ceci corrobore avec d’autres études réalisées 
en Afrique et en Inde [8]. Cette manifestation 
peut être l’apanage des pays en développe-
ment retrouvée chez les personnes en marge 
de la société et ce quel que le niveau de sani-
taire du pays concerné [9]. Après nécrosecto-
mie et adhésiolyse, nous avons trouvé la cavité 
péritonéale propre malgré l’anse iléale perforée 
dans le sac de l’éventration située à environ 25 
cm du carrefour iléo-caecal comme décrit dans 
l’observation de Kamate et al, ce qui est con-
traire de l’observation de Shahbaz et al qui 
avaient trouvé environ 100 ml de pus dans la 
cavité abdominale [10].  
 
Une résection iléale d’environ 30 cm emportant 
le phlegmon pyostercoral suivie d’anastomose 
iléo-iléale termino-terminale, et une double an-
tibiothérapie (Ceftriaxone et Métronidazole) per 
et postopératoire ont permis une évolution cli-
nique satisfaisante de notre patiente. Kamate, 
Roshan et Ahmed [8,11,12] ont décrit des cas 
similaires alors que Tapsoba [13] a rapporté 
une extension post opératoire du phlegmon qui 
a motivé une reprise chirurgicale pour débride-
ment associé à une dérivation des selles par co-
lostomie  
 

CONCLUSION 
Les éventrations en général (hernies incision-
nelles) méritent une prise en charge chirurgi-
cale précoce en milieu spécialisé pour éviter la 
survenue de toute complication étant donné le 
fardeau socioéconomique des éventrations. La 
présentation de ce cas montre la complexité de 
la prise en charge tardive et souligne la néces-
sité de la formation continue du personnel de 
santé à la nouvelle approche de la cure précoce 
des éventrations par prothèse. 
Aucun conflit n’a été déclaré par les auteurs  
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RESUME 
Introduction : Cette étude se propose d’évaluer les mesures de sécurité et d’hygiène adoptées par le 
personnel soignant de l’unité d’accueil des urgences du CNHU-HKM face aux urgences médico-chirur-
gicales. Matériels et Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive sur une population 
représentée par le personnel soignant de l’unité d’accueil des urgences du CNHU-HKM. Une grille d’ob-
servation a été utilisée pour collecter les données. Le logiciel EXCEL 2013 a été utilisé pour traiter et 
analyser les données collectées. Résultats : Il ressort des analyses que la plupart des mesures d’hy-
giène ne sont pas observées : i) le lavage des mains avant et après les soins était en général inexistant 
sauf avant et après la prise des repas (97%) et après les toilettes (86%) ; ii) le port de sur-blouse était 
de 3%, iii) le port de masque entre 0% et 21%. Néanmoins le port de blouse et de gants étaient respec-
tés (100%) par le personnel. Les observations faites en matière de mesures de sécurité ont montré que 
dans 93% des observations, les agents procédaient à l’élimination systématique du matériel piquant ou 
tranchant tandis que le port de chaussures de sécurité était quasi inexistant. L’environnement de travail 
était satisfaisant même si les dispositifs de lavage ou de désinfection des mains faisaient défaut. Con-
clusion : L’analyse des résultats a permis de constater l’inobservance de certaines mesures d’hygiène 
et de sécurité dans l’unité d’accueil des urgences dont le lavage et la désinfection des mains et le port 
d’équipement de protection. Les autorités à charge de la santé sont invitées à poursuivre leurs actions 
pour assurer le respect des mesures d’hygiène et de sécurité en milieu de soins tout en mettant à 
disposition le matériel nécessaire. Une recherche élargie à plusieurs services d’urgence est nécessaire 
pour évaluer le progrès dans le respect des mesures d’hygiène et de sécurité dans le contexte actuel 
d’épidémie de COVID-19. 
Mots clés : Hygiène, Sécurité, Urgences médico-chirurgicales, Equipement, Dispositifs de lavage des 
mains. 
 
ABSTRACT 
Compliance with safety and hygiene measures by the care staff of the CNHU-HKM emergency 
unit during medical-surgical emergencies, Cotonou, 2017-2018. 
Introduction: This study aimed to evaluate the safety and hygiene measures adopted by the care staff 
of the emergency unit of the CNHU-HKM when dealing with medical and surgical emergencies. Meth-
ods: A descriptive cross-sectional was carried out from September 4th, 2017 to February 28th, 2018. A 
grid was used to collect the data. The staff dealing with medical and surgical emergencies was observed 
at least 24 times of two hours during 14 days. Excel 2013 software was used to enter and analyse the 
collected data. Results: The analyses showed that most hygiene measures were not observed: i) hand 
washing before and after care was generally non-existent, except before and after meals (97%) and 
after toilets (86%); ii) wearing an over-gown was 3%, iii) wearing a mask between 0% and 21%. Never-
theless, the wearing of gowns and gloves was respected (100%) by all staff. The observations made 
with regard to safety measures showed that in 93% of the observations, the staff systematically disposed 
of sharp material, while the wearing of safety shoes was almost non-existent. The working environment 
was satisfactory, although hand washing or disinfection facilities were lacking. Conclusion: In summary, 
certain hygiene and safety measures were not observed in the emergency unit, including hand washing 
and disinfection and the wearing of protective equipment. The health authorities are invited to continue 
their actions to ensure compliance with hygiene and safety measures in the health care environment 
while making the necessary equipment available. In the current context of the COVID-19 epidemic, 
further research in several emergency departments is needed to assess the progress on hygiene and 
safety measures. 
Key words:  Hygiene; safety, Medical and surgical emergencies, Equipment, Hand washing devices. 

INTRODUCTION 
Les infections associées aux soins (IAS) cons-
tituent une menace sérieuse dont l’impact éco-
nomique pour les systèmes de santé dans le 

monde est significatif [1]. Certaines IAS sont 
très souvent favorisées par des conditions d’hy-
giène défaillantes dans le cadre des soins de 
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santé. En Afrique, près de 900 infirmiers et mé-
decins ont contracté Ebola en Guinée, en Sierra 
Leone et au Libéria en 2014 et 2015 [2]. La ma-
jorité d’entre les soignants ont été contaminés 
au début de l’épidémie alors qu’ils ignoraient 
qu’ils étaient en train de soigner une personne 
atteinte d’Ebola [3]. A ce titre, les progrès de 
l’hygiène qui ont le plus grand impact sur la 
santé publique sont l’utilisation d’eau potable et 
le lavage des mains [4, 5]. Des études menées 
dans des communautés africaines (Guinée, 
Sierra Leone) ont ainsi montré que le lavage 
des mains divise par deux l’incidence des diar-
rhées [3]. L’épidémie de COVID-19 survenu en 
2019 a contraint les pays les plus pauvres 
d’adopter à large échelle ces mesures d’hy-
giène pourtant simple [6].  
 
Au Bénin, une étude publiée en 2016, sur l’ob-
servance des Précautions Standards en Hy-
giène Hospitalière chez les praticiens Anesthé-
siste – Réanimateurs du Service Polyvalent 
d’Anesthésie réalisée dans les blocs opéra-
toires de la Clinique Universitaire de Gynécolo-
gie et d’Obstétrique, du service d’Oto-Rhino-La-
ryngologie et au bloc Central avaient montré 
que 17 anesthésistes sur 25 ne connaissaient 
pas le lavage hygiénique des mains et que 16 
anesthésistes sur 25 continuaient de porter des 
gants lors des examens sans le lavage simple 
des mains [7]. Les déchets piquants ou tran-
chants qui ne représentent qu’une maigre partie 
de l’ensemble des déchets produits dans une 
structure de soins constituent une source d’in-
fection importante [8].  
 
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a 
développé des recommandations pour l’hy-
giène des mains au cours des soins basés sur 
l’évidence pour aider les établissements de 
soins à promouvoir et améliorer l’hygiène des 
mains et ainsi réduire la fréquence des IAS [9]. 
Au Bénin, les questions de sécurité et d’hygiène 
en milieu hospitalier font l’objet de préoccupa-
tion pour les gouvernements. Ce qui justifie ce 
travail dont l’objectif général était de d’étudier 
les mesures de sécurité et d’hygiène adoptées 
par le personnel soignant de l’unité d’accueil 
des urgences du CNHU-HKM face aux ur-
gences médico-chirurgicales. 
 
CADRE ET METHODES D’ETUDES 
Cadre d’étude 
Le Centre National Hospitalier Universitaire Hu-
bert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) est situé 
à Cotonou. Elle a pour mission d’assurer les 
soins préventifs, curatifs, promotionnels et ré 
adaptatifs. Le CNHU-HKM-C est structuré en 
services administratifs et clinques.  

Parmi les services cliniques, figure la Clinique 
Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU). 
Autrefois appelée Service des Urgences, la 
CUAU est un service qui accueille les malades 
de tout genre. Elle comprend trois secteurs que 
sont : i) le Secteur de l’accueil des clients qui 
représente le portail de la CUAU en particulier 
et des services de spécialité du CNHU-HKM en 
général ; ce secteur accueille les clients et les 
oriente dans divers services pour la continuité 
de leur prise en charge et dispose d’une salle 
d’examen des clients (bien spacieuse, quatre 
tables d’examen, dispositif d’aspiration et d’oxy-
génation) où notre étude a été réalisée ; ii) le 
Secteur du bloc; et iii) le Secteur de la réanima-
tion. 
 
Méthodes d’étude 
Type et période d’étude 
Il s’agit d’une étude transversale descriptive qui 
s’est déroulée du 04 septembre 2017 au 28 fé-
vrier 2018. 
 
Population d’étude 
Le personnel soignant de la CUAU du CNHU-
HKM (médecins, chirurgiens, infirmiers et 
aides-soignants) remplissant les critères sui-
vants ont été inclus dans l’étude : i) être un per-
sonnel soignant permanent, personnel contrac-
tuel ou personnel conventionné et ii) être pro-
grammés au service des urgences pendant la 
période d’étude. 
 
Echantillonnage 
- Technique d’échantillonnage 
Il s’agit d’un échantillonnage à choix raisonné. 
- Taille de l’échantillonnage 

Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif. Il est 
constitué par l’ensemble du personnel de la 
CUAU ; soit 23 infirmiers, 06 médecins généra-
listes, 03 chirurgiens, 03 médecins réanima-
teurs, 02 aides-soignants et 08 occasionnels. 
 
Collecte des données 
- Techniques de collecte des données 

Une observation directe des mesures de sécu-
rité observées lors de la prise en charge des 
malades, des conditions de travail et d’hygiène 
et de la qualité de l’environnement de travail a 
été faite. Un pré test a été fait sur un site d’étude 
afin de mieux connaitre et de mieux établir la 
grille d’observation. L’enquête proprement dite 
a été conduite pendant deux semaines dans 
l’unité d’accueil des urgences du CNHU-KHM 
suivant 24 tranches horaires, 12 heures la pre-
mière semaine et 12 heures la seconde se-
maine. A chaque tranche horaire, l’enquêteur 
se postait dans la salle des urgences de façon 
anonyme et observait les gestes d’un ou plu-
sieurs agents de santé dans l’exercice de leur 
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profession. Si possible deux agents de santé 
ont été observés dans une même tranche ho-
raire. L’environnement de travail a également 
été observé par tranche horaire. Cette observa-
tion directe a permis de collecter des données 
quantitatives. Lorsque le comportement de 
l’agent de santé est classé « Bon » la note « 1 » 
lui est affectée dans le cas contraire « Mau-
vais » la note « 0 » lui est affecté. La perfor-
mance est calculée en faisant le rapport entre 
le nombre de bons comportements observé et 
le nombre total d’observations. S’il y a plusieurs 
variables qui composent un indicateur, la 
moyenne des notes est considérée. Une me-
sure de sécurité et d’hygiène est considérée 
comme réalisée si elle a atteint un seuil de 80% 
au moins. De même l’environnement de soins 
est acceptable si la variable a atteint un seuil de 
80% au moins. 
 
Outils de collecte des données 

Les outils de collecte utilisés étaient la grille 
d’observation. 
 
Traitement et analyse des données 

Les données ont été saisies dans Excel 2013. 
Les tableaux et les figures ont été réalisés grâce 
à Excel 2013.  
 
Considérations d’ordre éthique  
Avant la conduite de l’enquête, nous avions ob-
tenu l’autorisation du chef de département de 
santé publique et l’accord du chef services des 
urgences du CNHU. La confidentialité a été as-
surée pour toutes les données recueillies. 
 
RESULTATS 
L’étude s’est basée essentiellement sur l’obser-
vation directe des mesures d’hygiène et de sé-
curité observées lors de la prise en charge des 
malades et de la qualité de l’environnement de 
travail. L’analyse des données collectées per-
met de présenter les résultats suivants. 
 
Mesures d’hygiène 
Au total 29 observations ont été réalisées au ni-
veau des quatre catégories d’agents (les méde-
cins généralistes, les chirurgiens, les infirmiers 
et les aides-soignants). De façon générale, les 
mesures d’hygiène n’étaient pas respectées à 
l’unité d’accueil des urgences. 
 
- Lavage des mains / Désinfection des mains 
Les agents observés (médecins généralistes, 
chirurgiens, infirmiers et aides-soignants) ne se 
désinfectaient pas ou ne se lavaient pas les 
mains avant et après les soins en général.  
Par contre, ils se lavaient les mains avant et 
après la prise des repas (97%) dans la salle de 
garde et après les toilettes (86%), (Tableau I). 

- Port de blouse 
Si le port de la blouse était effectif (100%), celui 
de la surblouse était quasi absent (3%) particu-
lièrement là où cela s’avère nécessaire (contact 
muqueuse peau lésée, contact site urinaire, 
contact liquide biologique), (Tableau I). 
 
- Port de masque et de gants 
Quant au port du masque, le pourcentage des 
agents qui respectait cette mesure était très 
faible entre 0% et 21%. Néanmoins, la majorité 
des agents portait des gants lorsqu’ils étaient 
en contact avec la muqueuse d’une peau lésée 
(93%). Le tableau I illustre ces différents résul-
tats. 
 
Par ailleurs, 27 observations ont été faites pour 
d’autres mesures d’hygiène. Il s’agit du change-
ment de gants et du lavage des mains ou la dé-
sinfection des mains entre deux patients ou 
entre deux activités. Tout comme certaines me-
sures ci-dessus observées, celles-ci n’ont pas 
été respectées. En ce qui concerne le lavage ou 
la désinfection des mains entre deux patients 
ou entre deux activités, on constate que cette 
mesure était pratiquement inexistante (0,04%) 
tant au niveau des médecins et chirurgiens 
qu’au niveau des infirmiers et aides-soignants. 
S’agissant du changement de gant, sur les 27 
observations seulement neuf agents ont mené 
cette action entre deux patients et 16 entre deux 
activités. Soit respectivement un pourcentage 
de 33,33% et de 59,26%. La plupart des agents 
qui respectait cette mesure était les médecins 
et chirurgiens. Quant aux infirmiers et aides-soi-
gnants, ils ne respectent pas ces mesures d’hy-
giène. 
 
Au total, en matière de mesures d’hygiène, les 
pratiques ayant atteint un seuil de 80% étaient : 
le port de blouse (100%), le port de gant lors du 
contact de muqueuse ou peau lésée (93%), le 
lavage des mains avant et après la prise des re-
pas (97%). 
 
Mesures de sécurité 
Tous les agents observés manipulaient du ma-
tériel piquant ou coupant. Cependant, 93% des 
agents procédaient à leur élimination systéma-
tique. Par contre, on constate que le port des 
chaussures adéquates était défectueux. Aucun 
des agents (médecins, chirurgiens, infirmiers et 
aides-soignants) ne portait des chaussures 
adéquates dans l’exercice de leur fonction. 
 
Au total, en matière de mesures de sécurité, 
seule l’élimination systématique du matériel pi-
quant a atteint le seuil de 80% (93%). 
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Tableau I : Mesures d’hygiène observées par le personnel de l’unité d’accueil du CNHU-KHM (N=nombre total observé =29 ; n= nombre ayant fait l’action) 
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Environnement de travail du personnel 
Au total, sur 28 observations, tous les pa-
tients accueillis étaient transportés avec 
des chariots (100%). Aucun patient n’était 
déposé à même le sol à l’intérieur de l’unité. 
Les visites aux heures interdites étaient 
strictement respectées. Aucun lavabo ou 
dispositif de désinfection des mains fonc-
tionnel n’était pas présent dans la salle 
d’accueil pendant la période d’observation 
(0%). 
Par ailleurs, le service d’accueil des ur-
gences disposait d’un système de climati-
sation. Toutes les portes et fenêtres étaient 
fermées pendant toutes les tranches ho-
raires observées. Du liquide biologique au 
sol a été identifié dans 4% des cas. De 
même, les cotons et compresses étaient 
présents au sol pour seulement 4% des ob-
servations.  
Au total, les indicateurs au niveau de l’envi-
ronnement de travail ayant atteint le seuil 
de 80% étaient : patients transportés avec 

chariots (100%), absence des patients au 
sol (100%), heure de visites respectées 
(100%), absence de liquide biologique vi-
sible au sol (96%), absence de cotons et 
compresses au sol (96%), climatisation pré-
sente (100%) et portes et fenêtres fermées 
(100%). 
 
Mesures d’hygiène, de sécurité et envi-
ronnement de travail en fonction des 
tranches horaires observées 
En matière d’hygiène et de sécurité, les per-
formances étaient globalement mauvaises. 
Les plus faibles scores calculés au niveau 
de l’hygiène étaient entre 12 heures à 14 
heures et 2 heures à 6 heures du matin et 
ceux observés au niveau de la sécurité 
étaient entre 12 heures à 14 heures et 6 
heures à 8 heures du matin. L’environne-
ment de travail était bon au-dessus de 80% 
et ce seuil était resté stable quel que soit la 
tranche horaire de travail observée (Figure 
2). 

 
 

 
Figure 1 : Mesures d’hygiène, de sécurité et environnement de travail en fonction des tranches ho-
raires à l’Unité d’Accueil des Urgences du CNHU, 2018. 
 
DISCUSSION 
Les investigations faites dans le service de l’ac-
cueil des urgences ont montré que dans la pra-
tique les mesures d’hygiène et de sécurité 
n’étaient pas respectées. 
 
L’hygiène des mains est la mesure essentielle 
pour réduire les infections. Un geste simple 
peut-être, mais non observé par le personnel 
soignant du service de l’accueil des urgences à 
la CUAU. Cela pourrait s’expliquer par l’environ-
nement de soins défaillant qui se caractérise 
d’une part par le manque de lavabo fonctionnel 
et l’absence du désinfectant antiseptique dans 
le dispositif de désinfection installé pouvant per-
mettre au personnel soignant de se laver ou de 
se désinfecter les mains. Il a été rapporté que 

les mains contaminées du personnel soignant 
ont été à l’origine des infections associées aux 
soins en zones endémiques [10, 11] ainsi que 
de plusieurs foyers épidémiques d’infections 
associées aux soins [12]. A cet effet, l’OMS a 
développé des recommandations pour l’hy-
giène des mains au cours des soins [9], basées 
sur l’évidence pour aider les établissements de 
soins à promouvoir et améliorer l’hygiène des 
mains et ainsi réduire la fréquence des IAS. Ce-
pendant, une fois les soins finis, les agents de 
la CUAU arrivés à la salle de garde procèdent 
au lavage des mains avant et après la prise de 
repas et même après les toilettes (86%). Il est 
important de rappeler que dans le cadre de 
notre étude, l’eau était disponible à la salle de 
garde. Ce qui justifie dans une certaine mesure 
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le lavage des mains à ce niveau par le person-
nel soignant après les soins. 
 
Une étude sur le personnel soignant à Marseille 
révèle que moins d’un soignant sur cinq se lave 
les mains avant d’entrer en contact avec les ma-
lades dans le service des maladies infectieuses 
[13]. L’étude a montré que 21,4% des soignants 
se lavaient les mains uniquement après le con-
tact avec les patients. Quant à l’hygiène des 
mains avant le contact avec les patients seuls 
22,6% des soignants s’y conformaient. Il est 
donc urgent que des stratégies soient dévelop-
pées au vue des difficultés rencontrées par les 
agents de santé pour le respect du lavage des 
mains en milieu de soins [14, 15]. 
 
Les matériels piquants ou tranchants, qui cons-
tituent une partie de l’ensemble des déchets 
produits dans une structure de soins, sont une 
source d’infection importante. Une mauvaise 
manipulation met en danger aussi bien le per-
sonnel de santé que le personnel chargé de 
l’élimination des déchets. Dans le cadre de 
cette étude, le personnel de santé a eu une 
bonne pratique de l’élimination systématique 
des matériels piquants ou tranchants dont le 
taux a dépassé le seuil de 80% au moins. 
 
Par contre, le port des équipements de protec-
tion individuelle a fait défaut. C’est le cas des 
chaussures (chaussures non adéquates), des 
masques (défaut de port de masques) et des 
surblouses (absence de port de surblouse). 
Pourtant, ces équipements contribuent à la pré-
vention de la transmission des infections. Ils 
protègent le personnel contre un ou plusieurs 
risques (risques chimiques, électriques et ther-
miques) ou dangers pouvant menacer sa santé 
et/ou sa sécurité. Il faut noter que tous les équi-
pements de protection ne sont pas fournis aux 
agents de santé. En général, chaque agent de 
santé se munit lui-même de ses bottes, de ses 
lunettes et bien d’autres équipements. 
 
Les consignes relatives à la sécurité étaient gé-
néralement non observées dans la majorité des 
cas. En plus des relâchements du respect des 
mesures de sécurité étaient observées dans les 
tranches horaires de 12h à 14h et de 6h à 8h. 
Le relâchement observé de 6h à 8h pourrait 
s’expliquer par la fatigue de la garde. Le relâ-
chement pourrait s’expliquer également par une 
grande affluence des malades parfois à partir 
de12h. Par ailleurs cette tranche horaire de 12h 
à 14h coïncide en général, avec l’heure de visite 
et de déjeuner. Les allées et venues des gardes 
malades ou des visiteurs pourraient justifier 
l’absence de concentration du personnel soi-
gnant. 

Le respect de l’hygiène est très faible et évolue 
en dents de scie. Le taux le plus faible de pra-
tique d’hygiène se situe dans les tranches ho-
raires de 2h à 4h et de 4h à 6h. Cela pourrait 
s’expliquer par la fatigue de la garde et d’autres 
raisons pré-citées (insuffisance du personnel 
soignant et affluence des malades certains 
jours). 
 
Limites de l’étude 
Cette étude a été faite sur la base d’un faible 
effectif. Mais il s’agit d’une étude pilote qui pour-
rait être généralisée dans plusieurs hôpitaux et 
centres de santé surtout dans le contexte actuel 
d’épidémie de COVID-19. 
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CONCLUSION 
La présente étude s’est appuyée principale-
ment sur l’observation directe des agents de 
santé lors de l’exécution des soins pour étudier 
le respect de certaines règles d’hygiènes et de 
sécurité en milieu de travail ainsi que l’environ-
nement de travail. L’analyse des résultats a per-
mis de constater l’inobservance de certaines 
mesures d’hygiène et de sécurité dans l’unité 
d’accueil des urgences dont le lavage et la dé-
sinfection des mains et le port d’équipement de 
protection en cours de soins (masques, gants, 
surblouses et chaussures adéquates) tant que 
nécessaire. La mauvaise observance des me-
sures de lutte anti-infectieuse favorise la trans-
mission des agents pathogènes. Celle-ci peut 
être particulièrement rapide au cours d’épidé-
mies et les structures de soins peuvent alors 
être à l’origine d’un effet amplificateur, avec des 
conséquences à la fois pour les hôpitaux et 
pour la communauté. Ainsi, il serait judicieux 
que le personnel soignant prenne en compte les 
consignes sur les mesures de sécurité et d’hy-
giène. Les autorités à charge de la santé auront 
à charge la poursuite des programmes de for-
mations, de sensibilisation, de suivi-évaluation 
et de mesures punitives pour assurer le respect 
des mesures d’hygiène et de sécurité en milieu 
de soins tout en mettant à disposition le matériel 
nécessaire. 
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RESUME 
Introduction : Ce travail avait pour objectif d’étudier la prévalence de l’hypertension artérielle et sa 
prise en charge chez les travailleurs de la Société Béninoise d’Energie Electrique (SBEE) à Cotonou. 
Méthodes d’étude : Une étude transversale descriptive a été réalisée dans les directions départemen-
tales de la SBEE du 23 novembre au 20 décembre 2016. La population d’étude était constituée par les 
agents travaillant à la SBEE ayant un âge compris entre 18 et 69 ans à la date de l’étude avec une 
ancienneté d’au moins trois mois. Un échantillonnage stratifié a été fait en tenant compte de l’organi-
gramme des directions régionales de la SBEE. La taille minimum nécessaire pour l’étude était de 314 
travailleurs de la SBEE. Un entretien individuel été mené à l’aide d’un questionnaire après la prise des 
mesures anthropométriques et cliniques. Les données ont été saisies et analysées grâce à Epi info 
version 7. Résultats : La moyenne d’âge était de 39 ans ± 9,8. La majorité des enquêtés appartenait 
au groupe d’âge de 35-44 ans (36,67%). Le sexe ratio Homme/Femme était de 2,47. Parmi les répon-
dants, 23,50% étaient obèses et 81,68% ont été informés au moins une fois de l’HTA. La proportion 
d’individus ayant une HTA était de 31,66% dont 54,45% ne connaissait pas leur statut. De façon globale, 
36,63% des individus hypertendus étaient sous traitement antihypertenseur contre 80,43% dans le 
groupe des agents connus hypertendus. Conclusion : La prévalence de la tension artérielle est élevée 
en milieu de travail à la SBEE malgré un niveau de connaissance élevée de la maladie. Plus de deux 
tiers des agents hypertendus n’était pas sous traitement du fait de la méconnaissance de leur statut. Il 
est donc nécessaire d’intensifier la sensibilisation et les dépistages en milieu de travail, d’assurer la 
prise en charge et de faire un bon suivi clinique des travailleurs. 
Mots-clés : Hypertension artérielle, milieu de travail, dépistage, prise en charge, SBEE, Cotonou. 
 
ABSTRACT 
Prevalence and management of high blood pressure in workplace: case of the National Society 
of Electricity Energy, Cotonou, Benin. 
Introduction: The study aimed to investigate the prevalence of high blood pressure and its manage-
ment among workers of the Société Béninoise d'Energie Electrique (SBEE) in Cotonou. Methods: A 
descriptive cross-sectional survey was conducted in the departmental directorates of SBEE from 23 
November to 20 December 2016. The study population consisted of agents working at SBEE with an 
age between 18 and 69 years with a seniority of at least three months. Stratified sampling was done 
taking into account the regional organisational structure of SBEE's. The minimum size required for the 
study was 314 workers. An individual interview was conducted using a questionnaire after anthropomet-
ric and clinical measurements were taken. The data were entered and analysed using Epi info version 
7. Results: The mean age was 39±9.8 years. The majority of the respondents belonging to 35-44 years 
age group (36.67%). The male/female sex ratio was 2.47. Of the respondents, 23.50% were obese and 
81.68% had been informed at least once about high blood pressure. The proportion of individuals with 
high blood pressure was 31.66%, of whom 54.45% did not know their status. Overall, 36.63% of the 
individuals with high blood pressure were on treatment compared to 80.43% in the group of agents who 
knew their status. Conclusion: The prevalence of high blood pressure is high in the workplace at SBEE 
despite a high level of knowledge of the disease. More than 2/3 of the workers with high blood pressure 
were not under treatment due to lack of knowledge of their status. There is therefore a need for increased 
workplace sensitization, screening, management and good clinical follow-up at workplaces. 
Key-words: High blood pressure, workplace, screening, management, SBEE, Cotonou. 

 
INTRODUCTION 
L’hypertension artérielle (HTA) est le principal 
facteur de risque des maladies cardiovascu-
laires et des maladies rénales chroniques [1]. 
L’un des objectifs globaux de la lutte contre les 

Maladies Non Transmissibles adopté par 
l'Assemblée mondiale de la Santé en 2013 est 
la réduction de 25% d'ici 2025 de la prévalence 
de la pression artérielle élevée. Selon l’Organi-
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sation Mondiale de la Santé (OMS), une per-
sonne souffre d’hypertension artérielle lorsque 
l’on constate à deux reprises, et pas le même 
jour, une tension artérielle systolique supérieure 
ou égale à 140 mmHg et/ou une tension arté-
rielle diastolique supérieure ou égale à 90 
mmHg [2]. Les études épidémiologiques dé-
montrent la nécessité de son dépistage et de 
son traitement précoce car, même dans les 
formes apparemment bénignes, les complica-
tions sont loin d’être négligeables [3]. Même 
sous traitement, les individus hypertendus de-
vraient bénéficier d’un suivi médical rigoureux 
pour un contrôle optimal. Alors que l’HTA était 
pratiquement inconnu dans les sociétés afri-
caines dans la première moitié du 20ème 
siècle, 15-30 % de la population en moyenne 
sont hypertendus en Afrique selon l’OMS en 
2016 [4]. Au Bénin, un adulte sur quatre (27,5%) 
souffre d’une pression artérielle élevée selon 
l’enquête STEPS réalisée en 2008 [5]. L’en-
quête STEPS de 2015, a noté que 25,9% des 
adultes avait une tension artérielle élevée (PAS 
≥ 140 et/ou PAD ≥ 90 mmHg ou actuellement 
sous traitement médical pour tension artérielle 
élevée). Par ailleurs selon la même enquête, 
96,2% des adultes ayant une tension artérielle 
élevée (PAS ≥ 140 et/ou PAD ≥ 90 mmHg) 
n’était pas sous traitement médical pour tension 
artérielle élevée [6]. En particulier, en milieu ur-
bain et surtout en milieu de travail, il existe un 
risque plus élevé d’HTA. Quelques rares études 
sur l’HTA en milieu de travail ont été retrouvées 
dans la littérature au Bénin. Elles ont montré 
une prévalence d’HTA plus élevée qu’en popu-
lation générale (32,02%) chez les travailleurs 
du ministère de la santé à Cotonou en 2012 [7].  
 
A Parakou, la même année, la prévalence de 
l’HTA était de 42,40% chez les travailleurs de la 
mairie, de 27,23% chez les prisonniers et de 
54,90 % chez les conducteurs de taxi-motos [7]. 
En 2019, la prévalence de la pression artérielle 
élevée était de 16,60% chez les enseignants du 
secondaire à Parakou [8]. Par contre les fac-
teurs de risque d’HTA ont été largement docu-
mentés. Les facteurs de risque d’HTA les plus 
souvent retrouvés sont l’âge, le sexe, l’obésité, 
la consommation de l’alcool, de tabac, du café, 
des matières grasses, la sédentarité, le stress 
et en particulier chez les femmes : la gestité et 
la parité [6, 8]. D’où l’importance de mesurer ré-
gulièrement la prévalence de la pression arté-
rielle en milieu de travail en vue d’améliorer la 
prise en charge des travailleurs. Le présent tra-
vail avait pour objectif d’étudier la prévalence de 
l’HTA et les modalités de prise en charge chez 
les travailleurs de la Société Béninoise d’Ener-
gie Electrique (SBEE) à Cotonou la capitale 
économique du Bénin. 

CADRE ET METHODES D’ETUDE 
Cadre d’étude 
L’étude s’est déroulée à la SBEE. Créée depuis 
1920, la SBEE a pour mission de produire, de 
transporter et de distribuer l’énergie électrique 
sur l’ensemble du territoire national. Elle 
compte 1426 agents et a plus de 510.000 abon-
nés. La SBEE a son siège social à Cotonou et 
couvre le territoire national à travers huit Direc-
tions Régionales et vingt-deux agences géogra-
phiquement réparties dans tous les départe-
ments du pays. Outre les Directions Technique 
centrales, elle compte les directions régionales 
ci-après : La Direction régionale du Littoral I 
(DRLI), la Direction régionale du Littoral II 
(DRLII), la Direction régionale de l’Atlantique 
(DRA), La Direction régionale de l’Ouémé Pla-
teau, la Direction régionale du Mono /Couffo, la 
Direction régionale du Zou / Collines, la Direc-
tion régionale du Borgou / Alibori, et la Direction 
régionale de l’Atacora / Donga. A l’instar de bon 
nombre de structures, la SBEE utilise des res-
sources matérielles, humaines, financières et 
immatérielles pour atteindre ses objectifs. Sur le 
plan sanitaire, elle dispose d’une infirmerie qui 
s’occupe du contrôle de la santé des agents. 
 
Méthodes d’étude 
Période et type d’étude 
Une étude transversale descriptive a été réali-
sée dans les DRLI, DRLII et DRA de la SBEE. 
L’étude s’était déroulée du 23 novembre au 20 
décembre 2016. 
 
Population d’étude et critères d’inclusion 
La population d’étude était constituée par les 
agents travaillant à la SBEE et ayant :i) un âge 
compris entre 18 et 69 ans à la date de l’étude 
avec ii) une ancienneté d’au moins trois mois 
dans la société. 
 
Echantillonnage 
Un échantillonnage stratifié a été fait en tenant 
compte de l’organigramme des directions régio-
nales de la SBEE afin de garantir la comparabi-
lité entre la proportion de personnes hyperten-
dues dans l’échantillon et dans l’ensemble de la 
population. L’organigramme est subdivisé en 
trois strates et au vu du nombre total d’individus 
nécessaire pour l’étude, un pourcentage de 70 
% du personnel a été tiré au sort dans chaque 
strate. La Strate 1 est constituée de : 1) Direc-
teur régional, 2) Secrétariat, 3) Service audit in-
terne contrôle matière qualité sécurité et 
normes, 4) Section communication, 5) Service 
informatique, 6) Service contrôle de gestion et 
gouvernance et 7) Chef d’exploitation chargé 
des opérations techniques. La Strate 2 est 
constituée de : 1) Service gestion des réseaux 
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de distribution, 2) Section travaux neufs, 3) Sec-
tion réduction des pertes techniques et 4) Ser-
vice dépannage. La Strate 3 est constituée de : 
1) Agence, 2) Service commercial, 3) Service 
patrimoine et gestion des stocks, 4) Service 
gestion des ressources humaines et 5) Service 
comptabilité et finance. La taille de l’échantillon 
a été déterminée grâce à la formule de 

Schwartz : 𝑛 = 𝑧𝛼2𝑝𝑞𝑖2  n étant la taille de l’échan-
tillon, p égal à 27,5 % la prévalence de l’HTA et 
celle considérée a été celle obtenue à l’issue 
l’enquête STEPS 2008 [5] ; α le risque de pre-
mière espèce est égal à 0,05, d’où Zα = 1,96 ; i 
égal à 5 % est la précision désirée. La taille mi-
nimum nécessaire pour l’étude était de 314 tra-
vailleurs de la SBEE. 
 
Technique et outils de collecte des données 
Avant le démarrage de la collecte des données, 
la liste des travailleurs a été conçue. Le but de 
l’étude a été expliqué à chaque participant. Un 
entretien individuel été mené avec chaque indi-
vidu faisant parti de l’échantillon après la prise 
des mesures anthropométriques et cliniques. 
Les outils nécessaires pour la collecte des don-
nées étaient : 1) le questionnaire administré aux 
agents pour recueillir les données socio-démo-
graphiques, 2) les tensiomètres numériques 
automatiques de type OMRON M6 confort pour 
mesurer la tension artérielle, 3) les toises mo-
biles pour mesurer la taille en mètre (m), et 4) 
les pèse-personnes mécaniques adultes pour 
mesurer le poids en kilogramme (kg). 
La tension artérielle a été mesurée en deux 
prises en position assise et suite à un repos de 
15 min. La moyenne des deux mesures a été 
considérée comme tension artérielle du patient. 
Le nom du médicament antihypertenseur utilisé 
a été demandé aux enquêtés. Les dénomina-
tions communes internationales et les classes 
correspondantes ont été ensuite recherchées. 
 
Analyse des données 
Les données ont été saisies et analysées grâce 
au logiciel Epi info version 7. La proportion d’in-
dividus avec ou sans traitement médical en 
cours ayant une HTA (PAS≥140 mmHg ou 
PAD≥90 mmHg) et d’individus connus hyper-
tendus au moment de l’étude a été considérée 
pour définir la prévalence de l’hypertension ar-
térielle. L’indice de masse corporelle (IMC) a 
été calculé par le rapport du poids (en kg) sur le 
carré de la taille (en m). L’individu était dit 
maigre si son IMC est inférieur à 18 kg/m2, nor-
mal si son IMC supérieur ou égal à 18 et infé-
rieur à 25 kg/m², en surcharge pondérale entre 
25 et 30 kg/m² et obèse si l’IMC est supérieur 
ou égal à 30 kg/m². La moyenne et les écart-

types ont été calculées pour les variables quan-
titatives. Les proportions ont été calculées pour 
toutes les variables qualitatives. 
 
Aspects éthiques et déontologiques 
L’autorisation des responsables de la Faculté 
des Sciences de la Santé ainsi que celle des 
responsables administratifs de la SBEE a été 
obtenue. En outre, le consentement éclairé écrit 
des agents enquêtés a été obtenu. Le respect 
de la confidentialité des informations recueillies 
a été assuré en donnant un numéro confidentiel 
à tous les enquêtés. De façon concertée avec 
l’infirmerie, les patients dont la tension artérielle 
était supérieure à 140/90 mmHg ont été orien-
tés vers un médecin traitant pour une prise en 
charge adéquate. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques descriptives de la popula-
tion d’étude 
Dans le cadre de cette étude, trois directions ré-
gionales de la SBEE ont été investiguées. Il 
s’agit des DRA, DRL1 et DRL2. Au total, une 
liste de 380 travailleurs était disponible après ti-
rage au sort. Le jour de l’enquête, 50 travailleurs 
étaient absents pour raisons diverses dont les 
déplacements sur le terrain. Nous avons égale-
ment noté 11 refus. A la fin, 319 personnes ont 
été effectivement incluses dans l’étude (Figure 
1). 

 
Direction régionale du Littoral I (DRLI) ; Direction régio-
nale du Littoral II (DRLII) ; Direction régionale de 
l’Atlantique (DRA), Société Béninoise d’Energie Elec-
trique (SBEE). 

Figure 1 : Processus d’inclusion des enquêtés, 
SBEE, 2016. 
 
Caractéristiques socio démographiques 
La moyenne d’âge était de 39 ans ± 9,8 avec un 
minimum de 19 ans et un maximum de 62 ans. 
La majorité des enquêtés appartenait au groupe 
d’âge de 35-44 (n=117/319; 36,67%). Les 
hommes étaient plus nombreux que les femmes 
(70,50%) avec une sexe ratio Homme/Femme 
de 2,47. La majorité étaient mariés ou en couple 
(83,07%). La proportion du personnel ayant un 
niveau universitaire était de 44,83% (Tableau I).
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Tableau I: Caractéristiques socio-démographiques du personnel de la SBEE, 2016. 
 

Variables Effectifs Proportions (%) 
Classes d’âge (années)   

˂24 21 6,58 
25-34 74 23,20 
35-44 139 43,57 
45-54 60 18,81 
55-64 25 7,84 
Sexe   

Féminin 92 28,84 

Masculin 227 71,16 

Situation matrimoniale   

Célibataire 52 16,30 

Marié ou en couple 265 83,07 

Divorcé 2 0,63 

Niveau d’instruction   

Aucun 3 0,94 

Primaire 26 8,15 

Collège 110 34,48 

Lycée 37 11,60 

Université 143 44,83 

 
Antécédents médicaux personnels et familiaux 
La proportion de sujets hypertendus connus était de 46/319 (14,42%). Parmi eux, 37 (80,43%) était 
sous traitement antihypertenseur. La proportion de sujets qui a contrôlé leur pression artérielle dans un 
délai de trois mois avant l’étude était de 120/319 (37,62%). La proportion de sujets qui avait un ascen-
dant ou un collatéral direct hypertendu était de 94 (29,47%). Au total, 57,36% des agents avaient un 
indice de masse corporel normal et 23,50% étaient obèses (Tableau II). 
 
Tableau II : Antécédents personnels et familiaux du personnel de la SBEE, 2016. 

Variables Effectifs Proportion (%) 
Antécédents personnels   
Hypertension artérielle   
Oui 46 14,42 

Non 273 85,58 

Prise régulière de la tension arté-
rielle 

  

Oui 120 37,62 

Non 199 62,38 
Indice de masse corporelle   
Normal (IMC [20-25]) 183 57,37 
Surpoids (IMC ˃27) 61 19,12 

Obésité (IMC˃30) 68 21,32 
Obésité morbide (IMC˃40) 7 2,19 
Antécédents familiaux   
Parents hypertendus   

Oui 94 29,47 

Non 225 70,53 
Information sur l’HTA   

Oui 260 81,50 

Non 59 18,50 

Hypertension artérielle (HTA) 
 
Statut des individus par rapport à l’HTA 
Environ un cinquième de la population d’étude ont été dépisté hypertendus pour la première fois. La 
prévalence de l’HTA était de 31,66% soit 101/319 agents dont 54,45% ne connaissait pas leur statut. 
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Parmi les 273 agents ne connaissant pas leur statut hypertendu, 55 (17,24%) avait une tension artérielle 
élevée au moment de l’étude. Parmi les agents connus hypertendus, 15 agents soit 32,60% avaient une 
tension artérielle élevée et parmi eux 12 agents ont déclaré être sous traitement antihypertenseur. 
De façon globale, 36,63% des individus hypertendus étaient sous traitement antihypertenseur contre 
80,43% dans le groupe des agents connus hypertendus (Figure 2). 

 
Figure 2 : Statut des individus par rapport à l’hypertension artérielle et au traitement médicamenteux, 
SBEE, 2016. 
 
Information sur l’hypertension artérielle 
Sur les 319 travailleurs de la SBEE, 81,50% ont été informés au moins une fois sur la maladie  
(Tableau II). 
 
Types d’antihypertenseur utilisés 
Selon la déclaration des enquêtés, les antihypertenseurs qui leur ont été prescrits étaient principalement 
de la classe des inhibiteurs de l’enzyme de conversion, des diurétiques, et des inhibiteurs calciques. 
Ces molécules étaient utilisées en monothérapie ou en association (Tableau III). Parmi les 37 individus 
sous traitement, 14 étaient sous monothérapie et 21 sous bi thérapie et deux sous tri thérapie. 
 
Tableau III : Les antihypertenseurs utilisés par le personnel hypertendu de la SBEE, 2016. 

Classes Dénomination commune internationale 

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) Périndopril 
Ramipril 

Diurétiques thiazidiques Hydrochlorothiazide 
Indapamide 

Inhibiteurs calciques Amlodipine 
Vasodilatateurs Arginine 

DISCUSSION 
A l’issue de cette étude, il revient qu’à la SBEE 
plus 60% des travailleurs enquêtés avait moins 
de 45 ans et plus de 40% d’entre eux était en 
surpoids ou obèses. Une tension artérielle éle-
vée a été retrouvée chez 31,66% des travail-
leurs dont 54,45% ne connaissaient pas leur 
statut au moment de l’étude. Cependant 
81,50% parmi eux étaient informés sur l’HTA. 

Ce qui constitue une inquiétude et pause le pro-
blème du faible dépistage de l’HTA en milieu de 
travail et en zone urbaine spécifiquement. 
Néanmoins, une forte proportion des sujets 
connus hypertendus étaient sous traitement 
(80,4%). Cela montre que la lutte contre l’HTA 
passe d’abord par le dépistage. Nos résultats 
concordent bien avec ceux de l’enquête STEPS 
de 2015 au Bénin, où il a été noté que 25,9% 
des adultes avait une tension artérielle élevée 
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(PAS ≥ 140 et/ou PAD ≥ 90 mmHg ou actuelle-
ment sous traitement médical pour tension arté-
rielle élevée) [6]. La prévalence de l’HTA était 
également similaire aux observations faites 
chez les agents du ministère de la Santé de Co-
tonou (32,02%) selon des enquêtes menées en 
2012 [7] et celles de Desormais et Coll., à partir 
d’une cohorte en population générale en 2015 
à Tanvè au Bénin (32,90%) [9].  Contrairement 
à notre étude, au Bénin, la prévalence de l’HTA 
était élevée chez les travailleurs de la mairie de 
Parakou (42,40 %) en 2012, [7] et moins que et 
celle des enseignants de Parakou en 2019 qui 
était de 19,60% [8]. Bosu a montré que globa-
lement en Afrique de l’Ouest, la prévalence de 
l’HTA chez les travailleurs varie entre 17,5 to 
37,5% [10]. La prévalence de l’hypertension ar-
térielle en milieu professionnel en République 
démocratique du Congo en particulier dans la 
société textile de Kisangani en 2019 était simi-
laire à celle de notre étude (32,5%) [11]. La ten-
sion artérielle des agents de la SBEE est moins 
élevée que celle trouvée chez les meuniers 
(49,3%) et plus élevée que celle observée chez 
leurs gardes (20,9%) selon l’étude de Ngombe 
et coll., au Congo dans la ville de Lubumbashi 
en 2015 [12]. En outre, la prévalence de l'HTA 
chez les travailleurs de la SBEE est plus élevée 
que celle estimée par Koffi et Coll., chez les tra-
vailleurs du secteur public du Port Autonome 
d'Abidjan en 2001 (29,0%) [13], celle retrouvée 
par Dia et Coll., en 2015 dans une industrie de 
plantation au Cameroun en 2015 (14,3%) [14] 
et celle trouvée par Cooper et Coll., dans les 
populations ouest-africaines au Nigéria et Ca-
meroun (16%) [15]. Par contre, la prévalence 
retrouvée était plus élevée que celle de Chang 
et Coll., chez les travailleurs exposés aux bruits 
en Taiwan en 2011 (43,5%) [16], et celle trou-
vée dans la population du Sud Kivu par Kat-
chunga et Coll., en 2011 en milieu urbain (41,4 
%) [17]. Toutes ces diversités de prévalence de 
l’HTA sont probablement liés aux contextes des 
études, aux cibles, à l’environnement de vie et 
aux modes de vie des populations enquêtés.  
 
A propos du dépistage et du traitement, on 
constate que la majorité des enquêtés dont la 
tension artérielle était élevée était ignorant de 
leur statut. Cela explique pourquoi parmi les 
101 individus sous antihypertenseurs ou dont la 
tension artérielle est élevée seulement 27 soit 
36,63% étaient sous traitement. Par ailleurs, 
parmi les travailleurs hypertendus connus, 
32,6% avaient une HTA au moment de l’étude 
alors que la majorité a déclaré être sous traite-
ment antihypertenseurs. Desormais et Coll., ont 
également montré qu’en population générale au 
Bénin, seulement 43,30% des hypertendus était 

sous traitement [9]. D’après Bosu [10], les hy-
pertendus y compris les travailleurs prennent 
rarement leur tension artérielle sauf en cas de 
maladie.Les types de traitements prescrits cor-
respondent bien aux médicaments recomman-
dés en spécialités pour la prise en charge de 
l’HTA avec ou sans complication. Il a été noté 
l’absence de bêtas bloquants dans la liste des 
médicaments déclarés par les patients. Cette 
observation et ses explications nécessitent 
d’être vérifiée à travers une investigation auprès 
du personnel médical. Dans tous les cas, il fau-
drait préférer la molécule et la posologie la plus 
efficiente pour chaque patient. En effet, 70 % 
des patients hypertendus vus en ville n’ont pas 
de complications. Les diurétiques et les inhibi-
teurs d’enzyme de conversion peuvent être 
prescrits chez un hypertendu en cas d’atteinte 
rénale ou d’insuffisance cardiaque [17]. Dans 
notre étude, il persiste trois cas de tension arté-
rielle élevée parmi les travailleurs hypertendus 
et sous traitement de la SBEE. Cela suggère 
que soit ces patients ne prennent pas correcte-
ment leur traitement ou qu’au stade de leur ma-
ladie le traitement n’est probablement plus 
adapté. 
 
Limites de l’étude 
Le traitement antihypertenseur utilisé par les 
enquêtés était déclaratif. Il existe un risque de 
sur-estimation de la proportion de travailleurs 
ayant une tension artérielle élevée et effective-
ment sous traitement antihypertenseur. Les po-
sologies et la compliance au traitement n’ont 
pas été évaluées dans ce travail. 
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CONCLUSION 
Grâce à cette étude transversale descriptive, le 
profil du personnel de la SBEE par rapport à 
l’HTA ainsi que sa prise en charge ont été dé-
crits. La prévalence de l’hypertension artérielle 
est élevée en milieu de travail à la SBEE malgré 
un niveau de connaissance élevée de la mala-
die. Plus de deux tiers des agents n’était pas 
sous traitement du fait de la méconnaissance 
de leur statut ce qui justifie l’importance du dé-
pistage communautaire. Il est donc nécessaire 
de revoir le contenu des messages de sensibi-
lisation sur l’HTA pour améliorer leur efficacité, 
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d’intensifier les séances de dépistages en mi-
lieu de travail afin d’assurer une bonne prise en 
charge et un bon suivi des hypertendus. 
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RESUME 
Introduction : Dans le monde 830 femmes meurent chaque jour de complications liées à la grossesse 
ou à l’accouchement. La proportion est de 99% pour les pays en développement dont 84% pour l’Afrique 
sub-saharienne. Cette étude vise à décrire l’évolution de cette mortalité maternelle au CHU-MEL de 
Cotonou  (Bénin) de 2015 à 2019. Patientes et Méthode : Il s’agissait d’une étude descriptive à collecte 
de données rétrospectives du 1er Janvier 2015 au 31 Août 2019. Les variables sociodémographiques, 
les variables liées aux antécédents gynéco-obstétricaux et médico-chirurgicaux, les variables cli-
niques et les variables liées à la conduite tenue ont été étudiées.  Elles ont été collectées à partir des 
dossiers médicaux, registres de décès maternels, d’anesthésie et protocoles opératoires des patientes. 
Les données ont été saisies et analysées avec les logiciels Epidata 3.1 et STATA 15. Résultats : Le 
ratio de mortalité maternelle sur 5 ans était de 905 pour 100000 NV. Il est passé de 594 en 2015 pour 
1168 en 2019. L’âge des femmes décédés variait de 15 à 44 ans, la moyenne de 29,09 ± 7,04 ans. Il 
s’agissait de femmes analphabètes ou d’un niveau d’instruction primaire (47,02%), mariées (64,5%) 
primigestes ou paucigestes dans 47,02% des cas et primipares ou paucipares dans 59,52% des cas. 
Les principaux antécédents étaient : la césarienne (22,76%), l’HTA et ses complications (4,18%), la 
grossesse extra-utérine (1,38%) et le placenta prævia (0,69%). Le principal mode d’admission était la 
référence (82,78%). Les détresses vitales retrouvées étaient l’Etat de choc hémorragique (68,21%), les 
détresses respiratoires (37,09%) et les convulsions (15,23%). La prise en charge médicale était faite de 
l’intubation oro-trachéale (58,94%), de la ventilation mécanique (32,42%) de la transfusion des produits 
sanguins labiles (23,85%) de l’utilisation des antihypertenseurs (23,84%) des anticonvulsivants 
(19,21%) et du MCE (93,38%). La chirurgie a été réalisée chez 92 femmes (60,93%) et  l‘AG + IOT 
(66,27%) était le type d’anesthésie le plus utilisé. Conclusion : La réduction de la mortalité nécessite 
une réponse complexe, un engagement du gouvernement sur la prise en charge des Urgences obsté-
tricales et l’Assurance maladie.  
Mots clés : Evolution, Mortalité Maternelle, CHU-MEL, Bénin 
 
SUMMARY 
Evolution of maternal deaths at the Teaching Hospital of Mother and Child Lagoon (CHU-MEL) 
in Benin from 2015 to 2019 
Introduction: Worldwide 830 women die every day from complications related to pregnancy or child-
birth. The proportion is 99% for developing countries, including 84% for sub-Saharan Africa. This study 
aims to describe the evolution of this maternal mortality at the CHU-MEL in Cotonou (Benin) from 2015 
to 2019. Patients and Method: This was a descriptive study with retrospective data collection from 
January 1, 2015 to August 31, 2019. Socio-demographic variables, variables related to gyneco-obstetric 
and medico-surgical history, clinical variables and variables related to conduct have been studied. They 
were collected from medical records, registers of maternal deaths, anesthesia and patient operating 
procedures. The data were entered and analyzed with the Epidata 3.1 and STATA 15 software. Results: 
The 5-year maternal mortality ratio was 905 per 100,000 NV. It rose from 594 in 2015 to 1,168 in 2019. 
The ages of deceased women ranged from 15 to 44, the average 29.09 ± 7.04 years. These were 
illiterate women or women with a primary education level (47.02%), married (64.5%) primigest or pau-
cigest in 47.02% of cases and primiparous or pauciparous in 59.52% of case. The main antecedents 
were: cesarean section (22.76%), hypertension and its complications (4.18%), ectopic pregnancy 
(1.38%) and placenta previa (0.69%). The main mode of admission was referral (82.78%). The vital 
distresses found were hemorrhagic shock (68.21%), respiratory distress (37.09%) and convulsions 
(15.23%). The medical management was made up of orotracheal intubation (58.94%), mechanical ven-
tilation (32.42%), transfusion of labile blood products (23.85%), the use of antihypertensive drugs 
(23.84%) anticonvulsants (19.21%) and external cardiac massage (93.38%). Surgery was performed in 
92 women (60.93%) and AG + IOT (66.27%) was the most used type of anesthesia. Conclusion: Re-
ducing mortality requires a complex response, a commitment by the government on the management 
of obstetric emergencies and health insurance. 
Keywords: Evolution, Maternal Mortality, CHU-MEL, Benin 
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INTRODUCTION 
Environ 830 femmes meurent chaque jour dans 
le monde de complications liées à la grossesse 
ou à l’accouchement. En 2015, un total de Cinq 
cent trente-six mille (536000)  femmes sont dé-
cédées pendant ou après la grossesse  [1]. La 
majeure partie de ces décès se sont produits 
dans des pays à revenus faibles. Ces pays con-
tiennent 99% des décès maternels enregistrés 
dans le monde dont plus de la moitié en Afrique 
subsaharienne et près d’un tiers en Asie du sud 
[2]. En Afrique le risque de mortalité maternelle 
est de 1 pour 16 femmes, conséquence de l’ef-
fondrement des systèmes de santé [3]. Les in-
dicateurs révèlent que la santé maternelle de-
meure encore une problématique car leurs ni-
veaux demeurent élevés. 
 
Au Bénin la mortalité maternelle est de 410 dé-
cès pour 100.000 naissances vivantes en 2011 
[4] et de 391 décès pour 100000 naissances vi-
vantes en 2018 [5]. Ceci implique une baisse 
peu significative du taux en dépit des mesures 
gouvernementales de gratuité de la césarienne 
et d’amélioration du système de santé [4]. La 
mortalité maternelle est un sujet de haute im-
portance tant sur le plan sanitaire, sociale, poli-
tique que économique, elle est donc un pro-
blème urgent de santé publique dans les pays 
en développement, mais surtout en Afrique et 
au Bénin. Mais comment a – t- elle évolué de 
2015 à 2019 au Centre Hospitalier et Universi-
taire Mère Enfant – Lagune de Cotonou ? 
Objectif : Etudier l’évolution de la mortalité ces 
cinq dernières années au CHU-MEL 
 
PATIENTES ET METHODES 
Nous avons réalisé une étude descriptive à col-
lecte de données rétrospectives au Centre Hos-
pitalier et Universitaire Mère – Enfant Lagune. 
L’étude s’est déroulée en 2019 et portait sur les 

données allant du 1er Janvier 2015 au 31 Aout 
2019 soit une durée de 4 ans 8 mois. La popu-
lation d’étude est constituée des dossiers des 
décès maternels au CHU-MEL. Nous avons 
étudié de façon exhaustive tous les dossiers de 
décès maternels survenus pendant la période 
allant du 01 Janvier 2019 au 31 Aout 2019.  
 
Les variables sociodémographiques (âge, ni-
veau d’instruction, situation matrimoniale, assu-
rance maladie), les variables liées aux antécé-
dents gynéco-obstétricaux (gestité, parité, âge 
pathologies sur grossesse antérieures), aux an-
técédents médicaux-chirurgicaux (HTA, dia-
bète, drépanocytose, hépatites, asthme), les 
variables cliniques (détresses respiratoire, états 
de choc, hémorragie, arrêt cardiaque, coma, 
convulsions, hypothermie, hyperthermie) et les 
variables liées à la conduite tenue (traitement 
médical, intervention chirurgicale, anesthésie) 
ont été étudiées.  
 
Les données ont été collectées à partir des dos-
siers médicaux, registres de décès maternels, 
d’anesthésie et protocoles opératoires. Ces 
données ont été consignées sur la fiche de dé-
pouillement conçue pour la circonstance. Les 
données ont ensuite été saisies et analysées à 
l’aide des logiciels Epidata 3.1 et Stata 15. Les 
paramètres de tendance centrale et de disper-
sion classiques ont permis de décrire l’échantil-
lon. 
 
 
RESULTATS 
Données statistiques relatives aux décès 
maternels au CHU-MEL entre 2015 et 2019 
Le tableau I présente les données statistiques 
relatives aux décès maternels au CHU-MEL au 
cours de la période d’étude.  

 
Tableau I : Données statistiques relatives aux décès maternels au CHU-MEL entre 2015 et 2019 

 
Le Ratio de Mortalité Maternelle sur 5 ans (2015 à 2019) au CHU-MEL est de 905 décès maternels pour 
100000 naissances vivantes. 
 
Fréquence de la survenue des décès suivant l’année 
Le ratio de mortalité maternelle a évolué de façon croissante durant notre période d’étude. Il est passé 
de 594 à 1168 décès maternels pour 100000 naissances vivantes entre 2015 et Août 2019, soit une 
augmentation de 96,63%. Il s’est stabilisé entre 2016 et 2017 avant d’amorcer une augmentation nette 
à partir de 2018. La figure 1 montre l’évolution du ratio des décès maternels de 2015 à 2019. 
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Figure 1 : Evolution du taux mortalité maternelle au CHUMEL entre 2015 et août 2019 
Un total de 161 femmes étaient décédées dans la période d’étude mais 151 dossiers ont pu être retrou-
vés. Pour la suite, les statistiques porteront sur les 151 dossiers retrouvés. 
 
Les caractéristiques sociodémographiques des femmes décédées 
L’âge des patientes décédées variait de 15 ans à 44 ans. L’âge moyen étant de 29,09 ans ± 7,04 ans 
et l’âge médian étant de 29 ans (IIQ : 23 – 36). Les patientes âgées de moins de 35 ans représentaient 
65,23% de la population. Parmi les 151 femmes, 71 (47,02%) n’avaient pas atteint le niveau secondaire 
ou étaient analphabètes. En considérant les patientes dont la situation matrimoniale était renseignée, 
les femmes mariées représentaient 64,5% des cas. Les patientes décédées étaient primigestes ou pau-
cigestes dans 47,02% des cas. Elles étaient primipares ou paucipares dans 59,52% des cas. Les prin-
cipaux antécédents retrouvés lors des grossesses antérieures étaient : la césarienne (22,76%), l’hyper-
tension artérielle associée à la grossesse et ses complications (4,18%), la grossesse extra-utérine 
(1,38%) et le placenta prævia (0,69%). Le tableau II présente les caractéristiques sociodémographiques 
des patientes décédées. 
 
Tableau II : Caractéristiques sociodémographiques et gynéco obstétricales des femmes décédées 
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Caractéristiques cliniques 
Le motif d’admission 
Les différents motifs d’admission sont présentés dans le tableau III.  
Tableau III : Répartition des cas de décès maternels selon les motifs d’admission 

 
Au total, 25 femmes avaient un mode d’admission direct et 125 femmes avaient été admises par réfé-
rence. 
 
A l’admission 
Les types de détresses vitales retrouvées à l’admission sont présentés dans le tableau IV. 
 
Tableau IV : Répartition des cas de décès maternels selon les détresses vitales à l’admission 

 
Les différentes détresses vitales retrouvées en cours d’hospitalisation sont renseignées dans le tableau 
V 
 
Tableau V : Répartition des cas selon les détresses vitales présentées en cours d’hospitalisation 

 
 
Prise en charge médicale 
Le tableau VI présente le traitement médical dont ont bénéficié les mères avant décès. 
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Tableau VI : Répartition des cas de décès maternels selon la prise en charge médicale 

 
 : Une femme pouvait recevoir plusieurs traitements 
 
Prise en charge chirurgicale  
 Le tableau VII présente la répartition des cas de décès maternels selon la prise en charge chirurgicale.  
 
Tableau VII : Répartition des cas de décès maternels selon la prise en charge chirurgicale 

 
Une intervention chirurgicale a été réalisée chez 92 femmes (60,93%). La césarienne (69,57%) et les 
autres interventions chirurgicales par laparotomie (hystérectomie d’hémostase, GEU) étaient les inter-
ventions les plus réalisées (29,35%) 
 
Type d’anesthésie 
Le type d’anesthésie était précisé chez 86/92 femmes. Nous avons identifié 57 cas d’Anesthésie Géné-
rale par Intubation Orotrachéale (AG + IOT) (66,27%), 1 cas d’AG au masque (1,16%) et 28 cas de 
rachianesthésie (32,57%). 
 
DISCUSSION 
Fréquence de la survenue des décès suivant 
l’année 
Dans notre étude le ratio de mortalité mater-
nelle est passé de 806 décès maternels pour 
100000 naissances vivantes (NV) en 2017 à 
1099 décès maternels pour 100000 NV en 2018  
d’une part, puis à 1168 décès maternels pour 
100000 NV entre janvier et Août 2019 d’autre 
part. Ceci peut s’expliquer par la mise en œuvre 
d’une politique de fermeture de nombreuses cli-
niques privées en 2018 faisant ainsi augmenter 
l’affluence dans les centres publics. Kahindo et  
al. en RDC ont noté une augmentation progres-
sive du ratio de mortalité maternelle sur 3 ans 
dans 6 hôpitaux de référence du pays passant 
de 137,6 décès maternels pour 100000 NV à 
169,3 décès maternels pour 100000 NV de 
2009 à 2014 [6]. Cette augmentation moins im-
portante que dans notre étude peut s’expliquer 

par le fait que les références sont réparties 
entre 6 hôpitaux, contrairement à la situation du 
Bénin où la maternité du CHU-MEL et celle de 
la CUGO sont les seules maternités de niveau 
3 à Cotonou.   
 
Caractéristiques sociodémographiques  
Age  
Dans notre étude l’âge moyen des patientes dé-
cédées était de 29,09 ± 7,04 ans. La tranche 
d’âge la plus touchée se situait entre 20 à 35 
ans. Nos résultats sont comparables à ceux de 
Denakpo et al. qui  avaient  trouvé en 2008 au 
CHU-MEL que les femmes décédées étaient 
âgées pour la majorité  de 20 à 29 ans [7]. Ceci 
peut s’expliquer par le fait que cette tranche 
d’âge est celle de la fécondité optimale de la 
femme, avec une activité sexuelle importante. 
L’Enquête Nationale Confidentielle sur les 
Morts Maternelles (ENCMM) en France entre 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  39 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 037 ; 34-40 

2010 et 2012 a relevé que les femmes décé-
dées avaient en majorité  un âge compris entre 
35 à 39 ans [8]. Ceci peut s’expliquer d’une part 
par la prépondérance des grossesses tardives 
dans les sociétés occidentales et d’autre part 
par l’existence de tares telles que le diabète et 
l’hypertension artérielle à l’âge avancé qui aug-
mentent le risque de survenue de complications 
au cours de la grossesse.  
 
Niveau d’étude 
Nous avons relevé que les femmes analpha-
bètes et celles qui avaient juste le niveau pri-
maire étaient les plus représentées et consti-
tuaient 47,02% de la population étudiée. Cela 
pourrait s’expliquer par le faible taux de scolari-
sation des filles dans les pays en développe-
ment et particulièrement au Bénin [9]. 
 
Situation matrimoniale  
Les femmes mariées constituaient 64,5% de la 
population des femmes décédées de notre 
étude. A l’inverse, Foumane et al. n’ont trouvé 
qu’une proportion de 34,5% de femmes ma-
riées parmi les femmes décédées à l’hôpital Gy-
néco-obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé en 
2010 [10]. 
 
Caractéristiques cliniques  
Parité 
Les paucipares étaient les plus représentées 
dans la population des femmes décédées au 
cours de la période (37,30%). Formulu et al. ont 
quant à eux trouvé dans leur étude au  Centre 
Hospitalier Universitaire de Yaoundé en 2006 
que la majorité des femmes décédées étaient 
des nullipares (841 décès maternels pour 
100000 naissances vivantes) et des grandes 
multipares (600 décès maternels pour 100000 
naissances vivantes). Ceci peut s’expliquer par 
le fait que les nullipares et les grandes multi-
pares constituent des populations à risque de 
développer des complications au cours de la 
grossesse [11].  En effet, la nulliparité est un 
facteur péjoratif par le biais de la toxémie gravi-
dique et sa complication majeure, l’éclampsie. 
La multiparité est responsable de la laxité du 
muscle utérin ce qui favorise les présentations 
vicieuses, avec un risque élevé de rupture uté-
rine et des hémorragies du post-partum. 
 
Modalité et Détresses vitales à l’admission  
La référence secondaire retrouvée dans la ma-
jorité des cas de décès maternels dans notre 
étude (82,78%) s’explique par le caractère de 
maternité de dernier recours du CHU-MEL. Les 
références tardives liées aux trois retards pour-
raient expliquer l’admission d’une forte propor-
tion de femmes en détresses vitales (64%). En 

effet, nous avons enregistré 63,54% cas d’hé-
morragie, 53,13% cas d’hypothermie et 48,96% 
cas d’état de choc, 29,17% cas de coma et 
10,42% cas de détresse respiratoire.  
 
Caractéristiques thérapeutiques  
Prise en charge chirurgicale et type d’inter-
vention  
Nous avons relevé au terme de l’étude que 
60,93% des femmes décédées ont bénéficié 
d’une intervention chirurgicale. La césarienne 
était l’intervention la plus réalisée (69,57%). 
Cela s’explique par la nécessité de recourir à la 
césarienne de sauvetage car les femmes sont 
référées tardivement à la maternité de dernier 
recours que constitue le CHU-MEL avec des 
complications qui engagent souvent la vie de la 
mère et/ou de l’enfant. Un taux semblable a été 
indiqué par Akodjenou et al. dans leur étude sur 
l’Analyse critique des arrêts cardiaques péri-
opératoires chez les patientes admises pour 
des soins obstétricaux au Centre Hospitalier 
Universitaire Départemental – Ouémé/Plateau 
(CHUD-OP) en 2019. Ils avaient trouvé en effet, 
que les césariennes constituaient 68,68% des 
interventions chirurgicales qui avaient été réali-
sées chez les femmes ayant subi un arrêt car-
diaque [12].  
 
Type d’anesthésie 
Parmi les femmes décédées, 67,88% ont béné-
ficié d’une Anesthésie Générale (AG). Ce résul-
tat est supérieur à celui trouvé par Akodjenou et 
al.  au Centre Hospitalier Universitaire Départe-
mental – Ouémé/Plateau (CHUD-OP) en 2019 
soit 60,22% [12]. Ceci s’explique par le fait que 
l’anesthésie générale est la plus indiquée vu 
l’état précaire des femmes à l’admission avec la 
présence d’une ou plusieurs détresses vitales.  
 
 
CONCLUSION 
La grossesse au Bénin continue d'être à haut 
risque. Plusieurs facteurs ont été jugés signifi-
catifs quant à la survenue de l’état critique, par-
tant des caractéristiques propres des victimes 
(l’âge, la parité, la situation matrimoniale, le ni-
veau d’étude et la situation financière précaire), 
en passant aux aspects cliniques (les modalités 
d’admission et les détresses vitales), et aux 
dysfonctionnements constatés (retard dans la 
référence, complications après l’intervention et 
pléthore de malades dans nos hôpitaux pu-
blics). Ces résultats montrent bien que la réduc-
tion de la mortalité nécessite une réponse com-
plexe, un engagement sans précédent du gou-
vernement sur la prise en charge des Urgences 
obstétricales et l’Assurance maladie pour les 
plus démunis.  
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RESUME 
Introduction : Le choc septique est une préoccupation majeure des services de réanimation dans le 
monde du fait de sa fréquence et surtout de sa mortalité qui reste élevée (plus de 60%). Malgré une 
meilleure compréhension des mécanismes physiopathologiques de l’infection et les progrès réalisés 
dans l’optimisation de la prise en charge. L’objectif est d’évaluer la fréquence et la qualité de la prise en 
charge. Cadre et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive allant de janvier 2015 à 
décembre 2019 qui concerne l’ensemble des patients admis à la Clinique Universitaire Polyvalente 
d’Anesthésie et Réanimation du CNHU-HKM de Cotonou; chez qui le diagnostic de choc septique a été 
posé. Les informations ont été directement recueillies à partir des dossiers des patients sur une fiche 
d’exploitation individuelle par patient et analysées à l’aide du logiciel Epi-info version 7.2.3. Résultats : 
Pendant la période d’étude 131 cas de choc septique ont été colligés soit 4,17%. La moyenne d’âge 
des patients était de 46,51 ans avec des extrêmes allant de 19 ans à 84 ans. Plus de la moitié (55,8%) 
avait moins de 50ans. Il y avait une prédominance féminine (66,10%). Le motif d’hospitalisation le plus 
fréquent était l’altération de l’état de conscience à 27,11%. L’hypertension artérielle était la maladie 
chronique sous-jacente la plus rétrouvée à 35,59% et le diabète à 24,58%. L’hypotension artérielle était 
retrouvée chez la quasi-totalité des patients soit 92,37%; 5,93% des patients avaient une tension 
artérielle imprenable et elle était normale chez 1,69% des patients. Les foyers infectieux les plus 
retrouvés étaient abdominal (27,97%), gynécologique (22,89%), puis pulmonaire et cutané à 19,49 et 
12,72% respectivement. Bactériologiquement, on note une prédominance de Bacilles à Gram négatifs 
à 61,53%. Tous les patients ont bénéficié d’un remplissage vasculaire, 93,16% ont reçu des amines 
vasopressives. Le traitement étiologie était fait chez 93 patients. La mortalité globale était de 97,46%. 
Comme cause de décès retouvée la défaillance multiviscerale à 51,30% et le SDRA à 34,78%. 
Conclusion : L’amélioration du pronostic nécessite une prise en charge précoce et adaptée des états 
septiques, ainsi qu’une accentuation des efforts de lutte et de prévention de l’infection. Cette prise en 
charge du choc septique reste un véritable challenge au Benin du fait de nos moyens limités.  
Mots clés : choc septique, réanimation, mortalité, Benin   
 
ABSTRACT 
Frequency and management of septic shock in intensive care in a country with limited re-
sources : Case of the Hubert Koutoukou MAGA University Hospital Center (CNHU-HKM) of Co-
tonou 
Introduction: septic chock is a major concern for intensive care services around the world because of 
its frequency and especially its mortality, which remains high (over 60%). Despite a better understanding 
of infection and the progress made in optimizing management. Objectives: Evaluate the frequency and 
quality of care. Framework and method: This is a retrospective, descriptive study from January 2015 
to December 2019 which concerns all patients admitted to the Polyvalente University Clinic of Anesthe-
sia and Resuscitation of the CNHU-HKM in Cotonou; in whom the diagnosis of septic shock was made. 
The information was collected directly from the patient files on an operating sheet and analyzed using 
the Epi-info version 7.2.3 software. Results: During the study period 131cases of septic shock were 
collected, ie 4, 17%. The mean age of the patients (55.8%) were under 50 years old. The was a female 
predominance (66.10%). The most common reason for hospitalization was 27.11% altered conscious-
ness. High blood pressure was the most common underlying chronic disease at 35.59% and diabetes 
at 24.58%. Arterial hypotension was founding almost all of the patients, ie 92.37%; 5.93% of patients. 
The most common infectious foci were abdominal (27.97%), gynecological (22.89%), then pulmonary 
and cutaneous at 19.49 and 12.72% respectively. Bacteriologically, there is a predominance of Gram-
negative bacilli the 61.53% of patients received filling, 93.16% received vasopressor amines. The etio-
logical treatment was carried out in 93patients. The overall mortality was 97.46%. As the cause of death 
we can find multivisceral faillure at 51.30% and ARDS at 34.78%. Conclusion: Improving the prognosis 
requires early and appropriate management of sepsis, as welle as increased efforts to control and pre-
vent infection. This treatment of septic shock remains a real challenge in Benin because of our limited 
resources.  
Keywords: Septic shock, resuscitation, mortality, Benin.  
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INTRODUCTION 
Le sepsis et le choc septique sont des patholo-
gies fréquentes dont l’incidence est en cons-
tante augmentation [1].  Le choc septique est la 
première cause de mortalité dans les unités de 
soins intensifs et de réanimation [2], et l’une des 
principales causes de décès dans le monde. La 
mortalité globale associée au sepsis peut at-
teindre 25-30 %, voire 40-50 % en cas de choc 
septique [3].  
Malgré les progrès réalisés dans l’optimisation 
de la prise en charge, le choc septique reste 
une préoccupation majeure des services de ré-
animation dans le monde du fait de sa fré-
quence et surtout de sa mortalité qui reste éle-
vée (plus de 60%) [4].  
Aux États-Unis d’Amérique, plus de 1,1 million 
de patients ont été hospitalisés en 2008 pour le 
choc septique, ce qui correspond à une inci-
dence de 32,7/10000 patients, soit une aug-
mentation de 70 % par rapport à l’an 2000. On 
note plus de 215 000 décès par an rapportés au 
choc septique. Ces estimations se fondent ex-
clusivement sur les données provenant des 
pays à revenu élevé et le poids épidémiologique 
du sepsis et de choc septique est probablement 
bien plus lourd dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire [5].   
En Afrique, au Togo, selon une étude réalisée 
au Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus 
Olympio de Lomé, la mortalité par le choc sep-
tique dans le service de réanimation chirurgi-
cale est estimée à 97,5% [6] et au Mali, une 
étude rétrospective réalisée sur 5ans au CHU 
Point G [7] enregistre 60 cas de choc septique 
soit une fréquence de 2,4% suivi d’un taux de 
létalité de 72%.  
Au Bénin, aucune étude sur la prise en charge 
du choc septique n’a été retrouvée. Cette étude 
a donc été initiée pour évaluer la fréquence et 
la qualité de la prise en charge du choc septique 
dans la Clinique Universitaire Polyvalente 
d’Anesthésie Réanimation (CUPAR) du Centre 
National Hospitalier et Universitaire Hubert 
Koutoukou MAGA (CNHU-HKM).  
 
PATIENTS ET METHODE  
Il s’agissait d’une étude descriptive avec recueil 
rétrospectif des données sur une période de 
cinq (05) ans allant du 01 janvier 2015 au 31 
decembre 2019.  
La population d’étude était constituée par les 
patients hospitalisés dans le service de la  Cli-
nique Universitaire Polyvalente d’Anesthésie 
Réanimation (CUPAR) du Centre National Hos-
pitalier et Universitaire Hubert Koutoukou 
MAGA (CNHU-HKM) pendant la période cou-
vrant l’étude, chez qui le diagnostic de choc 
septique a été posé à l’admission ou pendant 
l’hospitalisation.  

L’échantillonnage était fait d’un recueil exhaustif 
des dossiers médicaux des patients ayant pré-
senté un choc septique à l’admission ou au 
cours de l’hospitalisation pendant la période 
d’étude. 
Les variables étudiées étaient relatives à l’épi-
démiologie, la clinique, la paraclinique, le dia-
gnostic retenu, la thérapeutique et l’évolution. 
 Nous avons utilisé les registres des patients 
admis en réanimation afin de retrouver les dos-
siers médicaux des patients aux archives. Les 
données ont été collectées dans ces dossiers  
au moyen  d’une fiche d’enquête individuelle 
élaborée pour chaque patient. Les données ont 
été saisies avec le logiciel Epi-info version 
7.2.3.1, puis analysées grâce à STATA 13. Les 
statistiques descriptives classiques de 
moyenne et de fréquence ont été utilisées pour 
décrire les distributions des variables quantita-
tives et qualitatives. 
 
RESULTATS 
Données épidémiologiques 
Fréquence 
Du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2019, 3135 
patients ont été admis dans la CUPAR du 
CNHU-HKM dont 131 cas de choc septique. 
118 de ces cas ont été retenus dans le cadre de 
cette étude soit une fréquence de 4,17%. 
  

       
Figure 1 : Diagramme de flux 
 
Sexe 
Il y a une prédominance féminine (n=78/118 ;  
66,10%) 
Age 
L’âge moyen des patients inclus dans notre 
étude est de 46,51 ans ± 3,29 ans. L’âge mé-
dian est de 45,50 ans et les extrêmes de 19 ans 
et 84 ans. Plus de la moitié des patients soit 65 
patients (55,08%) ont moins de 50 ans d’âge.  
Données cliniques 
La plupart des patients avaient été transférés 
des urgences, de la gynécologie-obstétrique et 
du bloc opératoire. L’HTA et le diabète étaient 
les antécédents les plus retrouvés chez les pa-
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tients. La majorité des patients avait été hospi-
talisée en réanimation pour une altération de la 
conscience (27,11%), pour la prise en charge 
post opératoire (23,72%), la détresse respira-
toire (15,25%) et choc septique (10,16%). Dans 
la population d’étude, 114 patients (soit 
96,61%) présentaient de foyer infectieux pro-
bable. Les foyers infectieux sont le plus souvent 
de type digestif (27,97%), gynécologique 
(22,89%) et pulmonaire (19,49%). Le tableau I 
représente l’état clinique des patients enquêtés. 
 
Tableau I: Répartition des patients admis dans 
la CUPAR du CNHU-HKM du 1er janvier 2015 
au 31 décembre 2019 selon les signes de dé-
tresse vitale.  

 Effectifs Pourcentages 
(%) 

       Température  

Hypothermie 23 20,00 
Hyperthermie 91 79,13 
Signes de choc 

Hypotension (TAS)   
< 90 mm hg 109 92,37 
FC   
Bradycardie 06 05,17 
Tachycardie 105 90,52 
Temps de recoloration cutané 
> 3 secondes 101 85,59 
Froideur des extrémités 
Oui 111 94,06 
Signes respiratoires  

FR   
Bradypnée 07 06,03 
Tachypnée 105 90,52 
Signes de lutte  
Oui 71 60,16 
Saturation en O2  
≤ 95% 54 46,55 
Etat de conscience 
Score de Glasgow   
< 8 49 56,98 
8-12 31 36,05 
13-15 06 06,97 

 
Données paracliniques 
Le bilan paraclinique n’avait pas été réalisé 
chez tous les patients l’hémogramme a été réa-
lisé chez (72/118 ; 61,01%) des patients, la 
fonction rénale a été explorée chez (70/118 ; 
59,32%) et l’hémoculture chez (26/118 ; 
22,4%). Le tableau II représente la répartition 
des patients selon la réalisation ou non des bi-
lans. 

Tableau II: Répartition des patients admis dans 
la CUPAR du CNHU-HKM du 1er janvier 2015 
au 31 décembre 2019 selon les bilans réalisés 
  Effectif Pourcentage(%) 
Hémogramme  
Oui 72 61,01 
Non 46 38,99 
Glycémie  
Oui 69 58,48 
Non 49 41,52 
Créatinémie  
Oui 73 61,87 
Non 45 38,13 

Urémie  

Oui  70 59,32 
Non 48 40,68 
TP  
Oui 26 22,04 
Non  92 77,96 
TCA   
Oui 26 22,04 
Non  92 77,96 
ASAT   

Oui 21 17,8 
Non 97 82,2 
ALAT   
Oui 21 17,8 
Non 97 82,2 
Hémoculture  
Oui 26 22,4 
Non 92 77,6 
ECBU 
Oui 07 5,93 
Non 111 94,07 
Radiographie pulmonaire 
Oui 07 5,93 
Non 111 94,07 

 
Les signes paracliniques du sepsis étaient no-
tés chez plusieurs patients avec perturbation de 
bilan biologique : hyperleucocytose (61/72; 
84,72%), une insuffisance rénale faite d’une 
élévation de la créatininémie (46/73; 63,01%) et 
d’une urémie (53/70; 75,71%). Par ailleurs, il y 
avait un Taux de Prothrombine bas chez 
76,92% des patients et une perturbation de la 
fonction hépatique avec ASAT et ALAT élevé 
respectivement chez 85,71% et 76,19% des pa-
tients. 
L’hémoculture s’est révélée positive pour 20 pa-
tients (soit 76,92% de ceux qui l’ont réalisé) et 
négatif chez 6 patients (soit 23,08%). Les 
germes retrouvés sont : 
Gram positifs : Cocci (non identifié) chez 2 pa-
tients et Staphylococcus aureus chez 2 patients 
Gram négatifs : Bacilles (non identifié) chez 2 
patients, E. Coli chez 04 patients, Klebsiella 
pneumoniae chez 08 patients, Entériobactérie 
cloacae chez 01 patient et Acinebacter /sp chez 
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1 patient. La durée moyenne entre la date de 
prélèvement et la date de sortie des résultats 
est de 102 heures soit plus de 04jours. Le ta-
bleau III montre la répartition des patients selon 
le délai entre le prélèvement et la sortie des ré-
sultats de l’hémoculture 
 
Tableau II: Répartition des patients admis dans 
la CUPAR du CNHU-HKM du 1er janvier 2015 
au 31 décembre 2019 selon le délai entre le pré-
lèvement et la sortie les résultats de l’hémocul-
ture. 
 N % 
≤ 24H 03 11,54 
24 - 48H 07 26,93 
48 - 72H 05 19,23 
> 72H 11 42,30 
Total 26 100,00 

 
Diagnostic étiologique retenu 
Le diagnostic révèle la plus part du temps, par 
ordre décroissant: le choc septique gynécolo-
gique,  la pneumopathie et la péritonite. Le ta-
bleau IV représente la répartition des patients 
selon le diagnostic étiologique 
 
Tableau IV : Répartition des patients selon le 
diagnostic étiologique dans la CUPAR du 
CNHU-HKM du 1er janvier 2015 au 31 dé-
cembre 2019  

 
Effec-
tifs 

Pourcen-
tages (%) 

Brulure grave surinfectée 02 01,70 
Infection urinaire 08 06,77 
Cellulite dentaire 01 00,84 
Infection sur cathéter d'hémodialyse 04 03,38 
Sepsis à foyer cutané 15 12,71 
Sepsis à foyer gynécologique 31 26,27 

Sepsis à foyer digestif 09 07,62 
Péritonite 21 17,79 

Pneumopathie 23 19,40 

Ostéite (infection sur greffe osseux) 02 01,70 
Sepsis à foyer indéterminé 02 01,70 
Total 118 100,00 

 
Données thérapeutiques 
Traitement symptomatique 
Le conditionnement était fait de la prise de voie 
veineuse périphérique et l’oxygénothérapie 
chez 115 patients et 3 patients ont bénéficié de 
voie centrale. La pose de sonde naso-gastrique 
chez 53 et vésicale chez 87 patients. Le rem-
plissage vasculaire était assuré par le sérum 
salé 0,9% chez 113 patients, le Ringer lactate 
chez 21 patients et Gélofusine chez 4 patients. 
La Noradrénaline était la drogue vaso-active la 
plus utilisée (56,01%) puis l’Adrénaline 
(39,02%). La durée moyenne d’utilisation des 
drogues vaso-actives était de 3,2 ± 1,5 jours 
avec des extrêmes de 01heure à 05 jours. Vingt 
et Neuf (29) patients soit 24,57% ont été sous 

corticothérapie (Bethaméthazone et dexamé-
thazone) pendant une durée moyenne de 
47,434heures avec minimum de 24h et maxi-
mum de 120heures. Le paracétamol était utilisé 
chez 97,72% de nos patients, .le tramadol chez 
78,78% et  le nefopam chez 19,69%. Au total 31 
patients de notre étude soit 26,27% ont bénéfi-
cié d’une transfusion sanguine, 29 soit 93,54% 
avec du culot globulaire et 02 soit 06,45% avec 
du plasma frais congelé.  
 
Traitement étiologique 
Le traitement étiologique associait l’utilisation 
de l’antibiotique et la prévention de la maladie 
thromboembolique. 
La plupart des patients ont été mis sous une as-
sociation d’antibiotique pendant l’antibiothéra-
pie probabiliste, 25 patients n’ont pas reçu d’an-
tibiotique et la majorité des patients soit 88,98% 
n’ont pas adapté l’antibiothérapie à l’antibio-
gramme. Le ceftriaxone (39,53%), le métronida-
zole (34,30%) et la gentamicine (13,37%) ont 
été les antibiotiques les plus prescrits pendant 
l’antibiothérapie probabiliste. L’imipenème est 
l’antibiotique le plus utilisé pendant l’antibiothé-
rapie adapté à l’antibiogramme. Le ceftriaxone 
n’a pas été utilisé pendant l’antibiothérapie 
adaptée. Le délai moyen de la mise sous anti-
biothérapie probabiliste de nos patients est de 
22± 03heures. Le délai moyen entre la sortie de 
l’antibiogramme et la mise sous antibiothérapie 
adaptée est de 18± 05heures.  
Il y avait une prévention de la maladie throm-
boembolique chez 62 patients (soit 52,99%). 
L’héparine de bas poids moléculaire était utili-
sée à 93,54% contre 06,46% pour l’héparine 
non fractionné. 
Evolution 
La quasi-totalité des patients soit 115 sur les 
118 patients d’étude (97,46%) sont décédés. 
Plus d’un décès sur deux (51,30%) sont liées à 
la défaillance multiviscérale. La durée moyenne 
d’hospitalisation des patients est de 53,26 
±27,30Heures (soit un peu plus de 2 jours); 
avec des extrêmes allant d’une demi- heure à 
1440 heures (soit 60 jours).  
 
DISCUSSION 
Les limites de notre étude 
Notre étude était rétrospective à visée descrip-
tive portant sur la prise en charge du choc sep-
tique dans un milieu à ressources limitées sur 
une période de 5ans. Elle a porté sur 118 ma-
lades et a permis grâce à la fiche de dépouille-
ment d’obtenir des informations sur le profil so-
ciodémographique et l’état clinique des pa-
tients, d’apprécier la prise en charge et son im-
pact sur l’évolution de ces patients. 
Cependant certains aspects ont échappé à 
notre collecte vu le caractère rétrospectif de 
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l’étude. Il s’agit des insuffisances classiques 
liées aux systèmes de dossiers/d’archivage non 
numérisés. La taille de notre échantillon relati-
vement réduite du fait que notre étude ait été 
monocentrique reste également une limite.  
Notre étude est la première étude à apprécier la 
qualité de la prise en charge sur les différents 
volets et leur impact potentiel sur l’évolution et 
la survenue du décès. Elle ouvre la voie à  de 
nombreuses autres études sur le choc septique.  
Aspects sociodémographiques 
Fréquence 
Dans notre étude la fréquence de choc septique 
était de 4,17%.  En 2010 dans une étude rétros-
pective réalisée par Sama et col [6] au Togo la 
fréquence de choc septique était à 4,3%. La 
même année, Zineb et col [8] au Maroc rappor-
tait une prévalence de 6,2%. Une fréquence en-
core plus importante 7,6% a été retrouvée au 
Mali au CHU Gabriel Touré en 2015 par Kouen-
kam et col [11]; Diallo et col [7] CHU du point G 
au Mali en 2014 se rapprochait plus de la  nôtre 
avec 2,4%. Comme Kaoutar et col [9] au Maroc 
en 2015 retrouvait une prévalence similaire à la 
nôtre 3,33%. Bien que sensiblement compa-
rable aux chiffres suscités, nous sommes bien 
en dessous de l’incidence globale du choc sep-
tique observée dans les pays développés [3,4, 
5, 10]. Ceci pourrait s’expliquer par l’anticipation 
et les moyens thérapeutiques adaptés dans la 
prise en charge dans pays développés. 
Sexe  
Nous avons noté une prédominance féminine 
(66,15%) avec une sex-ratio de 1,9. Les ten-
dances sont différentes pour d’autres auteurs. 
Diallo et col [7] et Kouenkam et col [11] au mali 
avaient retrouvé respectivement une prédomi-
nance masculine de 53,3% et de 54,8%. Sama 
et col [6] au Togo avait aussi une prédominance 
masculine plus marqué à 75% pour un ratio de 
3. Cela s’expliquerait par le fait que le tiers des 
patients de notre série provenaient du service 
de la gynécologie-obstétrique et l’analyse des 
données à ce niveau montre que, parmi les trois 
patients qui ont survécu, deux étaient des 
hommes. L’analyse statistiques réalisées 
(P=0,63) nous permettent de dire que la morta-
lité dans le choc septique n’est pas liée au sexe.  
 
Age  
Dans notre série 55,08% des patients avaient 
moins de 50ans, l’âge moyen était de 46ans +/- 
03ans avec les extrémités de 19 ans et 84 ans. 
Ce résultat est proche de 43ans de Sama et col 
[6] au Togo et des 44,58ans de Diallo et col [7] 
au Mali.  L’âge plus jeune retrouvé dans notre 
série qui contredit les données de la littérature, 
s’expliquerait par les particularités sociodémo-
graphiques de notre pays où la population est 
plus jeune par rapport aux pays occidentaux.  

 Provenance  
La plupart des patients de notre étude, soit 
33,89% provenait du service d’accueil des ur-
gences, 24,57% du service de la gynécologie-
obstétrique et 21,18% du bloc opératoire. Con-
trairement à Zineb et col [8] qui retrouvaient 
comme service de provenance, la chirurgie vis-
cérale avec 37,2%, l’urologie à 18,6%. Seule-
ment 7 patients (soit 8,1%) provenaient des ur-
gences et un seul (soit 1,2%) de la gynécologie-
obstétrique. Cela s’explique par le fait que, 
notre étude s’est déroulée dans un service de 
réanimation polyvalente or l’étude de Zineb 
s’est déroulée dans la réanimation chirurgicale. 
 
Aspects cliniques et paracliniques 
 Antécédent  
L’hypertension artérielle était la maladie chro-
nique sous-jacente la plus fréquente dans notre 
population d’étude avec 35,59%, puis le diabète 
à 24,58%. Les travaux de Rivers et col [12] aux 
USA en 2015 avaient noté comme principaux 
facteurs de comorbidité l’hypertension artérielle 
à 67%, alcoolisme à 38% et le diabète à 31%. 
Motif d’hospitalisation  
Dans notre série, l’altération de la conscience 
était le motif d’hospitalisation le plus retrouvé 
avec 27,11% des cas. Suivi de la prise en 
charge post opératoire à 23,72% dont 17,79% 
était en rapport avec une péritonite. Kouenkam 
et col [11] rapportait comme motif d’hospitalisa-
tion le plus fréquent, la prise en charge post 
opératoire à 54,8% dont 32,3% étant en rapport 
avec une péritonite. Sama et col [6] et Diallo et 
col [7] avaient tous deux également comme mo-
tif d’hospitalisation le plus fréquent, la péritonite 
à une fréquence respectivement de 32 et 30%. 
Cette divergence avec d’autres auteurs pourrait 
s’expliquer par le caractère polyvalent de la ré-
animation du CNHU.     
 
Signes cardiovasculaires et respiratoires   
- Dans notre série la tachycardie a été retrouvée 
dans 90,52% des cas; similaires à celle de 
Kouenkam et col [11] avec 90,3% des patients 
en tachycardie. Par contre Sama et col [6] 
n’avait que 22,5% de patients qui avaient une 
tachycardie.  
- L’hypotension artérielle avec tension artérielle 
systolique en dessous de 90mmHg; Signe ma-
jeur de l’état de choc avait été présente chez 
109 patients soit 92,37% des cas, Kouenkam et 
col [11], retrouvaient 80,6% des patients avec 
hypotension, Sama et col [6] avait 56,3% de pa-
tients en hypotension. Dans notre étude nous 
n’avions noté aucun lien significatif entre la 
pression artérielle systolique des patients et le 
pronostic vital (P=0,69).  
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- La polypnée a été retrouvée chez 90,52% de 
nos patients, et 06,03% des patients présen-
taient une bradypnée. Ce résultat s’éloigne de 
10% de patients en tachycardie de Sama et col 
[6] et reste cependant proche de celui de  
Kouenkam et col [11] qui trouvait 71% des pa-
tients en tachypnée et 15,25% en bradypnée. 
- Dans notre série, 46,55% des patients avaient 
une saturation pulsée en oxygène (SpO2) infé-
rieure à 95%. Les signes de lutte étaient retrou-
vés chez 71patients (soit 60,16% des cas). 
Sama et col [6] et Diallo et col [7] avaient trouvé 
respectivement 50 et 45% des patients avec dé-
tresse respiratoire, Kouenkam et col [11] avait 
une proportion encore plus basse de 25,8% des 
cas. Ceci pourrait s’expliquer par la taille de 
notre échantillon, plus importante que dans les 
études suscitées. L’analyse statistiques réali-
sée (P=0,16) nous permettent de dire qu’il n’y a 
pas de lien significatif entre la mortalité du choc 
septique et la défaillance pulmonaire dans notre 
étude. Contrairement à Zineb et col [8] au Ma-
roc qui retient la défaillance pulmonaire comme 
facteur pronostique lié à la mortalité dans le 
choc septique avec (P=0,013). 
Ces résultats de signes cardiovasculaires et 
respiratoires présentant de multiples diver-
gences avec la littérature [13, 14, 15] et d’autres 
études réalisées dans la sous-région [6; 11] 
pourraient s’expliquer par la complexité physio-
pathologique et le mécanisme multifactoriel du 
choc septique, avec la succession et parfois un 
chevauchement de plusieurs profils hémodyna-
miques.   
 
Etat de conscience  
L’appréciation de l’état neurologique se faisait 
par la cotation du score de Glasgow. Kouenkam 
et col [11] au Mali avaient un résultat similaire 
avec 54,8% des patients en coma contraire-
ment à Diallo et col [7] qui avaient 80% des pa-
tients en coma. L’analyse statistique réalisée 
(P=0,93) dans notre série, nous permet de dire 
que l’état neurologique de nos patients n’in-
fluence pas leur pronostic vital. Contrairement 
la série de Kouenkam et col [11] (P=0,004); qui 
retenait la défaillance neurologique comme fac-
teur influençant le pronostic des patients. 
 
 Aspects paracliniques 
Biologie  
Numération formule sanguine (NFS)   
Dans notre étude, la NFS n’a été réalisée que 
chez 72 patients soit 61,01% des cas. On notait 
une hyperleucocytose dans 84,72% des cas et 
une leucopénie dans 6,9% des cas. Contraire-
ment à la série de Kouenkam et col [11] qui re-
trouvait seulement 25,8% des patients avec une 
hyperleucocytose. Cette différence pourrait 
s’expliquer du fait que seulement 10patients 

soit 33,3% des cas dans leur série avaient réa-
lisé la NFS.  
De nos résultats il ressort que, 46 patients (soit 
38,99% des cas) n’ont pas réalisé la NFS. Ceci 
pourrait s’expliquer par la limitation des moyens 
financiers des familles et/ou de nos patients à 
réaliser le minimum de bilans pour leur meil-
leure prise en charge.   
Glycémie  
Réaliser seulement pour 69patients, on notait 
une hyperglycémie dans 46,38% des cas et une 
hypoglycémie dans 04,34% des cas. Ces résul-
tats diffèrent de celui de Sama et col [6] et celui 
de Kouenkam et col [11]  qui avaient retrouvé 
respectivement 15% et 3,2% des cas d’hypogly-
cémie et 22,5% et 12,9% des cas d’hyperglycé-
mie. 
Bilan rénal 
Dans notre étude le bilan rénal n’a été réalisé 
que chez 73 patients. La créatininémie était 
élevé dans 63,01% des cas et l’urémie dans 
75,71% des cas. Nous avons eu dans notre sé-
rie des taux plus élevés d’atteinte rénale que 
dans la série de Kouenkam et col [11] avec 
25,8% et 6,5% d’élévation respectivement la 
créatininémie et l’urée. Il est à noter que 41,68% 
de la population de notre étude n’avait pas réa-
lisé le bilan rénal. 
Taux de prothrombine (TP)  
Dans notre série sur les 118 patients ; 26 seu-
lement (soit 22,04%) avaient un TP. Il était bas 
chez 20 patients soit 16,94% des cas. Notons 
que 92patients (soit 77,96%) n’avaient pas réa-
lisé cet examen.  
 
Bilan hépatocellulaire 
Devant un nombre trop bas de réalisation de cet 
examen sur l’ensemble de la population d’étude 
soit 21patients sur le 118, nous avons noté une 
élévation d’ASAT dans 85,71% des cas et 
d’ALAT dans 76,19% des cas. Notons qu’une 
fois de plus la majorité de nos patients soit 
97patients (82,20% des cas) n’avait pas réalisé 
ce bilan.  
 
Bactériologie 
Hémoculture. 
Réalisée à une proportion très faible dans notre 
série, 26 patients (22%) l’hémoculture était po-
sitive pour 20 patients (soit 76,92% des cas). 
Les résultats obtenus notaient une prédomi-
nance de bacilles Gram négatif identifié chez 16 
patients. Ce profil bactériologique similaire à ce-
lui retrouver par  Sama et col [6] au Togo et de 
Zineb et col [8] au Maroc qui retrouvaient une 
prédominance de bacille Gram négatif chez 09 
patients sur 10 ayant fait l’hémoculture pour le 
premier et à 82,7% pour le second, mais diffé-
rent des données de la littérature; reflète en 
gros celui des pays en voie de développement 
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et qui est inhérent à un déficit de l’hygiène hos-
pitalière. 
Examen cytobactériologique des urines 
(ECBU) 
L’ECBU avait été réalisé chez 07patients soit 
5,93%; les résultats ont été positifs pour 05 
d’entre eux isolant essentiellement les bacilles 
Gram négatifs. Cette petite proportion de réali-
sation de cet examen dans la population enquê-
tée pourrait s’expliquer d’une part par le fait que 
l’infection à foyer urinaire avait été suspectée 
chez seulement 08 de nos patient et d’autre part 
par le manque de moyen financier des patients 
à honorer les examens demandés.   
Imagerie médicale  
Au cours de notre étude seulement 07 de nos 
patients soit 5,93% des cas avait réalisé une ra-
diographie pulmonaire. Sama et col [6] avait 
une proportion supérieure à la nôtre avec 25% 
des patients ayant réalisé la radiographie pul-
monaire. Cette petite proportion de réalisation 
de la radiographie pulmonaire dans notre étude 
malgré les 19,40% des patients présentant une 
suspicion de sepsis à foyer pulmonaire peut 
s’expliquer par le manque de moyen financier 
des patients à honorer ce bilan et aussi la diffi-
culté de faire déplacer les patients hospitalisés 
en réanimation vers la salle de la radiographie 
du fait de leur état critique.  
 
Diagnostic étiologique  
Dans notre étude, le sepsis à foyer gynécolo-
gique avait été retenu comme première cause 
de choc septique avec 26,27% suivi de la pneu-
mopathie à 19,40% et de la péritonite à 17,79% 
contrairement à Kouenkam et col [11] et Zineb 
et col [8] qui retrouvaient la pneumopathie en 
premier avec respectivement 35,5% et 16,3% 
des cas. Sama et col [6] retrouvait la péritonite 
en premier avec 32,5%. Cette différence entre 
les résultats pourrait s’expliquer par le fait que 
les diagnostics posés étaient essentiellement 
clinique, en raison de notre plateau technique 
limité ne permettant pas de doser les mar-
queurs biologiques. Et le niveau socioécono-
mique bas de nos patients ne leur permettant 
pas de réaliser les bilans permettant d’étayer 
les diagnostics étiologiques.  
 
Données thérapeutiques et évolutives 
 
Conditionnement et Remplissage 
La majorité des patients de notre série avait été 
conditionné et ont bénéficié principalement d’un 
remplissage par les cristalloïdes (du sérum salé 
à 95,76% et Ringer lactate à 17,79%) et nous 
avons eu recours aux colloïdes que dans 
03,38% des cas. cela s’expliquerait du fait que 
les cristalloïdes sont facilement disponibles, 

peu coûteux, n’exposent pas aux risques d’ef-
fets secondaires potentiels des colloïdes 
(risque allergique et rénal, principalement) et  
sont donc les solutés de remplissage à utiliser 
en première intention [17]. 
Amines vasopressives  
Dans notre série, 110 patients ont reçu des 
agents sympathomimétiques. La noradrénaline 
comme vasopressine de choix dans la prise en 
charge de choc septique [13] n’a été utilisée que 
dans 56,01% des cas suivi de l’adrénaline à 
39,2% des cas la dobutamine et la dopamine 
avaient été utilisée respectivement à 05,53% et 
à 02,05%. Diallo et col [7] au Mali retrouvaient 
la noradrénaline à une proportion plus élevée à 
68,3%. Kaoutar et col [9]  au Maroc retrouvaient 
l’adrénaline comme catécholamine plus utilisé à 
37,2%. Kouenkam et col [11] rapportait une uti-
lisation de la dopamine à 61,3% la noradréna-
line à 48,4%, l’adrénaline à 35,5% et la dobuta-
mine à 16,1%. Cette différence entre les résul-
tats pourrait se justifier par la disponibilité des 
produits au niveau de chacune des structures 
hospitalières et la politique nationale de chaque 
pays. L’analyse statistique réalisée (P=0,23) 
nous permet de dire que dans notre étude, le 
pronostic vital du choc septique n’est aucune-
ment lié au type d’amines vasopressives  reçu 
par le patient.  
 
Antibiothérapie  
Dans notre série 93 patients ont reçu une anti-
biothérapie, elle était adapté à l’antibiogramme 
que pour 13 de nos patients soit 11,02% des 
cas. Les germes identifiés à l’hémoculture 
étaient sensible à l’imipenème qui, a été plus 
utilisé à 29,41% pendant l’antibiothérapie adap-
tée à l’antibiogramme. Ces germes étaient tous 
résistants au ceftriaxone et au métronidazole, 
or 80 de nos patients soit 67,75% des cas ont 
réalisé une antibiothérapie probabiliste avec le 
ceftriaxone à 39,53%, le métronidazole à 
34,30% des cas. Kurmar A. et col [17] en 2009 
au Canada, dans une étude avaient démontré 
que l’utilisation d’une antibiothérapie inappro-
priée chez les patients avec un choc septique 
augmente de cinq fois le risque de mortalité in-
tra hospitalière [17].  
 
Corticothérapie  
Dans notre série la corticothérapie a été réali-
sée dans une proportion de 24,57%, le corti-
coide le plus utilisé le dexamthasone à 37,4% 
suivi de Bétamethasone à 31,25%; Hydrocorti-
sone et le Méthylprednisolone dans une 
moindre proportion respectivement 21,01% et 
10,34%. Cette corticothérapie a duré en 
moyenne 47,434heures chez nos patients, avec 
durée minimum de 0,5h et maximum de 
120heures 
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Evolution  
Duré d’hospitalisation  
Au Maroc, Zineb et col [8] trouvait une moyenne 
de 06jours en 2010 et Kaoutar et col [9] 2015 
avait aussi retrouvé une durée moyenne d’hos-
pitalisation de 06 jours. Kouenkam et col [11] au 
Mali en 2015 trouvait une moyenne de 4 ± 3 
jours. Nos patients passaient en moyenne 
02jours dans le service. Cette durée d’hospita-
lisation plus courte témoigne de la gravité du ta-
bleau clinique présenté par nos patients d’une 
part et la disponibilité de moyens de leur prise 
en charge.   
 
Mortalité  
Dans notre série nous avons enregistré 115 dé-
cès sur les 118 patients constituant notre popu-
lation d’études, soit un taux de mortalité de 
97,46%. Des taux aussi élevés sont observés 
dans la plupart des études africaines. Ainsi 
Sama et col [6] au Togo en 2010 rapportait un 
taux de mortalité semblable de 97,5%, Diall et 
col [7] en 2014 et Kouenkam et col [11] en 2015 
tous deux au Mali rapportaient respectivement 
72% et 83,9% de mortalité dans le choc sep-
tique. Zineb et col [8] au Maroc avait un taux un 
peu plus bas à 67,4%. Notre taux de mortalité 
de 97,5% s’explique par l’existence des fac-
teurs de morbidité dans notre contexte lié à l’in-
suffisance des moyens matériels de réanima-
tion, le manque s’assurance maladie et le ni-
veau socioéconomique bas de nos patients.  
 
CONCLUSION 
A l’issue de ce travail, nous pouvons retenir par 
les résultats obtenus que le choc septique re-
présente 3,76% des hospitalisations de la CU-
PAR du CNHU-HKM. Le sepsis à foyer gynéco-
logique était la première cause de choc sep-
tique. Le faible taux de réalisation des examens 
complémentaires (biologique, bactériologique 
et d’imagerie) retrouvé dans la population colli-
gée, ne permettrait pas d’étayer les diagnostics 
étiologiques, d’apprécier le retentissement vis-
céral du choc et d’initier une prise en charge 
adéquate. La prise en charge du choc septique 
demeure un grand challenge dans notre con-
texte avec une mortalité élevée à 97,46% que 
nous pouvons expliquer par l’existence des fac-
teurs de morbidité liés à nos moyens limités et 
donc une prise en charge tardive, « non agres-
sive ». 
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RESUME 
Introduction : Les infections transmissibles par transfusion (ITT) constituent un risque majeur dans 
les établissements de soin au Niger. Cette étude vise à déterminer la prévalence du virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH), des virus des hépatites B (VHB) et C (VHC) et de la syphilis chez 
les donneurs de sang à Zinder (Niger) et à analyser leur risque de transmission. Méthodes : C’est 
une étude transversale sur deux ans (janvier 2017 à décembre 2018) réalisée au Centre Régional de 
Transfusion Sanguine (CRTS) de Zinder. Les données proviennent des tests de qualification biolo-
gique de don de sang. Le test « Genscreen Plus HIV Ag-Ab » (Biorad, France) a été utilisé pour le 
dépistage du  VIH 1/2, le « Monolisa anti-HCV plus Version 2 » (Biorad, France) pour le VHC, et le « 
Monolisa Ag HBs Plus » (Biorad, France) pour le VHB. Pour la syphilis, le test Rapid Plasma Reagin 
(RPR, Biolabo, France) a été utilisé. Résultats : Vingt-cinq mille six cent quatre-vingt-huit (25.688) 
donneurs de sang ont été inclus. Douze virgule un pourcent (12,1%) des donneurs étaient positifs à 
au moins un des marqueurs et 0,4% (111/25688) étaient co infectés. Les prévalences étaient respec-
tivement de 2,12% IC 95%: [0,23-0,37] pour le VIH, 9,12% IC95%: [8,78-9,49] pour le VHB, 1% IC 
95%: [0,23-0,37] pour le VHC et  0,30% IC95%: [0,23-0,37] pour la syphilis. La prévalence du VIH 
était de 3,61% chez les donneurs familiaux contre 1,18% chez les donneurs volontaires (p=0,04). Il y’a 
une différence statistiquement significative de prévalence de VIH entre les deux types de donneurs. 
Conclusion : La séroprévalence globale des ITTs au CRTS de Zinder (Niger) est assez élevée. Les 
risques de transmission du VIH et de la syphilis sont respectivement associés aux types (familiaux) et 
au statut (Nouveau) du donneur. Ce risque justifie la mise en œuvre d’un système efficace de recru-
tement et de sélection des donneurs. 
Mots clés : Séroprévalence ; VHB ; VHC ; VIH ; Syphilis ; Donneurs de sang ; Zinder 
 
SUMMARY 
Seroprevalence of markers of infection among blood donors in Zinder (Niger). 
Introduction: Transfusion-transmitted infections are a major risk in health care facilities in Niger. This 
study aims to determine the prevalence of human immunodeficiency virus (HIV), hepatitis B virus 
(HBV), hepatitis C virus (HCV) and syphilis among blood donors in Zinder (Niger) and to analyze their 
risk of transmission. Methods: This is a two-year cross-sectional study (January 2017 to December 
2018) conducted at the Regional Blood Transfusion Center (CRTS) in Zinder. The data were obtained 
from blood donation qualification tests. The "Genscreen Plus HIV Ag-Ab" test (Biorad, France) was 
used for HIV 1/2, the "Monolisa anti-HCV plus Version 2" (Biorad, France) for HCV, and the "Monolisa 
Ag HBs Plus" (Biorad, France) for HBV. For syphilis, the Rapid Plasma Reagin test (RPR, Biolabo, 
France) was used.Results: Twenty-five thousand six hundred and eighty-eight (25,688) blood donors 
were included. Twelve point one percent (12.1%) of the donors were positive for at least one of the 
markers and 0.4% (111/25688) were co-infected. Prevalences were 2.12% and 95% CI, respectively: 
0.23-0.37] for HIV, 9.12% 95% CI: 8.78-9.49] for HBV, 1% 95% CI: 0.23-0.37] for HCV and 0.30% 
95% CI: 0.23-0.37] for syphilis. HIV prevalence was 3.61% among family donors versus 1.18% among 
voluntary donors (p=0.04). There was a statistically significant difference in HIV prevalence between 
the two types of donors. Conclusion: The overall seroprevalence of STIs at the CRTS in Zinder (Ni-
ger) is quite high. The risks of HIV and syphilis transmission are respectively associated with the type 
(familial) and status (new) of the donor. This risk justifies the implementation of an effective donor 
recruitment and selection system. 
Key Words: Seroprevalence; VHB ; VHC ; VIH ; Syphilis ;  Blood donors; Zinder 
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INTRODUCTION 
Dans les pays en développement, de nom-
breuses personnes meurent par manque de 
sang sécurisé (1). La transfusion sanguine est 
un aspect essentiel des soins de santé. Les 
taux de prévalence les plus élevés d’infections 
transmissibles par la transfusion (ITT) sont 
enregistrés sur le continent africain, allant de 4 
à 25 % pour le VHB, de 0,5 à 8% pour le VHC 
et de 1 à 20 % pour le VIH (2). Dans les pays 
développés le risque résiduel (probabilité qu’un 
don testé reste contaminant) d’ITT est maitrisé 
et peut être considéré comme négligeable. Par 
exemple pour le VIH l’utilisation de méthodes 
d’amplification d’acide nucléique, a significati-
vement réduit ce risque (un cas sur 2,9 millions 
de dons en France de 2008 à 2010) (3). En 
Afrique sub-saharienne, ou en général seules 
les techniques sérologiques sont utilisées, ce 
risque est 100 fois plus élevé. Il est estimé en 
moyenne à un cas pour 29 000 dons de sang 
(4). Deux facteurs rendent compte des difficul-
tés rencontrées pour une sécurité transfusion-
nelle optimale en Afrique subsaharienne. La 
prévalence encore élevée des infections 
transmissibles et la proportion insuffisante de 
donneurs bénévoles (5). Ce manque de don-
neurs bénévoles entraine un recours inéluc-
table aux dons familiaux. Plusieurs agents 
infectieux sont susceptibles d’être transmis par 
la transfusion sanguine. 
 
Au Niger c’est principalement le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH), les virus 
des hépatites B (VHB) et C (VHC), ainsi que le 
Tréponème pallidum, l’agent de la syphilis qui 
sont systématiquement recherchés lors des 
dons de sang (2,6). Au CRTS de Zinder 
l’absence d’un système fonctionnel 
d’hémovigilance ne permet pas le suivi des 
donneurs de sang (notamment dans le cadre 
des séroconversions), ni le suivi des receveurs 
et la notification des accidents/incidents trans-
fusionnels, en collaboration avec le personnel 
des établissements de soins. Il n’est donc pas 
aisé d’évaluer le risque transfusionnel de 
transmission des agents infectieux. Aucune 
étude publiée n’a encore été faite dans la ré-
gion de Zinder pour estimer le risque d’ITT. Le 
CRTS de Zinder est le deuxième plus grand 
des cinq CRTS que compte le pays avec 12 
530 poches de sang collectées en 2018, pour 
une population générale estimée à 3.683.224 
habitants.  C’est dans ce contexte que cette 
étude a été initiée. Elle vise à déterminer les 
séroprévalences des marqueurs des princi-
pales ITT au CRTS de Zinder et à analyser 
leur risque de transmission pour une meilleure 
sélection des donneurs de sang. 
 

METHODOLOGIE 
Type d’étude : C’est une étude descriptive 
transversale ayant colligée 25688 donneurs de 
sang. Elle a pour objectif de déterminer la pré-
valence des ITT et les facteurs de risque de 
leur transmission. 
 

Lieu et Période d’étude : Cette étude a été 
conduite au CRTS de Zinder au Niger. Les 
données ont été collectées sur une période 
allant de Janvier 2017 à Décembre 2018. 
 

Population d’étude et échantillonnage : La 
population d’étude était constituée des don-
neurs de sang du CRTS. Ces donneurs étaient 
volontaires (Geste d’altruisme effectué en de-
hors de toute pression) et bénévoles (Non 
rémunérés). D’autres donneurs, dits familiaux 
ou de remplacement, ont effectué un don diri-
gé pour un patient, membre de la famille ou 
non. Ces donneurs familiaux, étaient arrivés de 
zones plus reculées accompagnant un 
membre de la famille séjournant à l’hôpital à la 
suite d’une évacuation sanitaire. 
L’échantillonnage était exhaustif pendant la 
période d’étude. 
 
Prélèvements et questionnaire : Les prélè-
vements ont eu lieu dans les locaux du CRTS 
ou organisés sous forme de collecte en équipe 
mobile au sein des écoles, des administrations 
et des centres religieux. Un questionnaire mé-
dical a été soumis aux donneurs. Les don-
neurs ont subi ensuite un entretien médical à 
l’issue duquel ils ont été désignés aptes ou 
non au don de sang. Le questionnaire médical 
pré-don portait sur les données personnelles : 
âge (de 18 à 65 ans), sexe, type de donneur 
(volontaire ou familial), statut du donneur (nou-
veau, occasionnel ou régulier) et antécédents 
associés à un risque d’ITT (comportement 
sexuel à risque, antécédent transfusionnel, 
exposition à du matériel potentiellement con-
taminé). Les donneurs écartés temporairement 
ou définitivement étaient ceux ayant été con-
frontés à un risque bactérien ou viral (infection, 
soins dentaires, intervention chirurgicale, 
transfusion, nouveau partenaire sexuel, expo-
sition parentérale comme le piercing ou la 
scarification) ou à un risque anémique (signe 
visible d’anémie, grossesse, don de sang) ou 
encore à un risque cardiovasculaire (hypoten-
sion ou hypertension constatée lors de 
l’entretien médical). Les délais d’exclusion d’un 
donneur variaient en fonction du motif 
d’exclusion (ex. une semaine après un détar-
trage, quatre mois après un piercing, six mois 
après un accouchement). Pour les donneurs 
jugés aptes au don suite à l’entretien médical, 
les poches de sang étaient prélevées, de 
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même que des échantillons de sang pour les 
analyses de qualification biologique. 
 
Tests biologiques : Les analyses ont consisté 
en la détermination du groupe sanguin ABO et 
du Rhésus ainsi qu’au dépistage des mar-
queurs de l’infection par le VIH, le VHB, le 
VHC et par T. pallidum. Les analyses réalisées 
ont fait appel à des techniques ELISA (Enzyme 
Immuno-Assay) pour les trois premiers mar-
queurs. Il s’agissait du « Genscreen Plus HIV 
Ag-Ab » (Biorad, France) pour le VIH 1/2, du « 
Monolisa anti-HCV plus Version 2 » (Biorad, 
France) pour le VHC, et du « Monolisa Ag HBs 
Plus » (Biorad, France) pour le VHB. Pour la 
syphilis, le test Rapid Plasma Reagin (RPR, 
Biolabo, France) a été employé. Les analyses 
ont été réalisées selon les indications du fabri-
cant. Tout échantillon réactif à l’un des mar-
queurs était considéré comme positif pour l’ITT 
concernée et le don de sang était écarté. Les 
échantillons aux résultats douteux ou indéter-
minés ont été re-testés par la même méthode. 
Si le deuxième test était positif, le don était 
considéré comme positif. Il n’y a pas eu de test 
de confirmation. Le taux de prévalence pour un 
marqueur a été calculé d’après le nombre de 
cas positifs pour le marqueur concerné divisé 
par le nombre total d’observations. 
 

Analyses statistiques : Les résultats ont été 
exprimés en termes de moyenne avec leurs 
écart-types (SD) pour les variables quantita-
tives, tandis que pour les variables catégori-
sées le nombre et le pourcentage de sujets de 
chaque catégorie a été calculé. Les préva-
lences ont été données avec un intervalle de 
confiance à 95 % (IC 95%). Tous les tests 
statistiques ont été considérés comme signifi-
catifs au niveau d’incertitude de 5% (p< 0,05). 

Les analyses statistiques ont été réalisées à 
l’aide du logiciel epi-info (version 6.2 pour 
Windows). 
 

Aspects éthiques : Les donneurs ont été 
préalablement informés de toutes les analyses 
effectuées sur leurs dons. Ils ont ensuite signé 
un questionnaire pré-don de consentement. Ce 
questionnaire garantissait la confidentialité des 
données et leur exploitation de façon totale-
ment anonyme. Lors des séances de sensibili-
sation au don de sang, ainsi qu’au cours de 
l’entretien médical pré-don, les donneurs 
étaient toujours invités et encouragés à revenir 
au CRTS s’enquérir des résultats des tests 
effectués. Ces résultats leurs étaient rendus, le 
cas échéant, de manière confidentielle. Nous 
avons reçu l’autorisation du comité d’éthique 
de l’Hôpital National de Zinder. 
 
RESULTATS  
Caractéristique de la population et analyse 
des risques de transmission : Vingt-cinq 
mille six cent quatre-vingt-huit (25 688) don-
neurs de sang ont été enregistrés. Le sexe 
ratio 20. L’âge moyen était de 33,47 ans 
(IC95% : [17-72]). La séroprévalence globale 
des ITTs était de 12,1%. Les prévalences du 
VIH, VHB, VHC et la syphilis ainsi que le type 
et le statut des donneurs sont indiqués dans le 
tableau I. Il y’a un risque significatif (p=0,04) 
de transmission du VIH selon le type de don-
neur. En effet, les donneurs familiaux ont plus 
de risque de transmission du VIH que les don-
neurs volontaires.  Il y’aussi, un risque signifi-
catif (p=0,04) de transmission de la syphilis 
selon le statut du donneur. Les nouveaux don-
neurs ont plus de risque de transmettre la sy-
philis. 

 

Tableau I. Séroprévalences des marqueurs infectieux et leur risque de transmission 

  % SEROPREVALENCE/P value   
  

 
VIH   VHB   VHC   SYPHILIS   

   P-value  P-value  P-value  P-value 

Sexe donneur      
 

  
 

  
 

  
 Homme 95,2 2,16 

0,05 
9,17 

0,26 
0,97% 

0,21 
0,3 

0,53 
Femme   4,8 1,29 8,19 1,37% 0,16 
Age donneur                   
17-35 61,44 2,07 

0,51 
9,27% 

0,6 
1,08% 

0,14 
0,28 

0,88 36-53 34,48 2,14 8,89 0,88% 0,3 
54-72   4,38 2,64 8,81 0,61% 0,35 
Type donneur                   
Volontaire 61,46 1,18 

0,04 
9,15% 

0,83 
0,55% 

0,19 
0,19 

0,77 
Familial 38,54 3,61 9,07% 1,69% 0,45 
Statut donneur                   
Nouveau 44,67 2,29 

0,09 
9,08 

0,87 
1,12 

0,07 
0,37 

0,04 
Régulier 55,33 1,98 9,15 0,89 0,23 

DISCUSSION 
Cette étude descriptive vise à calculer les sé-
roprévalences du VIH, VHB, VHC et T. palli-

dum puis à analyser le risque de transmission 
au niveau du Centre de Transfusion Sanguine 
de Zinder au Niger. Les tests biologiques utili-
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sés lors de cette enquête sont couramment 
utilisés en Afrique et validés par l’Organisation 
Mondiale de la Santé. Il s’agit du test « 
Genscreen Plus HIV Ag-Ab » (Biorad, France) 
a été utilisé pour le dépistage du VIH 1/2, le « 
Monolisa anti-HCV plus Version 2 » (Biorad, 
France) pour le VHC, et le « Monolisa Ag HBs 
Plus » (Biorad, France) pour le VHB. Pour la 
syphilis, le test Rapid Plasma Reagin (RPR, 
Biolabo, France) a été utilisé. 
 
Cette étude montre que la séroprévalence 
globale des ITTs est de 12,1% cela veut dire 
que 12,1% des donneurs sont infectés par au 
moins une ITT. HU. Okoroiwu et al. au Nigeria 
(7), J. Stokx et al. au Mozambique (8), W. Cao 
et al. en chine(9), F. Ankouane et al. au Came-
roun (10) avaient trouvé respectivement : 
14.96%,18.7%,15.35% et 19,3 %.  
 
Des prévalences plus faibles ont été rapporté 
en Erythrée (11) (3.7%)  et au Brésil (12) 
(4.04%). La disparité de ces résultats pourrait 
s’expliquer par la prévalence des ITT dans la 
population générale et par la méthode dia-
gnostique (dépistage avec ou sans confirma-
tion) utilisée dans ces différents pays. Dans 
notre série nous avons trouvé une prévalence 
des ITTs chez les donneurs volontaires (11, 
09%) inférieure à celle des donneurs familiaux 
(14,83%). Certains auteurs, N. Siraj et al. en 
Eritree (11), HU.Okoroiwu et al. au Nigeria (7) 
avaient fait le même  constat  avec respecti-
vement les résultats suivants : 3.4%,versus 
6.9%  et 2.2%,versus 12.4%.  

 
Cette étude montre une séroprévalence du 
VIH de 2,12%. Ce chiffre est très élevé compa-
ré à la prévalence du VIH dans la population 
générale de 15 à 49 ans au Niger qui est de 
0,4 % (13). Cette prévalence est différente de 
celle trouvée par Z. Mayaki (1,62 %) à Nia-
mey(14). Les prévalences du VIH trouvées au 
Cameroun (3,3 %) (10), au Nigeria (4.2%) (7), 
au Mozambique (8.5%)(8) sont supérieures à 
la séroprévalence du VIH de cette étude. Par 
contre des séroprévalences moins élevées 
étaient rapportées au Brésil (0.21%) (12), au 
Burkina Faso (1.80%) (15), en Chine 
(0.16%)(9), en Erythrée (0.3%) (11), en RDC 
(1%) (16).  

 
Il y a une différence statistiquement significa-
tive de prévalence du VIH chez le donneurs 
volontaires (1,18%) par rapport aux donneurs 
familiaux (3,61%). Ce constat avait été fait par 
Z. Mayaki  à Niamey (1,18% versus 2,58 %) 
(14),J.Stokx1 au Mozambique (15.2% versus 
22.4%, p = 0.016)(8), HU.Okoroiwu au Nigeria 
(0,00% versus 4.1%, p = 0.01) (7), N.Siraj en 

Erythrée (0,3% versus 0.6%, p = 0.000)(11). 
Ces données convergentes sur le VIH chez les 
donneurs de sang corroborent le caractère à 
risque des dons familiaux.  
 
Dans cette étude la séroprévalence de 
l’hépatite B chez les donneurs de sang est de 
9,12%. Elle est inférieure à celle de l’hépatite B 
dans la population générale au Niger qui varie 
entre 11 et 20% (17).  Dans une étude multi-
centrique conduite au Niger chez les donneurs 
de sang la prévalence nationale de l’hépatite B 
est de 11.78%(18). Cette prévalence est éga-
lement superposable à celle de l’hépatite B 
dans la population générale au Niger qui varie 
entre 11 et 20% (17).  
 
Pour lutter contre les hépatites   au Niger plu-
sieurs stratégies ont été mises en œuvre no-
tamment l’introduction du vaccin contre 
l’hépatite B  dans le programme élargi de vac-
cination (PEV) en 2009 (19) et la mise en 
place d’un Programme National de Lutte 
contre les Hépatites Virales en 2017(17). La 
prévalence de l’hépatite B chez les donneurs 
de sang est diversement rapportée dans la 
littérature. Au Niger, Z. Mayaki a trouvé une 
prévalence de 15,4 % dans ses travaux menés 
à Niamey(14). Ailleurs, elle était de 1.04% au 
Burundi(20), 1.63% au Brésil(12),2% en Ery-
thrée(11),4.1% en Ethiopie(21) , 6.8% au Ke-
nya(22) ,8.56% au Burkina Faso(15),10.3% au 
Ghana (23),10.6 % en Mozambique(8),12,6 % 
au Cameroun(10). 
 
Au cours de cette étude nous n’avions pas 
trouvé de différence statistiquement significa-
tive de prévalence par rapport au genre et au 
type de donneur. Dans notre série la préva-
lence de l’hépatite C chez les donneurs de 
sang était de 0,99%. Ce chiffre est comparable 
à la prévalence de l’hépatite C dans la popula-
tion générale au Niger qui varie entre 1 et 3% 
(17).  Cependant il est deçà de la prévalence 
de l’hépatite C chez les donneurs de sang 
selon une étude multicentrique en Afrique sub-
saharienne qui était de 2.02 % en 2011 (18).  
 
Cette prévalence du VHC pourrait s’expliquer 
dans le contexte Nigérien par certaines pra-
tiques comme les circoncisions, les tatouages 
ethniques, les scarifications et plus récemment 
le piercing chez les jeunes des grandes villes. 
En plus ce chiffre pourrait s’expliquer par 
l’existence de faux test positif. En effet cer-
taines études ont rapporté la présence 
d’anticorps anti- VHC faussement positifs as-
sociée à des agents infectieux tels que le pa-
ludisme, le Schistosoma mansoni, la Syphilis, 
le VIH, la malnutrition ou autres infections 
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chroniques (24,25). Cette situation pourrait 
faire surestimer la prévalence du VHC rendant 
difficile son estimation précise en l’absence de 
confirmation moléculaire et pourrait entraîner à 
tort l'élimination d'une proportion importante de 
produits sanguins. En Afrique subsaharienne 
les prévalences du VHC chez les donneurs de 
sang intéressant certains pays sont les sui-
vantes : 0.7 % en Erythrée (11), 4.40% au 
Burkina Faso (15), 1.12% au Burundi 
(20), 1.6% en Ethiopie (21) ,4.8% au Came-
roun (26), 3.6 % au  Nigeria (7) .  
 
Il n’y a pas de différence significative de préva-
lence de l’hépatite C selon le genre et le type 
de donneur (0,55% chez les donneurs volon-
taire vs 1,69% chez les donneurs fami-
liaux).Toutefois la prévalence de l’hépatite C 
est plus élevée chez les femmes 1,37 versus 
0,97 chez les hommes. En effet le mode de 
contamination prédispose plus les femmes 
dans notre contexte : actes médicaux et explo-
rations fonctionnelles, petite chirurgie, accou-
chements, hospitalisation. 
 
Durant l’étude, la prévalence de la syphilis est 
de 0,29%. Z.Mayaki  en 2013 à Niamey (Niger) 
a trouvé une prévalence plus élevée 
(0,82%)(14). D’autres auteurs ont également 
trouvé des prévalences plus élevés comme 
W.Cao en Chine (2.78%)(9), L.Pessoni au 
Brésil (0.87%)[(12), J.Stokx au Mozambique 
(1.2%)(8), JJN.Noubiap, au Cameroun 
(5.7%)(26), HU.Okoroiwu au Nigeria (3.1%)(7). 
 
Les principales limites de cette étude sont le 
manque de test de confirmation pour certains 
marqueurs tels que le VIH ou le VHC et 
l’absence d’un système fonctionnel 
d’hémovigilance permettant : le suivi des don-
neurs de sang (notamment dans le cadre des 
séroconversions), le suivi des receveurs et la 
notification des accidents/incidents transfu-
sionnels, en collaboration avec le personnel 
des établissements de soins. 
 
CONCLUSION 
La séroprévalence globale des ITTs au CRTS 
de Zinder (Niger) est suffisamment élevée. Le 
risque de transmission du VIH est associé au 
type de de donneur. Cette situation impose la 
mise en œuvre d’un système efficace de recru-
tement et de sélection des donneurs, favori-
sant les dons volontaires non rémunérés mais 
aussi le renforcement des programmes de lutte 
contre ces ITTs dans la population générale. 
 
Conflits d’intérêts : Les auteurs ne déclarent 
aucun conflit d’intérêts. 
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RESUME 
L’infection au virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et le traitement antirétroviral peuvent être 
responsables des maladies cardiovasculaires. Cette étude vise à déterminer la fréquence des atteintes 
cardio-vasculaires chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH). L’étude était transversale, descrip-
tive avec recueil systématique des données sur six mois à compter du 1er février 2019. Les patients 
âgés de plus de 15 ans, VIH positif sous traitement antirétroviral et suivis au CHUDB ont été inclus. 
Tous les patients ont bénéficié d’une évaluation clinique et paraclinique. Le diagnostic des différentes 
affections cardiovasculaires a été posé selon les critères internationaux. Les données ont été traitées 
grâce au logiciel EPI INFO version 7.1.0.6. Au total, 215 PVVIH ont été incluses. L’âge moyen de 43,65 
± 11,38 ans (19 à 75 ans). La sex-ratio était de 0,47. La fréquence globale des maladies cardiovascu-
laires chez les PVVIH était de 41,40%. La cardiopathie hypertensive (29,62%), la cardiomyopathie di-
latée (2,47%) et l'artériopathie chronique oblitérante des membres inférieurs (31,16%) étaient les plus 
fréquentes. Les maladies cardiovasculaires sont fréquentes chez les PVVIH à Parakou. Un dépistage 
systématique est indispensable lors du suivi de ces patients. 
Mots clés : Maladies cardiovasculaires, VIH, dépistage, Parakou  
 
ABSTRACT 
Human immunodeficiency virus (HIV) infection and antiretroviral therapy can be responsible for cardio-
vascular disease. This study aims to determine the frequency of cardiovascular disease in people living 
with HIV (PLHIV). The study was cross-sectional, descriptive with systematic data collection over six 
months from February 1, 2019. Patients over 15 years of age, HIV positive on antiretroviral therapy and 
followed at the CHUDB were included. All patients underwent clinical and paraclinical evaluation. The 
diagnosis of the various cardiovascular diseases was made according to international criteria. The data 
were processed using EPI INFO software version 7.1.0.6. A total of 215 PLHIV were included. The mean 
age of 43.65 ± 11.38 years (19 to 75 years). The sex ratio was 0.47. The overall frequency of cardio-
vascular disease in PLWHIV was 41.40%. Hypertensive heart disease (29.62%), dilated cardiomyopa-
thy (2.47%) and chronic obliterating arterial disease of the lower limbs (31.16%) were the most common. 
Cardiovascular disease is common among PLWHIV in Parakou. Systematic screening is essential when 
monitoring these patients. Keywords: Cardiovascular diseases, HIV, screening, Parakou 
 
INTRODUCTION  
L’épidémie du virus de l’immunodéficience hu-
maine (VIH) demeure une priorité sanitaire 
voire de développement à l’échelle mondiale. 
En effet, le nombre cumulé des personnes vi-
vant avec le VIH (PVVIH) dans le monde a con-
tinué d’augmenter pour atteindre un total de 38 
millions environ en 2019 [1]. La prévalence na-
tionale du VIH au BÉNIN est de 1,2% chez les 
personnes âgées de 15 à 49 ans [2]. L’avène-
ment du Traitement Anti Rétroviral Hautement 
Actifs (HAART) en 2002 au Bénin a modifié le 
pronostic de cette affection en faisant d’elle une 
maladie chronique. Cette chronicité a favorisé 
l’éclosion de complications aussi bien liées au 

virus qu’au traitement antirétroviral [3, 4,5]. 
Face à cette préoccupante situation aucune 
stratégie de dépistage et de traitement des ma-
ladies cardiovasculaires n’existe dans le pro-
gramme de prise en charge des PVVIH au Bé-
nin.  
Malgré l’effort d’assurer une prise en charge 
gratuite des PVVIH, les paramètres de suivis 
cardiovasculaires et métaboliques restent à 
prendre en compte pour une prise en charge 
optimale des PVVIH.  C’est pour répondre à ces 
préoccupations que ce travail a été initié afin de 
permettre une bonne appréciation de l’impor-
tance des maladies cardiovasculaires sur la 
santé des PVVIH suivies au CHU-D/B en 2019. 
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PATIENTS ET METHODES :  
L’étude s’est déroulée au centre intégré de 
prise en charge des personnes vivant avec le 
VIH(CIPEC) du service de Médecine Interne où 
les patients ont été recensés ; et dans l’Unité 
d’Enseignement et de Recherche en Cardiolo-
gie du CHU-D du Borgou où les bilans diagnos-
tiques ont été réalisés.  Il s’agissait d’une étude 
transversale, descriptive conduite sur une pé-
riode de six mois allant du 1er Février au 31 Juil-
let 2019. La population d’étude était constituée 
de l’ensemble des PVVIH suivies au CIPEC 
pendant la période d’étude. Etaient incluses 
dans cette étude, les PVVIH d’au moins 15 ans 
d’âge, régulièrement enregistrées dans le re-
gistre des PVVIH suivies sur le site et ayant 
donné leur consentement éclairé écrit pour par-
ticiper à cette étude. Les femmes enceintes et 
les personnes sous corticothérapie au long 
cours n’ont pas été incluses.  
 
Un recrutement consécutif des PVVIH répon-
dant aux critères d’inclusions a été fait. La pré-
sence de maladies cardiovasculaires chez les 
PVVIH suivies au CHUD-Borgou/Alibori a cons-
titué la principale variable de cette étude. Les 
autres variables étaient les données sociodé-
mographiques (âge, sexe), les antécédents mé-
dicaux, les facteurs de risque, les données re-
latives à l’infection au VIH.  
 
Le diagnostic des différentes cardiopathies a 
été basé sur des arguments cliniques, électro-
cardiographiques et/ou les critères échocardio-
graphiques de la société américaine d’échocar-
diographie [6]. La cardiomyopathie hyperten-
sive a été retenue devant l’existence ou l’anté-
cédent d’une hypertension artérielle associée 
ou non à une hypertrophie ventriculaire gauche 
électrique et à la présence à l’échographie 
transthoracique soit d’une hypertrophie con-
centrique soit un remodelage concentrique du 
ventricule gauche. La cardiomyopathie dilatée a 
été retenue devant l’existence ou l’antécédent 
d’un symptôme ou syndrome d’insuffisance car-
diaque et/ou une hypertrophie ventriculaire 
gauche électrique et à l’échocardiographie une 
dilatation ventriculaire gauche associée à une 
dysfonction systolique (FEVG<50%) ou dys-
fonction diastolique du ventricule gauche (VG).  
 
La cardiomyopathie ischémique a été évoquée 
devant l’existence d’une douleur thoracique an-
gineuse et la présence de facteurs de risque 
cardiovasculaire et/ou d’anomalie systématisée 
de la repolarisation à l’ECG et à l’échocardio-
graphie cardiaque, la présence d’un trouble de 
la cinétique myocardique segmentaire ou glo-
bale (Hypokinésie, akinésie, dyskinésie du ven-

tricule gauche). L’ischémie myocardique silen-
cieuse a été affirmée devant l’absence de dou-
leur thoracique, et la présence à l’électrocardio-
gramme d’anomalies évocatrices d’insuffisance 
coronarienne identifiées conformément aux cri-
tères du code Minnesota [7] et les anomalies de 
la cinétique myocardique à l’échodoppler car-
diaque.  
 
L’artériopathie chronique oblitérante des 
membres inférieurs a été retenue devant la pré-
sence de douleurs des membres inférieurs à la 
marche (claudication intermittente) ou de décu-
bitus et/ou diminution ou une abolition des 
pouls, et/ou des troubles trophiques et/ou un in-
dice de pression systolique (IPS) ˂ 0,9 au ni-
veau de la cheville et/ou la mise en évidence à 
l’échodoppler artériel d’une obstruction arté-
rielle des membres inférieurs. La thrombose 
veineuse a été retenue devant une grosse 
jambe inflammatoire associée à l’incompressi-
bilité/dilatation des veines du membre pelvien à 
l’échodoppler veineux. L’indice de pression sys-
tolique à la cheville a été apprécié chez tous les 
patients. Un prélèvement sanguin a été réalisé 
pour doser la glycémie, la triglycéridémie, la 
cholestérolémie totale et la cholestérolémie 
HDL.  La présence d’un syndrome métabolique 
a également été recherchée selon les critères 
du NCEP-ATP III [8]. Les paramètres biolo-
giques pris en compte étaient uniquement ceux 
du bilan réalisé dans les trois derniers mois pré-
cédents l’enquête. Le logiciel Epi Data a été uti-
lisé pour la codification et la saisie des données. 
L’analyse des données a été faite à l’aide du lo-
giciel Epi info 7.1.0.6.  
 
 
RESULTATS 
Caractéristiques générales de la population  
Au total, 215 PVVIH ont été inclus dans cette 
étude sur les 2365 patients suivis au CHUD 
Borgou. L’âge moyen était de 43,65 ± 11,38 ans 
(avec les extrêmes de 19 et 75 ans). Sur le plan 
virologique, l’infection au VIH1 était présente 
chez 99 ,53% avec une ancienneté de moins de 
5ans chez 59,54%. Des 34 patients (15,81%) 
ayant un taux de CD4 inférieur à 200 cel-
lules/mm3, il y avait 23 patients (10,70%) au 
stade de SIDA. Le taux de CD4 initial moyen 
était de 240,53±210,33 cellules/mm3 avec des 
extrêmes de 2 et 1343 cellules/mm3. Le déficit 
immunitaire sévère (taux de CD4 ˂ 500 cel-
lules/mm3) était retrouvé chez 119 PVVIH 
(55,35%). Le traitement ARV comportait un in-
hibiteur de la protéase (IP) ou un inhibiteur non 
nucléosidique de la réverse transcriptase 
(INNRT) chez tous patients (100 %).  
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Fréquence des facteurs de risque cardiovas-
culaire (FRCV) chez les PVVIH 
Les trois principaux facteurs de risque cardio-
vasculaires identifiés étaient la dyslipidémie 
(116 ; 53,95%), l’hypertension artérielle (71 ; 
33,02%) et l’obésité abdominale (52 ; 24,19%). 
Le syndrome métabolique était présent chez 89 
patients (41,39%).  

Fréquence des maladies cardiovasculaires   
 L’écho doppler cardiaque a été réalisé chez 81 
patients. Au moins une anomalie écho cardio-
graphique a été notée chez 35 patients soit 
43,21%. Les   anomalies retrouvées ont été ré-
sumées dans le tableau 1.  

 
Tableau 1 : Répartition des anomalies échocardiographiques retrouvées chez les PVVIH. 

Anomalies à l’écho doppler cardiaque Effectifs Pourcentage (%) 
Hypertrophie ventriculaire gauche  24 29,63 
Dilatation ventriculaire gauche 03 3,70 
Dilatation atriale gauche 08 9,88 
Trouble de la cinétique myocardique 07 8,83 
Présence de thrombus dans les cavités 01 1,24 
Insuffisance mitrale 14 17,28 
Insuffisance aortique 02 2,47 
Rétrécissement mitrale 12 14,81 

Insuffisance tricuspidienne 12 14,81 

HTAP 02 2,47 
 
Elles étaient dominées par l’hypertrophie ventriculaire gauche concentrique et / ou le remodelage con-
centrique dans 29,63%. Dans notre étude, 89 PVVIH avaient une maladie cardiovasculaire soit une 
fréquence de 41,40%. La cardiomyopathie hypertensive était la plus fréquente des atteintes cardiaques 
avec une proportion de 29,63%. Ensuite viennent les cardiopathies ischémiques puis les cardiomyopa-
thies dilatées dans les proportions respectives de 3,70% et 2,47% (tableau 2). 
 
Tableau 2 : Répartition des maladies cardiovasculaires identifiées chez les PVVIH 

MCV Total Effectif Pourcentage  
Cardiomyopathie hypertensive  81 24 29,63 
 Cardiomyopathie dilatée  81 02 2,47 
 Cardiomyopathie ischémique  81 03 3,70 
 Hypertension artérielle pulmonaire  81 02 2,47 
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs  215 67 31,16 
 Thrombose veineuse profonde 215 02 0,93 
 Ischémie myocardique silencieuse 215 20 9,30 

 
La prévalence de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) était de 31,16% et tous les 
patients étaient au stade 1 de la classification de Leriche et Fontaine. L’ischémie myocardique silen-
cieuse était retrouvée chez 9,30%.  
 
DISCUSSION  
Ce travail a été initié pour étudier la fréquence 
des maladies cardiovasculaires chez les 
PVVIH.          L’âge moyen des PVVIH dans 
notre étude était de 43,65±11,38 ans avec les 
extrêmes de 19 et 75 ans. Zannou et al avaient 
retrouvé un âge moyen semblable de 41 ans en 
2014 dans leur étude sur la prévalence de l’ar-
tériopathie oblitérante des membres inférieurs 
chez les personnes vivant avec le VIH suivies 
au CNHU-HKM [11]. On notait une prédomi-
nance féminine chez les PVVIH avec sex-ratio 
de 0,47. Cette prédominance féminine pourrait 
s’expliquer par celle observée dans la popula-
tion générale du Benin [2], mais également par 
le fait que le dépistage du VIH est systématique 

chez la femme enceinte. Nos résultats sont con-
formes à ceux de Houngbé et al en 2013 et Aho-
madégbé et al en 2010 [12, 13]. De même Djibril 
et al à Lomé en 2012 et Sawadogo et al à Oua-
gadougou en 2005, avaient retrouvé cette pré-
dominance féminine respectivement dans 
78,3% et 55,1% des cas [14,15].  
 
Les trois principaux facteurs de risque cardio-
vasculaires identifiés étaient la dyslipidémie 
(116 ; 53,95%), l’hypertension artérielle (71 ; 
33,02%) et l’obésité abdominale (52 ; 24,19%). 
Le syndrome métabolique était présent chez 89 
patients (41,39%). Ces résultats corroborent 
bien ceux de Djibril et al à Lomé en 2010 et de 
Sawadogo et al à Ouagadougou en 2012. En 
effet le VIH et la thérapeutique antirétrovirale 
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sont pourvoyeurs de syndrome métabolique 
dont les éléments prépondérants sont l’obésité, 
la triglycéridémie et l’hypertension artérielle. La 
prévalence globale des maladies cardiovascu-
laires était de 41,40%. Celle –ci se rapproche 
des 30% rapportée par Purushottam et al en 
2015 en Inde [16] mais très supérieure à celle 
de Seydou et al (3,1%) au Mali en 2012 [4]. 
Cette dernière correspond à la proportion de 
patients symptomatiques dans la série ma-
lienne. En effet dans notre étude, seulement   
8,37% des patients présentaient des symp-
tômes. Ces résultats confirment donc l’impor-
tance des manifestations cardiovasculaires au 
cours de l’infection au VIH. Toute situation qui 
favoriserait l’augmentation de la morbimortalité 
imposant de ce fait un dépistage systématique. 
Les cardiopathies hypertensives sont le chef de 
file des atteintes cardiovasculaires retrouvées 
chez les PVVIH. Ces résultats corroborent ceux 
retrouvés en population générale et dans la sé-
rie brésilienne [3]. En ce qui concerne la cardio-
pathie dilatée, la fréquence retrouvée chez les 
patients est de 2,47%. Cette fréquence est infé-
rieure à celle retrouvée par Purushottam et al 
en 2015. Dans notre étude le diagnostic est 
resté essentiellement clinique et échographique 
sans possibilité de recherche des diverses et 
multiples étiologies de la CMD. Il en est de 
même pour la cardiopathie ischémique dont la 
fréquence était de 3,70%. Cette fréquence est 
sous-estimée du fait des réels moyens diagnos-
tiques et de confirmation des cardiomyopathies 
ischémiques à savoir la scintigraphie myocar-
dique, l’échographie de stress, la coronarogra-
phie et le coroscanner. Dans notre étude, la pré-
valence l’ischémie myocardique silencieuse 
était de 9,30%. Nos résultats sont conformes à 
ceux du Carr et al qui retrouvaient une préva-
lence de 10,90% pour l’ischémie myocardique 
silencieuse chez les PVVIH [17]. La prévalence 
de l’artériopathie oblitérante des membres infé-
rieurs dans notre étude, était de 31,16%. Ces 
résultats sont semblables à ceux de Zannou et 
al à Cotonou en 2014, qui retrouvaient une pré-
valence de 34,90% de l’artériopathie oblitérante 
des membres inférieurs chez les personnes vi-
vant avec le VIH [11].   
 
CONCLUSION  
Les maladies cardiovasculaires sont fréquentes 
chez les PVVIH à Parakou. Des mesures doi-
vent être prises pour la prise en charge des at-
teintes cardiovasculaires chez les PVVIH. 
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RESUME  
Problématique : Le choléra occupe une place tout à fait particulière parmi les maladies infectieuses 
sévissant dans le monde. Il est étroitement associé à la pauvreté, un mauvais assainissement et l’ab-
sence d’eau potable. L’objectif de l’étude est de contribuer à une meilleure connaissance, attitude et 
représentation vis-à-vis du choléra dans la Commune Rurale de Liboré. Il s’agit d’une étude transversale 
descriptive à propos de 192 Chefs de ménage sur une durée de 6 mois. Un échantillonnage en grappe 
à 2 degrés a été utilisé pour le choix des ménages. Les données ont été collectés à travers un ques-
tionnaire et un entretien individuel auprès des chefs de ménages. Le sexe masculin (62%). La tranche 
d’âge de 40 à 60 ans était la plus représentée (43,75%). Les agriculteurs représentaient 66,15% et 
52,08% avaient un niveau secondaire. On note que 96% des chefs de ménages ont entendu parler du 
choléra et la radio était la source d’information la plus représentée dans 69,80%. Ils affirmaient dans 
93% connaitre les signes du choléra à savoir la triade diarrhée, vomissement, déshydratation respecti-
vement de 62,01%, 37,43% et 16,20%. L’absence de lavage des mains avant de manger était le mode 
de transmission trouvé dans une proportion de 45,25%. Le robinet était la principale source d’approvi-
sionnement dans 94,80% des cas et dans 93,33% les chefs de ménages utilisent le récipient fermé pour 
le stockage de l’eau. On note que 97,39% des chefs de ménages considéraient le choléra comme une 
maladie comme toute autre. Une utilisation de latrine dans 57,3% et dans 78,65% les selles des enfants 
sont déversées dans les toilettes. Malgré un niveau de connaissance assez satisfaisant du choléra, 
beaucoup d’effort reste encore à fournir. Cependant il est important de renforcer le système de santé 
dans la lutte contre ce fléau. 
Mots clés : connaissance attitude représentation, choléra, Niger 
 
ABSTRACT 
Knowledge, Attitudes, and Representations of the heads of hauseholds with respect to the Cholera in 
Zone Perished-urban : case of the Rural District of Liboré in Niger in 2020. Problem: The cholera oc-
cupies a completely particular place among the infectious diseases prevailing in the world.It is closely 
associated poverty, a bad cleansing and the absence of drinking water. The aim of the study is to con-
tribute to a better knowledge, attitude and representation with respect to the cholera in the Rural District 
of Liboré.It is about a study descriptive cross-sectional about 192 heards of hauseholds over one period 
of 6 mouths. A cluster sampling with 2 degrees was used for the choice of the households.The data 
were collected through a questionnaire and an individual maintenance near the heads of households. 
The male sex (62%). The age bracket from 40 to 60 was represented the most (43,75%).The farmers 
accounted for 66,15% and 52,08% a secondary level.It is noted that 96% of the heads of households 
intended to speak about the cholera and the radio was the source of information more represented in 
69,80%.They affirmed in 93% to know the signs of the cholera to knowing the triad diarrhoea, vomiting, 
dehydration respectively of 62,01%,37,43% and 16,20%.The absence of washing of the hands before 
eating was the mode of transmission found in a proportion of 45,25%.  The tap was the principal source 
of supply water of the households in 94,80% of the cases and in 93,33% they use the container closed 
for the storage of water.It is noted that 97,39% of the heads of households regarded the cholera as a 
disease like very other.A use of latrine in 57,3% and 78,65% the saddles of the children are poured in 
the toilets.In spite of a rather satisfactory level of knowledge of the cholera, much of effort still remains 
to provide.However it is significant to reinforce the system of health in the fight against this plague. 
Key words: knowledge, attitude, representation, cholera, Niger  

 
INTRODUCTION  
Le choléra demeure un problème majeur de 
Santé Publique, survenant sous forme de cas 
sporadiques, mais aussi d’épidémies et de pan-

démies. La maladie frappe les régions où l’ap-
provisionnement en eau potable est insuffisant 
et où les conditions d’hygiène et d’assainisse-
ment sont inadéquates [1]. C’est une infection 
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intestinale aiguë due à l'ingestion d'eau ou d'ali-
ments contaminés par le bacille Vibrio cholerae. 
La durée d'incubation est courte, de moins d'un 
jour à cinq jours. Le bacille produit une entéro-
toxine qui provoque une diarrhée abondante, in-
dolore parfois associée à des vomissements, 
pouvant aboutir rapidement à une déshydrata-
tion sévère et à la mort du sujet si le traitement 
n'est pas administré rapidement [2]. Au Niger, 
le choléra est apparu pour la première fois en 
1970. Entre 1994 et 2016, la surveillance épidé-
miologique a rapporté 23 740 cas avec 1 064 
décès, soit un taux de létalité élevé de 4,5 % [1]. 
Les principales épidémies ont été enregistrées 
dans la région de Tillabéry le long du fleuve Ni-
ger qui a notifié 57% des cas de choléra avec 
une durée épidémique moyenne de 21 se-
maines entre 1994 et 2017 ; mais aussi dans les 
régions de Tahoua, Maradi et Zinder à la fron-
tière avec le Nigéria. Le pays est également tou-
ché par des épidémies transfrontières en parti-
culier le long de ses frontières avec le Nigéria et 
le Tchad [1]. La Commune Rurale de Liboré se 
présente comme une zone périurbaine de la 
ville de Niamey. Malgré la proximité de la ville 
les activités agricoles sont plus pratiquées, cela 
n’est pas sans conséquences sur la survenue 
de certaines maladies hydriques telles que le 
choléra qui a sévit dans cette zone au cours des 
dernières années. L’objectif est d’étudier le ni-
veau des connaissances, les attitudes et les re-
présentations des Chefs de ménage de la Com-
mune Rurale de Liboré vis-à-vis du choléra.  
 
 
METHODOLOGIE 
Il s’agit d’une étude transversale à propos de 
192 chefs de ménage sur une durée de 6 mois. 
Était inclus dans l’étude les chefs de ménages 
résidents, présent et consentant au moment de 
l’étude.  
 
Un échantillon en grappe à 2 degrés a été utilisé 
pour le choix des ménages et les concessions 
à enquêtés ; par le suite un entretien individuel 
a été mené auprès des chefs de ménages. Les 
paramètres étudiés étaient les caractéristiques 
socio démographiques, les connaissances, les 
attitudes et les représentations des chefs de 
ménages vis-à-vis du Choléra.  
 
Les données ont été traitées et analysées à 
l’aide du logiciel EPI INFO. Les résultats sont 
présentés sous forme de tableaux de fréquence 
simple et de graphiques. 

RESULTATS 
Sur les 192 Chefs de ménages enquêtés : la 
tranche d’âge de 40 à 60 était la plus représen-
tée avec une moyenne d’âge de 47ans (Ta-
bleau 1).  
 
Tableau I : Répartition des chefs de ménage 
selon les tranches d’âge dans la Commune 
Rurale de Liboré en 2020 

Tranche d’âge (en 
année) 

Effectif 
Pourcen-
tage (%) 

<40 70 36,46 

40 à 60 84 43,75 

>60  38 19,79 

Total 192 100,00 

 
Le sexe masculin était le plus représenté avec 
un sex ratio de 1,60. La majorité des Chefs de 
ménages était des agriculteurs soit 66,15% et le 
niveau d’instruction secondaire était le plus re-
présentait soit 52,08 et dans 46,36% les chefs 
de ménage vivent à plus de 7 personnes dans 
le ménage. 
On note 96% des chefs de ménages qui ont en-
tendu parler du choléra (figure1). 

 
Figure 1 : Répartition des chefs de ménages 
selon qu’ils ont entendu parler du choléra dans 
la Commune Rurale de Liboré 
 
 La radio était la source d’information la plus ci-
tée soit 69,80%. Le signe diarrhée était le plus 
rapporté soit 62,01% par les chefs de ménage, 
qui connaissent un des signes du choléra. Se 
laver les mains avant de manger était le mode 
de transmission le plus rapporté dans 45,25% 
et dans 85,00% les chefs de ménage pensent 
qu’il faut se rendre immédiatement dans un 
centre de santé en cas de suspicion du choléra 
et aussi si le signe est la diarrhée dans 32,14%. 
Le robinet était la principale source d’approvi-
sionnement d’eau potable soit 94,80% et dans 
93,33% il faut utiliser un récipient fermé pour 
stocker l’eau de consommation (tableau 2).  
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Tableau II : Répartition des chefs de ménage selon le mode de stockage de l'eau de consommation 
dans le ménage dans la Commune Rurale de Liboré en 2020 

Mode de stockage de l’eau de consommation  Effectif Pourcentage (%) 

Récipient fermé      112 93,33 

Récipient ouvert 5 4,17 

Récipient fermé équipé d’un robinet 3 2,50 

Total     120 100,00 

 
Selon leur croyance, dans 97,39% les chefs de ménage considèrent le choléra comme toute autre ma-
ladie (Tableau 3).  
 
Tableau III : Répartition des chefs de ménage selon leur croyance sur le choléra dans la Commune 
Rurale de Liboré en 2020 

Croyance  Effectif Pourcentage (%) 

maladie comme toute autre 187 97,39 
mauvais sort 2 1,04              

malédiction divine 3 1,57 

Total 192 100,00 
 
Le moment le plus propice pour se laver les mains était avant de manger, soit 92,00% et dans 92,19% 
les chefs de ménage se lavent les mains à l’eau et au savon. Les toilettes traditionnelles étaient le lieu 
de défécation le plus utilisé soit 57,3% (Tableau 4) et dans 55,56% les selles des enfants sont éliminées 
dans les toilettes.  
 
Tableau IV: Répartition des chefs de ménage selon leur lieu de défécation dans la Commune Rurale 
de Liboré en 2020 

Lieu de défécation Effectif         Pourcentage (%) 

latrines avec chasse d'eau/      78                            40,62 

fosse traditionnelles /dalle      110                            57,30 

à l’air libre       4                             2,08 

Total                                                             192                            100,00 

DISCUSSION  
Dans cette étude la tranche d’âge de 40-60 ans 
(43,75%) était la plus représentée avec une 
moyenne d’âge 47 ans et un ecartype de ± 26,8 
ans. La moyenne d’âge se rapproche de celle 
de Jeanne Y. et al. [4] en Côte d’ivoire en 2013 
qui avait trouvé une moyenne d’âge de 46 ans 
par contre supérieur à celle de Kyelem C. et al. 
[5] au Burkina en 2011 qui avait trouvé une 
moyenne d’âge de 30 ans. Cette tranche d’âge 
pourrait s’expliquer par le fait que la population 
enquêtée était des chefs de ménages. On note 
que le sexe masculin était le plus représenté 
soit 62% avec un sex ratio de 1,6 ; nos résultats 
sont supérieurs à ceux de Kyelem C. et al. [5] 
au Burkina en 2011 qui avaient trouvé 57% de 
sexe masculin avec un sex ratio de 1,32. Cette 
prédominance masculine pourrait s’expliquer 
par le fait qu’il existe rarement des ménages di-
rigés par des femmes compte tenu de nos réa-
lités socioculturelles. Il ressort de l’étude que la 

majorité des chefs de ménages sont des agri-
culteurs soit 66,15%. Nos résultats sont simi-
laires à ceux de Swiss TPH [6] en 2015 qui avait 
trouvé comme principales préoccupations des 
chefs de ménages était l’agriculture soit 55,8%. 
Cela s’explique par le fait que la majorité de la 
population de la commune sont des riverains du 
fleuve donc ayant un accès facile à l’eau pour 
les cultures mais aussi dû à la présence des 
bas-fonds dans certains villages qui sont des 
zones fertiles ce qui rend facile la pratique de 
l’agriculture.  
 
Cette étude montre qu’en rapport avec le ni-
veau d’instruction le niveau d’étude secondaire 
étaient les plus représentés soit 52,08% ; les ré-
sultats sont inférieurs à ceux du Bureau d’étude 
[10] en Kinshasa en 2011 qui ont trouvé 62% 
ayant atteint le  niveau secondaire par contre 
Makoutodé M. [8] à Cotonou en 2010 avait 
trouvé 23% pour le niveau secondaire. 
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Connaissances : Les chefs de ménage affir-
mant avoir entendu parler du choléra étaient les 
plus représentés soit 96%, Nos résultats sont 
similaires à ceux trouvés par Mertin S. et al. [14] 
en République Démocratique de Congo en 
2013  qui ont retrouvé 96% qui ont entendu par-
ler du choléra et Jeanne Y. [4] en 2013 en côte 
d’ivoire : 95,6% des personnes avaient déjà en-
tendu parler du choléra L’étude révèle que les 
signes les plus cités étaient la triade diarrhée 
vomissements, déshydratation respectivement 
62,01% ; 37,43% ; 16,20%. Ces résultats sont 
similaires à ceux de Jeanne Y. [4] en Côte 
d’ivoire en 2013, qui avait trouvé la diarrhée, les 
vomissements et la déshydratation les signes 
prédominants avec respectivement 64,8% ; 
38,9% ; 16,9%, mais supérieurs à celui Search 
For Common Ground [13]en RDC en 2011 qui 
avait trouvé 68% qui connaissent les signes et 
la triade dans respectivement 41,9% ; 10,7% ; 
8,1%. Concernant le mode de transmission de 
la maladie « le manque de lavant des mains 
avant de manger » reste le mode de transmis-
sion le plus connu des chefs de ménage 
(45,25%) ;ces résultats sont similaires à ceux 
de Jeanne Y. [12] en côte d’ivoire en 2013, qui 
avait trouvé l’absence de lavage des mains 
avant de manger comme mode de transmission 
dans 44%; par contre Christian S. et al. en RDC 
[9] en 2013  avait trouvé manque d’hygiène 
comme moyen de transmission dans 90%. Ce 
résultat pourrait s’expliquer par le fait que les 
mains sont le plus impliquées et utilisées dans 
toutes les activités ménagères. L’étude montre 
que la majorité des chefs de ménage (84,85%) 
connaissent la conduite à tenir en cas de cho-
léra à savoir « se rendre rapidement dans le 
centre de santé le plus proche » ; les résultats 
se rapprochent de ceux de Jeanne Y. [12], en  
Côte d’Ivoire en 2013 dont 89% des personnes 
enquêtées indiquent que la conduite à tenir en 
cas de choléra est de se rendre dans un centre 
de santé rapidement, mais inférieurs à ceux de 
Eleanor B. et al Island [11] en 2016 qui avait 
trouvé également se rendre à l’hôpital dans 
90%. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les 
signes du choléra surviennent brutalement et 
sont pénibles, ce qui oblige à s’y rendre rapide-
ment dans un centre de santé  
 
Attitudes : parmi les Chefs de ménages enquê-
tés, 32,14% ont affirmé s’être rendu immédiate-
ment dans un centre de santé le plus proche par 
contre Eleanor B. et al. [11] en Island en 2016 
ont trouvé une proportion largement supérieure 
qui est de 90% affirmant s’est rendu à l’hôpital 
et Fadil Y. Toguina M. [7] au Tchad 2016 qui 
avait trouvé 54% qui ont été dans un centre mé-
dical. La différence à ce niveau pourrait s’expli-
quer par la difficulté d’accès à un centre de 

santé, soit à cause de la distance par insuffi-
sance de centre de soins dans la commune soit 
par manque de moyens financiers pour s’y 
rendre du fait de la cherté des prestations. La 
principale source d’approvisionnement en eau 
était le robinet soit à domicile ou à proximité 
dans 95%. Nos résultats sont supérieurs à ceux 
de Jonathan L et al. [17] au Tchad en 2015 qui 
ont trouvé 55,70% pour le robinet. Tubaya D. 
[18] avait trouvé 69,16% pour le robinet. On 
note que 93,33% ont affirmé stocker leur eau de 
consommation dans un récipient fermé ; nos ré-
sultats sont inférieurs à ceux de Lana C. et al. 
[15] en république d’Haïti qui ont eu un taux de 
95,6% qui utilisent le récipient fermé; par contre 
supérieurs au résultat de Heather M. et al. [19] 
au Thaïlande 2016 qui ont obtenu une propor-
tion de 73% pour le récipient fermé. 
 
Représentations : environ tous les chefs des 
ménagés enquêtés soit 97,39% pensaient que 
le choléra est une maladie comme toute autre 
et 1,57% dédiait à une malédiction divine con-
trairement aux résultats de Mertin S. et al. [14] 
en République Démocratique de Congo en 
2013 qui avait trouvé 59% des personnes qui 
croient que la sorcellerie est une cause possible 
de choléra et 40% obtenue par Moise C. et al. 
[16] au Cameroun en 2017, qui voyait en une 
épidémie de choléra une punition divine. Ce ré-
sultat pourrait s’expliquer par les croyances per-
sonnelles implicites d’un individu à un autre. 
Les moments opportuns de lavage des mains 
préconisés par l’ensemble des chefs de mé-
nage sont : avant de manger et après être allé 
aux toilettes dans respectivement  91,7% et 
44,3% ; nos résultats sont supérieurs à ceux de 
Fadil Y. Toguina M. [7] au Tchad en 2016 qui 
ont trouvé les moments : avant de manger, 
après défécations dans des proportions respec-
tives 27% et 20%. L’étude révèle que 57,3% 
des chefs de ménage utilisent les latrines tradi-
tionnelles comme lieu de défécation. Nos résul-
tats sont supérieurs à ceux de Fadil Y. Toguina 
M. [7] au Tchad en 2016 qui ont trouvé 49% uti-
lisent des latrines traditionnelles. 

 
 

CONCLUSION  
Maladie du péril fécal, le choléra est devenue 
comme une catastrophe naturelle qui continue 
toujours à sévir dans le monde. Cette étude a 
permis de mettre en évidence que les connais-
sances, les attitudes et les représentations de 
la population de la zone péri-urbaine de la zone 
étudiée ne sont pas en faveur d’un bon contrôle 
voire une élimination du choléra. D’où la néces-
sité de la mise en œuvre d’un vaste programme 
MTN dans cette zone en vue prévenir ce fléau 
dans cette zone. 
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RESUME  
INTRODUCTION : Malgré tous les avantages sanitaires offerts par la vaccination, la faible utilisation 
des services de vaccination demeure un véritable problème surtout dans les pays en voie de dévelop-
pement. Ce travail se proposera d’évaluer la connaissance, l’attitude et la pratique des mères d’enfants 
sur le statut vaccinal de leurs enfants de 0 à 59 mois admis en consultation au service de pédiatrie à 
l’HNL, afin d’identifier les facteurs susceptibles de l’influencer. METHODOLOGIE : Il s’agissait d’une 
étude transversale sur une période de 3 mois allant du 21 janvier 2019 au 21 Avril 2019 au service de 
pédiatrie de l’HNL. Étaient inclues 350 mères d’enfants de 0 à 59 mois vues en consultation, présentant 
le carnet de vaccination de leurs enfants et consentantes à l’étude. Un questionnaire préétabli était 
adressé aux mères d’enfants. La saisie et analyse des données étaient faites à l’aide du logiciel Epi info 
version 7.2.2. Le test de Chi2 de Pearson a été utilisé pour déterminer la relation entre les différentes 
variables et le seuil de significativité est fixé à 0,05. RESULTATS : L’âge moyen de nos patientes était 
de 28 ans, avec des extrêmes de 16 à 49 ans. Les femmes aux foyers (54,86%) étaient majoritaires et 
le niveau d’instruction secondaire des mères d’enfants (35,71%) était le plus représenté. Plus 1/3 soit 
40,29% des mères d’enfants maîtrisaient le calendrier vaccinal. Plus de ¾ des mères d’enfants savaient 
l’importance de la vaccination et connaissaient au moins une maladie cible du PEV avec respectivement 
87,71% et 83,72% ; cependant aucune ne connaissait la totalité des maladies cible du PEV. La majorité 
des mères d’enfants connaissaient au moins un effet secondaire de la vaccination soit 90,57%. La prin-
cipale source d’information était les agents de santé (78%). Cependant 94,57% ne connaissaient pas 
l’existence d’autres maladies évitables par la vaccination. Elles étaient favorables à la vaccination dans 
95,43%. Les principales raisons de non-vaccination étaient les effets secondaires (0,86%), les vaccins 
administrés provoquent des maladies graves (2,57%) et la considération culturelle (2,57%). La prove-
nance des mères d’enfants, l’importance de la vaccination, la connaissance des maladies cibles du 
PEV, le niveau d’instruction et la profession étaient positivement associés à la pratique de la vaccination 
et cette association était statistiquement significative. CONCLUSION : La couverture vaccinale était de 
76% chez les enfants, et des facteurs l’influençant ont été identifiés en vue de l’améliorer.   
Mots clés : vaccination, connaissance, attitude, pratique, HNL  
 
ABSTRACT  
INTRODUCTION: Despite the proven health benefits of vaccination, the low use of immunization ser-
vices is a real problem. This work will evaluate the knowledge, attitude and practice of mothers or care-
givers about the immunization status of children aged 0 to 59 months admitted to the pediatric depart-
ment at the HNL and identify factors that may influence it. METHODOLOGY: We conducted a prospec-
tive study over a period of 3 months from January 21, 2019 to April 21, 2019. We included in our study 
the mothers or caregivers of children who gave their consent and presented the vaccination record of 
their child. The data were collected on a preestablished questionnaire addressed to mothers or caregiv-
ers, data capture and analysis was done using the Microsoft Office (Word and Excel 2019) and using 
the Epi info software version 7.2.2. The chi-square and Pearson test were used to determine the rela-
tionship between the different variables. The test is positive if p <0.05. RESULTS: Our study involved 
350 mothers or caregivers. The average age of mothers or caregivers was 28, with extremes of 16 to 
49 years. Women in households (54.86%) and mothers or caregivers of secondary education (35.71%) 
were in the majority. Only 40.29% of mothers or caregivers were familiar with the immunization sched-
ule. 87.71% of mothers or caregivers were aware of the importance of vaccination and 83.72% knew of 
at least one EPI target disease, however none knew the full range of EPI target diseases. 90.57% of 
mothers or caregivers knew at least one side effect of vaccination. The main source of information was 
health workers (78%). However, 94.57% were unaware of other diseases preventable by vaccination 
outside the EPI. Mothers or caregivers were supportive of the 95.43% vaccination. The main reasons 
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for non-vaccination were the fear of side effects (0.86%), the vaccines administered cause serious dis-
eases (2.57%) and cultural considerations (2.57%). We had identified a positive association between 
vaccination practice and factors such as, urban origin of mothers, knowledge of vaccination, EPI target 
diseases, level of education and occupation. CONCLUSION: Immunization coverage was 76% in chil-
dren, and influencing factors were identified with a view to improving it. 
Key words: vaccination, knowledge, attitude, practice, HNL  
 
INTRODUCTION  
La vaccination est l’un des grands succès de la 
médecine et des politiques de Santé Publique. 
Des millions de vies dans le monde ont pu être 
sauvées grâce à ce moyen très efficace de pré-
vention des maladies infectieuses. En 1987, 
plusieurs études menées dans des pays en dé-
veloppement indiquaient que la majorité des en-
fants fréquentant les établissements de soins 
curatifs manquaient d’opportunités à vacciner. 
Des niveaux inadéquats de vaccination contre 
les maladies infantiles demeurent un problème 
de santé publique important dans les zones 
pauvres en ressources dans de nombreux pays 
d’Afrique. Conscient de ces résultats le groupe 
consultatif mondial (GIV) a appelé à davantage 
d’enquêtes sur l’ampleur du problème et d'iden-
tifier des stratégies de vaccination [1,2].  
 
C’est ainsi que le Niger a mis en place un Pro-
gramme élargi de vaccination (PEV) depuis 
1987, dans l’optique d’améliorer sa couverture 
vaccinale. D’autre part le pays a aussi adhéré 
au nouveau cadre stratégique de vaccination 
dans le monde et au Plan d'action mondial 
2011- 2020 pour les vaccins. Le but de cette 
stratégie est d’atteindre une couverture au ni-
veau nationale de 90% et d’au moins 80 % dans 
chaque district pour tous les vaccins inclus dans 
les programmes nationaux[2,3].  
 
Pour tendre vers ces objectifs, des plans plu-
riannuels complets 2007-2010 puis 2011-2015 
et 2016 - 2020 ont été élaborés et mis en 
œuvre. Aussi pour protéger la cible, le pays a 
introduit plusieurs nouveaux vaccins dans le 
PEV [4]. Grace à l’appui des partenaires tech-
niques et financiers (PTFs) et des partenaires 
sociaux, le PEV a connu une évolution remar-
quable au Niger, comptant de nos jour douze 
maladies cibles. Cependant, malgré les progrès 
réalisés par l’état et ses partenaires, on assiste 
à un taux de couverture vaccinal national infé-
rieur à 90% et à un taux d’abandon global su-
périeur à 5% [4].  
 
Les raisons de la vaccination incomplète et de 
la non-utilisation des services de vaccination 
sont mal comprises [5,6]. Les raisons de l’ab-
sence de vaccination ou de vaccination incom-
plète des enfants classées comme dépendant 
essentiellement des parents représentaient 
73,5% tandis que celles dépendant du système 

de prestation des services de vaccination était 
de 26,5% [7]. Plusieurs études ont démontré 
que les mères d’un niveau d’instruction secon-
daire vaccinaient plus leurs enfants que celles 
de niveau primaire ou qui n’en avaient aucun 
[8–11]. Le niveau de connaissance des mères 
influencerait significativement le statut vaccinal 
des enfants et constituerait un facteur prédictif 
d’une vaccination complète, plus que ne l’est la 
situation économique de la mère [9,10]. Les dif-
ficultés d’accès à l’information y contribueraient 
[12–14]. L’ignorance des mères vis-à-vis des 
maladies évitables par la vaccination aurait 
également un impact négatif sur la vaccination 
des enfants [17]. Une amélioration de la vacci-
nation des enfants serait tributaire d’une forte 
relation de confiance parents-personnel de 
santé [18]. Les consultations prénatales et l’ac-
couchement dans une formation sanitaire of-
frent ainsi des cadres appropriés pour la promo-
tion de la santé des mères et des enfants. Il a 
été démontré en effet que, les mères qui accou-
chent à domiciles sont moins enclines à faire 
vacciner correctement leurs enfants [8]. En 
plus, la fréquentation des services de santé et 
la connaissance des dates exactes de la vacci-
nation sont associées à une vaccination com-
plète des enfants [19]. De même l’attitude posi-
tive des mères vis à vis de la vaccination cons-
tituerait un facteur prédictif positif pour le res-
pect du calendrier vaccinal [15]. Une étude me-
née en Irak, a démontré que les connaissances 
et les pratiques des mères avaient une in-
fluence sur la complétude de la vaccination des 
enfants [20].  
 
L’objectif de l’étude était d’évaluer les connais-
sance, attitudes et pratiques des mères sur le 
statut vaccinal de leurs enfants de 0 à 59 mois 
vus en consultation au service de pédiatrie à 
l’HNL ; afin d’identifier les facteurs susceptibles 
de les influencer dans un contexte de couver-
ture vaccinale peu optimale. 
 
METHODOLOGIE  
Le service de pédiatrie de l’Hôpital National de 
Lamordé nous a servi de cadre pour cette 
étude. Il s’agissait d’une étude transversale 
descriptive à visée analytique sur une période 
de 3 mois allant du 21 janvier 2019 au 21 Avril 
2019. Étaient inclus dans l’étude 350 mères 
d’enfants de 0 à 59 mois vues en consultation, 
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présentant le carnet de vaccination de leurs en-
fants et consentantes pour participer à l’étude. 
Nous avons mené un entretien individuel à tra-
vers un questionnaire préétabli adressé aux 
mères d’enfants de 0 – 59 mis. La saisie et ana-
lyse des données étaient faites à l’aide du logi-
ciel Epi info dans sa version 7.2.2. Le test de 
Chi2 de Pearson a été utilisé pour déterminer la 
relation entre les différentes variables à un in-
tervalle de confiance IC à 95% et un seuil de 
significativité statistique p = 0,05.  
 
RESULTATS  
Au cours de l’étude 1113 mères d’enfants de 0 
– 59 ùois avaient consulté, 350 ont été retenues 
au vu de nos critères soit un taux de participa-
tion de 31,44%. L’âge moyen des mères d’en-
fants était de 28 ans (± ET = 12). Les femmes 
aux foyers (54,86%) et les mères d’enfants de 
niveau d’instruction secondaire (35,71%) 
étaient les plus représentées. La majorité des 
enquêtées provenaient du milieu urbain (90%) 
et avaient réalisé 3 à 5 CPN (73,43%). L’âge 
moyen des enfants était de 12 mois avec des 
extrêmes allant de 1 à 59 mois. La tranche 
d'âge de 7 à 23 mois était la plus représentée 
avec 40,86% et le sexe masculin était prédomi-
nant à 51,71% avec un sex-ratio de 1,07. Le 
statut vaccinal n’était pas à jour chez 24% des 
enfants de 0 – 59 mois (figure 1).  

 
Figure 1 : Répartition des enfants de 0 - 59 
mois selon leur statut vaccinal vus en consulta-
tion au service de pédiatrie de l’HNL en 2019. 
 
Les mères d’enfants méconnaissaient le calen-
drier vaccinal et avaient attribué un rôle préven-
tif à la vaccination dans la santé de l’enfant dans 
respectivement 59,71% et 87,71%. On note par 
ailleurs, que 83,72% connaissaient au moins 
une maladie cible du PEV et la poliomyélite était 
la maladie la plus citée dans 63,43%. Cepen-
dant aucune mère ne connaissait la totalité des 
maladies cible du PEV. La quasi-totalité des 
mères d’enfants (90,57%) connaissaient au 

moins un effet secondaire de la vaccination : la 
fièvre a été rapportée dans 89,14%. Dans notre 
étude 90,57% des mères avaient reçu des infor-
mations sur la vaccination avec comme princi-
pale source d’information le personnel de santé 
(78%). Cependant 94,57% ne connaissaient 
pas l’existence d’autres maladies évitables par 
la vaccination hors PEV. 4,57% des mères 
d’enfants n’étaient pas favorables à la vaccina-
tion et les principales raisons évoquées étaient 
la peur des effets secondaires (86%), que les 
vaccins administrés provoquent des maladies 
graves (2,57%) et la considération culturelle 
(2,57%). Une mère sur 5 avait connu des diffi-
cultés à accéder au service de vaccination et les 
principales difficultés évoquées étaient : l’at-
tente trop longue, le mauvais accueil et insuffi-
sant du matériel avec respectivement 12%, 
10%, 7,14%. Dans notre étude, 92,00% des 
mères d’enfants avaient fait recours à d’autres 
pratiques en dehors de la vaccination pour pré-
venir et/ou guérir certaines maladies : la méde-
cine traditionnelle était pratiquée à 90,57% (fi-
gure 2).  

 
Figure 2 : Répartition des mères selon les mé-
thodes utilisées en prévenir ou traitement des 
maladies de leurs enfants de 0 – 59 mois venus 
en consultation au service de pédiatrie à l’HNL 
en 2019. 
 
La connaissance des maladies cibles du PEV, 
la connaissance de l’importance de la vaccina-
tion, la profession des mères et leur lieu de ré-
sidence étaient statistiquement associés au sta-
tut vaccinal des enfants de 0 -59 mois avec un 
p < 0,05. L’âge des enfants, l’âge des mères, le 
lieu de vaccination n’étaient significativement 
associés au statut vaccinal des enfants de 0 -
59 mois vus en consultation pédiatrique à l’HNL 
en 2019. (Tableau I).  

 
 
 
 
 
 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  68 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 037 ; 65-71 

Tableau I : Facteurs associés à la pratique de la vaccination des mères d’enfants de 0 à 59 mois au 
service de pédiatrie de HNL en 2019, analyse bi variée. 
 Variables Statut vaccinal 

Pourcentage (%) OR brut IC à 95% P value 

Tranche d'âge des mères d'enfants (année) 

< 25 ans 31,71 1     
>= 25 ans 68,92 9,44  [7,01 – 10,11] 0,171 
Connaissance des maladies 
cibles PEV  

       

Non 8,00 1     
Oui 68,00 0,16  [0,09 – 0,37] <0,001* 
Importance de vaccination        
Préventif 68,00 1     
Curatif 23,71 2,53  [1,31 – 4,29] 0,043* 
Lieu de vaccination        
CSI 74,28 1     
Autres Structure de santé    1,72 5,28  [2,11 – 7,21] 0,259 

Tranche d'âge des enfants 
(en mois) 

       

< 24  58,00 1     
>= 24  18,00 0,55  [0,12 – 0,69] 0,552 
Profession        
Ménagère 45,71 1     
Autres fonction 42,00 9,84  [3,05 – 10,43] 0,019* 

Niveau d’instruction        
Instruit  62,57 1     
Non instruite 25,14 1,41  [1,01 – 5,18] 0,005* 
Lieu de résidence        
Urbain 69,71 1     
Rural   6,28 2,92  [1,32 – 5,01] 0,033* 

DISCUSSION  
Dans notre étude, 54,86% des mères étaient 
des femmes au foyer, suivi des fonctionnaires 
avec 18,57%. Notre résultat est similaire à celui 
de Boubacar I. [21] au Niger en 2016 qui avait 
trouvé 51,04% des femmes au foyer ; il inférieur 
à celui de Kane B. [22] au Mali en 2010 et Fou-
reratou IN. [23] au Niger en 2003 qui avaient 
trouvé respectivement 63% et 74% des femmes 
au foyer. En ce qui concerne le niveau d’instruc-
tion, 69,13 % des mères avaient un niveau 
d’instruction primaire à plus. il est supérieur à 
celui trouvé par Issaka S. [24] en 2018 et Idrissa 
S. [25] en 2005 au Niger avec respectivement 
57% et 60%. Toutefois 11,72% des mères 
avaient bénéficiés d’un enseignement cora-
nique et 19,15% n’ont reçu aucun type d’ensei-
gnement. Ce résultat est inférieur à ceux de Ab-
dou A. [26] au Niger en 2012 et Abderrahim M. 
et al. [27] au Tchad en 2018 qui avaient trouvé 
respectivement 50% et 38% pour les non ins-
truits.  
 
L’instruction offre aux mères une grande ouver-
ture sur le monde extérieur, lui permettant de 
rompre facilement avec les comportements né-

fastes pour leur santé et à celle de leurs en-
fants. En ce sens, une femme instruite a plus de 
chance de faire vacciner ses enfants qu’une 
femme non instruite. Au cours de l’étude 
73,43% des mères avaient réalisé 3 à 5 CPN. 
Ce résultat est similaire à ceux trouvés par  
Massalabi A. [28] en 2010 et Issaka S. [24] en 
2018 au Niger avec respectivement 70,9% et 
76,5%. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 
les femmes enceintes ont plus tendance à dé-
buter les CPN vers le début du deuxième tri-
mestre de la grossesse. L’âge moyen des en-
fants était de 12 mois, avec des extrêmes de 1 
à 59 mois. La tranche d’âge de 7 à 23 mois était 
la plus représenté soit 40,86%. Ce résultat est 
similaire à celui de Simon A. et al. [29] au Ga-
bon en 2010 qui avait trouvé un âge moyen de 
12 mois. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 
cette tranche d’âge est relativement plus vulné-
rable dans la période de l’enfance. Le sexe 
masculin était prédominant avec 51,71% avec 
un sex-ratio de 1,07, ce taux se rapproche de 
ceux rapportés par Simon F. et al. [30] en 2012 
et Nguefack F. et al. [31] en 2016 au Cameroun 
qui avaient trouvé respectivement 50% et 
55,1%. L’étude a révélé que 76% des enfants 
avaient un statut vaccinal à jour par rapport à 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  69 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 037 ; 65-71 

leur âge. Ce résultat est supérieur à ceux trouvé 
par Salifou M. [32] au Cameroun en 2010, Aly 
M. [33] au Mali en 2011 et K.J Sackou et al. [34] 
en Côte d’ivoire en 2010 qui avaient trouvé res-
pectivement 70,9%, 62% et 68,6%. Ce résultat 
est inférieur à l’objectif national pour la couver-
ture vaccinale qui est de 90% au plan national 
et au moins 80% pour chaque District sanitaire 
[4]. Il ressort que 87,71% des mères connais-
saient l’importance de la vaccination, ce résultat 
est supérieur à celui de Abdou A. [29] au Niger 
2012 qui avait trouvé 65,71% et inférieur à ceux 
de Nguefack F. et al. [35] au Cameroun en 2018 
et Kane B. [22] au Mali en 2010 qui avaient 
trouvé des taux respectifs de 99,2% et 98,6%. 
Le calendrier vaccinal était connu par seule-
ment 40,29% des mères, ce taux est inférieur à 
celui rapporté par Issaka S. [24] au Niger en 
2018 et Ouedraogo S. [36] en côte d’ivoire en 
2004 qui avaient trouvé 60% et 62,5%. La rai-
son probable de cette différence pourrait être 
due au manque d'intensification des cam-
pagnes de sensibilisation.  
 
 Dans 83,72% des cas, les mères connaissaient 
au moins une maladie cible du PEV, ce taux est 
semblable à celui rapporté par Nguefack F et al 
[35] au Cameroun en 2016 qui avait trouvé 
80,4%.  Les deux études ont été menées dans 
une zone urbaine où les autorités ont mobilisé 
beaucoup de moyens de communication pour 
sensibiliser les mères sur certaines maladies a 
potentielles épidémiques dont la poliomyélite et 
la méningite. Les maladies les plus citées 
étaient la poliomyélite, la méningite, la tubercu-
lose, la rougeole avec respectivement 63,43%, 
58 %, 56% et 52,86%.  
Cependant aucune mère ne connaissait la tota-
lité des maladies cibles du PEV. Selon Gnissan 
H et al [37]. En Côte d’ivoire en 2014 les mala-
dies les plus citées étaient la poliomyélite, la 
fièvre jaune, la rougeole et le tétanos avec des 
taux respectifs de 100%, 92,9%,90%,90%. 
L’étude menée par Nguefack F. et al. [35] au 
Cameroun en 2018 avait révélé que les mala-
dies infantiles les mieux connues par les mères 
étaient la rougeole, la poliomyélite, le tétanos et 
la tuberculose avec respectivement un taux 
100%, 97,2%, 88,3% et 83,1%.  
 
La principale source d’information des mères 
sur la vaccination était les agents de santé dans 
78%. Ce taux est supérieur à celui de Nguefack 
F. et al. [35] au Cameroun en 2018 et Kane B. 
[22] au Mali en 2010 qui avaient trouvé respec-
tivement un taux de 68,3% et 66%. Dans 
90,57%, les mères connaissaient les réactions 
post vaccinales ; ce résultat est inférieur à celui 
de Ibrahim G [38] au Mali en 2009 qui avait rap-
porté 96,7%. L’étude révèle que 9 mères/10 

avaient rapporté la fièvre comme principal effet 
secondaire. L’inflammation et l’abcès ont tout 
de même été cités comme effet secondaire 
avec un taux respectif de 48,57% et 24,29%. Ce 
résultat se rapproche à ceux de Abdoulaye Y. 
[39] en 2010 et Moussa T [40] en 2005 au Mali 
avec un taux respectif de 92,6% et 94% pour la 
fièvre et supérieur de Ibrehima S. [41]. En 2005 
et Atende C. [42] en 2010 dans le même pays 
qui avaient rapporté respectivement 62,5% et 
65,2%. Ce faible taux pourrait s’expliquer par 
une insuffisance de communication entre 
agents chargés du PEV et les mères d’enfants. 
Au cours de l’étude 94,57% des mères ne con-
naissaient pas l’existence d’autres vaccins en 
dehors de ceux de PEV. Ce taux est supérieur 
à celui trouvé par Nguefack F et al [35] au Ca-
meroun en 2018 qui était de 77,6%.  
 
Au cours de l’étude 95,43% des mères étaient 
favorables à la vaccination. Ce taux est sensi-
blement égal à celui rapporté par Nguefack F et 
al. [35] au Cameroun en 2016 et L.T Ouédraogo 
et al. [43] au Burkina Faso en 2006 qui avaient 
trouvé un taux respectif de 97% et 93,1%. Mal-
gré cette attitude favorable à la vaccination, on 
arrive à remarquer le manque de respect du ca-
lendrier vaccinal. Deux mères sur dix avaient 
rencontré des difficultés à accéder au service 
de vaccination. Les principales difficultés évo-
quées étaient : l’attente trop longue, le mauvais 
accueil et le vaccin qui était souvent en rupture 
au moment de la vaccination avec un taux res-
pectif de 12%, 10% et 7,14%. Ce résultat est 
supérieur à ceux de Attende C. [24] et Kane B. 
[22] au Mali en 2010 qui avaient trouvé 5,6% et 
0,9% en ce qui d’attente trop longue, et inférieur 
à celui de Moussa T. [40] en 2005 dans le 
même pays qui avait rapporté 38,5%. K. J. 
Sackou [34]. En Côte d’ivoire en 2010 avait 
trouvé 6% pour la non-disponibilité du matériel 
au moment de la vaccination. Cependant L.T 
Ouédraogo et al. [43] au Burkina Faso en 2006 
avait rapporté un taux de 32%, qui est large-
ment supérieur à le nôtre. Ceux-ci pourraient 
être dû aux faits que ces situations sont assez 
fréquentes dans des nos pays en développe-
ments. Dans l’étude, 9/10 des mères avaient 
fait recours à d’autres pratiques à part la vacci-
nation pour prévenir la survenue des certaines 
maladies des enfants. La médecine tradition-
nelle était pratiquée par 90% de nos enquêtées. 
Ceci traduit, que la médecine traditionnelle oc-
cupe une place importante dans nos pays.   
 
L’âge des mères n’était statistiquement lié la 
couverture vaccinale (P > 0,05). Issaka S. [24] 
au Niger en 2018 avait trouvé un lien entre l’âge 
des mères et la couverture vaccinale. En effet, 
plus la mère est âgée, plus elle a la chance de 
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connaitre et respecter le calendrier vaccinal. La 
profession des mères est statistiquement liée et 
la couverture vaccinale (P < 0,05).  Issaka S. 
[24] au Niger en 2018 avait aussi trouvé cette 
association. Toutefois, le niveau d’instruction 
des mères était significativement associé à la 
couverture vaccinale (P < 0,05). Le niveau 
d’instruction secondaire était prédominant à 
39,85%.  Agbigbi Y. [44] au Benin en 2004 et 
Issaka S. [24] au Niger en 2018 avaient trouvé 
que les enfants correctement vaccinés apparte-
naient aux mères de niveau d’instruction élevé. 
 
L’importance de la vaccination est statistique-
ment associée à la couverture vaccinale (P < 
0,05).  Nguefack F et al. [35] au Cameroun en 
2018 et K. J. Sackou [34] en Côte d’ivoire en 
2010 avaient trouvé le même résultat.  
Il ressort de notre étude que la connaissance 
des maladies du PEV et la couverture vaccinale 
sont liés (P < 0,05) En effet la connaissance des 
maladies cibles du PEV entrainerai la motiva-
tion des mères à faire vacciner leurs enfants. 
Notre résultat est semblable à celui de Orok J. 
[45] au Cameroun en 2008, Simon F al [30] en 
2012 et K. J. Sackou [34] en Côte d’ivoire en 
2010 ; qui avaient trouvé le même résultat. On 
constate que la couverture vaccinale est plus 
importante chez les mères de résidence ur-
baine (P < 0,05). Ainsi, les mères de prove-
nance urbaine ont 10 fois plus la chance de pra-
tiquer la vaccination que celles provenant du 
milieu rural. Ceci pourrait s’expliquer par le taux 
de scolarisation surtout des filles plus élevées 
dans le milieu urbain que dans le milieu rural. 
 
CONCLUSION  
Les résultats obtenus suggèrent que le PEV a 
permis d’améliorer sensiblement la couverture 
vaccinale, à savoir 76% des enfants ont un sta-
tut vaccinal à jour par rapport à leur âge. Bien 
que des progrès aient été réalisés par le Pro-
gramme Elargi de Vaccination dans le cadre de 
la vaccination au Niger, le défi reste encore à 
relever pour atteindre les objectifs de la couver-
ture vaccinale qui sont de 90% au plan national 
et au moins 80% pour chaque District sanitaire.   
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RESUME 
L'hématome sous-dural chronique calcifié ou ossifié est une entité rare, représentant environ 0,3 à 2,7 
% des hématomes sous-duraux chroniques.  Il a une présentation clinique aspécifique. L’imagerie mé-
dicale en coupe permet de faire le diagnostic. Nous rapportons un cas d'hématome sous-dural chro-
nique ossifié révélé par des céphalées rebelles chez un sujet masculin âgé de 13 ans dont le scanner 
cérébral permet de mettre en évidence un aspect particulier de la lésion sous forme d’une lentille bicon-
vexe. Il se présente sous forme d’une hypodensité centrale avec hyperdensité périphérique, réalisant 
une image de double corticale osseuse traversant les sutures. Le diagnostic a été confirmé en peropé-
ratoire.  L’hématome sous dural chronique ossifié est une entité rare avec un polymorphisme clinique. 
Son aspect en tomodensitométrie est parfois trompeur avec un diagnostic de certitude peropératoire.  
Mots-clés : Calcifié, Céphalées, Hématome sous-dural chronique ossifié. 
 
ABSTRACT  
Atypical ossified chronic subdural hematoma mimicking an extradural  
Calcified or ossified chronic subdural hematoma is a rare entity, accounting for approximately 0.3 to 
2.7% of chronic subdural hematoma.  It has an non-specific clinical presentation. Cutaway medical ima-
ging is used for diagnosis. We report a case of chronic ossified chronic subdural hematoma revealed by 
rebellious headaches in a 13-year-old male subject whose brain scan reveals a particular aspect of the 
lesion in the form of a biconvex lens. It is presented as a central hypodensity with peripheral hyperden-
sity, producing an image of a double bone cortex passing through the sutures. The diagnosis was con-
firmed intraoperatively. Chronic ossified subdural hematoma is a rare entity with clinical polymorphism. 
Its CT aspect is sometimes misleading with a diagnosis of intraoperative certainty.  
Keywords: Calcified, Headache, Chronic ossified chronic subdural hematoma. 

 
INTRODUCTION 
L’hématome sous dural (HSD) est une collec-
tion de sang entre la dure mère et l’arachnoïde. 
La forme aigue qui survient chez le sujet jeune, 
souvent au décours d’un traumatisme violent 
est une urgence neurochirurgicale fréquente. 
La forme chronique est l’apanage du sujet âgé. 
Il survient à distance d’un traumatisme bénin 
souvent oublié, chez un sujet présentant des 
facteurs favorisants (HTA, diabète, éthylisme 
chronique, traitement anticoagulant, coagulo-
pathie…) [1,2]. L'hématome sous-dural chro-
nique (HSDC) est fréquent et largement décrit 
dans la littérature [1]. Non opérée, elle peut se 
minéraliser et aboutir à la calcification, variante 
rare, voire à l'ossification variante exception-
nelle [1,2]. La pathogenèse de ces formes sé-
quellaires n’est pas clairement élucidée. Leur 
polymorphisme clinique pose souvent un pro-
blème diagnostic. Le scanner ou l’imagerie par 
résonance magnétique (IRM) permet de faire le 
diagnostic. Le traitement est médico-chirurgical. 
Nous rapportons un cas d’hématome sous dural 
chronique dans sa variante ossifiée révélé par 

des céphalées rebelles et simulant au scanner 
un hématome extra dural. 
 
 
OBSERVATION 
Il s’agissait d’un garçon de 13 ans, admis dans 
le service de neurologie pour des céphalées re-
belles. Ses antécédents notent un traumatisme 
cranio-encéphalique à l’âge de 3 ans suivi plus 
tard de crises convulsives partielles secondai-
rement généralisées. L’examen clinique a noté 
une hémiparésie et une hémi atrophie muscu-
laire gauche. Un scanner cérébral sans injec-
tion de produit de contraste iodé est réalisé. Il 
objective une asymétrie du crâne avec une 
perte de volume de l’hémisphère cérébral 
gauche et des sinus frontaux gauches hyperpla-
siques. En fenêtre parenchymateuse, on visua-
lise une lésion semi-lunaire extra-axiale fronto-
temporale gauche à centre hypodense liquidien 
(17UH), entourée d’une hyperdensité calcique 
(706 UH). Cette lésion traverse la suture coro-
nale. Un effacement des sillons corticaux en re-
gard de la lésion et une atrophie corticale avec 
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attraction des structures médianes sont notés. 
Il existe également une image liquidienne de 
densité identique au liquide cérébro-spinal (5 
UH) temporo-occipitale gauche témoignant 

d’une cavité porencéphalique. En fenêtre os-
seuse, on note une ossification des contours de 
la lésion (Figure 1). Le patient a bénéficié d’une 
exérèse chirurgicale totale (Figure 2) avec des 
suites opératoires favorables (Figure3). 

 

 
Figure 1 : Scanner cérébral sans injection en coupe axiale montrant un hématome sous dural ossifié. 
A: Fenêtre parenchymateuse: Lésion biconvexe extra-axiale fronto-temporale gauche (flèche 
pleine) avec un centre hypodense entourée d’une hyperdensité calcique; Effacement des sillons 
corticaux en regard; Atrophie corticale avec une image liquidienne temporo-occipitale gauche 
témoignant d’une cavité porencéphalique (étoile)perte de volume de l’hémisphère cérébral 
gauche. B et C: Fenêtre osseuse: Calcification avec image de double corticale osseuse (flèche 
creuse) puis ossification (flèche pleine) des contours de la lésion. 
 

 
Figure 2 : Images per opératoires montrant la couche externe de la dure mère enlevée (flèche pleine) 

et juste en dessous la calcification de l’hématome en blanc (flèche creuse). 
 
 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  74 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 037 ; 72-75 

 
Figure 3 : Scanner cérébral sans injection de produit de contraste iodé, réalisé un mois après exérèse 
chirurgicale complète de l’hématome sous dural chronique ossifié. A et B : Fenêtre parenchyma-
teuse : Réexpansion progressive de l’hémisphère cérébral gauche (flèche pleine) avec un centre hy-
podense entourée d’une hyperdensité calcique; Atrophie corticale avec une cavité porencéphalique 
(étoile) C: Fenêtre osseuse: Volet de trépanation (flèche creuse). 
 
DISCUSSION  
L'HSDC calcifié ou ossifié est une entité rare très 
peu décrite dans la littérature et représente en-
viron 0,8 à 10% des hématomes sous-duraux 
chroniques [3,4]. Harwood-Nash a retrouvé une 
incidence de 10% chez des enfants présentant 
un HSDC [5]. La forme calcifiée a été décrite 
pour la première fois en 1884 en post-mortem 
par Von Rokitansky [6]. 
 
Même si des cas ont été rapportés chez des su-
jets de plus de 50 ans [4, 7-11], l’HSDC calcifié 
ou ossifié serait l’apanage des enfants et les 
adultes jeunes  avec une prédominance mascu-
line [3,7–10]. La principale étiologie est un trau-
matisme crânien mineur passés inaperçu ou mo-
déré négligé. Ils peuvent survenir également 
dans les suites d’une opération neurochirurgi-
cale (dérivation ventriculo-péritonéal) ou au 
cours de certaines tumeurs cérébrales ou mal-
formations artério-veineuses [1,2,10,12]. Cer-
tains facteurs de risques ont été identifiés 
comme les coagulopathies, la prise d’anticoagu-
lant ou d’anti-inflammatoire au long cours [12]. 
 
La pathogenèse de l’HSDC ossifiée n'est pas 
encore bien élucidée, mais les auteurs s’accor-
dent sur le fait que l'hémorragie progresse de la 
hyalinisation à la calcification. Une fois l’HSD 
constitué, une réaction inflammatoire va entrai-
ner la formation de caillot de fibrine, qui sera lysé 
par fibrinolyse. Un dépôt de membranes sur les 
faces de l’arachnoïde et de la dure mère aux en-
virons du 20è jour va entrainer la constitution de 

néo-membranes, interne et externe, avec proli-
fération de néo-capillaires entretenant un sai-
gnement. Des dépôts calciques sur ces néo 
membranes seront responsables de la calcifica-
tion au-delà de 6 mois puis de l’ossification après 
quelques années [3,13,14].  Ceci étant, les 
termes "calcifié" et "ossifié" ne doivent pas être 
utilisés de manière interchangeable. L'ossifica-
tion est la phase terminale dans l'évolution d'un 
hématome sous-dural chronique. Ces héma-
tomes sous-duraux chroniques ossifiés sont 
aussi appelés "cerveau blindé" en raison de l'ap-
parition d'un crâne dans un crâne [9].  
 
La présentation clinique de l’HSDC calcifié ou 
ossifié est similaire à celle de l’HSDC non calci-
fiée. Elle est variable, pouvant aller de symp-
tômes mineurs à des symptômes majeurs. Les 
symptômes mineurs sont par ordre de fré-
quence, les céphalées comme chez notre pa-
tiente, une confusion et les troubles du langage. 
Ceux majeurs sont : un coma, un déficit moteur 
et des crises comitiales [2,13,14]. L’HSDC calci-
fié ou ossifié peut être asymptomatique de dé-
couverte fortuite  au cours d’un examen d’ima-
gerie [15]. Au scanner cérébral sans injection de 
produit de contraste, le siège sous dural de la 
lésion est affirmé devant une forme en lentille 
concavo-convexe, extra-axiale d’étendue va-
riable. Dans de rares cas comme dans cette pré-
sentation, un aspect fusiforme ou en lentille bi-
convexe (Figure 1A) fera discuter un siège extra 
dural. Dans ces cas le franchissement d’une su-
ture cérébrale permet de faire la différence, l’hé-
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matome extradural ne traversant jamais les su-
tures [12,16]. Par ailleurs, la calcification ou l’os-
sification périphérique de l’hématome décrit 
avec la table interne une image de double corti-
cale osseuse qui vient également confirmer le 
siège sous dural (Figure 1 C). Au cours de l’hé-
matome extra dural chronique calcifié, il n’y a 
pas de signe de double corticale osseuse car la 
calcification périphérique de l’hématome fu-
sionne avec la table interne [17]. Dans la va-
riante calcifiée, la périphérie est totalement ou 
partiellement hyperdense (300-700 UH) avec un 
centre hypodense (0-30 UH). Cette calcification 
périphérique est classiquement linéaire [18], 
parfois floconneuse ou nodulaire [9,10]. Une cal-
cification complète le tout le l’hématome peut se 
rencontrer[10]. Dans sa variante ossifiée qui 
n’est qu’un continuum évolutif de la calcification, 
l’HSDC présente un épaississement de sa péri-
phérie calcifiée avec une densité proche de celle 
de l’os (≥ 700 UH) (Figure 1 B). Les deux va-
riantes peuvent être visualisées chez le même 
patient dans l’évolution d’un hématome, comme 
dans notre observation. Des cas d’HSDC calci-
fiés bilatéraux ont été rapporté dans la littérature 
et peuvent causer des difficultés diagnostiques 
au scanner[9,10,18]. 
 

Il est parfois difficile de faire la différence avec 
d'autres lésions extra-axiales calcifiées, telles 
qu’un hématome extra-dural, un empyème sous-
dural, un méningiome, un kyste arachnoïdien, 
des tumeurs primitives ou des métastases épi-
durales [12]. Dans ces cas, le diagnostic sera 
confirmé en per –opératoire ou par un examen 
histologique [12]. Les HSDC calcifiés ou ossifiés 
symptomatiques ou exerçant un effet de masse 
sur le parenchyme doivent être opérés [15]. 
L’évolution après traitement est souvent favo-
rable avec une régression progressive des 
signes neurologiques. 
 
CONCLUSION   
L’HSDC ossifiée, entité rare, cliniquement poly-
morphe peut avoir un aspect trompeur en tomo-
densitométrie dans sa forme biconvexe et mimer 
un hématome extradural. L’image de double cor-
ticale osseuse traversant les sutures permet 
alors d’affirmer le siège sous dural. Le diagnostic 
de certitude sera fait en peropératoire ou en ana-
tomopathologie.  
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RESUME 
Les anomalies chromosomiques constitutionnelles sont une cause fréquente d'anomalie du développe-
ment embryo-fœtal Elles sont également retrouvées dans les cas de dysmorphologie, les anomalies de 
développement sexuel, les retards de croissance, l’infertilité, ect.. Nous avions réalisé une étude rétros-
pective sur les cas d’anomalies chromosomiques de structure diagnostiqués au laboratoire d’Histologie 
Biologie de la Reproduction Cytogénétique et Génétique moléculaire de 2010 à 2019. Les anomalies 
chromosomiques de structure avaient une fréquence de 3,14%. Les enfants âgés de 0 à 5 ans sont les 
sujets les plus représentés avec un pourcentage de 64,7%.  L’inversion péricentrique du chromosome 
9 est l’anomalie la plus fréquente avec une proportion de 58,82%. Les anomalies chromosomiques 
constitutionnelles de structure constituent une entité importante dans la pratique du laboratoire et son 
spectre phénotypique est assez large. 
Mots clés : anomalie, caryotype, inversion, phénotype 
 
ABSTRACT  
Constitutional chromosomal abnormalities are a frequent cause of embryo-fetal development anoma-
lies. They are also found in cases of dysmorphology, sexual development anomalies, growth delays, 
infertility, etc… We had carried out a retrospective study on cases of chromosomal structural abnorma-
lities diagnosed in the Laboratory of Histology, Reproductive Biology, Cytogenetics and Molecular Ge-
netics from 2010 to 2019. Chromosomal structural abnormalities had a frequency of 3.14%. Children 
aged 0 to 5 years are the most represented subjects with a percentage of 64.7%. Pericentric inversion 
of chromosome 9 is the most common anomaly with a proportion of 58.82%. Constitutional chromoso-
mal structural abnormalities constitute an important entity in laboratory practice and its phenotypic spec-
trum is quite broad. 
Keywords: abnormality, karyotype, inversion, phenotype 

 
INTRODUCTION  
Les anomalies chromosomiques constitu-tion-
nelles constituent une cause fréquente d'ano-
malie du développement embryo-fœtal. Elles 
entrainent une morbidité-mortalité importante.  
Elles sont responsables de 50% des avorte-
ments spontanés au premier trimestre, 1% des 
accouchements d’enfants mort-nés [2,3]. Aussi, 
2,1% à 3,5% des infertilités masculines sont 
dues aux anomalies chromosomiques [4.]. Les 
présentations phénotypiques sont très va-
riables, allant d’une dysmorphie évidente 
lorsqu’il s’agit de gènes importants à l’absence 
de signes cliniques comme c’est le cas dans le 
cas des translocations robertsonniennes. Deux 
grands types d'anomalies chromosomiques 
peuvent être diagnostiqué : Les anomalies de 
structure et celles de nombres. On y ajoute par-
fois les anomalies rares. Les anomalies chro-
mosomiques de structure constituent des ano-
malies fréquentes retrouvées au caryotype. En 

Afrique Subsaharienne, le poids important des 
pathologies infectieuses a fait reculer la re-
cherche de causes génétiques des pathologies. 
Ceci explique la rareté des laboratoires de gé-
nétique/cytogénétique en milieu tropical afri-
cain.  
Au Bénin, le laboratoire de cytogénétique de la 
Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou 
mis en place depuis 1999 contribue au diagnos-
tic de nombreuses pathologies génétiques au 
Bénin et dans la sous-région africaine. Depuis 
lors, il a permis d’identifier plusieurs anomalies 
chromo-somiques, facilitant ainsi le diagnostic 
étiologique des affections telles que : les re-
tards de développements psychomoteurs, les 
malformations congénitales, les infertilités, les 
anomalies du développement sexuel. Nous 
nous proposons de décrire les anomalies chro-
mosomiques constitutionnelles de structure dia-
gnostiquées dans ce laboratoire sur une pé-
riode de 10 ans.  

mailto:azandeg@yahoo.fr
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METHODOLOGIE  
Nous avons réalisé une étude rétrospective à 
visée descriptive et analytique de Janvier à Juin 
2020 au LCG de la FSS. Les dossiers des pa-
tients ayant effectués un caryotype de janvier 
2010 à Décembre 2019 ont constitué notre po-
pulation d’étude. Le sexe, l’âge, le pays d’ori-
gine, le motif de la demande d’examen et le ré-
sultat du caryotype étaient les variables qui ont 
permis de décrire les anomalies chromoso-
miques de structure. Au cours de notre étude 
les données collectées étaient anonymes et 
sauvegardées dans un fichier numérique codé 
pour éviter toute divulgation des données per-
sonnelles des patients. 
 
 
RESULTATS 
La fréquence des anomalies chromosomiques 
de structure au LCG FSS était de 3,14%. La fré-
quence annuelle des anomalies chromoso-
miques de structure variait entre 0 % et 1% de 
2010 à 2015 puis elle a augmenté considérable-
ment en 2016. A partir de cette année, elle a 
oscillé entre 4% et 8% (voir figure 1 ).  

 
Figure 1 : Variation de la fréquence annuelle 
des anomalies chromosomiques de structure 
au LCFSS de 2010 à 2019  
 
Les enfants âgés de 0 à 5 ans étaient les sujets 
les plus représentés avec un pourcentage de 
64,7%.  
 
En dehors du Bénin, les échantillons analysés 
provenaient du Burkina-Faso, de la Côte 
d’Ivoire et du Niger respectivement à un pour-
centage de 8,82%, 11,76% et 17,64% (Tableau 
I).  

Tableau I : Répartition des anomalies de struc-
tures en fonction de la provenance du prélève-
ment sanguin 

  Effectif Pourcentage (%) 

Provenance de l’échantillon N=34   
Bénin 21 61,78 
Burkina Faso   3   8,82 
Côte-d’Ivoire    4 11,76 
Niger   6 17,64 

 
En ce qui concerne le motif de demande du ca-
ryotype, la suspicion du syndrome de Down 
était le motif le plus fréquent de demande du ca-
ryotype dans notre étude avec une proportion 
de 26,47%.  Les proportions de cardiopathie 
congénitale 11,76%, de dysmorphie crânio-fa-
ciale 8,82%, d’infertilité 8,82% et de retard du 
développement psychomoteur, d’anomalie du 
développement 8,82% n’étaient pas négli-
geables (Tableau II).  
 
Tableau II : Répartition des anomalies en fonc-
tion des motifs de demande du caryotype 

  
Effectif 

Pourcentage  
(%) 

Motifs de demande du caryotype N=34   
Aménorrhée primaire  2   5,88 
Anomalie du Développement Sexuel  3   8,82 
Cardiopathie congénitale  4 11,76 
Dysmorphie crânio-faciale  3   8,82 
Hypotrophie  1   2,94 
Infertilité  3   8,82 
Retard du développement psychomoteur  3   8,82 
Retard pubertaire  1   2,94 
Suspicion du Syndrome de Down  9 26,47 
Syndrome polymalformatif  1   2,94 
Troubles érectiles  1   2,94 
Bilan 3   8 ,82 

 
La présentation génotypique était variable. 
Dans notre étude, le chromosome en anneau a 
été retrouvé une seule fois. Il s’agissait du chro-
mosome 10 en anneau.  
 
Deux types d’isochromosomes ont été retrou-
vés, l’isochromosome du chromosome X et ce-
lui du chromosome 21.  
 
Toutes les inversions simples étaient des inver-
sions du chromosome 9. Cinq (05) inversions 
du chromosome 9 étaient associées à une tri-
somie 21.  
 
La seule inversion de chromosome 13 était as-
sociée à une trisomie 21. Une inversion du chro-
mosome 9 était associée à une trisomie 13.  
 
L’inversion du chromosome 9 est donc l’anoma-
lie la plus fréquente dans notre étude soit un 
pourcentage de 58,82% (Tableau III).  
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Tableau III : Répartition des différents types 
d’anomalies de structure  

 
Effectif 
 

Pourcentage 
 (%)  

Types d’anomalies N=34   
Chromosomes en anneau   1   2,94 
Délétions   1   2,94 
Translocations robertsoniennes   2   5,88 
Matériel chromosomique inconnu   3   8,82 
Translocations réciproques   3   8,82 
Isochromosomies   3   8,82 
Inversions 14 41,18 
Inversions + trisomie 21   6 17,66 
Inversion + trisomie 13   1   2,94 

 
L’inversion péricentrique du chromosome 9 
était l’anomalie la plus fréquente avec une pro-
portion de 58,82% (voir figure 2).  

 
 
Figure 2 : garniture chromosomique de type 
masculin présentant une anomalie de structure 
de type 46 XY t(2 ;5) (q37.3;q14q35.3) 
 
Illustrons nos résultats avec quelques exemples 
d’anomalies chromosomiques de structure en 
images.  
 
Ainsi la figure 2 illustre une translocation réci-
proque entre les chromosomes 2 et 5 chez un 
homme admis pour infertilité.  
 
Sur la Figure 3, on a mis en évidence un iso-
chromosome du chromosome 21, chez un en-
fant qui avait une suspicion de trisomie 21.  
 
La figure 4 est celle de la garniture chromoso-
mique d’une femme qui avait une aménorrhée 
primaire.   
 
Sur la figure 5, nous avions l’illustration d’une 
translocation robertsonnienne entre les chro-
mosomes 14 et 21.   
 

 
Figure 3 : garniture chromosomique de type 
masculin présentant une anomalie de structure 
de type 46 XY, i(21)(q10) 
 
 

 
Figure 4 : Garniture chromosomique de type fé-
minin présentant une anomalie de structure de 
type 46,XX, inv(9)  
 
 

 
Figure 5 : garniture chromosomique de type fé-
minin présentant une anomalie de structure de 
type 46, XX, rob (14 ;21)(q10 ;q10), +21 
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DISCUSSION  
La cytogénétique médicale est née à la suite de 
la mise en évidence de la première anomalie 
chromosomique chez l'homme en 1959, la triso-
mie 21 [5]. Depuis, de nombreuses anomalies 
chromosomiques ont été identifiées dans diffé-
rents contextes : syndrome malformatif, défi-
cience intellectuelle, fausses couches à répéti-
tions, petite taille, tumeurs, etc. Il est possible 
de distinguer trois grands types d'anomalies 
chromosomiques : les anomalies de nombre 
des chromosomes, les anomalies de la struc-
ture des chromosomes qui peuvent être équili-
brées ou déséquilibrées et les anomalies chro-
mosomiques rares comme les fragilités chro-
mosomiques [2]. Les anomalies chromoso-
miques peuvent être constitu-tionnelles ou ac-
quises. Les anomalies chromosomiques de 
structure résultent de la survenue de cassures 
chromosomiques suivies par un ou plusieurs re-
collements anormaux.  Les anomalies de struc-
ture peuvent affecter un chromosome, ou plu-
sieurs chromosomes (par exemple les translo-
cations) [2].  
 
 La fréquence des anomalies chromosomiques 
de structure est très variable selon les auteurs 
et les pays. Ainsi, avec une fréquence de 
3,14%, nos résultats sont similaires à ceux rap-
portés par Nassiri A. (3%) en 2014 [12] et Chhih 
Y. (3,10%) en 2016 [15] en milieu hospitalier au 
Maroc. Par contre elle est plus basse que celle 
retrouvée par Fryns et al dans une population 
de couples ayant eu des fausses couches à ré-
pétition ( 5,34%). La fréquence retrouvée éga-
lement par Amedimele K. est 3 fois supérieure 
à la nôtre, dans une population de nouveaux 
nés ayant un syndrome polymalformatif soit 
11,47% [17]. Cette différence de fréquence 
pourrait s’expliquer par la spécificité de la popu-
lation d’étude. En effet dans notre étude comme 
dans celle de Nassiri A. et Chhih Y, les critères 
d’inclusions concernaient tous les motifs de de-
mande du caryotype alors que dans les études 
de Fryns et Amedimele, il s’agissait de popula-
tions plus spécifiques. 
 
Nous avons remarqué dans notre étude une 
prédominance masculine avec un pourcentage 
de 52,9%. Cette prédominance masculine 
(48,9%) a également été observée dans la po-
pulation de tous les sujets ayant réalisé un ca-
ryotype au LCG FSS dans la même période. 
Elle a été également rapportée par Gangbo et 
al en 2010 au LCG FSS avec un pourcentage 
de 54% [18]. Par contre au Maroc, Chhih a rap-
porté une légère prédominance féminine chez 
les cas porteurs d’anomalies chromosomiques 
avec un pourcentage de 48,53% [15]. Cette va-
riabilité d’une étude à une autre montre que le 

sexe phénotypique n’est probablement pas un 
facteur influençant la survenue des anomalies 
chromosomiques de structure.    
 
Ces anomalies peuvent être équilibrées ou non 
équilibrées. Les anomalies équilibrées n'entraî-
nent pas de déséquilibre du matériel chromoso-
mique et n'ont habituellement pas d'effet phé-
notypique, à l'exception de la situation au cours 
de laquelle la cassure en interrompant un gène 
entraîne une maladie génétique correspon-
dante. Les anomalies équilibrées peuvent en-
traîner, lors de la méiose, la formation de ga-
mètes déséquilibrés donnant des zygotes anor-
maux, ce qui se traduira par la survenue d'avor-
tements ou par la naissance d'enfants porteurs 
d'anomalies congénitales. 
 
Les anomalies non équilibrées peuvent survenir 
de novo c'est-à-dire de façon accidentelle (dé-
létions, translocations non équilibrées de novo, 
etc.) ou être la conséquence d'un remaniement 
parental équilibré. Dans notre série, presque 
tous les patients avaient des retentissements 
phénotypiques ; ce qui nous fait évoquer qu’il 
s’agit d’anomalies chromosomiques déséquili-
brées. Toutefois, la cytogénétique moléculaire, 
notamment la CGH Array, si elle était disponible 
nous aurait permis d’étayer notre hypothèse.  
 
En ce qui concerne l’âge des patients, 64,7% 
des patients étaient des enfants de moins de 5 
ans. Gangbo et al avaient rapporté un pourcen-
tage similaire soit 60% en 2010 au LCG FSS 
[18]. Chhih Y. avait rapporté également une 
proportion élevée des enfants de moins de 5 
ans chez les patients référés dans le service de 
Cytogénétique, soit 50,6% au Maroc en 2016 
[15]. Ce constat pourrait s’expliquer par l’ex-
pression des anomalies chromosomiques les 
plus fréquentes reconnaissables dès le jeune 
âge : la dysmorphie crânio-faciale, les malfor-
mations congénitales, les retards de développe-
ment psychomoteur. 
 
L’inversion péricentrique du chromosome 9 est 
l’anomalie la plus fréquente avec une proportion 
de 58,82%. Cette proportion est largement su-
périeure à celle rapportée par Gangbo et al en 
2010 au LCG FSS soit 31,48% [18]. L’inversion 
du chromosome 9 est une anomalie assez fré-
quente dans la population, elle est présente 
chez 1 à 3% de la population générale [19]. A 
cause de sa fréquence assez importante dans 
la population générale et parfois sans retentis-
sement phénotypique, elle est considérée par 
certains auteurs comme un polymorphisme 
chromosomique, c’est-à-dire un variant de la 
normale [12,15,17].   
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CONCLUSION 
 Les anomalies chromosomiques constitution-
nelles de structure représentent une entité im-
portante dans la pratique du LCG FSS. L’inver-
sion péricentrique du chromosome 9 est asso-
ciée à une grande variabilité phénotypique. 
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