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EDITORIAL 
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les uns et les autres pour le travail abattu et les collaborations scientifiques entre 
départements et universités. 
Bonne lecture 
 
Le numéro 39 attend vos publications. 
 

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

Clinique du Bénin 
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APPORT DE LA SATUROMETRIE DANS LE DEPISTAGE DES CARDIOPATHIES  
CONGENITALES CYANOGENES CHEZ LES NOUVEAU-NES AU CNHU-HKM  
COTONOU, FAISABILITE ET RESULTATS PRELIMINAIRES EN 2019. 
 
Philippe Mahouna ADJAGBA1, Lehila BAGNAN TOSSA 2, Lionel OYEDOKOU1, Murielle  
HOUNKPONOU1, Martin Dèdonougbo HOUÉNASSI1. 
1Clinique universitaire de cardiologie, CNHU-HKM, Cotonou, Université d’Abomey-Calavi (UAC), Bénin.  

2Clinique universitaire de pédiatrie et de génétique médicale, CNHU-HKM, Université d’Abomey-Calavi (UAC), 
 Cotonou, Bénin. 
Auteur correspondant : Adjagba Philippe. 10 BP 259 Cotonou. Tél : +22997243282. Email : dotoup@yahoo.fr 
 
RESUME 
Introduction : Les cardiopathies congénitales critiques représentant 25% des cardiopathies congénitales 
et s’accompagnent souvent de désaturation, d’où l’intérêt de l’utilisation de la saturation pulsée en oxygène 
pour favoriser leur détection chez tous les nouveau-nés avant la sortie de maternité et un traitement adé-
quat. Au Bénin la saturométrie de dépistage est encore peu utilisée. Cette étude avait pour objectif d’étudier 
l’apport de la saturométrie dans le dépistage des cardiopathies congénitales cyanogènes au CNHU-HKM 
de Cotonou en 2019. Méthodes : Il s’agissait d’une étude t ransversale,  descr ipt ive et  analyt ique 
qui s’est déroulée du 15 mai au 13 novembre 2019 et ayant inclus les nouveau-nés, nés au CNHU- HKM. 
Tous les enfants ont bénéficié d’un examen clinique et d’un test de saturométrie. L’échographie Döppler 
cardiaque a été réalisée chez tous les patients et utilisée comme gold standard pour déterminer les perfor-
mances diagnostiques de la saturométrie pour le dépistage des cardiopathies congénitales cyanogènes. 
Résultats : un total de 379 nouveau-nés ont été inclus. L’acceptabilité parentale était de 72,64%. La satu-
rométrie a permis de détecter 4 cas d’hypertension artérielle pulmonaire persistante du nouveau-né 
(HTAPP) associée à un foramen ovale shuntant droite-gauche. La saturométrie de dépistage avait une 
sensibilité de 100%, une spécificité de 94,93% et une valeur prédictive positive à 17,4%. Malgré son faible 
caractère discriminant pour les autres causes de désaturation, la valeur prédictive négative était de 100%. 
L’examen clinique améliore les performances diagnostiques de la saturométrie pour le dépistage des car-
diopathies congénitales cyanogènes.  Conclusion : La saturométrie est un test de dépistage aisément 
utilisable dans nos conditions de travail et avec une bonne acceptabilité parentale. Malgré son faible carac-
tère discriminant, ses performances diagnostiques sont excellentes pour le dépistage des cardiopathies 
congénitales cyanogènes. 
Mots-clés : Cardiopathies congénitales critiques, échographie cardiaque, saturométrie, dépistage, nou-
veau-nés. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Critical congenital heart disease represented 25% of congenital heart disease and are often 
accompanied by desaturation, hence the interest to use pulse oximeter in order to detect all newborns who 
have congenital heart disease before discharge after birth. In Benin, pulse oximetry screening is rarely used. 
This study aimed to study the contribution of s pulse oximetry screening in the detection of cyanotic con-
genital heart disease at the CNHU-HKM in Cotonou in 2019. Results: 379 newborns were included. The 
parental acceptability was 72.64%. Pulse oximetry detected 4 cases of newborn pulmonary hypertension 
with a permeable foramen oval and right to left shunt. Pulse oximetry screening had a sensitivity of 100% 
and a specificity of 94.93%, a positive predictive value of 17.4%. Despite its low discriminating character for 
the other causes of desaturation, its negative predictive value was 100%. Clinical examination improves 
results of pulse oximetry to detect cyanotic congenital heart disease. Conclusion: Pulse oximetry is a 
screening test easily used in our condition with a good parental acceptability. Despite its low discriminating 
character, it has an excellent accuracy to detect cyanotic congenital heart disease.    
Keywords: Congenital heart disease, critical, cardiac ultrasound, pulse oximetry, newborns screening 
 
INTRODUCTION 
Les cardiopathies congénitales sont les anoma-
lies congénitales les plus fréquentes et ont une 
prévalence estimée à 0,8% des naissances vi-
vantes. Environ 25% d’entre elles sont des 

formes critiques. Dans le but de faciliter une dé-
tection précoce et un traitement adéquat de ces 
cardiopathies critiques qui s’accompagnent de 
désaturation, plusieurs sociétés savantes recom-
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mandent la pratique systématique de la saturo-
métrie chez tous les nouveau-nés avant leur sor-
tie de maternité [1-5]. 
 
L'oxymétrie de pouls a été identifiée comme un 
test sûr, non invasif, réalisable et raisonnable-
ment précis, dont la sensibilité est meilleure à 
celle du dépistage prénatal et de l'examen cli-
nique pris isolément. Elle apportait une valeur 
ajoutée aux procédures de dépistage exis-
tantes et évite des coûts supplémentaires de 
soins de santé [6-10]. 
 
La pratique de la saturométrie de dépistage 
n’ayant pas encore été adoptée par tous, plu-
sieurs nourrissons atteints de malformations car-
diaques congénitales critiques sortent des hôpi-
taux de naissance sans que celles-ci ne soient 
diagnostiquées [11] et ces enfants meurent des 
cardiopathies congénitales ou trainent des inca-
pacités liées à celles-ci. Tout ceci a un impact pré-
judiciable sur les individus, leur famille, les sys-
tèmes de santé et la société [12]. 
 
Au Centre National Hospitalier et Universitaire 
Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Coto-
nou, l’âge moyen du dépistage des cardiopathies 
congénitales est de 30 mois [13]. Ce retard de 
diagnostic constitue un obstacle à une prise en 
charge adéquate dans un pays où la prise en 
charge chirurgicale n’est pas disponile sur place 
et requiert une évacuation sanitaire. Le taux de 
récusation des enfants adressés pour chirurgie 
cardiaque est élevé [14]. 
 
En dépit de tout ceci, la saturométrie de dépistage 
est encore peu utilisée par les pédiatres béninois. 
Une étude nationale réalisée au Bénin en 2018 a 
révélé qu’un seul pédiatre sur 55 enquêtés dispo-
sait d’un programme de dépistage des cardiopa-
thies congénitales graves dans son centre [15]. 
 
METHODE 
L’étude s’est déroulée au CNHU- HKM dans les 
services suivants : la clinique universitaire de gy-
nécologie et d’obstétrique, la clinique universitaire 
de cardiologie et la clinique universitaire de pédia-
trie, de génétique médicale et de néonatologie. 
 
Il s’agissait d’une étude transversale et analy-
tique, qui a été réalisée sur une période de 06 
mois allant du 14 mai au 13 novembre 2019. 
Etaient inclus tous les nouveau-nés, nés au 
CNHU-HKM, vus après la 24ième heure de vie ou 
avant leur sortie d’hôpital et dont les parents 
étaient consentants. Chaque nouveau-né devait 

avoir une échographie Döppler cardiaque. La 
technique d’échantillonnage exhaustive a permis 
donc de retenir systématiquement les nouveau-
nés remplissant ces critères. 
 
Pour chaque nouveau-né, un examen clinique, un 
test de saturométrie et une échographie Döppler 
cardiaque ont été réalisés à la recherche d’une 
cardiopathie congénitale. 
 
Pour l’acceptabilité parentale une réponse était 
considérée positive à la requête lorsque le con-
sentement éclairé du parent ou du tuteur légal 
était obtenu par écrit. Les réponses négatives et 
absences de réponses ont été considérées 
comme des refus de participer à l’étude. 
 
La présence clinique de la cardiopathie a été sus-
pectée en présence des signes évocateurs (cya-
nose et/ou souffle cardiaque). L’absence de la 
cardiopathie congénitale à la clinique étant définie 
par un examen clinique normal.  
 
La saturométrie a été réalisée par un oxymètre de 
pouls de marque EDAN H100B version 1.3 muni 
d’un capteur néonatal. Les mesures de la satura-
tion pulsée, à la main droite et au pied, ont été 
réalisées à l'air ambiant après 24 heures de vie 
ou avant 24 heures quand le nouveau-né devait 
sortir. 
 
Les mesures étaient effectuées dans un environ-
nement calme, chez des nouveau-nés alertes 
mais calmes pendant le test et pas lorsque ceux-
ci pleuraient. Les lumières vives et photothérapie 
étaient éteintes avant le test. Un capteur adapté 
a été placé à la main droite et à l’un des deux 
pieds en s’assurant que les sites de mesure 
étaient propres et secs. Le capteur a été désin-
fecté après chaque usage. Le résultat de la me-
sure était enregistré après 60 secondes de me-
sure lorsque l’onde pulsatile était stable. 
 
Le protocole de dépistage des cardiopathies par 
la saturométrie utilisé était celui de l’American 
Heart Association et de l’American Academy of 
Pediatrics [11]. On considère qu’il n’y a pas de 
cardiopathie congénitale cyanogène lorsque le 
saturomètre retrouvait une saturation supérieure 
à 95% à la main droite et au pied avec une diffé-
rence inférieure ou égale à 3% entre la main 
droite et le pied. La suspicion d’une cardiopathie 
congénitale cyanogène était portée en cas 
d’échec au test défini pour une saturation infé-
rieure à 90% ou pour trois résultats limites au test. 
Un résultat au test était considéré comme étant 
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limite lorsque la saturation était comprise entre 
90% et 94% à la main droite et au pied ou 
lorsqu’on avait une différence de plus de 3% entre 
la main droite et un pied. 
 
L’échographie Döppler cardiaque a été réalisée 
par un échographe de marque MINDRAY DC 60 
doté d’un transducteur approprié pour les nou-
veau-nés (3-7 MHz). Les résultats de l’échogra-
phie döppler ont été exprimés en présence ou ab-
sence de cardiopathie congénitale, et en type de 
cardiopathie lorsqu’une cardiopathie congénitale 
était présente. Les données collectées ont été 
saisies avec le logiciel EPI Data 3.1. L’analyse 
statistique et l’élaboration des tableaux pour pré-
senter les résultats ont été faites avec le logiciel 

SPSS 25. Pour l’examen clinique et la saturomé-
trie les performances diagnostiques ont été éva-
luées en calculant la sensibilité, la spécificité, la 
valeur prédictive négative et la valeur prédictive 
positive et en prenant pour gold standard l’écho-
graphie Döppler cardiaque.  
 
Le consentement éclairé des parents a été ob-
tenu pour chaque nouveau-né inclu. Les autorisa-
tions des chefs des services de la Clinique Uni-
versitaire de Gynécologie et d’Obstétrique, de la 
Clinique Universitaire de Cardiologie, la Clinique 
Universitaire de Pédiatrie, de Génétique médicale 
et de Néonatologie et du Directeur du CNHU-
HKM ont été obtenues.    

 
RESULTATS 
Sur les 967 naissances vivantes enregistrées, 13 nouveau-nés étaient décédés avant d’avoir été vus. Le 
consentement parental a été obtenu chez 693 parents soit une acceptabilité parentale de 72,64% et le taux 
de refus était de 27,36% (Figure 1). 
 

 
 
Figure 1 : Diagramme de flux d’obtention de la population d’étude 
 
Les motifs de refus de participation à l’étude étaient :  
- la crainte de découvrir une éventuelle pathologie et l’existence d’autres préoccupations souvent d’ordre 

financier jugées plus importantes dans 29,89% des cas ;  
- l’absence de réponse positive à la requête du consentement du fait de l’attente de la réponse du 2ème 

parent notamment le père chez 183 enfants (70,11%).  
 
Au plan clinique, la cyanose était présente chez 9 nouveau-nés (2,4%) au moment de l’examen et un souffle 
cardiaque a été retrouvé chez 9 nouveau-nés (2,4%). Parmi ces nouveau-nés, 3 avaient une cyanose et un 
souffle. Un diagnostic alternatif a été évoqué chez 74 nouveau-nés. La détresse respiratoire transitoire a 
été évoqué chez 17 nouveau-nés ; l’asphyxie périnatale chez 24 nouveau-nés; l’infection (sepsis/pneumo-
nie) chez 17 nouveau-nés ; la maladie des membranes hyalines chez 6 nouveau-nés et l’imperforation 
choanale chez 1 enfant. Lors du test de saturométrie, 21 nouveau-nés ont échoué au premier test, 1 seul a 
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échoué au deuxième test et 1 a eu un résultat limite aux trois tests et ont donc été considérés comme ayant 
échoué au test conformément au protocole de la American Heart Association et de la American Academy 
of Pediatrics. La suspicion de cardiopathie congénitale cyanogène a été faite chez 23 nouveau-nés à la 
saturométrie (6,06 %) (Tableau I). 
 
Tableau I : Répartition des résultats des nouveau-nés lors de la réalisation du test de saturométrie 
 Test réussi Test échoué Test limite 

1er test 342 21 16 
2ème test     6   1   9 
3ème test     8   0   1 

 
A l’échographie Döppler cardiaque, le diagnostic de cardiopathie congénitale a été fait chez 28 nouveau-
nés (7,40%). Ces résultats nous ont permis de déduire les performances diagnostiques de l’examen clinique 
et de la saturométrie pour le diagnostic des cardiopathies congénitales chez les nouveau-nés  
(Tableau II). 
 
Tableau II : Performances diagnostiques de l’examen clinique et de la saturométrie 

 Examen clinique  
Saturo-
métrie 

 Cardiopathies 
congénitales 

Cardiopathies con-
génitales non cya-
nogènes 

Cardiopathies 
congénitales 
cyanogènes 

Vrais positifs    3    3     4     4 
Faux négatifs   21   21     0     0 
Faux positifs     3      3     5   19 
Vrais négatifs 344 352 370 356 
Taux de faux positifs   2%   0,8%     1,3%    5,07 % 
Sensibilité 28,6% 12,5% 100% 100% 
Spécificité 98% 99,2% 98,7% 94,93% 
Valeur prédictive positive 53,33% 50% 44,4% 17,4 %. 
Valeur prédictive négative 94,51% 94,4% 100% 100% 

DISCUSSION  
Acceptabilité parentale 
Le taux d’acceptabilité parentale dans notre étude 
était de 72,64%. Ce résultat note une bonne ac-
ceptabilité parentale mais reste faible par rapport 
au taux de participation obtenus par certains au-
teurs. Powell R et al. en 2013 dans une étude 
chez des mères de nouveau-nés dans 6 materni-
tés aux Royaume-Unis, ont rapporté une accep-
tabilité de 90% [16]. Van Niekerk A M et al. ont 
rapporté, en Afrique du Sud, chez des mères de 
nouveau-nés dans des maternités une acceptabi-
lité de 98,4% [17]. 
 
Cette différence s’expliquerait par l’absence de 
pouvoir de prise de décision des mères. En effet, 
l’absence de consentement était souvent due à 
l’attente des mères de l’accord du père de l’en-
fant. Powell R et al. ont rapporté que le taux de 
refus dépend des origines ethniques et le taux le 
plus élevé a été retrouvé chez les mères origi-
naires d’Afrique noire. Ce taux était de 21% chez 
les mères originaires d’Afrique noire alors qu’il 

était de 5.4% chez les mères d’origine cauca-
sienne, 11.1% chez les indiennes, 16.5% chez les 
pakistanaises, 19.0% chez les bangladaises et 
12.2% chez les caraïbéennes [16]. 
 
Difficultés liés à la mise en œuvre de la satu-
rométrie de dépistage 
Seulement 39,20% des nouveau-nés, nés dans la 
période d’étude ont une participation complète 
aux différentes phases de l’étude. Ceci s’explique 
par plusieurs conditions propres à notre système 
de santé : la sortie précoce de maternité de la 
mère et de l’enfant, l’accessibilité limité à l’écho-
graphie cardiaque néonatale. 
 
Sortie précoce de maternité de la mère et de 
l’enfant 
Les sorties précoces de maternité étaient une des 
difficultés rencontrées. Dans de nombreux pays 
la mère et son bébé sortent de l'hôpital dans les 
24 heures suivant l’accouchement, rendant ina-
déquat le dépistage après 24heures de vie [18]. 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  10 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 038 ; 6-15 

Aux Pays-Bas, la mère et le nouveau-né sortent 
de l'hôpital dans les cinq heures après un accou-
chement par voie basse non compliqué et leur 
système de soins périnataux a également la par-
ticularité d’avoir un taux élevé d'accouchements à 
domicile (18%). Pour ces raisons, les protocoles 
publiés utilisés aux États-Unis et en Scandinavie 
ne peuvent être utilisées puisqu’ils ne correspon-
dent pas à la logistique néerlandaise de soins pé-
rinatals. Un protocole de dépistage adapté au 
contexte de soins périnataux aux Pays-Bas a 
donc été établi [19]. 
 
Dans notre étude 71,66% des nouveau-nés éli-
gibles ont été examinés. Ceci est inférieur au ré-
sultat trouvé par Narayen et al. en 2016 au Pays-
Bas, dans une étude pilote chez des nouveau-nés 
dépistés à domicile après une naissance à domi-
cile ou  une sortie précoce de maternité. Presque 
tous les parents sollicités ont consenti et 90% des 
nouveau-nés éligibles ont été examinés avec 
consentement parental [20]. 
 
Cette différence s’explique par le fait que Narayen 
et al. ont utilisé un protocole adapté aux sorties 
précoces de maternité et  accepté par les mères. 
Le taux de participation au dépistage dans notre 
étude est également inférieur au 98,6% réalisé 
par Bradshaw et al. dans une étude  sur  la faisa-
bilité du dépistage par la saturométrie dans un hô-
pital communautaire  à Silver Spring (Etats Unis 
d’Amérique) en 2010. Dans cette étude les au-
teurs ont, comme nous, utilisé le protocole conçu 
par la American Heart Association et la American 
Academy of Pediatrics. Malgré cela, on note une 
différence importante entre les taux de participa-
tion. Celle-ci est due au fait que ce protocole est 
donc convenable au système de soin américain 
et pas au nôtre [21].  
 
Accessibilité à l’échographie  
L’un des facteurs limitant dans notre étude était la 
difficulté d’accès à l’échographie Döppler car-
diaque pédiatrique. Dans notre étude, ceci est dû 
à : 
 

 la présence d’un seul échographe qui 
serve à la fois pour les nouveau-nés et 
les autres activités du service de cardio-
logie. Ceci rendait souvent l’appareil in-
disponible et engendrait de longues 
heures d’attente pour les parents voire un 
désistement des parents ; 

 la présence d’un seul échographiste en-
traîné pour ce type d’échographie,  

 

Dans notre étude l’échographie cardiaque a été 
réalisée seulement chez 54,69 % des nouveaux 
nés examinés. Cette proportion diffère de celles 
de Jones A et al. et de  Singh A et al. chez qui les 
nouveau-nés ayant bénéficié d’une échographie 
Döppler cardiaque représentaient respectivement 
13% et 29 % de la population totale [22,23]. Cette 
différence s’explique par le fait que dans notre 
étude tous les nouveau-nés devaient bénéficier 
d’une échographie doppler cardiaque indépen-
damment de l’issue de l’examen clinique et du 
test de saturométrie contrairement à leurs études 
où l’échographie était prévue uniquement pour 
les nouveau-nés ayant échoué au test de saturo-
métrie. Toutefois la difficulté d’accès à une écho-
graphie cardiaque néonatale reste commune à 
ces études et à la nôtre.  
 
L’importance de l’accessibilité à une échographie 
Döppler cardiaque et son utilité dans la prise de 
décision thérapeutique dans une unité de néona-
tologie ont été soulignées par Jones A et al. dans 
une étude réalisée dans une unité néonatale de 
niveau deux,  sans accès sur place à l’échogra-
phie Döppler cardiaque. Dans cette étude, sur 23 
nouveau-nés admis en néonatologie après échec 
au test de saturométrie, trois ont été référés d'ur-
gence dans un centre de cardiologie pédiatrique 
pour la réalisation de l'échocardiographie. Le dia-
gnostic de cardiopathie congénitale pouvant con-
duire au décès ou nécessitant intervention chirur-
gicale ou cathétérisme thérapeutique dans les 28 
premiers jours de la vie a été posé chez deux 
d’entre eux [22]. 
 
L’importance d’une accessibilité à une échocar-
diographie néonatale à tout moment de la journée 
a été soulignée par Granelli et al. dans une étude 
sur la mise en œuvre du dépistage des cardiopa-
thies congénitale par la saturométrie dans les  
pays nordiques. Il a été montré dans cette étude 
même si dans certains pays comme le Norvège, 
25 unités de néonatologies sur 46 n’avaient pas 
d’accès sur place à l’échographie. Néanmoins il 
était possible, dans ces cas, de transporter les 
nouveau-nés vers d’autres unités à n’importe quel 
moment afin de réaliser l’échographie doppler 
cardiaque en urgence pour les nouveau-nés chez 
qui cela était nécessaires [24]. 
 
Dans une enquête nationale réalisée par Singh et 
Ewer sur l’adoption du dépistage des cardiopa-
thies congénitales par la saturométrie dans des 
unités de néonatologies aux Royaumes-Unies, il 
ressort que l’indisponibilité d’une échographie 
doppler cardiaque a été évoqué par 25% des 111 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  11 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 038 ; 6-15 

unités de néonatologies qui avaient des difficultés 
à mettre en place le dépistage par la saturométrie 
[25]. 
 
Dans une autre enquête nationale réalisée par 
Kang et al. il ressort que l’évaluation échocardio-
graphique d'un résultat de dépistage positif doit 
être facilement disponible pour apaiser l'anxiété 
parentale et éviter les retards dans la sortie de 
l'hôpital ou le transfert dans un autre hôpital. Sur 
244 unités enquêtés, seulement 15 pratiquaient le 
dépistage par la saturométrie et 2 d’entre elles 
n’avaient pas d’accès à une échographie Döppler 
cardiaque sur place [26]. 
 
Bradshaw et al. ont identifié de nombreuses diffi-
cultés de mise en œuvre du dépistage. Ces bar-
rières étaient de divers ordres ; elles étaient rela-
tives aux agents de santé, à la mère, au nouveau-
né et au matériel. Mais l’accessibilité à l’échogra-
phie Döppler cardiaque n’en faisait pas partie 
pourtant le centre ayant abrité l’étude n’avait pas 
un accès sur place à l’échographie. Ceci s’ex-
plique d’une part, par l’affiliation de cet hôpital 
communautaire à un centre universitaire où 
l’échographie Döppler cardiaque était disponible 
en temps voulu ; et d’autre part, par le nombre ré-
duit de nouveau-nés chez qui cette exploration 
était indiquée [21]. 
 
Il ressort de tous ces résultats que l’adoption d’un 
protocole de dépistage des cardiopathies congé-
nitales par la saturométrie doit tenir compte de 
l’acceptabilité parentale, des particularités du sys-
tème de soin dans le choix du protocole proposé 
et de la disponibilité d’une échographie Döppler 
cardiaque pour les nouveau-nés qui échoueraient 
au test de saturométrie afin de facilité la mise en 
application quotidienne du dépistage des cardio-
pathies congénitales par la saturométrie. 
 
Cardiopathies détectées grâce à la saturomé-
trie 
Dans notre étude la saturométrie de dépistage a 
permis de dépister des cas d’hypertension arté-
rielle pulmonaire persistante du nouveau-né 
(HTAPP) associée à un foramen ovale shuntant 
droite-gauche qui sont des cardiopathies congé-
nitales cyanogènes liées à la circulation transi-
tionnelle et spontanément résolutive.  
 
Elles ne nécessitent aucune prise en charge chi-
rurgicale ou par cathétérisme. Aucune cardiopa-
thie congénitale critique n’a été trouvée dans 
notre étude. Ces résultats confirment que la satu-
rométrie permet de dépister les cardiopathies 

congénitales cyanogènes. Les cardiopathies rap-
portées dans la littérature sont variables selon les 
études. Arlettaz R, a rapporté dans une étude 
multicentrique en Suisse que la saturométrie a 
permis de détecter 5 cas d’hypertension artérielle 
pulmonaire avec shunt droit-gauche au niveau du 
canal artériel ou du foramen ovale, 1 sténose pul-
monaire, 3 syndromes d’hypoplasie du cœur 
gauche, 2 transpositions des gros vaisseaux, 2 
ventricules droit à double issue,1 coarctation de 
l’aorte, 3  troncs artériels commun, 1 atrésie de 
l’aorte et 1 atrésie pulmonaire [27]. Ces cas d’hy-
pertension pulmonaire avec shunt droit-gauche 
n’ont cependant pas été considérés comme des 
cardiopathies congénitales cyanogènes par Arlet-
taz R. Methlouthi et al. ont rapporté en Tunisie 5 
syndromes d’hypoplasie du cœur gauche, 2 
transpositions des gros vaisseaux, 1 communica-
tion interauriculaire et 1 atrésie pulmonaire dépis-
tés par la saturométrie seule [28]. Klausner a rap-
porté en 2018 qu’aucun cas de cardiopathie con-
génitale cyanogène n’a été dépisté par la saturo-
métrie dans son étude. Cependant l’échographie 
Döppler cardiaque a retrouvé chez les nouveau-
nés ayant eu un test positif réalisé entre la 24ème 
et la 31ème heure de vie des cardiopathies non 
cyanogènes [29]. Ceci pourrait s’expliquer par 
une circulation transitionnelle prolongée.  
 
La taille relativement petite de notre population 
pourrait expliquer l’absence de lésion telles que la 
sténose pulmonaire, le syndrome d’hypoplasie du 
cœur gauche, la transposition des gros vais-
seaux, le ventricule droit à double issue, la coarc-
tation de l’aorte, le tronc artériel commun, l’atrésie 
de l’aorte et l’atrésie pulmonaire. En outre le fait 
que tous les nouveau-nés n’aient pas participé à 
l’étude et que tous ceux qui y ont participé n’ont 
pas participé à toutes les étapes, d’éventuelles 
cardiopathies congénitales critiques nous au-
raient échappé. Nous ne pouvons donc pas ex-
clure totalement des cas de cardiopathies congé-
nitales critiques non diagnostiquées. 
 
Performances diagnostiques de la saturome-
trie de dépistage  
Le saturomètre comme outils de dépistage 
La saturométrie prise isolément à une sensibilité 
à 100% et une spécificité élevée (94,93%). Ces 
caractéristiques intrinsèques en font donc un bon 
outil de dépistage, du fait de sa sensibilité opti-
male. De plus la saturométrie à une valeur prédic-
tive négative optimale (100%) et une valeur pré-
dictive positive à 17,4%, ce qui permet d’éliminer, 
de manière fiable, les cardiopathies congénitales 
cyanogènes chez les nouveau-nés lorsque le test 
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est négatif. Ceci se rapproche des résultats de 
plusieurs auteurs. Mathur et al. dans une étude 
réalisée dans une unité de soin intensif de néona-
tologie ont rapporté que la sensibilité, la spécifi-
cité, la valeur prédictive positive et la valeur pré-
dictive négative de la saturométrie dans le dépis-
tage des cardiopathies congénitales cyanogènes 
étaient respectivement 95,2%, 52,4%, 9,5%, 
99,5% [30]. Jones A J et al.  ont évalué l'efficacité 
de la saturation dans le dépistage des cardiopa-
thies congénitales dans une unité néonatologie 
avec une population de 10 260 nouveau-nés. Il a 
donc été établi que la sensibilité du dépistage 
était de 100% et la spécificité de 99,80% [22].  
 
Meberg et al. dans une étude sur l’évaluation de 
l’efficacité de la saturométrie de dépistage, en uti-
lisant seulement une prise postductale, ont rap-
porté  une sensibilité de 77,1%, un taux de spéci-
ficité de 99,4% et un taux de faux positifs de 0,6% 
[31]. Cette sensibilité inférieure à la nôtre rappor-
tée par Meberg et al. pourrait s’expliquer par la 
mesure de la saturation seulement en postduc-
tale.  
 
Une méta-analyse rapporte qu’il n’y a pas de dif-
férence significative de sensibilité entre les proto-
coles avec mesure préductale et postductale 
d’une part et entre ceux avec mesure postductale 
uniquement d’autre part [32]. Mais Ewer A K et al. 
ont fait une étude dont les résultats montrent que 
l’utilisation des deux saturations préductale et 
postductale semblent être avantageuse par rap-
port à la saturation postductale seule [33]. L’ana-
lyse des saturations préductale et postductale 
permettraient de dépister des cardiopathies que 
la seule mesure en postductale n’aurait pas dé-
tectées [34]. 
 
Les diagnostics alternatifs 
La saturométrie de dépistage a un taux de faux 
positif de 5,07%. Ce taux élevé de faux positifs 
est dû au caractère non discriminant de la saturo-
métrie en présence de diagnostics alternatifs que 
sont la maladie des membranes hyaline, l’imper-
foration choanale, l’asphyxie périnatale, la dé-
tresse respiratoire transitoire, l’inhalation de li-
quide amniotique, la pneumonie et le sepsis. Ces 
diagnostics alternatifs sont responsables de 30% 
à 80% des faux positifs [32]. Ceci est semblable 
aux résultats trouvés par Singh A et al. qui ont 
rapporté que la saturométrie a pu dépister non 
seulement 17 cardiopathies congénitales  mais 
aussi 55 pneumonies et 30 sepsis. L'utilisation 
systématique du dépistage par oxymétrie de 
pouls identifie chez les bébés d'autres maladies 

qui, pourraient conduire à un collapsus si elles 
n'étaient pas identifiées tôt [23]. 
 
L’âge au moment du test 
Plusieurs facteurs affectent les performances dia-
gnostiques de la saturométrie en l’occurrence 
l’âge au moment du test. Nous n’avons pas suffi-
samment d’informations pour comparer l’effica-
cité du test avant et après 24 heures de vie. Il a 
été démontré que la réalisation du test de saturo-
métrie avant 24 heures de vie s’accompagne d’un 
taux plus élevé de faux positifs. Cependant cer-
tains auteurs trouvent avantageux de faire toute-
fois le test dans les premières 24heures avant 
que les cardiopathies à dépister ne deviennent 
symptomatiques. Thangaratinam et al. dans une 
revue systématique, pour évaluer la précision de 
l'oxymétrie de pouls pour la détection des malfor-
mations cardiaques congénitales critiques chez 
les nouveau-nés asymptomatiques, ont rapporté 
que la sensibilité globale de l'oxymétrie de pouls 
pour la détection des anomalies cardiaques con-
génitales critiques était de 76,5%. La spécificité 
était de 99,9%. Le taux de faux positifs pour la 
détection des malformations cardiaques congéni-
tales critiques était particulièrement faible lorsque 
l'oxymétrie pulsée du nouveau-né était effectuée 
après 24 h de la naissance que lorsqu'elle était 
effectuée avant 24 h (0,05% contre 0,50 avant 24 
heures de vie) [32]. 
 
Le dépistage après 24 heures peut laisser à cer-
taines cardiopathies le temps d’évoluer vers des 
complications ce qui va à l'encontre du but du dé-
pistage.  
 
Un petit taux de faux positifs semble être avanta-
geux dans un test de dépistage si la majorité des 
faux positifs sont de graves maladies qui néces-
site un traitement urgent, c’est clairement un sup-
plément important. Chez les nouveau-nés des 
unités de soins intensifs le problème lié au timing 
du test demeure.  
 
Étant donné que les nourrissons admis dans les 
unités de soins intensifs souffrent généralement 
de maladies cardiorespiratoires aiguës, ils ont 
tendance à suivre un traitement par oxygénothé-
rapie.  Il est en général difficile de réaliser le test 
avant la 48ème heure de vie car pendant les deux 
premiers jours ces nouveau-nés sont sous oxy-
gène et la réalisation du test est associée à un 
taux élevé de faux positif même pour ceux d’entre 
eux qui sont sevrés pendant les premières 
48heures.  Cependant attendre de réaliser le test 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24646619
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peu avant la sortie pourrait s’avérer inutile en rai-
son du long séjour de certains enfants, le dia-
gnostic de cardiopathie congénitale aurait pu être 
posé [32,34]. 
 
La prématurité 
Nous avons trouvé un taux de faux positif plus im-
portant chez les nouveau-nés prématurés en rai-
son de la fréquence des diagnostics alternatifs. 
Ce résultat diffère de celui de Manjal et al. qui 
n’ont trouvé aucune différence significative entre 
les taux de faux positifs avant et après 35 se-
maines d’aménorrhée [35]. 
 
Cette différence peut s’expliquer par le fait que 
l’algorithme l’American Heart Association et de la 
American Academy of Pediatrics a été conçu à 
l’origine pour le dépistage des nourrissons nés à 
terme apparemment sains. Son expansion aux 
nouveau-nés admis aux soins intensifs et en par-
ticulier aux prématurés engendre une incertitude 
allant de 8 à 12% [36,37]. 
 
Méthodes additionnelles de dépistage des 
cardiopathies congénitales  
Dans notre étude nous avons trouvé que la satu-
rométrie est un bon outil de dépistage avec une 
sensibilité optimale, une spécificité élevée à 
94,93% une valeur prédictive positive 17,4% et 
une valeur prédictive négative de 94,3%.  
 
Nos résultats confirment que l’ajout de la saturo-
métrie à l’examen clinique améliore le dépistage 
des cardiopathies congénitales. Zaho et al. ont 
rapporté, dans une étude portant sur des nou-
veau-nés asymptomatiques que l'addition de 
l'oxymétrie de pouls à l'évaluation clinique a amé-
lioré la sensibilité pour la détection de la cardio-
pathie congénitale critique de 77,4% à 93,2%.  Le 
taux de faux positifs pour la détection des cardio-
pathies critique était de 2,7% pour l'évaluation cli-
nique seule et de 0,3% (394 sur 120 561) pour 
l'oxymétrie de pouls seule [37]. 
 
La saturométrie de dépistage ne peut en aucun 
cas remplacer l’examen clinique minutieux. Ce-
pendant, en l’associant à l’examen clinique, on 
obtient une sensibilité très élevée de 82,8 à 100% 
pour le diagnostic de cardiopathies congénitales 
[38-40]. 
 
Limites de l’étude 
Au cours de la période d'étude, tous les nouveau-
nés n’ont pas été inclus, il est impossible d’affir-
mer qu’aucun cas de cardiopathie congénitale n’a 

été manqué. Cependant, la prévalence des car-
diopathies congénitales dans notre population 
était plutôt élevée par rapport à ce que l'on pou-
vait attendre. Nous pouvons donc supposer que 
toute erreur potentielle est petite. 
 
Cette étude est monocentrique et a été réalisé 
dans un centre de référence, cette expérience ne 
reflète pas forcément les réalités des centres de 
santé périphériques, des centres de santé ruraux. 
 
CONCLUSION 
La saturométrie est un test de dépistage aisément 
utilisable dans nos conditions de travail et avec 
une bonne acceptabilité. Ses performances dia-
gnostiques sont excellentes pour le dépistage des 
cardiopathies congénitales cyanogènes. Malgré 
son faible caractère discriminant pour les autres 
causes de désaturation, sa valeur prédictive né-
gative sera d’un appoint clinique important 
comme examen de première ligne dans le dépis-
tage précoce des cardiopathies cyanogènes 
avant la sortie de maternité. Les difficultés liées à 
la réalisation d’échographie cardiaque en cas 
d’échec du test méritent d’être prises en compte 
pour une pratique étendue du dépistage par satu-
rométrie. 
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RESUME 
Le pityriasis versicolor (PV) est une pathologie cutanée fréquemment rencontrée en consultation der-
matologique, surtout dans les pays à climat tropical. Une étude épidémio-clinique, s’intéressant aussi 
aux comorbidités associées et au retentissement de la maladie a été réalisée. Elle a concerné 118 
patients venus consulter dans le service de Dermatologie-Vénérologie au Centre Hospitalier Universi-
taire Départemental Borgou-Alibori, Bénin. La population la plus touchée était les sujets jeunes avec 
une fréquence plus élevée chez les 20-30 ans (38,98%). L’âge moyen était de 27,03 ans avec une sex 
ratio à 1,40. Les antécédents familiaux de pityriasis versicolor ont été retrouvés chez 10 patients soit 
8,47%. Comme facteurs favorisants, 57,62% utilisaient les laits corporels dépigmentants. La forme clas-
sique (20,37%) était majoritairement représentée. L’acné a été notée chez 19 patients (16,10%). La 
sérologie VIH était revenue positive chez 4 patients (5,55%) et le diabète a été diagnostiqué chez 3 
patients (7,5%). Une altération de la qualité de vie des sujets (35,59%) a été retrouvée. 
Mots clés : pityriasis versicolor, facteurs associés, qualité de vie, Parakou 
 
SUMMARY 
Pityriasis versicolor (PV) is a cutaneous pathology frequently encountered in dermatological consulta-
tions, especially in countries with a tropical climate. An epidemio-clinical study, also questioning the 
associated comorbidities and the repercussions of the disease, was carried out on 118 patients who 
came to the Dermatology-Venerology Department at the Borgou-Alibori Departmental University Hospi-
tal, Benin. The most affected population was young subjects with a higher frequency in the 20-30 years 
old (38.98%). The mean age was 27.03 years with a sex ratio of 1.40. Family history was found in 10 
patients (8.47%). As contributing factors, 57.62% used depigmenting body milks. The classic form 
(20.37%) was predominantly represented. Acne was noted in 19 patients (16.10%). HIV serology  was 
positive in 4 patients (5.55%) and diabetes was dignosed in 3 patients (7.5%). A slight alteration in the 
quality of life of the subjects (35.59%) was found. 
Key words: pityriasis versicolor, associated factors, quality of life, Parakou 
 

INTRODUCTION 
Le pityriasis versicolor (PV) est un trouble cutané 
causé par le genre Malassezia, surtout par l’es-
pèce furfur, plus fréquent chez l’adolescent et 
l’adulte jeune. Le PV est aussi observé chez l’en-
fant surtout originaire des zones tropicales [1]. Il 
est caractérisé par la présence de nombreuses 
macules ovales ou rondes à contours géogra-
phiques, finement squameuses et dispersées sur 
le tronc supérieur, avec une extension occasion-
nelle au tronc inférieur, au cou et aux extrémités 
proximales.  
 
Il demeure une affection bénigne dont l’évolution 
sous traitement est confrontée à des récidives qui 
s’expliqueraient par la persistance des facteurs 
exogènes (humidité, chaleur, hyperséborrhée, 
l’usage à visée cosmétique de produits dépig-
mentants) et/ou endogènes (génétique); et l’exis-
tence de comorbidités (acné, épidermophytie).  
 
La présente étude s’est intéressée aux facteurs 
associés et à la qualité de vie des personnes at-
teintes du PV à Parakou au Nord du Bénin. 

CADRE ET METHODES D’ETUDE 
L’étude s’est déroulée dans le service de Derma-
tologie-Vénérologie du Centre Hospitalier Univer-
sitaire Départemental Borgou-Alibori sur la pé-
riode allant de janvier 2017 à septembre 2020. 
Ont été inclus, les patients chez qui le diagnostic 
de PV a été posé. Le diagnostic était basé essen-
tiellement sur les éléments de la clinique. La fiche 
de questionnaire a permis de s’enquérir de la 
qualité de vie des patients atteints. Un bilan para-
clinique a été fait chez les patients ayant donnés 
leur avis favorable. Les données ont été saisies à 
l’aide du logiciel Epi Data version 3.1 fr. puis ana-
lysées à l’aide du logiciel SPSS 21. Pour les dif-
férentes associations le seuil de significativité re-
tenu fut 5%. 
 
RESULTATS 
Sur 2921 patients reçus en consultation pendant 
la période d’étude 118 étaient atteints du PV. La 
prévalence était de 4,03%. Les sujets jeunes 
étaient les plus touchés avec une fréquence plus 
élevée chez les 20-30 ans (38,98%) ; la moyenne 
d’âge était de 27,03 ans et la sex ratio égale à 
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1,40. Les élèves ainsi que les étudiants étaient 
les plus représentés (27,11%) (Tableau).  
 
Tableau : Répartition des patients présentant le 
pityriasis versicolor en fonction des données so-
cio-démographiques, socio-économiques (Ser-
vice de Dermatologie-Vénérologie du CHUD-B/A; 
2017 à 2020) 
 
 

 Effectif   % 

    
 [5- 15[  16 13,55 
 [15 – 20[ 17 14,40 
 [20 – 30[ 46 38,98 
Âge  [30 – 40[ 19 16,10 
 [40 – 50[ 10   8,47 
 [50 – 60[   5   4,23 
 [60 – 70[   4   3,38 
 [70 – 80[   0      0 
 [80 – 90[   1   0,84 
    
 Masculin 69 26,27 
Sexe  Féminin 49 41,52 
    
 Étudiant 32 27,11 
 Élève 31 26,27 
Profes-
sion  

Fonctionnaire 
salarié 

27 22,88 

 Commerçant 13 11,01 
 Cultivateur   4   3,38 
 Ménagère   4   3,38 
 Autres   4   3,38 
 Artisan ou ou-

vrier 
  3   2,54 

 
Le prurit était le symptôme le plus fréquent 
47,45% suivi des picotements (14,40%) puis des 
sensations de brûlures (3,38%). Les antécédents 
familiaux de pityriasis versicolor ont été retrouvés 
chez 10 patients (8,47%), l’absence d’antécédent 
familial de PV est un facteur protecteur avec 
RP=0,0859. Le facteur favorisant le plus fréquent 
était l’utilisation de laits corporels dépigmentants 
(57,62%). La forme clinique typique (Figure) était 
la plus dominante (20,37%) suivie de la forme 
cosméto-induite (7,10%) puis de la forme inver-
sée (5,55%). Les lésions de PV siégeaient plus 
au niveau du haut du dos ou décolleté postérieur, 
du thorax et du visage (sourcils) respectivement 
à 46,66%, 44,06% et 36,44%. Les dermatoses 
les plus associées au PV étaient l’acné 
19(16,10%) puis l’urticaire 10 (8,47%). La sérolo-
gie VIH était revenue positive chez 4 patients 

(5,55%) sur 19 patients qui avaient accepté la 
faire et le diabète a été diagnostiqué chez 3 pa-
tients (7,5%) sur 12 patients. L’altération de la 
qualité de vie était faible chez 35,59%. Par contre 
51,69 % patients n’avaient pas eu d’altération de 
leur qualité de vie, 12,71%  ont notifié une altéra-
tion moyenne de leur qualité de vie. L’altération 
de la qualité de vie a été appréciée grâce au DLQI 
(dermatology life quality index). Le PV était sta-
tistiquement associé à l’utilisation des laits dépig-
mentants avec p = 2.10-9 et une atteinte des 
zones séborrhéiques (sourcils, des décolletés an-
térieur et postérieur) une p value allant de 8.10-8 
à 2,31.10-2. 

 
Figure : PV localisé au thorax et l’abdomen 
 
DISCUSSION 
La prévalence du PV (4,03%) était pratiquement 
égale à celle obtenue par Dégboé et al. [2] à 
(3,01%) à Cotonou au Bénin en 2014. Elle est 
aussi similaire à celles trouvées dans les pays 
tempérés, aux Etats-Unis et en Suède ; qui ont 
obtenu respective de 2 à 8% [3] et de 1,1% [4,5]. 
Les sujets jeunes étaient les plus touchés avec 
une fréquence plus élevée et observée chez les 
20-30 ans (38,98%) avec une moyenne d’âge qui 
était de 27,03 ans ; elle est discrètement supé-
rieure à celles obtenues par Walker et al. [6] au 
Népal, Hull et al. [7] aux Etats-Unis et Ellouadghiri 
et al. [8] au Maroc qui ont rapporté dans leurs 
études respectives 23 ans, 21 ans et 20 ans. Elle 
est par contre inférieure à celle obtenue par Dion-
gué et al. [5] au Sénégal (34 ans). L’atteinte des 
jeunes et adultes jeunes par le PV pourrait s’ex-
pliquer par la production importante de sébum à 
la puberté et persistante à l’âge adulte [9]. On 
note une sex ratio de 1,40. Cette prédominance 
masculine s’expliquerait par le fait que l’hypersé-
borrhée est physiolo-giquement plus importante 
chez les hommes que chez les femmes [10]. Le 
prurit était retrouvé chez 48,30% des patients. 
Cette fréquence était proche de celle obtenue par 
Talel et al. [11] en Inde et supérieure à celle trou-
vée par Kaushik et al. [12] en Tunisie, qui ont ob-
tenu respectivement 49% et 22%. Cliniquement, 
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le PV est souvent asymptomatique mais peut oc-
casionner un prurit [3]. Les antécédents person-
nels de PV ont été retrouvés chez 3 patients 
(2,54%). Ce taux était inférieur à celui obtenu par 
Talel et al. [11] en Inde qui l’ont retrouvé chez 
46,48% de leurs patients. Les antécédents fami-
liaux du PV ont été retrouvé chez 10 patients soit 
8,47%. Cette fréquence est inférieure à celle rap-
portée par Muhammad et al. [13] au Bangladesh, 
He et al. [14] en Chine et Talel et al. [11] en Inde 
qui ont trouvé respectivement 21,1%, près de 
20% et 50%. L’absence d’antécédent familial est 
un facteur protecteur de survenue du PV avec 
p=3,03.10-2. Plus de la moitié des patients 
(57,62%) utilisaient des laits corporels dépigmen-
tants ce qui se comprend aisément car les pro-
duits dépigmentants constituent les facteurs exo-
gènes du PV [15]. Les lésions siégeaient plus au 
niveau des zones hyperséborrhéiques (haut du 
dos ou décolleté postérieur, du thorax et du vi-
sage (sourcils). Ces données sont proches de 
celles obtenues par Walker et al. [6] au Népal 
pour les lésions de PV localisées respectivement 
sur le tronc, les extrémités et la face.  
 
Ces sièges sont histologiquement riches en 
glandes sébacées et nos résultats corroborent 
les données de la littérature.  Il a été noté que 19 
patients (16,10%) qui avaient eu concomitam-
ment le PV et l’acné.  Ces deux pathologies par-
tagent le même facteur favorisant (l’hypersébor-
rhée). La sérologie HIV était revenue positive 
chez 4 patients (5,55%) et le diabète a été re-
trouvé chez 3 patients (7,5%).  Le VIH et le dia-
bète sont des facteurs endogènes liés à la surve-
nue du PV car ils induisent une dépression immu-
nitaire. Une faible altération de la qualité de vie 
par le PV a été notée chez 35,59% des patients. 
Les malades qui ont eu un effet sur la qualité de 
vie ont plus consulté  (p=3,87.10-2)  surement dû 
au fait que le PV pose un problème d’ordre esthé-
tique et clinique (prurit).  
 
 
CONCLUSION  
Le PV est une mycose superficielle à prédomi-
nance masculine à Parakou, perturbant faible-
ment la qualité de vie des personnes atteintes qui 
sont à prédominance des jeunes de sexe mascu-
lin. Les facteurs associés sont l’usage des laits 
dépigmentants et les zones séborrhéiques. 
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RESUME 
Une meilleure connaissance sur les accidents vasculaires cérébraux (AVC) pourrait en améliorer la 
prévention. Objectif : Etudier le niveau de connaissance (NC) et la conception des sujets adultes de la 
ville de Cotonou, sur les AVC. Méthodologie : Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et 
analytique, menée du 10 janvier au 27 avril 2018. L’échantillonnage était en grappes, ayant porté sur 
les sujets sans trouble psychiatrique connu, non professionnels de la santé et consentants à participer 
à l’étude dans cinq quartiers chacun de quatre arrondissements tirés au sort parmi les treize de la ville 
de Cotonou. Des propositions de réponses leur ont été faites concernant la définition, les manifestations, 
les facteurs de risque, la prévention, le traitement et le pronostic de l’AVC. De ces réponses aux ques-
tions, le NC des sujets a été catégorisé.  Résultats : Il s’agissait de sujets scolarisés jusqu’au niveau 
universitaire (85,25%). Leur NC sur les AVC n’était pas bon (19,25%). Leurs sources d’informations sur 
les AVC étaient les médias (39,9%), parents et amis (34,3%). Leurs conceptions sur l’AVC étaient di-
verses : maladie dite spécifique aux riches (24,75%), aux adultes (20,75%) ; maladie due à la volonté 
de Dieu (17,75%), l’infidélité du (ou de la) conjoint(e) (8,75%), l’envoûtement (8,25%) ; maladie préve-
nue grâce à la foi en Dieu (30,5%), le respect des coutumes (10,5%) et traitée par les médicaments et 
tisanes (37%), les prières (33,75%). Les sujets avaient une attitude d’aide (80,8%), de compassion 
(67%) et de sympathie (63,5%) à l’endroit des victimes d’AVC. Le NC était associé à l’âge du sujet et 
sa capacité à identifier le cerveau comme organe affecté. Discussion-Conclusion : Des séances de 
communication pour un changement de comportement autour de l’AVC seront très utiles au Bénin. 
Mots clés : AVC, connaissance, conceptions, attitudes, Cotonou. 
  
ABSTRACT 
Knowledge level and conceptions of an urban population in south of Benin about stroke 
Better knowledge about stroke could improve it prevention. Objective: To study the level of knowledge 
(LK) and the conception of adult subjects of Cotonou, on stroke. Methodology: This is a cross-sectional 
study with a descriptive and analytical aim, carried out from January 10 to April 27, 2018. The sampling 
was in clusters, focused on subjects without known psychiatric disorder, non-health professionals and 
who consented to participate to the study in five areas for each of four districts drawn at random from 
the thirteen districts of Cotonou. Proposals answers were made to them concerning definition, manifes-
tations, risk factors, prevention, treatment and prognosis of stroke. From these answers to questions, 
the LK of subjects was categorized. Results: These were subjects educated up to university level 
(85.25%). Their LK on stroke was not good (19.25%). Their sources of information about stroke were 
medias (39.9%), parents and friends (34.3%). Their views on stroke were diverse: disease known as 
specific to rich persons (24.75%), to adults (20.75%); illness due to the will of God (17.75%), infidelity 
of spouse (8.75%), bewitchment (8.25%); disease prevented by the faith in God (30.5%), respect for 
customs (10.5%) and treated with medicines and herbal teas (37%), prayers (33.75%). Subjects had an 
attitude of help (80.8%), compassion (67%) and sympathy (63.5%) to victims of stroke. LK was associ-
ated with subject's age and ability to identify brain as the affected organ. Discussion-Conclusion: Com-
munication sessions for behavior change concerning stroke will be very useful in Benin. 
Keywords: stroke, knowledge, conceptions, attitudes, Cotonou. 

 
INTRODUCTION 
Les accidents vasculaires cérébraux consti-
tuent un véritable problème de santé publique 
en Afrique et à travers le monde [1-6]. Ses sé-
quelles sont d’ordre physique, psychologique, 
social. Sa prévention primaire doit être le 
maître-mot. Elle passe par une maîtrise du ni-
veau de connaissance et des conceptions que 
la population a de cette affection [7-9]. Il s’agit 
des aspects sociologiques de l’affection. Ces 

derniers n’ont pas été étudiés au Bénin, concer-
nant les AVC. La présente étude s’est alors in-
téressée à la question, dans une ville cosmopo-
lite du Bénin, Cotonou. 
 
METHODOLOGIE 
Il s’agit d’une étude transversale à visée des-
criptive et analytique. Elle a été menée sur une 
période de quatre mois et demis, du 10 janvier 
au 27 avril 2018.  
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La population d’étude était constituée des su-
jets âgés d’au moins 18 ans, habitant la ville de 
Cotonou pendant la période de collecte des 
données. Un échantillonnage probabiliste en 
grappe a été réalisé : Quatre arrondissements 
(soit les 1er, 2ème, 6ème et 12ème) ont été tirés au 
sort sur les 13 qui constituent la ville de Cotonou 
et pour chaque arrondissement cinq quartiers 
ont été tirés. Dans chaque quartier, l’inclusion 
des sujets a été faite selon une méthode de 
porte à porte. Ceux qui n’avaient pas d’antécé-
dents psychiatriques connus, qui n’étaient pas 
des agents de santé (diplômés ou en cours de 
formation) et qui avaient consenti à participer à 
l’étude ont été enrôlés.  
 
 
La variable dépendante a été le niveau de con-
naissances des sujets sur l’AVC. Il s’agissait 
d’analyser ce que ces sujets ont comme infor-
mations concernant cette affection. Ainsi des 
propositions de réponses leur ont été faites con-
cernant la définition, les manifestations, les fac-
teurs de risque, la prévention, le traitement et le 
pronostic de l’AVC. Chaque réponse était notée 
et les performances attendues variaient entre 0 
et 80 points. Selon que les performances du su-
jet ont été dans les 1er, 2ème, 3ème ou 4ème quar-

tiles, sa connaissance de l’AVC a été respecti-
vement dite médiocre, passable, bonne et très 
bonne. 
Les variables indépendantes ont été essentiel-
lement les caractéristiques socio-démogra-
phiques de ces sujets, leurs conceptions de 
l’AVC et leurs attitudes à l’endroit des patients 
victimes d’AVC. Pour ce qui est des concep-
tions, il s’agissait de l’idée que les sujets se fai-
saient de l’AVC. En ce qui concerne l’attitude, 
nous l’avons définie comme étant le comporte-
ment que les sujets adoptaient au quotidien à 
l’endroit des patients ayant eu un AVC. L’éva-
luation de cette attitude du sujet est faite après 
que des informations précises sur ce qu’est 
l’AVC lui ont été données.  
 
Les données recueillies ont été analysées avec 
les logiciels XL Stat version 2010 et SPSS sta-
tistics version 18.0. Les tests statistiques utili-
sés ont été le chi carré et l’Anova, respective-
ment pour la comparaison des effectifs (ou pro-
portions) des variables qualitatives et des 
moyennes des variables quantitatives. Lors de 
l’étude des facteurs associés à la connaissance 
des AVC, les modalités médiocre et passable 
de cette variable ont été catégorisées « assez 
bon ». Le seuil de significativité choisi a été de 
5%. 

 
RESULTATS 
Caractéristiques socio-démographiques 
Les sujets de l’étude sont âgés de 18 à 78 ans, avec une moyenne de 24,90 ± 9,16 ans. Le tableau I 
présente les autres caractéristiques socio-démographiques des sujets de l’étude. 
 
Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques des sujets de l’étude 

 Effectifs Pourcentages (%) 

Sexe   

Masculin 224 56,00 

Féminin 176 44,00 
   Niveau d’étude   

Non scolarisé/ Primaire 13 3,25 
Secondaire 46 11,50 

Universitaire 341 85,25 

   Religion   

Chrétienne 274 68,50 

Musulmane 117 29,25 

Animiste/ athée 9 2,25 
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Connaissance sur AVC 
 
Tableau II: Paramètres de connaissance des patients sur l’AVC 

 Effectifs Pourcentages (%) 

Source d’information   

Médias  160 39,90 

Amis et parents 137 34,30 

Centres de santé 63 15,80 

Milieu scolaire 40 10,00 

   A propos de l’organe atteint   

Cerveau 283 70,80 

Cœur 66 16,50 

Autres 5 1,20 

Ne sait pas 46 11,50 

   
Niveau de connaissance globale   

Médiocre 4 1,00 

Passable 73 18,25 

Bon 297 74,25 

Très bon 26 6,50 

 
Niveau de connaissance de différents aspects sur l’AVC 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon leur niveau de connaissance de différents aspects sur l’AVC 
 
Conceptions sur l’AVC 
Les sujets de l’étude ont eu des conceptions bonnes et mauvaises sur l’AVC, respectivement pour 79 
et 21%. Le tableau III présente les différentes conceptions sur différents aspects.  
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Tableau III : Répartition des sujets selon leurs conceptions sur différents aspects de l’AVC. 
 Effectifs Pourcentages (%) 

Définition de l’AVC   

Maladie de tous âges 258 64,50 
Maladie des riches 99 24,75 

Maladie des adultes 83 20,75 

Maladie des pauvres 58 14,50 

Maladie africaine 26 6,50 

Maladie contagieuse 11 2,75 
   Causes de l’AVC   

Volonté de Dieu 71 17,75 

Infidélité conjoint(e)  35 8,75 

Envoûtement 33 8,25 

Sort jeté 27 6,75 

Mauvais esprits 23 5,75 

   Prévention   

Foi en Dieu 122 30,50 

Respect des coutumes 42 10,50 

Eviction de contact avec les victimes d’AVC 21 5,25 

Port de talisman 17 4,25 

   
Traitement   

Médicaments et tisanes 148 37,00 
Prières 135 33,75 
Tradithérapie 93 23,25 

Tisanes 14 3,50 

 
Attitudes à l’endroit des victimes d’AVC 

 
Figure 2 : Répartition des sujets de l’étude selon leurs attitudes à l’endroit des patients victimes d’AVC 
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Facteurs associés à la connaissance des sujets sur l’AVC 
 
Tableau IV : Analyse des facteurs associés à la connaissance des sujets de l’étude sur l’AVC 

 Niveau de connaissance sur l’AVC Tests statistiques 
 Assez bon Bon Très bon 

Age    F=5,49 ;         p 
=0,004 Moyenne±DS 24,04±7,64 27,12±12,71 28,31±10,99 

Sexe    X2 =0,29 ;       p 
=0,86 Masculin 45 164 15 

Féminin 32 133 11 
Niveau d’étude    X2 =6,06 ;       p 

=0,19 Primaire 4 9 0 
Secondaire 13 32 1 
Universitaire 60 256 25 
Religion    X2 =1,07 ;        p 

=0,89 Chrétienne 21 87 9 
Musulmane 54 203 17 
Autres 2 7 0 
Source d’informa-
tion 

   X2 =6,10 ;       p 
=0,41 

Amis et parents 13 42 8 
Centre de santé 26 102 9 
Médias 29 124 7 
Milieu scolaire 9 29 2 
Organe touché    X2 =12,41 ;      p 

=0,05 Cerveau 48 214 21 
Cœur 11 50 5 
Autres 2 3 0 
Ne sait pas 16 30 0 

DISCUSSION 
Les sujets de l’étude sont âgés en moyenne de 
24,90 ans. Il s’agissait donc essentiellement de 
sujets jeunes. Des travaux antérieurs, réalisés 
en 2014 et en 2015 sur la connaissance de la 
population sur l’AVC, en Ouganda, ont abouti à 
des résultats comparables [10,11].  
 
Une prédominance masculine a été notée dans 
notre série. Cela contraste avec la répartition de 
la population selon le sexe, qui rapporte une 
prédominance féminine [38]. Il est également à 
noter que nos résultats sont divergents avec 
ceux rapportés par Cossi et al au Bénin en 2012 
[12] et Kaddumukasa et al en Ouganda [11]. 
Cette prédominance masculine pourrait être en 
rapport avec le mode de recrutement des sujets 
de l’étude, c’est-à-dire l’échantillonnage non 
probabiliste.  
 
Plus de quatre sujets sur cinq ont eu un niveau 
universitaire. Cela pourrait être justifié par le fait 
que l’étude a été menée en milieu urbain. Ce 
résultat est également comparable à celui rap-
porté par Akinyemi et al au Nigéria [7]. 
 
Les sources d’informations les plus rapportées 
par nos sujets pour leurs connaissances sur les 
AVC ont été les médias, parents et amis. Des 
conclusions similaires ont été rapportées par 

d’autres auteurs [12-14]. Quant aux centres de 
santé, ils constituaient la source d’information 
dans 15,80%. Il s’agit d’une situation interpe-
lante pour les agents de santé, concernant leurs 
rôles dans les systèmes de communication 
pour un changement de comportement à pro-
pos d’une affection multi invalidante comme 
l’AVC.  
 
Le niveau de connaissance sur l’AVC a été jugé 
bon chez environ trois sujets sur quatre. Il s’agit 
de résultats très encourageants, proches de 
ceux rapportés Fernandes et al chez les soi-
gnants [15]. L’aspect le mieux connu des sujets 
de l’étude était la prévention de l’AVC. Au 
Ghana, Donkor et al [16] ont eu dans leur série 
70% de sujets pour qui l’AVC est une affection 
évitable. Par contre au sud de l’Inde, Menon et 
al [13] ont rapporté que pour plus de la moitié 
de leur série, l’AVC ne pourrait pas être évité. 
Ces résultats intéressants de notre série pour-
raient être en rapport avec le niveau d’instruc-
tion globale de la population. 
 
Mais malgré ce niveau de connaissance sur 
l’AVC, les sujets de l’étude ont des conceptions 
assez aberrantes de l’affection. En effet, pour 
certains, il s’agit d’affection de riches, d’affec-
tion de pauvres, d’affection en lien avec la vo-
lonté de Dieu, d’affection spécifique à l’Afrique, 
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d’affection due à un sort jeté au patient qui en 
est victime, une affection due à l’infidélité du 
conjoint, voire une affection contagieuse.  
 
De leur niveau de connaissance et conceptions 
sur l’AVC, les attitudes les plus rapportées à 
l’endroit des patients victimes d’AVC ont été 
l’aide, la compassion, la sympathie.  
 
Etaient significativement associés au niveau de 
connaissance du sujet sur l’AVC l’âge et l’apti-
tude à identifier l’organe touché dans les cas 
d’AVC. En effet, il est noté que plus le sujet est 
âgé, plus son niveau de connaissance sur 
l’AVC est meilleur. Cela pourrait être en rapport 
certes avec le niveau d’instruction, mais surtout 
l’expérience accumulée au fil des années pour 
l’acquisition du savoir. Aussi est-il noté que 
ceux qui ont un niveau scolaire plus élevé sont 
ceux qui ont eu une meilleure connaissance sur 
cette affection, même si la différence n’est pas 
statistiquement significative (p = 0,19). En ce 
qui concerne l’identification de l’organe touché 
en cas d’AVC, cela a été significativement as-
socié au niveau de connaissance global sur 
l’AVC. On pourrait parler de facteur de confu-
sion étant donné qu’il s’agit d’un paramètre déjà 
côté pour l’appréciation du niveau de connais-
sance global des sujets. 
 
Conclusion : Le niveau de connaissance des 
sujets adultes Béninois sur l’AVC est globale-
ment satisfaisant. Cela n’a pourtant pas empê-
ché des conceptions sur cette affection. Il en 
ressort que malgré le savoir, ces sujets restent 
attachés aux considérations socio-culturelles. Il 
serait donc utile de renforcer les actions de sen-
sibilisation de cette population, pour mieux l’ins-
truire sur cette affection dont la prévention est 
le meilleur moyen de prise en charge. 
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RESUME 
La fibromyalgie est une affection de douleur chronique, peu connue sous les tropiques. Elle pourrait 
altérer le vécu quotidien des patients. Objectif : Présenter les caractéristiques des cas de fibromyalgie 
suivis en Médecine Physique et de Réadaptation au CNHU-HKM de Cotonou, de même que le reten-
tissement socio-professionnel noté chez ces patients. Méthode : Etude transversale de type descriptif 
ayant porté sur 60 patients diagnostiqués fibromyalgiques selon les critères de l’ACR 1990 et suivis en 
rééducation fonctionnelle du CNHU-HKM du 31 décembre 2009 au 30 Avril 2015. Ces patients ont été 
réévalués du 31 octobre 2014 au 30 Avril 2015 avec l’auto-questionnaire de Dallas pour apprécier le 
retentissement socio-professionnel de leur affection. Résultats : L’âge moyen des patients a été de 
48,55 ans. Il s’agissait de 91,7% de femmes. La douleur était de type variable. Sa durée d’évolution 
était en moyenne de 89,38±74,77 mois. Elle était d’installation progressive (73,4%), intermittente (50%) 
et d’intensité au moins forte (88,4%). Des points douloureux spécifiques ont été identifiés dans notre 
série. La principale étiologie évoquée par les patients était la dépression et l’anxiété (95%). Un important 
retentissement des activités quotidiennes, professionnelles et des interactions sociales a été noté chez 
la majorité des patients. Conclusion : Les répercussions de la fibromyalgie sur les patients sont assez 
marquées. Il paraît judicieux d’associer à la rééducation un accompagnement psycho-social chez ces 
patients. 
Mots-clés : Fibromyalgie, douleur chronique, rééducation fonctionnelle, Cotonou, Bénin. 
 
SUMMARY 
Fibromyalgia in functional rehabilitation department in Cotonou: Characteristics and socio-pro-
fessional experience of patients. 
Fibromyalgia is a chronic pain condition, little known in Africa. It could alter the daily experience of pa-
tients. Objective: To present characteristics of fibromyalgia patients followed in Physical Medicine and 
Rehabilitation at the CNHU-HKM of Cotonou and socio-professional impact noted with these patients. 
Method: Descriptive cross-sectional study involving 60 patients diagnosed as fibromyalgia according to 
the 1990’th criteria of the ACR  and followed in functional rehabilitation in CNHU-HKM from 31st Decem-
ber 2009 to 30th April 2015. These patients were reassessed from 31st October 2014 to 30th April 2015 
with Dallas self-questionnaire to assess socio-professional impact of their affection. Results: The mean 
age of patients was 48.55 years. They were 91.7% women. Pain presentation was variable. It duration 
of evolution was on average 89.38 ± 74.77 months. It was onset gradually (73.4%), intermittent (50%) 
and at least of intensity (88.4%). Specific pain points have been identified in our series. The main aeti-
ology reported by patients was depression and anxiety (95%). A significant impact on daily activities, 
work and social interactions was noted in the majority of patients. Conclusion: Repercussions of fibrom-
yalgia on patients are quite marked. It seems wise to combine rehabilitation with psycho-social support 
in these patients. 
Keywords: Fibromyalgia, chronic pain, functional rehabilitation, Cotonou, Benin. 
 
INTRODUCTION 
La douleur est un sujet vaste et complexe qui 
entrave la vie de nombre de sujets et engendre 
souvent de grandes difficultés dans sa prise en 
charge. Les douleurs chroniques imposent une 
souffrance au long cours, sans espoir de soula-
gement. C’est le cas de la fibromyalgie (FM). En 
effet, il s’agit d’une douleur musculo-squelet-
tique chronique, diffuse s’accompagnant typi-
quement d’une détresse psychologique. 
Souvent considérée comme l’exemple type 
d’état douloureux chronique, la fibromyalgie est 
un syndrome complexe et multidimensionnel, 
qui imposerait une interaction plurifactorielle 

dans son déterminisme. Ces facteurs prédispo-
seraient, précipiteraient ou perpétueraient la 
symptomatologie [1]. Les aspects psycholo-
giques et socioprofessionnels semblent y avoir 
une place importante dans un processus dyna-
mique constant entre le somatique et le psy-
chique. Ainsi, l’identification d’un facteur prédic-
tif à un moment donné de l’évolution du syn-
drome, n’exclut pas la possibilité que ce facteur 
soit aussi une conséquence de l’expérience 
douloureuse [2]. Nous évaluons dans ce travail, 
le vécu socio-professionnel des fibromyal-
giques suivis en rééducation fonctionnelle au 
CNHU-HKM de Cotonou.  
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METHODOLOGIE 
Il s’agit d’une étude transversale de type des-
criptif. Elle a consisté à revoir du 31 octobre 
2014 au 30 Avril 2015 les patients ayant con-
sulté dans la clinique universitaire de Médecine 
Physique et réadaptation (CUMPR) du CNHU-
HKM du 31 décembre 2009 au 30 Avril 2015, 
chez qui le diagnostic de fibromyalgie avait été 
retenu, dont le dossier comportait une adresse 
téléphonique ou géographique valide, retrouvés 
pendant la période de collecte des données, 
sans trouble cognitif ni de l’expression orale et 
qui ont donné leur consentement éclairé pour 
participer à l’étude.  
 
A la CUMPR, le diagnostic de fibromyalgie est 
posé selon les critères de l’ACR (American col-
lege of rheumatology) de 1990. En effet, la fi-
bromyalgie est définie par la présence de dou-
leurs à la pression digitale de 4 kg/cm2, évo-
luant depuis plus de trois mois, intéressant les 
deux hémicorps à la fois au-dessus et au-des-
sous de la taille, aux niveaux axial et périphé-
rique, d’au moins onze des dix-huit points de la 
fibromyalgie appelés triggers points [a], ou des 
points spécifiques retrouvés dans notre série. 
Les triggers points classiques sont présentés 
dans le tableau I. Soixante (60) patients ont été 
alors enrôlés dans l’étude. 
 
Nous avons utilisé l’auto-questionnaire de Dal-
las dans sa version française pour déterminer 
l’impact de la fibromyalgie dans les différents 

domaines de l’échelle : activités de la vie quoti-
dienne, activités professionnelles et interactions 
sociales. Le retentissement a été dit faible, mo-
déré, important ou sévère selon que les propor-
tions d’atteinte tenant compte du score du do-
maine a été de 0 à 25%, 26 à 50%, 51 à 75% 
ou au-delà de 75% respectivement.  
 
Les données de l’enquête ont été analysées à 
l’aide du logiciel EPI-INFO version 7.0. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques socio-démographiques 
des patients 
Les patients étaient âgés de 24 à 73 ans, avec 
une moyenne de 48,55 ± 13,14 ans. Le tableau 
II  présente les autres caractéristiques socio-dé-
mographiques des patients de l’étude. 
 
Caractéristiques de la douleur des patients 
de l’étude 
Le délai moyen d’évolution de la douleur des 
patients a été de 89,38±74,78 mois. Les dou-
leurs ont été notées sur 12 à 18 triggers points. 
Les tableaux IIIa et IIIb présentent les autres ca-
ractéristiques de la douleur des patients de 
l’étude.  
Aspects étiologiques de la fibromyalgie (se-
lon les patients) 
Ces résultats sont présentés sur la figure n°1.  
Vécu socio-professionnel de la fibromyalgie 
Il s’agit des répercussions socio-profession-
nelles de la fibromyalgie. Leurs résultats sont 
présentés sur le tableau IV. 

 
Tableau I. Liste des 18 points douloureux (9 paires) dans la fibromyalgie selon les critères ACR – 1990. 
• Régions cervicales hautes (Occiput) : bilatérales, à l’insertion des muscles sous-occipitaux 
•Rachis cervical inférieur : bilatérales, sur les versants antérieurs des espaces intertransversaires C5-
C7 
•Trapèze : bilatérales, au milieu du bord supérieur 
•Sus-épineux : bilatérales, à l’origine de l’épine de l’omoplate, près de son bord interne 
• 2e côte : bilatérales, à la deuxième articulation costochondrale, à côté de la face supérieure de l’arti-
culation 
•Epicondyle latérale: bilatérales, à 2 cm au-dessous de l’épicondyle 
•Fessières : bilatérales, dans le cadran supéro-externe de la fesse 
•Grand trochanter : bilatérales, au bord postérieur du grand trochanter 
•Genou : bilatérales, près de l’interligne interne 
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Tableau II : Répartition des patients de l’étude selon leurs caractéristiques socio-démographiques. 
 Effectifs Pourcentages 

Sexe   
Féminin  55 91,7 
Masculin 5 8,3 
   Niveau d’instruction   

Aucun 2 3,3 
Primaire 6 10 

Secondaire 22 36,7 

Universitaire 30 50,0 

   
Statut professionnel   
Fonctionnaire de l’Etat 22 36,7 

Particulier (à son propre compte) 20 33,3 

Employé du secteur privé 18 30,0 

   Statut matrimonial   
Marié 38 63,3 

Autres 22 36,7 

 
Tableau IIIa : Répartition des patients de l’étude selon les caractéristiques de leur douleur (1ère partie) 
 Effectifs Pourcentages 

Délai d’évolution (en années)   
Inférieur ou égal à 3 22 36,7 
[4-6] 12 20,0 

[7-9] 3 5,0 

10-12] 10 16,6 
Supérieur à 12 13 21,7 

Intensité de la douleur   

Extrêmement forte  10 16,7 
Forte 43 71,7 
Modérée 7 11,6 
Périodicité de la douleur   

Intermittente 30 50,0 

Continue 30 50,0 
Mode de survenue   

Progressif 44 73,4 
Brutal 16 26,6 

Facteurs atténuants   

Séances de kinésithérapie 34 56,7 
Exercice physique/ Occupation professionnelle 27 45,0 

Traitements médicamenteux 21 35,0 

Musique/ Autres divertissements 14 23,3 
Prières/ Méditation 8 13,3 

Signes associés   

Fatigue chronique 38 63,3 

Irritabilité 34 56,7 
Agressivité 18 30,0 
Troubles cognitifs 7 11,7 
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Tableau IIIb : Répartition des patients de l’étude selon les caractéristiques de leur douleur (2ème partie) 
 Effectifs Pourcentages 

Type   
Tiraillement 35 58,3 
Fourmillement 29 48,3 
Picotement 25 41,7 

Décharges électriques 22 36,7 
Brûlure 21 35,0 

Etau/ Ecrasement 11 18,3 

Piqûre 10 16,6 

Siège   

Colonne lombaire 57 95,0 

Colonne thoracique 54 90,0 

Trapèze supérieur 38 63,3 

Régions occipitales 37 61,7 

Genoux 35 58,3 

Crêtes tibiales 33 55,0 

Styloïdes radiales 29 48,3 
Fourchette sternale 25 41,7 

Régions péri malléolaires 22 36,7 
Creux xyphoïdien 21 35,0 

Epicondyles latérales 17 28,3 

Styloïdes ulnaires 16 26,7 

Grands trochanters 15 25,0 

Sus épineux 13 21,7 

Régions fessières 11 18,3 
Olécrânes 11 18,3 

 

Figure 1 : Etiologies de la fibromyalgie évoquées par les patients. 
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Tableau IV : Répartition des patients selon leur niveau de répercussion socio-professionnelle 
 Faible Modéré Important Sévère 

 N % N % N % N % 
Activités de la vie quotidienne 2 3,3 8 13,3 27 45,0 23 38,4 

Activités professionnelles 4 6,7 14 23,3 9 15,0 33 55,0 
Interactions sociales 10 16,6 19 31,7 12 20,0 19 31,7 

DISCUSSION 
Caractéristiques socio-démographiques 
des patients 
L’âge moyen des patients de l’étude a été de 
48,55 ± 13,14 ans, avec des extrêmes allant de 
24 à 73 ans. Nous n’avons pas eu d’enfant fi-
bromyalgique. Notre résultat se rapproche de 
celui de la série de de Girard en Suisse [3] et de 
Aïni et al en France [4], avec des âges moyens 
de 50 ± 9,8 ans et 50,4 ± 6,9 ans respective-
ment. Notre population d’étude a été largement 
dominée par le sexe féminin (91,7%). Le sex-
ratio homme/femme a été de 0,09. Cette prédo-
minance féminine du syndrome fibromyalgique 
dans notre étude a été également retrouvée par 
des travaux d’autres auteurs selon lesquels les 
femmes sont touchées dans plus de huit voire 
neuf cas sur dix [3-6]. Plusieurs théories pour-
raient justifier cette prédominance féminine. Sur 
la base de la théorie algologique du dérègle-
ment des voies de la douleur, les femmes pos-
sèderaient un nombre de récepteurs nociceptifs 
périphériques cutanés, musculaires et viscé-
raux plus important que les hommes [7], avec 
un seuil de perception de la douleur plus bas. 
Selon la théorie hormonale, les hormones 
sexuelles masculines (les androgènes) auraient 
un effet antalgique plus élevé que celles fémi-
nines (œstrogènes) [8]. Selon la théorie neu-
roendocrinienne, les fœtus féminins seraient 
plus sensibles au stress que ceux de sexe mas-
culin. Un fort stress pendant la grossesse, pour-
rait engendrer un dysfonctionnement de l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien lors de sa 
mise en place de celui-ci chez le fœtus in  
utero [9]. 
 
Caractéristiques cliniques et étiologiques 
de la fibromyalgie 
La présentation de la douleur des patients a été 
de type très variable, comme l’ont rapporté Jas-
son et al dans leur série [6]. En moyenne quinze 
points douloureux ont été retrouvés dans notre 
série. Girard et al ont rapporté des résultats 
comparables (16 points) [3]. Cela confirme le 
caractère diffus de la douleur du patient fibro-
myalgique. Mais en dehors des triggers points 
classiquement décrits [10], des points spéci-
fiques ont été retrouvés dans notre série. Il 
s’agit de la crête tibiale (55%), styloïde radiale 
(48,3%), régions périmalléolaires, creux xy-
phoïdien (35%), styloïde ulnaire (26,7%) et 

l’olécrâne (18,3%). Ces spécificités observées 
pourraient faire évoquer une hypothèse géné-
tique à la physiopathie de la fibromyalgie qui 
reste encore mal connue [11]. 
 
De manière globale, le délai d’évolution de la 
douleur chez les patients a été très long, allant 
jusqu’à plus de 12 ans. Chez 63,3%  des pa-
tients, la douleur évoluait depuis plus de 3 ans 
avant le diagnostic. Ces résultats s’apparentent 
aux 60% retrouvés par Bannwarth et all en 
France dans leur étude [12]. La très longue du-
rée d’évolution de la douleur du fibromyalgique 
n’est donc pas l’apanage que des pays sous-
développés. Cela pourrait s’expliquer par le fait 
que cette affection soit encore mal connue du 
personnel soignant.  
 
Près de neuf patients sur dix avaient des dou-
leurs d’intensité au moins forte. La périodicité 
de cette douleur a été continue chez une moitié 
de notre série et intermittente chez l’autre moi-
tié. Nous pouvons affirmer qu’il y a une vraie 
souffrance physique chez les patients fibro-
myalgiques, ce qui pourrait retentir sur leur vie 
socio-professionnelle. Pour 71,7% des enquê-
tés les douleurs ont commencé de façon pro-
gressive. Il s’agit souvent de contexte de retard 
au diagnostic, selon Bannwarth et al [12].  
 
Les principaux facteurs atténuants retrouvés 
ont été les séances de kinésithérapie et l’acti-
vité physique. Oûtre les effets sur la douleur, 
d’autres auteurs ont rapporté que les exercices 
physiques particulièrement de type aérobie sont 
bénéfiques pour l’amélioration du sommeil, la 
fatigue et le bien-être général des patients [13]. 
Cet effet bénéfique des exercices physiques 
s’expliquerait par le fait qu’il y aurait une amé-
lioration du métabolisme musculaire et de la 
vascularisation capillaire, réduisant ainsi l’hy-
poxie musculaire. De plus l’exercice favoriserait 
la sécrétion d’endorphines et de l’hormone de 
croissance et accroîtrait la production de séro-
tonine au niveau cérébral, facteurs favorables à 
une réduction du stress, de l’anxiété ainsi qu’à 
une amélioration du sommeil [14]. La musique, 
les prières et pensées positives ont été égale-
ment retrouvés comme facteurs atténuants 
chez des patients de l’étude. Elles constituent 
un moyen de ressourcement, un moyen de con-
nexion au Divin.  
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La principale manifestation associée aux dou-
leurs dans notre série a été la fatigue chronique 
(63, 3%). Pour les patients fibromyalgiques, la 
fatigue au réveil est presque toujours présente 
accompagnée de la sensation de n’avoir pas 
dormi. Au cours de la journée, le sentiment de 
fatigue fluctue en fonction de l’activité physique 
et nécessite des pauses régulières. D’autres 
auteurs ont rapporté cette fatigue chronique 
dans des proportions plus importantes de 75 
voire 95% [15,16].  
 
Les principales étiologies évoquées par les pa-
tients ont été la dépression et l’anxiété, l’épui-
sement professionnel et le stress. La place des 
contraintes professionnelles est donc détermi-
nante dans la survenue de cette affection, selon 
les patients.  
 
Répercussions socioprofessionnelles de la 
fibromyalgie 
Que ce soit pour les activités de la vie journa-
lière, les activités professionnelles ou les inte-
ractions sociales, les patients ont été affectés.  
 
La plupart des enquêtés (80%) de l’étude décri-
vent un tissu social nettement diminué depuis 
l’apparition des douleurs. La fréquence des vi-
sites à la grande famille et aux amis a progres-
sivement diminué, laissant comme seul contact 
social la famille nucléaire. En effet, ces patients 
sont contraints de réduire leurs activités et sont 
finalement confinés au domicile.  
 
Jasson et al  ont obtenu des résultats similaires 
dans leur étude dans laquelle 63% des malades 
décrivent des perturbations sociales ; dans 54% 
des cas, les relations familiales avec les 
proches sont gravement perturbées [6]. Aussi, 
selon Aïni et al, le discours des patients fibro-
myalgiques serait souvent empreint du senti-
ment de ne plus intéresser les proches, d'une 
angoisse d'abandon et, à long terme d'une 
crainte d'isolement total [4].  
 
CONCLUSION  
La fibromyalgie, affection marquée essentielle-
ment de douleur chronique affecte de manière 
considérable les patients au quotidien, dans 
leur cadre de vie familial, social et profession-
nel. Outre les moyens médicamenteux, une 
éducation thérapeutique et accompagnement 
psychologique de ces patients sont donc déter-
minants dans leur prise en charge. 
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RESUME 
Introduction : L’objectif actuel est l’élimination de la transmission du VIH de la mère à l’enfant. Ce travail 
vise à identifier les déterminants des hauts risques d’exposition au VIH chez les nouveau-nés de mère 
infectée au VIH. Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique ayant porté 
sur les enfants à risque élevé d’exposition au VIH, suivis dans les services de pédiatrie de quatre hôpitaux 
universitaires au sud du Bénin pendant la période de septembre 2018 à septembre 2020. Résultats : Sur 
888 nouveau-nés exposés au VIH et admis dans la période, 123 étaient à haut risque, soit une fréquence 
hospitalière de 13,9%. La majorité des mères (88,6%) vivait en couple. L’allaitement maternel exclusif pro-
tégé était le principal mode d’alimentation (77,2%). La plupart des nouveau-nés (73,2%) avait été mis sous 
ARV dans les 24 premières heures de vie. Le protocole thérapeutique utilisé n’était pas celui recom-
mandé chez 15,5% des enfants et se faisait avec une monoprophylaxie NVP. Les ruptures d’ARV (AZT) 
avaient été observées périodiquement sur les sites. L’infection au VIH avait été confirmée chez cinq enfants 
soit 7 % des nouveau-nés classés haut risque dépistés. Les déterminants retrouvés sont le dépistage tardif 
au troisième trimestre (OR : 4,447 ; IC à 95% : 0,342-57,785), le déni de la maladie par la mère (OR : 9,763 ; 
IC à 95% : 1,098-86,835), le délai tardif de démarrage des ARV chez la mère (OR : 5,386 ; IC à 95% : 
0,333-87,028). Conclusion : Cette étude nous a permis d’identifier les principaux déterminants à haut 
risque de transmission du VIH de la mère à l’enfant. Dans l’objectif de l’ETME il urge d’en tenir compte afin 
d’améliorer la prise en charge du couple mère-enfant. 
Mots clés : ETME, nouveau-né à haut risque d’infection VIH, déni du VIH 
 
ABSTRACT 
Introduction: The current objective is to eliminate mother to child HIV transmission. This work aims at 
identifying the determinants of high risks of HIV exposure of newborns to HIV-infected mothers. Methodol-
ogy: This was a transverse, descriptive and analytical study of infants at high risks of exposure to HIV, 
followed in the pediatric departments of four university hospitals in southern Benin from September 2018 to 
September 2020. Results: Out of 888 newborns exposed to HIV and admitted during the period, 123 were 
at high risk, meaning a hospital attendance of 13.9%. The majority of mothers (88.6%) lived with a partner. 
Protected exclusive breastfeeding was the main mode of feeding (77.2%). Most of the newborns (73.2%) 
had been put on anti-retro-viral drugs (ARVs) within the first 24 hours of life. The treatment protocol used 
was not that recommended for 15.5% of infants and was done with NVP monoprophylaxis. ARV supply 
shortages (AZT) had been observed periodically at the study sites. HIV infection had been confirmed for 
five infants, representing 7% of high-risk infants tested. The determinants found are late screening in the 
third trimester (OR: 4.447; 95% CI: 0.342-57.785), denial of the disease by the mother (OR: 9.763; 95% CI: 
1.098-86.835), late start of ARVs treatment for the mother (OR: 5.386; 95% CI: 0.333 - 87.028). Conclu-
sion: This study identified the major determinants of high risk of mother-to-child transmission of HIV. In line 
with the ETME, these could be considered to improve the care of the mother-child couple. 
Keywords : ETME, newborns at high risk of exposure to HIV, denial of HIV 

 
INTRODUCTION 
Le VIH demeure un problème de santé publique 
malgré les efforts déployés pour sa prise en 
charge pendant les trente dernières années [1]. 
La transmission mère-enfant représente la princi-
pale voie de contamination chez l’enfant (90%) et 
l’une des stratégies pour le contrôle de cette pan-
démie est l’élimination de cette transmission mère 
enfant (ETME) [2]. En 2018, selon l’ONU, 82 % 
des femmes enceintes vivants avec le VIH dans 

le monde avaient accès aux médicaments antiré-
troviraux pour prévenir la transmission du VIH à 
leurs bébés [3]. Respectant les engagements in-
ternationaux dans le sens de l’ETME, le Bénin a 
élaboré deux plans, le premier de 2012 à 2015 et 
le second de 2016 à 2020 dont l’objectif principal 
est de parvenir à un taux de transmission mère 
enfant (TME) inférieur à 5% [4,5]. Des évaluations 
ont révélé un taux national de TME de 6,7% avec 
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des disparités de la TME au niveau des départe-
ments. Les principales raisons étaient l’indisponi-
bilité du matériel de dépistage dans les materni-
tés, les ruptures fréquentes d’ARV, l’insuffisance 
de suivi des femmes VIH positifs par la recherche 
active des perdues de vue. Dans le but de contri-
buer à l’élimination de la TME, cette étude a été 
initiée pour identifier les déterminants du risque 
élevé d’exposition des nouveau-nés au VIH afin 
de formuler des actions spécifiques pouvant faci-
liter l’atteinte de l’objectif.  
 
METHODE 
Il s’agissait d’une étude transversale et analytique 
couvrant la période de septembre 2018 à sep-
tembre 2020 et portant sur des enfants de 0 à 18 
mois nés de mère VIH+ admis ou nés dans l’un 
des quatre hôpitaux universitaires situés au Sud 
du Bénin à savoir : le Centre Hospitalier Universi-
taire Départemental Ouémé -Plateau (CHUD-
OP), le Centre National Hospitalier et Universi-
taire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM), le 
Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de 
l’enfant (CHU-MEL) et le Centre Hospitalier et 
Universitaire de Zone (CHUZ) d’Abomey- Calavi  
So-Ava. Etaient inclus dans l’étude les enfants 
nés de mère VIH + répondant et présentant un 
risque élevé d’infection à VIH. Le risque est dit 
élevé lorsque la mère est diagnostiquée positive 
à l’accouchement ou en post - partum ou 
lorsqu’elle est sous traitement ARV depuis moins 
de 12 semaines avant l’accouchement ou 
lorsqu’elle a une charge virale > 1000 copies/ml à 
4 semaines avant l’accouchement. 
 
Tous les enfants répondant aux critères d’inclu-
sion ont été inclus sauf ceux dont les mères ont 
refusé de participer à l’étude. Les variables ont 
été collectées à partir des dossiers médicaux et 
des registres sur des fiches élaborées à cet effet. 
Ces variables  étaient liées à la mère (caractéris-
tiques sociodémographiques, gestité, parité, en-
fants infectés et leur âge, moment de dépistage, 
âge gestationnel à la première  consultation, gros-
sesse  désirée  ou pas, nombre total de CPN ,  
partage du statut avec l’entourage, counseling 
fait, type de traitement ARV reçu, observance thé-
rapeutique, protocole PTME, type d’allaitement 
choisi, respect du suivi de l’enfant, moment du dé-
pistage de la sérologie,  CD4  et charge virale), à 
l’enfant (terme à la naissance, âge, sexe, poids 
de naissance, réanimation à la naissance, voie 
d’accouchement, type d’accouchement, ARV 
reçu à la naissance, administration  de  Co-
trimoxazole, réalisation de la PCR à 6 semaines 
de vie, protocole d’ARV reçu), au personnel de 

santé (connaissance des protocoles de prise en 
charge de la femme enceinte infectée par le VIH 
et de son enfant, difficultés rencontrées dans le 
suivi)  et au système sanitaire (disponibilité des 
services de la PTME dans toutes les maternités 
où étaient nés les enfants).   
 
Les données étaient recueillies sur une fiche de 
collecte par l’exploitation des dossiers et registres 
PTME des unités de néonatologie et des salles 
d’accouchement complétées par les informations 
reçues des parents à l’interrogatoire (mère, père, 
tuteurs si la mère l’autorise). Ensuite les données 
étaient codifiées et saisies dans un masque de 
saisie réalisé avec les logiciel Windev 20 et Excel 
2016. L’analyse des données était effectuée avec 
le logiciel SPSS 21. Les variables quantitatives 
étaient exprimées en moyenne avec l’écart type 
tandis que les variables qualitatives en fréquence. 
Les moyennes étaient comparées avec le test de 
Student et les fréquences avec le chi2 de Pearson 
ou le test exact de Fisher selon le cas. Pour toutes 
les comparaisons la différence était considérée 
comme significative pour une p – value inférieure 
à 5%. 
 
RESULTATS 
Pendant la période de l’étude, 888 nouveau-nés 
exposés au VIH ont été recensés sur un total de 
25020 nouveau-nés admis dans les quatre hôpi-
taux soit 3,5%. Cent-vingt-trois de ces 888 nou-
veau-nés exposés étaient à risque élevé d’infec-
tion à VIH soit 13,9%.  
 
Caractéristiques des mères des enfants à 
risque élevé de TME du VIH 
La plupart des mères étaient âgées de moins de 
35 ans (86,17% ; n=106). L’âge minimum re-
trouvé était de 18 ans et l’âge maximum de 42 
ans. Elles étaient majoritairement revendeuses 
(52% ; n=64) et 51,2% n’étaient pas scolarisées 
ou avaient un niveau primaire au plus. Cent-neuf 
mères sur cent vingt-trois (88,6%) vivaient en 
couple et 14 (11,4%) étaient divorcées ou céliba-
taires. La plupart des mères vivaient en location 
(68,3%) ou dans des maisons familiales (26,0%). 
Le statut sérologique des pères était connu chez 
45 pères dont 15 étaient séropositifs au VIH.  
Parmi ces derniers, 12 avaient accepté la maladie 
et trois (3) avaient un déni de la maladie. Cent-
vingt-deux mères étaient porteuses du VIH de 
type 1 et une du VIH de type 2. Parmi les mères 
de l’étude, cent-onze avaient accepté leur statut 
sérologique (90,2%), douze avaient un déni de la 
maladie (9,8%). Dans la majorité des cas (69,9%) 
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les mères n’avaient partagé leur statut avec per-
sonne Elles étaient dépistées en majorité au 3ième 
trimestre et pendant l’accouchement (56,9%) et 
même après l’accouchement (3,2%). Les mères 
avaient reçu majoritairement l’association TDF 
+3TC+EFV (92,7%), suivie de l’association 
AZT+3TC+EFV (7,3%). Les mères n’étaient pas 
observantes au traitement ARV dans 23,6% des 
cas. 
 
Caractéristiques des enfants à risque élevé de 
TME du VIH 
Cinquante de ces enfants (40,6%) étaient nés 
avant le terme, 72 (58,6%) par voie basse et un 
seul avait un mauvais état à la naissance. Le sex 
ratio était de 1,02 et 50 avaient un faible poids de 
naissance (moins de 2500 gr). L’allaitement ma-
ternel exclusif protégé a été le principal mode 
d’alimentation des nouveau-nés exposés 
(72,2%), 23 enfants avaient reçu une alimentation 
lactée diététique et cinq un allaitement maternel 
exclusif non protégé. Dix-neuf enfants avaient re-
çus la Névirapine seule et 23 enfants n’avaient 
bénéficié que de six semaines d’ARV. Le suivi 
était irrégulier chez 33 nouveau-nés, et les princi-
pales raisons de non suivi étaient l’absence de 
moyens financiers, les pressions familiales et la 
distance longue entre le centre de suivi et le do-
micile. Parmi les nouveau-nés enrôlés, 20 étaient 
perdus de vue soit une proportion de 16,3%. La 
PCR1 était demandée après six semaines chez 
29 nourrissons et chez trois enfants, elle n’était 
pas demandée. Les résultats de la PCR1 étaient 
positifs chez cinq nourrissons (6 %), négatifs chez 
62 nourrissons (50,4%) et non précisés chez 56 
nourrissons (45,5%). Le statut sérologique fait à 
18 mois était connu chez 10 nourrissons et tous 
étaient négatifs. Parmi les 123 enfants à haut 
risque enrôlés, cinq étaient décédés (4%) dont 

trois par suite d’infection respiratoire aigüe entre 
6-9 mois d’âge, un par suite de paludisme grave 
et le dernier d’infection respiratoire à 16 mois 
d’âge. Un enfant décédé avait une PCR1 positive.  
 
Caractéristiques du système de santé 
Les résultats de la PCR1 étaient obtenus en ma-
jorité après un mois (53,7%). Dans les quatre hô-
pitaux, on avait noté des ruptures de stock de la 
Névirapine et ou de la Zidovudine pendant une 
durée allant de deux mois à huit mois. Sur Vingt 
(20) personnels de santé qui avaient été interro-
gés, cinq (5/20 25%) venant de chaque site de 
l’étude, onze (11/20 55%) connaissaient bien le 
circuit PTME ; trois (3/20 15%) connaissaient par-
faitement tous les critères classant un enfant ex-
posé au VIH haut risque (15%). 
 
Caractéristiques des nouveau-nés à risque 
élevé ayant une PCR1 positive 
Sur les cinq cas de PCR1 positive, trois mères 
avaient des besoins alimentaires non couverts, 
trois vivaient dans la maison familiale, le statut sé-
rologique n’était pas partagé et quatre avaient dé-
buté la prise des ARV après 12 semaines après 
la naissance. 
Les facteurs associés au risque élevé de trans-
mission retrouvés étaient la situation matrimo-
niale divorcée ou célibataire (p= 0,00), le dépis-
tage du VIH pendant ou après l’accouchement 
(p=0,015), le déni de la maladie par la mère 
(p=0,020), le retard à la mise sous ARV après le 
dépistage (p=0,018), et l’absence de trithérapie 
ARV (p=0,000).  
 
Au vue de ses différents résultats le modèle final 
avait permis d’identifier les déterminants du 
risque élevé de TME du VIH présenté dans le ta-
bleau I. 

 
 
Tableau I : Déterminants du risque élevé de transmission mère-enfant du VIH 

 Paramètres 
estimés 

P value ddl Odd ratio 
ajusté 

95% IC 

Age de la mère 1,677 0,122 1 5,347 [0,640– 44,711] 

Attitude de la mère 2,279 0,041 1 9,763 [1,098-86,835] 

Moment de dépistage  1,492 0,254 1 4,447 [0,342-57,785] 

Délai dépistage mère –ARV 
non immédiat 

1,684 0,236 1 5,386 [0,333 – 87,028] 

Constante -5,948 0,000 1 0,003  
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DISCUSSION 
Les mères étaient jeunes : 86% étaient âgées de 
moins 35ans. La période de 16 ans à 35 ans cor-
respond à celle où la femme est sexuellement 
plus active donc à risque de contacter une infec-
tion à VIH. La majorité des mères (88,6%) vivait 
en couple. La vie en couple est à priori idéale pour 
un bon suivi de l’enfant mais cela pourrait consti-
tuer un handicap lorsque la mère ne partage pas 
l’information avec son conjoint. Les mères vi-
vaient souvent en location ou la grande maison 
familiale. La multitude de colocataires et de co-
habitants pouvait rendre difficile l’observance du 
traitement ARV. En effet la majorité des mères 
préféraient garder leur statut confidentiel (69,9 
%). Elles étaient dépistées en grande partie au 
3ème trimestre de la grossesse ou pendant et 
après l’accouchement. Ce retard au dépistage 
était dû à un retard à la première consultation pré-
natale. Pour certaines, la peur d’être stigmatisées 
fait qu’elles ne se rendant à l’hôpital qu’au mo-
ment de l’accouchement. D’autres par contre ve-
naient en consultation à temps mais repartaient 
sans être dépistées à cause de l’affluence dans 
les maternités (personnel submergé) ou par dé-
faut de réactif. Tardivement dépistées, ces ges-
tantes séropositives au VIH, n’auraient pas une 
charge virale indétectable avant l’accouchement, 
ce qui expose ainsi leur enfant à un risque accru 
de transmission du virus.  Vingt-neuf mères 
étaient non observantes au traitement ARV. 
L’inobservance thérapeutique fragilise l’immunité 
des mères et pourrait augmenter le risque TME. 
Le traitement de la gestante par les ARV occupe 
une place fondamentale dans l’ETME. 
 
L’allaitement maternel exclusif protégé a été le 
principal mode d’alimentation comme retrouvé 
dans une autre étude réalisée en Ethiopie en 
2016 [6]. Les recommandations nationales préco-
nisent un choix éclairé entre l’allaitement mater-
nel exclusif et l’alimentation artificielle avec une 
préférence à l’AME. Ces recommandations sont 
faites à causes des conditions socio-écono-
miques défavorables de la plupart des mères, des 
contraintes liées à l’usage du lait artificiel et sur-
tout des préjugés de l’entourage de ces mères à 
ne pas pratiquer l’allaitement maternel. Tous les 
nouveau-nés de notre étude avaient été mis sous 
ARV mais dans des délais différents après accou-
chement. Contrairement aux recommandations 
de protocole national de prise en charge du VIH 
au Bénin, 15,9% des nouveau-nés à risque élevé 
ont été mis sous NVP seul au lieu de l’association 
AZT-NVP. Aussi chez 23 nouveau-nés, la durée 
du traitement ARV était de 6 semaines au lieu de 

12 semaines. Ceci peut s’expliquer par les rup-
tures fréquentes de l’AZT sirop dans les dépôts 
pharmaceutiques des hôpitaux ou l’ignorance des 
agents de santé des critères de classification au 
risque élevé de transmission du VIH. Plusieurs 
nouveau-nés n’étaient pas régulièrement suivi. Or 
le suivi régulier est important pour une prise en 
charge optimale du nourrisson. Ce suivi non opti-
mal chez ces nouveau-nés expliquerait le retard 
pour la réalisation de la PCP1. Cinq PCR1 sont 
revenues positives soit un taux de 6,0%. Le taux 
de transmission demeure élevé au regard des ob-
jectifs de l’ETME, des efforts restent à faire.  
 
Beaucoup d’agents interrogés avaient une faible 
connaissance des recommandations sur la prise 
en charge du nourrisson à risque élevé d’exposi-
tion au VIH. Les faibles taux en matière de con-
naissance théorique sur l’offre des services dans 
le cadre de l’ETME, peuvent s’expliquer par le 
manque de renforcement de la compétence des 
agents en matière de soins maternels et néona-
taux immédiats et de la prévention de la transmis-
sion mère enfant du VIH. Dans cette étude nous 
avions juste évalué, les connaissances théo-
riques des prestataires, nous n’avons pas évalué 
leur pratique quotidienne ce qui constituent un 
biais dans notre travail. Il faudrait donc une étude 
observationnelle pour évaluer leurs pratiques. 
Les ruptures fréquentes d’ARV nous renseignent 
que le système de santé en matière d’ETME n’est 
pas encore optimal. Il nécessite une organisation 
structurelle mais aussi une politique spécifique 
adaptée à chaque hôpital. 
 
De l’analyse de nos résultats il ressort que plu-
sieurs facteurs étaient associés à la positivité de 
la PCR1 chez les nouveau-nés à haut risque. Une 
étude menée dans le département Couffo au Bé-
nin en 2020 et non publiée avait retrouvé les fac-
teurs de risque comme : le retard à la réalisation 
de la première CPN ; le mauvais état clinique de 
la mère pendant la grossesse ; le démarrage tar-
dif du traitement ARV ; la courte durée de prise 
des ARV avant accouchement ; absence d’ac-
couchement propre. NGWEJ et coll. avaient éga-
lement trouvé au Congo en 2015 entre autres fac-
teurs, l’absence du traitement antirétroviral [7]. 
L’OMS recommande que la femme enceinte soit 
mise sous TARV systématiquement dès le dépis-
tage [8]. 
 
Les déterminants du haut risque de transmission 
du VIH de la mère au nourrisson étaient le déni 
de la maladie par la mère après l’annonce de son 
statut (OR : 9,763 ; IC à 95% : 1,098, 86,835), le 
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dépistage de la mère au 3ième trimestre (OR : 
4,447 ; IC à 95% : 0,342- 57,785), le délai non im-
médiat entre le dépistage de la mère et sa mise 
sous ARV (OR : 5,386 ; IC à 95% : 0,333 - 
87,028). En Ethiopie, l’étude de BEYENE et al a 
montré que l’absence de participation au pro-
gramme de soutien mère - mère (OR : 5,1 ; IC à 
95% : [1,4 18,1], la faible implication du partenaire 
( OR : 6,9 ; IC à 95% : [1,4-13,4]), la faible obser-
vance du TAR (OR : 3,1 ; IC à 95% : [1,3-7,5]), les 
résultats positifs au test de la syphilis (OR ; 3,2 ; 
IC à 95% : [1,2-8,6]) , la malnutrition maternelle 
(OR ;3,1 ; IC à 95% : [3,9-27 ,2]) étaient des fac-
teurs significativement associés  à la TME du VIH 
[9 ] . Ce sont donc sur ses facteurs qu’il faut agir 
pour réduire le risque de transmission mère - en-
fant du VIH. Le plus significatif de tous ses fac-
teurs est le déni de la maladie par la mère car, il 
affecte significativement la sérologie de l’enfant (p 
value = 0,041 < 5%). Le Odd ratio ajusté est égal 
à  9,763 donc la mère séropositive et qui a le déni  
de son statut, expose son enfant à un  risque 
élevé de transmission environ neuf fois plus à 
risque de donner naissance à un nourrisson séro-
positif. Si au dépistage tout peut être mis en 
œuvre pour faire comprendre et faire accepter à 
la mère son statut sérologique on pourrait réduire 
la transmission mère enfant du VIH.  
 
 
CONCLUSION 
Cette étude a permis d’identifier des déterminants 
du risque élevé de la transmission mère enfant du 
VIH dans quatre hôpitaux du Bénin. La prise en 
compte de ces facteurs peut contribuer à l’atteinte 
de l’objectif d’élimination de la transmission mère-
enfant de cette maladie. 
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RESUME  
Introduction : La tympanoplastie en technique underlay vise à mettre un greffon en dessous des reli-
quats tympaniques. Le but de l’étude était d’en évaluer les résultats anatomiques et fonctionnels au 
Bénin. Méthode : il s’est agi d’une étude rétrospective réalisée dans le service d’ORL-CCF de l’Hôpital 
d’Instruction des Armées de Cotonou de novembre 2016 à octobre 2018. Ont été inclus tous les patients 
ayant bénéficié d’une tympanoplastie en technique underlay pour une otite moyenne chronique simple 
à tympan ouvert. Les données anatomiques et fonctionnelles pré et post-opératoires ont été comparées 
à trois mois post-opératoire. Résultat : En deux ans, 10 patients ont bénéficié d’une tympanoplastie soit 
une incidence de 5 cas par an.  L’âge moyen des patients était de 26 ans avec des extrêmes de 17 et 
39 ans et une sex-ratio de 0,66. L’abord chirurgical retro-auriculaire et la technique underlay ont été 
utilisés pour tous les patients. Aucun patient n’a été opéré des deux oreilles. La fermeture de la perfo-
ration tympanique a été objectivée chez 8 patients sur 10 avec 2 cas de surinfection post-opératoire. Le 
gain audiométrique moyen a été de 25 dB. Le rinne audiométrique était supérieur à 20 dB chez tous les 
patients en pré-opératoire et chez 3 patients en post-opératoire. Conclusion : La tympanoplastie est 
une chirurgie rare au Bénin. Réalisée par la voie retro-auriculaire et la technique underlay, elle a permis 
d’obtenir d’excellents résultats en termes de fermeture anatomique du tympan mais aussi un gain auditif 
significatif. C’est une technique à recommander dans nos contextes au Bénin.  
Mots clés : Perforation tympanique, tympanoplastie, technique underlay, Benin.  
 
ABSTRACT  
ANATOMICAL AND FUNCTIONAL OVERVIEW Of UNDERLAY TYMPANOPLASTY TECHNIQUE 
Introduction: Tympanoplasty in underlay technique aims to put a graft below the perforated tympanic 
membrane. The purpose of the study was to assess the anatomical and functional results in Benin. 
Method: This was a retrospective study performed in the ENT-HNS department of the Military Teaching 
Hospital at Cotonou in the period from November 2016 to October 2018. All patients who underwent 
type 1 tympanoplasty by underlay technique for simple chronic otitis media were included. Pre- and 
postoperative anatomical and functional data were compared at three months post-operatively. Result: 
In two years, 10 patients underwent tympanoplasty by underlay technique that means 5 cases per year. 
The average age of patients was 26 years with extremes of 17 and 39 years and a sex-ratio of 0.66. 
The retro-auricular approach and the underlay procedure were used for all patients. The closure of the 
tympanic perforation was objectified in 8 out of 10 patients (80%) with 2 cases of postoperative infection. 
The average audiometric gain was 25 dB. The audiometric rinne was greater than 20 dB in all pre-
operative patients and in 3 postoperative patients. Conclusion: Tympanoplasty is an uncommon sur-
gery in Benin. Performed by retro-auricular approach and underlay technique, it leads to excellent results 
in terms of anatomical closure of the eardrum and significant hearing gain. It is a technique to recom-
mend in our contexts in Benin.  
Key words: Tympanic perforation, tympanoplasty, underlay technique, Benin. 

 
INTRODUCTION  
Malgré les progrès scientifiques, l’otite 
moyenne chronique demeure encore préoccu-
pante en Afrique. Elle constitue en effet, la 
cause la plus fréquente de déficience auditive 
notamment pour les populations de bas niveau 
socio-économique [1]. La reconstruction chirur-
gicale de la perforation tympanique séquellaire 
continue de s’améliorer depuis la première des-

cription par Berthold en 1878  [2]. Deux tech-
niques de tympanoplastie sont classiquement 
opposées selon que la greffe tympanique soit 
placée en dessous des reliquats tympaniques 
(underlay) ou au-dessus (overlay) [3, 4]. Le but 
de l’étude était d’évaluer la technique underlay, 
qui est la technique la plus ancienne, au travers 
des résultats anatomiques et fonctionnels obte-
nus au Bénin 
 

mailto:azdosantos@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  37 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 038 ; 36-39 

METHODE  
Il s’est agi d’une étude rétrospective réalisée 
dans le service ORL de l’Hôpital d’Instruction 
des Armées de Cotonou dans la période de no-
vembre 2016 à octobre 2018. Ont été inclus 
tous les patients ayant bénéficié d’une tympa-
noplastie en technique underlay sous anesthé-
sie générale au cours de la période d’étude. 
L’indication a été pour tous les patients une otite 
moyenne chronique simple à tympan ouvert. 
Ont été exclus les cas d’atteinte ossiculaire as-
sociée. À l’aide d’une fiche d’enquête précon-
çue, les données épidémiologiques ainsi que 
les données pré et post-opératoires ont été re-
cueillies à partir des dossiers cliniques et re-
gistres opératoires. Elles se rapportaient à la to-
pographie, au diamètre de la perforation tympa-
nique et aux résultats audiométriques. La perfo-
ration était considérée antérieure ou posté-
rieure selon sa situation en avant ou en arrière 
de l’axe du manche du malléus. La perforation 
était considérée totale lorsque le reliquat tym-
panique était minime ou inexistant autour du 
sulcus ou le long du malleus. La perforation était 
considérée sub-totale quand la perte membra-
neuse était supérieure à 50% sans être totale. 
Une perforation de moins de 50% était considé-
rée petite.  
 
Les données fonctionnelles ont été mesurées 
par l’audiométrie tonale. La perte auditive 
moyenne non pondérée sur les fréquences 500, 
1000, et 2000 Hz a été utilisé pour quantifier le 
déficit auditif avant l’intervention et 3 mois 
après. Les données anatomiques et fonction-
nelles pré et post-opératoires ont été compa-
rées à trois mois post-opératoire. Le degré de la 
surdité a été estimé en fonction de la perte au-
ditive moyenne conformément au tableau ci-
après.  
 
Tableau I: Classification des degrés de surdité 
selon le Bureau International d’AudioPhonolo-
gie (BIAP).  

Degré de surdité   Pertes auditives 
moyennes 

Légère 21 dB à 40 dB 
Moyenne 41 dB à70 dB 
Sévère 71 dBà 90 dB 
Profonde 91 dB à 119 dB 
Totale (cophose) ≥ 120 dB 

 
Technique chirurgicale utilisée 
La tympanoplastie type I a été réalisée sous 
anesthésie générale le patient en décubitus 
dorsale, la tête tournée vers le côté controlaté-
ral et soutenue par une têtière. L’abord a été re-

tro-auriculaire à 1 centimètre en arrière du sil-
lon. Le greffon d’aponévrose a été prélevé aux 
dépens du facias temporalis, le greffon cartila-
gineux a été prélevé au niveau du tragus ou de 
la conque. Une incision circonférencielle du 
conduit a été réalisée à 1 centimètre du sulcus, 
permettant une bonne exposition de tout le 
pourtour de la perforation. Le ravivement des 
berges de la perforation a été suivi par la levée 
du lambeau tympano-méatale puis le dépérios-
tage du manche du malleus. L’exploration vi-
suelle de la caisse du tympan a été réalisée de 
façon systématique. L’hémostase est réalisée 
avec de petits morceaux de coton stérile imbi-
bés d’adrénaline. Le greffon a été placé en des-
sous de la perforation, soutenue par le malleus 
et le rebord antérieur du sulcus. Le montage 
ainsi réalisé a été soutenu par le greffon cartila-
gineux qui confère toute sa rigidité. Ensuite sui-
vront tour à tour l’abaissement du lambeau tym-
pano-méatal, le pansement du conduit au mé-
rocèle, et la fermeture de l’incision retro-auricu-
laire en trois plans.  Le pansement retro-auricu-
laire compressif est soutenu par une bande Vel-
peau.  
 
RESULTATS  
Données épidémiologiques    
En deux ans, 10 patients ont bénéficié d’une 
tympanoplastie de type I soit une incidence de 
5 cas par an.  L’oreille droite était concernée 
dans 8 cas et le côté gauche dans 2 cas. L’âge 
moyen des patients était de 26 ans avec des 
extrêmes de 17 et 39 ans. La sex-ratio était de 
0,66.  
 
Résultats anatomiques 
Les perforations tympaniques étaient posté-
rieures dans 6 cas et antérieures dans les 4 
autres. Elles étaient de petites perforations 
dans 7 cas et subtotales dans 3 cas. Aucune 
perforation totale n’a été opérée dans cette sé-
rie. Deux cas de surinfection du site opératoire 
ont été observés à J8 post opératoire ; ils ont 
abouti à des perforations résiduelles de petite 
taille. La fermeture tympanique était effective 
chez 8 patients à trois mois post-opératoires. 
Aucun cas de latéralisation de greffe tympa-
nique n’a été observé. 
 
Résultats fonctionnels 
Le tableau II précise les niveaux audiomé-
triques pré et post-opératoires. Le rinne audio-
métrique était supérieur à 20 dB chez tous les 
patients en pré-opératoire ; il est demeuré ainsi 
chez 3 patients après l’intervention. Le gain au-
diométrique moyen a été de 25 dB. 
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Tableau II : Répartition des patients selon le ni-
veau de surdité en pré et post-tympanoplastie 

 
Pré-tympa-

nique 
Post-tympa-

nique 
Perte audi-
tive Effectif Effectif 

Aucune  0 2 
Légère 0 4 
Moyenne 8 3 
Sévère 2 1 
Total 10 10 

 
DISCUSSION  
L’actuelle étude a objectivé 10 cas de tympano-
plastie en deux ans. En effet il s’agit d’une chi-
rurgie rare au Bénin du fait de l’insuffisance de 
plateau technique adéquat mais aussi le 
manque des spécialistes entrainés en chirurgie 
otologique. C’est un des domaines où les cam-
pagnes chirurgicales bien organisées peuvent 
fortement aider à la formation des spécialistes 
locaux [5]. L’otite moyenne chronique à tympan 
ouvert est l’étiologie la plus fréquente [6, 7] et 
concerne tous les groupes d’âge [8]. Toutefois 
la tympanoplastie est réalisée plus souvent 
chez les adultes et les grands enfants. La 
moyenne d’âge de 26 ans est comparable à 
l’âge moyen de l’échantillon de Buraima et coll 
[6] qui est de 30,61 ans.  
 
La technique Underlay est la plus fréquente des 
techniques de tympanoplastie [4]. Le greffon 
aponévrotique est mis en position médiale par 
rapport à la perforation tympanique et sert de 
tuteur pour la refermeture. Le taux de fermeture 
de la perforation est élevé dans plusieurs publi-
cations scientifiques et ne dépend pas de l’âge 
[9]. Certains auteurs ont proposé des facteurs 
prédictifs de succès intégrant de nombreuses 
variables [10]. Il s’agit notamment de mesures 
rigoureuses telles que l’éviction de toute activité 
pouvant induire une hyperpression pharyngée, 
l’exemption des activités physiques et spor-
tives, la vérification d’une bonne respiration na-
sale, la médication basée sur les gouttes auri-
culaires antibiotiques pendant un mois et les 
antibiotiques et anti-inflammatoires per-os pen-
dant les dix premiers jours post-opératoires. 
Bhat et coll ont établi depuis l’an 2000 une série 
de facteurs pouvant influencer les résultats ana-
tomiques du tympan. Ce sont l’emplacement et 
la taille de la perforation, l’état de la trompe au-
ditive et de la muqueuse de l’oreille moyenne, 
le type de greffe utilisé, et surtout l’expérience 
chirurgicale de l’otologiste [11]. La voie endos-
copique transcanalaire qui est peu invasive et 
beaucoup plus récente conduit à des résultats 
similaires à la technique classique par micros-
cope [12]. Les perforations antérieures sont un 

défi pour l’otologiste du fait de la difficulté d’ac-
cès de l’angle antérieur. Elles nécessitent plus 
d’expérience chirurgicale. Dans notre échantil-
lon, l’hémostase a été réalisée en priorité avec 
du coton stérile imbibé d’adrénaline qui est un 
excellent hémostatique local [13]. La réfection 
anatomique est bien entendue corrélée avec la 
fermeture du Rinne audiométrique qui se res-
sent par une amélioration de l’audition. Le con-
trôle audiométrique a été fait à trois mois posto-
pératoire par précaution, bien que l’on sache 
désormais que la technique underlay permet 
une cicatrisation tympanique plus précoce qui 
est de l’ordre de 4 à 6 semaines. Malgré les pré-
cautions mises en œuvre, nous avons observé 
deux cas de surinfection du site opératoire 
ayant abouti à de petites perforations rési-
duelles. Le climat tropical pourrait être un élé-
ment favorisant lesdites infections.  
 
 
CONCLUSION  
La tympanoplastie est une chirurgie rarement 
pratiquée au Bénin. Dans notre contexte elle a 
été réalisée chez des adultes jeunes des deux 
sexes. La voie retro-auriculaire et la technique 
underlay ont été utilisé et ont permis d’obtenir 
d’excellents résultats en termes de fermeture 
anatomique du tympan mais aussi un gain au-
ditif significatif. Elle est indiquée en priorité dans 
les perforations postérieures. La survenue 
d’une infection du site opératoire a généré 
quelques cas de perforation résiduelle. Ce fac-
teur est indépendant de la technique chirurgi-
cale et peut être amélioré dans chaque équipe. 
La technique Underlay demeure recomman-
dable pour la tympanoplastie dans nos con-
textes au Bénin.  
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RESUME  
Introduction : les pathologies ORL de l’enfant sont multiples et diversifiées. Le cout élevé de leur prise 
en charge ainsi que l’accessibilité limitée aux soins démontrent la nécessité de renforcer la prévention. 
Le but de travail était de recenser les aspects épidémio-cliniques des affections ORL de l’enfant et d’en 
analyser les mesures de prévention primaire. Méthode : l’étude s’est déroulée dans le service d’ORL-
CCF du CNHU de Cotonou. Elle a été descriptive avec un recrutement prospectif du 1er Janvier au 30 
Juin 2018. Ont été inclus les enfants de 0 à 18 ans reçus en consultation ORL. Les données cliniques 
ont été analysées.  Résultats : les enfants ont représenté 25,79 % des consultants (311 enfants sur 
1206 patients). L’âge moyen était de 7,20 ± 5,36 ans et 164 parmi eux (52,73 %) étaient de sexe mas-
culin. Les pathologies observées étaient : infectieuses/inflammatoires 181 cas (58,20 %), traumatiques 
56 cas (18 %), fonctionnelles 26 cas (8,36 %), tumorales 20 cas (6,43 %), malformatives 17 cas (5,47 
%) et vasculaires 11 cas (3,54 %). Les dix principales pathologies ORL infantiles étaient : otites 
moyennes aiguës 60 cas (19,29 %), corps étrangers ORL 47 cas (15,11 %), hypertrophies amygda-
liennes 36 cas (11,58 %), rhinopharyngites 21 cas (06,75 %), amygdalites 19 cas (6,11 %), hypoacou-
sies isolées 18 cas (5,79 %), rhinites 17 cas (5,47 %), freins de langue 9 cas (2,89 %), adénopathies 
cervicales 7 cas (2,25 %) et otite externe 5 cas (1,61 %). Conclusion : Les pathologies ORL de l’enfant 
sont fréquentes en consultation. Elles sont dominées par les infections et les traumatismes. Le suivi 
rigoureux du calendrier vaccinal et les sensibilisations sur les règles d’hygiène de vie des enfants pour-
raient contribuer à la réduction de leurs incidences.   
Mots clés : pathologies ORL, enfant, aspects cliniques. 
 
ABSTRACT 
CHILDREN ENT PATHOLOGIES: EPIDEMIO-CLINICAL PROFILES AND PRIMARY PREVENTION.  
 
Introduction: ENT pathologies in children are multiple and diverse. The high cost of their care and the 
limited accessibility to care demonstrate the need to strengthen prevention. The aim of the work was to 
identify the epidemiological and clinical aspects of ENT disorders in children and to analyze their primary 
prevention measures. Method: The study was conducted in the Department of Ear-Nose-Throat Head 
and Neck Surgery (ENT HNS-CFS) of the National University Hospital Center of Cotonou. It was a 
descriptive study realized through a prospective enrollment. We included in this study, children aged 
from 0 to 18 years that were received in the ENT's consultation during the period from January 1st to 
June 30th, 2018. Socio-demographic and clinical data were analyzed.  Results: Children represented 
25.79% of the consultants (311 children among 1206 patients). The mean age was 7.20 ± 5.36 years 
and 164 among them (52.73%) were male. The pathologies identified were: the infectious / inflammatory 
pathologies with 181 cases (58.20%), the traumatic ones with 56 cases (18%), functional with 26 cases 
(8.36%), tumoral with 20 cases (6,43%), malformations with 17 cases (5.47%), and vascular pathologies 
with 11 cases (3.54%). The ten most common childhood ENT diseases were: acute otitis media with 60 
cases (19.29%), ENT foreign bodies with 47 cases (15.11%), tonsil hypertrophies with 36 cases 
(11.58%), Rhinopharyngitis with 21 cases (06.75%), tonsillitis with 19 cases (6.11%), isolated hearing 
loss with  18 cases (5.79%), rhinitis with 17 cases (5.47%), tongue brakes with 9 cases (2.89%), cervical 
lymphadenopathies with 7 cases (2.25%) and external otitis with 5 cases (1.61%). Conclusion: The 
ENT pathologies of the child are frequent in consultation. They are dominated by infections and trauma. 
Rigorous monitoring of the immunization schedule and raising awareness of healthy lifestyle rules for 
children could help reduce their impact 
Keywords: ENT diseases, child, clinical aspects.  
 
INTRODUCTION  
Les pathologies ORL de l’enfant sont multiples 
et diversifiées. Elles peuvent être malforma-
tives, tumorales, traumatiques ou infectieuses. 

Les infections ORL sont les plus fréquentes pa-
thologies de l’enfant et sont la première cause 
de prescription d’antibiotiques [1].  
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Le cout élevé des traitements ainsi que le faible 
accès aux soins dans nos campagnes démon-
trent la nécessité de renforcer la prévention des 
pathologies. Paradoxalement, peu de travaux 
antérieurs ont été publiés sur les mesures pré-
ventives en particulier dans le domaine ORL. Le 
but de travail était de recenser les aspects épi-
démio-cliniques des affections ORL de l’enfant 
et d’en analyser les mesures de prévention pri-
maire.  
 
MATERIEL ET METHODE  
Il s’est agi d’une étude transversale à visée des-
criptive et analytique couvrant la période du 1er 
Janvier au 30 Juin 2018 dans le service d’ORL-
CCF du CNHU de Cotonou. Le recrutement a 
été prospectif et a concerné tous les enfants 
âgés de 0 à 18 ans, reçus en consultation ORL 
au cours de la période d’étude. Ont été exclus 
les enfants dont les parents ont refusé d’accor-
der leur consentement à l’étude. Une fiche d’en-
quête préétablie a été utilisée pour le recueil 
des données. Les données recueillies ont été 
cliniques : âge, sexe, statut vaccinal, motif de 
consultation, diagnostic. Ces données ont été 
analysées à l’aide du logiciel STATA 11.  
 
RESULTATS  
Fréquence : Durant les six mois de l’étude, 
1206 patients ont été reçus en consultation 
ORL au CNHU-HKM de Cotonou. Parmi eux 
311 étaient des enfants et représentaient 
25,79% de l’ensemble des consultants.  
Age et sexe : La moyenne d’âge a été de 7,20 
± 5,36 ans. Parmi eux, 124 (39,87%) avaient 
moins de 5 ans. Les garçons et les filles repré-
sentaient respectivement 164 (52,73%) et 147 
(47,27%) soit une sex-ratio de 1,12.  

Données cliniques 
Statut vaccinal : Suivant le calendrier du pro-
gramme élargi de vaccination, 238 enfants 
(76,53%) avaient leurs vaccinations à jour. Par 
contre, 73 enfants (23,47%) n’étaient pas à jour 
de leurs vaccinations.  
 
Motif de consultation : Les motifs de consul-
tation ont été récapitulés dans le tableau I.  
 
Tableau I : Répartition des patients suivant les 
motifs de consultation.  
 Effectif % 

Rhinorrhée 75 24,12 
Obstruction nasale 59 18,97 
Otalgie 52 16,72 
Ronflements 38 12,22 
Eternuements 30   9,65 
Otorrhée 38 12,22 
Hypoacousie 33 10,61 

 
Diagnostic topographique 
La région auriculaire a été la plus touchée (n= 
148 soit 47,60 %). Elle a été suivie respective-
ment par la région naso-sinusienne (n= 78 soit 
25,08%) ; la région bucco-pharyngo-laryngée 
(n= 68 soit 21,86%), et enfin la région cervico-
faciale (n= 17 soit 5,47%).  
 
Diagnostic suivant les groupes nosolo-
giques:  
Les pathologies infectieuses et inflammatoires 
avaient prédominé (185 cas soit 58,20%). Les 
différentes pathologies enregistrées en fonction 
des groupes nosologiques et des régions ont 
été récapitulées dans le tableau II.  

 
Tableau II : Répartition des pathologies selon groupes nosologiques et les régions concernées  

Pathologies 

Régions Total 

Auriculaire 
Bucco-
pharyngo 
laryngée 

Naso- 
sinusienne 

Cervico-fa-
ciale 

Effectif % 

Infectieuses/  
inflammatoires 

72 49 61   3 185 60 

Traumatiques 48 2 4   2 56 18 
Fonctionnelles 17 8 0   1 26 8 

Tumorales   4 1 4 11 20 7 
Malformatives   7 8 2   0 17 5 
Vasculaire   0 0 7   0 7 2 

Total  148(48%) 68 (22%) 78 (25%) 17 (5%) 311 100% 

 
 
Identification des dix principales pathologies 
Les dix pathologies ORL les plus fréquentes chez les enfants étaient retrouvées chez 239 cas sur 311 
soit 76,85%. Elles sont répertoriées dans le Tableau III.  
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Tableau III : Répartition des dix affections ORL les plus fréquentes chez les enfants.  
 Effectif (%) 

Otites moyennes aiguës 60 19,29 
Corps étrangers 47 15,11 
HAVA* 36 11,58 
Rhinopharyngites 21 6,76 
Amygdalites 19 6,10 
Hypoacousie isolée 18 05,80 
Rhinites 17 05,46 
Frein de langue** 09 02,91 
Adénopathies 07 02,25 
Otite externe 05 01,61 
Total  239 76,85% 

   * HAVA = Hypertrophie des Amygdales palatines et Végétations Adénoïdes 
   ** Troubles d’articulations du langage dû au frein de langue 
 
DISCUSSION  
Aspects épidémiologiques 
Les enfants ont représenté 25,79% des consul-
tants en ORL au CNHU de Cotonou. Plusieurs 
travaux antérieurs ont rapporté des prévalences 
similaires. Hounkpatin et al [2] en 2011 à Para-
kou (Bénin) ont publié des chiffres de 35,25% 
d’enfants de 0 à 15 ans. Tall et al [3] en 2016 à 
Kolda (Sénégal) ont observé une fréquence de 
33,9% (112 enfants / 330 patients reçus en con-
sultation). Des études similaires ont été réali-
sées par Ndjolo et al [4] en 2006 au Came-
roun,  Fansunla et al [5] en 2013 au Nigéria et 
Keita et al [6] en 2005 au Mali. Ces auteurs ont 
retrouvé respectivement 46,4%, 41% et 35% 
d’enfants. L’immaturité de l’immunité pourrait 
expliquer la fréquence de ces affections en ma-
jorité infectieuses. La fréquence élevée des in-
fections rhinologiques et otologiques est égale-
ment attribuable à la position anatomique de la 
trompe auditive qui est droite et courte chez les 
enfants.   
 
Les enfants de 2 à 10 ans étaient plus affectés 
par les infections et les traumatismes, en parti-
culier les corps étrangers. Il est suggestif que 
les parents d’enfants dans cette tranche d’âge 
soient plus ciblés par les séances de sensibili-
sation. En effet, l’imprudence des enfants de 
cet âge et leur goût de découvrir l’environne-
ment les exposent aux accidents domes-
tiques et aux diverses infections. Le processus 
d’autonomisation des enfants est potentialisé 
par un relâchement de leur surveillance certai-
nement dû à l’énergie croissante nécessaire 
pour les contrôler : même point de vue partagé 
par Regonne au Sénégal en 2017 [7].   
 
La sex-ratio a été de 1,11 dans l’actuelle étude. 
Une prédominance masculine a été rapportée 
par plusieurs études en particulier celles qui 
avaient analysé les urgences ORL chez les en-
fants : Badou-N'guessan et al [8] en 2017 à 
Abidjan en Côte d’Ivoire, S Lawson et al [9] en 

2012 à Cotonou au Bénin, et Ramarozatovo et 
al [10] en 2010 à Antananarivo (Madagascar). 
La différence au plan du sexe a été encore plus 
accentuée en cas de pathologies traumatiques 
(les corps étrangers), expliquée partiellement 
par la notion de prise de risque plus élevé chez 
l’enfant de sexe masculin. La sensibilisation des 
populations sur la gravité potentielle des trau-
matismes des enfants ainsi que l’éducation des 
parents aux mesures préventives pourraient 
contribuer à réduire l’incidence de ces affec-
tions traumatiques [11].  
 
Statut vaccinal   
En ORL au CNHU de Cotonou, 238 sur 311 
enfants (76,53%) avaient leurs vaccinations à 
jour. Les retards de vaccination n’ont concerné 
que 73 enfants (23,47%). Parmi les écrits con-
sultés, les retards de vaccination sont étroite-
ment liés au niveau d’instruction parentale en 
particulier le niveau d’éducation de la mère 
[12]. L’attitude et les croyances des parents 
face aux vaccins seraient également des as-
pects à prendre en considération [13]. Tous les 
enfants ainsi que leurs parents ont été sensibi-
lisés à l’importance des vaccinations. Cepen-
dant il existerait un délai entre la prise de cons-
cience des populations et le changement réel 
des comportements vis-à-vis de la vaccination 
[14, 15]. Ceci conforte la pratique de rappel 
systématique de l’importance des vaccinations 
à chaque contrôle clinique. Le risque d’infec-
tion lié au retard des vaccinations peut être 
sensiblement réduit par le suivi et la sensibili-
sation systématique des parents [16].  
 
Diagnostic  
Les sites anatomiques les plus atteints 
étaient : l’aire auriculaire (148 cas soit 
47,58%), le complexe naso-sinusien (78 cas 
soit 25,08%) et l’aire buco-pharyngo-laryngée 
(68 cas ; 21,86%). Plusieurs auteurs ont rap-
porté une atteinte préférentielle de ces mêmes 
sites chez les enfants suivis en ORL [3, 17]. 
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Selon Tall et al [3] la pathologie pharyngo-la-
ryngée est la plus fréquente (40,2%) suivie par 
la pathologie rhinosinusienne (32,1%) puis la 
pathologie otologique (22,8%). Njifou et al [17] 
en 2013 au Cameroun retrouvent au contraire 
la pathologie rhinosinusienne en première po-
sition (35,25%) suivie par la pathologie otolo-
gique (32,3%) et pharyngo-laryngée (17,16%).  
 
La première des dix pathologies les plus fré-
quentes a été l'otite moyenne aiguë. Il s’agit 
d’une inflammation aiguë d’origine infectieuse 
de la muqueuse tapissant la caisse du tympan. 
Le germe provient des cavités rhino-sinu-
siennes et est acheminé par la trompe auditive. 
L’atteinte des annexes est considérée comme 
une complication [18]. L'otite moyenne aiguë 
affecte plus de 80% des enfants avant leur troi-
sième anniversaire et 30 à 45% de ces enfants 
ont subi deux épisodes ou plus [19]. Pour No-
wak et al [20] c’est la plus fréquente des infec-
tions bactériennes de l’enfant. Sa prévention 
primaire passe par l’élimination des facteurs de 
risque rhino-sinusiens comme le tabagisme 
passif, la pollution de l’environnement, l’utilisa-
tion de la tétine [21].  
 
Les séances d’éducation des parents pour-
raient promouvoir le lavage du nez au sérum 
salé, l’allaitement maternel et déconseiller toute 
prophylaxie médicamenteuse. Le lavage du nez 
a un rôle mécanique de désinfection rhino-pha-
ryngé et s’accompagne d’un apprentissage pré-
coce du mouchage. Les règles d’hygiène de 
base comme le lavage des mains pluriquotidien 
confèrent aux enfants des habitudes de préven-
tion globale contre les maladies infectieuses en 
particulier les infections rhino-sinusiennes. 
L’utilisation des probiotiques est également une 
prophylaxie très prometteuse [22]. 
L’allaitement maternel pendant une durée de 
plus de douze mois réduit la survenue d’infec-
tion infantile en particulier l’otite moyenne et la 
gastro-entérite [23].  
 
L’ingestion accidentelle des corps étrangers 
ORL a représenté 47 cas (15,11%), conformes 
à la prévalence des corps étrangers ORL en 
consultation qui varie entre 7,9% et 17,74% 
dans diverses séries africaines [24, 25]. C’est 
une véritable urgence ORL dont le pronostic dé-
pend de l’aspect du corps étranger, de son 
siège et surtout de la rapidité de la prise en 
charge adéquate [26]. Le meilleur traitement 
demeure la prévention [27].  
 
Elle passe par la sensibilisation des parents 
mais aussi des éducateurs sociaux comme les 
médecins, les enseignants des écoles mater-
nelles et primaires, les chefs réligieux et toute la 

population. L’utilisation des mass médias de-
vrait être un atout pour mieux diffuser l’informa-
tion : émissions interactives, messages télévi-
sés et radiodiffusés, articles dans les bulletins 
d’informations et journaux scientifiques, spot 
publicitaires, affiches dans les lieux publiques…  
 
Les principales recommandations sont entre 
autres :  

 Ne pas porter à la bouche les objets 
non comestibles,  

 Comprendre le bien-fondé de la phrase 
« la bouche qui mange ne parle pas ! » 

 Ne pas surprendre ou frapper brusque-
ment un enfant en particulier lorsqu’il 
mange,  

 Ne rien mettre dans les oreilles ni dans 
le nez,  

 Mettre les objets de petite taille ou dan-
gereux hors de la portée des enfants,  

 Offrir aux enfants les jouets appropriés 
pour leur âge,  

 
CONCLUSION  
La pathologie ORL de l’enfant sont fréquentes 
en consultation. Tous les âges et les deux 
sexes sont concernés. Ces pathologies sont 
otologiques, naso-sinusiennes ou bucco-pha-
ryngo-laryngés et sont dominées par les infec-
tions et les traumatismes. De simples mesures 
de prévention pourraient contribuer à la réduc-
tion de leur incidence, en particulier le suivi ri-
goureux du calendrier vaccinal et les sensibili-
sations des parents et autres acteurs pu-
bliques sur les règles d’hygiène de vie des en-
fants.  
 
Conflits d’intérêts  
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’inté-
rêts.  
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RESUME 
Objectif : Evaluer l’apport de l’échographie thoracique (ET) dans le diagnostic des pleuropneumopa-
thies de l’adulte au Centre Hospitalier Universitaire Départemental du Borgou et de l’Alibori (CHUD-
B/A). Patients et Méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale descriptive analytique réalisée sur la 
période allant du 15 Mars au 15 Aout 2019. Un examen pleuropulmonaire (EPP), une radiographie 
thoracique (RT) et une ET ont été réalisés aux patients adultes reçus dans le service d’imagerie médi-
cale et présentant des symptômes fonctionnels respiratoires. Les indicateurs de performance diagnos-
tique de l’ET ont été calculés en prenant la RT comme examen de référence. Résultats : Sur les 83 
patients inclus, l’EPP, la RT et l’ET étaient pathologiques chez respectivement 52 (62,65%), 67 
(80,72%) et 72 (86,75%) patients. L’ET était pathologique chez 10 (62,50%) des 16 patients ayant eu 
une RT normale. La RT était pathologique chez 5 (45,45%) des 11 patients qui avaient une ET normale. 
En prenant la RT comme référence, l’ET avait globalement une sensibilité de 92,54%, une spécificité 
de 37,50%, une valeur prédictive positive de 86,11% et une valeur prédictive négative de 54,55%. Con-
clusion : L’ET est performante dans le diagnostic des pleuropneumopathies de l’adulte. Elle peut être 
utilisée comme examen de première intention, en alternative à la RT ou complétée la RT dans l’explo-
ration des pathologies pleuropulmonaires à Parakou. 
Mots clés : Échographie thoracique, pleuropneumopathies, adultes, Parakou, Bénin. 
 
ABSTRACT 
Objective: To evaluate the contribution of chest ultrasonography in the diagnosis of pneumonia in adults 
at the teaching hospital of Borgou and Alibori (CHUD-B/A). Method: This was a descriptive and analyt-
ical cross-sectional study carried out from 15 March to 15 August 2019. Clinical examination of lungs, 
chest X-ray and chest ultrasonography were performed on adult patients received in the medical imaging 
department and presenting with functional respiratory symptoms. Diagnostic performance indicators for 
chest ultrasonography were calculated by using chest X-ray as the reference test. Results: Of the 83 
patients included, clinical examination of lungs, chest X-ray and chest ultrasonography were pathologi-
cal in 52 (62.65%), 67 (80.72%) and 72 (86.75%) patients respectively. Chest ultrasonography was 
pathological in 10 (62.50%) of the 16 patients with normal chest X-ray. Chest X-ray was pathological in 
5 (45.45%) of the 11 patients with normal chest ultrasonography. With chest X-ray as a reference, the 
overall sensitivity of chest ultrasonography was 92.54%, specificity 37.50%, positive predictive value 
86.11% and negative predictive value 54.55%. Conclusion: Chest ultrasonography is an effective tool 
in the diagnosis of pneumonia in adults. It can be used as a first-line examination, as an alternative to 
chest X-ray or as a complement to chest X-ray in the exploration of pneumonia in Parakou. 
Key words: Chest ultrasonography, pneumonia, adults, Parakou, Benin. 
 
INTRODUCTION 
La radiographie thoracique(RT) est l’examen 
d’imagerie médicale réalisé en première inten-
tion dans le cadre du bilan d’exploration au 
cours de la pathologie pleuropulmonaire. Les 
signes radiographiques sont souvent en retard 
sur la clinique et certaines lésions basses, pos-
térieures et les épanchements de faible abon-
dance peuvent être occultés [1-2].  
 
La tomodensitométrie (TDM), examen de réfé-
rence dans l’exploration des pathologies du tho-
rax, permet de pallier les insuffisances de la RT. 
La RT et la TDM sont des techniques irra-

diantes, difficiles à mettre en route au lit du ma-
lade [3]. L’échographie thoracique (ET) est non 
irradiante, peu onéreuse, disponible, reproduc-
tible et aisément réalisable au lit du patient. Se-
lon certaines études, elle aurait de meilleures 
performances diagnostiques comparativement 
à l’examen physique (EPP) et à la RT [4-5]. 
 
Dans notre contexte de pays aux ressources li-
mitées offrant un plateau technique pauvre, 
cette étude sur l’apport de l’ET dans le diagnos-
tic des pleuropneumopathies de l’adulte a été 
initiée afin de calculer les indicateurs de perfor-
mance de cette technique au sein de notre po-
pulation. 
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CADRE ET METHODES D’ETUDES 
Notre étude s’est déroulée du 15 mars au 15 
aout 2019 soit une période de 05 mois dans le 
service d’imagerie médicale du Centre Hospita-
lier Universitaire et Départemental du Borgou et 
de l’Alibori (CHUD-B/A) à Parakou au Bénin. 
Notre population d’étude était constituée de 
l’ensemble des patients adultes chez qui a été 
réalisé une RT et qui présentaient des signes 
fonctionnels pleuropulmonaires. Un examen 
physique pleuropulmonaire (EPP) et une ET ont 
été systématiquement effectués chez l’en-
semble des patients inclus. L’ET a été réalisée 
par un médecin radiologue ayant connaissance 
des conclusions de l’EPP mais pas des résul-
tats de la RT. L’examen échographique était 
faite en mode B en explorant systématiquement 
de façon bilatérale et comparatives chacune 
des six zones anatomiques décrites par hémi-
thorax. 
 
L’analyse des données a été réalisée grâce aux 
logiciels EPI INFO 7.1 et STATA MP14. Nous 
avons calculé la sensibilité (Se), la spécificité 
(Sp), la valeur prédictive positive (VPP), la va-
leur prédictive négative(VPN) de l’ET en pre-
nant comme examen de référence la RT. Notre 
étude a été réalisée avec l’accord du Comité Lo-
cal d’Ethique pour la Recherche Biomédicale de 
l’Université de Parakou sous la référence 
N°0240/CLERB-UP/P/SP/R/SA. 
 
RESULTATS 
Nos critères de sélection nous ont permis d’in-
clure 83 patients dans cette étude.  
Caractéristiques sociodémographiques de la 
population d’étude 
L’âge moyen des patients était de 40,83±17,38 
ans et les extrêmes de 18 et 86 ans. La tranche 
d’âge la plus représentée était celle allant de 20 
à 39 ans. Les hommes représentaient 59,04% 
de la population d’étude soit une sex-ratio (H/F) 
de 1,44. La figure ci-après illustre la répartition 
des patients selon l’âge. 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge, Service 
d’Imagerie Médicale du CHUD-B/A, 2019 

 
Caractéristiques cliniques, radiographiques et 
échographiques de la population d’étude 
Parmi les 83 patients inclus, l’EPP était patho-
logique chez 52 (62,65%) patients.  La RT était 
pathologique chez 67 (80,72%) et l’ET était pa-
thologique chez 72 (86,75%) patients. Le ta-
bleau suivant récapitule les différentes lésions 
observées à l’EPP, à la RT et à l’ET. 
 
Tableau I : Répartition des différentes lésions 
observées à l’EPP, à la RT et à l’ET, Service 
d’Imagerie Médicale du CHUD-B/A, 2019 

 EPP (+) 
(N=52) 

RT (+) 
(N=67) 

ET (+) 
(N=72) 

Condensation pulmonaire 35 39 58 
Syndrome interstitiel -- 39 48 
Abcès pulmonaire -- 5 4 
Épanchement pleural liqui-
dien 

26 34 49 

Épanchement pleural ga-
zeux 

  2 2 2 

Épanchement pleural mixte -- 3 3 
Épaississement pleural -- 3 7 
Emphysème sous-cutané   2 1 2 
Syndrome pariétal   2 0 3 
Nodules sous-pleuraux -- -- 7 

(+) : anormal 
 
 
Performance diagnostique de l’échographie 
thoracique 
La RT avait retrouvé des lésions de pleuropneu-
mopathies chez 5 des 11 patients chez qui l’ET 
était normale. De même, des 16 patients qui 
avaient une RT normale, 10 présentaient des 
lésions de pleuropneumopathies à l’ET. Le ta-
bleau II montre les indicateurs de performance 
globale de l’ET dans le diagnostic des pleurop-
neumopathies en prenant comme référence la 
RT. 
 
 
Tableau II : Indicateurs de performance globale 
de l’ET dans le diagnostic des pleuropneumo-
pathies, Service d’Imagerie Médicale du CHUD-
B/A, 2019 

 Indicateurs de  
performance (%) 

IC95% 

Sensibilité 92,54 [87,10 - 97,17] 
Spécificité 37,50 [35,29 – 39,38] 
Valeur prédictive positive 86,11 [81,04 – 90,42] 
Valeur prédictive négative 54,55 [51,34 – 57,28] 

 
 
Le tableau III récapitule la concordance entre 
l’ET et la RT pour les principaux syndromes ra-
dio pneumologiques. 
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Tableau III: Concordance entre l’ET et la RT pour le diagnostic des syndrome radiopneumologiques, 
Service d’Imagerie Médicale du CHUD-B/A, 2019 
  RT(+) RT(-) Total Kappa 

Syndrome de condensation ET(+) 33 21 54  
0,3610 

IC95%= [0,248-0,464] 
ET(-) 6 23 29 

Syndrome interstitiel ET(+) 30 18 48   
0,3555 

IC95%= [0,248-0,463] 
ET(-) 9 26 35 

Syndrome d’épanchement 
pleural liquidien 

ET (+) 34 15 49  
0,650 

IC95%= [0,542-0,758] 
ET (-) 0 34 34 

Epaississement pleural ET(+) 2 5 7  
0,368 

IC95%=[0,269-0,468] 
ET(-) 1 75 76 

Syndrome  d’épanchement 
pleural gazeux 

ET(+) 2 1 3  
0,794 

IC95%=[0,687-0,901] 
ET(-) 0 80 80 

Syndrome d’épanchement 
pleural mixte 

ET(+) 2 0 2  
0,794 

IC95%=[0,687-0,901 
ET(-) 1 80 81 

Emphysème cutané ET(+) 1 1 2  0,6612 
IC95%= [0,558-0,765] ET(-) 0 81 81 

Abcès pulmonaire ET(+) 4 0 4 0,8826 
     IC95%= [0,774-0,9916] ET(-) 1 78 79 

En prenant comme examen de référence la RT, les indicateurs de performance diagnostique de l’ET 
pour les différentes lésions observées sont récapitulés dans le tableau IV. 
 
Tableau IV : Récapitulatif des indicateurs de performance diagnostique de l’ET pour les lésions obser-
vées, Service d’Imagerie Médicale du CHUD-B/A, 2019 
 Se Sp VPP VPN 
Syndrome de condensation pulmonaire 84,62 52,27 61,11 79,31 
Syndrome interstitiel 76,92 59,09 62,50 74,29 
Syndrome d’épanchement pleural liquidien 100,00 69,39 69,39 100,00 
Épaississement pleural 66,67 93,75 28,57 98,68 
Syndrome d’épanchement pleural gazeux 100,00 98,77 66,67 100,00 
Syndrome d’épanchement pleural mixte 66,67 100,00 100,00 98,77 
Emphysème sous-cutané 100,00 98,77 50,00 100,00 
Abcès pulmonaire 80,00 100,00 100,00 98,73 

Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative 
 
DISCUSSION 
Il a été clairement remarqué dans cette étude 
que l’ET était plus informative que la RT en ob-
jectivant plus de lésions. L’examen physique, 
quelle que soit la dextérité du praticien, com-
porte des limites. Le même constat a été fait par 
Lichtenstein et al [6-7].  
 
Dans la présente étude, en prenant comme 
examen de référence la RT, l’ET avait globale-
ment une sensibilité de 92,54% et une VPP de 
86,11% pour le diagnostic des pleuropneumo-
pathies chez l’adulte à Parakou. Cependant, la 
spécificité (37,50%) et la VPN (54,55%) trou-
vées dans la présente étude, étaient faibles. 
Nos indicateurs de performance diagnostique 
en ce qui concerne la sensibilité et la valeur pré-
dictive positive sont proches des valeurs retrou-
vées dans la littérature [8-11]. La faiblesse rela-
tive de la spécificité et de la valeur prédictive 
négative retrouvée de façon globale est beau-
coup plus nuancée lorsque l’on prend de façon 

isolée chacune des syndromes radiopneumolo-
giques (tableau IV).  Ces valeurs s’explique-
raient par l’imperfection de l’examen de réfé-
rence. En effet, dans ces études une TDM tho-
racique étaient réalisée en cas de discordance 
entre la RT et l’ET ; et la TDM thoracique était 
toujours en accord avec l’ET. La réalisation de 
la TDM thoracique a permis ainsi de prendre en 
considération les cas faussement négatifs de la 
RT et donc d’améliorer la spécificité et la VPN 
de l’ET de ces études. Dans notre série, il y 
avait des patients qui avaient une ET normale 
mais qui présentaient des lésions à la RT. Des 
constats similaires ont été rapportés dans la lit-
térature [2,12]. Ces cas soulignent les limites de 
l’ET. En effet, la sémiologie pleuropulmonaire 
part de la ligne pleurale et est basée sur l’étude 
des artéfacts. Ainsi, certaines lésions qui ne 
s’étendent pas à la ligne pleurale peuvent être 
occultées par l’ET. De même, des foyers de 
condensation pulmonaire profonde, rétro-sca-
pulaires, péri-hilaires peuvent ne pas être mis 
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en évidence. Aussi, la présence d’un emphy-
sème sous cutané, des calcifications pleurales 
étendues ou d’un important épanchement pleu-
ral liquidien sera-t-elle un obstacle à l’explora-
tion du parenchyme pulmonaire sous-jacent. De 
plus, l’échographie est un examen opérateur-
dépendant. Cependant, il existe une technique 
et une sémiologie de l’échographie pleuropul-
monaire bien décrites par Lichtenstein et al. [13] 
dont l’application rigoureuse réduirait cette va-
riabilité interindividuelle.  
 
Il reste cependant clair dans notre série que 
l’apport d’une ET en cas de RT normale est su-
périeur à celui de la RT en cas d’ET normale. 
Du fait de son innocuité, de sa disponibilité et 
de sa simplicité, elle donne la possibilité d’obte-
nir sans délai une réponse à de nombreuses 
questions urgentes et de réaliser des actes 
techniques écho-guidés avec précision et ai-
sance. Elle est un bon outil de suivi thérapeu-
tique et pronostique au chevet du patient ou en 
ambulatoire [14-15].  
 
L’étude comporte cependant certaines limites. 
La principale d’entre elles est la non réalisation 
d’une TDM thoracique qui est le gold standard 
dans l’exploration du thorax. Elle se justifie par 
l’absence de la TDM dans notre centre, le coût 
élevé de l’examen et le souci de radioprotection 
des patients [16]. L’autre limite est la taille rela-
tivement petite de notre échantillon. Malgré ces 
difficultés, l’étude a abouti à des résultats très 
intéressants qui pourraient améliorer la prise en 
charge des pleuropneumopathies à Parakou. 
 
CONCLUSION 
Ce travail a démontré que l’ET est performante 
dans le diagnostic des pleuropneumopathies de 
l’adulte. Elle a permis de retrouver plus d’ano-
malies que la RT. Malgré cet indéniable apport 
diagnostic, les performances globales de l’ET 
en prenant la RT comme examen de référence, 
restent modestes.  En considérant son inno-
cuité et la rapidité de sa mise en œuvre au lit du 
malade, l’ET peut être utilisée comme examen 
de première intention, en alternative à la RT ou 
complétée la RT dans l’exploration des patholo-
gies pleuropulmonaires dans un pays aux res-
sources limitées comme le nôtre. 
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RESUME 
Introduction : L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine au (VIH) est une infection chro-
nique caractérisée par la destruction progressive du système immunitaire par le virus. L’objectif de cette 
étude était de décrire le profil clinique, immunologique et virologique des personnes vivant avec le VIH 
et suivies au CHU Départemental Ouémé-Plateau de Porto-Novo. Méthodes : Il s’agissait d’une étude 
transversale et descriptive couvrant la période du 1er février 2016 au 1er mai 2016. Il a été procédé à un 
recrutement exhaustif de toutes les personnes vivant avec le VIH suivies en ambulatoire ou hospitali-
sées dans le Service de Médecine Interne du CHUD-OP, âgées d’au moins 15 ans et ayant donné leur 
consentement éclairé. Résultats : Au total 301 patients ont été inclus. L’âge moyen était de 42 ans ± 
10,3 ans, avec des extrêmes de 19 ans et 74 ans. Les tranches d’âge les plus représentées étaient 
celle des 35 à 45 ans (118 patients soit 39,2%) et celle des 25 à 35 ans (72 patients soit 23,9%). Cette 
population était majoritairement féminine (73,1 %), soit une sex-ratio de 0,37. Les enquêtés, dans 79,4 
%, étaient en couple. Le stade clinique 3 de l’OMS était prédominant (47,8%). Parmi les pathologies 
associées, l’hypertension artérielle était la plus fréquente (18.6%). Parmi ces patients, 300 (99,7 %) 
étaient porteurs de VIH 1. La charge virale a été réalisée chez 177 (58,8 %) patients et s’est révélée 
indétectable chez 117 patients soit 66,1 % des cas. La numération des CD4 a été réalisée chez 298 (99 
%). Le nombre médian des CD4 était de 350 (Q1=206 ; Q3=504). Parmi les 301 PVVIH, 291 (96,68 %) 
étaient sous traitement antirétroviral. Conclusion : Cette population de personnes vivant avec le VIH 
est jeune et consulte tardivement. 
Mots clés : VIH, taux de CD4, charge virale, Porto-Novo 
 
ABSTRACT 
Introduction : Human immunodeficiency virus (HIV) infection is a chronic infection characterized by the 
progressive destruction of the immune system by the virus. The objective of this study was to describe 
the clinical, immunological and virological profile of people living with HIV and monitored at the Ouémé-
Plateau Departmental University Hospital in Porto-Novo. Methods: This was a cross-sectional and des-
criptive study covering the period from February 1, 2016 to May 1, 2016. An exhaustive recruitment was 
carried out of all people living with HIV followed on an outpatient basis or hospitalized in the Service of 
Internal Medicine of the CHUD-OP, at least 15 years old and having given their informed consent. Re-
sults: A total of 301 patients were included. The mean age was 42 ± 10.3 years, with extremes of 19 
and 74 years. The most represented age groups were that of 35 to 45 years (118 patients or 39.2%) 
and that of 25 to 35 years (72 patients or 23.9%). This population was predominantly female (73.1%), 
i.e. a sex ratio of 0.37. The respondents, in 79.4%, were in a relationship. WHO clinical stage 3 was 
predominant (47.8%). Among the associated pathologies, arterial hypertension was the most common 
(18.6%). Of these patients, 300 (99.7%) were carriers of HIV 1. Viral load was achieved in 177 (58.8%) 
patients and was undetectable in 117 patients, or 66.1% of cases. CD4 counts were performed in 298 
(99%). The median CD4 count was 350 (Q1 = 206; Q3 = 504). Among the 301 PLHIV, 291 (96.68%) 
were on antiretroviral therapy. Conclusion: This population of people living with HIV is young and con-
sults late. 
Keywords: HIV, CD4 count, viral load, Porto-Novo 

 
INTRODUCTION 
L’infection par le virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH) est une infection chronique ca-
ractérisée par la destruction progressive du sys-
tème immunitaire par ce virus [1]. Les cellules 
cibles du VIH sont celles présentant des récep-
teurs CD4 à leur surface. Ainsi, les lymphocytes 
TCD4+, les macrophages, les cellules dendri-
tiques et les cellules microgliales cérébrales 
peuvent être infectées par le VIH. Il existe deux 

principaux sérotypes de VIH : le VIH1 et le VIH2 
[2]. Les signes cliniques de l’infection au VIH va-
rient considérablement selon le stade de la ma-
ladie. En l’absence de traitement antirétroviral, 
la majorité des sujets infectés par le VIH évolue 
vers le SIDA, phase ultime de la maladie. 
L’Afrique subsaharienne continue de supporter 
le poids de l’épidémie mondiale du VIH/SIDA. 
En 2013, l’ONUSIDA y estimait à 24,7 (23,5-
26,1) millions le nombre de personnes vivant 
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avec le VIH (PVVIH). En cette même année, 
70% des nouvelles infections dans le monde, 
soit 1,5 million se retrouvaient dans cette région 
et 210 000 nouvelles infections au VIH étaient 
observées chez les enfants [3]. Au Bénin, la 
prévalence de l’infection par le VIH est restée 
stable à 1,2% depuis 2006 [4]. C’est dans ce 
contexte que cette étude a été initiée dans le 
but de décrire le profil clinique, immunologique 
et virologique des personnes vivant avec le VIH 
et suivies dans le Centre Hospitalier Universi-
taire et Département Ouémé-Plateau de Porto-
Novo, capitale du Bénin. 
 
METHODES  
Il s’agissait d’une étude transversale et descrip-
tive couvrant la période du 1er février 2016 au 
1er mai 2016. Il a été procédé à un recrutement 
systématique de toutes les personnes vivant 
avec le VIH suivies en ambulatoire ou hospitali-
sées dans le Service de Médecine Interne du 
CHUD-OP. Les données étaient collectées 
grâce à un questionnaire subdivisé en deux (02) 
parties : la première partie concernait les don-
nées recueillies lors de l’entretien direct avec le 
patient et la seconde concernait les données re-
cueillies lors du dépouillement du dossier médi-
cal du patient. Ont été inclus tous les patients 
âgés de plus de 15 ans les jours de l’enquête, 
séropositifs au VIH, vus en consultation ou en 
hospitalisation durant la période d’étude, sous 
antirétroviraux ou non et ayant donné leur con-
sentement éclairé. Les variables étudiées 
étaient : les données sociodémographiques, 
autres données de l’interrogatoire (le statut sé-

rologique à VIH du partenaire, la notion de con-
sommation d’alcool, les tares associées : HTA, 
diabète sucré, drépanocytose, hémophilie ou 
autres), les données cliniques, immuno-virolo-
giques et thérapeutiques. Ces données 
étaient saisies et analysées à l’aide du logiciel 
EPIINFO version 7 et STATA 11 après vérifica-
tion de chaque fiche. Le traitement de texte, les 
tableaux et les graphiques ont été réalisés 
grâce aux logiciels Microsoft Word 2013 et Mi-
crosoft Excel 2013. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques 
Au total 301 patients ont été inclus dans cette 
étude. L’âge moyen était de 42 ans ± 10,3 ans, 
avec des extrêmes de 19 ans et 74 ans. Les 
tranches d’âge les plus représentées étaient 
celle des 35 à 45 ans (118 patients soit 39.2%) 
et celle des 25 à 35 ans (72 patients soit 
23.9%). (Figure 1). Cette population était majo-
ritairement féminine (73,1 %), avec une sex-ra-
tio de 0,37. Les enquêtés, dans 79,4 %, étaient 
en couple. Parmi ces derniers, 105 (43,9%) vi-
vaient dans un foyer polygamique. Dans notre 
étude, 76,4% des patients étaient du niveau pri-
maire et en dessous. Concernant les facteurs 
de risque, 295 enquêtés (98,0 %) avaient des 
rapports sexuels non protégés ; 173 (57,5 %) 
avaient des partenaires sexuels multiples ; 54 
(66,7 %) hommes étaient circoncis hors milieu 
hospitalier ; une femme (0,5 %) était excisée ; 
235 (78,1 %) avaient des scarifications tradi-
tionnelles et 53 (17,6 %) enquêtés ont été trans-
fusés au moins une fois.  

 

 
Figure1 : Répartition des PVVIH enquêtées au selon les tranches d’âge (n=301) 
 
Profil clinique 
Stade OMS 
Le stade 3 était prédominant dans notre population d’étude (47,8%) (Figure 2). 
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Figure 2 : Répartition des PVVIH enquêtées selon le stade OMS de l’infection (n=301). 
 

Les co-morbidités 
Parmi les pathologies associées, l’hypertension artérielle était présente chez 56 patients (18,6%) suivie 
de l’ulcère gastro-duodénal dans 13 cas (Tableau I). 
 
Tableau I : Répartition des PVVIH enquêtées selon les co-morbidités 

Variable Effectif Proportion (%) 

HTA 56 18,6 

Diabète sucré 11 03,7 

Drépanocytose 05 01,7 

Tuberculose 02 00,7 

Asthme 03 01,0 

Maladie hémorroïdaire 06 02,0 

Ulcère gastro-duodénal 13 04,3 

   

 
Profil immunologique 
Parmi les 301 patients, 298 (99 %) avaient bénéficié de la numération des CD4. Le nombre médian des 
CD4 était de 350 cellules/mm3 (Q1=206 ; Q3=504). La figure 3 présente la répartition des enquêtés 
selon le nombre de lymphocytes T CD4. 

Figure 3 : Répartition des PVVIH enquêtées selon les tranches de numération des CD4 (n=298). 
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Profil virologique 
Parmi les 301 enquêtés, 300 (99,7 %) étaient porteurs de VIH 1 et 1 (0,3 %) porteur du VIH 2. 
La charge virale a été réalisée chez 177 (58,8%) patients et s’est révélée indétectable chez 117 patients 
soit 66,1 % des cas. Le taux d’échec thérapeutique était estimé à 33,9% (60 patients). 
La co-infection VIH et virus de l’hépatite B était de 14,3%. Précisons que parmi les 301 PVVIH enquê-
tées, 291 (96,7%) étaient sous traitement antirétroviral. 
 
DISCUSSION 
Des 301 patients qui constituaient la population 
de cette étude, 220 étaient de sexe féminin soit 
une sex-ratio de 0,37. Cette féminisation de l’in-
fection par le VIH s’expliquerait par une suresti-
mation de la fréquence du VIH chez les 
femmes, liée à la faible fréquentation des hôpi-
taux par les hommes. Elle reste unanime dans 
la majorité des études mais en des proportions 
moins élevées, c’est-à-dire avec des sex-ratios 
plus élevées. Sehonou et al. [5] avaient re-
trouvé une sex-ratio à 0,74. Shimelis et al. [6] et 
Diop-Ndiaye et al. [7] avaient retrouvé des sex-
ratios identiques de 0,80. Adewole et al. [8], 
Nagu et al. [9] et Dovonou et al. [10] avaient re-
trouvé néanmoins des sex-ratios assez proches 
de la nôtre. Leurs sex-ratios étaient respective-
ment de 0,40 ; 0,43 et 0.34. La tranche d’âge la 
plus atteinte par le VIH dans notre population 
d’étude était celle des adultes jeunes de 25 à 45 
ans. Cette tranche d’âge qui représente la force 
productive surtout des pays en voie de dévelop-
pement, représente en effet 63,1% des patients 
de l’échantillon. Cette tranche d’âge constituait 
également la plus atteinte dans les populations 
étudiées par Sehonou et al. [5] et Dovonou et 
al. [10]. Les tranches respectives les plus at-
teintes selon Shimelis et al.[6], Jobarteh et 
al.[11] et Diop-Ndiaye et al. [7] étaient 20 à 29 
ans, 25 à 34 ans, 35 à 44 ans. Dans notre 
échantillon, 76,4% des patients étaient du ni-
veau primaire et en dessous. Il faut noter que le 
taux de scolarisation était assez faible dans 
cette commune et ses environs surtout chez les 
filles qui constituent près des trois quarts de 
notre population d’étude. Ceci est dû aux réali-
tés socio-économiques et culturelles des popu-
lations habitant cette région.  
 
Cette situation s’expliquerait par la pauvreté qui 
ne permet pas le maintien des enfants dans le 
système scolaire et l’influence du commerce. 
Beaucoup de parents optent pour le fait que 
leurs enfants leur viennent en aide dans leur 
commerce. Nos résultats étaient similaires à 
ceux de Dovonou et al. [10] qui retrouvaient une 
prédominance des niveaux primaires et en des-
sous (63.7%) et ceux de NAGU et al. [9] qui 
avaient retrouvé une prédominance des ni-
veaux primaires et en dessous (56.4%). Dans 
notre étude, 79.4% des patients vivaient en 
couple. Nous notons également que 43.9% des 

patients en couple vivaient sous un régime po-
lygamique. Cette situation serait une source de 
dissémination du VIH et également d’autres in-
fections sexuellement transmissibles (IST) 
entre partenaires sexuels et conjoints. Aussi, 
est-il constaté que 84.5% des patients en 
couple avaient un partenaire séropositif au VIH 
tandis que 14.64% continuaient d’ignorer le sta-
tut sérologique de leur conjoint. Cela s’explique 
en général par la crainte de la stigmatisation, de 
la séparation, ou de l’exclusion conjugale, sur-
tout chez les femmes en particulier lorsqu’elles 
vivent dans un régime polygamique, préférant 
taire leur statut sérologique et ignorer celui de 
leur conjoint. 
 
Malgré la gratuité de la prise en charge des 
PVVIH au Bénin et les nombreuses interven-
tions pour favoriser le dépistage précoce des 
cas, plusieurs cohortes nationales ont déploré 
le dépistage tardif du VIH qui reste majoritaire-
ment un dépistage sur suspicion clinique. Dans 
notre étude, seuls 9,7% de nos patients étaient 
au stade clinique 1 de l’OMS et 47.8% étaient 
au stade 3. Attinsounon et al [12] ont retrouvé 
le stade 3 ou 4 chez 77,3% des patients à Pa-
rakou, au Bénin. Cela confirme le recours tardif 
aux soins observé chez nos patients qui ne 
viennent souvent à l’hôpital que devant une 
complication. Dans l’étude de Zannou et al [13], 
84,4% des patients vivant avec le VIH et suivis 
au CNHU-HKM de Cotonou, étaient venus en 
consultation en retard. Parmi les 301 enquêtés, 
300 (99,7 %) étaient porteurs de VIH 1 et 1 (0,3 
%) porteur du VIH 2. Cela se comprend car le 
VIH 1 est plus répandu que le VIH 2. Parmi eux, 
298 (99,0 %) avaient bénéficié de la numération 
des CD4. La numération médiane des CD4 était 
de 350 (Q1=206 ; Q3=504). La charge virale a 
été réalisée chez 177 (58,8 %) patients et s’est 
révélée indétectable chez 117 patients soit 66,1 
% des cas. Ce qui montre la virulence du virus 
chez nos patients qui arrivent tardivement à 
l’hôpital et qui ne sont pas toujours observants. 
 
CONCLUSION 
La majorité de nos patients vivant avec le VIH 
était féminine. La tranche d’âge la plus atteinte 
par le VIH dans notre étude était celle des 
adultes jeunes de 25 à 45 ans. Cette tranche 
d’âge représente la force productive surtout 
dans un pays en voie de développement 
comme le Bénin. Le taux d’échec thérapeutique 
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reste important. Beaucoup d’actions doivent 
être encore menées pour rendre plus efficaces 
les mesures de prévention surtout primaire.  
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RESUME 
Introduction : Les fibrothécomes sont des tumeurs ovariennes rares. Nous rapportons un cas de 
fibrothécome pris en charge à la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale du Centre National 
Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou. Observation : il s’agissait 
d’une patiente de 34 ans sans antécédent pathologique particulier, qui a consulté à la Clinique 
Universitaire de Chirurgie Viscérale du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou 
Maga (CNHU-HKM) de Cotonou pour une augmentation de volume de l’abdomen. L’échographie 
pelvienne et la tomodensitométrie abdominale retrouvaient une tumeur ovarienne gauche, un kyste 
ovarien droit d’allure organique avec une ascite de petite abondance. A la laparotomie on découvre une 
masse ovarienne gauche bien encapsulée estimée à 20 cm et un kyste ovarien droit estimé à 4 cm . Il 
a été réalisé une annexectomie gauche et une kystectomie droite. Les suites opératoires ont été 
simples. L’examen anatomo-pathologique était en faveur d’un fibrothécome ovarien gauche et d’un 
kyste fonctionnel ovarien droit. Conclusion : Nous avons rapporté un cas de fibrothécome ovarien chez 
une patiente âgée de 34 ans. Le pronostic est bon.  
Mots clés : Fibrothécome, Tumeur de l’ovaire, Tumeur des cordons sexuels 
 
ABSTRACT 
A case report of ovarian fibrothecoma  
 
Introduction: Fibrothecomas are rare ovarian tumours. We report a case of fibrothecoma surgically 
managed at the Visceral Surgery Department of the National University Hospital (CNHU-HKM) in 
Cotonou. Case report: A34-year-old female patient with no known pathological history presented at the 
Visceral Surgery Department of the National University Hospital (CNHU-HKM) in Cotonou for an 
enlargement of the abdomen. Pelvic ultrasound and abdominal CT scan revealed a left ovarian tumour, 
a right ovarian cyst of organic appearance with ascites. At laparotomy, a well encapsulated left ovarian 
mass was found, estimated 20 cm and a right ovarian cyst estimated 4 cm. A left adnexectomy and a 
right cystectomy were performed. The postoperative course was uneventful. Pathology report concluded 
to a left ovarian fibrothecoma and a right ovarian functional cyst. Conclusion: We report a case of 
ovarian fibrothecoma in a 34-year-old female patient. The prognosis is excellent. 
Keywords: Fibrothecoma, Ovarian tumour, Sex cord tumour  
 
INTRODUCTION  
Les fibrothécomes sont des tumeurs des 
cordons sexuels, rares[1]. Ce terme, 
relativement récent, désigne des tumeurs 
ovariennes d’origine stromale composées en 
proportion variable de cellules fusiformes 
formant du collagène et de cellules thécales 
contenant des lipides. Elles peuvent être 
hormonalement actives. Nous rapportons ici un 
cas de fibrothécome pris en charge au CNHU 
HKM 
 
OBSERVATION 
Il s’agissait d’une patiente âgée de 34 ans 
primigeste nullipare (une fausse couche 

spontanée), sans antécédent médico-
chirurgical particulier, qui a consulté en avril 
2021, à la Clinique Universitaire de Chirurgie 
Viscérale (CUCV) du Centre National 
Hospitalier Universitaire-Hubert Koutoukou 
Maga (CNHU-HKM) de Cotonou pour une 
augmentation de volume de l’abdomen 
constatée trois mois avant son admission.  
 
Il existait une masse pelvienne (figure 1) 
estimée à 20 cm de grand axe, indolore, de 
consistance ferme, à contours réguliers, 
mobilisable, indépendante de l’utérus (au 
toucher vaginal combiné au palper abdominal). 
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Figure1 : Vue préopératoire (patiente en décubitus dorsal) : voussure pelvienne (flèche blanche) ; 
l’ombilic est indiqué par la flèche noire  
 
Par ailleurs, elle présentait un hirsutisme discret et une pilosité pubienne de type androïde. 
L’échographie concluait à une tumeur ovarienne d’allure organique avec une ascite de petite 
abondance. La tomodensitométrie abdomino-pelvienne mettait en évidence une tumeur ovarienne 
gauche mesurant 20 cm, hétérogène, se rehaussant discrètement après injection de produit de 
contraste (figure 2B), et un kyste ovarien droit d’allure organique mesurant 4 cm. Le CA 125 était dans 
les limites de la normale. L’indication d’une laparotomie exploratrice a été posée. On aspire 500 cc 
d’ascite jaune citrin et on découvre une masse ovarienne gauche bien encapsulée estimée à 20 cm 
(figure 3A). L’ovaire droit était le siège d’un kyste mesurant 4 cm de grand axe. Le reste de la cavité 
péritonéale était sans particularité.  

 
Figure 2 : Tomodensitométrie abdominale  

A) Ascite  (flèche bleue ) 
B)  Masse ovarienne gauche hétérogène (cercle rouge ) 

 
On réalise une annexectomie gauche et une kystectomie droite (figure 3). Les suites opératoires étaient 
simples avec un exéat au 3ème jour post opératoire. L’examen anatomo-pathologique a conclu à un 
fibrothécome de l’ovaire gauche pesant 1600 grammes et un kyste fonctionnel de l’ovaire droit (figure 
4). Il n’y avait pas de cellules suspectes dans le liquide d’ascite. Quatre mois après la chirurgie, elle ne 
présente aucun signe clinique de récidive.  
 

HAUT 

AVANT 
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Figure 3 :  Pièces opératoires  
A : Pièces fraiches : volumineuse tumeur ovarienne  gauche mesurant 20 cm (flèche blanche) et  kyste 
ovarien droit (identifié par 2 fils de suture) 
B : Coupe de la tumeur ovarienne gauche, après fixation au formol 10% , montrant son centre kystique  
 

 
Figure 4 :  Coupe histologique de la tumeur ovarienne gauche : aspect en faveur d’un fibrothécome 
A : Faisceaux de Cellules fusiformes d'aspect parfois clarifié 
B : Stroma collagénique 
 
DISCUSSION  
Le terme « fibrothécome » est relativement 
récent et ne fait pas partie de la classification 
OMS des tumeurs de l'ovaire [2]. Le 
fibrothécome est une  tumeur rare des cordons 
sexuels composée de cellules stromales 
fibroblastiques et de cellules lutéinisées de type 
thécal [2]. Ce terme est donc utilisé pour 
désigner un néoplasme dont les 
caractéristiques sont intermédiaires entre celles 
d’un fibrome et celles d’un thécome [2].  
La plupart de ces tumeurs sont bénignes [2]. 
Mais il existe un risque de malignité qui est 

difficile à prévoir en raison du polymorphisme et 
de la rareté des données concernant les 
fibrothécomes [2]. En effet , ils  ne représentent 
que 1,2 % des tumeurs de l'ovaire [1]. 
 
Les fibrothécomes  peuvent survenir à tout âge, 
mais apparaissent le plus souvent chez les 
femmes ménopausées ou en période péri-
ménopausique [3, 4] avec un âge moyen de 59 
ans [5]. Cependant, certains auteurs rapportent 
deux pics de fréquence : le premier après la 
ménopause et le second entre 20 et 40 ans [6]. 
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Notre patiente s’intègre dans cette dernière 
catégorie.  
 
La plupart de ces tumeurs se manifestent par 
une masse pelvienne unilatérale (dans plus de 
90% de cas) [6]. Chez notre patiente, la lésion 
de l’ovaire droit était suspecte d’être organique 
à l’imagerie mais s’est révélée fonctionnelle à 
l’examen anatomie pathologique.  
 
Les tumeurs de plus de 6 cm de diamètre 
s’accompagnent parfois d’une ascite (jusqu'à 
40 % des cas) [4]. La présence d ’ascite chez 
notre patiente pourrait être liée à la grande taille 
de sa tumeur ovarienne.  Il est encore plus rare 
d’observer une pleurésie, généralement du côté 
droit. L’association tumeur ovarienne, pleurésie 
et l'ascite, est désignée sous le terme de 
syndrome de Demons- Meigs, dont la 
pathogénie est encore incomplètement 
comprise [4]. 
 
Dans de rares cas, les fibrothécomes 
présentent des manifestations endocriniennes 
liées à des tumeurs à activité hormonale. 
L'activité hormonale dépend de la 
prédominance de l’un ou l’autre des 
composantes : fibrome (inactif sur le plan 
hormonal) ou thécome (actif sur le plan 
hormonal). Dans ce dernier cas, des 
manifestations œstrogéniques ou même 
quelques rares manifestations androgéniques 
sont rapportées. Notre patiente présentait des 
signes d’hyperandrogénie à type d’hirsutisme et 
de pilosité pubienne androïde. Nous n’avons 
pas toutefois pu faire la preuve biologique de 
l’hyperandrogénie ; le dosage de la 
testostéronémie n’étant pas accessible dans 
notre contexte.  Les patientes présentant une 
tumeur significative sécrétante sont exposées à 
un risque de néoplasie endométriale, similaire à 
celui des patientes présentant un thécome pur 
[2]. Ce constat justifie une surveillance de notre 
patiente. 
 
À l'échographie, les fibrothécomes ont 
tendance à être volumineux et solides, et 
peuvent présenter des zones d'œdème et de 
transformation kystique [2]. La tumeur de notre 
patiente présentait macroscopiquement ces 
caractéristiques. A la tomodensitométrie, la 
tumeur se présente généralement comme une 
masse solide homogène avec un léger 
rehaussement [6].  
 
La résection chirurgicale (annexectomie)  est le 
traitement de référence et le  pronostic  est alors  
excellent [4]. L’approche laparoscopique peut 
être utilisée  en première intention dans la prise 
en charge [4]. Bien que cette voie d’abord soit 

disponible dans notre contexte, la taille de la 
tumeur ne nous paraissait pas compatible avec 
une résection laparoscopique. Les principales 
complications sont la rupture intra-péritonéale 
et l’adhérence aux organes de voisinage. Ces 
complications, bien que rares, sont associées à 
un risque (faible) de récidive après  
généralement une longue période de rémission 
[4]. Certains auteurs prônent un traitement 
conservateur (excision de la tumeur épargnant 
l’ovaire) chez la femme en âge de procréer 
ayant un désir de maternité ; toutefois ce 
traitement est grevé d’un taux de récidive 
estimé à 2% [7]. 
 
 
CONCLUSION  
Le fibrothécome ovarien est une tumeur rare. 
Nous avons présenté un cas de fibrothécome 
ovarien gauche associé à une ascite et des  
signes d’hyperandrogénie chez une jeune 
patiente de 34 ans, prise en charge à la Clinique 
Universitaire de Chirurgie Viscérale du CNHU-
HKM de Cotonou. La chirurgie est  le traitement  
de référence et est associée à un bon pronostic. 
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RESUME 
Depuis le début de la crise épidémique liée au virus Covid-19, pour de nombreux citoyens, se laver les 
mains est devenu un rituel nécessaire. Le gel hydroalcoolique constitue une solution alternative qui a 
été popularisée par les recommandations des autorités sanitaires dans le cas d’indisponibilité du la-
vage des mains. Que cela soit en pharmacie, en supermarché, ou sur internet, de nombreux sites de 
commerce proposent ces produits à la vente. Toutefois l’appellation ne garantit pas l'efficacité de 
chaque produit vendu. C’est ainsi que la présente étude s’est attelée à l’évaluation de la qualité des 
gels hydroalcooliques (GHA) utilisés pour la désinfection des mains au cours de la crise sanitaire liée 
au Coronavirus. Au total, 28 échantillons dont 23 importés et 5 locaux ont été collectés dans 16 su-
permarchés de la ville de Cotonou. Ils ont été soumis au test d’inspection visuelle, aux tests organo-
leptiques ainsi qu’aux analyses physico-chimiques et microbiologiques. Au terme de l’étude, 17,86% 
des GHA ont été déclarés non-conformes par rapport aux inspections visuelles, 39,28% par rapport 
aux tests organoleptiques, 21% par rapport au pH et à la densité et enfin 21% de non-conformité aux 
tests microbiologiques. Le taux de non-conformité est plus important dans le camp des gels importés 
ce qui atteste l’effort des producteurs locaux pour le respect des normes promulguées par les autori-
tés sanitaires. 
Mots clés : Covid-19, Gel hydroalcoolique, Efficacité, Qualité 
 
ABSTRACT 
Since the start of the epidemic crisis linked to the Covid-19 virus, for many citizens, washing their 
hands has become a necessary ritual. Hydroalcoholic gel constitutes an alternative solution which has 
been popularized by the recommendations of the health authorities in the case of hand washing una-
vailable. Whether in pharmacies, supermarkets, or on the internet, many shopping sites offered these 
products for sale. However, this name does not guarantee the effectiveness of each product sold. The 
present study has been set out to assess the quality of hydroalcoholic gels (GHA) used for hand disin-
fection during the health crisis linked to the Coronavirus. In total, 28 samples, of which 23 were im-
ported and 5 locals, were collected in 16 supermarkets in the city of Cotonou. They were subjected to 
visual inspection test, organoleptic tests as well as physico-chemical and microbiological analyzes. At 
the end of the study, 17.86% of GHAs were declared non-compliant with respect to visual inspections, 
39.28% with respect to organoleptic tests, 21% with respect to pH and density and finally 21% of non-
compliance with microbiological testing. The rate of non-compliance is higher in the imported gel 
camp, which attests to the efforts of local producers to comply with the standards promulgated by the 
health authorities. 
Key words: Covid-19, Hydroalcoholic gel, Efficacy, Quality 
 
INTRODUCTION 
Le monde s'est réveillé au début de l'année 
2020 à propos d'un danger venant de la Chine 
pour se propager dans le monde entier, une 
maladie infectieuse émergente appelée la 
maladie à coronavirus 2019 ou Covid-19, pro-
voquée par le coronavirus SARS-CoV-2. Elle 
apparaît le 17 novembre 2019 dans la province 
de Hubei en Chine et plus précisément dans la 
ville de Wuhan, puis se propage dans le 
monde entier [1]. Les coronavirus sont une 

grande famille de virus, qui provoquent des 
maladies allant d’un simple rhume (certains 
virus saisonniers sont des Coronavirus) à des 
pathologies plus sévères comme le MERS-
COV ou le SRAS. La maladie provoquée par 
ce coronavirus a été nommée COVID-19 par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 
Depuis le 11 mars 2020, l’OMS qualifie la si-
tuation mondiale du COVID-19 de pandémie 
[2]. A la date du 25 mai 2020, près de 5,5 mil-
lions de cas ont été détectés et la pandémie a 
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déjà provoqué 345994 décès dans le monde 
[3]. Au Bénin, à la date du 03 Mai 2021, 8324 
cas de contamination au COVID-19 (dépistage 
PCR) ont été confirmés par le gouvernement 
dont 8125 personnes guéries, 92 personnes 
sous traitement et 107 décès [4]. Les données 
sur la transmission indiquent que le virus du 
COVID-19 se transmet par des gouttelettes 
respiratoires ou par contact. La transmission 
par contact se produit lorsque des mains con-
taminées touchent les muqueuses de la 
bouche, du nez ou des yeux ; le virus peut 
également être transféré d’une surface à une 
autre par des mains contaminées, ce qui faci-
lite la transmission par contact indirect [1, 5]. A 
cet effet, il est important d’identifier et de ga-
rantir les bonnes pratiques, en ce qui concerne 
l’hygiène des mains, afin d’arrêter ou de ré-
duire la propagation du virus [6]. Ainsi, l’OMS 
et les autorités sanitaires du monde entier 
recommandent de se laver les mains "réguliè-
rement et soigneusement à l’eau et au savon" 
et lorsque le lavage des mains avec de l’eau et 
du savon n’est pas possible, les Produits Hy-
droalcooliques (PHA) font partie des solutions 
les plus efficaces pour l’inactivation rapide et 
efficace d’un large éventail de micro-
organismes qui peuvent être présents sur les 
mains. Depuis que cette mesure barrière est 
largement appliquée dans le monde, une forte 
productivité et diversité des produits hydroal-
cooliques a été constatée en particulier les 
Gels Hydroalcooliques (GHA) [7]. Pour cela, 
une évaluation de la qualité des produits 
s’avère indispensable afin d’apprécier leur 
efficacité et de déterminer le risque que ceux-
ci pourraient représenter pour la population.  
 
La présente étude a pour objectif d’évaluer la 
qualité des gels hydroalcooliques commerciali-
sés dans les supermarchés de la ville de Co-
tonou tout en faisant une comparaison entre 
les gels locaux et ceux importés. La finalité est 
de vérifier le système d’assurance qualité dans 
la chaîne de production de ces produits hy-
droalcooliques commercialisés au Bénin plus 
précisément dans la ville de Cotonou. 
 
MATERIEL ET METHODES  
COLLECTE DES ECHANTILLONS 
L’enquête a consisté à sillonner l’ensemble 
des supermarchés de la ville de Cotonou afin 
d’identifier ceux qui proposent et/ou commer-
cialisent les gels hydroalcooliques. Dans cha-
cun de ces lieux, la collecte a été effectuée par 
achat direct en situation réelle. Le nombre 
d’unités prélevé par lot dépend du volume de 
l’échantillons à raison de deux (02) flacons. Un 
volume total de 250 mL au moins est requis. 

Au total, 28 échantillons ont été recueillis et 
acheminés au laboratoire dans leurs embal-
lages d’origine. Des codes d’identification ont 
été attribués par ordre suivant les lieux 
d’approvisionnement. 
 
Analyses physicochimiques  
Les analyses physico-chimiques ont porté sur 
les tests d’inspections visuelles, les contrôles 
organoleptiques, la mesure du pH et la déter-
mination de la densité. Les préliminaires 
d’inspections visuelles ont consisté à vérifier 
sur l’étiquette ou l’emballage des gels hydroal-
cooliques les informations qui selon les 
Bonnes Pratiques de Fabrication (BPF) sont 
obligatoires (le nom commercial, le numéro de 
lot, le nom ou l’adresse du fabricant, la date de 
fabrication et d’expiration). Les caractères 
organoleptiques des gels ont été déterminés 
selon les normes promulgués par l’OMS. Ils 
consistent à vérifier des caractères comme : la 
texture, l’aspect, la couleur et l’odeur des gels. 
La mesure du pH a été effectuée à l’aide d’un 
pH-mètre préalablement calibré avec une solu-
tion tampon de référence (pH=7). Elle a été 
réalisée en plongeant directement l’électrode 
dans 20 mL du gel hydroalcoolique contenu 
dans un bécher. La densité a été déterminée 
en faisant le rapport entre la masse du gel 
hydroalcoolique et celle de l’eau pure mesurée 
dans les mêmes conditions [8] (Un GHA doit 
avoir un pH compris entre 6 et 7 et une densité 
inférieure à 1). Notons que trois essais ont été 
réalisés pour la mesure du pH et de la densité, 
la moyenne a été la valeur considérée. 

 
Analyses microbiologiques 
Les analyses microbiologiques ont porté sur la 
détermination de l’activité bactéricide des gels 
par la méthode de contamination artificielle de 
la main selon la norme NF EN 1500 (2013) et 
la détermination de l’activité bactéricide et 
fongicide par la méthode de la dilution neutrali-
sation selon les normes NF EN 13727+A1 
(2013) et NF EN 13624 (2013). 
 
Les milieux de culture ont été préparés suivant 
les recommandations du fabricant et mainte-
nus en surfusion jusqu’au moment de 
l’ensemencement. 
Ainsi, selon la norme NF EN 1500 (2013) qui 
simule la détermination de l’activité bactéricide 
des GHA, une contamination artificielle des 
mains a été faite avec 0,5mL de la suspension 
avec les germes concernés de concentration 
comprise entre 1,5.107 UFC/mL et 5,107 

UFC/mL. Ensuite, 1,5 mL × 2 du GHA a été 
prélevé dans les mains et frictionné pendant 
un temps de contact de 30 secondes. Après le 
temps de contact, la paume de la main est 
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écouvillonnée et ensemencée sur la gélose 
GTS préalablement coulée. Le témoin avec de 
l’isopropanol 60% a été réalisé de même que 
les témoins négatifs (gélose GTS) et positifs 
(suspension microbienne de la souche concer-
née). Deux essais ont été réalisés par échantil-
lon et les boites ensemencées ont été incu-
bées à 37°C pendant 24 h.  
 
L’activité lévuricide a été déterminée suivant la 
norme NF EN 13624 (2013). La suspension 
microbienne de Candida albicans de titre com-
pris entre 1,5.107 UFC/mL et 5.107 UFC/mL a 
été utilisée pour la détermination de l’activité 
levuricide. Dans ce cas, 0,1 mL du de 
l’inoculum initial et des dilutions décimales ont 
été ensemencés sur la gélose Sabouraud au 
chloramphénicol. L’incubation des milieux en-
semencés a été faite à 25°C pendant 48 h. A 
la fin de ce temps de contact, les propriétés 
antimicrobiennes du gel hydroalcoolique sont 
neutralisées. 
Le nombre N (UFC/mL) dans la suspension 
microbienne d’essai est déterminé en considé-
rant deux dilutions successives de moins de 
300 UFC/mL. Il est calculé en temps comme 
un dénombrement pondéré à l’aide de la for-
mule ci-après  
  
∑C =  
 
somme des colonies comptées sur toutes les 
boites retenues de deux dilutions successives 
et dont une au moins contient au minimum 15 
colonies. 
V= l’inoculum appliqué à chaque boite expri-
mée en mL. 
n1 = nombre des boites retenues à la première 
dilution. 
n2 = nombres des boites retenues à la deu-
xième dilution. 

d = facteur de dilution correspondant à la pre-
mière dilution.   
 Le nombre d’UFC/mL dans le mélange 
d’essai au début du temps de contact (No) 
représente un dixième de la moyenne pondé-
rée N en raison de la dilution au dixième due à 
a l’addition de l’échantillon. 
Le nombre de survivant dans le mélange 
d’essai à l’issue du temps de contact et avant 
la neutralisation (Na) est issu du dénombre-
ment des boites ensemencés et incubées.                            
Pour chaque échantillon et chaque microorga-
nisme, la réduction logarithmique décimale (lg) 
est déterminée par la formule suivante : 
log R = log No - log Na 
 
RESULTATS 
Incontournables de la crise sanitaire liée au 
Covid-19 au même titre que les masques, les 
gels hydroalcooliques font désormais partie de 
la routine de chacun. Cette étude a porté sur 
28 échantillons de différentes marques de gels 
hydroalcooliques collectés dans les supermar-
chés de Cotonou. La répartition de ces pro-
duits selon leur origine montre que la majorité 
est importé. Au total, 23 des gels collectés sont 
importés et 5 sont locaux, soit un taux de 
17,85% de représentation (Figure 1A). 
 
14% des échantillons présentent des défauts 
quant à l’inscription sur l’emballage des noms 
ou l’adresses du fabriquant. 46% des échantil-
lons ne comportent aucune mention de la date 
de conditionnement et seuls deux échantillons 
(24H-1, Bp-4) ne présentent pas la date de 
péremption. Par ailleurs, 17 % des échantillons 
seulement ne contiennent pas le numéro de 
lot. D’après l’analyse des tests d’inspections 
visuelles, 05 GHA présentent des irrégularités 
(Tableau 1) et ont été déclarés non-conforme 
soit un taux de 17,85% (Figure 1B). 

 

∑C 

V(n1+0,1n2) d 
(UFC/mL) 

N= 
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Figure 1 : A) Répartition des échantillons selon leur origine, B) Taux de non-conformité des GHA aux 
essais préliminaires, C) Diagramme des résultats des contrôles organoleptiques, D) Diagramme des 
résultats de la mesure du pH et de la densité, et E) Taux de non-conformité aux analyses biocides des 
GHA. 
 
Pour le contrôle organoleptique des GHA, 11% des échantillons présentent une odeur désagréable. 
Un seul échantillon (Bs-2) a une couleur contraire à celle recommandée (couleur verte) et 36% sont 
épais. Au terme des analyses 10 échantillons ont été déclarés non-conformes par rapport à l’aspect 
soit un taux de 35,71%, 03 échantillons déclarés non-conformes par rapport à l’odeur soit un taux 
10,71% et 01 seul échantillon déclaré non-conforme par rapport à la couleur des GHA (Figure 1C). 
 
14% des échantillons ont un pH inférieur à 6 et 1 échantillon (24H-2) ayant un pH supérieur à 7. En ce 
qui concerne la densité, 01 échantillon a une valeur supérieure à la normale (GT-1). Au terme des 
analyses, 05 échantillons ont été déclarées non-conformes par rapport au pH soit un taux de 17,85% 
et 01 échantillon non-conforme par rapport à la densité soit un taux de 3,57% enregistré (Figure 1D). 
 
L’analyse microbiologique montre que 21% des échantillons sont inefficaces vis-à-vis des souches 
microbiennes testées. 
 
Tableau 1 : Tests préliminaires sur les gels hydroalcooliques 
Code Nom com-

mercial 
 

N° de lot Date de 
fabrication 

Date 
d’expiration 

Fabriquant Conclusion 

24H-1 + - - - + Non-
conforme 

Bp-4 + - - - + Non-
conforme 

E-2 + - - + + Non-
conforme 

E-5 + + - + - Non-
conforme 

Gt-1 + -  - + - Non-
conforme 

(+) = présence, (-) = Absence 
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Les résultats obtenus à l’issue de ce travail ont permis de faire une comparaison entre les GHA impor-
tés et ceux produits au Bénin (Tableau 3). 
 
Tableau 2 : Analyses biocides effectuées sur les 28 échantillons (Conforme ; *: Non-Conforme ; E1 : 
Nombre de colonie au 1er essai ; E2 : Nombre de colonie au 2eme essai ; Réf : référence ; Réduction 
log : Réduction logarithmique). 
 
Code 
 

1er essai (Nombres 
de colonies) 
 

2ème essai (Nombres 
de colonies) 
 

Réduction loga-
rithmique 

Conclusion 
 

Référence  0 1 ≤log4 Conforme 

Bp-3 3 2 ≥log4 Non-conforme 

Bs-1 3 4 ≥log4 Non -conforme 

E-3 11 62 ≥log4 Non-conforme 

Gt-1 250 189 ≥log4 Non-conforme 

Jv-1 8 1 ≥log4 Non-conforme 

M-1 17 1 ≥log4 Non-conforme 

 
 
Tableau 3 : Tableau comparatif entre les GHA importés et les locaux 
Tests  GHA importés GHA fabriqués au Bénin 

Conforme (%) Non-conforme (%) Conforme (%) Non-conforme (%) 
Inspection visuelle  78,26 21,74 100 00 

Tests organoleptiques  52,17 47,83 100 00 

pH et densité  82,60 17,39 60 40 

Tests microbiolo-
giques 

78,26 21,76 80 20 

DISCUSSION 
La répartition des GHA collectés en fonction de 
leur pays d’origine révèle que 5 sur les 28 
marques de GHA collectés ont été fabriqués 
au Bénin soit un taux 17,85%. Ce faible taux 
de représentation des GHA locaux s’explique 
par le fait que la plupart des supermarchés 
sont dirigés par des entreprises étrangères 
(Libanais, Chinois…) où la majorité des pro-
duits vendus sont importés mais également 
par la faiblesse de notre tissu industriel. Sur le 
plan physico-chimique, les tests préliminaires 
(inspection visuelle) des GHA révèlent des 
irrégularités sur certains échantillons. Ces 
irrégularités constatées portent sur l’étiquetage 
incomplet c’est-à-dire la non inscription du N° 
de lot, de la date de fabrication et de péremp-
tion. Soit un taux de 17,86% de non-
conformité. Ce pourcentage est largement 
inférieur à celui obtenu en novembre 2020 par 
le Service commun des laboratoires à la Direc-
tion générale de la concurrence, de la con-
sommation et de la répression des fraudes 

(DGCCRF) et à la Direction Générale des 
Douanes et des Droits In directs (DGDDI) en 
France, dans le cadre d’une vérification de la 
qualité de tous les PHA commercialisés sur 
leur territoire. Soit un taux de 38% (61 des 
produits analysés sur 162) ont été reconnus 
non conformes du fait d’un étiquetage incom-
plet ou incorrect. A l’issue des contrôles orga-
noleptiques effectués sur les GHA, 11 échantil-
lons ont été déclarés hors normes. Soit un taux 
de 39% de non- conformité enregistré. De 
plus, les analyses effectuées sur les GHA ont 
permis de révéler également quelques irrégu-
larités, notamment sur le pH qui est parfois 
inférieur à la normale soit un taux de 21% des 
GHA analysés ont été déclarés hors norme à 
ce niveau. Ce résultat concorde avec celui 
obtenu lors d’une étude d’évaluation de la 
qualité des PHA utilisés pour la désinfection 
des mains dans le cadre de la lutte contre la 
covid-19 à la Faculté des Sciences et Tech-
niques de l’Université d’Abomey-Calavi [9]. 
Selon elle, ces irrégularités constatées peu-
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vent s’expliquer par le fait que les fabricants, 
dans la précipitation de mettre à disposition les 
produits hydroalcooliques en vue de freiner la 
propagation du virus ou dans le but de se faire 
de l’argent, n’ont pas pris le temps de 
s’informer sur les normes de fabrication des 
dits produits imposés par l’OMS. Sur le plan 
microbiologique, six (06) échantillons ont été 
déclarés non conforme en raison de leurs inef-
ficacités vis-à-vis des souches microbiennes 
testées, soit un taux de 21% de non-
conformité. Au terme des analyses des résul-
tats obtenus, il ressort que la majorité des gels 
importés présentent des défauts majeurs aussi 
bien physico-chimique que microbiologique. 
Par contre peu des gels locaux ont été décla-
rés non-conformes. Cela explique le respect 
des normes promulguées par les autorités 
sanitaires par les producteurs béninois. 
 
 
CONCLUSION 
Les gels hydroalcooliques sont aujourd’hui 
couramment utilisés pour prévenir le risque de 
transmission des virus, bactéries ou champi-
gnons par contamination des mains. Ils sont 
plus utilisés dans le monde en raison de leur 
efficacité et de leur mode d’emploi plus rapide.  
 
Le but de cette étude était d’évaluer la qualité 
des GHA en faisant une comparaison entre 
ceux locaux et ceux importés vendus dans les 
supermarchés de la ville de Cotonou. Les ré-
sultats de la présente étude ayant porté sur 28 
échantillons de différentes marques de GHA, 
ont révélé des taux de non-conformité plus 
important dans le camp des gels importés. 
L’étude a donc confirmé la bonne qualité des 
GHA fabriqués au Bénin. Les résultats obtenus 
montrent les efforts des producteurs locaux 
pour le respect des normes phytosanitaires en 
vigueur par les autorités béninoises. 
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RESUME 
Un homme âgé de 43 ans présentait un adénome de Conn révélé par une hypokaliémie.  
Cette hypokaliémie dont la compensation demandait au patient une prise orale journalière de 3600 mg 
de potassium était vieille de 6 ans. Elle s'était greffée sur une hypertension artérielle apparue 5 ans plus 
tôt. La surrénalectomie gauche basée sur la présence d’une masse à la tomodensitométrie, a en 4 
semaines, fait disparaître les troubles kaliémiques et tensionnels du patient. Il ressort qu’en absence de 
moyens de prélèvement de sang veineux surrénalien, la tomodensitométrie peut déterminer efficace-
ment la surrénale hyperfonctionnelle dans le cadre d’un hyperaldostéronisme primaire. 
 
ABSTRACT 
A hypokalemia revealed a Conn’s adenoma in a 43 years old male. That hypokalemia which correction 
claimed an oral uptake of 3600mg of potassium had been existing for 6 years. It was grafted on a old 
high blood pressure disease. The latter was diagnosed 5 years earlier. The left open adrenalectomy 
commanded by the discovery of a left adrenal nodule on computed tomography ended the blood pres-
sure and the potassium level disorders in 4 weeks. It appeared that when the adrenal vein sampling 
procedure was unavailable, the computed tomography could efficiently diagnose the aldosterone-hyper-
secreting adrenal.   

 
INTRODUCTION 
L'hyperaldostéronisme primaire est la cause la 
plus fréquente d’hypertension artérielle secon-
daire [1]. Le prélèvement de sang veineux sur-
rénalien est le meilleur moyen de détermination 
de la surrénale en cause [2,3]. Mais ce type de 
prélèvement de sang veineux n’est pas acces-
sible partout. Nous rapportons un cas d'adé-
nome de Conn traité avec succès par chirurgie  
ouverte sur la base de la présence d’une masse 
surrénalienne gauche à la tomodensitométrie. 
 
PRESENTATION DU CAS 
Un homme âgé de 43 ans présentait une hyper-
tension artérielle (HTA) depuis une dizaine 
d'années. 5 ans après la découverte de l’HTA, 
s’installa une hypokaliémie qui devenait de plus 
en plus profonde. La kaliémie nadir était 
1.90mEq/L. Il devait avaler quotidiennement du 
potassium sous forme de Kaleorid® 600mg, 
passant rapidement de 600 mg à 1200 mg de 
potassium, puis 1800mg, et puis 3600 mg par 
jour. Au cours de la troisième année après l’ins-
tallation de l'hypokaliémie, le contrôle de l’HTA 
avait échappé à un antihypertenseur puis à 
l'association de deux anti-hypertenseurs. Le pa-
tient prenait désormais par jour trois antihyper-
tenseurs associés, l’amlodipine 10 mg, l’irbe-
sartan 150mg et l’hydrochlorothiazide 12.5mg. 
Il avait signalé des tremblements de mains 
l’ayant empêché de conduire sa voiture. Il avait 
aussi signalé avoir arrêté de lui-même depuis 4 

mois l'irbésartan et l’hydrochlorothiazide en rai-
son d’une épigastralgie. Son aldostéronémie 
couchée pendant une heure s'élevait à 2815 
pmol/L (normale = 83-405 pmol/L), sa rénine 
s'élevait à 3.2 mUI/L (normale = 2.8-39.9), le 
rapport de l'aldostérone à la rénine était 879.7, 
soit près de 14 fois le rapport normal (<64). Une 
tomodensitométrie avait mis en évidence un no-
dule surrénalien gauche dont le grand diamètre 
mesurait 28 millimètres. Le bilan pré-surréna-
lectomie était alors prescrit. Et Pour soulager 
l'épigastralgie dont il se plaignait à l’admission 
(effet du potassium per os) et garantir la pour-
suite de la prise quotidienne du Kaleorid® jus-
qu'à l’intervention, il lui était prescrit du panto-
prazole.  
 
Il avait bénéficié d’une surrénalectomie gauche 
ouverte par voie sous-costale gauche. La ten-
sion artérielle post-opératoire avait fluctué entre 
11/8 et 16/10 mm de mercure. Le 11e jour, elle 
faisait 14/7 mm de mercure. Pendant les 5 pre-
miers jours postopératoires, sa kaliémie fluc-
tuait entre 2.1 et 3.1 mEq/L. Elle passait à 
3.7mEq/L le 7e jour post-opératoire. Le patient 
passait alors d’une prise orale journalière de 
1200mg à  600mg de potassium. Dès le 10e 
jour postopératoire, le patient avait cessé de 
prendre le Kaleorid®: la kaliémie était de 
5.6mEq/L. Au bout d’un mois le patient ne pre-
nait plus ni du Kaleorid® ni un anti-hyperten-
seur. Un météorisme abdominal s'était installé 
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du 2e au 9e jours post-opératoires, sans dou-
leur, sans défense et sans arrêt des gaz. Un 
contrôle tomodensitométrique fait par précau-
tion, avait permis d'écarter une cause d’abdo-
men aigu. Ce météorisme avait spontanément 
régressé à partir du onzième jour post-opéra-
toire. Parallèlement, une infection de la plaie 
opératoire s’était développé mais avait disparu 
sous l’effet de la vancomycine. Neuf semaines 
après la surrénalectomie, la kaliémie était 4,7 
mEq/L et la tension artérielle était 13/8 mm de 
mercure.  
 

 
 

 
Figure 1: Le nodule surrénalien gauche à la to-
modensitométrie 
 

 
Figure 2: La pièce de surrénalectomie gauche 
 
DISCUSSION 
Le traitement de l'adénome de Conn est un 
challenge, même dans un milieu convenable-
ment équipé. Un taux élevé d'aldostérone dou-
blé  d’un rapport de l’aldostérone à la rénine 
élevé permet d’affirmer l'hyperaldostéronisme 
primaire dans un contexte d'hypokaliémie et 
d’hypertension artérielle [4]. L’identification d’un 
nodule surrénalien à la tomodensitométrie ou à 

l'imagerie par résonance magnétique peut per-
mettre de désigner entre les deux surrénales, 
celle responsable de l'hypersécrétion d'aldosté-
rone [5]. Certes, le prélèvement de sang vei-
neux surrénalien reste le meilleur moyen de dé-
termination de la surrénale en cause [2,3], mais 
il peut ne pas être nécessaire en cas de nodule 
surrénalien unilatéral, d'hypokaliémie impor-
tante et d’hypertension artérielle [5]. La chirur-
gie ouverte reste efficace en absence de lapa-
roscopie. 
 
 
 
CONCLUSION 
Dans un environnement hospitalier à moyens li-
mités, le dosage de l'aldostérone et de la rénine 
et la réalisation d’une tomodensitométrie abdo-
minale peuvent permettre de traiter efficace-
ment un adénome de Conn. 
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RÉSUMÉ 
Une femme âgée de 43 ans portait un carcinome à cellule rénale gauche synchrone à un angiomyo-
lipome du rein hétérolatéral. Une sclérose tubéreuse de Bourneville était vraisemblablement absente 
en elle. Son carcinome à cellule rénale était également différent de tous les autres sous-types connus 
de carcinome à cellule rénale. Il ressort que des sous-types de carcinome à cellule rénale restent à 
identifier.   
  
ABSTRACT 
A left renal cell carcinoma was synchronous with a right renal angiomyolipoma in a 43 years old female. 
A tuberous sclerosis complex was unlikely in the woman. Her renal cell carcinoma was different from 
the tuberous sclerosis complex associated subtype and from all other known subtypes of renal cell 
carcinoma. Obviously some subtypes of renal cell carcinoma are yet to identify. 

 
INTRODUCTION 
Nous rapportons un cas de carcinome à cellule 
rénale inclassifiable du rein gauche synchrone 
à un angiomyolipome du rein droit chez une 
femme âgée de 43 ans.  
  
PRÉSENTATION DU CAS 
Une femme âgée de 43 ans, nullipare et asth-
matique, présentait une tumeur polaire inféri-
eure du rein gauche. Elle souffrait d’une douleur 
persistante du flanc gauche. Un examen 
échographique avait détecté une masse hypoé-
chogène polaire inférieure du rein gauche et 
une petite masse hyperéchogène dans le rein 
droit. A la tomodensitométrie, la masse rénale 
gauche s'était révélé être une tumeur polaire 
inférieure de 4,38 centimètres, en contact étroit 
avec les cavités rénales (figure 1),  

 
 
Figure 1: La tumeur rénale gauche à la to-
modensitométrie. 

tandis qu’il s’agissait d’un angiomyolipome de 
0.78 centimètres dans le rein droit  
(figures 2 et 3). 
 

 
 

Figure 2: L’angiomyolipome rénal droit à la to-
modensitométrie. 
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Figure 3: L’angiomyolipome rénal droit mesurait 
0.78 centimètres. 
 
 
 A la radiographie pulmonaire, les poumons 
étaient normaux, sans métastases. La patiente 
bénéficia d’une néphrectomie radicale gauche. 
L’examen histo-pathologique de la pièce avait 
révélé un carcinome à cellule rénale grade 3 de 
Fuhrman. Ce carcinome était différent de tous 
les sous-types classiques connus, le carcinome 
à cellules claires, le carcinome papillaire, l’on-
cocytome ou encore le carcinome chromo-
phobe. Du fait de la présence d’un angiomyo-
lipome dans le rein droit, il était recherché un 
lien entre ce carcinome à cellule rénale et la 
sclérose tubéreuse de Bourneville. Alors, un re-
examen de la pièce opératoire était demandé et 
un prélèvement de sang fait pour une analyse 
moléculaire. Un nouveau pathologiste trouva 
que la tumeur ressemblait à, mais était diffé-
rente, des carcinomes à cellules rénales liés à 
la sclérose tubéreuse de Bourneville. L’analyse 
moléculaire ne retrouva aucune mutation des 
gènes TSC1 et TSC2. Il n’y avait presque pas 
d’indice génétique d’un lien entre ce sous-type 
inconnu de carcinome à cellule rénale et la sclé-
rose tubéreuse de Bourneville.  
 
 
Dans l’histoire familiale de la patiente, il man-
quait d’indice de transmission de ce sous-type 
inconnu de carcinome à cellule rénale. La pa-
tiente avait 4 sœurs âgées de 45 à 65 ans et 2 
frères âgés de 48 et 53 ans. Aucun membre de 
la fratrie n’avait d'antécédent tumoral. Le père, 
un drépanocytaire, est décédé d’une infection 
pulmonaire à l'âge de 72 ans. La mère, asth-
matique et hypertendue, décéda d’un infarctus 
du myocarde à l'âge de 81 ans, 2 ans et 8 mois 
après la néphrectomie radicale chez sa fille.  
 

Neuf mois après la néphrectomie, la radio pul-
monaire était normale. A l’imagerie par réso-
nance magnétique (IRM), l’angiomyolipome ré-
nal droit était passé à la taille de 1.0 centimètre 
(figures 4-A et 4-B).  
 

 
Figure 4-A:  

 
Figure 4-B 
Figure 4-A et 4-B:  
L’angiomyolipome rénal droit à l'imagerie par 
résonance magnétique post-néphrectomie 
gauche. 
 
Douze mois après la néphrectomie, une IRM 
cérébrale était normale. Pendant plus de 6 ans 
de surveillance, la patiente n’avait présenté 
aucun trouble. Il n’y avait ni une métastase ni 
une récidive locale de ce sous-type inconnu de 
carcinome à cellule rénale. La femme ne pré-
sentait aucune lésion cutanée au moment du di-
agnostic de ce cancer. Pendant la surveillance, 
aucune lésion cutanée n'était non plus apparue. 
La taille de l’angiomyolipome du rein droit était 
demeurée 1.0 centimètres. La créatininémie 
était de 12 mg/mL et la tension artérielle était 
130/72 mm de mercure. Le seul fait notable 
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était que 2 jours avant le sixième anniversaire 
de sa néphrectomie radicale gauche, la patiente 
avait bénéficié d’une hystérectomie en 
traitement d’une anémie liée à un fibrome uté-
rin. Autrement, la patiente se portait bien et con-
tinuait d’enseigner aux enfants à l'école. Aucun 
membre de sa fratrie n'avait présenté un prob-
lème tumoral.  
  
 
DISCUSSION 
La patiente ne présente aucun indice d’acquisi-
tion héréditaire de son carcinome à cellules 
claires. Aucun de ses deux parents, aucun 
membre de sa fratrie n’a d'antécédent tumoral. 
Elle n’a présenté aucune autre lésion telle des 
papules cutanés, des fibro-folliculomes cutanés 
ou des kystes pulmonaires en association avec 
sa tumeur rénale. Bien entendu, la patiente a 
plus tard été opérée d’un fibrome utérin mais 
elle n’a développé aucun kyste pulmonaire. Elle 
a donc peu de chance d’abriter une mutation 
des gènes VHL, Met, FH ou FLCN [1,2]. Malgré 
la présence d’un angiomyolipome dans le rein 
droit, elle ne présente non plus aucune mutation 
des gènes TSC1 et TSC2 [3-5]. De plus, l’angi-
omyolipome rénal droit est resté unique, a à 
peine augmenté de taille pendant plus de 6 ans. 
Une sclérose tubéreuse est donc peu probable 
et les deux tumeurs paraissent sporadiques et 
indépendantes. Néanmoins, les caracté-
ristiques de ce carcinome à cellules rénales ne 
sont ni celles d’un carcinome à cellules claires, 
ni celles d’un carcinome papillaire, ni celles d’ 
un carcinome chromophobe, ni celles d’un on-
cocytome, ni celles du carcinome à cellules ré-
nales associé à la sclérose tubéreuse [3,4]. Ce 
cas de carcinome à cellules rénales inclassifia-
ble suggère qu'au-delà du carcinome à cellules 
rénales associé à la sclérose tubéreuse et iden-
tifiée récemment comme une entité indépen-
dante [3,4], d’autres sous-types de carcinome à 
cellules rénales peuvent exister et devront être 
identifiés. 
 

CONCLUSION 
Une femme âgée de 43 ans présentait con-
comittamment un carcinome à cellules rénales 
inclassifiable du rein gauche et un angiomyo-
lipome sporadique du rein droit. Ce cas montre 
que des sous-types de carcinome à cellules ré-
nales restent à être identifiés. 
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RESUME 
Introduction : Depuis plusieurs années, le test de coagulation au lit de la patiente est utilisé dans une 
approche diagnostique des coagulopathies surtout dans les pathologies obstétricales. L’objectif de cette 
étude est d’apprécier les performances diagnostiques du test de coagulation au lit de la patiente dans 
le diagnostic des coagulopathies en cas d’hémorragies du post-partum immédiat (HPPI).  Patientes et 
méthodes : Il s’agissait d’une étude analytique avec collecte prospective des données sur une période 
de 03 mois (1er août au 30 octobre 2020). Les patientes ayant présenté une HPPI ont bénéficié simul-
tanément du test de coagulation réalisé au lit de la patiente et du bilan d’hémostase au laboratoire. Les 
performances diagnostiques du test de coagulation au lit de la patiente ont été appréciées en calculant 
la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive et négative en prenant comme gold standard 
les examens de laboratoire. Résultats : la fréquence de l’HPPI était de 4,16%. L’âge moyen des pa-
tientes était de 28,90 ± 5, 82 ans ; Elles avaient des antécédents d’HPPI (14,29%) et de pré-éclampsie 
(31,42%). Les principales étiologies de l’HPPI étaient l’atonie utérine (34,29%) ; la rétention placentaire 
(28,57%), les déchirures des parties molles (14,29%) et les troubles de la coagulation (14,29%). L’HPPI 
était compliquée de CIVD confirmée par les examens de laboratoire dans 34,28% des cas. Le test de 
coagulation avait une sensibilité de 91,7%, une spécificité de 93,5%. Sa valeur prédictive positive était 
de 88% et sa valeur prédictive négative de 95,6%. Conclusion : Le test de coagulation au lit de la 
patiente a une bonne valeur prédictive négative dans le diagnostic de la CIVD. Il peut être une alterna-
tive fiable aux examens de laboratoire. Une étude à plus grande échelle permettrait d’affiner ces résul-
tats. 
Mots clés : coagulopathie, test de coagulation au lit, validité, Cotonou 
 
ABSTRACT 
Introduction: For several years, the bed-side coagulation test has been used in an attempt to diagnose 
coagulopathies, especially in obstetric pathologies. The aim of this study was to assess the diagnostic 
performance of the bed-side coagulation test in the diagnosis of coagulopathies in immediate postpar-
tum haemorrhage. Patients and methods: This was an analytical study with prospective data collection 
over a period of 03 months (August 1 to October 30, 2020). Patients diagnosed with IPPH benefited 
simultaneously from the coagulation test performed at the patient's bed and the haemostasis test per-
formed in the laboratory. The diagnostic performance of the bed-side coagulation test was assessed by 
calculating the sensitivity, specificity, positive and negative predictive values using the laboratory tests 
as the gold standard. Results: The frequency of IPPH was 4.16%. The mean age of the patients was 
28.90 ± 5.82 years; They had a history of IPPH (14.29%) and pre-eclampsia (31.42%). The main etiolo-
gies of IPPH were uterine atony (34.29%), retained placenta (28.57%), soft tissue tears (14.29%) and 
coagulation disorders (14.29%). IPPH was complicated by disseminated intravascular coagula-
tion(DIVC)  laboratory-confirmed in 34.28% of cases. The coagulation test had a sensitivity of 91.7% 
and a specificity of 93.5%. Its positive predictive value was 88% and its negative predictive value was 
95.6%. Conclusion: The bedside coagulation test has a good negative predictive value in the diagnosis 
of DIVC It can be a reliable alternative to laboratory tests. A larger scale study would allow to refine 
these results. 
Key words: coagulopathy, bed coagulation test, validity, Cotonou 
 
INTRODUCTION 
Les hémorragies obstétricales représentent la 
première cause de décès maternel dans le 
monde [1] notamment dans les pays en déve-
loppement [2]. Elles sont dominées par les hé-
morragies du post-partum immédiat (HPPI) qui 
sont fréquemment responsables d’état de choc 

(32,2%) et de troubles de l’hémostase par coa-
gulation intravasculaire disséminée (CIVD) 
(6,8%) [3].   
 
Dans les pays développés, le diagnostic des 
troubles de la coagulation se fait par des exa-
mens de laboratoire. Dans les pays africains où 
l’inexistence de la sécurité sociale fait supporter 
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le coût par la patiente, leur réalisation se heurte 
souvent à la barrière financière. Aussi a-t-il été 
mis en place depuis quelques années, le test de 
coagulation au lit de la patiente [4] dans une ap-
proche diagnostique des coagulopathies in-
duites par ces hémorragies. Il convient cepen-
dant de s’interroger sur la validité de ce test 
dans le diagnostic des coagulopathies. Pour ré-
pondre à cet objectif, nous avons mené une 
étude dans deux maternités universitaires de 
Cotonou.  
 
METHODE D’ETUDE  
Il s’agissait d’une étude analytique avec collecte 
prospective des données sur une période de 03 
mois allant du 1er

 
août au 30 octobre 2020. La 

population d’étude était constituée par les ges-
tantes, parturientes et accouchées admises à la 
Clinique Universitaire de Gynécologie-Obsté-
trique (CUGO) et au Centre Hospitalier Univer-
sitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune (CHU-
MEL). Ont été incluses les femmes ayant pré-
senté une hémorragie du post-partum immé-
diat. Le consentement des patientes a été de-
mandé et obtenu lorsque leur état le permettait. 
Le recrutement était exhaustif et les données 
ont été collectées auprès des patientes par in-
terview et examen clinique. Une fois le diagnos-
tic d’HPPI posé, chaque patiente a bénéficié si-
multanément d’un test de coagulation au lit du 
malade et d’un   prélèvement sanguin immédia-
tement acheminé au Laboratoire d’Hématologie 
du CNHU-HKM pour la réalisation de l’hémo-
gramme, du taux de prothrombine et du Temps 
de Céphaline plus activateur.  
 
Pour le test au lit du malade, deux (02) cc de 
sang veineux sont prélevés dans un tube en 
verre sec (tube à bouchon rouge), que l’on em-
paume immédiatement sans port de gants. 
Après 4 minutes, on vérifie l’obtention d’un coa-
gulum en retournant le tube. En l’absence de 
coagulum la manœuvre était effectuée toutes 
les 30 – 60 secondes. L’absence de coagulum 
au bout de 7 min, fait conclure à la présence de 

troubles de la coagulation.   
 
Pour la fiabilité des résultats des analyses bio-
logiques correspondantes, les échantillons, une 
fois parvenus au laboratoire, étaient immédiate-
ment techniqués.  Les hémogrammes ont été 
réalisés à l’aide de l’automate Sysmex® XN-
550 à partir des échantillons de sang prélevés 
sur tube contenant de l’acide éthylène diamine 
tétraacétique (EDTA). Les frottis de sang péri-
phériques ont été colorés au May Grünwald 
Giemsa (MGG). Le bilan d’hémostase a été ré-
alisé à l’aide de l’automate Sysmex® CA-660.  
 
La variable dépendante était test de coagulation 
au lit de la patiente. Les variables indépen-
dantes étaient relatives aux données sociodé-
mographiques, cliniques, paracliniques et thé-
rapeutiques. Les données ont été traitées avec 
le logiciel « R » version 4.0.2. Les variables 
quantitatives ont été exprimées en moyenne et 
écart type ou en médiane ; tandis que les va-
riables qualitatives ont été décrites sous forme 
de proportion. Les performances diagnostiques 
du test de coagulation au lit de la patiente ont 
été appréciées en calculant la sensibilité, la 
spécificité, la valeur prédictive positive et la va-
leur prédictive négative du test au lit de la pa-
tiente en prenant comme gold standard, les 
examens de laboratoire. Nous avons obtenu 
l’accord des autorités sanitaires et administra-
tives concernées. Les questionnaires ont été 
anonymisés et nous avons respecté la confi-
dentialité par rapport aux données des patients. 
  
 
RESULTATS 
Fréquence des HPPI dans les 2 maternités 
universitaires de Cotonou  
Nous avons recensé dans les deux centres, un 
total de 1972 accouchements parmi lesquels 82 
se sont compliqués d’HPPI soit une fréquence 
cumulée dans les 2 maternités universitaires de 
4,16%. (Tableau I)  

 
Tableau I : Répartition des HPPI dans les deux maternités universitaires de Cotonou  

 Accouchements 
(N) 

HPPI 
(N) 

Pourcentage 
(%) 

CUGO          516           22         1,12 
CHU-MEL        1456            60         3,04 
Total        1972           82         4,16 

 
Caractéristiques des patientes  
L’âge moyen des patientes était de 28,90 ± 5, 82 ans. La plus jeune avait 17 ans et la plus âgée avait 
40 ans.  Les patientes étaient majoritairement référées (85,71%). Le délai entre le début de l’hémorragie 
et l’admission dans le centre de référence était > 2h dans 76,36% des cas. Le principal motif d’admission 
était l’HPPI (65,71%). Elles étaient des multigestes (45,71%) et des paucipares (40%). Elles avaient un 
antécédent d’HPPI dans 14,29 % des cas et d’HRP dans 4,29 % des cas. Les antécédents d’avortement 
spontané et de pré-éclampsie ont été notés avec des taux respectifs de 30% et 7,14%. L’HTA en dehors 
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de la grossesse a été retrouvée chez 4 patientes soit 5,72%. Sur le plan chirurgical, 14,29% des pa-
tientes avaient un antécédent de césarienne. Les principales complications au cours de la grossesse 
étaient la pré-éclampsie (31,42%), l’HTA gravidique (5,71%), l’HRP (4,29%). 
 
L’accouchement était prématuré dans 42,86% des cas. Le travail d’accouchement était spontané 
(97,82%), et les patientes ont accouché par voie basse dans 65,71% des cas.  
 
Examen physique  
Les patientes étaient en état de choc dans 35,71% des cas et avaient une altération de la conscience 
avec un score de Glasgow < 15 dans 18,57% des cas. L’atonie utérine a été notée chez 85,71% des 
patientes. Le sang était d’aspect incoagulable dans 57,14% des cas. Par ailleurs, la quantité de sang 
perdue n’a pas été évaluée. L’atonie utérine (34,29%) et la rétention placentaire (28,57%) étaient les 
principales causes des HPPI dans notre étude.  
 
Test de coagulation au lit de la patiente  
Le tableau II ci-dessous présente les données relatives au test de coagulation au lit de la patiente :  
 
Tableau II : Répartition des patientes selon le délai de réalisation du test de coagulation, la qualification 
du prestataire et le résultat  

 
Le délai entre le début de l’hémorragie et la réalisation du test de coagulation au lit de la patiente était 
supérieur à 4h dans 40% des cas. Il a été réalisé par les apprenants (internes, étudiantes sages-
femmes, étudiants en spécialisation de Gynécologie-Obstétrique) dans 88,57%. Le test était anormal 
(> 7 min) dans 35,71% des cas.  
 
Résultats des examens de laboratoire  
Ces données sont présentées dans le tableau III ci-dessous :  
 
Tableau III : Répartition des patientes selon les résultats du taux d’hémoglobine et du bilan d’hémostase  

 

é

é é
é à

Rép ré

’ é ’ é

     Effectif (n=70) Pourcentage (%) 

Taux d’hémoglobine 
<7 g/dL 38 54,29 

7 à 11 g/dL 26 37,14 

>11 g/dL 6 8,57 

Taux de plaquettes   
< 50 G/L 5 7,14 

50 à 150 G/L 27 38,57 

150 à 400 G/L 38 54,29 

Taux de Prothrombine   
Normal  43 61,43 

Bas  27 38,57 

TCA  ou TCK    
Normal  42 60,00 

Allongé   

   

CIVD (plaquettes < 150 G/L + 
TP bas + TCA allongé)                    
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Une thrombopénie sévère (< 50 G/L) a été notée dans 7,14% des cas. Le taux de prothrombine était 
bas dans 61,43% des cas et le TCA était allongé dans 40% des cas. Une coagulopathie correspondante 
a été notée avec 24 cas de CIVD soit un taux de 34,28%.  
 
Test de coagulation au lit de la patiente et CIVD  
Le résultat du test de coagulation au lit de la patiente ainsi que la présence ou non d’une CIVD sont 
présentés dans le tableau IV ci- dessous :  
 
Tableau IV : Répartition des patientes selon le résultat du test de coagulation et la présence ou 
non d’une CIVD  

Bilan d’hémostase au laboratoire 

                           Anormal                  normal                         Total 

Test de coa-
gulation au 
lit de la pa-
tiente 

  Positif   ≥ 7 mn 22  3 25 

  Négatif  < 7min  2 43 45 

   Total 24 46 70 

 
Il ressort de ce tableau que :  
La sensibilité du test de coagulation au lit de la patiente était de : 22/24= 91,7% ; la spécificité était de 
43/46= 93,5% ; la valeur prédictive positive était de 22/25 = 88% et la valeur prédictive négative était 
de : 43/45= 95,6%. 
 
DISCUSSION  
Fréquence des HPPI  
La fréquence des HPPI était de 4,16% dans les 
2 maternités universitaires de Cotonou. Selon 
les données de la littérature, les HPPI compli-
quent 5% des accouchements et représentent 
l’une des premières causes de mortalité mater-
nelle dans le monde [5]. En Afrique, une étude 
réalisée au Mali sur une période de 28 ans a 
recensé 2 323 cas d’HPPI sur 99 846 accou-
chements soit une fréquence de 2,3% [3] Des 
taux beaucoup plus élevés ont été recensés 
dans d’autres études notamment en Centra-
frique (10,4%) [6] et au Mozambique (12%) [7] 
D’une façon générale, les taux recensés dans 
les pays développés sont plus faibles comparés 
aux pays en développement [8,9]. Le bon suivi 
prénatal, la meilleure surveillance du travail 
d’accouchement et la disponibilité des soins 
obstétricaux d’urgence expliquent ces diffé-
rences.  
 
Caractéristiques sociodémographiques des 
patientes  
L’âge moyen des patientes était de 28,90 ± 5,82 
ans dans notre étude. Les hémorragies du post-
partum immédiat peuvent survenir à tous les 
âges de la période reproductive mais le plus 
souvent chez la femme jeune entre 20 et 29 ans 
comme l’ont rapporté plusieurs auteurs en 
Afrique : 71% au Nigeria [10 ]52% au Congo 
Brazzaville [11] et 46,13% au Togo [12]. En ré-
alité, l’âge moyen des patientes dans notre 
étude correspond à la période de fécondité 
maximale telle que mentionnée dans le rapport 
du cinquième EDS en 2017 [13]. Dans les pays 

occidentaux, l’âge des patientes est supérieur à 
celui des pays recensés en Afrique [5]  lié à la 
maternité tardive dans ces pays [14].  
 
Caractéristiques cliniques  
Les patientes étaient référées dans 85,71% des 
cas. Les taux de référence pour HPPI sont gé-
néralement élevés dans les pays en développe-
ment [3,11]. La référence constitue pour cer-
tains auteurs un facteur de risque de décès ma-
ternel. Supratikto [15] a d’ailleurs démontré 
dans une étude que les femmes qui sont réfé-
rées courent plus de risque de mourir que celles 
qui sont venues d’elles- mêmes. Comparées 
aux données des études antérieures, la qualité 
de la référence tend à s’améliorer [16] avec 
63% de transport médicalisé et un abord vei-
neux en place dans 86,6% des cas. Les pa-
tientes étaient admises souvent en état de choc 
(35,71% dans notre étude) en lien avec la quan-
tité de sang perdu, le retard au diagnostic, le 
long délai pour rallier le centre de référence  
(> 4h dans 45,45% dans notre étude), la mau-
vaise qualité de la prise en charge initiale. 
 
Sur le plan étiologique, les principales causes 
des HPPI dans notre étude étaient l’atonie uté-
rine (34,29%), la rétention placentaire 
(28,57%), une déchirure des parties molles 
(14,29%) et la CIVD (14,29%). Ces résultats 
sont conformes aux données de la littérature qui 
rapportent que l’atonie utérine reste la princi-
pale cause des HPPI [5,11].  
 
La sensibilité et la spécificité d’un test consti-
tuent ses caractéristiques intrinsèques c’est a 
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dire qui dépendent du test et non de la popula-
tion a laquelle il est applique. Ils permettent d’en 
juger la validité.  La sensibilité est la probabilité 
pour un sujet malade d’avoir un test positif ; la 
spécificité est la probabilité pour un sujet non 
malade d’avoir un test négatif [17]. Dans notre 
série, le bilan d’hémostase fait au laboratoire a 
permis de conclure à l’existence d’une CIVD 
dans 34,28% des cas. Ces examens de labora-
toire ont été utilisés comme gold standard pour 
apprécier la sensibilité et la spécificité du test de 
coagulation au lit de la patiente. La spécificité et 
la sensibilité de notre test étaient voisines res-
pectivement de 93,5% et de 91,7%. Nous pou-
vons sur la base de ces résultats dire qu’il dé-
tecte ou classe mieux les patientes sans coagu-
lopathie (meilleure spécificité). 
 
Une autre caractéristique du test est la valeur 
prédictive.  Elle permet d’apprécier le degré de 
confiance que l’on peut accorder à un résultat 
positif ou négatif. Ainsi la valeur prédictive posi-
tive est la probabilité qu’un sujet soit effective-
ment malade en cas de test positif alors que la 
valeur prédictive négative est la probabilité 
qu’un sujet soit effectivement non malade en 
cas de test négatif [17]. Notre test avait une va-
leur prédictive positive de 88% et une valeur 
prédictive négative de 95,6%. En d’autres 
termes, ceci confirme le résultat trouvé plus 
haut et confirme que le test de coagulation au lit 
de la patiente est donc plus fiable pour éliminer 
un trouble de la coagulation dans les HPPI.  
 
Dans notre contexte caractérisé par la pénurie 
des produits sanguins labiles on peut penser 
qu’une meilleure spécificité et VPN sont plus 
avantageuses. En effet un test avec une sensi-
bilité plus élevée permettrait de retenir le maxi-
mum de patientes avec le risque de faux posi-
tives et donc pourrait conduire à une utilisation 
non rationnelle de ces produits. A l’inverse 
compte tenu de la morbidité et de la mortalité 
liées à l’HPPI, la question pourrait se poser de 
savoir s’il n’est pas mieux de traiter par excès.  
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RESUME 
Objectif : Déterminer la prévalence et les facteurs de risque de lombalgie chez les chauffeurs de trans-
port en commun de la ville de Parakou. Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et 
à visé analytique qui a porté sur les chauffeurs de transport en commun de Parakou, librement consen-
tants. Un questionnaire, une toise, un mètre ruban et un pèse-personne, ont permis la collecte des 
données en lien avec la lombalgie.  Elles ont été traitées et analysées avec Épi info 7.1.5.0. Le test 
statistique de chi2 a été utilisé pour comparer la prévalence de la lombalgie avec les facteurs de risque. 
Résultats : 272 chauffeurs tous de sexe masculin ont été enquêtés. La tranche d’âge [35-44 ans] pré-
dominait. Étaient plus représentés les conducteurs de voiture (52,94%), ceux qui avaient moins de 5 
ans d’ancienneté (32,72%) et ceux qui restaient en position assise pénible (91,91%). 63,60% souffraient 
de la lombalgie. Elle n’est statistiquement associée qu’à la vibration mécanique. Conclusion : La lom-
balgie est un problème de santé publique chez les conducteurs de transport en commun de Parakou. 
Mots clés : Lombalgie, facteur de risque, chauffeurs, transport en commun, Parakou 
 
ABSTRACT 
Objective: To determine the prevalence and risk factors of low back pain among public transport drivers 
in the city of Parakou. Methods: This was a cross-sectional, descriptive and analytical study that fo-
cused on the public transport drivers of Parakou, freely consenting. A questionnaire, a measuring rod, 
a tape measure and a bathroom scale were used to collect data related to low back pain. They were 
processed and analyzed with Epi info 7.1.5.0. The chi2 statistical test was used to compare the preva-
lence of low back pain with the risk factors. Results: 272 all male drivers were surveyed. The age group 
[35-44 years] predominated. Car drivers were more represented (52.94%), those with less than 5 years 
of service (32.72%) and those who remained in a painful sitting position (91.91%). 63.60% suffered from 
low back pain. It is statistically associated only with mechanical vibration. Conclusion: Low back pain 
is a public health problem among public transport drivers in Parakou. 
Keywords: Low back pain, risk factor, drivers, public transport, Parakou. 
 
INTRODUCTION 
La lombalgie correspond à des douleurs dans la 
partie basse du dos. Elle est le trouble muscu-
losquelettique (TMS) le plus commun aussi 
bien dans la population générale (44% à 84%) 
que dans le monde du travail [1]. Elle occupe le 
premier rang des causes des consultations mé-
dicales chez les adules de moins de 60 ans 
 [1, 2].  
 
Elle est taxée d’aigüe lorsque sa durée n’excède 
pas quelques jours à quatre semaines et chro-
nique si elle est supérieure à 12 semaines. On 
estime que 50 à 80 % de la population mondiale 
souffre à un moment donné, de lombalgies et 
que 5 à 10 % d'entre elles évoluent vers la chro-
nicité [3]. Son étiologie est multifactorielle no-
tamment ergonomique comme la manutention 
manuelle de charges, les mouvements contrai-
gnants du rachis, la conduite prolongée du véhi-
cule. Elle est fréquente en milieu du travail. Une 
étude québécoise sur les accidents du travail in-
dique un taux de récidive de 20% de la lombal-
gie durant la première année et de 36% les trois 
années suivant l’accident [4]. 

En Afrique, la lombalgie constitue le premier 
motif de consultation rhumatologique. Sa préva-
lence en 2000 est de 35,34% au Togo et 60 à 
69,31% au Bénin [5]. En plus des conséquences 
médico-psychosociales non négligeables, la 
lombalgie a d’importantes répercussions so-
cioéconomiques. 
Le but de ce travail est de déterminer la préva-
lence et les différents facteurs de risque de lom-
balgie chez les chauffeurs de transport en com-
mun de la ville de Parakou. 
 
METHODES D’ETUDE 
Il s’agissait d’une étude transversale, descrip-
tive et à visé analytique menée du 01 au 21oc-
tobre 2017 sur les chauffeurs de transport en 
commun (bus et voiture) de la gare routière cen-
trale de la ville de Parakou. Sont inclus tous ceux 
qui ont au moins un an d’ancienneté dans la 
conduite et qui ont donné leur consentement 
éclairé, en l’absence d’une liste exhaustive. Un 
questionnaire individuel, une toise portative de 
précision, un mètre ruban, un pèse-personne 
ont permis la collecte des données. Les va-
riables étudiées étaient sociodémographiques 
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(âge, sexe, niveau d’instruction, poids, taille), 
socioprofessionnelles (postures de travail, ma-
nutention manuelle de charges, ancienneté, vi-
bration du corps). 
 
La lombalgie est classée aigüe lorsque les dou-
leurs durent moins de 6 semaines, su-
baigüe lorsqu’elles durent 6-12 semaines et 
chronique s’elles durent plus de 12 semaines (3 
mois). La posture de travail assise était dite pé-
nibles lorsque l’enquêté reste assis pendant 
plus de 4h quotidiennement à conduire. Les 
données ont été traitées et analysées à l’aide du 
logiciel Épi info version 7.1.5.0. Le test statis-
tique de chi2 a été utilisé pour comparer la pré-
valence de la lombalgie. Elle est statistiquement 
significative pour une valeur de p inférieure à 
0,05.  
 
RESULTATS 
Au total, 272 chauffeurs tous de sexe masculin 

ont été enquêtés. Ceux de la tranche d’âge [35-
44 ans] (31,25%) ainsi que ceux ayant le niveau 
d’étude primaire (36,76%) prédominaient. Trois 
sujets sur cinq avaient une corpulence normale. 
Étaient plus représentés les conducteurs de voi-
ture (52,94%), ceux qui avaient moins de 5 ans 
d’ancienneté (32,72%) et ceux qui restaient en 
position assise pénible (91,91%). Toutes caté-
gories de moyens de transport confondues, 
31,91% des enquêtés affirmaient recevoir des 
vibrations mécaniques dans tout le corps. Ils 
étaient 146 (53,68%) qui soulevaient ou descen-
daient des charges lourdes.  
 
Dans l’ensemble, 173 (63,60%) enquêtés souf-
fraient de lombalgie au cours des six derniers 
mois précédant l’enquête. Parmi eux, 58,45% 
avaient la forme aiguë et 5,15% de la forme 
chronique. Le reste des données se trouve sur 
les tableaux I et II. 

 
Tableau I : Répartition des enquêtés en fonction des caractéristiques sociodémographiques, Parakou en 
2017. 

 Effectif Pourcentage 

Age (ans)   
Moins de 15   8   2,94 
15-24 44 16,18 
25-34 84 30,88 
35-44 85 31,25 
45 et plus  51 18,75 
IMC   
Normal 164 60,29 
Surpoids   69 25,37 
Obèse   39 14,36 
Ancienneté dans la profession (ans)   
≤ 5   89 32,72 
[6 -10]   79 29,04 
[11-15]   43 15,81 
[16-20]   27   9,93 
≥ 21   34 12,50 

 
Tableau II : Répartition des enquêtés selon les caractéristiques socioprofessionnelles, Parakou en 2017. 

 Effectif Pourcentage 

Moyen de transport   
Bus   72 26,47 
Voiture 144 52,94 
Mini bus   56 20,59 

Manutention manuelle de charges lourdes   

Oui 146 53,68 

Non 126 46,32 

Sensation de vibrations mécanique   

Oui   87 31,99 
Non 185 68,01 

Position assise prolongée   
Oui 250 91,91 
Non   22   8,09 
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L’association entre la lombalgie et la manutention manuelle de charges lourdes n’était pas significative 
(p=0,722). De même, la posture assise n’était pas significativement associée à la lombalgie (p=0,065). 
Mais la vibration mécanique était statistiquement associée (p<0,001) à la lombalgie. Se conférer au 
tableau IV pour le reste de corrélations. 
 
Tableau III : Prévalence de la lombalgie en fonction des caractéristiques socioprofessionnelles chez les 
enquêtés, Parakou en 2017. 
 Total Lombalgie P 

  n %  

Moyen de transport          0,247 
Bus   72 49 68,06  
Voiture 144 85 59,03  
Mini-bus   56 39 69,64  
Ancienneté (ans)    0,538 
≤ 5   89 51 57,30  
[6-10]   79 51 64,56  
[11-15]   43 28 65,12  
[16-20]   27 20 74,07  
≥ 21   34 23 67,65  
Manutention manuelle de charges lourdes    0,722 
Oui 128 80 62,50  
Non 144 93 64,58  
Vibration mécanique    0,001 
Oui   87   70 80,46  
Non 185 103 55,68  
Assise prolongée    0,065 
Oui 250 163 65,20  
Non   22   10 45,45  

DISCUSSION 
Au sein de chaque catégorie de moyen de 
transport, la lombalgie touche au moins trois 
sujets sur cinq. Mais les plus concernés par 
l’affection sont les conducteurs de bus 
(68,06% - 69,64%). On est tenté de dire que la 
pénibilité du métier est moindre avec la voi-
ture. 
 
La prévalence globale de la lombalgie est de 
63,60% chez les chauffeurs de transport en 
commun de Parakou. Une étude sur les pro-
blèmes musculo-squelettiques chez des ca-
mionneurs professionnels européens en 2007 
a rapporté une prévalence similaire (60%) de-
lombalgie [6]. Il en est pareil (59,7%) en 2005 
chez les travailleurs industriels dans l’État 
d’Oyo au Nigéria d’après Sanya et Ogwumike 
[7]. Bio et collaborateurs en 2001 ont retrouvé 
une prévalence un peu plus élevée (67%) de 
lombalgie chez des mineurs au Ghana [8].  
 
Des proportions moindres à celle retrouvée chez 
les chauffeurs de Parakou ont été rapportées. 
En République démocratique du Congo (2020), 
elle est 14,8% chez les travailleurs des mines 
d'or au cours des 12 mois précédents l’étude [9]. 
Au Sénégal en 2009, elle était 23% au sein des 
conducteurs d’une entreprise publique de trans-
port et 16 % chez les receveurs) [10]. Chez des 

chauffeurs de taxi Chine (2017) et ceux du Ja-
pon (2003) elle était respectivement 54% et 
45,8% puis de 60% au sein des conducteurs de 
poids lourds d’Europe (2007) [11, 12, 6]. Cette 
faiblesse de douleurs lombaires pourrait s’expli-
quer par un meilleur état des routes au Japon et 
en Chine qu’à Parakou.  
 
Des travaux ont mis en exergue des préva-
lences supérieures à celle de Parakou. Une sé-
rie nigériane réalisée par Rufaï et collabora-
teurs sur des conducteurs professionnels à 
Kano (2015) ainsi que celle du Québec (2016) 
sur des conducteurs professionnels, sont res-
pectivement 73,5% [13, 4]. Chez des conduc-
teurs de taxi moto à Porto-Novo (Bénin), Zo-
malèto et collaborateurs ont retrouvé (2019) 
un taux de 68,89% [14]. L’état défectueuse des 
routes et les conditions vie en sont des fac-
teurs de risque. 
 
Dans 58,45% des cas, la lombalgie était aiguë 
et chronique dans 5,15% chez les enquêtés. 
Dans l’étude de Zomalèto (2013) et collabora-
teurs la prévalence de la forme aigüe de la lom-
balgie est moindre (46,24%) chez les conduc-
teurs de taxi-moto de Porto-Novo [14]. Ce faible 
taux s’expliquerait par le fait que le taxi-moto se 
pratique en agglomération. Dans les agglomé-
rations du Bénin, les routes sont dans des états 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bio%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17622335


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  77 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 038 ; 74-77 

de dégradation moindre que les routes qui ral-
lient deux agglomérations. Par conséquent les 
expositions aux facteurs de risque tels que les 
vibrations, la durée de conduite sont aussi 
moindres. Les vibrations mécaniques sont signi-
ficativement associées (p< 0,001) à la lombalgie 
chez les chauffeurs de transport en commun de 
Parakou. Funakoshi et collaborateurs (2003) ont 
fait la même observation sur les chauffeurs de 
taxi au Japon [15]. Plouvier et al ont noté que 
l’effet des vibrations sont significativement plus 
importantes avec la distance [16]. Tout comme 
la vibration, l’âge des chauffeurs est aussi signi-
ficativement associé à la lombalgie (p=0,05). Le 
même constat est fait par Bio et collaborateurs 
(2001) chez les mineurs au Ghana [8].   
 
Des facteurs comme le niveau d’instruction 
(p=0,137), la manutention manuelle des 
charges lourdes (p=0,972) et la posture assise 
prolongée pour conduire (p=0,065) ne sont pas 
associées significativement à la lombalgie. Les 
travaux de Plouvier et al dans la population fran-
çaise des 30 à 64 ans ont contrairement révélé 
que le niveau d’étude y est associé de façon si-
gnificative [16]. Par contre l’équipe de Kuorinka 
(France, 1997) ont noté une association signifi-
cative de la lombalgie avec la posture assise 
ainsi qu’avec le port de charges lourdes [15]. 
Aussi Rivière et al (2016) ont-ils trouvé que la 
manutention manuelle de charge est un facteur 
de survenue de TMS du rachis chez les chauf-
feurs de Saint Maurice [17].  
 
CONCLUSION  
Cette étude a permis de déterminer la préva-
lence de la lombalgie et les facteurs qui lui sont 
associés chez les chauffeurs de transport en 
commun de la ville de Parakou. Elle témoigne 
que la lombalgie demeure un sérieux problème 
de santé publique chez les conducteurs de 
transport en commun notamment ceux des mi-
nibus. Il y a donc la nécessité d’agir sur les dif-
férents facteurs pour une prévention efficace. 
Des informations pour un changement de com-
portement doivent être apportées par les autori-
tés sanitaires ou non pour mieux prévenir ce mal 
chez cette cible. Des études de cohortes sont 
nécessaires spécifiquement dans les différentes 
catégories de transport en commun pour mieux 
évaluer les risques de lombalgie en leur sein. 
Ceci permettra de prendre des décisions idoines 
pour une meilleure santé de cette couche de la 
population. 
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RESUME 
Introduction En Afrique subsaharienne le taux de mortalité hospitalière de l’insuffisance rénale chro-
nique (IRC) hémodialysée peut parfois atteindre 50%. La gravité de la maladie réside dans son dia-
gnostic souvent tardif et l’inaccessibilité aux traitements très onéreux.  But : Etudier la survie et les 
facteurs associés à une mauvaise survie chez les hémodialysés de la Clinique Universitaire de Néphro-
logie-Hémodialyse (CUNH) du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert K Maga (CNHU-HKM) 
de Cotonou du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2019. Méthodes d’étude : Il s’agit d’une étude obser-
vationnelle de type cohorte dynamique rétrospective portant sur 533 patients hémodialysés durant la 
période d’étude. Les données ont été saisies dans KoBoCollect et analysées avec le logiciel R. La survie 
a été réalisée par la méthode de Kaplan-Meier.  Résultats : Le temps médian de survie des hémodia-
lysés était de 3 ans. Le taux de mortalité globale était de 24,40% chez les patients hémodialysés durant 
la période d’étude. La survie des patients hémodialysés était associée à la couverture médicale de l’Etat 
(p <0,001), les neuropathies associées (p <0,001) et la consommation du tabac (p=0,04).  Conclusion : 
La survie des hémodialysés du CNHU-HKM est moyenne. Un diagnostic précoce, un changement de 
mode de vie et la gratuité totale de la dialyse sont indispensables à l’amélioration de la survie de ces 
hémodialysés. 
Mots clés : Bénin, Facteurs associés, Hémodialyse, IRC, Survie. 
 
ABSTRACT 
Introduction In sub-Saharan Africa the chronic kidney disease hospital mortality rate can sometimes 
reach 50%. The severity of the disease lies in its often late diagnosis and the inaccessibility of very 
expensive treatment. Objective: To study the survival and the factors associated with poor survival in 
hemodialysis patients in the nephrology service of CNHU-HKM in Cotonou between January 1st, 2014 
to December 31st, 2019. Methods: This was a retrospective dynamic cohort-type observational study 
involving 533 hemodialysis patients during the study period. Data were entered into KoBoCollect and 
analyzed with R software. The Kaplan-Meier estimator described the distribution of survival. Results: 
The median time that 50% of hemodialysis patients were still alive was 3 years. The overall death rate 
were 24.40% among hemodialysis patients in the study period. Survival in hemodialysis patients was 
associated with state medical cover (p <0.001), associated neuropathies (p <0.001) and tobacco use (p 
= 0.04). Conclusion: The survival of hemodialysis patients of CNHU-HKM is moderate. Early diagnosis, 
a change lifestyle and complete free dialysis are essential to improving the survival of these in hemo-
dialysis patients. 
Keywords: Associated factors, Benin, Chronic kidney disease, Hemodialysis, Survival. 
 
INTRODUCTION 
L’insuffisance rénale chronique (IRC) résulte 
soit de l’évolution d’une maladie rénale chro-
nique (MRC), soit de la non-récupération après 
une agression rénale aiguë et peut aboutir à 
une insuffisance rénale chronique terminale 
(IRCT) [1]. Les études épidémiologiques me-
nées à travers le monde ont estimé une varia-
tion des prévalences des IRC entre 10 et 15% 
[2, 3]. En Afrique, la prévalence exacte de l’IRC 
n'est bien documentée que dans quelques 
pays. Toutefois, en Afrique Subsaharienne, 
celle-ci a été estimée à 13,9% en 2014 [4]. En 
Afrique subsaharienne le taux de mortalité hos-
pitalière de l’IRC peut parfois atteindre 50% se-
lon certains auteurs africains [5]. 

La gravité de la maladie réside principalement 
dans la disponibilité et le coût de son traitement. 
Contrairement aux pays à revenu élevé, l´inac-
cessibilité aux traitements de suppléance reste 
la grande difficulté dans les pays en développe-
ment. Ce qui est à l’origine des irrégularités ou 
l’interruption de l’hémodialyse entrainant des 
décès dans le rang des insuffisants rénaux 
chroniques [6]. La moyenne globale du temps 
de survie des patients atteints d'insuffisance ré-
nale terminale était de 43 mois, avec un inter-
valle de confiance à 95% de 40,8-45,5 mois [7]. 
 
Le recours tardif aux soins influence la mortalité 
des dialysés. La mortalité des patients ayant 
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tardivement eu recours à la dialyse est supé-
rieure à ceux suivis préalablement. Dans une 
étude réalisée par Ismail et al, la survie à 2 ans 
des patients ayant un recours tardif à la dialyse 
était de 25 % et de 59% pour ceux préalable-
ment suivis. La mortalité à 1 an des patients de 
la première catégorie était de 39 % et 6 % pour 
ceux de la deuxième catégorie [8]. Au Bénin, 
selon une étude réalisée par Vigan et al, la pré-
valence de la maladie rénale chronique est très 
élevée (91%) dans la Clinique Universitaire de 
Néphrologie-Hémodialyse(CUNH) du CNHU-
HKM sur la période allant du 1er janvier 2010 
au 31 décembre 2014. Plus de trois quarts 
(78%) de malades rénaux soignés dans cette 
clinique étaient admis au stade terminal de leur 
maladie. Le taux de traitement par hémodialyse 
était de 48,4% pour les patients en insuffisance 
rénale chronique terminale [9]. Aucune étude 
ne s’est penchée sur la survie de ces hémodia-
lysés au Bénin. La présente étude a été menée 
pour combler ce vide. 
 
Objectifs 
Etudier la survie des hémodialysés de la Cli-
nique Universitaire de Néphrologie-Hémodia-
lyse du CNHU-HKM de 2014 à 2019 
 Objectifs spécifiques 
- Déterminer la survie et le taux de mortalité des 
hémodialysés de la CUNH du CNHU-HKM de 
2014 à 2019 
- Identifier les facteurs associés à une mauvaise 
survie des hémodialysés de la CUNH du 
CNHU-HKM de 2014 à 2019 
 
CADRE ET METHODES 
L’étude s’est déroulée à la Clinique Universi-
taire de Néphrologie et d’Hémodialyse (CUNH) 
du Centre National Hospitalier et Universitaire 
Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Co-
tonou. Il s’agit d’une étude observationnelle de 
type cohorte dynamique rétrospective qui s’était 
déroulée dans la période allant du 1er janvier 
2014 au 31 décembre 2019. La population 
d’étude était constituée de tous les insuffisants 
rénaux hémodialysés admis à la CUNH entre 
1er janvier 2014 au 31 décembre 2019 répon-
dant à nos critères d’inclusion. 
Etaient inclus :  
Tout sujet âgé de 18 ans et plus, diagnostiqué 
IRCT à partir du DFG < 15 ml/Kg/1,73m2 et mis 
en hémodialyse itérative à la CUNH du CNHU-
HKM. 
N’étaient pas inclus dans notre étude, tous les 
patients : 
- Porteur de rein unique. 
- Présentant une insuffisance rénale 
aigue traitée par hémodialyse. 
- Dont le dossier est perdu ou non exploi-
table. 

La variable dépendante était la survie avec 
comme modalités vivants/décédés. Les va-
riables indépendantes étaient les variables so-
ciodémographiques et économiques (Sexe, 
âge, profession, niveau d’instruction, revenu 
mensuel, coût moyen dialyse, disponibilité ou 
non de couverture médicale de l’Etat), variables 
anthropométriques et cliniques (Poids, taille, 
HTA, Diabète, durée dialyse, ...), variables com-
portementales (Consommation tabac, d’alcool, 
…), variables liées au traitement et au suivi des 
hémodialysés (traitement Médicamenteux, Hé-
modialyse, dialyse péritonéale, transplanta-
tion). 
 
Les données ont été recueillies du dossier des 
patients à l’aide d’une fiche de dépouillement 
préétablie. Ces données ont été saisies dans 
KoBoCollect et analysées avec le logiciel R 
3.6.0.  Les variables qualitatives ont été décrites 
sous forme de proportion, et celles quantitatives 
exprimées en moyennes ± écart-type ou en mé-
diane suivie de l’intervalle interquartile selon la 
normalité de la distribution, vérifiée par le test 
de Kolmogorov-Smirnov. En analyse univariée, 
les proportions ont été comparées avec le test 
de Chi-carré (χ2) non corrigé de Karl Pearson, 
corrigé de Yates ou le test exact de Fisher et les 
moyennes avec le test de Student ou d’ANOVA 
selon les indications. La distribution de la survie 
a été décrite par l'estimateur de Kaplan-Meier. 
La comparaison de la survie de deux groupes a 
été étudiée en univariée par le test de log Rank. 
L'association entre chacune des variables expli-
catives et la survie a été mesurée par le Hazard 
Ratio (HR). Les variables ont ensuite été in-
cluses dans le modèle de Cox multivarié si leur 
valeur p est inférieure à 0,20 dans l'analyse uni-
variée. Pour toutes les analyses, le seuil de si-
gnification était 0,05. Conformément au principe 
du secret professionnel, la confidentialité et 
l’anonymat des données ont été rigoureuse-
ment respectés lors de l’enquête. 
 
RESULTATS 
Pendant la période, 661 dossiers de patients 
hémodialysés ont été recensés à la CUNH du 
CNHU-HKM, parmi lesquels 128 dossiers n’ont 
pu être retenus parce qu’ils n’étaient pas retrou-
vés ou inexploitables ou en doublon. Au total, 
533 dossiers étaient exploitables et retenus 
pour l’étude. 
 
Caractéristiques générales 
Sur 533 sujets, 328 (61,50%) étaient des 
hommes; soit un sex-ratio de 1,60. Leur âge 
moyen était de 48,49 ± 13,82 ans avec des ex-
trêmes allant de 18 ans à 90 ans. Le recours au 
traitement traditionnel était fait par 76,70% des 
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patients. La consommation de l’alcool et du ta-
bac était respectivement de 38,30% et 6,80%. 
La consommation de fruits et légumes était ob-
servée chez 46,7% et la pratique de l’activité 
physique chez 64,9%. L’hypertension artérielle 
était le principal antécédent médical des hémo-
dialysés (83,70%) suivie de diabète chez 
24,6%. Les neuropathies représentaient 
23,60%. La durée moyenne par séance de la 
dialyse était de 4,5 heures ± 0,5 heures avec 
des extrêmes allant de 4 heures à 5 heures. Le 
tableau I montre les caractéristiques générales 
des patients. Plus du trois quart des patients 
(76,00%) disposaient d’une couverture médi-
cale de l’Etat.  
 
Tableau I : caractéristiques générales des hé-
modialysés du CNHU-HKM de Cotonou, entre 
2014 et 2019  

  Effectif (N= 533) Fréquence (%) 

Sexe   
Féminin 205 38,50 
Masculin 328 61,50 
Age (en année)   
18-29 54 10,10 
30-39 94 17,60 
40-59 264 49,50 
>=60 121 22,70 
Niveau instruction   
Aucun 30 5,60 
Primaire 118 22,10 
Secondaire 224 42,00 
Universitaire 161 30,20 
Religion   
Aucune 14 2,60 
Chrétienne 442 82,90 
Musulmane 63 11,80 
Traditionnelle 14 2,60 
Statut marital   
Divorcé 15 2,80 
Veuf 16 3,00 
Célibataire 53 9,90 
Marié 449 84,20 
Profession   
Employé 168 31,50 
Indépendant 237 44,50 
Non rémunéré 85 15,90 
Retraité 43 8,10 
Zone résidence   
Rurale 97 18,20 
Urbaine 436 81,80 
Localité provenance   
Cotonou 243 45,60 
Hors Cotonou 290 54,40 
Source assurance   
Assuré par le patient 128 24,00 

Assuré par l’Etat 405 76,00 

Source : Dossiers malades CUNH du CNHU-HKM 
 
Survie par la méthode non paramétrique de 
Kaplan Meier et taux de mortalité. 
Le temps médian que 50% des hémodialysés 
soit encore en vie était de 3 ans. De même les 

probabilités de survie à 5 ans ; 10 ans et 25 ans 
chez les hémodialysés de plus de 60 ans 
étaient respectivement de 67%, 60% et 40%. La 
figure 1 montre la courbe de survie des hémo-
dialysés.  

 
Figure 1: courbe de survie par Kaplan Meier 
des hémodialysés suivis au CNHU-HKM de Co-
tonou entre 2014 et 2019 (n=533) 
 
Le tableau II ci-dessous renseigne sur le 
nombre de décès qui représente 24,40% 
[20,94-28,21] des patients hémodialysés dans 
la période d’étude. 
 
Tableau II : répartition des hémodialysés du 
CNHU-HKM de Cotonou, entre 2014 et 2019 en 
fonction des modalités de la survie  
  Effectif (N= 533) Fréquence (%) 
Décédé 130 24,40 
Vivant 403 75,60 

Source : Dossiers malades CUNH du CNHU-
HKM 
 
Facteurs associés à la mauvaise survie des 
insuffisants rénaux chroniques hémodialy-
sés suivis au CNHU-HKM de Cotonou entre 
le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2019 
 Analyse univariée 
La couverture médicale de l’Etat est associée à 
la mauvaise survie des hémodialysés chro-
niques de la CUNH du CNHU-HKM (p=0,002) 
et les hémodialysés qui n’en disposaient pas 
avaient plus de 1,8 fois le risque d’avoir une sur-
vie affectée. Les neuropathies étaient asso-
ciées à une mauvaise survie des hémodialysés 
(p=0,001) et les hémodialysés qui n’en avaient 
pas étaient protégés contre une mauvaise sur-
vie. La localité de provenance était associée à 
une mauvaise survie (p<0,001) et les patients 
qui venaient de Cotonou étaient protégés 
contre une mauvaise survie. Par contre la con-
sommation du tabac (p=0,129), l’antécédent 
d’obésité (p=0,118) et l’anémie (p=0,861) 
n’étaient associée à une mauvaise survie. Le 
tableau III présente les facteurs associés à une 
mauvaise survie chez les hémodialysés du 
CNHU-HKM en analyse univariée.  
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Tableau III : Facteurs associés à la mauvaise survie des hémodialysés du CNHU-HKM de Cotonou, 
entre 2014 et 2019 en analyse univariée 

 HR (IC à 95%) p 

Couverture médicale de l’Etat  0,002 

Présente 1  
Absente 1,80 (1,20-2,60)  
Consommation du tabac  0,129 
Oui 1  
Non 0,50 (0,20-1,20)  
Antécédent d’obésité  0,118 
Oui 1  
Non 0,21 (0,03-1,50)  
Neuropathies associées  0,001 
Oui 1  
Non 0,46 (0,28-0,74)  
Anémie   0,861 
Oui 1  
Non 1,03 (0,03-0,18)  
Localité de provenance  <0,001 
Hors Cotonou 1  
Cotonou 0,53 (-0,63-0,18)  

Source : Dossiers malades CUNH du CNHU-HKM 
 
 Analyse multivariée 
Les facteurs associés à une mauvaise survie des hémodialysés étaient la couverture médicale de l’Etat 
(p <0,001), les neuropathies (p <0,001) et la consommation du tabac (p=0,04). Le tableau IV présente 
les différents facteurs associés à une mauvaise survie chez les hémodialysés du CNHU-HKM.   
 
Tableau IV : facteurs associés à une mauvaise survie des hémodialysés du CNHU-HKM de Cotonou, 
entre 2014 et 2019 en analyse multivariée 

 
Univariée Multivariée 

HR (IC à 95%) p HR ajusté (IC à 95%) p 

Couverture médicale de l’Etat  0,002  <0,001 
Présente  1  1  
Absente  1,80 (1,20-2,60)  3,91 (2,29-6,68)  
Consommation du tabac  0,129  0,04 
Oui 1  1  
Non 0,50 (0,20-1,20)  0,40 (0,16-0,99)  
Neuropathies associées  0,001  <0,001 
Oui 1  1  
Non 0,46 (0,28-0,74)  0,40 (0,23-0,68)  
Localité provenance  <0,001  0,06 
Hors Cotonou 1  1  
Cotonou 0,53 (0,63-0,18)  0,69 (0,47-1,02)  

Source : Dossiers malades CUNH du CNHU-HKM 
 
DISCUSSION 
Nous avons effectué un travail sur la survie des 
hémodialysés et les facteurs associés à une 
mauvaise survie chez les hémodialysés de la 
Clinique Universitaire de Néphrologie-Hémo-
dialyse du CNHU-HKM de Cotonou entre 2014 
et 2019. Cette étude est la première réalisée au 
plan national et de ce fait fournit des données 
de base pour des études ultérieures plus appro-
fondies. Notre étude étant une étude de cohorte 
rétrospective, nous avons recruté systémati-
quement et de manière exhaustive tous les pa-
tients souffrant d’une insuffisance rénale chro-
nique hémodialysés répondant aux critères d’in-
clusion. 
 

Survie et Mortalité des hémodialysés 
o Survie des hémodialysés 
Le temps médian que 50% des hémodialysés 
soit encore en vie était de 3 ans. Les probabili-
tés de survie à 5 ans ; 10 ans et 25 ans chez les 
patients de plus de 60 ans étaient respective-
ment de 67%, 60% et 40% dans la présente 
étude. Selon une étude réalisée par Chantrel et 
al, la probabilité de survie des nouveaux pa-
tients à partir du premier jour du traitement de 
suppléance était de 83 % à 1 an, 51 % à 5 ans 
[10]. Cette différence pourrait s’expliquer par le 
plateau technique beaucoup plus équipé, la na-
ture de couverture médicale en France et le 
jeune âge de nos patients. Selon Couchoud et 
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al la probabilité de survie des patients hémodia-
lysés était de 90 % à un an chez les moins de 
65 ans, contre 65 % chez les plus de 85 ans, et 
à 5 ans, de 70 % chez les premiers et de 15 % 
chez les derniers. La probabilité de survie des 
patients est fortement liée à l’âge [11]. Une 
étude réalisée par Habib et al qui comparait la 
probabilité de survie selon que le patient soit en 
hémodialyse ou en dialyse péritonéale montrait 
que la survie des nouveaux patients à partir du 
premier jour de traitement de suppléance était 
de 82,3 % à 1 an (90 % en DP et 81,8 % en HD) 
; 72 % à 2 ans (74,9 % en DP et 71,8 % en HD) 
; 61,8 % à 3 ans (64,1% en DP et 61,6 % en 
HD) ; 52,4 % à 4 ans (55,7% en DP et 52,2 % 
en HD) [12]. Catrel et al montraient que les sur-
vies à 5 ans et 10 ans chez les patients non cir-
rhotiques étaient respectivement de 72,7 + 
0,7% et 61,1 + 0,8% contre 58,9 + 4,1% et 38,7 
+ 4,8% chez les cirrhotiques en hémodialyse 
[13]. Nielsen et al en 2015 établissaient que la 
survie à 5 ans des patients drépanocytaires hé-
modialysés était de 43 % contre 91 % pour le 
groupe témoin (p < 0,0001) [14]. Nous pouvons 
déduire que la survie varie selon l’âge, la pré-
sence de comorbidité ainsi qu’à l’accessibilité 
aux soins des patients hémodialysés 
 
o Mortalité des hémodialysés 
Durant la période d’étude, 130 hémodialysés 
étaient décédés, soit un taux global de mortalité 
de 24,40%. Herrera-Añazco et al observaient 
au Pérou chez les hémodialysés incident de 
janvier 2012 à août 2017 un taux de mortalité 
égal à 24,7% [15]. Le registre 1999 de l’USRDS 
(United States Renal Data System) établissait 
la mortalité, à partir du 90e jour de dialyse, pour 
les patients incidents en 1996 à 19,8 %, com-
parée à 22,8 % dix ans plus tôt [16]. La mortalité 
globale était de 33,3% chez les personnes vi-
vant avec le VIH (Virus de l’Immunodéficience 
Humaine) hémodialysées et de 43,2% chez les 
non personnes vivant avec le VIH dans une 
étude réalisée en 2016 par Mokoli et al en Ré-
publique Démocratique du Congo [17]. Le taux 
de mortalité annuel chez les IRC hémodialysés 
varie de 15% en Europe à 24% aux Etats-Unis 
en 1997 [18]. Ce taux n’a tellement pas changé 
ces dernières années malgré les progrès tech-
niques en dialyse [19]. Le taux de mortalité des 
IRCT et particulièrement des hémodialysés 
était plus élevé en Afrique que dans les pays 
développés. Ce taux assez élevé serait dû au 
fait que beaucoup de patients débutaient leur 
traitement avec des complications urémiques 
très importantes. En outre, certains patients ne 
pouvaient pas effectuer régulièrement leurs 
séances d’hémodialyse à cause du coût élevé 
de chaque séance [20]. Selon une étude réali-

sée par El Ati et al sur l’influence de la malnutri-
tion et de syndrome métabolique sur la survie 
en hémodialyse, les facteurs de risque indépen-
dants de mortalité étaient l’âge avancé, les ma-
ladies cardiovasculaires préexistantes et la mal-
nutrition [21]. 
 
Facteurs associés à la survie des hémodia-
lysés 
En analyse univariée, la couverture médicale de 
l’Etat (p=0,002), les neuropathies associées 
(p=0,001) le lieu de provenance des patients 
étaient associés à la survie des hémodialysés 
(p<0,001). En 2005, Castel et al dans une étude 
prospective réalisée sur l’impact de la cirrhose 
sur la survie des patients hémodialysés mon-
traient en analyse univariée que sept variables 
étaient associées de façon significative à la sur-
vie des patients à savoir : le tabagisme (p < 
0,0001), les pathologies cardiovasculaires (p < 
0,0001) et cérébrovasculaires (p < 0,0001), 
l’âge (p < 0,0001), le diabète (p < 0,0001), la 
présence d’un cancer (p < 0,0001) et la cirrhose 
(p < 0,0001) [13].  Selon Villar et al, le diabète 
était associé à une surmortalité à la fois en po-
pulation générale et chez les patients IRCT 
[22]. Le tabagisme était associé à la survie des 
patients dans les deux études. Contrairement 
au résultat de notre étude, Chien et al avaient 
observé à Taïwan sur 12 054 patients (HD = 11 
293 ; DP = 761) issus du registre NHRI-NHIRD 
(National Health Research Institutes - National 
Health Insurance Research Database) entre 
1999 et 2000, et suivis jusqu’en 2008 que la 
présence d’hypertension avait un effet favo-
rable sur la survie des patients [23]. Dans cette 
étude, Il n’y avait pas un lien statistiquement si-
gnificatif entre le sexe (p=0,146), le niveau 
d’instruction (p=0,130), le recours au traitement 
traditionnel (p=0,548) et la survie des hémodia-
lysés en analyse univariée. En analyse multiva-
riée, la survie des patients hémodialysés était 
associée à la couverture médicale de l’Etat (p 
<0,001), les neuropathies associées (p <0,001) 
et la consommation du tabac (p=0,04). Castel 
et al pour avaient observé que le tabagisme 
(p = 0,0002), les pathologies cardiovasculaires 
(p = 0,0004), l’âge (p < 0,0001), le cancer (p < 
0,0001), le diabète (p < 0,0001) et la cirrhose (p 
< 0,0001) étaient des facteurs prédictifs indé-
pendants de décès [13]. Selon l’étude réalisée 
par Decourt et al sur la survie en dialyse chro-
nique des patients atteints de myélome ou 
d’amylose AL, les facteurs de risque de décès 
ajustés en analyse multivariée étaient l’âge (HR 
1,026 ; p < 0,001), l’incapacité à marcher sans 
aide (HR 1,931 ; p < 0,001), l’insuffisance car-
diaque (HR 1,536 ; p < 0,001) et l’initiation de la 
dialyse par un cathéter central  
(HR 1,395 ; p = 0,004). Deux facteurs étaient 
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protecteurs : l’année d’initiation de la dialyse 
(HR 0,947 ; p = 0,008), et l’hypertension arté-
rielle (HR 0,803 ; p = 0,019) [24]. 
 
CONCLUSION 
Le temps médian que 50% des hémodialysés à 
la Clinique Universitaire de Néphrologie-Hémo-
dialyse du CNHU-HKM de Cotonou soit encore 
en vie était de 3 ans. Le taux de mortalité global 
était de 24,40% chez les patients hémodialysés 
durant la période d’étude. La survie des patients 
hémodialysés était associée à la couverture 
médicale de l’Etat (p <0,001), les neuropathies 
associées (p <0,001) et la consommation du ta-
bac (p=0,04). Une amélioration de l’accessibi-
lité aux soins surtout la gratuité de la dialyse ré-
duirait la mortalité des hémodialysés.  
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RESUME 
Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES) fait partie du grand groupe des connectivites. 
Il est associé à une importante morbi-mortalité cardiovasculaire par rapport à la population générale. 
Ce sur risque résulte de l’effet synergique des facteurs de risque cardiovasculaires (FDRCV) tradition-
nels, de l’activité de la maladie (le lupus) elle-même, et de sa prise en charge.  Objectif : Evaluer le 
risque cardio-vasculaire chez les patients souffrant de LES suivis en service de Médecine Interne du 
CNHU-HKM de Cotonou. Méthode : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique qui 
s'est déroulée du 3 septembre au 1er novembre 2019. Résultats : Quinze (15) patients ont été inclus et 
représentent 6,9% des consultations. Parmi eux, les femmes étaient majoritaires (93,33%) et la tranche 
d’âge de 30 à 34 ans était la plus représentée (40%). Les principaux facteurs de risque cardio-vascu-
laires traditionnels retrouvés étaient l’obésité (53,4%), l'hypercholestérolémie (40%) et l'HTA (33,33%). 
Le risque cardio-vasculaire à 10 ans selon FRAMINGHAM, était élevé à modéré chez 19% des patients. 
Conclusion : Les patients souffrant du lupus ont un risque cardiovasculaire élevé.  et justifient la mise 
en place d'un programme adapté de prise en charge. 
Mots clés : lupus, facteurs de risque cardio-vasculaire, CNHU-HKM, FRAMINGHAM 
 
ABSTRACT 
Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) belongs to a large group of connectivities. It is as-
sociated with significant cardiovascular morbidity and mortality compared to the general population. This 
increased risk results from the synergistic effect of traditional cardiovascular risk factors (CVRFs), the 
activity of the lupus disease itself, and its treatments. Objectives: To evaluate the cardiovascular risk in 
lupus patients followed in the internal medicine department of the CNHU-HKM of Cotonou. Methods: 
This was a descriptive and analytical cross-sectional study that was conducted from September 3 to 
November 1, 2019. Results: 15 patients were included and represented 6.9% of consultations. Among 
them, women were in the majority (93.33%) and the age range of 30 to 34 years was the most repre-
sented (40%). The main traditional cardiovascular risk factors found were obesity (53.4%), hypercho-
lesterolemia (40%), and hypertension (33.33%). The 10-year cardiovascular risk according to FRA-
MINGHAM was high to moderate in 19% of patients. Conclusion: Lupus patients have a high cardio-
vascular risk and justify the implementation of an adapted management program. 
Keywords: cardiovascular risk factors, CNHU-HKM, FRAMINGHAM, lupus 
 
INTRODUCTION 
Le lupus érythémateux aigue disséminé encore 
appelé lupus systémique (LS) fait partie du 
grand groupe des connectivites. Celles-ci asso-
cient outre le LS, les connectivites mixtes, le 
syndrome de Gougerot Sjögren, les myopathies 
inflammatoires, la sclérodermie systémique et 
la Polyarthrite Rhumatoïde [1]. Le LS constitue 
le prototype des maladies auto immunes (MAI) 
non spécifiques d’organes. Il est associé à une 
importante morbi-mortalité cardiovasculaire par 
rapport à la population générale [1]. En effet, le 
risque d´évènements cardio-vasculaires est 2 à 
3 fois plus élevé au cours du lupus, avec une 
mortalité coronarienne et neuro-vasculaire aug-
mentées par rapport à des populations appa-
riées pour l´âge et le sexe [2]. Plusieurs études 
ont montré que le risque d´infarctus est multiplié 

par 2 à 10 au cours du lupus comparativement 
à des témoins appariés. Le risque d´accident 
vasculaire cérébral est multiplié par 7,9 et la 
mortalité cardiovasculaire est la première cause 
de mortalité au cours du LES (50 fois plus qu'en 
population général) [2-5]. Ce sur-risque cardio-
vasculaire observé au cours du LES est multi-
factoriel. Il peut être le fait de l’effet synergique 
des facteurs de risque cardiovasculaires 
(FDRCV) traditionnels, de l’activité de la mala-
die elle-même, de son traitement, et du risque 
de thrombose lié à la présence éventuelle d’an-
tiphospholipides [6]. La cohorte des patients 
souffrants de lupus dans le service de méde-
cine interne du CNHU-HKM est relativement 
jeune. Jusque-là, aucun travail n’a été fait dans 
le service sur l’évaluation globale du risque car-
diovasculaire, ce qui justifie le présent travail 
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qui a pour objectif d’évaluer l’ampleur des fac-
teurs de risque cardiovasculaire chez les pa-
tients suivis pour LES dans le service. Plus spé-
cifiquement, il s’agira de : 
- Déterminer les caractéristiques socio dé-

mographiques des patients suivis pour lu-
pus dans le service de médecine interne 
du CNHU-HKM de Cotonou 

- Identifier les différents facteurs de risque 
cardio-vasculaires classiques chez les pa-
tients suivis pour lupus 

- Evaluer selon les critères de FRA-
MINGHAM le risque cardio-vasculaire à dix 
ans chez les patients suivis pour le lupus 
dans le service de médecine du CNHU-
HKM de Cotonou. 

 
MATERIEL ET METHODES 
Nous avons réalisé une étude transversale des-
criptive et analytique. Elle a inclus tous les pa-
tients suivis pour lupus (diagnostiqué sur la 
base des critères de l’ACR) dans le service de 
médecine interne du CNHU-HKM de Cotonou, 
et qui ont donné leur consentement pour parti-
ciper à l’étude. Elle s’est déroulée du 3 sep-
tembre au 1er novembre 2019 soit sur deux 
mois. Les variables étudiées étaient les carac-
téristiques sociodémographiques des pa-
tients (âge, sexe, antécédents), les facteurs de 
risque cardio- vasculaires classiques (taba-
gisme, diabète, HTA, dyslipidémies, tour de 
taille, IMC) et le niveau de risque cardiovascu-
laire selon FRAMINGHAM. La collecte des don-
nées a été faite à l’aide d’une fiche d’enquête 
qui a été conçue à cet effet, et remplie pour 
chaque patient.  
 
Dans un premier temps, les patients ont été ap-
pelés par téléphone pour programmer une con-
sultation selon leur disponibilité. Si le consente-
ment est obtenu, les données cliniques sont re-
cueillies lors de la consultation et le bilan biolo-
gique est demandé à cette occasion. Ce bilan 
était composé d’une glycémie à jeun, d’une 
cholestérolémie totale et HDL, d’une créatininé-
mie et d’une protéinurie des 24 heures. 
 
Les seuils utilisés pour les différents facteurs de 
risque cardio-vasculaires étaient ceux de  
FRAMINGHAM version 2012. La tension arté-
rielle a été prises après 15 minutes de repos à 
l’aide d'un appareil électronique de marque  
MAGNIEN. Le tour de taille a été mesuré avec 
un mètre ruban, et le poids à l'aide d'un pèse-
personne de marque OZERI TOUCH. Les 
seuils normaux pour chacun de ces paramètres 
sont ceux définis par l'IDF (International 
Diabetes Federation). Le calcul du niveau de 
risque cardiovasculaire par FRAMINGHAM a 
été fait en ligne grâce à un logiciel conçu à cet 

effet. Le risque est faible lorsque le score est 
inférieur à 5. Il est modéré lorsqu’il est compris 
entre 5 et 10, et élevé lorsqu’il est à 10. 
 
RESULTATS 
Au total, sur les 217 patients consultés au cours 
de la période, 18 souffrant de LES ont été re-
censés dans l’étude. La fréquence alors des pa-
tients suivis pour lupus en consultation médi-
cale externe était de 8,29 %. Parmi les 18 pa-
tients souffrant de LES recensés, 03 n’ont pas 
pu réaliser le bilan biologique prescrit, et ont été 
donc exclus. La taille de notre échantillon est 
alors de 15 patients.  
 
Caractéristiques sociodémographiques 
Sexe  
 On dénombrait 14 femmes (93,3%) et 01 
homme (6,67%), soit un sex-ratio (H/F) de 0.07. 
Âge 
La tranche d’âge la plus représentée est celle 
de 30 à 34 ans avec (40%) suivi de la tranche 
de 40 à 44 ans (20%). Les âges extrêmes 
étaient 30 et 55 ans. 

 
Figure 1. Répartition des patients souffrant de 
LES selon l’âge, Clinique Universitaire de Mé-
decine Interne – Oncologie Médicale /CNHU-
HKM, septembre – novembre 2019 (N=15) 
 
Antécédents 
Neuf patients soit 60% ne présentaient aucun 
antécédent. Les antécédents retrouvés étaient 
une polyarthrite rhumatoïde chez 02 patients, 
une hypertension artérielle chez 02 patients, et 
un diabète, un accident vasculaire et une tuber-
culose respectivement chez un patient. 
 
Tableau 1. Répartition des patients souffrant de 
LES selon les antécédents, Clinique Universi-
taire de Médecine Interne – Oncologie Médicale 
/CNHU-HKM, septembre – novembre 2019 
(N=15) 

  Effectif % 

Aucun 9 60,0  
PR 2 13,3  
HTA 1 6,7  
AVC 1 6,7  
TBC 1 6,7  
HTA+Diabète 1 6,7  
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Facteurs de risque cardiovasculaires tradi-
tionnels 
Les patients étudiés cumulaient plusieurs 
risques. Les principaux facteurs de risque car-
dio-vasculaires traditionnels retrouvés étaient 
l’obésité (53,4%) et l'hypercholestérolémie 
(40,0%). 
 
Tableau 2. Récapitulatif des FDRCV tradition-
nels dans la population des patients souffrants 
de LES, Clinique Universitaire de Médecine In-
terne – Oncologie Médicale /CNHU-HKM, sep-
tembre – novembre 2019 (N=15) 

 Effectif % 

Age >50 ans 3 20,0  
Tabagisme 0 0,0  
HTA 5 33,3  
Diabète 1 6,7  
Obésité 8 53,4 
Hypercholestérolémie  6 40,0  

 
Répartition des patients lupiques selon le ni-
veau de risque de FRAMINGHAM 
Dans notre population, le risque cardio-vascu-
laire à 10 ans selon FRAMINGHAM, était élevé 
à modéré chez 20% des patients. 
 
Tableau 3. Répartition du niveau de RCV selon 
FRAMINGHAM, Clinique Universitaire de Mé-
decine Interne – Oncologie Médicale /CNHU-
HKM, septembre – novembre 2019 (N=15) 

 Effectif % 

Elevé 02 13,33 
Modéré 01 6,66 
Faible 12 80 

 
DISCUSSION 
Des caractéristiques socio démographiques 
Dans notre population, la maladie lupique tou-
chait plus les jeunes avec 40% des sujets qui 
ont entre 30 et 34 ans. Les femmes étaient plus 
touchées avec un sex-ratio de 0,06. Ces cons-
tats sont confortés par la plupart des études sur 
le lupus qui montrent une prévalence juvénile et 
féminine. En effet, Ngaïdé AA et coll à Dakar [7] 
en 2012, T.Van Meerhaeghe et coll en France  
[8] retrouvaient respectivement un âge moyen 
de 36,18 ans et une prédominance féminine à 
87%. L’importante littérature sur le sujet con-
firme bien ces données. Notons que plus de 
60% de nos patients n’avaient aucun antécé-
dent cardio-vasculaire avant le diagnostic de la 
maladie. 
 
Des facteurs de risques cardio-vasculaires 
classiques 
La majorité des patients (75%) avaient une ten-
sion artérielle anormale. Ce taux est loin des 

35,1% d’HTA de Boucelma M et coll [9] en Al-
gérie et des 35% de Amel H et coll [10] en Tu-
nisie en 2015. Cette différence est liée au fait 
que ces deux taux regroupent exclusivement 
des patients chez qui l’HTA a été confirmée à la 
suite de plusieurs mesures. Par contre dans 
notre cas, nous n’avons pris qu’une mesure 
ponctuelle de la tension artérielle, incluant donc 
à la fois les HTA et les élévations de tension ar-
térielle pour d’autres raisons circonstancielles. 
 
Nous avons noté que 40% et 53,33% des pa-
tients avaient respectivement un tour de taille 
anormal et un IMC supérieur à 25kg/m2. Des 
taux inférieurs aux 74% trouvés par N. 
Tahraoui-Boukhris et coll [11] pour le tour de 
taille et aux 76% d’élévation d’IMC retrouvés 
par Armel H et coll [10]. Cette différence pour-
rait s’expliquer par le fait que les patients inclus 
dans ces études avaient une durée moyenne de 
suivi pour lupus de 11 ans (contre 20 mois dans 
notre série). Ils ont donc longtemps cumulé des 
FDRCV. 
 
De même, nous avons remarqué que 40% de 
nos patients avaient une hypercholestérolémie 
totale. La plupart des études que nous avons 
retrouvé, se sont plus intéressées aux dyslipi-
démies en général ou aux hypocholestérolé-
mies HDL spécifiquement. Ce qui fait que notre 
taux diffère beaucoup de ceux de la majorité 
des études. En effet, C. YELNIK et coll [12], 
ainsi que Armel H et coll [10] ont trouvé respec-
tivement 68% et 74% de dyslipidémie. T.Van 
Meerhaeghe et coll [8] ont par contre eu 3,4 % 
d’hypocholestérolémie HDL. 

 
De l’évaluation du RCV selon FRAMINGHAM 
Dans notre série, un peu plus de 13% des pa-
tients sont à haut risque cardio-vasculaire selon 
les critères de FRAMINGHAM. Lorsqu’on ra-
joute les FDRCV inhérents à la maladie, ces pa-
tients sont extrêmement à risque et devraient 
selon les recommandations françaises bénéfi-
cier d’un traitement systématique par statines, 
aspirine et de conseils hygiéno-diététiques. En 
effet, la prescription d’aspirine à faible dose 
peut être proposée en prévention primaire chez 
les patients porteurs d’une biologie antiphos-
pholipide positive et chez les patients à haut 
risque d’événement cardiovasculaire fatal [16]. 
 
CONCLUSION 
La prépondérance des facteurs de risques car-
diovasculaires est une réalité chez les patients 
lupiques du service de Médecine Interne du 
CNHU-HKM de Cotonou. Cette maladie doit 
être considérée comme un facteur de risque 
cardio-vasculaire à part entière. Des mesures 
spécifiques selon le niveau de risque pour 
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chaque patient doivent être prises conformé-
ment aux recommandations. 
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RESUME 
Introduction : L’infection urinaire est une pathologie qui touche des millions de personnes chaque an-
née. Nous assistons au cours de ces dernières décennies à une augmentation accrue des résistances 
des bactéries causales vis-à-vis des antibiotiques. Notre étude avait pour but de mettre en place une 
base de données afin de suivre l’évolution de la résistance de ces germes. Patients et méthode : Il 
s’agit d’une étude rétrospective d’une durée de 1 an allant du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2020 
ayant inclus tous les dossiers de patients ayant subi une intervention chirurgicale sur l’arbre urinaire 
contenant un ECBU positif isolant un germe multi-résistant pris en charge par une antibiothérapie diri-
gée. Résultats : L’âge moyen des patients était de 64 ans avec des extrêmes de 14 et 94 ans. Les 
germes producteurs de BLSE représentaient 43,65% des échantillons et étaient représentés principa-
lement par le Klebsiela dans une proportion de 60,71%. Les antibiotiques les plus efficaces sur les 
germes isolés étaient : Amikacine (n=94 ; soit 75%), Imipenème (n=91 ; soit 72%). Conclusion : La 
résistance des bactéries aux antibiotiques est un facteur inquiétant, mais leur sensibilité élevée pour 
d’autres antibiotiques tels que l’amikacine et l’imipenem nous font garder espoir et attire notre attention 
sur leur usage rationné.  
Mots clés : Sensibilité, germes, multirésistants, urologie 
 
ABSTRACT 
Urinary tract infection is a disease that affects many millions of people every year. In recent decades, 
we have witnessed an increased increase in the resistance of causal bacteria to antibiotics. Our study 
aims to set up a database in order to follow the evolution of the resistance of these germs. Patients and 
method : This is a retrospective study lasting 1 year from January 1, 2020 to December 31, 2020 inclu-
ding all the files of patients having undergone surgery on the urinary tractus containing a positive ECBU 
isolating a multi-resistant germ supported by directed antibiotic therapy. Results : The mean age of the 
patients was 64 years with ranges of 14 and 94 years. ESBL-producing germs represented 43.65% of 
the samples and were mainly represented by Klebsiela in a proportion of 60.71%. The most effective 
antibiotics on the germs isolated were: Amikacin (n = 94; or 75%), Imipenem (n = 91; or 72%). Conclu-
sion : The resistance of bacteria to antibiotics is a worrying factor, but their high sensitivity to other 
antibiotics such as amikacin and imipenem gives us hope and calls our attention to their rational use. 
Key Word : Sensitivity, germs, multi resistant, urology 

 
INTRODUCTION 
Les infections urinaires (IU) se produisent lors-
que des bactéries uropathogenes se logent 
dans le tractus urinaire et le colonisent [1]. Ce 
sont les infections bactériennes les plus com-
munes. Elles touchent près de 250 millions de 
personnes chaque année dans le monde [2]. Au 
cours de ces dernières années, on a assisté à 
une augmentation de l’incidence des résis-
tances aux antibiotiques des germes respon-
sables des IU [3]. En France, la diffusion des 
bacilles à gram négatif (BGN) multirésistants 
par exemple est une menace grandissante en 
particulier avec Escherichia coli [4]. En Afrique, 
comme en Mauritanie, l’automédication est 
aussi une pratique courante chez les patients et 
se trouve être l’une des raisons de la forte sé-
lection des bactéries multirésistantes [3]. 
L’ECBU associé à culture bactérienne restent le 
gold standard pour quantifier et identifier la prin-
cipale bactérie en cause et de déterminer sa 

sensibilité vis-à-vis des différents antibiotiques 
disponibles [5]. Mais d’après les derniers con-
sensus, son recours n’est plus systématique. 
En l’absence de cet examen, le traitement anti-
biotique s’appuie sur les données épidémiolo-
giques bactériennes actualisées et géographi-
quement adaptées [4]. Ainsi donc les données 
bactériologiques locales et actualisées sont in-
dispensables pour l’application efficace des 
nouveaux consensus de la prise en charge de 
cette pathologie [4]. Notre étude a pour but 
d’établir une base de données afin d’étudier 
l’évolution de l’antibiorésistance des germes à 
la clinique universitaire d’urologie-andrologie 
(CUUA) du centre national hospitalier universi-
taire Hubert Koutoutou Maga de Cotonou 
(CNHU/HKM). 
 
PATIENTS ET METHODE 
Nous avons effectué une étude rétrospective de 
type descriptive d’une durée d’1 an allant du 1er 
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janvier 2020 au 31 décembre 2020 et avons in-
clus tous les dossiers de patients ayant subi une 
intervention chirurgicale sur l’arbre urinaire, 
contenant un ECBU positif dans les bilans pré-
opératoires et ayant isolé un germe multi-résis-
tant pris en charge par une antibiothérapie diri-
gée. Les dossiers contenant un ECBU négatif 
étaient exclus et ceux ne contenant pas 
d’ECBU étaient non inclus. 
 
RESULTATS 
Nous avons exploité 780 dossiers dont 126 
(16,15%) répondaient aux critères d’inclusions. 
Le sexe ratio était de 6,8 en faveur des 
hommes. L’âge moyen des patients était de 64 
ans avec des extrêmes de 14 et 94 ans. La 
tranche d’âge la plus représentée était celle de 
[61-70] ans. Les retraités représentaient 
42,86% de notre effectif. Le prélèvement des 
urines était fait à travers la sonde urétro-vési-
cale à demeure après désinfection (58%), par la 
miction (34%) et à travers une sonde de né-
phrostomie (8%).  Les germes producteurs de 
BLSE représentaient 43,65% des échantillons 
et étaient représentés principalement par le 
Klebsiela dans une proportion de 60,71%. La 
coloration au gram était réalisée sur 84 échan-
tillons et avait permis d’identifier dans 86% des 
cas des bacilles à gram négatif. Les germes iso-
lés étaient par ordre de fréquence décrois-
sante : Escherichia coli (n=64 ; soit 50,8%), 
Klebsiella p (n=28 ; soit 22,1%) comme le rap-

porte le tableau I. Les antibiotiques les plus ef-
ficaces sur les germes isolés étaient l’amika-
cine (n=94 ; soit 75%) et l’imipenème (n=91 ; 
soit 72%) comme le rapporte le tableau II. Plus 
spécifiquement, l’Escherichia coli était sensible 
à l’amikacine dans 82,81 %, Klebsiella pneumo-
niae et Pseudomonas aeuruginosa étaient sen-
sibles respectivement à l’imipenem dans 
82,14% et 73,33% des cas comme le rapporte 
le tableau III. L’amikacine était l’antibiotique le 
plus choisi (37,30%) pour une antibiothérapie 
dirigée. 
 
Tableau I : Fréquence des différentes souches 
bactériennes isolées à l’ECBU 

Germes identifiés   Effectif (n) Pourcentage (%) 

Acinetobacter sp  4 3,2 

Burcoderia  1 0,8 

Citrobacter Freundii  2 1,6 

Enterobacter cloacae  4 3,2 

Enterococcus  1 0,8 

Escherichia coli  64 50,8 

Klebsiella p  28 22,1 

Proteus m  1 0,8 

Pseudomonas aeruginosa  15 11,9 

Salmonella SP  2 1,6 

Staphylococcus aureus  2 1,6 

Streptocoque  2 1,6 

Total 126 100% 

Tableau II : Répartition des antibiotiques selon leur niveau de sensibilité sur les différents germes 
Antibiotiques  Effectif (n) Pourcentage (%) 

Amikacine  94 75 

Amoxicilline 5 4 

Amoxicilline/clav  17 13 

Ampicilline  4 3 

Aztréonam  28 22 

Céfixim  21 16 

Céfoxitine  19 15 

Cèftazidime  34 27 

Ceftriaxone  21 16 

Ciprofloxacine 20 16 

Cotrimoxazole  10 8 

Doxycycline  5 4 

Erythromycine  4 3 

Fosfomycine  85 67 

Gentamycine  25 19 

Imipenème  91 72 

Levofloxacine 14 11 

Méropenème  87 70 

Nitrofurane  69 5 

Norfloxacine  17 13 

Ofloxacine  15 12 

Pipéraciline/Tazobactame  15 12 

Thiamphénicol  56 44 
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Tableau III : Répartition des trois germes les plus retrouvés en fonction de leur niveau de sensibilité à 
différents antibiotiques 
Antibiotique/Germes E.coli (%) Klebsiella P(%) Pseudomonas A(%) 

Amikacine 82,81 (p=1,17%) 78,57 46,67 
Amoxicilline   4,69 0 0 
Amoxicilline/Aclav 18,75 10,71 0 
Ceftriaxone 25 14,29 0 
Ciprofloxacine 14,6 10,71 20 
Doxycycline   1,56   3,57 0 
Fosfomycine 84,88 46,43 60 
Imipenème 73,44 82,14 73,33 
Nitrofurane 76,56 35,71   6,67 
Thiamphénicol 60,94 32,14   6,67 

DISCUSSION 
Sur les 780 patients hospitalisés durant notre 
étude, 126 soit 16,15% répondaient aux critères 
d’infection urinaire. Le sexe ratio était de 6,8 en 
faveur des hommes. Ces résultats sont diffé-
rents de ceux de Julien, Marzouk, Sbiti et 
Benhiba qui rapportent une prédominance fémi-
nine [2;4;5;6]. Ceci pourrait s’expliquer par le 
fait que leurs études n’ont pas été réalisées 
dans un service d’urologie et les pathologies 
chirurgicales urologiques pourvoyeuses d’infec-
tions urinaires nécessitant une intervention chi-
rurgicale sont beaucoup plus fréquentes chez 
l’hommes comme le soulignent Bastien, Larré 
et Doizi [7;8;9].  
 
La tranche d’âge la plus concernée était celle 
de [61-70 ans], ceci concorde avec les résultats 
de Lakmichi, Rakotovao-Ravahatra et Pantel 
[10;11;12]. Cinquante-huit pourcent (58%) des 
patients infectés étaient porteurs d’une sonde 
urétro-vésicale au travers de laquelle était réa-
lisée le prélèvement pour l’ECBU, comme le 
rapporte aussi Lakmichi au Maroc [10]. Ces in-
fections sur sonde aussi dites infections liées 
aux soins dépendent du malade mais aussi de 
l’épidémiologie bactérienne du service d’hospi-
talisation en cause. Ainsi, la prévention des in-
fections nosocomiales est primordiale et doit 
être mise en place dans chaque service suivant 
des procédures bien établies [13]. 
 
Les germes isolés étaient essentiellement des 
bactéries à gram négatif et étaient largement 
dominés par l’Escherichia coli comme le rap-
porte Coeffic, Marzouk et Zahir [14;15;16]. 
 

La proportion de Klebsiella sécréteur de BLSE 
était la plus élevée parmi les entérobactéries 
(60,71%). Ces résultats sont comparables à 
ceux retrouvés par Hailaji en Mauritanie [3], 
Sbiti [5] et El Bouamria [17]  au Maroc à des 
proportions variées. En effet, la répartition des 
entérobactéries sécrétrices BLSE diffère selon 
les localisations géographiques des pays et des 

milieux ou sont effectués les prélèvements, se-
lon que ce soit en hospitalisation ou en ambula-
toire [3;17;18]. Cette prévalence inégalement 
répartie dans le monde mais de plus en plus 
croissante serait due au mode de transmission 
principalement plasmidique, des gènes codants 
pour les BLSE [5]. 
 
Concernant la sensibilité aux antibiotiques, Hai-
laji, Sbiti, Benhiba et Rakotovao-Ravahatra rap-
portent aussi que les bactéries ont une sensibi-
lité élevée vis-à-vis de l’amikacine [3;5;6;11]. 
Cette baisse de la résistance a été observée au 
fil des années et ceci devrait nous amener à une 
prise de conscience quant à l’usage raisonné 
de cette molécule [5]. Parmi les bactéries sen-
sibles à cette molécule, l’Escherichia coli se 
trouve en tête de liste et surtout la souche sau-
vage [11]. Par rapport à son efficacité et à sa 
disponibilité dans notre contexte, l’amikacine a 
été l’antibiotique le plus utilisé par voie parenté-
rale chez nos patients. 
 
CONCLUSION 
La résistance des germes aux antibiotiques du 
au mauvais utilisation de ces derniers pose un 
réel problème de santé publique. L’augmenta-
tion des germes sécrétrice de BLSE dans notre 
contexte n’est pas un facteur rassurant dans la 
mesure ou les antibiotiques les antibiotiques 
usuels répondent de moins en moins. La sensi-
bilité de ces germes étant conservée pour des 
molécules telles que l’amikacine et l’imipenem, 
nous devrons être vigilants quant à leur utilisa-
tion.  
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RESUME 
Introduction : L’hydrocèle est une pathologie encore présente dans nos pays et le but de la présente 
étude est de présenter les résultats de la prise en charge des hydrocèles dans une zone d’endémie 
filarienne. Patients et méthode : il s’était agi d’une étude descriptive et analytique sur dossiers de 
patients admis et traités dans le service de Chirurgie de l’hôpital de zone de Covè pour grosse bourse 
et diagnostiquée comme hydrocèle sur la base des arguments cliniques. Résultats : Trente-sept pa-
tients avaient été opérés en trois mois pour hydrocèle vaginale. L’âge médian des patients opérés était 
de 45 ans avec des extrêmes de 18 et 80 ans. L’hydrocèle était à droite dans 41,67% et bilatérale dans 
22,22% des cas. La cure d’hydrocèle selon la technique de Bergmann avait été réalisée chez tous nos 
patients. La mortalité était nulle et la morbidité était faite d’hématome scrotal chez  un seul patient. 
Conclusion : l’hydrocèle vaginale est une pathologie fréquente en zone tropicale et nécessite une prise 
en charge chirurgicale. La réduction de son incidence dans nos milieux passera par une éradication des 
filarioses lymphatiques.  
Mots clés : hydrocèle, traitement, Covè 
 
ABSTRACT 
Introduction : Hydrocele is a pathology still present in our countries and the aim of this study is to 
present the results of its management on a filarial endemic area. Patient and method: this was a des-
criptive and analytical study on the files of patients admitted and treated in the Surgery department of 
the Covè zone hospital for large scrotum and diagnosed as hydrocele on the basis of clinical arguments. 
Results: Thirty-seven patients had been operated in three months for vaginal hydrocele.  The median 
age of operated patients was 45 years with extremes of 18 and 80 years. The hydrocele was right in 
41.67% and bilateral in 22.22% of cases. The hydrocele cure using the Bergmann technique was per-
formed in all of our patients. Mortality was zero and morbidity consisted of scrotal hematoma in a single 
patient. Conclusion: hydrocele is a common pathology in tropical areas and requires surgical manage-
ment. Reduce its incidence in our communities will require eradication of lymphatic filariasis. 
Key Word : hydrocele, treatment, Covè 

 
INTRODUCTION 
L'hydrocèle de l’adulte est définie comme une 
collection anormale de fluide séreux dans l'es-
pace entre les feuillets pariétal et viscéral de la 
tunique vaginale [1,2]. Elle a été décrite pour la 
première fois au 15è siècle par Ambroise PARE 
[1,3]. La filariose lymphatique humaine, retrou-
vée dans de nombreux pays à travers le monde 
est la cause la plus répandue de l’hydrocèle va-
ginale de l’adulte [4]. Elle affecterait environ 120 
millions de personne dans le monde avec un 
milliard de personnes considérées comme étant 
à risque d’être infectée [5,6]. Au Bénin, l’hydro-
cèle de l’adulte a fait l’objet de plusieurs études, 
notamment dans le cadre du projet de l’éradica-
tion des maladies négligées. Les problèmes es-
thétiques, les appréhensions sociales et la gêne 
sexuelle constituent les principaux motifs de 
consultation [7,8]. Sa prise en charge est chirur-
gicale et l’objectif de cette étude était de pré-
senter les résultats de la prise en charge des 
cas d’hydrocèles vaginales dans un hôpital pé-
riphérique notamment à l’hôpital de zone de 
Covè au Bénin. 
 

 
PATIENTS ET METHODE 
Il s’est agi d’une étude descriptive et analytique 
ayant pour cadre le service de chirurgie de l’hô-
pital de zone de Covè sur une période de 3 mois 
allant de Février à Avril 2021. Etaient inclus, les 
patients opérés d’hydrocèle, âgés de plus de 18 
ans. N’étaient pas inclus les patients de moins 
de 18 ans. L’hydrocèle était définie comme une 
grosse bourse de contenu liquidien sur le plan 
clinique et échographique. Les patients étaient 
opérés sous anesthésie locorégionale. Une an-
tibioprophylaxie (ampicilline) était systémati-
quement administrée par voie parentérale à l’in-
duction anesthésique. Le relais par voie orale 
était fait avec de l’amoxicilline comprimé 500 
mg à raison de 2 comprimés matin et soir pen-
dant 5 jours. L’intervention consistait chez tous 
les malades, en une scrototomie sur le raphé 
médian, avec dissection de la vaginale, ouver-
ture, vidange du contenu et résection de la va-
ginale laissant 1 à 1,5 cm de marge. Le pourtour 
était ourlé d’un surjet hémostatique au fil résor-
bable Vicryl 2/0 ou 0. Le volume du liquide re-
cueilli dans le bocal de l’aspirateur était noté 
dans le compte-rendu opératoire. Une résection 
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du scrotum excédentaire était faite en cas de 
volumineuse hydrocèle. Le premier pansement 
était systématiquement suspenseur et fait à la 
bande Velpeau. Les données étaient recueillies 
sur une fiche d’enquête comportant les informa-
tions des dossiers des malades. La classifica-
tion de Capuano et al [9] était utilisée pour l’éva-
luation clinique du volume de l’hydrocèle et de 
l’enfouissement du pénis. Les informations re-
cueillies chez les patients concernaient aussi le 
retentissement de l’hydrocèle sur leur vie so-
ciale et sexuelle. 
 
RESULTATS 
Sur une période de 3mois, 37 patients ont été 
opérés d’hydrocèles vaginales. 
La majorité de nos patients étaient des cultiva-
teurs dans 51,35% des cas. Les élèves repré-
sentaient 32,43% et les fonctionnaires 10,81%. 
Ils provenaient tous du milieu rural 97,3%. La 
répartition des patients selon la profession est 
représentée par la figure 1.  

                   
Figure 1 : Répartition des patients selon la pro-
fession 
 
L’âge médian des patients opérés était de 45 
ans avec des extrêmes de 18 et 80 ans.  
 
Le motif principal de consultation était la gêne 
(grosse bourse) et le préjudice esthétique 
(81,08%), l’impact sur la vie sexuelle (54,05%) 
et sur le travail (51,35%).  
 
La grosse bourse n’était pas du tout esthétique 
chez la majorité des patients (81,08%) et 19 % 
des patients acceptaient vivre avec une grosse 
bourse. 
 
L’hydrocèle était à droite dans 41,67%, gauche 
dans 36,11% des cas et bilatérale dans 22,22% 
des cas. Les pathologies associées diagnosti-
quées concomitamment étaient la hernie ingui-
nale dans 18,92% des cas.  
Le volume de l’hydrocèle était souvent retrouvé 
au stade III de Capuano dans notre série 
comme le montrait l’image 1. 

 
Image 1 : Aspect de l’hydrocèle vaginale à l’ou-
verture des enveloppes testiculaires 
Le volume médian de liquide vidangé était de 
250 ml (extrêmes : 100 et 750ml). Le liquide 
était jaune citrin chez tous nos patients. La ré-
section de la vaginale était pratiquée dans notre 
série comme indiquée dans l’image 2. 

 
Image 2 : Aspect de la vaginale après vidange 
du liquide jaune citrin 
Tous les cas de hernies inguinales associées 
étaient opérés dans le même temps opératoire 
par la technique de Bassini. Les suites opéra-
toires étaient compliquées par un hématome 
scrotal chez un patient. La durée médiane de 
séjour était de 5 jours. Aucun décès n’a été en-
registré. Tous les patients ont été suivis sur un 
mois après la sortie de l’hôpital. 
 
DISCUSSION 
L'hydrocèle est la cause la plus fréquente des 
grosses bourses indolores. La bourse normale 
contient physiologiquement 2 à 3 ml de fluide 
entre les tuniques de la vaginale. Le volume li-
mite, à partir duquel on définit clairement l’hy-
drocèle est toujours indéterminé [1]. La fré-
quence de l’hydrocèle vaginale est plus élevée 
dans les zones d’endémies filariennes [7, 
10,11]. L’Organisation Mondiale de la Santé a 
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mis en œuvre plusieurs stratégies pour l’éradi-
cation de la filariose lymphatique dans les 
zones d’endémie [10,11]. Malgré de nombreux 
efforts, l’hydrocèle vaginale, séquelle de la fila-
riose demeure une pathologie préoccupante 
dans certaines parties de l’Afrique. Elle occupe 
une part importante de l’activité chirurgicale en 
Afrique subsaharienne allant de 15 à 27,6% des 
actes chirurgicaux [6, 10]. Le Bénin est classé 
parmi les pays d’endémie filarienne [10,11]. 
Dans notre étude l’âge médian de nos patients 
était de 50ans. Ce résultat est proche de celui 
rapporté par Halidou et al au Niger [12] puis Ag-
bakwuru et al au Nigeria et Tshiunza et al au 
Congo  [13,14]. Cela serait dû au fait que cette 
pathologie se développe le plus souvent chez 
les personnes âgées. La localisation droite de 
l’hydrocèle est prédominante dans notre étude 
41,67% et constatées dans différentes séries 
telles celles de Sewa et al [2,] et Boukinda et al 
au Congo [15]. La physiopathologie du siège de 
l’hydrocèle n’a pas été rapportée dans la littéra-
ture. Les motifs de consultation étaient l’aspect 
inesthétique des bourses et l’impact sur le tra-
vail et la vie sexuelle. Il a été rapporté dans plu-
sieurs études ces mêmes aspects. Cela s’ex-
plique par le fait que toute pathologie intéres-
sant les organes génitaux externes constitue un 
sujet tabou chez nous en Afrique. 
 
Dans notre série, la profession dominante était 
les cultivateurs (51,35%). Nos résultats sont si-
milaires à ceux de Halidou et al [12]. Cela pour-
rait s’expliquer par le fait que l’hydrocèle est une 
pathologie prédominant chez la basse classe 
sociale et un facteur de pauvreté de la commu-
nauté rurale. Ceci s’expliquerait également par 
notre contexte d’étude qui est une zone rurale. 
Tous nos patients ont été opérés.  
 
CONCLUSION 
L’hydrocèle vaginale est une pathologie fré-
quente dans notre pays surtout en zone d’endé-
mie filarienne. Plusieurs projets ont été mis en 
œuvre pour son éradication dans notre pays. La 
gêne scrotale et l’impact sur le travail consti-
tuent les principaux motifs de consultation. La 
chirurgie selon la technique de Bergmann 
donne de bons résultats. La morbidité est faible 
si la technique chirurgicale est bien maitrisée. 
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RESUME 
Introduction : La prise en charge anesthésiologique des urgences abdominales présente de multiples 
difficultés liées à la diversité des patients et la variabilité des techniques anesthésiques et chirurgicales. 
Le but de cette étude était d’évaluer la prise en charge anesthésiologique de ce type de patient au CHR 
de Maradi. Méthodologie : Etude prospective descriptive sur une période de 12 mois portant sur tous 
les patients opérés d'une urgence abdominale au CHR de Maradi. Les variables suivantes ont été étu-
diées : l’âge, le sexe, les antécédents, la classe ASA, la prise en charge péri opératoire, le diagnostic 
per opératoire, les incidents et accidents et l’évolution. Les résultats ont été analysés grâce au logiciel 
Word 2013 et Epi Info 2000. Résultats : L’effectif total colligé était de 658 patients. La tranche d’âge 
10-19 ans est la plus représentée. Le sex ration était 2,44. La douleur abdominale était le motif de 
consultation prédominant (72,64%). Parmi les causes de cette douleur, la péritonite est la plus impor-
tante (65,95%) suivie de l’appendicite (13,52%) et de l’occlusion intestinale (12,63%). Le délai de con-
sultation était de 4 jours en moyen. Trois quart des patients étaient référés. Ils étaient ASA2U et ASA3U 
majoritairement et avaient été opérés entre 30 min et 4 jours de l’admission. L’anesthésie générale avec 
intubation orotrachéale prédominait (44%). Le ML était inséré dans 37,5% de cas. La kétamine consti-
tuait l’hypnotique le plus utilisé. Le fentanyl était le seul morphinique disponible. Le suxaméthonium a 
été le curare utilisé. L’anesthésie avait duré entre 20 et 392 minutes. Les évènements indésirables 
peropératoires étaient notifiés dans 24,32%de cas avec les instabilités hémodynamiques en première 
ligne. La mortalité était de 12,31%. Conclusion : La prise en charge des urgences chirurgicales abdo-
minales doit être multidisciplinaire impliquant anesthésistes, chirurgiens et biologistes afin de réduire 
davantage le taux de morbimortalité qui reste de nos jours non négligeables. Une meilleure organisation 
et un équipement adéquat de nos services des urgences pourraient améliorer le pronostic. 
Mots clés : urgences chirurgicales abdominales, anesthésie, Maradi  
 
SUMMARY 
ANAESTHESIOLOGICAL MANAGEMENT OF ABDOMINAL EMERGENCIES AT THE REGIONAL 
HOSPITAL (RH) OF MARADI 
Introduction: The anaesthesiological management of abdominal emergencies presents multiple diffi-
culties related to the diversity of patients and the variability of anaesthetic and surgical techniques. The 
aim of this study was to evaluate the anaesthesiological management of this type of patient at the Maradi 
RH. Methodology: Prospective descriptive study over a period of 12 months on all patients operated 
on for an abdominal emergency at the Maradi RH. The following variables were studied: age, sex, his-
tory, ASA class, perioperative management, intraoperative diagnosis, incidents and accidents and evo-
lution. The results were analysed using Word 2013 and Epi Info 2000 software. Results: The total num-
ber of patients collected was 658. The age group 10-19 years is the most represented. The sex ratio 
was 2.44. Abdominal pain was the predominant reason for consultation (72.64%). Among the causes of 
this pain, peritonitis was the most important (65.95%) followed by appendicitis (13.52%) and intestinal 
obstruction (12.63%). The average consultation time was 4 days. Three quarters of the patients were 
referred. They were mainly ASA2U and ASA3U and had been operated on between 30 minutes and 4 
days after admission. General anaesthesia with orotracheal intubation was predominant (44%). The ML 
was inserted in 37.5% of cases. Ketamine was the most commonly used hypnotic. Fentanyl was the 
only morphine available. Suxamethonium was the curare used. The duration of anaesthesia was bet-
ween 20 and 392 minutes. Intraoperative adverse events were reported in 24.32% of cases, with hae-
modynamic instabilities being the most common. Mortality was 12.31%. Conclusion: The management 
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of abdominal surgical emergencies must be multidisciplinary, involving anaesthetists, surgeons and bio-
logists, in order to further reduce the morbidity and mortality rate, which is still significant today. A better 
organisation and adequate equipment of our emergency services could improve the prognosis 
Keywords: abdominal surgical emergencies, anesthesia, Maradi 
 
INTRODUCTION  
Les urgences abdominales chirurgicales sont 
des douleurs abdominales évoluant depuis 
quelques heures ou quelques jours (moins de 
trois) et qui sont en rapport avec une pathologie 
chirurgicale, nécessitant un traitement en ur-
gence [1]. Elles constituent une part importante 
des activités du service des urgences chirurgi-
cales par leur fréquence et leur taux de morbi-
dité et de mortalité [2]. Apanage de tous les 
âges, l’urgence abdominale relève de plusieurs 
étiologies et pose toujours un problème de prise 
en charge. L’anesthésie est une étape incon-
tournable dans tous les types de chirurgie in-
cluant les différents moyens permettant d’assu-
rer le confort du patient et de l’équipe chirurgi-
cale, ainsi que la gestion des risques périopéra-
toires. La prise en charge anesthésiologique 
des urgences abdominales présente de mul-
tiples difficultés liées à la diversité des patients 
et la variabilité des techniques anesthésiques et 
chirurgicales. Elle reste une préoccupation ma-
jeure des anesthésistes du fait des désordres 
hémodynamiques et/ou métaboliques souvent 
présents en préopératoire ; mais également des 
complications postopératoires auxquelles elles 
sont exposées [3]. Dans les pays développés, 
une urgence abdominale chirurgicale est prise 
en charge de façon prompte et adéquate, per-
mettant ainsi un meilleur pronostic aux patients 
[4]. En Afrique au sud du Sahara le retard de 
consultation, le sous équipement et la sous mé-
dicalisation de nos unités restent un défi ma-
jeur, d’où l’intérêt de cette étude visant à éva-
luer la prise en charge des urgences abdomi-
nales au centre hospitalier régional de Maradi 
au Niger. 
 
PATIENTS ET METHODE 
Il s’agit d’une étude prospective et descriptive 
réalisée dans le service de chirurgie du centre 
hospitalier régional de Maradi, sur une période 
d’un an, allant du 1er janvier au 31 décembre 
2020. Etaient inclus tous les patients admis au 
bloc opératoire pour une urgence abdominale et 
ayant bénéficié d’une anesthésie, dans la pé-
riode de l’étude. N’ont pas été inclus dans notre 
étude les patients admis pour toute urgence 
non abdominale ou une chirurgie programmée. 
Les variables suivantes ont été étudiées : l’âge, 
le sexe, les antécédents, le degré d’anémie se-
lon la classification de l’OMS, la classe ASA, la 
prise en charge péri opératoire, le diagnostic 
per opératoire, les incidents et accidents et 
l’évolution. Les résultats ont été analysés grâce 

au logiciel Word 2013 et Epi Info 2000. Le con-
sentement de tous les patients était obtenu. Les 
fiches de l’enquête étaient renseignées de fa-
çon anonyme.  
 
RESULTATS 
Au total 823 patients étaient admis aux ur-
gences chirurgicales pendant la période 
d’étude. Nous avions enregistré 658 admis-
sions pour urgences abdominales soit 79,95% 
des activités chirurgicales en urgences. Il 
s’agissait des hommes dans 71% de cas avec 
un sex ration de 2,44. L’âge moyen des patients 
était de 24,80 ans ± 4 avec des extrêmes allant 
de 01 jour à 87 ans. Toutes  les tranches d’âge 
étaient concernées avec une prédominance de 
la tranche de 10 à 20 ans. Cela est exposé par 
la figure ci-dessous. 

 
Figure n°1 : Répartition des patients selon les 
tranches d’âge 
La provenance des patients est multiple. Seuls 
23,76% d’eux sont résidents de la ville de Ma-
radi (Figure n°2).  

 
Figure n°2 : Répartition des patients en fonc-
tion de leur provenance 
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Le délai moyen, du début de la symptomatolo-
gie à l’admission aux urgences chirurgicales, 
était de 4 jours avec des extrêmes allant de 30 
minutes à 9 jours. Associée le plus souvent à de 
la fièvre, la douleur abdominale constituait le 
motif de consultation le plus fréquent (tableau 
n°1). 
 
Tableau n°1 : Répartition des patients selon les 
motifs d’admission 

Motif d'admission Effec-
tif 

Pourcentage 
(%) 

Douleur abdominale 478 72,64% 

Douleur FID 61 9,27% 

Douleur inguinale 24 3,65% 

Douleur périombilicale 3 0,45% 

Distension abdominale 52 7,90% 

Masse ombilicale 2 0,30% 

suppuration plaie opéra-
toire 

7 1,06% 

Traumatisme abdominal 23 3,50% 

Omphalocèle 2 0,30% 

Eviscération 6 0,91% 

Total 658 100 % 

En fonction de leur état général, tous les pa-
tients ont bénéficié d’une prise en charge au ni-
veau du service d’accueil des urgences. Celle-
ci consistait à une prise des voies veineuses pé-
riphériques, prélèvements sanguins pour exa-
mens biologiques et biochimiques (NFS, GS-
Rh, ionogramme sanguin, urée-créatinine, gly-
cémie), imagerie au cas par cas et des mesures 
de réanimation préopératoire. Le tableau n°2 
nous montre la répartition des patients en fonc-
tion des examens complémentaires réalisés. 
 
Tableau n°2 : Répartition des patients en fonc-
tion des examens paracliniques réalisés 

Examen complémentaire Effectif Taux 

NFS 658 100% 

GS-Rh 658 100% 

Na+ K+ 187 28,12% 

Urée-créatinine 319 47,97% 

Glycémie 578 86,92% 

CRP 123 18,49% 

 GE-DP 545 81,95% 

ASP 65 9,77% 

Echographie abdominopelvienne 154 23,16% 
La NFS et le GS-Rh étaient réalisés chez 100% 
des patients. Un taux d’hémoglobine inférieur 
au seuil transfusionnel (8 g/dl) était notifié chez 
93 patients. Cinq cent sept patients présen-
taient une hyperleucocytose. Une thrombopé-
nie était présente chez 67 patients. 

L’abdomen sans préparation (ASP) et l’écho-
graphie abdomino-pelvienne étaient les exa-
mens radiologiques disponibles. 
Les patients de classe ASA3U étaient la plus re-
présentée avec 43,4 % de cas. Ceux de la 
classe ASA1U représentaient 20,6 %, ASA2U 
34,3%, ASA4U 1,7% et 0% pour ASA5U. 
Tous les patients opérés avaient bénéficié 
d’une réanimation préopératoire, qui a été pour-
suivie en périodes per et postopératoire. La du-
rée de la réanimation préopératoire dépendait 
de l’état général du patient et de la promptitude 
des accompagnants de celui-ci à honorer 
l’achat des médicaments pour la réanimation et 
du matériel opératoire. Une antibiothérapie pro-
babiliste systématique péri opératoire par voie 
parentérale avait été associée à la réanimation. 
Il s’agissait le plus souvent d’une biantibiothéra-
pie associant la ceftriaxone et le métronidazole. 
Quelques fois, la gentamycine était ajoutée te-
nant compte de la fonction rénale.  
 
Le délai moyen entre l’admission et la prise en 
charge chirurgicale des patients a été de 44 
heures. Les extrêmes allaient de 30 min à 4 
jours. Les indications opératoires ont été consi-
gnées dans le tableau n°3.  
 
Tableau n°3 : Répartition des patients selon les 
indications chirurgicales 

Indications opératoires Effectif Pourcentage 
(%) 

Péritonite 434 65,95 

Appendicite 89 13,52 

Occlusion intestinale 84 12,63 

Invagination intestinale aigue 5 0,76 

GEU 4 0,60 

Abcès de la rate 2 0,30 

Imperforation anale 6 0,91 

Eviscération 6 0,91 

cholécystite aigue 3 0,45 

Omphalocèle 2 0,30 

Torsion du kyste de l'ovaire 3 0,45 

Suspicion de rupture d'organe 16 2,43 

Splénomégalie douloureuse 3 0,45 

Les pathologies les plus fréquentes étaient les 
péritonites (66,01%) suivies des appendicites 
(11,73%), puis les occlusions (11,28%). Les pé-
ritonites retrouvées ici étaient des causes di-
verses.  
 
Le tableau n°4 donne les détails sur les diffé-
rentes étiologies de ces péritonites. 
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Tableau n°4 : Répartition des patients opérés 
pour péritonite selon les étiologies 

Types de péritonite Effectif Pourcentage 

Perforation iléale 272 61,96% 

Perforation gastrique 41 9,34% 

Appendiculaire 97 22,10% 

Biliaire 6 1,36% 

Traumatique 23 5,24% 

Total 439 100% 

Les péritonites par perforation iléale étaient les 
plus fréquentes avec 61,52% des cas. 
Quant aux occlusions, elles sont constituées 
par les hernies étranglées, les occlusions sur 
bride ou sur tumeur et les volvulus. 
Après la préparation préopératoire, les patients 
avaient bénéficié du geste chirurgical sous 
anesthésie générale (AG). Les hypnotiques uti-
lisés étaient essentiellement de la kétamine et 
du propofol (figure n°3). Le fentanyl était le seul 
morphinique administré et la célocurine comme 
curare. L’halothane était utilisé comme l’halo-
géné d’entretien 

 
Figure n°3 : Répartition des patients selon les 
hypnotiques administrés à l’induction 
 
Quarante et quatre pourcent des patients ont 
bénéficié d’une intubation orotrachéale (IOT). 
Le masque laryngé (ML) était incéré chez 
37,75%, tandis que 18,25% des patients ont bé-
néficié d’un masque facial (MF). Une induction 
en séquence rapide était pratiquée chez 6,15%. 
Sous la supervision du seul médecin anesthé-
siste réanimateur de l’hôpital, l’anesthésie a été 
conduite par 4 techniciens supérieurs en anes-
thésie réanimation qui n’étaient que 2 au 1er se-
mestre de l’année. L’intervention avait duré en 
moyenne 67±12 minutes avec les extrêmes al-
lant de 15 à 237 min. Quant à celle de l’anes-
thésie, la moyenne était de 98±17 min et les ex-
trêmes allaient de 20 à 392 min. Un nombre im-
portant d’évènements indésirables en peropé-
ratoire était notifié chez 24,32% des patients. 
Les instabilités hémodynamiques constituaient 
les principaux incidents. Ces derniers ont été 
responsables du décès sur table de 4 patients. 
Parmi les patients intubés, 91,33% étaient extu-
bés sur table d’opération. Trois patients étaient 

victimes d’un retard de réveil et une dépen-
dance à l’oxygène. L’évolution postopératoire 
était fatale chez 77 patients. Les principales 
causes étaient l’instabilité hémodynamique, la 
détresse respiratoire, les péritonites postopéra-
toires, le choc septique entrainant une défail-
lance multiviscérale et les troubles métabo-
liques. Le taux global de mortalité était de 
12,31%. 
 
DISCUSSION 
Les urgences chirurgicales abdominales sont 
les affections les plus fréquentes dans nos ser-
vices d’urgence. De causes très diverses, leur 
prise en charge est le plus souvent délicate du 
fait de la gravité de la pathologie ou des condi-
tions locales de gestion. Dans cette étude, 658 
patients étaient inclus sur un total d’admission 
aux urgences chirurgicales de 823 patients soit 
une fréquence de 79,95%. Avec une densité de 
84,69 hbts/km2, la région de Maradi est l’une 
des régions les plus peuplées du Niger 
(3.539.950 habitants en 2020) [5]. Le CHR de 
Maradi, seul centre de la région ayant des spé-
cialistes en chirurgie générale, reçoit tous les 
patients avec indication d’une chirurgie majeure 
de toute la région et ceux des régions voisines. 
Il reçoit aussi des patients venant du Nigéria 
voisin. Toutes ces raisons pourraient justifier ce 
nombre important des patients admis au CHR 
de Maradi et particulièrement aux urgences chi-
rurgicales. 
 
Notre population d’étude était relativement 
jeune. Ces résultats sont similaires à ceux trou-
vés dans plusieurs études [6, 7].  Ce fait s’expli-
querait par le caractère jeune de la population 
nigérienne. Une prédominance de sexe mascu-
lin a été notifiée dans notre étude avec un sex 
ratio de 2,44. Le CHR de Maradi reçoit très ra-
rement les urgences gynéco-obstétriques 
(1,05%). Ces dernières sont directement orien-
tées vers le centre de santé mère et enfant. 
Ceci justifierait la prédominance masculine 
dans notre étude. 
 
La douleur abdominale a été le motif de consul-
tation le plus fréquent (72,64%) suivie de la dou-
leur de la fausse iliaque droite puis de la disten-
sion abdominale. Les urgences abdopelviennes 
recouvrent un vaste secteur nosologique allant 
de l’appendicite aiguë, ou la torsion d’annexe à 
la pancréatite nécrotico-hémorragique, en pas-
sant par les hémopéritoines, les grossesses ex-
tra-utérines, les syndromes occlusifs, les périto-
nites et la traumatologie [8]. Dans notre étude, 
les péritonites aiguës généralisées, les occlu-
sions intestinales et les appendicites aiguës 
constituaient les trois premières étiologies des 
urgences chirurgicales abdominales. D’autres 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  99 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 038 ; 95-100 

auteurs avaient aussi retrouvé les mêmes résul-
tats [2, 9-12]. 
 
Le délai moyen d’admission aux urgences chi-
rurgicale du CHR était de 4 jours avec un maxi-
mum de 9 jours. Ce long délai s’expliquerait par 
le circuit imposé par la pyramide de notre sys-
tème de santé. Ainsi de la base au sommet on 
a la case de santé, le centre de santé intégré, 
l’hôpital de district et le centre hospitalier régio-
nal. La grande majorité des patients nous ont 
été référés. A ceci, nous pourrions ajouter aussi 
la situation financière précaire de la population 
qui pourrait retarder la consultation. Le long cir-
cuit des patients et le manque de moyen finan-
cier auraient impacter leur situation clinique 
d’où la forte fréquence de la classe ASA3U dans 
notre étude (43,4%). 
 
Avant leur admission au bloc opératoire, les pa-
tients ont bénéficié d’une préparation au service 
des urgences. Cette préparation est faite des 
mesures de réanimation à fin d’optimiser leur 
état hémodynamique. Nos patients étaient ma-
joritairement ASA2U (43,4%) et ASA3U (34,3%). 
Ce résultat est différent de celui trouvé par Dady 
(ASA2U dans 85,87%) et par Chaibou (ASA2U 
chez 9,22 %) dans leurs études à l’hôpital na-
tional de Niamey [6, 11]. Cette différence des 
résultats pourrait s’expliquer par le fait que nous 
avions mené notre étude dans un hôpital régio-
nal accueillant les patients provenant des mi-
lieux précaires et entrainant ainsi un retard de 
consultation et donc une détérioration de leur 
état clinique. Beaucoup des patients étaient ad-
mis avec un pronostic vital déjà engagé. 
 
Le délai moyen entre l’admission et la prise en 
charge chirurgicale des patients a été de 44 
heures. Les extrêmes allaient de 30 min à 4 
jours. L’absence d’un kit de prise en charge des 
urgences dans nos structures, de l’assurance 
maladie dans nos pays et le niveau socio-éco-
nomique bas de la population ne permettant 
pas d’honorer rapidement les ordonnances et le 
bilan paraclinique, pourraient expliquer ce fait. 
Ce délai est presque identique à celui de Died-
hiou au Sénégal [13].  
 
La technique anesthésique pratiquée chez tous 
les patients était de l’anesthésie générale. Dans 
le cadre des urgences digestives, le choix d’une 
anesthésie générale ne se discute pas. En effet, 
ces patients ont tous, par définition, un estomac 
plein nécessitant de sécuriser les voies aé-
riennes supérieures. Elle était de 97,5% dans 
l’étude de Diedhiou à Saint-Louis [13]  et 95,6% 
dans celle de Gaye à Dantec [3]. En matière de 
chirurgie d’urgence en générale et d’urgence 
abdominale en particulier, l’anesthésie générale 

avec intubation orotrachéale est la règle. Ce-
pendant, dans notre étude, seuls 44% des pa-
tients avaient bénéficié de cette intubation oro-
trachéale et 37,75% de l’insertion d’un masque 
laryngé. L’induction à séquence rapide a été 
faite chez seulement 6,15 % des patients. Gaye 
et Dady avaient trouvé respectivement la pra-
tique de l’AG+IOT dans leurs études 96,75 % et 
96,6% [3, 6]. En effet c’est une recommandation 
forte de la Société Française d’Anesthésie Ré-
animation (SFAR) [14]. En effet, le CHR de Ma-
radi souffre d’énorme problème en ressources 
humaines et plus particulièrement le personnel 
anesthésiste. L’équipe d’anesthésie était com-
posée d’un médecin anesthésiste réanimateur 
et quatre techniciens supérieurs en anesthésie 
réanimation (TSAR) dont seulement durant le 
premier semestre. Ce sont les TSAR qui assu-
rent pratiquement l’anesthésie. Le seul médecin 
anesthésiste réanimateur assure les consulta-
tions, l’anesthésie de certains terrains et inter-
vient partout dans le CHR où besoin sera. Tout 
ceci pourrait expliquer les difficultés dans le res-
pect des recommandations des sociétés sa-
vantes [14] dans la pratique de l’anesthésie. 
 
Les drogues anesthésiques utilisées pour l’in-
duction étaient de la kétamine, le propofol, le 
fentanyl et la succinylcholine. L’association 
kétamine-propofol était plus utilisée suivie de la 
kétamine seule. L’état hémodynamique très 
souvent fragile de nos patients expliquerait l’uti-
lisation de ce protocole. Conformément aux re-
commandations de la SFAR [15], le succinyl-
choline a été le curare chez 73,2% des patients 
ayant été opérés sous AG+IOT et 100% de 
ceux qui ont bénéficié d’une induction en sé-
quence rapide. Il faudrait noter ici que, la suc-
cinylcholine est le seul curare disponible dans 
notre structure.  
 
L’intervention chirurgicale avait duré en 
moyenne 67 min. Ce temps de chirurgie est in-
férieur à celui trouvé par Dady [6] et Chaibou 
[12] à Niamey. En effet, ce sont les résidents en 
chirurgie qui prenaient en charge les patients à 
Niamey dans la plupart des cas, alors qu’au 
CHR de Maradi, ce sont les chirurgiens spécia-
listes qui s’en chargeaient. Dans notre étude, 
l’anesthésie durait en moyenne 98 min avec un 
maximum d’environ 400 min. La forte sensibilité 
aux drogues anesthésiques des patients en si-
tuation clinique délétère et l’utilisation inappro-
priée des celles par les TSAR pourraient justi-
fier cet allongement de la durée de l’anesthésie. 
La fréquence des incidents notés en peropéra-
toire (24,32 %) était de loin supérieure à celles 
rapportées dans d'autres études africaines [3, 
6, 16]. Ce taux élevé d'incidents survenus dans 
la période peropératoire était probablement lié 
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problèmes de préparation préopératoire des pa-
tients en état clinique précaire. L’instabilité hé-
modynamique et la détresse respiratoire étaient 
les incidents notifiés majoritairement. Le même 
constat a été fait dans les études ci-dessus. La 
mortalité dans notre étude était de 12,31%. La 
mortalité pour urgences en chirurgie abdomi-
nale est très variable d’une étude à une autre, 
et est fonction du lieu où l’étude a été réalisée. 
Ces résultats sont supérieurs à ceux de Dady 
[6] à Niamey, de Gaye au Sénégal [3] et de 
Gbessi au Bénin [17], mais inférieurs à ceux des 
certains auteurs [2, 18].  
 
CONCLUSION 
Les urgences chirurgicales abdominales occu-
pent une partie importante de l'activité des ser-
vices d'urgences chirurgicales. L’anesthésie-ré-
animation occupe une place importante dans la 
prise en charge périopératoire. Cette étude 
montre que les jeunes constituent la population 
la plus touchée. Une prise en charge multidisci-
plinaire est indispensable pour améliorer le pro-
nostic des patients. 
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RESUME  
L’atlas est la première vertèbre cervicale dont l’arc postérieur présente une dépression livrant passage 
à artère vertébrale. Cette dépression appelée sillon de l’artère vertébrale est parfois remplacée par un 
trou dénommé foramen arqué. Plusieurs auteurs pensent que sa présence peut être source d’insuffi-
sance vertébro-basilaire par dissection de l’artère vertébrale ou sa sténose voire d’accident vasculaire 
cérébral ; de céphalée, de migraine sans aura, de vertige et de douleur cervicale. Nous rapportons 1 
cas de foramen arqué bilatéral, 1 cas de foramen arqué incomplet bilatéral et 1 cas associant un fora-
men arqué complet et un incomplet de découverte fortuite. 
Mots clés : Foramen arqué, arc postérieur, Atlas 
 
ABSTRACT 
Arched foramen of the posterior atlas arch: about 3 cases 
The atlas is the first cervical vertebra with a posterior arch depression delivering passage to a vertebral 
artery. This depression called a furrow of the vertebral artery is sometimes replaced by a hole called the 
arched foramen. Several authors believe that its presence can be a source of vertebrobasilar insuffi-
ciency by dissection of the vertebral artery or its stenosis or even stroke; headache, migraine without 
aura, dizziness and neck pain. We report 1 case of bilateral arched foramen, 1 case of incomplete 
bilateral arched foramen and 1 case associating a complete arched foramen and an incomplete acci-
dental discovery. 
Keywords : Arched foramen, posterior arch, Atlas 

 
INTRODUCTION 
L’atlas est la première vertèbre cervicale carac-
térisé par deux masses latérales réunies par 
deux arcs osseux, antérieur et postérieur [1].  
L’arc postérieur présente une dépression à la 
face supérieure de son segment antéro-latéral 
livrant passage au 3e segment de l’artère verté-
brale, cette dépression appelé sillon de l’artère 
vertébrale. Parfois ce sillon est remplacé par un 
trou dénommé foramen arqué. Plusieurs termes 
synonymes lui sont attribués dans la littérature 
comme ponticulus posticus (ponticule posté-
rieur) complet, anomalie de Kimmerle, foramen 
sagittal, foramen rétroarticulaire supérieur, fora-
men atlantoïdeum, canal vertébral, canal ré-
troarticulaire, anneau artériel vertébral rétroarti-
culaire [2 à 6]. Cette variante à une prévalence 
variable dans la littérature de 4 à 22% [3, 7 et 
8]. Ce foramen peut être incomplet [4 et 9] d’où 
la dénomination de ponticule postérieur incom-
plet. 
 
CAS CLINIQUES 
Cas 1 :  

Femme de 33 ans ayant bénéficié d’un scanner 
cervical pour traumatisme de la colonne verté-
brale suite à un accident de voie publique. Le 
scanner ne retrouve pas de lésion d’allure trau-
matique de la colonne cervicale. On met en évi-
dence fortuitement l’existence de foramen ar-
qué bilatéral disposé dans un plan oblique en 
bas et en dedans  ovalaire à grand axe antéro-

postérieur mesurant à droit 9 mm x 7 mm contre 
8 x 7 mm à gauche. Il n’y avait pas d’autres ano-
malie congénitale de la charnière crâni-cervi-
cale (figure 1). 
 

 
Figure 1 : Vue latéro-postérieure gauche de 
l’atlas en reconstruction 3D rendu volumique 
montrant les foramens arqués complet bilaté-
raux. 
 

Cas 2 :  

Enfant de 14 ans, admis pour traumatisme crâ-
nien et cervical au ski avec perte de connais-
sance et cervicalgie. La radiographie avait un 
doute sur une fracture de l’axis. Le scanner ré-
alisé n’objective pas de lésion. On observe par 
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ailleurs deux foramen arqués incomplet ou pon-
ticule postérieur incomplet. Celui à droite pré-
sente un éperon osseux supérieur émanant de 
la masse latérale homolatérale. A gauche l’épe-
ron osseux est inférieur provenant de l’arc pos-
térieur de l’atlas. Il n’y avait pas d’autres ano-
malie congénitale de la charnière crâni-cervi-
cale (figure 2). 
 

 
Figure 2 : Vue latéro-postérieure droite de 
l’atlas en reconstruction 3D rendu volumique fo-
ramen arqué incomplet bilatéral 
 
Cas 3 :  

Jeune homme de 26 ans, reçu pour chute en  
ski avec traumatisme crânien et cervical. Il a été 
réalisé un scanner crânio-cervical qui objective 
une fracture du processus articulaire supérieur 
droit de l’axis. On découvre la présence d’un fo-
ramen arqué à droit  situé dans un plan oblique 
en bas et en dedans  ovalaire à grand axe pra-
tiquement vertical  mesurant  7 mm x 5 mm ; à 
gauche ce foramen est incomplet limité par un 
éperon osseux supérieur provenant de la 
masse latérale homolatérale. Il n’y avait pas 
d’autres anomalie congénitale de la charnière 
crâni-cervicale (figure 3). 
 

 
Figure 3 : Vue latéro-postérieure droite de 
l’atlas en reconstruction 3D rendu volumique 
montrant un foramen arqué complet droit et in-
complet gauche  
 

DISCUSSION 
La transformation du sillon de l’artère vertébrale 
de l’atlas en un foramen est caractérisée par la 
présence d’un pont osseux  appelé en latin ‘’ 
ponticulus posticus’’ chevauchant ce sillon re-
liant la face postérieure de la masse latérale à 
l’arc postérieur. L’origine de ce pont osseux est 
controversée dans la littérature. Pour certains 
auteurs il s’agit d’une ossification de la mem-
brane occipito-atlantale postérieure dans sa 
portion au-dessus du sillon de l’artère verté-
brale par des facteurs extérieurs comme le port 
d’objet lourd sur la tête [10]. D’autres auteurs 
ont signalé la présence de ce foramen même 
chez les fœtus et enfants où il était présent sous 
forme cartilagineux indiquant une origine con-
génitale [11]. 
 
Ce foramen livre passage à de structures 
nobles telles que l’artère vertébrale, le plexus 
veineux vertébral, au nerf sub-occipital et au 
plexus sympathique de l’artère vertébrale.  Plu-
sieurs auteurs pensent [5, 12, 13] que sa pré-
sence peut être source d’insuffisance vertébro-
basilaire par dissection de l’artère vertébrale ou 
sa sténose voire d’accident vasculaire céré-
bral ; de céphalée, de migraine sans aura, de 
vertige et de douleur cervicale. 
 
 Son existence est une contre-indication pour la 
pose de vis sur la masse latérale de l’atlas en 
traumatologie au risque de léser l’artère sa-
chant que cette vis passe à travers l’arc posté-
rieur avant d’atteindre la masse latérale [14].  
 
CONCLUSION 
Le foramen arqué de l’atlas complet ou non est 
une variante anatomique utile à connaître par le 
radiologue dans le cadre de ses interprétations, 
par le traumatologue et le neurochirurgien en 
vue d’un diagnostic et d’une prise en charge 
adéquat des patients. 
Pas de conflit d’intérêt 
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RESUME 
L’iléus biliaire est une complication peu fréquente de la lithiase biliaire qui survient dans moins de 0,5% 
des cas [1]. Il s’agit d’une occlusion intestinale en rapport avec la migration d’un calcul vésiculaire dans 
la lumière intestinale. Il représente 1 à 4 % des occlusions organiques [2,3]. Nous rapportons ici le cas 
d’une patiente de 86 ans aux ATCD d’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire vue dans un tableau 
d’occlusion intestinale aigüe. Prise en charge, l’évolution a été satisfaisante. 
Mots-clés : Calcul biliaire, iléus biliaire, fistule cholécysto-grêlique, occlusion du grêle 
 
SUMMARY 
Biliary ileus is an uncommon complication of cholelithiasis that occurs in less than 0.5% of cases [1]. 
This is an intestinal obstruction related to the migration of a vesicular stone into the intestinal lumen. It 
accounts for 1-4% of organic occlusions [2,3]. We report here the case of an 86-year-old patient with 
ATCD cardiac arrhythmia by atrial fibrillation seen in a picture of acute intestinal obstruction. Taken care 
of, the evolution has been satisfactory. 
Keywords : Gallstone, biliary ileus, cholecysto-small bowel fistula, small bowel obstruction 

 
INTRODUCTION 
L’iléus biliaire est une complication peu fré-
quente de la lithiase biliaire qui survient dans 
moins de 0,5% des cas [1]. Il s’agit d’une occlu-
sion intestinale en rapport avec la migration 
d’un calcul vésiculaire dans la lumière intesti-
nale. Il représente 1 à 4 % des occlusions orga-
niques [2,3]. Il doit être soupçonné chez tout 
malade ayant un syndrome occlusif associé à 
une aérobilie et une localisation ectopique d’un 
calcul dans le tube digestif. 
 
Nous rapportons ici un cas d’occlusion intesti-
nale aigüe de siège grêlique par impaction d’un 
calcul biliaire au niveau de l’iléon terminal. 
 
OBSERVATION 
Il s’agit d’une patiente de 86 ans adressée aux 
urgences pour des douleurs abdominales asso-
ciées à des vomissements bilieux et une asthé-
nie évoluant depuis une semaine et traitées par 
des antibiotiques. 
 
La patiente était obèse et suivie pour une Aryth-
mie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire 
(AC/FA) et une insuffisance cardiaque conges-
tive. 
 
L’examen à l’entrée notait une apyrexie, une 
conscience normale et orientée et un état hé-
modynamique instable. L’examen de l’abdomen 
retrouvait un météorisme abdominal avec une 
douleur localisée en fosse iliaque gauche sans 
défense ni contracture. On y retrouvait égale-
ment un tympanisme symétrique. 

Le bilan biologique notait un syndrome inflam-
matoire avec les leucocytes à 17.000/mm3 et la 
C-Reactive Protéine (CRP) à 94. 
 
Le scanner abdomino pelvien (Fig 1 et 2) notait 
un épaississement avec un contenu dense et 
hétérogène de la dernière anse étendue sur en-
viron 25 cm depuis la jonction iléo-caecale.  Il 
s’y ajoutait une infiltration de la graisse périe 
grêlique et une distension des anses iléales me-
surée à 40 mm avec des niveaux hydroaé-
riques. La vésicule biliaire est non distendue, à 
parois fines, à contenu lithiasique et aérique fai-
sant fortement suspecter une fistule biliodiges-
tive. 
 

 
Figure 1 : Grêle dilaté avec présence d’un cal-
cul vésiculaire 
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Figure 2 : vésicule biliaire lithiasique avec aéro-
bilie 
 
Le diagnostic d’iléus biliaire avec occlusion grê-
lique a été donc retenu.  
 
Après une réanimation hémodynamique, la pa-
tiente a bénéficié d’une laparotomie médiane.  
A l’exploration on retrouve des intestins grêles 
dilatés, une fistule cholécysto-duodénale et une 
impaction d’un calcul à environ 15cm du carre-
four iléo caecal. Un calcul d’environ 4 cm de 
grand axe a été extrait par entérolithotomie (Fig 
3) par un abord antimésentérique de l’iléon ter-
minal, puis une suture iléale transversale réali-
sée. Aucun geste n’a été réalisé, en urgence ni 
à distance, en ce qui concerne la fistule cholé-
cysto-duodénale. 

 
Figure 3 : entérolithotomie 
 
Les suites opératoires immédiates étaient 
simples avec une bonne évolution sur les 24 
mois post opératoires. 
 
DISCUSSION 
L’iléus biliaire est une complication peu fré-
quente de la lithiase biliaire. Il survient dans 
moins de 0,5% des cas [1]. Le premier cas a été 
rapporté par Bartholin en 1654 [2]. Il survient 
chez 6 à 14% des patients ayant une fistule bi-
lio-digestive et représente 1 à 4% des occlu-
sions organiques [2,3], tableau retrouvé dans 
notre cas.   
 

L’âge avancé, le sexe féminin et des antécé-
dents cardiaques à type AC/FA comme retrou-
vés chez notre patiente constituent des facteurs 
de risques favorisant la survenue de la patholo-
gie. Ceci a été rapporté par plusieurs auteurs 
[3-6]. Par contre, des cas dans le sexe masculin 
avec des antécédents cardiologiques ont été 
également rapportés [7-12].  
 
Le tableau clinique dans notre cas était un syn-
drome occlusif de siège grêlique ; le syndrome 
occlusif, de siège grêlique ou colique, domine la 
symptomatologie dans l’iléus biliaire comme dé-
crit par la plupart des auteurs [4-7, 10-12]. Ce-
pendant, le tableau clinique peut se révéler aty-
pique et se présenter, dans ce cas, comme un 
syndrome de Bouveret avec une obstruction py-
loroduodénale par un calcul biliaire ayant migré 
à travers une fistule cholécystoduodénale en-
trainant une occlusion à ventre plat comme dé-
crits par Costil V et al. en 2012 et  Elfadili H et 
al. en 2009 [8,9].  
 
Devant un syndrome occlusif, la radiographie 
de l’Abdomen Sans Préparation (ASP) est 
l’examen de première intention. Il est évocateur 
d’un iléus biliaire devant la triade de Rigler faite 
de la présence de niveaux hydroaériques asso-
ciés à un calcul ectopique s’il est suffisamment 
opaque et une aérobilie inconstante (20 à 40 % 
des cas) [13]. Chou JW et al. et Delabrousse E 
et al. ont démontré que la tomodensitométrie, 
quant à elle, permet de voir, avec une meilleure 
sensibilité, les trois signes de cette triade de Ri-
gler [2,14] ; Lassandro et al. viennent renforcer 
le poids de cette affirmation en démontrant que 
la triade dans leur étude était retrouvée chez 
77,78% des patients à la tomodensitométrie, 
suivi de l’ASP (14,81%) et de l’échographie 
(11,11%) [15]. Dans notre cas, la triade avait été 
retrouvée à la tomodensitométrie comme dans 
certaines études [4-6,10].  Par contre elle n’a 
pas été retrouvée dans les études de Bouchen-
touf SM et al. et Geraldo RF et al. à la tomoden-
sitométrie [7, 12]. 
 
En per opératoire, une fistule cholécysto-duo-
dénale et une impaction d’un calcul de 4 cm à 
environ 15cm du carrefour iléo caecal avaient 
été retrouvées dans notre cas.  Les fistules cho-
lécysto-duodénales dans l’iléus biliaire sont de 
loin les plus fréquentes comme rapporté par 
Roisin Mary Heaney en 2014 (76% des cas); les 
autres localisations des fistules dans la lithiase 
vésiculaire sont : les fistules cholécysto-co-
liques dans 15% des cas, les fistules cholé-
cysto-cholédociennes dans 3% cas, les fistules 
multiples dans 3% des cas, les fistules cholé-
cysto-gastriques dans 2% des cas et les fistules 
cholédoco-duodénales dans 1% des cas [16].  
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Les sites d’impaction du calcul sont aussi va-
riés. L'iléon terminal, comme site retrouvé dans 
notre cas, est la localisation la plus fréquente 
d'obstruction avec une fréquence de 60 à 70% 
[16], puis le jéjunum   dans 15 à 20% des cas et 
le bulbe duodénal dans 10% des cas [4]. L’iléus 
biliaire peut être associé à une autre pathologie 
ou présenter une complication ; Bouchentouf S-
M et al. en 2009 ont rapporté une association 
de l’iléus biliaire à un diverticule de Meckel, ta-
bleau rare [7].  Une complication à type de péri-
tonite aiguë généralisée par perforation intesti-
nale a été aussi rapportée par Oussaid M et al. 
en 2014 [11]. 
 
Le traitement en urgence consiste générale-
ment en une entérolithotomie sans aucun geste 
sur la cure de la fistule comme rapporté par la 
plupart des auteurs [4,8,10-12] ; il s’agit du trai-
tement adopté dans notre cas. En effet, l'extrac-
tion de calcul par entérotomie sans cholécys-
tectomie semble être une méthode simple, effi-
cace et de faible morbidité [17,18]. Par contre, 
certains auteurs ont préféré, en plus de l’enté-
rolithotomie, fermer la fistule bilio-digestive et 
associer une cholécystectomie dans le même 
temps opératoire [6,7,9]. L'entérotomie avec 
cholécystectomie couplée à la cure de la fistule 
dans le même temps opératoire doit être réser-
vée uniquement aux patients hautement sélec-
tionnés avec des indications absolues selon 
certains auteurs du fait de la forte morbi-morta-
lité liée au geste [18]. Un cas d’évacuation 
spontanée, par le rectum, d’un gros calcul de 5 
cm a été rapporté par Hassani KI et al. en 2010 ; 
il s’agissait d’un calcul de plus de 5 cm exonéré 
spontanément par les voies naturelles [5], 
chose plutôt rare,  ce qui nous fait dire que l’exo-
nération spontanée reste possible même pour 
des calculs de plus de 3 cm. L’évolution a été 
favorable dans notre cas sur les 24 mois post 
opératoires ; cette même évolution avait été re-
trouvée chez la plupart des auteurs [4-12]. 
 
CONCLUSION 
L’iléus biliaire est une cause rare d’occlusion in-
testinale secondaire à une migration de calcul 
vésiculaire au travers d’une fistule biliodiges-
tive. Son diagnostic est clinique et radiologique. 
La prise en charge est chirurgicale et consiste 
en une extraction du calcul vésiculaire avec 
prise en charge en un temps ou non de la fis-
tule. L’évolution dépend fortement la rapidité du 
traitement mais accessoirement des co-morbi-
dités et de l’association d’emblée de l’entéroto-
mie à la cure de la fistule. 
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RESUME 
Introduction : Dans sa politique de riposte contre la pandémie liée à l’infection au SARS-COV2, le 
Bénin a opté pour la construction d’Hôpitaux dédiés exclusivement à la prise en charge des COVID19. 
Pendant la première vague de la pandémie en Afrique, les systèmes de santé n’étaient pas encore bien 
outillés pour faire face à cette pandémie. Nous vous rapportons l’expérience des soins intensifs du 
Centre de traitement des épidémies (CTE) d’ALLADA. Objectifs : évaluer la prise en charges des cas 
graves de COVID19 à l’USI du CTE ALLADA. Matériels et méthode : Il s’est agi d’une étude prospec-
tive, descriptive et analytique, réalisée aux soins intensifs du centre de traitement des épidémies d’AL-
LADA, du 1er juin au 31 Août 2020. Résultats : Quatre-vingt-quatorze malades étaient éligibles pour 
notre étude. L’âge moyen des malades était de 58,41 ans, le sex-ratio 1,61. Les comorbidités les plus 
représentatives étaient l’hypertension artérielle (70,21%), le diabète (31,91%), l’obésité morbide 
(21,28%) et l’asthme (15,96%). Selon le score de gravité adopté au Bénin, trente-six malades (38,30%) 
étaient classés cas graves grade3 et ont bénéficié d’une ventilation mécanique. La VNI était la technique 
de ventilation la plus utilisée (75% des cas). Le plateau technique était limité et les ressources humaines 
qualifiées insuffisantes. Les associations chloroquine/azithromycine ou lopinavir/ritonavir/ribavirine 
étaient les traitements spécifiques utilisés. La mortalité était de 27,66%. Conclusion : Malgré les con-
ditions de travail difficiles, notamment le plateau technique limité et les ressources humaines qualifiées 
insuffisantes, les résultats obtenus après traitement des cas graves de COVID19 à l’USI du CTE AL-
LADA étaient encourageants. 
Mots clés : Covid 19 grave, soins intensifs, CTE ALLADA 
 
ABSTRACT 
Introduction: To respond to the pandemic linked to the SARS-COV-2 infection, Benin has opted for the 
construction of hospitals dedicated exclusively to the treatment of COVID-19. During the first wave of 
the pandemic in Africa, health systems were not yet well equipped to deal with this pandemic. We here 
report the Intensive CareUnit (ICU) experience of the Epidemic Treatment Center of ALLADA (ETCA). 
Purpose: To assess the management of serious cases of COVID-19 in the ICU of ETCA. Materials 
and method: This was a prospective, descriptive and analytical study, carried out in the ICU of ETCA, 
from June 1 to August 31, 2020. Results: Ninety-four patients were eligible for our study. The average 
age of the patients was 58.41 years with a sex ratio of 1.61. The most representative comorbidities were 
arterial hypertension (70.21%), diabetes (31.91%), morbid obesity (21.28%) and asthma (15.96%). Ac-
cording to the severity score adopted in Benin, thirty-six patients (38.30%) were classified as severe 
grade III cases and received mechanical ventilation. Non-Invasive Ventilation (NIV) was the most used 
ventilation technique (75% of cases). The technical platform was limited and the qualified human re-
sources were insufficient. Chloroquine/azithromycin or lopinavir / ritonavir/ribavirine were the specific 
treatments used. Mortality was 27.66%. Conclusion: Despite the difficult working conditions, especially 
the limited technical platform and insufficient qualified human resources, the results obtained after 
treatment of serious cases of COVID-19 at the ICU of ETCA were encouraging. 
Keywords : severe COVID-19, intensive care unit, ETCA ALLADA 

 
INTRODUCTION 
Depuis la découverte des premiers cas de l’in-
fection au SARS-COV2 en décembre 2019 à 
Wuhan, la maladie COVID 19 s’est répandue 
dans le monde de façon exponentielle [1-5]. Dé-
clarée pandémie mondiale par l’OMS en Février 
2020, l’Afrique a connu ses premiers cas, dans 

les mois d’Avril et Mai 2020. Le pic de la mala-
die a été atteint dans les mois de Juin et Juillet 
2020, après le déconfinement en Europe. Pour 
faire face à cette pandémie mondiale, le Bénin 
a adopté une politique de riposte anti-COVID, 
dont une des lignes directrices est la création 
d’Hôpitaux dédiés uniquement à la prise en 
charge des malades infectés au SARS-COV2. 
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Ces Hôpitaux beaucoup moins équipés que 
ceux des pays développés, ont contribué à la 
prise en charge des malades COVID 19 positifs. 
Nous rapportons dans ce travail, la prise en 
charge des malades COVID 19 graves, aux 
soins intensifs du Centre de Traitement des Epi-
démies d’ALLADA (CTE ALLADA). 
 
Objectif : Décrire les cas graves d’infection au 
SARS-COV2 admis aux soins intensifs (USI) 
pendant la première vague de la pandémie. 
 
MATERIELS ET METHODE 
Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive 
et analytique avec recueil prospectif des don-
nées, pendant une période de trois mois allant 
du 1er juin au 31 Août 2020. L’étude a été réali-
sée au Soins Intensifs du CTE ALLADA.  
 
Description du cadre : l’Unité de Soins Intensif 
du CTE ALLADA, était constituée de : 
-neuf lits avec une extension à douze lits en pé-
riode d’afflux.   
-quatre respirateurs,  
-un appareil ECG, un appareil d’échographie, 
quatre pousses seringue électriques, quatre 
glucomètres.  
 
Le personnel soignant était constitué de : 
-trois médecins réanimateurs anesthésistes 
dont un seul de garde par jour. 
-trois infirmiers anesthésistes dont un seul de 
garde chaque huit heures. 
-six infirmiers dont deux de garde chaque huit 
heures. 
 
Définition de cas : notre définition de cas 
grave de COVID19 était basée sur des critères 
cliniques respiratoires et la présence de comor-
bidités chez les malades. Ainsi nous avions : 
- Cas légers : malades asymptomatiques 
ou pauci-symptomatiques, sans comorbidités, 
avec une SPO2 ≥ 96%. 
- Cas modérés : cas léger plus la pré-
sence de comorbidités 

- Cas graves grade 1 : présence d’une 
insuffisance respiratoire hypoxémiante, dont la 
saturation a été normalisée par la mise sous 
oxygène à la lunette 
- Cas graves grade 2 : présence d’une 
insuffisance respiratoire hypoxémiante, dont la 
saturation a été normalisée par la mise sous 
oxygène au masque facial à haute concentra-
tion 

- Cas graves grade 3A : présence d’une 
insuffisance respiratoire hypoxémiante, dont la 
saturation a été normalisée par la mise sous 
ventilation non invasive (VNI). 

- Cas graves grade 3B : présence d’une 
insuffisance respiratoire hypoxémiante, dont la 

saturation a été normalisée par la mise sous 
ventilation invasive par prothèse endotrachéale 
 
Echantillonnage : nous avions opté pour un 
échantillonnage exhaustif non probabiliste de 
tous les cas graves COVID 19 admis à l’USI. 
 
Critères d’inclusion :  
 -Tous les cas graves hospitalisés directement 
à l’USI, pendant la période d’étude. 
 -Tous les cas aggravés secondairement au 
CTE ALLADA et hospitalisés à l’USI, pendant la 
période d’étude. 
 
Critères d’exclusion : Nous avions exclus les 
malades décédés à l’admission aux soins inten-
sifs. 
 
Variables d’études :  
La variable dépendante était la prise en charge 
des COVID19 graves (le traitement spécifique, 
le traitement adjuvant, la prise en charge des 
détresses vitales, le ratio soignant nombre de 
lits). Les variables indépendantes d’études 
étaient composées des données sociodémo-
graphiques des malades (âge, sexe, ethnie ou 
race, profession, lieu de provenance), des don-
nées cliniques et évolutives malades (comorbi-
dités, l’indice de masse corporelle, détresses vi-
tales, durées de séjour, la mortalité). 
 
Technique de collette et analyse des don-
nées : 
Nous avions recueilli de façon prospective les 
données à l’aide d’une fiche de dépouillement, 
à partir des dossiers des patients aux soins in-
tensifs. Les données ont été saisies et analy-
sées grâce aux logiciels Epi Data 3.1. Quant à 
la relation entre différentes variables, elle a été 
réalisée à l’aide du test de Khi-carré ou le test 
de Fischer selon le cas, au seuil de significati-
vité de 5%.  
 
L’avis favorable du comité éthique local a été 
obtenu avant l’étude. L’anonymat et la confiden-
tialité des données ont été respectés.  
 
 
 
RESULTATS  
Deux-cent-cinquante-sept malades ont été ad-
mis au CTE ALLADA pendant la période 
d’étude. Cent-trois malades ont été classés cas 
graves et hospitalisés aux soins intensifs. Neufs 
malades ont été exclus parce que décédés à 
l’admission aux soins intensifs. Au total, quatre-
vingt-quatorze malades (94) ont été éligibles 
pour notre étude soit une prévalence des cas 
graves de 36,60%. 
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Caractéristiques générales des cas Covid-
19 graves à l’USI du CTE ALLADA 
L’âge moyen de nos malades était de 58,41 
ans, les extrêmes étaient de 18 ans et 88 ans. 
Vingt-huit malades (29,79%) avaient plus de 
soixante-cinq ans, cinquante-sept malades 
(60,64%) avaient un âge compris entre [40-65 
ans] et neuf malades (09,57%) moins de 40 
ans. Il y avait cinquante-huit hommes pour 
trente-six femmes, soit une sex-ratio de 1,61. 
 
Caractéristiques cliniques des malades Co-
vid-19 à l’USI du CTE ALLADA 
Comorbidités des Covid-19 sévères à l’USI 
du CTE ALLADA 
Quatre-vingt malades (85,10%) avaient de co-
morbidités. L’HTA (70,21%), le diabète 
(31,91%), l’obésité morbide (21,28%) et 
l’asthme (15,96%) étaient les plus représenta-
tives. 
 
Gravité des Covid-19 à l’USI CTE ALLADA 
en fonction de la classification clinique 
adoptée 
Neuf malades avaient été classés graves Grade 
3B (09,57%), vingt-sept malades classés 
graves Grade 3A (28,72%), trente-six malades 
classés graves Grade II (38,30%) et vingt-deux 
malades classés grave Grade I (23,40%). 
 
Le tableau I répartit les malades en fonction des 
comorbidités et de la gravité 
 
Tableau I : répartition des Covid-19 en fonction 
des comorbidités et de la gravité à l’USI 
 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Comorbidités   
Hypertension artérielle 66 70,21 
Diabète  30 31,91 
Obésité 20 21,28 
Asthme 15 15,96 
AVC   7   7,45 
Cardiopathie   7   7,45 
Autres   8   8,51 
Sans comorbidités 14 14,9 
Gravité    
Grade I 22 23,4 
Grade II 36 38,3 
Grade IIIA 27 28,72 
Grade IIIB 9   9,57 

Autres : insuffisances rénales, drépanocy-
tose, VIH, néoplasme, hépatopathies 
 
Prise en charge des Covid-19 à l’USI du CTE 
ALLADA 
Traitement spécifique 
Le traitement spécifique était fait de la Chloro-
quine/azythromycine et de la lopinavir/rito-
navir/ ribavirine (si contre-indication à la chlo-
roquine ou si cas graves Grade III). Trente-un 

malades ont été mis sous l’association chloro-
quine/azythromycine (33%) et soixante-trois 
sous l’association lopinavir/ritonavir (67%) 
 
Stéroïdes et anticoagulation 
La dexaméthasone était utilisée pendant dix 
jours, selon deux schémas thérapeutiques :  
 

- Dose intensive pour les malades très inflamma-
toires, soit 0,5 milligramme par kilogramme de 
poids, en deux prises par jour pendant cinq 
jours, puis la moitié dose du sixième au dixième 
jour. 
 

- Dose modérée, soit 0,3 milligrammes par kilo-
gramme de poids en deux prises par jour pen-
dant cinq jours, puis la moitié dose les cinq jours 
suivants.  
 
Cinquante-neuf malades ont été mis sous la 
dose intensive soit 62,76 % des malades.  
 
Tous les malades hypoxémiques ont été mis 
sous énoxaparine.  
 
La dose curative a été indiquée chez ceux qui 
ont les D-Dimères > 1500 et/ou de gravité 
Grade ≥ 2.  
 
Au total soixante-douze malades (76,60%) ont 
été traités à l’énoxaparine à dose curative 
 
Antibiothérapie  
Elle a été systématique pendant dix jours avec 
de la ceftriaxone en absence de contre-indica-
tion. Quatre-vingt-huit malades ont été traités 
avec de la ceftriaxone soit 94,61% des cas. 
 
Ventilation mécanique 
La ventilation mécanique a concerné trente-six 
malades (38,30%). Vingt-sept malades ont bé-
néficié d’une ventilation non invasive (75%) et 
neuf malades (25%) d’une ventilation invasive. 
 
Hémodialyse  
Trois malades ont été dialysés (3,19%). Les in-
dications de la dialyse étaient, le coma uré-
mique sur insuffisance rénale aigüe, et les in-
suffisances rénales chroniques. 
 
Vasopresseur  
Cinq malades (5,32%) ont été mis sous dobu-
tamine associée à la noradrénaline pour des 
états de choc cardiogénique et septique. 
Le tableau II résume la prise en charges des 
cas graves de Covid-19 à l’USI du CTE AL-
LADA 
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Tableau II : Prise en charge thérapeutique des 
Covid-19 grave à l’USI du CTE ALLADA 

Type de traitement 
Effectif 
(n) 

Pourcen-
tage (%) 

Traitement spécifique   
Chloroquine/azythromycine 31 33 
Lopinavir/ritonavir-ribavirine 63 67 

Ventilation invasive   9   9,58 
Ventilation non Invasive 27 28,72 
Oxygénation  58 61,7 

Enoxaparine préventive 22 23,4 
Enoxaparine curative 72 76,6 

Dexaméthasone dose modérée 35 27,24 
Dexaméthasone forte dose 59 62,76 

Vasopresseur 9 9,57 
Hémodialyse 3 3,19% 
   

 
Morbidité et mortalité 
Vingt-six décès ont été enregistrés pendant la 
période d’étude soit un taux de mortalité de 
27,66% des cas. 
Les causes de décès étaient représentées par :  

- Hypoxémie réfractaire : onze malades 
soit 42,30% 

- Etat de choc septique : six malades soit 
23,07% 

- Embolie pulmonaire : quatre malades 
soit 15,39% 

- Choc cardiogénique : trois malades soit 
11,60% 

- Arrêt cardiorespiratoire : deux malades 
soit 07,68 %.  
La durée moyenne d’hospitalisation aux soins 
intensifs était de 13,39 jours 
 
Facteurs associés au décès  
Nous avions recherché les associations entre 
décès et durée d’hospitalisation, décès et tech-
nique d’oxygénation, décès et type de traite-
ment spécifique, décès et tranche d’âge. 
Les facteurs associés au décès des cas grave 
de Covid-19 ont été la durée d’hospitalisation 
inférieure à sept jours aux soins intensifs et la 
ventilation artificielle invasive. Les malades mis 
sous ventilation artificielle invasive ont plus de 
chance de décéder que ceux ayant bénéficié 
des moyens de ventilation ou d’oxygénation 
non invasive.  

 
Tableau III : Facteurs associés au décès des cas graves de COVID-19 à l’USI du CTE ALLADA en 
2020 

 
Décès 

P-value OR IC95% [OR] 
Oui Non 

Durée d'hospitalisation      
< 7Jrs 11 01    1  
] 7 - 14jrs] 12 30 0,0000 27,5 3,19 - 236,9 
> 14 jrs 03 37  135,66 12,79 - 1438 
Tranche d'âge      
< 40 ans 02 07  1  
[40 - 65 ans] 10 47 0,14 1,34 0,24 - 7,44 
> 65 ans 14 14  0,28 0,05 - 1,62 
Ventilation      
Autre oxygénation 06 52  1  
VNI 11 16 0,007 0,16 0,05 - 0,52 
IOT 09 00  0,10 0,04 - 0,22 
Type de traitement      
Chloroquine 09 22 

0,83 
1  

Lopinavir 17 46 1,1 0,42 - 2,87 

DISCUSSION 
Notre travail était d’évaluer la prise en charge 
des COVID 19 graves admis aux soins intensifs 
du CTE ALLADA. La prise en charge a été réa-
lisée dans un environnement à ressources limi-
tées, par comparaison aux soins intensifs des 
pays développés [6-9]. Ces insuffisances en 
ressources humaines mais également du pla-
teau technique ont rendu le travail des soi-
gnants difficile et ont handicapé la prise en 
charge des COVID19 graves. 
 
La prévalence des cas de COVID19 graves par 
rapport à l’ensemble des hospitalisés était de 

36,60%. Elle est plus importante que celles rap-
portées dans la littérature, qui était de 5% [7]. 
Les raisons de cette différence étaient le score 
de gravité adoptée, qui intégrait plus de ma-
lades que les critères habituels d’admission en 
réanimation dans les pays développés. L’âge 
moyen de nos malades était de 58,41 ans. La 
moyenne d’âge est proche de celles rapportées 
dans la littérature, qui variait entre 50 ans et 60 
ans [10-14]. C’est la preuve que l’âge constitue 
un critère de gravité de l’infection au SARS-
COV2, [10]. Les comorbidités étaient présentes 
chez la majorité de malades soit 85,10% et con-
firme les résultats de la littérature sur la pré-
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sence de comorbidités chez les malades CO-
VID 19 graves [1, 10-13]. Plusieurs traitements 
spécifiques ont été utilisés dans le monde pour 
lutter contre le SARS-COV2. Aucun de ces trai-
tements n’a fait la preuve de son efficacité [14]. 
Les deux traitements spécifiques utilisés au Bé-
nin n’ont pas été validé par l’OMS [1,2]. La chlo-
roquine serait inefficace et entrainerait plus 
complications cardiaques et de décès [14]. Les 
antirétroviraux lopinavir/ ritonavir/ ribavirine   
seraient responsables de cytolyse hépatique et 
d’insuffisance rénale chez certains malades 
[1,2]. Les traitements symptomatiques utilisés 
étaient les mêmes que ceux des pays dévelop-
pés. Il s’agit de la dexaméthasone, de l’hépa-
rine, de l’antibiothérapie, de la vitamine D et 
de la prise en charge des défaillances vitales. 
La dexaméthasone a amélioré l’état respira-
toire des malades à l’USI mais au prix d’un dé-
séquilibre glycémique chez les diabétiques et 
d’un diabète cortico-induit chez une dizaine de 
malades (10,64%). Les effets à moyens et long 
terme de la corticothérapie chez les COVID 19 
devraient être évalués pour un bénéfice plus 
optimum du produit.  
 
L’héparinothérapie a été administrée pour 
prévenir et traiter les effets pro thrombotiques 
de l’infection au SARS-COV2 [1, 14-16]. Un 
seuil de D-dimères supérieur à 1500 et ou un 
score de gravité d’au moins Grade 3, étaient re-
commandés pour l’indication d’une dose cura-
tive d’héparine. L’activité antiXa, n’avait pas été 
évaluée chez nos malades. Ils étaient exposés 
à des risques d’hémorragie induite pas l’hépa-
rine. Pour pallier à cette insuffisance, on arrêtait 
l’héparine chaque fois qu’un accident hémorra-
gique survenait chez les malades. Au plan res-
piratoire, la VNI était le mode d’oxygénation qui 
a été le plus utilisé.  
 
Dans la littérature, l’oxygénation nasale à haut 
débit (ONHD) et la VNI ont été les modes d’oxy-
génation les plus utilisés [16]. La ventilation in-
vasive était un facteur de risque de mortalité 
comme rapporté dans la littérature [16].  Les 
malades qui ont été mis sous VNI n’ont pas sup-
porté le décubitus ventral. Nous avions alterné 
deux heures de décubitus ventral et quatre 
heures de décubitus dorsal. L’achat de respira-
teur avec l’option d’oxygénation nasale à haut 
débit (ONHD) et l’installation des automates de 
réalisation des gaz du sang, amélioreront la 
prise en charge respiratoire des malades.  
 
La noradrénaline et le remplissage ont été utili-
sés pour traiter les chocs septiques et la dobu-
tamine, les chocs cardiogéniques. Malgré les 
conditions défavorables de travail, la mortalité 
était relativement faible (27,66%) par rapport 

aux séries des pays développés [12,13]. Ce 
faible taux de mortalité est à mettre sur le 
compte du dynamisme et le bon sens clinique 
de tous les médecins intervenants. Huit ma-
lades sur les neuf mis sous ventilation invasive 
(88,88%) était décédés. 40,74% de ceux mis 
sous VNI étaient malheureusement décédés. 
La ventilation artificielle était un facteur de 
risque de mortalité dans notre travail, tout 
comme dans la littérature [13].  
 
CONCLUSION 
Les conditions de travail à l’USI du CTE AL-
LADA étaient moins favorables par rapport à 
celles des pays développés. La chloroquine as-
sociée à l’azythromycine et des anti rétroviraux, 
ont été les traitements spécifiques utilisées. Ce 
traitement spécifique doit être réévalué par une 
étude clinique randomisée. Le traitement symp-
tomatique et des défaillances d’organe doit être 
amélioré pour mieux faire face aux prochaines 
vagues de la pandémie. Malgré cet environne-
ment à ressources limitées les résultats obte-
nus ont été encourageants, marqués par un 
taux de mortalité relativement faible de 27,66%.  
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RESUME 
Bien que la couverture des services de PTME soit relativement bonne mais avec des disparités selon 
les régions, de nombreuses femmes et nourrissons au Niger n'ont pas accès à ces interventions à 
temps. L'objectif de cette étude était d'identifier les facteurs limitant l'utilisation du service de PTME par 
les femmes vues en soins prénatals à l'hôpital de district de Niamey V en 2016. Méthodologie : Il 
s'agissait d'une étude transversale et analytique menée dans trois services de consultation prénatale, 
basée sur des entretiens avec toutes les femmes enceintes et les agents qui répondaient à nos critères 
d'inclusion. Notre échantillon comprenait 251 femmes enceintes et 8 agents de santé. Pour l'analyse 
des données nous avions utilisé les logiciels Epi info et Stata. Le test Ch2 de Pearson avait été utilisé 
pour relier les différentes variables. Résultats : L'âge variait de 15 à 47 ans avec une moyenne de 
26,24 ans (écart type 6,19). La tranche d'âge des 21 à 35 ans était la plus représentée avec 78,49 %. 
Le niveau de connaissance sur le VIH/SIDA était satisfaisant. La TME avait été citée à 76,10, 56,57 % 
des femmes connaissaient l'existence du programme PTME et 56,57 % avaient cité les centres de santé 
comme source d'information. On avait noté que 25 % des agents de santé avaient une bonne connais-
sance des objectifs de PTME. L'analyse bivariée avait montré que la grossesse (Chi 2 Pearson = 8,29, 
p = 0,040) était positivement corrélée avec la connaissance du programme PTME alors que nous 
n'avions pas trouvé de relation significative avec le niveau d'éducation (Chi2 Pearson = 0,70, p = 0,401) 
Conclusion : Notre enquête nous a permis de constater que les femmes enceintes avaient  une assez 
bonne connaissance du VIH/SIDA mais peu en PTME.  
Mots clés : Facteurs, services PTME, CPN, District Niamey V. 
 
ABSTRACT 
Although the coverage of PMTCT services is relatively good but with disparities by region, many women 
and infants in Niger do not have access to its interventions on time.The objective of this study was to 
study the factors limiting the use of the PMTCT service by women seen in antenatal care at the Niamey 
V District Hospital in 2016. Methodology :This is a cross-sectional, analytical study carried out in three 
antenatal clinics, based on interviewing all pregnant women and agents who met our inclusion criteria. 
Our sample consists of 251 pregnant women and 8 health workers. For the data analysis we used the 
software Epi info and Stata. Pearson's Ch2 test was used to relate the different variables. Results :The 
age ranges from 15 to 47 years old with an average of 26.24 years (standard deviation 6.19). The 21 to 
35 age group was the most represented with 78.49%. The level of knowledge about HIV / AIDS is 
satisfactory. In terms of HIV transmission, MTCT was cited at 76.10%. It was noted that 56.57% of the 
women were aware of the existence of the PMTCT program and 56.57% had cited health centers as a 
source of information. It was also noted that 25% of health workers had a good knowledge of PMTCT 
goals. Bivariate analysis showed that pregnancy (Chi 2 Pearson = 8.29, p = 0.040) was positively cor-
related with knowledge of the PMTCT program while we did not find a significant relationship with edu-
cational level (Chi2 Pearson = 0.70, p = 0.401) Conclusion :Our survey allowed us to note that pregnant 
women have fairly good knowledge about HIV / AIDS but low on PMTCT. 
Keywords: Postmen, PMTCT services, CPN, District Niamey V. 

 
INTRODUCTION 
L'infection par le VIH (Virus de l'Immunodéfi-
cience Humaine) est un véritable problème de 
santé publique depuis son apparition. Selon les 
estimations de l'ONUSIDA à fin 2019, 38 mil-
lions de personnes vivent avec le VIH/SIDA. 
Chaque semaine, environ 5 500 jeunes femmes 
âgées de 15 à 24 ans étaient infectées par le 
VIH. Toute femme enceinte infectée par le VIH 
risque de transmettre l'infection à VIH à sa fu-
ture progéniture [1]. La lutte contre cette terrible 

maladie nécessite de nombreuses stratégies. 
En effet, l'OMS et l'ONUSIDA avaient mis en 
place plusieurs plans dont la Stratégie mondiale 
du secteur de la santé sur le VIH/SIDA (2016-
2021) visant à mettre fin à l'épidémie de SIDA 
d'ici 2030. C'est dans ce sens que depuis 1987 
le Niger avait accordé une haute priorité à la 
lutte contre le VIH/SIDA. Ainsi plusieurs docu-
ments stratégiques destinés à encadrer et ac-
célérer la lutte contre le VIH/SIDA avaient été 
élaborés, dont le plan de lutte contre les 
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IST/VIH/SIDA, intégrant la Prévention de la 
Transmission Mère/Enfant (PTME) du VIH. Le 
conseil et le dépistage réguliers et volontaires 
de toutes les femmes enceintes constituaient la 
base des services de PTME et les principaux 
moyens de prévention étaient les antirétrovi-
raux, la césarienne programmée et l'allaitement 
artificiel [2]. Le programme de PTME n'avait 
cessé de croître depuis sa création en 1998. Il 
avait atteint un taux record de 53 % en 2009, 
mais force est de constater que de nombreuses 
femmes enceintes et nourrissons aujourd'hui 
n'avaient pas accès à ces interventions à 
temps. Ainsi en 2010 au Niger, sur les 772 896 
femmes enceintes vues en CPN, seules 
38,84% avaient bénéficié du test VIH. Le 
nombre de femmes diagnostiquées séroposi-
tives était de 6 184, dont 24,90 % avaient accès 
aux antirétroviraux [3, 4]. La région de Niamey 
ne fait pas exception. Face à cet état de fait, il 
nous semble nécessaire de mener une étude 
pour identifier les facteurs limitant l'utilisation du 
service PTME.  
 
MÉTHODOLOGIE 
Il s'agit d'une étude analytique prospective 
transversale qui s'était déroulée dans 3 sites de 
PTME du district sanitaire de la commune V : 
Hôpital de District de Gaweye, CSI Karadjé, CSI 
Lamordé II. C’était une étude sur les facteurs li-
mitant le recours aux services de PTME par les 
femmes vues en consultation prénatale au ni-
veau de l'Hôpital de District de Niamey V. Notre 
étude s'était déroulée du 24 août 2015 au 15 

juillet 2016. Nous avions inclus les femmes en-
ceintes venues en CPN durant notre période 
d'étude à l'hôpital de district et les CSI de La-
mordé II, Karadjé et les agents de santé de ces 
lieux impliqués dans la PTME.  Pour les femmes 
enceintes, nous avions choisi toutes celles ve-
nues pour CPN au cours de la période d'étude 
et répondant à nos critères d'inclusion. Pour les 
agents de santé, nous avions échantillonné par 
commodité les personnes présentes au mo-
ment de l'enquête. Nous avions interrogé 251 
femmes enceintes 08 agents de santé. Deux 
questionnaires avaient été utilisés pour collec-
ter des informations, l'un pour les femmes en-
ceintes et l'autre pour les agents de santé. 
 
RESULTATS  
L'enquête avait concerné 251 femmes dont 
l'âge était compris entre 15 et 47 ans avec une 
majorité de la tranche 25-35 à 78,49%. Elles 
étaient en union de monogamie à 79,28% et 
étaient des femmes au foyer à 64,5%. Elles 
avaient fréquenté l'école jusqu'au niveau se-
condaire (tableau I) et avaient eu leur première 
visite prénatale au deuxième trimestre à 48,6%.   
 
Tableau I : Répartition des femmes par ni-
veau d'éducation 

Niveau d’instruction  Nombre Pourcentage 

Aucun 17   6,77 
Coranique 67 26,69 
Primaire 65 25,90 
Secondaire 71 28,29 
Supérieur 31 12,35 
Total 251 100,00 

 
Tableau II : Connaissances des femmes sur les soins prénatals 

Critères  Nombre Pourcentage 

Nombre de CPN requis au cours d’une grossesse 3 CPN 21,51 

 ≥ 4 CPN 70,92 

Pratiques traditionnelles avant la CPN 
 

Oui   
Non 

46,61 
53,39 

L’appréciation de temps d’attente lors des CPN 
 

Long (2-3h) 
Pas long (inf. à 2h) 
Très long (3-4h) 

56,18 
36,65 
7,17 

L’information sur le VIH/sida 
 

Oui 
Non 

98,80 
  1,20 

Connaissance des voies de transmission sur le VIH 
 

Mère-enfant 
Objets souillés par le sang 
Voie parentérale 
Voie sexuelle 
En côtoyant les PVVIH 

76,10 
91,63 
84,86 
92,43 
  0,80 

Connaissance des moyens de protection contre le VIH Se laver 
Ne pas donner la main 
Fidélité 
Condom 
Abstinence 

  1,20 
  0,40 
93,23 
70,52 
89,24 
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Les femmes connaissaient l'existence du programme PTME à 57,6%. Elles avaient accepté de faire le 
test volontairement à 96%. Elles avaient refusé le dépistage pour la stigmatisation et la peur de con-
naître le résultat, respectivement 88 % et 72 %. Les connaissances des agents de santé impliqués dans 
les activités de PTME sont présentées dans le Tableau III 
 
Tableau III : Qualification professionnelle 

Critères Nombre Pourcentage 
Qualification professionnelle 
 

 
ASB 

 
12,50 

 IDE 25,00 
 SFDE 62,50 
Ancienneté dans le poste 
 
 
 
Formation PTME   

 
Moins d’un an 
Un an à 5 ans 
Plus de 5ans 
 
Oui 
Non 

 
12,50 
25,00 
62,50 
 
50 
50 

 
La connaissance de l'existence du programme PTME est positivement corrélée à la gestité (tableau IV) 
: Chi 2 de Pearson = 8.2989. p = 0,040 
 
Tableau IV : relation entre la connaissance de l'existence du programme de PTME et la grossesse 
Gestité 
 

Existence du programme   

Non Oui Total 

Primigeste 30 27 57 
Pauci geste 45 47 92 
Multi geste 29 52 81 
Gd multi geste   5 16 21 
Total 109 142 251 

 
Il n'y avait pas de relation significative entre la connaissance de l'existence du programme PTME et le 
niveau d'éducation (Tableau V) : Chi2 Pearson = 0,7054 Pr = 0,401 
 
Table V: Connaissance de l’existence du programme de PTME et niveau d’instruction 

 
Niveau d'instruction 

Existence du programme  
Total Non Oui 

Instruites 100 134 234 
Non instruites     9     8   17 
Total 109 142 251 

DISCUSSION 
Dans le cadre de la lutte contre le VIH, les auto-
rités sanitaires nigériennes ont mis en place la 
PTME. Nous avons choisi 3 centres pour réali-
ser ces activités. A travers des questionnaires, 
nous avions identifié quelques freins à la réali-
sation de cette activité. Il y avait une prédomi-
nance relative des femmes ayant une éducation 
secondaire à 28,29%. Notre résultat était simi-
laire à celui de Tatagan A et al. qui avait trouvé 
un taux de 37,6%. En revanche, notre résultat 
était inférieur à celui de Nkosi et al. et Atumishi-
Mubangue et al qui avaientt trouvé 62,5% et 53 
respectivement [5, 6, 7]. Cela pourrait s'expli-
quer par le faible taux d'alphabétisation des 
femmes au Niger qui était de 17,1 % en 2010, 
cependant plus de la moitié des jeunes filles au 
Niger ne terminaient pas le cycle de base [8]. 
Dans notre étude, 84,06 % des femmes citaient 
« le premier trimestre » comme un bon moment 

pour la première consultation prénatale. Alors 
que 51,39 % des femmes avaient commencé 
leur CPN au 2e trimestre. Ce résultat était 
proche de celui de Fatima Mazowa qui avait re-
trouvé un taux de 56,7 % [9]. Cela pourrait s'ex-
pliquer par la méconnaissance des bénéfices 
des CPN précoces. L'Organisation mondiale de 
la santé (OMS) recommande au moins 4 CPN 
à intervalles réguliers tout au long de la gros-
sesse. Dans notre étude, 70,92 % des femmes 
avaient déclaré qu'au moins 4 CPN devraient 
être réalisées pendant la grossesse. Sasaki et 
al avaient découvert dans leur étude que 82,7% 
des femmes dit qu'il fallait plus de 2 CPN. En 
2010, la couverture des soins prénatals dans 
notre pays était de 90,55 %, ce qui a grande-
ment contribué à l'amélioration des connais-
sances des femmes sur les normes de soins 
prénatals [8, 10]. Le niveau de connaissance 
des femmes sur les moyens de protection 
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contre le VIH/SIDA était satisfaisant. La fidélité 
et l'abstinence sexuelle étaient les moyennes 
les plus citées avec respectivement 93,23 % et 
89,24 % des cas. L'utilisation du préservatif était 
la moins citée avec 70,52 % des cas. Nos résul-
tats rejoignent ceux de Sami Abdurahman et al 
où la fidélité était citée dans 77,6% des cas, 
l'abstinence dans 86% des cas et le préservatif 
(condom) dans 77,6% des cas. En revanche, 
les moyens de protection les plus cités par les 
femmes dans l'étude de Ghoma-Linguissi et al 
étaient le préservatif dans 71 % des cas, la fi-
délité dans 46 % des cas et l'abstinence dans 
12 % des cas [11, 12]. Ainsi, ce bon niveau de 
connaissance des femmes est en ligne avec la 
forte médiatisation des mesures de prévention 
accompagnant la riposte nationale à l'épidémie 
de VIH. Dans notre étude, la moitié des agents 
n'a pas été formée à la PTME. Ce résultat est 
proche de celui trouvé par Cheick Tidiane Cissé 
et al. qui retrouve un taux de 60% de presta-
taires n'ayant pas reçu de formation PTME. La 
connaissance des objectifs de la PTME dans 
notre étude est faible chez 50% des agents et 
mauvaise chez 25%. Ce résultat est proche de 
celui de Cheick Tidiane Cissé et al. qui a trouvé 
que 70 % des agents ont une faible connais-
sance des objectifs de la PTME. Ces résultats 
nous montrent que le faible niveau de connais-
sance des agents de santé en matière de PTME 
est lié à une formation insuffisante. La capacité 
des prestataires à proposer des services de dé-
pistage est conditionnée par des connais-
sances théoriques, comme l'atteste Family 
Health International dans une étude dans le 
cadre de la mise en œuvre d'un projet de pré-
vention et de soins, que l'un des freins au dé-
pistage dans les pays en développement est le 
manque de de personnel qualifié [13, 14]. 
 
CONCLUSION  
Notre étude s'est déroulée dans le district de 
Niamey V, elle s'est concentrée sur les femmes 
enceintes vues lors des prestataires de soins 
prénatals et de CPN. L'analyse des résultats 
permet de conclure que les facteurs limitant 
l’utilisation des services de PTME sont : la stig-
matisation, la peur de connaître le résultat, les 
longs délais d'attente, le dépistage systéma-
tique du VIH dans les services de PTME. Des 
activités de formation et de sensibilisation sur la 
PTME sont encore nécessaires 
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RESUME 
Introduction : Le rétinoblastome est une tumeur intra oculaire embryonnaire hautement maligne de 
l’enfant. Il met le plus souvent en jeu le pronostic visuel et fonctionnel en absence de prise en charge 
précoce. Méthode : Il s’agissait d’une étude ambidirectionnelle, réalisée sur une période de 30 mois à 
l’Hôpital Saint André de Tinré. Elle a concerné tous les enfants suivis dans cet hôpital pour le rétino-
blastome. Résultats : La fréquence du rétinoblastome était de 0,73% (41/5592 patients). L’’âge moyen 
des enfants était de 35,60 ± 15,70 mois. Une prédominance était observée à 51,22% avec un sex-ratio 
de 0,95. Les principaux signes cliniques étaient repésentés par l’exophtalmie à 46,34% et la leucocorie 
à 39,02%. La notion de consanguinité était retrouvée dans 7,32% des cas.  Selon la classification inter-
nationale, les groupes D et E étaient les plus représentés dans 36,59% chacun. Le traitement a consisté 
en une énucléation pour 26 yeux (soit 63,43%) parmi lesquels 36,59% ont reçu une chimiothérapie 
néoadjuvante et 2,44% une chimiothérapie adjuvante. L’évolution a été marquée par la survenue de la 
guérison chez 3 patients (soit 7,32%) et la récidive chez 2 patients (4,88%) avec 78,05% des patients 
qui étaient perdus de vue. Conclusion : L’amélioration de la prise en charge du rétinoblastome né-
cessite une sensibilisation de la population sur ses signes d’appels mais aussi le  renforcement de la 
relation médecin et parents de ces enfants pour une bonne adhérence thérapeutique.  
Mots clés : leucocorie, exophtalmie, chimiothérapie et énucléation.  
 
SUMMARY 
Introduction: Retinoblastoma is a highly malignant intraocular embryonic tumor in children. It more 
often brings into play the visual and functional prognosis in the absence of early treatment. Method: 
This was an ambidirectional study, carried out over a period of 30 months at Saint André Hospital in 
Tinré. It concerned all the children followed in this hospital for retinoblastoma. Results: The frequency 
of retinoblastoma was 0.73% (41/5592 patients). The average age of the children was 35.60 ± 15.70 
months. A predominance was observed at 51.22% with a sex ratio of 0.95. The main clinical signs were 
represented by exophthalmos at 46.34% and leukocoria at 39.02%. The notion of consanguinity was 
found in 7.32% of cases. According to the international classification, groups D and E were the most 
represented in 36.59% each. The treatment consisted of enucleation for 26 eyes (63.43%) of which 
36.59% received neoadjuvant chemotherapy and 2.44% adjuvant chemotherapy. The course was mar-
ked by the onset of healing in 3 patients (7.32%) and recurrence in 2 patients (4.88%) with 78.05% of 
the patients who were lost to follow-up. Conclusion: Improving the management of retinoblastoma re-
quires raising public awareness of its warning signs but also strengthening the relationship between the 
doctor and the parents of these children for good therapeutic adherence. 
Key words : leukocoria, exophthalmos, chemotherapy and enucleation. 
 
INTRODUCTION 
Le rétinoblastome est la tumeur oculaire ma-
ligne la plus fréquente de l’enfant. Il représente 
30% des tumeurs oculaires et 2% des tumeurs 
malignes de l'enfant [1]. Dans le monde, le 
nombre d’enfants atteints de rétinoblastome est 
estimé entre 7202 et 8102 cas par an avec une 
incidence mondiale de 1 cas pour 15000 à 
18000 naissances vivantes [2,3].  En Afrique, le 
rétinoblastome est classé comme la deuxième 
tumeur maligne de l’enfant parmi les tumeurs 
solides [4].  Son diagnostic est essentiellement 
clinique et se manifeste par des signes d’appels 
qui sont le strabisme et la leucocorie. L’imagerie 

occupe une place imporante notamment l’écho-
graphie en mode B, le scanner orbitocérébral et 
l’imagerie par résonnance magnétique dans le 
dépistage précoce ou lorsque le fond d’œil est 
inaccesible [5]. Dans les pays développés, cette 
affection, bien que rare a bénéficié de très 
grand progrès dans le domaine de son traite-
ment qui est devenu de plus en plus conserva-
teur. Dans des pays en développement, sa 
prise en charge pose encore plusieurs pro-
blèmes. En particulier, au nord Bénin, nous ne 
disposons pas de données sur ce cancer. Ainsi, 
nous avons mené ce travail dont le but était 
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d’étudier les aspects épidémiologiques, cli-
niques, thérapeutiques et évolutifs du rétino-
blastome à l’Hôpital Ophtalmologique Saint An-
dré de Tinré ((HOSAT). 
 
METHODE D’ETUDE 
Il s’est agi d’une étude ambidirectionnelle avec 
une phase rétrospective du 1er janvier 2016 au 
31 décembre 2018 et une phase prospective al-
lant du 1er janvier au 30 juin 2019. Elle s’était 
réalisée à l'HOSAT, situé à Boko, village de l’ar-
rondissement de Sirarou, dans la commune de 
N’Dali, sur l’axe inter-état Parakou-Malanville. 
C’est un hôpital confessionnel spécialisé dans 
la prise en charge des maladies oculaires. Ont 
été inclus dans l’étude, tous les patients âgés 
de 0 à 15 ans chez qui le diagnostic du rétino-
blastome a été retenu et confirmé par l’examen 
histopathologique, bénéficiant d’un suivi dans 
l’hôpital et dont les parents sont consentants 
pour l’étude. Ont été exclus de l’étude, tous les 
patients dont le dossier médical était incomplet 
ou inexploitable ou dont les parents ont refusé 
de donner un consentement éclairé pour parti-
ciper à l’étude. Les variables étudiées étaient 
représentées par la confirmation du rétinoblas-
tome, les caractéristiques sociodémogra-
phiques (âge, sexe, nationalité, le lieu de prove-
nance et profession des parents) les caractéris-
tiques cliniques (motif de consultation : leucoco-
rie, loucherie, exophtalmie, buphthalmie, anté-
cédents ophtalmologiques personnels et fami-
liaux, signes physiques : latéralité, strabisme, 
rebord orbitaire comblé, fond d’oeil), caractéris-
tiques paracliniques (échographie oculo-orbi-
taire en mode B, scanner orbito-cérébral exa-
men anatomo-pathologique de la pièce opéra-
toire, examens biologiques), caractéristiques 
thérapeutiques (traitement traditionnel avant 
admission, traitement reçu à l’HOSAT chimio-
thérapie réductrice offerte, chirurgie radicale 
proposée). La classification internationale ABC 
du rétinoblastome a été utilisée pour déterminer 
le stade clinique des tumeurs. La chimiothéra-
pie utilisée était à base de cyclophosphamide à 
raison de 200mg/jour. 
 
La collecte des données a été faite grâce aux 
dossiers médicaux des patients et les fiches in-
dividuelles d’enquête dans le strict respect de 
leur confidentialité. L’analyse des données a 
été faite à l’aide du logiciel EpiInfo7. Le seuil de 
significativité retenu était de 5%.  
 
RESULTATS 
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 
Fréquence 
Au total, 5592 patients ont été enregistrés pen-
dant la période d’étude, dont seulement 46 ré-
pondaient à nos critères d’inclusion. Parmi eux, 

05 dossiers étaient incomplets donc 41 ont fait 
l’objet de notre étude. Soit une fréquence esti-
mée à 0,73% de l’ensemble des consultations à 
l’HOSAT avec en moyenne 11,7 cas par an.  
 
Répartition des cas selon l’année d’admis-
sion 
La majorité des cas de rétinoblastome était en-
registrée au 1er semestre de 2019, soit 39,02% 
des cas.  
 
La figure 1 illustre la répartition des cas de réti-
noblastomes enregistrés selon l’année d’admis-
sion. 

 
Figure 1 : Répartition des cas de rétinoblastome 
enregistrés selon l’année d’admission. 
 
CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRA-
PHIQUES  
Répartition selon l’âge des enfants 
Dans notre étude, la moyenne d’âge était de 
35,60 ± 15,70 mois avec les extrêmes de 07 et 
de 72 mois. La tranche d’âge de 24 à 48 mois 
était majoritairement représentée dans 48,78% 
des cas.  

 
Figure 2 : Répartition des cas de rétinoblastome 
selon l’âge. 
 

Répartition des cas de rétinoblastome selon 
le sexe, la nationalité et le lieu de prove-
nance des enfants 
Le sexe féminin était plus représenté avec 
51,22% des cas, soit une sex-ratio de 0,95. Les 
enfants étaient de nationalité béninoise dans 
85,37% des cas et vivaient en milieu rural dans 
63,41% des cas. Le tableau I montre la réparti-
tion des cas de rétinoblastome selon le sexe, la 
nationalité et le lieu de provenance des enfants. 
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Tableau I : Répartition des cas de rétinoblas-
tome selon le sexe, et le lieu de provenance des 
enfants  

  Effectifs % 

Sexe   

Masculin 20 48,78 

Féminin 21 51,22 

Nationalité   

Béninoise 35 85,37 

Etrangère 6 14,63 
 
ASPECTS CLINIQUES 
Répartition des cas selon le motif de consul-
tation, le mode d’admission et le traitement 
antérieur 
L’exophtalmie et la leucocorie étaient les motifs 
prédominants d’admission à l’hôpital soient res-
pectivement 46,34% et 39,02%. La plupart des 
cas, soit 73,17% n’avaient reçu aucun traite-
ment antérieur apparent.  
 
Tableau II: Répartition des cas de rétinoblas-
tome selon le motif d’admission, le mode d’ad-
mission et le traitement antérieur. 

  Effectifs % 

Motif d'admission   
Exophtalmie 19 46,34 

Leucocorie 16 39,02 

Leucocorie + exorbitisme   5 12,20 

Leucocorie + exophtalmie    1  2,44 

Traitement antérieur   

Médical   2   4,88 

Traditionnel   9 21,95 

Aucun traitement 30 73,17 

 
Répartition des cas selon les antécédents 
familiaux de rétinoblastome  
La notion de consanguinité était retrouvée chez 
3 enfants soit 7,32%.   
 
Répartition des cas de rétinoblastome selon 
les signes physiques 
L’œil gauche était le plus atteint dans 51,22%. 
L’exophtalmie était le signe prédominant suivi 
de la leucocorie dans respectivement 46,34% et 
39,02% des cas. Le rebord orbitaire était libre et 
le fond d’œil était inaccessible dans respective-
ment 51,22 % chacun. Le tableau III montre la 
répartition des cas de rétinoblastome selon les 
signes physiques.

Tableau III : Répartition des cas de rétinoblas-
tome selon les signes physiques 
  Effectifs % 
Œil atteint   
OG 21 51,22 
OD   9 21,95 
Bilatéral 11 26,83 
Inspection de l'œil   
Leucocorie 16 39,02 
Exophtalmie 19 46,34 
Strabisme   1 02,44 
Non précisé   5 12,20 
Rebord orbitaire   
Libre 21 51,22 
Comblé 20 48,78 
Fond d'œil   
Pathologique 13 31,71 
Masse tumorale 21 51,22 
Non précisé 7 17,07 

OD = œil droit OG = œil gauche 
 
Caractéristiques paracliniques 
Les examens complémentaires étaient consti-
tués d’examens biologiques (hémogramme, 
urémie, créatininémie) soient 51,22% et la base 
de diagnostic prédominante était l’échographie 
dans 36,59%. 
 
Tableau IV : Répartition des cas de rétinoblas-
tome selon les examens complémentaires réa-
lisés  
     Effectifs   % 
Aucun 11 26,83 
Examens biologiques 21 51,22 
Echographie en mode B 15 36,59 
Scanner orbito-cérébral   6 14,63 
Anatomie pathologique   1   2,44 

 
 
Stadification des cas de rétinoblastome 
Dans notre série les groupes D et E étaient les 
plus représentés dans 36,59% (soit 30 patients 
sur les 41) chacun. 
 
Tableau V : Répartition des cas en groupe selon 
la classification internationale du rétinoblas-
tome  
 Effectifs (N=41)   % 
B   4   9,76 
C   7 17,08 
D 15 36,59 
E 15 36,59 

 
ASPECTS THERAPEUTIQUES 
Hospitalisation 
Parmi les 41patients 9 (soit 21,95%) ont bénéfi-
cié d’une hospitalisation.   
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Types de traitement 
Au total 26 yeux (soit 63,43%) ont été énucléés, 
parmi lesquels 36,59% ont reçu une chimiothé-
rapie néoadjuvante et 2,44% une chimiothéra-
pie adjuvante. Une abstention thérapeutique 
était observée dans 34,15% des cas. Une énu-
cléation simple était observée dans 9,76% des 
cas.  
 
Le tableau VI montre la répartition des cas de 
rétinoblastome selon le type de traitement.  
 
Tableau VI: Répartition des cas de rétinoblas-
tome selon le type de traitement 

  Effectifs % 
AT 14 34,15 
CNA 15 36,59 
ENU   4   9,76 
CA   1   2,44 
CNA+ENU   5 12,20 
CNA+ENU+CA   2   4,88 

AT=Abstention Thérapeutique ; CNA=Chimio-
thérapie Néo-Adjuvante ; ENU=Enucléation ; 
CA=Chimiothérapie Adjuvante 
 
ASPECTS EVOLUTIFS 
La plupart des patients étaient perdues de vue 
dans 78,05% des cas. La guérison était surve-
nue chez 3 patients (soit 7,32%) et la récidive 
chez 2 patients (4,88%). 
 
Tableau VII : Répartition des cas de rétinoblas-
tome selon l’évolution  
  Effectif % 
Guérison   3   7,32 
Récidives   2   4,88 
Perdu de vue 32 78,05 
Décès   1   2,44 
Référé   3   7,32 

 
DISCUSSION 
AU PLAN EPIDEMIOLOGIQUE 
Fréquence 
Durant la période d’étude qui a couvert une du-
rée de 42 mois, 41 patients atteints de rétino-
blastome uni et bilatéral ont été colligés soit en 
moyenne 11,7 cas par an. Nous ne disposons 
pas de chiffres à l’échelle nationale. Néan-
moins, l’étude réalisée entre 1984 et 1993 soit 
sur 108 mois par Doutetien et coll. [6] a retrouvé 
24 cas avec en moyenne de 2,4 cas par an à 
Cotonou au sud du Bénin qui est un milieu ur-
bain.  Cependant, notre incidence est plus éle-
vée que celle de Chen [8] en 2015 au Costa 
Rica qui a retrouvé 06 cas par an.  
 
Par ailleurs, des incidences plus élevées ont été 
rapportées par d’autres auteurs tels que Berete 
et coll. [10] en 2018 en Côte d’Ivoire, Abba kaka 

et coll. [11] en 2016 au Niger qui sont respecti-
vement de 20,57 cas par an et de 36 cas par 
an. A travers ces différences les facteurs envi-
ronnementaux peuvent être incriminés dans la 
survenue du rétinoblastome comme dans tous 
les cancers. La fréquence dans notre série qui 
est de 0,73% est relativement faible. En re-
vanche, une fréquence plus élévé de 1,04% a 
été rapportée par Sankara et coll. [7]. Toutefois, 
malgré la rarété de cette affection, Barry et coll. 
[9] ont noté une fréquence encore plus élévée 
en Guinée qui est de 22% dans une étude sur 
le rétinoblastome dans un centre d’oncologie 
pédiatrique. Ceci serait probablement en rap-
port avec le fait que cette étude a été réalisée 
dans 02 unités d’oncologie pédiatrique. Toute-
fois, Sow et coll. [12] en 2010 au Sénégal ont 
rapporté une incidence proche de la nôtre qui 
est de 11,8 cas par an. Ces résultats témoi-
gnent de la fréquence élevée du rétinoblastome 
dans les pays en développement.  
 
 
Caractéristiques sociodémographiques 
Age et sexe 

La répartition des sexes était presque égale 
avec un sex- ratio de 0,95. Ces résultats sont 
similaires à ceux de Lukamba et coll. [13] et de 
Doutetien et coll. [6] qui ont noté chacun un sex 
ratio de 1. En revanche, Abba kaka au Niger 
[11] et Berete et coll. [10] en Côte d’Ivoire ainsi 
que Sankara et coll. [7] au Burkina Faso ont rap-
porté une prédominance masculine avec res-
pectivement des sex-ratios de 2 de 1,57 et de 
2,2.  Toutefois, Barry et coll. [9] en Guinée et 
Kagmeni et coll. [13] au Cameroun ont retrouvé 
une prédominance féminine avec un sex ratio 
respectivement à 0,9 et 0,42. Cette discrimina-
tion de sexe observée serait due aux différentes 
techniques d’échantillonnage utilisées dans ces 
études. 
 
 
L’âge moyen était de 35,60 ± 15,70 mois avec 
une prédominance pour la tranche d’âge de 24 
à 48 mois dans 48,78% des cas. Ces résultats 
sont superposables à ceux de Berete et coll. 
[10] et Barry et coll. [9] qui sont respectivement 
de 35 mois et 35,17 mois. Par ailleurs d’autres 
auteurs, tels que Epee et coll.  [14] au Came-
roun et Traoré et coll. [15] au Mali ont rapporté 
des âges moyens plus élévés qui sont respecti-
vement de 41 mois et 48 mois. A l’opposé, des 
âges moyens plus bas ont été notés dans les 
pays développés [16, 17]. Ce qui denote du re-
tard tardif aux soins dans nos milieux et particu-
lièrement dans cette région du nord Bénin où 
les croyances socioculturelles pèsent sur les 
pratiques favorables au recours précoce aux 
médicaux.  
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AU PLAN CLINIQUE 
Antécédents familiaux 
Comme toute pathologie avec une note hérédi-
taire, il convient de rechercher les antécédents 
familiaux. Ceci s’avère important pour orienter 
les parents vers un dépistage ou un conseil gé-
nétique surtout en cas d’absence des examens 
de biologie moléculaire dans notre contexte.  
Dans notre série, la notion de consanguinité du 
2ème degré était retrouvée chez 3 patients (soit 
7,32%). Cette notion a été rapportée par Alna-
waiseh [19] en Jordanie en 2011 et Abba et al. 
[11] au Niger en 2016 qui ont incriminé l’impor-
tance des mariages consanguins dans la fré-
quence élevée des cas de rétinoblastomes fa-
miliaux. C’est ainsi, qu’ils ont préconisé une 
sensibilisation contre le mariage consanguin 
comme première étape du traitement préventif 
du rétinoblastome.  
 
Signes cliniques 
Les signes cliniques révélateurs habituels du 
rétinoblastome sont la leucocorie et le stra-
bisme. La leucocorie est notée dans 50 à 60% 
des cas. C’est un signe constant [11, 18, 20]. 
D’autres signes sont également décrits tels que 
l’exophtalmie et l’exorbitisme qui sont les plus 
rencontrés dans les pays en développement 
[11, 18]. Ces signes témoignent du stade évo-
lutif du rétinoblastome [20-22]. D’une part, la 
leucocorie représentait 39,02% des cas dans 
notre série. Elle était présente aussi bien dans 
les cas unilatéraux que bilatéraux. Abba au Ni-
ger [11] en 2016 et Selistre au Brésil [18] en 
2012 quant à eux, retrouvaient des fréquences 
plus élevées avec respectivement 73,6% et 
87,7% de leucocorie.  D’autre part, l’exophtal-
mie était présente dans 46,34% des cas et 
n’était constatée que dans les cas unilatéraux. 
Ces résultats se rapprochent de ceux de Ka [24] 
au Sénégal en 2003 et de Togo et al. [21] en 
2009 au Mali qui ont retrouvé l’exophtalmie 
comme le signe d’appel prépondérant respecti-
vement dans 50% et 54,5% de cas. L’exophtal-
mie est le reflet du diagnostic tardif de cette pa-
thologie dans nos milieux africains. A ce stade, 
la propagation des cellules tumorales se fait au-
délà des limites oculo-orbitaires rendant com-
plexe la prise en charge et mauvais le pronostic. 
Ces tableaux cliniques expliquent la prédomi-
nance des groupes D et E (36,59%) observée 
dans la plupart de ces études. Ces résultats in-
diquent que le rétinoblastome reste encore de 
découverte tardive et particulièrement dans les 
pays en développement. Deux formes de réti-
noblastome ont été décrites dans la littérature. 
Il s’agit du rétinoblastome unilatéral (RBU) et du 
rétinoblastome bilatéral (RBB). Nous avons re-
trouvé 30 cas de RBU soit 73,17% et 11 cas de 
cas RBB soit 26,83%. Sankara et coll. [7] au 

Burkina-Faso ont rapporté également une ten-
dance similaire avec respectivement 75% de 
RBU 25% de RBB. Cette prédominance de la 
RBU a été rapportée par plusieurs auteurs [9-
14]. Elle s’expliquerait par le fait que l’expres-
sion clinique nécessite au préalable une muta-
tion de deux allèles du gène correspondant. Elle 
peut se faire simultanément dans la cellule réti-
nienne au cours du développement fœtal res-
ponsable des formes unilatérales, ou alors de 
façon dissociée avec une première mutation gé-
nétique constitutionnelle présente dans toutes 
les cellules de l’organisme du patient suivi de la 
seconde mutation au niveau de la cellule réti-
nienne qui sera responsable du rétinoblastome 
bilatéral. La rareté de cette forme de mutation 
dissociée explique la faible fréquence des 
formes dites bilatérales [7].  
 
AU PLAN PARACLINIQUE 
Dans notre série, seulement 15 patients 
(36,59%) ont réalisé l’échographie oculaire en 
mode B et 6 patients ont réalisé le scanner or-
bito-cérébral (14,63%). Le coût élévé et les dif-
ficultés d’accès pour la réalisation de ces exa-
mens seraient à l’origine de l’abandon des soins 
par les parents. Les examens d’imagerie 
comme le scanner orbitocérébral et l’échogra-
phie sont pourtant très contributifs pour le dia-
gnostic [10]. Notons aussi que l’examen anato-
mopathologique bien que très important pour 
déterminer le type de rétinoblastome et condi-
tionné le traitement n’était presque pas réalisé. 
Ceci serait dû aux insuffances de culture médi-
cale en termes de cancer et aussi au manque 
de moyens financiers de la population. 
 
AU PLAN THERAPEUTIQUE 
Le traitement du rétinoblastome a consisté en 
une chirurgie mutilante sur 26 yeux énucléés 
(soit 63,43%) précédée d’une chiomithérapie 
pour quinze patients (36,59%). Cette chimiothé-
rapie a pour but de réduire la tumeur. Le proto-
cole thérapeutique auquel nous avons eu re-
cours témoigne du stade avancé des rétinoblas-
tomes dans nos régions mais aussi des limites 
de notre plateau technique. Ces résultats sont 
superposables à ceux de Sankara [10] au Bur-
kina-Faso et de Andrianjafitrimo [27] à Mada-
gascar qui ont associé à la chimiothérapie 
néoadjuvante et une chirurgie mutilante. Actuel-
lement, dans les pays développés le traitement 
conservateur est de plus en plus priorisé et dé-
pend du stade auquel les patients sont vus. 
L’abstention thérapeutique était faite pour 14 
patients (soit 34,15%) dans notre série. Ce que 
corrobore Ilunga et coll. [28] qui a rapporté 
l’abstention thérapeutique dans des proportions 
similaires à 33,30%. Cette abstention thérapeu-
tique serait due au décès de certains enfants et 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  122 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 038 ; 117-123 

parfois aux ressources limitées des parents 
mais surtout à l’absence d’un régime d’assu-
rance maladie. 
 
AU PLAN EVOLUTIF 
L’évolution a été marquée par la rémission com-
plète dans 7,32% des cas et les récidives dans 
4,88% des cas. Ces proportions se rapprochent 
de celles retrouvées par Ilunga et al. [28] au 
Congo qui retrouvaient 7,4% de rémission com-
plète et 7,4% de récidives. Dans notre cohorte, 
32 patients (soit 78,05%) étaient perdus de vue. 
Cette proportion est supérieure à celle rappor-
tée par Ilunga et coll. [28] qui est de 34%. Ce 
constat pourrait s’expliquer par le fait que les 
parents ayant des moyens limités, disparais-
sent et n’honorent plus les rendez-vous de suivi 
après le traitement radical la plupart du temps.  
 
CONCLUSION 
Le rétinoblastome est une affection grave dans 
nos régions dont le traitement se repose en-
core sur la chirurgie mutilante compte tenu des 
stades tardifs auxquels les patients sont reçus 
à l’hôpital. Face à ce constat nous devons ren-
forcer les mesures préventives axées sur la 
sensibilisation de la population sur les signes 
d’appel afin d’améliorer le pronostic fonction-
nel et vital des enfants porteurs de cette affec-
tion. 
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RESUME 
L’hémangiome caverneux est une tumeur bénigne siégeant très rarement au niveau du cordon sperma-
tique chez l’enfant. Son diagnostic clinique est difficile et la découverte est le plus souvent anatomopa-
thologique. Elle peut involuer spontanément. Nous rapportons un cas chez un nourrisson de 11 mois 
présentant une hernie inguino-scrotale gauche dont la réduction permettait de noter une masse ferme, 
ovalaire, d’environ 15 mm de grand axe, située au-dessus du testicule gauche. L’échographie n’a pas 
été contributive. La tumorectomie suivie de l’examen anatomopathologique a permis de poser le dia-
gnostic. Les suites opératoires sont simples après un recul de 3 mois. 
Mots clés : hémangiome caverneux, cordon spermatique, enfant. 
 
ABSTRACT 
CAVERNOUS HEMANGIOMA OF THE SPERMATIC CORD IN INFANT: A CASE REPORT 
Cavernous hemangioma is a benign tumor very rarely located in the spermatic cord in children. Its clin-
ical diagnosis is difficult and the discovery is most often anatomopathological. It can spontaneously 
involute. We report a case in an 11-month-old infant with a left inguinooscrotal hernia, the reduction of 
which revealed a firm, oval mass about 15 mm long, located above the left testicle. The ultrasound was 
not helpful. The removal of the tumor followed by the anatomopthalogic examination made it possible 
to make the diagnosis. The post-operative follow-ups are simple after a 3-month follow-up.  
Key words: cavernous hemangioma, spermatic cord, child. 
 
INTRODUCTION 
L’hémangiome est la tumeur vasculaire la plus 
répandue des tumeurs de l'enfant, affectant 1 à 
3% des nouveau-nés et 10% des enfants à l'âge 
de 1 an [1]. Les hémangiomes sont des malfor-
mations vasculaires bénignes. Ils sont classés 
en capillaires, caverneux, artério-veineux, vei-
neux et mixte [2]. Les types caverneux et mixte 
sont les plus courants.  
L’hémangiome caverneux peut siéger à di-
verses parties du corps humain. Les sites les 
plus fréquemment impliqués sont le système 
musculo-squelettiques, le foie et la rate [3]. En-
viron 2% des hémangiomes impliquent les or-
ganes génitaux [4]. Le cordon spermatique est 
une localisation exceptionnelle de cette néofor-
mation.  
 
Les signes cliniques ne sont d’aucune spécifi-
cité, rendant ainsi le diagnostic clinique difficile. 
L’échographie et l’imagerie par résonnance ma-
gnétique peuvent énormément aider à penser 
au diagnostic qui est le plus souvent anatomo-
pathologique. Le traitement consiste souvent en 
une exérèse chirurgicale ; mais d’autres alter-
natives thérapeutiques existent. Les récidives 
sont possibles [1, 4]. 

OBSERVATION 
K.F. Nourrisson de 11 mois, sexe masculin, 
sans antécédents pathologiques connus, suivi 
dans un hôpital de la place depuis l’âge de 5 
mois pour une tuméfaction inguino-scrotale 
gauche intermittente, indolore, spontanément 
réductible, référé au Centre National Hospitalier 
Universitaire Hubert Koutoukou MAGA de Co-
tonou pour une hernie inguino-scrotale gauche 
étranglée depuis trois heures d’horloge avant 
l’admission.  
 
L’examen physique permettait de noter une tu-
méfaction inguino-scrotale gauche non impul-
sive aux efforts, douloureuse, de consistance 
molle, avec transillumination négative. Le scro-
tum droit était sans particularité. Après réduc-
tion de la tuméfaction inguino-scrotale gauche 
sous sédation au diazépam en intra-rectal, on 
objectivait une masse arrondie d’environ 15 mm 
de grand axe, ferme, avec une épreuve de tran-
sillumination négative, située au-dessus du tes-
ticule gauche.  
 
Une échographie testiculaire permettait de no-
ter une structure d’aspect mixte, probablement 
digestive, située au-dessus du testicule gauche. 
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L’imagerie par résonnance magnétique scrotale 
ni la tomodensitométrie scrotale n’étaient réali-
sées. Nous avons donc décidé devant ce cas 
d’une exploration chirurgicale par abord clas-
sique inguinale gauche.  
 
En per opératoire, après une incision classique 
dans le pli abdominal inférieur gauche, il a été 
objectivé une persistance du canal péritonéo-
vaginal gauche dont nous avons procédé à la 
ligature à l’orifice inguinal profond. La suite de 
l’exploration a permis de noter une masse 
ferme, ovalaire, développée aux dépens de la 
vaginale testiculaire, mesurant environ 10 mm 
de grand axe (figures 1 et 2).  

 
Figure 1 : Aspect de la masse du cordon sper-
matique gauche en cours de dissection 
 

 
Figure 2 : Aspect macroscopique de la tumeur 
après résection chirurgicale 
 
Lors de cette dissection, la remontée du testi-
cule dans la plaie inguinale nous a conduit à dé-
cider d’une orchidopexie gauche. Une logette 
fut créée entre la peau et le dartos, le testicule 
fut abaissé et fixé puis nous avons procédé à la 
fermeture des deux plaies opératoires. 
 
L’examen histologique de la pièce opératoire 
montrait une formation tumorale faite de larges 
cavités vasculaires revêtues par un endothé-
lium régulier et turgescent remplies d’hématies 
(figure 3). Il s’y associe des bandes fibreuses. Il 
a ainsi été conclu à hémangiome caverneux. 

Les suites opératoires sont simples après un re-
cul de 24 mois. 
 

 
Figure 3 : Image microscopique issue de l’exa-
men anatomo-pathologique de la pièce opéra-
toire.   
 
DISCUSSION 
La Société internationale pour l'étude des ano-
malies vasculaires (ISSVA) a divisé les anoma-
lies vasculaires en tumeurs vasculaires et mal-
formations vasculaires. Les tumeurs vascu-
laires surviennent principalement en raison 
d'une hyperplasie endothéliale et peuvent ré-
gresser spontanément. Les malformations vas-
culaires se produisent par des défauts localisés 
de la morphogenèse vasculaire, secondaires à 
un dysfonctionnement des voies régulant l'em-
bryogenèse et elles persistent généralement à 
l'âge adulte [5].  
 
L'histoire naturelle d'une lésion cutanée ou des 
tissus mous qui apparaît peu après la nais-
sance est faite de plusieurs étapes. Dans un 
premier temps ; elle augmente rapidement de 
taille au fil des mois, puis rétrécit au fil des ans. 
À la naissance, il peut ne pas y avoir de signe 
d’hémangiome ; cependant, 30% des enfants 
auront un « héraut » ; tache (macule rouge), 
une tache blanchie ou localisée (télangiectasie) 
entourée d'un halo pâle à l'emplacement du fu-
tur hémangiome [6]. La tumeur est initialement 
solide avec peu de structures vasculaires re-
connaissables en son sein. Elle peut être riche 
en cellules avec des mitoses abondantes ayant 
une hyperchromasie nucléaire, donnant une ap-
parence histologique inquiétante.  

 
La connaissance de l’âge du patient est essen-
tielle pour différencier un hémangiome infantile 
de l'angiosarcome, qui est rare chez les en-
fants. Cette hyperactivité cellulaire fait que l’hé-
mangiome connait une croissance jusqu’à l’âge 
de 20 mois environ. Après cette période d'ex-
pansion rapide, l'hémangiome va se stabiliser et 
grandir au même rythme que l'enfant. L'involu-
tion de l'hémangiome se produit généralement 
à partir de l'âge de 6 mois à 1,5 an ; cependant, 
dans de rares cas ils peuvent durer jusqu'à 5 
ans [6]. 
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Sur le plan clinique, la tuméfaction localisée aux 
dépens du cordon spermatique chez notre pa-
tient n’a été découverte qu’au décours d’un en-
gouement herniaire. C’est souvent le cas des 
hémangiomes des tissus mous qui passent 
souvent inaperçus lorsqu’ils ne sont associés à 
d’autres pathologies symptomatiques. Ainsi, au 
niveau urogénital, il peut être associé à une tor-
sion aigüe du cordon spermatique [7] ou se dé-
velopper aux dépens du parenchyme testicu-
laire [6,8]. D’autres auteurs ont décrit des hé-
mangiomes au niveau de la peau scrotale pou-
vant s’étendre à la région pelvienne et à la 
verge [4,9]. Cependant, ces derniers étant au 
niveau cutané, constituent déjà à eux seuls des 
motifs de consultation.  
 
À l'échographie, les hémangiomes testiculaires 
sont souvent hypoéchogènes mais parfois hy-
peréchogènes ou même hétérogènes [7]. Dans 
notre cas, la masse était mixte. Lorsque les 
marqueurs tumoraux sont négatifs, la présence 
d'une masse avec des calcifications de taille va-
riable est fortement évocatrice d'un héman-
giome caverneux [7]. Cependant, l'AFP sérique, 
la bêta-hCG et la LDH ne sont augmentées que 
chez la moitié des patients. Le diagnostic diffé-
rentiel doit inclure donc les tumeurs des cellules 
germinales (séminome, tératome…), la tumeur 
adénomatoïde et les tumeurs stromales du cor-
don sexuel comme la tumeur des cellules de 
Sertoli [7]. 
 
Il n'y a pas de ligne directrice claire pour le trai-
tement des hémangiomes dans la sphère uro-
génitale. Les options thérapeutiques sont mul-
tiples allant de la stéroïdothérapie orale, à la 
chirurgie (exérèse tumorale) en passant par la 
destruction des vaisseaux sanguins superficiels 
au laser [9]. L’indication dépend de la topogra-
phie de la tumeur. Chez notre patient, on a pu 
disséquer et isoler la tumeur après la fermeture 
du canal péritonéo-vaginal ; ce qui a facilité son 
exérèse. On peut toutefois s’abstenir d’interve-
nir quand on connait l’évolution naturelle de 
cette pathologie. L’évolution est bénigne et au-
cun cas de récidive n’a été décrit dans la littéra-
ture après une exérèse chirurgicale [7]. 
 
CONCLUSION 
L’hémangiome caverneux du cordon sperma-
tique est une tumeur très rarement diagnosti-
quée chez un nourrisson. Il est découvert le plus 
souvent au décours d’une autre pathologie as-
sociée. Il convient d’y penser devant une masse 
scrotale indolore.  
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