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EDITORIAL 

 

Les publications du N° 24 sont toujours aussi variées. Nous félicitons les uns et 
les autres pour le travail abattu et les collaborations scientifiques entre 
départements et universités. Bientôt votre journal aura une version en ligne qui 
progressivement prendra le pas sur cette version. 
Bonne lecture 
Le numéro 25 attend vos publications. 
 

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

Clinique du Bénin 
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RESUME 
Du 1

er
 Janvier 2010  au 31 Décembre 2014 soit en 5 ans, 120 cas de fibrillation atriale avec confirma-

tion électrocardiographique ont été hospitalisés en cardiologie au CNHU de Cotonou sur 1992 admis-
sions.  La prévalence hospitalière de la fibrillation atriale est donc de 6,02%.. La fibrillation atriale con-
cernait autant de femmes que d’hommes avec une sex-ratio de 0,97.L’âge  moyen  était de 62,3 +/- 
16,3 ans.La tranche d’âge de 61 à 80 ans prédominait  (48,2%) suivie de celle de 41 à 60 ans (30,6%) 
et des plus de 80 ans (12,9%). La dyspnée a été le maître symptôme (68,2%) suivie des palpitations 
(38,8%) de l’asthénie (25,0%) et des douleurs thoraciques (22,2%). La fréquence cardiaque moyenne 
était inférieure à 100 par minute dans 42,3% des cas et supérieure à 100/mn dans plus de la moitié 
des cas (56,4%).L’électrocardiogramme montrait également des signes électriques d’hypertrophie 
ventriculaire gauche (22,3%). La radiographie thoracique a retrouvé une cardiomégalie dans 70,6% 
des cas. L’échocardiographie transthoracique a confirmé une dilatation de l’oreillette gauche (25,4%), 
une dilatation biatriale (52,5%) et un thrombus intracardiaque ( 6,8%). La  fraction d’éjection du ventri-
cule gauche était conservée dans 71,2% des cas  et abaissée dans 28 ,8% des cas.Le ventricule 
gauche était dilaté dans 33,9% des cas et hypertrophié dans 10,2 % des cas.  
Mots clés : fibrillation atriale, clinique, paraclinique 
 
SUMMARY 
From the 1

st
 January 2010 to the 31 December 2014 is in 5 years, 120 cases of atrial fibrillation with 

electrocardiographic confirmation were hospitalized in cardiology at CNHU Cotonou on 1992 admis-
sions. Hospital prevalence of atrial fibrillation is 6.02% .. Atrial fibrillation involved as many women as 
men with a sex ratio of 0.97. The mean age was 62.3 +/- 16.3 years. The age range of 61-80 years 
predominant (48.2%) followed by that of 41-60 years (30.6%) and 80 years (12.9%). Dyspnea was the 
main symptom (68.2%) followed palpitations (38.8%), asthenia (25.0%) and chest pain (22.2%). Aver-
age heart rate is less than 100 per minute in 42.3% of cases and more than 100 / min in more than 
half (56.4%). The electrocardiogram also shows electrical signs of left ventricular hypertrophy (22.3%). 
Chest radiography found cardiomegaly in 70.6% of cases. The transthoracic echocardiography con-
firmed dilatation of the left atrium (25.4%), a biatriale expansion (52.5%) and intracardiac thrombus 
one (6.8%). The ejection fraction of the left ventricle was preserved in 71.2% of cases and decreased 
in 28, 8% of cases. The left ventricle was dilated in 33.9% of cases and hypertrophy in 10.2% of  
cases. 
Keywords: atrial fibrillation, clinical, paraclinical. 

INTRODUCTION 
La fibrillation atriale (FA) est un trouble du 
rythme cardiaque  supra ventriculaire.En Eu-
rope et aux Etats- Unis sa fréquence varie 
entre 0,4 et 1% dans la population générale. 
La fibrillation atriale se traduit cliniquement 
lorsqu’elle est symptomatique par des palpita-
tions, dyspnée ou douleurs thoraciques. Par-
fois elle est révélée par une complication em-
bolique ou une insuffisance cardiaque. 
 
Au Bénin, peu de données concernant la FA 
chez le sujet noir existent. La dernière étude 
réalisée en 1986 soit plus de deux décennies 
plus tôt à Cotonou retrouvait une prévalence 
de 1,86%. 
 

En cardiologie au CNHU de Cotonou, 120 cas 
confirmés par l’électrocardiogramme ont été 
hospitalisés en 5 ans. Cette étude a estimé la 
prévalence hospitalière de la fibrillation atriale 
et décrit les caractéristiques cliniques, électro-
cardiographiques et écho cardiographiques 
observées chez les patients.  
 
PATIENTS ET METHODE D’ETUDE 
L’étude  a été réalisée dans  l’Unité de soins, 
d’Enseignement et de Recherche en Cardiolo-
giedu CNHU Cotonou au Bénin. Elle a été 
rétrospective et descriptive. Le matériel était 
les dossiers des patients hospitalisés du  1

er 

janvier 2010 au 31 décembre 2014 soit en 5 
ans. Trois critères ont permis leur inclusion 
dans cette étude à savoir : l’âge supérieur à 15 
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ans, l’existence d’une observation clinique du 
patient et d’untracé d’électrocardiogramme 
montrant une arythmie complète par fibrillation 
atriale.Ont été non inclus dans l’étude, les 
dossiers incomplets ou non retrouvés. Ainsi 85 
dossiers de patients ont été retenus. 
 
Les paramètres étudiés ont été : l’âge, le sexe, 
les antécédents médicaux, les motifs de con-
sultation, la fréquence cardiaque, les autres 
anomalies à l’ECG, l’existence d’une cardio-
mégalie à la radiographie du thorax, l’existence 
de dilatation des oreillettes et la fraction 
d’éjection du ventricule gauche. 
 
RESULTATS 
Incidence et Prévalence hospitalière 
En  5 ans, 120 cas de fibrillation atriale avec 
confirmation électrocardiographique ont été 
hospitalisés en cardiologie au CNHU de Coto-
nou sur 1992 admissions, soit une incidence 
de  23,2 cas par an et un taux de prévalence 
hospitalière de 6,02%. 
 
 
Sexe et âge 
Le tableau I indique la répartition selon le sexe 
et l’âge 
 
 
Tableau I: Répartition des patients selon l’âge 
et le sexe 
 

 
Effectif  
(N=85) 

Fréquence  
(%) 

Sexe 
Masculin        42 49,4 
Féminin        43 50,6 

Age   

≤20 2 2,4 

[21-40] 5 5,9 

[41-60] 26 30,6 

[61-80] 41 48,2 
≥81 11 12,9 
 
La fibrillation atriale concernait autant de 
femmes que d’hommes. La sex-ratio a été de 
0,97. 
L’âge  moyen  était de 62,3 +/- 16,3 ans. 
 
 
Aspects cliniques 
Antécédents médicaux 
Sur les 85 patients reçus pour fibrillation 
atriale, 61 avaient un antécédent 
d’hypertension artérielle soit 71,7%, et 17 de 
diabète, soit 20,0%. 
 

Les motifs de consultation 
La figure 1 résume les motifs de consultation 
des patients 

 
 
 

68,24%

38,82%

22,22%

25,00%

19,45%

19,44%

3,54%

2,78%

2,78%

Dyspnée

Palpitation

Douleur thoracique

Asthénie

Signe d'AVC

Vertige

Lypothimie

Toux

Agitation

 
Figure 1 : répartition des patients selon 

les motifs de consultation 
 
 

Le principal motif de consultation était la dysp-
née (68,2%) ensuite les palpitations (38,8%),  
l’asthénie (25,0%) et la douleur thoracique 
(22,2%). 
 
 
Aspects paracliniques 
Fréquence cardiaque à l’électrocardio-
gramme (ECG) 
Sur les 85 patients retenus pour l’étude, 36 
avaient une fréquence cardiaque moyenne 
inférieure à 100 par minute soit 42,3% des cas 
et 48, une fréquence cardiaque supérieure à 
100/mn soit 56,5%. 
 
Autre anomalie ECG 
Des signes électriques d’hypertrophie ventricu-
laire gauche étaient retrouvés chez 19 patients 
soit 22,3%. 
 
Aspects à la radiographie thoracique 
Une cardiomégalie était observée chez 60 
patients sur les 85 soit 70,6%. La radiographie 
thoracique était normale dans 10,6% des cas. 
 
Aspects échographiques 
Le tableau II résume les caractéristiques écho-
cardiographiques observées chez les 59 pa-
tientsréçus pour fibrillation atriale ayant eu une 
échocardiographie transthoracique. 
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Tableau II : Fréquence des caractéristiques 
échographiques 
 

Effectif 
Fréquence 

en % 

Dilatation oreillette gauche 

Oui 15 25,4 

Non 44 74,6 

Dilatation oreillette droite 

Oui 0   0,0 

Non 59 100,0 

Dilatation biatriale 

Oui 31 52,5 

Non 28 47,4 

Thrombus intracardiaque 

Oui  4   6,8 

Non 55 93,2 
 

Sur les 59 patients ayant réalisé une échocar-
diographie, 42 avaient une fraction d’éjection 
du ventricule gauche conservée soit  71,2% et 
abaissée dans 28 ,8% des cas. 
 
Le ventricule gauche était dilaté dans 33,9% 
des cas et hypertrophié dans 10,2%des cas.  

 
DISCUSSION 
Au plan épidémiologique 
En cardiologie au CNHU de Cotonou, 120 cas 
de fibrillation atriale ont été diagnostiqués sur 
1992 admissions,  soit une incidence de 23,2 
cas par an et taux de prévalence hospitalière 
de 6,02%. 
 
Elle est supérieure à la prévalence dans la 
population générale en Europe et aux Etats 
Unis qui varie entre 0,4 % et 1% mais il s’agit 
dans cette  étude d’une prévalence hospita-
lière [1] qui n’est pas représentative de la po-
pulation.En Afrique du sud la fréquence de la 
FA en milieu hospitalier était de 4,6% et au 
Kenya de 0,7% selon SHELDON et NGUNGA 
dans une méta analyse  [2]. Ce résultat en 
Afrique du Sud se rapproche de celui retouvé 
dans la présente étude.  
 
Dans les séries asiatiques,  la prévalence de la 
FA  en Chine est de 0,65% selon ZHOU et al. 
[3] dans une étude par échantillonnage par 
grappe. Au Japon elle était de 1,6% selon la 
série d’IGUCHI [4]. Ce qui indique la nécessité 
d’une étude en population pour mieux appré-
cier l’ampleur de la fibrillation atriale au Bé-
nin.Cette augmentation de la prévalence hos-
pitalière de la FA en cardiologie au CNHU de 
Cotonou  pourrait  être expliquée par une 

augmentation de ses facteurs de risque de 
survenue dans la population béninoise. 
 
Les femmes étaient  autant concernées que 
les hommes avec une sex-ratio de 0,97 soit 
50,6% contre 49,4% pour les hommes. A Da-
kar et au Cameroun, les travaux de ALAS-
SANE et de  ZIMMERMANN rapportent plutôt 
une prédominance féminine respectivement  
68,6% de femmes contre 13,3% d’hommes [5] 
et 56,7% de femmes contre 43,3% d’hommes 
[6].  
 
Les résultats retrouvés dans cette étude sont 
comparables à ceux de  CHEN-HANG, en Asie 
qui rapporte l’absence de différence significa-
tive entre les deux sexes (54,8% pour les 
femmes et 55,6% pour les hommes) [7]. 
 
La répartition selon le sexe varie donc suivant 
les études. 
 
L’âge moyen  était de 62,3 +/- 16,3 ans avec 
une prédominance de la  tranche d’âge com-
prise entre  61 et 80 ans.Ces résultats sont 
superposables  à ceux d’ALLASSANE MBAYE 
qui rapportent une moyenne d’âge de 57,06 ± 
18,64 ans [4] et à ceux de  ZIMMERMANN et 
al. au Cameroun [6] qui retrouvaient une 
moyenne de  65,8 ±13 années.Cette prédomi-
nance de la FA chez les sujets âgés peut 
s’expliquer par une augmentation des facteurs 
de risque de la FA tels que l’hypertension arté-
rielle chez les personnes âgées.  
 
De plus le vieillissement est le plus souvent 
associé à une augmentation de la fibrose dans 
le nœud sino-atrial décrit comme facteur de 
maintien de la FA.La prévalence de la FA est 
fortement dépendante de l’âge. 
 
Au plan clinique 
La FA est une pathologie qui peut rester long-
temps asymptomatique. Mais les symptômes 
les plus fréquemment rencontrés sont : les 
palpitations,  la dyspnée, Les précordialgies. 
 
Le principal motif de consultation dans la pré-
sente étude était la dyspnée (68,2%) ensuite 
les palpitations (38,8%),  l’asthénie (25,0%) et 
la douleur thoracique (22,2%). Cette prédomi-
nance de la dyspnée  s’explique par la fré-
quence d’insuffisance cardiaque chez les pa-
tients  révélant le plus souvent la FA. 
 
Au plan paraclinique 
Sur les 85 patients retenus pour l’étude, 36 
avaient une fréquence cardiaque moyenne 
inférieure à 100 par minute soit 42,3% des cas 
et 48, une fréquence cardiaque supérieure à 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  8 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 5- 8 
 

100/mn soit 56,5% dont près de 12% avaient 
une cadence à plus de 150. La principale 
difficulté était de savoir le début de cette 
arythmie. Ce qui contraint souvent à préférer 
un contrôle de fréquence qu’un contrôle de 
rythme sauf s’il existe une mauvaise tolérance. 
 
Des signes électriques d’hypertrophie ventricu-
laire gauche étaient retrouvés chez 19 patients 
soit 22,3% orientant souvent vers une hyper-
tension artérielle, facteur de risque de cette 
arythmie. Il en est de même pour les différents 
aspects radiologiques et écho cardiogra-
phiques qui précisent la cardiopathie sous-
jacente, étiologie ou conséquence de 
l’arythmie. 
 
 
CONCLUSION 
La fibrillation atriale est un trouble de rythme 
supra ventriculaire dont la fréquence est en 
hausse. Les principaux motifs de consultation 
sont la dyspnée, les palpitations et douleur 
thoracique. L’échocardiographie permet de 
préciser la cardiopathie sous jacente à l’origine 
ou conséquence de ce trouble du rythme. Une 
étude à grande échelle en population permet-
trait de mieux appréhender l’ampleur du pro-
blème et ses aspects épidémiologiques. 
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RESUME 
Introduction : L’utilisation des pesticides organophosphorés est très répandue au Bénin. La mécon-
naissance de ses effets sur la santé humaine  et la mauvaise utilisation sont  à l’origine des nom-
breuses intoxications aigües observées dans les pays en voie de développement en général et au 
Bénin en particulier. L’objectif de cette étude a été de rechercher les indices biologiques (par dosage 
de l’Acéthylcholinestérase: AChE et de marqueurs d’hépatite) de l’intoxication aux pesticides OP en 
vue d’une action préventive. 
Méthodologie : il s’agit d’une étude  descriptive transversale ayant concerné 41 producteurs de coton 
de la commune de Gogounou sélectionnés après un échantillonnage aléatoire systématique. 
Résultats: La quasi-totalité de notre échantillon est de sexe masculin (97,6%) avec une moyenne 
d’âge de 32,38± 9,38 ans. Les pesticides organophosphorés manipulés sont de la classe II (classifica-
tion de l’Organisation Mondiale de la Santé : OMS). La moyenne d’AChE en pré-exposition n’est pas 
différente de celle de post-exposition (p>0,05). Toutefois on a noté une baisse de l’AChE par rapport 
au niveau de base: la pré-exposition  chez  51,2% de notre échantillon. Il a été démontré une certaine 
relation entre l’exposition aux pesticides et la survenue de carcinomes hépatocellulaires et par rico-
chet avec les hépatites. 17,1%  des sujets de notre échantillon ont été diagnostiqués positifs aux mar-
queurs des hépatites B et C. Chez ces derniers on a noté une baisse importante de la moyenne 
d’AChE de post-exposition par rapport à la pré-exposition (p<0,05).  
Conclusion : une surveillance épidémiologique et biologique des utilisateurs de pesticides assurerait 
à coup sûr une amélioration de l’état de santé  de nos braves  paysans en les épargnant de ces im-
pacts dus à l’utilisation massive de pesticides. La présente étude mérite d’être approfondie notamment 
sur un échantillon beaucoup plus large en vue de pouvoir faire des inférences. 
 
ABSTRACT 
Introduction: the use of organophosphate pesticides is very wide-spread in Benin. The misunder-
standing of its effects on the human health and the misuse are at the origin of the numerous poison-
ings aigües observed in developing countries generally and in Benin in particular. The objective of this 
study was to look for the biological indications (by dosage of Acéthylcholinestérase and markers of 
hepatitis) of the poisoning in pesticides OP with the aim of a preventive action. 
Method: it is about a transverse descriptive study having concerned 41 cotton producers of the munic-
ipality of Gogounou selected after a systematic random sampling. Results: Almost our entire sample is 
male (97.6 %) with a mean age of 32.38 ± 9.38 years. All the organophosphate pesticides used belong 
to the class II (classification of the WHO). The average of AChE in pre-exposure is not different from 
that of the post-exposure (p > 0.05). However we noted a reduction in AChE with regard to the base 
level: the pre-exposure to 51.2 % of our sample. A certain relation between the exposure to pesticides 
and arisen of hépatocellulaires carcinomas and on the rebound with hepatitis was demonstrated. 17.1 
% of the subjects of our sample were diagnosed positive in the markers of hepatitis B and C, to the 
latter we noted an important reduction in the average of AChE of post-exposure compared with the 
pre-exposure ( p=0.05 ). 
Conclusion: An epidemiological and biological surveillance of the users of pesticides would assure 
certainly an improvement of the health of our nice farmers in saver of these impacts due to the mas-
sive use of pesticides. The present study deserves to be gone deeper into in particular on a much 
wider sample to being able to make inferences. 

INTRODUCTION 
L’intensification des pratiques agricoles depuis 
les années 50 s’est accompagnée de 
l’avènement de l’usage à grande échelle des 

pesticides organiques et de synthèse [1]. Dans 
les pays développés, de véritables entreprises 
agricoles ont vu le jour. Dans les pays en dé-
veloppement, les exploitations agricoles sont 

mailto:hinsvikkey@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  10 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 9-14 
 

restées des entités familiales de subsistance 
non structurées. La nécessité d’accroître les 
rendements agricoles pour faire face aux be-
soins d’une population sans cesse croissante, 
s’est accommodée de l’usage des pesticides 
sur toutes les spéculations dans les pays afri-
cains. 
 
Mais cette utilisation à grand échelle des pesti-
cides n’est pas sans conséquence pour la 
santé des hommes et des écosystèmes 
[2].Selon  l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), « il y aurait chaque année 1,5 millions 
de cas d’empoisonnement aux pesticides en-
trainant la mort de plusieurs milliers de travail-
leurs agricoles dont les enfants dans les pays 
du sud. Bien que les pays africains importent 
moins de 10% des pesticides utilisés dans le 
monde, ils totalisent la moitié des empoison-
nements accidentels et plus de 75% des cas 
mortel» [3]. 
 
D’après la convention de Rotterdam  un à deux 
millions de préparations chimiques sont en 
vente dans le monde  [4]. De plus on enre-
gistre dans ces pays  99% de décès  dus à ces  
intoxications alors qu’ils n’utilisent que 25 % 
des  pesticides mis sur le marché mondial  [5].  
 
Dans une étude publiée en 2009, Badarou S et 
Coppieters ont enregistré entre mai 2007 et 
Juillet 2008 au Bénin, 105 cas d’intoxication 
dont 9 décès dus à l’endosulfan [6].  Des 
études menée par plusieurs auteurs au Bénin, 
ont révélé une contamination des écosystèmes 
à des concentrations en produits phytosani-
taires parfois supérieures à la norme béninoise 
et à la norme de l’OMS [7, 8, 9]. Ezzat S. et al 
dans leur étude en Egypte ont  estimé que les 
expositions aux organophosphorés et carba-
mate seraient des facteurs de risque additifs 
aux infections virales d’hépatite B et C [10].   
 
Aussi des études ont abordé la possibilité 
d’accroissement du risque de carcinomes hé-
patocellulaires lorsque l’on est exposé aux 
pesticides [11]. La positivité pour l'antigène de 
surface d'hépatite B (AgHBs) est un facteur de 
risque principal pour le carcinome hépatocellu-
laire [12]. 
 
Vu ce qui précède, l’intoxication aux pesticides 
constitue un grave problème de santé publique 
dans les pays en voie de développement dont  
le nôtre où il n’existe aucune politique sanitaire 
bien définie pour s’occuper des paysans. 
La recherche d’une approche diagnostique et 
préventive à ces intoxications nous ont conduit 
à choisir le thème suivant : «Evaluation des 
indicateurs biologiques d’exposition aux pesti-

cides organophosphorés  et la fonction hépa-
tique des agriculteurs de  la commune de  
Gogounou au nord-est du Bénin». 

 
 
CADRE D’ETUDE ET METHODOLOGIE 
Notre étude s’est déroulée dans la commune 
de Gogounou une des communes productrice 
de coton dans le département de l’Alibori. Elle 
s’est déroulée dans la période du 27 Juin au 
04 Août 2012. 
 
Nous avons procédé à une étude descriptive 
transversale. Sur une population d’étude de 88 
producteurs de coton (liste fournie par l’agent 
CERPA de la commune), nous avons grâce à 
un échantillonnage aléatoire systématique  
avec un pas de sondage de 2, sélectionné 44 
agriculteurs.  Seuls 41 de ces agriculteurs 
répondant à nos critères d’inclusion que sont: 
être agriculteur des deux sexes, ayant manipu-
lé des pesticides organophosphorés au moins 
les cinq dernières années et avoir donné son 
consentement, ont été pris en compte dans 
l’échantillon final.  

 
La collecte des données a été faite essentiel-
lement par le dosage de l’Ache et des mar-
queurs des hépatites B (Ag HBs) et C (anti-
corps anti-VHC) pour explorer l’impact sur la 
fonction hépatique.  
 
Pour le dosage de l’hépatite: Le statut d'infec-
tion à virus de l’hépatite B a été testé par le 
dosage de l'antigène de surface d'hépatite B 
(Ag HBs) via radioimmuno-essai [13].  Le test 
a été fait au moment des prélèvements pour le 
dosage des cholinestérases.  
 
Pour la mesure de l’Ache, un contrôle de quali-
té a été pratiqué une fois par semaine sur un 
même individu ; une variation intra individuelle 
considérée comme normale (moins de 5%) a 
été retrouvée.  
 
L’activité de l’acétylcholinestérase érythrocy-
taire (AChE) a été mesurée par la méthode 
d’Ellman modifiée utilisant un appareil stan-
dardisé : le Test Mate®. La mesure a été rap-
portée au taux d’hémoglobine également don-
né par l’appareil donnant ainsi une unité de 
mesure en Unité par gramme d’Hémoglobine 
(U/g d’Hb). Afin de considérer chaque individu 
comme son propre témoin comme le recom-
mande la procédure de dosage de l’AChE, 
cette mesure de l’AChE a été faite en deux 
temps chez le même individu : avant la période 
de pulvérisation et un mois après la pulvérisa-
tion. 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  11 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 9-14 
 

Analyse des données 
Les données ont été entrées et analysées 
avec le logiciel SPSS 17.0. Une analyse des-
criptive  des différents groupes a été faite en 
utilisant la moyenne et la déviation standard 
pour les variables continues ayant une distribu-
tion normale. Les variables catégorielles sont 
décrites en utilisant les fréquences. Les 
moyennes ont été comparées par le test t de 
Student. Le test de Levene a permis d’évaluer 
l’égalité des variances. Quand il est supérieur 
à 0,10 nous avons considéré que les variances 
sont égales. Le test de chi-carré a été utilisé 
pour comparer les proportions dans les deux 
groupes. Lorsque les conditions pour le khi-
deux ne le permettent pas, test exact de Ficher 
a été utilisé. Le seuil de significativité est fixé à 
0,05. 
 

RESULTATS  
Caractéristiques sociodémographiques de 
la population d’étude  
 

Tableau 1: Répartition de la population selon 

l’âge et le sexe 

Para-

mètres  

 Effec-

tif 

Pourcen-

tage 

Sexe  Masculin 40 97,6 

Féminin 1 2,4 

Total  41 100 

Classes 

d’âge 
(ans) 

15-25  12 29,3 

26-35 11 26,8 

36-45 15 36,6 

46-55 3 7,3 

Total   41 100 

 
La grande majorité de la population est de 
sexe masculin (97,6%). 56,1% de la population 
a au plus 35 ans d’âge.  
La moyenne d’âge est de 32,38 ± 9,38 ans 
avec des extrêmes allant de 18 à 55 ans. Le 
poids moyen est de 63,63 ± 12,24 Kg avec des 
extrêmes allant de 43 à 103 Kg.  
Les pesticides organophosphorés utilisés à 
Gogounou dans la période d’étude par les 
paysans de notre population d’étude ont pour 
noms commerciaux : calfos, fanga, profenet, 
tenor et le calife. Leur principe actif est le Pro-
fenofos: c’est un insecticide de classe II selon 
la classification de l’OMS.  
 

Marqueurs de l’hépatite  

 

Tableau 2 : Répartition de la population selon 

l’infection virale hépatique 

  Nombre Pour-

centage 

Hépatite B 

(AgHBs) 

Positif  6 14,6 

Négatif  35 85,4 

Hépatite C 

(Anticorps 

anti-VHC) 

Positif  1 2,4 

Négatif  40 97,6 

 

14,6% des utilisateurs de pesticides sont infec-
tés par le virus de l’hépatite B et 2,4% par  
celui du C. 
 

 

 

Dosage de l’activité cholinestérasique 

Tableau 3: Activité cholinestérasique des érythrocytes des agriculteurs 

Paramètres  AChE pré- exposition AChE post-exposition 

n 41 41 

Moyenne (UIg/Hb) 2,9151
 

2,9332 

Déviation standard  0,51742
 

0,53101 

Min -max 1,93 - 4,64 1,82 – 4,08 

Intervalle de confiance à 95%  
[2,75 ; 3,07]

 
 
[2,76 ; 3,10]

 

p= 0,855 (test t de student) 
 
La moyenne d’AChE en pré-exposition n’est pas statistiquement différente de celle de la période  
post-expostion (p>0,05). 
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Evolution de l’activité cholinesthérasique par rapport à la période de pulvérisation 
 

Tableau 4: Répartition de la variation de l’activité cholinestérasique 

Variation de la moyenne d’AChE entre les deux périodes de 

prélèvement : 

 Δ AChE= (AChE après - AChE avant) 

 Fréquence Pourcentage 

 

Baisse d’Ache 

Oui  21 

 

51,2 

Non  20 48,8 

 

51,2% de nos enquêtés ont une baisse de leur activité cholinestérasique après la pulvérisation par 
rapport à avant la pulvérisation. 
 
Le niveau de la baisse d’Ache se réparti comme suit pour ces 21 enquêtés : 

] 0 à 30% [= 10/41 soit 24,39% de la population d’étude 
[30% à 50% [= 5/41 soit 12,19% de la population d’étude 
≥50% = 6/41 soit 14,63% de la population d’étude 

 
Tableau 5: Variation de l’AChE (U/ml) chez les individus AgHBs positif. 
 

 Moyenne       Déviation standard            p 
(UIg/Hb)     

Avant exposition 
 
 
 
Après exposition 

3,15                  0,38                         p<0,05 
 
 
 
2,89                  0,43        

 
Les sujets dont l’AgHBs est positif ont eu leur taux d’AChE diminué de façon significative après expo-
sition aux OP (p<0,05). 
 

DISCUSSION  

Les intoxications aigües aux pesticides orga-
nophosphorés constituent  un problème majeur 
santé publique sur le plan mondial vu les mil-
liers de morts y afférant et enregistrés chaque 
année. La plupart des intoxications surviennent 
dans les pays en voie de développement dont 
le Bénin. Contrairement aux intoxications 
aigües, on en sait très peu sur l’effet sur la 
santé humaine des intoxications chroniques 
dues à des expositions à petites doses de 
pesticides à long terme alors que 80% de la 
population est dans les zones rurales et sont 
fréquemment confrontées à ces intoxications. 
C’est dans ce cadre que la présente étude a 
été menée. 
La presque quasi-totalité des enquêtés étaient 
des hommes: 97,6%. Ce qui ne reflète pas 
réellement le profil de la population rurale bé-
ninoise. Cette situation pourrait s’expliquer par 
les survivances culturelles à l’origine de la 
difficulté pour la femme bariba ou peulh de se 
prononcer sur les activités et la vie du couple 
sans l’autorisation du mari. Les hommes 

étaient alors tout indiqués pour se prêter à une 
telle étude. Cette tendance exclusivement 
masculine est retrouvée dans l’étude de Pas-
siani 99,1% [14] et par d’autres auteurs brési-
liens [15,16,17]. Mais dans leur cas ces résul-
tats confirmeraient le profil de la population 
rurale brésilienne. Une étude chinoise en po-
pulation générale retrouve cependant une 
tendance inverse où les femmes étaient majo-
ritairement représentées [18]. 
 
La  population est jeune : la moyenne d’âge 
est de 32,38 ± 9,38 ans est similaire à celui 
trouvé en 2012 par Passiani  et al : 37,7ans ± 
12,5 au Brésil [14], mais est supérieur à celui 
retrouvé en Thailande dans une enquête CAP 
portant sur des travailleuses de sexe féminin et 
qui était de 26,0 ±6,8 ans.  
 

On ne note pas de pesticide de la classe I (Ia : 
extrêmement dangereux et Ib : très dangereux) 
de la classification de l’OMS. Tous les pesti-
cides répertoriés sont de la classe II (modéré-
ment dangereux). Ces résultat sont sem-
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blables d’une part à ceux de Lafia et d’Affedjou 
au Bénin [19,20]et d’autre  part à ceux de Cis-
sé [21], Houéto [22], Rama [23] signalés res-
pectivement au Mali, au Sénégal, et en Afrique 
du sud. Ce n’était pas le cas au Brésil où 
46.5% des pesticides enregistré étaient de 
classe I  [14].  
 
De notre étude on retient que la valeur 
moyenne d’AChE dans notre étude est de 2,91 
UI/g  pour la pré-exposition et 2,93 UI/g  pour 
la post-exposition sans différence significative 
entre les deux périodes (p>0,05). Notre  
moyenne d’AChE est inférieure à celle trouvée 
en pré-exposition : 3,63 ±0,6 U/ml par Abdou 
Mamadou et al au Niger en 2008 [24] et à celle 
trouvée par Loko et al  au Bénin en 2007: 
24,05U/g Hb [25]. Notons que Loko et al ont 
obtenu ce taux avec des agriculteurs en de-
hors de la période de pulvérisation. 
 

L’OMS recommande la surveillance des tra-
vailleurs exposés aux pesticides par un do-
sage périodique des cholinestérases. Chez un 
individu donné, le taux de cholinestérase au 
repos constitue la valeur de pré- exposition ou 
valeur de base [26].  
 

Notre étude a le mérite d’une des rares études 
où les dosages pré-exposition et post-
exposition ont été faits en vue d’avoir une va-
leur de base pour que l’individu soit son propre 
témoin lors de l’interprétation du dosage 
d’Ache. Une diminution de 30 à 50 % de 
l’activité cholinestérasique moyenne par rap-
port au niveau de base en l’absence de signes 
cliniques nécessite une surveillance du salarié.  
 
Une diminution de 50 % et plus ou la présence 
de signes cliniques nécessite le retrait tempo-
raire du poste de travail. Le retour à la normale 
des pseudocholinestérases se fait en 30 jours 
environ et celui des acétylcholinestérases se 
fait en 100 jours environ. Une réexposition 

n’est autorisée que lorsque l’activité atteint au 
moins 80 % du niveau de base [26]. 
 
Toutefois nous avons noté que 51,2% de nos 
enquêtés ont une baisse de leur activité choli-
nestérasique après la pulvérisation par rapport

 

à avant la pulvérisation. Parmi ces baisses 
14,63% (soit 6 paysans) ont une baisse d’au 

moins plus de 50% et devraient selon les re-
commandations de l’OMS, nécessiter le retrait 
temporaire de l’activité de pulvérisation de 
pesticides OP. 
 
Cette baisse est encore plus importante quand 
on considère les sujets ayant une positivité de 
leur AgHBs avec une différence statistique 
significative avec la moyenne d’AChE entre la 
post-exposition et la pré-exposition (p<0,05).  
En effet l’exposition aux pesticides est un fac-
teur de risque supplémentaire pour la surve-
nue des carcinomes hépatocellulaire qui eux 
même sont amplifié lorsqu’il y a une infection 
virale par le virus de l’hépatite B et ou C [10].  
Cette étude a donc suggéré que les exposi-
tions aux  pesticides organophosphorés et 
carbamate soient des facteurs de risque addi-
tifs aux actuelles infections au virus de 
l’hépatite C et de celui du B au sein des popu-
lations rurales [27]. 
 
CONCLUSION 
L’utilisation des pesticides dans les champs de 
coton permet  une amélioration du rendement. 
Ainsi le coton étant la première culture 
d’exportation de notre pays, l’utilisation des 
pesticides est devenue trop importantes ces 
dernières années. Malheureusement cette 
utilisation est source de problème de santé 
grave si on y prend garde. Une meilleure sur-
veillance épidémiologique et biologique des 
utilisateurs de pesticide pourrait assurer une 
amélioration de l’état de santé de la population 
rurale, véritable acteur de la croissance du 
Produit Intérieur Brut (PIB) de tout pays en 
voie de développement.
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RESUME  
Le diabète connaît une véritable explosion épidémiologique aussi bien dans les pays développés que 
dans ceux du tiers monde.  
Objectif : Etudier les caractéristiques sociodémographiques des patients diabétiques admis en con-
sultation au Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou 
Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique qui s’était  dé-
roulée du 15 juin 2011 au 16 septembre 2011. Elle a porté sur 1000 patients vu en consultation durant 
la période d’étude. La technique de collecte a été une enquête par questionnaire. Nous avons consi-
déré comme diabétique tout sujet ayant une glycémie à jeun supérieure ou égale à 1,26g/l, recontrô-
lée au moins une fois, ou tout sujet sous médicaments antidiabétiques. 
Résultats : L’âge moyen des diabétiques était de 52.2ans ± 12.3 ans. La prévalence du diabète était 
de 28,5 %. La prévalence du diabète était significativement plus élevée parmi les divorcés et les veufs 
(p<0,001). La prévalence de l’obésité et de l’obésité abdominale étaient significativement plus élevée 
chez les patients diabétiques. 
Conclusion : Cette étude montre le taux élevé du diabète en consultation externe au CNHU/HKM de 
Cotonou. 
Mots Clés : Diabète, Obésité, Bénin 
 
SUMMARY : Demographic Caracteristics Of Diabetes In The National Teaching Hospital Of Cotonou 
Nowadays diabetes is undergoing an epidemiological explosion not only in developed countries but 
also in the Third World. 
Objective: This was aimed to study the socio-demographic characteristics of diabetic patients admit-
ted in consultation in the National Teaching Hospital ‘’Hubert Maga Koutoukou” of Cotonou. 
Patients and Methods: It was a descriptive, transversal and analytical study which took place from 
June 15, 2011 to September 16, 2011. It involved 1,000 patients consulted during the period. The 
technique of data collection was a survey by questionnaire. We considered diabetic any subject hav-
ing a fasting glucose or equal to 1.26 g / l, retesting at least once, or subject under anti-diabetic drugs. 
Results: The mean age of diabetes was 12.3 ± 52.2ans years. The prevalence of diabetes was 
28.5%. The prevalence of diabetes was significantly higher among divorced and widowed (p <0.001). 
The prevalence of obesity and abdominal obesity were significantly higher in diabetic patients. 
Conclusion: This study shows the high rate of diabetes in outpatient in the teaching Hospital HKM of 
Cotonou. 
Keywords: Diabetes, Obesity, Benin 

INTRODUCTION  
Le diabète connaît une véritable explosion 
épidémiologique dans les pays du tiers monde. 
La prévalence du diabète va encore 
s’accentuer. Cet accroissement du nombre des 
diabétiques sera proportionnellement plus 
important dans les pays en développement et 
en particulier pour l’Afrique subsaharienne de 
80,1% selon la Fédération Internationale du 
Diabète. Au Bénin la prévalence du diabète 
était d’environ 3,3% en 2002 (1) contre 4,6 % 
en 2007 dans la population générale à  
Cotonou sa capitale (2). C’est pourquoi nous 

avons initié un travail ayant pour but d’étudier 
la fréquence du diabète parmi les patients 
consultant au Centre National Hospitalier et 
Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-
HKM) de Cotonou, et les caractéristiques so-
ciodémographiques de ces patients diabé-
tiques.  
 
CADRE ET METHODE 
Il s’agissait d’une étude transversale descrip-
tive qui s’est déroulée du 15 juin 2011 au 16 
septembre 2011 et qui a porté sur 1000 pa-
tients de la consultation de médecine externe. 

mailto:kerekouannelie@yahoo.fr
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Etaient inclus les patients âgés de 15 ans et 
plus au jour de l’enquête et ayant consulté 
pendant la période d’étude.  
 
Etaient exclus de l’étude, les sujets n’ayant 
pas donné leur consentement pour participer à 
l’enquête, les femmes enceintes, les per-
sonnes incapables de répondre aux questions. 
Les variables étudiés étaient : socio-
démographiques (l’âge, le sexe, le niveau 
d’instruction, la profession, et le statut matri-
monial), physiques (tension artérielle, poids, 
taille), et comportementaux (activité physique). 
Nous avons considéré comme diabétique tous 
les patients ayant une glycémie à jeun supé-
rieure ou égale  à 1,26g/l à jeun. recontrôlée 
au moins une fois, ou tout sujet sous médica-
ments antidiabétiques.  
 
L’hypertension artérielle (HTA) a été définie 
par une tension artérielle systolique  
(TAS) ≥ 140 et une tension artérielle diasto-
lique (TAD) ≥ 90 mmHg.  
 
L’obésité a été défini par un IMC ≥  30kg/m2

, la 
surcharge pondérale par 25 ≤ IMC < 30 kg/m2

, 
Obésité abdominale a été défini par un tour de 
taille > 88 cm chez la femme et >102 chez 
l’homme. Nous avons défini comme pratique 
régulière d’activité physique : faire au moins 
30mn d’activité physique d’intensité modérée 
(marche rapide par exemple) pendant au 
moins 5 jours sur 7. 
 
La technique de collecte a été faite par ques-
tionnaire. Nous avons rempli pour chaque 
patient ce questionnaire relatif aux facteurs de 
risque. A la fin de la consultation, nous avons 
proposé au patient la réalisation d’une glycé-
mie à jeun. Les données collectées ont été 
saisies à l’aide du logiciel Epi-Data 3.1 et ana-
lysées avec le logiciel Epi-Info 3.3.2. Les va-
riables quantitatives ont été décrites en utili-
sant la moyenne et l’écart type. Les comparai-
sons ont été décrites en utilisant la moyenne et 
l’écart type.  
 
Les comparaisons de fréquence ont été faites 
à l’aide du test Chi Deux et les comparaisons 
de moyenne avec le test de Student. Une P-
Value inférieure ou égale à 0,05 a été considé-
rée comme statistiquement significative.  
 
 
 
RESULTATS 

Parmi les 1000 patients, 444 étaient de sexe 
masculin (44,4%) et 556 de sexe féminin 
(55,6%) soit un sex-ratio de 0,79. L’âge moyen 
était de 48,1ans ± 14,5ans. Le tableau I ré-
sume les caractéristiques socio- démogra-
phiques des patients enquêtés.  
 
Tableau I : Caractéristiques socio-
démographiques des patients diabétiques 

  Diabète  p 

Globale 28,50%  

Sexe   0,67 

Masculin (n=444) 27,70%  

Féminin (n=556) 29,10%  

Age (ans)  <0,001 

15 – 25 (n=83) 10,80%  

26 – 35 (n=129) 19,40%  

36 – 45 (n=183) 20,20%  

46 – 55 (n=252) 33,30%  

56 – 65 (n=211) 41,20%  

>65 (n=132) 31,10%  

Niveau d’instruction  0,15 

Non scolarisé (n=83) 32,50%  

Primaire (n=200) 24,50%  

Secondaire (n=442) 31,50%  

Supérieur (n=275) 25,50%  

Profession  <0,001 

Employé de l’état (n=286) 26,90%  

Employé du privé (n=81) 26,60%  

Indépendant (n=301) 26,90%  

Apprenant (n=79) 12,70%  

Ménagère (n=67) 31,30%  

Chômeur (n=4) 0,00%  

Retraité (n=182) 41,20%  

Situation matrimoniale  <0,001 

Célibataire (n=149) 16,10%  

Marié (n=653) 30,30%  

Divorcé (n=12) 66,70%  

Veuf (n=58) 43,10%  

Concubin (n=128) 23,40%   

 

 
Deux cent quatre vingt cinq patients étaient diabétiques soit 28,5%, 27,7% chez les 444 hommes vs 
29,1% chez les 556 femmes (p=0,67).  
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La fréquence du diabète augmente significativement d’environ 10% (p<0,001) par tranche d’âge de 15 
ans jusqu’à 65 ans. On ne retenait pas de différence significative selon le niveau d’instruction. On a 
retenu plus de diabètes parmi les divorcés et les veufs (p<0,001).  
 
Caractéristiques des patients diabétiques 
Sur les 285 sujets diagnostiqués, 211 (74,03%) se connaissaient diabétiques. Parmi ces derniers, le 
diabète était équilibré chez 59  patients (28,0%). L’âge moyen, des diabétiques, était de 52,2 ans ± 
12,3 ans. Le tableau II résume les caractéristiques physiques et comportementales des patients étu-
diés. La prévalence de l’obésité et de l’obésité abdominale étaient significativement plus élevée chez 
les patients diabétiques.  
 
Tableau II : Caractéristiques physiques et comportementales des patients étudiés. 

Caractéristiques 
Diabétiques  

(n=285) 
Non diabétiques  

(n=715) 
p-value 

HTA 140(49,1%) 334(46,7%) 0,49 

Surpoids 98(34,4%) 255(35,7%) 0,70 

Obésité 100(35,1%) 175(24,5%) <0,01 

Obésité abdominale 129(45,3%) 219(30,6%) <0,001 

Inactivité physique 177(62,1%) 399(55,8%) 0,07 

DISCUSSION  
La prévalence du diabète sucré dans notre 
étude était de 28,5%. La prévalence du dia-
bète était de 10,2% en Tunisie en 1999 (3) ; 
10,4% au Sénégal en 2011 (4) ; 6,8% en Algé-
rie en 2009 (5) ; au Congo Brazzaville la pré-
valence était de 13% (6). Notre prévalence est 
supérieure à celles observées dans  la littéra-
ture et peut s’expliquer par le fait que l’enquête  
est hospitalière, par rapport aux autres études 
réalisées en population générale.  
 
Au Canada, 7,1% étaient diabétiques (7). Il n’y 
avait pas de corrélation significative entre la 
prévalence du diabète et le sexe. Le même 
constat a été fait par F. Nsabiyumva et al. (8) 
au Burundi et A. E. Nyenwe et al. (9) au Nigé-
ria,  Mbaye au Sénégal (4) et Levisse au Con-
go Brazzaville (6). La prévalence des diabé-
tiques augmentait progressivement avec l’âge 
jusqu’à 65 ans ensuite on a observé une ré-
gression de cette prévalence. Ricordeau avait 
rapporté la même tendance en France en 2000 
(10). La prévalence était statistiquement plus 
élevée chez les veufs et les divorcés. 
L’hypothèse la plus évidente est que cette 
situation de divorce ou de veuvage affecte le 
comportement alimentaire, et cette population 
a probablement une alimentation moins saine, 
riche en graisse et pauvre en fruits et légumes.  
 
Parmi les caractéristiques physiques et com-
portementales associées au diabète, l’obésité 
et l’obésité abdominale ont été celles qui sont 
significativement plus élevées chez les pa-

tients diabétiques (tableau 2). Il est établi que 
L’augmentation de la prévalence de l’obésité 
explique celle du diabète de type 2. On parle 
même de «diabésité» (11). Le diabète de type 
2 s’installe progressivement dans l’histoire de 
l’individu obèse (12,13).  
 
L’obésité, spécialement celle caractérisée par 
une adiposité intra-abdominale, est associée à 
une augmentation des concentrations des 
acides gras libres circulants qui exercent un 
effet négatif sur la sensibilité à l’insuline au 
niveau de plusieurs tissus dont le muscle et le 
foie. Les acides gras libres augmentent la syn-
thèse hépatique du glucose en stimulant la 
néoglucogenèse, ils diminuent l’extraction de 
l’insuline et augmentent la production des 
VLDL par le foie. La résistance à l’insuline 
passe inaperçue au début et ne sera diagnos-
tiquée que par la présence d’un hyperinsuli-
nisme, d’abord en postprandial, puis à l’état 
basal. Le diabète de type 2 apparaît lorsque la 
sécrétion pancréatique d’insuline devient insuf-
fisante par rapport à la résistance des tissus 
cibles pour obtenir la normoglycémie (12, 13). 
 
CONCLUSION 
Il ressortait de notre étude, que la fréquence 
du diabète augmentait progressivement 
jusqu’à l’âge de 65 ans. Elle était plus élevée 
chez les veufs et les divorcés probablement 
par une alimentation non équilibrée. La préva-
lence de l’obésité était plus importante chez 
les diabétiques comme le rapporte la littéra-
ture.  
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RESUME  
La leishmaniose cutanée est une parasitose endémique au Mali due à l’espèce L. Major, transmis à 
l’homme par la piqûre d’un phlébotome infecté. Les lésions sont  habituellement localisées aux parties 
découvertes du corps. Nous rapportons un cas de localisation scrotale traité pour une maladie sexuel-
lement transmissible dans un centre périphérique. Devant la négativité du bilan biologique (frottis, 
examen direct).Le diagnostic de leishmaniose a été confirmé par la PCR.  
Mots- clés : leishmaniose cutanée, scrotum, Mali 
 
SUMMARY 
Cutaneous leishmaniasis is endemic in Mali and is due to Leishmania major. It is transmitted to human 
by an insect’s bite. This insect is called sand fly. Lesions usually are located on sun exposed areas. 
We reported a case of scrotal leishmaniasis treated as a sexually transmitted infection in a district 
center. Diagnostic was made using PCR. All others tools of diagnostic remaining negative. 
Key-words: cutaneous leishmaniasis, scrotum Mali. 
 
INTRODUCTION 
La leishmaniose cutanée est une antropozoo-
nose, parasitaire due à l’une des espèces de 
protozoaires du genre leishmania, transmis à 
l’homme par la piqûre d’un phlébotome infecté 
(1,3). Les lésions sont  habituellement locali-
sées aux parties découvertes du corps (1). 
L’atteinte des parties couvertes en particulier 
génitale peut  simuler une infection sexuelle-
ment transmissible (IST). Nous rapportons un 
cas de leishmaniose à localisation génitale 
traitée comme une IST. 
 
OBSERVATION 
Un homme marié, âgé de 35 ans, animateur 
de projet, consultait pour une ulcération indo-
lore mais discrètement prurigineuse de la 
bourse droite évoluant depuis deux mois, sans 
antécédent particulier. La lésion était papu-
leuse au début puis ulcérée par la suite. 
Il a reçu sans succès un traitement local puis 
une injection intramusculaire de benzathine 
pénicilline  2,4million UI. 
 
A l’examen, on notait une ulcération ronde de 
3 cm de diamètre, bien limitée par un bourrelet 
périphérique, indolore, propre  du scrotum, 
chez un sujet en bon état général (figure1).  

 
 
Fig.1 : Ulcération de la bourse droite 
 
L’interrogatoire  révèle une  notion de séjour 
en milieu rural. Les sérologies syphilitique et 
VIH effectuées, l’examen direct à la recherche 
de virus herpétique, de  tréponème pâle  et 
l’écouvillonnage à la recherche d’autres bacté-
ries étaient négatifs. Le frottis à la recherche 
de corps de leishmanie était négatif. La Po-
lymerase Chain Reaction (PCR) a confirmé le 
diagnostic de leishmaniose cutanée. 
 
Une séance de thermothérapie (figure2) a 
permis une guérison complète de la lésion en 
deux semaines. 
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Fig.2: Thermo machine 
 
DISCUSSION 
La leishmaniose cutanée est parmi les mala-
dies endémiques au Mali. Les lésions sont 
essentiellement localisées sur les zones dé-
couvertes, avec des aspects cliniques variés et 
trompeurs (1, 2). 

Une ulcération génitale est peu suggestive 
d’une leishmaniose cutanée. Elle fait plutôt 
pensée à une IST. Dans notre observation le 
diagnostic a été confirmé par la PCR, tandis 
que le frottis était négatif. En pratique la PCR 
est plus sensible que le frottis qui est opérateur 
dépendant. L’interrogatoire  a permis de nous 
orienter, avec la notion de séjour dans une 
zone rurale d’endémie (Baraouli) connue à L. 
Major (3). 
 
La thermothérapie a été préférée chez notre 
patient par rapport au glucantime. Des études 
malienne [1] et afghane [4] ont en effet rappor-
té l’efficacité de la thermothérapie dans le trai-
tement de la leishmaniose.(1,4). 
 
CONCLUSION 
En zone d’endémie de leishmaniose, la pré-
sence d’ulcération génitale chez un sujet bien 
portant doit faire pratiquer un examen direct ou 
une PCR à la recherche de parasite. 
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RESUME 
Introduction : L’observance et l’inobservance sont les deux facettes qui déterminent la qualité des soins  et donc  
l’efficacité des soins des services et du système de santé. L’inobservance est multifactorielle et fréquemment 
rencontrée dans les pathologies chroniques notamment dans notre environnement culturel et économique. Cette 
étude avait pour but de décrire les déterminants de l’observance chez les patients suivis pour DBAI dans un pays 
pauvre, chaud,  à population peu instruite. 
Méthodologie. Il s’agissait d’une étude transversale, rétrospective, descriptive sur quatre ans ; nous avons re-
censé les  déterminants de l’observance du traitement chez 25 patients. Nous avons utilisé le test d’évaluation de 
l’observance de Girerd et al. 
Résultats. Les patients avaient un âge moyen de 49,66 ans ; les femmes représentaient  66,7%. L’observance 
était bonne dans 76% des cas et mauvaise dans 24%. Les déterminants de mauvaise observance liés au patient 
étaient l’oubli et l’inaccessibilité financière dans 9 cas chacun. Le défaut d’informations ou d’explications par les 
médecins  étaient rapportés par les patients concernant la maladie (72%), le but du traitement (32%), les effets 
indésirables des médicaments (75%), les contraintes du traitement (56%), la durée du traitement(36%).. Pour 
68% des patients , les médecins n’expliquaient pas le but des examens complémentaires ni leurs  résultats 
(60%).  
Conclusion. Une mutualisation de notre système de santé ainsi que l'élaboration d'un guide d'entretien pré-, per- 
et post-thérapeutique dans les DBAI (voire les dermatoses chroniques), permettraient de pallier à ces manque-
ments. 
Mot clés. Dermatoses bulleuses auto-immunes, déterminants, observance, Burkina-Faso  
 
SUMMARY : The determinants of therapeutic compliance in patients with autoimmune bullous dermatosis in the 
service of Dermatology-Venereology of University Hospital Yalgado Ouédraogo at Ouagadougou (Burkina Faso) 
Introduction. Compliance and non-compliance are two aspects that determine the quality of care and therefore 
the effectiveness of care services and the health system. Failure to comply is multifactorial and frequently en-
countered chronic diseases especially in our cultural and economic environment. This study aimed to describe the 
determinants of adherence among patients followed for DBAI in a poor country, hot to barely literate population.  
Methodology. This was a cross-sectional, descriptive study over four years; We identified the determinants of 
adherence to treatment in 25 patients. We used the test of evaluation of the observance of Girerd et al.  
Results. Patients had a mean age of 49,66 years; women accounted for 66.7%. The observance was good in 
76% of cases and bad in 24%. The determinants of poor compliance related to the patient were forgotten and 
financial inaccessibility in 9 cases each. For prescribers, for 72% of the patients, doctors rarely explained the 
disease; for the treatment, the goal (32%), adverse effects of drugs (75%), the constraints of the treatment (56%), 
or the duration of treatment (36%) were not addressed. 68% Of them, doctors did not explain the purpose of the 
tests or their results (60%). 
Conclusion.  Pooling of our health care system and the development of a guide to pre-, per - and postherapeutic 
maintenance in the DBAI (or even chronic dermatitises), would help to overcome these shortcomings. 
Key words. Skin bullous autoimmune, determinants, compliance/non-compliance 
INTRODUCTION 
L'observance thérapeutique selon Morris et 
Schultz [1], est le degré avec lequel le patient 
suit les prescriptions médicales concernant le 
régime prescrit, l'exercice ou la prise de médi-
caments. Cette observance est donc un com-
portement, c'est-à-dire l'acte de suivre le trai-
tement prescrit. La non-observance thérapeu-
tique peut être responsable de multiples com-

plications, comme cela a été démontré au 
cours des maladies chroniques [2, 3, 4]. 
Les dermatoses bulleuses auto-immunes 
(DBAI) sont des affections dues à l’altération 
des systèmes d’adhérence ou de cohésion  
des structures de la peau. Cette altération est 
à l’origine de la formation de bulles [5]. Ce sont 
des affections graves, pouvant mettre en jeu le 
pronostic vital par elles-mêmes (complications 
hydro-électrolytiques et infectieuses) ou par les 
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effets secondaires des thérapeutiques immu-
nosuppressives qui souvent sont prescrites. 
L’évolution de ces affections est marquée par  
de nombreuses rechutes nécessitant une ré-
hospitalisation et une surveillance paraclinique 
plus rapprochée. Ces rechutes augmentent 
également la morbidité, la mortalité et le coût 
de la prise en charge pour les  patients.  Ces 
rechutes sont dues en partie à la non-
observance des prescriptions médicales. 
 
De nombreux facteurs peuvent influencer 
l’observance au traitement. Ce sont les carac-
téristiques du patient, les particularités de la 
maladie, les modalités du traitement, les atti-
tudes du médecin et l’organisation du système 
de soins [6]. Le but de ce travail était de re-
chercher les facteurs pouvant influencer 
l’observance thérapeutique des patients at-
teints de DBAI dans le service de dermatologie 
du CHUYO de Ouagadougou, afin de proposer 
des moyens d’amélioration. 
 
PATIENTS ET METHODES  
Il s’agissait d’une étude transversale, descrip-
tive, rétrospective et prospective sur quatre 
ans. Tous les patients qui avaient une DBAI  et 
qui étaient vus dans notre service entre le 18 
janvier 2008 et le 31 juillet 2012 étaient inclus. 
Le diagnostic de la DBAI était fait sur la base 
de la clinique et de l’histologie pour certains.  
 
Ces patients devaient être suivis depuis au 
moins six mois. Ils devaient être mis sous trai-
tement par corticoïdes ou immunosuppres-
seurs, et accepter  de participer à l’étude. Les 
informations étaient colligées sur un question-
naire qui comportait les données suivantes :  
 
 Les caractéristiques socio-démographiques : 

âge, sexe, lieu de résidence, niveau d’étude, 
revenu mensuel.  

 Les déterminants de l’observance liés aux 
patients : oubli, inaccessibilité financière, in-
tolérance du médicament, inaccessibilité 
géographique, autres 

 Les déterminants de l’observance liés aux 
prescripteurs : questions relatives à la rela-
tion malade-médecin  
 

Le niveau d’observance a été évalué par un 
test d’évaluation de l’observance (ETO) mis au 
point par Girerd et al [7]. Ce test est composé 
de six  questions dont les réponses sont 
« oui » ou « non ». 
La qualité de l’observance a été classée en : 
- Bonne observance : aucun « oui » ; 
- Minime problème d’observance : 1 ou 2 

« oui » 
- Mauvaise observance : 3 « oui » ou plus 

Nous avons considéré comme observant, les 
patients qui avaient un score (ETO) de moins 
de 3 « oui ». Les données étaient traitées avec 
le logiciel EPI-INFO dans sa version 3.5.3. Le 
test de Khi 2 était utilisé pour la comparaison 
de nos données. Le seuil de signification rete-
nu pour l’ensemble des comparaisons était  
de 5%. 
 
RESULTATS  
Résultats globaux. Au total, durant la période 
d’étude, 5434 patients étaient reçus en consul-
tation et 46 patients étaient hospitalisés pour 
DBAI, soit une prévalence hospitalière globale 
de 0,84%. Parmi ces 46 patients, 30 patients 
avaient répondu à notre appel téléphonique.  
Tous les 30 patients avaient répondu au ques-
tionnaire sur les aspects sociodémographiques 
mais seuls 25 avaient accepté de poursuivre 
l’étude en répondant aux questions sur 
l’observance. Cinq patients étaient donc exclus 
pour la suite de l’étude. Les 16 autres 
n’avaient pas pu être contactés et étaient con-
sidérés comme perdus de vue.  
 
Les aspects sociodémographiques. Parmi 
ces 30 patients ayant une DBAI on dénombrait 
20 femmes et 10 hommes soit un sex-ratio de 
0,5. L’âge moyen de nos patients était de 
49,66 ans+/- écart-type avec des extrêmes de 
9 et 84 ans. La tranche d’âge la plus concer-
née était celle des plus de 60 ans qui repré-
sentait 30% de la population étudiée. Selon le 
lieu de résidence, 20 patients vivaient en ville, 
5 en zone semi-urbaine et 5 en zone rurale.  
 
Vingt patients n’avaient aucun diplôme, 9 
avaient un niveau d'étude inférieur au diplôme 
de baccalauréat et 1 patient avait un niveau 
d'étude supérieur au diplôme de baccalauréat . 
Par rapport au revenu mensuel, 22 patients 
avaient un revenu de moins de 35 000  FCFA 
(soit 53,35 €), 6 patients avaient un revenu 
entre 35 000 et 50 000 francs CFA (soit entre 
53,35€ et 76,21€)  et 2 patients avaient un 
revenu entre 50 000 et 100 000 CFA (soit 
entre 76,21 et 152,43 €).  
Après une évaluation, le coût annuel par pa-
tient, de la corticothérapie per os, des traite-
ments adjuvants et des examens complémen-
taires, s’élevait à 750 000 F CFA (1143,29 €), 
dans notre contexte.  
 
Les déterminants de l’observance. Les dé-
terminants de mauvaise observance liés aux 
25 patients étaient l’oubli et l’inaccessibilité 
financière en premier lieu. Le tableau 1 montre 
la répartition des déterminants de non-
observance liés aux patients selon la fré-
quence. 
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Tableau 1 : Répartition des déterminants de non-observance liés au patient.  (n=25) 
 

Raison de l'inobservance  Effectif (n) Pourcentage (%) 

Oubli 9 42,8 
Effets indésirables 3 14,3 
Inaccessibilité financière 9 42,8 
Autres* 7 33,7 

 
*Autres : Inaccessibilité géographique, voyages et déplacement, traitement traditionnel, et sentiment 
de guérison... 
 
Les déterminants de l’observance liés aux prescripteurs sont représentés dans le tableau 2.  
 
Tableau 2 : Répartition des déterminants de l’observance liés aux prescripteurs 
 

 

Jamais 

(%) 

Rarement 

(%) 

Souvent 

(%) 

Très  
souvent 

(%) 

Toujours 

(%) 

Le médecin prend le temps de 
vous écouter 00 00 00 04 96 

Le médecin vous a expliqué votre maladie 56 16 08 08 12  

Le médecin vous explique à quoi sert votre trai-
tement 08 24 20 08 40 

Le médecin vous informe sur les EI des médi-
caments 41,7 33,3 04,2 08,3 12,5 

Le médecin parle avec vous des difficultés que 
vous avez à suivre le traitement 32 24 16 20 08 

Le médecin vous laisse poser vos questions 00 36 04 00 60 

Le médecin vous parle de la durée de traitement 16 20 20 20 24 

Le médecin vous motive pour suivre le traitement 08 08 08 40 36 

Le médecin vous explique pourquoi les différents 
examens complémentaires sont demandés 36 32 08 12 12 

Le médecin vous donne les résultats des exa-
mens et vous les explique 28 32 04 16 20 

 
L'évaluation du niveau d'observance montrait que 3 patients avaient une bonne observance (zéro oui  
au test ETO), 16 un minime problème d’observance (un ou deux oui au test ETO) et 6 une mauvaise 
observance (trois oui ou plus au test ETO). Au total 19 patients étaient observants (76%) et 6 patients 
non observants (24%).  
 
L’analyse du degré d’observance selon l’âge montrait que 15,4% des patients de moins de 50 ans et 
8,3% des patients de plus de 50 ans avaient une bonne observance, mais il n’existait pas de lien si-
gnificatif au seuil de 5% entre la qualité de l’observance et l’âge de nos patients (p=0,13). Quant au 
degré d’observance selon le sexe, 82,4% des femmes et 62,5% des hommes étaient sans problème 
majeur d’observance. Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre le degré de 
l’observance et le sexe (p=0,31). Il n’y avait pas non plus de lien statistiquement significatif entre le 
niveau d’observance et le niveau d’étude (p=0,26), entre le niveau d’observance et lieu de résidence 
(p=0,7). De même le lien entre le niveau d’observance et l’association à un autre traitement n’était pas 
statistiquement significatif (p = 0,17) comme le montre le tableau 3.  
 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  24 
 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 21-26 
 

Tableau 3 : répartition des patients selon le degré d’observance et autres traitements (n=25) 
 

Autres traitements  
Degré        d’observance 

  Bonne observance Minime problème d'observance Mauvaise observance Total 

Oui 0 5 0      5 
Non 3 11 6     20 
Total 3 16 6     25 
 
La différence n’était pas statistiquement significative (p=0,17)  
 
L’évolution était marquée par 10 cas de rechute (33,33%). Tous les 6 patients non observants étaient  
parmi ces 10 cas de rechute (40%). Nous avons noté 4 décès parmi les 6 patients non-observants. 
 
DISCUSSION  
Au terme de cette étude sur les déterminants 
de l’observance chez les patients suivis pour 
DBAI dans le service de dermatologie du CHU-
YO de Ouagadougou, au Burkina Faso, les 
principales constatations étaient les suivantes : 
les taux de mauvaise observance (24%) et de 
rechute (40%) étaient relativement élevés. Les 
facteurs pouvant limiter l’observance du côté 
des patients étaient l’oubli, l’inaccessibilité 
financière et les effets secondaires des traite-
ments, chez des  patients qui avaient un faible 
revenu mensuel. Du côté des médecins, les 
explications sur la maladie, son traitement et 
les examens paracliniques, étaient rarement 
fournis aux patients. 
 
Néanmoins des limites et des biais étaient 
introduits dans notre étude. Il s’agissait de la 
méthode d’évaluation de l’observance basée 
uniquement sur les seules déclarations subjec-
tives des patients et du caractère transversal 
de notre étude qui ne nous a pas permis 
d’apprécier l’évolution dans le temps des dé-
terminants de l’observance. Cependant, ces 
résultats nous donnent une orientation sur les 
déterminants de l’observance dans les DBAI 
en milieu hospitalier à Ouagadougou. La por-
tée des résultats de l’étude est limitée par la 
petite taille de l’échantillon. 
 
Concernant les facteurs liés au patient, les 
raisons de ne pas adhérer à un traitement au 
long cours étaient multiples. Mais les plus fré-
quemment rapportées par nos patients étaient 
représentatives des freins à l'observance en 
pratique clinique : oubli de la prise, inaccessibi-
lité financière, effets secondaires [8]. Le faible 
revenu mensuel de nos patients constituait un 
frein important dans la prise en charge des 
DBAI. Avec des revenus mensuels variant de 
moins de 35 000 F CFA à 100 000 F CFA, 
nous comprenons que l’inaccessibilité finan-
cière soit un déterminant important de non-
observance dans nos contrées. Pour agir sur 

cette donnée, la mise en place de prednisone 
per os en conditionnement hospitalier dans le 
dépôt pharmaceutique du CHU-YO serait un 
soutien important aux patients sous corticothé-
rapie au long cours.  
 
Très peu d’études se sont intéressées à 
l’observance au cours de la prise en charge 
des DBAI, contrairement à l’infection  à VIH.  
 
Concernant les facteurs liés au médecin, 
lors de  la prise en charge de l’infection à VIH 
[9, 10], la qualité de la relation établie entre un 
médecin et son patient est déterminante quant 
à l'observance. Nous pensons que le manque 
d’informations sur la maladie, les traitements et 
les examens complémentaires rapportés par 
les patients, a été déterminant dans l’arrêt des 
traitements ou la diminution des doses, ayant 
entrainé la rechute chez nos patients. Pour 
nous, à l’instar de ce qui est fait pour le suivi 
des PV-VIH, une consultation pré-
thérapeutique ainsi qu’une consultation 
d’observance devraient également être faites 
aux patients suivis pour DBAI.  
 
En France, nombreuses sont les équipes qui 
ont rapporté leurs expériences de consulta-
tions d'aide à l'observance dans la prise en 
charge de la maladie à VIH [11, 12, 13, 14]. 
L’observance dépendra en grande majorité de 
l’entretien que le médecin aura avec le patient 
avant l’initiation du traitement. Aussi nous nous 
proposons de tester  guide d’entretien pré-
thérapeutique (tableau 4) qui sera réalisé par 
un médecin dans  les enquêtes ultérieures. 
Nous pensons que ce guide permettra au mé-
decin d’aborder les aspects essentiels, pour la 
compréhension de la maladie et de son traite-
ment, par le patient.  Une fois testé et validé,  
ce guide permettra d’améliorer l’observance du 
patient au traitement. Par analogie avec la 
prise en charge de l’infection à VIH, les consul-
tations d’observance pourront, quant à elles, 
être réalisées par les infirmiers [14].  
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Tableau 4 : Guide d’entretien pré-thérapeutique pour la prise en charge des DBAI dans le service de 
Dermatologie du CHU-YO de Ouagadougou, Burkina-Faso 

DATE :    N° DOSSIER :    PRESCRIPTEUR : 
NOM :     PRENOM :     AGE :   
SEXE :    PROFESSION :      
 

ITEMS INFORMATIONS A DONNER AU PATIENT Fait  Non 
fait 

Obser-
vations*  

 
 
 
 
1 

 
 
 
 
Informations 
sur la mala-
die 

Vous souffrez d’une maladie chronique (qui va durer longtemps, peut-être toute 
votre vie) 

   

Votre organisme secrète des anticorps qui s’attaquent à votre peau (les anti-
corps sont des substances qui doivent vous défendre normalement, mais dans 
cette maladie, ils se retournent contre vous-mêmes et on ne sait pas pourquoi) 

   

Ces anticorps détruisent certaines structures de votre peau, c’est ce qui explique 
les boutons avec de l’eau qui apparaissent sur votre peau 

   

Ce n’est pas une maladie contagieuse    
Votre maladie est grave parce qu’elle dure longtemps et que vous perdez beau-
coup de nutriments dans « l’eau des boutons » 

   

Même quand vous ne voyez plus de boutons sur la peau, vous êtes toujours 
malade car votre organisme fabrique toujours les anticorps 

   

Le nom scientifique de votre maladie est pemphigus ou pemphigoïde bulleuse 
(les boutons avec de l’eau qui sortent sur votre peau sont appelés des bulles) 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Informations 
sur le trai-
tement 

Le traitement est très long (il peut durer plusieurs années, parfois, toute la vie)    
C’est un traitement très lourd, qui peut vous donner des effets secondaires    
Au début, on vous donnera de très fortes doses, ce qui va nécessiter qu’on vous 
hospitalise pendant quelques semaines pour mieux vous surveiller et pouvoir 
corriger rapidement les effets secondaires s’ils apparaissent 

   

Ensuite les doses seront progressivement diminuées pour atteindre une dose 
minimale efficace 

   

Quand vous sortirez, même si vous ne voyez plus les boutons sur la peau, il ne 
faut pas arrêter le traitement, car vous n’êtes pas guérit, votre organisme sécrète 
toujours des anticorps. Il ne faut pas non plus diminuer les doses 

   

Si vous arrêtez le traitement, les boutons vont réapparaitre et il sera beaucoup 
plus difficile de les faire disparaître de nouveau 

   

Seul le médecin vous dira quand arrêter le traitement ou diminuer les doses    
Si un effet secondaire vous dérange beaucoup, il faut le signaler au médecin, 
sans arrêter le traitement 

   

Les effets secondaires du traitement peuvent être 
- de la fièvre, des céphalées, des myalgies, une prise de poids, boire, pisser ou 
manger beaucoup plus que d’habitude 
- un diabète, une HTA 
Mais ils ne surviennent que si le patient n’est pas surveillé par son médecin 

   

A cause des effets secondaires du principal traitement,  
- un régime vous sera demandé (régime hypo ou désodé, hyperprotidique, hy-
poglycémique) 
-et d’autres traitements secondaires seront ajoutés (Calcium, Potassium, hy-
droxyde d’alluminium) ) 

   

Une fois que vous serez sorti de l’hôpital, vous devez revenir régulièrement pour 
le contrôle (examen clinique et paraclinique) 

   

 
3 

Informations 
sur les ex-
plorations 
paracli-
niques 

A cause de ces effets secondaires, des examens paracliniques vont être de-
mandés régulièrement pour surveiller ces effets dans le sang et les corriger 
rapidement. 
Ils seront faits avant le traitement pour choisir le meilleur traitement pour vous et 
ensuite régulièrement pendant le traitement pour surveiller les effets du traite-
ment 

   

 
4 

Donner la 
parole au 
patient 

Avez-vous compris les explications sur :  
-La maladie ? 

   

-Le traitement ?    
- les examens complémentaires ?    
Avez vous des questions à poser ?    

* Observations : 1 = Compris, 2 = Non compris, 3 = Revenir sur cet aspect au prochain contrôle 
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Le nombre relativement élevé de rechutes chez nos patients indique un problème d’observance. Nous 
devons donc faire des efforts pour améliorer l’adhésion au traitement des patients. Nous avons ciblé 
notre intervention sur la relation malade-médecin en proposant un guide d’entretien pré-thérapeutique 
dans la prise en charge des DBAI. En effet, nous pensons que prendre un peu de temps pour donner 
quelques informations simples sur la maladie et son traitement, peuvent parfois suffire à augmenter 
l’observance thérapeutique. Par ailleurs, il est important d’informer les étudiants en médecine et les 
médecins de ce problème, encore trop rarement mis en avant dans l’enseignement traditionnel. Le 
système de soins doit être mieux pensé de façon à ce que certains médicaments soient disponibles 
en conditionnement hospitalier dans le but d’alléger le coût des soins de santé  pour nos patients sou-
vent démunis. 
 
 
CONCLUSION 
Cette étude a montré que les patients souffrant de DBAI dans le service de Dermatologie-
Vénéréologie du CHU-YO de Ouagadougou sont à majorité des femmes, d’âge mûr, ayant un faible 
revenu mensuel. Du côté du patient, l’oubli de la prise et l’inaccessibilité financière, et du côté du mé-
decin le manque d’informations sur la maladie, étaient déterminants dans la non-observance des 
prescriptions. Un meilleur accompagnement du système de santé ainsi qu’une meilleur relation ma-
lade/médecin, devraient permettent d’améliorer l’observance thérapeutique de ces patients. Des 
études de plus grandes envergures, au cours desquelles un guide d’entretien préthérapeutique pour-
rait être testé, devraient être entreprises. 
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RESUME 
Introduction La consommation d’alcool par les élèves des établissements secondaires de Parakou 
est inquiétante.  Le but était de rechercher la prévalence et les facteurs associés à ce fléau à Parakou 
en 2015.     
Méthodes d’étude Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive à visée analytique avec collecte 
prospective des données ayant inclu 3539 élèves recrutés par sondage aléatoire en grappes à deux 
degrés du 13 avril au 02 mai 2015 dans treize (13) établissements secondaires publics et privés de 
Parakou. Une entrevue individuelle enquêteur – enquêté, un questionnaire ayant intégré l’échelle AU-
DIT pour les modes de consommation, l’échelle ASSIST-OMS pour la polytoxicomanie et une table de 
conversion pour  mesurer le volume de boissons alcoolisées en nombre de verre standard avaient 
servi à la collecte des données conformément aux principes éthiques.  
Résultats La prévalence de la consommation d’alcool par les élèves à Parakou était de 25,2% ; IC95% 

[23,8 – 26,7]. L’âge, la religion, l’ethnie, le milieu de vie, le type d’établissement, le montant de l’argent 
de poche, l’accessibilité et la publicité dans les mass médias sur les boissons alcoolisées étaient sta-
tistiquement associés à cette consommation d’alcool dont l’âge moyen de la première ivresse était de 
13,8 ± 3,3 ans. Les  parents avaient initié 45,1% des élèves à la bière.  La fréquence des élèves de 
sexe féminin était de 24,6%. La baisse de rendement scolaire était de 43,4% et le risque d’alcoolo 
dépendance était de 3,2%. Les substances psychoactives associées à la consommation d’alcool 
étaient : tabac (6%), tramadol® (1,2%) et cannabis (0,4%). Il urge d’implémenter des actions de réduc-
tion de cette addiction. 
Mots clés : consommation d’alcool ; élèves, prévalence ; facteurs associés ; Parakou/Bénin. 
 
ABSTRACT 
Prevalence and factors associated with alcohol consumption by the pupils of Parakou in 2015 
 
Background; Alcohol use by the pupils of Parakou is warring. The purpose was to investigate the 
prevalence and factors associated with this scourge.  
Methods; It was a question of a cross sectional study, descriptive analytical referred to with prospec-
tive data collection with 3539 pupils recruited by random cluster sampling in two stages from April 13 
to May 2, 2015 in thirteen (13) institutions public and private side of the town of Parakou. An individual 
interview interviewer - respondent, a questionnaire that joined the AUDIT scale for consumption, the 
WHO ASSIST-scale to multiple drug use and a conversion table for the conversion of liquor volumes 
in standard glass had served the data collection according to the recommended ethical principles. 
Results; The prevalence of alcohol consumption by the pupils of Parakou was 25.2%; CI95% [23.8 to 
26.7]. Age, religion, ethnicity, living environment, the type of secondary school, the amount of pocket 
money, accessibility and publicity in the mass media on alcoholic beverages were statistically associ-
ated with this alcohol consumption. The average age of first alcohol intoxication was 13.8 ± 3.3 years 
and 45.1% had been initiated by parents to beer. The frequency of female pupils was 24.6%. The 
decline in school performance was 43.4% and the risk of dependence on alcohol was 3.2%. Psycho-
active substances associated with alcohol consumption were: tobacco (6%), tramadol (1.2%) and 
cannabis (0.4%).It is urgent to implement actions to reduce this addiction. 
Keywords: alcohol consumption; pupils, prevalence; associated factors; Parakou / Benin. 
INTRODUCTION 
 La consommation d’alcool est aujourd’hui une 
pratique courante chez les élèves. Une étude 
réalisée sur l’alcoolisation en milieu scolaire 
dans le lycée moderne d’ADJAMÈ en CÔTE 
D’IVOIRE en 2011 a révélé une prévalence de 

36,1%. L’âge d’initiation à la consommation 
d’alcool était pour la majorité des filles situé 
entre 10 et 14 ans et celui des garçons entre 
15 et 19 ans [1]. Au Bénin, la prévalence de la 
consommation d’alcool en milieu scolaire était 
de 34,05%, en 2010 [2]. 
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L’alcool étant à l’origine de plusieurs effets 
néfastes sur la santé, la vie sociale ainsi que 
sur l’éducation des jeunes élèves, sa con-
sommation socialement acceptée devient un 
phénomène inquiétant et alarmant. De nom-
breux pays tentent de mettre en œuvre des 
programmes de lutte contre ce phénomène, 
actions allant de la sensibilisation à la répres-
sion. Mais au Bénin, aucune mesure concrète 
n’est prise pour contrôler la consommation des 
boissons alcoolisées par les jeunes, encore 
moins à  Parakou, ville située dans le nord du 
Bénin et dont la spécialité est la consommation 
de la boisson alcoolisée de fabrication tradi-
tionnelle « TCHOUKOUTOU ». Cette étude se 
propose de faire l’état des lieux de l’addiction à 
l’alcool par les élèves des cours secondaires 
de cette ville. 
 
POPULATION ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude transversale, descrip-
tive à visée analytique avec collecte prospec-
tive des données du 13 avril au 02 mai 2015. 
La population d’étude était constituée de 
l’ensemble des élèves inscrits dans les établis-
sements secondaires publics et privés 
d’enseignement général, technique et profes-
sionnel de la commune de Parakou.  
Critères d’inclusion ; avaient été inclus les 
élèves des classes de la 6e en terminale régu-
lièrement inscrits dans un établissement 
d’enseignement secondaire de la commune de 
Parakou au titre de l’année scolaire 2014 – 
2015 et les élèves présents en classe le jour 
de l’enquête. Le seul critère d’exclusion était 
les élèves qui étaient malades le jour de 
l’enquête. 
 
La méthode d’échantillonnage était probabiliste 
selon la technique de sondage en grappes à 2 
degrés de l’OMS. La formule de schwartz (n = 
z2pq/i2) a permis de calculer la taille minimale 
de l’échantillon ; n = 3235,0077 sujets soit 
3235 sujets. Mais l’étude a intéressé 3539 
élèves. 
 
Les outils de collecte de données ont consisté 
en une entrevue individuelle enquêteur-
enquêté avec un questionnaire préétabli. 
L’échelle ASSIST-OMS pour la polytoxicoma-
nie, celle d’AUDIT pour évaluer la consomma-
tion d’alcool et une table de conversion per-
mettant de convertir les volumes de boissons 
alcoolisés en nombre de verres standards 
avaient permis la collecte des données. A par-
tir des recommandations de l’OMS pour une 
consommation à moindre risque, le verre stan-
dard contient l’équivalent de 10 grammes 
d’alcool pur.  

Le volume du verre standard Vs d’une boisson 
alcoolisée a été obtenu par :  
Vs  = 1200 / Alcoométrie 
Le nombre de verres standard de boisson 
alcoolisée consommée par le sujet, a été obte-
nu comme suit : volume consommé (ml) / 
volume correspondant au verre  
standard (ml) 
Le volume de chaque boisson correspondant 
au verre standard varie en fonction du degré 
d’alcool. Les bières brassées rencontrées ti-
trent de 4,5° à 7,5° ; les boissons locales 
« Atan » et « Tchoukoutou » titrent respecti-
vement 5° et 8° [3]. Une moyenne de 5° pour 
toutes les bières, le Atan et le Tchoukoutou a 
été retenue. Pour le sodabi, le volume con-
sommé a été déterminé à partir du volume du 
« talokpemi ». Les « talokpémi » ont une capa-
cité moyenne de 42,5 ml. Le nombre de verres 
standard pour le sodabi a été déterminé par la 
formule suivante : 1 talokpemi de sodabi = 
42,5 / 25 = 1,7 verres standards 
 
La variable dépendante était la consommation 
d’alcool. Elle était codée oui/non. Etait  consi-
déré comme consommateur tout élève ayant 
consommé une boisson alcoolisée les douze 
derniers mois précédant le jour de la collecte. 
Les variables indépendantes se rapportaient 
aux facteurs  sociodémographiques,  écono-
miques, environnementaux, les impacts psy-
chosociaux. 
 
Les principes éthiques contenus dans la Dé-
claration de l'Association Médicale Mondiale 
d'Helsinki [4] sont strictement respectés. 
Le traitement et l’analyse des données ont été 
faits avec le logiciel EPI info version 7. Les 
variables qualitatives ont été  exprimées en 
fréquence avec leur intervalle de confiance à 
95%. La comparaison des fréquences a été 
faite avec le test de khi carré de Karl Pearson 
ou de Fischer selon le cas avec un seuil de 
significativité statistique pour p inférieur à 5%. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques de 
la population 
La proportion des élèves de sexe masculin 
était 1981/3539 (56%) avec une  sex-ratio de 
1,3. L’âge moyen était de 16,4  ± 3,2 ans avec 
des extrêmes de 8 à 25 ans. Les élèves de 15-
20 ans étaient de 45,9% et 30,4% étaient 
d’ethnie bariba. Les chrétiens étaient de 52%. 
La prévalence de la consommation de l’alcool 
chez les élèves de Parakou était de 25,2%.  
L’effectif de ceux qui avaient consommé au 
moins une fois une boisson alcoolisée au 
cours de leur vie étaient  2299 (65%) et 11,4% 
en avaient consommé au moins une fois les 30 
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derniers jours, 2,2% en avaient consommé 
pendant au moins 10 jours au cours des 30 
derniers jours. L’âge moyen de la première 
consommation était de 13,8 ± 3,3 ans avec 
des extrêmes de 12 et 23 ans. Les parents 
avaient initié 45,1% des élèves par la con-
sommation de la bière. L’ivresse alcoolique 
concernait 52% des élèves ayant consommé 

au moins une boisson alcoolisée au cours de 
leur vie avec une prédominance masculine 
(55,7%). Ceux qui avaient été ivres au moins 
une fois au cours de leur vie (46,3%) ont con-
nu leur première ivresse entre 10 et 15 ans. 
L’âge moyen de la première ivresse était de 
14,6 ± 3,2 ans avec des extrêmes de 15 et  
25 ans.  

 
 
Mode de consommation d’alcool  
 
Tableau I Répartition selon le mode de consommation 
 

 
 
Facteurs associés à la consommation d’alcool par les élèves  
Prévalence de la consommation d’alcool en fonction du sexe et de l’âge 

Le tableau II renseigne sur la consommation d’alcool en fonction du sexe et de l’âge 
 

Tableau II ; Prévalence de la consommation d’alcool en fonction du sexe et de l’âge  

 
Total  

Consommation d'alcool  
p  

n  %  
Sexe 

    
Féminin  1558  384  24,6  0,477  
Masculin  1981  509  25,7    
Total  3539  893  25,2   
Age 

    ≤ 10  54  2  3,7  0,000  
 11 - 15  1461  214  14,6  

  16 - 20  1623  519  32,0  
 > 20  401  158  39,4  
 Total  3539  893  25,2     

 
 
Groupe socio culturel et religion  
La prévalence de la consommation d’alcool était de 31,3% chez les élèves appartenant au groupe 
socio culturel Fon et apparentés. Elle variait significativement en fonction du groupe socio culturel (p = 
0,000). La prévalence de la consommation d’alcool chez les animistes, les chrétiens et les musulmans 
était respectivement de 52,4% ; 29,4% et 17,7%.  
La différence était statistiquement significative (p = 0,000). 
 
 
Publicité, montant de l’argent de poche quotidien et type d’établissement 
Le tableau III renseigne sur la consommation d’alcool en fonction de la publicité des boissons alcooli-
sées, du montant d’argent quotidien et du type d’établissement fréquenté 
 
 
 

Effectifs (n)                                    Pourcentage (%) 

Non consommateurs  2669  75,4  
Consommateurs sans risque  428  12,1  
Mésusage  

   - Consommateurs à risque  185  5,2  
- Consommateurs abusifs  144  4,1  
- Consommateurs à risque d'alcoolo dé-
pendance  113  3,2  
Total   3539 100,0  
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Tableau III ; Prévalence de la consommation d’alcool en fonction de la publicité des boissons alcool i-
sées, du montant d’argent quotidien et du type d’établissement fréquenté 

 
Total 

Consommation d'alcool 
p 

n % 
Publicité des boissons al-
coolisées     
Non 1458 466 32,6 0,000 
Oui 781 427 54,7 

 Total 2299 893 25,7   
Argent de poche quotidien 
(CFA)    

 ≤ 100  1519 283 18,6 0,000 
100 - 500  1944 572 29,4 

 ≥ 500  76 38 50,0 
 Total  3539 893 25,2 
 Etablissements 

   0,000 
Privés 329 81 24,6 

 Publics 3210 812 25,3 
  

Substances associées aux boissons alcoolisées  
Les substances associées à la consommation d’alcool  sont représentées dans le tableau IV 
 

Tableau IV ; Prévalence de la consommation d’alcool en fonction du tabac, du Tramadol® et du   
cannabis. 

 
Total 

Consommation d'alcool 
p 

n % 
Tabac 

   
 Non 3328 776 23,3 0,000 

Oui 211 117 55,5 
 Total 3539 893 25,2 
 Tramadol

®
 

    
Non 3496 87 25,0 0,000 
Oui 43 20 46,5 

 Total 3539 893 25,2   
Cannabis 

    Non 3524 883  25,1 0,000 
Oui 15 10  66,7 

 Total 3539 893 25,2 
  

Consommation d’alcool et rendement scolaire 
L’impact sur le rendement scolaire de la consommation d’alcool était nul pour 52,5% des élèves et 
péjoratif pour 43,4%.  
 
DISCUSSION 
Prévalence de la consommation d'alcool 
Les différences dans les méthodes de recueil 
des données et des types de critères retenus 
rendent parfois difficiles la comparaison des 
résultats d'une enquête à l'autre. Dans l’étude 
menée, la prévalence de la consommation 
d'alcool par les élèves à Parakou était de 
25,2%. Elle demeure inférieure à la prévalence 
globale de la consommation d'alcool dans le 
Borgou qui était de 45,4% selon l'étude d'Ak-
pakpo YB [3] en 2008.  Pour Diboh E et al. [5], 
79,47% des élèves de la Côte d’Ivoire avaient 
consommé au moins une fois une boisson 
alcoolisée au cours de leur vie, cette préva-
lence a été estimée à 60% au Québec [6]. La 

différence entre nos résultats et ceux cités 
peut s'expliquer par la facilité d'accès des 
jeunes de ces pays aux discothèques et à la 
consommation à table de boissons alcoolisées 
avec les parents. Selon Marcelli D [7], en Eu-
rope 6,4% d’enfants entre 6 et 10ans boivent 
de la bière à table.  
 
Consommation d'alcool et ivresse des 
élèves de Parakou 
A Parakou, 52% des élèves ayant consommé 
au moins une fois l'alcool ont déjà connu au 
moins une fois l'ivresse alcoolique au cours de 
leur vie. Cette prévalence est inférieure à celle 
rapportée  par Mabiala-Babela JR [8] au Con-
go, où 71,4% des élèves ont connu au moins 
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une fois l'ivresse dans leur vie et ceci concer-
nait plus les garçons (79,9%) que les filles 
(57,7%). En France, Beek F et al [9],  ont re-
trouvé que six jeunes sur dix ont déjà connu 
l'ivresse, les garçons plus que les filles. L'âge 
à la première ivresse est considéré comme un 
facteur prédictif des problèmes d'alcool ulté-
rieurs. Selon les enquêtes de l’Institut de Re-
cherches scientifiques sur les Boissons (IReB) 
en France [10], l'âge moyen de la première 
ivresse était de 14,1 ans pour les garçons et 
14,3 ans pour les filles. Ces valeurs en plus 
d'être inquiétantes prouvent la difficulté des 
sujets à respecter les limites à ces âges. 
Com-Ruelle 
 
Mode de consommation d'alcool 
Sur l'échelle d'AUDIT et selon la Société Fran-
çaise d’Alcoologie, 75,4% de nos élèves 
étaient non consommateurs, 12,1% étaient des 
consommateurs sans risque, 5,2% étaient des 
consommateurs à risque, 4,1% étaient des 
consommateurs abusifs et 3,2% étaient des 
consommateurs à risque de dépendance (cf. 
Tableau n° I). L'enquête IReB [10] en France 
selon une méthode similaire à la nôtre a re-
trouvé 32% de non consommateurs, 52% de 
consommateurs sans problème, 12% de con-
sommateurs abusifs, 4% de consommateurs 
dépendants ou présentant des risques de 
l'être. Il faudra dès maintenant craindre à Pa-
rakou, d’en arriver là. 
 
Facteurs associés à la consommation 
d’alcool par les élèves à Parakou 
 
Sexe, âge et religion 
 
La prévalence de la consommation d'alcool est 
plus élevée chez les élèves de sexe masculin 
(25,7%) que chez leurs homologues féminins 
(24,6%) sans une différence significative (p = 
0,477 ; cf. Tableau n° II). Cette prédominance 
masculine est constante à des degrés divers 
selon plusieurs auteurs [1, 8, 10, 11]. La con-
sommation de boisson alcoolisée est liée au 
goût du risque, à la recherche de sensation 
forte et au besoin d'intégrer une bande qui 
caractérise l'adolescent surtout de sexe mas-
culin. Si la consommation d'alcool s'accentue 
avec l'âge chez le garçon en tant que caracté-
ristique de masculinité, elle est en revanche 
estompée  chez la fille parce que inappropriée 
à son sexe. 
 
L'âge moyen d'initiation à l'alcool des élèves 
de Parakou était de 13,8 ans ± 3,3. Il était de 
15 ans dans une étude de Yusko et al. [12] 
portant sur des athlètes et des non athlètes et 
de  14 ans à Viennes, Vénice, Berlin, Liverpool 

et 15 ans à Lisbonne et Palma [13]. La nou-
velle génération commence à  boire de plus en 
plus tôt l'alcool vers l'âge de 12-13 ans, soit 
dès le collège [14]. Cette précocité dans l'ini-
tiation à l'alcool peut s'expliquer par son ac-
cessibilité de plus en plus facile pour les 
jeunes et aussi par son usage social à tous les 
rassemblements de réjouissance voire de 
deuil. Si cette consommation est précoce, il 
faut noter qu'elle s’accroît aussi avec l'âge. De 
3,7% avant 10 ans dans notre étude elle atteint 
39,4% après l'âge de 20 ans. Elle passe pour 
Laure et al. [15] de 77, 3 % avant 15 ans à 
86,4 % entre 16 et 20 ans. Pour Dewit et al. 
[16] au Canada, elle passe de 40 % à 12 ans à 
84 % à 19 ans. L'accroissement de la préva-
lence avec l'âge serait relié au statut social de 
l'adolescent pour lequel l'indépendance et les 
relations avec les pairs sont une nécessité 
structurante. 
 
La consommation d'alcool par les élèves à 
Parakou était significativement plus élevée 
chez les animistes (52,4%) et les chrétiens 
(29,4%) mais plus faible chez les musulmans 
(17,7%). Au Bénin, la boisson alcoolisée appe-
lée sodabi est fortement utilisée dans de nom-
breux cultes animistes. L'islam de son côté 
interdit la moindre consommation d'alcool. 
Mitsunaga et al [17] avaient rapporté que la 
consommation d'alcool était plus importante 
chez les chrétiens que chez les musulmans.  
. 
Publicité des boissons alcoolisées, argent 
de poche et consommation d’alcool 
La publicité des boissons alcoolisées et le 
montant de l'argent de poche reçu influen-
çaient significativement la consommation d'al-
cool chez les élèves (cf. Tableau n° III).   
 
Les élèves qui avaient une allocation quoti-
dienne de 500 FCFA et plus étaient plus con-
sommateurs d'alcool. Moore et al. [18] avaient 
noté dans leur étude aux Etats Unis 
d’Amérique, que le mésusage de l'alcool était 
associé à des revenus élevés. Diala C et al. 
[19] avaient remarqué que les revenus assez 
élevés protégeaient les sujets en milieu rural 
contre le mésusage de l'alcool.  Les élèves 
domiciliés loin de leur école reçoivent une 
allocation pour le transport et la nourriture 
(petit déjeuner et déjeuner).  
 
Certains élèves issus de parents aisés reçoi-
vent un montant plus élevé que nécessaire. 
Seulement, à Parakou, les élèves qui fréquen-
taient les établissements privés consommaient 
un peu moins (24,6%) que leurs homologues 
(25,3%)  des établissements publics. Au de-
meurant, donner beaucoup d'argent à un élève 
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pourrait favoriser son usage à des fins non 
convenues avec le parent ou le tuteur. 
 
Substances psychoactives associées à 
l’alcool et impact sur le rendement scolaire  
 
L’association du tabac à la consommation de 
l’alcool concernait 6% des élèves à Parakpou 
(cf. Tableau IV). Des prévalences plus élevées 
ont été rapportées. Il s'agit des études en mi-
lieu scolaire secondaire au Gabon et au Séné-
gal [20, 21] qui avaient rapporté respective-
ment une prévalence de 10,9% et 13%  
d’usage associé d’alcool et de tabac. Quant à 
la poly toxicomanie alcool et cannabis, elle 
concernait 0,4% des élèves à Parakou.   
 
De nombreuses études ont noté des préva-
lences d'expérimentation plus élevées notam-
ment 45% en République Tchèque, 32,36% en 
Suisse et Slovaquie [9]. La faible prévalence 
observée dans notre étude serait liée au fait 
que la répression policière en matière de la 
lutte contre l'usage du cannabis ne se lasse 
pas.  

La prévalence de la consommation des 
opioïdes représentée par le tramadol®  retrou-
vée dans notre étude était de 1,2%. Celle rap-
portée par Djibo M et al. [22] au Niger était de 
77,04% en 2012 sur un effectif de 61 étudiants 
de l’université. Dans la sous-région ouest-
Afrique, le développement de nombreux points 
de vente libre de médicaments de rue facilitent 
l'accès à ces médicaments. Enfin, la consom-
mation d’alcool impacte négativement le ren-
dement scolaire de 43,4% des élèves à Para-
kou. 
 
CONCLUSION 
La prévalence de la consommation d’alcool en 
milieu scolaire secondaire est élevée à Para-
kou. L’âge, la religion, l’ethnie, le montant de 
l’argent de poche quotidien, et la publicité des 
boissons alcoolisées étaient les facteurs statis-
tiquement associés à ce fléau qui impacte 
négativement le rendement scolaire des élèves 
addicts. Les résultats de cette étude indiquent 
la mise en œuvre urgente d’action de réduction 
de la demande d’alcool en milieu scolaire se-
condaire. 
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RESUME 
Objectifs : Le but de l’étude a été de décrire les aspects cliniques et paracliniques de l’adénome para-
thyroïdien.  
Patients et méthodes : il s’est agi d’une étude rétrospective sur 15 ans, du 1er

 juin 1996 au 31 Mai 
2011 et qui s’est déroulée dans le Service d’ORL du Centre Hospitalier Sud Francilien (France). Ont 
été inclus dans l’étude, les patients ayant présenté une hyperparathyroïdie primaire (hypercalcémie, 
hyperparathormonémie), une imagerie et un examen histologique contributifs. 
Résultats : Pendant 15 ans, 45 cas d’adénomes parathyroïdiens ont été diagnostiqués, soit 3 cas par 
an. L’âge moyen a été de 56 ans ±5,3 avec des extrêmes de 14 ans et 84 ans. Une nette prédom i-
nance féminine a été observée (93,33 %). L’adénome parathyroïdien a été découvert de façon fortuite 
dans 26,67% des cas. L’asthénie, les manifestations rénales et osseuses ont représenté respective-
ment 22,22 %, 17,78 % et 13,33 %. L’hypercalcémie a été retrouvée dans tous les cas. Les examens 
d’imagerie pratiqués ont été l’échographie et la scintigraphie au MIBI. Leur sensibilité a été réduite en 
cas de pathologie nodulaire thyroïdienne associée.  
Mots clés : adénome parathyroïdien, cliniques, paracliniques, CH Sud Francilien France. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND PARACLINICAL BILAN OF PARATHYROID ADENOMA AT SUD FRANCILIAN  CENTER IN FRANCE 

The aim of the study was to describe the clinical and diagnostic aspects of the parathyroid adenoma. 
Patients and methods: This is a retrospective study of 15 years from 1 June 1996 to 31 May 2011 
and held in the ENT Unit of Centre Hospitalier Sud Francilien (France). Were included in the study, 
patients with primary hyperparathyroidism (hypercalcemia, hyperparathormonemia), a contributory 
imaging and histological examination and a medical monitoring of record. 
Results: For 15 years, 45 cases of parathyroid adenoma were diagnosed or 3 cases per year. The 
average age was 56 ± 5.3 years with extrems of 14 to 84 years. A female predominance was ob-
served (93.33%). The parathyroid adenoma was found incidentally in 26.67% of cases. The asthenia, 
renal and skeletal-related events accounted respectively for 22.22%, 17.78% and 13.33%. Hyper-
calcemia was found in all cases. Imaging tests were performed ultrasound and MIBI scintigraphy. 
Their sensitivity were reduced in case of thyroid nodular pathology associated.  
Keywords: parathyroid adenoma, bilan, Sud Francilian  Center France. 

 
INTRODUCTION  
L’hyperparathyroïdie primaire est une cause 
fréquente d’hypercalcémie chez les patients 
non hospitalisés. Elle est habituellement en 
rapport avec un adénome parathyroïdien soli-
taire dans 80 à 85 % des cas [1] voire 95% [2]. 
Il s’agit d’une pathologie relativement rare, 
d’une potentielle gravité. Quand l’hyper-
calcémie s’associe à une hypokaliémie dans 
un contexte de prise de digitaliques, elle réa-
lise la triade de la mort qui est un cocktail ex-
plosif pour le cœur. Les manifestations cli-
niques de l’hyperparathyroïdie sont variables, 
dominées par les douleurs osseuses, les frac-
tures et les lithiases rénales [3]. 
 
Face à une hyperparathyroïdie primaire, 
l’imagerie joue un rôle majeur dans le repérage 
topographique. Elle fait  appel à l’échographie 

et la scintigraphie. La sensibilité de 
l’échographie dépend de la résolution de 
l’appareil et de l’expérience de l’opérateur [4]. 
L’étude a visé les objectifs ci - après : 
- décrire les aspects cliniques et biolo-

giques de l’adénome parathyroïdien 
- préciser la place de l’imagerie dans le 

diagnostic  
 
PATIENTS ET METHODE 
L’étude s’était déroulée dans le service de 
Chirurgie Cervico- Maxillo- Faciale et ORL du 
Centre Hospitalier Sud Francilien (CHSF) situé 
en île de France, dans le département de 
l’Essonne. Nous avons effectué une recherche 
à partir du registre informatisé du service 
d’anatomie pathologique de tous les patients 
admis et suivis au CHSF pour adénome para-
thyroïdien au cours de la période du 1

er
 Juin 

1996 au 31 Mai 2011, soit 15 ans. Nous avons 

mailto:flatmar03@yahoo.fr
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ensuite procédé à la recherche des dossiers 
dans le service des archives puis au dépouil-
lement. 
 
Ont été inclus dans notre étude, les dossiers 
de patients répondant aux critères suivants : 
- une hyperparathyroïdie primaire prouvée 

biologiquement, en rapport avec un adé-
nome parathyroïdien identifié aux moyens 
d’examens d’imagerie (échographie seule 
ou associée à la scintigraphie au MIBI) 

- un examen histopathologique extempora-
né en faveur d’un adénome parathy-
roïdien 

- un examen histopathologique définitif de 
confirmation 
 

La pathologie associée à l’adénome parathy-
roïdien dans l’étude a été celui de nodules 
thyroïdiens. 
 

Ont été exclus de l’étude, les dossiers incom-
plets et les dossiers ne répondant pas à nos 
critères d’inclusion. 

 
Au total, 45 dossiers ont été retenus et 4 ex-
clus. La saisie et l’analyse des données ont été 
possibles grâce aux logiciels Epi info 6 et Ex-
cel 2007. 
 

RESULTATS 
Aspects épidémiologiques 
 

Incidence 
Quarante cinq (45) cas d’adénomes parathy-
roïdiens ont été recensés  en 15 ans, soit une 
incidence de 3 cas par an. 
 

Sexe 
La prédominance féminine a été manifeste 
avec 42 femmes (93,33%) et une sex ratio  
F/ H de 14. 
 

Age 
Le tableau I montre la répartition par tranches 
d’âge : 
 

Tableau I : Répartition selon les tranches 
d’âge 
 

 Nombre de cas % 
0 à 10 ans 0 0 
11 à 20 ans 1   2,22 
21 à 30 ans 1   2 ,22 
31 à 40 ans 3   6,67 
41 à 50 ans 10 22,22 
51 à 60 ans 9 20 
61 à 70 ans 11 24,44 
71 à 80 ans 9 20 
81 à 90 ans 1   2,22 

Total 45 100 
La moyenne d’âge était de 56 ans ± 5,3. 
 

Aspects cliniques 
Circonstances de découverte 
Le tableau II résume les circonstances de dé-
couverte de l’adénome parathyroïdien : 
 
Tableau II : Répartition selon les circons-
tances de découverte 
 Nb de 

cas 
 

% 
Découverte fortuite 12 26,67 
Asthénie 10 22,22 
Manifestations rénales 8 17,78 
Symptomatologie osseuse  6 13,33 
Découverte per- opératoire  2  4,44 
Manifestations digestives 2  4,44 
Amaigrissement 2  4,44 
Autres  3  6,67 

Total 45 100 
 
Aspects biologiques 
Les patients ont présenté une hypercalcémie. 
La moyenne de calcémie a été de  
2,9 ± 0,2 mmol/L. Les extrêmes étaient de 2,6 
et 4,7 mmol/L.  
L’hypophosphorémie attendue n’a été confir-
mée que dans 40% des cas.  
L’hyperparathormonémie a été retrouvée dans 
42 cas, soit 93,33%, avec un taux moyen de 
154 pg/ml ± 11,2 (extrêmes de 29 et  
542 pg/mL). 
 

Imagerie  
L’échographie a été réalisée dans tous les cas, 
couplée ou non à la scintigraphie au MIBI se-
lon la répartition illustrée au tableau III. 
 

Tableau III : Répartition selon le type 
d’examen d’imagerie pratiqué 

 
 Nb de cas % 
Echographie seule 10 22,22 
Scintigraphie au MIBI 
seule 

0 0 

Echographie + scintigra-
phie au MIBI 

 
35 

 
77,78 

Total 45 100 
 

La réalisation de l’échographie a également 
permis de retrouver des nodules thyroïdiens 
associés dans 21 cas (46,67% ). 

 
Tableau IV : Répartition selon la localisation 
correcte ou non de l’adénome à l’échographie 
 
 + - 
Présence de nodules thyroïdiens 11 10 
Absence de nodules thyroïdiens 19 5 

+ = localisation correcte (corrélée aux consta-
tations per-opératoires) 
- = localisation erronée ou adénome non iden-
tifié 
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La sensibilité de l’échographie a été de  
52,38 % en présence de nodules thyroïdiens 
contre 79,17 % en l’absence de ceux – ci. 
 
La figure n° 1 illustre un adénome parathy-
roïdien 

 
Figure 1 : Adénome parathyroïdien sous la 
forme d’une tuméfaction latérothyroïdienne 
inférieure G 
 
Scintigraphie au MIBI  
Tableau V : Répartition selon la localisation 
correcte ou non de l’adénome à la scintigra-
phie au MIBI 
 

 
 
La sensibilité de la scintigraphie au MIBI a été 
donc de 63,64% en présence de nodules thy-
roïdiens contre 100% en l’absence de ceux – 
ci. 
Traitement 
 
TRAITEMENT 
 
DISCUSSION 
Dans la série, nous avons recensé 45 cas en 
15 ans, soit en moyenne 3 cas par an. BHAN-
SALI et al [5] à Chandigarh en Inde ont publié 
52 cas en 13 ans, soit 4 cas par an.  
CHO et al à Séoul en Corée du Sud ont dé-
nombré 33 cas en 4 ans et demi soit 7 à 8 cas 
par an [1]. VITETTA et al en Italie ont rapporté 
108 cas en 11 ans, soit 9 à 10 cas par an [4]. 
SHAH et al dans le Nord de l’Inde ont recensé 
202 cas en 20ans, soit 10 à 11 cas par an [3]. 
 
La variabilité de ces chiffres est liée au mode 
de recrutement, dépendant des relations avec 
les services d’endocrinologie et également au 
développement de la pratique des bilans an-
nuels [3]. Dans notre série, les âges ont varié 
entre 14 et 84 ans avec une moyenne de 56 
ans.  L’adénome parathyroïdien a donc été 
l’apanage des adultes. CHO et al à Séoul en 
Corée du Sud ont rapporté un âge moyen de 
51 ans [1]. VITETTA et al en Italie : 59 ans de 
moyenne d’âge [4] et STEARNS [6] en Angle-
terre, 60 ans. Par contre, SHAH et al dans le 

Nord de l’Inde ont rapporté des âges moyens 
variant entre 34,7 et 39,4 suivant les 4 sous – 
périodes de l’étude. Ils ont dénombré 15,8 % 
de patients âgés de moins de 25 ans [3].  
 
L’adénome parathyroïdien est une affection de 
la femme. Il a touché 93,33 % des femmes 
dans notre série. Dans d’autres études, la 
prédominance féminine est moins prononcée. 
VITETTA et al en Italie ont rapporté 74,1 % [4], 
CHO et al à Séoul en Corée du Sud 72% [1], 
SHAH 70,3% [3] et STEARNS [6] , 67%. 
 
Dans notre série, la découverte fortuite 
(26,67%) a été la circonstance de découverte 
la plus rencontrée, suivie de l’asthénie 
(23,33%), des manifestations rénales (16,67%) 
puis osseuses (13,33%). Pour VITETTA et al 
en Italie, les manifestations cliniques couram-
ment rencontrées sont la  lithiase rénale dans 
48,1% des cas et les douleurs osseuses dans 
16,6% des cas [4]. Dans la série de BHANSA-
LI et al [5] en Inde, les manifestations os-
seuses (46%) et les lithiases rénales ont été  
les circonstances cliniques les plus rapportées. 
 
Pour SHAH et al, l’hyperparathyroïdie primaire 
se présente sous la forme d’une affection 
symptomatique : 0,9 % seulement de patients 
asymptomatiques dans leur étude [3]. Selon 
eux, le bilan annuel systématique a aidé à un 
diagnostic plus précoce de l’hyperparathyroïdie 
primaire en Inde au cours de ces dernières 
années. La preuve en est que 174 cas ont été 
diagnostiqués au cours des 10 dernières an-
nées de l’étude contre 28 cas seulement au 
cours des 10 premières années. Les princi-
paux symptômes qu’ils ont rapportés ont été 
les douleurs osseuses, les fractures et les 
lithiases rénales. Le changement important 
qu’ils ont mis en exergue et qui s’est opéré au 
cours des 5 dernières années de l’étude, est la 
découverte d’une hyperparathyroïdie primaire 
au sein de patients admis pour pancréatite 
( n= 28 ) et calculs biliaires ( n= 34 ).  
 
MASATSUGU et coll [7] à Fukuoka au Japon 
ont mis en évidence des différences de mani-
festations cliniques selon que l’adénome para-
thyroïdien ait été associé ou non à des nodules 
thyroïdiens. Selon leur étude, l’hypercalcémie 
asymptomatique a été significativement plus 
rencontrée en cas de nodules thyroïdiens 
(88,5%) comparativement aux cas sans no-
dules thyroïdiens (49%). Aussi, la moyenne de 
calcémie a t – elle été significativement plus 
élevée et la phosphorémie plus basse chez les 
patients sans nodules thyroïdiens. Des mani-
festations cliniques plus rares peuvent être en 
rapport avec une hyperparathyroïdie primaire : 

 + - 

Présence de nodules thy-
roïdiens 

7 4 

Absence de nodules thyroïdiens 12 0 
 

NB : + = localisation correcte (corrélée aux 

constatations per- opératoires) 

      - = localisation erronée 
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c’est le cas d’une jeune éthiopienne de 21 ans 
ayant présenté une myopathie et une ostéopo-
rose diffuse [8].  
 
Dans les formes symptomatiques, la durée 
moyenne d’évolution des symptômes a été de 
14 mois avec des extrêmes de 2 et 72 mois. 
Pour BHANSALI et al [5] en Inde, elle a varié 
entre 1 mois et 16 ans. Cet grand écart entre 
les extrêmes s’explique par les différentes 
présentations clinico- biologiques de 
l’hypercalcémie. L’hypercalcémie aiguë est 
intolérable et amène le patient à consulter 
dans les plus brefs délais. L’hypercalcémie 
chronique    (forme la plus fréquente) est habi-
tuellement pauci symptomatique et explique le 
retard à consulter. 
 
L’hypercalcémie  a été retrouvée dans 100% 
des cas dans notre série. Le même constat a 
été fait par CHO et al à Séoul en Corée  
du Sud [1]. 
 
L’hypophosphorémie attendue, n’a été retrou-
vée que dans 40% des cas dans notre série et 
dans 65,4% de la série de BHANSALI et coll 
[5] en Inde. La phosphorémie n’a donc de va-
leur que basse, dans le cadre de l’HPTP. Elle 
ne saurait constituer un élément diagnostique. 
Le taux moyen de parathormone a été de 154 
pg/mL dans notre série, 378 pg/ mL dans la 
série de CHO et al [1] et de 80,9 pg/mL dans la 
série de BHANSALI et coll [5]. 
 
Le développement des techniques d’imagerie 
moderne a été à la base de la chirurgie mini-
male invasive très en vogue actuellement [9]. 
Cette chirurgie minimale invasive, parfois en-
doscopique est également justifiée par la faible 
fréquence des adénomes doubles : 3,33% 
dans notre série, 3 % dans la série de CHO et 
al à Séoul en Corée du Sud [1] 2% dans celle 
de BHANSALI [5] en Inde et 1% pour 
STEARNS [10] en Angleterre. L’éviction de la 
reprise opératoire dans ces cas heureusement 
rares, est étroitement en rapport avec la fiabili-
té de l’échographie, mais encore et surtout de 
la scintigraphie au MIBI ; fiabilité compromise 
par la présence d’éventuels nodules thy-
roïdiens associés. Dans notre série, la sensibi-
lité de l’échographie a été de 50% en présence 
de nodules thyroïdiens contre 81,25% en 
l’absence de ceux – ci.  
 

La sensibilité de la scintigraphie au MIBI a été 
de 63,64% en présence de nodules thyroïdiens 
contre 100% en l’absence de ceux – ci. Pour 
ERBIL et al [11] à Istambul en Turquie, la sen-
sibilité de l’échographie a été de 80% en pré-
sence de nodules thyroïdiens contre 100% en 
leur absence. Selon cette même étude, la sen-
sibilité de la scintigraphie au MIBI a été de 
80% en présence de nodules thyroïdiens 
contre 100% en l’absence de ces nodules. Au 
vu d’une différence statistiquement significa-
tive, ERBIL et al [11] ont conclu que la sensibi-
lité des examens d’imagerie est plus élevée en 
l’absence de nodules thyroïdiens. 
 
Pour BERRI et al [12]  à l’Université du Détroit 
aux USA, l’échographie seule a localisé cor-
rectement le côté (droit ou gauche) de la para-
thyroïde anormale dans 84% des cas et la 
scintigraphie au MIBI dans 67% des cas. Dans 
la localisation du quadrant concerné, des sen-
sibilités de 79% et 53% ont été attribuées à 
l’échographie et la scintigraphie au MIBI, res-
pectivement. Du couplage de ces deux tech-
niques d’imagerie, a résulté une sensibilité de 
98% pour cette étude, 96% pour celle de 
STEARNS [6]  en Angleterre et 100% pour 
ERBIL et al en Turquie [11]. VITETTA et al, 
quant à eux ont rapporté que le caractère opé-
rateur dépendant de l’échographie a été con-
firmé dans leur étude portant sur 108 cas. En 
effet, la sensibilité a varié en fonction de 
l’expérience de l’échographiste [4]. Selon ces 
mêmes auteurs, la sensibilité de l’échographie 
couplée à la scintigraphie n’a pas été significa-
tivement supérieure à celle de l’échographie 
seule. Ils recommandent donc la scintigraphie 
seulement quand le résultat de l’échographie 
n’est pas concluant [4]. 
 
CONCLUSION 
L’adénome parathyroïdien est une cause fré-
quente d’hyperparathyroïdie primaire. 
L’affection touche préférentiellement la femme 
adulte. Le traitement est essentiellement chi-
rurgical et sa réussite est corrélée avec un bon 
repérage topographique pré opératoire. 
L’échographie haute fréquence réalisée par un 
opérateur expérimenté peut suffire dans bien 
des cas. La scintigraphie ne sera demandée 
qu’en cas de doute, même si certaines équipes 
ont pris l’habitude de demander systémati-
quement les deux explorations. 
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RESUME 
Introduction La surdité est un handicap à l’origine d’une détresse psychosocial souvent négligée en 
Afrique subsaharienne. Le but  était d’étudier le retentissement psychologique et social de la surdité 
sur la qualité de vie des personnes atteintes.  
Méthodes d’étude Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive à visée analytique avec collecte 
prospective des données chez 73 sujets atteints de surdité recrutés de façon exhaustive du 28 mars 
au 31 août 2015 dans le service d’ORL du CHUD/B et dans le Centre des sourds de Parakou. Un 
audiogramme et un questionnaire ayant intégré l’échelle de Hamilton et l’échelle d’évaluation du re-
tentissement de la surdité chez l’adulte avaient servi à la collecte des données.  
Résultats et conclusion L’âge moyen des sujets était de 17± 9 ans avec des extrêmes de 10 et 64 
ans. Les sujets de sexe masculin représentaient 63% avec un sexe ratio de 1,7.  Les fréquences des 
étudiants/élèves et des travailleurs étaient respectivement 72,6% et 20,5%. Des antécédents familiaux 
de surdité (23,3%) et des surdités congénitales (43,8%) avaient été retrouvés. La principale cause des 
surdités acquises évitable était l’otite (20,5%). Les surdités de perception (76,7%) et surdité profonde 
(65,8%) étaient de type et degré prédominants. Une dépression (82,3%) de modérée à sévère 
(11,6%) était retrouvée et avait un retentissement sur la vie personnelle et sociale des sujets adultes. 
Il existait une relation statistiquement significative entre la dépression et l’âge de survenue de la surdi-
té (p=0,000). Le  recours au port d’appareil d’aide auditive, aux implants cochléaires ainsi qu’au sous-
titrage et un dépistage systématique de la surdité néonatale par les otoémissions acoustiques provo-
quées s’avèrent indispensables pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes. 
Mots clés : surdité ; retentissement ; dépression ; Parakou/Bénin. 
 
ABSTRACT 
Psychosocial impact of deafness; About patients followed in the ENT department of CHUD / B and 
students in the School for Deaf of Parakou 
 
Introduction Deafness is a disability at the root of a psychosocial distress often overlooked in Sub-
Saharan Africa. The aim was to study the psychsociological impact of hearing loss on the quality of life 
of sufferers. 
Methods  This was a descriptive cross-sectional study which involved  73 subjects with deafness, 
exhaustively recruited from 28 March to 31 August 2015 in the ENT department of University Hospital 
Department of Borgou  (UHD/B) of Parakou and in the Deaf Centre of Parakou. An audiogram and a 
questionnaire that joined the Hamilton scale and the impact of deafness rating scale in adults were 
used to collect data.  
Results and Conclusion The mean age was 17 ± 9 years with extremes of 10 and 64 years. Male 
subjects represented 63%, with a sex ratio of 1.7. The frequencies of students / pupils and workers 
were 72.6% and 20.5% respectively. History of hearing loss (23.3%), congenital hearing loss (43.8%) 
was found. The main cause of acquired hearing impairment was otitis (20.5%). Perception hearing 
loss (76.7%) and severe hearing loss (65.8%) were the predominant type and degree. Depression 
(82.3%) from moderate to severe (11.6%) was found and had an impact on the personal and social life 
of adult subjects. There was a statistically significant relationship between the depression and the age 
of onset of deafness (p = 0.000). The use of hearing aid port, cochlear implants as well as subtitling 
and systematic screening for neonatal deafness caused by otoacoustic emissions are essential for 
improving the quality of life of people . 
Keywords: hearing loss; repercussion; depression ; Parakou / Benin. 
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INTRODUCTION 
De la surdité, notre société ne retient souvent 
que la déficience sensorielle, le handicap [1]. 
Mais, la détresse psychologique des per-
sonnes atteintes est souvent minimisée parce 
qu’elle est un handicap invisible [2]. L’OMS 
[3], en 2014 a estimé que 5% de la population 
mondiale, soit environ 360 millions de per-
sonnes souffrent de déficience auditive inca-
pacitante parmi lesquels 328 millions d’adultes 
et 32 millions d’enfants. La plupart de ces per-
sonnes vit dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire. En Afrique, l'estimation du 
nombre d'enfants de 5 à 14 ans atteints de 
déficience auditive est de 1,2 millions. Dans 
certains pays, le taux de surdité peut s'élever 
jusqu'à plus de 10% des enfants [4]. D’après 
le troisième recensement général de la popula-
tion et de l’habitation au Bénin, (RGPHB), les 
sourds représentent 7,2% des handicapés [5]. 
Ceux-ci éprouvent de multiples difficultés à se 
faire comprendre aimer et même à s’intégrer 
dans la société. L’absence de données portant 
sur la répercussion psychologique de la surdité 
chez les personnes vivant cette souffrance 
justifie l’intérêt porté à ce sujet.  
 
METHODES D’ETUDE  
Il s’agissait d’une étude transversale descrip-
tive à visée analytique avec collecte prospec-
tive des données du 27 mars 2015 au 31 juillet 
2015. Ont été inclus dans l’étude toute per-
sonne atteinte de surdité âgée de moins de 65 
ans suivie dans le service ORL du Centre 
Hospitalier Universitaire du Département du 
Borgou (CHUD/B) et les pensionnaires du 
Centre des Sourds de Parakou. Ont été ex-
clus: toute personne atteinte de surdité et pré-
sentant une pathologie organique aigüe ou 
chronique associée.  
 
La technique d’échantillonnage a consisté en 
un recrutement exhaustif portant sur le nombre 
de personnes sourdes reçues en consultation 
dans le service d’ORL  durant la période 
d’étude et les pensionnaires du centre des 
sourds répondant aux critères de l’étude. 
Soixante-treize (73) personnes répondant aux 
critères avaient accepté participer à l’étude 
dont la variable dépendante était le vécu psy-
chologique des personnes atteintes de surdité. 
Les variables indépendantes étaient : les va-
riables sociodémographiques représentées par 
l’âge, le sexe, l’ethnie, la profession, la religion, 
le lieu de résidence, le niveau socio-
économique, la situation matrimoniale, le ni-
veau de scolarisation ; les variables cliniques 
représentées par : les antécédents otolo-
giques, personnels et familiaux, le mode 
d’installation du trouble, ses caractéristiques,: 

les variables psychologiques représentées 
l’acceptation du handicap, les réactions face 
au rejet et le port d’un appareil d’aide  auditif. 
 
Un audiogrammes pour définir le degré de la 
perte auditive à partir de la perte auditive 
moyenne (PAM), un entretien au moyen d’une 
fiche d’enquête composée d’un questionnaire 
intégrant l’échelle d’évaluation de la situation 
économique, l’échelle d’évaluation de la dé-
pression de Hamilton et l’échelle d’évaluation 
du retentissement de la surdité chez l’adulte 
avaient servi à la collecte des données  con-
formément aux principes éthiques contenus 
dans la Déclaration de l'Association Médicale 
Mondiale d'Helsinki [6].    
 
Les données ont été saisies grâce au logiciel 
EPI DATA 3.1.  et ont été analysées avec  le 
logiciel EPI INFO 7. Les variables quantitatives 
ont été exprimées en moyenne et écart type et 
les variables qualitatives en fréquence. Le test 
de chi² de Karl Pearson ou le test exact de 
FISCHER a été utilisé pour la comparaison 
des fréquences. La différence était significative 
pour une p-value inférieure à 5%. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques et 
cliniques de la surdité 
L’âge moyen des enquêtés était de 17 ±9 ans. 
La tranche d’âge de 11-20 ans était la plus 
représentée 57,5%. Les sujets de sexe mascu-
lin représentaient 63% avec un ratio H/F de 
1,7. Le statut matrimonial était comme suit : 
célibataires (87,7%), mariés (9,6%) et divorcés 
(2,7%). Le niveau primaire était représenté à 
64,7% suivi par le secondaire (17, 8%). Les 
non scolarisés étaient de 12,3%. Au supérieur, 
ils étaient de 4,1% et en post universitaires 
1,4%.  
 
Les étudiants/élèves/écoliers étaient de 72,6%, 
les travailleurs indépendants 20,5% et les sans 
profession 6,8%. Ils étaient de niveau socio-
économique moyen (53,4%), élevé (5,5%) bas 
(41,1%) et étaient pilier de la famille dans 
87,7%. Le trouble était d’installation brutale 
(16,4%) ou progressive (35,6%). Un antécé-
dent familial de surdité était retrouvé dans 
23,3%. L’audiométrie avait retrouvé : des sur-
dités de perception (76,7%), mixtes (20,6%), 
de transmission (2,7%), de degré profond 
(65,8%), modéré (15,1%) à sévère (12,3%) et 
une cophose (6,9%). La proportion des surdi-
tés congénitales était de 43,8%. Leurs causes 
n’étaient pas retrouvées (47,9%). Les otites 
(20,5), l’usage des sels de quinine (17,8%), la 
méningite (11%), l’usage de la gentamicine 
(1,4%) et les traumatismes crâniens étaient les 
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causes des surdités acquises. Les ressenti-
ments face au handicape étaient : tristesse 
(51,2%), peur (24%), anxiété (13,2%), Indiffé-
rence (5%), stress (1,7%), découragement 
(1,7%), envie de se suicider (1,7%), angoisse 
(0,8%) et honte (0,8%). Les sujets adultes 
présentaient une dépression 25/31(80,6) de 

degré modéré (47,1%), léger (23,5%) à sévère 
(11,8%). Des enquêtés pensaient que leur 
surdité provenait d’un envoutement/sorcellerie 
(46,6%) et avaient consulté en premier recours 
les guérisseurs (48%) ou un agent de santé 
(38,4%). Aucun ne portait d’appareil d’aide 
auditif. 

 
 
 
 
Facteur associés à la surdité 
Comorbidité surdité et troubles psychologiques 
La prévalence de la dépression chez les sujets adultes malentendants en fonction du sexe, de l’âge 
de survenue de la surdité et du degré de la perte auditive et la prévalence de la dépression chez les 
sujets adultes malentendants en fonction du milieu de vie de la situation matrimoniale et de 
l’appartenance à une communauté de sourds sont respectivement présentées par les tableaux I et II 
ci-dessous. 
 
Tableau I ; Prévalence de la dépression chez les sujets adultes malentendants en fonction du sexe, 
de l’âge de survenue de la surdité et du degré de la perte auditive. 
 

 
Total 

Dépression 
p 

n % 

Sexe     

Masculin  18 13 72,2 0,1764924 

Féminin  13 12 92,3  

Total 31 25 80,6  

Age de survenue  

de la surdité 
   

 

0-1 ans 3 1 33,3 0,000 

2 - 10 ans 11 9 81,8 

 11 - 20 ans 13 11 84,6 

 21 - 30 ans 3 3 100,0 

 Après 31 ans 1 1 100,0 

 Total 31 25 80,6   

Degré de la perte auditive    

Surdité modéré 10 8 80,0 0,000 

Surdité sévère 8 8 100,0  

Surdité profonde 9 5 55,6  

Cophose 4 4 100,0  

Total 31 25 80,6  
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Tableau II ; Prévalence de la dépression chez les sujets adultes malentendants en fonction du milieu 
de vie de la situation matrimoniale et de l’appartenance à une communauté de sourds. 
 

 
Total 

Dépression 
p 

n % 

Milieu de vie 
    

Famille 26 20 76,9 0,000 

Internat 2 2 100,0 
 

Seul 3 3 100,0 
 

Total 31 25 80,6 
 

Situation matrimoniale     

Célibataire 24 18 75,0 0,032 

Divorcé 2 2 100,0  

Marié 5 5 100,0  

Total 31 25 80,6   

Total 31 25 80,6  

Appartenance à une communauté sourde    

Oui 5 2 40,0 0,038 

Non 26 23 88,5  

Total 31 25 80,6  

 
Retentissement social de la surdité chez les sujets adultes enquêtés 
Les relations de proximité entre les sujets étaient 18,91% et ils avaient tendance à s’isoler (43,8%) en 
cas de rejet (31,5%) ou d’insulte (15,1%). 
 
Résilience et facteurs de résilience des sujets adultes malentendants enquêtés 
Le tableau III ci-dessous montre la répartition des enquêtés selon qu’ils avaient accepté leur handicap 
et ce qui les avait aidés. 
 
Tableau III: répartition des enquêtés selon l’acceptation du handicap. 
  Effectif Pourcentage 

Résilience 
  

Oui 50 68,5 

Non 23 31,5 

Total 73 100,0 

Facteurs de résilience 
  

Vous-même 5 10,0 

Votre famille 21 42,0 

Le personnel médical  4 8,0 

Centre de sourds 17 34,0 

Prière  2 4,0 

Conjoint 1 2,0 

Total 50 100,0 
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DISCUSSION 
Caractéristiques sociodémographique et 
clinique des sujets enquêtés 
L’âge moyen chez les enquêtés était de 17,6 ± 
9,6 ans avec des extrêmes de 7 et 64 ans. La 
tranche d’âge la plus représentée était celle de 
11-20 (61,6%). Adjibabi et al [7] dans une 
étude sur le profil audiométrique des sourds à 
Cotonou en 2009 avaient trouvé une moyenne 
d’âge de 34,3 ans et une tranche d’âge pré-
dominante de 20-29 ans (22%).  
 
Nagnouma  [8] dans une étude sur les surdités 
de transmission à Bamako au Mali en 2010 
avait trouvé une moyenne d’âge de 31,24 ans 
avec des extrêmes d’âge de 9 et 86 ans et une 
tranche d’âge prédominante de 15-30 ans 
(46%). Ngniee Taffo [9] dans une étude sur les 
surdités de perception chez le grand enfant et 
l’adulte dans le service ORL du CHU Gabriel 
Touré de Bamako au Mali en 2010 avait trouvé 
une moyenne d’âge de 44,45 ans avec des 
extrêmes de 7 et 82 ans et une tranche d’âge 
prédominante de 26-35 ans (26%). Une étude 
réalisé par l’Union  Nationale pour l’Insertion 
Sociale du Déficient Auditif  (UNISDA) [10] en 
France sur la détresse psychologique des 
personnes sourdes, malentendantes, deve-
nues sourdes et /ou acouphéniques avait trou-
vé une moyenne d’âge de 52 ans pour les 
adultes enquêtés.  
 
De même que Zazove et al [11] dans une 
étude sur la dépression chez les personnes 
sourdes avaient trouvé une moyenne d’âge de 
52 ans. La différence entre ces résultats et les 
nôtres pourrait s’expliquer par le fait que ces 
études ont été réalisées uniquement chez les 
sujets adultes d’où la moyenne d’âge élevé 
chez ceux-ci. Les autres arguments seraient : 
la durée de l’enquête qui était courte, la taille 
de notre échantillon faible et la proportion éle-
vée des élèves/étudiants de notre échantillon. 
Dans notre population d’étude les sujets de 
sexe masculin étaient les plus représentés 
avec 63% et une sexe ratio H/F de 1,7. Ce 
résultat est semblable à ceux de : Nagnouma, 
Adjibabi et al, Mohamed et al [8 ; 7 ; 12] qui 
avaient noté une prédominance masculine 
avec des proportions respectives de 52%, 
57,6% et 65,22%.  
 
Gyebre [13] dans une étude sur les surdités en 
milieu préscolaire à Ouagadougou au Burkina 
Faso avait elle aussi trouvé une prédominance 
masculine avec une sexe ratio H/F de 1,08.  
Par contre, Alikor et al [14] dans une étude sur 
les causes de la surdité de l’enfant dans un 
centre audiologique de port Harcourt au Nigé-
ria en 2005 avaient trouvé plutôt une prédomi-

nance féminine. Le niveau primaire était repré-
senté à 64,7% suivi par le secondaire (17, 
8%). Le groupe socio-professionnel étu-
diant/élève/écolier était représenté à 72,6%. 
Cette remarque a été aussi faite par Na-
gnouma , Ngniee Tafo, et Adjibabi et al [8, 7, 
9]. La surdité constitue une gêne pour 
l’apprentissage et demande un accompagne-
ment important des individus et des familles.  
 
Il n’y avait pas de fonctionnaire d’état parmi les 
personnes enquêtées et les travailleurs indé-
pendants représentaient 20,5%. La cause la 
plus fréquente de surdité étant congénitale ou 
cette dernière survenant le plus souvent en 
bas âge dans les surdités acquises, ces en-
fants sourds ne sont pas scolarisés et le 
manque de structures de formations adaptées 
à ce handicap limitait leur accès à l’éducation 
et à la formation professionnelle. Leur niveau 
socio-économique était moyen (53,4%) ou bas 
(41,1%). Ce résultat était inférieur à celui de 
Gyebre [13], qui avait rapporté 77,4% pour le 
niveau socioéconomique moyen. Un antécé-
dent familial de surdité était retrouvé chez 
23,3% des sujets. Ce résultat était supérieur à 
celui de Mohamed et al [12] au Mali et inférieur 
à celui de  Gyebre  [13] au Burkina Faso qui 
avaient noté des proportions respectives de 
8,7% et 36,84%. Le trouble  était de survenue 
progressive (35,6%) ou brutale (16,4%) chez 
les sujets.   
 
Ces résultats sont inférieurs à ceux de Ngniee 
Tafo [9] qui avait trouvé un mode d’apparition 
progressif de 45% et brutal de 55%. L’étude de 
celui-ci ne portait que les sujets atteints de 
surdité acquise alors que la nôtre avait pris en 
compte les surdités congénitales. Dans l’étude, 
la fréquence de la surdité de perception était 
76,7%.  Gyebre [13] avait trouvé 80,7% de 
surdité de transmission tandis qu’Adjibabi et al 
[7] avaient rapporté plutôt une prédominance 
de surdités mixtes (36,6%). Cette divergence 
peut s’expliquer par la disparité des popula-
tions et des méthodes de travail. Les sujets 
enquêtés avaient une surdité de degré profond 
(65,8%), moyen (15,1%), sévère (12,3%) ou 
une cophose (6,9%).  
 
Ce résultat était semblable à celui d’Alikor et al 
[14] au Nigéria qui avaient trouvé une prédo-
minance des surdités de degré profond (72%). 
Ngniee Tafo [9] avait noté 43% de surdités de 
degré moyen et un pourcentage de cophose 
proche du notre avec 5% de cas retrouvés. 
Adjibabi et al [7] avaient une prédominance de 
surdité moyenne également mais seulement 
0,3% de cas de cophose. Ces différences 
pourraient s’expliquer par la disparité des po-
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pulations d’études et le cadre d’étude. Cette 
étude tout comme celle d’Alikor et al [14] sont 
menées sur des populations fréquentant des 
écoles spécialisées. En dehors des cas non 
précisés (46,6%), les causes de surdité retrou-
vées étaient l’otite (20,5%), les médicaments 
ototoxiques (19,2%), la méningite (11%) et le 
traumatisme crânien (1,4%). Ngniee Tafo [9] 
avait trouvé des résultats semblables pour 
l’usage de médicaments ototoxiques (17%) et 
l’otite (20%). Mais, 11% de sa population 
d’étude avait eu un traumatisme crânien. Ridal 
et al [15] dans une étude sur le profil étiolo-
gique des surdités neurosensorielles au Maroc 
avaient trouvé comme cause principale de 
surdité acquise évitable la méningite (16%), et 
aussi l’usage des médicaments ototoxiques 
(2%) et le traumatisme crânien (0,8%). 
 
Ainsi, il importe d’intensifier les mesures de 
prévention contre les infections dans la période 
néonatale, les accidents domestiques chez les 
enfants et les accidents sur la voie publique en 
général. Mais surtout, il existe un  intérêt cli-
nique réel d’un dépistage systématique de la 
surdité néonatale par les otoémissions acous-
tiques provoquées [16].  
 
Facteurs associés à la surdité chez les su-
jets enquêtés 
La tristesse, la peur, l’anxiété, l’indifférence, le 
stress, l’envie de mourir, l’angoisse représen-
taient par ordre décroissante de fréquence les 
manifestations psychiques de la surdité. 
L’UNISDA [10] en France avait trouvé elle 
aussi une prédominance de la tristesse suivie 
de la peur, de l’angoisse et du découragement. 
Mais contrairement à notre étude, ils avaient 
aussi retrouvé des personnes heureuses 
calmes et détendues. Parmi nos enquêtés, 
1,7% avaient envie de se suicider. Dans 
l’étude de l’UNISDA, 50% des enquêtés 
avaient pensés se suicider.  
 
Comorbidité surdité et troubles psycholo-
giques chez les sujet adultes enquêtés 
Parmi les adultes enquêtés (25/31) soit 80,6% 
(cf. Tableaux I, II) avaient une dépression de 
degré modéré (47,1%), léger (23,5%) à sévère 
(11,8). Chuan-Ming et al [17] dans une étude 
sur l’association de la dépression à la défi-
cience auditive aux Etats unis en 2010 avaient 
trouvé que la prévalence de la dépression 
chez les personnes déficientes auditives était 
de 5,6% parmi lesquels 11,4%  avaient une 
dépression de degré modéré à sévère. Dans 
les pays développés les personnes sourdes, 
malentendantes ou devenues sourdes dispo-
sent de structure de prise en charge pouvant 
les aider à mieux s’intégrer dans la société. La 

dépression était plus fréquente chez nos sujets 
femmes (92,3%) que chez nos sujets hommes 
(72,2%) sans une différence statistiquement 
significative (p = 0,176 ; cf. Tableau 1). Chuan-
Ming et al, Kvam et al et Bernabei et al [17 - 
19] avaient fait le même constat. La fréquence 
de la dépression était d’autant plus élevée que 
la surdité était survenue tardivement chez le 
patient.  
 
Tous les patients chez qui la surdité était sur-
venue après l’âge de 20 ans étaient déprimés. 
La relation entre l’âge de survenue de la surdi-
té et la dépression était  statistiquement signi-
ficative (p =0,000). L’UNISDA [10] en France 
avait fait le même constat ; 75,5% des per-
sonnes déprimées avaient acquis leur surdité 
après l’âge de 15ans. Kvam et al [18] dans 
une étude sur l’état mental des adultes sourds 
aux Etats Unis avaient aussi noté que les per-
sonnes devenues sourdes en bas âge 
n’avaient pas de signes psychiques aussi pro-
noncés que ceux ayant acquis leur surdité en 
un âge plus avancé. Nos enquêtés atteints de 
surdité sévère et totale étaient plus dépres-
sives avec une prévalence de 100% pour cha-
cune d’elle.  
 
Ce résultat était statistiquement  significatif 
avec p= 0,000. Les enquêtés vivants seuls ou 
dans une institution (internat) souffraient plus 
de dépression que les personnes vivant en 
famille. Ce résultat était très significatif avec 
une p-value de 0,000 (cf. Tableau II). Le sou-
tien familial aide beaucoup dans le processus 
d’acceptation du handicap et rend le vécu plus 
facile. Les patients mariés et divorcés étaient 
tous dépressifs avec une différence  statisti-
quement significative (p=0,032). Zazove et al 
[11] dans une étude évaluant les symptômes 
de dépression chez les personnes sourdes  
avaient trouvé également que les déficients 
auditifs mariés avaient plus tendance à dépri-
mer. Sinanovic et al [20] dans une étude sur 
l’anxiété et la dépression chez les personnes 
souffrant de déficience auditive en 2004 à 
Tuzla avaient aussi noté une relation statisti-
quement significative entre le statut marital et 
la présence de l’anxiété et de la dépression. 
 
Résilience et facteurs de résilience des 
sujets enquêtés 
Les personnes déficientes auditives rencon-
trées s’isolaient (43,8%) parce qu’elles se sen-
taient rejetées (31,5%) et insultée (15,1%). 
Mais les principaux facteurs de résilience 
étaient la famille (42%), le centre des sourds 
(34%), l’enquêté lui-même (10%), la prière 
(4%) et le conjoint dans une moindre mesure 
(cf. Tableau III). Le trouble était traditionnelle-
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ment interprété comme procédant d’un envou-
tement /sorcellerie (46,6%) et avaient motivé 
48% des sujets à consulter en premier recours 
les guérisseurs qui ne pouvaient pas proposer 
le port d’appareil d’aide auditif ou un implant.  
 
CONCLUSION  
La détresse psychologique des personnes 
atteintes de surdité est souvent minimisée et 
négligée. Une prise en charge psychologique 
des personnes atteintes de surdité est néces-

saire car la surdité en elle-même entraine des 
troubles psychologiques qui sont ensuite majo-
rées par la stigmatisation et le rejet. Le dépis-
tage systématique de la surdité néonatale par 
les otoémissions acoustiques provoquées, le 
recours au port d’appareil d’aide auditif et aux 
implants cochléaires ainsi que la poursuite des 
actions de prévention des infections néona-
tales et la création des associations de sourds 
améliorerenait le vécu psychologique de ce 
handicap.  
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RESUME 
L’ascite est un symptôme fréquent, de causes diverses et graves, nécessitant une démarche diagnos-
tique rigoureuse. L’objectif de notre étude était de déterminer la place des examens complémentaires 
dans le diagnostic positif et étiologique des ascites au Centre Hospitalier Universitaire Sourô Sanou 
(CHUSS) de Bobo-Dioulasso. Nous y avons mené une étude transversale descriptive qui a consisté 
en un recrutement systématique des patients présentant une ascite, hospitalisés dans deux pavillons 
du département de Médecine. Elle s’est déroulée de novembre 2012 à juillet 2013. Soixante et onze 
(71) patients répondant aux critères, ont été inclus dans l’étude. La fréquence de l’ascite était de 
11,4%. Le sex ratio des patients était de 1,6 et l’âge moyen de 46,9±16,6 ans. L’hémogramme a re-
présenté l’examen biologique le plus réalisé (95,8% des cas), suivi de l’échographie abdominale 
(92,9% des cas) pour les explorations morphologiques. Moins du tiers des prélèvements des liquides 
d’ascite a bénéficié d’une étude cytobactériologique. Les principales étiologies étaient la cirrhose hé-
patique, le cancer primitif du foie et la tuberculose péritonéale, dans des fréquences respectives de 
33,8%, 23,9% et 11,3%. Dans 8,4% des cas, aucune cause n’a pu être déterminée. La place des 
examens complémentaires est relativement faible au CHUSS, limitant les possibilités diagnostiques et 
thérapeutiques des ascites. 
Mots-clés : Ascite. Examens complémentaires. Diagnostic. Bobo-Dioulasso. Burkina Faso. 
 
ABSTRACT 
Contribution of paraclinic tests in the diagnosis of ascites in Bobo-Dioulasso 
Ascites is a common symptom of various and serious causes, requiring rigorous diagnostic approach. 
The aim of our study was to determine the role of complementary tests in the positive and etiologic 
diagnosis of ascites at University Hospital Sourô Sanou (CHUSS) of Bobo-Dioulasso. We have con-
ducted a descriptive cross-sectional study consisted of a systematic recruitment of patients with asci-
tes, hospitalized in two pavilions of the Department of Medicine. It took place from November 2012 to 
July 2013. Sixty-one (71) patients meeting criteria were included in the study. The frequency of ascites 
was 11.4%. The sex ratio of the patients was 1.6 and the mean age was 46.9 ± 16.6 years. The blood 
count represented the most performed biological examination (95.8% of cases), followed by abdominal 
ultrasound (92.9% of cases) for morphological explorations. Less than a third of ascites fluid samples 
received cytobacteriological study. The main causes of ascites were hepatic cirrhosis, primary liver 
cancer and peritoneal tuberculosis in respective frequencies of 33.8%, 23.9% and 11.3%. In 8.4% of 
cases, no cause could be determined. The place of additional tests is relatively low at CHUSS, limiting 
the diagnostic and therapeutic possibilities of ascites. 
Keywords : Ascites. Complementary tests. Diagnosis. Bobo-Dioulasso. Burkina Faso. 
 

INTRODUCTION 
L’ascite ou épanchement de liquide dans la 
cavité péritonéale, est un symptôme fréquent, 
se rattachant à des causes diverses. En 2008, 
il représentait 20% des motifs de consultation 
dans un service de pathologie digestive à Co-
tonou, au Bénin [11]. Elle constitue souvent un 
signe de complications ou de gravité des ma-
ladies causales et nécessite une démarche 
diagnostique positive et étiologique rigoureuse.  
 

Les étiologies des ascites sont multiples en 
rapport avec la complexité de sa physiopatho-
logie. Selon certains travaux, ses principales 
causes sont représentées dans des propor-
tions variables par les hépatopathies, la tuber-
culose et la carcinose péritonéales [1,9,10]. La 
démarche diagnostique fait ainsi appel à une 
synthèse d’examens cliniques, biologiques et 
morphologiques. 
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A Bobo-Dioulasso, 2
ème

 ville du Burkina Faso 
(Afrique de l’Ouest), l’ascite représente un 
signe peu étudié. Nous nous sommes ainsi 
proposer de mener cette étude, afin de déter-
miner la place des examens complémentaires 
dans le diagnostic positif et étiologique des 
ascites au Centre Hospitalier Universitaire 
Sourô Sanou (CHUSS) de Bobo-Dioulasso. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude transversale descriptive 
qui a consisté en un recrutement systématique 
des patients présentant une ascite, hospitali-
sés dans les pavillons de « Médecine 1.2.3. » 
(abritant les services d’Hépato-Gastro-
Entérologie, de Dermatologie, 
d’Endocrinologie, de Neurologie et 
d’Hématologie) et « Médecine 5-Femmes » 
(Maladies infectieuses et Médecine interne) du 
CHUSS de Bobo-Dioulasso. Elle s’est dérou-
lée du 01 novembre 2012 au 31 juillet 2013. 
 
Les critères d’inclusion des cas étaient repré-
sentés par la présence d’une ascite confirmée 
cliniquement par la ponction exploratrice et/ou 
à l’échographie, la disponibilité d’une observa-
tion médicale rédigée et un consentement ver-
bal du patient ou de son représentant légal à 
participer à l’étude. 
 
N’ont pas été inclus dans l’étude, les sujets 
âgés de moins de 15 ans. 
 
Les informations collectées auprès des pa-
tients et/ou de leurs accompagnants étaient 
constituées des renseignements sociodémo-
graphiques, des antécédents personnels mé-
dicaux, les renseignements cliniques et para-
cliniques (examens biologiques et morpholo-
giques en fonction de l’orientation diagnos-
tique), du diagnostic retenu. Pour des raisons 
financières et matérielles, aucun prélèvement 
biopsique du foie pour étude anatomo-
pathologique n’a été effectué.  
 
Les définitions opérationnelles suivantes ont 
été retenues : 
 

- hypertransaminasémie : taux des transami-
nases sériques (aspartate amino-transférases 
et alanine amino-transférases) supérieur à une 
fois et demie la normale, 
- cholestase biologique : élévation conjointe 
des phosphatases alcalines et des gamma 
glutamyl-transpeptidases, 
- insuffisance hépatocellulaire : taux de pro-
thrombine bas, inférieur à 70% associé ou non 
à des signes cliniques tels un ictère, une en-
céphalopathie, des troubles hémorragiques. 
 

Devant l’impossibilité de réaliser des ponc-
tions-biopsies hépatiques avec étude anato-
mo-pathologique des prélèvements effectués, 
le diagnostic de cirrhose hépatique a été rete-
nu devant un liquide d’ascite citrin ou trouble, 
pauvre en protides, un foie d’allure cirrhotique 
cliniquement et morphologiquement, une per-
turbation du bilan hépatique avec cytolyse, 
insuffisance hépato-cellulaire et cholestase 
biologiques. 
 
De même, le diagnostic de tuberculose périto-
néale était présomptif, retenu chez des pa-
tients présentant des signes d’imprégnation 
tuberculeuse (fièvre vespérale, sueurs noc-
turnes, anémie, anorexie, amaigrissement, 
asthénie, aménorrhée non gravidique chez la 
femme), une notion de contage tuberculeux, 
un liquide d’ascite riche en protides et riche en 
cellules lymphocytaires (> 50% des éléments 
nucléés), avec parfois atteinte d’autres sé-
reuses ou organes. 
 
La carcinose péritonéale a été évoquée devant 
une altération de l’état général, un liquide 
d’ascite citrin ou hémorragique riche en pro-
tides, avec parfois identification du cancer pri-
mitif cliniquement, biologiquement ou par des 
examens morphologiques. 
 
Le cancer primitif du foie était aussi évoqué sur 
des critères cliniques, échographiques et bio-
logiques, devant des antécédents et des ca-
ractéristiques générales évocateurs. 
 
Les données ont été  saisies à l’aide du logiciel 
Epi Data 3.1, analysées par Epi-Info 6.04 dans 
sa version française.   
 
RESULTATS  
Fréquence de l’ascite 
Au cours de la période d’étude 83 cas d’ascite 
ont été notifiés sur un total de 723 patients 
hospitalisés dans les pavillons de Médecine 
1.2.3 et 5-Femmes du CHUSS, représentant 
une fréquence de 11,4%. 
Soixante et onze (71) patients répondant aux 
critères d’inclusion, ont été inclus dans l’étude.  
 
Caractéristiques sociodémographiques des 
patients 
Les hommes étaient au nombre de 44 et les 
femmes 27, soit un sex ratio de 1,6:1. 
L’âge moyen était de 46,9 ± 16,6 ans avec des 
extrêmes de 16 et 90 ans. 
La moitié des hommes était des cultivateurs 
(22/44, soit 50,0%) et la majorité des femmes 
(17/27 soit 63%) était des femmes au foyer. 
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Près de la moitié des patients (35, soit 49,3%) 
ont été admis directement au CHUSS. Trente-
deux (45,1%) ont été référés par d’autres 
centres de santé et 04 (5,6%) ont été transfé-
rés d’autres services du CHUSS dans l’un des 
deux pavillons. 
 
Examens biologiques 
Etude du liquide d’ascite 
Sur un total de 61 ponctions d’ascite contribu-
tives, l’aspect macroscopique du liquide était 

jaune citrin dans 51 cas (83,6%), hématique 
dans 09 cas (14,8%) et trouble dans un (01) 
cas. 
 
Cinquante-trois (53) prélèvements soumis à un 
examen chimique ont révélé un transsudat 
dans 40 cas, soit 75,4% des cas. 
Vingt et un (21) échantillons ont été analysés 
en cyto-bactériologie. Le tableau I représente 
la répartition selon la cytologie. Aucun germe 
n’a été identifié à l’analyse bactériologique. 

 
Tableau I : Répartition du liquide d’ascite selon la cytologie (N=21) 
 
Cytologie 
(leucocytes /mm

3
) 

Formule à prédomi-
nance lymphocytaire 

Formule à prédomi-
nance PNN

*
 

Formule leucocy-
taire non faite 

 
Total 

<250 06 00 12 18 
≥250 02 01 00 03 
*
PNN = polynucléaires neutrophiles 
 
Bilan hépatique 
Parmi les patients qui ont réalisé un bilan hépatique biochimique, 21/61 (34,4%) présentaient une hy-
pertransaminasémie, 14/39 (35,9%) une insuffisance hépatocellulaire et 4/55 (7,2%) une cholestase 
biologique. 
Trente-huit (38) patients ont effectué un bilan sérologique hépatitique. Vingt (20) d’entre eux soit 
52,6%, étaient porteurs de l’antigène HbS (Tableau II). Quatre (04) cas de coinfection hépatites B et C 
ont été notés. 
L’alphafœtoprotéine (AFP) a été dosée chez 37 patients. Son taux était élevé au-delà de 8,5 ng/ml 
chez 18 patients, au-delà de 300 ng/ml dans 5 cas (13,5%). 
 
Tableau II : Répartition des patients selon leur statut sérologique hépatitique 

Marqueurs  
viraux 

Positif Négatif Total/ 
Effectif Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Ag HbS 20 52,6 18 47,4 38 
AcHbC 10 55,5 8 44,5 18 
Ac anti VHC 7 29,1 17 70,9 24 

 
Bilan rénal 
Vingt-sept (27) patients sur 68, soit 39,7% des patients présentaient une hypercréatininémie (supé-
rieure à 100 µmol/l chez la femme, 124 µmol/l chez l’homme). Parmi eux, 7 (soit 26%) avaient une 
perturbation du bilan hépatique. 
Quatre (04) patients sur 21 avaient une hyper protéinurie des 24 heures supérieure à 1g. 
 
Hémogramme 
Soixante-huit patients ont réalisé un hémogramme. Une anémie (taux d’hémoglobine inférieur à  
11 g/dl) a été objectivée chez 57 d’entre eux, soit 83,8% des cas. Dans 12 cas, il s’agissait d’une 
anémie sévère avec un taux d’hémoglobine inférieur à 6g/dl. 
Une thrombopénie (plaquettes inférieures à 150.000/mm

3
), une hyperleucocytose (globules blancs 

supérieurs à 10.500/mm
3
) et une leucopénie (globules blancs inférieurs à 4.000/mm

3
) ont été notées 

chez respectivement 25, 22 et 11 patients. 
 
Examens morphologiques 
Echographie abdominale 
Elle a été effectuée chez 66 patients. 
L’ascite était de grande abondance chez 18 patients (27,3%), moyenne dans 33 cas (50,0%) et mi-
nime chez 13 patients (19,7%).  
Il s’agissait d’une ascite libre dans 63 cas (96,9%), cloisonnée ou pseudo-cloisonnée dans le reste 
des cas. 
Le foie était d’allure cirrhotique et tumorale dans respectivement 25 cas (37,9%) et 19 cas (28,8%) 
(Figure 1).  
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Figure 1 : Aspects échographiques du foie 
 
Les autres anomalies échographiques sont représentées dans le tableau III. 
 
Tableau III : Autres aspects échographiques (N=66) 

Anomalies échographiques Effectif Fréquence (%) 
Hypertension portale 14 21,2 
Splénomégalie 13 19,7 
Adénopathies 12 18,2 
Thrombose de la veine porte 07 10,6 
Tumeur digestive 03 4,5 
Souffrance rénale 9 13,6 

 
Fibroscopie digestive haute 
Dix-neuf (19) patients ont réalisé une fibroscopie œsogastroduodénale. Des varices ont été mises en 
évidence chez 09 d’entre eux, soit 47,4% des cas. Elles étaient toutes à localisation œsophagienne, 
rompues dans 02 cas. Elles étaient de grade 3 chez 07 patients et de grade 2 chez 02 patients. Des 
signes rouges ont été notés dans 04 cas et une gastropathie d’hypertension portale mise en évidence 
chez 02 patients. 
 
Radiographie du thorax 
Quarante-neuf (49) patients ont réalisé une radiographie thoracique en incidence de face. Huit (08) 
d’entre eux, soit 16,3% avaient un épanchement pleural associé à l’ascite ; la pleurésie était unilaté-
rale chez 05 patients, à prédominance droite dans 04 cas. Une cardiomégalie a été notée chez 06 
patients et un épanchement péricardique suspecté dans 02 cas. 
 
Echographie cardiaque  
Réalisée chez 04 patients, elle a objectivé chez 03 d’entre eux une péricardite, une hypertrophie ven-
triculaire gauche dans 02 cas et une tumeur avec thrombus massif de l’oreillette et du ventricule droits 
dans 01 cas. 
 
Etiologies des ascites 
Les principales étiologies étaient représentées par la cirrhose hépatique, le cancer primitif du foie 
(CPF) et la tuberculose, dans des fréquences respectives de 33,8%, 23,9% et 11,3%. Dans 8,4% des 
cas, aucune cause n’a pu être déterminée (Tableau IV). 
 
Tableau IV : Etiologies des ascites 

        * = six (06) cas de tuberculose péritonéale, 
deux (02) cas de péricardite tuberculeuse, 
        ** 

= trois (03) cas de tumeur digestive dont une 
(01) gastrique, une (01) duodénale, une (01) pan-
créatique et un (01) cas de tumeur cardiaque. 
       ***

 = trois (03) cas d’origine hypertensive, un 
(01) cas du post-partum, trois (03) cas d’origine 
indéterminée. 
      ****

 = leucémie aigue lymphoblastique 
 
 

Etiologies Effectif Pourcentage (%) 
Cirrhose hépatique 24 33,8 
CPF 17 23,9 
Tuberculose

*
 8 11,3 

Carcinose péritonéale
**
 4 5,6 

Cardiopathie
*** 

7
 

9,9 
Néphropathie 4 5,6 
LAL

****
 type3 1 1,4 

Indéterminée 6 8,4 

Total 71 100 
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DISCUSSION 
Notre étude dont le but était de déterminer la 
place des examens complémentaires dans le 
diagnostic des ascites à Bobo-Dioulasso au 
Burkina Faso, s’est heurtée à bien des difficul-
tés: rupture de réactifs au laboratoire, panne 
d’appareils de radiologie notamment le scan-
ner, non disponibilité d’anatomo-pathologiste à 
Bobo-Dioulasso, difficultés financières des pa-
tients, limitant la possibilité de réalisation de 
certains examens dans des structures privées. 
Autant de facteurs limitant la puissance de nos 
résultats, mais reflétant la réalité de notre con-
texte de travail.  
 
Notre étude révèle ainsi que : 
-  avec une fréquence de 11,4%, l’ascite est 
fréquente dans les pavillons de Médecine 1.2.3 
et 5-Femmes du Département de Médecine du 
CHUSS,  
- le liquide de ponction est le plus souvent 
d’aspect citrin, transsudatif et non infecté, 
- le bilan biologique hépatique était perturbé 
dans environ un tiers des cas et la recherche 
de l’antigène HBs s’est avérée positive dans la 
moitié des cas où elle a été effectuée,  
- 7 patients présentaient un syndrome hépato-
rénal, 
- l’anémie était fréquente, intéressant plus de 
3/4 des patients, 
- l’échographie abdominale a concerné 9 pa-
tients sur 10, précisant les caractéristiques de 
l’ascite, du foie, des autres organes, structures 
vasculaires et ganglionnaires intra abdomi-
nales, 
- un quart des patients a réalisé une fibrosco-
pie digestive haute, objectivant des varices 
œsophagiennes dans près de la moitié des 
cas,  
- deux tiers des sujets ont réalisé d’une radio-
graphie thoracique, évoquant une pleurésie 
associée dans 16% des cas,  
- l’échographie cardiaque réalisée a objectivé 
chez 03 patients sur 04 un épanchement péri-
cardique et précisé les structures cardiaques 
lésées,  
- l’étiologie de l’ascite était dominée dans plus 
de la moitié des cas par la pathologie hépa-
tique, notamment la cirrhose et le carcinome 
dans respectivement 33,8% et 23,9% ; sui-
vaient les causes péritonéales (tuberculose et 
carcinose), cardiaques et rénales, 
- dans près d’un cas sur dix, la cause de 
l’ascite demeurait indéterminée. 
 
En Afrique, en particulier au Burkina Faso, les 
données concernant l’ascite sont peu nom-
breuses et parcellaires, concernant surtout la 
fréquence de l’épanchement péritonéal au 
cours de certaines pathologies digestives.  

Ainsi, à Ouagadougou, des auteurs rappor-
taient en 2001 [22] et 2010 [19] des fré-
quences  respectives de 83,3% et 77,27% 
d’ascite dans les cas de cirrhose, et 66,7% et 
66,1% d’ascite dans les cas de cancer primitif 
du foie, dans le Service d’Hépato-gastro-
entérologie du Centre Hospitalier Universitaire 
Yalgado Ouédraogo.  
 
A Bobo-Dioulasso au CHUSS, une étude notait 
que 51,3% des patients atteints de cancer pri-
mitif du foie présentaient une ascite [12]. La 
prédominance masculine a été relevée par la 
plupart des auteurs [1,9,17]. 
 
Concernant les étiologies, les hépatopathies 
occupent unanimement la première place 
[1,9,10], les infections virales par le virus des 
hépatites B et C, en constituant les principales 
causes [8,14,15,16,19,22]. Des causes rares 
d’ascite ont été décrites par certains auteurs, 
notamment les causes endocriniennes thy-
roïdiennes [7, 20] ou encore le syndrome 
POEMS [4]. 
 
D’une manière générale, du fait de la faiblesse 
de notre plateau technique, la quasi-totalité de 
nos diagnostics ont été posés sur la base de 
faisceaux d’arguments présomptifs cliniques et 
paracliniques. L’échographie abdominale y a 
occupé une place importante.  
 
De nos jours, le diagnostic de cirrhose fait de 
plus en plus en appel aux techniques 
d’élastométrie hépatique [3,5], aux dépens de 
l’examen anatomo-pathologique du foie impli-
quant un geste invasif. Concernant la tubercu-
lose plusieurs travaux confirment l’intérêt de la 
laparoscopie voire de la laparotomie pour son 
diagnostic de certitude [2,6]. Il a également été 
souligné l’intérêt du dosage de l’adénosine 
désaminase dans les liquides biologiques, 
examen simple, offrant une sensibilité et une 
spécificité satisfaisantes en cas de tuberculose 
[18,21]. L’utilisation d’un panel de marqueurs 
tumoraux permettrait aussi de différencier les 
ascites bénignes de celles malignes [13]. En-
fin, le calcul du gradient d’albumine (différence 
entre la concentration d’albumine du plasma et 
celle de l’ascite) serait d’un apport supérieur 
dans le diagnostic des ascites par rapport au 
classique concept d’exsudat-transsudat [23]. 
 
 
 
CONCLUSION 
Cette étude révèle la fréquence de l’ascite au 
CHUSS et la difficulté d’en établir les causes 
de certitude du fait de la limitation de nos res-
sources diagnostiques. Il est toutefois ressorti 
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la prédominance de l’origine hépatique dans la 
survenue de l’ascite, suivie de la tuberculose 
péritonéale. Il existe des moyens diagnos-
tiques éprouvés, relativement simples et peu 

couteux pouvant être appliqués dans notre 
contexte. Leur mise en œuvre implique la vo-
lonté et l’implication de tous : décideurs, autori-
tés sanitaires et personnel de santé.  
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RESUME 
Le but de cette étude a été de déterminer les facteurs de risque de la fibrillation atriale en cardiologie 
au CNHU de Cotonou à travers une étude rétrospective d’observation descriptive  allant du 1er 

janvier 
2010 au 31 décembre 2014. Durant ces cinq (5) dernières années, 120 cas de fibrillation atriale ont 
été hospitalisés en cardiologie au CNHU de Cotonou soit une moyenne de 23,2 cas par an. L’âge 
moyen des patients  était de 62,3 +/- 16,3 ans avec une prédominance des sujets âgés de 61 à 80 
ans (48,2%). La fibrillation atriale était idiopathique dans 17,7% des cas. Sur 70 dossiers retenus, 26 
avaient comme facteurs de risque l’hypertension artérielle (37,1%), 22 une cardiopathie valvulaire 
(31,4%), 16 une cardiopathie ischémique (22,9%), un cas de cardiomyopathie du péri-partum (1,4%). 
Près des 2/3 (61,3%) des patients avaient eu un épisode de fibrillation atriale avant leur hospitalisa-
tion. 
Parmi ces cardiopathies valvulaires, le tiers (1/3) était d’origine rhumatismale soit 10% des valvulopa-
thies. Les atteintes mitrales étaient quasi présentes à type d’insuffisance mitrale (50,0%) et de rétré-
cissement mitral (40,9%), parfois associées à une valvulopathie aortique (13,6%) et tricuspide (4,5%). 
Par ailleurs les facteurs de risque extracardiaques regroupaient le diabète (20,0%), l’intoxication éthy-
lique (11,7%), l’hyperthyroïdie (5,7%) et les bronchopneumopathies (2,8%). Une étude cas témoins 
prospective multicentrique permettrait un recueil exhaustif validé incluant les nouveaux facteurs de 
risque dont les syndromes d’apnées du sommeil, la consommation de substances illicites. 
Mots clés : fibrillation atriale, facteurs de risque, CNHU Cotonou. 
 
SUMMARY 
RISK FACTORS FOR ATRIAL FIBRILLATION IN CARDIOLOGY AT CNHU OF COTONOU  
(2010-2014) 
The purpose of this study was to determine the risk factors for atrial fibrillation in cardiology at the 
Cotonou CNHU through a retrospective descriptive compliance ranging from 1 January 2010 to 31 
December 2014. During these five (5) years, 120 cases of atrial fibrillation have been hospitalized in 
cardiology at the Cotonou CNHU an average of 23.2 cases per year. The average age of patients was 
62.3 +/-16.3 years with a predominance of elderly subjects 61 to 80 years (48.2%). Atrial fibrillation 
was idiopathic in 17.7% of cases. 70 files selected, 26 were as risk factors hypertension (37.1%), 22 a 
valvular heart disease (31.4%), 16 ischemic heart disease (22.9%), a case of cardiomyopathy of peri-
partum (1.4%). Almost 2/3 (61.3%) patients had had an episode of atrial fibrillation before their hospi-
talization. Among these valvular heart disease, one-third (1/3) was rheumatic origin representing 10 
per cent of the valvular heart disease. Mitral violations were almost present type of mitral insufficiency 
(50.0%) and mitral (40.9%), sometimes associated with aortic valvular (13.6%) and tricuspid (4.5%). 
Furthermore the extracardiac risk factors included diabetes (20.0%), ethyl intoxication (11.7%), hyper-
thyroidism (5.7%) and pulmonary (2.8%). A multicentre prospective witness’s case study would allow a 
comprehensive survey validated including new risk factors including sleep, consumption of illicit  
substances apnea syndromes. 
Key words: atrial fibrillation, risk factors, CNHU Cotonou 

INTRODUCTION 
La fibrillation atriale (FA) est un trouble du 
rythme cardiaque  supra ventriculaire [1] .En 
Europe et aux Etats- unis sa fréquence varie 
entre 0,4 et 1% dans la population générale. 
Au Bénin, une récente étude décrit un taux de 
prévalence hospitalière de la FA en hausse à 
6,0% [2]. Elle est caractérisée par une activa-
tion chaotique des atria aboutissant à leur 
mauvaise contraction mécanique. Plusieurs 

facteurs de risque de la fibrillation atriale sont 
décrits. Le but de cette étude a été de déter-
miner les facteurs de risque  en cardiologie au 
CNHU de Cotonou. 
 
PATIENTS ET METHODE D’ETUDE 
L’étude  a été réalisée dans  l’Unité de Soins, 
d’Enseignement et de Recherche en Cardiolo-
gie du CNHU de Cotonou au Bénin. Elle a été 
rétrospective et descriptive. Le matériel était 
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les dossiers des patients hospitalisés du  1
er 

janvier 2010 au 31 décembre 2014 soit en 5 
ans. Trois critères ont permis leur inclusion 
dans cette étude à savoir : l’âge supérieur à 15 
ans, l’existence d’une observation clinique du 
patient et d’un tracé d’électrocardiogramme 
montrant une arythmie complète par fibrillation 
atriale.  
 
Ont été non inclus dans l’étude, les dossiers 
incomplets ou non retrouvés. Ainsi 85 dossiers 
de patients ont été retenus. Les paramètres 
étudiés étaient : l’âge, le sexe, les facteurs de 
risque de la FA : HTA, les cardiopathies valvu-
laires, ischémiques, antécédent d’épisode de 
FA, l’intoxication éthylique, l’hyperthyroïdie, le 
diabète, les pneumopathies. La collecte de 
données a été faite à l’aide de fiche de recueil. 
L’analyse des données a été réalisée  avec les 
logiciels épi data version 3 .1 puis exportées 
dans stata version 11. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques socio démographiques 
Sexe et âge 
La FA concernait autant de femmes que 
d’hommes soit 50,59% et 49,41% respective-
ment. La tranche d’âge de 61 à 80 ans prédo-
mine (48,2%) suivie de celle 41 à 60 ans 
(30,6%) et des plus de 80 ans (12,9%). L’âge 
moyen était de 62,3 +/- 16,3 ans. 
 
Facteurs de risque cardiaque de la FA  
La FA était idiopathique dans 17,6% des cas et 
les étiologies étaient retrouvées dans 82,3% 
des cas. 
 
Le tableau I résume les facteurs de risque 
cardiaques de la FA. 
 
Tableau I : Répartition des facteurs de risque 
cardiaques de la FA 

  
Ab-
sence 

Pré-
sence 

 
n % n % 

Cardiopathies valvulaires  48 
68,
6 

22 
31,
4 

Cardiopathies isché-
miques 54 

77,
1 16 

22,
9 

Cardiopathies hyperten-
sives 44 

62,
9 26 

37,
1 

 

Les principaux facteurs de risque cardiaque de 
la FA sont : l’hypertension artérielle (37,1%),  
une cardiopathie valvulaire (31,4%),  une car-
diopathie ischémique (22,9%).Un cas de car-
diomyopathie du péri-partum (CMPP) soit 
1,4% a été retrouvé. 

Types de cardiopathies valvulaires 

La figure 1 illustre la fréquence des cardiopa-
thies valvulaires 

 
Figure 1 : Fréquence du type de cardiopathies 
valvulaires 

Les atteintes mitrales étaient quasi présentes à 
type d’insuffisance mitrale (50,0%) et de rétré-
cissement mitral (40,9%), parfois associées à 
une valvulopathie aortique (13,6%) et tricus-
pide (4,5%). Parmi ces cardiopathies valvu-
laires, le tiers (1/3) était d’origine rhumatismale 
soit 10% des valvulopathies. 
 
Antécédents de FA 
Près des 2/3 (61,3%) des patients avaient eu 
un épisode de fibrillation atriale avant leur hos-
pitalisation. 
 
Facteurs de risque extracardiaque de la FA  
Le tableau II indique la fréquence des facteurs 
de risque extracardiaque de la FA. 
 
Tableau II : Fréquence des facteurs de risque 
extracardiaque de la FA 

Effectif Fréquence en % 

Diabète   

Oui 17 20,0 

Non 68 80,0 

Hyperthyroïdie    5,7 

Oui                      
Non                       

4 
66 

94,3 

Alcoolisme   

Oui 10 11,8 

Non 75 88,2 

  
Parmi les facteurs de risque extracardiaques 
prédominent le diabète (20,0%) suivi de 
l’intoxication éthylique (11,7%) de 
l’hyperthyroïdie (5,7%) et les bronchopneumo-
pathies (2,8%). Un cas de trouble  métabolique 
à type d’hypokaliémie a été retrouvé dans 
cette étude. 
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DISCUSSION 
Caractéristiques socio-démographiques 
Sexe et âge 
Dans notre série, l’ACFA concernait autant de 
femmes que d’hommes soit 50,6% et  49,4% 
respectivement. La tranche d’âge de 61 à 80 
ans prédomine (48,2%) suivie de celle 41 à 60 
ans (30,6%) et des plus de 80 ans (12,9%). 
L’âge  moyen était de 62,4 +/- 16,3 ans. 
 
Les femmes étaient  autant concernées que 
les hommes avec une sex-ratio de 0,97 soit 
50,6% contre 49,4% pour les hommes. A Da-
kar et au Cameroun, les travaux de  
ALASSANE et de ZIMMERMANN rapportent 
plutôt une prédominance féminine respective-
ment 68,6% de femmes contre 13,3% 
d’hommes [3] et 56,7% de femmes contre 
43,3% d’hommes [4]. Les résultats retrouvés 
dans cette étude sont comparables à ceux de  
CHEN-HANG, en Asie qui rapporte l’absence 
de différence significative entre les deux sexes 
(54,8% pour les femmes et 55,6% pour les 
hommes) [5]. La répartition selon le sexe varie 
donc suivant les études. 
 
L’âge  moyen était de 62,3 +/- 16,3 ans avec 
une prédominance de la  tranche d’âge com-
prise entre  61 et 80 ans. Ces résultats sont 
superposables  à ceux d’ALLASSANE MBAYE 
qui rapportent une moyenne d’âge de 57,06 ± 
18,64 ans [4] et à ceux de ZIMMERMANN et 
al. Au Cameroun [4] qui retrouvaient une 
moyenne de  65,8 ±13 années. Cette prédomi-
nance de la FA chez les sujets âgés peut 
s’expliquer par une augmentation des facteurs 
de risque de la FA tels que l’hypertension arté-
rielle chez les personnes âgées. De plus le 
vieillissement est le plus souvent associé à 
une augmentation de la fibrose dans le nœud 
sino-atrial décrit comme facteur de maintien de 
la FA. La prévalence de la FA est fortement 
dépendante de l’âge. 
 
Facteurs de risque de la FA  
 
La fibrillation atriale peut survenir chez des 
patients sains. Dans ce cas, il s’agit de fibrilla-
tion atriale idiopathique ou fibrillation atriale 
isolée qui serait liée à des phénomènes électro 
physiologiques chez les sujets jeunes la plu-
part du temps [6]. Elle était idiopathique dans 
17,7% des cas dans notre série.  
 
Les principaux facteurs de risque cardiaque de 
la FA retrouvés dans cette étude sont : 
l’hypertension artérielle (37,1%), une cardiopa-
thie valvulaire (31,4%), une cardiopathie 
ischémique (22,9%).Un cas de cardiomyopa-

thie du péri-partum (CMPP) soit 1,4% a été 
retrouvé. 
 
Parmi les facteurs de risque extracardiaques 
prédominent le diabète (20,0%) suivi de 
l’intoxication éthylique (11,7%) de 
l’hyperthyroïdie (5,7%) et les bronchopneumo-
pathies (2,8%). Un cas de trouble  métabolique 
à type d’hypokaliémie a été retrouvé dans 
cette étude. 
 
L’hypertension artérielle est l’un des principaux 
facteurs de risque de la fibrillation atriale. Elle 
confère un risque de survenue de la FA de 1,5 
fois chez l’homme et 1, 4 fois chez la femme.  
 
La dilatation de l’atrium gauche constitue éga-
lement  un facteur de risque de survenue de la 
FA [7]. En effet, la dilatation de l’atrium gauche 
détériore la fonction diastolique, prédisposant 
ainsi à la FA. Dans notre  série, le taux de 
dilatation de l’atrium  gauche était de 25,4% et 
une dilatation biatriale dans 52,5% des cas. Il 
apparaît difficile cependant avec notre mé-
thode de préciser si cette dilatation atriale est 
cause ou conséquence de la FA. 
 
Plusieurs études européennes et américaines 
ont identifié les causes cliniques semblables 
de la fibrillation atriale mais dans des propor-
tions différentes à savoir : l’hypertension arté-
rielle (71%), l’insuffisance coronaire (38%), 
l’insuffisance cardiaque (23%), le diabète 
(20%), les pathologies pulmonaires (15%) et 
les valvulopathies (12%) [9]. 
 
Dans notre étude, les valvulopathies représen-
tent environ le 1/3 des facteurs de risque 
(31,4%) que dans les séries occidentales du 
fait de la persistance de la maladie rhumatis-
male. 
 
Le diabète est également  l’un des facteurs de 
risque de survenue de la FA. Il confère un 
risque de survenue de 1,4 et 1,6 respective-
ment chez l’homme et la femme.  
 
Des facteurs de risque tels que l’aspect fami-
lial, l’aspect génétique, les facteurs socioéco-
nomiques, l’activité sportive, les marqueurs 
biochimiques, sont considérés comme de nou-
veaux facteurs de risque de la fibrillation atriale 
isolée [10], de même que le syndrome d’apnée 
de sommeil et la consommation des subs-
tances illicites. Ces facteurs n’ont pas pu être 
étudiés dans notre cas. 
Par ailleurs les cardiopathies ischémiques sont 
en hausse à 22,9% dans notre série, ce qui 
dénote de la fréquence de la pathologie coro-
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naire sous nos cieux. Ce résultat est compa-
rable à celui d’ALI et al. qui était de 21% [11]. 
Parmi les causes extra cardiaques de la FA,  
l’hyperthyroïdie a été retrouvée dans 5,7% des 
cas.  Il existe en effet une relation entre  
l’hyperthyroïdie et l’apparition de la fibrillation 
atriale [1]. La prévalence de la FA chez les 
patients diagnostiqués d’hyperthyroïdie est de 
2 à 30%. Des anomalies infra cliniques des 
hormones thyroïdiennes entrainent également 
une fibrillation atriale. 

CONCLUSION 
Les facteurs de risque de la fibrillation atriale 
en cardiologie au CNHU de Cotonou sont do-
minés par l’hypertension artérielle, les cardio-
pathies valvulaires et la pathologie corona-
rienne. Une étude cas témoins  prospective 
multicentrique permettrait un recueil exhaustif 
validé incluant les nouveaux facteurs de risque 
dont les syndromes d’apnées du sommeil et la 
consommation de substances illicites. 
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RESUME 
Introduction : L’objectif de cette étude était de déterminer les aspects épidémiologiques et cliniques des 
IST chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH). Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude 
transversale, descriptive et analytique avec recueil prospectif des données. Celle-ci s’est déroulée du 1er

 
avril au 30 juin 2012 au centre de traitement ambulatoire (CTA) des PVVIH du CHU de Parakou (CHU-P) 
au Bénin. Le diagnostic des IST était fondé essentiellement sur la clinique. Ont été incluses les PVVIH 
âgées de 15 ans et plus, non enceintes, suivies dans le centre durant la période de l’étude. Résultats : 
Au total 300 PVVIH ont été enquêtées, dont 88 avaient une IST (29,33%). La prédominance était fémi-
nine (sex-ratio =  8,77). La tranche d’âge la plus représentée était de celle 26 à 35 ans (51,1%). Les ma-
riés étaient en première position (61,3%) et particulièrement les monogames (42%). Les principales IST 
rencontrées par regroupement syndromique étaient: les écoulements génitaux (67,05%), les végétations 
vénériennes (28,40%) et les ulcérations génitales (25%). Conclusion : Les IST étaient fréquentes chez 
les PVVIH. Au vu de nos résultats, leur dépistage par approche syndromique devrait être systématique 
dans la prise en charge des PVVIH dans les CTA. 
Mots-clés: PVVIH, IST-VIH, CTA CHU Parakou, Bénin    
 
ABSTRACT 
EPIDEMIO-CLINICAL ASPECTS OF STIS AMONG PEOPLE LIVING WITH HIV IN THE OUTPATIENT 
CLINIC OF PARAKOU CHU (BENIN) 
Introduction: The objective of this survey was to determine the epidemiological and clinical aspects of 
STIs among people living with HIV (PLWHIV). Patients and methods: This was a cross-sectional, de-
scriptive and analytical study with prospective data collection, held from april 1

st
 to june 30

th
, 2012 at the 

outpatient treatment center (OTC) of Parakou CHU (CHU-P) in Benin. The clinical diagnosis was based 
mainly on the syndromic approach to STIs. Were included PLWHIV aged 15 years and older, non-
pregnant, followed in the center during the study period. Results: A total of 300 PLWHIV were surveyed, 
88 had an STI (29.33%). There was a female predominance (sex-ratio = 8.77). The age group most rep-
resented was 26-35 years (51.1%). Married were in the first position (61.3%), especially the monogamous 
(42%). The main STIs encountered in the syndromic approach were: genital discharge (67.05%), genital 
warts (28.40%) and genital ulcers (25%). Conclusion: STIs were common among PLHIVs. In view of our 
results, their screening by syndromic approach should be systematic in support of PLWHIV in the OTC. 
Keywords: PVVIH, IST-VIH, OTC CHU Parakou, Benin 

 
INTRODUCTION 
Les infections sexuellement transmissibles (IST) 
comptent parmi les maladies infectieuses les 
plus communes [1]. On estime que plus de 3 
millions de personnes contractent chaque année 
une gonococcie aiguë ou une infection à chla-
mydia aux USA, qui font partie des IST les plus 
fréquentes [2]. En recrudescence, les IST repré-
sentent un facteur de risque supplémentaire de 
transmission du VIH; car elles multiplient 
d’environ cinq fois le risque de son acquisition et 
de sa transmission [2, 3, 5]. Plusieurs études ont 
montré l’ampleur de ces IST chez les personnes 
infectées par le VIH en Afrique et particulière-

ment au sud du Bénin [3-6]. Ceci justifie notre 
étude dont les objectifs étaient d’étudier les as-
pects épidémiologiques et cliniques des IST 
chez les PVVIH au centre de traitement ambula-
toire des PVVIH du Centre Hospitalier Universi-
taire de Parakou (CHU-P) au Bénin. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude transversale à visée 
descriptive et analytique qui s’est déroulée du 
1

er
 avril 2012 au 30 juin 2012. Un échantillon-

nage exhaustif de toutes les PVVIH ayant con-
sulté dans le centre de traitement ambulatoire 
durant la période d’étude, âgées de 15 ans et 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  57 

 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 56-60 

 

plus, ayant donné leur consentement éclairé a 
été retenu.  
 
La taille de l’échantillon a été calculée à partir de 
la formule de Schwartz avec p = 0,2033, p étant 
la prévalence des IST chez les PVVIH suivies au 
CTA du CNHU HKM de Cotonou. Le nombre 
minimal de PVVIH à enquêter était de 250 avec 
un risque d’erreur de 5%. Les variables liées aux 
caractéristiques socio-économiques des PVVIH 
infectées par les IST étudiées étaient : l’âge du 
sujet, le sexe, le niveau d’instruction, la situation 
matrimoniale. Les variables liées aux signes 
fonctionnels étaient : le prurit génital, la brûlure 
mictionnelle, les douleurs pelviennes et enfin les 
variables liées aux signes physiques à savoir : 
l’écoulement génital, l’ulcération génitale, les 
végétations génitales et les tuméfactions scro-
tales.  
 
Les données ont été codées et saisies à l’aide 
du logiciel Excel 2007. Le traitement et l’analyse 
des données ont été faits à l’aide du logiciel Epi 
Info 3.5.1. Le Odds Ratio était le test statistique 
utilisé pour la corrélation des variables. Le chi 
carré était utilisé pour comparer les proportions. 
Un p < 0,05 était considéré comme statistique-
ment significatif.  
 
Les données recueillies étaient anonymes. Le 
consentement éclairé des patients inclus a été 
obtenu puis l’avis favorable du comité d’éthique 

de l’hôpital et l’accord du médecin responsable 
du centre de traitement ambulatoire ont été ac-
quis. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques épidémiologiques 
Sur les 300 PVVIH examinées, 88 présentaient 
une IST soit une prévalence globale de 
29,33%. Les femmes étaient plus représentées 
(76,67%) que les hommes (23,33%). Sur les 88 
PVVIH infectées par les IST, 79 étaient des 
femmes (90%) contre 9 hommes (10%). La sex-
ratio H/F était égale à 0,11. L’âge médian dans 
notre étude était de 30 ans avec des extrêmes 
de 19 et 54 ans. Le tableau I illustre la répartition 
des PVVIH selon l’âge en années et le tableau II 
la répartition des PVVIH infectées par les IST 
selon l’âge (en année), la situation matrimoniale, 
la profession et le niveau d’instruction pendant la 
période d’étude. 
 
Tableau I : Répartition des PVVIH selon l’âge en 
années (CHU-P, 1

er
 avril-30 juin 2012) 

Age en années Effectif Pourcentage 

[15 - 25] 
[26 - 35] 
[36 - 45] 
> 45 
Total 

  33 
133 
  82 
  52 
300 

  11,00 
  44,33 
  27,33 
  17,34 
100,00 

L’atteinte prédominante concerne la tranche 
d’âge de 26 ans à 35 ans. 

 
Tableau II : Répartition des PVVIH infectées par les IST selon l’âge (en année), la situation matrimoniale, 
la profession et le niveau d’instruction (CHU-P, 1

er
 avril-30 juin 2012). 

 Effectif (N = 88) Pourcentage 
Tranche d’âge (p = 0,0005) 
[15 - 25] 
[26 - 35] 
[36 - 45] 
> 45 
Situation matrimoniale 
Célibataire 
Monogame 
Polygame 
Divorcée 
Veuve 
Niveau d’instruction (p = 0,81) 
Non instruite 
Niveau du primaire 
Niveau du secondaire 
Niveau du supérieur 

 
21 
45 
19 
 3 
 

14 
37 
17 
14 
 6 
 

38 
26 
24 
 0 

 
23,90 
51,10 
21,60 
  3,40 
 
15,90 
42,00 
19,30 
15,90 
  6,80 
 
43,20 
29,50 
27,30 
  0,00 
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Caractéristiques cliniques 
Quatre-vingt-cinq (85) PVVIH ont présenté des signes sur l’effectif (88) des PVVIH infectées par les IST 
(Tableau III). 
 
Tableau III : Fréquence des plaintes chez les PVVIH ayant exprimé de plaintes (CHU-P, 1

er
 avril-30 juin 

2012). 
Signes présentés Effectif (N=85) Pourcentage 
Signes fonctionnels 
Prurit génital 
Brûlure mictionnelle 
Douleur pelvienne 
Signes physiques 
Ecoulement génital 
Ulcération génitale 
Végétations vénériennes 
Tuméfaction scrotale 

 
37 
  3 
  4 
 
43 
15 
  0 
  0 

 
43,50 
  3,50 
  4,70 
 
56,50 
17,60 
  0,00 
  0,00 

 
Quatre-vingt-quatre PVVIH ont présenté des lésions visibles et certaines ont eu plus d’une lésion  (Ta-
bleau IV) 
 
Tableau IV : Fréquence des lésions d’IST chez les patients ayant présenté de lésions visibles (CHU-P, 1

er
 

avril-30 juin 2012). 
 Fréquence Pourcentage 
Ecoulement génital (figure 1) 
Végétations vénériennes (figure 2) 
Ulcérations génitales (figure 3) 
Erosion 

61 
25 
18 
  4 

72,60 
29,80 
21,40 
  4,70 

 
 
 

        
Figure 1 : Ecoulement urétral chez une PVVIH  Figure 2 : Végétations vénériennes chez une PVVIH 
 

 
Figure 3 : Ulcérations génitales chez une PVVIH. 
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DISCUSSION 
Caractéristiques épidémiologiques 
La prévalence globale des IST dans notre étude 
était de 29,33%. Ce résultat avoisine celui ob-
servé par Kehinde et al qui avaient noté une 
prévalence de 30% [7] dans une étude sur la co-
infection IST/VIH au CHU d’Ibadan au Nigéria. Il 
en est de même pour Touré et al en Côte 
d’Ivoire [5], Mc COY et al [8] en Caroline du 
Nord qui ont trouvé des fréquences respective-
ment égales à 28% et 31%. Dans le monde on 
diagnostique environ 340 millions nouveaux cas 
d’IST dont 75-85% dans les pays en voie de 
développement où elles figurent parmi les cinq 
premiers motifs de consultation chez les adultes 
[9, 10]. 
 
Comme dans notre étude où 90% des femmes 
étaient atteintes des IST, certaines séries rap-
portent aussi une atteinte majoritaire des 
femmes par les IST ; c’est ainsi que respective-
ment Osinde et al [11] en Ouganda trouvent 
74,7% et Kalichman et al [12] en Afrique du Sud 
en 2009 trouvent 76%. En effet les populations 
les plus vulnérables sont les jeunes, les homo-
sexuels, les femmes en général, et surtout les 
travailleuses de sexe qui constituent 
actuellement un « groupe noyau » caractérisé 
par une forte prevalence d’IST et d’infection à 
VIH [13, 14].  
Ces résultats pourraient refléter une plus grande 
tendance des femmes à consulter en cas de 
symptômes, mais dénoter aussi la plus grande 
susceptibilité des femmes à contracter les IST 
en général que les hommes comme l’avaient 
souligné Ozouaki et al [15]. Contrairement 
d’autres auteurs ont signalé l’atteinte prédomi-
nante des hommes : 57% pour Dharmaratne et 
al [16] au Sri-Lanka, et 75% pour Mc Coy et al 
[8] en Caroline du nord dans une région où plus 
de la moitié des sujets de sexe masculin étaient 
des homosexuels. 
 
La tranche d’âge la plus représentée des PVVIH 
était celle de 26 à 35 ans (44,33%) et également 
la plus atteinte par les IST (51,10%)  Ce résultat 
avoisinait celui d’Osinde et al [11] qui ont retrou-
vé en Ouganda en 2009 une tranche d’âge de 
25 à 34 ans avec une fréquence relative de 
47,30%. L’âge médian dans notre étude était de 
30 ans. Ce résultat avoisinait ceux de Vel-
dhuijzen et al [17] au Rwanda (27 ans), Mc Coy 
et al [8] en Caroline du nord (28 ans) et Kalich-
man et al [12] en Afrique du Sud (29,6 ans). 
 

Dans notre étude plus de la moitié des PVVIH 
infectées par les IST (61,30%) étaient mariées. 
Ces résultats concordaient avec ceux rapportés 
par Osinde et al [11] qui retrouvaient cette majo-
rité de patients mariés avec une proportion de 
85% probablement en rapport avec l’infidélité. 
 
Environ trois PVVIH sur quatre (72,70%) infec-
tées par les IST étaient plus ou moins instruites. 
Le même constat avait été fait par Osinde et al 
[11] qui avaient rapporté que la majorité (62%) 
de leurs patients avait au plus le niveau du pri-
maire. Marx et al [12] à Nairobi avaient égale-
ment rapporté cette grande proportion de pa-
tients peu instruits sans en préciser le pourcen-
tage. Le bas niveau d’instruction entravait alors 
en partie les programmes de communications 
pour les changements de comportements sur les 
IST et notamment sur l’infection à VIH. 
 
Caractéristiques cliniques des IST 
Parmi les IST recensées dans notre étude, les 
écoulements génitaux venaient en première 
position (63,31% des cas), suivis des végéta-
tions vénériennes, des ulcérations génitales et 
des douleurs abdominales basses. Choudry et al 
[19] ont rapporté à New Dehli que les écoule-
ments génitaux étaient plus fréquents, suivis des 
ulcérations génitales en population générale 
sans toutefois préciser les proportions. Dans 
notre étude 25% des IST étaient ulcératives et 
69,31% d’IST non ulcératives étaient retrouvées 
parmi les patients ayant une IST. Par contre 
Dharmaratne [16] avaient retrouvé au Sri Lanka 
65,4% d’IST ulcératives et 35,96% d’IST non 
ulcératives parmi les patients diagnostiqués 
avec IST. Aussi pour Morison et collaborateurs 
dans une étude sur les travailleuses de sexe à 
Kisumu et Ndola, les IST ulcératives venaient en 
première position [20].  
 
Le dépistage des IST chez les PVVIH ne faisait 
en général pas partie d’une activité de routine 
des consultations des PVVIH dans les CTA. 
Cependant en raison des fréquences élevées 
des différentes IST dans notre étude, le dépis-
tage des IST selon l’approche syndromique au 
cours des consultations des PVVIH dans les 
CTA devrait être systématique. Ainsi les struc-
tures prenant en charge ces PVVIH devraient 
inciter à étendre la mission des CTA de ces 
PVVIH au dépistage des autres IST, ou tout au 
moins à veiller à une à une meilleure articulation 
CTA des PVVIH - dispensaire antivénérien.  
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CONCLUSION 
Les IST étaient fréquentes chez les personnes vivant avec le VIH qui constituent un problème majeur de 
santé publique dans les pays d’Afrique Subsaharienne. A la lumière de nos résultats, leur dépistage par 
approche syndromique devrait être systématique lors des consultations de prise en charge des PVVIH 
dans les CTA. Il resterait cependant à mesurer l’efficacité du traitement de ces IST dépistées sur la base 
de la clinique dans le cadre d’études longitudinales de grande envergure, et de comparer à d’autres 
études de dépistage d’IST par approche étiologique. 
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RESUME 
Introduction : Le syndrome de Stevens-Johnson est une toxidermie bulleuse grave d’origine immunoal-
lergique. L’Amoxicilline, est une cause peu rapportée. 
Observation : Un enfant de 9 ans sans antécédents pathologiques particuliers, a été hospitalisé en ur-
gence dans le Service de Pédiatrie du CHU-P pour une éruption de lésions vésiculo-bulleuses prurigi-
neuses évoluant sept jours après la prise d’Amoxicilline. L’examen clinique retrouvait de multiples lésions 
vésiculo bulleuses de tailles variables disséminées sur tout le corps avec des espaces de peau saine. 
Les zones lésionnelles ne dépassaient pas 10% du revêtement cutané, avec des atteintes muqueuses. 
Une hospitalisation avec arrêt systématique de l’Amoxicilline incriminée a été préconisée. Des soins lo-
caux à l’Eosine aqueuse 2%, la crème d’acide Fusidique, le gel de Lidocaïne, le Dacryosérum collyre et 
la pommade à base de vitamine A, ont été institués. Le nursing, et un traitement par voie orale par 
l’Azithromycine puis une rééquilibration hydroélectrolytique ont été associés au traitement local. 
L’évolution a été spectaculaire et favorable au bout de deux semaines. 
Conclusion : Cette pathologie mérite d’être connue du prescripteur pour un diagnostic précoce et une 
prise en charge adéquate. 
Mots-clés : Syndrome de Stevens-Johnson, Amoxicilline, toxidermie médicamenteuse. 
 
ABSTRACT 
Introduction: The Stevens-Johnson syndrome is a grave bullous and immunoallergic drug eruption. 
Amoxicilline is an origin little reported. 
Observation: A 9 year’s old child without particular pathological histories, was hospitalized as a matter of 
urgency in the Service of Paediatrics of CHU-P for a pruriginous and bullous rash evolving seven days 
after taking Amoxicilline. The clinical examination found multiple vesiculobullous lesions of variable sizes 
spread on all the body with spaces of healthy skin. The lesional zones did not exceed 10% of the cutane-
ous cover, with mucous achievements. A hospitalization with systematic stop of incriminated Amoxicilline 
was recommended. Local care in aqueous Eosine 2%, cream of acid Fusidique, frost of Lidocaïne, 
Dacryoserum eye drop and cream with vitamin A were established. The nursing, and the treatment by 
oral by Azithromycine with a hydro electrolytic reequilibration were associated to the local treatment. The 
evolution was spectacular and favorable at the end of two weeks. 
Conclusion: this pathology deserves to be known by the influencer for an early diagnosis and an ade-
quate coverage. 
Keywords: Stevens-Johnson syndrome, Amoxicilline, medicinal drug eruption.    

 
INTRODUCTION 
Le syndrome de Stevens-Johnson (SJS) est une 
toxidermie bulleuse grave d’origine immunoal-
lergique. Parmi les antibiotiques de la classe des 
aminopénicillines fréquemment incriminées dans 
les SJS, l’amoxicilline est une cause peu rappor-
tée [1, 2]. 
 
OBSERVATION 
M. E. est un enfant de 9 ans sans antécédents 
particuliers, pris en charge dans le Service de 
Pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire de 

Parakou (CHU-P) en 2014. Il a présenté à son 
admission dans ledit Service, une éruption de 
lésions vésiculo-bulleuses prurigineuses surve-
nues sept jours après la prise d’Amoxicilline. 
L’examen clinique retrouvait de multiples lésions 
vésiculo-bulleuses de tailles variables dissémi-
nées sur tout le corps, avec des espaces de 
peau saine. Les zones lésionnelles ne dépas-
saient pas 10% du revêtement cutané. On notait 
également l’atteinte des muqueuses buccale, 
génitale et oculaire à type d’érosions, des ulcé-
rations en foyers et un accolement des pau-

mailto:chkoudoukpo@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  62 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 61-63 
 

pières, une conjonctivite pseudo-membraneuse 
bilatérale sévère (Figure 1) et des placards éry-
thémato-bulleux plantaires (Figure 2).  

 
Figure 1 : Ulcérations en foyers et conjonctivites 
pseudo-membraneuses (1), érosions et croûtes 
noirâtres (2) et vésiculo-bulles à toit nécrotique 
et de couleur ardoisée (3). 
 

 
Figure 2 : Placards érythémato-bulleux. 
 
Le diagnostic de toxidermie médicamenteuse à 
type de SJS a été retenu. Les sérologies retrovi-
rale et de l’hépatite B étaient négatives ; l'iono-
gramme sanguin, la créatinine sérique et 
l’hémogramme étaient normaux. Les critères 
d’imputabilité médicamenteuse utilisés étaient 
ceux préconisés dans la pharmacovigilance 
française [3].Une hospitalisation avec arrêt sys-
tématique de l’Amoxicilline incriminée a été pré-
conisée. Des soins locaux à l’Eosine aqueuse 
2%, la crème d’acide Fusidique (Fucidine®) 
crème, le gel buccal de Lidocaïne (Xylocaïne®), 
le collyre de Dacryosérum® et la pommade de 
vitamine A dans les culs de sacs conjonctivaux 
ont été institués. Le nursing et un traitement par 

voie orale à l’Azithromycine 250 mg par jour puis 
la rééquilibration hydroélectrolytique ont été 
associés au traitement local au début. 
L’évolution a été bonne au bout de trois se-
maines, marquée par une disparition de 
l’éruption cutanée et une cicatrisation des éro-
sions post-bulleuses. Une régression partielle 
des érosions cornéennes et des ulcérations 
palpébrales a nécessité la poursuite des soins 
oculaires (Figure3). 

 
 
Figure 3 : Evolution des lésions : (Cicatrisation 
des érosions post bulleuses et une régression  
partielle des érosions cornéennes et encore 
quelques croûtes noirâtres sur les lèvres buc-
cales). 
 
DISCUSSION 
Le SJS a été décrit pour la première fois en 
1922 par Stevens et Johnson chez l’enfant 
comme une atteinte muqueuse sévère [4] et le 
syndrome de Lyell ou la nécrolyse épidermique 
toxique (NET) par Lyell en 1956 [4]. Le SJS et la 
NET sont des réactions cutanées 
d’hypersensibilité rares, potentiellement d’origine 
médicamenteuse et moins souvent d’origine 
infectieuse [5]. Le SJS est plus fréquent que la 
NET selon un rapport 3/1 [4]. Les deux syn-
dromes sont caractérisés par des macules éry-
thémateuses irrégulières s’étendant rapidement, 
des lésions muqueuses au moins bifocales et 
des lésions épidermiques bulleuses (bulles 
flasques). La surface d’épiderme nécrosé dans 
le SJS est inférieure à 10% alors que dans la 
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NET, elle est supérieure à 30% [5]. La réaction 
débute une dizaine de jours après le début au 
traitement inducteur par des manifestations peu 
spécifiques: fièvre, brûlure oculaire, pharyngite 
et éruption érythémateuse. En quelques heures 
à quelques jours, le tableau devient caractéris-
tique par l’association d’érosions muqueuses 
multifocales et des bulles cutanées flasques. Le 
signe de Nikolsky peut être positif [6].  
 
Le diagnostic différentiel est l’érythème poly-
morphe [7]. Le pronostic dépend de l’étendue 
des lésions cutanées et la guérison est lente, 
environ en 4 semaines [8]. Un traitement antibio-
tique prophylactique n’est pas recommandé en 
raison des problèmes de résistance aux antibio-
tiques et de la possible réactivité croisée avec 
l’agent responsable du syndrome [4]. Mais 
l’antibiothérapie a été proposée dans le cas 
actuel à cause de notre contexte de travail. Le 
SJS peut être idiopathique, secondaire à des 
maladies virales (y compris le VIH) qui activent 
le système immunitaire, mais il est plus souvent 
d’origine médicamenteuse. Moins de cinq pour 
cent sont d’origine idiopathique [4]. Les causes 
infectieuses comprennent les agents bactériens, 
viraux et fongiques. Les sources impliquées 
étant bactériennes (Mycosplasma pneumoniae, 
yersinia et micro organismes gram négatifs), 
virales (enterovirus, adénovirus, virus de 
l’hépatite A, virus Esptein Barr, virus de la vari-
celle et du zona, virus coxsackie B5) et fon-
giques (histoplasme et coccidioïdomycose) [4, 9, 
10].  
 
La non accessibilité d’un plateau technique adé-
quat pour la recherche de certaines des étiolo-
gies infectieuses dans notre contexte de travail 
nous fait conclure à une imputabilité intrinsèque 
plausible pour l’Amoxicilline. Les médicaments 
les plus fréquemment rapportés à l’origine d’un 
SJS sont les anti-inflammatoires non sté-
roïdiens, certains antibiotiques et les anticonvul-
sivants [8, 10].  
 
Les antibiotiques les plus fréquemment en 
cause sont les sulfamides, les aminopénicillines, 
les céphalosporines, les fluoroquinolones, la 
vancomycine, la rifampicine et le ténoxicam [4, 
10].  
 
La particularité du cas clinique actuel vient du 
médicament en cause bien que faisant partie du 
groupe des médicaments fréquemment incrimi-
nés, est peu rapporté ; par ailleurs, il y a lieu de 
noter l’évolution favorable en un temps bref, due 

à la précocité du diagnostic positif et de la prise 
en charge adéquate. Le consensus sur le trai-
tement du SJS-TEN n’a toujours pas été fait car 
la pathogénie reste encore mal connue. 
 
 
CONCLUSION 
Bien que rare, un SJS peut être induit par 
l’Amoxicilline. Il est important d’en faire un dia-
gnostic précoce et une prise en charge adé-
quate associant l’arrêt de la molécule incriminée 
et un traitement symptomatique, car cette patho-
logie peut parfois engager le pronostic vital du 
patient. 
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RESUME 
Les kystes odontogènes des maxillaires sont des lésions cavitaires intra osseuses bénignes dont les 
aspects cliniques, radiologiques et évolutifs sont divers et variés. Ils sont à grande prédominance des 
kystes inflammatoires. Sur le plan étiopathogénique, les kystes radiculo-dentaires sont des entités 
cliniques appartenant à la lignée des parodontites apicales. Le kyste radiculaire se développe à partir 
d’un granulome lui-même survenant après une infection et une nécrose pulpaire suite à une carie ou 
un traumatisme. La transformation kystique est liée à la prolifération des vestiges épithéliaux (restes 
de Malassez) dans la cavité bordée par un épithélium d'origine odontogénique. Les kystes radiculaires 
sont prédominants au maxillaire. Souvent asymptomatique, leur découverte est généralement radiolo-
gique. Le diagnostic de certitude repose sur des critères cliniques, radiologiques qui doivent être con-
firmés par l’étude anatomopathologique. Le traitement est souvent chirurgical. 
Nous rapportons le cas d’un volumineux kyste radiculo-dentaire maxillaire chez une patiente âgée de 
15 ans. Le traitement a consisté en une énucléation, aucune récidive n’a été observée après deux ans 
de suivi.  
Mots clés : kyste odontogène inflammatoire- maxillaire-traitement chirurgical 
 
ABSTRACT  
About a voluminous maxillar inflammatory odontogenic cyst  
Odontogenic cysts of jaws are intra osseus benign cavitary hurts  whose clinical, radiological and evo-
lutionary aspects are diverse and varied. The inflammatory cysts are dominant. Radiculo dental cysts 
are clinical entities belonging to the lineage of apical periodontitis. The radicular cyst develops from a 
granuloma arising after an infection and a pulpal necrosis relating to tooth decay or trauma. The cystic 
transformation is related to the proliferation of epithelial traces (Malassez remains) in the cavity lined 
by an odontogenic epithelium. Radicular cysts are predominant in the up jaws. Often asymptomatic, 
their discovery is generally through radiology. The diagnosis is certainly basing on clinical and radio-
logical criterias which must be confirmed by an anatomopathological examination. 
We are reporting the case of a voluminous maxilar radiculo-dental cyst affecting a 15-year old female 
patient. The treatment has consisted of an enucleation ; no recurrence has been observed after two 
years following. 
Key words: inflammatory odontogenic cyst- maxillar- surgical treatment 
 
INTRODUCTION 
Les kystes des maxillaires sont des lésions 
intraosseuses, d’étiologies variées, possédant 
une structure histologique particulière caracté-
risée par la présence d’une enveloppe épithé-
liale, kératinisée ou non [1]. C’est une cavité 
pathologique, à contenu liquide, semi liquide 
ou gazeux [2]. Selon la classification de l’OMS, 
les kystes maxillo mandibulaires peuvent être 
classés en kystes par troubles du développe-
ment et en kystes d’origine inflammatoire. 
Dans ce dernier groupe prédomine le kyste 
radiculaire à point de départ d’une dent nécro-
sée. [3]. Ils représentent environ 60% de 
l’ensemble des kystes des maxillaires [4,5].  
Le kyste est souvent asymptomatique, donc de 
découverte généralement radiologique fortuite.  
 

 
La prise en charge de ces lésions relève de la 
chirurgie associée ou non de l’endodontie.  
Notre objectif, à travers cette présentation, 
était de décrire les aspects diagnostiques, 
anatomo pathologiques et thérapeutiques d’un 
volumineux kyste radiculo-dentaire de la région 
antérieure du maxillaire. 
 
OBSERVATION 
Cal. H., une jeune fille, de 15 ans, avait été 
reçue dans le service de Stomatologie du 
CNHU HKM pour une importante tuméfaction 
génienne haute droite très douloureuse asso-
ciée à une fièvre et de l’asthénie en rapport 
avec l’insomnie due à la douleur. 
L’examen exobuccal montrait une importante 
asymétrie faciale due à la tuméfaction, la lèvre 
supérieure était déformée en groin, la narine et 
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l’œil droits étaient également tuméfiés et le 
sillon naso-génien droit était comblé (Figure 1).  
 

 
Figure 1 : vue exobuccale montrant l’asymétrie 
faciale due à la cellulite 
 

L’examen endobuccal avait objectivé une tu-
méfaction vestibulaire antérieure, recouverte 
d’une muqueuse rouge inflammatoire, 
s’étendant de la 14 à la 21 et comblant le fond 
du vestibule. A la palpation, la tuméfaction était 
extrêmement douloureuse, dépressible avec 
des crépitements. La 11 avait une mobilité III. 
Les tests de vitalité étaient positifs sur les 
autres  dents du bloc incisivo-canin maxillaire. 
La percussion était douloureuse sur toutes les 
dents situées dans la zone tuméfiée. Un anté-
cédent de traumatisme avec fracture coronaire 
sur la 11 avait été rapporté par la patiente 
remontant à 4 ans auparavant. Des épisodes 
antérieurs de douleur et de tuméfaction avaient 
été signalés malgré un traitement antérieur 
réalisé sur la 11 quelques jours après le trau-
matisme.   
 

Au vu de ces antécédents et du bilan clinique, 
le diagnostic d’une cellulite sur une lésion kys-
tique a été évoqué. 
 

L’orthopantomogramme a révélé une image 
lacunaire monogéodique, d’environ 29 mm de 
diamètre, bien limitée, en rapport avec les 
apex des dents de la 13 à la 21.  La lésion 
avait refoulé les racines de la 13 et la 21. La 
11 présentait une obturation canalaire à peine 
visible, peu alésée. La 36 était très délabrée 
avec une image apicale (Figure 2). 
 

 
Figure 2 : Panoramique dentaire montrant une 
géode délimitée par un liseré d’ostéo-
condensation 
 

Face à ces signes cliniques et radiologiques, 
plusieurs diagnostics ont été évoqués, notam-
ment celui d’un kyste radiculo-dentaire ou d’un 
kératokyste. 
 

Le traitement proposé était l’énucléation de la 
lésion par élévation d’un lambeau de pleine 
épaisseur, et, du fait de la grande mobilité de 
la 11, son avulsion a été décidée. La figure 3 
présente la cavité opératoire. 

 
Figure 3: Vue chirurgicale de la cavité opéra-
toire après énucléation et avulsion 11 
 

La pièce opératoire après son énucléation a 
été fixée dans du formol à 10 % et adressée 
pour l’examen anatomopathologique. 
L’examen macroscopique des tissus prélevés 
a mis en évidence une poche kystique renfer-
mant un liquide purulent jaunâtre parsemé de 
paillettes opalescentes. L’étude histologique a 
montré des fragments tissulaires fibro-
inflammatoires avec un infiltrat polymorphe 
modéré, un revêtement épithélial squameux 
stratifié non kératinisé faisant évoquer un kyste 
inflammatoire maxillaire.  
La patiente a été revue à J8, J30, à 3 mois, à 1 
an puis 2 ans. L’évolution était favorable, au-
cune récidive n’a été notée (Figure 4). 
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Figure 4 : Panoramique de suivi à 2 ans post 
opératoire montrant la guérison de l’os 
 
COMMENTAIRES 
Les kystes radiculo-dentaires sont les lésions 
odontogènes les plus communes. Ils représen-
tent entre 57,7 % et 67% de tous les kystes 
odontogènes [6]. C’est également la plus fré-
quente des lésions kystiques des maxillaires 
(55 à 63 %) [7]. Il semble plus fréquent après 
la première décade avec un pic lors des 3e et 
5e décades et une prédilection chez les 
hommes. Il se localise de façon préférentielle 
au niveau du secteur antérieur maxillaire ainsi 
qu’au niveau des molaires [7]. 
 
Sur le plan étiopathogénique, les kystes radi-
culo-dentaires sont des entités cliniques appar-
tenant à la lignée chronique des parodontites 
apicales qui sont des lésions inflammatoires du 
parodonte profond, périradiculaires, principa-
lement de la région périapicale, consécutives à 
l’infection bactérienne de l’endodonte [8]. Les 
travaux qui ont tenté d’associer un micro-
organisme spécifique à la nécrose pulpaire (en 
particulier Porphyromonas endodontalis et 
Eubactérium) n’ont pas donné de résultats 
probants. La nécrose peut être causée par 
n’importe quelle espèce bactérienne envahis-
sant le tissu pulpaire, avec une prédominance 
des bactéries anaérobie (Prévotella, Pep-
tostreptococcus et Fusobactérium) [9]. Ces 
bactéries atteignent la pulpe dentaire à travers 
de multiples voies de contamination. La re-
cherche bactériologique n’a pas été faite chez 
notre patiente pour savoir quelle bactérie était 
responsable de l’infection. Ainsi, si la carie 
dentaire reste la cause la plus fréquente de 
l’infection endodontique, l’exposition des tubuli 
dentinaires à l’environnement oral, suite à une 
fracture amélodentinaire, constitue aussi une 
voie de contamination potentielle [10]. Dans le 
cas de cette patiente, le traumatisme avec 
fracture coronaire sur la 11 était à l’origine de 
cette lésion. Les kystes sont considérés 
comme une séquelle directe des granulomes 
[10, 11], mais tous les granulomes ne se trans-
forment pas en kyste. Le granulome reflète un 
stade d’équilibre entre les agresseurs confinés 
dans le canal et une défense autocontrôlée.  
[11].  

Sur le plan clinique, le kyste radiculaire se 
développe d’une manière asymptomatique. 
Cependant, il peut y avoir des signes d’appel 
tels qu’une douleur ou une mobilité dentaire, 
une fistule, une sensation de pression ou de 
gêne indéfinissable au niveau des maxillaires, 
des saignements gingivaux, une asymétrie 
faciale ou un crépitement à la palpation (pour 
un kyste de grande taille) [2]. Dans le cas de 
cette patiente, la tuméfaction génienne haute 
très douloureuse due à la surinfection du kyste 
a été le signe d’appel. Au cours de leur évolu-
tion les kystes radiculodentaires, comme tous 
les autres kystes des maxillaires, passent par 
4 stades (latence, déformation, extériorisation 
et fistulisation) [7,12]. Notre patiente était à la 
phase d’extériorisation. Par ailleurs, la lésion 
kystique induit un remodelage osseux qui peut 
affaiblir l'os, entrainant des modifications fonc-
tionnelles qui prédisposent le patient à l'infec-
tion et à la fracture pathologique [13] d’où 
l’intérêt d’un diagnostic précoce en particulier 
pour les kystes volumineux. Dans le cas de 
notre patiente, l’infection de l’os s’est manifes-
tée par cette cellulite génienne, motif de la 
consultation.  
 
Le bilan clinique doit être complété par un 
examen radiologique. Certes, le cône beam ou 
la tomodensitométrie permettent une meilleure 
définition de la lésion et une parfaite apprécia-
tion de ses rapports avec les organes de voisi-
nage. Toutefois, la radiographie panoramique 
associée à une rétroalvéolaire et un mordu 
occlusal permettent de cerner les limites de 
ces lésions [14,15] 
 
Radiologiquement, les kystes inflammatoires 
se présentent comme une géode homogène, 
de forme ronde à ovalaire, bien délimitée par 
un liseré dense qui se poursuit avec la lamina 
dura et qui siège au niveau apical ou latéro-
radiculaire de la dent causale. Dans le cas 
présent, seule la panoramique a été faite et on 
avait une géode de 29 mm de plus grand dia-
mètre de la formation pathologique para-
apicale confirmant les données de la littéra-
ture. En effet, selon Martin-Duverneuil [16], 
une image périapicale, unique et homogène, 
de plus de 10 mm de diamètre appendue à 
l’apex d’une dent mortifiée serait évocatrice 
d’un kyste radiculaire. La radiographie permet 
également de voir l’état de la dent causale qui 
peut présenter une restauration ou une carie 
dentaire profonde, une fracture, une calcifica-
tion du canal pulpaire, un traitement endodon-
tique défectueux,  comme elle peut être intacte 
et nécrosée à la suite d’un ancien traumatisme 
dentaire [17]. Dans le cas présenté ici, la 11 
avait une fracture coronaire et portait un trai-
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tement endodontique défectueux. Lorsque le 
kyste est de grande taille, des rapports de 
contiguïté s’établissent avec les apex des ra-
cines voisines, rendant parfois difficile la dé-
termination de la dent causale par la radiogra-
phie, ce qui implique de tester la sensibilité de 
toutes les dents de la région considérée [8]. 
Chez la patiente objet de cette présentation, 
l’extension de la lésion intéressait les apex des 
dents voisines (13, 12 et 21),  les tests de vita-
lité sur ces dernières étaient positifs. En ce qui 
concerne le diagnostic différentiel, à la radio-
graphie, de petits kystes radiculaires ne peu-
vent être différenciés de granulomes bien cir-
conscrits. Selon Shear, même des clartés 
kystoïdes de 1 cm de diamètre n’étaient histo-
logiquement confirmées que dans 50% des 
cas ; la conclusion radiologique devra donc 
être prudente. La dysplasie cémentaire péri-
apicale et la dysplasie cémento-osseuse flo-
ride peuvent aussi à leur stade de début prêter 
à confusion. Par ailleurs, comme diagnostics 
différentiels, il faut encore citer le kyste pério-
dontal, l’ostéoblastome, le fibrome ossifiant et 
l’îlot d’os spongieux [3]. Selon la taille et la 
localisation, l’image radiographique de larges 
kystes radiculo-dentaires peut se confondre à 
celle d’un améloblastome ou un kératokyste 
[16,13].  
 
Seul l’examen anatomopathologique permet 
de donner le diagnostic histologique exact 
[11,18]. Histologiquement, la cavité kystique 
est bordée par un épithélium pavimenteux 
stratifié rarement kératinisé, dont l’épaisseur 
varie d’un kyste radiculaire à un autre et même 
d’une région kystique à une autre, elle contient 
des débris nécrotiques et de cristaux jaunâtres 
de cholestérol dans 29 à 43 % des cas. [11] 
Dans notre cas, le diagnostic a été confirmé 
par l’étude anatomopathologique 

 
Figure 5 : Coupe histologique : fragment tissu-
laire fibro-inflammatoire avec un infiltrat poly-
morphe modéré  
 

Sur le plan thérapeutique, plus de 90 % des 
lésions périapicales chroniques sont suscep-
tibles de guérir par une thérapeutique cana-
laire conventionnelle correctement réalisée, 

suivie d’une période de temporisation (6, 9, 12 
mois…), durant laquelle sera instaurée une 
surveillance clinique et radiologique du cas 
concerné afin de juger de la réparation ou non 
de la lésion périapicale [10 ,18.].  
 
La cinétique de guérison des lésions péria-
picales est variable. Les jeunes patients sont 
d’un meilleur pronostic que les patients plus 
âgés. Le pourcentage de succès des traite-
ments endodontiques réalisés sur dents por-
teuses de lésions périapicales est considé-
rable, il varie de 71 % à 86 % [8]. Devant les 
cas d’échecs, à priori initialement, non identi-
fiables cliniquement, mais surtout lorsque le 
volume osseux est suffisant, et en présence 
d’organes dentaires fiables sur le plan prothé-
tique le seul recours thérapeutique, après 
l’endodontie orthograde, reste la chirurgie en-
dodontique qui permet de conserver la dent. 
Cependant, dans le cas d’une lésion en rap-
port avec une dent délabrée ou très mobile, le 
traitement consiste en l’extraction de la dent 
causale et l’énucléation de la lésion [19]. 
L’énucléation de la lésion a été faite chez notre  
patiente et la 11 a été extraite du fait de sa 
mobilité importante. Dans ces situations, le 
recours à l’utilisation des matériaux de com-
blement est relativement isolé. Nous n’en 
avons donc pas réalisé chez cette patiente. 
 
Pour les kystes volumineux (supérieurs à 200 
mm3), proches des structures anatomiques 
nobles (sinus, fosses nasales et canal den-
taire), cette chirurgie d’énucléation peut être 
d’une part risquée pour ces structures anato-
miques (communication, hypoesthésie), mais 
également délabrante pour les parois os-
seuses essentielles à l’optimisation de la cica-
trisation osseuse donc le traitement dans ce 
cas consiste en une marsupialisation avec 
décompression suivie ou non d’une énucléa-
tion [16, 20]. Les récidives sont peu fréquentes 
et, dans quelques rares cas, des complications 
secondaires à l’infection ou à la fracture patho-
logique peuvent survenir. Notre patiente avait 
15 ans au moment du traitement, et après 2 
ans de suivi sans récidive, nous pouvons es-
pérer que la guérison est définitive. 
 
Selon la nature et l’étendue de la tumeur endo 
osseuse, le traitement des kystes maxillaires 
peut nécessiter dans certains cas exception-
nels une chirurgie interruptrice qui devra être 
suivie d’une chirurgie reconstructrice.  
 
CONCLUSION 
 Les kystes radiculaires inflammatoires peu-
vent poser un problème de diagnostic et de 
prise en charge en fonction de leur stade 
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d’évolution, de leur siège et des signes cli-
niques associés. Le diagnostic de  certitude 
est uniquement anatomo-pathologique. 
L’option thérapeutique peut être chirurgicale ou 
non. L’énucléation chirurgicale avec ou sans 
l’avulsion de la ou les dents causales est sou-
vent  l’option la plus fréquente dans notre con-
texte. 
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RESUME 
Objectif : déterminer la fréquence, les indications et le pronostic des hystérectomies obstétricales. 
Patientes et méthodes : nous avons mené une étude prospective descriptive de quatre ans allant du 
15 avril 2011 au 15 avril 2015 à la maternité de l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant de N’Djamena.  
Elle portait sur toutes les patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie obstétricale ainsi que leurs 
nouveau – nés. 
Résultats : durant la période d’étude nous avons enregistré 29.490 accouchements parmi lesquels 46 
avaient bénéficié d’une hystérectomie obstétricale soit une fréquence de 0,16 %. L’âge moyen de nos 
patientes était de 31,4 ans avec des extrêmes allant de 19 à 48 ans. Les patientes non instruites 
étaient les plus représentées avec 56,5% des cas. Les grandes multipares étaient les plus concer-
nées, 22 cas soit 47,9%. La majorité des patientes n’avait pratiqué aucune consultation prénatale 
(60,9%). La plupart des cas était référée et provenait de la zone rurale (78,3%). Les indications de 
l’hystérectomie ont été dominées par la rupture utérine (63%) suivie de l’atonie utérine (21,7%). 
L’hystérectomie était subtotale dans 91,3% des cas. Les principales complications   étaient l’infection 
de la paroi (6,5%) et les lésions urétérales (4,3%). La létalité maternelle était de 6,5 % et le décès 
périnatal était 69,5%. 
Conclusion : l’hystérectomie obstétricale demeure encore fréquente dans nos régions. Sa réduction 
passe par une bonne surveillance du travail d’accouchement et une bonne gestion active de la troi-
sième période de l’accouchement.  
Mots clés : hystérectomie obstétricale, indications, morbidité et mortalité maternelles et fœtales. 
 
ABSTRACT  
Obstetric hysterectomies realized in the Maternity of Mother and Child Hospital N’Djamena: 
indications and prognosis. 
Objective: to determine the frequency, indications and the prognosis of obstetric hysterectomies.  
Patients and methods:  we conducted a descriptive prospective study during a four years period from 
April 15th , 2011 to April 15th , 2015in the maternity of Mother and Child Hospital of N’Djamena. All pa-
tients having benefited obstetric hysterectomy as well as their new – born included in this survey.   
Results: During the period of study, we registered 29 490 deliveries among which 46 had benefited 
obstetric hysterectomy is a 0.16 % frequency. The mean age of our patients was 31.4 years with ex-
tremes going from 19 to 48 years old. Not educated patients were the most represented with 56.5 % 
cases. The multiparous were most often concerned in 47.9% of the patients. The majority of patients 
had practiced no prenatal care (60.9%). The most of cases were referred from rural area (78.3%). The 
indications of hysterectomy were dominated by uterine rupture (63%) followed by uterine atony 
(21.7%). The hysterectomy was subtotal in 91.3% of the cases. The main complications were infection 
of the wall. The rats of maternal death was 6.5% and perinatal death 69.5%. 
Conclusion: the obstetric hysterectomy remains frequent in our regions. Its reduction passes by good 
surveillance of labor of the delivery and active management of third period of the delivery. 
Keywords: obstetric hysterectomy, indications, maternal and fetal morbidity and mortality. Maternity – 
HME – N’Djamena.  
 
INTRODUCTION  
L’hystérectomie obstétricale est une interven-
tion chirurgicale réalisée dans un contexte 
d’extrême urgence qui est associée à une mor-
bidité et mortalité maternelles. L’ablation de 
l’utérus au cours de la grossesse ou dans le 

post – partum, résulte d’une situation qui me-
nace la survie de la femme et le plus souvent 
après échec  
 
du traitement médicamenteux et autres mé-
thodes chirurgicales [1,2]. Cette chirurgie muti-
lante pratiquée en dernier recours devant un 
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accident hémorragique obstétrical grave de-
vient de plus en plus rare dans les pays déve-
loppés mais demeure fréquente dans nos pays 
en développement avec un pronostic materno – 
fœtal sévère [3, 4, 5]. Nous avons mené cette 
étude pour déterminer la fréquence, les indica-
tions et le pronostic des hystérectomies obsté-
tricales d’urgence. 
 
PATIENTES ET METHODES 
Nous avons réalisé à la maternité de l’Hôpital 
de la Mère et de l’Enfant de N’Djamena, une 
étude rétrospective descriptive sur 4ans, allant 
du 15 avril 2011 au 15 avril 2015. Elle portait 
sur toutes les patientes ayant bénéficié d’une 
hystérectomie obstétricale et leurs nouveau – 
nés. Les variables d’étude ont été : l’âge, le 
niveau d’instruction, la parité, le nombre des 
consultations prénatales, l’âge gestationnel, la 
provenance et la distance parcourue, les indica-
tions de l’hystérectomie, le type 
d’hystérectomie, la morbidité et mortalité ma-
ternelles et fœtales. Les dossiers des patientes, 
les registres d’accouchement et du bloc opéra-
toire nous ont servi pour la collecte des don-
nées. Les données collectées ont été saisies et 
analysées par les logiciels Excel 2010 et SPSS 
18.0. 
 
RESULTATS  
Fréquence  
Durant la période d’étude nous avons réalisé 46 
hystérectomies obstétricales sur un total de 
29.490 accouchements soit une fréquence de 
0,16 %. 
 
Caractéristiques socio – épidémiologiques 
des patientes 
 
Tableau I : Répartition des patientes selon les 
caractéristiques socio – épidémiologiques 
Caractéristiques socio 
– démographiques  

Effectif Pourcentage 

Age (ans) 
15 – 19  
20 – 24 
25 – 29  
30 – 34 
35 – 39  
40 et plus 
 
Niveau d’instruction  
Non instruites 
Primaire  
Secondaire  
Supérieur  
 
Parité  
Primipare  
Paucipare  
Multipare  
Grande multipare 

 
 2 
 3 
10 
19 
 7 
 5 
 
 
26 
12 
 5 
 3 
 
 
 7 
 3 
14 
22 

 
  4,3 
  6,5 
21,8 
41,3 
15,2 
10,9 
 
 
56,5 
26,1 
10,9 
  6,5 
 
 
15,2 
  6,5 
30,4 
47,9 

 
Nombre de CPN au 
cours de la grossesse 
0 
1 
2 
3 

 
 
 
28 
12 
 4 
 2 

 
 
 
60,9 
26,1 
  8,7 
  4,3 

L’âge moyen des patientes était de 31, 2 ans 
avec des extrêmes allant de 17 à 48 ans. La 
tranche d’âge la plus touchée était celle de 30 – 
34 ans, 41,3% suivie de celle de 24 – 29 ans, 
21,8%. Nous avons noté dans cette série une 
prédominance des patientes non instruites, 26 
cas soit 56,7 %. La parité variait entre 1 et 13 
avec une moyenne de 6,2±2,3. Les grandes 
multipares étaient les plus concernées (22 cas 
soit 41,7%). L’âge gestationnel moyen de la 
grossesse était de 38,2 ± 2,2 semaines avec 
des extrêmes allant de 33 à 42 semaines. Dans 
44 cas (95,6) la grossesse était monofœtale 
contre 2 cas (3,4%) de grossesse gémellaire. 
Le poids fœtal moyen à la naissance était 
2785,8g avec des extrêmes variant entre 1360 
et 4580 g 
 
La majorité des patientes n’avait pratiqué au-
cune consultation prénatale (28 cas soit 
60,9%).  
 
Provenance des patientes et distance par-
courue 
Trente-six  patientes (78,3%) ont été référées 
par les structures sanitaires départementales 
ou régionales et dix (10) patientes (21,7%) pro-
venaient de la région de N’Djamena. Ces 
femmes provenant des structures sanitaires 
périphériques ont parcouru des distances va-
riant de 54 à 600 km pour accéder à la materni-
té de référence nationale. 
 
Le mode d’accouchement 
Dans cette étude, 29 patientes (63%) avaient 
bénéficié d’une laparotomie pour rupture uté-
rine, 11cas avaient accouché par césarienne 
(24%) et 6 cas par voie basse (13%). 
 
Les indications d’hystérectomie 
 
Tableau II : Répartition des patientes selon les 
indications d’hystérectomie 
Indications 
d’hystérectomie 

Effectif Pourcentage 

Rupture utérine  
Atonie utérine 
Hématome rétro-
placentaire  
Placenta accreta  

29 
10 
 
5 
2 

63 
 21,7 
 
11 
  4,3 

 
L’indication d’hystérectomies obstétricales la 
plus retrouvée était la rupture utérine (63%) 
suivie de l’atonie utérine (21,7%). Les facteurs 
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favorisants la rupture utérine étaient le travail 
prolongé (15 cas), l’utilisation non judicieuse 
des ocytociques (9 cas) et le travail obstructif (5 
cas) ceux de l’atonie utérine étaient la grande 
multiparité (7cas), la macrosomie fœtale (3 
cas). 
  
Le type d’hystérectomie réalisée  
Une hystérectomie subtotale interannexielle 
était réalisée dans 42 cas (91,3%) et une hysté-
rectomie totale dans 4 cas (8,7%). Nous avons 
transfusé en per – opératoire ou post – opéra-
toire 38 patientes (82,6%). Le volume sanguin 
transfusé variait de 500 – 2500 ml. 
 
Les complications  
 
Tableau III : répartition des patientes selon les 
complications d’hystérectomie 
Type de complica-
tions  

Effectif Pourcentage 

Lésions urétérales  
Lésions vésicales  
Infection de la paroi 
Décès maternel 
Décès fœtal  

2 
1 
3 
3 
32 

43 
22 
65 
65 
695 

 
Les complications étaient dominées par 
l’infection pariétale (6,5%) suivie des lésions 
urétérales (4,3%). La létalité maternelle était de 
6,5% (3 cas sur 46 patientes). Parmi ces 3 cas, 
deux étaient dus à une coagulation intravascu-
laire disséminée et un cas suite à une insuffi-
sance rénale aiguë due à une hémorragie obs-
tétricale grave. Le pronostic fœtal était sombre 
avec un taux de décès périnatal de 69,5%  
(32 nouveau – nés). 
 
DISCUSSION  
La fréquence des hystérectomies obstétricales 
dans notre étude était de 0,16%. Elle se rap-
proche de celle trouvée par d’autres séries 
africaines, notamment à Yaoundé au Came-
roun [5] (0,10%) et à Tananarive (0,19%) [3] 
mais est largement inférieure aux taux de rap-
portés par d’autres auteurs [1, 4, 6, 7, 8,9].  En 
Occident, le taux d’hystérectomies obstétricales 
varie de 0,013 à 0,72% selon les séries [10, 
11]. Plusieurs facteurs expliquent cette fré-
quence élevée en Afrique : la négligence ou 
l’inaccessibilité aux soins prénataux, la mécon-
naissance des signes de danger au cours de la 
grossesse et les facteurs socio-économiques 
[3].  
 
L’âge moyen de 31,2 ans, observé dans cette 
série est comparable à celui de certains auteurs 
[4, 5, 6,9]. La parité dans ce travail est com-
prise entre 1 et 13 avec une moyenne de 6,2 ± 
2,3. Les grandes multipares étaient les plus 

concernées (41,7%). Cette parité moyenne est 
supérieure à celle de Nkwabong [5], Nabil [2] et 
de Nayama [4]. Cette différence s’expliquerait 
par notre indice synthétique de fécondité très 
élevé (7,1) et le désir ardent d’avoir plusieurs 
enfants au sein de la famille. L’âge élevé et la 
grande multiparité sont classiquement reportés 
comme associées à un risque accru 
d’hystérectomie d’hémostase [2, 3, 4, 5, 10, 12, 
13]. Dans cette série, la fréquence des hysté-
rectomies obstétricales était maximale chez les 
femmes de la tranche d’âge de 30 à 34 ans et 
chez les grandes multipares. Ceci est conforme 
à ceux publiés dans la littérature [2-5]. 
 
Le niveau d’instruction joue un rôle déterminant 
dans la connaissance des signes du danger, la 
compréhension de l’intérêt et des avantages de 
la consultation prénatale.  La majorité des pa-
tientes (56,5%) était non instruite, méconnais-
sant les signes du danger et les avantages de 
la consultation prénatale. Dans cette étude, les 
patientes n’avaient pas été suivies dans 60,9% 
des cas. Le manque de suivi prénatal de qualité 
ne permet pas de détecter les facteurs étiolo-
giques des hémorragies obstétricales.  
 
Les indications d’hystérectomie obstétricale 
d’hémostase ont été dominées principalement 
par la rupture utérine (63%) et l’atonie utérine 
(21,7%) dans notre série.  Plusieurs auteurs 
rapportent comme première indication 
d’hystérectomie d’hémostase la rupture utérine 
[3, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13]. Par contre Nabil [2], 
Nkwabong [5], Anita [12] et Sarwat [14] trouvent 
comme première indication d’hystérectomie 
d’hémostase, l’atonie utérine.  Cette rupture 
utérine a été favorisée par la grande multiparité 
dont on note une fragilisation du muscle utérin 
et le travail prolongé surtout chez les patientes 
évacuées qui ont parcouru plusieurs kilomètres 
pour accéder aux soins de qualité au niveau de 
la structure nationale de référence en matière 
de la santé de la reproduction. Ceci est proba-
blement la cause du retard de prise en charge 
et du taux élevé de ruptures utérines dans cette 
série.  
 
Dans cette étude 21, 7 % des patientes avaient 
bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase 
pour atonie utérine. Les facteurs favorisant 
cette atonie utérine rejoignent ceux retrouvés 
dans la littérature [2, 3, 5, 10, 14, 15] : la 
grande multiparité, les surdistensions utérines, 
les dystocies et la césarienne. Dans cette série 
l’hystérectomie subtotale a été réalisée dans 
91,3% des cas et l’hystérectomie totale dans 
8,7%. Ce taux rejoint ceux de certains auteurs 
qui ont réalisé une hystérectomie obstétricale 
d’urgence subtotale avec des taux variant de 81 
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à 94% [2, 3, 5]. Le choix de ce type 
d’hystérectomie a été orienté par l’état instable 
des patientes, la facilité de réalisation de cette 
technique et la durée moindre du temps opéra-
toire. Selon la littérature, l’hystérectomie subto-
tale est de choix en cas d’hémorragie du post-
partum [14, 16, 17]. 
Le retard de la prise en charge et l’extrême 
urgence de ces interventions exposent ces 
patientes à de nombreuses complications, no-
tamment infectieuses (6,5%). 
Nous avons enregistré trois décès maternels 
soit un taux de mortalité maternelle de 6,5%. 
Ce résultat rejoint les données de la littérature 
avec des taux variant de 4,35% à 28,57% [2, 3, 
5, 6, 7, 8, 9, 12, 18, 19]. Ce taux de 6,5% est 
inférieur aux taux de 11,1%, 12,3% et 13,5% 
notés dans certaines séries [5, 8, 18]. Par 
contre il supérieur aux taux de 0,6 % et 3,9% 
rapportés respectivement par Knight [11] et 
Nayama [4]. Cette variation de taux peut être 
due à la qualité de la prise en charge, les diffi-
cultés d’accès aux soins. La cause du décès 
maternel dans ce travail a été dominée par la 
coagulation intravasculaire disséminée 
(2cas/3). Le pronostic fœtal est sombre avec un 
taux décès fœtal très élevé à 69,5%. Ce chiffre 
est comparable aux données de la littérature 
qui rapporte des taux de décès fœtal allant de 
55,5 à 81% [3, 4, 6, 7, 8].  Ce taux élevé serait 
lié à la rupture utérine première, cause 
d’hystérectomie obstétricale d’hémostase dans 
notre série. 
 
CONCLUSION :  
L’hystérectomie obstétricale demeure encore 
fréquente dans nos régions. La réduction de sa 
fréquente passe par des consultations préna-
tales de qualité, une bonne surveillance du 
travail d’accouchement et une référence à 
temps pour éviter la rupture utérine et une 
bonne gestion active de la troisième période de 
l’accouchement pour lutter contre    
l’hémorragie du post – partum et surtout l’atonie 
utérine.  
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RESUME 
Introduction :  Les mutilations génitales féminines (MGF) sont des interventions aboutissant à 
l’ablation partielle ou totale des organes génitaux externes de la femme, ou de mutilation des organes 
génitaux féminins qui sont pratiquées pour des raisons culturelles ou autres et non à des fins médi-
cales. De nombreuses complications sont liées aux mutilations génitales féminines. Les complications 
obstétricales sont multipliées par quatre en cas de mutilations génitales féminines. 
Matériels et méthode : nous avons mené une étude prospective comparative de type cas témoins de 
3 mois allant du 1

er
 Décembre 2013 au 1

er
 Mars2014 à la maternité de l’Hôpital de la Mère et de 

l’Enfant de N’Djamena, portant sur les complications obstétricales chez les parturientes ayant subi des 
mutilations génitales féminines. La population d'étude est constituée d’une part des parturientes à 
terme avec mutilations génitales féminines qui viennent accoucher à l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant 
et d’autre part des parturientes n’ayant pas subi des mutilations génitales féminines présentant les 
mêmes caractéristiques sociodémographiques et cliniques que leurs paires ayant des mutilations 
génitales féminines. 
Résultats : durant la période d’étude, la maternité de l’Hôpital de la Mère et de l’enfant avait enregis-
tré 312 accouchements de femmes ayant des mutilations génitales sur un total de 1905 accouche-
ments, soit une prévalence de 16,37%. Pour raisons d’appariement, 191 dossiers des femmes exci-
sées répondant aux critères d’inclusion ont été retenus pour l’étude. Les mutilations génitales fémi-
nines de type II étaient plus observées chez les patientes porteuses de mutilation avec 64,4%. La 
tranche d’âge comprise entre 20-30ans était majoritairement représentée dans les deux catégories de 
patientes avec 53,4%. Parmi les complications maternelles, on a noté plus de déchirures périnéales 
chez les patientes porteuses de mutilation, (n=62 soit 32,46% correspondant à un RR de 3,64). Les 
mutilations sexuelles féminines étaient associées à l’accouchement par césarienne dans 27,44% soit 
un RR de 4,66. 
Les complications fœtales ont été dominées par la souffrance fœtale aigue plus notée chez les nou-
veau-nés dont les mères portaient une mutilation génitale féminine avec 23,56%. 
Conclusion : Les mutilations génitales féminines sont pratiques culturelles courantes dans notre 
pays, elles favorisent la survenue de complications maternelles et fœtales. 
Mot clés : Mutilation génitales féminines, pronostic fœto-maternel, parturientes, N’Djamena. 
 

ABSTRACT 
Introduction : Female genital mutilations (FGM) are procedures involving partial or total removal of 
the external genital organ of women, or female genital mutilation that are practiced for cultural or other 
reasons and not for medical purposes. Many complications are related to female genital mutilations. 
Obstetric complications are multiplied by four when female genital mutilations. 
Method and Material : They have been the subject of a comparative prospective study of case wit-
nesses, for 3 months from December 1

st 
2013to March 1

st
 2014 conducted at the Maternity Hospital of 

the Mother and Child in N'Djamena (Chad).The population consists in one hand by patients with preg-
nancy at term bearing FGM that come to give birth at the Hospital of the Mother and Child and the 
second hand by women in childbirth with no female genital mutilations, holding similar demographic-
characteristics and clinic than their peers with female genital mutilations. 
Results : Durant period of study, the maternity of Mother and Child of N’Djamena had registered 312 
women’s deliveries having genital mutilations on total of 1905 deliveries, that is 16.37% prevalence. 
For reasons of matching, 191 cases of the excised women meeting the criteria of inclusion were re-
tained for the study. Female genital mutilations type II was more observed among patients carrying 
mutilationwith 64.4%. The age’ group between 20 -30 years was mainly represented in both categories 
of patients with 53.4%. Among the maternal complications, there was more perinea tears in carriers 
mutilation patients (n = 62 or32.46%, corresponding to a RR of3.64). Female genital mutilations were 
associated with cesarean deliveryin27.44%, for a RRof 4.66.Thefetalside, we observed that acute fetal 
distress noted in newborns whose mothers bearing FGM with23.56%. 

mailto:foum15@yahoo.fr
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Conclusion: FGM are common cultural practices in our country, they favor the occurrence of maternal 
and fetal complications. 
Keyword: Female Genital Mutilation, Fœto-maternel prognosis 

INTRODUCTION 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), les mutilations génitales féminines 
(MGF) sont toutes les interventions impliquant 
l’ablation partielle ou totale des organes géni-
taux externes de la femme ou des lésions de 
ces organes pour des raisons culturelles ou 
pour toute autre raison non thérapeutique [1]. 
Elles sont pratiquées dans 28 pays au monde 
et touche plus de 140 millions de femmes et 
fillettes. Plus de 3 millions de femmes et filles 
en courent le risque chaque année [1,2]. Au 
Tchad, selon l’enquête démographique et de 
santé [3], 45% des femmes âgées entre 14 et 
49 ans ont subi une mutilation de leurs or-
ganes génitaux. 
 
De nombreuses complications sont liées aux 
mutilations génitales féminines. Les complica-
tions obstétricales sont multipliées par quatre 
en cas de mutilations génitales féminines [2,4]. 
Plusieurs textes et conventions internationaux 
condamnent les mutilations sexuelles fémi-
nines [5,6, 7] et interdisent leurs pratiques. Un 
grand nombre d’approches ont été dévelop-
pées pour lutter contre les mutilations génitales 
féminines dans le monde [8]. Nous  avons 
entrepris cette étude pour déterminer les com-
plications obstétricales liées aux mutilations 
génitales féminines au cours de 
l’accouchement. 
 
MATERIELS ET METHODE  
Nous avons mené étude prospective compara-
tive de type cas témoins au cours d’une pé-
riode de trois mois allant du 1

er
 Décembre 

2013 au 1
er

 Mars 2014 à la maternité de 
l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant de 
N’Djamena. Elle avait porté sur les complica-
tions fœtales et maternelles au cours de 
l’accouchement chez les femmes qui ont subi 
des mutilations génitales féminines. La popula-
tion d'étude était constituée d’une part des 
parturientes à terme avec mutilations génitales 
féminines qui viennent accoucher à l’Hôpital de 
la Mère et de l’Enfant et d’autre part des partu-

rientes n’ayant pas de mutilations génitales 
féminines présentant les mêmes caractéris-
tiques sociodémographiques et cliniques que 
leurs paires ayant des mutilations génitales 
féminines à savoir : l’âge, la parité et la hau-
teur utérine.  
 
Ont été incluses dans cette étude toutes les 
parturientes admises à la maternité de l’Hôpital 
de la Mère et de l’Enfant présentant ou non 
une mutilation génitale féminine ayant une 
grossesse unique à terme (≥ 37 SA) avec fœ-
tus vivant en présentation céphalique, de poids 
fœtal estimé normal et ayant accepté de parti-
ciper à l’enquête. N’ont pas été inclus dans le 
travail l’accouchement prématuré, les gros-
sesses gémellaires ou multiples, les présenta-
tions autres que céphalique, les utérus cicatri-
ciels, le gros fœtus et les cas de mort fœtale in 
utero. La taille de l’échantillon a été calculée 
selon la formule de Lorenz : N=

         (N= taille 

de l’échantillon acceptable dans chaque 
groupe [valeur calculée =95,04] ; a= niveau de 
signification statistique ; Za= valeur normale de 
distribution = 1,96 pour a=0,05 ; P= prévalence 
des MSF au Tchad : 45% ; Q= 1-P ; D= degré 
de précision = 10%). La taille minimale accep-
table de notre échantillon était de 96 patientes 
dans chaque groupe. 
 
Les variables épidémiologiques et les données 
cliniques ont été recueillies sur une fiche 
d’enquête. L’analyse a été faite grâce au logi-
ciel EPI INFO .7.1.3.3.et SPSS 14.0.Les com-
paraisons ont été faites grâce aux tests de 
Student/wilcoxon pour les moyennes et les 
tests de Khi

2
/ Fisher pour les proportions. 

 
RESULTATS 
Fréquence 
Durant la période d’étude, la maternité de 
l’Hôpital de la Mère et de l’enfant avait enregis-
tré 312 accouchements de femmes ayant des 
mutilations génitales sur un total de 1905 ac-
couchements, soit une prévalence de 16,37%. 

 
Tableau I : répartition des patientes en fonction de l’âge 
Tranche d’âge MGF % Pas de MGF % IC à 95% 
<20ans 16   8,38 16   8,38 4 ,86-13,25% 
20 – 30 ans 102 53,40 102 53,40 46,06- 60 ,64% 
30 – 40 ans  73 38,22 73 38,22 31,30-45,51% 
Total 191 100 191 100  
 
L’âge des patientes a varié entre 15 et 39 ans avec un âge moyen de 24,57 ans. La tranche 20-30 
ans était plus représentée dans les deux catégories avec 53,40%. 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  75 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 73-77 
 

Type de mutilation génitale ou d’excision 
Dans cette série, parmi les 191 femmes ayant subi des mutilations génitales féminines, 123 cas 
étaient de type II soit 64,40 % ; 41 cas de type I soit 21,47 et 27 cas de type III soit 14,13%. 
 
 
Données cliniques 
 
Tableau II : Complications maternelles 

MGF 
N=191 

Pas de MGF 
N=191 

 Nombre % Nombre % p RR 
Travail prolongé 25 13,09 18 9 ,42 0,16 -- 
Durée d’expulsion prolongée 44 23,04 12 2,69 0 ,00 3,80 
Déchirures du périnée 62 32,46 17 8,90 0,00 3,64 
Césarienne 45 21,73 12 6,28 0,00 4,66 
Hémorragie du post- partum 24 12,57 18 9,42 0,20 -- 
Décès maternel 7 3,66 2 1,05 0,08 -- 
 
Chez les patientes porteuses de mutilations génitales, la durée d’expulsion était plus prolongée avec 
23,04 % des cas et un RR de 3,80 et les déchirures étaient plus représentées avec 32,46% corres-
pondant à un RR de 3,64%. . 
La MGF était associée à l’accouchement par césarienne dans 27,44% soit un RR de 4,66. 
 
La pratique de l’épisiotomie 
L’épisiotomie a été pratiquée chez 68 parturientes excisées sur 191 soit 35,6% contre 24 cas des 
femmes non excisées soit 12,5%. La différence a été statistiquement significative (p = 0,0002) et le 
RR était de 5, 70.  
 
Tableau III : Répartition des complications selon le type de MGF 
 
Complications  

Type I 
Nombre             % 

Type II 
Nombre           % 

Type III 
Nombre             % 

Déchirures du périnée 
Expulsion prolongée 
Césarienne  

15                24,2 
8                  18,1 
5                  11,1 

38                   61,3 
26                   50,1 
10                   22,2 

9                  14,5 
10                22,8 
30                66,7  

 
Chez les patientes portant les mutilations de type II, les déchirures du périnée et la durée d’expulsion 
prolongée étaient plus représentées avec 61,3 et 50,1%. Tandis que la césarienne a été plus prati-
quée chez celles avec des mutilations génitales féminines de type III (66,7%). 
 
Complications fœtales 
 
Tableau IV : Complications fœtales 
MGF             Pas de MGF 
Complication Nombre % Nombre % P RR 
Souffrance fœtale aigue 45 23,56 10 5,24 0,00 4,5 
Score d’Apgar < 6 28 14,66 8 4,19 0,00 3,5 
Mort néonatale 19 9,95 6 3,14 0 ,00 3,16 
Chez les patientes porteuses de MGF, la souffrance fœtale aigue a été plus observée avec 23,56% 
des cas. 
 
DISCUSSION 
Dans cette série, nous avons obtenu une pré-
valence de 16,37 %. . Notre taux est inférieur à 
ceux d’autres auteurs qui  rapportent des taux 
d’excision avoisinant 75% [9, 10,11]. Cette 
faible prévalence des mutilations génitales 
féminines s’expliquerait par les actions me-
nées par les acteurs de lutte contre cette pra-
tique et son interdiction par les autorités du 
pays. 

 
L’âge moyen dans notre étude est de 24,57  1,16 ans avec des extrêmes allant de 15 à 
41 ans. Ce taux concorde avec les données de 
la littérature qui rapporte une prédominance 
des mutilations génitales féminines chez les 
sujets jeunes [10, 11, 12,13]. L’existence de la 
pratique dans cette population relativement 
jeune fait croire que la pratique des mutilations 
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génitales féminines est encore d’actualité dans 
nos régions même en milieu urbain. 
 
Dans cette série, 64,40%des femmes avaient 
des mutilations génitales féminines de type II, 
24,47% de type I et 14,14 % de type III. Nos 
résultats sont similaires à ceux de Millogo [10] 
en 2006 au Burkina Faso mais divergent de 
ceux obtenus par Ndiaye [12] en 2010 au Bur-
kina qui trouve une prédominance des mutila-
tions génitales de type I suivies du type II puis 
du type III. Cette différence peut s’expliquer 
par la variabilité de la pratique de ces mutila-
tions selon les cultures. 
 
Le travail est prolongé dans 13,9% des chez 
les mutilées contre 9,42% des cas chez les 
non mutilées. Mais cette différence n’était pas 
significative (p=0,16). Certains auteurs esti-
ment que l’allongement de la durée du travail 
n’est pas en rapport avec la cicatrice périnéale 
de la MGF mais en rapport avec la dynamique 
utérine et l’état du col [2,11, 14]. Le périnée ne 
sera sollicité que lors de la phase d’expulsion.  
 
Nos résultats diffèrent de ceux de Larsen [4], 
Kaplan [13], Hakim [15] qui notent un allonge-
ment important de la durée du travail chez les 
mutilées que chez les femmes non mutilées 
avec une différence statistiquement significa-
tive. Nous avons rapporté une expulsion fœ-
tale prolongée trois fois supérieure que les 
femmes mutilées (RR = 3, 8). Dolo [16] au Mali 
et Millogo [10] au Burkina Faso trouvent le 
risque d’expulsion prolongée du fœtus respec-
tivement deux fois et huit fois supérieur chez 
les femmes excisées. Cela s’explique par la 
perte d’élasticité du périnée qui devient résis-
tant à cause de la fibrose du tissu cicatriciel 
périnéal.  
 
Chez les patientes porteuses de mutilation, les 
déchirures périnéales étaient plus observées 
avec une différence statistiquement significa-
tive (p = 0,00 et RR de 3,64). Ces observations 
ont été faites par plusieurs auteurs [4,10, 
13,16]. 
 
Nous avons pratiqué quatre fois plus de césa-
rienne chez les parturientes mutilées que 
celles non mutilées (le RR= 4,66).Notre taux 
est supérieur à ceux d’autres auteurs qui rap-

portent des taux de taux de césarienne chez 
les parturientes mutilées variant de 1,5 à 17,6 
% [6, 12, 13, 14]. Cette différence s’explique 
par le nombre important de MGF de type III 
dans notre série qui entrave l’évolution du 
travail surtout l’expulsion fœtale. 
 
Selon Carcopino [2] la gravité des complica-
tions obstétricales est proportionnelle à 
l’importance de la mutilation initiale, elles sont 
maximales en cas de MGF de type III. 
L’épisiotomie était plus pratiquée chez les 
femmes mutilées que celles non mutilées avec 
une différence statistiquement significative. 
Nos chiffres sont comparables à ceux de Mil-
logo [10] et Hakim [15] trouvent la pratique de 
l’épisiotomie plus importante chez les femmes 
mutilées respectivement de 41,90 % et 43%. 
 
Dans ce travail, 23,56% des nouveau-nés 
issus des mères mutilées ont présenté pen-
dant le travail, des signes de souffrance fœtale 
aigue avec un RR de 4,5.Nos résultats sont 
similaires à ceux de Dolo [16] et Hahim [15] qui 
soulignent un risque de souffrance fœtale trois 
à cinq fois plus élevé chez les femmes exci-
sées que celles non excisées.  Parmi ces nou-
veau-nés 14,66% (soit RR de 3,5) avait un 
score d’APGAR qui était inférieur à 7.  
 
Le pronostic fœtal était émaillé de 19 décès 
fœtaux (soit 9,95%) chez les nouveau-nés de 
mères mutilées contre 6 décès fœtal chez les 
nouveau-nés de mères non mutilées soit un 
RR de 3,16. Ces résultats diffèrent de ceux de 
NDiaye [12] et qui n’a pas trouvé d’association 
significative entre MGF et la mort néonatale. 
 
CONCLUSION 
Les mutilations génitales féminines sont des 
pratiques culturelles courantes dans notre 
milieu. Les mutilations génitales font le lit aux 
complications maternelles et fœtales dont les 
principales sont les déchirures périnéales, les 
dystocies, la césarienne, la souffrance fœtale 
aiguë motivant souvent une réanimation néo-
natale et dans les cas extrêmes au décès fœ-
tal. La réduction de ces complications obstétri-
cales passe par une équipe obstétricale bien 
formée pour la prise en charge de 
l’accouchement de ces patientes. 
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RESUME 
L’aspergillose pleuropulmonaire (APP) est une invasion localisée ou généralisée du parenchyme pul-
monaire avec extension à la plèvre par un germe du genre Aspergillus. Elle a comme conséquence la 
destruction tissulaire avec ou sans cavitation simulant à l’imagerie un cancer broncho-pulmonaire. Ce 
fut le cas d’un patient adulte dont nous rapportons l’observation. 
Observation : Monsieur AP, âgé de 57 ans, a été admis en consultation pour une toux chronique. Il 
n’avait pas d’antécédent tabagique. L’examen clinique pulmonaire était normal. Les images scano-
graphiques étaient en faveur d’une masse suspecte du lobe supérieur gauche, avec adénopathies 
médiastinales et nodules cérébraux sus et sous tentoriels faisant évoquer le diagnostic de cancer du 
lobe supérieur gauche classé cT3N2M1b. Une thoracotomie à visée diagnostique et thérapeutique a 
permis de découvrir une poche de sécrétions jaunâtres communiquant avec le parenchyme. 
L’histologie du prélèvement pleural conclut à une plèvre inflammatoire avec tissu de granulations in-
flammatoires jeunes sans signes de malignité. L’examen microbiologique a identifié Aspergillus fumi-
gatus qui fut traité avec succès par itraconazole.  
Conclusion : L’aspergillose pleuropulmonaire est une forme semi invasive d’aspergillose qui peut 
mimer tous les aspects d’un cancer bronchopulmonaire. L’exérèse de la plèvre envahie sans recourir 
à la lobectomie a permis de faire le diagnostic dans notre contexte. Le traitement de choix est le vori-
conazole, mais l’itraconazole  est une bonne alternative.  
Mots-clés : aspergillose pleuropulmonaire, itraconazole. 
 
ABSTRACT 
PLEUROPULMONARY ASPERGILLOSIS MIMICKING LUNG CANCER IN AN IMMUNOCOMPE-
TENT PATIENT 
Pleuropulmonary aspergillosis (PPA) is a local or systemic invasion of lung parenchyma extended to 
the pleura by a germ named Aspergillus causing tissue destruction with or without cavitation. We re-
port the case of a patient in whom the diagnosis was made after thoracotomy for lung cancer. 
Observation : It is about a patient aged 57 years old, with a chronic cough and image of suspicious 
mass of the left upper lobe, mediastinal lymphadenopathy and several cerebral nodules ( above and 
under tentorial ) of suspicious lesions by side suggest the diagnosis of lung cancer in the left upper 
lobe classified cT3N2M1b. Thoracotomy for diagnostic and therapeutic purposes has uncovered a 
pocket of yellowish secretions contacting the parenchyma. The histology of pleural collection con-
cludes with a pleural inflammatory granulation tissue without inflammatory youth malignancy. The 
microbiological examination identified Aspergillus fumigatus, which was successfully treated with itra-
conazole. 
Conclusion : Aspergillosis Pleuropulmonary is a semi -invasive form of aspergillosis, which can mimic 
all aspects of lung cancer . The removal of the pleura invaded without resorting to lobectomy allowed 
to make the diagnosis in our context. The treatment of choice is voriconazole , itraconazole , but is a 
good alternative 
Keywords : Pleuropulmonary aspergillosis, itraconazole. 

 
INTRODUCTION 
L’aspergillose pleuro-pulmonaire (APP) est 
une invasion locale ou généralisée du paren-
chyme pulmonaire avec extension à la plèvre  

 
par un germe du genre Aspergillus avec 
comme conséquence la destruction tissulaire 
avec ou sans cavitation [1]. Il faut la distinguer  
de l’aspergillose pulmonaire chronique nécro-
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sante qui aboutit à une nécrose tissulaire [2] et 
de l’aspergillome qui est la colonisation par ce 
champignon d’une cavité préexistante aboutis-
sant à la formation d’une trufle aspillaire se 
présentant comme une masse [3]. Elle doit 
également être distinguée de l’aspergillose 
invasive qui est d’évolution moins lente avec 
invasion vasculaire et dissémination vers 
d’autres organes. L’aspergillus fumigatus fait 
partie des espèces pouvant être responsable 
de l’APP. Il a des spores plus petites qui sont 
captées par le système mucocillaire de l’hôte 
puis entraine l’infection de tout ou partie de 
l’arbre respiratoire [4]. 
 
Le cancer bronchopulmonaire est la multiplica-
tion anarchique maligne cellulaire aux dépens 
du tissu bronchique et ou du parenchyme pul-
monaire. C’est la hantise de tout praticien de-
vant la découverte d’une masse pulmonaire. 
Nous rapportons le cas d’une APP mimant un 
cancer bronchopulmonaire chez un patient 
immunocompétent. 
 
OBSERVATION MEDICALE  
Monsieur AP, âgé de 57 ans, instituteur, sans 
antécédents de diabète, de tuberculose,  
d’intoxication tabagique, d’exposition à 
l’amiante ni de cancer personnel ou familial. Il 
souffrait d’une hypertension artérielle bien 
équilibrée par amlodipine. Il était suivi depuis 
mars 2014 par son médecin généraliste pour 
une toux évoluant, d’abord sèche puis secon-
dairement productive avec expectoration mu-
copurulente associée à une asthénie et à un 
hoquet. Plusieurs antibiotiques ont été admi-
nistrés sans succès. Il bénéficia secondaire-

ment d’une consultation pneumologique en 
septembre 2014. 
L’examen physique à l’entrée a mis en évi-
dence une altération de l’état général (amai-
grissement  de 10Kg en 3 mois ; stade 
OMS=2) et un syndrome de condensation du 
lobe supérieur du poumon gauche (augmenta-
tion de la transmission des vibrations vocales, 
matité, abolition du murmure vésiculaire) ; Par 
ailleurs, on ne notait pas  d’adénopathies péri-
phériques.   
 
 
Sur le plan paraclinique, la radiographie du 
thorax du 06/09/14 a montré une opacité ar-
rondie bien délimitée du lobe supérieur gauche 
(Figure N°1), la tomodensitométrie(TDM) tho-
racique du 24/09/2014 a montré une masse de 
83 mm de grand axe, aux contours irréguliers 
spiculés et présentant un centre nécrotique 
hétérogène, englobant la bronche souche et 
l’artère pulmonaire gauches (Figure N°2).  
 
Par ailleurs, on notait la présence d’un amas 
d’adénopathies de la fenêtre aortopulmonaire 
(Figure N°3). La fibroscopie bronchique du 
02/10/2014 a montré une inflammation avec 
boursuflure de la muqueuse de la bronche 
lingulaire ; l’histologie des biopsies de la mu-
queuse a répondu légère bronchite chronique 
sans signes de malignité. La TDM cérébrale du 
29/01/2014  a montré plusieurs nodules céré-
braux (sus et sous tentoriel) suspectes de 
lésions secondaires (Figure N°4). Le foie et 
surrénales étaient normales à la TDM abdomi-
nale. 

 

                                            
Figure N°1 : Opacité du lobe supérieur gauche à la RT             Figure N°2 : Masse du lobe supérieur 

gauche à la TDM  
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Figure N°3 : Adénopathies de la fenêtre aortopulmonaire    Figure N°4 : Nodules cérébraux suspects  
 
Les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) du 06/01/2015 ont montré un VEMS= 1,58l (54% de 
la théorique), un rapport de Tiffeneau = 89,8% ;  La glycémie à jeûn était de O, 96 g/l ; la sérologie 
VIH 1et2 était négative; la recherche des bacilles de BK sur les crachats était négative ; La NFS a 
montré une hyperleucocytose à prédominance neutrophile (16500/mm 

3
 leucocytes dont 15345/mm

3
 

polynucleaire neutrophiles); pas d’éosinophilie. 
 
Devant ce tableau, le diagnostic de cancer bronchopulmonaire du lobe supérieur gauche classé c 
T3N2M1b (envahissement ganglionnaire médiastinal et métastases cérébrales) d’après  la classifica-
tion 2009 de l’Association Internationale pour l’étude du cancer bronchique,  restait  probable mais 
nous n’avions pas de confirmation histologique. La tuberculose pulmonaire ainsi que l’aspergillose 
bronchopulmonaire ont également  été évoqués.  
 
Nous avons alors décidé de réaliser une exérèse de la masse par thoracotomie à visée diagnostique 
et thérapeutique ; intervention faite le 02/02/2015 ayant permis de découvrir un épaississement impor-
tant  de 5 cm de la plèvre pariétale et viscérale du lobe supérieur gauche  délimitant une cavité de 10 
cm de grand axe environ et contenant des sécrétions jaunâtres communiquant avec le parenchyme. 
La plèvre épaissie a été reséquée et  envoyée en association aux sécrétions cavitaires pour examen 
anatomopathologique, bactériologique et mycologique. Aucune masse parenchymateuse pulmonaire 
n’ayant été palpée, nous n’avons pas réalisé de lobectomie. L’histologie de la pièce opératoire conclut 
à une plèvre inflammatoire avec tissu de granulations inflammatoires jeunes sans  signes de maligni-
té. L’examen microbiologique a identifié l’Aspergillus fumigatus après culture (Figure N°5). 
 

                                
Figure N°5 : Aspergillus fumigatus examen microbiologique         Figure N°6 : disparition de la masse  

parenchymateuse 
 
L’Aspergillose pleuropulmonaire a été retenu comme diagnostic et le patient a été mis sous itracona-
zole à raison de 400mg/j. 
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L’évolution post opératoire a été marquée par 
la survenue d’une hémiparésie gauche ayant 
motivée une TDM cérébrale qui a éliminé un 
accident vasculaire cérébral et noté la dispari-
tion des nodules cérébraux. Par ailleurs le 
bullage du drain a persisté pendant 20 jours et 
un pneumothorax post ablation du drain thora-
cique est survenu ayant nécessité un nouveau 
drainage thoracique pendant 2 semaines avec 
une évolution favorable (malgré la persistance 
d’un pneumothorax apical minime bien toléré 
cliniquement).  La TDM cérébrale de contrôle a 
montré une disparition des nodules cérébraux.  
 
La radiographie du thorax après 5 mois de 
traitement a montré une disparition de la 
masse parenchymateuse (Figure N°6). 
L’amendement des symptômes a été obtenu 
après 2 mois de traitement. 
 
DISCUSSION 
L’Aspergillose  survient en général chez des 
patients présentant une immunodépression en 
rapport  avec le diabète, une corticothérapie au 
long cours,  l’infection à VIH; Elle survient aus-
si chez les patients présentant une BPCO, une 
fibrose pulmonaire, des antécédents de tuber-
culose, de chirurgie thoracique ou de sar-
coïdose [5]. Par ailleurs le tabagisme et la 
consommation de cannabis sont des facteurs 
de risque d’aspergillose du fait de la contami-
nation fréquente du tabac et du cannabis par 
des spores fongiques [6].   
 
Le cancer bronchopulmonaire et en particulier 
le CBNPC a pour principal facteur de risque le 
tabagisme et les maladies professionnelles 
(exposition à l’amiante et aux rayonnements 
ionisants) [7]. Notre patient ne présentait au-
cun de ces facteurs de risque et il est immuno-
compétent; il était donc difficile d'évoquer une 
aspergillose sur cette base. 
 
Sur le plan clinique, les symptômes de l'APP 
sont la toux productive avec hémoptysie, 
amaigrissement, fièvre,  souvent syndrome de 
condensation pulmonaire [5]. Le cancer bron-
chique se présente également de la même 
façon [8]. Notre patient présentait tous ces 
signes à l'exception de l'hémoptysie. 
 
Sur le plan paraclinique, l'APP se présente à la 
radiographie du thorax sous forme d'infiltrats 
avec ou sans cavitations surtout au niveau des 
lobes supérieurs; mais parfois elle peut donner 
l'aspect d'un aspergillome (opacité ayant en 
son centre une cavité claire: signe du grelot) 
[2]; la TDM montre des images d'épaississe-
ment pleural. Le cancer bronchopulmonaire se 
présente sous forme d'une masse parenchy-

mateuse à contours irréguliers spiculés avec 
ou sans adénopathies hilaires ou médiasti-
nales [9]; La fibroscopie bronchique peut vi-
sualiser la tumeur lorsqu'elle est endoluminale 
et faire des biopsies qui confirmeront le dia-
gnostic. Notre patient présentait à la radiogra-
phie et à la TDM, des images en faveur d'un 
cancer bronchopulmonaire (masse spiculée 
avec adénopathies médiastinales) et pas d'une 
aspergillose.  La fibroscopie bronchique a 
montré une muqueuse inflammatoire et les 
biopsies n'ont pas montré des signes de mali-
gnité. 
 
Le diagnostic sérologique par la recherche des 
anticorps par les techniques d'immunodiffusion 
ou d'immunomarquage est possible, mais leur 
négativité n'exclut pas le diagnostic 
d’aspergillose [3]; nous n'avons pas réalisé 
cette sérologie. 
 
La biopsie scanno-guidée de la masse aurait 
pu nous permettre de poser le diagnostic mais 
il faut dire que ce geste n’est pas dénudé de 
risque et le plateau technique ne permet pas 
toujours à nos radiologues de le faire. Nous 
avons donc opté pour la biopsie chirurgicale  
qui a permis après analyse de confirmer le 
diagnostic d'aspergillose pleuropulmonaire.  
 
L'examen histologique des prélèvements tissu-
laires (plèvre) a permis d'observer une inflam-
mation diffuse sans signes de malignité; la 
culture s'est faite par ensemencement des 
prélèvements  sur milieu de Sabouraud-
chloramphénicol-gentamycine et sur milieu de 
Sabouraud-chloramphénicol-cycloheximide 
avec incubation à 37°.  
 
La durée de pousse était de 2 jours et  l'asper-
gillus fumigatus a été identifié par ses caracté-
ristiques macroscopiques et microscopiques; 
en macroscopie, il s’est présenté sous forme 
de colonies duvetueuses, vert bouteille avec 
des touffes blanchâtres tout autour des colo-
nies ; l’examen entre lame  et lamelle du culot 
de centrifugation dans une goutte de bleue de 
lactophénol, au grossissement X400 a mis en 
évidence des têtes aspergillaires en colonies 
compactes avec une vésicule hémisphérique 
et un conidiophore lisse ; une série de phia-
lides était directement insérée sur la vésicule ; 
nous n'avons pas observé de cristaux 
d'oxalate de calcium car l'aspergillus fumigatus 
secrète rarement l'acide oxalique (mycotoxine) 
[10].  
 
Le traitement des formes invasives et semi 
invasives se base aujourd'hui sur le voricona-
zole comme traitement de première intention 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  82 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 78-82 
 

[11] avec de bons résultats comme dans le cas 
publié par Stern JB et al [12]; ce médicament 
n'étant pas disponible sur le marché béninois, 
nous avons opté pour l'itraconazole qui est une 
bonne alternative. Nous l'avons administré à la 
dose de 400mg/j et l'amélioration clinique et 
radiologique a été observée après 5 mois. La 
chirurgie doit être associée au traitement de 
l'APP permettant de faire l'exérèse des tissus 
atteints améliorant ainsi la diffusion des anti-
fongiques [13] ; L'idéal est  une lobectomie 
[14]. Nous avons réalisé une exérèse de la 
plèvre infectée et prélevé toutes les sécrétions; 
étant donné qu’aucune masse parenchyma-
teuse n'a été palpée, nous n’avons pas réalisé 
de lobectomie. 
 
La réponse au traitement par antifongiques 
s'évalue par une surveillance clinique et radio-
logique. Cette réponse a été bonne pour notre 
patient. Le pronostic de cette pathologie dé-
pend en général de l'état immunitaire du pa-
tient et de la prise en charge des co- morbidi-

tés [15]. Notre patient étant immunocompétent 
et n’ayant pas d’autres comorbidités à part 
l’hypertension artérielle, nous estimons que 
son pronostic sera bon. 
 
CONCLUSION 
L’aspergillose pleuropulmonaire est une forme 
semi invasive d’aspergillose qui peut mimer 
tous les aspects d’un cancer bronchopulmo-
naire; L’exérèse de la plèvre envahie sans 
recourir à la lobectomie a  permit  de faire le 
diagnostic dans notre contexte; Le traitement 
de choix est le voriconazole, mais 
l’itraconazole  est une bonne alternative.  
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RESUME 
La part de la génétique dans l’étiopathogénie des troubles mentaux est sujette à controverses car de 
nombreuses études ont relevé les difficultés à la déterminer de façon certaine. Toutefois, dans cer-
taines pathologies comme les dépressions et les schizophrénies, l’interaction de plusieurs facteurs y 
compris génétiques a été évoquée et peut être prise en compte. Il y a lieu de retenir également 
l'aspect multidimensionnel quant aux conditions de leur survenue. A partir d’un cas de psychose du 
post partum identifiée dans 3 générations de femmes centrafricaines d’une même famille (lignée ma-
ternelle), nous nous sommes posés la question sur les déterminants génétiques de cette maladie. La 
génétique pourrait-elle être d’un certain intérêt dans la prévention de certaines maladies mentales en 
Afrique ? 
Mots clés : – Facteurs génétiques-  Psychose - Gravido-puerpéralité – Afrique 
 
SUMMARY 
The share of genetics in the etiology of mental disorders is controversial because many studies have 
noted the difficulties to determine with certainy. However, in certain diseases such as depression and 
schizophrenia, the interaction of several factors including genetic has been raised and can be taken 
into account. It must also retain the multidimensional aspect about the conditions of their occurrence. 
From a psychosis postpartum identified in 3 generations of Central African women of the same family 
(maternal line), we posed the question about the genetic determinants of the disease. Could the ge-
netic be of some interest in the prevention of certain mental illnesses in Africa? 
Keywords: - Genetic factors- Psychosis - gravido-puerperium – Africa 

 
INTRODUCTION 
De nombreux ouvrages en Occident ont relevé 
les difficultés à établir de façon certaine la part 
de la génétique dans l’éclosion de la plupart 
des maladies mentales (8, 9, 15, 16). Cepen-
dant, dans certaines pathologies comme les 
troubles de l’humeur (notamment les dépres-
sions) et les psychoses (surtout les schizo-
phrénies, l’interaction de plusieurs facteurs y 
compris génétiques  peut être prise en compte. 
Il y a lieu de retenir l'aspect multidimensionnel 
quant aux conditions de leur survenue car 
d'autres facteurs joueront leur rôle sur ce ter-
rain privilégié.  
 
Dans les troubles psychiques de la gravido 
puerpéralité, le facteur biologique identifié est 
le bouleversement du statut hormonal habituel 
pendant la grossesse, la délivrance et  la lacta-
tion. Les facteurs génétiques n’ont pas été 
clairement évoqués dans les nombreux tra-
vaux européens et africains réalisés sur la  

maladie (3, 4, 6, 7, 10, 12, 13, 17, 20, 22, 24-
26). L’équipe de psychiatrie du Centre National 
Hospitalier Universitaire(CNHU) de Bangui en 
Centrafrique a é documenté la situation cli-
nique d’une jeune adulte prise en charge dans 
le service pour une psychose du post partum, 
pathologie retrouvée dans ses antécédents 
familiaux, notamment ses ascendants de la 
lignée maternelle, sur 3 générations. La ques-
tion posée a porté sur l’existence ou non d’un 
facteur génétique dans l’étiopathogénie des 
troubles présentés par ces femmes ? 
 
PATIENTES ET METHODE  
Il s’agit d’une étude effectuée dans le service 
de psychiatrie du Centre National Hospitalier 
Universitaire de Bangui et portant sur le choix 
du cas d’une patiente centrafricaine ayant 
présenté un cas de psychose puerpérale, re-
trouvée sur 3 générations. Nous avons conduit 
plusieurs entretiens avec les familles, qui nous 
ont permis de recueillir l’histoire de la patiente 

mailto:andretabo@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  84 

 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 83-85 
 

et de ses troubles ainsi que ses antécédents 
personnels et familiaux. Le dossier retenu 
inclus comportait les informations complètes 
renfermant les données des entretiens et du 
suivi de la patiente.  
 
L’OBSERVATION  
Mme Ida, 27 ans est un cadre supérieur de 
l’administration publique centrafricaine. Elle est 
mariée depuis 5 ans. Son mari est également 
un cadre supérieur de banque. Il n’existerait 
pas de problème particulier dans le couple. Ida 
est l’unique fille (ainée) d’une fratrie utérine de 
04 enfants.  Elle a été conduite dans le ser-
vice, en urgence par sa famille pour délire aigu 
associé à une extrême agitation psychomo-
trice, une agressivité physique et verbale, mais 
surtout la tentative d’infanticide sur son bébé 
de 04 jours.  
 
Les troubles ont commencé de façon brutale, 
dans la nuit qui a suivi sa sortie de la materni-
té, après l’accouchement de son 2è enfant 
(une fille).  
 
Le 1

er
 était un garçon, âgé de 3 ans. Elle 

n’avait aucun antécédent psychiatrique per-
sonnel connu. Ses antécédents familiaux psy-
chiatriques étaient sans particularité du côté de 
son père qui était en bonne santé physique. 
Du côté maternel, sa grand-mère ainsi que ses 
2 tantes et sa maman avaient toutes connu un 
épisode psychotique après l’accouchement de 
leur première fille. Une de ses cousines, la fille 
d’une de ses tantes maternelles n’a pas 
échappé à cette pathologie dans les mêmes 
circonstances.  
 
Au cours d’un des entretiens avec la famille, la 
grand-mère de Ida, avait attribué ces troubles 
transgénérationnels à une malédiction qui 
venait des ancêtres de la famille maternelle. 
Selon la grand-mère, l’arrière-grand-mère de la 
patiente avait été maudite par les ancêtres 
parce qu’elle avait décliné leur offre qui la dé-
signait comme prêtresse d’une divinité de la 
famille.  Comme punition, toute sa descen-
dance de sexe féminin,  devrait souffrir d’un 
trouble psychiatrique chaque fois qu’elle met-
trait au monde une fille.  
 
Aucun sacrifice, aucune cérémonie tradition-
nelle n’avait été organisée pour conjurer ce 
sort qui a suivi 3 générations de femmes de la 
lignée maternelle, c’est-à-dire elle (la grand-
mère), toutes ses 3 filles et maintenant ses 2 
petites-filles. Tous ses enfants et petits-enfants 
de sexe masculin n’étaient pas concernés par 
cette malédiction. L’accouchement d’un garçon 

ne posait visiblement aucun problème dans 
cette famille. Ida avait reçu les soins appro-
priés et était sortie de l’hôpital dans un état 
psychique stabilisé. Un suivi à titre ambulatoire 
a été effectué et a permis à Ida de bien 
s’occuper de sa fille pendant le congé de ma-
ternité. Réfugiée dans un pays africain à cause 
de la crise de 2013 en Centrafrique, Ida a con-
nu une autre maternité (un garçon) sans pro-
blème psychiatrique. 
 
DISCUSSION 
Par rapport au diagnostic, Ida a présenté une 
bouffée délirante dans la période du post par-
tum immédiat. C’tait donc une psychose puer-
pérale selon les classifications internationales 
connues (1, 21).  Plusieurs travaux en Afrique 
ont fait part de la fréquence élevée des 
troubles psychiques de la gravido puerpéralité 
dans nos unités de soins (10,17-20, 22, 24-
26). Selon ces études, plusieurs facteurs étio-
logiques ont pu être mis en évidence parmi 
lesquels les facteurs environnementaux et 
sociaux mais la part de la génétique dans 
l’étiopathogénie de ces troubles a occupé une 
place fort réduite.  
 
En revanche, le bouleversement hormonal au 
cours de la grossesse, de la délivrance et au 
moment de l’allaitement du bébé était le princi-
pal facteur biologique incriminé (12). Nous 
avons tenu compte des aspects socioculturels 
et anthropologiques très présents ici comme 
habituellement dans nos pratiques en psychia-
trie en Afrique (2, 5, 14, 23). Mais, nous nous 
sommes posé la question de l’éventualité 
d’une cause (tare ou prédisposition génétique) 
dans cette pathologie présentée par des 
femmes de la même lignée familiale et sur 3 
générations successives.  
 
 
Selon Gorwood  et  Kesseler, des études de 
génétique moléculaire ont évoqué le rôle direct 
d’un allèle codant pour le transporteur de la 
sérotonine  à l’origine de la vulnérabilité géné-
tique à ces troubles (11). Ndeye et al ont rap-
porté cette possibilité dans une étude rétros-
pective réalisée au CNHU Fann de Dakar en 
se basant sur la fréquence élevée des antécé-
dents familiaux chez ces patientes (19). Il y a 
donc une forte probabilité d’une dimension 
multifactorielle dans la survenue des troubles 
chez Ida et une probabilité d’un facteur géné-
tique qui reste à prouver par des explorations 
cytogénétiques. La tentative d’infanticide rap-
portée chez Ida est habituelle puisque le délire 
porte sur  la relation mère-bébé. Mbassa Me-
nick l’avait déjà rapportée dans son étude(18).  
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CONCLUSION 
Le cas particulier de la patiente nous a rensei-
gnés sur la probabilité d’un facteur génétique 
dans l’étiopathogénie des troubles de la gravi-
do puerpéralité. Il a posé la question de la 
place de la génétique dans la recherche en 
santé mentale en Afrique. Il y a nécessité de la 
multidisciplinarité, de l’existence de plateaux 
techniques (laboratoires de cytogénétique 
équipés) dans les institutions de formation 
et/ou les centres hospitaliers universitaires et  
de la coopération interuniversitaire. 
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RÉSUMÉ 
Objectif : l’objectif de cette étude est de déterminer la prévalence et les facteurs associés à la malnu-
trition aiguë chez les enfants âgés de 6 à 24 mois à Lokossa. 
Méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive et analytique avec recueil de données 
rétrospectives. La population d’étude est constituée des enfants de 6 à 24 mois de Lokossa. La mal-
nutrition aiguë a été définie par un rapport poids sur taille inférieur à -2 Ecart Type. 
Résultats : Au total 236 enfants ont été inclus. On a noté une prédominance féminine (53,4%). Les 
enfants âgés de moins de 12 mois étaient majoritaires (59,3%). La malnutrition aiguë est observée 
chez 60 enfants soit une prévalence de 25,40%. En analyse multivariée, les facteurs associés à la 
malnutrition aiguë chez les enfants sont : le mauvais niveau socio-économique de la mère (p= 
0,0000), la présence de l’insuffisance pondérale chez l’enfant (p= 0,0051), l’espace intergénésique 
inférieur à 24 mois (p= 0,0037), le faible poids de la mère (p=0,0031), la faible taille de la mère 
(p=0,0234), le faible poids de l’enfant (p=0,0000) et le sevrage brusque de l’allaitement maternel 
(p=0,0153). 
Conclusion : La malnutrition aiguë chez les enfants de 6 à 24 mois demeure un problème important 
de santé et a tendance à s’aggraver dans la ville de Lokossa. 
Mots clés: Malnutrition aiguë, enfants, Lokossa, Bénin 
 
SUMMARY 
Prevalence and associated factors of acute malnutrition among children aged 6 to 24 months 
in the city of Lokossa, Benin in 2015 
 
Objectives: the objective of this study was to determine the prevalence and factors associated with 
acute malnutrition in children aged 6 to 24 months Lokossa. 
Methodology: He acted in a cross-sectional study with descriptive and analytical collection of retro-
spective data. The study population consists of children 6 to 24 months of Lokossa. Acute malnutrition 
was defined as a weight on size below -2 Standard Deviation. 
Results: In total 236 children were enrolled. There was a female predominance (53.4%). Children 
aged under 12 months were the majority (59.3%). Acute malnutrition is observed in 60 children a 
prevalence of 25.40%. In multivariate analysis, factors associated with acute malnutrition in children 
are: poor socioeconomic level of the mother (p = 0.0000), the presence of underweight children (p = 
0.0051 ), the space between births less than 24 months (p = 0.0037), low maternal weight (p = 
0.0031), the small size of the mother (p = 0.0234), low weight children (p = 0.0000) and the abrupt 
cessation of breastfeeding (p = 0.0153). 
Conclusion: Acute malnutrition among children 6 to 24 months remains a major health problem and 
tends to get worse in the city of Lokossa. 
Keywords: acute malnutrition, children, Lokossa, Benin 

 
INTRODUCTION 
La malnutrition qui résulte du déséquilibre 
entre l’apport en nutriments et les besoins de 
l’organisme constitue encore un problème de 
santé publique majeure dans les pays en voie 
de développement [1]. En 2014, sur les 7,3 

milliards d’habitants que compte la planète, 
805 millions sont touchés par la malnutrition 
soit 1 personne sur 9 [2]. Les enfants de moins 
de 5 ans sont les plus touchés et sont situés 
dans les pays en voie de développement. En 
effet, les pays en voie de développement abri-
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tent 90% des enfants de moins de 5 ans mal-
nutris [3].  
 
Le monde a connu une diminution du nombre 
d’enfants de moins de 5 ans malnutris ces 
dernières années mais en Afrique au Sud du 
Sahara c’est plutôt un accroissement de celui-
ci qui est observé; 24 millions d’enfants de 
moins de 5 ans en 1990 étaient malnutris 
contre 43 millions en 2015 [4]. Les causes de 
la malnutrition chez les enfants sont multifacto-
rielles. Elles associent les aspects sociodémo-
graphiques, économiques, environnementaux, 
culturels, politiques ou régionaux [5-6]. Les 
conséquences de la malnutrition sont nom-
breuses. Elle favorise l’augmentation de la 
morbidité et de la mortalité liées au paludisme, 
aux entérites et aux pathologies pulmonaires. 
A long terme, elle favorise un retard du déve-
loppement psycho-moteur et une baisse des 
performances scolaires [2,7]. La malnutrition 
est un tueur silencieux. Les décès qui y sont 
attribués sont considérables et représentent 
35% des 8 à 11 millions de décès des enfants 
de moins de 5 ans chaque année [8-9]. 
Chaque heure, 300 enfants de moins de 5 ans 
meurent à cause de la malnutrition [10]. La 
malnutrition a longtemps été considérée 
comme l’apanage des pays en guerre, déser-
tiques ou frappés par des calamités naturelles.  
 
Au Bénin, pays relativement stable, selon 
l’enquête Démographique de la Santé en 
2011, 16 % des enfants de moins de 5 ans 
sont malnutris. Le département du Mono asso-
cié à ceux de la Donga, de l’Atacora et du 
Couffo sont les plus à risque de malnutrition et 
cumulent plus de 60% des ménages en insé-
curité alimentaires. Il faut également 
l’inexistence au Bénin d’étude sur la malnutri-
tion chez les enfants. Ceci a motivé le présent 
travail qui a porté sur la malnutrition aiguë 
chez les enfants de 6 à 24 mois dans la ville 
de Lokossa. La période de 0 à 6 mois a été 
exclue vue la rareté de la malnutrition à cet 
âge grâce à l’allaitement maternel exclusif. La 
limite de 24 mois a été retenue car elle s’inscrit 
dans la limite supérieure des 1000 jours allant 
de la conception à deux ans où le développe-
ment psycho-moteur de l’enfant est plus impor-
tant et dont les carences à cet âge pouvaient 
être préjudiciables à l’âge adulte [7,11].  
 
Cette étude va permettre de déterminer 
l’ampleur de la malnutrition aiguë dans cette 
ville ainsi que les facteurs associés pour une 
meilleure prévention. 
 
 
 

PATIENTS ET MÉTHODE 
Il s’est agi d’une étude transversale à visée 
descriptive et analytique avec usage des don-
nées rétrospectives. Elle a duré 1 mois. La 
population d’étude était composée des enfants 
reçus au cours des séances de vaccination dans 
la ville de Lokossa. Ces enfants représentent la 
cible primaire. Celle secondaire est constituée 
de leurs mères. Les enfants âgés de 6 à 24 
mois dont le consentement des mères a été 
obtenu ont été inclus dans l’étude. Les enfants 
hospitalisés, malades ou convalescents et dont 
leurs mères sont incapables de répondre aux 
questions ont été exclus de l’étude.  
La malnutrition aiguë a été définie pour un 
rapport poids sur taille de l’enfant  inférieur à -2 
Ecart Type (-2ET). Le rapport poids sur âge de 
l’enfant inférieur à -2ET est caractérisé par une 
insuffisance pondérale tandis que celui de la 
taille sur l’âge inférieur à -2ET est déterminé par 
un retard de croissance. L’âge de la mère, son 
poids et sa taille sont ceux d’avant la grossesse 
ou au premier trimestre de la grossesse. L’âge 
de la mère est considéré comme bas lorsqu’il 
est inférieur à 20 ans. Le poids et la taille sont 
considérés comme bas lorsqu’ils sont respecti-
vement inférieurs à 45 kgs et 150 cm. L’indice 
de masse corporelle (IMC) a été par le rapport 
poids en kg sur la taille au carré en m

2
. Un IMC 

inférieur à 18,5 kg/m
2
 est caractérisé de dénutri-

tion. L’IMC des mères a été calculé à partir de 
leur poids et de leur taille le jour de la collecte 
des données. L’espace intergénésique est la 
période qui sépare deux accouchements consé-
cutifs ; il est considéré comme anormal lorsqu’il 
est inférieur à 2 ans.  

 
La naissance prématurée a été définie pour un 
accouchement avant la 38

e
 semaine  

d’aménorrhée. Le poids de naissance est consi-
déré comme faible lorsqu’il est inférieur à 2500 
g. La  vaccination de l’enfant est considérée 
comme à jour lorsqu’il n’a manqué aucune dose 
de vaccin par rapport à son âge prévue par le 
Programme Elargi de Vaccination au Bénin. Par 
rapport à la connaissance des  mères sur 
l’alimentation de l’enfant, une réponse compor-
tant l’allaitement maternel exclusif jusqu’à l’âge 
de 6 mois suivi de l’introduction des aliments 
liquides, semi liquides et solides tout en pour-
suivant l’allaitement est considérée comme 
bonne. Le logiciel World Health Organisation 
(WHO) Anthro version 3.2.2 a été utilisé pour 
apprécié l’état nutritionnel des enfants. 
L’analyse des données a été faite par le logiciel 
SPSS version 20.0. Le calcul du test de Chi² a 
permis de déterminé les facteurs associés. 
L’analyse a été univariée puis multivariée. Le 
seuil de significativité du test a été déterminé 
par un p< 0,05. 
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RESULTATS 
La population d’étude est composée de 236 enfants. Les enfants âgés de moins de 12 mois étaient 
majoritaires (59,3%). Les enfants de sexe féminin dominaient la population d’étude avec une propor-
tion de 53,4%. L’espace intergénésique était anormal dans 19,06% des cas, seulement 2 enfants 
(0,8%) sont nés prématurés, le faible poids de naissance était observé chez 17 enfants (7,2%).  
Tableau I 
 
Tableau I : Caractéristiques générales des enfants âgés 6 à 24 mois et de leurs mères dans la ville de 

Lokossa, Bénin en 2015 (n=236) 
 
Variables n(%) Variables n(%) 
Age de l’enfant Taille de la mère 
 <12 mois 140(59,3)  Faible 12(5,1) 
 ≥12 mois 96(40,7)  Normal 224(94,9) 
Sexe de l’enfant Voie d’accouchement 
 Féminin 126(53,4)  Basse 201(85,2) 
 Masculin 110(46,6)  Césarienne 35(14,8) 
Age de la mère Pathologie au cours de la grossesse 
 Bas 22(9,3)  Oui 20(8,47) 
 Normal 214(90,7)  Non 216(91,53) 
Niveau d’instruction de la mère Enfant né prématuré 
 Instruite 158(66,9)  Oui 2(0,8) 
 Non instruite 78(33,1)  Non 234(99,2) 
Nombre d’enfants dans la fratrie Poids de l’enfant à la naissance 
 <3 192(81,4)  Faible poids 17(7,2) 
 ≥3 44(18,6)  Pas de faible poids 219(92,8) 
Nombre d’enfants moins âgés Allaitement maternel les 6 premiers mois 
 0 230(97,5)  Oui 233(98,7) 
 1 ou plus 6(2,5)  Non 3(1,3) 
Niveau socio-économique de la mère Type de sevrage 
 Bon 152(64,40)  Brusque 92(39) 
 Mauvais 84(33,60)  Progressif 144(61) 
IMC de la mère Vaccination de l’enfant à jour 
 <Dénutrition 10(4,24)  Oui 230(97,5) 
 ≥Pas de dénutrition 226(95,76) Non 6(2,5) 
Espace intergénésique Connaissance de la mère sur l’alimentation 

de l’enfant 
 Anormal 45(19,06)  Bonne 6(2,5) 
 Normal 191(80,94)  Mauvaise 230(97,5) 
Poids de la mère Enfant né d’une grossesse gémellaire 
 Faible  6(2,5)  Oui 13(5,5) 
 Normal 230(97,5)  Non 223(94,5) 
 
La malnutrition aiguë est observée chez 60 enfants soit une prévalence de 25,40%. L’insuffisance 
pondérale est observée chez 34 enfants (14,40%) et le retard de croissance chez 30 enfants 
(12,70%). Tableau II  
 
Tableau II : Etat nutritionnel des enfants âgés 6 à 24 mois dans la ville de Lokossa, Bénin en 2015 

(n=236) 

Variables n(%) 
Malnutrition aiguë  
 Oui 60(25,40) 
 Non 176(74,60) 
Insuffisance pondérale  
 Oui 34(14,40) 
 Non 202(85,60) 
Retard de croissance  
 Oui  30(12,70) 
 Non 206(87,30) 
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Les facteurs associés à la malnutrition aiguë chez les enfants en analyse univariée sont : le mauvais 
niveau socio-économique de la mère, la présence de l’insuffisance pondérale et du retard de crois-
sance chez l’enfant, l’espace intergénésique anormal, le faible poids de la mère et la faible taille de la 
mère, le faible poids de l’enfant, le sevrage brusque et la mauvaise connaissance de la mère sur 
l’alimentation de l’enfant. Tableaux III et IV 
 
 
Tableau III : Facteurs associés à la malnutrition aiguë (MA) chez les enfants âgés 6 à 24 mois dans la 
ville de Lokossa, Bénin en 2015 (Analyse univariée) 
 
Variables Présence MA 

(n/%) 
Absence MA 
(n/%) 

p 

Age de l’enfant 0,180 

 <12 mois 40(28,57) 100(71,43) 
 ≥12 mois 20(20,83) 76(79,17) 
Sexe de l’enfant 0,363 

 Féminin 29(23,02) 97(76,98) 
 Masculin 31(28,18) 79(71,82) 
Age de la mère 0,469 

 Bas 7(31,82) 15(68,18) 
 ≥Normal 53(24,77) 161(75,23) 
Niveau d’instruction de la mère 0,957 

 Instruite 40(25,32) 118(74,68) 
 Non instruite 20(25,64) 58(74,36) 
Nombre d’enfants dans la fratrie 0,645 

 <3 50(26,04) 142(73,96) 
 ≥3 10(22,73) 34(77,27) 
Nombre d’enfants moins âgés 0,618 

 0 59(25,65) 171(74,35) 
 1 ou plus 1(16,67) 5(83,33) 
Niveau socio-économique de la mère 0,0000 

 Bon 12(7,89) 140(92,11) 
 Mauvais 48(57,14) 36(42,86) 
Insuffisance pondérale chez l’enfant 0,0000 

 Oui 32(94,12) 2(5,88) 
 Non 28(13,86) 174(86,14) 
Retard de croissance chez l’enfant 0,0158 

 Oui 13(43,33) 17(56,67) 
 Non 47(22,82) 159(77,18) 
IMC actuel de la mère 0,734 

 Dénutrition 3(30) 7(70) 
 Pas de dénutrition 57(25,22) 169(74,78) 
Espace intergénésique 0,000 

 Anormal 28(62,22) 17(37,78) 
 Normal 32(16,75) 159(83,25) 
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Tableau IV : Facteurs associés à la malnutrition aiguë (MA) chez les enfants âgés 6 à 24 mois dans la 
ville de Lokossa, Bénin en 2015 (Analyse univariée suite et fin) 
 
Variables Présence MA  

(n/%) 
Absence MA 
(n/%) 

p 

Poids de la mère  0,0009 
 Faible  5(83,33) 1(16,67) 
 Normal 55(23,91) 175(76,09) 
Taille de la mère  0,0000 
 Faible  9(75) 3(25) 
 Normal 51(22,77) 173(77,23) 
Enfant né d’une grossesse gémellaire 0,649 
 Oui 4(30,77) 9(69,23) 
Non 56(25,11) 167(74,89) 
Pathologie au cours de la grossesse 0,909 
 Oui 4(26,67) 11(73,33) 
 Non 56(25,34) 165(74,66) 
Enfant né prématuré 0,752 
 Oui 1(0,4) 2(0,8) 
 Non 59(25) 174(73,8) 
Poids de l’enfant à la naissance 0,0000 
 Faible poids 12(70,59) 5(29,41) 
 Pas de faible poids 48(21,92) 171(78,08) 
Voie d’accouchement   0,425 
 Basse 53(26,37) 148(73,63) 
 Césarienne 7(20) 28(80) 
Allaitement maternel les 6 premiers mois 0,752 
 Oui 59(25,32) 174(74,68) 
 Non 1(33,33) 2(66,67) 
Type de sevrage 0,0000 
 Brusque 40(43,48) 52(56,52) 
 Progressif 20(13,89) 124(86,11) 
Vaccination  de l’enfant à jour 0,652 
 Oui 58(25,22) 171(74,78) 
Non 2(33,33) 4(66,67) 
Connaissance de la mère sur l’alimentation de l’enfant  0,0009 
 Bonne 5(83,33) 1(16,67) 
 Mauvaise 55(23,91) 175(76,09) 
 
En analyse multivariée, les facteurs associés à la malnutrition aiguë chez les enfants sont : le mauvais 
niveau socio-économique de la mère, la présence de l’insuffisance pondérale chez l’enfant, l’espace 
intergénésique anormal, le faible poids de la mère et la faible taille de la mère, le faible poids de 
l’enfant et le sevrage brusque. Tableau V 
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Tableau V : Facteurs associés à la malnutrition aiguë (MA) chez les enfants âgés 6 à 24 mois dans la 
ville de Lokossa, Bénin en 2015 (Analyse multivariée) 
 
Variables Odds Ratio  

(IC à95%)  p-value 
Niveau socio-économique de la mère   
 Bon 1             0,0000 
 Mauvais 7,25 (3,24; 8,01)  
Insuffisance pondérale chez l’enfant   

 Oui 
 Non 

1 
0,23 (0,15; 0,48) 

           0,0051 

Retard de croissance chez l’enfant   

 Oui 1             0,231 
 Non 0,85 (0,72; 1,31)  
Espace intergénésique   

 Anormal 1             0,0037 
 Normal 0,36(0,21; 0,57)  
Poids de la mère 
 Bas 
 Normal 
Taille de la mère 
 Bas 
 Normal 
Faible poids de l’enfant à la naissance 
 Oui 
 Non 
Type de sevrage 
 Brusque 
 Progressif 
Connaissance de la mère sur l’alimentation 
de l’enfant 
 Bonne 
 Mauvaise 

 
1 
0,25 (0,18; 0,53) 
 
1 
0,56 (0,29; 0,71) 
 
1 
0,41 (0,29; 4,49) 
 
1 
0,53 (0,37; 0,77) 
 
 
1 
1,89 (0,87; 2,45) 

 
            0,0031 
 
 
            0,0234 
 
 
            0,0000 
 
 
            0,0156 
 
 
 
            0,0594 

 
DISCUSSION 
La présente étude a permis de déterminer la 
prévalence de la malnutrition aiguë chez les 
enfants de 6 à 24 mois ainsi que les facteurs 
associés dans la ville de Lokossa. A l’issue de 
l’étude, la prévalence de la malnutrition aiguë 
était de 25,40 %. Cette prévalence est très 
élevée comparativement à celle de 13,9% 
rapportée par l’Enquête Démographique de la 
Santé en 2011 chez les enfants de moins 5 
ans dans le département du Mono où se re-
trouve la ville de Lokossa. Cette différence ne 
s’explique pas par la différence d’âge dans la 
mesure où sur le plan national en 2011 il 
n’avait aucune différence significative entre la 
prévalence de la malnutrition aiguë chez les 
enfants de 6 à 24 ans et celle chez ceux de 
moins de 5 ans. Il faut donc remarquer que la 
question de la malnutrition aiguë chez les en-
fants prend de plus en plus d’ampleur.  
 
La ville de Lokossa n’est pas représentative de 
tout le département encore moins du Bénin. 
Mais lorsqu’on s’inspire des résultats de 
l’Enquête Démographique de la Santé en 

2011, la situation sera plus préoccupante en 
milieu rural. En 2011, la prévalence de la mal-
nutrition aiguë en milieu urbain était de 14,9 % 
tandis qu’en zone rurale, elle était de 16,7%. 
La malnutrition aiguë chez les enfants de 
moins de 2 ans demeure toujours donc un 
problème de santé publique qui doit préoccu-
per tous les acteurs impliqués dans la santé. 
 
Plusieurs auteurs ont retrouvé une prévalence 
de la malnutrition aiguë chez les enfants de 6 à 
24 mois similaires à la nôtre. C’est le cas de 
23,3% et de 28,20% rapportés respectivement 
par Panigrahi et al. [12] et Tsedeke et al.[13]. 
D’autres auteurs ont rapporté des prévalences 
très élevées où près de la moitié des enfants 
sont atteints de malnutrition aiguë [10,14]. La 
prévalence élevée de la malnutrition rapportée 
par ces deux auteurs s’explique par le fait que 
ces deux études se sont déroulées dans les 
zones désertiques, pauvres et enclavées de la 
Somalie et de l’Ethiopie. Dans les pays émer-
gents ou développés, la prévalence de la mal-
nutrition aiguë chez les enfants est plus faible. 
Au Brésil par exemple, Correia et al. [11] ont 
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rapporté une prévalence de la malnutrition 
aiguë chez les enfants de moins 3 ans à 4,7%. 
 
Les facteurs associés à la malnutrition aiguë 
chez les enfants sont : le mauvais niveau so-
cio-économique de la mère, la présence de 
l’insuffisance pondérale chez l’enfant, l’espace 
intergénésique anormal, le faible poids de la 
mère et la faible taille de la mère, le faible 
poids de l’enfant et le sevrage brusque. Plu-
sieurs auteurs ont rapporté des résultats simi-
laires. C’est le cas du mauvais niveau socio-
économique de la mère rapporté par Tamiru et 
al. [15] et Frozanfar et al. [16]. L’insuffisance 
pondérale chez l’enfant qui caractérise le faible 
poids par rapport à l’âge a un point de com-
mun qu’est le faible poids avec la malnutrition 
aiguë qui est le faible poids par rapport à la 
taille. Ce sont deux indicateurs qui évaluent le 
poids chez l’enfant. L’espace intergénésique 
inférieur à 24 mois a été également associé à 
la malnutrition aiguë chez les enfants dans les 
études de Achakzai et al. [2] et de Degarege et 
al. [9]. Dans les études de Bhaskar et al. [17] 
et de Maznah et al. [18], le faible poids de la 
mère est associée à la malnutrition aiguë chez 
l’enfant ; il en est de même de la faible taille 
rapportée par Dandekar et al [19] et de El Mo-
selhy et al. [20]. Le faible poids de la mère et la 
faible taille favorisent un retard de croissance 
intérine avec naissance d’enfant de faible 
poids [18]. Le faible poids de naissance est 

associé à la malnutrition aiguë chez l’enfant 
dans les études de Tsedeke et al. [13] et de 
Correia et al. [11]. Le lait maternel est le meil-
leur repas de l’enfant jusqu’à l’âge de 6 mois 
car contient tous les éléments nutritifs facile-
ment assimilables par l’enfant malgré 
l’immaturité de son tube digestif. C’est à partir 
de 6 mois qu’intervient le sevrage qui doit être 
progressif. Lorsqu’il est brutal, l’enfant est 
soumis seulement aux autres repas alors que 
son organisme n’est pas apte à les assimiler. 
Ceci favorise un apport insuffisant en nutriment 
qui est responsable de la malnutrition voire un 
retard de croissance plus tard. L’introduction 
d’autres aliments devra se faire de façon pro-
gressive. L’importance de l’allaitement mater-
nel dans la prévention de la malnutrition aiguë 
chez l’enfant a été démontrée dans les études 
de Abdulrahim et al. [1] et de Frozanfar et al. 
[16.]  
 
 
CONCLUSION 
La malnutrition aiguë chez les enfants de 6 à 
24 mois demeure un problème important de 
santé et a tendance à s’aggraver dans la ville 
de Lokossa. Elle est influencée par l’état nutri-
tionnel et le niveau socio-économique de la 
mère, l’espace intergénésique, le poids de 
l’enfant à la naissance et la qualité du sevrage. 
 
Conflits d’intérêt : aucun 
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RESUME  
Introduction : Le taux de césarienne est en inflation partout dans le monde malgré les recommanda-
tions de l’organisation Mondiale de la Santé (OMS) de ne pas dépasser les 15%.  
Objectif : Apprécier l’impact de la gratuité sur les indications de la césarienne.  
Cadre et méthode : Il s’agit d’une étude comparative rétrospective du 1er Avril au 30 Septembre 2007 
et prospective du 1er Avril au 30 Septembre 2010 à l’Hôpital de Suru-Léré, établissement public à ca-
ractère social de Cotonou. Nous avons colligé pour l’étude rétrospective 1066 accouchements pour 64 
césariennes et dans l’étude prospective 1407 accouchements pour 467 césariennes. La collecte des 
données est effectuée dans la première période à partir des dossiers des patientes et des registres 
d’accouchement et du bloc opératoire. Dans la deuxième période, il s’agit des dossiers des patientes 
et des registres du bloc opératoire. Les tests statistiques sont faits sur le logiciel Epi Info et SPPS. 
Résultats : La fréquence des césariennes avant la gratuité était de 6% et après la gratuité 31,19%. Le 
taux le plus élevé se situe en Juillet 2010 avec 37,02%. Parmi les césarisées 82,12% ont entre 20 et 
35 ans avec un âge moyen de 27,5 ans. Le taux de césarienne est plus élevé chez les nullipares 
42,42% et chez les parturientes qui ont un niveau socio économique bas 54,96%. Les indications de 
la césarienne sont abusives dans 17,55% des cas. Les parturientes césarisées entre 20 et 35 ans et 
les multipares ont une indication discutable dans plus de 50% des cas. Près de 75% des césarisées à 
niveau socio économique élevé ont eu une césarienne d’indication abusive ou discutable et ces indi-
cations sont souvent des pathologies liées à la grossesse. 
Conclusion : La gratuité de la césarienne a amélioré la prise en charge des parturientes césarisées 
mais l’indication est souvent trop facile et rapide. Nous sommes dans un pays en voie de développe-
ment où la majorité des accouchements se pratiquent en dehors des structures médicales, l’indication 
de la césarienne doit être bien réfléchie. 
Mots clés : césarienne - gratuité - indications   
SUMMARY  
IMPACT OF THE EXEMPTION FROM PAYMENT ON THE PRACTICE OF CAESAREAN AT THE 
HOSPITAL OF ZONE OF SURU-LERE 
Introduction: The rate of Caesarean is everywhere in inflation in the world in spite of the recommen-
dations of the World organization of Health (WHO) to not exceed 15%.    
Goal: To appreciate the impact of the exemption from payment on the indications of the Caesarean.    
Material and methods: It is about a retrospective comparative survey of April 1st to September 30, 
2007 and forecasting of April 1st to September 30, 2010 in the hospital of Suru-Léré, public establish-
ment to social character of Cotonou. We collected for the survey retrospective 1066 childbirths for 64 
Caesareans and in the survey prospective 1407 childbirths for 467 Caesareans. The collection of the 
data is done in the first period from the files of the patients and the registers of childbirth and the oper-
ative block. In the second period, it is about the files of the patients and the registers of the operative 
block. The statistical tests are made on the software Ear Info and SPPS.   
Results: The frequency of the Caesareans before the exemption from payment was of 6% and after 
the exemption from payment 31.19%. The most elevated rate occurs in July 2014 with 37.02%. 
Among the caesarean 82.12% are between 20 and 35 years old with an average age of 27.5 years.   
The rate of caesarean is more important for the nulliparous 42.42% and for parturient that have 
54.96%. The indications of the Caesarean are abusive in 17.55% of the cases. Parturient between 20 
and 35 years and multiparous have a questionable indication in more of 50% of the cases. Close to 
75% of cesarean deliveries for high economic socio level women have abusive or questionable indica-
tion and these indications are often pathologies bound to pregnancy.   
Conclusion: The exemption from payment of the Caesarean improved the care of parturient in need 
but the decision is often too easy and fast. As we are in a developing country where the majority of the 
childbirths is practiced outside of the medical infrastructure, indications the Caesarean must be well 
thought out.  
Key words: Caesarean - exemption from payment - indications 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  95 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 94-97 
 

INTRODUCTION  
L’OMS estime que 500.000 femmes meurent 
chaque année au cours de la grossesse et de 
l’accouchement [2]. La majorité de ces décès 
survient dans les pays en développement.  
 
Dans le souci de réduire la mortalité maternelle 
et infantile, le Bénin a décidé de subventionner 
depuis le 1er Avril 2009 la césarienne dans les 
hôpitaux publics et dans certains hôpitaux 
privés.  
Des expériences similaires menées dans la 
sous-région ont montré qu’il s’agit d’une expé-
rience salutaire car elle favorise l’accès aux 
soins de santé des couches défavorisées de la 
population. 

 
On imagine pourtant aisément les abus que 
peut comporter cette initiative, car disposant 
sans contrainte de cette alternative, le médecin 
ne sera-t-il  pas tenté d’y recourir un peu trop 
facilement ? Les Hôpitaux pour lesquels il cons-
titue une manne financière évidente, n’auraient-
ils pas tendance à l’encourager ? Enfin, ne 
s’achemine-t-on pas vers une banalisation de la 
césarienne  dans un pays où  beaucoup  de 
femmes accouchent encore en dehors des 
structures sanitaires ? 
 
Notre travail a pour objectif, d’apprécier 
l’impact de la gratuité sur la pratique de la 
césarienne et la justesse des indications. 

 
RESULTATS  
Fréquence : Du 1er Avril au 30 Septembre 2007, 1066 accouchements  ont été réalisées dont 64 cé-
sariennes soit 6% (Tableau I). 
 
Tableau I : Fréquence des accouchements et des césariennes d’Avril à Juillet 2007 

 Avril  Mai  Juin  Juillet Août Septembre Total 
Parturientes 179 263 174 145 157 148 1066 
Césariennes 8 12 13 10 9 12 64 
% Césarienne 4,46% 4,56% 7,47% 6,89% 5,73% 8,10% 6,00% 
 
Dans la 2ème période, du 1er Avril au 30 Septembre 2010, sur 1407 accouchements, 467 césariennes 
ont été réalisées soit 33,19 ; le taux le plus élevé se situant en Juillet 2010 soit 37,02% (Tableau II)  
 
Tableau II : Fréquence des accouchements et des césariennes d’Avril à Septembre 2010 

 Avril Mai Juin Juillet Août Septembre Total 
Parturientes 231 259 265 235 213 204 1407 
Césarienne 66 84 98 87 74 58 467 
% Césarienne 28,57% 32,43% 36,98% 37,02% 34,74% 28,43% 33,19% 

Facteurs socio-démographiques : l’âge 
moyen est de 27,5% avec des extrêmes entre 
18 ans et 44 ans. 

- 82,12% des parturientes césarisées 
ont entre 20 et 35 ans. 

- Le taux de césarienne est plus élevé 
chez les nullipares : 40,53% en 2007, 
et 42,42% en 2010 

- La césarienne est pratiquée dans 
54,96% en 2014 chez les parturientes 
à niveau socio-économique bas. 

Justification de la césarienne 
- L’indication de la césarienne est justi-

fiée dans 51,98% et abusive dans 
17.55% des cas.  

- 51,55% des multipares  césarisées  
ont des indications non justifiées ou 
douteuses. 

- La césarienne est abusive ou dou-
teuse dans 75% des parturientes à ni-
veau socio-économique élevé. 

Justification des césariennes selon 
l’indication : La césarienne est justifiée dans 
plus de la moitié des cas quand l’indication est 

liée au fœtus et à la mère. Par contre, elle est 
d’indication douteuse ou abusive dans 61,29% 
quand la pathologie la justifiant est liée à la 
grossesse. 
 
DISCUSSION  
La césarienne a été rendue gratuite au Bénin 
le 1er Avril 2009 par un décret présidentiel 
N°2008-730. Nous avons relevé d’Avril à Sep-
tembre 2007, un taux de césarienne à 6% 
dans notre étude. Ce taux est dans les limites 
de celui préconisé par l’OMS qui est de 5 à 
15% [1]. 
 
Un an après le lancement du programme de 
gratuité, le taux de césarienne est passé à 
33,83% d’Avril à Septembre 2010. Cet ac-
croissement pourrait s’expliquer par le fait que 
la gratuité de la césarienne assure une dispo-
nibilité des kits permettant à toute parturiente 
dans le besoin d’en bénéficier. 
Ce constat a été fait également au Sénégal [2] 
où le taux de césarienne a connu un accrois-
sement de 1,4% passant de 4,2% à 5,6%.  
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La gratuité de la césarienne a donc amélioré 
l’accessibilité aux Soins Obstétricaux 
d’Urgence (SOU) des parturientes qui en ont 
besoin et a eu des effets positifs sur l’utilisation 
des services. 
 
En ce qui concerne le Ghana, après la mise en 
œuvre de l’exemption des frais de soins dans 
la Central Région et la Volta Région ont connu 
une augmentation respectivement de 11,9% et 
5% de la fréquence d’accouchement [3]. 
 
RIDDE V. [4] a fait le même constat en Afrique 
du Sud, en Zambie, au Burundi et à Madagas-
car après la suppression des frais médicaux. 
On en déduit donc que les politiques 
d’exemption des frais de soins augmentent 
l’utilisation des services de santé par les popu-
lations.  
 
Par contre en Mauritanie [5] où a été expéri-
menté le forfait obstétrical (politique proche de 
la nôtre), le pourcentage de césarienne est 
demeuré relativement stable dans les zones 
concernées. Le taux de césarienne dans notre 
étude en 2010 (33,83%) est supérieur à celui 
rapporté par HSU en TAÏWAN [6] variant entre 
27,3% et 28,7%. Ceci peut s’expliquer par le 
fait que notre étude a été réalisée dans un 
hôpital de référence en matière d’obstétrique. 
 
L’âge moyen est de 27,5% avec des extrêmes 
entre 18 ans et 44 ans. La prédominance des 
parturientes césarisées est dans la tranche 
d’âge entre 20 et 35 ans (82,12%). Cette 
moyenne d’âge est proche de celle du Ghana 
[3] qui est de 28 ans et de celle du Sénégal [2], 
26 ans. Cet intervalle d’âge correspond bien 
aux tranches d’âge de fécondité maximale. 
 
Le taux de césarienne est plus élevé chez les 
nullipares dans notre étude 40,53%  en 2007 
et 42,42% en 2010. Ce taux est proche de 
celui de Cissé à Dakar [7] qui rapporte que 
40,9% des patientes césarisées étaient des 
primipares ou nullipares.  
 
Les parturientes ayant un niveau socio éco-
nomiques bas sont majoritaires dans notre 
étude soit 54,96% en 2010. Ces parturientes 
fréquentent beaucoup plus les hôpitaux publics 
où le coût de prestations est généralement à 
leur portée. La politique de la gratuité de la 
césarienne aurait donc bénéficié en particulier 
aux pauvres. Ce constat est fait également 
dans d’autres pays ayant expérimenté une 
politique similaire, en Ouganda, au Ghana et 
en Afrique du Sud [8]. 
 

La gratuité de la césarienne au Bénin serait 
donc une source d’équité car elle réduit l’écart 
au niveau de l’utilisation des services de ma-
ternité entre les femmes pauvres et riches. 
 
Dans notre étude, les indications de la césa-
rienne en milieu africain montrent une certaine 
similitude liée à la mère, au fœtus et aux an-
nexes fœtales. KIZONDE [9] en RD Congo a 
constaté que malgré un accroissement de 34% 
de la fréquence des césariennes, les indica-
tions de césarienne sont demeurées cons-
tantes. De même, ces indications de césa-
rienne dans les pays en voie de développe-
ment sont très différentes de celles retenues 
dans les pays développés bien équipé. En 
France, l’augmentation du taux des césa-
riennes s’explique principalement par le déve-
loppement de la procréation médicalement 
assistée (PMA) et par l’âge de plus en plus 
avancé des futures mamans. Le taux de césa-
rienne est passé de 5%, il y a 35 ans environ à 
19 - 20% en moyenne [10].   
 
L’indication de la césarienne dans notre série 
est justifiée dans 51,98% et abusive dans 
17,55% des cas.  
 
En effet, 1/3 des césariennes pratiquées en 
France [10] sont à titre prophylactique tandis 
qu’en Afrique ce taux chute à 0,9%. Cet état 
de chose est lié au manque de dépistage des 
grossesses à haut risque et au fait que la cé-
sarienne fait partie en Afrique Noire d’une chi-
rurgie à risque [11]. 51,55% des multipares 
césarisées ont des indications non justifiées ou 
douteuses. Ces résultats pourraient s’expliquer 
par le fait que les salles d’accouchement ne 
sont pas équipées de matériels adaptés pour 
la surveillance du travail et la réanimation du 
nouveau-né. Dès la moindre anomalie, 
l’indication de césarienne est prise pour ré-
duire le taux de morbidité et de mortalité ma-
ternelle et néonatale. L’indication de la césa-
rienne est abusive ou douteuse chez 75% des 
parturientes à niveau socio économique élevé. 
Ceci parce que les femmes instruites  à niveau 
socio économique élevé demandent une césa-
rienne de convenance car elles ne veulent 
prendre aucun risque ni pour elles ni pour leur 
bébé.  
 
Depuis l’avènement de la gratuité de la césa-
rienne, la morbidité maternelle est moins im-
portante. Nous avons recensé 2,9% de morbi-
dité maternelle au cours de la période post 
gratuité contre 4,8% au cours de la période pré 
gratuité. 
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Le taux rapporté par Khabouze 4,2% [12] est 
supérieur à celui noté au cours de la période 
de la gratuité mais est similaire à celui de la 
période avant la gratuité de la césarienne. 
 
Ces taux recensés dans notre étude sont ce-
pendant inférieurs à celui de BAMBARA [13] 
qui a rapporté 19,31%. La gratuité de la césa-
rienne aurait donc permis de réduire les com-
plications maternelles post opératoires. 
 
CONCLUSION  
La gratuité de la césarienne constitue une 
stratégie novatrice dans la lutte contre la mor-

bidité et la mortalité maternelle et périnatale. 
Le taux de césarienne est en inflation partout 
dans le monde malgré les recommandations 
de l’Organisation Mondiale de la Santé de ne 
pas dépasser 15% y compris les hôpitaux de 
référence. Mais depuis l’avènement de la gra-
tuité, le taux de césarienne a connu un ac-
croissement spectaculaire. Ce taux qui était de 
6% à l’Hôpital de Suru-Léré en 2007, est pas-
sé à plus de 33,19%. Il s’agit de nullipares à 
faible niveau socioéconomique. Près de la 
moitié de ces césariennes sont d’indication 
abusive, ce qui porte à croire que les césa-
riennes de convenance sont très fréquentes.  
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