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EDITORIAL 

 

Les publications du N° 26 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 27 attend vos publications. 
 

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

Clinique du Bénin 

 

Notes aux auteurs 
 
 
La publication d'articles dans le Journal de la Société de Biologie Clinique est subordonnée à leur 
acceptation préalable par le Comité de Rédaction. 
 
Les articles proposés ne doivent pas avoir été antérieurement publiés dans une autre revue médicale 
ni faire l'objet d'une publication en cours. 
 
Les articles doivent être dactylographiés en double interlignes, en recto uniquement et imprimés en 
double exemplaires. 
 
Les exemplaires dactylographiés seront sauvegardés sur une disquette ou un CDROM ou envoyer par 
mail. Les caractéristiques du logiciel de traitement de textes utilisé pour la saisie doivent être 
précisées (de préférence Microsoft Word). Il est inutile de réaliser une mise en page au préalable. 
Chaque article, après le titre et les auteurs (Nom suivi des prénoms) doit obligatoirement comporter un 
résumé et des mots-clés en français et en anglais. La totalité de l'article ne doit pas dépasser huit (8) 
pages au maximum, figures, photos, tableaux et graphiques compris. 
 
Toute iconographie doit être numérotée et comporter une légende. Les photos doivent être de bonne 
qualité sur un format 9 x 13 (cm). Elles doivent comporter  le nom du premier auteur et le titre de 
l'article. La reproduction des photos dans le journal (version papier) se fait en noir et blanc. Tout tirage 
en couleur sur papier implique des frais supplémentaires à la charge de l'auteur. 
 
En bas de la première page doivent figurer les noms des établissements ou organismes d'origine et 
des auteurs. 
 
Les références bibliographiques doivent comporter les noms puis les prénoms de tous les auteurs de 
l’article en question. 
 
La rédaction décline toute responsabilité sur les opinions exprimées dans les articles. Celles-ci 
n'engagent que leurs auteurs notamment dans les cas de mentions techniques ou de produits 
pharmaceutiques utilisés. 
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RESUME 
Le paludisme, causé par P. falciparum et répandu en région tropicale, est une maladie dont le contrôle 
requiert l’interaction de tous les éléments de notre système immunitaire. Ainsi des anticorps sont pré-
sents à tout moment chez les individus en zone endémique, sans pour autant les préserver de la maladie 
qui peut survenir surtout chez les enfants sous forme grave. La question est de savoir si ces anticorps 
sont encore inductible chez ces personnes, au quel cas, leur taux varieraient avant, pendant et après la 
survenue d’une crise de paludisme. Cette étude a pour objectif de déterminer la spécificité des anticorps 
produits face á deux candidats vaccin importants, afin de mettre évidence une induction de ces anticorps 
spécifiques pendant et suite á une crise du paludisme. Les taux d’expression des isotypes d’anticorps 
IgG ont été mesurés á partir du plasma de 125 enfants béninois pendant le paludisme et après leur réta-
blissement. La présence de parasite a été déterminée par microscopie et celle de l’ADN de parasites 
confirmé par la réaction de polymérase en chaine gigogne ou nichée (nPCR). Les résultats indiquaient 
que les taux d’IgG totaux diminuaient quoique faiblement après rémission. Les résultats de PCR suggé-
raient aussi une sensibilité de 100% pour la PCR (% d’échantillons positifs par microscopie et correcte-
ment identifiés par nPCR) et une spécificité de 77% (% d’échantillons négatifs par microscopie correcte-
ment identifiés par nPCR). 
Mots clés : Paludisme,  Anticorps anti-MSP-119,  -PfSE, PCR gigogne 

 
ABSTRACT 
Malaria caused by P. falciparum is a disease, which control requires the entire immune system.  
Antibodies are made all time in individuals that are living in endemic areas, without evidence of their pro-
tective role, as severe disease can still occur from time to time in children. The question is whether these 
antibodies were inducible in case of disease in highly endemic areas. We set to evaluate the antibody 
induction in children during the disease and after recovery. Antibody isotypes were measured in plasma 
of 125 children during malaria episode. The parasitemia was determined by microscopy and parasite 
DNA confirmed by nested PCR. Total IgG increase slightly after recovery. Nested PCR was 100% sensi-
tive and 77% specific.  
Keywords: Malaria, anti-MSP-119,  -PfSE antibody, nested PCR. 

 
INTRODUCTION 
Le paludisme, causé par P. falciparum et répan-
du en région tropicale, est une maladie dont le 
contrôle requiert l’interaction de tous les élé-
ments de notre système immunitaire. Ainsi des 
anticorps sont quasi présents chez les individus 
en zone endémique, sans pour autant les préser-
ver de la maladie qui peut survenir surtout chez 
les enfants sous sa forme grave. La mise au 
point d’un vaccin qui pourrait être appliquée en 
zone endémique reste donc une équation dont la 
résolution implique le contrôle préalable de la 
transmission en dessous du seuil de la préva-
lence qui assure une transmission permanente 
des parasites. Ceci devrait permettre au système 
immunitaire de recouvrer sa force, et de sortir de 
la fatigue immunitaire que témoigne la présente 
chez les individus en zone endémiques des 

cellules T et B spéciales dites « exhausted » 
(Langhorne J et al, 2008).  

 
La défense immunitaire est élaborée contre 
chaque étape du cycle de développement du 
parasite à partir de l’entrée des sporozoïtes, 
forme infectieuse dans l’organisme. La protéine 
de la surface des mérozoites (MSP1) fait partie 
des antigènes qui sont très immunogéniques et 
qui sont reconnus largement au sein de la popu-
lation endémique (Carvalho L et al, 2002, Holder 
A et al, 1994). L’induction des immunoglobulines 
au cours du paludisme est primordiale dans le 
contrôle de la maladie et a été bien documentée. 
Cependant, la quasi présence de l’infection avait 
conduit á une production massive de ces der-
niers, probablement peu protecteurs avec des 
taux très élevés et une prévalence ne variant pas 
selon la maladie ou les saisons de transmission 
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(Gbenoudon et al, 2016). Chez les populations 
des régions où le paludisme est endémique, 
l’infection palustre induit de fortes réponses 
immunes humorales, impliquant une production à 
prédominance d’IgM et d’IgG mais aussi d’autres 
isotypes d’immunoglobulines, notamment les 
sous classes d’IgG : IgG1, IgG2, IgG3 et IgG4.  

 
Bien que les anticorps de différents isotypes 
puissent avoir des fonctions protectrices, les IgG 
sont à cet effet, les plus performantes dans la 
protection antipaludique. IgG1 et IgG3 sont les 
isotypes d’anticorps prédominant produits en 
réponse aux antigènes du mérozoïte (Nebie I et 
al, 2008, Polley SD et al, 2006, Rzepczyk CM et 
al, 1997). IgG1 et IgG3 sont cytophiliques et 
cellules T dépendant, ont une grande affinité 
pour les récepteurs Fc et sont médiateurs dans 
l’activation des phagocytes et la fixation du 
complément (Bredius RG et al, 1994). Il a été 
suggéré que IgG3 est plus efficace dans la 
médiation de ces processus (Bredius RG et al, 
1994).  Les taux d’IgG1 sont plus élevés dans le 
cas de paludisme simple (Satoguina, non publié). 
Des taux significativement élevés d’IgG3 dans 
certaines populations sont associés à des épi-
sodes de la maladie.  

 
Toutefois, les concentrations élevées d’IgG2 
pourraient aussi être associées à la diminution du 
risque d’infection par P. falciparum (Kouton M et 
al, 2009). Il est difficile de savoir si les individus 
ont une préférence pour produire une sous-
classe particulière, indépendamment de l'anti-
gène ou la réponse des sous-classes d’IgG est 
générée de façon indépendante pour chaque 
antigène et comment cela se rapporte à l'immuni-
té protectrice. Bien que les facteurs déterminant 
les réponses des isotypes aux antigènes ne sont 
pas encore bien définis, les propriétés antigé-
niques, l’âge de l’hôte, l’exposition répétée et les 
déterminants génétiques ont été associés à la 
nature de la réponse des isotypes IgG (Aucan C 
et al, 2001 ; Bouharoun-Tayoun H et al, 1992 ; 
Garraud O et al, 2002 ; Ntoumi F et al, 2002). 

 
Plusieurs années après le changement de la 
politique de traitement qui a conduit dans en 
Afrique de l’Ouest, á une réduction dramatique 
de l’incidence du paludisme de même que des 
taux de mortalité (WHO, 2015, Satoguina et al, 
2009), nous nous posons la question du carac-
tère inductible des anticorps après une crise 
palustre. La présente étude se propose donc de 
déterminer : 
1) l’induction des anticorps chez les enfants en 
pleine crise palustre et après rétablissement des 
patients, 2) la nature des isotypes qui caractéri-
sent cette réponse.  

MATERIEL ET METHODES 
Site d’étude et collection des échantillons  
Cette étude s’est déroulée à Cotonou et à 
Abomey-Calavi, de Septembre à Décembre 
2010, sur des sujets reçus en consultation dans 
les hôpitaux suivants, hôpital de zone 
d’Abomey-calavi (Abomey-Calavi) et Centre 
médico-social Santé pour tous « Djidjoho » 
(Cotonou). Les deux sites sont distants de 20 
km. Le recrutement des sujets, la collecte 
d’échantillons de sang et les examens hémato-
logiques se sont déroulés aux laboratoires 
d’analyses des hôpitaux respectifs. 
 
Tous les prélèvements de sang sont ensuite 
traités au Laboratoire de Biochimie et de Biolo-
gie Moléculaire (LBBM) et au Laboratoire de 
Cytologie, ISBA, Cotonou. L’analyse des iso-
types d’anticorps IgG, et la détection des gènes 
de parasite se sont réalisées dans les labora-
toires de « Medical Research Council Laborato-
ries (MRC) » en Gambie. La population d’étude 
est essentiellement constituée d’enfants, âgés 
de 2 à 14 ans, reçus en consultation à l’hôpital 
et à qui un examen de goutte épaisse (GE) a 
été demandé. Au total 125 enfants ont été re-
crutés pour cette étude.  
 
Le recrutement des patients enfants a eu lieu 
après explication de l’étude et obtention libre de 
la signature du formulaire de consentement 
éclairé des guides ou parents des patients. Les 
signatures des formulaires sont faites par les 
adultes accompagnants. Cette étude a été pré-
sentée au Comité Nationale Provisoire 
d’Ethique en Recherche de la Santé du Bénin. 
Tout enfant béninois ou vivant sur le territoire 
béninois depuis au moins un an de façon conti-
nue et âgé de 2 à 14 ans, soupçonné d’avoir le 
paludisme était éligible. 
 
Un échantillon de 7 ml de sang a été prélevé 
dont une partie a été transférée dans un tube 
EDTA pour l’isolement de plasma, d’ADN para-
sitaire et pour le marquage cellulaire ; le reste 
dans les tubes Paxgene™  de collection de 
sang pour l’isolement d’ARN. Les  dernières 
gouttes ont servi à réaliser deux lames de 
goutte épaisse pour la confirmation du diagnos-
tic et la détermination de la densité parasitaire.  
Un deuxième prélèvement a eu lieu 28 jours 
après le premier et a porté sur 56 enfants des 
125 reçus au jour 0. 
 

Détection des anticorps : Enzyme-linked im-
munosorbent assays (ELISA) a été utilisée pour 
détecter les isotypes d’anticorps IgG totaux et 
IgG2, IgG3 et IgG4 dans les plasmas avec les 
antigènes recombinants MSP-119 et l’extrait total 
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du parasite P. falciparum, PfSE selon la méthode 
utilisée par Satoguina et al, 2009. Tous les tests 
effectués avec chaque échantillon de plasma 
sont testés dans les puits en duplicata et c’est la 
valeur moyenne qui est utilisée. Les densités 
optiques lues ont été corrigées en soustrayant la 
valeur de DO lue pour la réactivité des anticorps 
anti-GST pour MSP-119 qui a une fusion avec 
GST. Les réactivités des anticorps de 18 indivi-
dus contrôle négatif (touristes européens en 
Gambie), ont été également mesurées. Les 
valeurs de DO corrigées ont été normalisées par 
rapport à une valeur de DO lue pour le standard 
(Brefet pool), et utilisées pour l’analyse des 
données. 

 
Extraction d’ADN et nested PCR (nPCR) : 
L’ADN a été extrait à partir du sang total en 
utilisant le Xtractor Gene

TM
 Robot (Corbett 

Research Pty Ltd, Australia) en accordance 

avec le protocole du fabricant. La nested PCR 
(nPCR) est une méthode d’amplification en 
deux paliers, proposée par Snounou en 1993 
(Snounou G, 1993). Le schéma d’amplification 
employé ainsi que les séquences des oligonu-
cléotides utilisés, qui sont basées sur les gènes 
ssrRNA (McCutchan TF et al, 1988 ; Waters AP 
et al, 1989), sont détaillés dans les tableaux 1.1 
et 1.2.  
Deux primers rPLU5 et rPLU6 sont utilisées 
pour le premier cycle d’amplification  
(Nest 1). 1µl du produit obtenu de cette amplifi-
cation est utilisé dans un deuxième cycle 
d’amplification (Nest 2) avec comme primers 
spécifiques au gène de P. falciparum, Plasmo1 
et Plasmo2.  
 
Comme contrôle positif et contrôle négatif nous 
avons utilisé respectivement l’ADN de parasite 
et l’eau de PCR, inclus dans chaque PCR. 

 
Tableau 1: PCR mix 

 
La PCR a été réalisé dans le thermocycleur DNA Engine, PTC-200 (MJ Research) suivant le profil ther-
mique présent dans le tableau 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Nest 1 Nest 2 

Composantes Volume Concentration 

finale 

Volume Concentration 

finale 

PCR H2O 9,88 µl   11,18 µl   

 MgCl2 

(Thermopol) 

1,5 µl 1X 1,5 µl 1X 

rPLU5 0,6 µl 0,4µM     

rPLU6 0,6 µl 0,4µM     

Plasmo 1     0,45 µl 0,4µM 

Plasmo 2     0,45 µl 0,4µM 

dNTPs 0,3 µl 0,2mM ea* 0,3 µl 0,2mM ea 

Taq 0,12 µl 0,04 U/µl 0,12 µl 0,04 U/µl 

ADN 2 µl   1 µl de nest1   

Total 15 µl 15 µl 

*chaque dNTP 
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Tableau 2 : Séquences des primers et conditions de PCR  

 
Analyses statistiques 
Les données d’ELISA sont traitées avec les logiciels Revelation Quick® Link  et Ascent du lecteur de 
microplaques pour le calcul des densités optiques et des concentrations par puits à l’aide du standard. 
Les données ont été ensuite entrées dans un classeur Microsoft Excel 97-2003 pour être analysées par 
le logiciel GraphPad Prism version 5.0 (GraphPad Software,San Diego, CA, USA). 
 
RESULTATS 
Les caractéristiques cliniques des participants à l’étude sont résumées dans le tableau 3 suivant. Des 
125 enfants de 2-13 ans, recrutés au jour 0, 56 sont revenus en consultation au jour 28. 
 
Tableau 3 : Caractéristiques de la population d'étude 

 
Détection de Plasmodium falciparum dans la population d’étude par la technique de PCR gigogne 
ou nPCR à partir du sang total 

 
Nous avons réalisé une PCR gigogne à partir du sang total sur tous les échantillons, ce qui nous a permis de 
confronter ces résultats à ceux obtenus en microscopie sur les mêmes échantillons. 
Les résultats obtenus sont consignés dans le tableau 4. Au J0, la prévalence de parasites déterminée par 
microscopie est de 44% (55 des 125 lames de GE lues) contre 57% (71 des 125) par nPCR. Au jour 28, la 
prévalence de parasites déterminée par microscopie est de 4% (2 des 56) contre 12% (7 des 56) par nPCR 
(résultats non montrés).  
 
Ces résultats suggèrent que la nPCR, réalisée à partir du sang total, a une sensibilité de 100% (c'est-à-dire 
le pourcentage d’échantillons positifs par microscopie correctement identifiés par nPCR) et une spécificité de 
77% (c'est-à-dire le pourcentage d’échantillons négatifs par microscopie correctement identifiés par nPCR). 

 
 

 

 
 

Primers Séquence (5'→3') Conditions de PCR 

rPLU5 CCTGTTGTTGCCTTAAACTTC 

94°C pour 3 min; suivi par 30 cycles de 

94°C pour 30 s, 58°C pour 30s et 72°C 

pour 90 s; suivi par 72°C pour 5 min 
rPLU6 TTAAAATTGTTGCAGTTAAAACG 

Plasmo 1 GTTAAGGGAGTGAAGACGAT 94°C pour 3 min; suivi par 35 cycles de 

94°C pour 30 s, 58°C pour 30s et 72°C 

pour 90 s; suivi par 72°C pour 5 min Plasmo 2 AACCCAAAGACTTTGATTTCTCATAA 

	

*Hôpital de zone d’Abomey-calavi, **Centre médico-social Santé pour tous 

  Nombre Age, mean±SD 

(min-max) 
Taux d'hémoglobine 

mean±SD 

Jour 
0 

Jour 
28 

  Jour 0 Jour 28 

HAC* 100 45 6,5 ± 3,3 (2-13)  

CMS**  25 11 6,2 ± 3,0 (2-13) 

Total 125 56 6,4 ± 3,3 (2-13) 

Goutte épaisse positive 55 2   9,9± 1,8 10,3 ±0,4 

Goutte épaisse négative 70 54 10,8 ± 1,3 11,2 ±1,1 
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Tableau 4: Tableau de contingence des résultats de microscopie et de nPCR des sujets au Jour 0 

 
Mesure par ELISA indirect des taux (DO) des isotypes d’anticorps IgG face à deux antigènes de P. 
falciparum dans les plasmas des patients, à l’enrôlement et au 28ème

 jour. 
La proportion d’individus ayant un taux d’anticorps supérieur au seuil de positivité, sans distinction 
d’individus ayant une GE positive ou négative, suivant les deux dates est indiquée dans le tableau 5 ci-
dessous. Le seuil de positivité était égal à la moyenne arithmétique + 2 fois l’écart-type (moy+2SD) de la 
réactivité mesurée (en densité optique) des 18 plasmas contrôles. 
Les taux des différents isotypes d’anticorps mesurés variaient selon les antigènes (tableau 5). La préva-
lence d’IgG est plus élevée pour PfSE (42,4% et 53,6%) que pour MSP-119 (22,4% et 28,5%). Par contre 
le nombre d’individus ayant IgG2, IgG3 et IgG4 est plus élevé pour MSP-119 que pour PfSE. 
 
Tableau 5: Proportion d’individus ayant un taux d’anticorps spécifiques aux antigènes 

*Pour MSP-119, le seuil de séropositivité calculée pour les isotypes IgG, IgG2 et IgG3 ayant une 
valeur négative, 0 est pris comme valeur seuil de positivité. 

 
La deuxième partie de notre analyse s’est focalisée sur les 56 sujets, qui sont revenus au 28ème

 jour. Ainsi 
sur ces derniers nous avons distingué 2 groupes à l’enrôlement, le groupe de ceux qui ont une goutte 
épaisse négative (n=25) et celui ayant une goutte épaisse positive (n=31). Nous avons comparé les ré-
ponses anticorps de chacun des groupes selon les 2 antigènes en suivant le modèle J0-J28.  
 
Expression des isotypes selon deux antigènes recombinants du Pf chez les patients GE positive et 
GE négative  
Sur la figure 1, on remarque que l’antigène MSP-119 révèlent en prépondérance les isotypes IgG et IgG3 
quelque soit le groupe (Figure 1.A et B). Cette réponse est plus élevée chez les patients GE+ (Figure 1.A) 
que chez les patients GE- (Figure 1.B). L’antigène PfSE révèle en prépondérance, en plus de IgG et IgG3, 
l’isotype IgG4 (Figure 1.C et D). Les taux d’anticorps sont en général plus faibles chez les patients ayant une 
GE négative (Figure 1.D) que chez ceux ayant une GE + (Figure 1.C). 
 
Comparaison des réponses des isotypes d’anticorps entre Jour 0 et Jour 28 
Sur les figures 6. A, B et C, nous voyons que les patients secrètent légèrement plus d’IgG totaux spécifique 
à MSP-119 et PfSE au jour 0 comparativement au jour 28 (p=0,03et p<0.0001 pour MSP-119 et p=0,03 pour 

N, Ŷoŵbre d’iŶdividus 

 MSP-119 PfSE 

 Jour 0 (N=125)  Jour 28 (N =56)  Jour 0 (N =125)  Jour 28 (N =56) 

IgG* 28 (22,4%)  16 (28,5%)  53 (42,4%)  30 (53,6%) 

IgG2* 76 (60,8%)  40 (71,4%)  1 (0,8%)  2 (3,6%) 

IgG3* 47 (37,6%)  13 (23,2%)  18 (14,4%)  4 (7,1%) 

IgG4 61 (48,8%)  25 (44,6%)  13 (10,4%)  12 (21,4%) 

	

   GE+ : goutte épaisse positive ; GE - : goutte épaisse négative ; J0 : jour 0 ; J28 : jour 28 

Nested PCR 
Microscopie   

 Positive (n = 55) Négative (n= 70) Total (N = 125) 

Positive 55 (100%) 16 (23%) 71 

Négative 0 54 (77%) 54 
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PfSE). Les figures 6.A et C montrent une induction de l’isotype IgG3 spécifique aux deux antigènes au  
jour 0. Cette induction est maintenue voir augmentée au jour 28. 
 
En résumé, on constate une forte induction des IgG totaux et IgG3 pendant la phase aigue de la maladie. Ce 
taux baisse légèrement pour les IgG totaux et est maintenu pour l’isotype IgG3, 28 jours après rétablisse-
ment des patients. 

Figure 1: Taux (DO) des isotypes d’anticorps anti- PFSE et MSP1/19.  
 
Plasmas de patients ayant une goutte épaisse positive, A. et C., (n = 31) et de patients ayant une 
goutte épaisse négative, B. et D., (n = 25), suivant J0 et J28.  
Chaque point sur la figure représente un patient.  
Les différences statistiques sont détectées avec le texte non paramétrique de Wilcoxon’s matched-
pairs test et sont indiquées sur les graphiques.  
Les différences sont considérées comme significatives avec p < 0,05.  
 
 

DISCUSSION 
Dès l’introduction du parasite dans le sang, il y a 
production des anticorps contre ses différents 
antigènes pour son élimination. Cette production 

est spécifique. Toutefois les isotypes d’anticorps 
IgG1 et IgG3 sont les anticorps prédominant 
induits à l’encontre des antigènes de P. falcipa-
rum. Ces anticorps, à activité cytophilique, sont 
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fortement associés  à la protection (Lusingu JP et 
al, 2005 ; Dodoo DA et al, 2008 ; Aubouy A et al, 
2007). Nos résultats montrent que les IgG totaux 
et l’isotype IgG3 sont les anticorps les plus 
abondants secrétés en réponse aux antigènes 
recombinants testés (figure 6).  
 
Vue la forte corrélation, entre les réponses des 
IgG totaux et  de l’isotype IgG1 face à MSP-119, 
démontrée récemment (Stanisic DI et al, 2009), 
nous pouvons dire que la forte induction d’IgG 
totaux, observée dans cette étude, serait due à 
IgG1.  

 
Dans le but de voir l’évolution de la réponse 
anticorps pendant la phase aigue de la maladie 
et après rétablissement, nous avons effectué une 
mesure des mêmes anticorps chez les mêmes 
patients au jour 28.  

 
 

Nos résultats montrent que l’induction des IgG 
totaux face à l’antigène MSP-119  diminue faible-
ment après rémission (figure 6. A ; p= 0,03). Ce 
constat est pareil pour l’isotype IgG3 quand bien 
même aucune différence statistiquement signifi-
cative n’est observée. ce résultat est contraire à 
celui obtenu sur des enfants kényans ayant le 
paludisme symptomatique où il est montré une 
baisse de 50% de la réponse anticorps IgG1 et 
IgG3 contre les mêmes antigènes recombinants 
utilisés ici en moins de dix jours (Kinyanjui SM et 
al 2007). Mais nos résultats vont dans le même 
sens que ceux d’une autre étude qui a montré 
que les réponses des isotypes d’anticorps face 
aux antigènes diminuent faiblement chez les 
enfants gambiens âgés de plus de cinq ans 
(Akpogheneta O et al, 2007), la moyenne d’âge 
de notre population d’étude étant 6,4 ± 3,3. 

 

En effet, les cellules plasmatiques respon-
sables de la production d’anticorps peuvent 
avoir une courte durée comme une longue du-
rée de vie. Les cellules plasmatiques à courte 
durée de vie ont besoin d’être reconstituées par 
les cellules B mémoires alors que celles à 
longue durée de vie survivent et secrètent des 
anticorps par un mécanisme indépendant  
(Slifka MK et al, 1998 ; Manz RA et al, 2005).  
 
Ainsi, à partir de nos résultats, nous pouvons 
dire que la longévité de la réponse anticorps en 
l’absence d’une réinfection dépend des cellules 
plasmatiques à longue durée de vie.  

 
CONCLUSION 
Le paludisme reste endémique. Cependant les 
mesures de contrôle commencent à montrer 
des résultats positifs qui font croire à une pos-
sibilité de vaccin antipaludique. Pour ce faire, 
les mécanismes de réponse immune spécifique 
au contexte de paludisme endémique doivent 
être encore élucidés. D’où cette étude dont les 
résultats ont démontré, en accord avec d’autres 
études, que la réponse humorale face au palu-
disme est sélective. Ainsi les isotypes IgG1 et 
IgG3 sont les anticorps les plus abondants à 
l’encontre des antigènes recombinants du 
Plasmodium falciparum.  
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RESUME 
Objectif : L’étude a été initiée afin de déterminer la prévalence de la dénutrition et les facteurs asso-
ciés chez les hémodialysés de Cotonou en 2014. 
Méthodologie : Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique. La population d’étude était 
constituée des patients hémodialysés suivis au Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert 
Koutoucou MAGA de Cotonou depuis au moins trois mois. La dénutrition a été définie par un indice de 
masse corporelle inférieur à 18,5 kg/m

2
. Les facteurs associés étaient recherchés par régression lo-

gistique en analyse univariée. Le seuil de significativité p< 0,05 était fixé. 
Résultats : Au total 165 patients ont été inclus dans l’étude. Une prédominance masculine (61%) était 
notée. L’âge moyen des patients était de 49,2±11,9 ans avec des extrêmes allant de 20 à 76 ans. La 
dénutrition était retrouvée chez 35 patients soit une prévalence de 21,7%.  Les facteurs associés à la 
dénutrition étaient le sexe (p=0,02), la situation matrimoniale (p=0,01), le diabète (p=0,01), et la pré-
sence d’une anorexie permanente (p<0,001). 
Conclusion : La dénutrition est fréquente en hémodialyse et mérite un dépistage systématique. Il est 
nécessaire de recruter un nutritionniste pour la prise en charge de ces patients. 
Mots clés : Bénin, Dénutrition, Facteurs associés, Hémodialyse, Prévalence. 
 
SUMMARY 
Objective: The study was initiated to determine the prevalence of malnutrition and associated factors 
in hemodialysis of Cotonou in 2014. 
Methodology: The study was cross-sectional, descriptive and analytical. The study population con-
sists of hemodialysis patients followed more than three months in the National Hospital and University 
Hubert MAGA Koutoukou Cotonou. Malnutrition was defined a body mass index less than 18.5 kg/m

2
. 

Associated factors were sought by logistic regression with univariate analysis. The significance level 
was set at 0.05.   
Results: A total of 165 patients were included in the study. There was a male predominance (61%). 
The average age of patients was 49.2 ± 11.9 years, ranging from 20 to 76 years. Malnutrition was 
found in 35 patients, a prevalence of 21.7%. Factors associated with malnutrition were sex (p = 0.02), 
marital status (p = 0.01), diabetes (0.01), and the presence of a permanent anorexia (p <0,001). 
Conclusion: Malnutrition is common in hemodialysis patients and deserves a routine screening. It’s 
necessary to hire a nutritionist to the care of these patients. 
Keywords: Associated factors, Benin, Malnutrition, hemodialysis, Prevalence. 

 
INTRODUCTION 
Les maladies chroniques en l’occurrence 
l’insuffisance rénale chronique constituent 
aujourd’hui un problème de santé publique 
dans les pays en voie de développement. En 
2015, le nombre de personnes souffrant 
d’insuffisance rénale chronique a été estimé à 
800 par million d’habitants. Parmi ceux-ci 150 
à 200 évoluent vers une insuffisance rénale 
terminale; une situation qui nécessite une épu-
ration extrarénale [1]. 
 
La dialyse a donc permis l’amélioration de 
l’état des patients avec une espérance de vie 
semblable à celle de la population générale. 
Cependant malgré les bienfaits de la dialyse, 

les patients en insuffisance rénale terminale 
sont confrontés à des problèmes nutritionnels 
notamment la dénutrition. Il s’agit d’un pro-
blème très fréquent dans la population des 
hémodialysés avec une prévalence qui varie 
entre 10 à 76 % selon les études [2, 3].  
 
 
Les facteurs favorisants cette dénutrition sont 
multiples; les différents auteurs rapportent la 
présence des comorbidités, des troubles di-
gestifs, de la dépression, de la diminution de 
l’apport énergétique par les restrictions alimen-
taires ainsi que la modification de leur goût et 
la dialyse qui peut être imparfaite mais qui peut 
favoriser aussi la perte des nutriments [4 – 6].   
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Plusieurs méthodes permettent l’appréciation 
de la dénutrition chez les hémodialysés. Parmi 
celles-ci on cite, les mesures anthropomé-
triques, le Subjective Global Assessment 
(SGA), la biochimie, l’impédance. Toutes ces 
méthodes se complètent et aucune supériorité 
d’une par rapport à l’autre n’est pas objectivée 
[7, 8].  
 
La dénutrition est un facteur prédictif de la 
morbidité et de la mortalité chez les patients 
hémodialysés. Elle est considérée aujourd’hui 
comme un facteur de risque cardio-vasculaire 
qui est la principale cause de mortalité chez 
les hémodialysés indépendamment de l’âge, 
des dyslipidémies, de l’hypertension artérielle, 
l’hypertrophie ventriculaire gauche et 
l’imperfection de la dialyse [9, 10].  
 
Au Bénin, peu d’études se sont intéressées à 
l’état nutritionnel des patients. Dans la popula-
tion des hémodialysés il n’existe aucune étude 
relative à la dénutrition. Les facteurs associés 
n’ont pas été encore identifiés. Le présent 
travail s’est intéressé à l’étude de la dénutrition 
chez les hémodialysés de Cotonou dans le but 
de déterminer son ampleur et les facteurs as-
sociés afin d’adopter des stratégies pouvant 
favoriser un bon état nutritionnel des patients. 
Son objectif général était d’étudier la dénutri-
tion chez des patients hémodialysés dans le 
service de néphrologie du CNHU-HKM et plus 
spécifiquement de déterminer la prévalence de 
la dénutrition chez les hémodialysés et 
d’identifier les facteurs associés à la dénutri-
tion chez les hémodialysés  
 
PATIENTS ET MÉTHODES 
Il s’est agit d’une étude transversale, descrip-
tive et analytique. La population d’étude est 
constituée des patients hémodialysés suivis à 
la Clinique Universitaire de Néphrologie Hé-
modialyse du Centre National Hospitalier Uni-
versitaire Hubert Koutoucou Maga (CNHU-
HKM) de Cotonou. Les patients inclus dans 
l’étude sont constitués de ceux âgés de 18 ans 
au moins, hémodialysés depuis au moins 3 
mois et ayant donné leur consentement éclai-
ré.  
Les patients hémodialysés hospitalisés ou 
l’ayant été les trois derniers mois, ayant une 
altération de l’état général, incapables de ré-
pondre aux questions ou présentant un 
œdème (périphérique ou profond) n’ont été 
inclus dans cette étude. L’indice de masse 
corporelle a été calculé en faisant le rapport du 
poids en kg sur la taille au carré en m

2
. La 

dénutrition a été définie par un indice de 
masse corporelle inférieur à 18,5 kg/m

2
.  

Les sujets pratiquant moins de 30 minutes de 
marche rapide par jour ont été considérés 
comme sédentaires. Le pourcentage de réduc-
tion de l’urée (PRU) a été calculé en faisant le 
rapport de la différence entre l’urée sanguine 
avant la dialyse et celle après la dialyse sur 
l’urée sanguine avant la dialyse multiplié par 
100. Le PRU est considéré comme normal 
lorsqu’il est supérieur ou égal à 60%. L’anémie 
est retenue devant un taux d’hémoglobine 
inférieur à 10 g/dl. L’apport alimentaire a été 
évalué par le journal alimentaire des 72 h 
comportant 2 jours ouvrables et un jour de 
week-end.  
 
Le logiciel Alimenthèque a servi pour le traite-
ment du journal alimentaire de chaque patient. 
L’apport énergétique journalier est considéré 
comme faible s’il est inférieur à 35 kcal/kg, 
celui en protéine est considéré comme faible 
s’il est inférieur à 1,2 g/kg. La saisie et 
l’analyse des données ont été effectués à 
l’aide du logiciel Epi data 3.1. Le test de Chi2 a 
permis de déterminer l’association entre la 
dénutrition et les autres variables. Une p-value 
inférieure à 0,05 a été considérée comme si-
gnificative. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques générales de la population 
Au total 165 patients étaient inclus dans l’étude 
parmi lesquels 4 avaient refusé de participer à 
l’étude soit une population d’étude de 161 
patients et un taux de participation de 97,56%. 
Cette population  était caractérisée par une 
prédominance masculine (61%). L’âge moyen 
des patients était de 49,2±11,9 ans avec des 
extrêmes allant de 20 à 76 ans. Près du tiers 
de patients (61%) habitait Cotonou et 71,4% 
étaient mariés. Les antécédents des patients 
étaient dominés par le diabète sucré chez 31 
patients (19,2%), l’hypertension artérielle chez 
152 patients (77,6%) et la glomérulonéphrite 
chronique  chez 16 patients (9,9%).  
 
La durée moyenne en dialyse des patients 
était 72,22 ± 12,3 mois avec des extrêmes 
allant de 4 à 336 mois. La plupart des patients 
(86,3%) faisaient 2 fois la dialyse par semaine. 
Le type d’abord veineux le plus observé chez 
les patients était la fistule artério-veineuse 
(FAV) retrouvée chez 85,6% des patients.  
 
Près d’1 patient sur 5 (19,8%) avait une ano-
rexie permanente. Seulement 2 patients 
n’avaient pas une autonomie à la prise des 
repas. L’apport énergétique était faible chez 
115 patients (71,4%) et celui en protéine était 
faible chez 48 patients (29,8%). Un taux 
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d’hémoglobine inférieur à 10 g/dl était retrouvé 
chez 118 patients (73,29 %). Le PRU est supé-
rieur ou égal à 60 % chez 139 patients 

(86,3%). Les principales caractéristiques géné-
rales de la population sont présentées dans le 
Tableau I. 

 
Tableau I: Caractéristiques générales des hémodialysés du CNHU-HKM de Cotonou en 2014 
 Effectif (N= 161) Pourcentage (%) 
Sexe   
        Féminin 63 39 
        Masculin 98 61 
Age 
        < 50 ans                    
        ≥50 ans                               

 
68 
93 

 
42 
58 

Situation matrimoniale   
       Célibataire 46 29 
       Marié 115 71 
Antécédents   
       Diabète 31 19 
       Hypertension artérielle 125 78 
       GNC 16 10 
Fréquence dialyse (semaine)   
       2 fois                        139 86 
       3 fois 22 14 
Type d’abord veineux   
      FAV 137 85 
      Cathéter 24 15 
Age de la dialyse   
      < de 2ans 34 21 
      [2-10ans [ 86 53 
      ≥10 ans 41 26 
Données cliniques   
     Nausées 3 2 
    Vomissements répétés 2 1 
     Anorexie permanente 32 20 
Apport en énergie 
     Faible                       
     Normal                     

 
115 
46 

 
71 
29 

Apport en protéine   
     Faible 48 30 
     Normal 113 70 
Données biologiques   
Taux d’Hb (g/dl)   
      ≥10 43(27) 27 
     <10 118 73 
Calcémie (mg/l)   
     ≥92 39 24 
     <92 122 76 
 
Prévalence de la dénutrition 
La dénutrition était retrouvée chez 35 patients soit une prévalence de 21,7%. Environ 2 patients sur 3 
(64,6%) avaient un état nutritionnel normal. Le Tableau II montre l’état nutritionnel des patients. 
 
Tableau II : Etat nutritionnel des hémodialysés du CNHU-HKM de Cotonou en 2014 
 Effectif (N=161) Pourcentage (%) 

Dénutrition 35 21,7 
Normale 104 64,6 
Surpoids 18 11,2 
Obésité 4 2,5 
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Les facteurs associés 
Les facteurs associés à la dénutrition étaient le sexe (p= 0,02), la situation matrimoniale (p= 0,01), les 
diabétiques (p= 0,01), et l’anorexie permanente (p<0,001). Les principaux facteurs associés à la dénu-
trition chez les hémodialysés sont présentés dans le Tableau III. 
 
Tableau III : Facteurs associés à la dénutrition chez les hémodialysés du CNHU-HKM de Coto-
nou en 2014 
 Dénutrition 

N (%) 
Pas de dénutri-

tion N(%) 
   RC [IC 95%]     P 

Sexe    0,02 
 Féminin 8(12,7) 55(87,3) 1 

Masculin 27(27,6) 71(72,4) 2,5[1,11-5,0]  
Situation matrimoniale   0,01 

Célibataire 12(26,1) 34(73,9) 1  
Marié 23(20) 92(80) 0,5[0,1-0,9]  

Diabète       0,01 
Absent 20(15,38)      110(84,62) 1  
Présent 15(48,39) 16(51,61) 3,45[2,89-5,61]  

Anorexie permanente                                                                                 <0,001 
    Absence           18(13,9) 111(86,1) 1  
    Présence           17(53,1) 15(46,9) 7[3-16,4]  
 
DISCUSSION 
La présente étude a permis de déterminer la 
prévalence de la dénutrition dans la population 
des hémodialysés du CNHU-HKM de Cotonou. 
La dénutrition a été appréciée par l’indice de 
masse corporelle qui est un outil simple, fiable, 
peu coûteux et acceptable dans l’évaluation de 
l’état nutritionnel en hémodialyse.  
 
Une prédominance masculine a été notée chez 
les hémodialysés confirmant les résultats des 
études de Harzallah et al. et de Alharbi et al. 
[6, 7]. La moyenne d’âge des patients était de 
49,2±11,9 ans. Halle et al. et Sudhain et al. 
avaient rapporté une moyenne d’âge proche 
de celle de la présente étude avec respective-
ment 49,4±13,7 ans et 45,4 ± 12,3 ans [11, 
12].  
 
Trente-cinq patients hémodialysés sur cent 
soixante et un, avaient une dénutrition (IMC < 
18,5 kg/m

2) au moment de l’enquête soit une 
prévalence de 21,7%. Cette prévalence était 
proche de celles rapportées par Freitas et al. 
(22,4% selon SGA) et de Kadiri et al. (29,72%) 
[2, 3]. Par contre elles étaient en dessous de 
celles retrouvées respectivement à Dakar en 
2013 (41% selon SGA) par Ondele et al et au 
Maroc en 2011 (48% selon l’IMC) par Nasci-
mento et al [13, 14]. En utilisant le DMS (Dialy-
sis Malnutrition Score) appliqué aux 112 pa-
tients de deux centres d’hémodialyse iraniens, 
Jahromi et al. avaient observé que 21 (18,8%) 
patients étaient sévèrement dénutris ; 55 
(49,1%) patients avaient une dénutrition 
moyenne à modérée et 36 (32,1%) étaient bien 
nourris [15]. Pasian et al en France dans une 

étude portant sur la mesure de l’évolution nutri-
tionnelle et musculaire (masse et force), ainsi 
que l’autonomie des patients au cours d’une 
hospitalisation dans un service de néphrologie 
retrouvaient chez 48 patients inclus, que 73% 
étaient dénutris [16]. Chen a inclus au sud de 
la Chine, 75 hémodialysés chez qui il a classé 
dans le groupe des dénutris 15,12% des pa-
tients selon MIS (Malnutrition-Inflammation 
Score) [4]. Ces différences s’expliqueraient par 
la variabilité entre les différents scores ou mé-
thodes de dépistage de la dénutrition utilisés 
dans chaque étude. 
 
Le sexe était associé à la dénutrition chez les 
hémodialysés du CNHU-HLM (p=0,02). Les 
hommes avaient plus de 2,5 fois le risque de 
développer la dénutrition que les femmes 
(2,5[1,11-5,0]). Au Cameroun, Halle et al., 
avaient trouvé que le sexe féminin était exposé 
au risque de la dénutrition tandis que et Sed-
hain et al.  et Oluseyi et al. n’avaient pas re-
trouvé aucune association entre le sexe et la 
dénutrition [11, 12, 17]. Dans l’étude de Pa-
sian, aucune association n’est retrouvée entre 
le sexe et la dénutrition en hémodialyse 
[16]. Chez les hémodialysés de l’hôpital Asr 
Valie en Iran, Koor et al., avaient utilisé le SGA 
(Subjective Global Assessment) pour évaluer 
la dénutrition. Ils avaient trouvé que le sexe 
n’était pas significativement associé à la dénu-
trition [5].  
 
La situation matrimoniale était associée à la 
dénutrition (p=0,01) et le fait d’être marié pré-
sentait un facteur protecteur contre la dénutri-
tion. Les célibataires étaient plus à risque de 
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dénutrition. La vie de célibataire est plus à 
risque de dénutrition car ces patients font face 
tout seul à la maladie et à leur alimentation. 
Dans l’étude de Heng et al, les  hémodialysés 
célibataires étaient plus à risque de dénutrition 
[18].  
 
Le diabète était associé à la dénutrition 
(p=0,01). Les diabétiques avaient plus de 3,45 
fois le risque de développer la dénutrition 
(3,45[2,89-5,61]). Mohammed et al. et Gracia-
Iguacel et al. avaient également rapporté dans 
leurs études que les patients diabétiques 
étaient plus à risque de dénutrition en hémo-
dialyse [8, 9]. Le diabète est associé à 
l’épuisement de la quantité de protéine, ce qui 
se traduit par une diminution de la masse 
musculaire, de l’albuminémie  et  de la trans-
thyrétinémie [18].  
 
La présence d’une anorexie permanente est 
associée à la dénutrition (p<0,001). Les hémo-
dialysés ayant une anorexie permanente 
avaient plus de 7 le risque de développer la 
dénutrition (7[3-16,4]). Ondele et al retrou-
vaient les mêmes résultats  à Dakar en 2013 
[13]. Heng et al affirmaient que le principal 
facteur associé à la dénutrition protéino-
énergétique est l’anorexie. Les principales 
causes d’anorexie étaient la polymédication, 
les régimes restreints en aliments riche en 
sodium, phosphore, potassium et les perturba-

tions métaboliques des nutriments [18]. Selon 
Young et al. l’anorexie est le facteur de risque 
clé de la consommation protéique inadéquate 
et de la dénutrition chez les patients traités par 
dialyse péritonéale [19].  
 
Les autres paramètres tels que le niveau 
d’éducation, la qualité et l’ancienneté en hé-
modialyse, le taux d’hémoglobine, la glycémie, 
la phosphorémie, la calcémie, la kaliémie et la 
CRP n’étaient pas statistiquement associés à 
la dénutrition dans notre étude. Aucune asso-
ciation n’a été retrouvée entre le taux sanguin 
des minéraux, d’électrolytes et d’hémoglobine 
dans les études de Chen et al. et de Gracia-
Iguacel et al. [4, 9]. Le niveau d’éducation, la 
provenance, la durée, la qualité et l’ancienneté 
de la dialyse, l’apport énergétique et protéique 
n’étaient pas associés à la dénutrition selon 
Freitas et al. et Ruperto et al. [2, 20]. 
 
CONCLUSION 
La dénutrition est fréquente chez les hémodia-
lysés du CNHU de Cotonou (21,7%). Les fac-
teurs associés étaient le sexe, la situation ma-
trimoniale, le diabète et la présence d’une 
anorexie permanente. Un dépistage précoce 
doit être envisagé. Il est nécessaire de recruter 
un nutritionniste pour mieux prendre en charge 
les patients. 
 
Déclaration de conflit d’intérêt : aucun 
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RÉSUMÉ  
Introduction : Les maladies cardiovasculaires sont une cause majeure d’incapacité et de décès pré-
maturés à l’échelle mondiale et les dyslipidémies représentent un facteur de risque majeur 
d’athérosclérose. Le but est d’évaluer l’atteinte des objectifs de LDL-C chez les patients traités par 
statines dans le service de cardiologie du CNHU-HKM de Cotonou. 
Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur la période du 1er juin 2013 au 31 décembre 
2014, nous avons inclus de façon exhaustive les patients de plus 18 ans, hospitalisés et traités par 
statines. Les données cliniques, biologiques, thérapeutiques et évolutives ont été révisées et une stra-
tification de risque basée les tables SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) a été faite à posté-
riori. Les taux de LDL-C des patients ont été comparés aux cibles de LDL-C retenues par les recom-
mandations de l’European Society of Cardiology (ESC) 2011. La valeur de  p<0,05 est retenu comme 
seuil de significative. 
Résultats : Sur 551 patients hospitalisés, 130 patients étaient traités par statines. L’âge moyen est de 
60,01 ±12,78 ans, le sex ratio H/F est de 1,65. Chez 53,8% des patients on retrouvait une dyslipidémie 
avec 40% d’hypercholestérolémie. Les autres facteurs de risque athéromateux étaient dominés par 
l’HTA (72,3%). Le niveau de RCV était élevé chez 93,8% des patients à l’instauration des statines. La 
prescription des statines était principalement faite en prévention secondaire. L’objectif de LDL-C cible 
n’était pas atteint chez 61% des patients. La valeur seuil du LDL-C initiale ≥ 1,6 g/l était prédictive de 
non atteinte de l’objectif LDL-C. 
Conclusion : Les objectifs cibles de LDL-C sont atteints chez moins de 4 patients sur 10 dans notre 
série. Notre étude suggère la nécessité de mettre en place des stratégies appropriées pour l’atteinte 
des objectifs de LDL-C au cours du traitement par statines. 
Mots- clés : maladies cardiovasculaires, dyslipidémies, statines, low-density lipoprotein cholesterol 
(LDL-C). 
 
ABSTRACT  
Background : Cardiovascular disease is a major cause of disability and premature death worldwide 
with dyslipidemia as a major atherosclerosis risk factor. The aims of this study is to describe the level 
of risk in patients treated with statins at CUTRC and evaluate the achievement of LDL-C goals. 
Methods : In this retrospective study of 19 months from 1 June 2013 to 31 December 2014, we in-
clude systematically patients over 18 years, hospitalized and treated with statins. The clinical, laborato-
ry, treatment and follow-up data were collected. The coronary risk was based on Systematic Coronary 
Risk Evaluation (SCORE). LDL-C targets chosen are those of the recommendations of the European 
Society of Cardiology (ESC) 2011. Student test, Chi 2 and exact Fischer test were used for compari-
sons with p <0,05. 
Results : 130 patients were included on 551 hospitalized. Mean age of 60.01 ± 12.78 years (29- 95 
years). Sex ratio of 1.65. Mean of follow-up under statins 5 ±9,9  months. The atherosclerotic risk fac-
tors were dominated by hypertension (72.3%) and 75.4% of patients had at least three factors associ-
ated. Dyslipidemia were observed in 53.8% of cases, 40% hypercholesterolemia with 31.1% of pa-
tients with LDL-C> 1.5 g / l. The prescription of statins in our series is mainly made in secondary pre-
vention. 61% of patients have not reached their target LDL-C goal. Initial LDL-C ≥1.6 g / l was predic-
tive of not reaching LDL-C goal. 
Conclusion : LDL-C targets are achieved in less than 4 out of 10 patients in our series. Our study 
suggests the need to develop appropriate strategies for achieving LDL-C goals during statin therapy. 
Keywords : cardiovascular disease, dyslipidemia, statins, low-density lipoprotein cholesterol (LDL) 
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INTRODUCTION 
Les maladies cardiovasculaires sont une 
cause majeure d’incapacité et de décès 
prématurés à l’échelle mondiale. Le proces-
sus physiopathologique sous-jacent est bien 
souvent l’athérosclérose dont la genèse fait 
intervenir de multiples facteurs de risque 
parmi lesquels les dyslipidémies constituent 
un déterminant majeur [1; 2].  
 
Au Bénin, une étude en population générale 
menée en 2008 à travers l’enquête STEPS, 
a retrouvé 1,8% de sujets avec une hyper-
cholestérolémie et 6%  avec un taux de 
cholestérol élevé entre 2 et 2,5g/l [3].  
Houénassi et coll. en 2012 dans une popula-
tion urbaine au Bénin, rapportent une préva-
lence de l’hypercholestérolémie totale de 
3,9% [4]. Les objectifs biologiques de baisse 
du LDL-C fixés par les recommandations 
des sociétés savantes ne sont pas toujours 
atteints par les patients. [3, 5, 6].  
 
Au Bénin, il apparait important d’évaluer 
l’atteinte des objectifs cibles de LDL-C chez 
les patients traités par statines en vue de 
renforcer les stratégies de prise en charge. 
 
L’objectif général est de décrire l’évolution 
du profil lipidique des patients traités par 
statines. De façon spécifique, il s’agit de : 
- décrire les indications de prescription 

des statines et les schémas thérapeu-
tiques institués, 

- décrire le profil lipidique des patients 
traités par statines, 

- déterminer les facteurs associés à la 
non atteinte de l’objectif de LDL-C cible. 

 
MÉTHODE 
Il s’agit d’une étude rétrospective, portant 
sur la période du 1er juin 2013 au 31 dé-
cembre 2014, ayant inclus de façon exhaus-
tive tous les patients de plus 18 ans, hospi-
talisés dans le service de cardiologie et trai-
tés par statines selon le protocole habituel 
du service.  
 
Ces patients, bénéficiaient en prévention 
primaire de mesures diététiques de façon 
systématique. L’adjonction de traitement par 
statines était fonction du niveau de risque 
cardiovasculaire et du taux de LDL-C cible 
fixé par les recommandations (ESC 2011). 
Lorsque le niveau de risque est élevé à très 

élevée, le traitement par statines est 
d’emblée institué.  
 
En prévention secondaire, tous les patients 
sont d’emblée classés à risque cardio-
vasculaire très élevé, et bénéficient systé-
matiquement des statines en association 
aux mesures diététiques, quel que soit le 
niveau du LDL-C.  
 
Une réévaluation est faite au bout 8 ± 4 
semaines après l’instauration du traitement 
ou après adaptation de traitement pour ap-
précier l’atteinte des objectifs cibles de LDL-
C.  
 
Nous avons procédé au dépouillement des 
dossiers d’hospitalisation pour recueillir les 
données cliniques, biologiques et thérapeu-
tiques. Les paramètres évolutifs ont été 
recueillis à partir des dossiers de consulta-
tion post- hospitalisation.  
 
Les données cliniques recueillies sont les 
paramètres anthropométriques, les facteurs 
de risque de maladies athéromateuses, les 
antécédents personnels et familiaux de ma-
ladies athéromateuses, l’indication de trai-
tement par statine, la survenue de maladie 
athéromateuse sous statines. 
 
Les taux de Cholestérol total, Cholestérol 
HDL, Cholestérol LDL et Triglycérides à 
l’initiation du traitement par statines et au 
cours du suivi à 3 mois, 6 mois et 12 mois 
ainsi qu’au dernier contrôle ont été égale-
ment obtenus.  
 
Les patients étaient considérés comme  
dyslipidémiques, lorsque le dossier men-
tionnait la prise d’hypolipémiant ou lorsque 
le bilan lipidique était perturbé à leur admis-
sion avec une cholestérolémie totale 
≥2,5g/l ; cholestérolémie LDL >1,3g/l ; cho-
lestérolémie HDL <0,4g/l ; triglycéridémie 
≥1,5g/l [7]. 
 
Les patients étaient considérés comme dia-
bétiques lorsqu’ils étaient connus et traités  
comme tels avant leur hospitalisation ou 
lorsque le diabète avait été découvert au 
cours de l’hospitalisation dans le service 
(glycémie capillaire à jeun >1,26 g/l). Il en 
était de même pour l’hypertension artérielle 
(TAS ≥ 140 et/ou TAD ≥ 90 mmHg).  
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Le patient était considéré en surcharge pon-
dérale pour un indice de masse corporelle 
IMC≥ 26 kg/m2 mais < 30 kg/m2 et en obési-
té  pour un IMC ≥ 30 kg/m2. L’obésité abdo-
minale a été retenue selon les critères de 
l’International Diabetes Federation 
(IDF) :TT≥ 94cm chez l’homme et TT ≥ 80 
cm chez la femme. 
 
Pour évaluer le niveau de risque cardiovas-
culaire des patients nous avons utilisé les 
tables Systematic Coronary Risk Evaluation 
(SCORE) élaborées par l’European Society 
of Cardiology (ESC) et conformément aux 
recommandations 2011 [8]. Pour chaque 
patient, le SCORE a été reconstitué à partir 
des données relevées dans les dossiers 
médicaux. Les patients sont ainsi classés en 
risque très élevé, élevé, modéré et faible. 
 
Nous avons comparé le taux de LDL-C des 
patients sous statines aux objectifs théra-
peutiques cibles de LDL-C basés sur les 
recommandations  de l’ESC [8]. Ainsi, les 
valeurs LDL-C cibles à atteindre en fonction 
du niveau de risque : < 70 mg/dl en cas de 
risque très élevé ; < 100 mg/dl en cas de 
risque élevé; et < 115 mg/dl en cas de 
risque modéré. 
 
L’analyse des données a été faite l’aide des 
logiciels SPSS version 19 et Excel 8.0. Les 
variables quantitatives ont été exprimées en 
moyennes ± écarts types, les données quali-
tatives en pourcentages. Le test de Student 
a été utilisé pour les données quantitatives 
de distribution normale. Le Test de Chi 2 et 
le test exact de Ficher a été utilisé pour 
comparer les proportions. Une valeur de 
p<0,05 a été considérée comme statisti-
quement significative. 
 
RÉSULTATS 
Caractéristiques générales des patients 
inclus et niveau de risque cardiovascu-
laire 
Durant la période d’étude, 209 patients 
étaient éligibles au traitement sur 551 pa-
tients hospitalisés. Seuls 130 patients 
étaient réellement traités et donc ont été 
inclus dans l’étude.  
 
L’âge moyen des patients est de 60,01 
±12,78 ans (29-95 ans). On retrouve une 

prédominance masculine (62,3%) avec un 
sex-ratio (H/F) de 1,65.  
 
Le tableau I, résume les facteurs de risque 
athéromateux retrouvés chez les patients 
inclus. Les facteurs de risque athéromateux 
étaient dominés par l’HTA (72,3%). Dans la 
population diabétique (40%), il s’agit surtout 
d’un diabète de type II (96,2%).  
 
Tableau I : Répartition des patients selon 
les facteurs de risque athéromateux à 
l’inclusion     
 Effectif 

(n=130) 
% 

HTA 94 72,3 
Age (homme>50 ans et 
femme>60 ans) 

93 71,5 

Surpoids/ obésité 71 54,6 
Dyslipidémie 70 53,8 
Diabète 52 40 
Hérédité vasculaire 24 18,5 

Tabagisme actif 16 12,3 

 
La combinaison de facteurs de risque modi-
fiables la plus retrouvée était l’association 
HTA, dyslipidémie et diabète (41,28%). Les 
patients avaient au moins trois facteurs as-
sociés dans 75,4% des cas. 
 
Le niveau de risque cardio-vasculaire 
étaient très élevé à l’instauration des sta-
tines chez 93,8% des patients (122/130) et 
seulement 6,2% un risque cardio-vasculaire 
élevé. Aucun patient n’avait un risque car-
dio-vasculaire modéré ou faible.  
 
Bilan lipidique de base 
Le bilan lipidique initial était disponible chez 
81,5% des patients (106/130).  
 
A l’inclusion des patients, le bilan montrait 
un taux moyen de cholestérol total à 2,1 
±0,59 g/l [1,01- 3,84 g/l] ; un taux de LDL-C 
à 1,35 ±0,53 g/l [0,38- 2,90 g/l ; un taux de 
HDL-C à 0,48 ±0,54 g/l [0,10 - 0,98 g/l]; et 
un taux de triglycérides à 1,23 ±0,61 g/l, 
[0,20- 3,87 g/l]. Les dyslipidémies étaient 
observées dans 53,8% des cas 
(70/130) dont 40% d’hypercholestérolémie 
totale (52/130). Le taux de LDL-C initial était 
supérieur à 1,5 g/l chez 31,1% des patients.  
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Les différents types de dyslipidémie étaient 
également répartis dans les deux sexes 
sans différence significative en dehors de 
l’hypo HDL-C uniquement retrouvé chez les 
hommes comme le montre la figure 3. 
 
Stratégies, indications de prescription 
des statines et objectifs cibles de LDL-C 
Le tableau II, présente les stratégies et indi-
cations de prescription des statines chez les 
patients inclus dans l’étude. Les statines 
avaient été initiées au cours de la période 
d’étude en hospitalisation chez 85,4% des 
patients (111/130), alors que 14,6% 
(19/130) avaient un traitement actif par sta-
tines avant leur hospitalisation. L’initiation du 
traitement par statines était dans 84,6% en 
prévention secondaire. 
 
Tableau II : Répartition selon les stratégies 
et les indications de prescription des sta-
tines 
 N=130 (%) 

PREVENTION  
SECONDAIRE 

110 (84,6) 

              SCA 85 (65,4) 

              AVC 24 (18,5) 

              AOMI 8 (6,2) 

Artériopathie carotidienne 4 (3,1) 
Insuffisance rénale chro-
nique  

3 (2,3) 

PREVENTION PRIMAIRE 20 (15,4) 
Diabète 2+ au moins 2 fac-
teurs de risque 11 (8,5) 

LDL>1,90 g/l 7 (5,4) 

HTA sévère 2 (1,5) 

Insuffisance rénale modérée 1 (0,8) 

5< SCORE < 10 1(0,8) 
LDL-C : low-density lipoprotein cholesterol; 
HTA : hypertension artériel; AOMI : artério-
pathie oblitérante des membres inférieurs; 
AVC : accident vasculaire cérébral; SCA : 
syndrome coronaire aigu 
 
En prévention secondaire, le syndrome co-
ronarien aigu (SCA) a été la 1ère indication 

des statines avec 64,4% suivi de l’AVC dans 
18,5%. 
 
La quasi-totalité (93,1% soit 121/130) de 
nos patients avaient un objectif LDL-C cible 
en- dessous de 0,7g/l et seulement 6,9% 
(6/130) un objectif LDL-C cible <1g/l. Aucun 
patient n’avait un objectif LDL-C cible 
<1,15g/l.  
 
L’ensemble des patients étaient sous mono-
thérapie en traitement initial et 
l’atorvastatine était de loin la molécule la 
plus prescrite (83,8%) suivi de la simvasta-
tine dans 14,6%. La rosuvastatine (0,8%) et 
la fluvastatine (0,8%)  n’étaient que rare-
ment prescrits.  
 
La dose journalière de prescription était de 
80 mg pour l’atorvastatine et de 40 mg pour 
la simvastatine dans le syndrome coronarien 
aigu (SCA) qui était la principale indication 
de traitement par statines en prévention 
secondaire.  
 
La réponse aux statines 
Durée moyenne de suivi sous traitement 
par statines 
L’analyse de suivi n’a été possible que chez 
52,31% des patients (68/130). Les autres 
patients n’ont pu être inclus de l’analyse de 
suivi pour diverses raisons : décès, transfert 
dans un autre hôpital, perte de vue.  
 
La durée moyenne de suivi de 5 ±9,9 mois. 
La durée du suivi était inférieure à 3 mois 
chez 33,8% (23/68) des patients; de 3 à 6 
mois pour 22,1% (15/68) ; de 7 à 12 mois 
pour 20,6% (14/68) et elle était supérieure à 
12 mois chez 23,5% (16/68) d’entre eux. 
 
Profil lipidique au cours du suivi 
Le bilan lipidique de contrôle, notamment 
celui du LDL-C, réalisé entre la 4ème se-
maine et la 12ème semaine de suivi, montrait 
une baisse du taux par rapport au bilan ini-
tial.   
 
La valeur moyenne initiale de LDL-C était de 
1,21 ±0,67 g/l avec des extrêmes de 0,46 et 
2,69 g/l. Cette valeur est passée à 0,99 
±0,58 g/l avec des extrêmes de 0,48 et 2,33 
g/l au 6ème  mois et à 0,99 ±0,29 g/l avec des 
extrêmes de 0,62 et 1,46 g/l au 12ème mois.  
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Après la première année de suivi, elle re-
montait à 1,28 ± 0,64 g/l avec des extrêmes 
de 0,68 et 2,72 g/l. De façon générale, la 
courbe pour le LDL-C décroit durant tout le 
premier semestre de suivi et présente une 
ré-ascension après cette période. 
 

On note une baisse concomitante du choles-
térol total, des triglycérides et une ascension 
du HDL-C. La figure 1, montre les courbes 
illustratives de l’évolution des moyennes du 
bilan lipidique chez les 68 patients au cours 
de la première année de suivi.  

 

 
 
HDL : high-density lipoprotein ; LDL : low-density lipoprotein  
 
Figure 1: Courbe évolutive des valeurs moyennes des paramètres lipidiques 
 
 
Atteinte des objectifs de LDL-C cible 
L’objectif LDL-C cible n’était atteint que chez 39% des patients, dont 75% dès les trois premiers 
mois de traitement. 
 
Le tableau III répartit la moyenne du bilan lipidique initial de CT, du LDL-C, du HDL-C et des TG 
en fonction de l’atteinte ou non des cibles thérapeutiques, il en ressort que la moyenne de Cho-
lestérol total et de LDL-C était significativement plus élevée chez ceux n’ayant pas atteint 
l’objectif cible avec respectivement (2,41g/l ± 0,61 vs 1,77 g/l ± 0,57 ; p = 0,003) et (1,65 g/l ± 
0,5 vs 1,03 g/l ± 0,64 ; p = 0,001).  
 
Le pourcentage de réduction de LDL-C bien que significativement plus élevé (p<0,001) n’a pas 
été suffisant pour que ce groupe atteigne l’objectif de LDL-cible. 
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Tableau III : Moyennes des valeurs du bilan lipidique initial des patients en fonction de l’atteinte 
ou non de l’objectif LDL-C cible. 
 Objectif LDL cible+ Objectif LDL cible -  P 

CT ± SD 1,77 ± 0,57 2,41 ± 0,61 0,003 

LDL ± SD  1,03 ± 0,64 1,65 ± 0,5 0,001 

HDL ± SD 0,47 ± 0,21 0,53 ± 1,14 0,357 

TG ± SD 1,31 ± 0,97 1,10 ± 0,45 0,364 

% réduction attendue 
(LDL) ±SD 

22,66 ± 22,21 52,48 ± 16,04 < 0,001 

CT : Cholestérol Total;  LDL : low-density lipoprotein; HDL: high-density lipoprotein; TG: Tri-
glycérides; SD : standard deviation (écart-type) 
 
Évènements cardio-vasculaires majeurs sous statines 
Au cours du suivi, 22,4% de nos patients avaient présenté sous traitement, un événement cardio-
vasculaire majeur. Il s’agissait de l’insuffisance cardiaque (11,7%) ; du SCA (5,2%) ; et de l’AVC 
(5,2%). La fréquence de ces événements cliniques au sein du groupe de patients n’ayant pas 
atteint l’objectif LDL-C cible paraissait  supérieure à celle du groupe ayant atteint leur objectif 
LDL-C cible sans différence statistiquement significative (42,9% vs 38,2% ; p= 0,819). 
 
Facteurs associées à la non atteinte de l’objectif de LDL-C cible 
En analyse univariée (tableau IV), seule la valeur seuil du LDL-C initial supérieure ou égale à 1,6 
g/l était prédictive de non atteinte de l’objectif LDL-C cible (48,2 vs 7,7 %; p = 0,001).  
 
Tableau IV : Analyse univariée des facteurs prédictifs de non atteinte du LDL-C cible. 
 
 

Objectif cible+ 
(%) 

Objectif cible – 
(%) 

p OR 95%IC 

LDL initial > 1,6 /l 7,7 48,2 0,001 0,19 0,4-0,8 

Diabète  36 53 0,2 0,48 0,16-1,4 

Obésité  48 50 0,88 0,92 0,2-3,4 

HTA 80 82 0,84 0,87 0,2-3,4 

≥ 3 FDRCV 69 76 0,60 0,69  0,17-
2,81 

 
LDL : low-density lipoprotein; HTA : hypertension artériel; FRDCV : facteur de risque cardio-
vasculaire 
 
Objectif cible+ : objectif cible atteint; Objectif cible – : objectif cible non atteint 
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DISCUSSION 
Caractéristiques générales de la popula-
tion d’étude, risque cardiovasculaire et 
bilan lipidique de base 
Le profil démographique de notre population 
est superposable à celui rapporté dans plu-
sieurs études européennes et américaines 
[9 ; 10; 11 ; 12] en ce qui concerne l’âge 
moyen des patients et la prédominance 
masculine.  
 
La quasi-totalité de nos patients avaient un 
risque cardio-vasculaire très élevé, tradui-
sant l’ampleur des facteurs de risque cardio-
vasculaire dans cette population. La préva-
lence des autres facteurs de risque dans 
notre population, révèle un profil cardio-
vasculaire qui dépasse celui des pays déve-
loppés [11 ; 12]. Cette prévalence élevée 
des facteurs de risque cardio-vasculaires 
ainsi constatée dans notre étude, est sans 
aucun doute le reflet du phénomène de 
transition épidémiologique que traversent 
les pays d’Afrique subsaharienne, avec 
l’occidentalisation du mode de vie, qui a 
engendré une importante progression de 
ces facteurs ; tel que décrit dans la littéra-
ture [13;14; 15].  
 
Les valeurs moyennes du bilan lipidique 
initial étaient globalement plus basses dans 
notre population que celles obtenues par 
Chiche et al., dans une étude française con-
duite en 2007, chez des patients admis en 
unité de prévention cardio-vasculaire [12]. 
 
Toutefois, la prédominance de 
l’hypercholestérolémie pure dans notre 
étude (50%) était similaire à celle obtenue 
par ces auteurs (48,4%). Cette valeur, était 
en revanche  plus élevée que celle rappor-
tée par Carreau et al (41,3%) en 2008 [11]. 
La même observation a été faite concernant 
les proportions de dyslipidémies mixtes 
24,3% dans notre étude contre 19,5% dans 
l’étude de Carreau et al [11].  
 
Prescription de statines  
 Dans notre série, la prescription des sta-
tines est faite essentiellement en prévention 
secondaire, stade de complication cardio-
vasculaire contrairement au milieu européen 
où on rapporte une prédominance de la 
prescription des statines en prévention pri-

maire comme le témoigne l’étude 
CEPHEUS [16] avec 74,1% des prescrip-
tions en prévention primaire versus 21,8%. 
Ceci soulignant d’une part le problème de la 
faible fréquentation des structures de soins 
et d’autre part le problème de la bonne 
marche des programmes et politiques de 
prévention des maladies non transmissibles 
en Afrique en général et au Bénin en parti-
culier.   
 
Atteinte des objectifs de LDL-C 
La courbe évolutive des valeurs moyennes 
du LDL-C montrait que la réponse thérapeu-
tique était favorable jusqu’au 1er semestre 
(matérialisée par une décroissance de la 
courbe) ; et qu’après cette période elle se 
détériorait (remontée de la courbe). Le pre-
mier semestre de suivi semble être le plus 
optimal pour le patient. L’évolution négative 
de la courbe peut se justifier, sachant que 
les données de la littérature foisonnent sur 
les difficultés d’adhésion au traitement des 
maladies chroniques en général.  
 
Pour ce qui est de l’atteinte de l’objectif LDL-
C cible, presque deux patients sur 5 (39%) 
avaient atteint les objectifs LDL-C cibles, 
dont 75% dès les trois premiers mois de 
traitement.  
 
Il apparait dans notre étude que 61% des 
patients n’avaient pas atteint leur objectif 
LDL-C cible. En Europe, l’étude EURIKA a 
retrouvé parmi les patients traités pour dy-
slipidémie, 41,9% ayant atteint les valeurs 
cibles de LDL-C. La même observation a été 
rapportée dans l’étude CEPHEUS (41,8%), 
où il est apparu que les patients à très haut 
risque cardio-vasculaire étaient ceux qui 
avaient un contrôle sous optimal de 
l’hypercholestérolémie.  
 
 
Dans l’étude A-SACT (Achievement in Sin-
gapore of Cholesterol Targets) [17] ayant 
inclus des patients coronariens 70% des 
patients n’ont pas atteint l’objectif LDL-C < 
1g/l et 90% des patients à très haut risque 
n’ont atteint l’objectif de LDL-C < 0,7g/l. 
Sami T Azar et al., rapportent 55,9% de non 
atteinte des objectifs de LDL-C pour 70 % 
de sujets à très haut risque cardiovasculaire 
(Systematic Coronary Risk Evaluation 
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SCORE) dans l’étude consacrée à la re-
cherche des facteurs influençant la persis-
tance de dyslipidémie chez les patients trai-
tés par statines[18].  
Dans notre série, les patients n’ayant pas 
atteint leur objectif cible pour le LDL-C, pa-
raissaient plus nombreux à présenter des 
événements cliniques majeurs sans diffé-
rence statistiquement significative (42,9% 
VS 38,2% ; p= 0,819). Le recul de notre 
étude est toutefois insuffisant pour faire 
permettre une analyse sur la réduction de la 
morbi-mortalité qui devrait être prise en 
compte dans une série plus importante tou-
tefois, Il est reconnu que chaque diminution 
de 0,4g/l (soit 1 mmol/l) du LDL-C par une 
statine était associée à une diminution de 
23% des événements coronariens, de 17% 
des AVC ; de 20% la mortalité cardiaque et 
de 10% la mortalité totale, sans augmenta-
tion de la mortalité non cardio-vasculaire 
incluant les cancers [19 ; 20 ; 21 ; 22]. 
 
Facteurs prédictifs de non atteinte de 
l’objectif de LDL-C cible 
Seule la valeur seuil du LDL-C initial supé-
rieure ou égale à 1,6 g/l était prédictive de 
non atteinte de l’objectif. Sami T Azar et al. 
[18] dans une analyse multivariée en ré-
gression logistique, rapportent plus facteurs 
influençant la non atteinte des objectifs de 
LDL-C notamment le tabagisme actif, la 
consommation d’alcool, le diabète de type 2, 
et l’ischémie myocardique. Seuls, le diabète 
de type 2 et la consommation d’alcool 
étaient significativement associés à la per-
sistance de dyslipidémie sous statines [18]. 

Le diabète ne semble pas avoir d’influence 
dans notre série qui manque certainement 
de puissance à cause de la taille limitée de 
l’échantillon. 
 
Les limites de l’étude 
Les limites de notre étude sont celles de 
toute étude rétrospective. Avec un taux de 
déperdition important des patients inclus 
réduisant ainsi la taille de l’échantillon pour 
le volet de suivi. L’impossibilité d’évaluer 
l’observance thérapeutique et la qualité du 
repas constituent également des limites à 
considérer. 
 
CONCLUSION 
La prescription des statines dans notre série 
est principalement faite en prévention se-
condaire chez des patients à risque athéro-
mateux très élevé à l’instauration du traite-
ment (93,8%). L’HTA (72,3%) domine les 
facteurs de risque athéromateux et 75,4% 
des patients avaient au moins trois facteurs 
associés.  
 
Il apparait dans notre étude que 61% des 
patients n’avaient pas atteint leur objectif 
LDL-C cible et que pour ceux qui l’ont at-
teint, le premier trimestre post-
hospitalisation est la meilleure période 
d’adhésion au traitement. La valeur seuil du 
LDL-C initial supérieure ou égale à 1,6 g/l 
était prédictive de non atteinte de l’objectif. 
Notre étude suggère la nécessité de mettre 
en place des stratégies appropriées pour 
l’atteinte des objectifs de LDL-C au cours du 
traitement par statines. 
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RESUME 
Introduction : Une symptomatologie apparemment banale peut cacher une authentique pathologie 
grave. Nous rapportons un cas historique de thrombose veineuse cérébrale (TVC) révélé par la tomo-
densitométrie cérébrale chez un sujet jeune pris en charge pour des céphalées isolées et persis-
tantes. 
Observation : patient de 25 ans, sans antécédents particuliers, admis pour des céphalées isolées, 
atroces, initialement temporales gauche, puis secondairement en casque sans aucun autre signe 
associé. L’examen neurologique était normal et le scanner révélait des signes directs et indirects de 
thrombose de plusieurs sinus cérébraux. Aucune étiologie n’a été retrouvée. L’évolution a été rapide-
ment favorable et sans séquelles sous traitement anticoagulant. 
Conclusion : l’imagerie a un rôle capital dans le diagnostic de la TVC.  
Mots clés : Céphalées, thrombose veineuse cérébrale, anticoagulants, Cotonou. 
 
SUMMARY 
Aim : Cerebral veinous thrombosis, a severe event, may present with a poor symptoms and signs. We 
report a historic case of this affection to the young man showed by CT-scan who is managed for iso-
lated headaches. 
Patient : 25-year-old patient, without particular histories, was admitted for isolated and atrocious 
headaches which were initially localized in left temporal lobe, then secondarily diffuse but without any 
other associated signs. The neurological exam was normal and the CT-scan showed direct and indi-
rect signs of several cerebral sinuses thrombosis. No etiologies were found. The outcome was quickly 
good and without aftereffects under anticoagulation.   
Conclusion : Cerebral veinous thrombosis may present with isolated headaches to the young people. 
The neuro-imaging has a big role in the diagnosis of the disease. 
Keys words : headaches, cerebral veinous thrombosis, anticoagulation, Cotonou 

 
INTRODUCTION 
La thrombose veineuse cérébrale (TVC) se 
définit comme une occlusion par un thrombus 
des veines cérébrales superficielles ou pro-
fondes ou des sinus dure-mériens.  
 
C’est une affection rare mais potentiellement 
grave eu égard aux veines thrombosées [1].  
 
Son diagnostic peut être difficile du fait de son 
polymorphisme et l’affection peut revêtir un 
caractère idiopathique dans 20 à 30% [2]. 
 
Les progrès de l’imagerie non invasive permet-
tent actuellement de poser un diagnostic pré-
coce de TVC [3]. 
 
Nous rapportons une observation d’un jeune 
patient présentant une thrombophlébite céré-
brale sans étiologie retrouvée et pris en charge 
avec une évolution sans séquelles neurolo-
giques.  

OBSERVATION 
Patient de 25 ans, sans antécédents particu-
liers, admis pour des céphalées isolées, tem-
porales droites, puis secondairement en 
casque sans aucun autre signe associé. Ces 
céphalées s’étaient installées en trois jours 
avant l’admission et sont devenues insoute-
nables après un effort d’éternuement.  
 
 
L’examen neurologique était normal à 
l’admission. Le scanner cérébral fait le jour de 
l’admission, révélait des signes directs (throm-
bus du sinus sagittal supérieur, signe du delta) 
et indirects (œdème diffus avec disparition des 
sillons corticaux, dilatation de la veine céré-
brale interne et de l’ampoule de Gallien) de 
thrombose veineuse cérébrale (Figure N°1 et 
N°2). Le patient a été aussitôt mis sous anti-
coagulation à base d’Héparine pendant 15 
jours puis Tiocoumarol (Préviscan

R
) pendant 

12 mois.  
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Aucune étiologie n’avait été retrouvée. 
L’évolution a été rapidement favorable avec 
disparition complète des céphalées. Le patient 
a repris ses activités au bout d’un mois. L’IRM 
cérébrale du 21 mars 2015 (Après 4 mois de 

traitement anticoagulant), montre une throm-
bose résiduelle du sinus sagittal supérieur et 
inférieur, des sinus latéraux et du confluent 
des sinus (Figure N°3), ainsi qu’une lacune 
ischémique frontale droite (Figure N° 4). 

 

 
 

 
 
 
DISCUSSION 
La TVC peut survenir à tout âge. Ses manifes-
tations cliniques sont très variées et il est né-
cessaire d’évoquer facilement une TVC pour 
en faire un diagnostic précoce [4]. Elle associe 
à des degrés divers, un syndrome 
d’hypertension intracrânienne (HTIC), un défi-
cit neurologique focal et des crises épilep-
tiques. Cependant, cette classique présenta-
tion devient rare car le diagnostic est de plus 
en plus précoce du fait du développement des 
moyens non invasifs de neuro-imagerie ; de 
plus, il est moins facilement évoqué devant 

des céphalées isolées comme dans le cas de 
cette observation. L’occlusion d’un sinus peut 
avoir pour conséquence une augmentation de 
la pression veineuse aboutissant à un œdème 
cérébral et une augmentation de la pression 
intracrânienne à l’origine des céphalées [5]. 
Ces céphalées se sont installées chez notre 
patient sur un mode subaigu mais l’installation 
peut être très variable allant d’un mode aigu 
(moins de 48h) à un mode chronique (plus de 
trente jours) [6]. Elles constituent le symptôme 
le plus fréquent des TVC (75% des cas) et 
n’ont pas de caractéristique ou de profil évolutif 
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spécifique [4,7]. La perturbation du drainage 
veineux du tissu cérébral aboutit à une con-
gestion ou une hémorragie du cortex et de la 
substance blanche adjacente, source d’un 
infarctus veineux [4]. Ceci expliquerait la la-
cune ischémique présente en région frontale 
droite chez notre patient.  
 
L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) 
cérébrale est la technique d’imagerie de réfé-
rence pour la détection d’une TVC et doit être 
demandée systématiquement. Les séquences 
habituelles sont les séquences écho de spin 
pondérées en T1 et T2, les séquences FLAIR 
pour l’étude du parenchyme, la séquence T2* 
sensible à la présence du sang et plus récem-
ment les séquences pondérées en diffusion et 
perfusion. Elle permet de visualiser le throm-
bus veineux et permet le suivi de son évolution 
[8,9].  
 
L’IRM conserve une supériorité au scanner 
pour détecter l’œdème cérébral et les infarctus 
veineux [8]. L’IRM permet aussi de détecter 
une éventuelle cause locale comme une tu-
meur ou une infection. Elle a une meilleure 
sensibilité pour différencier une thrombose 
d’une hypoplasie d’un sinus latéral [9].  
 
L’angiographie par résonance magnétique 
(ARM) [8,9] est une technique complémentaire 
de l’IRM cérébrale. Elle permet la visualisation 
de la circulation veineuse et de la thrombose. 
A la phase aiguë de la thrombose veineuse, 
l’ARM montre une absence de signal dans la 
veine thrombosée. Les limites de cette tech-
nique sont l’étude des veines corticales et les 
thromboses segmentaires. 
 
Le scanner cérébral sans et avec injection de 
contraste,  garde toute son indication pour le 
diagnostic et l’évaluation du retentissement 
parenchymateux (œdème cérébral et infarctus 
veineux) [10]. C’est l’examen le plus acces-
sible et le plus souvent réalisé en urgence. Il 
reste normal chez 4 à 25 % des patients ayant 
une TVC prouvée, en particulier en cas 
d’hypertension intracrânienne isolée [5,10]. Il 
peut montrer des signes directs et indirects de 
thrombose veineuse, le plus souvent non spé-
cifiques.  
 
Le meilleur signe direct, visible sur un scanner 
après injection de produit de contraste, est le 
signe du delta (figure 1). Il est présent dans 
environ 25 % des cas, mais la fréquence varie 
selon les études [11]. Il témoigne essentielle-
ment d’une thrombose du SLS mais peut se 

voir aussi au niveau des SL, de la veine de 
Galien ou du sinus droit. Le signe du delta 
correspond à un défaut de remplissage dans le 
sinus et apparaît comme une aire hypodense 
entourée d’une prise de contraste (correspon-
dant respectivement au thrombus et aux 
veines collatérales dilatées). Ce signe direct 
est peu sensible et peu spécifique.  
 
Les signes indirects de TVC, visibles sur le 
scanner cérébral, sont essentiellement les 
infarctus veineux, mais aussi l’existence d’un 
œdème cérébral (ventricules et sillons de pe-
tite taille, relative hypodensité de la substance 
blanche) ou d’une prise de contraste de la faux 
du cerveau ou de la tente du cervelet (5 à 19 
%) [10]. Les infarctus veineux, présents dans 
environ 30 % des cas [8,10] se caractérisent 
par une hypodensité mal limitée, ne corres-
pondant pas à un territoire artériel.  
 
Les méthodes invasives, angiographie céré-
brale et la veinographie cérébrale directe, res-
tent réservées aux cas où les examens non 
invasifs s’avèrent non concluantes. Sur un plan 
topographique, l’atteinte d’un seul sinus est 
rare (30%) et encore plus celle isolée d’une 
veine cérébrale [12]. L’atteinte du SLS (70 %) 
et du SL (70 %) est la plus fréquente, suivie de 
l’atteinte du sinus droit (15 %) puis du sinus 
caverneux (3 %) [5]. 
 
Le scanner cérébral sans et avec injection de 
produit de contraste a été l’examen de pre-
mière intention chez notre patient qui a été 
suffisant pour affirmer le diagnostic. Le signe 
du delta, l’absence d’opacification des sinus 
(figure N° 2) et des signes indirects étaient 
présents. L’angio IRM de contrôle à trois mois 
a montré une thrombose résiduelle du sinus 
sagittal supérieur et inférieur, des sinus laté-
raux et du confluent des sinus (Figure N°3). 
 
Cette observation reste atypique du fait de la 
pauci symptomatologie eu égard à la gravité 
de la thrombose intéressant simultanément 
plusieurs sinus cérébraux. La précocité de 
l’imagerie cérébrale a certainement joué un 
rôle dans l’évolution sans séquelles neurolo-
giques chez ce patient. 
 
 
CONCLUSION 
Les thromboses veineuses cérébrales peuvent 
se manifester uniquement par des céphalées 
isolées chez le sujet jeune. La neuro-imagerie 
a un rôle capital dans le diagnostic de cette 
affection.  
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RESUME 
Introduction : Lors des traumatismes crâniens, le scanner permet un bilan exhaustif des collections 
intracrâniennes et des lésions osseuses et parenchymateuses. Nous rapportons le cas d’une plaie 
traumatique inhabituelle du sinus sagittal supérieur par embarrure ouverte du vertex. 
Observation : Patient de 18 ans, sans antécédents particuliers, admis pour une plaie crânio-cérébrale 
du vertex avec coma d’emblée. A l’admission, l’examen neurologique notait un Glasgow à 5/15 avec 
des pupilles isocores et réactives. Localement, il existait une large plaie du vertex pariéto-occipital. Le 
patient fut admis en réanimation. Il a été intubé et sédaté. Le scanner cérébral a été réalisé le jour de 
son admission et mettait en évidence une embarrure multi-esquilleuse en regard de la portion 
moyenne du sinus sagittal supérieur. Une craniectomie a été réalisée en urgence. A 18 mois post-
opératoire, le sujet était sans séquelles neurologiques. 
Conclusion : La gestion efficiente d’une plaie du sinus sagittal supérieur est facilitée par la réalisation 
urgente du scanner cérébral. 
Mots clés : traumatisme crânien, sinus sagittal supérieur, craniectomie, Cotonou. 
 
SUMMARY 
Aim : During the cranial traumas, CT-scan allows an exhaustive assessment of the intra-cranial inju-
ries and the osseous hurts. We report the case of an unusual traumatic wound of the superior sagittal 
sinus by midline depressed cranial fracture. 
Patient : 18-year-old patient, without particular histories, admitted for a crânial wound of the vertex. 
The neurological examination noted Glasgow in 5/15 with reactive wards. The patient was admitted in 
high care. The CT-scan was realized the day of its admission and showed a midline depressed cranial 
fracture at the mild portion of the superior sagittal sinus. A craniectomy was performed urgently. In 18 
months post-operative, the subject was without neurological aftereffects.   
Conclusion : Efficient management of the superior sagittal sinus wound is facilitated by the urgent 
CT-scan. 
Keys words : cranial trauma, superior sagittal sinus, craniectomy, Cotonou. 

 
INTRODUCTION 
Les traumatismes crâniens génèrent 1,5 à 5% 
de traumatismes des sinus duraux. Parmi eux, 
70 à 80% intéressent le sinus sagittal supé-
rieur (SSS) [1]. La série de Cushing, lors de la 
première guerre mondiale, rapportait déjà 14 
cas de traumatismes du SSS chez 219 trau-
matisés crâniens militaires avec 79% de décès 
[2]. L’importance de la plaie traumatique du 
SSS réside dans la possibilité de la survenue 
d’une hémorragie massive au moment du 
traumatisme ou dans la période péri-opératoire 
avec une mortalité élevée [1,3]. Le scanner 
cérébral avec reconstructions 3D aide au dia-
gnostic et à la planification préopératoire [3] 
ainsi qu’au suivi post-opératoire. Nous rappor-
tons une observation d’un jeune patient de 18 
ans présentant un traumatisme crânien grave 
par accident de la voie publique  avec une 

évolution à 18 mois sans séquelles neurolo-
giques.  
 
OBSERVATION 
Patient de 18 ans, sans antécédents particu-
liers, admis pour une plaie crânio-cérébrale du 
vertex avec coma d’emblée survenue par acci-
dent de la voie publique. A l’admission, le 01 
septembre 2014, l’examen neurologique notait 
un Glasgow à 5/15 avec des pupilles isocores 
et réactives. Localement, il existait une large 
plaie du vertex. Le patient fut admis en réani-
mation. Il a été intubé et sédaté. Le scanner 
cérébral en fenêtre osseuse mettait en évi-
dence une embarrure multi-esquilleuse en 
regard de la portion moyenne du sinus sagittal 
supérieur comprimant le sinus et en fenêtre 
parenchymateuse un hématome intra paren-
chymateux pariétal bilatéral (figure 1). Une 
craniectomie circonférentielle exposant la plaie 
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du sinus sagittal a été réalisée avec extraction 
des esquilles osseuses. A 18 mois post-

opératoire, le sujet est sans séquelles neurolo-
giques. 

 

 
(a)      (b)     (c) 
Figure 1: fenêtre parenchymateuse, coupe axiale (a) et reconstruction sagittale (b) ; fenêtre osseuse, 
reconstruction sagittale (c). Hématome intra parenchymateux pariétal bilatéral et œdème périlésion-
nel ; embarrure avec fragments multiples embrochant le sinus sagittal supérieur. 
 
DISCUSSION 
La plaie traumatique du SSS est une entité 
peu fréquente dans la vie civile. Les atteintes 
sont plus fréquentes dans la portion antérieure 
et la portion moyenne du sinus. Du fait de la 
présence de veines collatérales de drainage 
au niveau de la portion antérieure du sinus, le 
taux de morbi-mortalité est plus élevé dans les 
atteintes des portions moyenne et postérieure 
du sinus [3-5]. 
 
Le risque d’une hémorragie massive, d’une 
occlusion du sinus, d’une embolie gazeuse ou 
d’une hypertension intracrânienne est toujours 
présent lors d’un traumatisme du SSS [6-8].  
 
Le scanner est une méthode d’imagerie deve-
nue indispensable en traumatologie crânienne. 
Il permet d’évaluer les collections sanguines 
intracrâniennes post traumatiques, les lésions 
osseuses et les lésions parenchymateuses. Le 
couplage de la technique de base aux diffé-
rentes techniques de reconstructions (sagit-
tales, coronales et 3D) permet d’affiner le dia-
gnostic. En cas de suspicion d’une atteinte 
traumatique du SSS, le scanner joue un rôle 
capital pour poser une indication chirurgicale 
en cas d’embarrure fermée du vertex. Pour 
plusieurs auteurs, compte tenu du risque d’une 
hémorragie massive lors de la décompression, 
les embarrures fermées devraient bénéficiées 
d’un traitement conservateur. Ils recomman-
dent la chirurgie seulement pour l’une des 
raisons suivantes : présence d’un hématome, 
présence d’un fragment menaçant ou dilacé-

rant le sinus et lorsqu’il existe une importante 
déformation esthétique [9,10]. Dans le cas 
décrit, l’indication opératoire a été retenue sur 
le fait qu’il s’agissait d’une plaie crânio-
cérébrale (risque infectieux) et sur la base des 
données de l’imagerie : présence d’un héma-
tome intra parenchymateux, embarrure multi 
esquilleuse (risque d’épilepsie secondaire) 
dont un fragment comprimait et dilacérait le 
sinus (risque de thrombose).  
 
La craniectomie circonférentielle exposant le 
sinus a permis l’ablation de la majorité des 
fragments osseux (figure 2). L’apposition de 
gaze hémostatique a permis la résolution du 
saignement. Le patient est sorti d’hôpital avec 
un déficit neurologique totalement résolutif au 
bout de 18 mois et a repris ses activités.   
 

 
 
Figure 2: TDM J2 post opératoire. Fenêtre 
parenchymateuse, reconstruction sagittale. 
Levée de l’embarrure avec fragment osseux 
résiduel.  
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CONCLUSION  
La plaie traumatique du sinus sagittal supérieur est une urgence neurochirurgicale. Sa gestion effi-
ciente est facilitée par la réalisation urgente du scanner cérébral. 
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RESUME  
Objectifs : Le but était d’étudier le risque cardiovasculaire absolu (RCVA) ainsi que les complications 
artérioscléreuses qui en découlaient chez des patients hypertendus au Bénin. 
Méthode et patients : Au cours d’une étude rétrospective, descriptive menée sur 2 ans (janvier 2013 
à janvier 2015) au Service de Cardiologie de l’Hôpital Universitaire Hubert Maga de Cotonou,  nous 
avons analysé tous les dossiers de patients hypertendus. La pression artérielle initiale et l’incidence 
des évènements cardiovasculaires majeurs survenus au cours de cette période ont été étudiés. Le 
RCVA a été déterminé par la méthode sommative de la Société Européenne de Cardiologie. 
Résultats : Nous avons inclus 850 patients (sex-ratio de 0.65), âgés de 60.51 ± 10.87 ans. La PA 
moyenne était de 162.79 ± 16.82/95 ± 12.34 mmHg. Le RCVA était faible chez 11.52% et élevé chez 
21.76% des patients. L’incidence observée sur 2 ans était de 2% pour l’infarctus du myocarde, 2.27% 
pour l’insuffisance cardiaque, 2.54% pour l’insuffisance rénale et 2.67% pour les accidents vasculaires 
cérébraux (AVC).  
Discussion : Les AVC étaient la complication la plus fréquente chez les hypertendus au Benin. Les 
données recensées dans les pays européens sont différentes. La détermination du RCVA permettra 
d’apprécier le gain des actions de prévention. 
Mots-clés : hypertension, risque cardiovasculaire, complications. 
 
ABSTRACT 
Study of absolute cardiovascular risk and complications in a population of hypertensive pa-
tients in Cotonou 
Objective :The aim was to study the absolute cardiovascular risk (ACVR) as well as the arteriosclerot-
ic complications that resulted in Beninese hypertensive patients. 
Method and patients : We conducted a retrospective and descriptive study to analysis all patient files 
followed from January 2013 to January 2015 for high blood pressure in the teaching hospital of Coto-
nou. The initial blood pressure level, the ACVR and the incidence of major cardiovascular events dur-
ing these 2 years were studied. The ACVR was studied by the summative method of the European 
Society of Cardiology.  
Results : We included 850 patients, mainly females (sex ratio 0.65) with an average age of 60.51 ± 
10.87 years. The average blood pressure was 162.79 ± 16.82/95 ± 12.34 mmHg. ACVR risk was low 
in 11.52% of our patients, moderate in 34.95%, moderate to high in 31.77% and high in 21.76%. The 
incidence observed over 2 years was 2% for myocardial infarction, 2.27% for heart failure, 2.54% for 
renal insufficiency and 2.67% for stroke. 
Conclusion : Stroke was the most frequent complication in hypertensive patients in Benin and African 
black population. Data reported in European countries are different. Determination of ACVR will allow 
to appreciate the gain of prevention’s actions. 
Keywords: hypertension, cardiovascular risk, complications. 

 
INTRODUCTION 
Les affections cardiovasculaires représentent 
la première cause de décès dans le monde et 
sont dominées en Afrique par les complica-
tions de la maladie hypertensive [1]. 
L’hypertension artérielle est le premier motif de 
consultation en cardiologie au Benin et sa 
prévalence en population générale adulte est 

de 28.4% [2]. Ses complications sont redou-
tables allant des accidents vasculaires céré-
braux à l’insuffisance rénale en passant par 
l’insuffisance cardiaque et l’insuffisance coro-
narienne. Il est possible de prévenir ces com-
plications en évaluant convenablement le 
risque cardiovasculaire absolu (RCVA). Le but 
du présent travail est de déterminer ce niveau 
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de risque et d’apprécier l’incidence des évè-
nements cardiovasculaires majeurs au sein 
d’une population de patients béninois suivis 
traités pour hypertension artérielle.  
 
METHODE ET PATIENTS 
Au cours d’une étude rétrospective menée de 
janvier 2013 à janvier 2015, nous avons pro-
cédé à l’exploitation des dossiers de patients 
reçus et traités en consultation externe pour 
une hypertension artérielle (HTA) au Service 
de Cardiologie du Centre National Hospitalier 
Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Co-
tonou. Tous les évènements cardiovasculaires 
majeurs (infarctus du myocarde (IDM), insuffi-
sance cardiaque (IC), accident vasculaire cé-
rébral (AVC) et insuffisance rénale (IR) enre-
gistrés avant la période d’étude ont été consi-
dérés comme des antécédents. Un suivi régu-
lier d’au moins un an était nécessaire pour 
l’inclusion dans cette étude.  
 
Les informations recueillies étaient les don-
nées cliniques (PA initiale, antécédents cardio-
vasculaires majeurs) et biologiques initiales 
(glycémie à jeun, bilan lipidique, créatininé-
mie), l’estimation du RCVA et l’incidence du-
rant la période d’étude, des évènements car-
diovasculaires majeurs chez des patients qui 
en étaient jusqu’alors indemnes.  
 
La classification de la PA selon l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) a été utilisée pour 
rapporter la PA des patients. L’HTA était de 
grade 1 pour une PA systolique (PAS) a 140-
159 mmHg et/ou une PA diastolique (PAD) a 
90-99 mmHg, de grade 2 pour une PAS à 160-
179 mmHg et/ou une PAD a 100-109 mmHg et 
de grade 3 pour une PAS ≥ 180 mmHg et/ou 
une PAD ≥ 110 mmHg. La pression pulsée est 
définie par la différence entre la PA systolique 
et la PA diastolique. 
 
La valeur de pression artérielle utilisée était 
celle prise dans le service, la PA la plus élevée 
rapportée par automesure tensionnelle ou la 
moyenne de PA des 24 heures rapportée par 
mesure ambulatoire de la pression artérielle 
(MAPA).  
 
L’indice de masse corporelle (IMC) a été obte-
nu en divisant le poids en kilogrammes (kg) 
par le carré de la taille en mètres carrés (m

2
) ; 

les patients dont l’IMC dépassait 25 kg/m
2
 

étaient considérés comme obèses. Etaient 
considérés comme diabétiques les patients 
déjà connus et traités comme tels ou dont la 
glycémie à jeun était supérieure ou égale à 
1,26 g/l; une glycémie comprise entre 1,1 et 
1,25 g/l témoignait d’une intolérance au glu-

cose. La dyslipidémie était retenue devant un 
taux de cholestérol total supérieur à 2.5g/l ou 
un taux de LDL cholestérol supérieur à 1.15 
g/l.  
 
Le taux de LDL-cholestérol a été obtenu grâce 
à la formule de Friedwald en rapportant la 
différence entre la cholestérolémie totale et le 
HDL-cholestérol au 1/5

e
 de la triglycéridémie 

(en grammes par litre). Une créatininémie su-
périeure à 13 mg/l a été retenue pour le dia-
gnostic d’IR.  
 
Les diagnostics d’AVC, d’IDM ou d’IC ont été 
retenus  sur la base des conclusions présen-
tées dans le dossier médical. L’évaluation du 
RCVA a été faite en utilisant la méthode som-
mative de la Société Européenne de Cardiolo-
gie, qui détermine ce risque en présentant la 
PA en fonction du nombre des autres facteurs 
de risque athéromateux (âge ≥ 55 ans chez 
l’homme ou ≥ 65 ans chez la femme, diabète 
ou intolérance au glucose, dyslipidémie, obési-
té, tabagisme) [3].  
 
Le RCVA ainsi obtenu est faible, faible à mo-
déré, modéré, modéré à élevé ou élevé et 
indique la probabilité de présenter dans les dix 
années suivantes un évènement cardiovascu-
laire fatal. 
 
Les données ont été analysées à l’aide du 
logiciel SPSS version 19. Les variables quanti-
tatives ont été présentées sous la forme de 
moyennes ± écart-type. Les tests de Student 
ou d’Anova ont été utilisés pour comparer les 
moyennes. Les variables qualitatives ont été 
présentées sous la forme de nombre et de 
pourcentages. Les tests de Chi-2 ou le test de 
Fisher exact ont servi pour les comparaisons 
avec 0.05 comme seuil de significativité.  
 
 
RESULTATS 
Tous les dossiers de patients reçus pendant la 
période d’étude pour une HTA ont été exploi-
tés soit un total de 7091 patients représentant 
70,69% de l’ensemble des consultations.   
 
Un grand nombre de ces patients (6241 cas 
soit 88.01%) a été exclus car perdu de vue 
(durée insuffisante de suivi) ou de dossier 
inexploitable. L’échantillon constitué de pa-
tients répondant aux critères d’inclusion était 
donc de 850 patients. 
 
L’âge moyen des patients était de 60.51 ± 
10.87 ans avec des extrêmes allant de 26 à 
104 ans. Une prédominance féminine a été 
enregistrée avec une sex-ratio H/F de 0.65. 
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La pression artérielle initiale, le tabagisme 
et l’obésité 
La moyenne de la pression artérielle initiale 
était de 162.79 ± 16.82/95 ± 12.34 mmHg avec 
des extrêmes allant de 140 à 290 mmHg pour 
la pression artérielle systolique et 60 à 180 
mmHg pour la pression artérielle diastolique. 
La PA élevée des patients était classée grade 
1 chez 46,1%, grade 2 dans 36,8% des cas et 
grade 3 dans 17,1% des cas. 
 
La proportion de tabagiques actifs était de 
0.35% alors que 38.2% des patients étaient 
obèses. 
 
Les antécédents d’évènement cardiovascu-
laire  
Un antécédent d’accident cardiovasculaire 
majeur avait été recensé dans 12% des cas. 
De façon détaillée, il a été relevé 1,2% d’IDM, 
0,8% d’angor instable, 1,3% d’artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs, 2,9% d’IR, 
3,5% d’IC et 6,1% d’AVC. Une grande majorité 
des AVC soit 83,7% (41/52) était de type 
ischémique.  
 
Les données biologiques 
Un bilan biologique initial était disponible chez 
91,88% de nos patients. 
 

La moyenne de la créatininémie était de 11,42 
± 11,08 mg/l avec des extrêmes de 5 et 264 
mg/l. Une créatininémie supérieure à 13 mg/l 
avait été relevée chez 13,6% des patients. 
 
La moyenne de la glycémie à jeun était de 
1,03 ± 0,46 g/l. Les patients ayant une intolé-
rance au glucose et diabétiques représentaient 
respectivement 19,1% et 14,9% des cas. Dans 
cette population de patients diabétiques, 
41,73% avaient initialement une HTA de grade 
1, 44,88% une HTA de grade 2 et 13,38% une 
HTA de grade 3. 
 
La moyenne de la cholestérolémie était de 
1,97 ± 0,4 g/l pour le cholestérol total, 0,54 ± 
0,17 g/l pour le HDL cholestérol, 1,06 ± 1,2 g/l 
pour les triglycérides et 1,52 ± 0,37 g/l pour le 
LDL-cholestérol. Les valeurs de cholestérolé-
mie totale supérieures à 2,5 g/l et de LDL-
cholestérol supérieures à 1,15 g/l étaient res-
pectivement retrouvées dans 15,2% et 54,99% 
des cas.  
 
Le risque cardiovasculaire absolu 
Le tableau I montre la répartition des patients 
en fonction du niveau de RCVA. Il ressort de 
ce tableau que 11.53% des patients avaient un 
RCVA, 34,94% un RCVA modéré, 31,76% un 
risque modéré à élevé et 21,77% un risque 
élevé.  

 
Tableau I : Répartition des patients en fonction du niveau de risque cardiovasculaire global.  
 
       = risque cardiovasculaire faible                                     = risque cardiovasculaire modéré 
       = risque cardiovasculaire modéré à élevé                     = risque cardiovasculaire élevé 
 

 
Autres FRCV 

Niveau de pression artérielle (%) 
PAS 140-159 

et/ou PAD 90-99 
PAS 160-179 
et/ou 100-109 

PAS ≥ 180 et/ou 
PAD ≥ 110 

Total (%) 

Pas d’autre 
FRCV 

98 (11.53) 102 (12) 38 (4,47) 238 (28) 

1 à 2 FRCV 195 (22,94) 250 (29,41) 96 (11,29) 541 (63,64) 
≥3 FRCV 20 (2,35) 40 (4,7) 11 (1,29) 71 (8,36) 
Total (%) 313 (36,82) 392 (46,12) 145 (17,06) 850 (100) 

FRCV= facteur de risque cardiovasculaire, PAS= pression artérielle systolique, PAD= pression arté-
rielle diastolique. 
 
L’incidence d’évènements cardiovascu-
laires majeurs  
L’incidence des accidents cardiovasculaires 
durant la période d’étude a été déterminée 
chez les patients qui n’en avaient jamais pré-
senté soit 88% de l’échantillon (748 patients). 
La figure N

0
1 montre la répartition des cas 

incidents d’accident cardiovasculaire majeur 
au cours de la période d’étude. 
 

 
Figure N

0
1 : Répartition des cas incidents 

d’accident cardiovasculaire majeur sur les 748 
patients qui en étaient indemnes au début de 

15 

17 

20 

19 

2 
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la période d’étude. IDM= infarctus du myo-
carde, AVC= accident vasculaire cérébral, IC= 
insuffisance cardiaque, IRC= insuffisance ré-
nale chronique. 
 
L’analyse de cette figure montre que 
l’incidence de l’IDM en 2 ans sur 748 patients 
était de 2%, celle de l’IC de 2,27%, celle des 
AVC de 2,67% et celle de l’IR de 2,54%. Une 
mortalité de 0,27% a été enregistrée. 
 
Une valeur de pression pulsée initiale supé-
rieure à 70 mmHg était significativement asso-
ciée à la survenue de l’IC (64,7% vs 37,2%,  
p= 0.02) et de l’IR (63,2% vs 37,2%, p= 0,02).  
 
L’hypertrophie ventriculaire gauche était asso-
ciée à la survenue de l’IC (75% vs 36,4%, 
p=0,01) et de l’infarctus du myocarde (53,3% 
vs 36,4%, p= 0,04).  
 
Une valeur de PAS initiale supérieure à 170 
mmHg est positivement corrélée à la survenue 
d’un AVC (50% vs 26,3%, p= 0.01).  
 
Le tableau II résume la répartition des princi-
paux facteurs de risque cardiovasculaire dans 
le groupe des cas incidents d’accident cardio-
vasculaire majeur. L’analyse de cette figure a 
montré que l’obésité venait en tête des fac-
teurs de risque au niveau de 3 évènements 
majeurs sur les 4.  
 
Tableau II : Répartition des facteurs de risque 
athéromateux autres que l’HTA dans la sous-
population des cas incidents d’accident cardio-
vasculaire majeur.  
 

 

OBESITE 
(%) 

DYSLIPIDEMIE 
(%) 

DIABETE 
(%) 

IDM 53,3 46,7 26,66 

IC  52,9 11,8 23,5 

AVC 50 25 15 

IRC 31,6 42,1 21,1 
IDM= infarctus du myocarde, AVC= accident 
vasculaire cérébral, IC= insuffisance car-
diaque, IRC= insuffisance rénale chronique. 
 
 
 
DISCUSSION 
L’objectif de ce travail rétrospectif était 
d’apprécier le niveau de risque cardiovascu-
laire et l’incidence des complications cardio-
vasculaires d’une population de patients hyper-
tendus. Ces données ont été obtenues par 
exploitation de dossiers de consultations. La 
validité des résultats ainsi obtenus est accep-
table. 

Pression artérielle initiale et caractéris-
tiques générales 
La pression artérielle de nos patients était de 
grade 2 selon la classification de l’OMS avec 
une moyenne initiale de 162.79 ± 16.82/95 ± 
12.34 mmHg. L’hypertension artérielle des 
patients noirs africains présente une sévérité 
certaine au vu des séries de la littérature. En 
effet, la moyenne de la pression artérielle était 
de 179.5 ± 25. 5/108.5 ± 14.2 mmHg à Accra 
au Ghana [4] et 180/100 mmHg en milieu hos-
pitalier à N’Djamena au Tchad [5]. Cette sévé-
rité de l’HTA peut s’expliquer par le fait qu’en 
Afrique, le patient présentant des chiffres de 
pression artérielle élevés l’ignore pendant plu-
sieurs années du fait de l’absence de dépis-
tage régulier.  
 
La pathologie est alors découverte à un grade 
élevé d’HTA ou au décours des complications. 
En effet, les données locales recueillies selon 
l’approche STEPS au Bénin, ont montré que 
75.35% des patients hypertendus ignoraient 
leur affection [2]. Une autre étude béninoise 
réalisée sur un échantillon de militaires béni-
nois a montré une prévalence de l‘HTA de 
26.3% dont 80,1% ignoraient tout de leur affec-
tion [6].  
 
La prédominance féminine dans notre popula-
tion a été également observée dans 2 séries 
ghanéennes [4] et [7]. 
 
Le risque cardiovasculaire global 
L’analyse des facteurs de risque cardiovascu-
laires a montré qu’outre l’HTA, plus de 80% 
des patients présentaient au moins un autre 
facteur de risque et cela quel que soit le niveau 
de pression artérielle enregistrée. Ce fait con-
firme le principe d’agrégation des facteurs de 
risque cardiovasculaire. En effet la proportion 
de chaque facteur est plus importante dans la 
population des patients hypertendus qu’en 
population générale. En comparant donc nos 
résultats à ceux obtenus en population géné-
rale à travers l’approche STEPS, les données 
sont de 38.2% vs 21.6% pour l’obésité, 14.9% 
vs 3.8% pour le diabète et 15.2% vs 1.9% pour 
une cholestérolémie supérieure à 2.5 g/l [2]. 
Cette agrégation des facteurs de risque est 
également matérialisée par le concept de syn-
drome métabolique. La recherche du syn-
drome métabolique, en se basant sur les cri-
tères du National Cholesterol Education 
(Adults Treatment Panel III) [8], a relevé une 
prévalence de 11.7% chez des femmes en 
population générale au Benin [9].  
 
Dans notre population d’hypertendus, un pa-
tient sur 5 a un risque cardiovasculaire élevé 
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alors que seulement 1 patient sur 10 a un 
risque cardiovasculaire faible, le reste étant à 
risque intermédiaire. Ces résultats constituent 
sur le plan individuel une aide au choix de 
traitement et sur le plan collectif, un repère 
pour apprécier l’impact de la prise en charge 
dans le temps. L’évolution du RCVA dans le 
temps se fait sous nos cieux, vers l’élévation 
du fait probablement du facteur non modifiable 
qu’est l’âge. En effet, l’évolution du RCVA 
dans le temps a été étudiée sur la base des 
tables de Framingham [10] dans une autre 
population de patients hypertendus à Cotonou. 
Apres un suivi de 9 ans, le RCVA était passé 
de 10 à 21% pour le risque très élevé, 43 à 
50% pour le risque élevé et de 20 à 23% pour 
le risque modéré. Les patients à risque faible 
étaient passés à contrario de 18 à 10% [11].  
 
Les complications de l’hypertension arté-
rielle 
Notre étude a montré que les AVC arrivaient 
en tête des complications de l’HTA. Ce fait a 
été démontré non seulement lors du recense-
ment des antécédents, mais aussi au niveau 
des cas incidents de complications au cours de 
la période d’étude. Le lien entre hypertension 
et AVC est très important en population noire 
africaine. En effet, l’hypertension est reconnue 
comme étant le premier facteur de risque 
d’AVC en Afrique noire [12, 13]. Des données 
provenant de l’Afrique du Sud ont montré que 
la survenue d’AVC dans l’HTA était plus impor-
tante en population noire qu’en population 
blanche [14]. Ce constat a également été fait 
chez des populations noires d’origine africaine 
résidant en Grande-Bretagne ou aux Etats-
Unis d’Amérique [15]. 
 
L’atteinte rénale liée à l’HTA doit être considé-
rée non seulement comme une complication 
mais aussi et surtout comme un marqueur de 
risque cardiovasculaire majeur annonceur de 
complications redoutables [16]. Parmi nos 
patients, l’IR faisait partie avec les AVC et l’IC 
des 3 principales complications de l’HTA. Sa 
survenue est favorisée par des chiffres de 
pression artérielle très élevés mais également 
par la présence du diabète. En effet, 
l’incidence de l’insuffisance rénale était de 
55.88% dans une série ouagalaise de patients 
ayant une « super-hypertension artérielle » 
avec une pression systolique ≥ 250 mmHg 
et/ou une diastolique ≥ 150 mmHg [17]. Dans 
une autre série constituée de patients présen-
tant une hypertension artérielle avec des cri-

tères de syndrome métabolique, l’atteinte ré-
nale était également la première des complica-
tions devant l’atteinte cérébrale et l’IC. 
 
L’IC fait partie des 3 principales complications 
de l’hypertension artérielle dans notre série. 
Elle était la complication la plus fréquente re-
censée dans une population de patients ivoi-
riens hypertendus âgés de plus de 65 ans [18]. 
Les données recueillies en Afrique sub-
saharienne sont concordantes sur la place de 
l’hypertension comme première cause d’IC 
aiguë ou chronique [19, 20]. L’insuffisance 
cardiaque chronique en Tunisie place par 
contre l’insuffisance coronarienne en tête de 
ses causes [21].  
 
L’insuffisance coronaire a été la complication 
la moins représentée dans notre population de 
patients hypertendus. Contrairement au cons-
tat fait précédemment avec les AVC, il apparait 
que dans la population hypertendue, les pa-
tients caucasiens et hispaniques avaient un 
risque plus important d’infarctus du myocarde 
que la population noire [22]. Cette prévalence 
relativement faible ne doit pas faire oublier la 
gravité de cette affection. En effet, la mortalité 
intra hospitalière de l’IDM au CNHU de Coto-
nou était en effet de 13.8% et celle post-
hospitalière (inférieure à 6 mois) de 8.45% 
entre 1995 et 2004 [23].  
 
Limite de l’étude 
L’analyse du niveau de risque cardiovasculaire 
n’a pas individualisé le diabète et pourrait 
sous-évaluer le groupe des patients à risque 
cardiovasculaire élevé. Cet aspect sera pris en 
compte dans les travaux ultérieurs. 
 
CONCLUSION 
Le profil de risque de l’hypertendu en consulta-
tion de cardiologie au Benin parait sévère avec 
un patient sur 5 à risque cardiovasculaire glo-
bal élevé. L’accident vasculaire cérébral appa-
rait comme étant la complication majeure la 
plus fréquente à l’opposé de l’infarctus du 
myocarde qui est la plus rare. Des actions de 
sensibilisation en population générale sont 
nécessaires afin de réduire le risque de com-
plications en diminuant la proportion des pa-
tients hypertendus qui s’ignorent. Des études 
de ce type seront à refaire afin d’apprécier 
l’impact des actions entre temps menées. 
 
Conflit d’intérêt : Nous n’avons pas de conflit 
d’intérêt à signaler. 
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RESUME  
Introduction : Le cancer du sein fait la gravité des tumeurs mammaires. C’est le cancer le plus fré-
quent chez la femme dans le monde et qui représente 16 % de l’ensemble des cancers féminins. En 
Côte d’Ivoire, il occupe le 1er

 rang chez la femme, suivi du cancer du col de l’utérus. Il représente au-
jourd’hui un problème majeur de santé publique aussi bien dans nos pays en développement que 
dans les pays développés. Son diagnostic requiert plusieurs examens dont l’analyse cytologique 
d’orientation.  L’objectif de ce travail était d’évaluer l’apport de la cytoponction mammaire dans la prise 
en charge de ces tumeurs. Matériel et Méthodes : il s’agit d’une étude transversale rétrospective à 
visée descriptive et analytique sur une période de 15 ans à la Polyclinique Internationale Sainte Anne 
Marie(PISAM). Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche d’enquête renfermant les para-
mètres sociodémographiques et les résultats des différentes analyses. Ces données ont été analy-
sées à l’aide du logiciel Epi-data et le test Khi 2. Résultats : 76 dossiers ont été colligés. L’âge moyen 
des patients était de 35,96 ans avec des extrêmes de 13 et 71 ans. Le sexe féminin prédominait, 97,4 
%. Les nulligestes représentaient 43,4 % des patientes et les nullipares 54 %. Les motifs d’analyse 
étaient dominés par le nodule mammaire dans 63,2 %. 10,3 % des masses étaient fixées et doulou-
reuses dans 58,5 %. Au plan cytologique, 82,9 % des tumeurs étaient bénignes dominées par 
l’adénofibrome, 48,4 % et 17,1 % malignes avec 78,6 % d’adénocarcinome. La concordance entre 
l’examen cytologique et anatomopathologique a été de 95 %. Conclusion : la cytoponction à l’aiguille 
fine permet une bonne orientation diagnostique des tumeurs mammaires. Cependant, pour une meil-
leure prise en charge thérapeutique faisant recours au traitement hormonal, elle est de plus en plus 
remplacée par la microbiopsie qui permet la détection de récepteurs hormonaux spécifiques par la 
technique de l’immunohistochimie.  
Mots clés : cytoponction, tumeurs mammaires, adénofibrome, adénocarcinome, anatomapathologie. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Breast cancer is the severity of breast tumors. It is the most common cancer in women 
worldwide and representing 16% of all female cancers. In Ivory Coast, it ranks 1st in women, followed 
by cervical cancer. It now represents a major public health problem both in our developing countries 
than in developed countries. Its diagnosis requires several examinations, cytological analysis orienta-
tion. The objective of this study was to evaluate the contribution of breast FNA in the management of 
these tumors. Material and Methods: This is a retrospective cross-sectional study with descriptive 
and analytical referred over 15 years at the International Polyclinic Sainte Anne Marie (PISAM). Data 
were collected using a survey form containing sociodemographic parameters and results of the vari-
ous analyzes. These data were analyzed using the Epi-data software and Chi 2 test. Results: 76 files 
were compiled. The average age of patients was 35.96 years with extremes of 13 and 71 years. The 
female sex predominated, 97.4%. The nulligestes represented 43.4% of patients and 54% nulliparous. 
The analysis patterns were dominated by breast nodule in 63.2%. 10.3% of the masses were fixed 
and painful in 58.5%. Cytologically, 82.9% of tumors were benign fibroadenoma dominated by 48.4% 
and 17.1% with 78.6% of malignant adenocarcinoma. The concordance between cytological and histo-
logical was 95%. Conclusion : fine needle allows a good working diagnosis of breast tumors. Howev-
er, for better therapeutic management making use of hormone therapy, it is increasingly replaced by 
biopsy which allows the detection of specific hormone receptors by immunohistochemistry technique. 
Keywords: aspiration biopsy, breast tumors, fibroadenoma, adenocarcinoma, anatomapathologie. 
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INTRODUCTION 
Le cancer du sein fait la gravité des tumeurs 
mammaires. C’est le cancer le plus fréquent 
chez la femme dans le monde et qui repré-
sente 16 % de l’ensemble des cancers fémi-
nins [1]. En Côte d’Ivoire, il occupe le 1er

 rang 
chez la femme, suivi du cancer du col de 
l’utérus [2]. Il représente aujourd’hui un pro-
blème majeur de santé publique aussi bien 
dans nos pays en développement que dans les 
pays développés.  
 
Dans les pays en voie de développement, il 
pose un problème de retard diagnostique. En 
effet, les moyens modernes de diagnostic res-
tent encore peu accessibles aux populations, 
le plus souvent rurales [3]. Son diagnostic 
requiert plusieurs examens dont l’analyse cyto-
logique d’orientation.  
 
L’objectif de ce travail était d’évaluer l’apport 
de la cytoponction dans la prise en charge des 
tumeurs mammaires. 
 
MATERIEL ET METHODES 
Il s’agit d’une étude transversale rétrospective 
à visée descriptive et analytique sur une pé-
riode de 15 ans (Janvier 2000 à décembre 
2014) à la Polyclinique Internationale Sainte 
Anne Marie(PISAM). Les données ont été re-
cueillies à partir des registres du laboratoire et 
des dossiers des patients, à l’aide d’une fiche 
d’enquête renfermant les paramètres socio-
démographiques, les antécédents et les dia-
gnostics clinique et paraclinique (imagerie, 
résultats cytologiques et/ou anatomopatholo-
giques). 
 
 Notre étude a porté sur 76 dossiers de pa-
tients ayant effectué une cytoponction mam-
maire avec les résultats cytologiques dispo-
nibles et ou l’écho-mammographie et anato-
mopathologique.  
 
Après la cytoponction, les prélèvements 
avaient été fixés à l’air libre puis colorés au 
MGG. La lecture a été faite au microscope 
photonique binoculaire de type Leitz, aux 
grossissements 10x et 40x. Les données ont 
été rendues anonymes, codées puis saisies 
sur un mini-ordinateur équipé de logiciels de 
traitement statistique Epi-data et Excel, et le 
test Khi2. 

RESULTATS  
Âge 

 
 
Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 
La moyenne d’âge était de 36 ans avec des 
extrêmes de 13 et 71 ans.  
La tranche d’âge la plus représentée était celle 
de 40 - 49 ans. 
 

Sexe 
Le sexe féminin a été noté dans 97,4 % des 
cas (n=74) avec un sexe ratio de 0,03. 
 

Parité 
 
Tableau I : Répartition des patientes selon la 
parité 
 

Parité  Effectif Pourcentage 
(%) 

Nullipare  42 55,3 
Paucipare  22 28,9 

Multipare  10 13,2 
Total  76 100 

 
Les nullipares représentaient 55,3 % des pa-
tientes 
 

Motif de consultation 
 
Tableau II : Répartition des patients selon le 
motif de consultation 
 

Motif de 
consultation  

Effectif Pourcentage 
(%) 

Nodule 48 63,2 
Mastodynie 23 30,3 
Tuméfaction  10 13,2 
Kyste 6 7,9 
Ecoulement 4 5,3 
Désir de 
maternité 

2 2,6 

RDV de con-
sultation 

1 1, 3 

 
Le nodule mammaire a été retrouvé dans 
63,2% des cas. 
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Diagnostic cytologique 
Les tumeurs du sein étaient bénignes dans 
82,9 % des cas (n=63) et malignes dans 
17,1% des cas (n=13). 
 
 
Aspects cytologiques des tumeurs bénignes 
 

 
 
Figure 2 : Adénofibrome, aspect digitiforme 
d’amas de cellules glandulaires régulières, 
MMG X 400, image Labo Cytologie clinique 
CHU Bouaké (YAO/YAUDE) 
 
 
 
 
Tableau III : Répartition des cas selon les 
aspects cytologiques des tumeurs bénignes 
 

Aspects cyto-
logiques 

Effectif Pourcentage 
(%) 

Adénofibrome 30 48,4 

Mastopathie 
fibrokystique 

14 22,6 

Mastopathie 
inflammatoire 

5 8,1 

Lipome 5 8,1 
Ectasie galac-
tophorique 

3 4,8 

Abcès 2 3,2 
Autres  3 4,8 
Total 62 100 
 
L’adénofibrome a été noté dans 48,4 des cas. 
 

Aspect cytologique des tumeurs malignes 
 

 
 
 
 
Figure 3 : Adénocarcinome mammaire, MMG 
X 400, image Labo Cytologie clinique CHU 
Bouaké (YAO/YAUDE) 
 
Tableau IV : Répartition des cas selon l’aspect 
cytologique des tumeurs malignes 
 

Aspect cytolo-
gique 

Effectif Pourcentage 
(%) 

Adénocarcinome 11 78,6 
Mastite carci-
nomateuse 

3 21,4 

Total  14 100 
 
Diagnostic histopathologique 
Sur les 76 prélèvements analysés en cytologie, 
19 ont bénéficié d’un examen anatomopatho-
logique soit 25 %. Les tumeurs du sein étaient 
bénignes dans 57,9 % des cas et malignes 
dans 42,1 % des cas. 
 
Influence des caractères macroscopiques 
sur le caractère cytologique des tumeurs  
 
Rapport âge et aspects cytologiques 
 
Tableau V : Influence de l’âge sur les aspects 
cytologiques des tumeurs  
Tranche d’âge 
(années) 

Malignes Bénignes

≥40 11 (78,6 %) 23 (37,1 %)

<40 3 (21,4 %) 39 (62,9 %)
Total 14 62 
ODDS RATIO = 6,22 > 1 ;  
Risque relatif (RR) = 4,5 
 
Dans notre population d’étude, le risque d’avoir 
un cancer du sein au-delà de 40 ans est multi-
plié par 4,53. 

Anisocaryose nette 
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Rapport mobilité de la masse et aspects cyto-
logiques 
 
Tableau VI : Etat prédictif de la mobilité par 
rapport au caractère cytologique des tumeurs  

Mobilité Tumeur 
maligne 

Tumeur bé-
nigne 

Oui (n = 56) 7 (12,5 %) 49 (87,5 %) 
Non (n = 7) 4 (57,1 %) 3 (42,9 %) 

 
La probabilité qu’une masse mobile soit un 
cancer du sein (valeur prédictive positive) est 
de 12,5 % ; et celle pour laquelle qu’une 
masse fixée ne soit pas un cancer du sein 
(valeur prédictive négative) est de 42,9 %. 
 
Rapport consistance des tumeurs et aspects 
cytologiques 
 
Tableau VII : Etat prédictif de la consistance 
par rapport au caractère cytologique 

Consistance Tumeur 
maligne 

Tumeur bé-
nigne 

Dure (n = 5) 4 (75 %) 1 (25 %) 
Ferme (n = 62) 9 (14,5 %) 53 (85,5 %) 

 
La probabilité pour qu’une masse dure soit un 
cancer du sein (valeur prédictive positive) est 
de 75 % ; et celle pour laquelle qu’une masse 
ferme ne soit pas un cancer du sein (valeur 
prédictive négative) est de 85,5 %. 
 
Concordance entre les résultats cytolo-
giques et histopathologiques  
 
Tableau VIII : Degré de concordance entre les 
résultats cytologiques et histopathologiques 

Diagnostic 
cytologique 

Diagnostic histopatho-
logique 

 

Malin Bénin Total 

Malin 7 (87,5 %) 1 8 
Bénin 0 11 (100 %) 11 
Total 7 12 19 
 
Le taux de paires concordantes observé entre 
les résultats de la cytologie et ceux de l’ histo-
pathologie est de 94,7 %, K = 0,89. 
 
DISCUSSION 
La moyenne d’âge des patients était de 35,96 
avec des extrêmes de 13 et 71 ans. Ces résul-
tats sont superposables à ceux rapportés par 
Darboux [3] au Bénin qui trouvait des ex-

trêmes d’âge de 12 et 82 ans. La prédomi-
nance du sexe féminin, 97,4%,  a été retrou-
vée par d’autres auteurs comme Annonier 
(94,75 %) [4]. La rareté des tumeurs du sein 
chez l’homme s’expliquerait par le caractère 
atrophique de la glande, la finesse des canaux 
galactophores, l’absence d’acini et 
l’abondance du tissu fibreux [5]. Le nodule 
mammaire était le motif d’examen le plus fré-
quent, 63,2 %.  
 
Dans notre série de 76 patients, nous avons 
trouvé au plan cytologique 63 tumeurs bé-
nignes (82,9%) et 13 tumeurs malignes  
(17,1 %). L’âge permettrait de prédire en partie 
l’aspect cytologique des tumeurs mammaires. 
Ainsi, la moyenne d’âge d’apparition des can-
cers du sein était de 50,54 ans. Ce résultat 
corrobore la notion de la rareté du cancer du 
sein avant 30 ans [6].  
 
Dans notre série, 60 % de nos patients atteints 
étaient âgés de plus de 49 ans. Concernant les 
tumeurs bénignes, l’âge était compris entre 13 
et 59 ans ; et parmi les 82,9 % de tumeurs 
bénignes, 48,4 % étaient des adénofibromes. 
La moyenne d’âge de nos patients qui présen-
taient une tumeur bénigne était de 33,32 ans. 
Les tumeurs bénignes du sein sont donc 
l’apanage des femmes jeunes en activité géni-
tale [12].  
 
Une tumeur mammaire présente des carac-
tères cliniques pouvant faire évoquer son as-
pect cytologique. Ainsi, dans étude, la probabi-
lité qu’une masse mobile soit un cancer du 
sein était faible, 12,5 % et celle pour qu’une 
masse ferme soit une tumeur bénigne du sein 
était élevée, de 85,5 %. En général, pour évo-
quer le caractère malin, le nodule est le plus 
souvent irrégulier, dur et fixé par rapport aux 
plans profond et superficiel [8].  
 
Concernant la concordance entre les examens 
cytologiques et histopathologiques, la cyto-
ponction a permis d’évoquer les aspects cyto-
logiques des tumeurs mammaires dont 95 % 
des cas ont été confirmés par l’histopathologie, 
avec un degré de concordance très bon,  
K = 0,89. Ces résultats sont superposables à 
ceux de divers auteurs comme  Fewou et al. 
[9]  Tré-Yavo et al. [10] qui avaient trouvé 
respectivement 96,3 % et 95, 87 % dans leur 
série.  

 
CONCLUSION 
La cytoponction à l’aiguille fine avec examen cytologique est un bon examen d’orientation diagnos-
tique, surtout dans les zones de faible accessibilité aux moyens diagnostiques modernes de confirma-
tion. Sa bonne corrélation avec l’examen anatomopathologique permet une meilleure prise en charge 
des patients, nécessitant des cytopathologistes d’expérience. Cependant, la cytoponction tend à être 
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abandonnée au profit de la microbiopsie permettant la détection des récepteurs hormonaux spéci-
fiques (HER-2) par la technique d’immunohistochimie pour le traitement des cancers  mammaires 
hormonodépendants. 
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RESUME 
Les danses traditionnelles zinli, tchinkounmè et akonhoun pratiquées au sud du Bénin sont assez 
contraignantes pour le rachis lombaire. Elles pourraient alors influencer la survenue de lombalgies 
chez leurs pratiquants. Objectif : Etudier les lombalgies chez les pratiquants de ces danses tradition-
nelles béninoises. Méthode d’étude : Etude prospective, transversale et analytique du 30 Juin au 30 
Novembre 2010. Elle a porté sur des danseurs évoluant dans un (ou des) groupe(s) folklorique(s) 
dans les communes de Cotonou, Bohicon et Calavi et qui ont accepté de participer à l’étude. Grâce à 
un questionnaire standardisé, des données socio-épidémiologiques et cliniques ont été recueillies. 
Résultats : L’âge moyen des danseurs a été de 26,16±6,82 ans avec une prédominance masculine 
(p=0,0126). La prévalence des lombalgies a été de 67,52%. Le sexe, la fréquence mensuelle de 
danse, l’endurance des muscles paravertébraux et abdominaux ont été les facteurs ayant eu une in-
fluence significative sur la survenue des lombalgies. Discussion-Conclusion : Les danses tradition-
nelles zinli, tchinkounmè et akonhoun faciliteraient les mobilités de la colonne dorso-lombaire, la sou-
plesse, la force et l’endurance des muscles qui s’y amarrent, mais moins la survenue des lombalgies.  
Mots clés : Lombalgies, danses traditionnelles, Bénin. 
 
ABSTRACT 
Low back pain in traditional dance dancers in Benin. 
Traditional dances zinli, tchinkounmè and akonhoun practiced in southern Benin are quite restrictive 
for the lumbar spine. They could then influence the occurrence of low back pain to their practitioners. 
Objective: To study low back pain in practitioners of these traditional Beninese dances. Method: 
Prospective, transversal and analytical study from 30 June to 30 November 2010. It covered dancers 
working in a folkloric group in Cotonou, Bohicon and Calavi towns and who agreed to participate in the 
study. Through a standardized questionnaire, socio-epidemiological and clinical data were collected. 
Results: Dancers mean age was 26.16 ± 6.82 years with a male predominance (p = 0.0126). Low 
back pain prevalence was 67,52%. Sex, monthly dance frequency, endurance of the paravertebral 
and abdominal muscles were factors that had a significant influence on the occurrence of low back 
pain. Discussion- Conclusion: Traditional dances zinli, tchinkounmè and akonhoun would facilitate 
the mobility of the dorso-lumbar spine, the extensibility, strength and endurance of the muscles that 
dock to dorso-lumbar spine, but less low back pain incidence. 
Key words: Low back pain, traditional dances, Benin. 

 
INTRODUCTION 
Les lombalgies constituent des pathologies 
couramment rencontrées tant dans les pays 
industrialisés que ceux en voie de développe-
ment. Nombreuses sont leurs répercussions 
sur le patient, sa famille et la société [1]. Les 
différentes contraintes auxquelles le rachis est 
soumis dans les activités de la vie journalière 
pourraient en être des facteurs favorisants. Les 
danses sont généralement assez contrai-
gnantes pour le rachis lombaire.  
 
Que ce soit en population générale ou chez les 
danseurs, la prévalence des lombalgies est 
très variable. Cette prévalence chez les dan-
seurs est de 8 à 53% [2,-5]. Les danses tradi-
tionnelles zinli, tchinkounmè et akonhoun, 

pratiquées au sud du Bénin, imposent au ra-
chis lombaire des mouvements de flexion- 
extension, de rotations et d’inclinaisons laté-
rales d’amplitudes et de fréquences plus ou 
moins grandes.  
Ces contraintes induites par les danses tradi-
tionnelles peuvent-elles influencer l’apparition 
des lombalgies ? Quelle est la prévalence des 
lombalgies chez les pratiquants de ces danses 
et quels facteurs influenceraient leur survenue 
chez ces sujets? 
 
MATERIEL ET METHODE D’ETUDE 
Type d’étude  
Il s’agit d’une étude prospective, transversale 
et analytique. Elle s’est déroulée du 30 Juin au 
30 Novembre 2010. 
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Population d’étude 
Ce sont les danseurs évoluant dans un (ou des) 
groupe(s) folklorique(s) de Zinli, Tchinkounmè 
et Akonhoun, dans les communes de Cotonou, 
Bohicon et Calavi et ayant accepté de partici-
per à l’étude. Ont été exclus les sujets portant 
une grossesse, ayant un diastasis des grands 
droits de l’abdomen ou une crise aiguë de 
lombalgies pendant la période d’étude. Cent 
dix-sept (117) sujets ont été enrôlés. 
 
Collecte des données 
Elle a été réalisée à partir d’un questionnaire 
standardisé. La collecte des données socio-
démographiques de même que l’existence 
d’antécédents de lombalgies a été faite  par 
interrogatoire.  
 
La corpulence des sujets a été appréciée par 
le calcul de l’index de masse corporelle (IMC). 
A cet effet, le poids a été pris avec un pèse 
personne électronique et la taille avec une 
toise. L’IMC a permis de catégoriser la corpu-
lence des sujets de la manière suivante: IMC 
inférieur à 18,50 = insuffisance pondérale ; 
IMC ϵ [18,50 – 25] = Corpulence normale ; 
IMC supérieur à 25 = Obésité. 
 
L’endurance des muscles abdominaux et pa-
ravertébraux a été évaluée respectivement par 
les tests d’Ito et de Sorensen. 
 
Le test d’Ito : Le sujet est installé en décubitus 
dorsal. Les hanches et genoux sont fléchis à 
90°. Les mollets reposent sur un tabouret. Les 
bras sont croisés sur la poitrine et les mains 
reposent sur les épaules. Le sujet doit décoller 

les scapulas du sol, la nuque en position de 
flexion. Il doit maintenir cette position le plus 
longtemps possible. Nous notons le temps en 
secondes sans encourager le sujet [6]. 
 
Le test de Sorensen : Le sujet est installé en 
décubitus ventral, en bout de table, bassin 
reposant sur les épines iliaques antéro-
supérieures (EIAS). Le bassin et les chevilles 
sont maintenus fermement, par l’examinateur 
ou par des sangles. Le temps pendant lequel 
le sujet arrive à maintenir son tronc surélevé 
ou tout au moins en position horizontale est 
chronométré et noté en secondes [7].  
 
Traitement et analyse des données  
Les données ont été saisies et analysées avec 
le logiciel SPSS 17.0. Le test de chi-carré (X

2
)
 

a été calculé, pour apprécier l’existence ou non 
de différence entre les modalités d’une va-
riable et l’influence de l’une ou l’autre variable 
sur les lombalgies.  
 
En ce qui concerne l’analyse de l’influence des 
variables quantitatives, nous avons utilisé le t-
test de Student. Le risque d’erreur de première 
espèce choisi a été de 5%.  
 
Considérations éthiques 
Les danseurs inclus ont bénéficié 
d’informations éclairées sur les objectifs de 
l’étude et y ont adhéré avec un libre consen-
tement. Lors du traitement et de l’analyse des 
données, l’anonymat des différentes données 
recueillies a été respecté. 
Il n’y a pas de conflit d’intérêt associé à cette 
étude. 

 
 
 
RESULTATS 
Caractéristiques socio-démographiques des danseurs 
Elles sont présentées dans le tableau I. Il s’agit des sujets de 18 à 50 ans, essentiellement des 
hommes (sex-ratio = 1,60), d’éthnie fon (63,2%), de corpulence normale (74,4%), célibataires ou ma-
riés et de diverses catégories socio-professionnelles. 
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Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques des sujets de l’étude. 

 Nombre Pourcentage Chi- carré p- value 

Age 

Extrêmes : 18 à 50 ans (moyenne = 26,16 ± 6,82 ans) 

     

Sexe 

Masculin 72 61,5 6,23 0,0126 

Féminin 45 38,5 

Total 117 100,0 

     

Ethnie 

Fon 74 63,2 18,82 8
.
10

-5 

Mahi 13 11,1 

Autres 30 25,6 

Total 117 100,0 

     

Corpulence 

Insuffisance pondérale 9 7,7 90,46 2.10
-20 

Normale 87 74,4 

Obésité 21 15,9 

Total 117 100,0 

     

Situation matrimoniale 

Célibataire 59 50,4 47,44 5.10
-11 

Marié 54 46,2 

Veuf/ Divorcé 4 3,4 

Total 117 100,0 

     

Profession 

Coiffeurs/ Couturiers 31 26,4 29,11 6.10
-5 

Etudiants/ Enseignants 19 16,2 

Menuisiers/ Matelassiers 15 12,8 

Revendeurs 14 12,0 

Maçons/ Peintres/ Electriciens 12 10,3 

Photographes/ Frigoristes 9 7,7 

Conducteurs 5 4,3 

Autres 12 10,3 

Total 117 100,0 

 
Prévalence des lombalgies dans la population d’étude 
Soixante-dix-neuf (79) participants, soit 67,52%, ont eu des épisodes de lombalgies, pendant leur 
période de pratique de ces danses traditionnelles. 
 
Facteurs associés aux lombalgies 
Les sujets lombalgiques ont été plus les hommes que des femmes (p = 0,01) : voir figure n°1. Les 
autres facteurs étudiés ont été présentés dans le tableau II. 
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Figure n°1 : Répartition des sujets selon le sexe et l’existence ou non de crises de lombalgies 
 
Tableau II : Répartition des danseurs selon l’influence de différentes variables quantitatives (âge, IMC, 
endurance des muscles du tronc, fréquence et ancienneté de pratique des danses) sur leurs crises de 
lombalgies 

 Présence de lombalgies Pas de lombalgies Tests statistiques 

Age 27,23 ± 6,43 25,55 ± 6,12 T= 1,37 ; p = 0,20 
    
IMC 22,99 ± 4,35 23,53 ± 4,17 T = 0,65 ; p = 0,50 
    
Ancienneté dans la pratique (en années) 
 12,11 ± 3,28 11,03 ± 3,17 T = 1,70 ; p = 0,10 
    
Fréquence mensuelle de pratique 
 10,72 ± 2,75 10,89 ± 2,34 T = 0,34 ; p = 0,70 
 
Endurance des muscles paravertébraux (en secondes) 
 53,04 ± 19,32 64,47 ± 22,17 T = 2,72 ; p = 0,01 
    
Endurance des muscles abdominaux (en secondes) 
 40,63 ± 18,49 41,05 ± 18,32 T = 0,11 ; p = 0,90 

 
DISCUSSION 
Données socio-démographiques 
L’âge des danseurs de notre échantillon a été 
de 18 à 50 ans avec un âge moyen de 26,16 
ans. Il s’agit donc d’une population jeune. Cela 
pourrait être justifié tant par l’importance de 
l’effort physique nécessaire à la réalisation de 
ces danses traditionnelles que par le peu 
d’intérêt que les sujets portent généralement 
aux loisirs avec l’âge.  
 
Soixante-douze (72) sujets enquêtés, sur les 
cent-dix-sept (117), soit 61,5% étaient des 
hommes avec une sex-ratio de 1,60. Cette 
prédominance masculine observée dans notre 
étude, alors qu’en population générale les 
femmes prédominent, pourrait se justifier par 
les pesanteurs socioculturelles qui empêchent 
la femme de laisser son corps s’exprimer li-
brement. Ce phénomène ne semble pas être 
observé sous d’autres cieux. En effet, de la 

revue de la littérature occidentale, la représen-
tation des femmes danseuses a été plutôt 
prédominante, avec des proportions des sex-
ratios de 0,26 à 0,82 [8,9]. 
 
La majorité des danseurs enquêtés a été de 
l’ethnie Fon (63,2%) suivie des Mahi (11,1%). 
Cette surreprésentation des Fon et Mahi 
s’explique bien par le fait que les trois danses 
étudiées sont originaires du plateau de Tado 
(Centre et sud du Bénin). La proportion non 
négligeable (25,6%) des autres ethnies (Goun, 
Mina, Adja, Yoruba, Sahouè, Xwla, Toffin, 
Pédah, Houédah) s’expliquerait par une rup-
ture des barrières socioculturelles favorisant 
donc un brassage interculturel. 
 
74,4% des enquêtés a eu un indice de masse 
corporelle normal. La danse semble donc en-
tretenir le poids de ses pratiquants. Selon Liv 
et al, la masse corporelle est généralement 

X
2
 = 6,71 ; p = 0,01 
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fonction du type de danse ; les danseuses du 
ballet sont moins corpulentes que leurs homo-
logues des danses classiques [9]. 
 
Les danseurs rencontrés ont tous eu une acti-
vité secondaire. La profession de danse ne 
serait donc pas bien rémunérée. En effet, pour 
pouvoir survenir à leurs besoins, les danseurs 
sont obligés de mener d’autres activités rému-
nératrices de revenus.  
 
Lombalgie et facteurs influençant  
La prévalence des lombalgies dans la popula-
tion d’étude a été de 67,52%. Cette prévalence 
semble bien élevée et laisse croire que les 
trois danses étudiées favorisent la survenue 
des lombalgies. Selon une revue de la littéra-
ture faite par Smith et al, la prévalence des 
lombalgies chez les danseurs du ballet est de 
14% [2]. Quant à Miletic et al, ils ont rapporté 
chez des danseurs professionnels une préva-
lence plus élevée, mais moindre que la nôtre, 
de 53,5% [3].  
 
Parmi les facteurs socio-démographiques étu-
diés, seul le sexe a eu une influence statisti-
quement significative avec la prévalence de 
lombalgies chez les sujets de l’étude (p = 0,01), 
les hommes  étant plus explosés. Ces résultats 
sont en contradiction avec les données de la 
littérature. En effet, plus le sujet est âgé, obèse 
ou qu’il s’agisse d’une femme, le risque de 
lombalgies est plus élevé [1, 10, 11]. Ces ré-
sultats de notre série pourraient s’expliquer par 
les spécificités de notre population d’étude 
(jeunes danseurs). C’est probablement cette 
raison qui  justifie les conclusions de certaines 
études qui sont comparables aux nôtres [10, 
12]. 
 
La pratique régulière du sport aide à la diminu-
tion de la fréquence et de l’intensité des lom-
balgies [11, 13-16]. Quel que soit le type de 
sport pratiqué en dehors du temps de travail, il 
a un bénéfice sur la prévention des lombalgies 
[14]. Si ce n’est pas le cas actuellement pour la 
pratique des danses traditionnelles zinli, tchin-
kounmè et akonhoun, c’est probablement 
parce que leurs pratiquants ne se préparent 
pas à l’activité physique avant les séances de 
danse. Il s’agit essentiellement de l’étirement 
des chaines musculaires du tronc et des 
membres pelviens. A cette raison, il faut ajou-
ter la combinaison de mouvements de flexion, 
extension et de rotations sans notion de ver-
rouillage lombaire qui devrait être assimilées 
par les danseurs. 
 
Une bonne endurance des muscles parverté-
braux est préventive des lombalgies (p = 0,01). 

A l’inverse, la prévention du mal de dos ne 
semble pas être possible avec une bonne en-
durance des abdominaux (p = 0,90). Nous 
dirons alors que l’influence de l’endurance des 
muscles du tronc est discutable. Cette contro-
verse est également retrouvée dans la littéra-
ture. En effet, si Balagué et Baur et coll [17, 18] 
ne concluent pas à un bénéfice spécifique en 
ce qui concerne la force de ces muscles dans 
les lombalgies, plusieurs études ont plutôt 
démontré le contraire [19-21]. Gildeas et al, ont 
même démontré, par imagerie médicale que 
les patients lombalgiques avaient les muscles 
paravertébraux plus atrophiés [8]. 
 
 
CONCLUSION 
Les danses traditionnelles zinli, tchinkounmè et 
akonhoun sont des activités de loisir culturelles 
qui pourraient être utilisées dans un but pré-
ventif et curatif des lombalgies. Ce bénéfice 
sera réel si ces danses étaient pratiquées 
comme étant une activité sportive encadrée 
par des professionnels de la santé qui con-
naissent bien le mal du dos. Ces danses facili-
teraient en effet, les mobilités de la colonne 
dorso-lombaire, la souplesse, la force et 
l’endurance des muscles qui s’y amarrent. 
L’assimilation des règles d’hygiène du dos à 
celle de pratique sportive permettraient à ces 
danses de conserver leur place dans la culture 
béninoise. Une étude à plus grande échelle 
édifierait davantage. Ces danses, patrimoines 
spécifiques de l’ère culturelle béninoise, pour 
leur conservation, devraient être débarrassées 
de leur aspect délétère. Ainsi, les artistes pra-
tiquants pourront en tirer bénéfices sur le plan 
physique que matériel. 
 
Conflit d’intérêt : Les auteurs déclarent n’avoir 
aucun conflit d’intérêt en rapport avec cette étude. 
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RESUME 
Introduction : en Côte d'Ivoire comme dans le monde, le cancer du col de l’utérus occupe la deu-
xième place des cancers féminins après celui du sein. Il constitue un véritable problème de santé  
publique dans nos régions car le diagnostic se fait souvent à des stades avancés et incurables. Causé 
par le virus du papillome humain ou HPV, il est guérissable si découvert tôt au stade de lésions pré-
cancéreuses.  Le dépistage systématique de ces lésions par diverses méthodes est le gage d’une 
diminution de la mortalité par ce cancer.  L’objectif de cette étude était de déterminer l’apport de la 
cytologie par le Pap test dans le diagnostic des lésions précancéreuses du col de l’utérus.  Matériel et 
Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale rétrospective à visée descriptive et diagnostique qui 
s’était déroulée sur cinq ans à la PISAM (Polyclinique Internationale Sainte Anne Marie) de janvier 
2009 à décembre 2013. Le recueil des données s’est fait à partir d’une fiche d’enquête renfermant les 
données épidémiologiques et cliniques, les résultats du frottis cervical ainsi que ceux de la biopsie 
cervicale. L’analyse des données a été faite grâce au logiciel EPI-data version 3.1 et au test de  
FISCHER. Résultats : 804 dossiers ont été retenus. L’analyse épidémiologique a montré que la 
tranche d’âge concernée par les lésions précancéreuses était comprise entre 36-55 ans. Le dépistage 
systématique était le principal motif d’examen des patientes, 31,47 %. Les lésions  inflammatoires 
représentaient 75,87 % des résultats des frottis cervicaux, suivies  des Frottis cervicaux normaux, 
21,51 %. Les lésions précancéreuses ne représentaient que 2,62 % des cas. La  corrélation cytopa-
thologie-histopathologie faite sur 21 biopsies a été bonne dans 76,67 %. Conclusion : le frottis con-
ventionnel ou Pap test est un bon test dans le dépistage des lésions précancéreuses du col de 
l’utérus d’où sa vulgarisation qui nécessite la formation de cytopathologistes et de cytotechniciens de 
qualité. Cependant, le recours à l’examen histopathologique sur biopsie est nécessaire afin de confir-
mer le diagnostic de lésions précancéreuses.  
Mots clés : cytologie, frottis cervical, lésions précancéreuses du col, HPV, histopathologie 
 
ABSTRACT 
Introduction: Ivory Coast as in the world, cervical cancer is second cancer in women after breast 
cancer. There is a real public health problem in our regions because the diagnosis is often advanced 
and incurable stages. Caused by the human papilloma virus or HPV, it is curable if discovered early 
stage precancerous lesions. Routine screening of these lesions by various methods is the guarantee 
of a reduction in mortality from this cancer. The objective of this study was to determine the contribu-
tion of cytology Pap test in the diagnosis of precancerous lesions of the cervix. Material and  
Methods: This is a retrospective cross-sectional study with descriptive and diagnostic target that took 
place over five years to PISAM (International Polyclinic Sainte Anne Marie) from January 2009 to De-
cember 2013. Data collection is made from a survey sheet containing epidemiological and clinical 
data, results of cervical smears as well as those of the cervical biopsy. Data analysis was done using 
the EPI-data version 3.1 and test FISCHER software. Results: 804 cases were selected. Epidemio-
logical analysis showed that the age group concerned with precancerous lesions ranged from 36-55 
years. Routine screening was the main ground for review of patients, 31.47%. Inflammatory lesions 
accounted for 75.87% of the results of cervical smears, followed normal cervical smear, 21.51%. Pre-
cancerous lesions accounted for only 2.62% of cases. Cytopathology, histopathology correlation made 
on 21 biopsies was good in 76.67%. Conclusion: the conventional Pap smear or Pap test is a good 
test in screening for precancerous lesions of the cervix where its extension that requires training and 
quality cytopathologistes cytotechnicians. However, the use of histopathological examination of biopsy 
is needed to confirm the diagnosis of precancerouslesions. 
Keywords: cytology, cervical smears, precancerous cervical lesions, HPV, histopathology 
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INTRODUCTION  
Dans le monde, le cancer du col utérin vient au 
deuxième rang des cancers féminins [1, 2, 3]. 
C’est aussi un des principaux cancers chez la 
femme en Afrique sub-saharienne, en Inde et 
dans d’autres pays en développement [4, 5]. 
En Côte d'Ivoire, il occupe la deuxième place 
des cancers féminins après celui du sein. En 
2008, son incidence et sa mortalité étaient 
estimées respectivement à 26,9 cas et 19,1 
décès pour 100 000 femmes [6]. Causé par le 
papillomavirus humain, il est guérissable grâce 
au diagnostic des lésions précancéreuses par 
diverses techniques de dépistage [6, 7]. Notre 
étude avait pour but de déterminer l’apport de 
la cytologie par le Pap test ou frottis conven-
tionnel dans le diagnostic des lésions précan-
céreuses du col de l’utérus, cas d’une polycli-
nique d’Abidjan-Côte d’Ivoire.  
 
I. PATIENTS ET METHODES 
Notre étude s’est déroulée au laboratoire de 
Cytologie et d’Anatomie pathologique de la 
Polyclinique Sainte Anne Marie (PISAM) à 
Abidjan. Il s’agit d’une étude transversale ré-
trospective à visée diagnostique et descriptive 
sur une période de cinq ans allant du 01

er 
jan-

vier 2009 au 31 décembre 2013. Le matériel 
était constitué des données des registres du 
laboratoire et les dossiers des patientes, re-
cueillies à l’aide d’une fiche d’enquête  portant 
sur les données épidémiologiques et cliniques, 
résultats des frottis cervicaux et des biopsies 
cervicales.  
 
Les résultats de 804 frottis cervicaux obtenus 
par la coloration de Papanicolaou ont été ana-
lysés grâce au logiciel EPI-data 3.1 et bénéfi-
cié du test de Fischer. Les variables quantita-
tives ont été exprimées sous forme de 
moyenne avec l’écart- type et les  valeurs ex-
trêmes. Les variables qualitatives ont été ex-
primées sous forme de proportion. Les liaisons 
entre les variables ont été considérées comme 
significatives au seuil de 5%.  
 
 
 
II. RESULTATS 
Sur une période de 5 ans, 804 frottis cervicaux 
ont été analysés. L’âge moyen des patientes 
était de 43 ans avec des extrêmes de 21 ans 
et 77 ans. Parmi les patientes, 638 étaient 
mariées, 79,3 % ; 66 étaient célibataires, 8,2 % 
et 28 vivaient en concubinage, 3,4 %.  
 

Les femmes en activité génitale représentaient 
650 cas soit 80,9 % dont 568 n’avaient aucune 
contraception, 87,38 % ; et les femmes méno-
pausées 154 cas soit 19,1 %. Les motifs 
d’examen étaient représentés par le dépistage 
systématique dans 253 cas soit 31,47 %, les 
contrôles de frottis cervicaux dans 217 cas soit 
27 %, les leucorrhées dans 121 cas soit 15 % 
et les douleurs pelviennes dans 110 cas soit 
13,7 %. Concernant le statut matrimonial, le  
pourcentage des lésions précancéreuses chez 
les femmes mariées était de 96,4 %. Les 
femmes ménopausées présentaient une lésion 
précancéreuse dans 1,7 % des cas. Dans  la 
population des femmes sous contraception, 14 
% avaient présenté des lésions précancé-
reuses. 
 
L’analyse cytologique a montré 610 cas, 
75,87%, de lésions inflammatoires dont 584 
inflammations non spécifiques, 95,73 %. Parmi 
les inflammations spécifiques, il y avait 22 cas 
de Gardnerella vaginalis, 85,62 % et 4 cas de 
Candida albicans, 15, 38 %. Les frottis nor-
maux représentaient 173 cas, 21,51 % et les 
lésions précancéreuses 21 cas, 2,62 % parmi 
lesquelles, nous avons noté 15 lésions in-
traépithéliales de bas grade, 71,4 % (Figure 1) 
et 6 lésions de haut grade, 28,6 % (Figure 2). 
Sur les 21 cas de lésions précancéreuses, la 
biopsie cervicale a noté 7 cas de cervicite 
(33,34 %) et 14 cas de lésions précancéreuses 
(66,7 %) dont 12 lésions intraépithéliales de 
bas grade (85,71 %) et 2 lésions de haut grade 
(14,29 %).  
 

 
Figure 1 : Frottis cervical inflammatoire spéci-
fique, infection à Gardnerella vaginalis (Papa-
nicolaou x 400), source : image YAO GV, labo-
ratoire de Cytologie et d’Anatomie Patholo-
gique de la PISAM-ABIDJAN. 
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Figure 2 : Frottis cervical avec lésion précan-
céreuse de bas grade (Papanicolaou x 400), 
source : image YAO GV, laboratoire de Cyto-
logie et d’Anatomie Pathologique de la PISAM-
ABIDJAN. 

 
 
 

 
Figure 3 : Frottis cervical avec lésion précan-
céreuse de haut grade (Papanicolaou x 400), 
source : image YAO GV, laboratoire de Cyto-
logie et d’Anatomie Pathologique de la PISAM-
ABIDJAN. 
 
III. DISCUSSION  
L’âge moyen des patientes était de 43 ans 
avec un minimum de 21 ans et un maximum 
de 77 ans. La tranche d’âge la plus représen-
tée était comprise entre 36-55 ans, 65,4 %. 
Ces résultats sont proches de ceux de  
Bohoussou et al. [5] à Abidjan, où l’âge moyen 
était de 38 ans. Cependant, certains auteurs 
comme Vexiau et al. [8] ont trouvé dans leur 
série un âge moyen de 33 ans. Cela implique 
que ces femmes avaient eu leurs premiers 
rapports sexuels très précocement. La précoci-
té des rapports sexuels fait partie des facteurs 
de risque d’apparition du cancer du col de 
l’utérus [8].  
 
Les femmes mariées représentaient 79,3% de 
notre effectif. Ce résultat était contraire à celui 
de l’étude de Faye [9] à Abidjan qui avait noté 

41% des cas compte tenu des populations 
d’étude. Ce chiffre élevé dans notre travail 
s’expliquerait par le fait que les femmes fré-
quentant la PISAM, avaient dans la plupart des 
cas une assurance maladie, leur permettant 
d’avoir accès aux différents examens. Sur les 
804 femmes, 154 étaient ménopausées soit 
19,1 %. Ce chiffre est superposable à  ceux de 
Vexiau et al. [8] et de Yao et al. [10] à Abidjan. 
Parmi les 80,9 % femmes en activité génitale, 
nous avons noté que seulement 12,6 % d’entre 
elles étaient sous contraception.  
 
 
Le dépistage systématique était le principal 
motif d’examen soit 31,47 %. Faye [9] dans sa 
série, avait retrouvé un taux superposable. 
Cette augmentation du nombre d’examens 
systématiques pourrait être due à une meil-
leure sensibilisation de nos populations fémi-
nines sur le cancer du col de l’utérus et les 
moyens de sa prévention dont un des exa-
mens est le frottis cervical.  
 
Concernant les aspects cytologiques, les lé-
sions  inflammatoires prédominaient, 75,87 %, 
suivies  des FC normaux, 21,51 %. Ce  résultat 
était conforme à la plupart des travaux de la 
littérature Soudre [11]; mais contraire à celui 
de Yao et al. [10] qui avait trouvé une prédo-
minance des frottis normaux. Ces différences 
entre les taux de FC normaux  pourraient être 
liées à la qualité du frottis concernant le prélè-
vement et la technique au laboratoire, et à 
l’expérience des cytopathologistes. 
 
En effet, ces facteurs garantissent l’efficacité 
de cet examen. Les frottis inflammatoires 
étaient dominés par les infections non spéci-
fiques avec 95,74 % des cas. Cette prédomi-
nance a été aussi retrouvée par Soudre [11] 
dans 73,65 % des cas.  
 
Parmi les 26 cas de frottis inflammatoires spé-
cifiques, nous avons identifié  22 infections à 
Gardenerella vaginalis soit 3,61 % suivies de 
candidoses à Candida albicans  dans 0,66 %. 
Ces résultats concordent avec ceux  de divers 
auteurs [8, 10, 11]. Les taux élevés de lésions 
inflammatoires pourraient s’expliquer d’une 
part, par le climat chaud et humide de nos 
régions favorable à la germination et d’autre 
part, par l’utilisation abusive d’antiseptiques 
pour la toilette vaginale modifiant le pH. Ces 
facteurs favoriseraient le développement de la 
flore saprophyte et de certains germes.  
 
Dans notre série, 21 cas de lésions précancé-
reuses ont été notées soit 2,62 % des cas. Ce 
résultat est plus faible que ceux de Soudre 
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[71], qui avait noté dans son étude 10,4 %. De 
même en France, l’étude CRISAP [6] d’une 
part, réalisée en 1992 et d’autre part celle de 
Vexiau et al. [8] en 1993, avaient montré res-
pectivement 1 % et 1,6 % de lésions précancé-
reuses.  
 
Les taux plus élevés de lésions précancé-
reuses dans nos pays en développement con-
trairement à ceux des pays développés, pour-
raient s’expliquer par des  programmes de 
dépistage systématique organisés dans ces 
pays depuis plusieurs années qui ont montré 
leur efficacité [6, 8]. Parmi les lésions précan-
céreuses observées, 71,4 % étaient de bas 
grade et 28,6 % de haut grade. Il en est de 
même pour divers auteurs [8, 11, 12]. Nos 
résultats diffèrent de ceux de Bohoussou et al. 
[5] qui avaient retrouvé légèrement plus de 
lésions de haut grade (3,4%) que de lésions de 
bas grade (2,3 %).  
 
Sur les 21 lésions précancéreuses évoquées à 
la cytologie et ayant bénéficié d’une biopsie, 
l’examen anatomopathologique a confirmé 14 
lésions précancéreuses soit 66,67 % des cas. 
La concordance entre l’examen cytologique et 
l’examen histopathologique était bonne 
(k=0,79).  Les 7 autres suspicions de lésions 
précancéreuses étaient des inflammations soit 
33,34 % des cas considérés comme des faux 
positifs. La concordance de ces résultats avec 
ceux d’autres auteurs comme Yao et al. qui 
avaient noté 100 %, serait relative au nombre 
de biopsies. 
 
Dans notre série, chez les femmes ayant un 
col cliniquement normal, les lésions précancé-
reuses ont été détectées dans 4,19 % des 
cas d’où la nécessité de pratiquer le frottis 
cervical de dépistage systématique chez toute 
femme en activité génitale car le HPV se 
transmet par voie sexuelle.  
 
CONCLUSION  
Notre étude a montré que la tranche d’âge la 
plus concernée par les lésions précancéreuses 
était comprise entre 36-55 ans. Le dépistage 
systématique était le principal motif d’examen 
des patientes. L’analyse cytologique a montré 
une prédominance des lésions  inflammatoires. 
Les lésions précancéreuses ne représentaient 
que 2,62 % des cas. La  corrélation cytopatho-
logie-histopathologie a été bonne dans 
66,67%. Le  Pap test reste encore un bon test 
dans le dépistage des lésions précancéreuses 
du col de l’utérus ; d’où sa vulgarisation qui 
nécessite la formation de cytopathologistes et 
de cytotechniciens de qualité. 
 

Considération éthique : L’enquête n’a débuté 
qu’après l’autorisation du directeur en chef des 
services professionnels de la PISAM. En outre, les 
informations collectées ont été rendues anonymes 
et codées. 
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RESUME 
Le carcinome épidermoïde de la conjonctive est une tumeur maligne rare des cellules souches lim-
biques conjonctivales. Cependant, il représente la tumeur maligne la plus fréquente de la surface ocu-
laire. Son évolution peut se faire vers l’orbite ou l’œil et aboutir à la perte fonctionnelle du globe ocu-
laire, en absence du traitement. Son traitement est essentiellement chirurgical mais les récidives sont 
fréquentes 
Mots clés : Tumeur conjonctivale, carcinome épidermoïde, VIH. 
 

CONJUNCTIVAL SQUAMOUS CELL CARCINOMA DURING AN INFECTION BY THE HUMAN IMMUNO-

DEFICIENCY VIRUS (HIV)  

 
ABSTRACT 
The squamous cell carcinoma of the conjunctiva is a rare malignant tumor of the limbic original cells of 
the conjunctiva. However, it is the most frequent malignant tumor of the surface of the eye. Its evolu-
tion may occur toward the orbit or toward the eye and end up in the functional loss of the eyeball, 
when not treated. Its treatment is basically through surgery but recurrences are frequent. 
Key words: Conjunctival tumor, squamous cell carcinoma, HIV. 

 
INTRODUCTION 
Le carcinome épidermoïde de la conjonctive 
(CEC) est une tumeur maligne fréquente chez 
les personnes âgées vivant en zone tropicale 
[1,2]. Elle touche préférentiellement les cauca-
siens dans plus de 90% des cas [3,4]. Sa sur-
venue à un âge plus précoce chez le mélano-
derme est souvent associée à l’infection VIH 
[5]. Elle affecte la conjonctive dans l’aire inter-
palpébrale au niveau du limbe [6]. 
 
OBSERVATION 
Nous rapportons le cas d’une patiente de 34 
ans atteinte d’un syndrome d’immuno-
déficience acquise (SIDA) au VIH1 consultant 
pour une inflammation et une augmentation 
d’une tumeur conjonctivale récidivante de l’œil 
gauche associée à une baisse visuelle puis à 
des signes d’irritation oculaire à type de sensa-
tion de grain de sable, de photophobie et de 
larmoiement.  
 
L’examen objectivait une masse vascularisée, 
pédonculée, bourgeonnante, saignant au 
moindre contact revêtant un aspect gélatineux, 
œdémateux, rosé mesurant 2cm de grand axe, 
siégeant sur la conjonctive nasale et envahis-
sant la cornée à contour irrégulier, respectant 
la caroncule et la conjonctive palpébrale à l’œil 
gauche (Figure 1).  

 
 

 
 
Figure 1 : Masse de la conjonctive bulbaire 
nasale gauche envahissant la cornée 
 
L’acuité visuelle sans correction était à l’œil 
droit 10/10è et à 3/10è à l’œil gauche. 
L’examen ophtalmologique était normal pour 
toutes les structures internes de l’œil gauche 
ainsi que pour l’œil droit. Les aires ganglion-
naires loco -régionales étaient libres. Le scan-
ner orbito-cérébral était normal. Le taux de 
CD4 était à 100 cellules/µl. 
 
L’ablation chirurgicale a été faite sous anes-
thésie locale et sous microscope opératoire. Le 
décollement de la partie cornéenne a été fa-
cile. L’excision du volet conjonctival a été faite 
avec une marge de 4 mm en région conjoncti-
vale saine. La séparation de l’adhérence lim-
bique laborieuse a été réalisée par section de 
proche en proche au ras de la surface oculaire 
permettant de réséquer la tumeur (Figure 2).  
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Figure 2 : Pièce opératoire 
 
Un suivi du terrain par un traitement aux antiré-

troviraux a été instauré par les internistes. Les 

suites opératoires ont été satisfaisantes. 

L’examen anatomo-pathologique de la pièce 

opératoire a permis de confirmer le diagnostic 

en révélant un fragment constitué d’une prolifé-

ration d’épithélium de type malpighien avec 

une hyperplasie acanthosique. Les cellules 

épithéliales sont hyperplasiques avec un 

pléomorphisme modéré à sévère. Les mitoses 

sont rares. L’aspect histologique est compa-

tible avec un carcinome. L’absence du tissu 
conjonctif sous-jacent n’a pas permis 
d’apprécier le degré d’infiltration. 

L’évolution post-opératoire a été marquée par 

une restitution fonctionnelle avec une acuité 

visuelle sans correction à 10/10è et anato-

mique de la conjonctive puis de la cornée à 

l’œil gauche au 6è mois (Figure 3). 

. 

 
 
Figure 3 : Restitution anatomique au 6è mois 
 
DISCUSSION 

Les tumeurs conjonctivales peuvent naître de 
n'importe quel point de la surface de cette 
muqueuse. Le limbe de la conjonctive est une 
zone favorable à l'éclosion des lésions précan-
céreuses et cancéreuses en raison de la pré-
sence du gîte du compartiment des cellules 
souches, origine admise de l'essentiel du re-
nouvellement du revêtement épithélial cor-
néen. C'est en effet dans cette région que 
prennent naissance la plupart des carcinomes 
[6].  

Le carcinome épidermoïde conjonctival ne 
représente que 5 % de toutes les tumeurs 
malignes oculaires mais il reste la tumeur ma-
ligne conjonctivale la plus fréquente [7]. Le 
carcinome épidermoïde est une tumeur ma-

ligne revêtant un caractère polymorphe : nodu-
laire, gélatineuse, leucoplasie, plane, superfi-
cielle et diffuse invasive. La forme nodulaire 
possède un pouvoir métastatique ganglion-
naire accru [8].  Les facteurs de risque connus 
de CEC sont l’exposition aux ultraviolets, 
l’immunodépression et le xeroderma pigmen-
tosum [5,9]. En effet de nombreux cas de CEC 
ont été décrits chez des patients VIH positifs 
[2, 9-11]. Il existe un lien entre la progression 
de la maladie et l’effondrement du taux de 
CD4 ; de même que la précocité de l’âge. 
L’analyse histologique permet le diagnostic de 
certitude [10].  

L'anesthésie peut être locale, locorégionale ou 
générale, en fonction de l'état général du pa-
tient et de la durée de l'intervention [2]. 
L’excision chirurgicale est complétée par un 
traitement adjuvant à base de chimiothérapie 
et/ou de cryothérapie pour éviter les récur-
rences locales [2,10,12]. La radiothérapie  
adjuvante externe ou de contact peut-être 
également proposée dans les CEC infiltrant 
afin d’éviter le risque de récidive locale et 
d’essaimage de cellules cancéreuses au ni-
veau du site opératoire.  

Certains auteurs préconisent une exérèse la 
plus complète avec une marge de sécurité de 
4mm puis éviction de tout contact des instru-
ments chirurgicaux avec la tumeur et le chan-
gement de ceux-ci après l’exérèse chirurgicale 
[4]. Dans le cas de notre patiente, le traitement 
chirurgical et le suivi du terrain ont été réalisés 
compte du niveau socio-économique défavo-
rable et des limites du plateau technique. 
L’évolution a été favorable au cours de la pre-
mière année après la prise en charge. 

En absence de traitement, il existe une possi-
bilité d’invasion en profondeur dans le stroma, 
dans l’orbite ou dans l’œil qui peut aboutir à la 
perte fonctionnelle. L’extension peut se faire 
vers le cerveau [13]. Le site de localisation 
métastatique se situe principalement au niveau 
des ganglions lymphatiques [14]. 

 
 
CONCLUSION 
Le carcinome épidermoïde est une tumeur 

conjonctivale de mauvais pronostic. Son évolu-

tion peut être agressive avec la survenue re-

tardée de récidives locales et des métastases 

imposant une surveillance des facteurs de 

risque tels que le VIH et l’exposition au soleil 
ainsi qu’un suivi régulier du patient.  
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RESUME : Les lombosciatalgies sont des pathologies fréquentes sous tous les cieux et souvent réci-
divantes. Objectif : Analyser les aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs des récidives des 
lombosciatalgies. Méthode : Étude rétrospective à visée descriptive et analytique, ayant porté sur 
126 cas suivis dans le service de rééducation du CNHU de Cotonou, entre janvier 1998 et décembre 
2008. Résultats : La fréquence a été de 11,02 % chez les non opérés et 8,17 % chez les opérés 
(p = 0,11). La récidive est survenue en moyenne à 2,01 ± 1,60 ans. L’atteinte a été bilatérale (47,6 %), 
unilatérale droite (30,2 %). La racine touchée a été L4 (7,1 %), L5 (62,7 %), S1 (13,5 %) ou double 
L5 et S1 (16,7 %). Ont été associés à la douleur, claudications intermittentes (61,9 %), paresthésies 
(33,3 %), déficit moteur (31,0 %), amyotrophie (10,3 %), perturbation des réflexes (38,1 %), troubles 
sensitifs (35,7 %) et positivité du Lasègue (47,6 %). L’évolution a été peu satisfaisante et a été condi-
tionnée par le respect des conseils d’hygiène du dos. Conclusion : La non existence de différence 
statistiquement significative de récidive entre les lombosciatalgies opérées et non opérées incite à 
plus de rigueur dans les indications opératoires. 
Mots clés : Récidives, lombosciatalgies, rééducation fonctionnelle, Cotonou 
 
Recurrences of low back pain with sciatica in Benin 
ABSTRACT: Low back pains with sciatica (LBPWS) are very frequent pathology in every countries 
and usually recurrent. Objective: To analyze epidemiological, clinical and prognostic aspects of recur-
rent LBPWS. Method: Retrospective study aimed to be descriptive and analytical, that examined 
126 cases followed in rehabilitation department of the teaching Hospital in Cotonou, between January 
1998 and December 2008.The recurrence rate of LBPWS was 11.02% among non-operated and 
8.17% in surgical patients (P = 0.11). The recurrence occurred on average 2.01 ± 1.60 years. In-
volvement was bilateral (47.6%), right unilateral (30.2%). The root affected was L4 (7.1%), L5 (62.7%), 
S1 (13.5%) or double L5 and S1 (16.7%). Were associated with pain, intermittent claudication 
(61.9%), paresthesia (33.3%), motor deficit (31.0%), atrophy (10.3%), disruption of reflexes (38.1%), 
sensory disturbances (35.7%) and positivity of Lasegue Sign (47.6%). The evolution was not satisfac-
tory and was subject to compliance with hygiene advice back. Conclusion: The lack of statistical sig-
nificate difference of recurrence between operated and not operated patients urges to more harshness 
about operative cases.  
Key words: recurrent, sciatica, rehabilitation, Cotonou 
 
INTRODUCTION 
La lombosciatalgie est une pathologie ubiqui-
taire potentiellement invalidante. Son traite-
ment est souvent conservateur ou chirurgical. 
Généralement, dans une vision mécanicienne, 
les patients espèrent qu’avec la levée chirurgi-
cale de l’obstacle, le problème douloureux est 
définitivement résolu.  
 
Mais en fait, quel que soit le traitement réalisé, 
les récidives de lombosciatalgies sont fré-
quentes [1-3].  
 
Nous analyserons les aspects socio-
démographiques, cliniques et évolutifs des 
récidives de lombosciatalgies suivies dans le 
service de rééducation et réadaptation fonc-
tionnelle du centre national hospitalier et uni-
versitaire (CNHU-HKM) de Cotonou de Janvier 
1998 à Décembre 2008. 

 
MATERIEL ET METHODE D’ETUDE 
Type et période d’étude 
Il s’agit d’une étude rétrospective à visée des-
criptive et analytique. Elle a porté sur les pa-
tients des deux sexes, de tous âges, suivis 
dans le SRRF du CNHU-HKM du 1er Janvier 
1998 au 31 Décembre 2008, pour des lombos-
ciatalgies communes, quel qu’en soit le traite-
ment antérieur.  
 
Du 1er Juin au 31 Octobre 2009, les dossiers 
de ces patients ont été revus, pour la collecte 
de différentes données, utiles à l’atteinte des 
objectifs de l’étude, selon notre protocole de 
recherche. 
 
Echantillonnage 
Il a été réalisé en tenant compte des critères 
d’inclusion et de non inclusion ci-dessous 
énumérés :
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- Avoir présenté un nouvel épisode de 
lombosciatalgies, quel qu’en soit le côté, 
après une accalmie d’au moins cinq (05) 
mois 
- Posséder un dossier médical qui ren-
seigne sur le premier épisode de lombos-
ciatalgies, de même que la récidive 

 
Ont été exclus les cas de sciatalgies d’origine 
traumatique, infectieuse, néoplasique, par 
atteinte du nerf sciatique (lésion iatrogène, 
syndrome du muscle piriforme …). 
La taille minimale N de l’échantillon a été cal-
culée à partir de la formule de Schwartz, avec 
une précision de 5%. N = 1,962 (0,06 X 0,94)/ 
0,052 ; donc N = 87. 
 
Définition des variables de l’étude 
L’outil de collecte des données utilisé a été 
une fiche d’enquête standardisée. A partir des 
archives des dossiers des patients du service, 
nous avons recensé les dossiers remplissant 
les critères précédemment énumérés. Les 
différentes données des fiches d’enquête ont 
été recueillies à partir de ces dossiers. 
 
L’intensité de la douleur a été évaluée selon 
l’échelle verbale simple en des qualificatifs de 
douleur d’intensité faible, modérée, forte, très 
forte. Les correspondances de  l’échelle vi-
suelle analogique (EVA) à ces qualificatifs ont 
été également faites selon que l’EVA soit de 1 
ou 2, 3 à 5, 6 à 8 et 9 ou 10 respectivement. 
 
La corpulence des sujets a été évaluée de 
maigre, normale, surpoids ou obèse selon que 
l’indice de masse corporelle (Poids / Taille2) 
soit inférieur à 18, de 18 à 25, 25 à 30 ou su-
périeur à 30 Kg/ m2, respectivement. 
 
L’appréciation de la sensibilité, motricité et des 
réflexes ostéo-tendineux a été dite perturbée, 
comparativement au côté opposé ou par rap-
port à la normale attendue lors des atteintes 
bilatérales. La racine touchée a été appréciée 
selon l’atteinte partielle ou complète des terri-

toires moteurs et/ou sensitifs desdites racines 
L4, L5 ou S1. 
 
Les lésions observées rapportées sont les 
interprétations faites par le médecin radiologue 
des différents examens radiologiques. 
 
L’évolution des lombosciatalgies a été appré-
ciée essentiellement selon l’intensité de la 
douleur. A cet effet, lors de l’amendement 
complet des douleurs, de leur diminution ou de 
leur persistance selon l’état à l’entrée, 
l’évolution est dite guérison, amélioration ou 
statu quo respectivement. 
 
Traitement et analyse des données 
Les différentes données recueillies ont été 
analysées grâce aux logiciels Epi Info version 
3.3 et le SPSS version 12. Nous avons utilisé 
le test de chi deux de Pearson (ou corrigé de 
Yates) pour comparer les variables qualitatives 
et le test d’écart réduit pour la comparaison 
des moyennes des variables quantitatives des 
sujets des deux groupes. Le seuil de significa-
tivité choisi a été un risque d’erreur de 5%.  
 
Considérations éthiques 
La confidentialité et l’anonymat des patients 
ont été respectés lors de la collecte et du trai-
tement des données.  
Il n’y a pas de conflit d’intérêt lié à cette étude. 
 
RESULTATS 
Données socio-démographiques 
Sur un effectif de 1274 cas de lombosciatal-
gies suivies pendant la période d’étude, 126 
cas ont été recrutés selon nos différents cri-
tères, soit une prévalence de 9,89%. Parmi 
eux, le traitement de la première crise a été 
chirurgical chez 41 patients et non chirurgical 
chez 85 autres, soit des prévalences de 
11,02% et 8,17% respectivement (p =0,11). 
 
Les sujets sont âgés de 16 à 80 ans avec une 
moyenne de 47 ans chez les opérés et 48,8 
ans chez les non opérés (p = 0,49). La sex- 
ratio a été de 0,66. 

 
La figure n°1 présente la répartition des sujets selon les classes professionnelles. 
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Figure n°1 : Répartition des sujets selon leur profession 
 
La figure n°2 compare la corpulence des sujets des deux groupes 
 

 
(Khi 2 = 1,98 ; p = 0,37) 
Figure n°2 : Comparaison de la corpulence des sujets des deux groupes 
 

Aspects cliniques et radiologiques 
Les récidives de lombosciatalgies sont survenues dans un délai allant de 5 mois à 7 ans avec une 
moyenne de 1,83 ± 1,42 an chez les non opérés et 2,32 ± 1,60 ans chez les opérés (Uα = 1,67; p = 
0,09). Le tableau n°1 qui présente les caractéristiques des douleurs de ces patients, montre une ab-
sence de différence significative de ces caractéristiques de la douleur des patients. 

 
Tableau I : Comparaison des caractéristiques de la douleur dans les deux groupes 
 

 non opérés     opérés Tests statistiques 
 N % N % 
Intensité     X2 = 3,35 ; p = 0,07 
Modérée 35 39,8 24 19,2 
Forte 50 45,2 17 21,8 
      
Côté atteint     X2 = 3,32 ; p = 0,19 
Bilatéral 36 28,6 24 19 
Unilatéral droit 27 21,4 11 8,8 
Unilatéral gauche 22 17,5 6 4,7 
      
Facteurs aggravants     X2 = 5,19 ; p = 0,51 
Station debout prolongée 44 34,9 18 14,3 
Station assise prolongée 30 23,8 21 16,7 
Changements de posture 16 12,7 5 4,0 
Marche 23 18,3 7 5,6 
Efforts 10 7,9 2 1,6 
Décubitus 3 2,4 1 0,8 
Aucun 8 6,3 3 2,4 

25,40% 

18,30% 

14,30% 13,50% 

7,10% 7,10% 
3,20% 

11,10% 

0 10 20 30 40

Normal

Surpoids

Obésité

Opérés

Non opérés
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Facteurs déclenchants     X2 = 6,96 ; p = 0,22 
Faux pas et traumatismes 8 6,3 6 4,8 
Soulèvement de charges 15 11,9 13 10,3 
Mouvements brusques du tronc 26 20,6 6 4,8 
Station debout prolongée 15 11,9 9 7,1 
Station assise prolongée 5 4,0 2 1,6 
Aucun 16 12,7 5 4,0 
      
Facteurs atténuants     X2 = 5,23 ; p = 0,26 
Médicaments 30 23,8 13 10,3  
Repos/ Décubitus 46 36,5 12 9,5  
Changements de posture 6 4,8 4 3,2  
Aucun 14 11,1 9 7,1  
      
Signes associés     X2 = 0,27 ; p = 0,87 
Claudications intermittentes 51 40,5 27 21,4 
Paresthésies 26 20,6 16 12,7 
Amyotrophies 9 7,2 4 3,2 
 
Les données de l’examen clinique des sujets des deux groupes sont présentées dans le tableau n°2 
 
Tableau II : Répartition des données de l’examen clinique des sujets des deux groupes 

 Opérés Non opérés 
 Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 
Troubles sensitifs 30 23,8 15 11,9 
Déficit moteur 28 22,2 11 8,8 
Perturbation des ROT 30 23,8 18 14,3 
Positivité du Lasègue 36 28,6 24 19,0 
     
Angles de 
positivité du 
Lasègue 

Inférieur à 30° 5 4,0 6 4,8 

30 à 60° 17 13,5 8 6,3 

Supérieur à 60° 14 11,1 10 7,9 

      

Racines at-
teintes 

L4 6 4,7 2 1,7 

L5 51 40,4 25 19,9 

S1 8 6,4 6 4,7 

 L5 et S1 16 12,8 5 3,9 

 
Tableau III : Répartition des données radiologiques des sujets 

 Effectifs Pourcentages 
Examens radiologiques effectués   
Radiographie standard 76 60,3 
Tomodensitométrie 18 14,3 
Saccoradiculographie 2 1,6 
   

Lésions observées   
Canal lombaire étroit 29 23,0 
Arthrose lombaire 20 15,9 
Discopathies 14 11,1 
Déformations rachidiennes 9 7,1 
Fibrose péridurale 6 4,8 
Hernie discale 5 4,0 
Listhésis vertébral 4 3,2 
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Aspects thérapeutiques et évolutifs 
 

Tableau IV : Répartition des patients en fonction du traitement et de l’évolution 
 Non opérés Opérés Tests statistiques 

N % N % 
Traitement effectué      
Médicaments et rééducation 64 50,8 38 30,1 X2 = 3,57 ; p = 0,17 
Médicaments seulement 18 14,3   3   2,4 
Médicaments et chirurgie   3   2,4   0   0,0 
      
Evolution      
Guérison 13 10,3   8   6,3 X2 = 2,26 ;  p =0,32 

Amélioration 39 30,9 23 18,2 
Statu quo 33 26,2 10   7,9 

 
 

DISCUSSION 
Données socio-démographiques des pa-
tients 
Globalement, 9,89% de cas de récidives de 
lombosciatalgies ont été colligés dans notre 
étude. De la revue de la littérature, il ressort 
que ce taux est très variable, allant de 6 à 23% 
[1,3-6]. Que le sujet ait eu un traitement con-
servateur ou chirurgical, ces proportions sont 
comparables [3]. Nos résultats ont abouti aux 
mêmes conclusions. En effet, dans notre série, 
les cas de récidive ont été de 11,02% et 8,17% 
respectivement chez les opérés et les non 
opérés. Cette différence n’est pas significative 
(p = 0,11). 
 
Les sujets étaient âgés de 16 à 80 ans avec 
une moyenne de 47 ans chez les opérés et 
48,8 ans chez les non opérés. La récidive de 
lombosciatalgies est donc observée chez les 
sujets de tous âges et particulièrement l’adulte, 
c'est-à-dire le sujet en période de pleine activi-
té physique, que ce soit dans les différentes 
activités de la vie journalière ou profession-
nelle. Cela pourrait interpeler quant à 
l’observance des règles d’hygiène du dos. Des 
résultats similaires ont été rapportés par cer-
tains auteurs [1,7]. 
 
Les femmes semblent être plus touchées que 
les hommes.  Cela pourrait être expliqué par : 

- Les différents travaux du ménage, 
souvent dévolus aux femmes et qui néces-
sitent des efforts physiques soutenus et 
l’adoption de mauvaises postures ou le 
maintien de postures prolongées. 
- Les épreuves des différentes gros-
sesses avec les surpressions articulaires 
au niveau rachidien, les troubles de la sta-
tique rachidienne (hyperlordose lombaire, 
relâchement de la sangle abdominale …) 
- La surcharge pondérale assez cou-
rante chez les femmes africaines. 

 
Cette sex-ratio est très variable selon la littéra-
ture, allant de 0,59 à 1,16 [8,13].  
 
Différentes couches socio-professionnelles ont 
connu des récidives de lombosciatalgies avec 
prédominance des ouvriers (25,4%), employés 
de bureau (18,3%), ménagères (14,3%), com-
merçants (13,5%). Il s’agit là de professions 
exposant aux effets néfastes des travaux pé-
nibles, postures prolongées, mouvements 
intempestifs du rachis, efforts de soulèvements 
répétés [13,14]. 
 
Aspects cliniques 
Le délai de survenue de la récidive après 
l’accalmie a été très variable. En effet, il a été 
de 5 mois à 7 ans. Le court délai de survenue 
de la récidive ne semble pas dépendre du type 
de traitement. Pour Curraladas et al [1], 31% 
des sujets opérés ont eu la récidive avant un 
an. Dans ces conditions, le stress et la peur de 
ne pouvoir jamais franchement guérir de ce 
mal seront certainement présents. Il s’agit 
entre autres, des éléments prédictifs de la 
chronicité des lombalgies [15]. 
 
Le tableau n°1 compare les caractéristiques 
des douleurs chez les sujets opérés et non 
opérés. Les différences observées entre les 
sujets des deux groupes n’ont pas été statisti-
quement significatives (p = 0,07 à 0,87). Cela 
confirme donc que la cure chirurgicale d’une 
lésion du rachis lombaire n’allège pas les pos-
sibilités de douleur du patient, lorsqu’elle réap-
paraît. Javier et al, avaient abouti à la même 
conclusion selon laquelle, le pronostic des 
lombosciatalgies à 18 mois est le même quel 
que soit le traitement antérieur [3].  
 
L’intensité de la douleur des sujets à la réci-
dive n’a pas été négligeable. Est-ce le reflet de 
l’expression des inquiétudes des patients, face 
à cette maladie rebelle? En effet, il est bien 
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connu que la douleur est un signe subjectif et 
son expression dépend de plusieurs facteurs 
[16].  
 
L’atteinte a été bilatérale, unilatérale droite et 
gauche chez 47,6%, 30,2% et 22,2% des su-
jets respectivement. Cette tendance est indé-
pendante du traitement reçu (p = 0,19). Dans 
la littérature, la récidive est tantôt à prédomi-
nance unilatérale gauche [17] ou tantôt de 
manière invariante [12]. 
 
Les facteurs déclenchants, aggravants ou 
atténuants sont variables. En général, il s’agit 
d’attitudes posturales (stations debout, assise 
ou couchée), ou de mouvements (marche, 
soulèvements de charge, mouvements 
brusques du tronc …). Ces différents facteurs 
ont déjà été retrouvés par plusieurs auteurs à 
des proportions variables [13,18-20]. Un bon 
contrôle postural, tant en statique qu’en dyna-
mique est donc nécessaire pour la prévention 
des lombalgies et lombosciatalgies. 
 
La figure n°2 a montré qu’il n’existe pas de 
différence significative entre la corpulence des 
sujets et la récidive de lombosciatalgies (p= 
0,37). Si pour certains auteurs l’obésité a une 
place dans la survenue des lombalgies [21], 
pour d’autres, ce n’est pas du tout le cas [22]. 
 
L’atteinte unilatérale L5 a été prédominante 
(60,3%). Cette même conclusion a été rappor-
tée par plusieurs auteurs [18,23,24]. Cela 
pourrait s’expliquer par la fragilité de la char-
nière L4-L5.  En effet, il s’agit du niveau rachi-
dien où la mobilité est plus courante dans les 
activités de la vie journalière. Il est tout de 
même constaté par d’autres auteurs une pré-
dominance de l’atteinte S1 [13]. 
 
La radiographie standard du rachis lombaire a 
été l’examen de choix dans l’exploration des 
récidives de lombosciatalgies chez les sujets 
de l’étude (60,3%). Quant à la tomodensitomé-
trie, elle n’a été réalisée que chez 14,3% des 
sujets. Cet état de chose ne pourrait être justi-
fié que par le coût relativement élevé de cet 
examen de choix dans l’exploration des lom-
bosciatalgies et le manque de système de 
sécurité sociale dans notre contexte. Et, un 
peu comme solution alternative de débrouillard, 
des cas de saccoradiculographie sont encore 
réalisés, malgré les nombreux inconvénients 
de cet examen déjà oublié sous d’autres cieux. 
 
Les lésions observées lors de ces examens 
ont été variables : canal lombaire étroit (23%), 

arthrose lombaire (15,9%), discopathies 
(11,1%). Les proportions faibles de ces diffé-
rentes anomalies et leur grande variabilité 
montrent que les réelles causes du « mal de 
dos » et des « sciatiques » sont variables et 
intriquées. 
 
Données thérapeutiques et évolutives 
Le traitement conservateur a été prédominant 
(97,6%). Quant à la chirurgie, elle a été la solu-
tion de recours chez 3 patients et seulement 
parmi ceux qui n’avaient pas été opérés. 
S’agit-il de la reconnaissance des limites de 
l’intervention chirurgicale par les neurochirur-
giens eux-mêmes, d’une fuite d’interventions 
souvent onéreuses pour une population sou-
vent pauvre ou d’une méfiance des anciens 
opérés vis-à-vis de cette solution radicale qui 
généralement était attendue comme étant 
définitive …?  
 
Après un recul de 1 ou 2 mois, il n’y a pas de 
différence dans l’évolution des douleurs des 
sujets quel que soit son groupe (p = 0,32). 
Seulement 16,7% des sujets ont connu une 
disparition complète des douleurs. Dans la 
littérature, lorsque le recul est plus considé-
rable, le pronostic est meilleur avec des taux 
de guérison pouvant atteindre 90% 
[6,19,25].Leven et al ont pour leur part retrouvé 
un taux de 15% de réopération dans une popu-
lation de patients opérés pour hernie discale et 
suivis huit ans plus tard avec des facteurs 
protecteurs comme l’âge et l’asymétrie de 
l’atteinte motrice [26]. 
 
CONCLUSION  
Que ce soit après traitement chirurgical ou 
conservateur, les récidives des lombosciatal-
gies sont assez fréquentes, dans un délai va-
riable, chez les sujets des deux sexes de tous 
âges et catégories socio-professionnelles. Les 
douleurs sont d’intensité non négligeable. Elles 
sont souvent associées à différentes perturba-
tions neurologiques périphériques. Le traite-
ment des récidives de lombosciatalgies a été 
essentiellement conservateur dans notre con-
texte et l’évolution variable. L’absence du res-
pect des règles d’hygiène du dos étant le prin-
cipal facteur favorisant la survenue des réci-
dives de lombosciatalgies, il importe que les 
séances d’école du dos prennent une place de 
choix dans la vie au quotidien des Béninois. 
L’implication des autorités aux niveaux éducatif 
et sanitaire serait certainement d’un grand 
apport pour les séances de communication 
pour un changement de comportement afin de 
faire reculer les lombosciatalgies. 
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RESUME 
Dans la classification internationale des tumeurs conjonctivales, il existe des lésions pseudo-
tumorales souvent de nature ou d'origine inflammatoire. Parmi elles, il y a le granulome pyogénique 
qui peut-être impressionnant par son aspect et la rapidité de son développement. Le traitement est 
essentiellement chirurgical. L’histologie est la clé du diagnostic. 
Mots clés : granulome pyogénique, inflammation, tumeur de la conjonctive. 
 
ABSTRACT 
PYOGENIC GRANULOMA OF THE TARSUS 
Within the international classification of conjunctival tumors, there are pseudo-tumoral lesions often of 
an inflammatory nature or origin. Among them, is the pyogenic granuloma which may be impressive by 
its aspect and its fast development. It is basically treated through surgery. Histology is the key of the 
diagnosis. 
Key words: pyogenic granuloma, inflammation, conjunctiva tumor. 

   
INTRODUCTION 
Le granulome pyogénique ou le bourgeon 
charnu télangiectasique est une pseudo-
tumeur inflammatoire bénigne. Cette lésion 
touche tous les âges [1]. Elle peut être 
localisée au niveau de la conjonctive 
épibulbaire ou tarsale ou au niveau de la 
caroncule, mais siégeant de façon 
préférentielle au niveau de la tête et du cou [2].  
 
OBSERVATION 
Nous rapportons le cas d’un patient de 45 ans, 
consultant en urgence pour saignement 
spontané au niveau de la paupière supérieure 
droite survenu la veille, associé à une 
sensation de grain de sable, de prurit, de 
sécrétions conjonctivales et de larmoiement 
évoluant depuis un mois. L’examen objective 
une lésion bourgeonnante, pédiculée, rouge 
vif, vascularisée du tarse supérieur droit 
associée à des sécrétions muco-purulentes et 
à une hyperémie conjonctivale diffuse (Figure 
1).  
 
 

 
Figure 1 : Tumeur tarsale bourgeonnante, 
pédiculée, rouge vif à droite. 
 
 

 
L’acuité visuelle est à 10/10è au deux yeux. Le 
reste de l’examen ophtalmologique est sans 
particularité. Une ablation chirurgicale de la 
tumeur associée à une cautérisation sous 
anesthésie locale a été réalisée sans incident 
 

 
Figure 2 : Pièce opératoire. 
 
L’étude anatomopathologique de la pièce 
opératoire a permis de confirmer le diagnostic. 
Les suites opératoires ont été marquées par 
une récidive de la tumeur deux mois après 
l’excision.  
 
Une seconde cure chirurgicale a été effectuée 
par résection et section du pédicule suivi d’une 
hémostase par tamponnement avec 
cautérisation au niveau du pédicule sectionné. 
Le patient a également bénéficié d’une 
sensibilisation pour l’hygiène des paupières. 
L’évolution a été favorable (Figure 3). 
 
 

 
Figure 3 : Restitution anatomique du tarse. 
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DISCUSSION 
Les érosions durables de la surface épithéliale 
sont à l'origine d'un déséquilibre dans la 
cicatrisation du tissu sous-épithélial, 
conduisant à l'apparition de néoformations 
saillantes sur la conjonctive. Sa manifestation 
clinique est assez constante. Il s’agit d’une 
lésion bourgeonnante, pédiculée, souvent 
rouge vif. Il siège le plus souvent sur la 
conjonctive palpébrale et d’évolution rapide. 
C’est une lésion qui peut saigner 
spontanément et accentuer le caractère 
inquiétant du patient puis de son entourage [1].  
 
Son étiologie n’est pas toujours connue. Sa 
survenue peut être lié à un microtraumatisme, 
à une chirurgie, ou à une inflammation ou 
spontanément sans que le patient n’ait la 
notion d’exposition [3-5].  
 
À cette étape clinique, le diagnostic différentiel 
peut- être fait avec un carcinome et un 
mélanome achromique conjonctival mais la 
localisation sur la conjonctive tarsale est en 
défaveur. Son traitement est essentiellement 
chirurgical avec cautérisation de la base 
vasculaire à visée hémostatique et préventive 
d’une récidive. Son évolution est variable, les 
récidives sont possibles tant que persistent les 
facteurs de risque. Dans tous les cas l'analyse 
anatomopathologique de la pièce opératoire 
est l’examen de certitude pour la confirmation 
du diagnostic [3]. 

CONCLUSION 
Le granulome pyogénique est une lésion 
banale, apparaissant souvent suite à un 
microtraumatisme ou à une inflammation. Le 
traitement de choix reste l'excision chirurgicale 
avec examen anatomopathologique. 
 
Déclaration d’intérêts  

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits 
d’intérêts en relation avec cet article. 
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RESUME 
Le carcinome adénoïde kystique de la glande lacrymale est la tumeur maligne épithéliale d’agressivité 
locale et d’évolution lente. Cette tumeur se développe aux dépens des cellules glandulaires salivaires. 
Sa localisation orbitaire aux dépens des glandes lacrymales est exceptionnelle. Elle touche préféren-
tiellement la jeune femme. Son traitement est essentiellement chirurgical. Les récidives sont fré-
quentes. 
Mots clés : tumeur de la glande lacrymale, carcinome adénoïde kystique. 
 
ABSTRACT 
CYSTIC ADENOID CARCINOMA OF THE LACRIMAL GLAND 
Cystic adenoid carcinoma of the lacrimal gland is a malignant epithelial tumor with local agressiveness 
and slow evolution. This tumor develops at the expense of the saliva gland cells. Its orbital location at 
the expense of lacrimal glands is exceptional. It preferably affects young women. Its treatment is basi-
cally through surgery. Recurrences are frequent. 
Key words: tumor of the lacrimal gland, cystic adenoid carcinoma 

 
INTRODUCTION 
Les tumeurs malignes épithéliales représen-
tent environ 50% des tumeurs de la glande 
lacrymale [1]. Parmi les principales tumeurs 
malignes épithéliales de la glande lacrymale, 
on compte le carcinome adénoïde kystique ou 
cylindrome, le carcinome au sein d’un adé-
nome pléomorphe, l’adénocarcinome de novo, 
et le carcinome muco- épidermoïde et d’autres 
qui sont rarissimes [1, 2].. 
 
OBSERVATION 
Nous rapportons le cas d’une patiente de 30 
ans consultant pour une exophtalmie droite 
non douloureuse associée à des larmoiements 
évoluant depuis deux mois (Figure 1)..  

 
Figure 1 : Ptosis, exophtalmie unilatérale 
droite, non axile, oblique en bas et en dedans 
à droite, 

 
L’examen objectivait une exophtalmie unilaté-
rale droite, oblique en bas et en dedans, non 
douloureuse, irréductible, non pulsatile, mesu 
 
rée à 24 mm à droite et 18mm à gauche à 
l’exophtalmomètre de Hertel. La palpation du 
cadre orbitaire retrouvait une masse dure, 
arrondie mesurant 4 cm de grand axe, 
d’aspect granité sous le rebord orbitaire supé-
ro-externe, en regard de la glande lacrymale 
(Figure 2).  
 
 

 
 
Figure 2 : Masse hétérogène d’aspect granité 
en regard de la glande lacrymale droite. 
 
L’acuité visuelle était à 3/10è OD et 10/10è 
OG. L’examen du segment antérieur et le fond 
d’œil étaient normaux. Le scanner orbito-
cérébral montrait un processus tissulaire intra-
orbitaire refoulant le globe oculaire en bas et 
en avant sans effraction osseuse (Figure 3).  
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Figure 3 : Scanner orbito-cérébral - Masse 
intra-orbitaire hétérogène supéro-externe 
droite 
 
Un bilan d’extension fait en médecine interne 
était normal. Une exérèse totale de la tumeur a 
été réalisée par orbitotomie latérale (Figure 4).  
 

 
 
Figure 4 : Exérèse chirurgicale par orbitotomie 
latérale, pièce opératoire. 
 
L’étude anatomopathologique de la pièce opé-
ratoire a révélé un carcinome adénoïde kys-
tique de la glande lacrymale. Au 5è mois post-
opératoire, la patiente a présenté une récidive 
de la tumeur. Devant ce tableau clinique, une 

chimiothérapie et une seconde cure chirurgi-
cale ont été proposées mais la patiente a été 
perdue de vue. 
 
DISCUSSION 
Les tumeurs de la glande lacrymale représen-
tent approximativement 10% des tumeurs in-
tra-orbitaires avec une large diversité anato-
mique et pathologique [3]. Le carcinome adé-
noïde kystique de la glande lacrymale est la 
deuxième tumeur épithéliale maligne. Les fac-
teurs prédisposant au carcinome adénoïde 
kystique sont le sexe féminin et le jeune âge. 
L’exophtalmie est souvent le signe inaugural 
[4- 6].  
 
La durée moyenne des symptômes avant la 
première consultation est généralement infé-
rieure à 6 mois [4]. Le scanner orbito-cérébral 
est un examen indispensable, il montre les 
limites et permet d’évaluer le retentissement 
orbitaire [6]. Le diagnostic de certitude est fait 
par l’examen anatomopathologique de la pièce 
opératoire [5-7]. Il existe trois formes histolo-
giques : tubulaire, cribiforme et solide.   
 
Le pronostic est favorable pour les deux pre-
mières formes [8]. Le traitement est essentiel-
lement chirurgical : biopsie exérèse par orbito-
tomie latérale en absence de métastase [8, 9].  
La radiothérapie externe et la chimiothérapie 
peuvent être utiles afin de réduire les récur-
rences locales [10]. Le taux de récidive reste 
élevé [11]..  
 
CONCLUSION 
Le carcinome adénoïde kystique de la glande 
lacrymale est une tumeur maligne de localisa-
tion orbitaire exceptionnelle. Son pronostic est 
très mauvais avec des récidives locales fré-
quentes et un taux de survie faible à 5 ans. 
 
Déclaration d’intérêts 
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits 
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RESUME 
Introduction : Les anomalies lipidiques sont fréquentes chez les diabétiques, en particulier les diabé-
tiques de type 2. 
Objectif : Cette étude avait pour objectif de déterminer la prévalence et les facteurs associés à la 
dyslipidémie athérogène (DA) chez les diabétiques de type 2 à la Banque d’insuline de Cotonou 
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique qui s’est déroulée sur 5 mois 
(de Mai à Octobre 2014). 
Résultats : L’effectif total des patients diabétiques de type 2 retenus était de 156 (56% femmes). 
L’âge moyen était de 54,14 ± 10,5 ans avec des extrêmes de 31 ans et 80 ans. La prévalence 
d’obésité (37%), d’excès pondéral (36%), d’hypertension artérielle (69%) étaient importantes. Celle du 
tabagisme était faible (2%). La prévalence de la dyslipidémie athérogène était de 5,1%. Mais séparé-
ment, les prévalences de l’hypocholestérolémie HDL et de l’hypertriglycéridémie étaient respective-
ment de 39% et 12%. C’est la prévalence de l’hypercholestérolémie LDL qui est la plus élevée (71%). 
Parmi les facteurs associés recherchés dans notre étude, seule l’obésité a été retrouvée comme favo-
risant la survenue de la DA (p=0,02). 
Conclusion : Les anomalies lipidiques étaient fréquentes chez les diabétiques de type 2, mais la pré-
valence de la DA dans notre étude paraissait moins élevée. 
Mots clés : Dyslipidémie athérogène, diabète,  prévalence, Cotonou 
 
ABSTRACT 
ATHEROGENIC DYSLIPIDEMIA IN TYPE 2 DIABETIC IN COTONOU (BENIN) 
Introduction: Lipid abnormalities are common in people with diabetes, especially type 2 diabetics. 
Objective: This study aims to determine the prevalence and associated factors for atherogenic 
dyslipidemia (AD) in type 2 diabetics in Cotonou  
Methods: This is a retrospective descriptive and analytical study which was conducted over 5 months 
(May-October 2014). 
Results: The total number of type 2 diabetic patients included was 156 (56% women). The average 
age was 54.14 ± 10.5 years, ranging from 31 years to 80 years. The prevalence of obesity (37%), of 
overweight (36%) and of hypertension (69%) were high. The prevalence of smoking is low (2%). The 
prevalence in our study of atherogenic dyslipidemia was 5.1%. But separately, the prevalence of HDL 
hypocholesterolemia and hypertriglyceridemia were 39% and 12% respectively. This is the prevalence 
of LDL cholesterol which is the highest (71%). Among the desired associated factors in our study, only 
obesity was found to favor the onset of AD (p = 0.02). 
Conclusion: Lipid abnormalities were common in type 2 diabetes, but the prevalence of AD in our 
study appears lower. 
Keywords: atherogenic dyslipidemia, diabetes,  prevalence, Cotonou 

 
INTRODUCTION 
Le diabète est devenu aujourd’hui un véritable 
problème de santé publique, non seulement 
par sa prévalence sans cesse croissante mais 
aussi par ses complications redoutables. Chez 
les diabétiques, en particulier les diabétiques 
de type 2, les anomalies lipidiques sont fré-
quentes et prononcées et représentent un 
facteur important en cause dans l’augmen-
tation du risque cardiovasculaire [1]. La dysli-
pidémie athérogène (DA), définie par la coexis-
tence d’un taux de HDL-cholestérol abaissé  

 
 
(<0,40g/L chez les hommes et <0,50g/L chez 
les femmes) et d’une hypertriglycéridémie à 
jeun (>1,50 g/L), est fréquente dans le diabète 
de type 2. Cette dyslipidémie athérogène 
augmente le risque résiduel, ce qui rend né-
cessaire son dépistage et sa prise en charge.  
 
L’objectif de cette étude est de déterminer la 
prévalence et les facteurs de risque de la DA 
chez les patients diabétiques suivis à la 
Banque d’insuline à Cotonou. 

mailto:wafinarm@yahoo.fr
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METHODES 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et 
analytique portant sur les  patients diabétiques 
de type 2 suivis à la Banque d’insuline 
d’Akpakpa à Cotonou (centre de dépistage, de 
traitement et de suivi des diabétiques).  
 
Les renseignements ont été recueillis à partir 
d’un questionnaire. Les bilans lipidiques réali-
sés sous les hypolipémiants (statines ou fi-
brates) n’ont pas été pris en compte. L’hyper-
triglycéridémie est définie par une triglycéri-
démie supérieure à 1,50 g/l, l’hyper-
cholestérolémie LDL par un LDL supérieure à 
1 g/l et l’hypocholestérolémie HDL par un HDL 
inférieur à 0,40 g/l chez les hommes et 0,50 
chez les femmes. Cette étude s’est déroulée 
sur 5 mois (de Mai à Octobre 2014).  
 
La saisie et l’analyse statistique ont été faites 
par les logiciels Excel et Epi Info version 3.5.1. 
Le test du Chi carré a été utilisé pour la com-
paraison des variables qualitatives avec un 
degré de significativité de p < 0,05.  
 
L’association entre la dyslipidémie athérogène 
et les facteurs recherchés a été également été 
étudiée par le calcul de l’odds ratio (OR) avec 
un intervalle de confiance de 95%. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques de la population d’étude 
L’effectif total est de 156 patients diabétiques 
de type 2. L’âge moyen est de 54,14 ± 10,5 
ans avec des extrêmes de 31 ans et 80 ans. 
Les femmes étaient majoritaires (56%) avec 
une sex-ratio de 0,77. Les patients obèses 
étaient les plus représentés (37%) suivis des 
patients en surpoids (36%). Les diabétiques 
hypertendus étaient majoritaires avec une 
fréquence de 69%. 
La prévalence du tabagisme était de 2%. 
 
Prévalences et moyennes 
Le tableau I montre la répartition des patients 
en fonction du profil lipidique 

Tableau I : Répartition des patients en fonction 
du profil lipidique 
 Nombre Pourcentage 

HyperLDL 110 71 
HypoHDL 61 39,1 
Hypertriglycéri-
démie 

19 12,2 

DA 8 5,1 
 
HyperLDL : Hypercholestérolémie LDL ;  
HypoHDL : Hypocholestérolémie HDL ;  
DA : dyslipidémie athérogène 
 
 
La prévalence de la dyslipidémie athérogéne 
(DA) dans notre population d’étude était de 
5,1%. Les prévalences de 
l’hypocholestérolémie HDL, de l’hyper-
triglycéridémie et de l’hypercholestérolémie 
LDL étaient respectivement de 39%, 12% et 
71%.  
 
La moyenne de la triglycéridémie était de 1,14 
g/l avec des extrêmes de 0,24g/l et 5,3 g/l. 
Celle de la HDL-cholestérolémie était de  
0,52 g/l avec des extrêmes de 0,16 g/l et 
0,97g/l chez les femmes et de 0,50 g/l avec 
des extrêmes de 0,27 et 0,81g/l chez les 
hommes. La moyenne de la LDL-
cholestérolémie était de 1,28 g/l avec des ex-
trêmes de 0,52 et 3,16 g/l. 
 
Recherche des facteurs associés à la dyslipi-
démie athérogène  
Age 
L’âge n’a pas été identifié comme un facteur 
de risque de DA dans notre étude (Tableau II). 
Au contraire, il a été noté une diminution de la 
prévalence de la DA avec l’âge sans que la 
différence soit significative (p=0,93). 
Sexe 
La prévalence de la DA était plus élevée chez 
les femmes (8,0%) que chez les hommes 
(1,5%) mais la différence n’était pas statisti-
quement significative (p=0,07). 
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Obésité 
La prévalence de la DA était plus élevée chez 
les diabétiques obèses (10,5%) que chez les 
diabétiques non obèses (2,0%) avec une diffé-
rence statistiquement significative (p=0,02). 
Hypertension artérielle (HTA) 
La prévalence de la DA était plus élevée chez 
les diabétiques hypertendus (5,6%) que chez 
les diabétiques normotendus (4,1%) mais la 

différence n’était pas statistiquement significa-
tive (p=0,68). 
Complications du diabète 
Aucune des complications étudiées (Neuropa-
thie, néphropathie, artériopathie oblitérante 
des membres inférieurs, cardiopathie isché-
mique) n’a été identifiée comme étant un fac-
teur associé à la dyslipidémie athérogène dans 
notre échantillon. 

 
Tableau II : Récapitulatif des facteurs de risque de DA cherchés 
 
Facteurs Prévalence de DA 

(%) 
OR IC (95%) p 

Age 
      <40 ans 
     40-60 ans 
     61-80 ans 
     >80 ans 

 
8,3 
5,2 
4,3 
0,0 

 
 
 
 
- 

 
 
 
 
- 

 
 
 
 
0,936 
 

Sexe 
     M 
     F 

 
1,5 
8,0 
 

 
 
0,17 

 
 
0,02-1,43 

 
 
0,069 

Obésité 
       Oui 
       Non 

 
10,5 
2,0 

 
 
5,71 

 
 
1,11-29,29 

 
 
0,020 
 

HTA 
       Oui 
       Non 

 
5,6 
4,1 

 
 
1,39 

 
 
0,27-7,18 

 
 
0,688 

     
Neuropathie 
       Oui 
       Non 

 
6,5 
4,7 

 
 
1,41 

 
 
0,34-5,88 

 
 
0,633 
 

Néphropathie 
      Oui 
      Non 

 
6,7 
4,4 

 
 
1,55 

 
 
0,15-15,99 

 
 
0,712 
 

Cardiopathie 
ischémique 
      Oui 
      Non 

 
 
7,3 
3,0 

 
 
 
2,55 

 
 
 
0,49-13,20 

 
 
 
0,249 
 

AOMI 
       Oui 
       Non 

 
6,1 
5,2 

 
 
1,17 

 
 
0,22-6,36 

 
 
0,852 

DISCUSSION 
La prévalence, dans notre étude, de la dyslipi-
démie athérogène est de 5,1%. Mais séparé-
ment, les prévalences de l’hypo-
cholestérolémie HDL et de l’hyper-
triglycéridémie étaient respectivement de 39% 
et 12%. C’est la prévalence de 
l’hypercholestérolémie LDL qui était la plus 

élevée (71%). Cette prévalence de la DA chez 
nos patients diabétiques (5,1%) est inférieure à 
celle rapportée par Plana N. et al [2] en  
Espagne qui était de 34,1%. Nous n’avons 
retrouvé d’étude sur ce sujet en Afrique pour 
une comparaison interraciale. D’autres études 
sur ce sujet chez les diabétiques noirs seront 
très utiles.  
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Bien que la prévalence du DA soit faible dans 
notre population, celle isolée de 
l’hypocholestérolémie HDL était élevée (39%). 
Or il a été démontré que le cholestérol HDL 
contribue de façon inversement proportionnelle 
au risque de développer une maladie cardio-
vasculaire [3]. Le cholestérol HDL modifie tous 
les niveaux de risque estimés à partir des taux 
de cholestérol [4].  
 
Par ailleurs, ces modifications sont présentes 
chez les deux sexes et dans tous les groupes 
d’âge [5]. Cet effet est particulièrement impor-
tant pour les niveaux de risque situés juste au-
dessous du seuil de prise en charge intensive 
de 5% de mortalité cardiovasculaire à dix ans 
[6]. 
 
Le diabète de type 2 est associé à une diminu-
tion du taux plasmatique d’HDL-cholestérol, 
prédominant sur la sous-fraction HDL2, qui 
apparaît étroitement corrélée à 
l’hypertriglycéridémie d’une part, et à l’obésité 
d’autre part [7]. La réduction du HDL cholesté-
rol est liée à l’accroissement de son catabo-
lisme en partie favorisé par une augmentation 
de l’activité de la lipase hépatique, enzyme en 
cause dans le catabolisme des HDL [8].  
 
L’augmentation des lipoprotéines riches en 
triglycérides, observée au cours du diabète de 
type 2, favorise, via la CETP (Cholesteryl es-
ther transfer protein), le transfert des triglycé-
rides vers les HDL et les particules HDL, ainsi 
enrichies en triglycérides, deviennent 
d’excellents substrats pour la lipase hépatique 
avec pour conséquence un accroissement de 
leur catabolisme. 
 
Il est, par ailleurs, observé des modifications 
qualitatives des particules HDL tel leur enri-
chissement en triglycérides et la glycation de 
l’apoA-I, susceptibles de réduire l’efficacité de 
la voie de retour du cholestérol, dans le dia-
bète de type 2. [1]. La dyslipidémie athérogène 

contribue aussi au risque résiduel de sténoses 
coronaires silencieuses [9]. 
 
Parmi les facteurs associés recherchés dans 
notre étude, seule l’obésité a été retrouvée 
comme favorisant la survenue de la DA. Cette 
association est bien reconnue [10]. La diffé-
rence homme (1,5%) et femme (8%) est vrai-
semblable bien que non démontré statistique-
ment (p=0,7) due au faible nombre de pa-
tients. Aucune des complications étudiées 
(Neuropathie, néphropathie, artériopathie obli-
térante des membres inférieurs, cardiopathie 
ischémique) n’a été identifiée comme un fac-
teur associé à la dyslipidémie athérogène dans 
notre échantillon. Cela pourrait également être 
expliqué par la faible taille de notre échantillon. 
 
Pour l’hypertriglycédémie, sa prévalence dans 
notre étude était de 12%. Cette prévalence se 
rapproche de celle retrouvée par Lokrou A. 
[11] à Abidjan, qui était de 16,7%. Par ailleurs, 
la prévalence de l’hypercholestérolémie LDL 
était élevée chez nos patients diabétiques 
(71%). L’hypercholestérolémie LDL est égale-
ment athérogène car les particules LDL sont 
particulièrement athérogènes en raison de 
modifications qualitatives avec en particulier la 
présence d’un excès de LDL petites et denses 
et de glycation de l’apolipoprotéine B des LDL. 
Ces modifications qualitatives des LDL indui-
sent une augmentation de la susceptibilité à 
l’oxydation, une épuration plasmatique réduite 
et une augmentation de la rétention dans la 
paroi artérielle [12].  
 
CONCLUSION 
Les anomalies lipidiques sont fréquents chez 
les diabétiques de type 2, mais la prévalence 
de la DA dans notre étude paraît moins élevée. 
Devant l’impact connu sur le développement 
des maladies cardio-vasculaires, il importe que 
le bilan lipidique soit systématique chez nos 
patients diabétiques de type 2 et en particulier 
chez les diabétiques obèses. 
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RESUME 
Les hernies internes de découvertes  rares représentent deux pour cents des occlusions intestinales. 
Elles peuvent se révéler selon un mode aigu ou plus progressif avec des épisodes sub-occlusifs répé-
tés. Le diagnostic doit être évoqué chez un sujet sans antécédents chirurgicaux présentant un syn-
drome occlusif. Nous rapportons un cas, de hernie interne péri-caecale par un récessus iléo-caecal 
inférieur chez un sujet de 55 ans responsable d’une strangulation iléale avec ischémie réversible. 
Mots clés: Hernie interne – Affection péri-caecale. 
 
SUMMARY 
PERICAECALE INTERNAL HERNIA ABOUT ONE CASE AND LITERATURE REVIEW 
Internal hernias rare discoveries represent two per cent of bowel obstruction. They can be an acute or 
progressive mode with more sub occlusive episodes. We take cases of internal hernia peri-cecal in 
subject 55 years responsible ileal strangulation with reversible ischemia. 
Keywords: Internal hernia, peri-cecal affection 

 
INTRODUCTION 
Les hernies internes sont définies comme 
étant la protrusion d’un viscère au travers un 
orifice normal ou anormal dont la localisation 
est péritonéale ou mésentérique. Leur inci-
dence dans les grandes séries autopsiques 
varie entre 0,2 et 2 %. Nous rapportons ici, le 
cas d’une hernie interne péri-caecal décou-
verte dans un contexte d’occlusion intestinale. 
 
OBSERVATION 
Il s’agit d’un patient de 55 ans, diabétique mal 
suivi et sans ATCD chirurgical. Admis pour 
douleur abdominale localisée en fosse iliaque 
gauche avec arrêts des matières et des gaz 
dans un contexte apyrétique. La survenue 
secondaire de vomissements avec la persis-
tance des symptômes motivent la consultation 
aux urgences chirurgicales du CHU-SO Olym-
pio de Lomé pour prise en charge 10 jours 
après le début des symptômes.  
 
L’examen clinique à l’entrée avait retrouvé : 
une altération de l’état général, un bon état 
hémodynamique, un abdomen plat et doulou-
reux dans son ensemble, les orifices herniaires 
libres et un toucher rectal normal.  
 
La radiographie de l’abdomen sans prépara-
tion (Fig 1) faite avait mise en évidence des 
niveaux hydro-aériques plus larges que hauts 

centraux faisant évoquer une occlusion du 
grêle. 
 

 
 
Figure 1 : Rx ASP montrant les niveaux hydro-
aériques    
 
Le diagnostic d’une occlusion du grêle par 
bride primitive ou hernie interne ayant été évo-
qué, après une brève réanimation, le patient 
fut admis au bloc. Sous AG + IOT, après lapa-
rotomie médiane sous ombilicale, on découvre 
une distension iléo-colique avec une portion de 
l’iléon terminale incarcérée (Fig 2) dans le 
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récessus iléo-caecal inférieur (Fig 3) réalisant 
une hernie interne péri-caecale. On réalise, 
une réduction de l’anse incarcérée qui était 
viable suivie d’une fermeture du récessus. Le 
patient après fermeture pariétale fut transféré 
en réanimation polyvalente.  
 

 
Figure 2 : Image montrant la portion d’anse 
incarcérée dans le récessus 
 
 

 
 
Figure 3 : Image montrant le récessus iléo-
caecal inférieur 
 
Les suites opératoires étaient simples avec 
reprise du transit au deuxième jour post-
opératoire avec la sortie du malade au sep-
tième jour post opératoire.  
 
DISCUSSION 
La hernie interne est une pathologie rare. Sa 
fréquence dans les grandes séries autop-

siques est comprise entre 0,2 et 2 % [1]. Elles 
peuvent être congénitales et donc se font à 
travers un orifice normal, para normal ou 
anormal. Mais de plus en plus, l’origine post 
opératoire est décrite après les transplanta-
tions hépatiques orthotopiques et les dériva-
tions gastro-jéjunales coelio-chirurgicales avec 
anastomose sur anse en Y de Roux [2].  
 
La hernie péri-caecale vue dans notre cas 
clinique, est une hernie vraie avec un sac her-
niaire constitué par un décollement plus ou 
moins étendu du fascia de Toldt droit qui ac-
cole normalement le côlon droit et une partie 
plus ou moins étendue du cæcum au péritoine 
pariétal postérieur. La caractéristique de ce 
sac herniaire est qu’il se développe au contact 
des parois latérales du cæco-ascendant qui se 
trouve donc étiré par les anses herniées dis-
tendues en situation latéro-colique. Elle repré-
sente 13 % des hernies internes [3] et est res-
ponsables des occlusions du grêle dans 0,2 à 
5,8 % [4]. L’âge de révélation des hernies in-
ternes selon la série de Zissin et collaborateurs 
serait de 38 ans [5] mais elles peuvent survenir 
à tout âge.  
 
Le tableau clinique des hernies internes est 
non spécifique. Dans 5 % des cas il s’agit d’un 
tableau d’occlusion intestinale aigu [6]. 
L’existence d’une occlusion à ventre plat, 
comme ce fut le cas dans notre observation 
serait l’apanage des hernies à petit sac her-
niaire [7].  
 
Le diagnostic pré opératoire des hernies in-
ternes en dehors de tout étranglement est rare, 
Bruot O et collaborateurs [8] avait rapporté le 
seul cas de hernie interne du caeco-colon 
ascendant via le hiatus de Winslow exploré en 
colo-scanner à l’eau en 2007 en dehors de tout 
période aigue. 
 
De principe il faudra évoquer le diagnostic 
d’une hernie interne devant un tableau 
d’occlusion intestinal aigu chez un patient sans 
ATCD chirurgicaux abdomino-pelvien qui t’a la 
confirmé par le scanner abdominal avec re-
constitution multi planaire qui seul peut faire le 
diagnostic positif, le diagnostic du mécanisme 
et le diagnostic étiologique de la hernie [9]. 
 
L’évolution presque toujours des hernies in-
ternes se fait vers l’étranglement d’où leur 
traitement chirurgical quand elles sont dia-
gnostiquées même en dehors de toute symp-
tomatologie [7]. 
 
En cas d’étranglement, le traitement consiste 
en une désincarcération et traitement de l’anse 
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suivie de la fermeture de la brèche. Dans notre 
cas le traitement de l’anse a consisté à 
l’application de sérum physiologique sur la 
portion d’anse herniée et l’observance d’un 
retour spontanée de la coloration a fait éviter 
une résection anastomose. La réduction de 
l’anse étranglée est le plus souvent facile car 
le collet dans la majorité des cas est large [10]. 
 
 
CONCLUSION  
Les hernies internes constituent une affection 
rare dont le diagnostic pré opératoire est sou-
vent difficile à établir sur les seuls arguments 
cliniques, mais doit être évoquer devant tout 
tableau d’occlusion intestinale sans passé 
chirurgical abdomino-pelvienne.  
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RESUME 
Dans une étude transversale portant sur 30 patch-tests réalisés sur trois ans dans un cabinet privé de 
Dermatologie au Bénin, le taux de positivité était de 90% avec un sex ratio de 1,7. Les quatre aller-
gènes les plus souvent positifs étaient : Paraphénylène diamine, Baume de Pérou, Bichromate de 
potassium et Sesquiterpène lactone Mix. 
Mots clés : Allergènes de contact, Patch-test, Bénin 
 
ABSTRACT 
Contact allergens in Benin: a transverse study of 30 cases. 
In a transverse study of 30 patch tests carried out over three years in a private dermatology practice in 
Benin, the positivity rate was 90% with a sexual relationship of 1.7. The four most commonly positive 
allergens were: Paraphenylene diamine, Peru Balsam, Potassium Bichromate and Sesquiterpene 
Lactone Mix. 
Keywords: Contact Allergens, Patch-test, Benin 

 
INTRODUCTION 
Né en Autriche en 1895 avec pour père fonda-
teur Josef Jadassohn, le patch test est un outil 
indispensable dans l’exploration de l’allergie de 
contact. Une batterie standard européenne 
(BSE) a été créée et adoptée en France en 
1980, comportant officiellement 28 allergènes. 
Elle est périodiquement réactualisée afin de 
retirer des allergènes obsolètes ou d’en intro-
duire de nouveaux. Ce qui explique le fait que 
leur nombre est passé entre temps à 23 avant 
d’être actuellement 27 allergènes plus un al-
lergène facultatif, la primine, peu fréquemment 
en cause en Europe du Sud. 
 
Mais l’Afrique ne dispose pas d’une batterie 
standard de patch-test. Ainsi nous sommes 
obligés d’appliquer la batterie standard euro-
péenne à nos patients, en sachant que les 
réalités allergéniques diffèrent d’un continent à 
un autre et même d’un pays à un autre au sein 
d’un même continent.  
 
De même aucune étude n’a été faite ces vingt 
dernières années au Bénin sur les différents 
allergènes de contact. C’est pour faire donc 
l’état des lieux concernant les différents aller-
gènes rencontrés de nos jours au Bénin que 
cette étude a été initiée. 
 
MATERIELS ET METHODES  
Il s’agit d’une étude transversale portant sur 30 
cas de patch-tests réalisés entre septembre 
2013 et Septembre 2016 (soit 03 ans).  

 
L’étude s’est déroulée dans un cabinet privé 
de Dermatologie-Vénérologie du Bénin, dispo-
sant de la batterie standard européenne com-
posée de 28 allergènes du laboratoire Staller-
gènes (France). 
 
Nos patients étaient adressés soit par leur 
dermatologue ou leur médecin traitant (spécia-
liste ou non). Un premier rendez-vous leur a 
été donné pour rencontrer le dermatologue 
réalisateur du test. Ce dernier examine les 
patients après un interrogatoire sommaire à la 
recherche d’une éventuelle contre-indication. 
Une fiche portant plus de détails sur les condi-
tions à remplir avant, pendant et après le test 
était remise aux patients. Un deuxième ren-
dez-vous leur a été donné pour la réalisation 
proprement dite du patch-test.  
 
Les patch-tests étaient appliqués selon les 
recommandations de l’European Society of 
Contact Dermatitis (ESCD), sur le dos des 
patients sous Finn Chambers

*
 (laboratoire 

Stallergènes, Montrouge, France). La lecture 
des tests était réalisée à 48 heures puis à 96 
heures et l’interprétation des résultats était 
faite selon la codification établie par 
l’International Contact Dermatitis Research 
Group (ICDRG) [1]. Les réactions d’irritation 
étaient considérées comme négatives.  
 
Au terme des 96 heures, le résultat du test 
était remis aux patients, accompagné des 
fiches d’éviction en cas de résultat positif. 
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Une fiche d’enquête était établie et remplie par 
le dermatologue réalisateur du test tout au long 
du processus. A la fin de l’étude, ces fiches ont 
été dépouillées et analysées à l’aide du logiciel 
Epi info version 3.5.4. 
 

 
Figure 1 : Patch-test appliqué sur le dos d’un 
adulte 
 

 
Figure 2 : Résultat après 48 heures =  
Polysensibilisation [6 allergènes dont une très 
forte réaction au bichromate de potassium (1)] 
 

 
Figure 3 : Très forte réaction au bichromate de 
potassium (1) : vésiculation  
 
RESULTATS 
30 patients ont été testés au cours de la pé-
riode d’étude dont 11 femmes contre 19 
hommes soit un sex ratio de 1,7. L’âge moyen 
était de 35 ans avec des extrêmes de 04 ans 
et 68 ans ; les patients provenaient majoritai-

rement de Cotonou (21 sur 30 soit 70%). 27 
patients (90%) avaient un terrain atopique dont 
25 (92,6%) ont un patch-test positif  
(Cf. Tableau I) 
 
Tableau I : Répartition des patients en fonction 
du terrain atopique et des résultats  
 Résultats 
 
Atopie 
 

Négatif Positif Total 

Oui 2 (7,4%) 25 (92,6%) 27 (100%) 

Non 1 (33,33%) 2 (66,67%) 3 (100%) 

Total 3 (10%) 27 (90%) 30 (100%) 

 
Dans 96% des cas, les patients étaient adres-
sés pour un eczéma diagnostiqué par leur 
médecin dermatologue (29 sur 30) ; seul un 
patient a été adressé par un médecin ORL 
pour une rhinite allergique chronique. Le 
patch-test a été positif chez 27 des 30 patients 
(90%) 
 
Le nombre d’allergène positif par patient varie 
de 1 à 7 (Cf. Tableau II) 
 
 
Tableau II : Répartition des patients testés 
positifs en fonction du nombre d’allergènes 
positifs 
Nombre 
d’allergène positif 

Nombre de patients 

1 7 
2 7 
3 7 
4 2 
5 0 
6 3 
7 1 

Total 27 
 
Sur les 28 allergènes de la batterie standard 4 
n’ont présentés aucune positivité chez nos 
patients ; il s’agit de : Sulfate de néomycine 
20%, Sulfate de Nickel 5%, Primin 0,01% et 
Hydroxy-méthyl-penty-cyclohexane + Car-
boxaldéhyde 5%.  Par contre les quatre aller-
gènes les plus souvent positifs sont : Paraphé-
nylène diamine positif chez 17 de nos patients, 
Baume de Pérou, Bichromate de potassium et 
Sesquiterpène lactone Mix, (Cf. Tableau III.) 
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Tableau III : Répartition des allergènes en fonction de leur fréquence de positivité 
N° allergènes Allergènes Testés Nbre de patients positifs  

(n=30) 

4 Paraphénylène diamine 1% 17 
10 Baume de Pérou (Balsam of Peru) 25%  7 
1 Bichromate de potassium 0,5% 6 
19 Sesquiterpène lactone Mix 0,1% 5 
27 Dibromodicyanobutane 0,3% 5 
5 Chlorure de Cobalt 1% 3 
7 Formaldéhyde 1% 3 
8 Colophane (Colophony) 20% 3 
28 Tixocortol Pivalate 1%  3 
6 Benzocaïne 5% 2 
11 N-Isopropyl-N’Phénylparaphénylènediamine 0,1% 2 
15 Paraben-Mix 12% 2 
12 Lanoline (Wool alcohols) 30% 2 
13 Mercapto-Mix 1% 2 
18 Fragrance Mix 14% 2 
22 Cl+ME- isothiazolinone 0,01% 2 
23 Mercaptobenzothiazole (MBT) 2% 2 
3 Thiuram-Mix 1%  1 
9 Clioquinol 5% 1 
16 Résine butylphénolformaldéhyde paratertiaire 1% 1 
17 Fragrance Mix 8% -Sorbitansesquioléate 5% 1 

20 Quaternium -15    1% 1 
26 Budesonide 0,1% 1 
14 Résine d’Epoxy 1% 1 
2 Sulfate de néomycine 20% 0 
21 Sulfate de Nickel 5%  0 
24 Primin 0,01% 0 
25 Hydroxyméthylpentycyclohexane+Carboxaldéhyde 5% 0 

 
DISCUSSION 
Cette étude est la première réalisée dans un 
cabinet privé de dermatologie au Bénin sur les 
allergènes de contact. 
 
Toutefois elle présente des insuffisances. La 
taille de notre échantillon étant petite, il y a 
donc forcément quelques biais dans 
l’interprétation des résultats. Il s’agit donc 
d’une étude ouverte qui sera poursuivie pour 
avoir plus de données de comparaison au 
niveau national et international. 
 
Le sex ratio était de 1,7 en faveur des hommes 
dans notre étude.  A. Schoeffler et al [2 ; 3] ont 
plutôt obtenu un sex ratio de 1,5 en faveur des 
femmes dans leur étude de 2011 et 2012 
(59,8% de femmes contre 40,2% d’hommes en 
2011 et 60,38% de femmes contre 39,62% en 
2012). Cette divergence est liée au mode de 
recrutement de nos patients respectifs. 
 
L’âge moyen était de 35 ans dans notre étude.  
El Samahy MH et al. [4] ont trouvé un âge 
moyen en dessous du notre (30,2 ans). Par  

 
contre A. Schoeffler et col [2] ont obtenu un 
âge moyen plus élevé de 44,5 ans. 
 
La prévalence de la positivité du patch-test 
dans notre étude était de 90%. Cette préva-
lence est quasiment le double de celle de A. 
Schoeffler et col [2;3] qui ont trouvé respecti-
vement 42,4% et 42,91%. Ceci peut 
s’expliquer par la différence entre le mode de 
recrutement de nos patients respectifs et la 
taille de notre échantillonnage d’une part, et le 
type d’étude réalisé d’autre part.  
 
Dans notre étude les quatre allergènes les plus 
souvent positifs étaient respectivement : Para-
phénylène diamine, Baume de Pérou, Bichro-
mate de potassium et Sesquiterpène lactone 
Mix. Ces résultats concordent partiellement 
avec ceux de la littérature : Selon A. Schoeffler 
et al [2;3] les allergènes les plus fréquents 
étaient respectivement le nickel, le Baume de 
Pérou, le chrome, le Cobalt, le Bichromate de 
potassium et les Fragrances mix I. Selon H. 
May les allergènes les plus fréquents étaient 
respectivement : le nickel (58,6%), le Bichro-
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mate de potassium (56,3%) le carba mix 
(44,82%), Formaldéhyde (40,22%), sulfate de 
néomycine (33,3%) et Baume de Pérou 
(17,24%). Aussi, selon A. Barbaud [5] les al-
lergènes les plus fréquents étaient : le nickel, 
le Baume de Pérou, le Cobalt et le Fragrances 
mix. Il ressort de cette comparaison que le 
Bichromate de potassium et le Baume de Pé-
rou sont donc les deux allergènes de notre 
étude qui se retrouvent également dans la 
littérature parmi les allergènes les plus fré-
quents. 
 
A l’inverse, les allergènes les plus souvent 
négatifs dans notre étude étaient : Sulfate de 
néomycine, Résine d’Epoxy, Sulfate de Nickel, 
Primin et Hydroxy-méthyl-penty-cyclohexane 
+Carboxaldéhyde 5%. Selon A. Schoeffler et al 
[2;3] les allergènes les plus souvent négatifs 
sont : clioquinol, benzocaïne et la primine. 
Ainsi, la primine est le seul de nos allergènes 
testés le plus souvent négatif qui conconcorde 
avec les données de la littérature. 
 
Remarquons que le Nickel qui est plus souvent 
négatif dans notre étude est plutôt le plus sou-
vent positif dans la littérature. Ceci s’explique 
probablement par le fait que la plupart des 
patients qui développent un eczéma de contact 
au Nickel sous nos cieux, arrivent à faire faci-
lement le lien entre leur maladie et le port des 
bijoux ou objets en nickel. Par conséquent ces 
patients ne viennent plus en consultation car 
en arrêtant ces bijoux ou objets suspects ils 
guérissent. 
 
90% de nos patients testés avaient un terrain 
atopique dont 96,6% d’entre eux avaient un 
test positif. Selon A. Barbaud [5] le risque de 
sensibilisation de contact chez l’atopique est 
élevé (45%), mais assez proche de celui ob-
servé dans la population à risque d’allergie de 
contact. Notre étude sans être comparative 
entre les deux types populations (atopiques et 
non atopiques), permet quand même de cons-
tater que la majorité de nos patients testés 
positifs ont un terrain atopique. 

CONCLUSION  
Cette étude montre que les allergènes les plus 
souvent positifs de notre série sont partielle-
ment superposables à ceux identifiés dans les 
pays européens. Ce qui signifie que la batterie 
standard utilisée pour nos patients 
quoiqu’européenne est aussi adaptable aux 
pays africains malgré la grande variabilité des 
conditions environnementales et du mode de 
vie. La modernisation des grandes villes afri-
caines en général et de Cotonou en particulier 
en est certainement une cause. 
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RESUME 
La torsion du cordon spermatique est la rotation de la glande testiculaire autour de l’axe du cordon. Il 
s’agit d’une urgence chirurgicale dont le délai de prise en charge détermine le pronostic fonctionnel du 
testicule. Le but était d’étudier les aspects diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques des torsions 
du cordon spermatique.  Il s’agissait d’une étude prospective. Etaient inclus dans l’étude tous les pa-
tients de plus de 15 ans admis pour douleur scrotale aigue et chez qui le diagnostic d’une torsion du 
cordon spermatique était suspecté. Sur une période de 12 mois, 22 patients étaient colligés. L’âge 
moyen des patients était de 22 ans avec des extrêmes allant de 17 à 35 ans.  Le diagnostic était cli-
nique dans tous les cas et dans 100 % des cas les constatations per opératoire étaient en faveur 
d’une torsion du cordon spermatique. Le tour maximum de spire était de 3 tours. L’orchidectomie avait 
été réalisée chez 4 patients. Dans tous les autres cas une orchidopexie bilatérale était réalisée. La 
vitalité du testicule dans les torsions du cordon spermatique est surtout fonction de la durée de la tor-
sion et du degré de la torsion.  
Mots clés : Torsion du cordon spermatique, Orchidopexie, Orchidectomie. 
 
SUMMARY 
The torsion of the spermatic cord is the rotation of the testicular gland around the axis of the cord. It is 
a surgical emergency that the support period determines the functional prognosis of the testis. It is a 
surgical emergency that the support period determines the functional prognosis of the testis. Objec-
tives were to study aspects diagnostic, therapeutic and prognostic twists of cord spermatic. It was a 
prospective study. Were included in the study all patients over 15 years admitted for pain scrotal acute 
and in whom the diagnosis of a torsion of the spermatic cord was suspected. Over  a period of 12 
months, 22 patients were collected. The average age of the patients was 22 years with extremes rang-
ing from 17 to 35 years.  The diagnosis was clinical in all cases and in 100% of cases per operative 
findings were in favor of a torsion of the spermatic cord. The maximum tour of Speyer was 3 laps. An 
orchiectomy was performed in 4 patients. In all other cases a bilateral orchiopexy was carried out.  
The vitality of the testis in the twisting of the spermatic cord is especially based on the length of the 
twist and the degree of twist.   
Key words: Torsion of the spermatic cord, Orchiopexy, Orchiectomy 

 
INTRODUCTION 
La torsion du cordon spermatique est la rota-
tion de la glande testiculaire autour de l’axe du 
cordon. Il s’agit d’une urgence chirurgicale 
dont le délai de prise en charge détermine le 
pronostic fonctionnel du testicule [1]. Lors de la 
torsion du cordon, l’interruption brutale du flux 
sanguin à destinée testiculaire entraîne une 
ischémie aigüe puis une nécrose testiculaire 
en quelques heures, si aucun traitement n’est 
entrepris [2]. Nous rapportons 22 cas de tor-
sion du cordon spermatique prise en charge 
dans les urgences chirurgicales du CHU –SO. 
L’objectif de ce travail est d’étudier d’une part 
les aspects diagnostiques et thérapeutiques  
des torsions du cordon spermatiques et d’autre  

 
part les facteurs entrant dans le pronostic fonc-
tionnel du testicule. 
 
MATERIEL ET METHODE  
Il s’agit d’une étude prospective effectuée dans 
les Urgences chirurgicales du CHU-SO sur 
une période de 12 mois allant du 1

er
 Janvier 

2015 au 1
er

 Janvier 2016. Les critères 
d’inclusions étaient : Sujet de plus de 15 ans, 
douleur aiguë scrotale unilatérale, absence de 
fièvre au tout début des symptômes, 
l’ascension du testicule du côté intéressé, ab-
sence ou la diminution du reflexe crémaste-
rien, Douleur à la palpation du cordon sperma-
tique. Les critères d’exclusions : Présence 
d’une échographie confirmant le diagnostic.  
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Les variables étudiés étaient : L’âge des pa-
tients, le temps écoulé entre le début des 
symptômes et la prise en charge chirurgicale, 
l’intensité de la douleur testiculaire évaluée 
avec l’échelle visuelle analogique,  L’aspect du 
testicule, le nombre de tours de spire, la vitalité 
du testicule et la fonction gonadique du ou des 
testicules existants. L’intensité de la douleur 
était qualifiée de légère, quand elle était infé-
rieure à 4, modérée entre 4 et 6 et sévère au-
delà de 6. La rachianesthésie était réalisée 
chez tous les patients. L’incision par le raphé 
médian était la voie d’abord. Etude statistique : 
IPSS, EXCEL, WORD. 
 
RESULTATS 
L’âge moyen des patients était de 22 ans avec 
des extrêmes allant de 17 à 35 ans. Sur les 22 
patients colligés, la torsion avait intéressé le 
côté droit chez 16 patients et chez 8 patients, 
elle était à gauche. La douleur était cotée lé-
gère chez 10 patients, Modérée chez 17 pa-

tients et sévère chez 5 patients. Le diagnostic 
de torsion du cordon spermatique était clinique 
chez les 22 patients. Le testicule était d’aspect 
nécrosé (Fig. 1) chez 4 patients et est resté 
ainsi après détorsion et application du sérum 
physiologique tiède. L’intensité de la douleur 
chez ces 4 patients était cotée sévère. Parmi 
eux 2 avaient été pris en charge au-delà de 18 
heures, 1 entre 12 et 18 heures et 1 avant 6 
heures. L’aspect violacé du testicule était vu 
chez 2 patients. Après détorsion et application 
de sérum physiologique tiède la recoloration a 
été spontanée, les testicules étaient donc ju-
gés viables (Fig. 2). Dans 18 cas le testicule 
était viable et l’orchidopexie était bilatérale. 
L’orchidectomie était réalisée dans tous les 
autres cas soit 4 patients. Le tableau I résume, 
l’intensité de la douleur testiculaire, le nombre 
de tours de spires et l’aspect du testicule en 
per opératoire en fonction du délai entre le 
début des symptômes et la prise en charge et 
du nombre de patients. 

 
Tableau I : Répartition de l’intensité de la douleur, du nombre de tours de spires, de l’aspect du testi-
cule en fonction du délai de prise en charge et du nombre de patient. 
Variables 0 à 6 h (n=6) 6 à 12 h (n=8) 12 à 18 h (n=4) 18 à 24 h (n=4) 
Intensité de la 
douleur 

Légère (n=4) 
Modérée (n=1) 
Sévère (n=1) 

Légère (n=6) 
Modérée (n=2) 

Modérée (n=2) 
Sévère (n=2) 

Modérée (n=2) 
Sévère (n=2) 

Nombre de tours 
de spires 

4 (n=3) 
2 (n=3) 

4 (n=4) 
3 (n=3) 
2(n=1) 

3 (n=3) 
2 (n=1) 

3 (n=3) 
1 (n=1) 

Aspect du testi-
cule 

Rosé (n=5) 
Nécrosé (n=1) 

Rosé (n=8) Rosé (n=3) 
Nécrosé (n=1) 

Violacé (n=2) 
Nécrosé (n=2) 

 
 
 
 
 

 
Figure 1: Image illustrant l’aspect nécrosé du 
testicule  

 

 
Figure 2 : Image illustrant l’aspect viable du 
testicule 
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Les suites opératoires étaient simples chez 
tous les patients. Le spermocytogramme a été 
réalisé seulement chez 6 patients. Il avait con-
clu à une hypospermie et oligospermie mais 
avec les épreuves fonctionnelles normale chez 
2 des patients orchidectomisés.  
 
Chez 4 autres patients restant dont 2 ayant 
bénéficiés, d’une orchidectomie la numération 
était satisfaisante et les épreuves fonction-
nelles étaient normales. 
 
DISCUSSION 
Dans notre série de 22 patients, l’âge moyen 
des patients étaient de 20 ans avec des ex-
trêmes allant de 17 à 30 ans. Selon Prando D 
[3], la torsion du cordon spermatique pouvait 
survenir à n’importe quel âge. Le côté droit 
était retrouvé dans 16 cas (72,7 %). Cette 
prédominance d’un côté par rapport à l’autre 
n’a rien de particulier, la torsion pouvant inté-
ressée aussi bien le côté droit que le côté 
gauche. La suspicion diagnostic était confir-
mée à l’exploration chirurgicale dans 100 % 
des cas.  
 
En effet, pour Della Negra et collaborateurs [4], 
l’examen clinique serait assez suffisant pour le 
diagnostic et la prise en charge d’une torsion 
du cordon spermatique. C’est aussi le cas pour 
Al-Terki et collaborateurs [5]. Mais la douleur 
et la tuméfaction testiculaire rendraient parfois 
l’examen clinique difficile voire impossible, 
nécessitant le recours à l’échographie ou à 
l’écho doppler testiculaire [8].  
 
L’orchidectomie a été réalisée chez 4 patients 
(18,18 %) devant la nécrose testiculaire dans 
notre série. Chez 18 patients (81,8 %) le testi-
cule était d’aspect viable devant la coloration 
rosée du testicule. L’orchidopexie bilatérale a 
donc été réalisé dans 81,8 % des cas. Cette 
mesure préventive des torsions récidivantes 
fonction de la technique [6] et parfois n’exclure 
pas la survenue d’une récidive [7]. Le pronostic 
vital du testicule était fonction de la durée de la 
torsion, du degré de la torsion et de l’intensité 
de la douleur dans notre série. Le même cons-
tat a été fait par Seo YM et collaborateurs [8].  
 
Chez les 4 patients ayant bénéficiés d’une 
orchidectomie, l’intensité de la douleur était 
sévère dans 100 % des cas. 3 de ces patients 
étaient vus au-delà de 12 heures. Chez tous 
les 4 patients le nombre de tour de spire était 
de 3.  Le nombre de tours de spires dans notre 
série variait entre 1 et 3 tours de spires, Bah et 
collaborateurs avaient faits les mêmes cons-
tats [9]. Selon notre série, l’orchidectomie uni-
latérale n’entraverait pas la fécondité car des 4 

patients chez qui l’orchidectomie fut réalisé, 
deux (2) avaient une numération et des 
épreuves fonctionnelles normales.  
 
 
 
CONCLUSION 
La torsion du cordon spermatique peut surve-
nir à tout âge. La vitalité du testicule est fonc-
tion de la durée de la torsion et du degré de la 
torsion.   
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RESUME 
Nous rapportons ici un cas de condylome géant vulvaire chez un nourrisson de 02 ans contaminé par 
sa « baby-sitter » qui présentait les mêmes lésions. Traité par exérèse chirurgicale couplée à une 
électrocoagulation, l’évolution a été marquée par une récidive deux semaines après le traitement ; ce 
qui a nécessité une deuxième séance d’électrocoagulation. Plus d’un an après, plus aucune lésion n’a 
été notée témoignant ainsi d’un succès thérapeutique. La non disponibilité de l’imiquimod dans notre 
zone géographique, impose un recours systématique à un traitement invasif quelque soit l’âge du 
patient. 
Mots clés : condylome géant ; nourrisson ; électrocoagulation ; Bénin ; Afrique de l’Ouest 
 
ABSTRACT: 
A CASE OF VULVAR GIANT CONDYLOMA IN AN INFANT SUCCESSFULLY TREATED WITH 
ELECTROCOAGULATION IN BENIN 
We report here a case of giant vulval condyloma in a two-year-old infant infected by her "baby sitter" 
without sexual abuse. Treated by surgical excision coupled with electrocoagulation, it was noted a 
rapid recurrence two weeks after treatment requiring a second electrocoagulation session. More than 
a year later, no lesion was noted, thus demonstrating therapeutic success. The unavailability of 
imiquimod in our context requires a systematic use of invasive treatment regardless of the age of the 
patient. 
Keywords: giant condyloma; infant; electrocoagulation; Benin; West Africa 
 
 
INTRODUCTION 
Les condylomes anogénitaux de l’adulte font 
partie des maladies sexuellement transmis-
sibles (MST) les plus fréquentes [1]. Il s’agit de 
lésions bénignes, associées dans près de 
90 % aux génotypes 6 et 11 du papillomavirus 
humain (PVH) [2]. Des études ont montré que 
les génotypes oncogènes 16 et 18 pouvaient 
être associés à des lésions condylomateuses 
dans près de 12 % des cas [3].  
 
Par contre la transmission sexuelle des condy-
lomes ano-génitaux de l'enfant est très discu-
tée [4]. Cliniquement, il n'est pas toujours facile 
de distinguer une localisation ano-génitale de 
verrues de véritables condylomes acuminés. 
 
 Plusieurs études ont montré que les abus 
sexuels étaient impliqués dans 3 à 35% des 
cas de condylomes ano-génitaux de l'enfant 
[5,6]. La probabilité de maltraitance sexuelle 
augmente avec l'âge de l'enfant.  

 
 
Ainsi, la valeur prédictive positive des condy-
lomes serait de 36% entre 4 et 8 ans et de 
70% après 8 ans [7]. La majorité des condy-
lomes ano-génitaux de l'enfant seraient donc 
de transmission non-sexuelle, que ce soit par 
auto-inoculation, hétéro-inoculation ou par 
l'intermédiaire d'objets infectés [5]. 
 
Nous rapportons ici un cas de condylome 
acuminé géant vulvaire chez un nourrisson de 
02 ans sans notion d’abus sexuel. 
 
 
OBSERVATION 
Il s’agit d’un nourrisson de sexe féminin, âgé 
de 02 ans amené en consultation en Juillet 
2015 par sa mère pour des lésions vulvaires, 
asymptomatiques évoluant depuis 06 se-
maines environ, avec une augmentation pro-
gressive et rapide de la taille. Aucun traitement 
n’a été fait avant son admission. 
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A l’examen on observait une masse tumorale 
végétante à surface verruqueuse de 3cm sur 
1,5 cm siégeant sur la moitié inférieure de la 
partie cutanée de la grande lèvre gauche  
(Fig 1).  
 

 
Figure 1 :  Condylome vulvaire géant  
 
L’examen de la marge anale retrouvait trois 
lésions tumorales de petite taille, de l’ordre du 
millimètre (1 à 3mm), de couleur rosée à sur-
face verruqueuse ; il s’agissait des mêmes 
lésions que celle de la vulve mais en miniature 
(Fig 2). 
 

 
Figure 2 : Lésions condylomateuses de la 
marge anale associées au condylome géant 
 
 
L’examen du reste du tégument n’objectivait 
aucune lésion verruqueuse ; sur le plan gyné-
cologique, il n’existait pas de signe de maltrai-
tance (l’hymen est en place, pas de cicatrice 
vulvaire évidente).  
 
Par ailleurs, l’examen dermatologique de sa 
mère était sans particularité.  

Un interrogatoire approfondi a permis 
d’identifier la personne source. Il s’agissait de 
la domestique (baby-sitter) de l’enfant chez qui 
l’examen clinique retrouvait de multiples lé-
sions verruqueuses des mains et quelques 
lésions condylomateuses du pubis. 
Devant ce tableau clinique une sérologie sy-
philitique et rétrovirale ont été demandées 
chez le nourrisson et étaient revenues néga-
tives.  
 
Sur le plan thérapeutique, malgré le très jeune 
âge de la patiente et en absence de traitement 
alternative, nous avons procédé à une exérèse 
chirurgicale associée à une électrocoagulation, 
sous double anesthésie locale (lidocaïne en 
crème et injectable en sous cutané) (Fig 3). 
 

 
Figure 3 : Plaie post-opératoire immédiate  
 
L’évolution a été marquée par une récidive 
rapide en deux semaines avec l’apparition de 
six lésions verruqueuses de petite taille sié-
geant autour de la cicatrice post-opératoire de 
la lésion vulvaire initiale (Fig 4). Une deuxième 
électrocoagulation s’était imposée.  
 
 

 
Figure 4 :  02 semaines après la première 
opération = Récidive 
 
Six mois plus tard la patiente a été revue et on 
a noté une cicatrice hypertrophique vulvaire 
sans lésion condylomateuse (Fig 5).  
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Figure 5  : 6 mois post-opératoire= Cicatrice 
hypertrophique 
 
Un traitement local par Betaméthasone pom-
made a été instauré et neuf mois après, la 
cicatrice hypertrophique a disparu (Fig 6). 
 

 
Figure 6 : 18 mois post-opératoire= bonne 
cicatrisation sans récidive 
 
Ainsi, un an et demi après la deuxième inter-
vention chirurgicale on observait une guérison 
complète sans nouvelle récidive. 
 
DISCUSSION 
Les condylomes sont secondaires à une infec-
tion des kératinocytes par HPV, virus à ADN. 
Chez l’adulte, la transmission est essentielle-
ment sexuelle. Chez l’enfant, trois modes de 
transmission existent : périnatale (in utero et 
lors de l’accouchement), horizontale (auto- et 

hétéro-inoculation dite « innocente ») et dans 
le cadre de sévices sexuels [8]. Aussi, la dé-
couverte de condylomes acuminés (CA) chez 
un enfant nécessite-t-elle une enquête précise 
afin de déterminer le mode de contamination et 
écarter l’hypothèse d’abus sexuels. Les en-
fants de tout âge peuvent développer des CA, 
avec un pic entre zéro et quatre ans ; les filles 
sont deux fois plus souvent atteintes que les 
garçons [6]. Notre observation confirme bien 
cette assertion.  
 
Les condylomes géants du nourrisson immu-
nocompétent sont rares ; leur prise en charge 
aussi pose problème vu leur jeune âge et les 
méthodes thérapeutiques disponibles, surtout 
chez nous en Afrique et en particulier au Bénin 
où l’accès à l’imiquimod et l’azote liquide est 
quasi impossible. Skowron et col. [9] ont traité 
avec succès un cas de condylomes acuminés 
ano-génitaux chez un petit garçon de 10 mois 
avec de l’imiquimod en application locale quo-
tidienne.  Maha et al [10] quant à eux ont traité 
avec succès un cas de condylomes papuleux 
péri-anaux du nourrisson avec de la vaseline 
salicylée à 5%. 
 
La récidive rapide observée chez notre pa-
tiente était probablement liée aux lésions in-
fracliniques préexistantes à la première inter-
vention chirurgicale. Les données de la littéra-
ture confirment cette hypothèse car il a été 
prouvé que la plupart des méthodes  thérapeu-
tiques utilisées chez les adultes (cryothérapie, 
vaporisation au laser, électrodestruction, acide 
salicylique, exérèse chirurgicale, podophyllo-
toxine) sont associées à des taux de récidive 
élevés par persistance de cellules infectées 
par le HPV autour des lésions visibles [11]. 
 
Chez notre patiente, la contamination s’est 
faite par hétéro-inoculation (par la domes-
tique). Il s’agissait certainement d’une trans-
mission manuportée lors des toilettes de 
l’enfant ou par l’intermédiaire de divers objets. 
Ceci pose un problème de santé publique car 
la plupart des foyers modernes disposent de 
domestiques pour s’occuper des enfants. De-
vant ce mode de contamination des HPV, il 
convient alors de sensibiliser nos populations 
sur le danger ou le risque encouru si on ne se 
préoccupe pas également de la santé de nos 
domestiques.  
 
Adégbidi et col. [12] ont publié en 2008 au 
Bénin, un premier cas de condylomes acumi-
nés chez un petit garçon de 16 mois, chez qui 
un abus sexuel par la domestique a été forte-
ment suspecté sans qu’aucune preuve for-
melle n’ait été établie.  
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Dahmani et col. [13] ont quant à eux publié en 
Algérie, récemment en 2016, un cas de condy-
lomes ano-génitaux chez une fillette de 11 ans 
secondaire à un abus sexuel. 

 
CONCLUSION  
L’intérêt de notre observation réside dans la 
rareté des condylomes géants du nourrisson, 
la méthode thérapeutique utilisée avec succès, 
l’absence de récidive après plus d’un an, la 
contamination non sexuelle de ces condy-
lomes chez une patiente immunocompétente. 
Par ailleurs, cette étude montre la nécessité de 
rendre disponible les moyens thérapeutiques 
moins ou non invasifs pour la prise en charge 
de ces cas. Il importe aussi de veiller au suivi 
médical du personnel de maison car la santé 
de toute la famille en dépend. 
 
Déclaration de conflits d’intérêts 
Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit 
d’intérêts. 
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RESUME 
De façon générale il s’est agi de l’évaluation du niveau de performances du i-Smart 30 pour l’analyse 
des électrolytes (Na+, K+ et Cl-) et de comparer le i smart 30 versus Micros 60 pour la mesure de 
l’hématocrite. 
Nous avons fait une étude analytique et descriptive  qui s’est déroulée sur  06 mois au laboratoire du 
CHU-P/CDG. Pour l’analyse de la performance dans le dosage des électrolytes nous avons utilisé 
trois sérums de contrôles de niveau différent (bas, moyen et élevé) et la pour l’hématocrite nous 
avons utilisé du sang de patients en faisant un passage en parallèle sur le i-Smart 30 et le Micros 60 
l’automate de référence. 
Pour les tests de comparaison nous avons eu une bonne concordance entre les résultats fournis par 
i-Smart30 et le Micros60 avec un biais de Bland-Altman à 1,96. Pour la justesse tous les points des 
électrolytes se situaient dans les intervalles requis par le fabricant. En ce qui concerne les tests de 
précision, la répétabilité et la fidélité intermédiaire, la plupart des niveaux de contrôle avaient des CV 
qui sont conformes aux normes maximales d’acceptabilité établis par la SFBC témoignant d’une 
bonne précision du i-Smart 30 pour le dosage des ions.  
Le i-Smart30 a été donc qualifié pour être utilisé lors des gardes et des permanences. La satisfaction 
a été confirmée par les résultats des contrôles de qualité externes. 
Mots clés : Evaluation, performances, i-Smart30, ionogramme, hématocrite 
 
ABSTRACT 
The aim of this study was to evaluate i-Smart 30 performances for electrolyte analysis (Na +, K + and 
Cl-) and to compare the measurement of hematocrit on  i-Smart30 compared to Micros 60.  
We carried out an analytical and descriptive study which took place in the laboratory of the CHU-P / 
CDG. For the analysis of the performance in the electrolyte assay we used three control sera of dif-
ferent levels (low, medium and high) and for the hematocrit we used blood from patients by making a 
parallel passage on the I-Smart 30 and the Micros 60. 
For the comparison tests we had a good agreement between the results provided by i-Smart30 and 
the Micros60 with a good Bland-Altman bias at 1.96. For accuracy all points of the electrolytes were 
within the intervals required by the manufacturer. For precision testing, repeatability and intermediate 
fidelity, most control levels had CV that met the maximum acceptable standards set by the SFBC. 
The i-Smart30 was therefore qualified to be used in our laboratory. Contentedness was confirmed by 
the results of external quality controls. 
Keywords: Evaluation, performance, i-Smart30, ionogram, hematocrit 
.
INTRODUCTION  
L’utilisation des automates de biochimie dans 
la gestion des permanences et des gardes n’a 
pas toujours été efficiente au regard du 
nombre d’échantillons traités. Le laboratoire de 
Biochimie du centre Hospitalier Pédiatrique 
Charles De Gaulle de Ouagadougou a alors 
acquis un nouvel automate (i smart 30) de 
capacité réduite pour le dosage des ions et la 

détermination de l’hématocrite. Les techniques 
classiques donnant souvent des résultats sou-
vent insatisfaisants dans le contexte de res-
sources limitées dans plusieurs formations 
sanitaires en Afrique et dans le monde. (1, 2) 
et la détermination de l’hématocrite. Avant 
donc d’entreprendre le transfert des dosages 
sur cet automate d’appoint, nous nous 
sommes proposé de comparer le niveau de 

mailto:elie.kabre@gmail.com


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  91 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2017 ; N° 026 ; 90-94 

concordance entre le i-Smart 30 et le Micros 
60 pour la mesure de l’hématocrite et 
d’évaluer les performances de précision et de 
justesse du i-Smart 30 pour l’analyse des élec-
trolytes (Na+, K+ et Cl-). 
 
MATERIELS ET METHODES 
Le  i-Smart 30 commercialisé par la firme i-
sens®: (Seoul, South Korea) est un analyseur 
d’électrolyte qui utilise le principe des élec-
trodes sélectives d’ions (ISE) sur sang total, 
plasma ou sérum pour le dosage des ions 
sodium (Na+), potassium (K +), chlore (Cl-). 
Cet appareil permet aussi de mesurer l'héma-
tocrite automatiquement [3]. L’appareil de 
référence le Micros 60 est de la firme ABX 
France [4]. Des réactifs, des sérums de con-
trôle et de calibration des deux appareils ainsi 
que du petit matériel de laboratoire ont com-
plété l’arsenal utilisé dans le cadre de cette 
étude.  
 
L’étude a été réalisée à Ouagadougou au 
laboratoire de biochimie du Centre Hospitalier 
Universitaire Pédiatrique Charles De Gaulle 
sur une population constituée de patients ad-
mis au laboratoire du CHU-P/CDG pour des 
examens biologiques portant sur les para-
mètres à étudier.  
 
Le sang total des patients recueillis sur tube 
EDTA a été utilisé pour l’étude de la compa-
raison de l’hématocrite entre le Micros 60 et le 
i-Smart 30. Trente-trois (33) échantillons ont 
été passés successivement sur le Micros 60 et 
après au i-Smart 30. La comparaison des deux 
appareils a été évaluée par des calculs statis-
tiques et par la concordance de Bland et Alt-
man [5,6]. Pour l’évaluation de la performance 
du i-Smart 30 dans le dosage des électrolytes 
(Na+, K+ et Cl-), nous avons utilisé des sérums 
de contrôle de trois niveaux (bas, normal et 
élevé) du même fournisseur que l’appareil.  
 
La répétabilité, la fidélité intermédiaire, la jus-
tesse ont été déterminées suivant les recom-
mandations du SH GTA 04 [7].  
 

La justesse, quantifiée par le biais, a été esti-
mée en comparant la moyenne obtenue (m) 
lors de l'étude de fidélité intermédiaire, à la 
valeur cible attendue, assimilée à la valeur 
"vraie" (v) des contrôles testés. Elle est expri-
mée en pourcentage de la valeur cible, selon 
le calcul suivant Biais en % = (m – v)/v x 100. 
 
L'essai de fidélité intermédiaire a été réalisé 
sur 15 jours avec 30 déterminations en utili-
sant des échantillons de contrôle de qualité. , 
on calcul la moyenne (m), l’écart-type (s) et le 
coefficient de variation suivant la formule CV 
en % = (s)/m x 100. Le CV ainsi calculé a été 
comparé aux valeurs limites de société sa-
vante. [8]. 
 
L'essai de répétabilité a consisté à analyser 30 
fois successivement les contrôles de qualité 
L'exploitation des résultats a consisté à calcu-
ler la moyenne (m), l'écart-type (s) et le coeffi-
cient de variation (CV) des valeurs expérimen-
tales de chaque série. CV en % = (s)/m x 100. 
Le CV calculé permet une évaluation de la 
répétabilité de la méthode exprimée en %, en 
la comparant aux CV limites, préconisées par 
des sociétés savantes [8]. Nous avons utilisé 
les logiciels Microsoft  Xlstat version 16, Excel 
2010 et SPSS version 20 pour l’analyse statis-
tique des données. Le logiciel Medcalc 7.2013 
a été utilisé pour la conception de certaines 
figures. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques opérationnelles du 
 i-Smart 30 
Le i-Smart 30 est conçu pour utiliser le sang 
total, le sérum et le plasma pour le dosage des 
électrolytes et la détermination de 
l’hématocrite en soixante(60) secondes. Le 
résultat s'affiche sur l'écran et peut être impri-
mé. Il présente un écran de sept (7) pouces, 
tactile, couleur et est doté d'une assistance 
vocale d’une poignée de portage et un joint 
rechargeable de batteries intégrées. 
Quelques-unes des caractéristiques de cet 
appareil sont résumées dans le tableau I. 

Tableau I: Caractéristiques opérationnelles du i-Smart 30 
Type d’échantillon Sang total, plasma et sérum 
Volume d’échantillon 60µl 
Introduction d’échantillon Aspiration 
Récipient d’échantillon Seringue, tube capillaire 
Temps d’analyse 35 secondes 
Principe de mesure Electrochimie (ISE direct) et conductimétrie 
Etalonnage Automatique ou manuel 
Humidité relative ambiante 5 à 85% 
Plage de mesure Na+ : 20 à 250 mmol/l, K+ : 0.5 à 20 mmol/l 

Cl- : 20 à 250 mmol/l, Hématocrite : 10 à 60 % 
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Statistiques des mesures de l’hématocrite sur les deux appareils 
A partir de 33 mesures réalisées sur les deux appareils nous avons calculé la moyenne, l’écart type et 
la médiane et déterminé les valeurs minimales et maximales. Et les différences de mesures entre les 
deux appareils. Les résultats, exprimés en mmol/L sont compilés sur le tableau II. Les valeurs obte-
nues ont servi à tracer le graphique de Bland Altman repris sur la figure 1. 
 
Tableau II: Présentation statistique des résultats de l'hématocrite 

 Effectif Moyenne Ecart Type Minimum Médiane M Maximum 

Micros 60 33 35,7 8,9 17,3 34,3 58,6 
I smart 30 32 34,1 9,9 18,0 35,0 56,0 
 

 
 
Figure 1: Diagramme de Bland-Altman entre le Micros 60 et le i-Smart 30 
 
Résultats de l’étude de la justesse du i-Smart 30 
Nous avons présenté sur le tableau II, les résultats de l’évaluation de la justesse de mesure de 
l’ionogramme simplifié. Pour chaque ion nous avons représenté pour trois niveaux de contrôle, la 
moyenne, le biais calculé et le biais acceptable par la Société Française de Biologie Clinique pour le 
paramètre étudié. Les tableaux III et IV représentent les résultats des paramètres de précision (répé-
tabilité et fidélité intermédiaire) pour les trois ions étudiés sur le i smart 30. Nous avons calculé pour 
chaque niveau les moyennes, écarts types, et les coefficients de variation qui sont comparés au CV 
limite préconisés par la SFBC.  
 
Tableau II Evaluation de la justesse du Sodium 
 

Niveau 
Sodium Potassium Chlorure 

 M Biais Biais M Biais Biais M Biais Biais 

Bas 
115,6 0,5 

1,5 
2,2 4,2 

2,9 
79,4 0,5 

1,9 

Normal 138,5 1,8 1,4 4,03 0,5 3,1 101,1 0,1 1,9 

Elevé 160 2,5 1,3 5,9 0,0 3,1 127 0,8 1,9 

 
 
 

10 20 30 40 50 60 70

-10

-5

0

5

10

15

20

Mean of Micros60: Hématocrite(%) and i-Smart30: hématocrite(%)

Mi
cro

s6
0: 

Hé
ma

toc
rite

(%
) -

 i-S
ma

rt3
0: 

hé
ma

toc
rite

(%
)

Mean

1,6

-1.96 SD

-7,9

+1.96 SD

11,0



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  93 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2017 ; N° 026 ; 90-94 

Tableau III. Evaluation de la répétabilité du sodium 
 
Niveau Sodium Potassium Chlorure 

 
M 

Ecart. 
type 

CV* 
(%) 

CV** 
(%) M 

Ecar
t. 
type 

CV*(
%) 

CV**
(%) M 

Ecar
t. 
type 

CV*(
%) 
 

CV**
(%) 

1 115,
6 1,7 1,1 

1,0 2,2 0,03 1,4 1,5 79,
4 

0,7 0,9 1,2 

2 138,
5 0,7 0,5 

0,8 4,03 0,05 1,2 1,2 10
1,1 

0,3 0,3 1,2 

3 
160 0,8 0,5 

0,7 5,9 0,00 0,0 1,2 12
7 

0,6 0,5 1,2 

M : Moyenne; CV* Coefficient de variation calculée, CV** Coefficient de variation de la SFBC 
 
Tableau IV. Evaluation de la fidélité intermédiaire 
 

 Sodium Potassium Chlorure 

Niveau 
M 

Ecart. 
type 

CV* 
(%) 

CV** 
(%) M 

Ecar
ttyp
e 

CV
* 
(%) 

CV** 
(%) M 

Ecart. 
type 

CV* 
(%) 

CV** 
(%) 

 1 114,
5 0,6 0,6 

1,3 
2,1 0,06 2,9 

2,0 79,
3 0,6 0,8 

1,6 

 2 137,
06 0,5 0,3 

1,1 
4,01 0,02 0,6 

1,6 100
,8 0,4 0,4 

1,6 

3 158,
4 0,6 0,4 

0,9 
5,9 0,02 0,4 

1,6 126
,1 0,4 0,3 

1,6 

M : Moyenne; CV* Coefficient de variation calculée, CV** Coefficient de variation de la SFBC 
 
DISCUSSION 
La moyenne de l’hématocrite obtenue par le i-
Smart30 n’était pas statistiquement différente 
de celle donnée par le Micros 60 (p>0,05). Il 
en est de même des écarts types, médiane 
maximum et minimum mesurées (tableau II).  
 
Par ailleurs il existe une bonne concordance 
entre le i-Smart30 et le Micros60 (biais de 
Bland-Altman = 1,6). L’analyse de la figure 1 
indique que 97% des points étaient à 
l’intérieure des limites des 2 écarts types par 
rapport à la moyenne. Cela montre d’une 
bonne corrélation entre les mesures 
d’hématocrite effectuées sur les deux (2) 
appareils. Les résultats sont similaires a ceux 
obtenus par d’autres auteurs comparant deux  
automates d’hématologie[9, 10].  
 
La mesure de l'hématocrite (Hct) est encore 
fréquemment demandée, en particulier pour 
évaluer les pertes sanguines et surveiller l'évo-
lution des patients sous thérapeutique appro-
priée. Partie intégrante de l'hémogramme cet 

examen est fréquemment demandé dans nos 
formations sanitaires  Les méthodes ma-
nuelles sujettes à des variations [11]. ont ten-
dance à être abandonnées et pourraient se 
trouver une alternative avec des semi auto-
mates utilisables même en milieu périphé-
rique. 
 
 
Evaluation de la Justesse du i-Smart 30 
Pour les ions chlorure et aux trois niveaux de 
contrôles (bas, normale et élevé) nous avons 
enregistré une bonne justesse avec des coef-
ficients de variation inférieurs aux valeurs pré-
conisées par le SFBC. La même satisfaction 
est enregistrée pour le niveau normal et élevé 
du potassium ainsi que pour le niveau bas du 
sodium. Sur les 9 CV calculés, 3 sont supé-
rieurs aux valeurs préconisées par la SFBC, 
mais ces coefficients restent inférieures à 5% 
et sont meme inférieurs à ceux obtenus par 
Aymon J [12] avec le gazomètre ABL700. On 
peut donc conclure à une bonne justesse des 
mesures des ions sur i smart 30. 
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Evaluation de la Répétabilité du i- Smart 30 
En ce qui concerne la répétabilité nous pou-
vons noter que hormis le contrôle de niveau 
bas du sodium ou la valeur du Cv est ap-
proximativement égale au CV de la SFBC, 
pour tous les autres niveaux de contrôles des 
trois ions, les CV sont inférieurs à ceux préco-
nisés par le SFBC. Ces résultats satisfaisants 
sont en accord avec ceux retrouvés par 
Subhash  [1]. qui a évalué le i smart dans un 
hôpital en le comparant à un automate de 
référence. 
 
Evaluation de la fidélité intermédiaire du i 
smart 30 
Les CV des 9 mesures réalisées avec les trois 
niveaux de contrôle pour les trois ions sont 
tous inférieurs aux valeurs préconisées par la 
SFBC à part le CV du niveau bas du potas-
sium. Ces conclusions sur les parametres de 
précisions sont conformes à celles retrouvées 
par Kim et al [13].  
 
Avantages et inconvénients apparu lors de 
l’utilisation  du i smart 
Cet automate présente de grandes capacités 
de stockage des résultats archivés avec pos-
sibilité d’exportation. Il est facile à utiliser, à 
transporter et moins encombrant. Le i smart ne 
nécessite aucune maintenance particulière. 
Les résultats sont rapides à obtenir et la pré-
sence de batterie chargeable (environ 2h 
d’autonomie) en fait un appareil d’appoint pou-
vant être utilisé en urgence en Hématologie  et 
en biochimie dans des formations sanitaires 
du système périphérique de santé. Cependant, 
le i smart est sujette à des obstructions fré-
quentes de la seringue d’aspiration lorsqu’on 
utilise le sang total. Il nécessite une maitrise 
de l’outil informatique des opérateurs, et ne 
doit pas être hors tension pendant 24 heures 
sinon la cartouche n’est plus utilisable. Le 
temps d’utilisation de la cartouche (3 semaines 
max), est relativement court et elle présente 
parfois des défectuosités avant expiration du 
nombre total de tests prévus. 
 
CONCLUSION 
Notre étude qui a porté sur l’évaluation des 
performances de l’analyseur d’electrolytes le i-
Smart 30 du laboratoire de Biochimie du 
Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique 
Charles De Gaulle avait pour but d’apprécier la 
justesse et la précision des mesures des 
electrolytes (Na+, K+ et Cl-) d’une part et 
d’autre part la comparaison des mesures de 
l’hématocrite entre le i-Smart 30 et le Micros 
60. De notre travail, il ressort que pour les 
tests de comparaison du dosage de 
l’hématocrite entre les deux appareils nous 

avons une bonne concordance entre le i-Smart 
30 et le Micros 60. Les performances analy-
tiques du i smart évaluées sur la base de 
l’étude de la justesse et des paramètres de 
précision sont assez satisfaisants pour le do-
sage du sodium, du potassium et des chlo-
rures. 
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