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EDITORIAL 

 

Les publications de ce numéro spécial N° 32 sont toujours aussi variées. Nous 
félicitons les uns et les autres pour le travail abattu et les collaborations 
scientifiques entre départements et universités. 
Bonne lecture 
Le numéro 33 attend vos publications. 
 

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

Clinique du Bénin 
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RESUME  
Introduction : Au Bénin la population pédiatrique représente 61,7% des patients transfusés. L’étude 
avait pour but de déterminer la satisfaction des besoins transfusionnels et la conformité de la prescrip-
tion de produits sanguins labiles (PSL) aux recommandations de l’Organisation Mondiale de la santé 
(OMS). 
Méthode : Nous avons mené une étude prospective et descriptive sur la période du 02 février au 02 
août 2016. Ont été inclus de façon exhaustive tous les enfants âgés de un mois à 15 ans chez lesquels 
une transfusion a été prescrite aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire Départe-
mental de l’Ouémé Plateau (CHUD/OP) à Porto-Novo au Bénin. Résultats : Au total 1225 admissions 
ont été enregistrées sur la période d’étude. La transfusion sanguine a été prescrite à 511 patients et 
effectivement réalisée à 490 patients soit un taux de satisfaction des besoins transfusionnels de 95,8%. 
Les nourrissons étaient les plus représentés avec une fréquence de 47,2% (n = 241). Les étiologies de 
l’anémie étaient : le paludisme grave (n = 467), la pneumonie (n = 29), le sepsis (n = 21) et la drépano-
cytose (n = 11). Les signes de décompensation de l’anémie étaient surtout cardiorespiratoires : tachy-
cardie (n = 480), dyspnée (n = 481) mais aussi neurologiques : coma (n = 124). La transfusion sanguine 
était conforme aux normes de l’OMS chez 345 enfants (79,7%). Conclusion : Cette étude révèle que 
la conformité de la transfusion sanguine est insuffisante au vu des recommandations de l’OMS.  
Mots clés : transfusion sanguine, besoins transfusionnels 
 
SUMMARY  
Introduction: In Benin pediatric transfusion account for up to 61.7% of off all transfusion prescribed. 
The study aimed to determine the satisfaction of transfusion needs and the compliance of the prescrip-
tion of labile blood products (LBP) with the recommendations of the World Health Organization (WHO). 
Method: We conducted a prospective and descriptive study over the period from 02 February to August 
2016. We systematically included all children aged from one month to 15 years in whom a transfusion 
was prescribed in the pediatric emergency department of the University Hospital Department of Ouémé 
Plateau (CHUD / OP) in Porto-Novo, Benin. Results: A total of 1225 admissions were recorded over 
the study period. Blood transfusion was prescribed to 511 patients and effectively performed at 490 
patients whether satisfaction rate of transfusion requirements of 95, 8%. Infants were the most repre-
sented with a frequency of 47.2% (n = 241). The etiologies of anemia were: severe malaria (n = 467), 
pneumonia (n = 29), sepsis (n = 21) and sickle cell disease (n = 11). The signs of decompensation of 
anemia were mainly cardiorespiratory: tachycardia (n = 480), dyspnea (n = 481) but also neurological: 
coma (n = 124). Blood transfusion was in line with WHO standards in 345 children (79.7%). Conclusion: 
This study reveals that the adequacy of blood transfusion is insufficient in view of WHO recommenda-
tions.  
Key words: blood transfusion, transfusion requirement 

 
INTRODUCTION 
La transfusion sanguine est un acte médical 
thérapeutique d’urgence. Dans les pays à faible 
revenu ; environ 65% des transfusions concer-
nent des enfants de moins de cinq ans [1]. Au 
Bénin la population pédiatrique représente 
61,7% des patients transfusés parmi lesquels 
49,8% sont âgés de moins de cinq ans [2]. Sa 
principale indication est le paludisme grave au 
cours duquel la première complication est l’ané-

mie sévère qui engage le pronostic vital en l’ab-
sence de transfusion sanguine. La mise en 
œuvre de la transfusion sanguine n’est pas ai-
sée. Les produits sanguins labiles ne sont pas 
toujours disponibles et certains patients devant 
être transfusés n’ont pas accès à temps voulu à 
du sang sécurisé. Cette pénurie de sang est ag-
gravée par les transfusions inutiles qui rédui-
sent l’offre en produits sanguins labiles (PSL). 
De plus la transfusion sanguine expose à des 
risques immunologiques et infectieux que le 

mailto:carolinepadonou@yahoo.fr
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prescripteur doit savoir évaluer par rapport au 
bénéfice attendu.  
 
Malgré son importance thérapeutique il existe 
peu de données sur la qualité de la transfusion 
sanguine chez l’enfant au Bénin. 
 
Le but de notre étude était de déterminer la con-
formité de la prescription de PSL aux recom-
mandations de l’Organisation Mondiale de la 
santé (OMS) et de calculer le taux de satisfac-
tion des besoins transfusionnels. 
 
 
METHODE 
Il s’agissait d’une étude prospective et descrip-
tive réalisée aux urgences pédiatriques du 
Centre Hospitalier Universitaire Départemental 
de l’Ouémé Plateau (CHUD/OP) à Porto-Novo 
au Bénin du 02 février au 02 août 2016. 
 
Nous avons inclus de façon systématique tous 
les enfants âgés de un mois à 15 ans admis 
pendant cette période chez lesquels une trans-
fusion avait été prescrite.  
 
Les données ont été relevées à partir des dos-
siers médicaux des patients à l’aide d’une fiche 
de dépouillement. Il s’agissait des caractéris-
tiques des patients transfusés (âge, sexe), de 
l’indication de la transfusion sanguine, du taux 
d’hémoglobine avant transfusion, des caracté-
ristiques des PSL, de l’existence ou non d’effets 
indésirables receveur.  
 
Le traitement des données a été effectué à 
l’aide des logiciels Word 2010 et Excel. Le con-
sentement éclairé des parents a été recueilli par 
écrit.  
 
 
RESULTATS  
Mille deux cent vingt-cinq (1225) admissions 
ont été enregistrées aux urgences pédiatriques 
au cours de la période d’étude. Cinq cent onze 
enfants avaient reçu une prescription de trans-
fusion sanguine constituant notre échantillon 
d’étude. La transfusion sanguine a été effecti-
vement réalisée chez 490 enfants. La fré-
quence de transfusion sanguine était de 40% 
(490/1225). 
 
Les patients de sexe masculin représentaient 
55,7% (n = 511) de l’échantillon. Le sex-ratio 
était de 1,26. L’âge moyen des enfants était de 
36 mois avec des extrêmes de deux mois et 15 
ans. Les nourrissons étaient les plus représen-
tés avec une fréquence de 47,2% (n = 241). Les 
caractéristiques démographiques des patients 
sont détaillées dans le tableau 1. 

Tableau I : Répartition des patients selon 
leurs caractéristiques démographiques 

Caractéristiques démo-
graphiques des patients 

Effectif  
(n= 511) 

Pourcen-
tage (%) 

Sexe  
   Masculin  
   Féminin  
Age 
   1-30 
   30-60 
   > 60 
 

 
285 
226 
 
241 
190 
080 

 
55,7 
44,2 
 
47,2 
37,2 
15,7 

 
Les principales pathologies ayant nécessité la 
transfusion sanguine étaient : le paludisme 
grave (n = 467), la pneumonie (n = 29), le sepsis 
(n = 21) et la drépanocytose (n = 11). La répar-
tition des patients selon la pathologie ayant né-
cessité la transfusion sanguine est présentée 
dans le tableau 2. 
 
Tableau II : Répartition des enfants selon l’étio-
logie de l’anémie 
Etiologie Effectif Pourcentage (%) 
Paludisme grave 
Pneumonie 
Sepsis 
Drépanocytose 
Insuffisance rénale 
Méningite 
Infection urinaire 
Total 

442 
029 
021 
011 
006 
001 
001 
511 

86,5 
05,7 
04,1 
02,2 
01,2 
00,2 
00,2 
100,0 

 
Les signes de décompensation de l’anémie 
étaient surtout cardiorespiratoires avec la ta-
chycardie (n = 480) et la dyspnée (n = 481). Ils 
étaient également neurologiques à type de 
coma (n = 124). Tableau 3. 
 
Tableau III : Répartition des enfants selon les 
signes d’intolérance à l’anémie. 

Principaux signes d’intolé-
rance à l’anémie  

Effectif  Pourcentage 
(%) 

Signes cardiaques 
Tachycardie 
Signes respiratoires 
Dyspnée 
Détresse respiratoire 
Signes neurologiques 
Coma 

 
480   
 
481 
310 
 
124 

 
93,9 
  
94,1 
60,7 
 
24,3  

 
Parmi les 511 enfants ayant reçu une prescrip-
tion de transfusion sanguine, 444 avaient béné-
ficié du dosage du taux d’hémoglobine avant la 
transfusion. Cent trente-quatre (134 ; 30,1%) 
enfants avaient un taux d’hémoglobine inférieur 
ou égal à 4 g/dl, deux cent-vingt (220 ; 49,5%) 
enfants un taux d’hémoglobine compris entre 4 
et 6g/dl et 90 (20,3%) enfants un taux d’hémo-
globine supérieur ou égal à 6g/dl. Le taux d’hé-
moglobine moyen était de 4,9g/dl, les extrêmes 
de 2g/dl et 9,9g/dl. La répartition des enfants 
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ayant reçu une prescription de transfusion san-
guine selon le taux d’hémoglobine est présen-
tée au tableau 4. 
 
Tableau IV : Répartition des enfants ayant une 
prescription de transfusion sanguine selon leur 
taux d’hémoglobine. 
Taux d’Hb (g/dl) Effectif Pourcentage (%) 
≤ 4 
] 4-6] 
>6 
Total 

134 
220 
090 
444 

30 ,2 
49,5 
20,3 
100,0 

 
La transfusion sanguine prescrite chez 511 en-
fants a été effectivement réalisée chez 490 en-
fants soit un taux de satisfaction des besoins 
transfusionnels de 95,9% (490/511). Parmi les 
490 enfants transfusés 434 avaient bénéficié 
d’un dosage du taux d’hémoglobine avant la 
transfusion et 46 avaient été transfusés sans 
taux d’hémoglobine pré-transfusionnel.  
 
Concernant la nature de PSL transfusés, 479 
enfants avaient reçu des concentrés de glo-
bules rouges, 10 du sang total et un enfant du 
plasma frais congelé. Aucun concentré plaquet-
taire n’avait été administré.  
 
Pendant la période d’étude, en dehors de la sur-
veillance de la température, la surveillance sys-
tématique des constantes vitales (fréquence 
cardiaque, fréquence respiratoire et tension ar-
térielle) en cours de transfusion sanguine à la 
recherche d’effets indésirables receveur n’a pas 
été réalisée. 
 
DISCUSSION  
La fréquence de la transfusion dans l’étude était 
de 40%. D’autres auteurs africains avaient rap-
porté des fréquences de transfusion trois à cinq 
plus basses : Pédro et al au Kenya 7,4% [4], 
English et al au Kenya 13% [5], Mosha et al en 
Tanzanie 16% [6]. Le taux de transfusion san-
guine élevé dans l’étude s’explique par le fait 
que le CHUD/OP est un hôpital de référence 
vers lequel les cas d’anémie sévère sont adres-
sés en cas de pénurie de sang dans les forma-
tions sanitaires de tout le département de 
l’Ouémé Plateau.  
 
De plus l’étude s’est déroulée pendant la 
grande saison pluvieuse. C’est la période pen-
dant laquelle on enregistre dans le service de 
pédiatrie une forte demande de produits san-
guins labiles liée à une recrudescence des cas 
d’anémie palustre. 
 
Selon les dernières recommandations de l’OMS 
il faut transfuser systématiquement tous les en-
fants dont le taux d’hémoglobine est inférieur ou 

égal à 4g/dl et ceux dont le taux d’hémoglobine 
est compris entre plus de 4g/dl et au plus 6g/dl 
en cas de signes d’intolérance associés (altéra-
tion de la conscience, état de choc, insuffisance 
cardiaque, déshydratation, respiration profonde 
et très difficile, très forte parasitémie supérieure 
à 10% des hématies) [3]. 
 
Dans cette étude le seuil transfusionnel recom-
mandé par l’OMS n’avait pas été respecté dans 
20,3% des cas : il s’agit de 90 enfants transfu-
sés malgré un taux d’hémoglobine supérieur à 
6 g/dl. Dans l’étude réalisée au Kenya le non-
respect du seuil transfusionnel a été rapporté 
dans 18% des cas [5].  
 
En France, Navarro et al avaient noté dans la 
prescription de culot globulaire un taux de non-
conformité aux seuils transfusionnels recom-
mandés nettement plus faible 1,7% [8]. La fré-
quence élevée des non conformités dans 
l’étude traduit une tendance marquée à la pru-
dence liée à une surévaluation des signes dé-
compensation de l’anémie en rapport avec 
l’existence de comorbidité (pneumonie, palu-
disme grave) associé à la crainte de pénurie en 
PSL. Le résultat c’est la prescription de transfu-
sions inutiles qui aggravent la pénurie de pro-
duits sanguins labiles. Une sensibilisation du 
personnel des urgences pédiatriques du 
CHUD/OP sur les indications de la transfusion 
sanguine permettrait une utilisation plus ration-
nelle des PSL. 
 
Le taux de satisfaction des besoins transfusion-
nels était de 95,9% dans cette étude. Ce résul-
tat est supérieur au taux rapporté dans l’an-
nuaire des statistiques du Bénin en 2015 : 
86,14, % [7]. Ceci traduit le progrès de la poli-
tique transfusionnelle de l’Agence Nationale de 
Transfusion Sanguine qui privilégie les enfants 
parmi les urgences transfusionnelles. 
 
La majorité des enfants avaient reçu du culot 
globulaire dans l’étude. D’autres auteurs ont 
rapporté une majorité voire une exclusivité de 
transfusion de sang total, le culot étant non ou 
peu disponible. Le sang total constitue un ap-
port liquide plus élevé responsable d’une sur-
charge volumique responsable d’une mortalité 
accrue [9].   
 
La surveillance de la transfusion sanguine était 
très insuffisante. Elle se résumait uniquement à 
la surveillance de la température. Ceci explique 
qu’aucun effet indésirable receveur n’ait été 
rapporté au cours de l’étude. Le monitoring sys-
tématique des constantes vitales lors de la 
transfusion sanguine n’était pas réalisé aux ur-
gences pédiatriques. 
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CONCLUSION  
La transfusion sanguine est une pratique cou-
rante aux urgences du CHUD/OP. Sa perti-
nence est insuffisante au vu des recommanda-
tions de l’OMS. L’absence totale d’effets indési-
rables receveur pose le problème de la surveil-
lance de la transfusion sanguine. Une sensibili-
sation du personnel des urgences pédiatriques 
sur le respect des recommandations et la mise 
en place d’un comité d’hémovigilance permet-
traient d’améliorer la pratique transfusionnelle 
aux urgences pédiatriques du CHUD/OP.  
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RESUME 
Introduction : En Afrique au Sud du Sahara, peu d’études ont été faites sur l’insuffisance cardiaque 
(IC) et particulièrement au Bénin. L’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence de l’IC 
chez l’enfant, de répertorier les différentes formes et identifier les causes. Méthodes : Il s’agissait 
d’une étude transversale, descriptive réalisée entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2014 dans le 
service de Pédiatrie et de Génétique Médicale du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert 
K.MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou. Ont été inclus tous les enfants de 1 mois à 15 ans admis aux 
urgences pédiatriques chez qui le diagnostic d’IC a été posé. Résultats : Au total, sur les 15715 ad-
missions pédiatriques enregistrées, 42 cas d’IC étaient identifiés soit une fréquence hospitalière de 
2,67 ‰. Le sex-ratio était de 1,3. Les enfants de plus de 5 ans étaient les plus nombreux (59,5%). La 
tachypnée était le principal motif d’admission (28,5%) suivie des oedèmes des membres inférieurs 
(21,4%) et le souffle cardiaque (19%). L’IC globale était la plus fréquente avec 31/42 (73,8%), suivie 
de l’IC droite 7/42(16,7%) et de l’IC gauche 4/42 (9,5%). Les causes les plus fréquentes étaient les 
cardiopathies acquises (43,2%), suivies des cardiopathies congénitales (40,5%). Conclusion : L’IC 
est une réalité au Bénin. Les cardiopathies congénitales et acquises sont les étiologies les plus fré-
quentes. Le traitement correct des infections ORL, le dépistage précoce des cardiopathies congéni-
tales aideraient beaucoup à réduire l’IC au Bénin. 
Mots-clés : insuffisance cardiaque, enfant, cardiopathies acquises. 
 
SUMMARY 
Heart failure in children at the National University Hospital Hubert K. MAGA of Cotonou. 
Introduction: In sub-Saharan Africa, particularly in Benin, few studies have been done on heart failure 
(HF). The aim of this study was to determine the prevalence of childhood HF, to itemize the different 
forms and to identify the causes. Methods: This was a cross-sectional and descriptive study per-
formed from 1st January 2010 to 31st December 2014 in the Department of Pediatrics and Medical 
Genetics of the National University Hospital Hubert K. MAGA in Cotonou (CNHU-HKM). All children 
aged 1 month to 15 years, admitted to pediatric emergency unit with the diagnosis of HF, were includ-
ed. Results: Forty-two cases of HF were identified out of 15715 admissions (hospital frequency: 2.67 
‰). The sex ratio was 1.3. Children over 5 years of age were most represented (59.5%). Tachypnea 
was the main motive for admission (28.5%) followed by lower limb edema (21.4%) and heart murmur 
(19%). Both left and right-sided HF represented 73.8% of cases (31/42), followed by right-sided HF: 
16.7% (7/42) and left-side HF: 9.5% (4/42). The most common causes were acquired heart diseases 
(43.2%) and congenital heart diseases (40.5%). Conclusion: HF is a reality in Benin. Congenital and 
acquired heart diseases are the most common causes. Adequate treatment of ENT infections, early 
detection of congenital heart diseases, would significantly help to reduce HF in Benin. 
Keywords: heart failure, child, acquired heart disease. 

 
INTRODUCTION 
L’insuffisance cardiaque (IC) est une situation 
rare en pédiatrie, mais elle représente une 
cause importante de morbidité et de mortalité 
chez l’enfant. Il est estimé que l’insuffisance 
cardiaque affecte 12000 à 35000 enfants aux 
Etats Unis chaque année [1]. Dans les pays 
développés, les cardiopathies congénitales 
sont les causes premières d’IC (plus de 50% 
des cas) à l’âge pédiatrique [2-4]. Dans les 
pays en voie de développement, notamment 
en Afrique sub-saharienne, des études réali-
sées principalement au Nigéria révèlent que la 

fréquence de l’insuffisance cardiaque était de 
2,73% à 9% des admissions en urgence dans 
les unités pédiatriques [5-9]. Quand un enfant 
est admis à l’hôpital pour insuffisance car-
diaque, les soins médicaux coûtent chers pour 
les parents, plus que chez les adultes d’autant 
que les pathologies causales chez l’enfant 
nécessitent pour la plupart une intervention 
chirurgicale ou un cathétérisme interventionnel 
[1]. En contraste avec le groupe d'âge adulte, 
les études épidémiologiques sur l'insuffisance 
cardiaque dans la population pédiatrique font 
défaut [3]. Au Bénin, aucune étude n’a été faite 
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sur le sujet. L’objectif de cette étude était de 
déterminer la prévalence de l’insuffisance car-
diaque chez l’enfant, de répertorier les diffé-
rentes formes cliniques, et d’identifier les étio-
logies. 
 
MATERIEL ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude transversale à recueil 
rétrospectif, réalisée entre le 1er janvier 2010 et 
le 31 décembre 2014 (5ans) à la Clinique Uni-
versitaire de Pédiatrie et de Génétique Médi-
cale (CUPGM) du Centre National Hospitalier 
et Universitaire Hubert K. MAGA (CNHU-HKM) 
de Cotonou. C’est un hôpital de référence au 
Bénin. Ont été inclus tous les enfants âgés de 
1 mois à 15 ans, hospitalisés pour une insuffi-
sance cardiaque (IC).  
 
Le diagnostic de l’IC s’est fait sur la base de la 
clinique à savoir la présence d’une tachycardie 
significative associée à des signes de conges-
tion pulmonaire (tachypnée, râles crépitants) 
et/ou des signes de congestion systémique 
(hépatomégalie avec reflux hépato-jugulaire, 
les œdèmes des membres inférieurs).  
 
La classification de l’IC était faite sur la base 
de critères proposés par Ross pour évaluer la 
sévérité en classes I, II, III ou IV [10]. Les va-
riables étudiées étaient sociodémographiques : 
le sexe, l’âge au moment du diagnostic, le 
mode d’admission et la profession des parents. 
Elles étaient cliniques (le motif de consultation 
et les signes physiques, les formes cliniques, 
le degré de sévérité), et évolutives (complica-
tions, décès).  
 
Les données ont été recueillies sur une fiche 
d’enquête préétablie à partir des dossiers mé-
dicaux et des registres du service. 
 
La saisie des données a été faite dans Excel. 
L’apurement de la base de données a été faite 
à l’aide du logiciel SPSS 21. L’anonymat et la 
confidentialité des données ont été respectés. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques de 
la population d’étude  
Durant la période d’étude, sur les 15 715 ad-
missions pédiatriques enregistrées nous avons 
recensé 42 cas d’IC déterminant une fré-
quence hospitalière de 2,67 ‰. 
 
Il s’agissait de 24 garçons et 18 filles avec un 
sex-ratio à 1,3. L’âge moyen au moment de 
l’admission était de 81,8 mois avec des ex-
trêmes de 2 mois et 180 mois. Les enfants de 
plus de 5 ans étaient les plus nombreux avec 
59,5% comme le montre la figure 1. 

 
Figure 1 : Répartition des enfants admis pour 
une insuffisance cardiaque selon l’âge à 
l’admission 
 
Les professions des mères étaient fonction-
naires (33,3%), commerçantes (28,6%), mé-
nagères (21,4%) et artisanes (16,7%).  
 
Chez les pères, les fonctionnaires étaient les 
plus nombreux (52,4%), suivis des artisans 
(38,1%) et les étudiants/élèves (9,5%). 
 
Caractéristiques cliniques 
 
Mode d’admission 
Sur les 42 enfants, 27 étaient référés d’un 
centre de santé ou d’un hôpital périphérique, 
10 (23,8%) venaient du domicile et 5 étaient 
transférés d’un service du CNHU-HKM vers le 
service de Pédiatrie.  
 
Sur les 5 enfants transférés, 4 venaient de 
l’Unité de Soins d’Enseignement et de Re-
cherche en Cardiologie (USERC) et un (1) du 
Centre de Prise en charge Médicale et Inté-
grée du Nourrisson et de la Femme Enceinte 
atteints de Drépanocytose (CPMI-NFED).  
 
La tachypnée était le principal motif 
d’admission (28,5%) suivie des oedèmes des 
membres inférieurs (21,4%) et le souffle car-
diaque (19%) pour les enfants reçus aux ur-
gences. 
 
 
Signes physiques 
La tachycardie était retrouvée dans tous les 
cas (42/42) suivie de l’hépatomégalie chez 
34/42 (81%) et la turgescence des jugulaires 
chez 31/42 (73,8%) comme le montre le ta-
bleau I. 
 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  12 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 032 ; 10-14 

Tableau I : Répartition des enfants en IC selon les signes physiques 
 

Signes physiques Effectif  Pourcentage (%) 

Tachycardie   
Hépatomégalie  
Turgescence des jugulaires  
Reflux hépato-jugulaire 
Souffle cardiaque  
Œdèmes des membres inférieurs  
Bruit de galop  
Assourdissement des bruits du cœur 

42 
34 
31 
30 
27 
20 
25 
12 

100 
81 
73,8 
71,4 
64,3 
47,6 
59,6 
28,5 

 
Formes cliniques 
L’IC globale était la plus fréquente avec 31/42 (73,8%), suivie de l’IC droite 7/42(16,7%) et de l’IC 
gauche 4/42 (9,5%) comme le montre le tableau II. 
 
Tableau II : Répartition des enfants en IC en fonction des formes cliniques 

Formes cliniques de 
l’IC 

Effectif Pourcentage 
(%) 

IC globale 
IC droite  
IC gauche  
 
Mode d’installation 
IC subaigüe 
IC aigüe 

73,8 
16,7 
9,5 
 
 
76,2 
23,8 

31 
07 
04 
 
 
32 
10 

 
L’association d’une pneumonie à l’insuffisance cardiaque n’a pas permis de classer 28 enfants selon 
la sévérité. Quatorze enfants ont pu être classés, 5 cas en classe II, 3 cas classe III et 6 cas classe IV. 
 
Etiologies 
L’étiologie de l’IC était retrouvée chez 37 enfants. Les cardiopathies acquises étaient les plus fré-
quentes 16/37 (43,2%), suivies des cardiopathies congénitales 15/37 (40,5%), les causes extracar-
diaques 5/42 (13,5%) et une (1) cardiomyopathie (2,7%) comme précisé dans le tableau III. 
 
Tableau III : Répartition des enfants en insuffisance cardiaque selon l’étiologie 
Groupes étiologiques Etiologies N 

Cardiopathies acquises (n = 16) 

Valvulopathie rhumatismale 
Péricardite aiguë rhumatismale 
Péricardite aiguë purulente 
Myocardite aiguë virale 
Maladie de TAKAYASU compliquée d’hypertension artérielle 
et de polyvalvulopathie  
Hypertension artérielle pulmonaire idiopathique 

 

8 
2 
2 
2 
 
1 
1 

Cardiopathies congénitales (n= 15) Communication interventriculaire 
Persistance du canal artériel 
Communication interauriculaire 
Canal atrio-ventriculaire, 
Cardiopathie congénitale complexe  
Hypoplasie du cœur gauche 
Shunt aorto-pulmonaire  
Insuffisance mitrale congénitale 

 

7 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Causes extracardiaques (n = 5) Néphropathie chronique grave d’origine toxique 
Anémie sévère sur un terrain drépanocytaire SS 
Pneumonie aiguë étendue à germes banals 
Bronchopneumonie chronique sur terrain VIH 
Sepsis 

 

1 
1 
1 
1 
1 

Cardiomyopathie (n = 1)   Non compaction biventriculaire 1 
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Evolution 
L’IC était maîtrisée chez 31 enfants (73,8%) 
après un traitement médical. Une intervention 
chirurgicale était indiquée chez 24 enfants. 
Trois enfants ont bénéficié d’une intervention 
chirurgicale. Quatre (4) enfants étaient sortis 
contre avis médical et 7 sont décédés soit une 
létalité de 16,6%. 
 
 
DISCUSSION 
La prévalence hospitalière de 2,67‰ retrouvée 
est supérieure à celle au Kenya en 2013 qui 
était de 1‰ [11]. Des études publiées entre les 
années 2003 et 2015 au Nigéria, retrouvaient 
une prévalence de l’IC plus élevée variant de 
2,73% à 16,7% des admissions pédiatriques 
[5-9]. 
 
La prédominance masculine est retrouvée 
dans de nombreuses études africaines [5-9] 
contrairement en Europe [3,12]. 
 
Le diagnostic d’IC (6,8 ans) était tardif compa-
ré aux études nigérianne et kényane qui ont 
trouvé respectivement 3,1 ans et 4,7ans [5, 
11]. En Belgique, 58,1% des enfants souffrant 
d’IC avaient été diagnostiqués avant l’âge de 1 
an [3]. Les auteurs d’une étude anglaise ont 
retrouvé un âge moyen de un an chez des 
enfants (0 à 16 ans) présentant un premier 
épisode d’IC sévère en dehors de toute ano-
malie structurelle, de toute arythmie et de toute 
défaillance multiviscérale [12].  
 
Dans les pays développés, le recours rapide et 
effectif à l’échocardiographie devant tout signe 
d’alerte cardiaque explique aussi cette diffé-
rence. Ce retard peut s’expliquer par l’absence 
de diagnostic anténatal du fait de 
l’inaccessibilité pour des raisons financières à 
l’échographie morphologique et le déficit 
d’échographistes expérimentés. L’examen 
systématique du nouveau-né à la naissance 
par un pédiatre expérimenté de même que la 
vulgarisation de la pratique de l’échodoppler 
constitueraient des alternatives dans le pays 
en voie de développement.  
 
Le diagnostic de cardiopathie congénitale est 
souvent fait en période anténatale dans les 
pays à plateau technique développé. Les car-
diopathies acquises et congénitales étaient les 
causes les plus fréquentes comme dans une 
étude éthiopienne en 2019 [13]. Au Nigéria et 
au Kenya ce sont les causes extracardiaques 
qui prédominaient [5-11]. Dans les pays déve-
loppés, les principales causes d’IC sont les 
cardiopathies congénitales et les cardiomyopa-
thies (CM) [1, 12] 

La cardiopathie acquise la plus retrouvée était 
la cardite rhumatismale. Cette dernière consti-
tuait une cause importante d’IC (27%). Le 
faible taux (2,4%) en Belgique s’explique par le 
contrôle de la cardite rhumatismale grâce au 
traitement précoce et énergique des infections 
de la gorge [3]. Pour les cardiopathies infec-
tieuses, la vaccination et la prise en charge 
précoce et correcte des infections oto-rhino-
laryngologiques constituent encore la meilleure 
arme pour la prévention afin d’éviter les com-
plications. Au vu des résultats de la prise en 
charge, nous remarquons que peu de cardio-
pathies sont opérées. Le recours à la chirurgie 
cardiaque est faible à Cotonou en raison de 
l’inexistence d’une unité de chirurgie cardio-
vasculaire. C’est avec la collaboration 
d’organismes humanitaires que certains en-
fants répondant à des critères bien définis ont 
accès à la chirurgie cardiaque. En Belgique, 
les cardiopathies congénitales, acquises et les 
cardiomyopathies avaient été opérés soit par 
cathétérisme cardiaque interventionnel, soit 
par chirurgie cardiaque ou extracardiaque 
mettant fin à l’insuffisance cardiaque [3].  
 
La mortalité de 16,7% était similaire aux 17,3% 
trouvés au Nigéria [8]. Ce taux élevé vient 
confirmer la gravité de la pathologie et les 
conséquences du recours tardif au diagnostic 
et à la prise en charge. Les problèmes que 
posent les affections cardiologiques de l’enfant 
en Afrique noire, doivent amener à une ré-
flexion sur des stratégies pluridisciplinaires qui 
permettront à terme une meilleure connais-
sance épidémiologique et physiopathologique 
de ces affections mais également une optimi-
sation des moyens de leur prise en charge 
[14].  
 
CONCLUSION 
L’insuffisance cardiaque est une pathologie 
grave en pédiatrie. C’est une réalité au Bénin. 
Le diagnostic est souvent tardif. Les cardiopa-
thies acquises et congénitales sont les causes 
les plus fréquentes. Sa prévention est possible 
et passe par le dépistage précoce des cardio-
pathies, la vulgarisation de l’echodoppler car-
diaque et la prise en charge correcte des car-
diopathies congénitales et acquises. 
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RESUME  
Introduction : la rupture prématurée des membranes (RPM) est une complication de la grossesse 
pouvant compromettre le pronostic périnatal en augmentant le taux de morbidité et de mortalité. 
L’objectif était de déterminer le pronostic périnatal en cas de rupture prématurée des membranes. 
Méthode : il s’est agi d’une étude descriptive et analytique à collecte de données prospective du 1er 
juin 2017 au 31 mai 2018. L’échantillonnage était exhaustif. Tous les nouveau-nés des accouchées 
ayant présenté une RPM dont l'issue a eu lieu à la CUGO étaient inclus. Les données ont été traitées 
à l’aide du logiciel SPSS 21. Le seuil de significativité des résultats était fixé à 5%. Résultats : la fré-
quence de la RPM était de 3,5% (n= 140/3955) d’accouchements. Des 140 cas recensés nous avons 
retenu 130 cas soit un taux de participation de 92,8%. La morbidité périnatale était dominée par la 
prématurité (33,8%) et les infections néonatales (33,1%). La mortalité périnatale était de 10%. Les 
principaux facteurs pronostiques étaient : l’âge gestationnel à l’accouchement et la durée de la rupture 
des membranes. La prématurité était fortement liée à l’infection néonatale (p˂ 0,001). La durée de 
RPM supérieure à 72h favorise la survenue des infections néonatales (p< 0,05). La durée de RPM 
supérieure à 96h était un facteur influençant de mortalité néonatale (p<0,05). Conclusion : la rupture 
prématurée des membranes engage le pronostic périnatal. 
Mots clés : Rupture prématurée des membranes, morbidité, mortalité, périnatal 
 
SUMMARY 
Perinatal prognosis during premature rupture of membrane at the University Clinic of Gynecol-
ogy and Obstetrics of Cotonou (Benin) 
Introduction: premature rupture of membranes (PROM) is a complication of pregnancy that can com-
promise perinatal prognosis by increasing the morbidity and mortality rate. The objective was to de-
termine the perinatal prognosis in case of premature rupture of the membranes. Method: this was a 
descriptive and analytical study with prospective data collection from 1 June 2016 to 31 May 2017. 
The sampling was exhaustive. All newborn infants who submitted an RPM that took place at the CU-
GO were included. The data was processed using the SPSS 21 software. The significance threshold 
for the results was set at 5%. Results: we identified 140 cases of PROM on the 3955 cases of deliver-
ies during our study period, a frequency of 3.5%. Only 130 pregnant participants were included, with a 
participation rate of 92.8%. Perinatal morbidity was dominated by prematurity (33.8% and neonatal 
infections (33.1%). Perinatal mortality was 10%. The main prognostic factors were : gestational age at 
childbirth and duration of membrane rupture. Prematurity was strongly related to neonatal infection (p 
< 0.001). The duration of PROM greater than 72h promotes the occurrence of neonatal infections (p < 
0.05). The duration of PROM greater than 96h was a factor influencing perinatal mortality (p < 0.05). 
Conclusion: premature rupture of membranes engages perinatal prognosis. 
Key words: premature rupture of membranes, morbidity, mortality, perinatal. 

 
INTRODUCTION  
La rupture prématurée des membranes est 
une complication obstétricale pouvant com-
promettre le pronostic périnatal. La fréquence 
varie entre 3% et 18% dans le monde [1]. Au 
Bénin sa fréquence est en moyenne de 4,2% 
[2]. Les facteurs étiologiques sont intriqués et 
complexes. La rupture prématurée des mem-
branes accroit les risques d’infection néonatale 
et de prématurité [1,3]. La prise en charge de 
ces morbidités est bien codifiée dans les pays 
développés du fait du plateau technique avan-
cé. Par contre, dans les pays en voie de déve-
loppement, le niveau du plateau technique 
rend difficile la prise en charge de ces patholo-

gies. Ainsi le taux de morbidité et mortalité 
périnatales reste élevé pouvant hypothéquer 
l’atteinte des objectifs de développement du-
rable en 2030. Afin de contribuer à l’atteinte de 
ces objectifs, la présente recherche a été ini-
tiée pour étudier le pronostic périnatal et les 
facteurs qui l’influencent en cas de rupture 
prématurée des membranes à la Clinique Uni-
versitaire de Gynécologie et d’Obstétrique 
(CUGO) du Centre National Hospitalier et Uni-
versitaire- Hubert K .M (CNHU-HKM).   
 
PATIENTS ET METHODE D’ETUDE 
L’étude a été réalisée à la CUGO du CNHU- 
HKM. Il s’est agi d’une étude descriptive et 
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analytique à collecte de données prospective 
sur une période de un an (1er juin 2017 - 31 
mai 2018). L’échantillonnage était exhaustif.  
 
Les critères d’inclusion étaient : toutes les 
gestantes après 28 Semaines d’Aménorrhée 
(SA) et les accouchées chez qui le diagnostic 
de Rupture Prématurée des membranes 
(RPM) a été posé et ayant donné leur consen-
tement à participer à l’étude. Les nouveau-nés 
issus de ces cas ont été inclus.  
 
Les données ont été recueillies à l’aide d’une 
fiche de collecte à partir des patientes, dos-
siers médicaux et de l’examen des nouveau-
nés. A chaque admission de femme pour RPM 
nous nous rapprochions de la patiente en lui 
expliquant les objectifs de la recherche. Si la 
patiente consent à participer à l’étude nous 
remplissions la fiche concernant les para-
mètres socio-démographiques par un jeu de 
questions-réponses puis le reste des items 
était rempli au fur et à mesure à partir des 
données collectées dans le dossier médical. 
Cette collecte a été faite jusqu’à la sortie de 
l’hôpital de la mère et du nouveau-né.  
 
Les données étaient introduites dans une ma-
quette puis analysées avec le logiciel SPSS 21 
et le test statistique de chi carré a été réalisé 
avec un seuil de significativité de 0,05. 
 
RESULTATS 
Nous avions recensé 140 cas de rupture pré-
maturée des membranes (RPM) sur 3955 cas 
d’accouchements au cours de la période 
d’étude, soit une fréquence de 3,5%.  
 
Parmi les 140 cas, 10 gestantes n’avaient pas 
consenti à participer à l’étude et 130 gestantes 
étaient incluses soit un taux de participation de 
92,8 %. Tous les cas inclus étaient des gros-
sesses monofoetales. Les causes dominantes 
des RPM étaient les infections cervico-
vaginales (38,5%), les infections urinaires 
(14,6%) et les causes mécaniques (46,9%).  
 
Le diagnostic de chorioamniotite était posé 
dans 10 cas. 44 /130 avaient accouché avant 
37 SA soit un taux d’accouchement prématuré 
de 33,8%. 43 nouveau-nés avaient présenté 
l’infection néonatale soit 33,1%, 04 étaient 
mort-nés soit de 3,1%.  
 
Seuls 106 nouveau-nés ont été admis dans le 
service de néonatologie, parmi lesquels 09 
(8,5%) sont décédés des complications de la 
prématurité (n=5) et de l’infection néonatale 
(n=4) [tableau I].  

Tableau I : Rapport analytique entre le terme 
de la grossesse et le pronostic 

 Prématurité P value 

Oui                 Non 

Infection néona-
tale 

  

Oui 29 (22,3%)   14(10,8%) P=0,001 
Non 15 (11,5%)   72(55,4%)  
Décès périnatal   
Oui 04 (03,1%)   09(06,9%) P = 0,09  

Non 40 (30,8%)   77(59,2%)  
 
Aucun décès n’a été enregistré chez les nou-
veaux nés laissés auprès de leurs mères. Le 
nombre total de décès était de 13 /130 nais-
sances, soit 10,0%. La durée de la RPM supé-
rieure ou égale à 72h était liée aux infections 
néonatales (p< 0,05) [tableau II],  
 
Tableau II : Rapport entre infection néonatale 
et durée de la RPM 
 Infections 

néonatales 
Total P-value 

Oui     Non 
Durée RPM 
(heure) 

   

< 12 08         14 22 0,652 
[12,24[ 08         15 23 0,523 
[24,48[ 09         15 24 0,728 
[48,72[ 02         04 06 0,710 
[72,96[ 07         03 10 0,046 
≥ 96 09         12 21 0,046 
Total 43         63 106  
Pearson Chi 2 = 4,3431 ; p=0,501 
 
La rupture supérieure à 96h était liée à la mor-
talité néonatale (p< 0,05) [tableau III] 
 
Tableau III : Rapport entre état du nouveau-né 
à la sortie de la néonatologie et la durée de la 
rupture des membranes 
 Etat à la sortie Total P-value 

Vivant    Décédé 
Durée RPM 
(heure) 

   

< 12 22          00 22 0,109 

[12,24[ 23          00 23 0,099 

[24,48[ 22          02 24 0,975 

[48,72[ 06          00 06 0,442 

[72,96[ 08          02 10 0,170 

≥ 96 16          05 21 0,005 

Total 97          09 106  
Pearson Chi2 = 12,7804 ; P=0,026 
 
DISCUSSION  
La prématurité (33,8%) a représenté la pre-
mière complication néonatale de la rupture 
prématurée des membranes dans cette étude. 
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Elle a été également retrouvée en première 
position par la plupart des auteurs. Ainsi, 
KAYEM [4] et BAUD et al. [5], la retrouvaient 
en tête des complications néonatales de la 
rupture prématurée des membranes dans 30% 
chacun. PAMBOU et al. [6] avaient trouvé une 
fréquence plus élevée de 48%. Ce constat 
s’expliquerait par le fait que la rupture préma-
turée des membranes qui survient avant 37 
semaines d’aménorrhée oblige parfois 
l’obstétricien à procéder à un accouchement 
prématuré en vue d’en prévenir les complica-
tions infectieuses ou d’anticiper sur leur aggra-
vation. Lesquelles infections néonatales 
(33,1%) représentent la deuxième complication 
néonatale. Elles sont statistiquement liées au 
délai de la rupture prématurée des membranes 
supérieur à 72h (p<0,05).  
 
L’augmentation de la durée de la rupture pré-
maturée des membranes augmente significati-
vement le risque d’infection périnatale. 
L’ouverture de l’œuf expose en effet la cavité 
amniotique à la flore microbienne vaginale qui 
la colonise rapidement. Cette colonisation est 
effective au bout de 6 heures de temps [1] 
mais l’infection ne se révèle qu’au bout de 48 à 
72 heures, correspondant au temps 
d’incubation des germes. Ce risque est 
d’autant plus élevé car dans notre étude, la 
rupture prématurée des membranes était due 
aux causes infectieuses dans 53,1% des cas. 
Nous avons trouvé un lien statistiquement 
significatif entre l’infection néonatale et la pré-
maturité (p< 0,05).  
 
Certains auteurs ont rapporté que la rupture 
prématurée des membranes était le premier 
facteur favorisant les infections materno-
fœtales. Ainsi N’GUESSAN et al [3] en Côte 
d’Ivoire l’ont retrouvé dans 62,5%. Ce constat 
confirme le lien étroit entre la prématurité et 
l’infection néonatale. La mortalité périnatale 
dans notre étude était de 10%. Elle était signi-
ficativement liée à la durée de la rupture pré-
maturée des membranes (p< 0,05). La durée 
spécifique de la rupture des membranes supé-
rieure à 96h est liée à la mortalité périnatale 
(p< 0,05).  SIRAK [7] en Ethiopie a rapporté 
une mortalité néonatale de 3,6% en rapport 
avec la durée de la rupture des membranes. 
Les facteurs pronostiques retrouvés dans notre 
étude étaient : le terme de la grossesse à 
l’accouchement, le type d’accouchement et le 
délai entre la rupture et l’accouchement. 
PAUMIER et al [8] ont identifié le terme de la 
grossesse à l’accouchement comme premier 
facteur pronostique périnatal en cas de rupture 
prématurée des membranes. Le délai entre la 
rupture des membranes et l’accouchement est 

un facteur déterminant du pronostic infectieux 
néonatal. KAYEM [4] a rapporté des résultats 
similaires en France. De ce qui précède, le 
pronostic périnatal dépend du délai de la RPM, 
de la prématurité et de l’infection néonatale. 
 
CONCLUSION 
La rupture prématurée des membranes en-
gage le pronostic périnatal. Il faudrait agir sur 
les facteurs pronostiques afin de déduire les 
grossesses à risque et d’améliorer la prise en 
charge préventive. Ceci permettra de prévenir 
les complications de la prématurité particuliè-
rement l’infection et les décès néonataux. 
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RÉSUMÉ 
Introduction : L'interruption de l'arche aortique (IAA) est une malformation cardiaque rare nécessitant 
une prise en charge chirurgicale rapide. Elle est peu décrite en Afrique où la prise en charge est en 
général non réalisable. Le cas rapporté est intéressant pour son aspect didactique pour le diagnostic 
clinique et paraclinique. Cas clinique : Un nourrisson de 3 mois admis pour dyspnée a été diagnosti-
qué pour IAA de type A associée à une communication interventriculaire (CIV). Le syndrome clinique 
de coarctation, l’insuffisance cardiaque et la présence de souffle représentaient le tableau clinique. La 
présence d’une image typique de l’isthme aortique en ‘’3’’ à la radiographie thoracique a fait suspecter 
le diagnostic. L’échodoppler cardiaque a confirmé l’IAA en retrouvant l’absence totale de continuité 
anatomique entre l’arc aortique transversal et l’arc thoracique descendant. L’évolution a été défavo-
rable en l’absence de correction chirurgicale, marquée par le décès au 8ème jour d’hospitalisation. 
Conclusion : L’IAA est une cardiopathie rare, de diagnostic clinique facile. L'échocardiographie est 
l’examen de choix pour la confirmation du diagnostic. Le pronostic est défavorable en l’absence de 
correction chirurgicale rapide. 
Mots- clés : Interruption arche aortique, nourrisson, Echodoppler cardiaque, pronostic. 
 
ABSTRACT 
Interrupted aortic arch in infants: a case report at CNHU-HKM, Cotonou, Benin. 
Introduction: Interrupted aortic arch (IAA) is a rare cardiac malformation that requires rapid surgical 
management. It is little described in Africa where care is generally not feasible. The case reported is 
interesting for its didactic aspect for clinical and paraclinical diagnosis. Case: A 3-month-old infant 
admitted for dyspnea was diagnosed with IAA type A associated with ventricular septal defect (VSD). 
Clinical coarctation syndrom, heart failure and heart murmur represented the clinical finding. The 
presence of a typical image of the aortic isthmus in''3'' on chest x-ray made the diagnosis suspected. 
The echocardiography confirmed the IAA by finding a complete lack of anatomical continuity between 
the transverse aortic arch and the descending thoracic arch. The evolution was unfavourable in the 
absence of surgical correction, death occurs on the 8th day of hospitalization. Conclusion: IAA is a 
rare heart disease with an easy clinical diagnosis. Echocardiography is the modality of choice for the 
diagnosis. The prognosis is unfavourable in the absence of rapid surgical repair.  
Keywords: Aortic arch interruption, infant, echocardiography, prognosis 

 
INTRODUCTION 
L’interruption de l’arche aortique (IAA) est une 
cardiopathie congénitale rare, caractérisée par 
une absence totale de continuité anatomique 
entre l’arc aortique transversal et l’aorte thora-
cique descendante. Son incidence est d'envi-
ron 0,19 pour 1 000 naissances vivantes et elle 
représente 5 % des obstructions de l’arche 
aortique [1, 2].   
 
L’IAA est rarement isolée et s’associe souvent 
à d’autres malformations cardiaques comme la 
CIV, l’hypoplasie de l’arche aortique ou encore 
une bicuspidie de l’aorte [1, 2, 3]. 
 
Avant l’avènement des prostaglandines et la 
de chirurgie réparatrice, le décès était la règle.   
 

PATIENT ET OBSERVATION 
Il s’agit d’un jeune nourrisson de 3 mois, né à 
terme par voie basse. A son admission, il pré-
sentait une détresse respiratoire. L’examen 
clinique retrouvait : 

- un syndrome clinique de coarctation avec : 
hypertension artérielle (HTA) sévère aux 
membres thoraciques, une tension artérielle 
systolique (TAS) à 280 mmHg ; une tension 
artérielle (TA) imprenable aux membres pel-
viens et des pouls fémoraux non perceptibles. 

- un souffle systolique d’intensité 5/6 maximal en 
région para sternale gauche et irradiant en 
rayon de roue ; 

- une insuffisance cardiaque avec : des râles 
crépitants à l’auscultation pulmonaire et une 
hépatomégalie avec débord hépatique de 3 cm 
sous le rebord costal droit. 
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La radiographie thoracique de face (figure 
1) a montré : une cardiomégalie (ICT= 0,80), 
une surcharge vasculaire et une image typique 
en ‘’3’’ de l’isthme aortique.  

 
Figure 1 : radiographie thoracique de face 
montrant une cardiomégalie, un syndrome 
alvéolo-interstitiel bilatéral, et un aspect en ‘’3’’ 
de l’isthme (marqué en rouge) 
 
L’échodoppler cardiaque transthoracique 
(figure 2, figure 3) a confirmé le diagnostic 
d’IAA type A associée communication interven-
triculaire (CIV) en mettant en évidence : une 
CIV sous aortique de 6,3mm avec bascule du 
septum conal occasionnant une obstruction 
sous aortique avec gradient moyen de 
42mmHg, une hypoplasie de l’anneau aortique 
à 4 mm, une hypoplasie isthmique sévère à 
3,3 mm et une absence totale de continuité 
anatomique entre l’aorte transverse et l’aorte 
thoracique descendante après le départ de 
l’artère sub-clavière gauche à 2mm celle-ci.  
 
Il existait par ailleurs la persistance d’un mi-
nime canal artériel perfusant l’aorte thoracique 
descendante. Le ventricule gauche était hyper-
trophié dilaté de bonne fonction systolique. 
 

 
Figure 2: Echo Doppler cardiaque mode 2D 
(gauche) et couleur (droite), incidence sous 
costale montrant la communication interventri-
culaire (flèche rouge). VD (ventricule droit), VG 
(ventricule gauche). 

 
Figure 3: Echo Doppler cardiaque mode 2D, 
incidence supra sternale montrant l’interruption 
de l’arche aortique (flèche rouge) après le 
départ de la sub-clavière gauche, et l’aorte 
thoracique post interruption (flèche bleue) 
 
Traitement et évolution : 
L’indication de la mise sous prostaglandine et 
d’une correction chirurgicale en urgence a été 
posée. En l’absence de cette thérapeutique, le 
nourrisson a été traité par oxygénothérapie, 
digitalique, furosémide et amlodipine. 
L’évolution a été défavorable, marquée par le 
décès au 8ème jour d’hospitalisation dans un 
tableau de défaillance cardiaque avec choc 
cardiogénique. 
 
DISCUSSION 
L’interruption de l’arche aortique est 
l’obstruction de la lumière aortique entre la 
crosse et l’aorte descendante. L’incidence est 
d'environ 0,19 pour 1 000 naissances vivantes 
et elle représente 5 % des obstructions de 
l’arche aortique [1, 2]. Il existe 3 formes ana-
tomiques (A, B, C) selon la situation de 
l’interruption : le type A quand l’interruption 
survient après l’artère sub-clavière gauche; le 
type B lorsque l’interruption a lieu après la 
carotide gauche et enfin le type C lorsque la 
rupture est après le tronc brachiocéphalique 
[4]. Le type A représente environ 30 % des cas 
d’IAA, le type B, entre 65% et 70% et le type C  
moins de 1% des cas d’IAA [1]. 
 
Ce cas clinique d’IAA de diagnostic tardif per-
met de relever : 

- les particularités physiologiques et hémody-
namiques de l’IAA qui ont permis une survie 
jusqu’à 3 mois de vie ;  

- les particularités cliniques et paracliniques du 
diagnostic; 

- le traitement et le pronostic de l’IAA. 
 
Particularités physiologiques et hémody-
namiques. 
La physiologie de l'IAA dépend en partie des 
malformations cardiaques associées. Indépen-
damment de ces lésions associées, la perfu-
sion artérielle des membres inférieurs est ca-
nal artériel-dépendante. Chez le fœtus normal, 
seul 10% du débit cardiaque combiné passe 
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par l’isthme aortique ce qui explique la tolé-
rance de l’IAA pendant la vie fœtale. A la nais-
sance la fermeture du canal artériel au cours 
de la première semaine de vie conduit à une 
hypoperfusion de la moitié inférieur du corps et 
à une augmentation de la post-charge du ven-
tricule gauche avec comme conséquences 
cliniques, l'acidose métabolique, la dysfonction 
ventriculaire gauche, et le collapsus circula-
toire [5]. Ainsi, cette cardiopathie n’est viable 
qu’à condition d’une persistance du canal arté-
riel vicariant pour la circulation systémique 
pour la moitié inférieure du corps. C’est la per-
sistance du canal artériel chez le cas clinique 
qui explique sa survie jusqu’à l’âge du dia-
gnostic, c’est également sa fermeture qui ex-
plique le décès. Le diagnostic de l’IAA à l'âge 
adulte reste exceptionnel [6], dans la plupart 
des cas, les formes adultes sans canal artériel, 
survivent grâce à un développement important 
de la circulation collatérale [7, 8]. 
 
Particularités diagnostiques 

Mode de présentation clinique 
La grande majorité des nourrissons atteints 
d'IAA se présenteront au cours des 2 à 4 pre-
miers mois de leur vie à la fermeture du canal 
artériel ou lorsque celui-devient restrictif ne 
pouvant assurer la vascularisation artérielle de 
la moitié inférieure du corps. Les nourrissons 
sont souvent reçus dans un tableau d’acidose 
métabolique grave, d’insuffisance rénale et 
d’insuffisance circulatoire [7].  

 
Diagnostic  

L’examen clinique, retrouve, en dehors des 
signes de défaillance cardiaque et circulatoire, 
un syndrome clinique de coarctation [7] avec 
une HTA aux membres supérieurs, des pouls 
fémoraux faibles ou absents comme chez le 
cas clinique.  
 
La radiographie thoracique, l’électrocardio-
gramme et l’échodoppler cardiaque sont les 
premiers outils complémentaires pour le dia-
gnostic de l’IAA. 
 
La radiographie thoracique en période néona-
tale montre une cardiomégalie et une vascula-
risation pulmonaire accrue avec un bouton 
aortique proéminent donnant à l’isthme une 
image typique en ‘’3’’ comme chez le cas cli-
nique.  Ces anomalies radiographiques sont 
identiques à celles retrouvées chez des pa-
tients plus âgés avec coarctation [7, 9]. 
 
L’électrocardiogramme, met en évidence des 
signes d’hypertrophie ventriculaire gauche et 
d’autres anomalies en fonction des malforma-
tions cardiaques associées [7]. 

L’échodoppler cardiaque est l’examen 
d’imagerie de première intention pour confir-
mer le diagnostic d’IAA [7, 10]. L’échodoppler 
cardiaque retrouve une absence de continuité 
entre la crosse et l’aorte descendante. Il per-
met de classer le type d’IAA, de rechercher les 
lésions associées. Chez le patient de ce cas, 
une CIV était associée de même qu’un minime 
canal artériel persistant. La CIV et d’autres 
malformations cardiaques sont associées à 
l’IAA dans plus de 95% des cas [1, 2]. Cepen-
dant le type de CIV retrouvée chez le patient 
du cas clinique n’est pas classique dans le 
type A mais plutôt dans le type B [7]. Dans les 
cas où les détails de l'anatomie de l’arche aor-
tique ne sont pas bien vus par échodoppler 
cardiaque, la tomographie cardiaque assistée 
par ordinateur avec contraste ou imagerie par 
résonance magnétique peut fournir une excel-
lente évaluation anatomique [7, 11]. Le cathé-
térisme cardiaque est rarement nécessaire à 
l'époque actuelle. Aucune de ces modalités 
d’imageries complémentaires n’a été néces-
saire pour le diagnostic dans le cas notre pa-
tient. 
 
Le diagnostic anténatal de l’IAA est possible 
avec un taux de détection d'environ 50 % [12]. 
 
Traitement et pronostic 
Le traitement de l’IAA reste la correction chi-
rurgicale avec rétablissement de la continuité 
de l’aorte et la réparation des lésions asso-
ciées sous circulation extracorporelle. La prise 
en charge préopératoire de l’IAA repose sur le 
diagnostic précoce, idéalement avec un dia-
gnostic prénatal, de sorte que la perfusion de 
prostaglandine soit démarrée avant l’apparition 
d’une défaillance d’organe. L'instauration de la 
prostaglandine permet la perfusion de la moitié 
inférieure du corps à partir du ventricule droit 
via le canal artériel. Les patients qui se présen-
tent en état de choc ont souvent besoin d'une 
réanimation et d’un soutien par inotrope à 
cause de la défaillance ventriculaire gauche 
[7]. Notre patient n’a pu bénéficier ni de la 
perfusion de prostaglandine ni de la correction 
chirurgicale qui n’étaient pas disponibles dans 
nos conditions travail. Le décès était inéluc-
table à la fermeture du canal artériel dont dé-
pendait le maintien en vie.    
 
Avant l’ère de la chirurgie et de l’utilisation des 
prostaglandines, la mortalité était la règle. 
Dans une étude portant sur 68 réparations 
néonatales d’IAA, la mortalité hospitalière était 
d'environ 5 %. Les taux de survie à 1, 5 et 15 
ans après l'intervention étaient respectivement 
de 92 %, 81 % et 76 %. Les facteurs de risque 
de mortalité comprenaient la présence d'ano-
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malies cardiaques complexes et une répara-
tion précoce (avant 1994). Des réopérations 
sont survenues chez 36 % des patients à une 
moyenne de 29 mois [13]. 
 
CONCLUSION 
L’interruption de l’arche aortique est une ano-
malie congénitale rare. Le diagnostic est aisé 
devant la présence de syndrome clinique de 
coarctation. L’échocardiographie facilite le 
diagnostic. Le pronostic est défavorable avec 
décès après la fermeture spontanée du canal 
artériel.  
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RESUME 
Introduction : Les affections rachidiennes sont fréquentes au CHUD-OP. Cependant, la neuro-
imagerie est limitée à la seule radiographie standard du rachis. 
Objectif : Rapporter les aspects radiologiques et les résultats chirurgicaux de la pathologie rachi-
dienne au CHUD-OP de Porto-Novo. 
Patients et méthode : Nous avons répertorié rétrospectivement les dossiers des patients admis au 
CHUD-OP pour une pathologie rachidienne de février 2015 à avril 2018. Les dossiers contenant une 
imagerie exploitable du rachis ont été retenus. Les données sociodémographiques, l’imagerie, le type 
de chirurgie et l’évolution ont été les variables étudiées.  
Résultats : Durant la période d’étude, 1062 patients dont 873 nouveaux cas d’affections neurochirur-
gicales ont été pris en charge. Parmi eux, 739 ont été traités pour une pathologie rachidienne. Les 
lésions dégénératives venaient au premier plan avec 647 cas (87,55%) suivies des lésions trauma-
tiques dans 74 cas (10,01%). L’âge moyen était de 44,82 ans, avec une prédominance féminine (364 
F/206 H). Trois cent quatre-vingt-quinze radiographies standard du rachis, 136 scanners et 24 IRM ont 
été réalisés. Soixante-trois patients ont été opérés : 39 canaux lombaires étroits et hernies discales, 
16 traumatismes vertébraux, 5 dysraphies spinales et 3 lésions tumorales. La mortalité globale de la 
série a été de 8,47% (5 cas) toute pathologie rachidienne confondue.  
Conclusion : Malgré un plateau technique local très limité, la chirurgie du rachis est possible au 
CHUD-OP avec des résultats globalement satisfaisants.  
Mots clés : rachis, hernie discale, canal lombaire étroit, traumatisme vertébro-médullaire, imagerie. 
 
SUMMARY 
Imaging and surgical results of spinal pathology at the departmental teaching hospital of 
Ouémé-Plateau 
Introduction: Spinal disorders are common in CHUD-OP. However, the neuroradiology of the spine is 
limited to the standard radiography only. 
Objective: To report the radiological cases and the surgical results of the spinal disorders taken care 
at the CHUD-OP of Porto-Novo. 
Patients and method: We retrospectively included the patients admitted to CHUD-OP for spinal dis-
orders during the period from February 2015 to April 2018. All patients' files containing an exploitable 
imaging of spine have been selected. Sociodemographic data, imaging, surgery and outcome were 
the variables studied. 
Results: During the study period, 1062 patients including 873 new cases of neurosurgical conditions 
were treated. Of these, 739 were treated for spinal pathology. Degenerative lesions came to the fore 
with 647 cases (87.55%) followed by traumatic lesions in 74 cases (10.01%). The average age was 
44.82 years, with a female predominance (364 F / 206 H). Three hundred and ninety-five standard 
spine radiographs, 136 scanners and 24 MRIs were performed. We perform surgery in sixty-three 
cases: 39 lumbar spine stenosis and herniated discs, 16 spine traumas, 5 spinal dysraphie and 3 tu-
mor lesions. The mortality of the series was 8.47% (5 cases). 
Conclusion: Despite a very limited local conditions, the surgical management of spinal disorders is 
possible at CHUD-OP with good outcome results. 
Key words: spine, herniated disk, lumbar stenosis, spine injury, imaging. 

 
INTRODUCTION 
Les pathologies de la colonne vertébrale peu-
vent être distinguées en plusieurs groupes : 
dégénératives, traumatiques, tumorales, infec-
tieuses et malformatives. Celles dégénératives 
sont au premier plan dans la majorité des sé-
ries [1], [2]. Ces affections rachidiennes sont 

fréquentes au Centre Hospitalier Universitaire 
de l’Ouémé-Plateau (CHUD-OP). Leur prise en 
charge est cependant confrontée à la sous 
médicalisation du centre. Le plateau technique 
reste limité avec une neuro-imagerie du rachis 
réduite à la seule radiographie standard non 
numérisée. Les auteurs se proposent de rap-
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porter ici les résultats de l’imagerie et de la 
prise en charge de la pathologie rachidienne 
au CHUD-OP. 
 
MATERIELS ET METHODE 
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive 
portant sur des dossiers de patients admis 
pour une pathologie rachidienne dans le Ser-
vice de Chirurgie du CHUD-OP du 01 février 
2015 au 30 avril 2018 (39 mois). Le recrute-
ment a été exhaustif et tous les dossiers com-
portant au moins une imagerie exploitable du 
rachis ont été retenus. Toutes les radiogra-
phies standard du rachis ont été réalisées au 
CHUD-OP à Porto-Novo, les scanners à Coto-
nou et les IRM à Lomé (TOGO) et Cotonou. La 
chirurgie du rachis a été réalisée au CHUD-OP 
sauf pour les fusions vertébrales qui ont été 
faites à Cotonou en l’absence d’un amplifica-
teur de brillance au CHUD-OP.  
 
RESULTATS 
Durant la période d’étude 1062 patients ont été 
vus en consultation au CHUD-OP pour des 
affections neurochirurgicales. Il s’agissait d’une 
pathologie rachidienne dans 739 cas (69,58%). 
L’âge moyen des patients était de 44,82 ans 
toute pathologie confondue. Il était de 32,5 ans 
pour les atteintes traumatiques du rachis et de 
48,76 ans pour les lésions dégénératives. Les 
deux sexes étaient concernés avec une pré-
dominance féminine à 1,25 (471 hommes pour 
591 femmes). Les lésions dégénératives ve-
naient au premier plan (647 cas ; 87,55%) 
suivies des lésions traumatiques (74 cas ; 
10,01%).  
 
Le tableau I résume les différents types de 
pathologies rachidiennes ayant consultés au 
CHUD-OP. Trois cent quatre vingt quinze ra-
diographies standard du rachis ont été réali-
sées au CHUD-OP, 136 Scanners à Cotonou 
et 24 IRM à Lomé et Cotonou. Les délais 
moyens de réalisation de ces examens ont été 
respectivement de 2h-13j, de 48h-9j et de 48-
72h.  
 
Tableau I : Répartition des différentes patho-
logies rachidiennes 

Pathologies Fréquence 
Pourcentage 

(%) 
Dégénérative 647 87,55 
Traumatique 74 10,01 
Infectieuse 10 1,35 
Dysraphie 
spinale 

5 0,67 

Tumorale 3 0,40 
TOTAL 739 100 
 

Les figures 1,2 et 3 donnent un aperçu des 
résultats de l’imagerie. 
 

 
Figure 1 : Pathologie dégénérative. 
En A : Radiographie standard de profil d’un 
spondylolisthésis L4L5 grade II par lyse is-
thmique bilatérale de L4. On note le pincement 
discal L4L5. 
En B : Scanner du rachis lombaire en coupe 
axiale, fenêtre osseuse. Arthrose évoluée avec 
phénomène de vide discal. 
En C : Scanner du rachis lombaire, fenêtre 
osseuse et reconstruction sagittale. Spondylo-
listhésis L4L5 grade II avec vide discal étagé 
et arthrose zygapophysaire L1L2 (flèche)  
 

 
Figure 2 : Pathologie traumatique. 
En A : Scanner du rachis cervical en fenêtre 
osseuse et reconstruction sagittale. Fracture 
complexe du rachis cervical avec une luxation 
C5C6 et un burst fracture avec ptose de C6. 
En B : IRM du rachis cervical en séquence T2 
et reconstruction sagittale. Double hernie dis-
cale C3C4 et C4C5 avec hypersignal médul-
laire étendu de C3 à C5. Tableau de myélopa-
thie cervicarthrosique décompensée par trau-
matisme. 
En C : Scanner du rachis lombaire, fenêtre 
parenchymateuse et reconstruction sagittale. 
Burst fracture de L1 avec fragment intracana-
laire.  
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Figure 3 : Pathologie infectieuse et tumo-
rale. 
En A : Scanner du rachis thoracique. Recons-
truction sagittale en fenêtre parenchymateuse 
(A1) et osseuse (A2). Spondylodiscite étagée 
(flèches blanches) avec importante destruction 
osseuse d’origine pottique. Importante cy-
phose et abcès paravertébral (flèche noire). 
En B : IRM du rachis thoracique en séquence 
T2 et reconstruction sagittale. On note la com-
pression médullaire d’origine tumorale en T5 et 
T6 (flèche blanche).  
En C : Scanner du rachis thoracique. Recons-
truction sagittale en fenêtre osseuse (C1) et 
fenêtre parenchymateuse coupe axiale (C2). 
Lésions ostéolytiques étendues à tout le rachis 
évoquant un myélome multiple. 
 
 
La chirurgie du rachis a été pratiquée chez 63 
patients (8,5%) dont 39 cas (61,9%) de rachis 
dégénératif. Le Tableau II montre la répartition 
des pathologies opérées. Le plus jeune patient 
avait 3 mois et le plus âgé, 87 ans.  
 
Tableau II : Répartition des pathologies opé-
rées et les techniques opératoires  
Pathologies 
opérées 

Fré-
quence 

Pourcentage 
(%) 

Dégénérative 39 61,90 
Traumatique 16 25,39 
Infectieuse 0 0 
Dysraphie spinale 5 7,93 
Tumorale 3 4,76 
TOTAL 63 100 
 
Les techniques opératoires ont été essentiel-
lement pour les lésions dégénératives une 
laminectomie associée à un recalibrage cana-
laire et une foraminotomie (39 cas), une her-
niectomie ou discectomie (30 cas) et une fu-

sion vertébrale (6 cas). Pour les lésions trau-
matiques, il s’agissait d’une décompression 
médullaire et d’une correction du déséquilibre 
sagittal associé à une stabilisation du rachis 
dans tous les cas. L’imagerie post opératoire 
des patients est représentée par la figure 4. 
 

 
Figure 4 : Imagerie per et post opératoire. 
En A : Radiographie du rachis cervical en 
incidence de face (A1) et de profil (A2) : cages 
intersomatiques en C3C4 et C4C5. Plaque 
cervicale maintenue par 4 vis et un greffon 
intersomatique iliaque tri cortical (A3). 
En B : Vue per opératoire d’une laminectomie 
(B1) et d’une arthrodèse lombaire (B2).  
En C : Vue d’une dysraphie spinale lombo-
sacrée (C1) et résultats esthétiques post opé-
ratoires (C2).  
 
Sur le plan évolutif, 35 patients opérés 
(89,74%) pour une pathologie dégénérative 
avaient eu des résultats fonctionnels excellents 
ou bons avec une reprise progressive des 
activités. Six patients (15,38%) avaient présen-
té des complications à type de brèche durale 
(3 cas) et d’infection du site opératoire (3 cas) ; 
1 patient (2,5%) est décédé en per opératoire. 
Pour la pathologie traumatique, 11 patients 
avaient eu une récupération totale ou partielle 
de leur motricité. Les complications étaient des 
escarres (8 cas) et une infection du site opéra-
toire (2 cas). Trois patients sont décédés en 
post-opératoire. Parmi ceux opérés pour com-
pression médullaire tumorale, nous avions 
noté 1cas de récupération motrice complète, 1 
cas de récupération motrice incomplète et 1 
décès. Dans les suites de la cure de la dysra-
phie spinale, trois enfants ont développé une 
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hydrocéphalie ayant nécessité une dérivation 
ventriculo-péritonéale. La mortalité globale de 
la série a été de 8,47% (5 cas) toute patholo-
gie rachidienne confondue. 
 
DISCUSSION 
Le CHUD-OP est situé à Porto-Novo, la capi-
tale du Bénin. Il dessert deux départements, 
l’Ouémé et le Plateau qui s’étendent sur 4545 
km2 et comptent 1.724.550 habitants [3]. Le 
Centre a été créé en 1906 et est devenu uni-
versitaire par décret en août 2014. Il dispose 
de plusieurs services dont celui de la Chirurgie 
qui est un service polyvalent où se pratiquent 
la neurochirurgie, la traumatologie-orthopédie, 
l’urologie et la chirurgie digestive et générale. 
Malgré son importance dans la pyramide sani-
taire du Bénin, cet hôpital reste sous médicali-
sé et il n’existe pas encore au Bénin une assu-
rance maladie de type sécurité sociale. On 
dénombre actuellement au Bénin 1 neurochi-
rurgien pour environ 1 million d’habitants et la 
pratique de la neurochirurgie à Porto-Novo est 
très récente (février 2015).  
 
Age, sexe et nature de la pathologie rachi-
dienne 
Durant la période d’étude 739 cas d’affections 
rachidiennes ont été documentées, ce qui fait 
une représentation annuelle moyenne de 246 
patients. Les affections dégénératives y occu-
pent la première place et nos données socio-
démographiques et les résultats de l’imagerie 
sont superposables à celles de nombreuses 
autres séries [4], [5]. Si les lésions dégénéra-
tives concernent surtout les personnes âgées, 
les lésions malformatives sont l’apanage des 
enfants. Même si globalement une prédomi-
nance féminine est rapporté dans notre série, 
la pathologie traumatique concerne surtout les 
adultes jeunes de sexe masculin comme le 
souligne la majorité des études sur ce sujet [6], 
[7]. Les affections tumorales et infectieuses 
sont peu nombreuses dans notre série mais 
intéressent tous les âges et les deux sexes.  
 
Les patients de l’étude pris en charge pour des 
lésions dégénératives avaient souvent une 
profession à grande mobilité ou pratiquaient 
des travaux de force. De plus, la grande fré-
quence des canaux initialement étroits chez 
ces derniers laissent présagée une prédisposi-
tion à des sténoses rachidiennes secondaires 
plus précoces et plus invalidantes lorsque 
s’installent les phénomènes arthrosiques.  
 
Aspects radiologiques 
Le CHUD de Porto-Novo dispose d’une unité 
de radiologie réduite à une colonne de radiolo-
gie standard non numérisée et un échographe. 

Tous les patients nécessitant un scanner ou 
une IRM, toute pathologie confondue, urgente 
ou non, doivent se rendre à Cotonou ou à Lo-
mé (avant l’avènement de L’IRM au Bénin en 
octobre 2016) pour la réalisation de l’examen 
demandé. Ceci induit fatalement un retard au 
diagnostic et un surcoût à la prise en charge. 
 
L’absence de neuro-imagerie moderne à Por-
to-Novo et le pourvoir d’achat limité de la po-
pulation de la région Ouémé-Plateau contri-
buent certainement au sous diagnostic des 
pathologies du rachis et plus particulièrement 
la pathologie vasculaire et tumorale qui ont été 
très peu répertoriées dans notre série, à 
l’instar de Adeleye et al et Park [8]. Par ail-
leurs, la myélographie conventionnelle, bien 
qu’étant un examen invasif est une procédure 
sûre qui peut même être administrée en ambu-
latoire. Ces résultats sont fiables pour une 
prise de décision chirurgicale appropriée dans 
la pathologie dégénérative [9]. Elle n’est pas 
pratiquée à Porto-Novo par manque de per-
sonnel qualifié. Il faut noter aussi que cette 
difficulté d’accès à l’imagerie avait déjà été 
rapporté par Avodé et al depuis 1997 [10]. 
 
Aspects chirurgicaux 
Dans notre contexte, les patients sont généra-
lement opérés à un stade assez évolué de la 
maladie dégénérative ; un geste complémen-
taire (fusion vertébrale) à la simple décom-
pression et recalibrage canalaire peut être 
alors nécessaire, ce qui n’est pas sans consé-
quence financière. Malgré le bénéfice de la 
chirurgie sur la sténose rachidienne, la déci-
sion chirurgicale est souvent freinée par la 
limitation des ressources des patients d’où le 
faible taux de chirurgie pour cette pathologie. Il 
en est de même pour les traumatismes du 
rachis où les traumatisés ont beaucoup de 
difficultés pour faire face au coût élevé des 
implants. Il faut noter ici l’absence d’une filière 
de prise en charge véritablement organisée 
pour la neurotraumatologie, ce qui peut in-
fluencer négativement l’évolution du tableau 
neurologique de ces patients [11], [12]. Sur un 
plan purement technique, certains patients 
nécessitant un geste de fusion vertébrale ont 
été opérés hors du centre du fait de 
l’impossibilité à réaliser des scopies per opéra-
toires. Ces patients ont dû être pris en charge 
dans une structure privée de la capitale dispo-
sant d’un amplificateur de brillance. Cette si-
tuation occasionne inévitablement un surcoût 
pour des patients déjà démunis. 
 
Malgré toutes ces difficultés locales limitant les 
possibilités thérapeutiques chirurgicales, nos 
résultats sont cependant globalement satisfai-
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sants au vu de l’évolution post-opératoire et 
sont superposables à d’autres séries [4], [7], 
[13]. 
 
Aspects pédiatriques 
Compte tenu du caractère récent de la pra-
tique neurochirurgicale à Porto-Novo, Les po-
pulations de la région Ouémé-Plateau sont 
encore peu informées de cette offre de soins. 
Cette sous information combinée aux difficul-
tés diagnostiques et à la faiblesse du pourvoir 
d’achat des populations de la région expliquent 
en partie la faiblesse du recrutement et le re-
tard dans la prise en charge de certaines affec-
tions, en particulier malformatives, de l’enfant. 
On assiste souvent encore ici à des préfé-
rences de traitements traditionnels à l’instar du 
Cameroun [14] voire à des cas d’infanticides 
en raison de l’ancrage des croyances et 
mythes populaires dans la région Ouémé-
Plateau.  
 
L’évolution à moyen et à long terme dans le 
cas particulier des dysraphies spinales opé-
rées reste à évaluer. Sur les cinq cas opérés, 
trois avaient bénéficié d’une dérivation ventri-
culo-péritonéale complémentaire due à 
l’apparition d’une hydrocéphalie ; une surveil-
lance du périmètre crânien est poursuivie dans 
un cas et le dernier a été perdu de vue. 
 
Beaucoup d’efforts sont encore nécessaires 
pour faire progresser les connaissances des 
populations de la région sur les pathologies 
neurochirurgicales pédiatriques afin d’obtenir 
un changement de comportement et donc une 
meilleure adhésion aux soins de neurochirur-
gie [4], [14]. 
 
CONCLUSION 
Malgré des conditions d’exercice défavorables 
de la neurochirurgie au CHUD-OP, la chirurgie 
du rachis s’y pratique avec des résultats globa-
lement satisfaisants. Il demeure néanmoins 
nécessaire de doter le centre d’outils perfor-
mants de prise en charge de la pathologie 
rachidienne. 
 
Conflits d’intérêt : Les auteurs ne déclarent aucun 
conflit d’intérêt. 
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RESUME 
L’hépatite virale C (HVC) est un problème majeur de santé publique avec actuellement près de 71 
millions de porteurs chroniques dans le monde. Au Bénin, sa prévalence nationale n’est pas connue, 
elle est estimée à 4,12% d’après une enquête en 2013 chez les nouveaux donneurs de sang. Des 
prévalences plus élevées ont été rapportées dans certaines populations : 20% chez des drépanocy-
taires et 7,6% chez des recrus de l’armée. D’après une étude dans notre service, l’hépatite C touche 
plus les personnes d’âge supérieur à 60 ans (62,7%), avec une légère prédominance féminine (54,2%). 
Le virus de l’hépatite C (VHC) est un virus à ARN qui comprend 7 génotypes dont les plus fréquents au 
Bénin sont les génotypes 2 (56,6%) et 1 (39,6%). Il se transmet principalement via l’exposition au sang 
contaminé. L’infection aiguë est le plus souvent asymptomatique (dans environ 80% des cas). Lorsqu’il 
existe des symptômes, il s’agit le plus souvent de l’asthénie et de l’ictère, parfois de manifestations 
extra-hépatiques (MEH). Les MEH principalement notées dans notre service étaient générales (73,3%), 
rhumatologiques (47,1%) et dermatologiques (41,2%). Le diagnostic repose sur la recherche des anti-
corps anti-VHC dans le sérum et la PCR de l’ARN du VHC. L’infection aiguë devient chronique dans 
environ 85% des cas. En 20 ans, 10 à 20% des infections chroniques évoluent vers la cirrhose, et 1 à 
4% par an des cas de cirrhose vont développer un cancer primitif du foie. Ces deux complications sont 
d’importantes causes de décès dans nos pays. Le traitement reposait classiquement sur la bithérapie 
interféron pégylé alpha + ribavirine d’efficacité modeste. Actuellement, il repose sur les antiviraux d’ac-
tion directe (AAD) du VHC plus efficaces et disponibles dans notre pays, mais non encore accessibles 
à la majorité. D’après une étude dans le service, sur une période de 14 mois, 108 patients étaient suivis 
pour hépatite C mais seulement 44 avaient pu être traités par AAD. Parmi ces derniers, 91,7% étaient 
guéris. Le coût global du traitement par patient allait de 1 653 908 FCFA à 2 819 892 FCFA.  
Mots clés : Hépatite C, épidémiologie, aspects cliniques et biologiques, traitement.  
 
SUMMARY 
HEPATITIS C IN THE BENIN REPUBLIC: EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL-BIOLOGICAL AND 
THERAPEUTIC ASPECTS 
Viral hepatitis C (HCV) is a major public health problem with currently nearly 71 million chronic carriers 
worldwide. In Benin, its national prevalence is not known, it is estimated at 4.12% according to a survey 
in 2013 among new blood donors. Higher prevalences have been reported in some populations: 20% 
among sickle cell patients and 7.6% among army recruits. According to a study in our department, 
hepatitis C affects more people over 60 years of age (62.7%), with a slight female prevalence (54.2%). 
The hepatitis C virus (HCV) is an RNA virus that includes 7 genotypes, the most frequent in Benin being 
genotypes 2 (56.6%) and 1 (39.6%). It is mainly transmitted through exposure to contaminated blood. 
Acute infection is most often asymptomatic (in about 80% of cases). When symptoms exist, they are 
most often asthenia and jaundice, sometimes extrahepatic manifestations (EHM). The MEHs mainly 
rated in our service were general (73.3%), rheumatological (47.1%) and dermatological (41.2%). Diag-
nosis is based on the detection of anti-HCV antibodies in serum and HCV RNA PCR. Acute infection 
becomes chronic in about 85% of cases. In 20 years, 10 to 20% of chronic infections progress to cirrho-
sis, and 1 to 4% per year of cirrhosis cases will develop primary liver cancer. These two complications 
are important causes of death in our countries. The treatment was traditionally based on pegylated alpha 
pegylated interferon + ribavirin combination therapy of modest efficacy. Currently, it is based on the 
more effective and available direct-action antivirals (DAVs) of HCV in our country, but not yet available 
to the majority. According to a study in the ward, over a 14-month period, 108 patients were followed for 
hepatitis C but only 44 were treated with AAD. Of these, 91.7% were healed. The overall cost of treat-
ment per patient ranged from CFAF 1,653,908 to CFAF 2,819,892. 
Keywords: Hepatitis C, epidemiology, clinical and biological aspects, treatment. 

 
INTRODUCTION 
L’hépatite virale se définit comme étant une at-
teinte inflammatoire du foie due à des virus 

ayant un tropisme hépatique dominant [1]. On 
distingue cinq types de virus : A, B, C, D et E. 
Tous ces virus peuvent déterminer une hépatite 
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aiguë, mais les virus de l’hépatite B, C et D peu-
vent de plus entraîner des hépatites chro-
niques. Dans le monde, l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) estimait en 2015 à 71 mil-
lions, le nombre de porteurs chroniques du virus 
de l’hépatite C (VHC) [2]. L'infection par le VHC 
est un problème majeur de santé publique dans 
les pays du Sud. Au Bénin la prévalence de 
l’HVC dans la population générale n’est pas 
connue. Elle serait de l’ordre de 4,12 % d’après 
une étude réalisée en 2013 chez les nouveaux 
donneurs de sang [3]. Près de 85% des per-
sonnes infectées progressent vers une infection 
chronique avec une incidence de cirrhose de 10 
à 20% en 20 ans ; et une incidence annuelle de 
1 à 4% d’hépatocarcinome au stade de cirrhose 
[4, 5]. Les formes chroniques d’hépatite C sont 
le plus souvent à l’origine de décès par leurs 
complications que sont la cirrhose et le carci-
nome hépatocellulaire. En 2015, le VHC avait 
causé 400 000 décès dans le monde par ces 
complications [2]. Si des traitements efficaces 
existent pour guérir cette affection, le coût élevé 
des bilans et des médicaments a longtemps 
constitué un frein à leur application dans les 
pays en voie de développement comme le Bé-
nin. Actuellement, grâce à la mise à disposition 
de nos pays de génériques des nouveaux anti-
viraux d’action directe (AAD), et à une subven-
tion accordée par l’Etat, l’accès à ces traite-
ments s’est amélioré. L’objectif de ce travail est 
de présenter les aspects épidémiologiques, cli-
nico-biologiques, et thérapeutiques de l’hépa-
tite C au Bénin. 
 
Quelques rappels sur le VHC 
Taxonomie  
C’est un virus à ARN qui appartient à la famille 
des Flaviviridae et au genre Hepacivirus. Il pos-
sède 7 principaux génotypes (de 1 à 7) et plus 
de 100 sous-types [6].  
 
Pathogénie du VHC 
Les mécanismes de persistance / pathogenèse 
du VHC restent encore mal connus. Malgré 
tout, plusieurs modèles in vivo et in vitro ont ré-
cemment vu le jour. Ils permettent d’améliorer 
la compréhension des mécanismes immuni-
taires, des interactions hôte / virus ou de la pa-
thogenèse associée aux différents stades in-
duite par l’infection par le VHC [7]. Cette patho-
génèse fait intervenir à la fois l’immunité à mé-
diation humorale (production d’anticorps neu-
tralisants) et de l’immunité à médiation cellulaire 
(lymphocyte TCD8). 
 
Epidémiologie de l’hépatite C 
Prévalence 
Selon l’OMS, En 2015, environ 71 millions d’in-
dividus (1% de la population mondiale) étaient 

porteurs chroniques du VHC à l’échelle mon-
diale [2]. Au Bénin, il n’existe pas d’étude de 
prévalence à l’échelle nationale. La prévalence 
serait de l’ordre de 4,12 % d’après une enquête 
chez les nouveaux donneurs de sang en 2013 
[3]. Des données sont disponibles dans notre 
pays pour certaines populations : 20% chez les 
drépanocytaires polytransfusés en 1991 [8], 
7,6% chez les recrus de l’armées en 2002 [9] et 
8,9% chez les donneurs de sang [10]. Une 
étude dans notre service en 2017 avait relevé 
que l’hépatite C touchait plus les personnes 
âgées de plus de 60 ans (62,7%) avec une lé-
gère prédominance féminine (54,2%) [11]. 
 
La distribution des génotypes varie selon les ré-
gions [6]. Au Bénin, une étude en 2015 sur 56 
patients avait noté une prédominance du géno-
type 2 (30 cas soit 56,6%) suivi du génotype 1 
(21 cas soit 39,6%) ; les génotypes 3 et 4 étant 
trouvés dans un cas chacun [12]. Une autre 
étude en 2008 chez les hémodialysés avait 
trouvé parmi 19 patients, 17 cas de génotype 1, 
un cas de génotype 2 et un cas de génotype 3 ; 
un nouveau sous-type (1m) a été identifié dans 
cette étude [13].  
 
Modes de transmission 
Le VHC se transmet surtout par exposition per-
cutanée ou muqueuse à du sang infecté : trans-
fusion de sang ou de produits sanguins, injec-
tions parentérales avec des aiguilles souillées, 
utilisation de matériel médical contaminé lors 
des soins, usage de drogue par voie intravei-
neuse, actes entraînant une effraction cutanée 
à l’aide de matériel souillé (scarifications, ta-
touage, piercing, acupuncture, excision, circon-
cision non médicalisée. . .) [14]. Le risque de 
transmission de la mère à l’enfant est de l’ordre 
de 5% mais est multiplié par 4 en cas de co-
infection par le VIH. Le risque de transmission 
sexuelle est considéré comme faible (0 à 6%). 
La transmission intrafamiliale est extrêmement 
faible (<3%). Dans près de 20% des cas, le 
mode de contamination n’est pas trouvé [15]. 
Le VHC ne se transmet pas par les éternue-
ments, les accolades, la toux, l’eau et les ali-
ments, l’utilisation commune de la vaisselle, ou 
lors des contacts sociaux ordinaires. 
 
Aspects clinico-biologiques de l’hépatite C 
Signes cliniques 
L’infection aiguë survient après une incubation 
moyenne de 7 à 8 semaines (de 2 à 26 se-
maines) [16]. Dans la plupart des cas (80%), 
l’hépatite C est asymptomatique. Rarement, 
une phase prodromique est observée faite de 
signes non spécifiques : fièvre, céphalées, as-
thénie, nausées, douleurs abdominales, urti-
caire et arthralgies.  Dans une minorité de cas 
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(20%), cette phase prodromique est suivie d’ap-
parition d’ictère avec urines foncées.  Les 
signes sont semblables à ceux observés au 
cours d’autres hépatites virales et durent géné-
ralement 2 à 12 semaines [6]. 
 
L’hépatite chronique C est asymptomatique 
avant la survenue d’une complication, hormis la 
constatation d’une asthénie chronique aspéci-
fique. Au stade de complication on peut noter 
des signes de cirrhose (hépatomégalie à bord 
inférieur tranchant ; insuffisance hépatocellu-
laire avec érythrose palmaire, angiomes stel-
laires, ongles blancs ; hypertension portale 
avec circulation veineuse collatérale, spléno-
mégalie, ascite) ou d’hépatocarcinome (amai-
grissement, inappétence, dyspepsie, ictère, hé-
patomégalie dure et nodulaire) [6, 7]. 
 
A tous les stades des manifestations extra-hé-
patiques peuvent se voir : purpura, néphropa-
thie ou neuropathie (en rapport avec une cryo-
globulinémie mixte), asthénie, arthralgie, myal-
gies, thyroïdite auto-immune, syndrome de 
Sjögren, porphyrie cutanée tardive, lichen plan 
[16, 17]. Dans une thèse réalisée dans notre 
service en 2017, les manifestations extra-hépa-
tiques les plus fréquentes étaient : des manifes-
tations générales (73,3%), rhumatologiques 
(47,1%), dermatologiques (41,2%) et des mani-
festations neurologiques (35,3%) [18]. 
 
Signes biologiques 
A la phase d’hépatite C aiguë : le premier mar-
queur de l’infection par le VHC est l’apparition 
de l’ARN du VHC détectable dans le sérum par 
la PCR dès la 1ère semaine après la contamina-
tion. Les anticorps anti-VHC sont détectés (par 
sérologie ELISA, Enzyme-linked Immunosor-
bent assay) en général 12 semaines après le 
contage. Des tests rapides d’orientation dia-
gnostique peuvent aussi servir à détecter ces 
anticorps. Les aminotransférases s’élèvent 
avant l’apparition des symptômes. Le pic des 
transaminases est le plus souvent supérieur à 
10 fois la normale, avec une prédominance sur 
les Alanine aminotransférases (ALAT). Le taux 
de prothrombine (TP) est mesuré pour évaluer 
la gravité ; il est en général normal. La baisse 
en deçà de 50 % atteste d’une gravité de la ma-
ladie [7, 16]. 
 
A la phase d’hépatite C chronique : elle est af-
firmée sur la persistance des anticorps anti-
VHC et de l’ARN du VHC dans le sérum pen-
dant plus de 6 mois. Les aminotransférases 
sont normales ou élevées ou fluctuent. Le TP 
est bas au stade de cirrhose. Les lésions histo-
logiques hépatiques notées à la ponction biop-
sie hépatique (PBH) associent inflammation et 

fibrose ; elles peuvent être quantifiées par le 
score Métavir. Les biomarqueurs non invasifs 
de fibrose (FibroTest®, FibroMètre®) et la me-
sure de l’élasticité hépatique (FibroScan®) peu-
vent être utilisés à la place de la PBH pour le 
diagnostic initial de la fibrose hépatique chez 
les patients sans comorbidité [7, 16]. La détec-
tion d’antigène capsidique du VHC (par ELISA) 
peut permettre la confirmation de l’hépatite C 
lorsque la PCR de l’ARN n’est pas disponible 
[16]. 
 
Evolution (Histoire naturelle de l’infection 
par le VHC) 
Après la phase d’hépatite aiguë, la maladie de-
vient chronique chez environ 85% des individus 
[7, 16]. Chez moins de 1% des patients, on peut 
observer une forme aiguë sévère dite hépatite 
fulminante conduisant à la mort du patient. 
Dans 10 à 20% des cas en 20 ans l’infection 
chronique peut amener à des complications 
graves comme la cirrhose [7] qui peut conduire 
dans 1 à 4% des cas tous les ans à un carci-
nome hépatocellulaire.  
 
Traitement de l’hépatite C 
Objectifs du traitement 
L'objectif principal du traitement est la guérison 
virologique ou réponse virologique soutenue 
(RVS) définie par l’ARN du VHC indétectable 12 
semaines après la fin du traitement. Les autres 
objectifs sont : la prévention, stabilisation ou ré-
gression des lésions hépatiques, et la réduction 
de l’incidence des complications (cirrhose et hé-
patocarcinome) [19]. L’OMS s’est fixé comme 
objectif, l’élimination du VHC dans le monde à 
l’horizon 2030. 
 
Médicaments de l’hépatite C   
La bithérapie classique interféron pégylé alpha 
et ribavirine a pendant longtemps constitué le 
traitement de l’hépatite C. Mais son efficacité 
était modeste, surtout pour le génotype 1, ses 
effets secondaires nombreux et son coût élevé. 
Dans l’expérience de notre service, 26 patients 
avaient été traités par cette bithérapie clas-
sique. La RVS était de 33,3% pour le génotype 
1 (4/12) et de 76,9% (10/13 pour le génotype 2).  
Le coût global par patient était de 11.800.624 
FCFA pour le génotype 1 et 7.835.048 FCFA 
pour le génotype 2 [20]. Actuellement, le traite-
ment de l’HVC repose sur les antiviraux d’action 
directe (AAD). Ils sont efficaces avec des taux 
de guérison supérieurs à 90%. Ils comprennent 
trois principales classes thérapeutiques dont les 
deux premières sont disponibles au Bénin : les 
inhibiteurs de NS5A (lédipasvir, daclatasvir, vel-
patsavir, pibrentasvir), les inhibiteurs de NS5B 
(sofosbuvir, dasabuvir) et les inhibiteurs de la 
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protéase (paritaprévir/ritonavir, glecaprevir) 
[21]. 
 
Le traitement par AAD dans notre service avait 
fait l’objet d’une étude en 2017. Des 108 pa-
tients suivis pour hépatite C entre le 1er dé-
cembre 2015 et le 31 janvier 2017, 44 cas dont 
19 au stade de cirrhose avaient pu être traités 
par AAD (50% respectivement de génotype 1 et 
2). La réponse virologique soutenue était de 
91,7% (33/36) pour l’ensemble, 89,5% (17/19) 
pour le génotype 1 et 94% (16/17) pour le gé-
notype 2. Très peu d’effets secondaires étaient 
notés, surtout l’anémie dans 7 cas. Le coût par 
patient allait de 1.653.908 FCFA à 2.819.892 
FCFA [22].  Notons qu’actuellement ce coût est 
en baisse ( à moins de 1.000.000 de FCFA), ce 
qui devrait permettre de traiter un plus grand 
nombre de patient. 
 
CONCLUSION 
L’hépatite C est fréquente au Bénin. Elle est 
souvent asymptomatique, d’où la nécessité 
d’un dépistage. Le traitement de l’HVC par AAD 
est disponible chez nous. Cependant, l’accès 
au traitement reste limité. Il importe de mettre 
en place un programme de lutte contre les hé-
patites virales dans notre pays avec un volet de 
traitement accessible à tous. 
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RESUME 
Introduction. La tradithérapie constitue le 1er recours aux soins de la population burkinabé [1]. Cette 
médecine traditionnelle est reconnue par le ministère de la santé qui délivre des reconnaissances aux 
tradithérapeutes agrées.  Cependant, la pratique de certains tradithérapeutes non reconnus ne relève 
que du « charlatanisme » et est souvent préjudiciable à la santé des populations. Nous en rapportons 
trois cas. 
Observations. Nos trois patients consultaient au service de dermatologie du Centre Hospitalier Univer-
sitaire Régional (CHUR) de Ouahigouya pour des complications de traitement traditionnel. La première 
âgée de 33ans consultait pour une ulcération nécrotique survenue suite à l’application d’un cataplasme 
à base d’une forte concentration de fluorures dans le but de faire fondre un kyste synovial du poignet 
gauche. La deuxième patiente âgée de 37ans présentait un pemphigus végétant surinfecté compliqué 
d’une déshydratation sévère et d’une hypoglycémie suite à l’abandon de sa corticothérapie pour un 
cataplasme à base de motte de termitière.  Notre troisième patient âgé de 7mois présentait un héman-
giome tubéreux mixte nécrosé et surinfecté après application d’un cataplasme de beurre de karité et 
d’une poudre noire. Ces différentes complications étaient prises en charge avec un accent particulier 
sur l’éducation thérapeutique des patients.  
Conclusion. Pour diverses raisons, les patients burkinabés ont recours à la tradithérapie. Cela com-
plique la tâche aux médecins en général et aux dermatologues en particulier qui reçoivent des patients 
aux lésions modifiées, égarant le diagnostic et compliquant leur prise en charge. L’éducation thérapeu-
tique doit occuper une place primordiale dans le suivi de nos patients. 
Mots clés. Tradithérapie-phytothérapie- éducation thérapeutique, Burkina Faso 

 
ABSTRACT 
Harmful practices of traditionnel therapy in dermatology: about three cases 
Introduction: Traditional therapy is the first resort of Bukinabe Faso population [3]. This traditional 
medicine is recognized by the Ministry of Health, which deliver certifications to certified tradipracti-
tioner. However, the practice of some unrecognized traditional healers looks more like charlatanism 
and is sometimes harmful to people's health. We report three cases.  
Observations. Our three patients were consulting in the dermatology department of the Regional Uni-
versity Hospital Center (CHUR) of Ouahigouya for complications of traditional treatment. The first pa-
tient, 33 years old, female was seen for necrotic ulceration following the application of a fluoridic acid 
poultice. This cataplasm was intended to melt a synovial cyst of the left wrist. The second patient, 37, 
presented with a superinfected vegetative pemphigus associated with a severe dehydration and hypo-
glycaemia following the discontinuation of her corticosteroid therapy, replaced by application of termite 
mound-based poultice. Our third patient, 7 months old, had a mixed tuberous hemangioma which be-
came necrotic and superinfected after application of a cataplasm. These different complications were 
managed with special emphasis on the therapeutic education of patients. 
Conclusion. For various reasons, Burkinabe patients use traditional therapy. This complicates the task 
for physicians in general and dermatologists in particular who receive patients with modified lesions 
which could mislead the diagnosis and complicate their management. Therapeutic education must play 
a key role in the follow-up of our patients. 
Keywords. Traditherapy herbal medicine, therapeutic education, Burkina Faso 

 
INTRODUCTION  
La tradithérapie constitue le 1er recours aux 
soins de la population du Burkina Faso comme 

dans bien d’autres pays africains [1]. Certaines 
pratiques de cette médecine traditionnelle sont 
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reconnues par le Ministère de la Santé du Bur-
kina Faso, qui délivre des attestations de recon-
naissances aux tradithérapeutes agréés notam-
ment dans la prise en charge des fractures fer-
mées. Cependant, d’autres pratiques ne relè-
vent que du « chalatanisme » abusant de l’igno-
rance, de la pauvreté, de la souffrance des pa-
tients et sont préjudiciables à leur santé. Nous 
en rapportons trois cas colligés au Centre Hos-
pitalier Universitaire Régional de Ouahigouya.  
 
PRESENTATION DES CAS 
CAS 1 : Une institutrice âgée de 33 ans, avec 
un antécédent chirurgical d’exérèse de kyste 
synovial du poignet gauche, était reçue en con-
sultation de dermatologie au CHU Régional de 
Ouahigouya pour une nécrose du poignet 
gauche. La symptomatologie évoluait depuis 
deux semaines, à la suite d’application biquoti-
dienne d’un cataplasme de couleur blanche 
prescrit par un tradithérapeute dans l’intention 
de traiter un kyste synovial du poignet gauche 
évoluant depuis cinq ans. Ce cataplasme appli-
qué en regard du kyste synovial devait per-

mettre sa fonte. Ce traitement coûtait l’équiva-
lent de 10 fois le tarif d’une consultation de der-
matologie. Une sensation de brûlure était res-
sentie au troisième jour de l’application par la 
patiente, suivie d’une perte de sensibilité et une 
hyperpigmentation de la zone d’application.  
L’examen clinique retrouvait un bon état géné-
ral, une plaque, ulcérée, nécrosée (image 1) ar-
rondie bien limitée, insensible, de 4cm de dia-
mètre à la face dorsale du poignet gauche en 
regard du kyste synovial de 2 cm de diamètre. 
Le bilan biologique était normal. L’examen ma-
croscopique du cataplasme notait une subs-
tance blanchâtre pâteuse peu fibreuse, soluble 
dans l’eau, et l’analyse chimique concluait à la 
présence de fluorures avec un dosage colori-
métrique de 2828 ±489 ppm (normale =3). Le 
diagnostic de brûlure cutanée chimique au deu-
xième degré par une pâte fortement concentrée 
en fluorure était posé. La patiente a bénéficié de 
soins locaux faits d’un décapage de la plaque 
de nécrose (image 2).  L’évolution était favo-
rable au bout de 30 jours laissant une cicatrice 
hypertrophique (image 3) avec la persistance 
du kyste synovial sous-jacent. 

 
CAS 2 : Mme OA, femme au foyer, âgée de 37 
ans, gestité 9, Parité 8, était suivie en dermato-
logie au CHU Régional de Ouahigouya pour un 
pemphigus végétant évoluant depuis trois mois 
sur une grossesse évolutive de 10 semaines 
d’aménorrhée, pour lequel elle était précédem-
ment hospitalisée pendant 50 jours, et stabili-
sée sous corticothérapie orale à base de pred-
nisone 1,5mg/kg/jour (image 4). L’évolution du 
fœtus était normale. Elle devait être revue deux 
semaines après sa sortie, mais n’était pas reve-
nue au contrôle. Elle était reçue un mois plus 
tard dans un mauvais état général avec une 
conscience altérée (image 5). L’interrogatoire 
révélait un arrêt de la corticothérapie sur recom-
mandation d’un tradithérapeute et l’instauration 
de soins par application sur la peau d’un cata-
plasme fait de mottes de termitière et d’une dé-
coction d’écorces de caïlcedrat en breuvage 
deux fois par jour pendant 10 jours. Il aurait lié 
la dermatose de la patiente à un mauvais sort 
qu’il conjurait par ce traitement. L’examen notait 
un mauvais état général, une température à 
37°c, une tension artérielle à 

90mmhg/70mmhg, une déshydratation sévère 
et une impossibilité d’ouvrir la bouche.  Tout le 
tégument était recouvert par la terre argileuse 
très adhérente dont la chute mettait en évi-
dence de vastes érosions post bulleuses au vi-
sage, au tronc, fesses, membres inferieurs esti-
mées à 30% de la surface corporelle.  Le bilan 
sanguin notait : une créatinémie élévée à 
300µmol/l, une hypoglycémie à 1,5mmol/l, des 
leucocytes à 10000 éléments/mm3, un taux 
d’hémoglobine à 8g/dl normochrome normocy-
taire L’échographie fœtale était normale. Nous 
avons conclu à un pemphigus végétant surin-
fecté compliquée d’une déshydratation sévère 
et d’une hypoglycémie. Des mesures de réani-
mation, des soins locaux associés à la reprise 
de la corticothérapie ont permis une évolution 
favorable de sa dermatose bulleuse avec un ac-
couchement eutocique d’un nouveau-né bien 
portant à la 37è semaine d’aménorrhée (icono-
graphie 6). La patiente était gardée en hospita-
lisation pendant deux mois pour une éducation 
thérapeutique renforcée. Elle était régulière-
ment suivie à titre externe après sa sortie. 
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CAS 3 : Un nourrisson âgé de 7 mois de sexe 
masculin était reçu en consultation de dermato-
logie au CHU Régional de Ouahigouya, pour 
une tuméfaction nécrosée, douloureuse de la 
région temporo-occipitale gauche. La sympto-
matologie évoluait progressivement depuis 
l’âge de deux mois. Des massages à l’eau tiède 
et au beurre de karité étaient entrepris par les 
parents sans rémission. Ils consultaient un tra-
dipraticien qui leur prescrivait en plus d’un talis-
man pour conjurer le mauvais sort, un cata-
plasme fait d’un mélange de poudre noire et de 
beurre de karité à appliquer quotidiennement 
sur la lésion. Des saignements et une ulcération 
douloureuse de la lésion s’en étaient suivis mo-
tivant une consultation dans un dispensaire 
d’où il était référé au service de dermatologie du 

CHU Régional de Ouahigouya pour une meil-
leure prise en charge. L’examen notait un assez 
bon état général, un poids de 10kg, une tempé-
rature à 37°c, des conjonctives colorées, des 
réflexes normaux, un nourrisson vigoureux. Au 
niveau de la région temporo-occipitale gauche 
se trouvait une tuméfaction arrondie sous-cuta-
née de 3cm de diamètre surmontée d’une ulcé-
ration nécrotique, de 2,5cm de diamètre (image 
7). Le bilan sanguin était normal ainsi que 
l’ECG. Le diagnostic d’un hémangiome infantile 
mixte nécrosé était posé. Il a reçu des soins lo-
caux à base d’antiseptique moussant, une anti-
biothérapie par voie orale et du propanolol cp à 
2mg/kg/jour. Une semaine plus tard (image   8), 
il y avait une légère amélioration des lésions. Le 
patient était ensuite perdu de vue. 

 
DISCUSSION 
Aspect épidémiologique 
Ces trois observations donnent une fois de plus 
la confirmation que le premier recours aux soins 
de la population burkinabé se fait vers la tradi-
thérapie. Ce constat est fait aussi dans les ob-
servations de Ouédraogo et al [2], Korsaga et al 
[3]. Ce recours concerne les patients de tous 
âges, instruits ou analphabètes, adulte ou en-
fant.  La première patiente a eu recours à la tra-
dithérapie, suite à la récidive de sa pathologie 
après une chirurgie conventionnelle. La deu-
xième patiente, malgré une stabilisation de sa 
maladie par la médecine moderne, a eu recours 
à la médecine traditionnelle sur conseil de son 
entourage.  Les parents du dernier patient y ont 
eu recours d’emblée. La proximité, l’accès facile 
au tradithérapeute ainsi que l’interprétation 
mystique faite des maladies de la peau, consi-
dérées comme liées au mauvais sort dans notre 
contexte, les promesses de guérison totale sont 
autant de raisons. Elle est en amont et en aval 

des soins modernes dispensés dans nos hôpi-
taux. Les méthodes thérapeutiques pour les pa-
thologies cutanées sont quasiment identiques : 
un cataplasme en application locale associé ou 
non à un breuvage et à des bains de mixture 
selon l’étendue des lésions. Les matières pre-
mières sont généralement issues de la flore 
sous forme d’écorces, de racines ou de feuilles 
d’arbres. Parfois, certains utilisent de l’argile is-
sue de termitière, de fourmilière ou d’un habitat 
de guêpe. Chez notre premier patient, des pro-
duits chimiques détournés de leur usage étaient 
utilisés par le tradithérapeute. Ces substances 
se révèlent souvent toxiques ou corrosives, tel 
que l’acide fluorique également utilisé dans le 
traitement des chéloïdes par certains tradiprati-
ciens.  
 
Aspect clinique 
Ces différentes médications traditionnelles, sur-
tout celles appliquées sur la peau (en cata-
plasme, en bains) modifient l’aspect clinique 
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des lésions dermatologiques pouvant entraîner 
une errance diagnostique.   Ainsi une bonne 
connaissance du contexte socio-culturel dans 
lequel vivent les patients est très importante 
pour mieux appréhender ces dermatoses que 
nous recevons généralement modifiées par des 
applications de produits variés et souvent ina-
voués. Les effets secondaires de ces produits 
sont entre autres, un assèchement des lésions, 
des érosions, des bulles, des nécroses, des su-
rinfections, des eczémas de contact, des der-
mites caustiques, des toxidermies [4,5]. 
 
L’aspect du premier patient avait fait suspecter 
intuitivement une dermite orthoergique. Mais le 
caractère circulaire de la lésion était en défa-
veur. Nous avions aussi pensé à une brûlure 
chimique accidentelle par de l’acide sulfurique 
parfois rencontrer chez les orpailleurs dans 
notre contexte. La nature pâteuse blanche de la 
substance utilisée était en défaveur. Il a fallu 
l’analyse chimique de l’échantillon de la pâte 
utilisée pour en déterminer la composition.  
 
Dans le deuxième cas, la patiente avait d’abord 
été admise en maternité. Elle n’avait bénéficié 
d’aucun soin. Les agents de santé suspectaient 
une dermatose contagieuse et elle avait été 
mise en salle d’isolement.  
 
Notre troisième patient présentait un héman-
giome mixte dont l’aspect clinique était modifié 
par le traitement traditionnel, avec une érosion 
de la composante tubéreuse suivi d’une né-
crose. A première vue, nous avions évoqué une 
tumeur ou un abcès collecté. Par la suite, les 
soins locaux, l’aspect clinique et l’anamnèse ont 
permis de réorienter le diagnostic. 
 
La pratique de la dermatologie dans notre con-
texte doit intégrer les formes cliniques dues à la 
modification des lésions par la phytothérapie et 
autres cataplasmes et décoction de tradithéra-
pie. Il faut parfois une démarche analytique et 
des soins locaux corrects mettant à nue la der-
matose sous-jacente avant de pouvoir poser un 
diagnostic dans certaines situations. 
 
Aspect thérapeutique 
D’une manière générale, le recours à la méde-
cine moderne ne se fait qu’en cas de survenue 
de complications au décours d’un traitement 
traditionnel comme observé par Niang S et al 
[5] . Ainsi, pour les dermatologues, la prise en 
charge commence par un bon diagnostic, le 
traitement des complications et enfin le traite-
ment de la pathologie en question. Dans le pre-
mier cas, nous avons procédé à un décapage 
de la nécrose causée par l’acide fluoridrique, et 

une cicatrisation dirigée. La guérison s’est sol-
dée par une cicatrice hypertrophique. L’éduca-
tion thérapeutique occupe une place très impor-
tante dans la prise en charge dans notre con-
texte. Pour les deux autres patients, une éduca-
tion thérapeutique axée sur la visualisation 
d’images de pathologies similaires chez 
d’autres patients de divers phototypes était né-
cessaire pour les convaincre de l’existence de 
la maladie sous d’autres cieux. Cette étape se 
révèle indispensable pour convaincre le patient 
qu’il ne s’agit pas d’un sort mais d’une maladie 
universelle, chronique avec un traitement effi-
cace. Cette phase préparatoire a été capitale 
pour obtenir une adhésion au traitement prescrit 
et l’abandon des interférences avec la tradithé-
rapie. La chronicité de certaines pathologies 
(dermatose bulleuse auto-immune), avec le 
coût élevé de la prise en charge et l’absence 
d’une assurance maladie chez une population 
en majorité pauvre, analphabète [1] occasion-
nent les ruptures thérapeutiques. Ce qui en-
traine un attrait pour la tradithérapie qui paraît 
plus accessible aux patients, et prometteuse 
d’une guérison totale [1]. 
 
CONCLUSION 
Pour diverses raisons, la majorité des patients 
burkinabés ont recours à la tradithérapie : les 
croyances mystico-religieuses, la facilité d’ac-
cès au tradithérapeute, la cherté et l’inaccessi-
bilité de la médecine moderne. Cela complique 
la tâche aux médecins et particulièrement aux 
dermatologues qui reçoivent des patients aux 
lésions modifiées, compliquant le diagnostic et 
la prise en charge. L’éducation thérapeutique 
doit occuper une place primordiale dans le suivi 
de nos patients, afin de limiter les dégâts de la 
tradithérapie. Le Ministère de la santé devra 
être plus regardant sur les activités des tradi-
praticiens.  
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RESUME 
Introduction : La prise en charge de l’ulcère gastro duodénal perforé n’est pas consensuelle ; du 
traitement non opératoire au traitement chirurgical. Le but de ce travail était de rapporter un cas d ’une 
large perforation de la petite courbure gastrique bouchée sans péritonite, traité par suture simple, avec 
revue de littérature. Observation : Il s’agissait d’un homme de 50 ans, qui a été admis pour une dou-
leur épigastrique de survenue brutale à type de crampe sans irradiation évoluant depuis cinq jours. 
Cette douleur était survenue dans un contexte d’ingestion de tisane et d’anti-inflammatoire non sté-
roïdien pour un traumatisme de jambe avec fracture des deux os sous traitement traditionnel. 
L’examen physique a permis de noter : un bon état général, une fébricule à 37o7C. L’abdomen était 
souple, ne présentait pas de défense ni de contracture localisée ou généralisée, mais seulement une 
douleur isolée en région épigastrique à la palpation. Les examens paracliniques réalisés montraient 
un pneumopéritoine à la radiographie de l’abdomen sans préparation (figure 1), une hyperleucocytose 
à la numération formule sanguine. Une laparotomie exploratrice a été décidée et a permis d’objectiver 
une adhérence entre la petite courbure et le foie. Il n’y avait pas de collection intraabdominale. On 
procède à une adhésiolyse digitale qui fait découvrir une perforation de cinq centimètres environ de 
grand axe (figure 2), on réalise alors une excision des berges de la perforation, une biopsie suivie 
d’une suture par des points séparés en X et une omentoplastie. Les suites opératoires immédiates 
étaient simples, le transit avait repris au 3è jour post opératoire. Le traitement en vue de l’éradication 
de Hélicobacter pylori a été systématique. Conclusion : Les larges perforations d’ulcère gastrique ne 
sont pas rares. Mais en être bouchées jusqu’à manquer d’expression clinique franche en est une. La 
chirurgie demeure le traitement de référence. Toutefois, la méthode de Taylor garde toute sa place 
pour des patients bien sélectionnés. 
Mots clés : large perforation bouchée, ulcère, chirurgie 
 
SUMMARY 
Introduction: The management of perforated gastroduodenal ulcer is not consensual; from nonopera-
tive treatment to surgical treatment. The purpose of this work was to report a case of a large plugged 
perforated ulcer of lesser gastric curative without peritonis, treated by simple suture, with review of 
literature. Observation: This was a 50-year-old man who was admitted for epigastric pain with a sud-
den onset of cramp without irradiation for five days. This pain occurred following the ingestion of herb-
al infusions and nonsteroidal anti-inflammatory drug while he was traditionally treating a fracture of 
both bores of the leg. The physical examination made it possible to note: a good general state, a fever 
at 37o7C. The abdomen was soft, with no guarding, localized nor generalized contracture, but only 
isolated pain in the epigastric region on palpation. The paraclinical examinations revealed a pneu-
moperitoneum on the radiograph of the abdomen without preparation (figure 1), leukocytosis at the 
blood count. An exploratory laparotomy was carried out and made it possible to identify an adhesion 
between the lesser curvature and the liver. There was no intra-abdominal collection. A digital adhe-
siolysis is performed which reveals a perforation about five centimeters long axis (Figure 2), then exci-
sion of the edges of the perforation, a biopsy followed by suture with interrupted stitches in X and an 
omentoplasty . The immediate post-operative follow-up was simple, the transit had resumed on the 3rd 
postoperative day. Treatment for the eradication of Helicobacter pylori has been systematic. Conclu-
sion: Large perforations of gastric ulcer are not uncommon. But one being plugged to the point that 
clinical manifestations are not frank definitely is surgery remains the treatement of choice. Never the 
less, the Taylor method retains its place for well-selected patients. 
Key words: large plugged perforation, ulcer, surgery 

 
INTRODUCTION  
La perforation gastrique est l’une des compli-
cations aigues des ulcères gastroduodénaux, 
ces complications sont en nette diminution 
grâce à la maitrise de la physiopathologie de la 

maladie ulcéreuse et du traitement de 
l’Helicobacter pylori. Les ulcères gastriques 
sont dits larges lorsque leur diamètre est supé-
rieur ou égal à 2 centimètres [1, 2]. Ils sont 
réputés pouvant se perforer à la moindre 
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agression [2, 3]. Cependant, une large perfora-
tion bouchée sans péritonite est une des rares 
complications décrites dans la littérature sous 
nos cieux. Le but de ce travail était de rappor-
ter un cas d’une large perforation de la petite 
courbure gastrique bouchée sans péritonite 
traitée par suture simple, avec revue de la 
littérature. 
 
OBSERVATION MEDICALE 
Homme de 50 ans, cuisinier de profession 
admis pour une douleur abdominale épigas-
trique. 
L’histoire retrouve un début il y a 5 jours par 
une douleur siégeant dans la région épigas-
trique, de survenue brutale (comme un coup 
de tonnerre dans un ciel serein) à type de 
crampe avec sensation d’un empâtement 
quelques jours plus tard au niveau de 
l’hypocondre droit. Cette douleur est survenue 
dans un contexte d’ingestion d’aliment, de 
tisane et d’anti-inflammatoire non stéroïdien 
pour un traumatisme de jambe avec une frac-
ture des 2 os sous traitement traditionnel. 
 
Elle s’est accompagnée quelques jours plus 
tard de vomissements bilieux et de constipa-
tion traitée à l’indigénat. Il n’y a pas un arrêt 
des matières et des gaz. L’évolution a été 
marquée par un amendement des douleurs 
mais avec la persistance d’un fond de douleur 
le rendant mal à l’aise et c’est ce qui motiva la 
consultation à l’hôpital d’instruction des ar-
mées de Cotonou pour sa prise en charge.  
 
Signalons que le patient ne se connaissait pas 
ulcéreux et ne présentait pas d’épigastralgie 
auparavant. Il n’est pas non plus énolique, ni 
tabagique. 
 
L’examen physique a permis de noter : un état 
général conservé, les muqueuses palpébrales 
moyennement colorées, les bulbaires anicté-
riques. 
 
Une fébricule à 37o7C, une Tension Artérielle à 
116/76 mmHg, un pouls à 140 puls/min, une 
langue saburrale. 
 
L’abdomen était non augmenté de volume, 
participant bien à la respiration. Il n’y avait pas 
de douleurs ni de défense généralisée, ni de 
contracture, seule une douleur en région épi-
gastrique à la palpation avec un empâtement. 
La percussion et l’auscultation sont sans parti-
cularité de même que le TR. Les aires gan-
glionnaires étaient libres.  
 
Par ailleurs, l’examen de la jambe droite avait 
retrouvé une plaie +/- propre, bourgeonnée de 

la face antéro-médiale de la jambe droite ex-
posant le foyer de fracture. 
 
Les examens complémentaires réalisés mon-
traient : 

- A la radiographie de l’abdomen sans 
préparation, un pneumopéritoine que traduisait 
un croissant inter hépato-diaphragmatique 
(figure1) 

 
Figure 1 : Pneumopéritoine radiologique  

 
- A la numération formule sanguine 

(NFS), une hyperleucocytose à 17,5 G/L à 
prédominance neutrophile (84%). 

- Une C-proteinReactive (CRP) élevée à 
96 mG/L. 

- Un bilan de retentissement normal 
(urée sanguine : 0,21G/L ; créatininémie : 
7mG/L ; ionogramme sanguin : Natrémie 138 
mEq/L, Kaliémie 3,5mEq/L, chlorémie 
104mEq/L). 

- Une radiographie de la jambe droite 
qui montre une pseudarthrose des 2 os de la 
jambe (traduite par l’aspect de pied d’éléphant 
au niveau des foyers de fracture avec persis-
tance des traits de fracture). 

 
Devant le pneumopéritoine radiologique, le 
syndrome infectieux et la notion de prise 
d’antiinflammatoire et d’infusion dans ce con-
texte de traitement d’une fracture des 2 os de 
la jambe, le diagnostic d’une perforation 
d’organe creux est suspecté et la décision 
d’une laparotomie exploratrice a été prise. 
 
Le bilan préopératoire fait était normal. 
 
Ainsi, sous anesthésie générale + intubation 
orotrachéale, le patient étant en décubitus 
dorsal, une incision médiane sus ombilicale a 
été réalisée. En per opératoire, on découvre à 
l’exploration une adhérence entre la petite 
courbure et le foie avec autour des fausses 
membranes, il n’y a pas de collection intraab-
dominale. On procède à une adhésiolyse digi-
tale qui fait découvrir une perforation de 5 cen-
timètres environ de grand axe, à berges 
souples friables (figure 2). 
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Figure 2 : Perforation petite courbure gas-
trique 
 
L’exploration du reste des organes n’avait rien 
noté de particulier. On réalise alors une exci-
sion des berges de la perforation suivie d’une 
suture par des points séparés en X et une 
omentoplastie, un lavage puis drainage de la 
cavité abdominale. Il a été systématiquement 
mis sous Inhibiteur de la Pompe à Proton (IPP) 
et une triple antibiothérapie pendant 14 jours. 
Les suites opératoires immédiates étaient 
simples, le transit avait repris au 3è jour post 
opératoire. 
 
DISCUSSION  
L’incidence annuelle de la perforation gas-
trique d’origine ulcéreuse est de 4 à 14 
cas/100000 habitants et le pic de fréquence 
autour de la soixantaine [2]. La localisation 
préférentielle se situe au niveau de la petite 
courbure gastrique et à la face postérieure du 
corps gastrique [4]. 
 
Classiquement, Les perforations ulcéreuses se 
traduisent par un début brutal, « en coup de 
poignard », la douleur est épigastrique aiguë 
surprenant le patient et s’accompagnant de 
l’apparition d’un pneumopéritoine que le cliché 
de l’abdomen sans préparation en station ver-
ticale objective sous forme d’un croissant ga-
zeux sous diaphragmatique. 
 
Cependant, dans certains cas, ces perforations 
sont couvertes soit en totalité ou partiellement, 
par les structures péritonéales avoisinantes [5]. 
Elles conduisent à des tableaux beaucoup 
moins évocateurs cliniquement, associant en 
général un syndrome infectieux et un syn-
drome inflammatoire biologique à des douleurs 
abdominales plus ou moins diffuses, des vo-
missements, des troubles du transit, etc. Dans 
notre cas, les signes francs d’irritation de 
l’abdomen étaient absents. Ceci pourrait 
s’expliquer par l’absence d’épanchement intra-
péritonéal. Ces signes se résumaient à de 

simples douleurs à la palpation de la région 
épigastrique. Ce qui a été aussi décrit dans la 
littérature où la contracture peut être atténuée 
en cas de perforation bouchée par un organe 
de voisinage [5]. Les perforations atypiques 
sont en particulier observées lorsque les lé-
sions ulcéreuses siègent sur la face posté-
rieure du bulbe duodénal ou du corps gas-
trique [5] et C’est le scanner qui permet 
d’identifier et de prendre en charge de façon 
adaptée ces formes particulières de complica-
tions perforatives de la maladie ulcéreuse [5, 
6].   
Sur le plan de l’étiologie, les facteurs détermi-
nants dans la survenue des complications 
nécessitant un traitement chirurgical sont es-
sentiellement le stress, le tabagisme, 
l’alcoolisme et les traitements par des produits 
gastro-duodénaux toxiques ; l’Helicobacter 
pylori n’étant retrouvé que dans 25 % des cas 
[5,7].  Le diamètre des lésions ulcéreuses lors-
qu’il est supérieur ou égal à 2 centimètres est 
un facteur favorisant la perforation de l’ulcère à 
la moindre agression [1 - 3]. 
 
La consommation de produits gastrotoxiques 
et les AINS étaient les facteurs favorisant re-
trouvés chez notre patient ; produits qu’il pre-
nait en automédication pour le traitement d’une 
fracture des deux os de la jambe évoluant 
depuis 5 mois environs. 
 
En ce qui concerne le traitement, la méthode 
dite ‘’de Taylor’’ qui consiste en une aspiration 
digestive, la mise sous un anti sécrétoire, une 
antibiothérapie par voie parentérale réputée 
moins agressive que le traitement chirurgical 
n’était pas plus dénudé de morbidité et néces-
sitait quelque fois une intervention chirurgicale 
[7]. Mouly C et al ont rapporté 14% de décès 
pour cette méthode qui nécessitait une sélec-
tion des patients [8], et ne pouvait être appli-
quée qu’à certaines conditions que sont : per-
foration vue tôt (c’est-à-dire survenue dans les 
6 heures) et sur un estomac vide (c’est-à-dire 
sujet à jeûn) [6, 8, 9]. Etant donné que dans 
notre cas, la maladie évoluait depuis 5jours, 
vue les données de l’interrogatoire (notion 
d’ingestion d’aliment et de médicaments), et 
les signes radiologiques  le recours à la chirur-
gie s’imposait mais surtout au regard des con-
clusions de certains auteurs qui dans une ana-
lyse univariée, ont abouti au fait que les fac-
teurs prédictifs de l’échec du traitement non 
opératoire et ce de façon significative sont 
entre autre l’importance du pneumopéritoine 
dont le rapport taille du pneumopéritoine/taille 
de L1>1, le pouls supérieur à 94 bpm, 
l’existence de météorisme abdominal, 
l’existence d’une douleur du douglas au TR, et 
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l’âge du patient supérieur à 59 ans.[7, 8]. Deux 
de ces critères se retrouvaient chez notre pa-
tient à savoir le rapport taille pneumopéri-
toine/taille de L1 > 1 (figure 1), le pouls à 140 
pulsations/minute supérieur à 94.  
La voie d’abord était une laparotomie sus-
ombilicale (allant de l’ombilic jusqu’au creux 
xyphoidien). C’est la voie la plus utilisée dans 
notre contexte contrairement à la laparoscopie 
qui est utilisée ailleurs [8, 9] mais avec des 
conditions bien connues, telle Salomone DS et 
al de même que Mouly C et al qui suggèrent 
l’abord laparoscopique chez un patient stable 
et évalué selon le Score de BOEY [7, 8]. Ce 
score est basé sur la mesure de la pression 
artérielle systolique qui est inférieure à 90 
mmHg, la durée de la symptomatologie supé-
rieure à 24 heures et le score ASA à 3 et /ou 4 
[7, 8] chez un patient dont le diamètre de la 
perforation ne dépasse pas 2 cm et en pré-
sence des équipes bien outillées et bien en-
traînées [7]. La taille de la perforation chez 
notre sujet fait plus de 2 fois le diamètre re-
quis, la grande difficulté d’accès aux moyens 
diagnostique et thérapeutique plus fins tels 
que le scanner, l’endoscopie et les cas de 
conversion observés pour l’abord laparosco-
pique sont autant de facteurs qui ont justifié 
notre attitude. Aussi, les données de la littéra-
ture montrent qu’en dehors de la diminution du 
risque d’adhérence post opératoire, de la 
pneumopathie que confère la laparoscopie [8], 
il n’y a quasiment pas de différence entre les 
deux voies d’abord [8]. 
 
En ce qui concerne la découverte per opéra-
toire, la perforation a siégé sur la petite cour-
bure de l’estomac. La petite courbure est le 
siège préférentiel [4] de ces ulcères gastriques 
bien qu’ils peuvent se retrouver partout sur 
l’estomac [2]. Cette localisation n’est pas répu-
tée se boucher selon Regent D et al qui pen-
sent plutôt que les lésions perforantes « cou-
vertes » siègent généralement sur la face pos-
térieure du tractus gastroduodénal [5]. Tout 
ceci montre la particularité de notre cas.  
 

Une perforation de 5 centimètres bouchée a 
été découverte sans expression clinique. Ceci 
n’est pas souvent courant. Les perforations 
gastriques les plus importantes découvertes à 
nos jours mesuraient 4 à 12 centimètres mais 
avec toujours une manifestation clinique 
bruyante. [2, 3]. 
 
Un ulcère gastrique géant est plus pourvoyeur 
de grosse perforation du fait de son grand 
diamètre et favoriserait l’écoulement de liquide 
gastrique dans la cavité abdominale surtout 
lorsque l’estomac est plein [1]. Dans notre cas, 

la symptomatologie a débuté après que le 
patient est ingéré un repas et les médica-
ments, mais il n’y a pas eu de collection intra 
péritonéale à la coeliotomie. Ce constat n’est 
pas habituel et est certainement dû au fait que 
la perforation soit bouchée immédiatement. Ce 
qui expliquerait d’ailleurs l’absence des signes 
d’irritation péritonéale.  
 
La prise en charge des larges perforations 
d’ulcère gastrique dépend de l’état clinique du 
malade. Vu le haut risque de passer à côté 
d’un processus malin, la gastrectomie partielle 
avec anastomose gastro-jéjunale est 
l’indication de choix chez un patient stable. 
L’étendue de la résection dépend du diamètre, 
des dimensions, du siège de la perforation et 
des constations per opératoires. La vagotomie 
tronculaire complémentaire rare aujourd’hui est 
réservée pour les types 2 et 3 d’ulcère gas-
trique [3, 7, 8]. D’autres auteurs préconisent la 
suture gastrique simple avec omentoplastie 
première après des prélèvements biopsiques 
[1, 3, 8]. 
 
Dans notre cas, le geste réalisé était un prélè-
vement des berges de la perforation pour un 
examen anatomo-pathologique suivie d’une 
suture simple avec omentoplastie comme 
Gandecha et al en 2016 dont la perforation 
mesurait 4 cm x3cm [2]. 
 
Notre attitude se justifie mieux encore du fait 
de la souplesse des berges perforatives cons-
tatée et du fait que notre patient soit encore 
relativement jeune. 
 
La Radiographie de l’Abdomen Sans Prépara-
tion était le seul examen d’imagerie réalisé. 
Cette radio montrait un croissant gazeux (fi-
gure 1) et a été la pierre angulaire de la déci-
sion de prise en charge chirurgicale. Certains 
auteurs ont préconisé la réalisation de la to-
modensitométrie qui éviterait une laparotomie 
inopportune [6] surtout dans les cas où la per-
foration est bouchée. Les moyens limités et les 
conditions locales n’ont pas permis d’avoir 
cette opportunité dans notre contexte. 
 
Le lavage et le drainage péritonéal ont complé-
té le geste opératoire. Bien qu’il n’y avait pas 
un épanchement péritonéal au départ, ce 
geste a été le bienvenu à cause de la suffusion 
de sang lors des différentes manœuvres 
d’adhésiolyse, d’excision des berges de la 
perforation etc. 
Le traitement en vue de l’éradication de Héli-
cobacter pylori a été systématique à base 
d’une trithérapie concomitante telle recom-
mandée par la littérature [8]. 
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CONCLUSION  
Les larges perforations d’ulcère gastrique ne 
sont pas rares. Mais en être bouchées jusqu’à 
manquer d’expression clinique franche en est 
une. La radiographie de l’abdomen sans pré-
paration et l’hémogramme dans nos conditions 
de travail sont des outils encore utiles dans 
l’arsenal décisionnel. La chirurgie demeure le 
traitement de référence Toutefois, la méthode 
de Taylor garde toute sa place pour des pa-
tients bien sélectionnés. 
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RESUME 
Introduction : L’objectif de cette étude est de décrire et d’évaluer les résultats du traitement chirurgi-
cal des fractures de l’acétabulum chez l’adulte. Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude rétros-
pective portant sur tous les patients opérés au cours de la période allant du 1er janvier 2005 au 31 
décembre 2013. 12 patients adultes ont été inclus dont neuf (09) revus avec un recul moyen de quatre 
(04) ans. L’âge moyen des patients était de 39 ans. Le sexe masculin était le plus représenté. Les 
fractures transversales ou en T associées à une fracture de la paroi postérieure étaient les plus ren-
contrées. Les fractures étaient initialement très déplacées et peu congruentes avec des fragments 
intra articulaires chez six (06) patients. Le traitement initial était fait de sept (07) réductions par ma-
nœuvre externe de luxation postérieure suivies de traction trans condylienne. Le délai opératoire 
moyen était de 52 jours. La voie d’abord la plus utilisée était celle de Kocher-Langenbeck. 10 ostéo-
synthèses par plaque vissée, un (01) vissage et une arthroplastie de hanche ont été réalisés. Résul-
tats : Un gain de congruence verticale et horizontale a été obtenu chez 10 patients. La réduction était 
satisfaisante à anatomique chez huit (08) patients. Nous avons déploré quatre (04) infections du site 
opératoire et un démontage de vissage de la paroi postérieure. Au dernier recul, sept (07) patients 
présentaient un score fonctionnel bon à excellent et six (06) présentaient un score « arthrose » bon à 
excellent. L’évaluation des résultats permet d’identifier comme critères pronostiques l’âge, le délai 
opératoire, l’absence de comminution, la qualité de la réduction sanglante et les congruences post-
opératoires. Conclusion : Le traitement chirurgical des fractures de l’acétabulum offre des résultats 
encourageants. 
Mots-clés : acétabulum, chirurgical, traitement. 
 
ABSTRACT 
Introduction: The objective of this study is to describe and evaluate the results of surgical treatment 
of the acetabular’s fracture in adults. Patients and method: This was a retrospective study of all pa-
tients operated during the period of 1st  January 2005 to 31st December 2013. 12 adult patients were 
included. Nine of them were reviewed with a delay of four years. The average age of patients was 39 
years. Men were the most represented. Transverse fractures or T associated with a fracture of the 
posterior wall were the most encountered. Fractures were initially displaced and there was very poor 
congruent and intra-articular fragments with six (06) patients. Initially, there were seven (07) external 
reduction for dislocation followed by trans condylar traction. The average operating delay was 52 days. 
The most used incision was Kocher-Langenbeck approach. 10 osteosynthesis by plate and screw, one 
screwing and one hip replacement has been made.  Results: This has resulted in a vertical and hori-
zontal congruence gain in 10 patients. The reduction was satisfactory anatomical with eight (08) pa-
tients. We lamented four infections and a screwing disassembly of the posterior wall. At last, seven 
(07) patients had good to excellent functional score and six (06) had a score "osteoarthritis" ranging 
from good to excellent. Evaluation of results identified prognosis criteria such as age, operative delay, 
the absence of comminution, the quality of open reduction and postoperative congruences. Conclu-
sion: Surgical treatment of acetabular’s fractures provides encouraging results. 
Key-words: acetabular, treatment, surgical. 

 
INTRODUCTION 
Les fractures de l’acétabulum sont peu fré-
quentes et s’intègrent volontiers dans le cadre 
d’un polytraumatisme [1,2]. En dehors de ce 
contexte, sa gravité fonctionnelle est liée, 
comme toutes les fractures articulaires, au 
risque d’arthrose [1-3]. 

Le traitement orthopédique ayant montré ses 
limites, la chirurgie de l’acétabulum s’est impo-
sée dès 1957 avec les travaux de recherche et 
de compilation de R. Judet et E. Letournel. 
Malgré ces avancées, la fracture de 
l’acétabulum représente un challenge chirurgi-
cal en raison de la complexité des traits. 
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A Cotonou, les premiers cas opérés remontent 
aux années 2000. Le but de notre travail était 
de décrire et d’évaluer le traitement chirurgical 
après une dizaine d’année d’exercice. 
 
PATIENTS ET METHODE 
Une étude rétrospective descriptive et analy-
tique a été menée sur une période de huit (08) 
ans allant du 1er janvier 2005 au 31 décembre 
2013. Elle a porté sur les patients opérés d’une 
fracture de l’acétabulum à la CUTO-CR du 
CNHU-HKM de Cotonou.  
 
Les données cliniques et de l’imagerie pré et 
post opératoires ont été étudiées suivant les 
recommandations du symposium de la 
SOFCOT en 1982 [4]. Au dernier recul, 
l’évaluation comportait :le score fonctionnel 
selon Postel et Merle d’Aubigné [4], le score 
« arthrose » de Matta [4]. Le dépouillement 
ainsi que l’analyse des données ont été fait à 
l’aide du logiciel EPI-INFO version 3.5.1. 
 
L’étude concernait 12 patients opérés. Il 
s’agissait de sept (07) hommes et cinq (05) 
femmes d’âge moyen 39 ans avec des ex-
trêmes de 18 et 58 ans. Tous les patients 
avaient bénéficié initialement d’un bilan radio-
logique spécifique de l’acétabulum ainsi qu’une 
tomodensitométrie chez 10 patients. Les frac-
tures transversales ou en T associées à une 
fracture de la paroi postérieure dominaient la 
série (au nombre de quatre). La figure 1 
montre une fracture transversale de 
l’acétabulum associée à une fracture de la 
paroi postérieure.  
 

 
Figure 1 : Fracture transversale associée à 
une fracture de la paroi postérieure (incidence 
face) 
 
Les fractures étaient initialement très dépla-
cées et évalués à six (06) croix chez cinq (05) 
patients et neuf (09) croix chez quatre (04) 
patients. Nous avons dénombré neuf (09) in-

congruences verticales TT et sept (07) incon-
gruences horizontales. La comminution fractu-
raire a été objectivée chez huit (08) patients. 
L’apport de la tomodensitométrie a été marqué 
par la découverte de fragments libres intra 
articulaires chez six (06) patients, d’impaction 
de la tête fémorale chez deux (02) patients et 
une association des deux lésions chez un (01) 
patient. 
 
La seule complication immédiate objectivée 
dans notre série était la paralysie sciatique 
chez deux (02) patients. 
 
Technique chirurgicale 
Les patients étaient opérés dans un délai opé-
ratoire moyen de 52 jours avec des extrêmes 
de huit (08) et 120 jours. Entre 21 et 45 jours, 
sept (07) patients avaient été opérés. 
L’anesthésie générale était volontiers la tech-
nique la plus utilisée dans sept (07) cas.11 
ostéosynthèses et une (01) arthroplastie par 
prothèse totale de hanche ont été réalisées. La 
voie d’abord préférentielle était celle de Kocher 
Langenbeck dans sept (07) cas. Une ablation 
de fragments libres intra articulaires a été ef-
fectuée chez huit (08) patients. Les impactions 
de la tête fémorale ont été négligées. Après 
réduction, la fixation était réalisée à l’aide de 
plaques de reconstruction dans 10 cas. Un 
seul vissage simple de compression à l’aide 
d’une vis de 4,5 mm de diamètre a été réalisé 
chez un patient qui présentait une fracture de 
la paroi postérieure.  
 
La prothèse de totale de hanche a été mise en 
place à J120 chez un patient de 57 ans pré-
sentant un cal vicieux de l’acétabulum. La voie 
d’abord utilisée était celle de Moore. La tête 
fémorale a été utilisée comme greffon dans le 
fond de l’acétabulum avant sa préparation. 
Une armature métallique type croix de Kerboul 
a été fixée avant l’implantation de la cupule 
prothétique. Le couple de frottement était cé-
ramique – polyéthylène et les deux implants 
étaient cimentés. 
 
En fin d’intervention, un drain aspiratif a été 
posé chez tous les patients pour une durée 
inférieure à 72 heures dans huit (08) cas. Dès 
le 5ème jour post opératoire, tous les patients 
ont été mobilisés de façon passive avec lever 
et marche sans appui jusqu’au 45ème jour.  
 
 
RESULTATS 
L’analyse post opératoire a permis de consta-
ter un gain de congruence verticale TT et de 
congruence horizontale TC comme le montrent 
les figures 2 et 3.  
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Figure 2 : Répartition des patients selon les 
congruences verticales avant et après le trai-
tement chirurgical. 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon les 
congruences horizontales avant et après trai-
tement chirurgical. 
 
Selon la qualité de la réduction sanglante, trois 
(03) patients soit 27,3% avaient une réduction 
anatomique, cinq (05) soit 45,4% une réduc-
tion satisfaisante. La figure 4 montre le résultat 
post opératoire de l’ostéosynthèse d’une frac-
ture transversale de l’acétabulum associée à 
une fracture de la paroi postérieure. La réduc-
tion sanglante était anatomique, la congruence 
TT et TC étaient parfaites. 

 
Figure 4 : Ostéosynthèse par plaque (inci-
dence de face) 
 
La réduction est anatomique et la congruence 
verticale TT post opératoire peut être qualifiée 

de parfaite ainsi que la congruence horizontale 
TC.  
 
Parmi les patients ayant réalisé la tomodensi-
tométrie, la réduction sanglante a été anato-
mique chez deux (02) d’entre eux et satisfai-
sante dans cinq (05) cas. Mais il n’existe pas 
de différence statistiquement significative entre 
ces deux variables (P value = 0,71). Les meil-
leures réductions chirurgicales ont été obte-
nues chez les patients d’âge moyen 26,6 ans 
sans que nous ayons retrouvé de lien statisti-
quement significatif entre ces deux variables (p 
value = 0,47). Parmi les trois (03) patients qui 
avaient un déplacement global initial de neuf 
(09) croix, deux (02) avaient une réduction non 
satisfaisante en fin d’ostéosynthèse. Nous 
n’avons pas retrouvé de lien statistiquement 
significatif entre la qualité de réduction san-
glante et le déplacement global initial  
(P value= 0,73). Les trois réductions non satis-
faisantes étaient constatées chez des patients 
qui avaient initialement une fracture comminu-
tive. Mais il n’y avait pas de différence statisti-
quement significative entre ces deux variables 
(P value = 0,53). De plus, il existait une réparti-
tion homogène entre la qualité de réduction 
sanglante et le type lésionnel de la fracture de 
l’acétabulum sans qu’il n’existe de lien statisti-
quement significatif entre ces deux variables 
(P value = 0,23). 
 
Le contrôle post opératoire de la prothèse de 
hanche avait révélé des interfaces os-ciment et 
ciment-implant homogènes, un anneau métal-
lique bien positionné, une tige bien centrée 
avec un offset fémoral et radiologique de 
40mm. Il n’existait pas de fracture iatrogène ni 
de signe radiologique de conflit. 
 
Au terme de ces différentes procédures, nous 
avons dénombré quatre (04) infections du site 
opératoire précoces soit 33,3% et un démon-
tage du vissage de la paroi postérieure.  
 
S’agissant de l’infection du site opératoire en 
particulier, la durée du drain aspiratif a excédé 
72 heures dans trois (03) cas. Il s’agissait de 
trois (03) incidents cicatriciels à type de cica-
trice inflammatoire, lâchage de fil de suture et 
discret suintement séreux résolutif sous soins 
locaux et une antibiothérapie pendant une 
durée de trois (03) semaines dans deux (02) 
cas. Un lavage chirurgical a été proposé à la 
troisième semaine post opératoire dans un 
(01) cas d’ostéosynthèse d’une fracture en T 
associée à une fracture de la paroi postérieure 
chez un sujet de 40 ans diabétique déséquili-
bré. Le germe identifié était le Staphylococcus 
aureus méthisensible. L’antibiothérapie spéci-
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fique à base de Pristinamycine et d’association 
Amoxicilline - Acide clavulanique pendant une 
durée totale de six (06) semaines a été instau-
rée et a permis d’obtenir une cicatrisation cor-
recte avec négativité de la CRP dès la troi-
sième semaine post opératoire.  
 
Le démontage de vissage simple n’a pas été 
repris pour des raisons financières. Il a bénéfi-
cié de la confection d’une hémi culotte plâtrée. 
A la révision, neuf (09) patients dont la pro-
thèse totale de hanche ont été revus au recul 
moyen de 47 mois avec des extrêmes de 14 
mois et 8 ans. 
 
Au dernier recul, les résultats fonctionnels 
évalués suivant le score de Postel et Merle 
d’Aubigné ont été jugés excellents dans deux 
(02) cas dont la prothèse de hanche, très bon 
dans quatre (04) cas, bon dans un (01) cas et 
passable dans deux (02) cas. L’analyse de ces 
résultats n’avait pas permis de retrouver de 
lien statistiquement significatif entre le score 
fonctionnel et la congruence verticale TT d’une 
part (P value = 0,62) et la congruence horizon-
tale TC d’autre part (P value = 0,25). 
 
En ce qui concerne le « score arthrose » au 
dernier recul, il était excellent dans deux (02) 
cas, bon dans quatre (04) cas, moyen dans un 
(01) cas et mauvais dans un (01) cas. Les six 
meilleurs scores étaient obtenus chez trois 
(03) patients ayant eu une réduction anato-
mique et deux (02) ayant eu une réduction 
satisfaisante. Les bons « scores arthrose » 
excellents à bons ont été constatés chez des 
patients cotés TT3 et TT2 en post opératoire. 
Mais nous n’avons pas retrouvé de lien statis-
tiquement significatif. De même, les « scores 
arthrose » excellents à bons ont été constatés 
chez des patients cotés TC3 et TC2 sur les 
clichés post opératoires. Mais nous n’avons 
pas retrouvé de lien statistiquement significatif 
entre le score arthrose et la congruence TC 
post chirurgicale (P value = 0,5). La répartition 
du score arthrose en fonction de l’âge a permis 
de constater que les six (06) meilleurs scores 
sont représentés par les patients d’âge infé-
rieur 45 ans sans qu’il n’existe de lien statisti-
quement significatif entre le score arthrose et 
l’âge (p value =0,62). 
 
Par ailleurs, les deux (02) patients ayant pré-
senté une paralysie sciatique initiale ne fai-
saient pas partie des patients revus. 
 
DISCUSSION 
La tomodensitométrie, indispensable pour la 
décision thérapeutique, précise le nombre de 
traits, leur direction, la taille des fragments et la 

comminution, la présence de fragments libres 
intra articulaires, l’existence d’impaction de la 
tête fémorale ou de lésions chondrales de 
l’acétabulum [1, 5, 6, 7] et permet le choix de 
la voie d’abord. L’indication chirurgicale se 
pose devant la perte de congruence articulaire 
et la présence de fragments libres intra articu-
laires [1, 2, 4, 8]. Dans notre série, les frac-
tures étaient globalement très incongruentes et 
déplacées. Le délai opératoire est un facteur 
qui influence fortement les résultats chirurgi-
caux. En effet, on estime que le délai idéal 
pour pratiquer une réduction et une fixation 
dans les meilleures conditions se situe entre le 
5ème et le 10ème jour post traumatique [5]. Le 
retard chirurgical rapporté par Jouffroy P. en 
2006 [5] s’expliquerait par la méconnaissance 
de la lésion à l’admission, la prise en compte 
préalable de lésions associées qui engagent le 
pronostic vital.  Sous nos cieux, il faut rajouter 
à ces raisons, les difficultés financières que 
rencontrent les patients dans la réalisation du 
bilan pré opératoire, l’acquisition du matériel 
d’ostéosynthèse et les problèmes socio-
administratifs qui viennent retarder la pro-
grammation opératoire.  
 
Les voies d’abord classiques (Kocher Langen-
beck, ilio inguinale et ilio fémorale) s’adaptent 
facilement aux fractures récentes tant que la 
fracture ne concerne pas les deux colonnes. 
Les voies combinées et extensives s’imposent 
en cas de chirurgie retardée ou de fracture 
atteignant les deux colonnes. Mais elles sont 
pourvoyeuses d’ossifications hétérotopiques 
[5, 8]. Notre série a été dominée par la voie de 
Kocher Langenbeck. Il en est de même pour El 
Andaloussi Y. et al [1] qui ont pratiqué 45 voies 
postérieures sur 52 patients.  
 
La place de l’arthroplastie dans l’arsenal thé-
rapeutique des fractures de l’acétabulum a été 
décrite pour la première fois par Westerborn 
en 1954 [9]. Elle constitue actuellement une 
solution de choix chez le sujet âgé actif et dans 
les cals vicieux [2, 9].   
 
Nos résultats anatomiques sont globalement 
inférieurs à ceux d’El Andaloussi Y. et al [1], 
De Peretti F. et al [8] et Dinh A. et al [10] qui 
ont respectivement enregistré 80%, 96% et 
72% de congruence verticale parfaite. Il en est 
de même pour la qualité de la réduction san-
glante. Glas PY. et al   ont obtenu 62% de 
réduction anatomique [11]. Ces différences 
pourraient s’expliquer par l’importance de leurs 
séries et le délai opératoire relativement court 
(inférieur ou égal à 15 jours). Jouffroy P. [5] a 
affirmé que la restitution anatomique en cas de 
chirurgie retardée restait un défi. En effet, dans 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  44 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 032 ; 40-45 

sa série de 20 patients opérés entre le 21ème et 
le 48ème jour, six (06) ont dû avoir une prothèse 
de hanche moins de six (06) mois après leur 
ostéosynthèse et six (06) dans un délai de 5 à 
10 ans.  
 
Dans notre série, tous les patients qui avaient 
une réduction anatomique avaient réalisé la 
tomodensitométrie sauf un seul. Ce qui pour-
rait confirmer l’importance de cette imagerie 
dans la décision et les résultats opératoires 
quelque soit le milieu d’exercice. De même, les 
meilleurs résultats anatomiques ont été obte-
nus pour les patients plus jeunes. Tonetti J. [2] 
a rapporté après la table ronde SOFCOT 2009 
que plus les patients étaient âgés, moins bons 
étaient les résultats en raison de la complexité 
des lésions et des impactions fréquentes [2]. 
Nous avons constaté que plus le déplacement 
initial était important et moins bonne était la 
réduction sanglante. Lichte P. et al en 2013 en 
Allemagne [12] au cours d’une étude rétros-
pective ayant porté sur 115 patients ont établi 
un lien direct entre les déplacements initiaux 
de plus de 10 mm, la présence de fragments 
intra articulaires et le mauvais pronostic. De 
même, il est communément admis que la 
comminution est un facteur de mauvais pro-
nostic après une chirurgie [2,11].  
 
L’infection du site opératoire est peu connue 
en chirurgie de l’acétabulum [5, 8]. Glas PY. et 
al [11] n’ont eu qu’un seul cas d’infection su-
perficielle à Pyocyanique ayant nécessité une 
reprise chirurgicale de cicatrice.  Suzuki T. et 
al [13] aux USA ont constaté 17 cas d’ISO sur 
une série de 326 fractures de l’acétabulum 
opérées (5,2%). Le staphylocoque doré était le 
germe le plus retrouvé. Au terme d’une ana-
lyse, ces auteurs ont retenu comme facteurs 
importants : l’Indice de Masse Corporelle 
(IMC), la durée de l’hospitalisation aux soins 
intensifs, la lésion de Morel-Lavallée. La durée 
du drainage post opératoire qui a excédé 72 
heures dans trois (03) cas est un facteur à 
prendre en compte. En effet, HANS-MOEVI et 
al. au Bénin en 2009 avaient conclu à 
l’efficacité du drain aspiratif dans l’amélioration 
des suites opératoires si sa durée n’excède 
pas 72 heures [14]. Par ailleurs, il est important 
de mentionner les mauvaises conditions 
d’hospitalisation et le manque de rigueur dans 
le respect des mesures d’asepsie péri opéra-
toire sous nos cieux. 
 
Nos résultats fonctionnels sont superposables 
à ceux de Ndiaye A. et al en 1993 [15], Glas 
PY. et al en 2001 [11], Mears en 2003 [16], de 
El Andaloussi et al en 2006 [1] qui ont rapporté 
respectivement 10 cas de très bons résultats, 

80% de bons à excellents, 72% de bons et très 
bons résultats et 75% de bons à excellents 
résultats. Letournel E. et Judet R. [4] avaient 
établi la corrélation entre la restauration d’une 
parfaite congruence articulaire et le résultat 
fonctionnel. A l’opposé, Glas PY. et al [11] 
avaient montré que la congruence horizontale 
TC n’influence pas le résultat clinique et 
qu’une parfaite congruence entre la tête et le 
toit est le critère pronostique le plus important. 
Notre série n’a pas permis de retrouver une 
corrélation entre le résultat fonctionnel et les 
congruences. Ce qui est surement en rapport 
avec sa petite taille. 
 
Il existe un consensus sur le fait que la meil-
leure prévention contre la survenue de 
l’arthrose est l’obtention d’une réduction la plus 
anatomique possible [2, 4, 8, 11]. Pour Glas 
PY. et al [11], l’incidence de l’arthrose rencon-
trée lors des réductions anatomiques est de 
2,5% alors qu’elle est de 27,3% pour les ré-
ductions non anatomiques. Une série plus 
importante nous permettrait de faire des cons-
tatations plus fiables avec des tests statis-
tiques concluants. 
 
CONCLUSION 
A la lumière de nos résultats, les principaux 
critères pronostiques des fractures de 
l’acétabulum sont l’âge, l’absence de commi-
nution, la qualité de la réduction sanglante et 
les congruences articulaires post opératoires. 
Nos résultats fonctionnels rassurants malgré 
une chirurgie retardée nous encouragent à 
continuer le traitement chirurgical des fractures 
incongruentes de l’acétabulum chez l’adulte. 
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RESUME 
Introduction : Véritable problème de santé publique majeure ; la prise en charge thérapeutique du 
cancer du sein représente un enjeu important dans les pays en développement comme le Congo. 
L’objectif de ce travail était de déterminer le profil histologique et immunohistochimique du cancer du 
sein chez la femme congolaise dans le département de Pointe-Noire. Matériel et méthodes : Nous 
avons réalisé une étude descriptive transversale couvrant la période du 1er Janvier 2014 au 31 Juillet 
2016 dans la ville de Pointe-Noire. L’étude a porté sur 40 cas de cancer du sein chez les patientes 
diagnostiquées à l’hôpital général de Loandjili. Les aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques 
et immunohistochimiques ont été les variables étudiées. Résultats : L’âge moyen était de 48,7±13,7 
ans (22 -79 ans). Deux patientes avaient un antécédent familial de cancer du sein. Le cancer du sein 
intéressait aussi bien le sein gauche que le sein droit avec une légère prédominance à droite (45,8%). 
Le carcinome infiltrant de type non spécifique était le diagnostic le plus évoqué à l’histologie. Le grade 
SBR II était prédominant chez 47,5% des patientes. Les récepteurs à œstrogènes (RO), les récep-
teurs à la progestérone (RP) et le Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER2) étaient expri-
més respectivement chez 26 (65%), 19 (47,5%) et 15 (37,5%) patientes. Le profil moléculaire observé 
était le suivant : Luminal A : 45% (18/40); luminal B : 27,5% (11/40); triple négatif : 17,5% (7/40) et 
HER2+ : 10 % (4/40). Le profil moléculaire et le grade SBR ont été statistiquement significatif 
(p≤0,05). Conclusion : Les cancers du sein dans la ville de Pointe-Noire sont dominés par le carci-
nome infiltrant de type non spécifique et le grade SBR II. Le profil moléculaire lumina A majoritaire 
dans notre population d’étude est en faveur une prise en charge thérapeutique par hormonothérapie. 
La technique d’immunohistochimie sur coupe en paraffine qui permet la détermination du profil molé-
culaire devrait être mise en œuvre dans les différents centres de prise en charge au Congo, car il 
oriente le choix thérapeutique.  
Mots clés : Histologie, immunohistochimie, cancer du sein, Pointe-Noire. 
 

ABSTRACT 
Introduction: A major public health problem; the therapeutic management of breast cancer is an im-
portant issue in developing countries such as the Congo. The objective of this work was to determine 
the histological and immunohistochemical profile of breast cancer among Congolese women in the 
department of Pointe-Noire. Material and methods: We carried out a transversal descriptive study 
covering the period from 1st January 2014 to 31st July 2016 in the city of Pointe-Noire. The study 
included 40 breast cancer cases in patients diagnosed at Loandjili General Hospital. The epidemiolog-
ical, clinical, histological and immunohistochemical aspects were the variables studied. Results: The 
mean age was 48.7 ± 13.7 years (range 22-79 years). Two patients had a family history of breast can-
cer. Breast cancer involved both the left and the right breast with a slight predominance on the right 
(45.8%). Nonspecific infiltrating carcinoma was the most common diagnosis in histology. SBR II grade 
was predominant in 47.5% of patients. Estrogen receptors (ORs), progesterone receptors (PRs) and 
Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER2) were reported in 26 (65%), 19 (47.5%) and 15 
(37.5%). %) of patients respectively. The molecular profile observed was as follows: Luminal A: 45% 
(18/40); luminal B: 27.5% (11/40); triple negative: 17.5% (7/40) and HER2 +: 10% (4/40). The molecu-
lar profile and the SBR grade were statistically significant (p ≤ 0.05). Conclusion: Breast cancers in 
Pointe-Noire are dominated by nonspecific infiltrative carcinoma (CTNSP) and SBR II grade. The pre-
dominant lumina A molecular profile in our study population is in favor of therapeutic management by 
hormone therapy. The paraffin-embedded immunohistochemistry technique that allows the determina-
tion of the molecular profile should be implemented in the various treatment centers in Congo, as it 
directs the therapeutic choice.  
Key words: Histology, immunohistochemistry, breast cancer, Pointe-Noire. 
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INTRODUCTION 
Le cancer du sein est l’une des tumeurs ma-
lignes féminines le plus fréquent dans le 
monde. Un peu plus d’un million de cas sont 
diagnostiqués chaque année et près de 458 
000 femmes en décèdent [1, 2,3].  Il repré-
sente 23% des cancers de la femme et 
10,9% de tous les cancers humains au 
monde (GLOBOCAN 2018) [1].  
 
En Afrique, 168.690 nouveaux cas de cancer 
du sein ont été estimés en 2018(GLOBOCAN 
2018) [1]. Au Congo Brazzaville, le cancer du 
sein occupe le premier rang dans les cinq 
premières localisations, par ordre de fré-
quence, chez la femme : le sein, le col utérin, 
le foie, les ovaires et le système hématopoïé-
tique [1, 5]. Il représente la première cause 
de mortalité féminine par cancer [1; 6, 3].   
 
Le cancer du sein constitue, un véritable pro-
blème de santé publique majeure et un évé-
nement dramatique dans la vie d’une femme. 
Son évolution favorable ou défavorable (pro-
nostic) est étroitement liée au stade auquel le 
diagnostic est posé. Il s'agit d'une pathologie 
dont les moyens diagnostiques sont de nos 
jours bien développés [7; 8]. De ce fait, la 
prise en charge thérapeutique représente un 
enjeu majeur dans les pays en développe-
ment notamment le Congo. La classification 
anatomo-clinique de l’OMS utilisée pour op-
timiser le traitement est prise en défaut dans 
un certain nombre de cas, ce qui est source 
de sur traitement ou de traitement inapproprié 
[8]. Il est donc nécessaire de se baser sur les 
classifications actuelles incluant à la fois des 
critères morphologiques et moléculaires, plus 
adaptée dans la prise en charge thérapeu-
tique [9]. 
 
Dans les pays à ressources limitées ; no-
tamment au Congo, l’examen morphologique 
standard reste le seul recours au diagnostic 
de certitude et pour la prédiction du pronostic. 
L’usage des techniques d’immunohistochimie 
dans la détermination du profil moléculaire du 
cancer du sein a beaucoup modifié les stra-
tégies thérapeutiques, qui ne sont pas cou-
ramment utilisées dans notre contexte. Dans 
le département de Pointe-Noire, les particula-
rités anatomopathologiques du cancer du 
sein sont peu documentées. L'objectif de 
cette étude était de déterminer le profil histo-
logique et immunohistochimique du cancer 
du sein chez la femme à Pointe-Noire. 
 
MATÉRIEL ET MÉTHODES 
Type et période d'étude : Il s’est agi d’une 
étude descriptive et transversale couvrant la 

période du 1er Janvier 2014 au 31 Juillet 
2016, soit deux (02) ans et sept (07) mois. Le 
Laboratoire d’Analyses Médicales et Morpho-
logiques de l'Hôpital Général Loandjili (HGL) 
de Pointe-Noire pour la collecte des cas et 
service d’Anatomie et Cytologie Patholo-
giques du Centre Hospitalier Universitaire de 
Brazzaville (CHUB) pour l’analyse immuno-
histochimique (IHC) ont servi de cadre 
d’étude. 
 
Population d’étude : 40 blocs de paraffine 
de cas de cancer du sein ont été recensés et 
sur la base des critères de sélection. 
 
Critères d’inclusion : ont été inclus dans 
notre étude, tous les échantillons de blocs de 
paraffine des tissus du cancer du sein dispo-
nibles au laboratoire d’Analyses Médicales et 
Morphologiques de l'Hôpital Général Loandjili 
(HGL) de Pointe-Noire et confirmés sur base 
histologique après relecture par deux patho-
logistes. 
Critères de non-inclusion : tous les blocs 
dégradés pour mauvaise conservation ou 
insuffisance de tissus ; les tumeurs bénignes 
du sein.  
 
Méthodes d’étude 
Collecte des données : les patientes ayant 
des blocs en paraffine des tissus cancéreux 
du sein répondant aux critères d’inclusion ont 
fait l’objet d’une double enquête (clinique et 
morphologique). 
 
Les données cliniques, démographiques et 
les caractéristiques de la tumeur ont été col-
lectées pour chaque patiente à partir des 
dossiers médicaux, des demandes d’examen 
anatomopathologique adressées au labora-
toire et celles indiquées sur les comptes ren-
dus anatomopathologiques.  
 
L’enquête démographique et clinique a per-
mis la recherche de : l’âge; l’antécédent fami-
lial de cancer du sein; et la localisation tumo-
rale. 
 
L’enquête morphologique concernait 
l’exploitation des dossiers médicaux et des 
comptes-rendus anatomopathologiques à la 
recherche de: type histologique; grade histo-
pronostique de Scarff Bloom Richardson; la 
positivité des RO; la positivité des RP; 
l’expression du HER2. 
 
Prise en charge technique des prélève-
ments 
Un codage chronologique a été réalisé sur 
les 40 blocs en paraffine des patientes sélec-
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tionnées selon nos critères. La première pa-
tiente enregistrée était codifiée 16P001 et la 
dernière 16P040 (16 marquant l’année 2016, 
P mis pour patiente et 001 étant le numéro 
d’ordre). 
 
Histopathologie 
Des sections de 4 µm ont été coupées au 
microtome pour chacun des 40 blocs de pa-
raffine des tissus de cancer du sein. Les ru-
bans de tissu ont été étalés sur les lames 
portes objets pour la coloration à l'hématoxy-
line et à l'éosine (H & E). Les lames obtenues 
ont été déparaffinées dans trois bains de to-
luène pendant 5 minutes chacun. Ensuite, 
elles ont été réhydratées avec une série des 
bains d’alcool à des degrés décroissants 
(100%, 95% et 80%), chacune pendant 3 
minutes. Les coupes ont ensuite été colorées 
à l'hématoxyline pendant 5 minutes, rincées 
doucement dans l'eau du robinet pendant 10 
min, puis coloré à l'éosine pendant environ 1 
minute.  Les lames ont été par la suite dés-
hydratées avec une série croissante d’alcool 
(80%, 95% et 100% d'éthanol). Après immer-
sion pendant 5 min dans un bain de toluène, 
elles ont été montées avec des lamelles 
couvres objets en utilisant un milieu de mon-
tage (Eukkit). Cette phase a été réalisée dans 
le laboratoire d’Analyses Médicales et Mor-
phologiques de l'Hôpital Général Loandjili 
(HGL) de Pointe-Noire. 
 
Les blocs de paraffine diagnostiqués d’un 
cancer du sein ont tous été acheminés au 
laboratoire d’anatomie et cytologie patholo-
giques du CHUB où s’est déroulée la tech-
nique manuelle d’immunomarquage. Une 
relecture par le pathologiste des lames a été 
réalisée avant l’analyse immunohistochi-
mique en vue de déterminer le type histolo-
gique.  
 
Immunohistochimie 
Les procédures d'immunohistochimie exami-
nant le marquage des récepteurs hormonaux 
(RO pour récepteur aux œstrogènes et RP 
pour récepteur de la progestérone) et l'ex-
pression de Her-2 ont été réalisées manuel-
lement.  
 
La technologie utilisée : Système Ultra vision 
quanto utilisant la Peroxydase de raifort 
(HRP) et le Diaminobenzydine (DAB) avec 
témoin externe.  
 
Des pratiques standards suivantes ont été 
réalisées : Pour analyser le profil de mar-
quage des récepteurs hormonaux et l'expres-
sion de Her-2 dans des lames super Frost 

plus, chacune a été déparaffinée dans le xy-
lène, réhydratée dans les bains d’alcool à des 
degrés décroissants (100°, 95°,70°) et bouilli 
pendant 45 minutes (au bain marie réglé à 
96°) dans du tampon citrate 10 mM (pH 6,0) 
pour la restauration des sites antigéniques. 
Ensuite, les lames ont été incubées pendant 
35 minutes à 37 ° C avec des anticorps mo-
noclonaux primaires (Voir le tableau I ci-
dessous) utilisant le mode manuel. Le sys-
tème manuel d’Ultra vision détection de 
Thermo Scientifique utilise un système indi-
rect de biotine-avidine avec un anticorps se-
condaire d'immunoglobuline biotinylée uni-
versel. Les lames ont été incubées pendant 5 
minutes avec le 3,3’-diaminobenzidine (DAB) 
jusqu’à une coloration brune appropriée. En-
suite, les lames ont été contre-colorées avec 
de l'hématoxyline avant le montage. Les pro-
cédures de coloration ont été effectuées con-
formément aux recommandations du fabri-
cant. Les contrôles négatifs ont été obtenus 
en omettant les anticorps primaires. Après 
IHC, deux pathologistes ont examiné toutes 
les lames.  
 
Les 40 blocs ont été analysés pour le mar-
quage RO, RP et l’expression HER2 en IHC 
manuelle.  
 
Interprétation du résultat de la coloration 
L'analyse visuelle au microscope optique a 
permis d'évaluer l'intensité de la coloration 
(faible, modéré, intense) et le pourcentage de 
cellules tumorales présentant un immuno-
marquage nucléaire pour RO et RP  
(plage: 0-100%). Les coupes de tissu mam-
maire étaient considérées positives pour RO 
et RP si ≥ 1% des cellules tumorales présen-
taient une coloration nucléaire positive con-
formément aux recommandations de l'Ameri-
can Society of Clinical Oncology / College of 
American Pathologists [10]. L'intensité de 
l'immunocoloration et les pourcentages de 
cellules colorées pour RO et RP ont été exa-
minés indépendamment par deux patholo-
gistes.  L’expression de HER2 a été noté par 
des scores de: 0, 1+, 2+ et 3+. La technique 
de FISH n'a pas été utilisé pour des résultats 
HER2 équivoques (2+) dans les deux 
groupes (1 et 2) et seul le score 3+ était con-
sidéré comme positif pour HER2 tandis que 
le score ≤ 2 + a été supposé négatif pour 
HER2. 
 
Les sous-types de cancer du sein molécu-
laires ont été définis à l’aide de la combinai-
son de ces marqueurs IHC, à savoir : luminal 
A-like (ER positif et / ou PR positif et HER2 
négatif), luminal B-like (ER positif et / ou PR 
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positif / PR négatif et HER2 positif), de type 
enrichi en HER2 (ER négatif, PR négatif, 
HER2 positif) et triple négatif (ER, PR et 
HER2 négatif) [11, 12, 13]. 
 
Analyse statistique 
Les logiciels suivants ont été utilisés : Le Mi-
crosoft Excel version 2013 pour la confection 
de la base de données et l’élaboration des 
graphes ; Le Graph Pad Prism version 
5.0.0.3 pour les le traitement des données. 
Les résultats ont été exprimés en moyenne ± 
écart-types pour les variables quantitatives et 
en effectif et/ou en pourcentage pour les va-
riables qualitatives. La comparaison des va-
riables qualitatives a été faite par le test de 

chi2 et celle des variables quantitatives par le 
test de student (t-test).  
 
Les p-values indiquait une différence statisti-
quement significative lorsque sa valeur était 
inférieure ou égale à 0,05 (p≤0,05) à 95% 
d’intervalle de confiance.  
 
Considérations éthiques 
Le présent travail a été mené dans le cadre 
d’une recherche scientifique. De ce fait, il a 
été approuvé par le Comité d’Éthique de Re-
cherche en Science de la Santé (CERSSA) 
selon l’avis N°061 et l’enquête relative a ga-
ranti la confidentialité des données.  

 

RESULTATS 
 

Caractéristiques socio-démographiques 
 

Tableau II : Caractéristiques socio-
démographiques 

Paramètres Effectif Pourcentage 
Ages* (ans) 

 
  

≤29 3 7,5 
30-39 7 17,5 
40-49 10 25 
50-59 9 22,5 
60-69 7 17,5 
≥70 4 10 
ATCD CS 

  Oui 2 5 
Non 38 95 
Localisation 

  Droite 18 45 
Gauche 19 47,5 
Bilatérale 3 7,5 

* L’âge moyen était de 48,7±13,7 ans avec 
des extrêmes de 22 et 79 ans. 
La médiane était de 48 ans. 
 

Paramètres morphologiques 
 

Tableau III : Paramètres histologiques et 
grade histopronostique de Scarff Bloom 
Richardson (SBR) 
Paramètres Effectif Pourcentage 
Type Histologique     
CITNS 29 72,5 
CLI   6 15 
C mixte*   5 12,5 
Grade SBR 

  Grade I   9 22,5 
Grade II 19 47,5 
Grade III 12 30 

* Carcinome mixte (infiltrant TNS et lobulaire infil-
trant). 
 
 
 

Paramètres immunohistochimiques 
 

Tableau IV : Récepteurs hormonaux et 
l’expression de Her2 

Paramètres 
Résultats 
Positif Négatif 

IHC 
  RO 26(65%) 14(35%) 

RP 19(47,5%) 21(52,5%) 
HER2 15(37,5%) 25(62,5%) 

 

 
 

Figure 1 : Figures histologiques et immunohistochi-
miques représentatives illustrant un carcinome infiltrant 
de type non spécifique (A), cellules tumorales RO+ 
(B), cellules tumorales RP+(C) avec coloration 
nucléaire sombre et (D) coloration de la membrane 
cellulaire (score 3+) démontrant le schéma complet « 
en anneau ». 

 
Le profil moléculaire 

 
Figure 2 : Répartition des patientes en fonction du 
profil moléculaire (n=40) 
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Corrélation du profil moléculaire avec l’âge, le type histologique et le grade SBR. 
 
Tableau V : Corrélation du profil moléculaire avec l’âge, le type histologique et le grade SBR 
 

 Profil moléculaire 

Paramètres Luminal A Luminal B HER2+ Triple négatif p-value 

Ages (ans)     

0,4509 

≤29 1 0 0 2 
30-39 4 2 1 0 
40-49 6 2 0 2 
50-59 4 4 2 1 
60-69 2 2 2 1 
≥70 1 1 1 1 
Type histologique      Carcinome infiltrant TNSP 13 8 4 4 

0,753 Carcinome lobulaire infiltrant 3 2 0 1 
Carcinome mixte 2 1 0 2 

Grade SBR      
Grade I 4 4 1 0 

0,0154 
Grade II 12 5 0 2 
Grade III 2 2 3 5 

 
DISCUSSION 
A l'échelle mondiale, les biomarqueurs du 
cancer du sein deviennent de plus en plus un 
indicateur de prévision et de pronostic impor-
tant qui détermine le mode de traitement et, 
par conséquent, le pronostic et la survie des 
patientes atteintes du cancer du sein. La pro-
portion de ces biomarqueurs varie considéra-
blement d’une région à l’autre, en particulier 
dans un pays. Le profil immunohistochimique 
du cancer du sein garantit que le statut des 
récepteurs hormonaux et l’expression de Her2 
des cellules tumorales sont élucidés, ce qui 
permet de prédire le comportement biologique 
des cellules cancéreuses, et aide à prendre 
des décisions de gestion dans le traitement du 
cancer du sein [14,15, 16, 17]. 
 

Dans notre étude, les critères de sélection ont 
été établis dans le but d’éviter des biais dans 
l’interprétation des résultats. Ces critères ont 
été également utilisés par Coulibaly et al. [18] 
en 2008 en Côte d’ivoire dans une étude vi-
sant à déterminer le statut hormonal et 
l’expression du HER2 dans le cancer du sein; 
ainsi que Ayadi et al. [19] en 2008 en Tunisie 
dans une étude visant à établir une corrélation 
entre l’expression du Her2, les récepteurs 
hormonaux et les paramètres clinico-
pathologiques du carcinome du sein. Récem-
ment Omoruyi et al. [20] dans leur étude por-
tant sur le profil immunohistochimique du car-
cinome du sein à l'hôpital d'enseignement 
universitaire du Calabar au sud du Nigéria ont 
également utilisé les mêmes critères de sélec-
tion. 

 
La stratégie d’échantillonnage consistait à 
obtenir un nombre de cas nécessaire pour 
une signification statistique des résultats. En 
2018, Omoruyi et al. [20] ont colligé 147 cas 
de cancer du sein dans leur étude sur le profil 
immunohistochimique du cancer du sein au 
sud du Nigéria. Tandis qu’en 2017, 116, 137 
et 302 cas de cancer du sein ont été rappor-
tés respectivement en Tunisie, Éthiopie et en 
Côte d’Ivoire dans les études en rapport avec 
les caractéristiques histologiques et immuno-
histochimiques [2, 17, 21]. Toujours en 2017, 
Sengal et al. dans leur étude visant à évaluer 
l'expression de RO, RP et HER2 dans des 
séries de cas des cancers du sein érythréens 
et soudanais, ont eu à collecter 678 cas [22]. 
Fouad et al. [23] en 2012 au Maroc dans une 
étude visant à déterminer la classification 
moléculaire des cancers du sein basée sur 
l’expression du HER2 puis sur le profil pro-
téique et de les corréler avec les caractéris-
tiques clinicopathologiques ont inclus 335 cas. 
Abahssain et al. [24] en 2010 au Maroc ont 
inclus 403 femmes, Hickey et al. [25] en2009 
en Australie avaient une taille de l’échantillon 
à 1500 cas, Ayadi et al. [19] en 2008 en Tuni-
sie ont analysé 178 cas de cancers du sein. 
Ce type d’échantillonnage plus judicieux que 
dans notre étude a été possible grâce à des 
études de cohorte d’environ deux ans. Ce-
pendant, la faible taille de l’échantillon limitant 
ainsi l’extrapolation des données épidémiolo-
giques à l’échelle nationale n’affecte nulle-
ment la qualité de cette étude qui nous est 
fondamentale. En effet, Affane et al. [26] en 
2004 au Maroc, avait fait également une 
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étude similaire au notre, avec une faible taille 
d’échantillon (43 cas), de même que Coulibaly 
et al. [18]. 
 

Les critères de jugement ont permis de com-
parer les résultats obtenus selon les recom-
mandations internationales. En effet, plusieurs 
études réalisées sur la classification molécu-
laire du cancer du sein par méthode immuno-
histochimique ont utilisé les mêmes critères 
de jugement. Abahssain et al. [24] en 2010 au 
Maroc, Ayadi et al. [19] en 2008 en Tunisie 
ont fait usage des mêmes critères de juge-
ment pour l’interprétation des résultats 
d’immunohistochimie dans la classification 
moléculaire du cancer du sein corrélées aux 
paramètres clinico-pathologiques. 
Le cancer du sein est l’apanage des femmes 
de moins de 65 ans selon l’OMS (Globocan 
2012 [27]. L'âge au moment du diagnostic du 
cancer du sein est un facteur pronostique très 
important [28]. Ainsi, l’âge de nos patientes 
était compris entre 22 et 79 ans. Ceci est en 
accord avec de nombreuses autres études 
selon lesquelles l'âge se situe également 
entre la troisième et la huitième décennie de 
la vie [29, 30, 31,32], mais ceci est en contra-
diction avec certains rapports selon lesquels 
la limite inférieure correspond à la deuxième 
décennie de la vie [33, 34, 35] et ceux dont la 
limite inférieure correspond à la quatrième 
décennie [36]. Dans de nombreuses études 
en Afrique et en Asie, l’âge au diagnostic rap-
porté est environ 10 ans inférieur aux valeurs 
en Europe et en Amérique [37, 38, 29]. Dans 
cette étude, la moyenne d’âge a été de 
48,7±13,7 ans. Cette découverte est similaire 
à plusieurs études menées en Afrique [38, 39, 
35, 21] et au Moyen-Orient [40]. Cependant, 
l'âge moyen de nos patientes est différent de 
celui des pays développés [41,42], où le can-
cer du sein survient généralement à un âge 
avancé ou à la période post-ménopausique. 
L'âge médian de cette étude a été de 48 ans 
et on notait un pic d’incidence dans la tranche 
d’âge de 40-49 ans avec 25%. Ces données 
étaient comparables à celles rapportées dans 
la littérature internationale notamment celles 
observées au Maroc par Affane et al. [26] qui 
avait un âge moyen de 45 ans et celles ob-
servées par Darré et al. [43] au Togo, Fouad 
et al. [23] au Maroc, Ayadi et al. [19] en Tuni-
sie qui avaient respectivement un âge moyen 
de 49,7 ans, 45 ans et de 51,5 ans. Miampika 
Mokoko, dans une étude portant sur « Cancer 
du sein : profil phénotype du Ki67 et des ré-
cepteurs hormonaux chez la femme », Thèse 
de doctorat en médecine, soutenue publique-
ment à la Faculté des sciences de la santé, 

Brazzaville, 2012, N°921, 150 [44] rapportait 
un âge moyen de 44,9±15,3 ans.  
 

Des recherches ont révélé que les groupes 
d'âge inférieur des patientes atteintes d'un 
cancer du sein étaient associés à des antécé-
dents familiaux de cancer du sein [45].  Dans 
notre étude, seuls quelques cas (4,2%) 
avaient des antécédents familiaux de cancer 
du sein.  Les suspects moléculaires connus 
chez les patientes atteintes d'un cancer du 
sein familial sont BRCA1, BRCA2, p53, PTEN, 
CHEK2 et ATM [46], qui seront probablement 
les futurs domaines de recherche à traiter 
dans l’avenir; sinon, il n’existe actuellement 
aucune preuve permettant de relier ces gènes 
à nos cas de cancer du sein ayant des anté-
cédents familiaux. En d’autres termes, dans 
notre série, les antécédents familiaux de can-
cers du sein ont semblé ne pas avoir de lien 
significatif avec la survenue d’un cancer du 
sein ; la quasi-totalité (95,8%) de la population 
d’étude n’a eu aucun antécédent familial de 
cancer du sein. 
 

Dans cette étude, 45,8% des cancers ont 
intéressés le sein droit contre 43,8% pour le 
sein gauche, cette différence peut s’expliquer 
par la pratique d’allaitement. La localisation 
bilatérale a concerné 10,4% de nos patientes. 
Nos résultats ont été corroborés avec ceux de 
Darréet al. [43] en 2013 au Togo, qui rappor-
tait 46,22% de localisation droite et 44,89% de 
localisation gauche et 8,89% les deux seins. 
Par contre ils ont été différents de ceux des 
autres auteurs, à l’image de Meye et al. [47] 
qui ont rapporté 64,9% de cancers du sein 
siégeant à gauche et Traoré et al. [48] ont 
rapporté 62,9% de cancers du sein localisés à 
gauche. 
 

Le diagnostic de certitude a été posé par 
l’histologie dans tous les cas. Ainsi dans notre 
série, nous avons recensé 73% de carcinome 
infiltrant de type non spécifique et 21% de 
carcinome lobulaire infiltrant de l’ensemble 
des carcinomes invasifs de notre travail. Ceci 
est en accord avec les investigations histolo-
giques sur le cancer du sein dans de nom-
breux pays à revenu faible ou intermédiaire en 
Afrique et en Asie [17]. Fouad et al. [23] sur 
335 cas de carcinomes étudiés pour 
l’établissement de la classification moléculaire 
ont noté respectivement 88% de carcinome 
infiltrant de type non spécifique, 3,9% de car-
cinome lobulaire infiltrant. Jovicié et al. [49] 
sur 80 cas de carcinomes mammaires pour 
l’établissement d’un statut des récepteurs 
hormonaux ont noté 47,5% de carcinome 
infiltrant de type non spécifique et 22,5% de 
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carcinome lobulaire infiltrant. Priti et al. [50] 
ont rapporté des pourcentages de 81,75% 
pour le carcinome infiltrant de TNS et 9,76% 
de carcinome lobulaire infiltrant. Darré et al. 
[43] ont rapporté sur 450 cas de cancers du 
sein, 73,16% de carcinome infiltrant de type 
non spécifique suivi de 7,3% de carcinome 
lobulaire infiltrant. 
 

Dans cette série, l’évaluation du grade histo-
pronostique de Scarff Bloom Richardson 
(SBR) avait permis de noter un grade II dans 
47,5% suivi du grade III dans 30% et du grade 
I dans 22,5%. Miampika [44] dans une thèse 
rapportait 52,4% du grade SBR sur une étude 
de 21 cas portant sur les récepteurs hormo-
naux et le Ki67. Dunnwald [51] dans une série 
portant sur l’évaluation du statut des récep-
teurs hormonaux et le pronostic de ces diffé-
rentes tumeurs en fonction de la positivité ou 
de la négativité des récepteurs rapportait 
49,3% de cancers du sein au grade II. Darré 
et al. [43] rapportaient 54,67% de cancers du 
sein de grade II, 34,95% de grade III et 
10,38% de grade III sur 289 cas. Stierer et al. 
[52] sur 299 carcinomes du sein rapportaient 
163 carcinomes au grade II soit 54,51%. Nos 
données sont semblables à ceux de la littéra-
ture avec une prédominance du grade II. En 
revanche, le type histologique et le grade 
tumoral ont des implications pronostiques et 
prédictives insuffisantes et une utilité clinique 
limitée [21]. Par conséquent, il est utile de 
déterminer les statuts RO, RP et Her2 par la 
technique d’immunohistochimique pour choisir 
leur traitement et évaluer la survie des pa-
tientes.   
 

Dans cette étude, 65% des patientes expri-
maient les récepteurs à œstrogènes. Ce résul-
tat se rapprochait de celui décrit dans la litté-
rature notamment Ayadi et al.  [19] et Fouad 
et al. [23] qui rapportaient respectivement 
59,4% et 55,5%. Ce résultat a semblé égale-
ment correspondre à celui obtenu dans une 
étude française réalisée par Vincent et al. [53] 
qui rapportaient 68% le taux de RO. Par 
contre, Miampika [44] en 2012 dans une thèse 
de doctorat en médecine soutenue publique-
ment à la Faculté des Sciences de la Santé 
du Congo portant sur 21 cas de cancers du 
sein rapportait 61,9% qui exprimaient le RO. 
 

Dans cette série de 40 cas, 47,5% des pa-
tientes exprimaient les RP. Ce résultat corres-
pondait à celui de Miampika [44] qui était de 
47,6%. Ayadi L. et al. dans une étude portant 
sur la corrélation de l’expression de l’HER2 et 
les paramètres cliniques dans les carcinomes 
mammaires en Tunisie [19] rapportaient 

52,3%. Fouad A. et al. [23] avaient OBTENU  
64,5% de patientes exprimant les RP. 
 

Lors de notre étude, nous avons obtenu 
37,5% de patientes HER2 positifs. Nos résul-
tats corroborent avec ceux de la littérature 
internationale notamment ceux obtenu par 
Ayadi L [19] et Fouad A [23] qui rapportaient 
respectivement 26% et 27,5%. Affane et al. 
[26] avaient conclu à des taux plus élevés à 
53%. 
 

Le profil moléculaire a été obtenu à l’issu des 
résultats des récepteurs hormonaux et du 
HER2. Ainsi, dans notre série, nous avons 
obtenu 45% des cancers qui sont du groupe 
Luminal A, 27,5% Luminal B, 10% HER2 posi-
tif et 17,5% des cancers du sein du groupe 
Triple négatif. Fouad et al. [23] rapportaient 
une prédominance du groupe Luminal A, avec 
54,3% des cancers du sein, 16% du groupe 
luminal B, 11,3% du groupe HER2 et 18,3% 
étaient Triple négatif. Affane et al. [26] avaient 
obtenu 27% de cancers du sein qui sont du 
groupe Luminal A, 21% Luminal B, 31% 
HER2 positif et 21% de cancers du sein 
étaient du groupe Triple négatif. Par contre, 
Aloulou et al.  [54] en 2013 dans une étude 
rétrospective de 130 cas dans la détermina-
tion du profil moléculaire du cancer du sein 
rapportaient 30,8% des cancers du groupe 
Luminal B, 6,9% Luminal A, 36% HER2+ et 
6,9% Luminal A. 
 

Dans cette étude, il n’a pas été noté de diffé-
rence statistiquement significative dans la 
corrélation entre la classification moléculaire 
et l’âge (p=0,4509). Cependant, on a remar-
qué une prédominance de la tranche d’âge de 
40 à 49 ans de 25% dont 15% de luminal A. 
 

Dans cette série, le croisement entre le pro-
fil moléculaire et le type histologique n’a dé-
gagé aucune différence statistiquement signi-
ficative (p=0,7530). L’on a noté dans tous les 
groupes moléculaires une prédominance de 
carcinome infiltrant de type non spécifique. Le 
groupe HER2+ était constitué exclusivement 
de carcinome infiltrant de type non spécifique. 
 
En corrélant le profil moléculaire et le grade 
SBR, le groupe Luminal A renferme le plus 
haut taux de grade histologique II et le plus 
faible taux du grade histologique III alors que 
les Triples Négatif sont un taux élevé de grade 
histologique III. Le croisement entre le profil 
moléculaire et le grade histopronostique de 
Scarff Bloom Richardson dans notre série a 
dégagé une différence statistiquement signifi-
cative (p= 0,0154). Ces résultats sont proches 
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à ceux de Fouad et al. En effet, Fouad et al. 
[23] dans leur étude sur la classification molé-
culaire du cancer du sein au Maroc rappor-
taient que le groupe Luminal A renferme le 
plus haut taux de grade histologique I (18,8%) 
et le plus faible taux du grade histologique III 
(24,3%) alors que les triples négatif sont un 
taux élevé de grade histologique III (52,2%) et 
une faible proportion de grade I (5,3%).  
 
CONCLUSION 
Les cancers du sein dans la ville de Pointe-
Noire sont dominés par le carcinome infiltrant 
de type non spécifique (CTNSP) et le grade II 
de Scarff Bloom Richardson.  
Le profil moléculaire lumina A majoritaire dans 
notre population d’étude est en faveur une 
prise en charge thérapeutique par hormono-
thérapie. La technique d’immunohistochimie 
sur coupe en paraffine s’insère dans la déter-
mination de ce profil moléculaire en permet-
tant un meilleur choix thérapeutique devrait 
être mis en œuvre dans les différents centres 
de prise en charge au Congo. 
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RESUME 
Objectif : L’étude s’est proposée de déterminer le taux de succès thérapeutique et d’apprécier la qualité 
de la prise en charge chez PVVIH suivies au centre de santé de Cotonou 1. 
Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et qualitative réalisée sur une période 
de 13 mois (novembre 2017 à décembre 2018) et prenant en compte 297 PVVIH suivies au centre de 
santé de Cotonou 1  
Résultats : L’âge moyen des enquêtés était de 42,60 ± 10,69 ans avec des extrêmes allant de 19 à 78 
ans ; le poids moyen était de 61,13 ± 13,50 kg avec des extrêmes allant de 37 à 115 kg et 69% des 
enquêtés sont de sexe féminin. L’étude a révélé que près de 4/5 des PVVIH enquêtées (79%) étaient 
en succès thérapeutique et  ce succès thérapeutique était plus observé chez les professionnelles de 
sexe (PS) que dans les autres groupes (86% chez les PS contre 71% chez les HSH et 79% dans la 
population générale en dehors des PS et des HSH) ; la majorité des enquêtés (54%) étaient sous 
TDF+3TC+EFV (protocole de première intention recommandé par la politique nationale) et seulement 
2 malades étaient sous protocole non conforme au document national de politique, norme et procédure 
de prise en charge des PVVIH du Bénin. Globalement, 64% des enquêtés étaient très satisfaits de la 
qualité des services offerts dans le centre.  
Conclusion : Dans le contexte du centre de santé de Cotonou 1, l´objectif du 3ème 90 de l’ONUSIDA 
est réalisable d´ici 2020. Cependant, l’atteinte de cet objectif pourrait être compromise si le screening 
de la tuberculose de mêmes que la prise en charge psychologique et l’appui nutritionnel ne sont pas 
améliorés. 
Mots clés : VIH, traitement antirétrovirale, professionnelle de sexe, succès thérapeutique, Cotonou. 
 

SUMMARY 
Objective: The aim of the study was to evaluate HIV therapeutic success rate and assess the quality of 
care in people living with HIV (PLWHIV) followed at the Cotonou Health Center 
Methods: This descriptive cross-sectional study with an analytical focus was carried out over a period 
of 13 months (November 2017 to December 2018) including 297 PLWHIV followed up at the Cotonou 
health center 1 which is a Benin reference for the care of PLWHIV and key populations (sex workers 
and men who have sex with men) monitoring. 
Results: The mean age of the respondents was 42.60 ± 10.69 years with extremes ranging from 19 to 
78 years; the average weight was 61.13 ± 13.50 kg with extremes ranging from 37 to 115 kg. Successful 
HIV treatment has been defined by a VL<1000 copies/ml. The study showed that 80% of the cohort 
were in therapeutic success and sex workers were likely to be more in success (86%) that general 
population except sex workers and men who have sex with men (79%) and men who have sex with men 
(71%). The majority of respondents (54%) were under TDF+3TC+EFV (protocol of first intention recom-
mended by the national guidelines) and only 2 patients were under protocol not compliant with the na-
tional guidelines in Benin. Overall, 64% of respondents were very satisfied with the quality of services 
offered in the center. 
Conclusion: In the context of the Cotonou Health Centre 1, the UNAIDS 3rd 90 targets is achievable 
by 2020 in general but especially for Sex Workers. However, achieving this goal could be compromised 
if TB screening and psychological management and nutritional support are not improved 
Key words: HIV, antiretroviral therapy, therapeutic success, Sex Workers, Cotonou. 

 
INTRODUCTION 
La charge virale individuelle est l'indicateur re-
commandé pour connaître l'efficacité d'un trai-
tement antirétroviral et indiquer le niveau d'ob-
servance du traitement et du risque de trans-
mission du VIH. Le niveau de charge virale de 

référence en matière d’échec ou de succès thé-
rapeutique est de 1000 copies/ml conformé-
ment aux lignes directrices consolidées sur l'uti-
lisation des médicaments antirétroviraux pour le 
traitement et la prévention des infections à VIH 
[1]. Les personnes présentant des résultats de 
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test de charge virale en-dessous du seuil de-
vraient être prises en compte comme ayant des 
charges virales supprimées [2,3].   
Le centre de santé de Cotonou 1 en plus du 
suivi de la population générale est spécialisé 
dans le suivi des professionnelles de sexe (PS) 
et des hommes ayant des rapports sexuels 
avec d’autres hommes (HSH). Cette étude s'est 
fixée pour objectif de déterminer le taux de suc-
cès thérapeutique par type de population et 
d’apprécier la qualité de la prise en charge chez 
les PVVIH suivies au centre de santé de Coto-
nou 1. 
 
CADRE DE L’ETUDE ET METHODES 
L’étude s’est déroulée au centre de santé de 
Cotonou 1 qui est une formation sanitaire de ré-
férence en matière de prise en charge des 
PVVIH et de suivi des populations clés (profes-
sionnelles de sexe et hommes ayant des rap-
ports sexuels avec d’autres hommes). 
 
Il s’agit d’une étude transversale à visée des-
criptive et qualitative réalisée sur une période 
de 13 mois (novembre 2017 à décembre 2018) 
et prenant en compte 297 PVVIH suivies au 
centre de santé de Cotonou 1. Elle a enrôlé les 
PVVIH initiées aux ARV depuis au moins six 
mois et ayant fréquenté ce centre pendant la 
période de collecte de données. L’échantillon 
est constitué de sujets venus pour le renouvel-
lement de leurs ordonnances ou pour leurs vi-
sites médicales de routine. Tous les patients 
remplissant les critères d'inclusion ont été sys-
tématiquement enrôlés. Le calcul de la taille de 
l’échantillon a fait appel à la formule de 
Schwartz. Ainsi, la taille minimale requise était 
de 288 patients. La collecte de données a été 
réalisée sur la base d`un questionnaire indivi-
duel pré testé et des entretiens de groupes. Les 
patients enrôlés avaient bénéficié d’un prélève-
ment pour la mesure de la charge virale qui a 
permis de les classer en deux groupes à savoir, 
patients avec succès thérapeutique (CV < 1000 
copie/ml) et patients sans succès thérapeutique 
(CV ≥ 1000 copies /ml).  
 
Traitement et analyse des données : Les 
données ont été saisies et analysées à l’aide 

des logiciel Epi Data et SPSS version 20.0. Les 
analyses descriptives ont été utilisées pour dé-
crire les caractéristiques de la population ; 
moyenne pour les variables continues et fré-
quence relative pour les variables catégorielles. 
L’analyse qualitative a été faite par la triangula-
tion entre les données obtenues sur la base du 
questionnaire et les déclarations des enquêtées 
au cours des focus groups.  
 
Considérations éthiques : Le protocole de 
l’étude a été soumis au comité national 
d’éthique pour la recherche en santé du Bénin. 
L’avis favorable du comité éthique a été obtenu 
sous le N° 15 en date du 30 mai 2018.  
 
RESULTATS 
Au total 297 patients ont été enrôlés dans 
l’étude.  
 
• Caractéristiques socio-démographiques 

des PVVIH enquêtées 
L’âge moyen des enquêtés était de 42,60 ± 
10,69 ans avec des extrêmes allant de 19 à 78 
ans ; le poids moyen était de 61,13 ± 13,50 kg 
avec des extrêmes allant de 37 à 115 kg.  
Les tableaux Ia et Ib ci-dessous présentent les 
autres caractéristiques socio-démographiques 
des enquêtés. 
 
Tableau Ia : Répartition des PVVIH en fonction 
de l’âge, du sexe et de la situation matrimoniale  

 N 
Pourcen-
tage (%) 

Age (n= 297)    

     15-24 14 5 

     25-49 212 71 

    50 et + 71  24 

Sexe (n= 297)    

Masculin 93  31 

Féminin 204  69 

Situation matrimoniale (n= 292)  

Célibataire ou divorce ou veuve 163  56 

Marie ou en couple foyer monogame 87  30 

Marie ou en couple foyer polygame 36  12 

Autre 6  6 
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Tableau Ib : Répartition des PVVIH en fonction des autres caractéristiques sociodémographiques 
 N Pourcentage (%) 

Niveau d'instruction (n= 297) 

Non instruit 77  26 
Alphabétisé 6  2 
Niveau primaire 104  35 
Niveau secondaire 82  28 
Niveau supérieur 28 9 

Profession (n= 289)  
Elève/étudiant 8  3 
Ménagère/agriculteurs 104  36 
Commerçant 46  15 
Artisan/artiste 74  26 
Fonctionnaire/salarie 41  14 
Professionnelle de sexe 16 6 

Religion (n= 291)  
Chrétien catholique 130  45 
Autres chrétiens 100  34 
Musulmane 40  14 
Religion traditionnelle 10  3 
Non croyant 6  2 
Autres 5  2 

Accessibilité géographique (n= 292) 
>=5KM 188  64 
<5KM 104  36 

Réseau familial (n= 296)   
Vit seul 73  25 
Vit en couple 59  20 
Vit en famille élargie 84  28 
Vit en couple enfants 39  13 
Vit avec les amis 2  1 
Autres 39  13 

Réseau social (n= 285) 
Non membre d'une association 252  88 
Membre passif 15  5 
Membre actif 13  5 
Responsable d'une association  5  2 

Type de population d’appartenance (n=293) 
PS 37 12 
HSH 14 5 
Population générale en dehors des PS et HSH 242 83 

 
Sur les 297 participants enrôlés dans l’étude, 69% sont de sexe féminin et la tranche d’âge la plus 
représentée était celle de 25 à 49 ans avec une proportion de 71%. Le niveau d’étude primaire est le 
niveau d’instruction le plus représenté dans la population d’étude (35%) et 26% des enquêtes n’étaient 
pas du tout instruits. La majorité des PVVIH enquêtées (64%) vivaient à plus de 5 km du centre de santé 
de Cotonou 1. Par ailleurs, la majorité des enquêtés ne sont membres d’aucune association de PVVIH ; 
aussi, les professionnelles de sexe ne représentaient que 12% de la population d’étude et les HSH 5%.  
 

• Succès thérapeutique   
Près de 4/5 des PVVIH enquêtées (79%) étaient en succès thérapeutique. 
 
La figure ci-dessous présente la répartition des enquêtés par type de population et en fonction du taux 
de succès thérapeutique. 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  58 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 032 ; 55-60 

 
Figure N°1 : Répartition des PVVIH enquêtées par type de population en fonction du taux de succès 
thérapeutique  
 
On observe plus de succès thérapeutique chez les PS que dans les autres groupes. 
 

• Qualité de la prise en charge des PVVIH  
L’accueil des malades, la compétence des agents offrant la prise en charge aux PVVIH, la prise en 
charge psychologique, nutritionnelle et la qualité générale des services offerts aux PVVIH ont été ap-
précié par les enquêtés. 
Le tableau ci-dessous présente l’appréciation des PVVIH par rapport à ces différents paramètres de 
qualité de la prise en charge. 
 

Tableau II: Répartition des PVVIH selon leur appréciation de la qualité de la prise en charge 
 

 N Pourcentage (%) 
Qualité de l'accueil (n=294) 
Pas satisfait ou peu satisfait 2  0,7 
Moyennement satisfait  9  3,1 
Satisfaisant  67  22,8 
Très satisfaisant  216  73,5 
Compétence du personnel (n=294) 
Sans réponse 1  0,3 
Moyennement satisfait  11  3,7 
Satisfaisant  65  22,1 
Très satisfaisant  217  73,8 
Prise en charge psychologiques et nutritionnels (n=293) 
Sans réponse 2  0,7 
Pas satisfait  39  13,3 
Moyennement satisfait  94  32,1 
Satisfaisant  57  19,5 
Très satisfaisant  101  34,5 
Qualité générale des services (n=294) 
Insatisfait ou inadéquat 1  0,3 
Moyennement satisfait ou moyennement adéquat 20  6,8 
Satisfaisant ou adéquat 86  29,3 
Très satisfaisant ou très adéquat 187  63,6 

 
La majorité des enquêtés, respectivement 73% et 74% étaient très satisfaits de la qualité de l’accueil et 
de la compétence du personnel du centre de santé de Cotonou 1. Par contre 13% des enquêtés 
n’étaient pas satisfaits de la prise en charge psychologique et nutritionnelle et seulement 35% en étaient 
très satisfaits. En ce qui concerne la qualité générale des services offerts dans le centre, un peu moins 
des 2/3 des enquêtés (64%) étaient très satisfaits. 
 
L’évaluation de la qualité de la prise en charge a été aussi faite à travers deux focus groupes (le premier 
entre PVVIH de la population générale en dehors des PS et des HSH et le second entre PVVH 
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appartenant au groupe des PS). Il faut signaler que de façon générale, les mêmes remarques faites au 
niveau individuel n’ont pas varié même en groupe.  
 
On peut retenir entre autres déclarations faites : 
• Déclaration d’une PVVIH : « Ils s’occupent bien de nous dans ce centre, ils connaissent leur 
travail » ; 

• Déclaration d’une PVVIH : « des fois nous n’avons pas l’argent pour prendre le transport, moi 
j’habite Abomey-Calavi mais je préfère venir ici car ici on ne me connait pas, je négocie parfois et on 
me donne trois mois de traitement, ils sont gentils et acceptent. Mais parfois on vient et on nous de-
mande de payer pour faire bilan, ça ce n’est pas bon. »  
• Déclaration d’une PS séropositive : « ici c’est notre maison, les tatas nous traitent bien, malgré 
notre travail, on nous considère, on nous donne les médicaments gratuitement, parfois ils passent nous 
voir à la maison et nous donnent des préservatifs, des fois ils nous donnent gratuitement des médica-
ments même pour traiter les infections sexuellement transmissibles ». 
 
En dehors de l’évaluation faite par les enquêtés, la qualité de la prise en charge a été également ap-
précié à travers les protocoles thérapeutiques auxquels les PVVIH ont été soumises, la recherche de la 
tuberculose chez les PVVIH, la réalisation du bilan pré-thérapeutique avant le démarrage du traitement 
par les antirétroviraux et la réalisation de l’éducation thérapeutique. 
Le tableau ci-dessous présente la répartition des enquêtés en fonction de leurs appréciations des diffé-
rents paramètres cités ci-dessus. 
 
Tableau III: Répartition des PVVIH enquêtées selon les autres paramètres de qualité de la prise en 
charge du VIH 

 N Fréquence (%) 

Protocole thérapeutique (n= 297)   

TDF+3TC+EFV 159  54 
AZT+3TC+NVP 56  19 
ATZ+3TC+EFV 44  15 
TDF+3TC+NVP 20  7 
TDF+3TC+LVP-r 14  5 
AZT/3TC/LVP-r 2  1 
AUTRES 2  1 
Screening de la tuberculose (n=228)   
Oui 34  15 
Non 194  85 

Bilan pré-thérapeutique (n=294)   

Oui 290  98,6 
Non 4  1,4 
Education thérapeutique (n=295)   

Oui 290  98,3 

Non 5  1,7 

 
 
La majorité des enquêtés (54%) sont sous TDF+3TC+EFV et seulement 2 malades sont sous protocoles 
non conformes au document national de politique, norme et procédure de prise en charge des PVVIH 
au Bénin. Aussi, par rapport au bilan pré-thérapeutique et à l’éducation thérapeutiques, plus de 98% 
des enquêtés ont déclaré avoir bénéficié de ces services. Mais en ce qui concerne la recherche de la 
tuberculose, seulement 15% des PVVIH enquêtées en ont bénéficié. 
 
 
DISCUSSION 
Succès thérapeutique 
Notre étude a révélé chez les PVVIH sous ARV enquêtées un taux de succès thérapeutique de 79%. 
Ce résultat est supérieur à la norme minimale exigée par l’OMS qui est de 70% [1,2]. Par contre, en 
Ouganda, l’évaluation du programme PEPFAR a fait observer que 85,2% des PVVIH suivies sous ARV 
avaient une charge virale supprimée [4]. Cette meilleure performance de l’Ouganda pourrait s’inscrire 
dans la même logique du retard que connaissent les pays de l’Afrique de l’Ouest par rapport à l’Afrique 
Australe en matière de lutte contre la pandémie du VIH. Nos résultats sont par ailleurs proches de la 
moyenne mondiale de 81% publiée en 2018 par l’OMS à travers les statistiques mondiales 2017 sur le 
VIH/Sida [5] ; le même rapport de l’OMS a publié une moyenne de 75% pour l’Afrique de l’Ouest et du 
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Centre et une moyenne de 71% pour le Bénin. Le centre de santé de Cotonou 1 est un centre spécialisé 
dans le suivi des populations clés telles que les professionnelles de sexe. Cette performance du centre 
par rapport à la performance moyenne du pays pourrait s’expliquer par le suivi spécifique réservé aux 
PS sur ce site. En effet, même si la différence n’est pas statistiquement significative, on note une pro-
portion de PS ayant un succès thérapeutique supérieure à celle de la population générale sur ce même 
site (86% contre 79%). Par ailleurs, nos résultats sont meilleurs à ceux de la méta-analyse réalisée par 
Taieb F et al portant sur la proportion de patients en Afrique subsaharienne qui démontrent un succès 
virologique à 12 et 24 mois depuis le début du traitement par les antirétroviraux [6]. Selon cette étude, 
les proportions (IC 95%) de succès virologique à 12 et à 24 mois étaient de 65,4% [61,8-69,1] et 56,8% 
[51,3-62,4], respectivement. 
 
Qualité de la prise en charge  
La majorité des enquêtés (54%) sont sous TDF+3TC+EFV et seulement deux malades sont sous pro-
tocoles non conformes au document national de politique, norme et procédure de prise en charge des 
PVVIH au Bénin, soit 99% des protocoles qui sont conformes aux protocoles recommandés par la poli-
tique nationale en matière de traitement par les ARV. Ce respect du document de politique nationale 
témoigne en partie de la qualité des services offerts aux PVVIH dans ce centre. Cette qualité a été aussi 
évaluée à travers l’appréciation des PVVIH. En effet, 73% des PVVIH enquêtées sont très satisfaits de 
la qualité de l’accueil et 64% sont très satisfaits de la qualité générale des services offerts dans le centre. 
Aussi, par rapport au bilan pré-thérapeutique et à l’éducation thérapeutiques, plus de 98% des enquêtés 
ont déclaré avoir bénéficié de ces services. Néanmoins, il persiste quelque faiblisses qui pourraient être 
préjudiciables au succès thérapeutique chez les malades suivis dans ce centre. C’est le cas de la prise 
en charge psychologique et nutritionnelle dans le centre où seulement 35% des malades suivies sont 
très satisfaits ; seulement 15% des PVVIH enquêtées ont bénéficié une fois dans leur suivi de la re-
cherche de la tuberculose. 
 
CONCLUSION 
A l´échelle du centre de santé de Cotonou 1, l´objectif du 3ème 90 de l’ONUSIDA est réalisable d´ici 2020 
pour les malades suivis de façon générale mais surtout pour les professionnelles de sexe. Cependant, 
l’atteinte de cet objectif pourrait être compromise si le screening de la tuberculose de mêmes que la 
prise en charge psychologique et l’appui nutritionnel ne sont pas améliorés. Malgré les limites liées à la 
mise en œuvre de cette étude et surtout les biais d’information, les résultats auxquels nous sommes 
parvenus sont en grande partie superposables à ceux issus de la revue de la littérature.  
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RÉSUMÉ 
Le mésusage du sildénafil peut causer la mort. Nous apportons un cas de mort subite imputée à une 
mauvaise utilisation du sildénafil. Il est relatif au décès d’un sujet de 62 ans retrouvé mort dans un hôtel. 
L’examen de la scène, l’autopsie médico-légale et les explorations médico-légales complémentaires ont 
permis de conclure qu’il s’agissait d’un décès causé par une consommation excessive de sildénafil 
associé à une prise de dérivé nitré. Ce cas pose le problème de l’automédication et de l’approvisionne-
ment en médicament via des circuits de contrebande. 
Mots clés : Mort subite; Sildénafil; autopsie médico-légale; faux médicaments ; 
 
ABSTRACT 
IMPLICATION OF MISUSE OF CITRATE OF SILDENAFIL IN A SUDDEN DEATH CASE (BENIN) 
Misuse of sildenafil can cause death. We report a case of sudden death attributed to the misuse of 
sildenafil. A man of 62 years old was found dead in a hostel. Police investigation, forensic autopsy and 
others exams conclude to a death caused by excessive consumption of sildenafil associated to nitrate 
intake. This case raises the problem of self-medication and drug supply in the black market.  
Keywords: Sudden death; sildenafil, forensic autopsy; Fakes drugs 
 
INTRODUCTION 
La dysfonction érectile (DE) est définie comme 
l’incapacité persistante ou récurrente pour un 
homme à obtenir ou maintenir une érection suf-
fisante du pénis pour permettre une activité 
sexuelle 1. Le traitement de première ligne de 
cette affection est assuré par les inhibiteurs de 
la 5-phosphodiesterase (PDE5i). La plus cé-
lèbre des molécules de ce groupe thérapeu-
tique est le sildénafil. Il s’agit d’un médicalement 
à prise orale qui est relativement bien tolérée 
par les patients et qui présente une certaine sé-
curité à l’usage  2. Ce médicament est très 
connu du public et répond à une véritable de-
mande de santé 3.  
 
 
Au Bénin il n’est pas nécessaire de présenter 
une ordonnance pour se le faire délivrer en 
pharmacie. Le sildénafil existe sous de mul-
tiples formes génériques. On le retrouve égale-
ment facilement dans le circuit pharmaceutique 
informel (parallèle) et de contrebande parfois à 
des dosages excessifs. Dans le circuit de la 
contrebande, il n’est pas possible pour l’utilisa-
teur de recevoir l’information pharmaceutique 
adéquate surtout celles relatives aux contres in-
dications du produit. Nous rapportons un cas de 
mort subite d’origine cardiaque en rapport avec 
un mésusage du sildénafil acheté dans un cir-
cuit informel du médicalement. 

OBSERVATION 
Contexte 
Un homme âgé de 62 ans a été découvert dé-
cédé dans une chambre d’hôtel. Il y aurait en-
tretenu des rapports sexuels avec une femme 
quelques heures plus tôt. Les officiers de police 
judiciaire dépêchés sur les lieux pour procéder 
aux constatations d’usages, ont découvert 2 
plaquettes de médicament estampillé Sildénafil 
120 mg sur la table de chevet. Sur l’une des pla-
quettes, il manquait 4 comprimés.  D’autres mé-
dicaments ont également été retrouvés dans un 
sac de voyage dans la pièce. Parmi ces médi-
caments, il y avait une boîte de dérivé nitré 
(molsidomine). Les dépositions faites devant 
les officiers de police judiciaire par les membres 
de sa famille ont révélé qu’il avait un antécédent 
d’hypertension artérielle, et qu’il avait une forte 
tendance à l’auto-médication.  
 
Autopsie médico-légale 
L’autopsie médico-légale a été réalisée 2 jours 
après la découverte du corps. Elle a mis en évi-
dence, une absence de lésion traumatique.  Il y 
avait également une cardiomégalie avec un 
cœur pesant 695 g. À l’ouverture on note la pré-
sence de caillots fibrino-cruoriques intra cavi-
taires. Les valves cardiaques avaient des di-
mensions dans la limite de la normale. La paroi 
du ventricule droit mesurait 0,4 cm d’épaisseur, 
celle du ventricule gauche 1,3 cm et le septum 
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interventriculaire avait une épaisseur de 1,1 cm. 
À la dissection des coronaires, on notait la pré-
sence de quelques plaques athéromateuses ré-
alisant par endroit une sténose d’environ 40 %.  
Le poumon droit (610 g) et le poumon gauche 
(655 g) étaient très congestifs.  Au cours de l’au-
topsie médico-légale des prélèvements de con-
tenu gastrique, d’urine et de sang périphérique 
ont été faits. Les viscères ont été également 
prélevés dont une tranche de section du cœur. 
 
Anatomie-pathologie 
Les viscères prélevés au cours de l’autopsie ont 
été traités avec les techniques anatomo-patho-
logiques habituelles avec inclusion en paraffine, 
coupe au microtome suivie d’une coloration à 
l’hématéine éosine. L’examen du myocarde a 
mis en évidence des foyers fibrineux sous-en-
docardiques. L’examen des coronaires a identi-
fié une athérosclérose modérée. Les poumons 
présentaient une alvéolite œdémateuse et une 
importante congestion vasculaire. Les autres 
viscères ne présentaient pas de lésion particu-
lière.  
 
Toxicologie 
Un screening toxicologique a été réalisé sur le 
sang périphérique prélevé au cours de l’autop-
sie. La méthode de séparation utilisée était celle 
de la chromatographie liquide à haute pression 
(HPLC). Elle a été réalisée avec le système Al-
liance Waters 2695 . Le lecteur utilisé était un 
détecteur à barrettes d’iodes (PDA Detector 
Waters 2996). Il a été mis en évidence la pré-
sence de sildénafil. Le dosage quantitatif du sil-
dénafil a été réalisé avec les mêmes outils 
(1080 µg/l). 
 
 
DISCUSSION 
Les différentes investigations policières et mé-
dico-légales réalisées sur le corps de ce sujet 
de 62 ans ayant des antécédents cardio-vascu-
laires ont permis de recueillir les informations 
suivantes : 
 
- le décès est survenu quelque temps après 

des rapports sexuels associés à une con-
sommation de citrate de sildénafil.  

- le défunt était porteur d’une pathologie car-
diaque traitée avec un dérivé nitré. 

- les analyses toxicologiques ont retrouvé 
une importante quantité de sildénafil dans 
le sang périphérique. 

Il a été conclu que la mort était d’origine cardio-
vasculaire et elle a été imputée à un surdosage 
en sildénafil. Le citrate de sildénafil, tout comme 
la plupart des PDE5i a une action vasodilata-
trice ou niveau des corps caverneux du  

pénis 4. Il inhibe la dégradation de la guano-
sine monophosphate cyclique (GMPc) qui est 
responsable du relâchement des fibres muscu-
laires lisses et de l’afflux du sang dans le pénis 
nécessaire au maintien d’une érection.  
 
L’autopsie macroscopique couplée aux résul-
tats d’examens anatomo-pathologiques du 
cœur du défunt indiquent qu’il avait une hyper-
trophie cardiaque avec une fibrose myocar-
dique et insuffisance coronarienne modérée. 
Des lésions cardiaques de ce type ont été ob-
servées dans d’autres cas de décès associés 
au sildénafil  5. Ces lésions entrent dans le ta-
bleau de fonds de l’atteinte cardiaque sur la-
quelle vient se greffer la prise de sildénafil. Plu-
sieurs études ont rapporté des cas de mort su-
bite d’origine cardiaque ou arythmie grave suite 
à la prise de sildénafil  6-8.  Ces différentes 
études mettent en exergue le rôle pro-arythmo-
gène du citrate de sildénafil. Cet effet pro-aryth-
mogène serait lié au blocage dose-dépendant 
de la composante rapide du courant de potas-
sium qu’induit le citrate de sildénafil 9.  Ces 
effets sont observés à des concentrations que 
l'on peut trouver en cas d'altération de l'élimina-
tion des drogues telles que l’insuffisance rénale 
ou hépatique, lors de l'administration concomi-
tante d'un autre inhibiteur du CYP3A4, ou 
même de surdosage. Malgré ces données sur 
les effets pro-arythmogène du citrate de sildé-
nafil, certaines études ont montré des résultats 
contradictoires rapportant une sécurité d’utilisa-
tion du citrate de sildénafil. Kaya et al., ont rap-
porté que le sildénafil n'affecte pas les proprié-
tés dynamiques de l'intervalle QT  10.  Vardi 
et al., ont constaté que le sildénafil n'augmente 
pas le taux d'arythmies ventriculaires chez les 
hommes atteints de dysfonction érectile et de 
maladies cardiovasculaires 11.  
 
Au plan épidémiologique, il n’a pas été démon-
tré que l’utilisation à dose thérapeutique du sil-
dénafil induisait une surmortalité cardio-vascu-
laire 12.  
 
Par contre, des effets nocifs en rapport avec 
des surdosages ont été décrits chez les sujets 
présentant des facteurs de risques cardio-vas-
culaires 13. Les dosages toxicologiques ont 
révélé la présence de sildénafil dans le sang du 
défunt à une dose de 1080 µg/l. La biodisponi-
bilité du sildénafil, selon les études varie de 
23% à 60% 14,15. La dose minimale de sildé-
nafil ingérée est comprise dans l’intervalle 172 
– 432 mg soit à minima près de 2 comprimés de 
120 mg et donc près de 2,5 fois la dose journa-
lière maximum recommandée en une prise.  Ce 
résultat indique donc qu’il y a eu effectivement 
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consommation d’une importante dose de citrate 
de sildénafil. 
 
L’effet nocif du surdosage en sildénafil a poten-
tiellement été majoré par la consommation de 
dérivés nitrés.  En effet, les dérivés nitrés pres-
crits dans le cadre de la prise en charge des 
maladies coronariennes et de l’insuffisance car-
diaque gauche induisent également une vaso-
dilatation par le biais de l’inhibition de la dégra-
dation du GMPc.  Le sildénafil potentialise l’ac-
tion des dérivés nitrés en entrainant une hypo-
tension majeure surtout s’ils sont utilisés à forte 
dose  16. C’est pour cette raison que l’asso-
ciation du sildénafil avec les dérivés nitrés est 
contre-indiquée 16. Le surdosage et le cou-
plage du sildénafil avec un traitement à base de 
dérivés nitrés sont à l’origine du décès. 
 
Ce décès aurait sûrement pu être évité si l’inté-
rêt d’une prise de sildénafil avait été discuté 
avec le médecin traitant et si le médicament 
avait été acheté en pharmacie. Le recours au 
secteur informel de distribution des médica-
ments n’assure pas la protection du patient. Car 
il le prive de deux opportunités d’avoir la bonne 
information sur l’utilisation du médicament. Le 
recourt à des circuits non formels pour acquérir 
des médicaments a des conséquences sur la 
mortalité au Bénin. Ce cas en est une illustra-
tion. 
Le continent africain est celui qui est le plus af-
fecté par la vente de médicaments falsifiés ou 
de faible qualité  17. Ces médicaments repré-
sentent 1,1 à 8,5% des médicaments retrouvés 
sur les points de ventes privées 18.   
 
Seules des présentations pharmaceutiques du 
sildénafil dont le dosage n’excède pas 100 mg 
par comprimés sont autorisées par la direction 
des médicaments du Bénin et vendues en phar-
macie. En effet, la dose journalière admise est 
de 100 mg maximum par jour. La plaquette es-
tampillée citrate de sildénafil 120 mg retrouvée 
sur la table de chevet du défunt n’avait aucune 
autorisation de mise sur le marché au Bénin et 
elle n’est commercialisée par aucune des gros-
sistes-répartiteurs opérant sur le territoire du 
Bénin. Elle provenait très probablement du cir-
cuit informel. La vente de tels produits constitue 
une infraction pénale au Bénin. La lutte contre 
ces médicaments qualifiés de contrefaçons ou 
de médicaments de moindres qualités est une 
préoccupation majeure des autorités béni-
noises.   Au cours des trois dernières années, 
de nombreuses opérations de police ont été 
conduites au Bénin à l’encontre des réseaux de 
distributions des faux médicaments. Ces opéra-
tions ont eu des succès quantitatifs en termes 
de saisie de médicaments falsifiés 19. Ce cas 

indique qu’il persiste des filières de vente de 
médicaments falsifiés. En plus de la poursuite 
pour exercice illicite de la profession de phar-
macien, le vendeur du produit s’expose à une 
poursuite pour empoisonnement. 
 
CONCLUSION 
Le traitement de la dysfonction érectile avec un 
PDE5i devrait se faire sous contrôle médical et 
les patients devraient acheter les médicaments 
à la pharmacie. L’utilisation du sildénafil doit se 
faire en tenant compte des antécédents cardio-
vasculaires et des interactions médicamen-
teuses. Le passage en pharmacie permet éga-
lement de prévenir le mésusage des médica-
ments qui peut parfois être mortel. 
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RÉSUMÉ 
Les moteurs des groupes électrogènes produisent du monoxyde de carbone et peuvent causer la mort. 
Nous rapportons un cas d’intoxication mortelle imputé à l’utilisation d’un groupe électrogène à l’intérieur 
d’un appartement en période de délestage. Il y avait 5 victimes au total. Le diagnostic a été posé sur la 
base des informations collectées par la police et des résultats des différentes investigations médico-
légales. Ce cas pose le problème de la sensibilisation des populations sur la ventilation des domiciles 
et sur l’utilisation correcte des groupes électrogènes. 
Mots clés : Mort accidentelle, intoxication ; monoxyde de carbone, autopsie médico-légale,  
 
ABSTRACT 
FATAL CARBON MONOXIDE POISONING: ABOUT ONE CASE RELATING TO DOMESTIC USE OF ELECTRICITY   
GENERATOR 
Electricity generator running on gasoline can be a source of death. We report a case of fatal intoxication 
caused by the use of a generator inside an apartment during periods of load shedding. Five death were 
numbered. Police information and forensic investigations were used to make the diagnosis. This case 
raises the problem of education to the correct use of generators. 
Keywords : Accidental death ; Intoxication ; Carbone monoxide ; forensic autopsy 
 
INTRODUCTION 
Le monoxyde de carbone (CO) est la première 
cause de décès accidentel en rapport avec l’in-
halation de gaz toxique au monde [1]. En raison 
de son caractère incolore, inodore et insipide, 
ce gaz issu de la combustion incomplète de ma-
tières organiques est qualifié de tueur silen-
cieux [2].  Les décès consécutifs à une intoxica-
tion au CO sont majoritairement des accidents 
domestiques [3]. Les décès par inhalation de 
CO sont principalement en rapport avec l’utili-
sation de charbon de bois et d’autres combus-
tibles pour le chauffage ou les incendies [4][5]. 
Nous rapportons un cas d’intoxication domes-
tique survenu dans la commune d’Abomey-Ca-
lavi au Bénin. L’agent à l’origine de cette intoxi-
cation était un groupe électrogène. 
 
 
PRÉSENTATION DU CAS 
Le corps d’une femme (P0) âgée de 47 ans et 
celui de ces quatre enfants (trois filles et un gar-
çon) sont retrouvés sans vie dans le séjour de 
leur appartement. Les 3 filles étaient respecti-
vement âgées de 18 mois (P4), 5 ans (P2) et 12 
ans (P1) ans. Le garçon avait 3 ans (P3).  Les 
portes et les fenêtres étaient hermétiques de 
l’intérieur. Dans le couloir qui reliait le séjour 
aux chambres, la police a retrouvé un groupe 
électrogène à essence de 2000 watts dont le 
moteur était toujours en action. D’après les 

voisins, l’électricité avait été coupée la veille 
aux environs de 21 heures. 
L’unité de médecine légale de la Faculté des 
Sciences de la Santé a été requise pour procé-
der à une autopsie sur le corps de chacun des 
5 corps. 
  
Les autopsies ont été faites au cours des 48 
heures qui ont suivi la découverte des corps.  
 
L’examen externe des corps met en évidence 
des lividités rouges cerises (cherry red) sur 2 
corps. Les lividités étaient surtout visibles sur 
les filles qui avaient la peau claire et à la faveur 
de la lyse de la couche superficielle de la peau 
( Photo 1). 

 
Photographie 1 : Lividité rouge cerise observée 
au niveau du visage d’une victime 
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L’examen interne a mis en évidence une colo-
ration rouge cerise au niveau d’un viscère au 
moins (poumons, cœur et des intestins) chez 3 
enfants sur 4. Les photos 2 et 3 illustrent la 
teinte rouge cerise des viscères. Le tableau I 
donne le détail des résultats de l’autopsie de 
chacun des enfants.  En dehors d’une cyanose 
des extrémités, il n’y avait pas de lésions ma-
croscopiques particulières chez la maman.  

 
Photographie 2 : Aspect général des cavités 
thoracique et abdominale à l’autopsie 

 

 
Photographie 3 : Coloration rouge cerise du 
bloc Cœur poumon 
 
 
À l’issue des autopsies, du sang veineux a été 
prélevé pour le dosage de la carboxyhémoglo-
bine (HBCO).  Ce dosage toxicologique a été 
effectué par méthode spectrométrique. Les ré-
sultats sont présentés dans le Tableau I. 

 
Tableau I : Description des résultats des autopsies et des analyses toxicologiques 
Caractéristiques P0 P1 P2 P3 P4 
Age (années) 47 12 5 3 1,5 
Sexe F F F M F 
Lividité rouge cerise Non Oui Oui Non Non 

Teinte rouge cerise 
des viscères 

Non Intestin Cœur Poumons 
Intestin 

Poumons 
Intestin 

Cœur Poumons 
Œsophage 

Cyanose Oui Non Non Non Non 

HbCO (%) 37 46 39 61 32 
 
 
DISCUSSION 
Sur la base des informations collectée par la po-
lice, les résultats de l’autopsie médico-légale, la 
thèse de la mort accidentelle par intoxication au 
CO a été retenue. Le groupe électrogène a été 
identifié comme la source de production du CO. 
 
Le monoxyde de carbone est un polluant at-
mosphérique dont les sources de production 
sont diverses ( cigarette, chicha, véhicules do-
tés de moteur à explosion, combustion du bois 
ou du charbon) [6]. L’exposition aux concentra-
tions atmosphériques en CO peut avoir un im-
pact sur la santé, mais elle n’est pas mortelle 
[7]. Les décès imputables au CO sont la consé-
quence de fortes expositions. Dans les pays oc-
cidentaux , les décès s’observent surtout au 
cours des incendies, ou en hiver du fait de l’uti-
lisation du mazout, du charbon ou du bois pour 
le chauffage [4]. Des intoxications en rapport 
avec l’utilisation de moteurs à explosion ont tou-
tefois déjà été décrites [8][9].  

En Afrique de l’ouest et notamment au Nigeria 
ce sont les moteurs à explosion qui sont la pre-
mière cause de décès par intoxication au mo-
noxyde de carbone. Une étude réalisée à Port-
Harcourt avait montré que 63% des décès cau-
sés par le CO étaient accidentels et que 69,3% 
des corps avaient été retrouvés dans des salles 
ou il y avait un moteur à explosion dont 99% 
étaient des groupes électrogènes [10]. Au Bé-
nin comme au Nigéria, l’énergie est une préoc-
cupation majeure. Les populations sont obli-
gées de pallier aux restrictions énergétiques 
(délestages) en achetant des générateurs élec-
triques. Pour les ménages à faible ou moyen re-
venu, le choix préférentiel est fait sur les petits 
générateurs dont le coût d’acquisition est faible. 
Mais du fait de la peur de se les faire voler, les 
générateurs sont mis en marche à l’intérieur 
des maisons au lieu d’être installés à l’extérieur. 
C’est ce qui explique les cas d’intoxications 
mortelles dues au CO observés dans nos pays.  
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Au plan diagnostic l’élément le plus important 
est l’identification de la source de production du 
monoxyde de carbone. C’est l’élément clé du 
diagnostic [11]. Si la coloration rouge cerise est 
assez spécifique de l’intoxication au monoxyde 
de carbone, elle n’est pas systématiquement 
présente. Des  études précédentes avaient 
signalé que les lividités rouges cerises ou la 
coloration rouge cerise des viscères ne 
s’observaient que dans 40 à 60% des cas 
[12][13]. Qui plus la coloration rouge cerise des 
lividités peut ne pas être perceptible sur peau 
foncée. Dans notre série cette coloration était 
visible au niveau de 2 corps sur 5 en raison de 
la lyse de la coupe superficielle de la peau en 
rapport avec le décomposition des corps. Des 
études ont également souligné le fait qu’il n’y 
avait pas de corrélation entre l’intensité de la 
coloration des lividités ou des viscères et les 
résultas du dosage de la carboxyhémoglobine 
[14]. 
 
Il est non seulement important de mettre sur 
pieds un système de surveillance de ce type 
d’accident, mais également de sensibiliser les 
populations sur le bon usage des groupes élec-
trogènes. La vulgarisation des systèmes de pro-
duction d’énergie solaire devrait également per-
mettre de réduire l’incidence des intoxications 
mortelles dues au monoxyde de carbone. 
 
 
CONCLUSION 
L’intoxication au monoxyde de carbone est une 
cause de décès très souvent méconnue. Il s’agit 
le plus souvent de décès accidentels évitables 
par la prévention. Des actions de sensibilisation 
sur les risques liés à l’utilisation des moteurs à 
explosion et sur l’utilisation des foyers à com-
bustion dans les domiciles s’imposent. 
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RESUME 
Introduction : Les accidents de brûlure sont un véritable fléau mondial plus particulièrement dans les 
pays à revenus faibles qui comptent 95% de l’ensemble des brûlés. L’Unité des Grands Brûlés du 
CNHU-HKM de Cotonou est un service de référence pour la prise en charge des brûlés graves. Objec-
tif : L’objectif de cette étude était de décrire les aspects sociodémographiques, cliniques et évolutifs des 
patients suivis dans cette unité pour brûlure grave. Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude 
rétrospective ayant inclus tous les patients suivis dans l’Unité des Grands Brûlés depuis sa création en 
Septembre 2011 jusqu’en Juin 2017 pour brûlure grave. Les données ont été extraites des dossiers 
patients, saisies et analysées au logiciel épi-info. Résultats : 246 dossiers de brûlure grave ont été 
sélectionnés. La moyenne d'âge était de 24,52ans avec des extrêmes de 01mois 80ans. Les patients 
âgés de 20 à 39ans représentaient 39,4%. On notait une prédominance masculine avec un sex ratio de 
1,1. La brûlure thermique était la plus fréquente (93,5%). La plupart des patients avaient un niveau 
socio-économique bas et vivaient en ville. L'essence était l'agent causal principal retrouvé dans 35% 
des cas. La face et le cou étaient les zones les plus touchées et 85% des patients avaient une surface 
corporelle brûlée supérieure à 20% de la surface corporelle totale. 72% des patients présentaient des 
lésions de 2ème degré profond et de 3ème degré. La durée moyenne de séjour était de 34,77 jours et 
le taux de décès était de 32,9%. Conclusion : La brûlure grave est fréquente au Bénin. Leur survenue 
est étroitement liée au faible niveau socioéconomique et au commerce informel de l’essence. La mor-
talité reste élevée. 
Mots clés : Brûlure grave, niveau socio-économique bas, essence, mortalité 
 
SUMMARY 
Epidemiological profil and outcome of severe burn patients in the Severe Burn Unit at Hubert 
Koutoukou MAGA National University Hospital of Cotonou 
Introduction: Burn injuries are a global health problem whose responsible for more than 265,000 deaths 
per year, especially in low-income countries that account for 95% of all burns. The expansion of informal 
fuel trading now places burns at the heart of Benin's major health concerns. The Severe Burn Unit of 
Hubert Koutoukou MAGA National University Hospital in Cotonou is a reference service for the treatment 
of severe burns and other skin diseases. Aim: To describe the sociodemographic and clinical patterns 
of the patients followed in this unit for severe burns. Patients and methods: This was a retrospective 
study that included all patients monitored in the Severe Burn Unit since its inception in September, 2011 
through June 2017 for severe burns. The data was extracted from the patient files, entered and analyzed 
in epi-info version 6.0. Results: 246 severe burns were selected. The mean age was 24.52 years with 
extremes of 01month 80years. Patients aged 20 to 39 years represented 39.4%. There was a male 
predominance and the sex ratio was 1.1. Thermal burn was the most common (93.5%). Most of the 
patients were under socio-economic level and lived in the city. Fuel was the main etiology agent found 
in 35% of cases. The face and neck were the most affected body areas and 85% of patients had a 
burned surface area over 20% of total body surface area. 72% of patients had 2nd deep and 3rd degree 
lesions. The mean length of stay was 34.77 days and the death rate was 32.9%. Conclusion: Severe 
burn is common in Benin. Their occurrence is closely linked to the under socioeconomic level and the 
informal fuel trading. Mortality rate remains high. 
Keywords: Severe burn, under socio-economic level, fuel, mortality 

INTRODUCTION  
La brûlure se définit comme la destruction du 
revêtement cutané, parfois même des struc-
tures sous-jacentes, par un agent thermique, 
chimique, électrique ou par des radiations ioni-
santes. Les accidents de brulure sont un véri-
table fléau mondial responsable de plus de 265 
000 décès par an, plus particulièrement dans 

les pays à revenus faibles qui comptent 95% de 
l’ensemble des brûlés ; parmi eux on dénombre 
70% d’enfants [1]. Elle est dite grave lorsqu'elle 
engage le pronostic fonctionnel et/ou vital par 
son étendue, sa profondeur, sa topographie, les 
circonstances de survenue et l'agent vulnérant. 
Les circonstances de survenue sont souvent 
accidentelles (accident domestique, accident 
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de travail, accident de la voie publique, accident 
de la vie courante) ou parfois intentionnelles 
(violence, agression, etc.). 
Les brûlures représentent un véritable pro-
blème dans notre pays. Le niveau de vie et les 
habitudes de notre population surtout dans les 
villes favorisent leur survenue mais les études 
nationales en vue d’évaluer leur incidence et 
leur prise en charge sont presque inexistantes. 
 
METHODES 
L’étude a été réalisée dans l’unité des grands 
brûlés du CNHU-HKM de Cotonou. Il s’agissait 
d’une étude rétrospective descriptive et analy-
tique qui concerne l’ensemble des patients brû-
lés graves hospitalisés dans l’unité des grands 
brulés du CNHU-HKM de Cotonou depuis sa 
création en Septembre 2011 jusqu’en Juin 
2017. Les sources de données utilisées étaient 
les dossiers des patients et les registres d’hos-
pitalisation. Ces données ont été collectées 
grâce à des fiches de collecte. Etaient inclus 
dans l’étude les patients présentant : 
 

- Surface cutanée brûlée > 20% 
- Surface cutanée brûlée >10% avec brû-

lures profondes (2e degré profond ou 3è 

degré) 
- Surface cutanée brûlée < 10% et cri-

tères de gravité  
 
Les variables étudiées sont : les données intrin-
sèques des patients (âge, le sexe, l’origine, an-
técédent) ; les données anamnestiques (cir-
constances, agent vulnérant, type de brûlure…) 
; les données de l’examen physique à l’admis-
sion (SCB, degré de brûlure, score de gravité) ; 
les données de la prise en charge.  Les don-
nées recueillies ont été saisies dans une base 
et l’analyse statistique a été réalisée grâce au 
logiciel Epi info version 6.0. 
 
RESULTATS 
Effectif d'étude : Durant la période d’étude, le 
nombre d’hospitalisation dans l’unité des 
grands brulés du CNHU-HKM était de 303 pa-
tients, dont 274 (90,43%) pour brûlure grave et 
29 (9,57%) pour syndrome de Lyell. Après en 
avoir éliminé 28 dossiers pour une insuffisance 
d’information ou pour une perte liée aux pro-
blèmes d’archives et qui les rendaient inutili-
sables pour ce travail, nous avons retenu 246 
dossiers qui constituent l’effectif de notre étude. 
 
Répartition semestrielle des patients : La fi-
gure 1 indique la répartition semestrielle des 
patients. 
 

 
Fig. 1 : Répartition semestrielle des patients 
 
Age : L’âge des patients varie entre 1mois et 80 
ans avec une moyenne d’âge de 24,52 ans. 
Dans cette série, les patients âgés entre 0 et 14 
ans représentent 30,10% (74 patients) avec 
une prédominance des patients âgés entre 0 et 
4ans (17,9% contre 12,2%) parmi lesquels on 
dénombre 29 nourrissons (11,8%). Les adultes 
jeunes âgés entre 20ans et 39 ans font 39,40% 
de l’effectif total (figure 2).  
 

 
Fig. 2 : Répartition des patients par classe 
d’âge (N=246) 
 
Sexe 
Parmi les 246 patients, 129 sont du sexe mas-
culin soit 52.40% de l’effectif, et 117 du sexe fé-
minin soit 47,60% de l’effectif avec un sex-ratio 
de 1,10. 
 
Niveau socio-économique : Nous avons noté 
dans notre série que 49% des patients avaient 
un niveau socio-économique bas alors que 
13,50% avaient un niveau socio-économique 
moyen. Le niveau socio-économique n’est pas 
précisé dans les autres cas. 
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Fig. 3 : Répartition par niveau socio-écono-
mique 
 
Saisonnalité : Dans notre étude, des pics de 
brûlure grave s’observaient aux mois d’Avril et 
de Septembre où la fréquence des brulés 
graves hospitalisés était de 11%.  
 

 
Fig. 4 : Répartition mensuelle 
 

 
Fig. 5 : Répartition saisonnière 
 
Origine géographique :  
Près de la moitié (48,80%) des patients était is-
sue du milieu urbain contre 33,30% qui prove-
nant de zones rurales. L’origine est non préci-
sée dans les autres cas. 
 
Délais d’admission : 
Parmi les 246 patients suivis, 195 patients 
(79,20%) se rendaient à l’hôpital les premières 

24 heures qui suivent l’accident, dont 137 
(55,7%) les 6 premières heures ; alors 40 pa-
tients (16,30%) sont admis après 24 heures 
dont la moitié plus de 72 heures après la surve-
nue des brulures. Le délai moyen d’admission 
après 72 heures est de 12,45 jours. (fig. 6) 
 

 
Fig. 6 : Répartition selon les délais d’admis-
sion 
 
Les circonstances de survenue : 
Durant la période d’étude, 59,80% des brulures 
étaient survenues à domicile ; 14,90% étaient 
survenus en milieu professionnel. Les accidents 
de la voie publique constituaient également une 
circonstance favorable de survenue de brûlures 
graves avec une proportion s’élevant à 9,80% ; 
six cas (2,40%) de brulure grave résultaient 
d’une agression et trois cas (1,2%) de vindicte 
populaire. Un cas de brulure suite à une réani-
mation traditionnelle chez un enfant a été re-
trouvé (fig. 7). 
 

 
Fig. 7 : Répartition des brulés selon les cir-
constances de survenue 
 
Type de brulure et agents vulnérants : 
La brûlure thermique est de loin la plus fré-
quente représentant 93,50% (230 patients). Les 
accidents par flamme sont plus fréquents 
(63,80%), ceux dus aux liquides chauds sont au 
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deuxième rang avec une fréquence de 22,80%. 
Les explosions représentent près de 4,10% de 
l’ensemble de l’effectif. L’essence est l’agent 
causal le plus fréquent (35,25%) dans les brû-
lures par flamme. Les brûlures par électrisation 
représentent 4,90% (12 patients). Les brûlures 
chimiques font 1,6% (4 patients) dont trois quart 
sont dues à un acide fort. (fig. 8, 9, 10) 
 

 
Fig. 8 : Répartition selon le type de brulure 
 

 
Fig. 9 : Répartition selon le type d’agent 
causal 
 

 
Fig. 10 : Répartition selon l’agent vulnérant  
L’essence est l’agent causal le plus incriminé 
dans les brulures thermiques 
Les données cliniques 

- Les zones brulées  
Le tableau suivant montre que la face et le cou 
sont les zones les plus fréquemment atteintes. 

 
Tableau de la répartition des zones corporelles 
brûlées 
 
Zones atteintes Fréquences 

Face et cou 43,7% 

Toute partie du 
corps sauf face, 
mains et périné 

28% 

Face, cou et mains 7,3% 

Face, cou et périné 6% 
Périné seul 4.9% 
Main seul 4% 
Face, cou, main et 
périné 

2% 

Main et périné 1% 
Non précisé 3% 

-  
- La surface corporelle brulée :  

Sur l’ensemble des effectifs, 85% des pa-
tients avaient une surface cutanée brulée 
supérieur ou égale à 20% ; la SCB moyenne 
est de 38,65% avec les extrêmes de 4% et 
91% (fig. 11). 

 
 

 
 
Fig. 11 : La surface cutanée brulée 
 

- Profondeur des brulures 
 
73,50% des patients présentaient une brulure 
sans troisième degré. 
 
Durée d’hospitalisation :  
La durée moyenne de séjour dans cette étude 
était de 34,77 jours avec des extrêmes de 1 et 
243 jours. La durée moyenne de séjour était 
courte aux âges extrêmes (fig. 12)  
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Fig. 12 : Durée moyenne de séjour par âge 
 
Devenir des malades 
Sur les 246 patients hospitalisés pour brulures 
graves :  
- 62,6% (154) ont été déclarés sortant après ci-
catrisation complète ; 0,8%(02) d’entre eux 
avaient bénéficié d’autogreffe cutanée.  
- 32,9% (81) sont décédés en cours d’hospitali-
sation  
-    3,7% (9) étaient sortis contre avis médical  
 
DISCUSSION 
L’incidence des brûlures graves est difficile à 
évaluer dans notre contexte à cause de la rareté 
des études nationales sur les brûlures graves, 
le décès d’un certain nombre de victimes sur les 
lieux de l’accident [2] ; l’absence de référence 
et de déclaration des victimes de brulures 
graves au service des grands brulés qui est le 
seul centre de prise en charge des grands bru-
lés sur tout le territoire national ; la prise en 
charge traditionnelle de certains patients à do-
micile. Dans notre série, 246 cas de brulures 
graves ont été hospitalisés à l’unité des grands 
brûlés du CNHU-HKM sur une période de 6 ans 
(deuxième semestres2011 au premier se-
mestre 2017) ; soit une incidence de 41cas par 
an. L'étude rétrospective de Kouamé et al. ef-
fectuée au centre des grands brûlés d’Abidjan 
sur une période d’un an (du 1er janvier au 31 
Décembre 2010) a colligé 116 cas de brûlures 
[3]. Celle de Chaibou et al. a colligé en un an 78 
cas de brûlures graves[4]. 
 
Dans cette série la majorité des patients con-
cernés était âgé entre 20 et 39 ans (39,4% de 
l'effectif total) avec une moyenne d'âge de 
24,52 ans. Plusieurs études confirment que les 
brûlure graves sont plus fréquentes chez les 
adultes jeunes, mais l'âge moyens varie selon 
la structure démographique de chaque popula-
tion d'étude. [3,5-7]. Comme rapporté dans 

toutes les études sur les brûlures, dans notre 
série nous notons une prédominance masculine 
[8]. En ce qui concerne le niveau socioécono-
mique et l'origine géographique de nos patients, 
nous notons que la majorité des patients ont un 
faible niveau socio-économique et venaient es-
sentiellement des villes. Ces résultats montrent 
que les personnes exposées aux brûlures 
graves sont des individus appartenant à la po-
pulation défavorisée des villes, qui vivent dans 
des bidonvilles [3, 9]. Selon l'OMS le risque de 
survenue de brûlure est étroitement lié au ni-
veau socio-économique [1]. 
 
La répartition saisonnière de la date de surve-
nue des brûlures chez nos patients permettait 
de remarquer que les brûlures survenaient 
beaucoup plus entre Avril et Juillet, période qui 
correspond à la saison pluvieuse dans notre 
pays. Ceci révèle que la saison pluvieuse favo-
rise la survenue des brûlures graves dans notre 
contexte. Les études européennes et magré-
bines ont noté une recrudescence des brûlures 
en été et les lient aux accidents de loisirs des 
vacances de l'été. Comme rapporté par d'autres 
auteurs, la majorité de nos patients sont admis 
au centre de prise en charge des brûlés les six 
premières heures suivant la survenue l'acci-
dent, ce qui témoigne de la prise de conscience 
de la population des dangers d'une brûlure. 
Cette prise de conscience est cependant insuf-
fisante vu que 8% des patients se sont rendu à 
l'hôpital plus de 72heures après la survenue de 
l'accident [4,10]. Nos patients se rendaient au 
centre de prise en charge dans la majorité des 
cas par un moyen de transport non médicalisé, 
ce qui révèle l'insuffisance des efforts pour 
améliorer l'accès de nos populations aux soins 
en cas d'urgence médicale. 
 
Les accidents domestiques constituent dans 
notre étude la circonstance la plus fréquente. 
Tous les auteurs sont unanimes que les brû-
lures sont fréquentes à domicile [11-14]. Ce-
pendant les accidents de la voie publique qui 
n'ont presque pas été mentionnés par d'autres 
auteurs ( un seul cas mentionné par Mahamoud 
Baccar et al[13].) est retrouvé dans 9.8% des 
cas comme circonstance de survenue de brû-
lure dans notre série. Cette singularité pourrait 
s'expliquer par le fait que dans les grandes 
villes béninoises les motocyclettes constituent 
encore le principal moyen de déplacement. De 
plus les abords des routes principales sont en 
permanence occupés par des vendeurs d'es-
sence de contrebande, une activité illégale pra-
tiquée par la population défavorisée des villes. 
Cette essence de contrebande contribue énor-
mement à l'élevation de la fréquence des brû-
lures dans notre contexte puisqu'il est retrouvé 
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comme étant le principal agent causal des brû-
lures thermiques dans notre série (impliqué 
dans 35% des cas de brûlures). Le gaz butane 
qui fait progressivement son apparition dans 
notre milieu et remplace les moyens tradition-
nels de cuisson explique le fait qu'il est retrouvé 
comme le deuxième agent responsable des 
brûlures après l'essence. La brûlure par ébouil-
lantement reste l'apanage des enfants dans 
notre série comme rapporte par les auteurs. Les 
électrisations, quant à elles, surviennent dans 
les chantiers de construction près des câbles de 
haute tension dont les victimes sont souvent de 
jeunes ouvriers illettrés et inexpérimentés. Les 
brûlures chimiques surviennent dans en milieu 
professionnel et lors des agressions.  
 
La durée moyenne de séjour dans notre con-
texte est très longue, près du double de celle 
rapportée par Kouamé qui est de 17,1jours [3]. 
Alors que plusieurs auteurs rapportent un ac-
croissement du DMS avec l'âge, [5,15], nous 
notons dans notre série une réduction du DMS 
après 60 ans. L'allongement de DMS chez les 
personnes âgées selon la littérature est due à 
la fréquence à cet âge des pathologies asso-
ciées nécessitant un traitement spécifiques et 
les dépendances (sarcopénie, complications de 
l'alitement prolongé, douleur, lésions neurolo-
giques ou orthopédiques surajoutées.), l'éloi-
gnement familial, l'angoisse et les réactions dé-
pressives réactionnelles, la dénutrition [16]. Cet 
allongement n'est donc pas intrinsèque a l'âge, 
et une prise en charge adéquate de ces facteurs 
ou leur absence pourrait raccourcir le DMS, 
comme rapporté par Alméras selon qui le grand 
âge ne semble que rarement prolonger le DMS 
pour des raisons sociales [17]. Le taux de décès 
lié à la brûlure grave est très élevé dans notre 
série (32,9%), mais reste dans la fourchette de 
ceux rapportés par les études de la sous-région 
par Kouamé et al. [3] et dans le monde par 
Constant [18]. 
 
CONCLUSION 
Les brûlures graves sont fréquentes au Bénin. 
Leur survenue est étroitement liée au faible ni-
veau socioéconomique et au commerce infor-
mel de l’essence. La mortalité est élevée. Il con-
vient de prendre des mesures idoines pour en-
rayer ce grand fléau socio-économique. » 
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RESUME 
Introduction : Les adénomes hypophysaires gonadotropes sont en général non fonctionnels. 
L’hypersécrétion des gonadotrophines par les adénomes gonadotropes induit rarement une hypersé-
crétion de la testostérone chez l’homme. Nous rapportons l’observation médicale d’un cas d’adénome 
gonadotrope fonctionnel avec hypersécrétion secondaire de testostérone. Observation médicale : Il 
s’agit d’un patient de 25 ans qui présente une baisse progressive et bilatérale de l’acuité visuelle de-
puis deux ans. L’examen ophtalmologique a conclu à une hémianopsie bitemporale mais plus pronon-
cée à l’œil gauche. Il n’avait pas d’autres manifestations cliniques d’hyper ou d’hypo sécrétion hormo-
nale. Le scanner cérébral a mis en évidence une masse intrasellaire à développement suprasellaire 
qui refoule le chiasma optique et les carotides. Le bilan hormonal a noté une augmentation de la FSH, 
de la LH et de la testostérone. Le diagnostic d’un macroadénome hypohysaire gonadotrope fonction-
nel avec hypersécrétion secondaire de la testostérone a été retenu. Une exérèse chirurgicale de 
l’adénome par voie ptérionale a été réalisée. L’examen anatomo-pathologique a conclu à un adénome 
hypophysaire. Le patient a présenté une amélioration de l’acuité visuelle à droite, une insuffisance 
surrénale corticotrope substituée par l’hydrocortisone 20mg/jour. Le profil hormonal postopératoire a 
révélé une normalisation de la FSH et de la testostérone. Conclusion : l’adénome gonadotrope fonc-
tionnel avec hypersécrétion secondaire de testostérone est rare. Une prise en charge chirurgicale 
améliore le syndrome tumoral et rétablit la fonction gonadotrope. 
Mots clés : macroadénome, hypophyse, gonadotrope, testostérone 
 
ABSTRACT  
Introduction: Gonadotroph adenomas are generally nonfunctioning. Hypersecretion of gonadotropins 
by gonadotroph adenomas rarely induced hypersecretion of testosterone. We report a case of func-
tioning gonadotroph adenoma with secondary hypersecretion of testosterone. Medical observation: 
A 25-year-old patient who having had a progressive and bilateral loss of visual acuity since two years. 
The ophtalmologist’s examination concluded to bitemporal hemianopia. He had no other clinical mani-
festations of hyper or hypo hormonal secretion. The brain scan has revealed an intrasellar mass with 
suprasellar development that represses the optic chiasma and the carotids. The assessment carried 
out revealed an increase in FSH, LH and testosterone. The diagnosis of a functioning gonadotroph 
macroadenoma with secondary hypersecretion of testosterone was retained. Surgical excision of the 
adenoma was performed. Anatomo-pathological examination concluded to a pituitary adenoma. The 
patient showed an improvement in the right visual acuity and developed a adrenal corticotropic insuffi-
ciency substituted by hydrocortisone 20mg per day. The postoperative hormonal profile revealed a 
normalization of FSH and testosterone. Conclusion: Functioning gonadotroph adenoma with second-
ary hypersecretion of testosterone is rare. The first-line treatment is surgical and allows an improve-
ment of the cerebral tumor syndrome and the restoration of the gonadotropic function. 
Keywords:  macroadenoma, pituitary, gonadotroph, testosterone 
 

INTRODUCTION 
Les adénomes hypophysaires gonadotropes 
sont en général non fonctionnels et représen-
tent plus de 90% des adénomes hypophy-
saires non fonctionnels. Des études récentes 
révèlent que 20 à 25% des macro adénomes 
hypophysaires sont des adénomes gonado-
tropes fonctionnels [1-3]. Cette hypersécrétion 
des gonadotrophines induit rarement une hy-
persécrétion de la testostérone chez l’homme 
car les gonadotrophines secrétées sont sou-
vent inactives. Nous rapportons l’observation 
médicale d’un cas d’adénome gonadotrope 

fonctionnel avec hypersécrétion secondaire de 
testostérone. 
 
OBSERVATION MEDICALE 
L’observation médicale que nous rapportons 
est celle d’un patient âgé de 25 ans célibataire, 
sans retard pubertaire, sans antécédents pa-
thologiques particuliers. Il ne présente pas de 
modification de la libido ni de dysfonction érec-
tile. Il présente depuis deux ans des céphalées 
et une baisse progressive et bilatérale de 
l’acuité visuelle. Initialement cette baisse de 
l’acuité visuelle a été mise sur le compte d’une 
neuropathie glaucomateuse. Mais 
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l’aggravation de l’acuité visuelle malgré le trai-
tement anti-glaucomateux a nécessité l’avis 
d’un deuxième ophtalmologiste. L’examen 
clinique de ce dernier a révélé une hémianop-
sie bitemporale mais plus prononcée à l’œil 
gauche qui était en pré-cécité. Le reste de 
l’examen clinique notait un patient en assez 
bon état général, un poids de 73 kilos, une 
taille de 1,7m avec un indice de masse corpo-
relle (IMC) à 25 kg/m2

, la tension artérielle à 
110/80mmHg, le pouls à 60 batte-
ments/minute. Il n’avait pas d’autres manifesta-
tions cliniques d’hyper ou d’hypo sécrétion 
hormonale. Sur le plan paraclinique le scanner 
cérébral a mis en évidence une masse intra-
sellaire à développement suprasellaire de 
64X57X46 mm qui refoule le chiasma optique 
et les carotides (figure n°1).  
 
 

 
 
Figure n°1 : macroadénome hypophysaire 
 
 
Le bilan hormonal notait la Follicle-stimulating 
hormone(FSH) élevée à 49,78mUI/ml (1 à 5), 
la Luteinizing hormone (LH) normale à 
2,92mUI/ml (1-8), la sous unité alpha n’est pas 
dosée, la testostérone supérieure à 13,5ng/ml 
(2,5 à 8,5), la thyroid stimulating hormon (TSH) 
normale à 0.83µUI/ml, les hormones thy-
roïdiennes normales (T4l à 0,98ng/dl et T3l à 
0,27ng/dl) une prolactinémie normale à 
17,29ng/ml, la cortisolémie de 8 heures nor-
male à 162,9ng/dl, la glycémie était normale à 
0,98g/l 
 
Le diagnostic d’un macroadénome hypohy-
saire gonadotrope fonctionnel avec hypersé-
crétion secondaire de la testostérone a été 
retenu. Son exérèse chirurgicale a été réalisée 
par voie ptérionale. Les suites postopératoires 
sont marquées par la survenue d’une insuffi-
sance surrénale corticotrope substituée par de 
l’hydrocortisone 20 mg/jour, une nette amélio-
ration de la vision de l’œil droit confirmée un 

mois après la chirurgie par l’examen ophtalmo-
logique.  
 
L’examen anatomopathologique de la pièce 
opératoire a identifié une prolifération tumorale 
d’architecture papillaire faite de cellules à 
noyau arrondi, monomorphe et a donc conclu 
à un adénome hypophysaire. Il n’a pas été 
noté de signes de malignité 
Le bilan hormonal post opératoire note la nor-
malisation de la FSH et de la testostérone. Il 
est prévu dans le suivi un scanner cérébral 
postopératoire de contrôle à 3 mois, à 6 mois 
et à un an. 
 
DISCUSSION 
L’adénome gonadotrope fonctionnel avec 
l’hypersécrétion secondaire de la testostérone 
est rare car les gonadotrophines secrétées en 
excès sont en général inactives. A notre con-
naissance quatre cas sont décrits jusqu’à ce 
jour [4]. L’âge de notre patient est inférieur à 
l’âge de ces quatre patients qui variait de 45 à 
61 ans [4]. Les manifestations cliniques de 
l’adénome gonadotrope fonctionnel avec 
l’hypersécrétion secondaire de la testostérone 
sont la puberté précoce chez l’enfant, 
l’augmentation du volume des testicules sou-
vent supérieur à 25 ml chez l’adulte et le syn-
drome tumoral cérébral [5]. Les deux pre-
mières manifestations cliniques sont spéci-
fiques mais leur présence est exceptionnelle. 
Les quatre patients décrits dans la littérature 
ne les avaient pas présentées [4]. Il en est de 
même pour notre patient. Le syndrome tumoral 
cérébral est fréquent et constitue la principale 
circonstance de découverte puisque les adé-
nomes gonadotropes sont souvent des macro-
adénomes [4]. Notre patient a présenté un 
syndrome tumoral cérébral comme décrit chez 
les quatre autres. 
 
La FSH et la LH sont élevées chez les quatre 
patients alors que c’est l’augmentation de la 
FSH que nous avons notée chez notre patient. 
Plusieurs auteurs ont décrit l’augmentation de 
la FSH dans tous les cas d’adénomes gonado-
tropes fonctionnels [2,5-8]. La LH est retrouvée 
normale, basse ou augmentée par plusieurs 
auteurs dans les adénomes gonadotropes 
fonctionnels [2,7,9]. 
 
Le traitement de première intention est chirur-
gical. Il rétablit en général la fonction de l’axe 
gonadotrope et réduit progressivement la taille 
des testicules. Il n’est pas noté de récidive 2 à 
5 ans après la chirurgie seule ou associée à la 
radiothérapie [7-8,10-13]. La radiothérapie 
peut être utilisée comme un traitement adju-
vant en cas d’exérèse incomplète ou de réci-
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dive [14]. Le traitement médical à base 
d’agonistes dopaminergique, d’analogues de la 
somatostatine, d’agonistes ou d’antagonistes 
de gonadotrophines releasing hormone peut 
être utilisé mais ces médicaments n’ont pas 
prouvé leur efficacité et ne sont donc pas re-
commandés en première intention [5]. Chez 
notre patient, la chirurgie a amélioré l’acuité 
visuelle de l’œil droit et a entraîné une baisse 
des gonadotrophines et de la testostérone. 
 
 
CONCLUSION 
L’adénome gonadotrope fonctionnel avec 
l’hypersécrétion secondaire de testostérone 
est rare. Notre patient est le cinquième cas 
décrit dans la, littérature. Le syndrome tumoral 
cérébral est la principale circonstance de dé-
couverte. Le traitement en première intention 
est chirurgical et permet une amélioration du 
syndrome tumoral cérébral et le rétablissement 
de la fonction gonadotrope 
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RESUME 
Introduction : Le syndrome de Sheehan est un hypopituitarisme dû à une nécrose hypophysaire 
ischémique secondaire à une hémorragie de délivrance abondante. C’est une maladie dont la préva-
lence est en baisse dans les pays développés où les conditions d’accouchement sont nettement amé-
liorées alors que dans les pays sous développés la situation est toujours préoccupante. Nous rappor-
tons un cas du syndrome de Sheehan. Observation : Il s’agissait d’une patiente de 53 ans qui avait 
présenté une abondante hémorragie de délivrance lors de son dernier accouchement. Elle n’avait pas 
eu de montée laiteuse, ni le retour des couches. Elle a signalé une asthénie persistante qui 
s’aggravait. L’examen clinique notait une patiente asthénique, pâle. La tension artérielle à 
90/50mmHg, le pouls à 88 battements/mn, une dépilation, axillaire, pubienne et de la de la queue des 
sourcils. Le bilan révélait une cortisolémie basse à 4µg/dl (7-17), la thyroid-stimulating-hormon (TSH) 
normale à 0,72µUI/ml, la T4L libre basse à 5pmol/l(10-22), la prolactinémie à 2µUI/ml, la follicle-
stimulating hormon (FSH) et la Luteinizing Hormon (LH) étaient basses. L’IRM cérébrale était en fa-
veur d’une selle turcique vide. Le diagnostic du syndrome de Sheehan a été retenu et la patiente a été 
substituée. L’évolution a été marquée par une nette amélioration de l’asthénie, de l’hypotension arté-
rielle et de l’hypoglycémie. Conclusion : Le retard au diagnostic du syndrome de Sheehan est réel. 
L’amélioration des conditions d’accouchement et le dépistage systématique devant certains critères 
essentiels et non essentiels devraient réduire ce retard. 
Mots clés : syndrome de Sheehan, accouchement, hémorragie, nécrose hypophysaire 
 

ABSTRACT 
Introduction: Sheehan's syndrome is a hypopituitarism caused by post partum pituitary infarction 
secondary to a severe haemorrhage. It is a disease whose prevalence is decreasing in the developed 
countries where the conditions of childbirth are significantly improved while in the underdeveloped 
countries the situation is still worrying. We report a case of Sheehan's syndrome. Observation: A 53-
year-old woman who having had a severe haemorrhage during the last delivery. She had amenorrhea 
and lake of milk. She reported persistent asthenia. The clinical examination noted a patient asthenic, 
pale. The blood pressure at 90 / 50mmHg, the pulse at 88 beats / min, depilation, axillary, pubic and 
the tail of the eyebrows. The assessment revealed a low cortisol level of 4 μg / dl (7-17), normal thy-
roid stimulating hormone (TSH) at 0.72 μUI / ml, free T4L low at 5 pmol / l (10-22), prolactinemia at 
2μUI / ml, follicle-stimulating hormone (FSH) and Luteinizing Hormone (LH) were low. MRI brain re-
vealed an empty turcic saddle. The diagnosis of Sheehan's syndrome was retained and the patient 
was substituted. The course was marked by a marked improvement in asthenia, hypotension and 
hypoglycemia. Conclusion: The delay in the diagnosis of Sheehan's syndrome is real. Improved con-
ditions of birth and systematic screening for certain essential and non-essential criteria should reduce 
this delay. 
Keywords: Keywords:  Sheehan’s syndrome, childbirth, haemorrhage, pituitary infaction 
 

INTRODUCTION  
Le syndrome de Sheehan est un hypopituita-
risme dû à une nécrose hypophysaire isché-
mique secondaire à une hémorragie de déli-
vrance abondante. C’est une pathologie qui a 
été décrite en 1937 par Harold L. Sheehan. Ce 
dernier a estimé en 1965 la prévalence mon-
diale de ce syndrome à 100 à 200 pour 
100000 femmes [1]. Cette prévalence est en 
baisse dans les pays développés où les condi-
tions d’accouchement sont nettement amélio-
rées alors que dans les pays sous développés 
la situation est toujours préoccupante. 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a 
estimé que le syndrome de Sheehan a occa-
sionné 100000 décès de femmes en 1996 et 3 

millions au moins de femmes en souffriraient 
[2]. Nous rapportons un cas du syndrome de 
Sheehan. 
 
OBSERVATION MEDICALE 
L’observation que nous rapportons est celle 
d’une patiente de 53 ans qui avait présenté 
une abondante hémorragie de délivrance lors 
de sa dernière grossesse il y a 17 ans. Cette 
hémorragie avait nécessité la transfusion de 7 
poches de sang. Elle n’avait pas eu de montée 
laiteuse, ni le retour des couches. Elle a signa-
lé une asthénie persistante qui s’aggravait. Elle 
ne présentait pas de syndrome polyuropoly-
dipsique. L’examen clinique note une patiente 
asthénique, pâle. La tension artérielle à 
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90/50mmHg, le pouls à 88 battements/mn, une 
dépilation, axillaire, pubienne et de la de la 
queue des sourcils. Le bilan avait révélé une 
cortisolémie basse à 4µg/dl (7-17), la thyroid-
stimulating-hormon (TSH) normale à 
0,72µUI/ml, la T4L libre basse à 5pmol/l(10-
22), la prolactinémie à 2µUI/ml, la follicle-
stimulating hormon (FSH) et la Luteinizing 
Hormon (LH) étaient basses, la glycémie à 
jeun à 0,60g/l, la numération formule sanguine 
en faveur d’une anémie normochrome normo-
cytaire. L’IRM cérébrale était en faveur d’une 
selle turcique vide. 
 
Le diagnostic du syndrome de sheehan a été 
retenu. Elle fut mise sous hydrocortisone 
20mg/jr et levothyrox 75µg/jour. Elle fut édu-
quée sur l’augmentation des doses 
d’hydrocortisone en cas de fièvre, d’infection et 
de traumatisme. L’évolution a été marquée par 
une nette amélioration de l’asthénie, de 
l’hypotension artérielle qui était passée à 
120/70mmHg, de la glycémie à jeun qui était 
passée à 0,85g/l. L’ostéodensitométrie ne note 
pas d’ostéopénie, ni d’ostéoporose. 
 
DISCUSSION 
L’âge au diagnostic du syndrome de Sheehan 
chez notre patiente est de 53 ans et il se situe 
dans la tranche d’âge de 50,4 à 60,15 ans 
retrouvée par Dokmetas S H et Gokalp D [3-4].  
Le retard au diagnostic du syndrome de shee-
han chez notre patiente était de 17 ans. Ce 
retard était comparable à celui constaté dans 
la littérature et qui variait de 7 à 26,82 ans [3,5-
9]. L’insuffisance antéhypophysaire partielle, 
les signes souvent non spécifiques et le per-
sonnel soignant qui ne pense pas très tôt au 
diagnostic seraient responsables de ce retard 
[5]. 
 
Notre patiente présentait des critères essen-
tiels et non essentiels au diagnostic du syn-
drome de Sheehan. Ainsi les critères essen-
tiels au diagnostic du syndrome de Sheehan 
sont : une sévère hémorragie de délivrance au 
dernier accouchement, au moins un déficit 
hormonal hypophysaire et une selle turcique 
vide ou partiellement vide en phase chronique 
à l’IRM ou au scanner. Les critères non essen-
tiels mais dont leur présence fait suspecter 
fortement le syndrome de Sheehan : l’absence 
de la montée laiteuse, l’absence du retour des 
couches et une hypotension sévère voire état 
de choc après un accouchement [5]. Notre 
patiente a présenté des déficits gonadotrope, 
thyréotrope, corticotrope et lactotrope. Le do-
sage de la GH n’a pas été fait. Elle ne pré-
sente pas de signes en faveur d’un diabète 
insipide. Dans une méta analyse de Diri H et al 

la prévalence du déficit gonadotrope varie de 
42,9 à 100%, le déficit en thyréotrope varie de 
57,7 à 92%, le déficit lactotrope varie de 57,3 à 
100%, le déficit corticotrope varie de 55 à 96% 
et le déficit somatotrope varie de 59,7 à 100% 
[5]. L’ordre d’apparition des atteintes concerne 
successivement les cellules somatotropes, 
lactotropes, gonadotropes, corticotropes et 
thyréotropes [4,10-11]. La post hypophyse est 
moins touchée comme en témoigne le faible 
pourcentage (5%) de diabète insipide retrouvé 
par plusieurs auteurs [4,12-13].  
 
CONCLUSION 
Le retard au diagnostic du syndrome de Shee-
han est réel. L’amélioration des conditions 
d’accouchement et le dépistage systématique 
devant certains critères tels qu’une hémorragie 
de délivrance abondante, l’absence de la mon-
tée laiteuse, l’absence du retour des couches 
et un état de choc du post partum pourraient 
réduire ce retard. 
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RESUME  
Introduction : Le méconium désigne les premières selles du nouveau-né (NN). L’objectif de ce travail 
était de déterminer les caractéristiques physiques normales du méconium chez le NN béninois.  
Patients et méthode : Il s’agit d’une étude prospective, descriptive et analytique menée sur une pé-
riode de trois (03) mois, dans la Clinique Universitaire de Gynéco-Obstétrique (CUGO) et le service de 
Néonatologie du CNHU-HKM de Cotonou. Étaient inclus, les NN nés à la CUGO pendant la période 
de collecte, ayant bénéficié d’un examen médical dans les 24 heures suivant la naissance. Un recen-
sement exhaustif des NN répondant aux critères d’inclusion a été réalisé.  
Résultats : Des 220 NN recensés, 143 étaient sains. La sex-ratio était de 0,94. Les NN à terme re-
présentaient 67,72%. Une réanimation néo natale avait été réalisée chez 24,53% des NN. Le poids 
moyen des NN était de 2600 ± 698,64 grammes [920-4260]. Le délai moyen d’émission du méconium 
était de 15,74 ± 14 heures [0,48]. Le poids moyen du méconium était de 6,28 ± 5 grammes [1,35]. Les 
couleurs vert noirâtre et noir étaient dominantes respectivement dans 63,63% et 25,87% des cas. Le 
méconium était inodore dans 94,4% des cas et l’aspect collant prédominait dans 92,3% des cas. Il 
existait une corrélation positive entre le poids du NN et poids du méconium et une corrélation négative 
entre le poids du NN et le délai d’émission du méconium. 
Conclusion : Ce travail n’est que le premier pas d’une recherche plus approfondie sur des échantil-
lons plus grands afin de déterminer des normes plus précises.  
Mots clés : méconium, nouveau-né, Bénin. 
 
ABSTRACT 
MECONIUM : NORMAL PHYSICAL CHARACTERISTICS IN BENINESE NEWBORN  
Introduction: Meconium means the first stool of the newborn (NN). The objective if this study was to 
determine the normal physical characteristics of meconium in the Beninese NN. 
Patients and method: This is a prospective, descriptive and analytical study conducted over a period 
of three (03) months in the Gynecology-Obstetrics University Clinic (CUGO) of CNHU-HKM in Coto-
nou. Were included, the NN born at CUGO during the collection period, who benefited from a medical 
examination within 24 hours of birth. An exhaustive census of the NN responding to the inclusion crite-
ria was carried out.  
Results: of the 220 NN registered, 143 were healthy. The sex-ratio was 0,94. Term NN accounted for 
67,72%. Neonatal resuscitation was performed in 24,53% of NN. The average weight of NN was 
2600±698,64 grams [920-4260]. The average meconium emission time was 15,74±14 hours [0,48]. 
The average weight of meconium was 6,28±5 grams [1,35]. The blackish green and black colors were 
respectively dominant in 63,63% and 25,87% of cases. Meconium was odorless in 94,4% of cases 
and the stickiness predominant in 92,3% of cases. There was a positive correlation between NN 
weight and meconium emission delay.  
Conclusion: this work is just the first step in further research on larger sample to determine more 
precise standards.  
Keywords: meconium, newborn, Benin  
 
INTRODUCTION  
Le méconium désigne les premières selles du 
nouveau-né (NN). Il est constitué d’un mélange 
d’eau, de liquide amniotique, de secrétions 
digestives, de cellules épithéliales intestinales, 
de lunago, de mucus et de bile. C’est une ma-
tière pâteuse, noire, inodore et très collante 
accumulée dans les intestins du fœtus avant la 

naissance et qui est généralement émise au 
cours des 24 à 48 premières heures de vie [1]. 
Ces dernières années, les connaissances sur 
le méconium ont beaucoup évolué. Plusieurs 
études se sont intéressées à la détection dans 
cette matrice des métabolites de certaines 
substances auxquelles étaient exposées les 
mères ; à savoir : les drogues, l’alcool, la nico-
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tine et les pesticides [2-5]. D’autres études ont 
abordé la question relative à la stérilité du mé-
conium [6]. Mais les caractéristiques physiques 
normales du méconium sont très peu abor-
dées. 
 
Dans le but de renforcer les connaissances sur 
le méconium et de réduire la mortalité liée aux 
pathologies digestives néo natales, cette étude 
a pour objectif d’étudier les caractéristiques 
physiques normales du méconium chez le NN 
béninois, afin de définir des normes plus pré-
cises.  
 
PATIENTS ET MÉTHODES  
L’étude prospective, descriptive et analytique a 
été menée sur une période de trois (03) mois 
allant du 01 Juin au 31 Août 2018.  
 
Étaient inclus dans l’étude, les NN nés à la 
CUGO du CNHU-HKM pendant la période de 
collecte, ayant bénéficié d’un examen médical 
dans les 24 heures suivant la naissance et 
dont un au moins des parents a donné un con-
sentement.  
 
Nous avions effectué un recensement exhaus-
tif de tous les NN répondant aux critères 
d’inclusions. 
 
Etait considéré comme méconium normal, le 
méconium émis par un NN exempt de patholo-
gie digestive pouvant le modifier.  
 
Une fiche d’enquête a été réalisée pour la 
collecte des données qui s’est déroulée de la 
manière suivante :  
 
- A chaque naissance en salle 
d’accouchement, l’équipe de collecte des don-
nées est informée par messagerie ou appel 
téléphonique par les sages-femmes ou les 
étudiants de 6 ème année de médecine géné-
rale de permanence ou de garde.  
 
- Les NN dont les parents avaient adhéré à 
l’étude qu’ils étaient en salle d’accouchement 
ou dans le service de néonatologie étaient vus 
et leurs dossiers médicaux consultés : c’est la 
première phase de la collecte des données. 
Les NN avaient bénéficié d’un drainage des 
urines consistant en un sondage vésical s’ils 
étaient de sexe féminin et d’un péniflex s’ils 
étaient de sexe masculin. Leur périnée était 
nettoyé et une couche propre était posée ex-
cluant le dispositif de drainage des urines 
 
- Le reste des NN suivis, c’est-à-dire ceux qui 
étaient nés à la CUGO et avaient émis le mé-
conium dans les enceintes de la salle 

d’accouchement ou dans le service de néona-
tologie, avaient été revus une seconde fois. Au 
cours de cette visite, constituant la seconde 
phase de collecte des données, les caractéris-
tiques physiques du méconium avaient été 
notées sur les fiches de collecte.   
Le méconium initial était recueilli de façon 
aseptique sur la couche du NN à l’aide d’une 
abaisse-langue stérile et conditionné dans un 
pot stérile. Après le recueil du méconium, on 
avait déterminé :  
- Le délai d’émission : c’était la différence 

entre l’heure d’émission et l’heure de 
naissance. 

- La couleur : elle était déterminée par ap-
préciation visuelle à l’aide d’une carte co-
lorimétrique (Figure 1). 

- L’odeur : elle était déterminée par olfac-
tion. 

- L’Aspect : elle était déterminée par obser-
vation directe.  

- Le poids frais: il était mesuré à l’aide 
d’une balance analytique de précision 
après avoir fait la tare à l’aide d’un autre 
pot de recueil stérile vide et identique (Fi-
gure 2).  

 
Figure 1 : Carte colorimétrique  
 

 
 
Figure 2 : Balance analytique de précision 
Après vérification suivie de codification, les 
données recueillies avaient été saisies à l’aide 
du logiciel Epidata 3.1 muni d’un programme 
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de contrôle et de vérification de saisie. Quant à 
l’analyse statistique, elle a été réalisée grâce 
au logiciel SPSS ̷ PC (Statistical Package for 
Social Sciences ̷ Personal Computer) version 
25. 
 
Sur le plan descriptif, les variables qualitatives 
avaient permis de calculer les fréquences. En 
outre, le test du Chi-deux de Pearson avait été 
utilisé pour tester l’association ou 
l’indépendance de ces variables. Par la suite, 
le test de corrélation de Spearman a été utilisé 
pour l’analyse de la monotonicité entre les 
variables quantitatives. La règle de décision de 
ces tests est basée sur le niveau de significa-
tion statistique de 5%.  
 
L’information des parents a été faite et leur 
consentement éclairé obtenu. L’anonymat a 
été respecté. Les données des patients ont été 
sécurisées pour garantir leur confidentialité.  
 
RESULTATS  
Caractéristiques générales de la population 
Les tableaux I et II présentent les caractéris-
tiques sociodémographiques des NN. Deux 
cent vingt (220) patients avaient été recensés. 
La sex-ratio était de 0,94. Les NN à terme 
représentaient 67,72% de la population. Six 
(06) des NN sur 10 environ étaient nés par 
césarienne. Une réanimation néo natale avait 
été réalisée chez 24,53% des NN.  
 
Le poids moyen des NN était de 2600 g (g) ± 
698,64 [920-4260]. Les mères paucigestes et 
les paucipares représentaient respectivement 
46,81% et 47,72% de la population.  
 
Tableau I : Répartition des NN en fonction 
des antécédents maternels. 
 

 Effec-
tifs (N) 

Pourcen-
tage (%) 

Terme de grossesse (SA)   
≤ 32 10 4,54 
[32-35[ 26 11,81 
[35-37[ 35 15,90 
≥ 37 149 67,72 
Mode d’accouchement   
Voie basse 84 38,18 
Césarienne 136 61,81 
Gestité   
Primigeste 53 24,09 
Paucigeste 103 46,81 
Multigeste 64 29,09 
Parité   
Primipare 61 27,72 
Paucipare 105 47,72 
Multipare 54 24,54 

Total 220 100 

Tableau II : Répartition des NN en fonction 
des paramètres à la naissance. 
 
 Effectifs 

(N) 
Pourcentage 
(%) 

Sexe   
Masculin 107 48,63 
Féminin 113 51,36 
APGAR à 1 min   
≤ 3 4 01,81 
] 3-7] 50 22,72 
] 7-10] 166 75,45 
APGAR à 5 min   
≤ 3 00 00 

] 3-7] 18 08,18 
] 7-10] 202 91,81 
APGAR à 10 min   
≤ 3 00 00 
] 3-7] 06 2,72 
] 7-10] 214 97,27 
Poids   
< 2500 g 86 39,09 

[2500- 4000[g 128 58,18 
> 4000g 6 2,72 

Total 220 100 
 
 
Caractéristiques du méconium des NN 
sains 
Il en ressort que 65% des NN (soit 143) étaient 
normaux et 35% étaient malades.  
 
Variables quantitatives 
Les paramètres sont résumés dans le tableau 
III. Chez les 143 NN sains, le délai moyen 
d’émission du méconium était de 15,74 heures 
± 14 avec des extrêmes de 0 et 48 heures. La 
moitié de ces NN avait émis le méconium 
avant la 10 ème heure de vie. La quantité 
moyenne du méconium émis était de 6,28 
grammes ± 5 avec des extrêmes de 1 et 35 
grammes.   
 
Tableau III : Délai d’émission et quantité du 
méconium chez les NN sains 
Variables quantitatives NN sains 
Délai d’émission  
Moyenne 15,74 
Ecart type 14,00 
Médiane 9,36 
Minimum 0,00 
Maximum 48,00 
Effectif 143 
Quantité du méconium  
Moyenne 6,28 
Ecart type 5,00 
Médiane 5,01 
Minimum 1,00 
Maximum 35,00 
Effectif 143 
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Variables qualitatives 
Elles sont résumées dans le tableau IV. Les 
couleurs vert noirâtre et noir étaient domi-
nantes respectivement dans 63,63% et 
25,87% des cas. Le méconium était inodore 
dans 94,4% des cas et l’aspect collant prédo-
minait dans 92,3% des cas.  
 
Tableau IV : Répartition des NN sains en 
fonction de la couleur, de l’odeur et de 
l’aspect du méconium. 
 
Variables 
qualitatives 

Effectifs (N) Pourcentage 
(%) 

Couleur   
Vert noirâtre 91 63,63 
Vert foncé 8 5,59 
Noir 37 25,87 
Brun ver-
dâtre 

7 4,89 

Odeur   
Inodore 135 94,40 
 Forte 8 5,59 
Aspect   
Collant 132 92,30 
Très collant 6 4,19 
Non collant 5 3,49 
Total 143 100 

 
Caractéristiques des NN et caractéristiques 
du méconium 
Il existait une corrélation positive entre le poids 
du NN et poids du méconium qu’il émet avec 
un coefficient de corrélation de Spearman à 
0,251 et négative entre le poids du NN et le 
délai d’émission du méconium avec un coeffi-
cient de corrélation de Spearman à -0,157.  
 
DISCUSSION 
Sur les 220 NN enquêtés, 143 étaient sains, 
soit une prévalence de 65%.  
 
Le délai moyen d’émission du méconium était 
de 15,74 heures ± 14 [00-48]. Ces résultats se 
rapprochent de celles de la littérature. Selon 
Pasquier [7], physiologiquement l’émission du 
premier méconium survient 24 à 48 heures 
après la naissance. Au-delà de ces constats, 
l’émission du méconium pourrait se faire de 
façon très précoce, puis que la moitié de ces 
NN de notre série avait émis le méconium 
avant la 10 ème heure de vie. Une étude multi-
centrique pourrait aboutir à la détermination 
d’un intervalle plus précis. 
 
Par ailleurs, le délai d’émission du méconium 
était inversement proportionnel au poids du NN 
avec une association statistiquement significa-
tive (p= 0,001).  Ainsi, plus le poids du NN 
augmentait, plus le délai d’émission du méco-

nium était court. Ce constat pourrait s’expliquer 
par un métabolisme du NN de plus en plus 
important en fonction du poids de naissance.  
 
La quantité moyenne du méconium chez nos 
patients était de 6,28 g ± 5 [1-35]. Selon Har-
rouchi, le méconium doit être émis en quantité 
abondante sans précision d’une marge [8].  
 
Il ressort en outre de notre étude que 
l’abondance du méconium augmente avec le 
poids du NN avec une association statistique-
ment significative (p= 0,00).  
 
Même si cela reste discutable, la composition 
du méconium fournit une explication tangible à 
ce constat. Comme nous l’avions retrouvé plus 
haut le méconium est composé d’un mélange 
d’eau, de liquide amniotique, de secrétions 
digestives, de cellules épithéliales intestinales, 
de lunago, de mucus et de bile. On comprend 
bien qu’un NN normal plus gros ingère plus de 
liquide amniotique, que les sécrétions diges-
tives sont plus abondantes en fonction de son 
métabolisme, et donc que son méconium soit 
plus important.  
 
Plusieurs études s’accordent sur le noir et le 
vert noirâtre comme couleurs normales du 
méconium et le caractère collant comme as-
pect normal du méconium [8]. Dans notre sé-
rie, 9 NN sains sur 10 avaient émis un méco-
nium vert noirâtre ou noir et d’aspect collant. 
Ce qui corrobore avec les données de la litté-
rature. Ces couleurs du méconium seraient en 
rapport avec sa composition riche en sels et 
pigments biliaires qui sous l’effet de la diges-
tion deviennent vert noirâtre ou noir. Le carac-
tère collant du méconium est lié quant à lui, 
aux abondantes secrétions muqueuses intesti-
nales.  
 
Dans notre étude, 94,4% des NN avaient émis 
un méconium inodore. Ce caractère inodore, 
était autrefois lié à la stérilité du méconium. 
Jiménez E et al [6], dans son étude sur la stéri-
lité du méconium en 2008, a prouvé qu’il exis-
tait un efflux prénatal de bactéries commen-
sales, principalement Enterococcus et Staphy-
lococcus. On peut donc en déduire que le ca-
ractère inodore serait dû au maintien de 
l’équilibre de cette flore commensale et à 
l’absence de surinfection par des germes exté-
rieurs. En effet dans la même étude les au-
teurs affirment que le méconium peut être 
colonisé par des germes vaginaux lors de la 
délivrance. Cette étude peut être complétée 
par des recherches bactériologiques sur le 
méconium et les prélèvements vaginaux des 
mères.   
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 CONCLUSION  
Au terme de cette étude consacrée à la déter-
mination des caractéristiques physiques nor-
males du méconium, il ressort que des 220 NN 
recensés, 143 étaient sains. Ces derniers 
avaient émis le méconium dans un délai 
moyen de 15,74 ± 14 heures, pesant en 
moyenne 6,28 ± 5 grammes, de couleur vert 
noirâtre ou noir, inodore et collant. Il existait 
une corrélation positive entre le poids du NN et 
poids du méconium et une corrélation négative 
entre le poids du NN et le délai d’émission du 
méconium.  
 
Bien que cette étude ait permis de déterminer 
les valeurs normales des différents paramètres 
physiques du méconium, il y a nécessité de 
travailler sur des échantillons plus grands dans 
des études multi centriques et approfondies 
afin de trouver des normes plus précises.  
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RESUME  
But : déterminer les caractéristiques épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de l’otomycose  
dans un milieu tropical. 
Matériel et méthodes : L’étude était transversale et descriptive et a été effectuée dans le service d’Oto-
Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale du Centre Hospitalier et Universitaire de Zone de 
Suru-Léré entre le 1er Juillet 2015 et le 30 Juin 2018. 
Résultats : en 3 ans, 197 cas d’otomycose ont été enregistrés soit une incidence de 66 cas par an. 
L’âge moyen des patients était de 51 ans (8 ans - 73 ans). Les sujets de sexe féminin étaient les plus 
nombreux : 63,45%. Les facteurs prédisposants recensés étaient le nettoyage récurrent des méats 
acoustiques externes : 121 cas, le diabète : 45 cas, l’infection à VIH : 21 cas, la radiothérapie : 02 cas. 
Les signes fonctionnels notés étaient le prurit auriculaire : 118 cas, l’otalgie : 89 cas, l’otorrhée : 35 cas, 
la sensation d’oreille ouatée : 29 cas. Les signes physiques enregistrés étaient l’inflammation du MAE 
: 187 cas, les débris lamelleux : 96 cas, les débris furfuracés : 101 cas, le tympan inflammatoire : 32 
cas, la perforation tympanique : 23 cas et les adénopathies cervicales : 12 cas. Les germes isolés 
étaient par ordre décroissant, Aspergillus Niger, Aspergillus fumigatus et Candida albicans. La durée 
moyenne du suivi était de 6 mois. L’évolution était favorable dans 139 cas.   
Conclusion : L’otomycose est une affection fréquente au CHUZSL. Aspergillus niger était le germe le 
plus fréquent.  
Mots-clés : otomycose, épidémiologie, diagnostic, traitement. 
 
Abstract  
Clinical, paraclinical and therapeutic aspects of otomycosis at SURU-Léré Teaching Hospital 
Purpose: to determine the epidemiological, diagnostic and therapeutic characteristics of otomycosis in 
a tropical environment. 
Material and methods: The study was transversal and descriptive and was performed in the depart-
ment of Oto-Rhino-Laryngology and Cervico-Facial Surgery of the academic hospital of Suru-Lere be-
tween 1st July 2015 and to 30th June 2018. 
Results: in 3 years, 197 cases of otomycosis were recorded, an incidence of 66 cases per year. The 
average age of the patients was 51 years (08 years- 73 years). The female subjects were the most 
numerous: 63.45%. The predisposing factors identified were the recurrent cleaning of external acoustic 
meatus (EAM): 121 cases, diabetes: 45 cases, HIV infection: 21 cases, radiotherapy: 02 cases. The 
functional signs noted were atrial pruritus: 118 cases, otalgia: 89 cases, otorrhea: 35 cases, the sensa-
tion of ear wadding: 29 cases. The recorded physical signs were inflammation of the AEM: 187 cases, 
lamellar debris: 96 cases, furfuraceous debris: 101 cases, inflammatory eardrum: 32 cases, tympanic 
perforation: 23 cases and cervical lymphadenopathy: 12 cases. The isolated organisms were, in de-
scending order, Aspergillus Niger, Aspergillus fumigatus and Candida albicans. The average duration 
of follow-up was 6 months. The evolution was favorable in 139 cases. 
Conclusion: Otomycosis is a common disease in CHUZSL. Aspergillus niger was the most common 
germ.  
Keywords: otomycosis, epidemiology, diagnosis, treatment. 
 
INTRODUCTION 
L’otomycose est une maladie ubiquitaire même si 
la chaleur, l’humidité et la pollution atmosphérique 
augmentent sa prévalence en région tropicale et 
sub-tropicale [1-4]. Le diagnostic de l’affection est 
souvent basé sur l’anamnèse et les signes cli-

niques de la maladie. Toutefois seul l’examen my-
cologique permet le diagnostic de certitude. La 
fréquence des champignons responsables de 
l’otomycose diffère d’une région à une autre. Au 
Nigéria, les germes les plus fréquents en cause 
étaient Aspergillus fumigatus, Aspergillus niger et 
Candida Albicans [5]. En Allemagne, Aspergillus 
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et Candida spp étaient les germes les plus fré-
quents isolés dans les otomycoses [6]. Le traite-
ment est souvent local et long [7]. Des complica-
tions dues à l’évolution de la maladie non ou mal 
traitée sont possibles. Au Bénin, peu de re-
cherches concernant les otomycoses ont été ef-
fectuées. L’objectif de cette étude était de déter-
miner les caractéristiques épidémiologiques, dia-
gnostiques et thérapeutiques de l’otomycose dans 
un milieu tropical. 
 
PATIENTS ET METHODES 
L’étude était transversale et descriptive et a été ef-
fectuée dans le service d’Oto-Rhino-Laryngologie 
et de Chirurgie Cervico-Faciale (ORL-CCF) du 
Centre Hospitalier et Universitaire de Zone de 
Suru-Léré (CHUZSL) au Sud du Bénin, pays de la 
côte Ouest de l’Afrique Sub-Saharienne. Elle a 
concerné tous les patients reçus et traités pour 
otomycose entre le 1er Juillet 2015 au 30 Juin 
2018. Une fiche d’enquête pré- établie a permis de 
recenser les données à partir des registres de 
consultation et des dossiers d’observation médi-
cale des patients. Les paramètres étudiés étaient 
l’âge, le sexe, le délai avant consultation, les an-
técédents, le motif de consultation, les signes cli-
niques et paracliniques, le traitement reçu et l’évo-
lution. Le diagnostic positif d’otomycose était évo-
qué en présence de prurit auriculaire trainant, 
d’otorrhée avec des débris lamelleux ou furfura-
cés dans le méat acoustique externe (MAE). 
L’examen mycologique permettait l’identification 
des têtes de champignons pour le diagnostic de 
certitude. Les patients dont l’examen mycologique 
n’a identifié aucun champignon ont été exclus de 
l’étude. Les patients n’ayant pas effectué l’exa-
men mycologique mais qui ont été guéris après un 
traitement d’épreuve ont été inclus dans l’enquête. 
L'analyse statistique, le calcul des moyennes et 
des pourcentages ont été obtenus à l'aide des lo-
giciels Excel et Epi info 6. Les principes éthiques 
applicables à la recherche médicale incluant des 
êtres humains ont été respectés. Un climat de 
confidentialité a été observé. Les noms des pa-
tients n’ont figuré dans aucun document relatif aux 
résultats de cette étude. 
 
RESULTATS   
Fréquence  
Ces 3dernières années, 197 cas d’otomycoses 
ont été recensés soit une incidence de 66 cas par 
an.  
 
Age  
Toutes les tranches d’âge ont été concernées par 
la maladie. Le plus jeune patient avait 08 ans et le 
plus âgé avait 73 ans. Le tableau I montre la ré-
partition des patients selon les différentes 
tranches d’âge. 
 

Tableau I : répartition des patients selon les diffé-
rentes tranches d’âge. 
 Effectif     % 

[0-20 ans[ 36 10,63 
[20-40 ans[ 13 46,81 
[40-60 ans[ 96 19,15 
[60 ans et plus 52 04,26 
Total  197 100,00 

 

Sexe  
Dans la série, 72 sujets de sexe masculin soit 
36,55% et 125 sujets de sexe féminin soit 63,45% 
ont été dénombrés. Le sex ratio homme sur 
femme était de de 0,58. 
Le délai entre l’apparition de la symptomatologie 
et la première consultation en ORL était en 
moyenne de 15 jours. 
 

Facteurs de risque 
Certains facteurs favorisant la survenue des oto-
mycoses ont été recherchés chez les patients in-
fectés. Le tableau II indique les facteurs de risque 
de survenue d’otomycose identifiés. 
 

Tableau II : répartition des patients selon facteurs 
de risque de survenue d’otomycose identifiés. 
 Effectif  % 

Nettoyage récurrent du 
méat acoustique externe 

121 61,42 

Diabète  46 23,35 
*Infection à VIH 21 10,66 
Radiothérapie  02 01,02 

*Infection au virus d’immnuno-déficience humaine. 
 
Signes cliniques 
Les examens cliniques des patients ont permis de 
noter des signes fonctionnels et des signes phy-
siques. Le tableau III résume les différents signes 
cliniques enregistrés. 
 
Tableau III : répartition des patients selon les 
signes cliniques enregistrés. 

 Effectif  % 

Signes fonctionnels   
Prurit auriculaire 118 80,27 
Otalgie   89 60,54 
Otorrhée  35 23,81 
Sensation d’oreille ouatée 29 19,73 
Signes physiques   
MAE rouge et oedématié 137 69,54 
Debris furfuracés dans le 
MAE 

101 51,27 

Tympan rouge 32 16,24 
Perforation tympanique 23 11,68 
Adénopathies cervicales 12 06,09 

 
Examen mycologique 
L’examen mycologique a pu être réalisé par seu-
lement 36 patients et a permis d’isoler le champi-
gnon en cause dans 28 cas soit 77,78%. Les 
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germes identifiés et leurs proportions sont consi-
gnés dans la figure 1. 
 
 
 

 
 
Figure 1 : distribution des germes identifiés et 
leurs proportions. 
 
 
Traitement  
Les traitements appliqués aux patients étaient ins-
trumentaux et médicamenteux. Le tableau IV in-
dique les différents moyens utilisés. 
 
 
Tableau IV : répartition des patients selon les 
moyens thérapeutiques utilisés. 

 Effectif  % 

Moyens instrumentaux   
Aspiration 192 97,46 
Nettoyage du MAE au coton   94 47,72 
Lavage du MAE  09 04,57 
Anti-fongiques utilisés   
Chlorhydrate de Naftifine  96 48,73 
Fluconazole 53 26,90 
Nystatine 38 19,29 
Alcool boriqué 27 18,78 
Chlorhydrate de Terbinafine 21 10,66 
Autres medicaments associés   
Anti-histaminique 118 59,90 
Antibiotique 96 48,73 
Antalgique 89 45,18 
Anti-inflammatoires 37 18,78 

 
 
Evolution 
La durée moyenne de suivi des patients sous trai-
tement était de 6 mois. L’évolution a varié d’un pa-
tient à un autre. Le tableau V résume l’évolution 
de l’otomycose selon les cas. Les patients ayant 
développé des otites moyennes ont été pris en 
charge avec guérison complète des otites 
moyennes aiguës. Une perforation tympanique a 
persisté dans deux cas d’otite moyenne chronique 
avec des poussées de réchauffement par mo-
ment. 

Tableau V : répartition des patients selon l’évolu-
tion 
 Effectif  % 

Favorable  139 94,56 
Otite moyenne aiguë 05 03,40 
Otite moyenne 
chronique   

03 02,04 

Total  147 100 

 
DISCUSSION 
L’incidence de l’otomycose en ORL au CHUZSL 
était de 66 cas par an. Ce taux est supérieur à ce-
lui de Fasunla et al [1] en 2007 au Nigéria, qui 
avaient répertorié 37,8 cas par an. Par contre, des 
incidences plus élevées avaient été notées par 
d’autres auteurs. Pour exemple, Aneja et al [8] en 
2010 en Inde avaient recensé 118 cas en un an. 
Adoubryn et al [9] en 2014 en Côte d’Ivoire avaient 
enregistré 110 cas en 6 mois. Mohammad et al [4] 
en 2017 en Syrie avaient identifié 299 cas en 1 an. 
Il s’agit donc d’une affection fréquente qui consti-
tue une préoccupation pour les patients concer-
nés.  
 
L’âge moyen des sujets malades était de 51 ans 
dans la présente série avec des extrêmes de 08 
ans et 73 ans. Le constat est semblable à celui fait 
par Aneja et al [8] qui ont noté des patients dans 
la tranche d’âge de 6 à 75 ans. Avec une moyenne 
d’âge de 35,8 ans et des extrêmes de 9 ans et 78 
ans, Barati et al [10] en Iran en 2011avaient re-
censé une population relativement plus jeune que 
celle de cette étude, mais leur série était contenue 
dans la même tranche d’âge. Il en est de même 
pour Mohammad et al [4] dont les âges des pa-
tients étaient compris entre 1 an et 75 ans avec 
une moyenne de 33,1 ans. Aboulmakarim et al 
[11] de même que Kazemi et al [12], ont aussi noté 
des prévalences maximales respectives de 55% 
et 90% dans la tranche d’âge de 21 à 40 ans. 
Jackman et al [13] en 2005 aux Etats-Unis quant 
à eux ont enregistré des patients nettement plus 
jeunes dont les âges étaient compris entre 17 
mois et 29 ans. La prédominance était féminine 
dans cette étude avec un sex ratio de 0,58. Dans 
leur série, Aboulmakarim et al [11] ont aussi noté 
une population plus importante de sujets de sexe 
féminin avec un sex ratio de 0 ,26. Les constats 
précédents diffèrent de celui de Adoubryn et al [9] 
qui ont plutôt noté une prédominance masculine 
avec un sex ratio de 1,2. Barati et al [10] de même 
que Mohammad et al [4] quant à eux ont signalé 
des dénombrements équivalents des 2 sexes. Il 
en résulte que les deux sexes sont concernés par 
la maladie.  
 
En dehors du nettoyage récurrent des oreilles, du 
diabète, de l’infection à VIH et de la radiothérapie, 
qui sont les facteurs de risque identifiés dans cette 
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étude, d’autres facteurs de risque tels que la cor-
ticothérapie au long cours, l’antibiothérapie au 
long cours, la grossesse, l’instillation auriculaire 
d’huile de moutarde, les irrigations d’oreille, les 
gouttes auriculaires à base d’antibiotique, et cer-
taines dermatoses ont été incriminées dans la lit-
térature [1, 2, 9, 10, 13]. Le prurit auriculaire était 
le principal signe fonctionnel évocateur d’otomy-
cose dans cette étude. Ce constat rejoint celui de 
Barati et al [10] qui ont signalé aussi les prurits 
comme signes prédominant dans les manifesta-
tions de l’otomycose avec une proportion de 65%. 
Des études antérieures ont aussi noté les déman-
geaisons auriculaires comme signes fréquents de 
l’otomycose [8, 4, 14, 15]. Les autres signes fonc-
tionnels tels que l’otalgie, l’otorrhée la sensation 
d’oreille ouatée ont été également identifiés par 
d’autres auteurs [4, 14, 16].  
 
L’agression de la peau auriculaire par les champi-
gnons pourrait expliquer le déclenchement d’une 
défense immunitaire responsable du processus 
inflammatoire. Cette réaction pourrait engendrer 
l’otalgie, la sensation d’oreille ouatée et l’otorrhée. 
Par ailleurs, la surdité, les acouphènes et l’impres-
sion de corps étranger dans l’oreille ont permis 
d’évoquer l’otomycose dans certains travaux [3, 
14, 16]. L’inflammation du tympan et la perforation 
tympanique étaient des signes physiques impor-
tants recensés dans la présente étude. Selon cer-
tains auteurs, l’otomycose est souvent associée à 
une infection bactérienne. De plus, l’oreille 
moyenne, par l’intermédiaire du tympan, constitue 
le rapport immédiat de l’oreille externe. La diffu-
sion de l’inflammation du méat acoustique externe 
vers le tympan pourrait donc se comprendre. La 
virulence des germes en cause et la réaction de 
défense de l’organisme pourraient justifier les 
adénopathies cervicales observées chez des pa-
tients de la série.  
 
Au nombre des sujets ayant bénéficié d’un exa-
men mycologique de prélèvement auriculaire, 
77% ont eu une confirmation du diagnostic d’oto-
mycose. Dans des études antérieures l’examen 
mycologique a permis l’obtention d’un diagnostic 
de certitude dans des proportions de 75 à 92% 
[12, 17, 18]. Ces résultats prouvent la forte fiabilité 
du diagnostic de présomption basé sur les signes 
cliniques lorsque ceux-ci sont bien enregistrés. 
Aspergillus niger était le champignon prédominant 
dans la présente étude. Des résultats similaires 
avaient été notés dans des études antérieures [2, 
4, 8, 11, 12, 19]. Des études de Gharaghani et al 
[3] en Iran de même que Fayemiwo et al [16] au 
Nigéria par contre, il ressortait que Candida albi-
cans prédominait dans les otomycoses. Aboulma-
karim et al [11] ont également noté des associa-
tions de 2 espèces fongiques dans certains cas. 

Aspergillus niger était présent dans toutes les as-
sociations qu’ils ont recensées. Aspergillus fumi-
gatus et Candida albicans occupaient respective-
ment le 2ème et 3ème rang dans cette étude. Nos 
résultats sont similaires à ceux de Fasunla et al [1] 
qui ont noté Aspergillus niger et Aspergillus fumi-
gatus dans des proportions respectives de 
48,35% et 33,96%. Différentes espèces d’Asper-
gillus étaient signalées dans plusieurs études [5, 
8-10]. Aspergillus luchuensis a été identifié pour la 
première fois comme cause d’otomycose en Inde 
selon Aneja et al [8]. Le traitement était surtout lo-
cal à base d’antimycosiques après nettoyage du 
méat acoustique externe. Le chlorhydrate de Naf-
tifine était le plus utilisé. D’autres antifongiques 
tels que le clotrimazole, le miconazole, le bifona-
zole, la ciclopiroxolaminen et le tolnaftate ont été 
prescrits dans la littérature [1, 6, 18]. Les résultats 
étaient bons dans cette étude avec 98,64% de 
guérison. L’otite moyenne chronique était la seule 
complication enregistrée. L’otite externe maligne, 
la mastoïdite et la méningite sont des complica-
tions possibles signalées dans d’autres études [6, 
14]. 
 
CONCLUSION 
L’otomycose est une affection fréquente au 
CHUZSL. Elle a concerné les 2 sexes avec une 
prédilection pour les sujets après la 4ème décade 
de vie. Le prurit auriculaire en était la principale 
manifestation. Aspergillus niger était le germe le 
plus fréquent. Le traitement bien suivi à base d’an-
tifongiques locaux donne de bons résultats. Tou-
tefois, la réalisation systématique d’examen my-
cologique et de fongigramme serait d’un apport 
certain à la démarche thérapeutique, à l’économie 
de la santé et à la lutte contre la résistance micro-
bienne aux anti-infectieux. 
 
Recommandations pratiques 
Devant tout prurit auriculaire trainant et rebelle aux anti-
histaminiques, il faudra penser à une otomycose et pro-
céder à un examen mycologique avec fongigramme. 
Il n’y a pas de conflit d’intérêt. 
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RESUME 
Introduction : l’angine de l’enfant est préoccupante du fait des complications redoutables potentielles, 
liées à l’infection au Streptococcus pyogenes. C’est la cause bactérienne la plus fréquente de l’angine. 
L’objectif de cette étude était de faire le point sur le diagnostic et la pertinence de l’antibiothérapie dans 
la prise en charge des angines de l’enfant à Cotonou. Matériel et méthode : Il s’est agi d’une étude 
prospective et longitudinale menée du 1er mars 2018 au 30 septembre 2018. Elle a concerné les patients 
âgés de 3 ans à 15 ans reçus en consultation pour angine dans les services de Pédiatrie et d’Oto-Rhino-
Laryngologie (ORL) de sept hôpitaux ou cliniques de Cotonou. Résultats : Au total, 119 patients ont 
été inclus dans l’étude. L’âge moyen était de 6,6 ans avec des extrêmes allant de 3 à 15 ans. La sex-
ratio était donc de 1,7. Les principaux motifs de consultation étaient l’odynophagie (31,9%), la fièvre 
(30,2%) et la toux (17,6%). Une température supérieure ou égale à 38°C a été objectivée dans 32,5% 
des cas. L’examen physique avait mis en évidence des angines érythémateuses (76,5%), érythémato-
pultacées (21,8%) ou à fausses membranes (1,7%). Les adénopathies cervicales étaient présentes 
chez 38 patients (33,6%). La prévalence de l’infection à Streptococcus pyogenes était de 7,6 %, avec 
un intervalle de confiance IC95% = [2,8 - 12,31] pour la culture. Une antibiothérapie a été prescrite dans 
79 % des cas. L’évolution a été favorable avec guérison complète dans tous les cas. Conclusion : 
L’angine de l’enfant est fréquente à Cotonou. La prédominance était masculine. L’odynophagie était la 
principale plainte. La forme érythémateuse était la plus fréquente. L’infection à S. pyogenes est rare. 
L’antibiothérapie n’est donc pas toujours indiquée. 
Mots clés : angine, diagnostic, traitement. 
 
SUMMARY  
Introduction: Child's angina is a concern because of the potentially serious complications associated 
with Streptococcus pyogenes infection. This is the most common bacterial cause of angina. The 
objective of this study was to take stock of the diagnosis and the relevance of antibiotic therapy in the 
management of pediatric tonsillitis in Cotonou. Material and method: it was a prospective and 
longitudinal study conducted from March 1, 2018 to September 30, 2018. It concerned patients aged 3 
to 15 years received in consultation for angina in pediatric and Otorhinolaryngology (ENT) services of 
seven hospitals or clinics in Cotonou. Results: A total of 119 patients were included in the study. The 
average age was 6.6 years with extremes ranging from 3 to 15 years. The sex ratio was therefore 1.7. 
The main reasons for consultation were odynophagia (31.9%), fever (30.2%) and cough (17.6%). A 
temperature greater than or equal to 38 ° C was objectified in 32.5% of cases. The physical examination 
revealed erythematous (76.5%), erythemato-pultacea (21.8%) and false membrane (1.7%) angina. 
Cervical lymphadenopathy was present in 38 patients (33.6%). The prevalence of Streptococcus 
pyogenes infection was 7.6%, with an IC95% confidence interval = [2.8-12.31] for culture. Antibiotic 
therapy was prescribed in 79% of cases. The evolution was favorable with complete healing in all cases. 
Conclusion: Child's angina is common in Cotonou. The predominance was male. Odynophagia was 
the main complaint. The erythematous form was the most common. S. pyogenes infection is rare. 
Antibiotic therapy is not always indicated. 
Key words: angina, diagnosis, treatment. 

 
INTRODUCTION 
Les angines sont causées par des virus dans la 
majorité des cas, mais parfois par des bactéries 
[1,2]. Au nombre de ces dernières, figure le 
streptocoque β-hémolytique du groupe A 
(SBHA) ou Streptococcus pyogenes qui 
représente le principal agent bactérien dans les 
angines [3,4]. Une étude réalisée en Egypte en 
2015 montrait une prévalence de 28% au sein 

d’un groupe d’enfants suspectés d’avoir une 
angine à SBHA [5]. Au Cameroun, cette 
prévalence était de 43,3% lors d’une étude 
similaire réalisée la même année [6].  
 
Les angines virales, évoluent favorablement en 
quelques jours, même en l’absence de 
traitement [1].  Par contre, celles causées par le 
SBHA peuvent donner lieu à des complications 
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potentiellement graves telles que le rhumatisme 
articulaire aigü, la cardite rhumatismale et la 
glomérulonéphrite aiguë [7,8]. Compte tenu du 
risque potentiel de ces complications et en 
l’absence d’outils permettant de différencier une 
angine virale d’une angine bactérienne, les 
antibiotiques sont en général systématiquement 
prescrits devant les angines dans les pays à 
faible revenu comme le Bénin. Cette situation 
conduit à une utilisation abusive des 
antibiotiques avec potentiellement un 
développement accru de l’antibiorésistance, qui 
constitue aujourd’hui un problème majeur de 
santé publique [9]. La présente étude se justifie 
donc par la nécessité de déterminer la 
prévalence de l’angine de l’enfant et d’apprécier 
la pertinence de l’antibiothérapie proposée. 
 
MATERIEL ET METHODE  
Il s’est agi d’une étude prospective et 
longitudinale menée du 1er mars au 30 
septembre 2018. Elle a concerné les enfants 
âgés de 3 ans à 15 ans reçus et pris en charge 
en consultation pour angine dans les services 
de Pédiatrie et d’Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) 
de sept hôpitaux ou cliniques de Cotonou. Ont 
été inclus, les enfants dont les parents étaient 
consentants. Les enfants dont les parents 
n’étaient pas assentants ont été exclus. 
L’examen des patients et les dossiers médicaux 
ont été la source des données recueillies. Une 
fiche d’enquête pré-établie a permis de recueillir 
les informations. L’odynophagie et la rougeur 
oropharyngée étaient les signes retenus pour le 
diagnostic d’angine érythémateuse. La 
présence d’exsudat blanchâtre en plus des 
signes précédents permettait de poser le 
diagnostic d’angine erythémato-pultacée.  
 
L’angine à fausse membrane a été évoquée en 
présence d’un enduit nacré épais adhérent de 
l’oropharynx. Des écouvillons ont été utilisés 
pour les prélèvements de gorge. Les analyses 
de laboratoire ont été réalisées au laboratoire 
polyvalent de biologie clinique du Centre 
National Hospitalier et Universitaire de 
Pneumo-Phtisiologie de Cotonou (CNHU-
PPC). Les variables étudiées étaient l’âge, le 
sexe, le délai avant la 1ère consultation, le motif 
de consultation, le type d’angine, la présence 
ou non d’adénopathies cervicales, la détection 
du streptocoque, le traitement proposé et les 
résultats obtenus.  
 
La saisie des données a été faite dans le logiciel 
Excel 2016 et l’analyse des données a été 
effectuée dans le logiciel Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) Version 21. 
L’intervalle de confiance et la valeur p ont été 
déterminés avec un seuil de 5%. La 

comparaison de la fréquence a été faite à l’aide 
du test de Chi2 de Pearson avec un seuil de 
significativité de 5%. 
 
Le protocole d’étude a été soumis à l’avis du 
Comité d’Ethique et de Recherche des 
Sciences de la Santé qui a donné son 
approbation avant la réalisation de l’enquête. 
L’étude s’est conformée à tous les principes 
éthiques applicables à la recherche médicale 
incluant des êtres humains de la déclaration 
d’Helsinki [10], de même que les règles de 
confidentialité. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques générales de la population 
d’étude 
Taille de l’échantillon 
Au total, 119 patients ont été inclus dans 
l’étude.  
 
Age  
L’âge moyen était de 6,6 ans avec des 
extrêmes de 3 ans et 15 ans. La figure 1 montre 
la répartition des patients selon les tranches 
d’âge. 
 

 
Figure 1 : Répartition par tranche d’âge de la 
population d’étude. 
 
Sexe  
Au nombre des patients enquêtés, on 
dénombrait 75 sujets de sexe masculin et 44 
sujets de sexe féminin. La sex-ratio était donc 
de 1,7.  
 
Délai avant la consultation 
La figure 2 présente la répartition selon le délai 
d’évolution avant la consultation.  

 
Figure 2 : Répartition des patients selon le 
délai avant la consultation 
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Antibiothérapie avant la consultation 
Au total, 28,6 % des patients avaient reçu un 
traitement antibiotique avant la consultation. Le 
figure 3 indique les antibiotiques utilisés en 
automédication. Parmi les bêtalactamines, 
l’association Amoxicilline + Acide clavulanique 
était prescrite 11 fois. 

 
Figure 3 : Antibiotiques reçus par les 
patients avant la consultation 
 
Aspects diagnostiques 
Motifs de consultation 
Les principaux motifs de consultation sont 
regroupés dans le tableau I. 
 
Tableau I : Répartition des patients selon les 
motifs de consultation 

Motifs de consultation Effectif (n) Pourcentage (%) 

Odynophagie 38 31,9 
Fièvre 36 30,2 
Toux 21 17,6 
Rhinorrhée 11 9,2 
Vomissement 9 7,6 
Anorexie 8 6,7 
Douleur abdominale 7 5,9 
Otalgie 6 5,0 
Obstruction nasale 5 4,2 
Céphalées 5 4,2 
*Autres 10 8,4 

*Autres = irritabilité, pleurs, hypersialorrhée, insomnie. 
 
Signes physiques 
Le tableau II indique la répartition des patients 
en fonction des signes physiques recensés. 
 
Tableau II : Répartition des patients selon 
les signes physiques 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Etat général   
Bon  92 77,3 
Mauvais 27 22,7 
Température   
< 38 80 67,5 
≥ 38 39 32,5 
Type d’angine   
Erythémateux  91 76,5 
Erythémato-pultacé 26 21,8 
Fausse membrane 2 1,7 
Adénopathies cervicales   
Présentes  38 33,6 
Absentes 81 66,4 
Total 119 100,0 

Résultats des cultures bactériennes 
Un prélèvement de gorge a été réalisé chez 
tous les patients de l’étude. La prévalence de 
l’infection à Streptococcus pyogenes était de 
7,6 %, avec un intervalle de confiance IC95% = 
[2,8 - 12,31] pour la culture. 
Les souches identifiées étaient sensibles à des 
antibiotiques résumés dans le tableau III. 
 
Tableau III : Sensibilité des souches 
identifiées aux antibiotiques 

 
Antibiotiques 

Sensibilité  
 
Total 

Oui 
n (%) 

Non 
n (%) 

Amoxicilline 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Ampicilline 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Cefotaxime 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Ceftriaxone 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Clindamycine 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Lincomycine 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Nitrofuranes 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Penicilline G 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Pristinamycine 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Spiramycine 9 (100,0) 0 (0,0) 9 
Chloramphénicol    8 (88,9) 1 (11,1) 9 
Erythromycine 8 (88,9) 1 (11,1) 9 
Thiamphénicol 8 (88,9) 1 (11,1) 9 

 
Aspects thérapeutiques  
Antibiothérapie 
 Une antibiothérapie a été prescrite dans 79 % 
des cas. Le tableau IV récapitule les 
antibiotiques prescrits aux patients et leur 
proportion. 
 
Tableau II : répartition des patients selon les 
antibiotiques prescrits 
 

Antibiotiques Effectif 
(n=94) 

Pourcentage 
(%) 

Amoxicilline + Acide Clavulanique 49 52,1 
Azithromycine 15 16,0 
Céfixime 14 14,9 
Gentamycine 3 3,2 
Amoxicilline 2 2,1 
Josamycine 2 2,1 
Ceftriaxone 2 2,1 
Amoxicilline + Acide Clavulanique  
+ Gentamycine 

1 1,1 

Amoxicilline + Acide Clavulanique  
+ Métronidazole 

1 1,1 

Amoxicilline + Ceftriaxone 1 1,1 
Cefpodoxime 1 1,1 
Azithromycine + Métronidazole 1 1,1 
Ciprofloxacine 1 1,0 
Pénicilline V 1 1,0 
Total 94 100,0 

 
 
Evolution  
Sous traitement, l’évolution a été favorable avec 
guérison complète dans tous les cas. 
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DISCUSSION 
Au cours de la période d’étude, les patients 
inclus, avaient un âge moyen de 6,6 ans avec 
des extrêmes de 3 à 15 ans. La tranche d’âge 
de 3 à 15 ans a été retenue, car elle correspond 
au pic d’incidence des angines à SBHA. En 
effet, il a été démontré que ces bactéries étaient 
rares, voire exceptionnelles chez les enfants 
avant l’âge de 3 ans de même que chez les 
adultes [2, 8]. 
 
La population était à prédominance masculine, 
avec un sex-ratio de 1,7. Fourati S. et al. avaient 
obtenu des résultats similaires en Tunisie en 
2009, avec une moyenne d’âge de 6,7 ans et un 
sex-ratio de 1,5 [7]. En 2012, Chobli et al. Au 
Bénin avaient obtenu une moyenne d’âge de 
6,5 ans et un sex-ratio de 1,7 [8].  
 
La tranche d’âge la plus représentée dans cette 
étude, était celle inférieure à 5 ans, comme 
retrouvée par Chobli et al dans une étude 
rétrospective réalisée au CNHU-HKM de 
Cotonou [8] et ayant concerné les enfants de 0 
à 15 ans reçus pour angine dans la période de 
leur étude. Il en ressort donc que la population 
de la présente étude était identique à la 
population habituelle des enfants souffrant 
d’angines à Cotonou. 
 
Au total, 28,6% de cette population d’étude 
avait reçu un antibiotique en automédication 
avant la consultation. Rodríguez et al avaient 
noté un taux d’automédication de 36% chez les 
enfants en Espagne [11]. Au Cameroun, Siafa 
et al avaient identifié 45,7% de patients sous 
antibiotique avant consultation [6]. 
L’automédication constitue donc un véritable 
fléau favorisant la résistance des bactéries aux 
antibiotiques. 
 
Le principal motif de consultation dans cette 
étude était l’odynophagie (31,6%). La 
fréquence de ce signe est probablement sous- 
estimé car des signes indirects tels que 
l’irritabilité, les pleurs, l’hypersialorrhée, et 
l’insomnie, pourraient être dus à une douleur à 
la déglutition.  
 
La plupart des patients inclus dans cette étude 
étaient venus en consultation dans les 5 jours 
suivant l’apparition des premiers symptômes. Il 
en était de même dans la série de Siafa A. et al 
[6].  
 
Au cours de cette étude, 67,5% des patients 
avaient une température inférieure à 38°C bien 
que la fièvre soit un signe fréquent dans 
l’angine. La prédominance des patients 
apyrétiques pourrait être liée à la prise 

d’antalgiques en automédication avant les 
consultations. En effet les antalgiques viennent 
en 1er rang des médicaments pris en 
automédication en ORL selon une étude de 
Hounkpatin et al [12]. 
 
La toux et la rhinorrhée étaient présentes 
respectivement dans 17,6 % et 9,23% des cas. 
Nos résultats sont inférieurs à ceux retrouvés 
par Siafa et al qui avaient recensé une toux 
chez 24,74% des patients et une rhinorrhée 
chez 57,74% [6]. Ces signes ne sont pas 
spécifiques d’une angine [6, 8]. Ils peuvent être 
dus à des affections associées à l’angine. 
 
A l’examen de l’oropharynx, les amygdales 
palatines étaient érythémateuses dans 76,5% 
des cas, érythémato-pultacées dans 21,8% des 
cas et pseudo-membraneuses dans 1,7% des 
cas. Chobli M. et al. en 2012 à Cotonou ont 
enregistré une prédominance des angines 
érythémato-pultacées [8]. Il en résulte que les 
angines rouges étaient les plus fréquentes. 
 
En se référant à la culture bactérienne, il a été 
obtenu une prévalence de 7,6%. Cette 
prévalence est inférieure à celle de 
Balasubramanian S. et al qui avaient noté une 
prévalence de 24,8% en Inde en 2014 [13]. 
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait 
que 28,6% des patients inclus dans cette étude 
avaient reçu des antibiotiques avant d’arriver en 
consultation. 
 
La prévalence au sein des patients n’ayant pas 
pris d’antibiotique avant la consultation était de 
9,4%. Elle reste inférieure aux 38% obtenus par 
Cohen J. et al en 2012 en France chez des 
enfants n’ayant pas reçu d’antibiotique au 
moins une semaine avant d’arriver en 
consultation [14]. En 2003 aux Etats-Unis, Uhl 
J. et al ont obtenu une prévalence plus faible de 
15,1%, qui reste toutefois plus importante que 
la nôtre [15]. Selon l’Agence Française de 
Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 
(AFSSAPS), l’infection à Streptococcus 
pyogenes représenterait 25 à 40% des cas 
d’angines chez l’enfant dans les pays 
développés [4]. Les angines virales seraient 
donc les plus fréquentes. 
 
La prévalence de l’infection à Streptococcus 
pyogenes corrélée à la prescription 
d’antibiotiques (79%) permet de déduire qu’il y 
avait un abus dans la recommandation des anti-
microbiens. 

 
CONCLUSION 
L’angine de l’enfant est fréquente à Cotonou, 
sans distinction de sexe. La forme 
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érythémateuse était prépondérante. L’infection 
à Streptococcus pyogenes était rare. 
L’antibiothérapie n’était donc pas toujours 
indiquée. L’usage des tests immuno-
chromatographiques de diagnostic rapide 
contribuerait à la lutte contre la résistance 
bactérienne aux antibiotiques. 
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RESUME 
Introduction : Le stress au travail est devenu un problème de santé publique qui n’épargne aucune 
catégorie socioprofessionnelle. L’objectif de l’étude était d’évaluer les perceptions du stress chez les 
Assistants Sociaux (AS) des Centres de Promotion Sociale (CPS) dans les départements de 
l’Atlantique et du Littoral au Bénin en 2018. 
Méthode : Il s’est agi d’une étude transversale réalisée en juin 2018 ayant inclus les AS des CPS. 
L’échantillonnage était exhaustif. Les données ont été collectées à l’aide d’un questionnaire inspiré de 
celui de l’Institut National de la Recherche et de la Sécurité (INRS).  Une analyse descriptive a été 
effectuée grâce aux calculs de proportions et de scores. 
Résultats : Au total 47 assistants sociaux ont participé à l’enquête. Parmi eux 90,00 % avaient décla-
ré avoir ressenti de stress dans le cadre du travail les 12 derniers mois. Près des 3/5 des travailleurs 
pensaient avoir un niveau de stress élevé. Une grande majorité des AS (94,00%) avaient pensé qu’il 
serait nécessaire de procéder à une évaluation du stress dans leur corporation. La principale source 
de stress selon les AS était la surcharge de travail (57,45%). Tous les scores moyens de symptômes 
en lien avec le stress (cardiovasculaires= 21,75 ; angoisse = 35,11 ; gastro-intestinaux = 33,00) 
étaient supérieurs au seuil du stress (17) à l’exception de celui l’anxiété (16,5).  
Conclusion : La plupart des AS ont la perception d’être stressés au travail. La gestion du stress chez 
les AS mérite d’être pris en compte en vue d’un meilleur rendement au travail. 
Mots clés : Stress, Travail, Assistants sociaux, Bénin 
 
ABSTRACT  
Introduction: Work stress has become a public health problem that affects every socio-professional 
category. The objective of the study is to evaluate stress perceptions among Social Assistants (AS) of 
Social Promotion Centers (CPS) in the Atlantic and Littoral departments of Benin in 2018. 
Methodology: This was a cross-sectional study conducted in June 2018 that included the AS of the 
CPS. The sampling was exhaustive. The data were collected using a questionnaire inspired by the 
National Institute of Research in Security (INRS).  A descriptive analysis was carried out using propor-
tion and score calculations. 
Results: A total of 47 social workers participated in the survey. Of these, 90.00% reported experienc-
ing work stress in the past 12 months. Almost 3/5 of the workers thought they had a high level of 
stress. A large majority of AS (94.00%) had thought it would be necessary to conduct a stress as-
sessment in their corporation. The main source of stress according to AS was overwork (57.45%). All 
mean stress symptom scores (cardiovascular = 21.75; anxiety = 35.11; gastrointestinal = 33.00) were 
above the stress threshold (17) with the exception of anxiety (16.5).  
Conclusion: Most AS perceive themselves to be stressed at work. Stress management among AS 
deserves to be taken into account in order to improve work performance. 
Keywords: Stress, Work, Social workers, Benin 

 
INTRODUCTION 
En milieu professionnel, la problématique du 
stress perçue comme un phénomène aux en-
jeux multiples devient de plus en plus préoc-
cupante [1,2]. De nouveaux modes de gestion 
du travail caractérisés par un contrôle plus 
serré de la productivité individuelle et collective 
et par la recherche de fonctionnement avec le 
minimum d’effectifs, créent des troubles soma-
tiques et cognitifs aux travailleurs[3]. L’ampleur 

varie d’un pays à l’autre mais elle est considé-
rablement élevée dans les pays industrialisés.  
 
 
En Europe, il se positionne à la deuxième 
place des problèmes de santé liés au travail : 
28 % des salariés sont concernés, soit 41 mil-
lions de travailleurs[4]. Ainsi les professions 
médicales et même sociales sont aussi expo-
sées.  
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Au Bénin, une étude réalisée à Cotonou en 
2007 a montré que la prévalence du stress 
parmi les agents de santé était de 69,5% [5]. 
Dans les pays en voie de développement, le 
travailleur social est contraint à réaliser sa 
mission dans des conditions de ressources 
limitées du fait des moyens limités des pays 
mais aussi de la sous valorisation de 
l’accompagnement social. Ces contraintes 
peuvent être sources de stress pour l’assistant 
social (AS) dans l’exercice de sa profession.   
 
Dans notre pays le Bénin, la pratique de la 
profession d’AS se mène aussi bien dans le 
secteur public que privé.  
 
Dans le secteur public, la demande de soutien 
social est forte en raison de la pauvreté de la 
communauté et des contraintes sociales liées 
à notre culture et tradition. Les activités 
d’intervention du secteur public sont menées   
essentiellement par les centres de promotion 
sociale (CPS). Ces CPS sont en nombres 
réduits, avec des effectifs réduits et des 
moyens financiers et techniques limités. De-
vant ces contraintes, dans l’exercice de leur 
profession, les AS des CPS du Bénin peuvent 
être à risque de stress.   
 
Compte tenu de l’inexistence d’études relatives 
au stress chez les assistants sociaux exerçant 
dans les CPS au Bénin, nous avons choisi de 
réaliser la présente étude dont l’objectif géné-
ral était d’évaluer les perceptions du stress en 
milieu professionnel chez les assistants so-
ciaux des CPS des départements de 
l’Atlantique et du Littoral en 2018. 
 
METHODES  
Il s’est agi d’une étude transversale qui s’était 
déroulée en juin 2018.  
 
La population d’étude était constituée des AS 
en service dans les CPS des départements du 
Littoral et de l’Atlantique, ayant une ancienneté 
professionnelle d’au moins 2 ans, présents au 
moment de l’enquête et qui ont donné leur 
consentement pour participer à l’enquête. Un 
recrutement exhaustif a été fait.  
 
L’outil de collecte de données était un ques-
tionnaire structuré.  
 
Les variables étudiées étaient relatives aux 
caractéristiques socioprofessionnelles (âge, 
sexe, ancienneté au poste, horaire de travail), 

perceptions du stress au travail (ressenti du 
stress, sources du stress) et celles liées aux 
manifestations cliniques dues au 
stress (troubles cardiovasculaires, gastrointes-
tinaux, neuropsychiatriques, l’angoisse).  
 
L’analyse des données a reposé sur le calcul 
de proportion et de scores. L’évaluation des 
facteurs de stress a été réalisée selon les 
scores de l’Institut National de la Recherche en 
Sécurité (INRS). Quatre scores concernant les 
troubles cardio-vasculaires, gastro-intestinaux, 
l’anxiété, l’angoisse ont été calculés. Une va-
leur de score d’au moins 17 traduit une majori-
té de réponses autres que jamais ou rarement 
dans ce score ; donc l’existence d’un des 
troubles précités [6].   
 
Pour l’évaluation des facteurs de stress au 
travail selon l’INRS, les réponses 1, 2, 3, 4 des 
questions 44 à 61 (Q44 à Q61) sont transfor-
mées en valeurs 0, 33, 66, 100.  Les quatre 
scores concernant les troubles cardio-
vasculaires, gastro-intestinaux, l’anxiété, 
l’angoisse ont été ainsi calculés. Les modalités 
de calcul sont les suivants : i) problèmes car-
dio-vasculaires : (Q44 + Q45) / 2 ; ii) angoisse 
: (Q46 + Q47 + Q48) / 3 ; iii) problèmes gastro-
intestinaux : (Q49 + Q50 + Q51 + Q52 + Q53) 
/5 ; iv) anxiété : (Q54 + Q55 + Q56 + Q57 + 
Q58 + Q59 + Q60 + Q61) / 8 [6]. 
 
 
RESULTATS 
Caractéristiques socioprofessionnelles des 
assistants sociaux 
Au total, sur les 52 AS des CPS de l’Atlantique 
Littoral, 47 ont pu participer à la présente 
étude soit un taux de participation de 90,38%.  
Les principaux motifs de non-participation 
étaient les départs en congés, et les départs 
en mission.  Le sexe ratio était de 5,7 en fa-
veur des femmes. La tranche d’âge la plus 
représentée était celle de [35-39[ans. Parmi 
les enquêtés 95,70 % étaient des agents per-
manents de l’Etat (APE) et 68% étaient des 
collaborateurs des chefs CPS.  Plus de la moi-
tié des travailleurs avaient une ancienneté de 
plus de 5ans.   Plus des ¾ des AS jugeaient 
insuffisant les moyens techniques et financiers 
mis à leur disposition pour l’exercice de la 
profession. Deux AS sur trois avaient déclaré 
avoir des relations conflictuelles dans le cadre 
de leur travail l’année précédente. Le tableau I 
résume les caractéristiques socioprofession-
nelles des AS. 
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Tableau I : Répartition des assistants sociaux enquêtés selon les caractéristiques socio démogra-
phiques et socioprofessionnelles dans les départements de l’Atlantique et du Littoral en2018 (N=47) 

  Effectif 
(n) 

Pourcentage 
(%) 

Sexe   
Masculin   7 14,89 
Féminin 40 85,11 
Age (années)   
20 -24   5 10,60 
25-29   6 12,70 

30-34 12 25,50 
35-39 19 40,40 
40-44   3 6,40 
45 -50    2 4,30 
Statut professionnel   
Agent permanent de l’Etat 45 95,70 
Agent contractuel de l’Etat   2 4,30 
Poste   
 Chefs/ CPS 15 32,00 
 Collaborateurs 32 68,00 
Durée de travail   
≤ 8heures /jour 14 29,79 
>8heures /jour 33 70,21 
Ancienneté au poste    
2-5ans 16 34,00 
6-10 ans 14 29,80 
>10ans 12 25,50 
Non renseigné   5 10,70 
Moyens techniques et financiers   
Suffisants 11 23,40 
Insuffisants 36 76,60 
Relations interpersonnelles  
Conflictuelles 19 60,00 
Apaisées                                             28 40,00 

 
Perceptions du stress par les assistants sociaux 
La majorité des AS (9/10) avaient déclaré avoir ressenti du stress dans le cadre du travail à un niveau 
élevé (¾) et pensaient qu’il était opportun de procéder à une évaluation du stress dans leur corps 
professionnel. Le tableau II fait la synthèse de ces perceptions. 
 
Tableau II: Répartition des assistants sociaux des Centres de Promotion Sociale des départements 
de l’Atlantique et du Littoral selon leurs perceptions du stress en 2018 (N=47) 

  Effectif 
(n) 

Pourcentage 
(%) 

Ressenti du stress dans le cadre du travail   
Oui 42 90,00 
Non 5 10,00 
Niveau de stress selon la perception des assistants    
Pas du tout 11 23,40 
Un peu 6 12,77 
Beaucoup 24 51,06 
Enormément 6 12,77 
Nécessité d’évaluation du stress   
Oui 44 94,00 
Non 2 4,00 
Non renseigné 1 2,00 
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Sources probables de stress selon les assistants sociaux 
La principale source de stress selon les assistants sociaux était la surcharge de travail (57,45%). 

 
Graphique 1 : Répartition des assistants sociaux selon les sources probables de stress, CPS Atlan-
tique/Littoral 2018. 
 
Evaluation clinique du stress 
Le graphique 2 présente le score moyen des symptômes en lien avec le stress. Le score moyen des 
symptômes cardiovasculaires était de 21,75 ; celui des symptômes relatifs à l’angoisse de 35,11, celui 
des symptômes relatifs aux troubles gastro-intestinaux de 33,00 tous supérieurs au seuil du stress qui 
est de 17 à l’exception de celui des symptômes relatifs à l’anxiété qui était de 16,5.  

 
Graphique 2 : Scores moyens des manifestations cliniques liées au stress chez les assistants so-
ciaux, CPS Atlantique / Littoral en 2018. 
En considérant uniquement les collaborateurs des chefs CPS soit 32 agents, 16 (50%) présentaient 
des troubles cardio-vasculaires ; 26 (81,25%) avaient présenté des troubles gastro-intestinaux ; 27 
(87,37%) avaient eu des signes d’angoisse et 28 (87,5%) étaient anxieux conformément au score de 
stress INRS.   
 
Le graphique 3 résume cette répartition et les graphiques 4,5,6,7 présentent la fréquence des symp-
tômes cardiovasculaires, gastrointestinaux, neuropsychiatriques liés au stress.  

Graphique 3 : Répartition des collaborateurs des chefs CPS ayant un score supérieur ou égal à 17 
selon les symptômes de stress, CPS Atlantique /Littoral en 2018. 
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DISCUSSION 
La prédominance féminine observée  est simi-
laire  au résultat  de Cissé  et al en 2013 qui a 
retrouvé 72,73% d’AS de sexe féminin dans le 
littoral[7]. La profession d’assistant social 
semble être plus l’apanage des femmes que 
des hommes. Ceci est justifié par le caractère 
social de la profession. En effet, la gent fémi-
nine est naturellement plus portée vers les 
professions en lien avec la santé et le relation-
nel.  

Le stress est une réalité dans le monde du 
travail selon nos résultats. Nos résultats sont 
semblables à ceux retrouvés au Bénin par 
Hinson et al lors d’une étude sur la prévalence 
du stress chez le personnel d’une compagnie 
d’assurance au Benin en 2017 [8].  Il en est de 
même pour les résultats de Tchaou et al en 
2015 qui montré  une prévalence de   (68,30%) 
[9]   d’infirmières stressées dans les unités de 
soins intensifs au Centre Hospitalier Départe-
mental  de Parakou au Bénin  et Aucoin (1989) 

             
 
 
 
         

           
 
 
 
  

Graphique 4 : Troubles cardiovasculaires en lien 
avec le stress chez les assistants sociaux, CPS 
Atlantique /Littoral en 2018. 
 

Graphique 5 : Symptômes d’angoisse en lien avec 
le stress chez les assistants sociaux, CPS Atlan-
tique/Littoral en 2018. 

 

Graphique 6 : Symptômes digestifs en lien avec le 
stress chez les assistants sociaux, CPS Atlan-
tique/Littoral en 2018. 

 

Graphique 7 : Symptômes d’anxiété en lien avec le 
stress chez les assistants sociaux, CPS Atlan-
tique/Littoral en 2018. 
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dans son étude sur  le stress chez  66 infir-
mières  menée  au Québec  avait montré une 
proportion non négligeable de  travailleurs 
stressés [10]. En 2008 une étude  menée par 
Manga et al dont l’objectif était d’évaluer le 
stress professionnel et ses effets sur la santé 
dans  un groupe de travailleurs migrants au 
Cameroun avait retrouvé que 51,70% des 
travailleurs se disaient stresser [11].  Selon 
Cambwell (1994), il existerait un  haut niveau 
de stress associé à une prévalence élevée du 
stress chez les policiers qui était de  
71,74%[12]. Les professions habituellement 
les plus stressantes sont : le personnel médi-
cal, les policiers, les banquiers.  La présente 
étude contrairement à  toute attente a permis 
d’évoquer le problème de stress dans un corps 
de métier qui a pour vocation d’aider autrui au 
maintien d’un bon état psychologique. 
 
 Ce stress selon AS enquêtés serait essentiel-
lement lié à leurs conditions de travail. Leruse 
et al (2006)  corroborent cette idée en faisant 
état de ce que des études menées sur les 
conditions de travail réalisées par l’Union Eu-
ropéenne en 1996 et 2000 avaient montré que 
28,00% des travailleurs faisaient état de pro-
blèmes de stress[13]. En plus des conditions 
de travail stressantes, la surcharge du travail 
peut également être une source de stress soit 
57,45% pour les travailleurs sociaux. Plusieurs 
études ont trouvé les mêmes résultats que les 
nôtres. D’après Davezies (2001), les salariés 
avaient affirmé que parallèlement à une inten-
sification du travail, leur niveau de stress au 
travail s’était élevé au cours des deux der-
nières décennies[14]. En Grande-Bretagne, 
79,00 % des personnes interrogées avaient 
estimé que leur charge de travail était leur 
première source de stress (TUC, 2004). Au 
Japon, un phénomène alarmant dit « Karoshi » 
semble témoigner de ce lien : la surcharge de 
travail (exemple : accroissement des pres-
sions, allongement des heures de travail) 
donne lieu à une augmentation du nombre 
d’opérateurs victimes de maladies cardiovas-
culaires dont on sait qu’elles peuvent être des 
conséquences du stress [15]. Leruse et al 
(2006) n’en disent pas moins en estimant que 
le stress au travail peut être dû à une multitude 
de facteurs  par exemple la charge de travail 
excessive[13].  
 
Cette surcharge de travail accroît la durée de 
service. L’extension du temps de travail au-
delà de la durée habituelle autorisée n’est pas 
sans causée le stress. Les conclusions de nos 
résultats de recherche se rapprochent des 
travaux de Ribeiro (2005) réalisés dans le but 
d’identifier les facteurs de stress professionnel 

qui ont montré qu’au niveau des  collabora-
teurs à temps plein dans une entreprise, le 
nombre d’heures en moyenne fait par semaine  
était de 55heures pour les cadres supérieurs, 
45 heures pour les cadres intermédiaires, 41 
heures pour les employés en contact avec 
l’usager et 40 heures pour le personnel 
d’appui[16]. Ce dépassement des heures de 
travail admises ont conduit plusieurs per-
sonnes à renoncer au travail à temps plein 
pour un temps partiel. Papart (2004) a lui aussi 
travaillé sur cet aspect en montrant que le 
stress peut avoir comme source l’irrégularité 
des horaires de travail et l’excès d’heures de 
travail [17]. Une enquête conduite en 2009 
dans 32 pays européens sur les causes de 
stress avait trouvé  que les horaires longs ou 
irréguliers étaient l’une des  causes de stress 
liées au travail dans 22% des établisse-
ments[1]. 
 
Les symptômes liés au stress évalués dans le 
cadre de la présente étude étaient ceux relatifs 
aux questionnaires de l’INRS. La grille de 
l’INRS est similaire à celui de l’American Psy-
chological Association. Une étude menée en 
2007en population générale chez les adultes 
de plus de 18 ans résidant aux Etats Unies par 
cette association a retrouvé que les ¾ 
d’Américains présentaient des symptômes liés 
au stress. Cette proportion plus importante que 
la nôtre pourrait être expliquée par la diffé-
rence entre les populations d’étude. 
 
Les symptômes cardiovasculaires liés au 
stress constituent un des éléments annoncia-
teurs d’une aggravation de pathologies cardio-
vasculaires. A cet effet, l’INRS en France 
alerte sur des troubles aggravants comme les 
maladies cardiovasculaires à travers 
l’évaluation du stress en milieu professionnel. 
Une étude menée par l’ Association Cœur et 
travail en France va dans le même sens en 
affirmant que le stress au travail est bien iden-
tifié comme un facteur de risque d’infarctus, 
planétaire[2]. Laraqui et al avaient trouvé au 
cours de l’évaluation du stress chez le person-
nel soignant au Maroc 71,30% des troubles 
neurovégétatifs. Ces troubles  étaient répartis 
comme suit : palpitations 41,20%, précordial-
gie 37,80%,sécheresse de la bouche, nausées 
et/ou de troubles digestifs (38,70 %), constric-
tion d’oppression thoracique (34,40 %) et de 
sueurs en absence d’effort (29,60 %)[18].  Ces 
différents résultats étaient supérieurs à ceux 
de notre étude. Ceci pourrait s’expliquer par la 
différence entre les échelles utilisées dans la 
mesure des manifestations cliniques. 
Par rapport au symptômes neurologiques ou 
psychiatriques les résultats auxquels nous 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  100 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 032 ; 94-100 

avons abouti,  restent dans la même logique 
que ceux publiés par l’Observatoire de la santé 
psychologique au travail (2017) au Cana-
da[19]. A la vue de leurs résultats, 52,00% des 
salariés présentaient un niveau élevé 
d’anxiété. Les femmes étaient nettement plus 
concernées que les hommes (57% versus 
47%) pour l’anxiété. Legeron (2008) dans une 
étude sur le stress en milieu professionnel 
avait montré que 60,00% des premiers épi-
sodes dépressifs étudiés en milieu psychia-
trique ou en population générale étaient pré-
cédés d’un ou plusieurs événements stres-
sants. Ainsi  le risque de dépression chez un 
sujet exposé à un événement stressant est 
environ six fois supérieur à celui d’un sujet 
n’ayant pas vécu un tel événement[20]. 
 
CONCLUSION 
Le stress perçu par les assistants sociaux   
aurait pour sources principales la surcharge de 
travail et les moyens techniques et financiers 
limités. L’évaluation des conditions de travail 
de ces professionnels est nécessaire à la ges-
tion du stress dans leur groupe. 
Conflit d’intérêt : Les auteurs déclarent ne pas 
avoir de conflit d’intérêt en relation avec ce travail. 
Remerciements : Nos remerciements vont aux 
assistants sociaux des CPS ayant participé à la 
présente étude. 

  
REFERENCES 
1.  Gintrac A. Le stress au travail, un état 
des lieux. Management et Avenir. 2011;(1) 
:89–106.  
2.  Association cœur et travail. Le stress 
professionnel : Nouveau facteur de risque 
cardiovasculaire ? Arch Mal Prof Environ. 2008 
;70(2) :193‑203.  
3. Buisson C, Chan Chee C. Santé mentale et 
travail : comprendre pour surveiller. Bull Épi-
démiologique Hebd. 2009;(25‑26) :257‑80.  
4.  Agence européenne pour la sécurité et la 
santé au travail. Calcul des coûts du   stress et 
des risques psychosociaux liés au travail. 
2014. 
5.  Hounkpè SB. Etude du stress chez les 
agents de santé de deux centres hospitaliers 
au Bénin. Mémoire de certificat d'études de 
spécialités FSS: Université d'Abomey Calavi 
2007.  
6.  Cail F, Morel O, Aptel M. Un outil de 
recueil et d’analyse des facteurs de risque : le 
questionnaire TMS (nouvelle version). Docu-
ments pour le médecin du travail ; 2000.  
7.  Cisse M. perception de l’identité profes-
sionnelle des assistants sociaux au sein des 
équipes pluridisciplinaires et ses répercussions 
sur leur prestation : Etude réalisée dans les 
secteurs public et privé à cotonou [Mémoire 

pour l’obtention du diplôme de licence profes-
sionnel d’assistant social]. [Bénin]: Université 
d’Abomey-Calavi; 2013.  
8.  Hinson AV, Lawin H, Assilamehou S, 
Fayomi B. Prévalence du stress professionnel 
chez le personnel d’une compagnie 
d’assurance du Bénin. Rev CAMES Sci Santé. 
5(2).  
9.   Tchaou B A,  Djidonou A , Tchegnonsi 
F, Gbogblenou G,  Gandaho P. Burn-Out Chez 
Le Personnel Soignant Des Unités de Soins 
Intensifs de L’hôpital Universitaire de Parakou 
au Bénin. Eur Sci J ESJ.  2018 ;14(24) :408.  
10. Aucoin S. Evaluation du niveau de stress 
chez les infirmières et leur préparation à le 
gérer [Mémoire pour l’obtention de la maîtrise]. 
[Québec]: Université du Québec; 1989. 
11 .  Manga O, Jules L, Yves Y-K. Le stress 
professionnel au Cameroun. Rev Médecine 
Pharm. 2011 ;1(0):27-30‑30.  
12.  Cambwell S. Stress et engagement or-
ganisationnel chez trois groupes de policiers 
patrouilleurs. [Mémoire pour l’obtention de la 
maîtrise en psychologie]. [Québec] Université 
de Québec 1994.  
13.  Leruse L, Di Martino I, Malaise N, Firket 
P, Jaminon V, Paradowski M . Le stress au 
Travail, Facteurs de risques, Evaluation et 
Prévention.  SPF Emploi, Travail et Concerta-
tion sociale 2006.  
14.  Davezies P. Le stress au travail : Entre 
savoirs scientifiques et débat social.  Perfor-
mances Stratégies et Facteurs Humains. 
2001;(1) :4‑7.  
15.   Cazabat S , Barthe B , Cascino N.  
Charge de travail et stress professionnel : deux 
facettes d’une même réalité ?  Perspectives 
interdisciplinaires sur le travail et la santé. 
2008 ; 10-1  
16.  Ribeiro C. Le Lien entre l’Organisation du 
Travail et le Stress des Travailleurs [Mémoire 
réalisé dans le cadre du DESS en Economie et 
Management de la Santé,]. [Lausanne] : Uni-
versité de Lausanne ; 2005.  
17.   Papart JP. De la culture d'entreprise à la 
souffrance au travail. Revue économique et 
sociale. 2004 ; 62: 98-101. 
18.  Laraqui O, Laraqui S, Tripodi D, Caubet 
A, Verger C, Laraqui CH. Évaluation du stress 
chez le personnel de santé au Maroc : à pro-
pos d’une étude multicentrique. Arch Mal Prof 
Environ. 2008 ; 69(5‑6):672‑82.  
19.  Observatoire de la santé psychologique 
au travail [Internet]. Stimulus. [cité 7 janv 
2019]. Disponible sur : http://www.stimulus-
conseil.com/observatoire-de-sante-
psychologique-travail/ 
20.  Légeron P. Le stress professionnel. Info 
Psy. 2008 ; 84 :809‑20.  
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  101 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 032 ; 101-105 

EVALUATION DE LA CONNAISSANCE DE L’INFECTION PAR LE VIRUS DE 
L’IMMUNODEFICIENCE HUMAINE CHEZ LES TRAVAILLEURS DE 8 ENTREPRISES 
DE LA VILLE DE COTONOU 
 
M Adjobimey1,2* , R Mikponhoue1,M Cisse3,VA Hinson1,P Ayélo1 

1Unité de Recherche et d’Enseignement en Santé au Travail et Environnement FSS Cotonou, 
Bénin 

2 Service de Santé au Travail du Centre National Hospitalier Universitaire de Pneumo-Phtisiologie de Cotonou 
3 Unité de Formation et de recherche en Santé au Travail, Ecole de Médecine de Parakou, Bénin 
*Auteur correspondant : Adjobimey Mênonli, Tél : (229) 66814503 ; menoladjobi@yahoo.fr 
 

RESUME 
Introduction : La prévention de l’infection par le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) fait par-
tie du paquet des activités promotionnelles en entreprises. L’objectif de la présente étude était 
d’évaluer la connaissance des travailleurs sur l’infection par le VIH. Méthode : Il s’est agi d’une étude 
transversale ayant inclus 164 travailleurs issus de 8 entreprises de divers secteurs d’activités de la 
ville de Cotonou. Les entreprises ont été sélectionnées parmi celles des patients tuberculeux suivis au 
Centre National Hospitalier Universitaire de Pneumo-Phtisiologie ayant au moins cinq collaborateurs 
immédiats. Les travailleurs ont été recrutés sur la base du volontariat après stratification de leurs en-
treprises par grands domaines d’activités. Il a été effectué des calculs de proportions et des comparai-
sons avec le test de chi2 au seuil de significativité de 0,05. Résultats :  La majorité des travailleurs 
avait de bonnes connaissances sur l’origine, la transmission par voie sexuelle de l’infection par le VIH 
et l’existence de la coïnfection TB/VIH. Respectivement la moitié et le quart avaient une connaissance 
de la transmission par contact sanguin et de la mère à l’enfant.  Le niveau de scolarité influençait si-
gnificativement leur connaissance sur l’infection par le VIH (p<0,05).  Conclusion : La prise en 
compte du niveau d’instruction est nécessaire dans l’élaboration des messages de sensibilisation en 
entreprises. 
Mots clés :   Connaissance, VIH, Travailleurs, Bénin 
 
ABSTRACT 
Introduction: The prevention of infection with the Human Immunodeficiency Virus (HIV) is part of the 
package of promotional activities in companies. The objective of this study was to assess workers' 
knowledge of HIV infection. Method: This was a cross-sectional study that included 164 workers from 
8 companies in various sectors of activity in the city of Cotonou. The companies were selected from 
among those of tuberculosis patients followed at the National University Hospital Centre for Pneumo-
Phtisiology with at least five immediate employees. The employees were recruited on a voluntary ba-
sis after stratifying their companies by major fields of activity. Proportion calculations and comparisons 
with the chi2 test were performed at the 0.05 significance threshold. 
Results: Most workers had good knowledge of the origin, sexual transmission of HIV infection and the 
existence of TB/HIV co-infection. Half and one-quarter respectively had knowledge of transmission 
through blood contact and from mother to child.  Educational level significantly influenced their 
knowledge of HIV infection (p<0.05). Conclusion: Educational level must be considered when devel-
oping awareness messages in companies. 
Keywords: Knowledge, HIV, Workers, Benin 

 
INTRODUCTION 
La prévalence de l’infection par le Virus de 
l’Immunodéficience Humaine (VIH) au Bénin 
s’est stabilisée à 1,2% dans la population gé-
nérale depuis 2002 selon les résultats des 
Enquêtes Démographiques en Santé (EDS IV 
et V) et le rapport du Conseil National de Lutte 
contre le Syndrome de l’Immunodéficience 
Acquise (SIDA), la Tuberculose, le Paludisme 
et les autres endémies (CNLS-TP) [1,2].  Sur le 
plan juridique, au Bénin, il a été adopté la loi 
N° 2005 -31 du 10 avril 2006 portant préven-
tion, prise en charge et contrôle du VIH/SIDA 
en République du Bénin. L’article 20 prône la 
mise en œuvre d’une politique de prévention 
du VIH/SIDA sur les lieux de travail [3]. Aussi, 

il est souvent évoqué que les programmes 
tenant compte des facteurs sociodémogra-
phiques et des déterminants sociaux qui in-
fluencent la vulnérabilité des jeunes ont plus 
de chances à réussir et à élever le niveau des 
connaissances, des attitudes et des 
pratiques[4]. 
 
A cet effet, le CNLS du Bénin en collaboration 
avec l’Organisation Internationale du Travail 
(OIT) sensibilise les entreprises à la mise en 
place de comités de lutte contre le VIH en 
milieu professionnel. Aussi, les programmes 
nationaux contre le SIDA et la tuberculose (TB) 
ne cessent d’organiser des séances de sensi-
bilisation dans la communauté. C’est ainsi que 
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le Programme National contre la Tuberculose 
PNT organise trimestriellement des séances 
de sensibilisation dans les entreprises aussi 
bien sur la tuberculose que sur la co-infection 
TB/VIH. Pour mieux adapter les messages   de 
sensibilisation aux travailleurs, il a été initié 
une étude sur l’état de la connaissance des 
travailleurs sur la tuberculose et l’infection par 
le VIH.  Seule la partie portant sur l’infection 
par le VIH sera présentée dans le présent 
article.  Les objectifs de cette étude étaient ; i) 
d’évaluer la connaissance des travailleurs sur 
l’infection par le VIH notamment l’origine, les 
modes de transmission et la coïnfection TB 
/VIH ii) identifier les facteurs associés à la 
connaissance de bonnes informations sur la 
maladie. 
 
METHODE 
Il s’agissait d’une étude transversale menée 
entre juillet 2012 et février 2013 dans huit en-
treprises de la ville de Cotonou. Les entre-
prises incluses ont été identifiées au cours 
d’une étude publiée par les mêmes auteurs 
portant sur la connaissance et l’attitude des 
collègues de travail des patients tuberculeux 

diagnostiqués au Centre National Hospitalier et 
Universitaire de Pneumo-Phtisiologie (CNHU-
PP) à Cotonou, Bénin[5]. Il a été question des 
entreprises ayant au moins un travailleur tu-
berculeux suivi au CNHU-PP. Le patient tuber-
culeux devrait avoir au moins 5 collègues 
/collaborateurs dans le cadre de la réalisation 
de ses activités professionnelles.  En définitive, 
les types d’entreprises incluses dans la pré-
sente étude relevaient des secteurs portuaires, 
de la télécommunication, de la santé, de 
l’industrie,  de l’artisanat et  du commerce[5]. 
Les travailleurs inclus étaient ceux exerçant 
dans le même environnement professionnel 
que le patient tuberculeux diagnostiqué et 
ayant accepté de participer à l’étude. La taille 
de l’échantillon était de 164 selon la formule de 
Schwartz. Un échantillonnage aléatoire à deux 
degrés non équiprobables était effectué. La 
procédure de sélection des participants est 
résumée dans la figure 1[5]. La technique de 
collecte des données était un entretien en 
mode face à face. Le questionnaire était admi-
nistré à tous les participants par le même en-
quêteur. 

 

 
Figure 1 Procédure de sélection des travailleurs contacts d’un cas de tuberculose active dans huit 
entreprises de Cotonou  
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Les variables étudiées étaient relatives aux caractéristiques socio démographiques et à la connais-
sance de l’infection par VIH (mode de transmission, causes et co-infection TB/VIH). Les données 
étaient enregistrées et analysées dans le logiciel EPI-INFO 6.04D.FR. Les variables catégorielles 
étaient décrites par des proportions puis par comparaison grâce au test de chi2 avec ou sans correc-
tion au seuil de p <0,05. Les tableaux ont été réalisés grâce au logiciel Excel version 2016.  
 
Les statuts VIH et tuberculeux du travailleur malade n’étaient pas portés à la connaissance de 
l’employeur ou des autres travailleurs de l’établissement. Des autorisations préalables ont été reçues 
du Programme National contre la Tuberculose et des responsables des différentes entreprises sélec-
tionnées. Les données ont été traitées dans le respect de la confidentialité. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques socioprofessionnelles 
Au total, 164 travailleurs avaient été enquêtés, la tranche d’âge la plus représentée était celle de [25–
44[ans. La sex-ratio était de 1,87 avec une prédominance masculine. Les salariés étaient majoritaires 
(45,1%) avec un niveau d’instruction universitaire (41,5%). Le tableau I présente les caractéristiques 
socioprofessionnelles des travailleurs enquêtés. 
 
Tableau I : Répartition des travailleurs enquêtés selon les caractéristiques socio professionnelles en 
entreprises à Cotonou. 

Effectif Proportion en % 
Age 
  [15-24[ 25 15,2 
  [25-34[ 64 39,0 
  [35-44[ 44 26,8 
  [45-54[ 24 14,6 
  [55-60] 7 4,3 
Sexe 
  Masculin 107 65,2 
  Féminin 57 34,8 
Niveau de scolarité 
  Analphabète 10 6,1 
  Primaire 24 14,6 
  Secondaire 62 37,8 
  ≥BAC 68 41,5 
Statut de l’emploi 
  Personnel d’appui des administrations 45 27,4 
  Cadres de bureau 37 22,6 
  Ouvriers 23 14,0 
 Commerçants/ vendeurs 18 11,0 
  Enseignants 13 7,9 
  Artisans 9 5,5 
  Autres 19 11,6 
Total 164 100,00 

 
Evaluation de la connaissance sur l’infection par le VIH 
Près des 4/5 des travailleurs avaient une bonne connaissance des causes de l’infection par le VIH. 
Pour le mode de transmission de l’infection par le VIH, presque la totalité des travailleurs avaient une 
bonne connaissance sur la transmission par les rapports sexuels (94,0 %), un peu plus de la moitié 
pour la transmission par le contact sanguin (54,0 %) et près d’un quart pour la transmission mère - 
enfant (21,0 %).  La majorité des travailleurs avaient de bonnes connaissances sur l’existence de la 
co-infection TB/VIH.  
 
Le tableau II résume l’évaluation de la connaissance des travailleurs sur l’infection par le VIH.  
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Tableau II : Répartition des travailleurs enquêtés selon leur connaissance de l’infection par le VIH à 
Cotonou (n=164). 

Effectif Proportion en % 

Cause 
  Microbe  130 79,3 
  Sorcellerie  3 1,8 
  Ne sait pas  20 12,2 
  Autres  11 6,7 
Mode de transmission 
  Rapport sexuel 154 93,9 
  Contact sanguin 89 54,3 
  Mère à l’enfant 34 20,7 
Co-infection TB/VIH   
   Un même patient peut avoir TB et VIH  141 86,0 
  Tout tuberculeux a une infection par le VIH  5 3,0 
  Toute PVVIH a la TB 38 23,2 

 
Des comparaisons selon le sexe, l’âge et le niveau scolaire étaient faites sur la connaissance de 
l’agent pathogène, et l’interprétation selon laquelle toute personne vivant avec le VIH était tubercu-
leuse et vice versa et sont présentées dans le Tableau III. Une relation statistiquement significative 
entre le niveau de scolarité des travailleurs et leur connaissance sur l’infection par le VIH (p<0,05) a 
été retrouvée.  
 
Tableau III : Comparaison des proportions des travailleurs ayant de bonnes informations sur l’infection 
par le VIH en fonction du sexe, de l’âge et du niveau de scolarité 

Effectif 
N=164 

Bonne information sur la 
cause de l’infection par VIH 

Absence de confusion  
Tout TB=VIH et vice - versa 

Sexe 
 

  
Masculin 107 85 (79,4) 95 (88,8) 
Féminin 57 45 (78,9) b 51 (89,5) b 
Age   
≥25 128 97 (80,5) 114 (89,1) 
<25 36 27 (75,0) b 31 (86,1) b 
Niveau scolarité   
Secondaire ou universitaire 130 111(85,4) 120 (92,3) 
Primaire ou non scolarisé 34 19 (55,9) a 26 (76,5) a 
X2 Mantel Haenszel 
a  P<0,001  
b  P>0,05   
 
DISCUSSION 
Cette étude a permis d’évaluer la connais-
sance des travailleurs sur l’infection par le VIH. 
Les forces de l’étude résident dans le fait que 
le recrutement des sujets enquêtés était pros-
pectif, la méthode adoptée pour leur sélection 
permet l’abord de plusieurs secteurs d’activités 
à la fois. A l’oppose´, le faible nombre 
d’entreprises incluses ainsi que la non-
utilisation d’une échelle de connaissance en 
constitue des limites, rendant quelque difficile 
la généralisation des conclusions à toutes les 
entreprises de la ville.  

 
Caractéristiques socioprofessionnelles 
 Dans notre étude, la tranche d’âges de [25-
44[ans était la plus représentée avec un sex- 
ratio de 1,80 composée essentiellement de 
personnel d’appui, de cadre de bureau et 
d’ouvriers. Ce résultat est en lien direct avec 
les types d’entreprises incluses dans la pré-

sente étude et la situation de l’emploi formel 
dans notre pays. Cette tranche de sujets 
jeunes en pleine activité économique corres-
pond aussi à la tranche d’âge la plus touchée 
par la tuberculose et l’infection par le VIH dans 
notre pays[2,6].   Une bonne connaissance de 
ces pathologies par cette cible constitue un 
atout dans la mise en place de politique de 
prévention[4,7]. 

 
Connaissance de l’infection par le VIH 
La majorité des travailleurs avaient une bonne 
connaissance de la cause de l’infection par le 
VIH et de sa transmission par les rapports 
sexuels. Par contre, seule la moitié avait une 
bonne connaissance de la transmission par 
contact sanguin et moins du quart la transmis-
sion de la mère à l’enfant.   Ces résultats va-
rient de ceux obtenus par Kabamba N et Col 
dans leur étude portant sur les connaissances 
attitudes et pratiques en matière de VIH/SIDA 
à Lubumbash au Congo en population géné-
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rale chez des sujets de 15ans 50ans ils ont 
trouvé que près de la moitié des répondants ne 
connaissaient que 2 voies de transmission du 
VIH que sont la voie sexuelle et la voie san-
guine [8].  
 
De même, nos résultats sont plus élevés que  
ceux de Ba K et Col en 2014 qui ont mené une 
enquête comportementale et sérologique sur le 
VIH/SIDA chez les détenus à Nouakchott 
(Mauritanie) qui avait montré que la majorité 
des détenus soit 53,4 % connaissait la notion 
de séropositivité, mais seulement 7,4 % 
avaient une parfaite connaissance des voies 
de transmission du VIH [9]. Ces différences 
peuvent s’expliquer par la diversité de la popu-
lation cible et le niveau de scolarité des travail-
leurs enquêtés qui dans   notre étude avaient 
pour la plupart un niveau d’étude supérieur.  
En effet, dans la présente étude plus le niveau 
de scolarité était élevé et mieux le travailleur 
avait de bonnes connaissances sur la maladie.  
L’accès à l’information est d’autant plus facile 
que le niveau d’instruction augmente en raison 
de l’accessibilité aux moyens de communica-
tion informatique et de la langue de communi-
cation, toute chose limitant le sujet peu ou pas 
instruit[10]. 

 
 
 

CONCLUSION 
La majorité des travailleurs ont une bonne 
connaissance sur l’infection par le VIH et ce en 
fonction du niveau d’instruction. La mise en 
place des programmes VIH dans les entre-
prises ou la réalisation des campagnes de 
sensibilisation par les programmes nationaux 
de santé dans les entreprises doivent tenir 
compte des catégories socioprofessionnelles 
qui sont fonction du niveau d’instruction au 
Bénin. 
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RESUME 
Introduction : L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie neurovasculaire grave, un pro-
blème de santé publique et l’Afrique en paie un lourd tribut. Notre objectif est d’étudier la prévalence et 
les facteurs pronostiques des AVC. Matériels et méthode : étude rétrospective, descriptive et analy-
tique, réalisée dans le service de réanimation du CHUD/OP, du 1er /01/2018 au 31/12/2018. Etaient 
inclus tous les cas diagnostiqués AVC, et hospitalisés en réanimation pendant la période d’étude. Ré-
sultats : Au total 124 cas d’AVC ont été étudiés. La prévalence était de 22,60%. L’âge moyen était de 
58,63 ans ± 2,75 ans, la sex-ratio 1,46. Le délai moyen d’admission en réanimation était de 6 jours et 
le celui de réalisation du scanner cérébral était en moyenne de 3 jours avec un taux de réalisation de 
28,50%. Les AVC hémorragiques représentaient 16,50% et les ischémiques 12%. Les facteurs de 
risques étaient l’HTA (100%) le diabète (11%) et l’antécédent d’AVC (16.50%). Un score de Glasgow ≤ 
8 était le facteur de mauvais pronostic. La durée moyenne de séjour était de 4 jours. Les sepsis (31%), 
les états de mal convulsifs (24%), les pneumopathies (20%), étaient les complications les plus repré-
sentatives. Le taux de mortalité était de 71%. Conclusion : L’AVC était le 1er motif d’admission et la 1ère 
cause de mortalité en réanimation dans notre étude. Le retard aux soins, l’insuffisance de plateau tech-
nique et de spécialistes et l’absence de couverture assurance santé font le lit d’une mortalité élevée. 
Mots clés : AVC, mortalité, analyse critique, réanimation 
 
ABSTRACT 
Critical analysis of strock mortality in the intensive care unit of the departemental teaching hos-
pital of the Ouémé and Plateau (DTH/OP) 
Introduction: Strock is a serious neurovascular disease. Second leading death cause in the world, it is 
a public health problem, and Africa is paying a heavy price for this. Target: to study the prevalence and 
prognostic factors of strock. Materials and method: it was a retrospective, descriptive and analytical 
study, conducted in the intensive care unit of DTH/OP, from January 1st, 2018 to December 31st, 2018. 
All diagnosed cases of strock and hospitalized in intensive care, during the study period, were included. 
Results:  A total of 124 strock cases were studied. The strock prevalence was   22.60 %. The average 
age of patients was 58.63 +/- 2.75 years. Sex ratio was 1.46. The average time of admission in the 
intensive care unit (ICU) was 6 days, although 43 patients (47.25 %) were being cared within 24 hours.  
After their admission, 28,50% of patients diagnosed with stroke performed a Bain scan within 3 days on 
average. Documented hemorrhagic strock, accounted for 16.50 % and ischemic strokes 12 %. The 
identified risk factors in strock were hypertension (100 %), diabetes (11 %) and medical history of strock 
(16.50 %). Glasgow score ≤ 8 was a poor prognosis factor. The average length of stay was amounting 
to 4 days. Sepsis (31 %), convulsive status (24 %) and pneumopathy (20 %) were the most representa-
tive complications. The mortality rate for strock was 71 %. Conclusion: strock was the first reason for 
admission, and the leading cause of death in the ICU, in our study. Care delays, the insufficiency of 
technical plateau, of specialists and the absence of health insurance cover make the bed of a high 
mortality. 
Key words: strock, mortality, critical analysis, intensive care unit 

 
INTRODUCTION  
L’AVC correspond à une interruption de la cir-
culation sanguine cérébrale, par obstruction ou 
rupture d’un vaisseau.  
 
Pathologie grave, il constitue la 2ème cause de 
mortalité dans le monde et la 1ère cause de han-
dicap acquis de l’Adulte [1], 1ère cause de décès 

chez les femmes et la 3ème chez les hommes, 
en France [2]. Dans le monde, les AVC hémor-
ragiques représentent 10 à 15% de l’ensemble 
des AVC [3], avec une mortalité à 30 jours com-
prise entre 35 et 52% [4].  
 
L’AVC constitue actuellement un problème de 
santé publique [5] ; dans les pays développés, 
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la mortalité a globalement chuté grâce aux pro-
grès réalisés dans les moyens diagnostiques et 
thérapeutiques, et surtout la création des unités 
neurovasculaires (UNV). Dans les pays en voie 
de développement en général et en Afrique 
subsaharienne en particulier, les données épi-
démiologiques sur les AVC sont imprécises du 
fait de l’absence le plus souvent de l’imagerie 
cérébrale. Les quelques rares études ont noté 
une augmentation de la mortalité et une inci-
dence faible par rapport aux pays développés 
[1, 6,7].  Plusieurs études ont également souli-
gné le caractère spécifique des AVC en Afrique 
subsaharienne, avec une tendance du noir afri-
cain à faire les AVC hémorragiques par HTA [8, 
9,10]. 
 
Les AVC sont des urgences médicales abso-
lues et la prise en charge doit être immédiate. 
Cette prise en charge est multidisciplinaire et 
fait appel aux neurologues, aux cardiologues, 
aux radiologues, aux neurochirurgiens, et aux 
anesthésistes-réanimateurs lorsque le pronos-
tic vital est engagé ou susceptible de l’être. 
L’objectif était d’étudier la prévalence des AVC 
et leurs facteurs pronostiques dans le service 
de réanimation du CHUD/OP. 
 
MATERIELS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descrip-
tive et analytique, réalisée dans le service de 
réanimation polyvalente du CHUD/OP, sur une 
période de 01 an (du 1er/01/2018 au 
31/12/2018). Le diagnostic des AVC était sur-
tout basé sur les critères cliniques définis par 
l’OMS (survenue rapide de signes cliniques lo-
calisés ou globaux de dysfonction cérébrale 
avec des symptômes durant plus de 24 heures, 
pouvant conduire à la mort, sans autre cause 
apparente qu’une origine vasculaire). Etaient in-
clus tous les cas d’AVC quel qu’en soit le mé-
canisme, hospitalisés en réanimation durant la 
période d’étude. Les cas d’AVC, dont les dos-
siers étaient inexploitables étaient exclus.  
 
La variable dépendante étudiée était l’AVC. Les 
variables indépendantes étaient : l’âge, le sexe, 
les comorbidités, le délai de prise en charge en 
réanimation, le score de Glasgow à l’entrée, les 
paramètres vitaux à l’entrée, le taux et le délai 
de réalisation du scanner cérébral, les compli-
cations, la durée de séjour, la mortalité, les fac-
teurs de risque de mortalité. 
 
Les données ont été saisies et analysées grâce 
aux logiciels Epi Data 3.1 et SPSS version 21. 
Les données quantitatives ont été exprimées en 
moyenne suivie de l’écart type et les variables 
qualitatives en fréquence. La relation entre 
l’AVC et les différentes variables indépendantes 

a été testée grâce au test chi-carré ou le test 
exact de Fischer selon le cas, au seuil de signi-
ficativité de 5%.  
 
RESULTATS  
Prévalence 
Cinq cent quarante-neuf patients avaient été 
admis pendant la période d’étude dont 124 cas 
d’AVC, ce qui correspond à une prévalence de 
22,60% ; 91 dossiers médicaux sur les 124 cas 
d’AVC ont répondu à nos critères d’inclusion. 
 
Caractéristiques générales 
Les cas d’AVC dans notre série étaient regrou-
pés en 03 groupes professionnels : huit (08) 
agents de l’Etat détenteurs de prises en charge 
administrative ; douze (12) ménagères sans oc-
cupations professionnelles, et soixante et onze 
(71) artisans et agriculteurs. (Tableau I) 
 
Tableau I : répartition des AVC en fonction de 
leur profession 

Profession Effectif Pourcentage 
(%) 

Agents d’état avec prise 
en charge administrative 

08 08,80 

Ménagères  12 13,20 
Artisans/ agriculteurs 71 78,00 

 
La moyenne d’âge était de 58,63 ans ± 2,75 
ans, avec les extrêmes à 30 ans et 88 ans. La 
sex-ratio était de 1,46 (54/37). Vingt-six (26) pa-
tients avaient réalisé un scanner cérébral, soit 
un taux de réalisation de 28,50%. Les accidents 
vasculaires ischémiques (AVCI) documentés 
représentaient 12%, contre 16,50% des acci-
dents vasculaires hémorragiques (AVCH). (Ta-
bleau II) 
 
Tableau II : mécanisme des AVC 

Mécanisme Effectifs Pourcentage (%) 

AVC ischémique 11 12,00 
AVC hémorragique 15 16,50 
AVC indéterminé 65 71,50 
Total 91 100,00 

 
 
Les caractéristiques cliniques à l’admission 
Les moyennes des paramètres vitaux à l’entrée 
en réanimation avaient été calculées ; la 
moyenne du score de Glasgow était de 07, elle 
était de 92% pour la saturation pulsée en oxy-
gène ; 37,5° pour la température et 190/108 
mmHg pour les pressions artérielles systoliques 
et diastoliques. La moyenne des glycémies vei-
neuses des malades était de 1,56g/dl. Cin-
quante (50) malades avaient présenté une hé-
miplégie gauche (55%), et trente et cinq (35), 
une hémiplégie droite (38,50%) 
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Prise en charge en réanimation 
Le délai de prise en charge des AVC en réani-
mation était de 06 jours en moyenne. Quarante-
trois patients (47,25%) étaient pris en charge en 
moins de 24 heures, dont 03 malades dans les 
04 heures. Le délai de réalisation du scanner 
cérébral après admission en réanimation était 
de 03 jours en moyenne. 
Aucun cas d’AVC ischémique documenté, 
n’avait bénéficié de thrombolyse, ni de désobs-
truction mécanique. Le traitement dans tous les 
cas d’AVC était médical, orienté vers la préven-
tion et la prise en charge des ACSOS*. Les dé-
tresses respiratoires ont été les seules indica-
tions de la ventilation mécanique ; seuls neuf 
(09) patients étaient mis sous ventilation méca-
nique (9,89%). Les complications des cas 
d’AVC étaient représentées par les sepsis sé-
vères, les pneumopathies, les complications 
métaboliques (décompensation du diabète 
sous un mode acido-cétosique ou syndrome hy-
perglycémie hyperosmolaire, l’insuffisance ré-
nale et les troubles électrolytiques), les convul-
sions et les anémies (Tableau III ). 
 
Tableau III : Complications des AVC 

Complications Effectifs Pourcentage (%) 

Pneumopathies 18 20,00 
Métaboliques 14 15,00 
Sepsis sévères 28 31,00 
Etats de mal convulsif 22 24,00 
Anémies 05 05,50 
Insuffisances cardiaques 02 02,00 

*ACSOS = agression cérébrale secondaire d’origine sys-
témique 

 
Durée de séjour en réanimation et mortalité 
La durée moyenne de séjour des cas d’AVC en 
réanimation était de 04 jours, la durée maximale 
était de 22 jours. Sur les 91 cas d’AVC, 65 dé-
cès avaient été enregistrés, correspondant à 
une mortalité de 71%. Le taux de mortalité chez 
les femmes était de 75,56% (28/37), et celui 
chez les hommes de 65,51% (37/54). 
 
Facteurs de risque associés aux AVC 
Les facteurs de risque d’AVC retrouvés dans 
notre échantillon étaient l’hypertension artérielle 
dans 100% des cas, un antécédent d’AVC chez 
15 patients (16,50 %) et le diabète découvert 
chez 10 patients (11%). Les autres facteurs de 
risque comme l’hypercholestérolémie, l’obésité, 
le tabac, n’étaient pas décrits dans les dossiers 
médicaux. 

Association mécanisme d’AVC et décès. 
(Tableau IV) 
 
Tableau IV : Présentation des patients en fonc-
tion du mécanisme d’AVC et de son évolution. 

Type d'AVC 
Décès 

TOTAL 
OUI NON 

AVC Ischémique 04 07 11 
AVC hémorragique 11 04 15 
Total 15 11 26 

 
Il n’y a pas d’association entre le type d’AVC et le décès 
p = 0,13 
 
Pas d’association statistiquement significative entre le 
décès et le mécanisme d’AVC (p = 0,13) 

 
 
Association entre le score de Glasgow à 
l’entrée et décès. (Tableau V) 
 
Il y a donc une association statistiquement si-
gnificative entre le score Glasgow à l’entrée et 
la survenue du décès du patient. Le score de 
Glasgow ≤ 08 était associé au décès avec  
P= 0,0001   
 
Tableau V : Association décès et score Glas-
gow à l’entrée. 

Score de Glasgow 
à l’entrée 

Décès 
TOTAL 

OUI NON 
≤ 8 54 11 65 
> 8 11 15 26 
Total 65 26 91 

 
Il y a d’association entre le score de Glasgow≤ 8 et le 
décès P =0,0001  

 
La moyenne de la TAS des patients décédés 
est statistiquement différente de celle des pa-
tients qui ont survécu. Cette moyenne est donc 
statistiquement plus grande au sein des pa-
tients décédés. (Tableau VI) 
 
Tableau VI : Associations paramètres vitaux et 
décès. 

Paramètres 
Décès 

P-value 
OUI (n= 65) NON (n= 26) 

SPO2   0,14 
Moyenne 92,00 95,07 
TAD   0,12 
Moyenne 110,73 101,00 
TAS   0,04 
Moyenne 195,26 174,80 
Température   0,18 
Moyenne    38,01 37,34 
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Association délai de prise en charge et dé-
cès (Tableau VII) 
 
Tableau VII : Présentation des patients en fonc-
tion du délai de prise en charge (PEC) et de 
l’évolution de la maladie. 
Délai PEC 
En jour 

Décès 
TOTAL 

OUI NON 
≤ 1j 37 18 55 
> 1j 28 05 33 
Total 65 23 88 

 
Il n’y a pas d’association entre délai de prise en 
charge et décès (P=0,11) 
 
Il n’y a pas d’association statistiquement significative 
entre le délai de prise en charge exprimé en jour et 
l’issue de la maladie (P=0,11)  
 
Association décès et classe d’âge (Tableau 
VIII) 
 
Tableau VIII : décès en fonction de la classe 
d’âge 

Classe d'âge 
Décès 

Total 
OUI NON 

≤ 50  18 9 27 
50 - 65 23 7 30 
≥ 65 24 9 33 
Total 65 25 90 

 
Il n’y a pas d’association entre la classe d’âge 
et le décès (P=0,69) 
 
Il n’y a pas d’association statistiquement signifi-
cative entre l’appartenance à la classe d’âge et 
la survenue de décès chez les patients 
(P=0,69). Il y a 01 cas d’AVC dont l’âge n’a pas 
été renseigné dans le dossier 
 
Tous les neuf (09) malades qui étaient mis sous 
respirateur étaient décédés. 
 
Le mécanisme de l’AVC et le délai (en jour) de 
la prise en charge n’ont pas influé sur l’issue de 
la maladie. Par contre le score Glasgow à l’en-
trée a influé considérablement sur le sort du pa-
tient. Un score Glasgow inférieur à 8 était un 
facteur de risque de décès (P=0,0001) pour les 
cas d’AVC admis en réanimation au CHUD/OP 
pendant la période de notre étude. 
 
DISCUSSION 
Les AVC constituent actuellement en Afrique, 
un problème de santé publique. Les données 
statistiques des AVC en Afrique subsaharienne 
en générale sont hospitalières et ne reflètent 
pas la réalité dans la population [11]. En effet, 
80% de la population en Afrique subsaharienne 
sont analphabètes, et une bonne partie des ma-
lades est prise en charge par les tradipraticiens, 

dans des centres de santé illégaux, dans les 
églises et agonise avant l’admission à l’hôpital 
au CHUD/OP. Pendant la même période 
d’étude, trois cent quatre-vingts et un (381) cas 
d’AVC étaient admis dans le service des ur-
gences, dont 124 jugés graves (32,54%) sur 
des critères cliniques et transférés en réanima-
tion. Agnon A. dans son travail sur les AVC 
graves au CHU campus de Lomé, a retrouvé 
une proportion de 8,30% des AVC graves [12], 
en utilisant des critères diagnostiques cliniques 
et radiologiques. La proportion très élevée des 
AVC graves transférés en réanimation dans 
notre étude peut s’expliquer par notre critère 
diagnostique qui n’était que clinique donc moins 
sélectif. 

 
Les AVC étaient le 1er motif d’hospitalisation en 
réanimation avec une prévalence de 22,60% 
dans notre série. Cette prévalence est plus éle-
vée que celle retrouvée dans le service de réa-
nimation du CHU de Yopougon en 2011 
(13,93%) [5], et celle notée dans un travail de 
thèse dans le service de réanimation de l’hôpital 
Gabriel Touré au Mali en 2003 (11,2% ± 2,32).  
En Afrique subsaharienne, les AVC, constituent 
la 1ère cause d’hospitalisation en neurologie 
[13]. Cette tendance était également confirmée 
par Sène Diouf F. et coll dans leur étude sur la 
survie des AVC comateux en unité de réanima-
tion neurovasculaire à Dakar [11]. Ceci montre 
l’importance grandissante que prennent les ma-
ladies non transmissibles cardio-vasculaires en 
Afrique subsaharienne en générale et au Bénin 
en particulier sur les autres pathologies. L’âge 
moyen dans notre étude était de 58,63 ± 2,75. 
Ce paramètre varie en Afrique subsaharienne 
entre 44,5 ans et 61 ans [14] contrairement aux 
pays développés où les AVC touchent beau-
coup plus les vieilles personnes dont la 
moyenne d’âge oscille autour de : 77,5 ans [15]. 
En Afrique subsaharienne, c’est la population 
jeune encore en activité qui est touchée avec un 
impact négatif sur l’économie.  
 
La mortalité hospitalière globale des cas d’AVC 
dans notre étude est très élevée, 71%. Des taux 
de mortalité plus élevés ont été observés dans 
les services de réanimation, par Sène Diouf et 
coll en 2007 à Dakar (82,9%), à l’hôpital Gabriel 
Touré de Bamako en 2003 (75%), et par Agnon 
A. et coll en 2016 au CHU-Campus de Lomé 
(72,6%) [11, 12, 16,17]. Mapoure Yacouba N. et 
coll de l’hôpital général de Douala ont, dans une 
étude de cohorte sur la survie et le pronostic 
des AVC, obtenu une mortalité à 03mois de 
69,2% [18]. Les facteurs de mauvais pronostic 
communs à toutes ces études ont été, un score 
de Glasgow bas, un score de NIHSS élevé, et 
l’AVC hémorragique ; dans notre travail, le 
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score de Glasgow ≤ 08 était associé au décès ; 
le score de NIHSS n’était pas relevé dans nos 
dossiers médicaux. Une étude réalisée dans le 
Nord du Bénin à Parakou en 2013 par Adouko-
nou T. et coll, sur le pronostic des AVC, sans 
précision sur la gravité, avait retrouvé une mor-
talité à 01 mois à 27,1% et comme facteurs de 
mauvais pronostic, un score de Glasgow bas et 
un score de NIHSS élevé [19]. Dans les pays 
développés notamment en Espagne, en Alle-
magne et aux USA les taux de mortalité étaient 
plus faibles et variaient entre 33% et 52% [11]. 
Ces faibles taux de mortalité sont surtout le fruit 
de la création des unités neurovasculaires, qui 
sont plus entraînées dans la prise en charge 
des AVC  
 
Le délai de prise en charge dans notre étude 
était de 06 jours. Dans les pays développés, 
61% des malades arrivent aux urgences dans 
les 06 heures et bénéficient de traitement d’ap-
point. Le délai de réalisation de scanner céré-
bral dans notre étude était de 03 jours avec un 
taux de réalisation de 28,50%. Ces anomalies 
ont contribué à une morbi-mortalité lourde de 
notre étude dont les causes sont :  
- l’absence d’une unité de réanimation neuro-
vasculaire ;  
- le retard aux soins  
- un plateau technique insuffisant et défail-
lant (absence d’appareil de scanner au 
CHUD/OP, moyens de monitorage et respira-
teurs insuffisants, absence d’ambulance médi-
calisée, etc…) 
- le manque criard de médecins spécialistes 
anesthésistes-réanimateurs, de neurologues, 
neurochirurgiens, cardiologues. Le service de 
réanimation du CHUD/OP en 2018 est dirigé 
par 1 (un) seul médecin anesthésiste-réanima-
teur. 
- le portefeuille financier déplorable des ma-
lades non détenteurs de prise en charge admi-
nistrative. En effet le coût moyen de 04 jours 
d’hospitalisation revient à 351000 FCFA soit 
535€. La majorité des malades n’arrive pas à 
honorer les prescriptions médicales et les soins 
ne sont plus souvent administrés. 
 
Ce manque de moyens explique en grande par-
tie les retards à la prise en charge intra hospita-
lière. 
 
CONCLUSION  
La mortalité liée aux AVC en réanimation poly-
valente au CHUD/OP est très élevée. Le score 
de Glasgow ≤ 08 était retrouvé comme facteur 
de mauvais pronostic Cette lourde mortalité est 
retrouvée dans la plupart des services de réani-
mation en Afrique Subsaharienne et les élé-

ments de pessimisme relevés (absence de cou-
verture assurance santé ; coût trop élevé des 
soins, plateau technique défaillant, médecins 
spécialistes insuffisants)   peuvent être surmon-
tés par une volonté politique déterminée, un 
conditionnement médical approprié et une prise 
en charge médicale responsable des opéra-
teurs intra-hospitaliers. . 
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RESUME 
Introduction : Contribuer à l’amélioration des connaissances sur les lésions précancéreuses du col 
de l’utérus HPV induites dans le département de la Lekoumou.  
Matériels et méthodes. Il s’est agi d’une étude descriptive et transversale sur une période 07 mois. 
Au total, 100 prélèvements cervico-utérins, avaient été réalisés au cours d’un dépistage occasionnel 
chez des femmes âgées de 16 ans au moins et sexuellement actives.  Une étude cytologique et molé-
culaire par typage de l’HPV-16 était réalisée.  
Résultats : la moyenne d’âge des patientes était de 34,6 ± 11,9 ans. La fréquence relative des LIE 
était de 21%. La cytologie était normale dans 57 % des cas. Les HPV-HR étaient identifiés dans 29% 
des cas dont 18 étaient de génotype HPV-16 reparties sur 11 LIE de haut grade, 5 LIE de bas grade 
et 2 frottis normaux. Les HPV-HR étaient préférentiellement retrouvés chez les femmes ayant des LIE 
de haut grade (p<0,001). La parité moyenne était de 3,6±2,4 accouchements. Elle était associée à 
l’HPV-16 de façon significative (p<0,001).  
Conclusion : la présente étude a montré une forte prévalence des LIE HPV-induite principalement le 
génotype 16 dans le département de la Lekoumou. Ces données montrent l’importance de la mise en 
place d’un programme de dépistage systématique de masse au Congo 
Mots clés : lésions cervico-utérin, HPV, génotype, Lekoumou.  
 
ABSTRACT 
HPV-Induced cervico-uterine lesions in the department of the Lékoumou (Republic of Congo) 
Introduction: contribute to the improvement of the knowledge on the precancerous lesions of the HPV 
induced cervix in the department of the Lekoumou.  
Materials and methods. It was about a descriptive and transverse survey in 07 months period. Due to 
the total, 100 cervico-uterine withdrawals, achieved during an occasional tracking to the women of 16 
years old at least and sexually active, they are in a case of cytological and molecular survey typal of 
the HPV-16.  
Results: the average of age of the patients was 34, 6 ± 11, 9 years old. The relative frequency of LIE 
was 21%. The cytology was normal for 57% of the cases. The HPV-HR was identified for 29% of the 
cases in which 18 were HPV-16 genotype divided by 11 LIE of the high rank, 5 LIE low rank and 2 
normal smears. The HPV-HR was preferentially identified to the women having LIE of high rank (p 
<0,001). The middle parity was 3, 6±2, 4 childbirths with a meaningful association of the HPV-16 infec-
tion in (p <0,001). We could not identify the genotypes of HPV to 11 women.  
Conclusion: the present survey has shown a strong prevalence of LIE HPV-Induced mainly the geno-
type 16 in the department of the Lekoumou. These data show the importance of implementing a sys-
tematic parser in Congo.   
Keywords: cervico-uterine lesions, HPV, genotype, Lekoumou.    

 
INTRODUCTION 
Le Papillomavirus humain (HPV) est un virus 
appartenant à une famille hétérogène des 
Papillomaviridae [1]. Actuellement plus de 230 
types de papillomavirus ont été identifiés et 
une quinzaine sont oncogènes [2]. L’infection à 

HPV est classée parmi les 3 principales infec-
tions sexuellement transmissibles (IST) dans le 
monde [2]. Elle est habituellement transitoire 
dans environ 90% des cas, du fait de la clai-
rance virale. La persistance de l’infection à 
HPV à haut risque dans la muqueuse cervico-
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utérine, et la survenue des troubles de matura-
tion et de différenciation des cellules épithé-
liales sont sous-tendues par des altérations 
moléculaires de l’épithélium qui peuvent évo-
luer vers un cancer invasif du col de l’utérus 
[3]. Ces lésions se développent plus rapide-
ment en présence de certains cofacteurs dont 
les coinfections avec d’autres virus notamment 
celui du VIH [4]. Cela explique la fréquence 
élevée des lésions précancéreuses chez les 
femmes séropositives au VIH [5]. C’est en 
Afrique qu’on retrouve les plus fortes préva-
lences [6]. En République du Congo, 
l’incidence de l’HPV est de 25,2 pour 100.000 
femmes [7]. Par ailleurs, les études de préva-
lence au niveau national ont observé une forte 
prévalence du VIH dans la région de la Lé-
koumou.  
 
Au regard du lien entre ces deux virus, la pré-
valence élevée du VIH a permis d’orienter 
notre choix sur ce département pour la réalisa-
tion du présent travail dont le but était de con-
tribuer à l’amélioration des connaissances sur 
l’infection à HPV et les lésions précancéreuses 
du col de l’utérus dans le département de la 
Lékoumou. 
 
METHODES  
Population d’étude et collecte des échantil-
lons 
Nous avions mené une étude descriptive et 
transversale sur une période allant du 1er Jan-
vier au 31 Juillet 2015 (07mois). Notre étude 
s’était déroulée au Congo Brazzaville dans le 
département de la Lékoumou.  Avaient été 
incluses les femmes âgées de 16 ans au 
moins, sexuellement actives. Nous n’avons 
pas inclus les femmes ayant bénéficié une 
hystérectomie totale, les femmes enceintes, 
ainsi que celles en période de menstruation.  
 
Après avoir obtenu le consentement éclairé de 
chaque patiente, les prélèvements cytolo-
giques avaient été effectués à l’hôpital de base 
de Sibiti (HBS), et dans les centres de santé 
intégrés (CSI) de Sibiti, Komono et Mayéyé. A 
partir d’une cytobrosse, les prélèvements ont 
été placés dans des tubes de transport conte-
nant une solution de conservation medium 
« PreservCyt » (ThinPrep Pap Test, Cytyc 
Corporation, Marlborough, Ma. USA). La pré-
sente étude avait obtenu l’avis favorable du 
comité d’éthique en Sciences de la Santé de 
Brazzaville. 
 
Par ailleurs, grâce à une fiche standardisée de 
collecte d’information, les facteurs de risque de 
l’infection à HPV avaient été recherchés, à 
savoir : l’âge réel au moment du dépistage, 

l’âge moyen des premiers rapports sexuels, le 
nombre de partenaires sexuels, la parité et la 
gestité. 
 
Diagnostic cytologique 
L’étude cytologique a été faite selon le sys-
tème international de BETHESDA 2001 pre-
nant en compte la qualité du prélèvement cer-
vico-utérin et le type cytologique : le frottis 
normal, les modifications cellulaires bénignes 
réactionnelles (MCBR), les atypies cellulaires 
malpighienne et/ou glandulaires de significa-
tion indéterminée (ASCUS/ASGUS), les lé-
sions intraépithéliales de bas ou de haut grade 
(LIEBG/LIEHG). Le laboratoire d’analyses 
médicales et morphologiques (LAMM) de 
l’Hôpital Général de Loandjili (HGL) dans le 
département de Pointe-Noire avait servi pour 
l’étude cytologique.    
 
Diagnostic moléculaire : détection et ty-
page des HPV 
L’étude moléculaire a été réalisée à partir de 
5mL du liquide cytologique au sein du Labora-
toire de Virologie, Microbiologie et Qualité/Eco-
toxicologie et Biodiversité (LVMQ/ETB), de la 
Faculté des Sciences et Techniques (FST) de 
Mohammedia, Université Hassan II de Casa-
blanca, Maroc. L’extraction de l’ADN a été 
effectuée par la méthode manuelle de phé-
nol/chloroforme après digestion enzymatique à 
la protéinase K. la détection de l’ADN viral des 
HPV a été faite par PCR-nichée en utilisant les 
couples d’amorces universelles MY09/MY11 et 
GP5+/GP6+. Un fragment de 150 pb (paires 
de bases) du gène de la capside L1 a été am-
plifié dans un thermocycleur Gene Amp ® 
PCR system 2400 (Perkin Elmer). Après ampli-
fication, une électrophorèse sur gel d’agarose 
à 2% était réalisée pour révéler les amplicons 
de taille attendue. Le génotypage a été réalisé 
par la technique de PCR spécifique en ampli-
fiant le gène E6 et E7 de chacun des types 
d’HPV à haut risque recherché : HPV-16, HPV-
18, HPV-33. 
 
Analyse des données 
L’analyse statistique s’est faite grâce au logi-
ciel Epi-Info version, en utilisant le test khi-2 ou 
le Fisher exact. Les valeurs de p ≤ 0,05 étaient 
considérées comme significatives. 
 
RESULTATS  
Analyses cytologique et moléculaire des 
HPV 
Au total 100 prélèvements avaient été recueil-
lis. La moyenne d’âge moyen des patientes 
était de 34,6 ± 11,9 ans. Les caractéristiques 
sociodémographiques de la population d’étude 
sont rapportées dans le tableau I 
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. 
 
Tableau 1 : Caractéristiques sociodémo-graphiques de la population d’étude  

Caractéristiques Effectifs Fréquences 
N= 100 (%) 

Tranche d’âge (ans)   
< 20 8 8 
20 – 29 31 31 
30 – 39 29 29 
40 – 49 20 20 
≥ 50 12 12 
Statut matrimonial   

Mariés/concubinage 74 74 
Célibataires 22 22 
Veuves   4   4 
Niveau d’instruction   
Non instruites 11 11 
Primaire 28 28 
Collège 53 53 
Lycée   8   8 
L’âge du 1er rapport sexuel (ans)   
< 14   8   8 
14– 16 48 48 
17 – 19 37 37 
> 19   7   7 
Nbre. Partenaires sexuels   
1 – 2 19 19 
3 – 4 28 28 
≥  5 53 53 

 

Le profil cytologique et la fréquence de détection de l’ADN viral des HPV rapportés dans le tableau II 
montrait que sur l’ensemble des résultats, 57% des patientes avaient une cytologie cervicale normale 
contre 7% de LIE de bas grade et 14% des LIE de haut grade. La fréquence relative de l’infection par 
le HPV était de 29% (29/100). Un seul génotype à haut risque avait été détecté : HPV-16 (62% ; 
18/29). Aucun HPV type 18 ni 33 n’a été détecté dans notre série. Toutefois, 11 cas sur 29 n’ont pu 
être génotypes représentant 38% des cas HPV positifs. 
 
Tableau 2 : Repartition des lésions cytologiques et diagnostic moléculaire de l’infection à PVH 

Diagnostic Effectifs Fréquences 
N=100 (%) 

Cytologie   
Normale 57 57 
MCBR 21 21 
ASCUS   1   1 

LIE bas grade   7   7 
LIE haut grade 14 14 

PVH   
Négatifs 71 71 
Positifs 29 29 

Types PVH   
PVH-16 18 62 
PVH-18   0   0 
PVH-33   0   0 
PVH-X 11 38 

 
Infection à HPV en fonction de la cytologie et des FDR 
En fonction de la cytologie, l’infection par le PVH était de 5,3% (3 femmes sur 57) chez les patientes 
ayant eu une cytologie cervicale normale parmi lesquelles une portait la souche d’HPV16, alors qu’elle 
était de 100% (7/7 et 14/14) chez les femmes ayant eu une LIE (bas grade comme haut grade). Les 
souches d’HPV16 ont été retrouvées chez 71,4% des femmes présentant les lésions cytologiques LIE 
bas grade et 78,6% des LIE haut grade (tableau III) et ce avec une différence statistiquement signifi-
cative (p< 0,05). L’analyse cytologique en fonction de l’infection a montré que l’infection par le HPV en 
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général et par le type 16 en particulier évoluant avec la sévérité des lésions cervicales (p<0,001). 
Nous n’avons pas pu identifier les génotypes d’HPV chez 11 femmes.  
 
Tableau 3 : Repartition de l’infection à PVH en en fonction du diagnostic cytologique 

Cytologie Effectifs Infection à PVH Infection à PVH-16 
N n (%) n (%) 

Normale 57 3(5,3) 1 (1,18) 
MCBR 21 4 (19) 1 (1,4) 
ASCUS   4 1 (100) 0 (0) 
LIE bas grade   7 7 (100) 5 (71,4) 
LIE haut grade 14 14 (100) 11 (78,6) 
p-value  0,001 0,0001 

 
L’ensemble des FDR n’a présenté aucune différence statistiquement significative avec l’infection à 
PVH en analyse univariée. Toutefois une différence significative a été observée avec la parité 
(p=0,01). L’ensemble des résultats sont rapportés dans le tableau IV. 
 
Tableau 4 : Distribution de l’infection à PVH en fonction des caractéristiques sociodémographiques. 

Caractéristiques Effectifs Infection à PVH p-value 
N= 100  n (%) 

Tranche d’âge (ans)    
< 20 8 1 (3,4) 0,13 
20 – 29 31 8 (27,6) 
30 – 39 29 9 (31) 
40 – 49 20 4 (13,8) 
≥ 50 12 7 (24,1) 
Age du 1er rapport sexuel (ans)    
< 14   8 4 (13,8) 0,47 
14– 16 48 14 (48,3) 
17 – 19 37 10 (34,5) 
> 19   7 1 (3,4) 
Nbre. Partenaires sexuels    
1 – 2 19 4 (13,8) 0,68 
3 – 4 28 9 (31) 
≥  5 53 16 (55,1) 
Gestité    
< 3 33 7 (24,1) 0,39 
4 – 7 49 15 (51,7) 
≥ 8 18 7 (24,1) 
Parité    
< 3 56 15 (51,7) 0,01 
4 – 7 36 8 (27,6) 
≥ 8   8 6 (20,7) 

 
DISCUSSION  
La présente étude préliminaire réalisée dans le 
département de la Lékoumou au Congo, qui 
est un des départements où la prévalence de 
l’infection à VIH est rapportée parmi les plus 
élevée du pays. En abordant notre étude nous 
avons procédé à un mode de prélèvement par 
frottis en phase liquide avec un double avan-
tage qui est celui de permettre de faire à la fois 
une étude moléculaire et cyto-morphologique à 
partir d’un prélèvement unique sur cytobrosse. 
Plusieurs auteurs dans la littérature ont eu 
recours à ce mode de prélèvement [8 ; 9]. Les 
PVH sont des virus non cultivable et les tech-
niques de biologie moléculaire restent les 
seuls outils fiables pour détecter l’ADN viral 
dans un échantillon biologique [10].  

 
Le dépistage systématique des LIE dans notre 
étude a montré une certaine similitude avec les 
études réalisées par Moukassa et al [11] en 
2013 en zones urbaines et rurale à Pointe-
noire qui avaient rapporté 7,1% en zone ur-
baine versus 14,3 e zone rurale. Nos observa-
tions ont été également retrouvées dans 
d’autres auteurs, notamment au Zimbabwe 
[12], en RDC [8], et au Burkina-Faso [13] avec 
des taux de LIE respectivement de 26,2%, 
21,3% et 24 %. 
 
La fréquence globale de l’infection à PVH dans 
notre étude était de 29% dont 62% des PVH 
types 16. Chez les patientes à cytologie nor-
male, seulement 5,3% étaient PVH positifs 
contre 100% dans les cas de LIE.  Boumba et 
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al [14] en travaillant sur les femmes à cytologie 
normale au sud-ouest du Congo avait observé 
une fréquence relative d’infection à 23,5%. 
Cette fréquence est largement supérieure à 
celle obtenue dans notre étude dans le même 
groupe. Cette différence pourrait s’expliquer 
par la taille et la zone plus importante de 
l’échantillon de travail de ce dernier. De plus, 
l’effectif propre dans ce groupe de femme à 
cytologie normale dans notre étude (57) est 
largement inférieur à celui de Boumba et al 
(323). Toutefois selon l’OMS, la prévalence de 
l’infection à PVH chez les femmes à cytologie 
normale dans certaines régions d’Afrique sub-
saharienne est de 24% [15]. Dans d’autres 
régions du monde, des fréquences inférieures 
avaient été publiées, notamment en Amérique 
latine et dans les caraïbes (16,1%), en Europe 
orientale (14,2%), en Asie du sud-est (14%) 
[7]. 
 
Par ailleurs les fréquences de l’infection PVH 
observées dans les LIE (100%) sont similaires 
à d’autres études réalisées par Boumba et al 
[15’] chez les femmes avec des LIE de bas et 
de haut grade. Castellsagué et al en 2001 [16] 
au Mozambique, et Didelot-Rousseau et al 
en2006 [12] au Burkina-Faso rapportent res-
pectivement des fréquences de 40% et 66,1% 
qui sont inférieures à nos données dans ces 
groupes des LIE. Notre étude avait permis de 
détecter l’PVH chez 5,3% des femmes examen 
cytologique normal, alors que, la quasi-totalité 
des femmes qui présentaient des lésions pré-
cancéreuses étaient porteuses d’infection à 
PVH avec une différence statistiquement signi-
ficative. Boumba et al [15] ont rapporté des 
fréquences de 11,6% chez les femmes à cyto-
logie normale ; 80,9% chez les femmes pré-
sentant des LIE de bas grade et 100% des LIE 
de haut grade. Notre étude, comme celle de 
Boumba et al [14] montrent que la fréquence 
de l’infection à PVH augmente avec la sévérité 
des lésions. Ce constat a également été fait 
par d’autres études Africaines telles que celles 
de Castellsague et al [16] au Mozambique, Ali 
Risasi et al [8] en RDC, et Piras et al [9] au 
Bénin ont trouvé. En Europe, Tornesello et al 
[19] en Italie ont détecté l’ADN viral des PVH 
dans 19,7% des frottis normaux, 63,4% des 
LIE de bas grade et 80% des LIE de haut 
grade. Boulanger et al [20] en France ont trou-
vé des prévalences de : 13,5% dans les frottis 
normaux, 49,4% dans les LIE de bas grade et 
85,7% dans les LIE de haut grade.   
 
Il est rapporté dans la littérature que plus de 
50% des cas de LIE de haut grande et de can-
cer du col de l’utérus sont dus au génotype 16 
des PVH. Nous avons confirmé cette tendance 

dans notre étude avec 62% des LIE due au 
PVH-16, résultat qui corrobore avec ceux des 
autres études congolaises [14]. En Afrique, 
malgré quelques rares études ayant identifié 
d’autres types oncogènes prédominants dans 
leurs études le PVH 16 demeure le type le plus 
prédominant dans le continent africain [8,16,]. 
 
Plusieurs études ont démontré que certains 
facteurs comme le comportement sexuel, la 
parité, la gestité, l’âge, la situation matrimo-
niale, le niveau d’instruction seraient les fac-
teurs de risque les plus impliqués dans le dé-
veloppement des lésions précancéreuses et 
cancéreuses du col de l’utérus. C’est ainsi que 
dans notre étude, l’implication de la parité a 
été constatée avec une différence statistique-
ment significative. Dans la littérature il est dé-
montré que la parité est l’un des facteurs de 
risque majeurs de l’infection à PVH. En effet, 
les accouchements répétés font migrer la zone 
de jonction du col de l’utérus, l’exposent à des 
traumatismes qui favorisent par des microlé-
sions la survenue de l’infection à PVH. Selon 
Peko et al [17], la précocité des rapports 
sexuels et la multiparité exposent tôt le col à 
des remaniements d'origine traumatiques. 
 
Boumba et al [14] retrouvaient un pic chez les 
femmes ayant eu 4 à 7 accouchements.  
Les autres facteurs bien que non significatifs, 
présentent une certaine tendance dans leur 
rôle sur la survenue des LIE, ce notamment 
l’âge réel avancé et la précocité de l’âge du 
premier rapport. Tebeu et all [18] rapporte 
dans sa série un taux élevé à partir de 40 ans, 
et qui correspond à une décennie avant l’âge 
habituel de survenue du cancer invasif du col 
de l’utérus.  
 
L’âge des premiers rapports sexuels dans 
notre étude se rapproche de celui rapporté par 
Moukassa et al [11] qui observe un taux élevé 
chez les femmes ayant eu leurs premiers rap-
ports sexuels avant 15 ans. Boumba et al [14] 
notaient une augmentation de la fréquence de 
l’infection à PVH en fonction du nombre de 
partenaires sexuels. 
 
La précocité des rapports sexuels est en fa-
veur d’une infection importante à PVH. Le 
risque relatif est faible lorsque le 1er rapport 
sexuel survient après l’âge de16 ans. 
De nombreuses études concluent à un risque 
augmenté de PVH au-delà d’un certain nombre 
de partenaires sexuels [18]. 
 
CONCLUSION 
Les Papillomavirus Humains notamment ceux 
à haut risque oncogène jouent un rôle étiolo-
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gique important le développement des lésions 
précancéreuses et la survenue du cancer du 
col de l’utérus. Cela fait de l’infection à PVH un 
problème majeur de santé publique. 
 
Les lésions précancéreuses retrouvées dans 
notre étude, et son association avec l’infection 
persistante à HPV de type 16 présage une 
prévalence élevée du cancer du col de l’utérus 
dans le département de la Lékoumou. 
 
Les résultats issus de notre étude nous ont 
permis d’obtenir des données cytologiques et 
moléculaires importantes dans la prévention 
de l’infection à HPV dans cette localité. Les 
études plus élargies et des actions préventives 
sont nécessaires en vue de prévenir la surve-
nue de ces lésions précancéreuses et du can-
cer du col de l’utérus.  
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RESUME 
Les léiomyomes utérins sont les tumeurs les plus fréquentes du tractus génital féminin qui surviennent 
chez la femme en âge de procréer. De localisation très variable, c’est une tumeur mésenchymateuse 
développée aux dépens du muscle lisse et souvent séparée du myomètre normal par une pseudo-
capsule liée à la condensation du tissu conjonctif. L’objectif de cette étude est d’étudier l’expression 
de la protéine HMGA2 dans une série de léiomyomes utérins à Cotonou. Méthodologie : il s’est agi 
d’une étude prospective à visée descriptive. Des lames de coupes histologiques réalisées à partir de 
blocs de paraffine de tissus myomateux ont constitués le matériel d’étude. L’immunomarquage anti-
HMGA2 a été réalisé sur 59 lames. Résultats : Au total, 21 patientes ont été inclus dans notre étude. 
Sur les 21 patientes, 02 avaient un fibrome unique et les 19 autres patientes possédaient de multiples 
léiomyomes. La taille moyenne des myomes était de 4,25 cm avec des extrêmes de 0,3 cm et 15 cm. 
Sur les 59 léiomyomes, 37 (63%) ont été marqués positivement avec un anticorps anti HMGA2 contre 
22 (37%). Plus la taille du léiomyome est importante, plus il exprimait la protéine HMGA2 (p < 0.04). 
Conclusion : On retient de notre étude que certains léiomyomes expriment la protéine HMGA2 et que 
cette expression était liée à la taille des tumeurs.  
Mots clés : Léiomyomes utérins, HMGA2 , Immunohistochimie  
 
SUMMARY 
Uterine leiomyomas are the most common tumours of the female genital tract that occur in women of 
childbearing age. With variable location, it’s a mesenchymatous tumor developed at the expense of the 
smooth muscle and often separated from the normal myometer by a pseudo-capsule linked to the con-
densation of connective tissue. The objective of this study is to study the expression of the HMGA2 
protein in a series of uterine leiomyomas in Cotonou. Methodology: This was a descriptive prospective 
study. Blades of histological cuts made from blocks of paraffin of myomadial tissues formed the study 
material. The anti-HMGA2 immunomarking was performed on 59 blades. Results: A total of 21 patients 
were included in our study. Of the 21 patients, 02 had a single fibroid and the other 19 patients had 
multiple leiomyomas. The average size of myomas was 4.25 cm with extremes of 0.3 cm and 15 cm. Of 
the 59 leiomyomas, 37 (63%) were positively marked with an anti-HMGA2 antibody versus 22 (37%). 
The larger the size of the leiomyoma, the more it expressed the HMGA2 protein (p -0.04). Conclusion: 
Our study holds that some leiomyomas express the HMGA2 protein and this expression was related to 
tumor size. 
Key words : Uterine leiomyomas , HMGA2 , Immunohistochemistry 

INTRODUCTION  
Les léiomyomes utérins, communément appe-
lés fibromes utérins, sont les tumeurs les plus 
fréquentes du tractus génital féminin. Ce sont 
des tumeurs qui surviennent chez la femme en 
âge de procréer. De localisation très variable, le 
léiomyome utérin, est une tumeur mésenchy-
mateuse développée aux dépens du muscle 
lisse et souvent séparée du myomètre normal 

par une pseudo-capsule liée à la condensation 
du tissu conjonctif. L'origine unicellulaire (mo-
noclonale) de chaque myome est aujourd'hui 
bien admise. Ils apparaissent aussi rarement 
isolés et les localisations multiples sont fré-
quentes. L’évolution de la science avec la cyto-
génétique a permis d’affiner la recherche étiolo-
gique des léiomyomes utérins. Ainsi, dans 40 à 
50 % des cas, des anomalies cytogénétiques 
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ont été retrouvées dans des léiomyomes utérins 
[1]. Les anomalies impliquant le bras long du 
chromosome 12 sont les plus fréquentes des 
anomalies cytogénétiques décrites dans les 
léiomyomes utérins. Cette anomalie est respon-
sable de la dysrégulation du gène HMGA2 qui 
code pour une protéine architecturale de l'ADN 
appartenant à la famille des protéines non his-
tones du groupe de haute mobilité (high mobility 
group)[2]. La protéine du même nom HMGA2 
est exprimée dans de nombreux tissus pendant 
les périodes embryonnaire et fœtale, jusqu'à la 
22ème semaine de gestation, alors que, chez 
l'adulte, elle n'est exprimée que dans le rein et 
le foie. 
 
Dans les léiomyomes utérins, elle n'est expri-
mée que dans les cas présentant un réarrange-
ment en 12q15. Cependant, l'expression de 
HMGA2 s'observe dans les cultures cellulaires 
in vitro en l'absence du réarrangement, suggé-
rant que des composants du milieu de culture 
(sérum, rouge phénol) ont un rôle stimulant sur 
la transcription du gène [3]. Bien que la fonction 
exacte de HMGA2 ne soit pas connue, son ex-
pression préférentielle dans les tissus en phase 
de croissance et dans les néoplasies suggère 
un rôle dans la régulation de la prolifération cel-
lulaire. 
 
Au Bénin, bon nombre de femmes sont tou-
chées par les léiomyomes. Au-delà des troubles 
fonctionnels qu'ils provoquent, les léiomyomes 
utérins sont à l'origine d'infertilité et de fausses 
couches à répétition. Ils constituent la première 
raison de chirurgie pelvienne chez les jeunes 
femmes. L’apparition et l’exacerbation de ces 
troubles sont surtout liées à l’augmentation de 
taille du myome. Nous nous proposons d’étu-
dier la biologie des léiomyomes à travers l’ex-
pression de la protéine HMGA2 dans une série 
de léiomyomes.  
 
CADRE, MATERIEL ET METHODE 
Cadre et matériel d’étude  
Notre étude s’est déroulée au sein de l’Unité de 
Biologie Humaine de la Faculté des Sciences 
de la Santé de Cotonou et dans le Laboratoire 
d’Anatomie Pathologique de ladite Faculté. 
Les échantillons de myomes inclus dans des 
blocs de paraffine ont constitué notre matériel 
d’étude.   
 
Méthode d’étude 
Il s’est agi d’une étude prospective à visée des-
criptive allant de juillet 2017 à mars 2018. Les 
registres d’examens du Laboratoire d’Anatomie 
Pathologique ont servi de support pour recen-
ser les prélèvements de myomes utérins. Des 

informations sociodémographiques ont été éga-
lement collectées sur ces registres. Au total 59 
tumeurs léiomyomateuses ont été recueillies 
pour l’étude et aussi un échantillon de tropho-
blaste a été utilisé pour servir de témoin positif 
pour la technique immunohistochimique. A par-
tir des blocs de paraffine collectés, il a été réa-
lisé des coupes de 4μm d’épaisseur qui ont été 
montées sur des lames Plus de Bio SB®. Les 
lames sont séchées à 58°C toute une nuit. A 
l’aide d’un kit Bio SB® nous avons effectué au 
laboratoire de l’Unité de Biologie Humaine un 
marquage immunohistochimique  

 
Collecte et analyse des données 
L’analyse des données a été réalisée à l’aide du 
logiciel de statistique XLS. L’étude s’est dérou-
lée en deux étapes : 
 
- la première étape a consisté en une descrip-
tion générale des variables de la population étu-
diée (âge, taille tumorale en cm, type histolo-
gique, intensité et pourcentage d’expression 
des protéines HMGA2) ;  
 
- la deuxième étape a consisté en une analyse 
avec recherche des relations, entre l’âge et l’ex-
pression de HMGA2, entre la taille des myomes 
et l’expression de la protéine HMGA2 et entre le 
profil histologique et l’expression de la protéine 
HMGA2. Des tests t de comparaison des 
moyennes ont été utilisés pour évaluer des as-
sociations statistiques.  
 
Considérations éthiques  
L’anonymat des informations recueillies sur les 
patientes est respecté. Un code a été attribué à 
chaque patiente retenue dans notre échantillon 
 
RESULTATS 
Résultats épidémiologiques 
Notre étude a porté sur 21 femmes dont l’âge 
varie entre 23 ans et 60 ans avec une moyenne 
de 34 ans et une médiane de 33 ans. La tranche 
d’âge de 25 30 ans est la plus représentée sui-
vie de celles de 30 à 35 ans et 35 à 40ans. Sur 
les 21 patientes, seules deux ont présenté un 
léiomyome unique. Les 19 cas restants portent 
de multiples léiomyomes. La figure 1 illustre la 
répartition des patientes selon l’âge.  

 
Figure 1 : répartition des patientes selon l’âge 
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Situation des léiomyomes par rapport aux 
tuniques utérines 
Les 59 léiomyomes obtenus à partir des 21 pa-
tientes sont réparties dans les 3 tuniques uté-
rines. 75% des léiomyomes sont intra muraux, 
15% sous-séreux et 10% sous-muqueux (voir 
figure 2).  La taille des myomes varie entre 0.3 
cm et 15cm. La taille moyenne est de 4,25 cm 
et la médiane est de 3,8 cm. 
 

 
Figure 2 : répartition des léiomyomes selon la 
localisation dans la paroi utérine. 
 
Résultats histologiques  
Tous les 59 léiomyomes recensés sont de type 
histologique ordinaire. 
 
Etudes immunohistochimiques 
Nombre de tissus marqués et non marqués 
Sur les 21 sujets de l’étude, 05 patientes ont 
des myomes ne présentant pas une expression 
de la protéine. Parmi les 21 patientes, les 
myomes de 16 patientes exprimaient la protéine 
HMGA2. Parmi les 16 sujets, 11 avaient des 
myomes exprimant tous la protéine HMGA2 et 
les 5 autres avaient des myomes dont au moins 
un exprimait la protéine HMGA2. L’aspect his-
tologique du myome avant et après marquage 
est illustré sur les figures 3, 4 et 5.  
 
 
 

 
Figure 3 : Marquage négatif 
 

 
Figure 4 : Marquage positif 
 

 
Figure 5 : Image de marquage en mosaïque 
 (x 40) 
 
Au total 37/ 59 tumeurs ont été marquées soit 
un pourcentage de 63%. Parmi les 37 tumeurs 
marquées, 16 l’étaient en mosaïque et 21 de fa-
çon complète. 
L’âge moyen des femmes portant des myomes 
avec expression de HMGA2 était de 33 ans tan-
dis que les femmes dont les myomes n’en ex-
primaient pas étaient de 39 ans (p=0,26) ; la dif-
férence n’était pas statistiquement significative. 
La taille moyenne des léiomyomes avec la pro-
téine HMGA2 était de 5.8 cm et celle des 
myomes n’exprimant pas la protéine HMGA2, 
de 1,57 cm. (p= 0 ,04 ; < 0,05), la différence 
était statistiquement significative. 
Tous les myomes étaient de type histologique 
ordinaire regroupant des myomes exprimant la 
protéine HMGA2 et les myomes qui ne l’expri-
ment pas.  

 
DISCUSSION  
Epidémiologie et profil histologique 
Le léiomyome utérin est la tumeur de l’appareil 
reproducteur féminin la plus répandue. Cepen-
dant, la majorité des cas reste asymptomatique. 
Plusieurs études ont démontré une incidence 
accrue chez les femmes afro-américaines et 
chez les femmes africaines. La présence de fi-
brome est résolument très importante à partir 
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de 40 ans, et il est d’apparition plus précoce 
chez les femmes noires [4].  
Dans notre étude, la tranche d’âge la plus re-
présentée est celle de 25 à 30 ans dans notre 
échantillon. La tranche de 25 à 30 ans qui est 
plus représentée peut s’expliquer par le désir de 
maternité important à cet âge et également par 
la symptomatologie importante des léiomyomes 
et sa répercussion négative sur la conception.  
 
Le classement des léiomyomes se fait d’après 
leur emplacement dans la cavité utérine. Le 
type le plus commun est le léiomyome intramu-
ral, localisé dans le muscle lisse utérin respon-
sable d’une augmentation irrégulière de la taille 
utérine. En grossissant, il peut évoluer vers la 
surface utérine pour devenir un myome sous-
séreux et peut aussi entraîner un infarctus s’il 
devenait pédiculé. Dans notre étude, la majorité 
(75%) des léiomyomes sont interstitiels, les 
léiomyomes de type sous-séreux et sous-mu-
queux représente respectivement 15% et 10%. 
 
La taille moyenne des myomes de notre étude 
est 4,25 cm (0,3cm-15cm). Okogbo F O et al en 
2011[5] ont observé une moyenne de 5.3 cm.  
Ces observations similaires pourraient s’expli-
quer par la découverte tardive des léiomyomes.  
 
Le léiomyome est une tumeur bénigne compo-
sée de cellules musculaires lisses avec une 
quantité variable de stroma fibreux. La plupart 
des léiomyomes ont une cellularité plus élevée 
que le myomètre normal. En dehors du type or-
dinaire, les autres types histologiques possè-
dent en plus des caractéristiques habituelles, 
une atypie cellulaire, soit une densité cellulaire 
importante, soit une composition particulière du 
stroma. La totalité de nos 59 tumeurs collectées 
sont de types ordinaires. Au regard de ces ré-
sultats, on pourrait dire que les léiomyomes or-
dinaires sont les plus fréquents. 
 
Expression de la protéine HMGA2 
Une compréhension du développement et de la 
pathogenèse des léiomyomes est le but de 
beaucoup de recherches cytogénétiques et gé-
nétiques. Les travaux de cytogénétiques sur les 
léiomyomes ont montré qu’une anomalie chro-
mosomique est à la base de 25% à 40% des 
léiomyomes [1]. Environ 20% des léiomyomes 
présentent une translocation t(12,14) [7]. Suite 
à cette translocation le gène perturbé sur le 

chromosome 12 est le gène HMGA2 et son ho-
mologue souvent concerné sur le chromosome 
14 est le gène RAD51L1. Comme beaucoup 
d’autres études, la nôtre retrouve des léio-
myomes exprimant la protéine HMGA2 avec 
une translocation t(12,14). Sur 59 léiomyomes 
37 expriment la protéine HMGA2 soit 63%.  Aux 
Etats-Unis, Jennelle C. Hodge et al [8] ont pu-
blié des valeurs inférieures à la nôtre soit 10% 
sur un échantillon de 348 myomes.  
 
Parmi nos 37 cas qui ont exprimé la protéine, le 
niveau ou le degré d’expression n’était pas le 
même. Il y a eu 21 myomes qui ont exprimé de 
façon complète la protéine et 16 myomes pour 
lesquels l’expression était partielle.  
 
Sur les 21 femmes de notre étude, il y’avait 5 
qui portaient des myomes qui n’exprimait pas la 
protéine HMGA2. La comparaison de l’âge 
moyen des sujets dont les léiomyomes n’expri-
ment pas la protéine HMGA2 à l’âge moyen de 
ceux exprimant la protéine HMGA2 ne permet 
pas de d’affirmer qu’il existe un lien statistique-
ment significatif entre ces deux variables.  
 
Au regard de la taille moyenne des myomes, il 
est statistiquement possible d’affirmer que la 
protéine HMGA2 s’exprime plutôt dans les léio-
myomes de grandes tailles p< 0,04. L’étude de 
Ligon aux Etats Unis corrobore notre résultat 
[9]. 
 
Notre étude a montré qu’il n’y pas une relation 
entre le profil histologique des léiomyomes et 
l’expression de la protéine HMGA2. Ceci est 
également rapporté dans la littérature [7,8,9]. 
 
CONCLUSION 
Le léiomyome utérin constitue la première 
cause d’intervention chirurgicale sur l’utérus en 
dehors des grossesses. Néanmoins, le léio-
myome utérin reste encore une tumeur peu étu-
diée d’un point de vue biologique dans notre 
pays. L’expression de la protéine HMGA2 n’a 
pas un rapport avec l’âge des sujets, ni avec le 
profil histologique du myome mais avec la taille 
tumorale. L’existence des léiomyomes expri-
mant la protéine HMGA2 nous suscite l’intérêt 
d’une étude ultérieure au cours de laquelle il 
sera utilisé en plus de l’immunohistochimie, la 
RT-qPCR afin d’évaluer le degré d’expression 
de la protéine. 
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RESUME 
Objectif : Le but de ce travail était de déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques des 
patients hypertendus et d’évaluer leurs fonctions rénales. Méthodologie : Il s'est agi d'une étude des-
criptive transversale qui s'est déroulée au Centre Hospitalier Régional de Maradi de Mai à Juillet 2018.  
Les sujets inclus étaient des patients âgés de 60 ans et plus, atteints d’hypertension connue ou dé-
couverte à l’admission, admis durant la période d’étude. Les sujets étaient considérés comme hyper-
tendus lorsqu'ils avaient une pression artérielle systolique ≥ 140mmHg et/ou une pression artérielle 
diastolique ≥ 90mmHg ou lorsqu'ils avaient un traitement antihypertenseur. Les données sociodémo-
graphiques, cliniques, les facteurs de risque associés ont été recueillis. Les sujets étaient considérés 
comme insuffisants rénaux lorsque la clairance de la créatinine est inférieure à 60mL/mn. Résultats : 
Quarante-cinq hypertendus ont été inclus dans notre étude. Il y avait 25 femmes et 20 hommes soit un 
sex-ratio de 0,80. L’âge moyen était de 71,17 ± 11,73 ans avec des extrêmes de 60 et 110 ans. 
Trente-neuf patients (86,67%) avaient leurs âges compris entre 60 et 80 ans. La prévalence de l’HTA 
était de 26,95%. Trente-sept patients hypertendus (82,22%) avaient une hypertension artérielle systo-
lo-diastoliquue. Huit patients hypertendus (17,78%) avaient une hypertension artérielle systolique 
isolée. Vingt-huit patients hypertendus (62,22%) avaient une pression pulsée supérieure à 60 mmHg. 
Cinq patients hypertendus (11,11%) avaient une fonction rénale normale avec une clairance de la 
créatinine supérieure à 60 ml/mn. Quarante hypertendus avaient une fonction rénale altérée avec une 
clairance de la créatinine inférieure à 60 ml/mn. Conclusion : Cette étude nous a permis de retenir 
que : l’évaluation de la fonction rénale devrait être généralisée au niveau de tous les praticiens pre-
nant en charge des patients hypertendus âgés afin de diagnostiquer très tôt une insuffisance rénale, 
de pouvoir limiter à temps son évolution vers le stade terminale et d’éviter les accidents iatrogéniques 
liés à la baisse de la fonction rénale. 
Mots clés : Hypertension artérielle, sujet âgé, fonction rénale. 
 
SUMMARY  
EVALUATION OF THE RENAL FUNCTION OF HYPERTENDS AGES 60 AND OVER AT THE RE-
GIONAL HOSPITAL CENTER OF MARADI 
Objective: The purpose of this work was to determine the epidemiological, clinical, and hypertensive 
characteristics of patients with renal function. Methodology: This was a cross-sectional descriptive 
study that took place at the Maradi Regional Hospital Center from May to July 2018. The subjects 
included were people aged 60 and over, hypertensive known or discovered on admission admitted 
during the study period. Subjects were considered hypertensive when they had a systolic blood pres-
sure ≥ 140mmHg and / or blood pressure ≥ 90mmHg or when they had antihypertensive treatment. 
Sociodemographic, clinical and associated risk factors were collected. Subjects were considered renal 
insufficiency when the creatinine clearance is less than 60mL / min. Results: Forty-five hypertensives 
were included in our study. There were 25 women and 20 men, a sex ratio of 0.80. The average age 
was 71.17 ± 11.73 years with extremes of 60 and 110 years. Thirty-nine patients (86.67%) had their 
ages between 60 and 80 years old. The prevalence of hypertension was 26.95%. Thirty-seven hyper-
tensive patients (82.22%) had systolic-diastolic arterial hypertension. Eight hypertensive patients 
(17.78%) had isolated systolic hypertension. Twenty-eight hypertensive patients (62.22%) had a pulse 
pressure greater than 60 mmHg. Five hypertensive patients (11.11%) had normal renal function with a 
creatinine clearance greater than 60 ml / min. Forty hypertensives had impaired renal function with a 
creatinine clearance of less than 60 ml / min. Conclusion: This study allowed us to remember that: 
the evaluation of renal function should be generalized to all practitioners who are taking care of elderly 
hypertensive patients in order to diagnose kidney failure very early, to be able to limit its evolution in 
time to the terminal stage and to avoid iatrogenic accidents related to the decline of renal function. 
Key words: Hypertension, elderly, renal function. 
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INTRODUCTION 
Le rein est un élément central du contrôle de la 
pression artérielle. Tout d’abord, le rein règle 
l’état volémique en éliminant la charge journa-
lière de sel et d’eau. Le rein est aussi la source 
de la production de rénine et un organe effec-
teur important pour les effets de l’angiotensine 
II et de l’aldostérone [1]. Le vieillissement de la 
population est associé à une augmentation de 
la prévalence de l’insuffisance réale chronique, 
notamment chez des sujets dont l’hypertension 
artérielle est le seul antécédent identifie [2].  
L’incidence et la prévalence de l’insuffisance 
rénale associée à l’hypertension artérielle est 
beaucoup plus élevée chez le sujet noir que 
dans d’autres populations. Pour un même 
niveau tensionnel, les sujets noirs ont un 
risque beaucoup plus important de développer 
une insuffisance rénale terminale [3].  
 

En pratique quotidienne, il est recommandé 
d’estimer la fonction rénale à partir d’équations 
basées sur la créatininémie. Les deux équa-
tions les plus utilisées sont la formule de 
Cockroft et Gault (CG) et la formule simplifiée 
de Modification of Diet in Renal Disease 
(MDRD). La première estime la clairance de la 
créatinine en millilitre par minute, la seconde 
calcule le débit de filtration glomérulaire en 
millilitre par minute pour 1,73m2. A l’heure 
actuelle, toutes les recommandations 
d’adaptation posologique à la fonction rénale 
sont basées sur le calcul de la clairance de la 
créatinine par la formule de CG [4]. Au Niger, 
nous n’avions pas, à notre connaissance, de 
données sur l’évaluation de la fonction rénale 
des hypertendus âgés. Nous avions entrepris 
ce travail dans le service de médecine B du 
Centre Hospitalier Régional (CHR) de Maradi 
pour déterminer les caractéristiques épidémio-
logiques, cliniques, et évaluer selon la formule 
de Cockroft et Gault (CG), la fonction rénale 
des hypertendus hospitalisés, âgés de 60 ans 
et plus.  
 

PATIENTS ET METHODES : 
Il s'agissait d'une étude descriptive prospective 
allant du 1er Mai au 31 Juillet 2018.  
Nous avions mené cette étude au Centre Hos-
pitalier Régional de Maradi, dans le service de 
Médecine B. Le service de médecine B a une 
capacité d’accueil de 60 lits, reçoit des 
hommes et femmes âgés d’au moins 15 ans 
relevant de plusieurs spécialités médicales. 
Notre population d'étude était constituée de 
tous les patients âgés de 60 ans et plus admis 
dans le service durant notre période d'étude. 
Tous les patients hypertendus connus ou dé-
couverts à l’admission, âgés de 60 ans et plus, 
hospitalisés étaient inclus dans l’étude. Tous 

les patients hospitalisés, âgé de 60 ans et 
plus, non hypertendus n’étaient pas inclus. Les 
variables étudiées étaient : 
 

- Caractéristiques sociodémographiques : 
Age défini par tranche ; sexe : féminin ou mas-
culin ; histoire familiale de diabète sucré, de 
l'HTA, maladie cardiaque, de maladie rénale; 
histoire personnelle de l'HTA, de diabète su-
cré, de maladie cardiaque, de maladie rénale. 
 
- Les paramètres cliniques : L’hypertension 
artérielle (HTA) est définie par une valeur de 
pression artérielle (PA) supérieure à 140 
mmHg pour la pression artérielle systolique 
(PAS) et/ou supérieure à 90 mmHg pour la 
pression artérielle diastolique (PAD). 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
définit plusieurs grades de la PA : Grade I : 
PAS entre 140 et 159 mmHg et/ou PAD entre 
90 et 99 mmHg; Grade II : PAS entre 160 et 
179 mmHg et/ou PAD entre 90 et 99 mmHg, et 
Grade III  supérieur ou égale à 180 mmHg 
et/ou PAD supérieure ou égale à 110 mmHg 
[5]. La pression pulsée (PP) est la valeur de la 
pression calculée en faisant la différence entre 
la pression artérielle systolique (PAS) et la 
pression artérielle diastolique (PAD), (PP = 
PAS – PAD). Pour le moment, des chiffres 
supérieurs à 65 mmHg semblent correspondre 
à une élévation anormale de la pression pul-
sée chez le sujet âgé [6]. Tous les patients 
inclus dans l’étude avaient bénéficié d’un do-
sage de la créatinine plasmatique. La fonction 
rénale était évaluée par la formule de Cockroft 
et Gault. Clairance de la Créatinine (mL/min) = 
[(140- âge [années]) x poids [kg] x 
K]/créatininémie [μmol/L] ; avec K = 1,23 pour 
les hommes et 1,04 pour les femmes [7]. 
L’insuffisance rénale se définit par un débit de 
filtration glomérulaire inférieur à 60 mL/min 
(quelle que soit la méthode de mesure) et elle 
est classée comme chronique si cette altéra-
tion de la fonction rénale dure plus de 90 jours 
[8]. L’insuffisance rénale était dite légère lors-
que la clairance de la créatinine était comprise 
entre 60 et 89 mL/min, modérée entre 30 et 59 
mL/min, sévère entre 15 et 29 mL/min et ter-
minale lorsqu’elle était en dessous de  
15 mL/min.  La récolte des données était effec-
tuée à l'aide d'une fiche d'enquête qui nous 
avait permis de prélever les données sociodé-
mographiques, cliniques et paracliniques.  
Nous avions obtenu un consentement verbal 
de tous les patients. Ces derniers ont accepté 
la publication des résultats tout en protégeant 
leurs identités. Nos données étaient traitées 
avec le logiciel Epi Info7. Nos variables quanti-
tatives continues étaient présentées sous 
forme de moyenne avec écart type et les quali-
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tatives en pourcentage. Pour la comparaison 
de moyennes et des proportions nous avons 
utilisé le chi carré. Notre P value était considé-
ré statistiquement significatif à un seuil < 0,05 
 

RESULTATS 
Aspects épidémiologiques 
Du 1er Mai au 31 Juillet 2018, 167 patients 
âgés de 60 ans et plus, étaient hospitalisés 
dans le service de médecine B du Centre Hos-
pitalier Régional de Maradi dont 45étaient 
hypertendus. La prévalence de l’HTA était de 
26,95%. L’âge moyen était de 71,17 ± 11,73 
ans avec des extrêmes de 60 et 110 ans. 
Trente-neuf patients (86,67%) avaient leurs 
âges compris entre 60 et 80 ans. Notre étude 
avait concerné 20 (44,44 %) hommes et 25 
(55,55%) femmes. Le sex-ratio était de 0,80 
 

Aspects cliniques 
La pension artérielle systolique moyenne était 
de 182 ± 30 mmHg avec des extrémités de 
120 mmHg et 270 mmHg. La pression arté-
rielle diastolique moyenne était de 107± 25 
mmHg avec des extrêmes de 50 mmHg et 150 
mmHg. Trente-sept patients (82,22%) avaient 
une hypertension artérielle systolo-
diastoliquue. Huit patients (17,78%) avaient 
une hypertension artérielle systolique isolée. 
Vingt-huit patients (62,22%) avaient une pres-
sion pulsée supérieure à 60 mmHg. Douze 
patients (26,67%) avaient une pression pulsée 
entre 50 et 60 mmHg. Cinq patients (11,11%) 
avaient une pression pulsée inférieure à 50 
mmHg. Vingt-deux patients (48,89%) étaient 
hypertendus connus sous traitement. Trois 
patients hypertendus (13,64%) sous traitement 
étaient équilibrés. Quarante-deux patients 
hypertendus (93,33%) avaient des chiffres 
tensionnels non équilibrés. Sur les quarante-
deux patients hypertendus non équilibré : trois 
(7,14%) était grade 1, huit (19,05%) étaient 
grade 2 et trente-un (73,81%) étaient de  
grade 3.  
 

L’évaluation de la fonction rénale 
La créatininémie moyenne était de  
126 ± 67,46 µmol/L avec des extrémités de 
26,46 µmol/L et 469 µmol/L. La clairance de la 
créatinine moyenne était de 39,56 ± 21,93 
ml/mn avec des extrêmes de 6,08 ml/mn et 
116,00 ml/mn. Cinq patients hypertendus 
(11,11%) avaient une fonction rénale normale 
avec une clairance de la créatinine supérieure 
à 60 ml/mn. Quarante patients hypertendus 
avaient une fonction rénale altérée avec une 
clairance de la créatinine inférieure à  
60 ml/mn. Les patients hypertendus à fonction 
rénale altérée étaient répartis comme suis : 
vingt-six patients hypertendus (65%) avaient 

une insuffisance rénale modérée, clairance de 
la créatinine comprise entre 59 ml/mn et  
30 ml/mn ; onze patients hypertendus 
(27,50%) avaient une insuffisance rénale sé-
vère, clairance de la créatinine comprise entre 
29 ml/mn et 15 ml/mn ; trois patients hyperten-
dus (7,50%) avaient une insuffisance rénale 
terminale, clairance de la créatinine inférieure 
à 15 ml/mn.  
 
DISCUSSION 
Notre population d’étude n’était pas un échan-
tillon représentatif de la population générale. Il 
s’agissait de patients admis dans un service 
d’hospitalisation. La prise du poids des pa-
tients présentant un déficit neurologique était 
une des difficultés rencontrées au cours de la 
collecte des données de cette étude. La préva-
lence de l’hypertension artérielle du sujet âgé 
de 60 ans et plus, dans notre série était de 
26,95%. Au Sénégal, Simon Antoine Sarr et al. 
rapportaient une prévalence de 19,26% dans 
leur étude portant sur des sujets âgés d’au 
moins 60 ans dans le service de Cardiologie 
de l’hôpital principal de Dakar [9]. Au Burkina 
Faso, Somnoma Jean-Baptiste Tougouma et 
al. rapportaient une prévalence de 61,36%  
dans leur étude portant sur des sujets âgés 
d'au moins 60 ans, réalisée sur quatre sites 
répartis dans la ville de Bobo Dioulasso [10].  
La prévalence de l’HTA trouvée dans notre 
étude est dans l’intervalle des valeurs des 
études effectuées en Afrique de l’Ouest. L’âge 
moyen de nos patients était de 71,17  ± 11,73 
ans avec des extrêmes de 60 et 110 ans. La 
tranche d’âge la plus touchée était celle de 60 
à 80 ans aussi bien chez les femmes que chez 
les hommes. L’HTA des patients âgés de 60 
ans et plus présentait une prédominance fémi-
nine de 55,56% dans notre étude. Cette pré-
dominance féminine de l’HTA du sujet du sujet 
âgé de façon générale a été confirmé par 
d’autres études : au Togo, F. Damorou et al.  
avaient  trouvé un sex ratio de 0,57 [11]. Cette 
prédominance féminine s’explique par le fait 
que, selon C. Mounier-Vehier et al., l’HTA de la 
femme a d’abord été peu, voire pas du tout, 
prise en compte comparativement à celle de 
l’homme, comme de nombreuses autres pa-
thologies cardiovasculaires. La femme avait la 
réputation d’être protégée par ses hormones. 
La femme jeune est en effet moins hyperten-
due que l’homme. À la ménopause, le pro-
blème semble s’inverser [12].   
 

Aspect clinique  
Dans notre étude, l’HTA était systolo-
diastolique dans 82,22 % des cas, et systo-
lique isolée dans 17,78% des cas. Au Maroc, 
F. Bentiss et al. avaient trouvé 81 % de cas 
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d’HTA Systolo-diastolique et 19 % de cas 
d’HTA Systolique isolée [13]. Ces résultats 
sont similaires aux nôtres. La pression pulsée 
était supérieure à 60 mmHg chez 28 de nos 
patients (62,22%). Douze patients (26,67%) 
avaient une pression pulsée comprise entre 50 
et 60 mmHg. Cinq patients (11,11%) avaient 
une pression pulsée inférieure à 50 mmHg. 
Nous retenions une prédominance de la pres-
sion pulsée supérieure à 60 mmHg chez le 
sujet âgé. Ce qui confirme les données de la 
littérature : La pression pulsée augmente avec 
l’âge car la PAS augmente et la PAD diminue. 
Elle représente un marqueur clinique de la 
distensibilité des grosses artères (aorte, caro-
tides) du sujet. Ainsi, lorsque les artères sont 
moins distensibles la pression pulsée aug-
mente [6].  
 
Evaluation de la fonction rénale  
L’hypertension artérielle est une cause 
d’atteinte rénale [14]. Un grand nombre de 
maladies peut être à l’origine d’une IRC et le 
rythme de progression de ces maladies vers 
l’IRT est très variable en fonction de la mala-
die. Les unes affectent primitivement les reins, 
les autres peuvent conduire à une atteinte 
rénale comme le diabète, l’hypertension arté-
rielle ou les maladies systémiques [15]. 

L’insuffisance rénale (IR) s’installe souvent de 
façon insidieuse jusqu’à un stade avancé. Dès 
lors, très souvent, le diagnostic, le suivi et le 
traitement d’une IR reposent essentiellement 
sur l’estimation du débit de filtration rénal 
(DFG) [16]. Dans notre série, 11,11% des 
hypertendus âgés avaient une fonction rénale 
normale ; 65% des hypertendus âgés présen-
tant une altération de la fonction rénale, 
avaient une insuffisance rénale modérée, 
27,50% avaient une insuffisance rénale sévère 
et 7,50% une insuffisance rénale terminale. 
Ces résultats, nous amènent à considérer 
l’évaluation de la fonction rénale comme acte 
systématique devant n’importe quel patient 
hypertendu, à plus forte raison s’il est âgé de 
60 ans et plus. 
 

CONCLUSION  
Cette étude nous permet de retenir que : 
l’évaluation de la fonction rénale devrait être 
généralisée au niveau de tous les praticiens 
prenant en charge des patient hypertendus 
âgés afin de diagnostiquer très tôt une insuffi-
sance rénale, de pouvoir limiter à temps son 
évolution vers le stade terminale et d’éviter les 
accidents iatrogéniques liés à la baisse de la 
fonction rénale. 
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RESUME 
INTRODUCTION : La prévalence et le risque d’infection urinaire sont élevés chez le patient diabétique. 
L’objectif de notre travail était de déterminer la prévalence et les facteurs associés à l’infection urinaire 
dans la population des patients diabétiques suivis au Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert 
Koutoukou Maga de Cotonou, Bénin. METHODE : Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et 
analytique ayant porté sur 666 patients diabétiques hospitalisés sur une période de 45 mois s’étendant 
de janvier 2012 à septembre 2015. Tous les patients diabétiques hospitalisés ayant fait un examen 
cytobactériologique des urines (ECBU) ont été inclus. RESULTATS : Sur les 666 diabétiques hospita-
lisés, 78 (11,7%) avaient réalisé un ECBU et parmi les ECBU réalisés 46 étaient positifs, soit une pré-
valence d’infection urinaire de 59%.  L’âge moyen des patients inclus dans notre travail était de 53,1 ± 
15,7 ans avec des extrêmes de 22 ans et 87ans. Le sexe féminin était plus représenté (58,4%) soit une 
sex ratio de 0,71. L’Escherichia coli était le germe le plus fréquent dans 47,83% des cas, suivi du Kleb-
siella pneumoniae dans 19,57% des cas. Le principal facteur associé aux infections urinaires retrouvé 
chez les patients inclus était l’âge avancé (sujet âgé de plus de 65 ans). Le sexe, la durée d’évolution 
du diabète, le type du diabète, le poids et le niveau d’équilibre du diabète n’étaient pas statistiquement 
associés aux infections urinaires. CONCLUSION : La prévalence de l’infection urinaire était élevée dans 
cette étude. Le germe le plus isolé était l’Escherichia coli. L’âge avancé était le seul facteur associé 
retrouvé. 
Mots clés : Diabète, Infection urinaire, Bactériurie, Escherichia coli. 
 
SUMMARY 
INTRODUCTION: The prevalence and risk of urinary tract infection are high in diabetic patients. The 
aim of this study was to determine the prevalence and associated factors with urinary tract infection in 
diabetic patients followed at the Hubert Koutoukou Maga National Hospital and University Centre in 
Cotonou, Benin. METHOD: This was a cross-sectional, descriptive and analytical study of 666 diabetic 
patients hospitalized over a 45 months period running from January 2012 to September 2015. All hos-
pitalized diabetic patients with to whom a urinary culture has been done were included. RESULTS: Of 
the 666 patients hospitalized, 78 (11.7%) had performed an urinary culture and from those urinary cul-
tures performed, 46 were positive, representing a urinary infection prevalence of 59%.  The mean age 
of the patients included was 53.1 ± 15.7 years ranging from 22 to 87 years. Female gender was more 
represented (58.4%), i.e. a sex ratio of 0.71. Escherichia coli was the most common bacteria identified 
in 47.83% of cases, followed by Klebsiella pneumoniae in 19.57% of cases. The main factor associated 
with urinary tract infections found in that study was advanced age (patient more than 65 years old). 
Gender, duration of diabetes, type of diabetes, patient weight and diabetes control were not statistically 
associated with urinary tract infections. CONCLUSION: The prevalence of urinary tract infection was 
high in this study. The most identified bacteria was Escherichia coli. Old age was the only associated 
factor found. 
Keywords: Diabetes, Urinary tract infection, Bacteriuria, Escherichia coli. 
 
INTRODUCTION 
Le diabète sucré est un problème majeur de 
santé publique dans le monde [1]. Son évolution 
peut être émaillée de complications sur le plan 
vasculaire, métabolique et infectieux. Les infec-
tions sont très fréquentes chez les patients dia-
bétiques. La prévalence de l’infection urinaire 
est particulièrement élevée chez le patient dia-
bétique [2,3] avec une prédominance féminine. 
Elle est potentiellement grave [4,5], pouvant 

engendrer un déséquilibre glycémique, ou une 
décompensation du diabète. Chez les diabé-
tiques, le taux de récidive des infections uri-
naires serait plus élevé que dans la population 
générale [6], avec une prévalence de 15,9 % 
chez les femmes diabétiques versus 4,1 % chez 
les femmes non diabétiques [6]. De plus, l’infec-
tion urinaire est parfois atypique chez le patient 
diabétique avec une atteinte fréquente du haut 
appareil se traduisant par une pyélonéphrite 
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aigue ou des abcès rénaux [5]. La fréquence de 
pyélonéphrite est, en effet, 20 à 30 fois plus éle-
vée chez le patient diabétique âgé de plus de 
44 ans comparé au sujet non diabétique [7]. 
Certaines infections urinaires sévères, telles 
que les pyélonéphrites emphysémateuses ou 
les nécroses papillaires ne sont quasiment re-
trouvées que chez le patient diabétique [8]. L’in-
fection urinaire chez le diabétique est donc un 
motif fréquent d’hospitalisation et de coûts de 
santé supplémentaires.  
 
Au Bénin, aucun travail n’a évalué, à notre con-
naissance, l’infection urinaire chez le diabé-
tique. Nous avons donc voulu évaluer les infec-
tions urinaires chez les patients diabétiques afin 
de mieux cerner les différents facteurs asso-
ciés. 
 
PATIENTS ET METHODE 
Notre étude s’est déroulée dans le service d’en-
docrinologie, de maladies métaboliques et nu-
trition du Centre National Hospitalier Universi-
taire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou. Il 
s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et 
analytique ayant porté sur tous les patients dia-
bétiques hospitalisés dans la période de notre 
étude.  
 
Cette étude a porté sur une période de 45 mois 
s’étendant de janvier 2012 à septembre 2015. 
 
Tous les patients diabétiques hospitalisés ayant 
fait un examen cytobactériologique des urines 
(ECBU) ont été inclus. Les patients dont les 
dossiers étaient incomplets ou inexploitables 
étaient exclus 
 

Conditions de prélèvement de l’ECBU 
Tous les prélèvements ont été faits avant toute 
antibiothérapie chez tout patient ayant présenté 
un signe urinaire évocateur. Les prélèvements 
ont été précédés d’une hygiène des mains et 
d’une toilette de la région urétrale ou vulvaire. 
La méthode de recueil utilisée a été celle du 
« milieu de jet ». Concernant les patients son-
dés, une désinfection du site spécifique du dis-
positif de sonde avant le recueil des urines par 
ponction avait été faite. 
 
Définition des cas [9] 
Le diagnostic de l’infection urinaire a été retenu 
en présence d’une bactériurie positive c’est-à-
dire une bactériurie du milieu de jet ≥ 105cfu/ml 
chez la femme et ≥ 104cfu/ml chez l’homme ou 
une bactériurie d’urines prélevées dans une 
sonde à demeure ≥ 102cfu/ml.  
• Cystite symptomatique : présence de dysu-

rie ou de pollakiurie ou d’impériosité miction-
nelle associée à une bactériurie positive. 

• Pyélonéphrite : présence de douleurs costo 
lombaires, de frissons et de fièvre associée 
à bactériurie positive. 

• Urosepsis : symptômes du bas appareil uri-
naire (cystite) en présence d’une fièvre (ex-
clusion de toute autre cause évidente de 
fièvre) et d’une bactériurie positive.  

 
RESULTATS 
Sur la période d’étude, il y avait 666 diabétiques 
hospitalisés dont 78 (11,7%) avaient réalisé un 
ECBU. Parmi les ECBU réalisés 46 étaient po-
sitifs, soit une prévalence d’infection urinaire de 
59%. (Figure 1) 
 

 
 
Figure 1 : Flow chart de sélection des patients diabétiques inclus dans l’étude 
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Caractéristiques générales 
L’âge moyen des patients inclus dans notre tra-
vail était de 53,1 ± 15,7ans avec des extrêmes 
de 22 ans et 87ans. La tranche d’âge 46 ans à 
65ans était prédominante (46,8%). Le sexe fé-
minin était plus représenté (58,4%) soit une sex 
ratio de 0,71. 
 
Le diabète de type 2 était le plus fréquent 
(90,7%). Les principaux motifs d’hospitalisa-
tions étaient les décompensations hyper glycé-
miques (cétosique et/ou hyperosmolaire) dans 
56,90% des cas et le déséquilibre glycémique 
dans 36,40% des cas. 
 
Aspects cliniques 
Les manifestations cliniques retrouvées étaient 
la fièvre (39%), les brulures mictionnelles 
(27%), les douleurs lombopelviennes (18%) et 
la dysurie (16%). 
 
Aspects paracliniques 
Chez les patients diabétiques ayant eu une in-
fection urinaire, la glycémie moyenne à l’admis-
sion était de 4,27 ± 2,08 g/l. L’HbA1c moyenne 
était de 11,9 ± 5,8%. Le statut VIH a été recher-
ché chez 14 patients et parmi eux, 2 étaient sé-
ropositifs (14,28%). Au plan macroscopique de 
l’ECBU, les urines étaient troubles dans 86,7% 
des cas. La leucocyturie significative était pré-
sente dans 72,1% des cas. 
 
L’Escherichia coli était le germe le plus fréquent 
dans 47,83% des cas, suivi du Klebsiella  
pneumoniaedans 19,57% des cas, du Strepto-
coccus agalactiae 6,52%, Staphylococcus epi-
dermidis 4,3%. (Tableau I). La cystite était re-
trouvée dans 76,08% des cas, la pyélonéphrite 
dans 6,52% des cas et l’urosepsis dans 17,39% 
des cas. 
 
Tableau I : Fréquence des germes isolés à 
l’examen bactériologique des urines 

Germes isolés  Ef-
fectif 

Fré-
quence 

Escherichia Coli 22 47,83% 

Klebsiella Pneumoniae 
Streptococcus Agalactiae 

9 
3 

19,57% 
6,52% 

Staphyloccus Epidermidis 
Bacille Acido alcoolo résistant 
(BAAR) 

2 
1 

4,34% 
2,17% 

Enterobacter Sp 1 2,17% 
Absence de germe  8 17,40% 

Total  46 100,0% 
 
Étude des facteurs associés aux infections 
urinaires 
Le principal facteur associé aux infections uri-
naires retrouvé chez les patients inclus était 

l’âge avancé (sujet âgé de plus de 65 ans). Le 
sexe, la durée d’évolution du diabète, le type du 
diabète, le poids et le niveau d’équilibre du dia-
bète n’étaient pas statistiquement associés aux 
infections urinaires. (Tableau II) 
 

Tableau II : Étude des facteurs associés aux in-
fections urinaires chez les patients diabétiques 

Infection urinaire     Oui                    Non              p 
Age (années)    
       ≤ 30   5 (71,4)   2 (28,6) 0,02 
       31-45   8 (44,4) 10 (55,6)  
       46-65 18 (51,4) 17 (48,6)  
       ≥ 65 14 (93,3)   1 (6,7)  
Sexe    
        Masculin 17 (54,8) 14 (45,2)  
        Féminin 28 (63,6) 16 (36,4) 0,37 
Ancienneté du 
diabète (années) 

   

        < 5 18 (51,4) 17 (48,6) 0,29 
        5 à 9 15 (65,2)   8 (34,8)  
        ≥ 10   9 (75,0)   3 (25,0)  
Type du diabète    
       Type 1   2 (40)   3 (60)  
       Type 2 41 (57,75) 30 (42,25) 0,73 
       Diabète ges-
tationnel 

  1 (50)   1 (50)  

Indice de masse 
corporelle 
(kg/m2) 

   

         <25 13 (65)   7 (35)  
        [25-30[   9 (53)   8 (47) 0,75 
       ≥ 30   6 (60)   4 (40)  
Glycémie à l’ad-
mission (g/L) 

   

        ≤2    5 (62,5)   3 (37,5)  
        >2 40 (62,5) 24 (37,5)  
   HbA1C (%)    
         ≤ 7   2 (66,7)   1 (33,3) 0,64 
         ˃ 7 16 (72,7)   6 (2,3)  
 
DISCUSSION 
Fréquence de l’infection urinaire chez les 
diabétiques 
Dans le présent travail, la fréquence de l’infec-
tion urinaire dans le service d’Endocrinologie du 
CNHU-HKM de Cotonou était de 59%. Cette 
fréquence élevée est similaire à celle de 59,2% 
rapportée par Lokrou dans un travail réalisé à 
Abidjan en 1986[10]. Par contre, Alebiosu et al. 
[11] et Traoré et al. [12] ont rapporté des fré-
quences plus faibles, soient respectivement 
26,6% en 2003 au Nigéria et 19,5% en 1994 au 
Mali.  En Europe, la prévalence de l’infection uri-
naire chez le diabétique est généralement plus 
faible qu’en Afrique[13]. Ce taux bas en Europe 
pourrait être lié à une meilleure observance du 
traitement qui favorise l’équilibre diabétique et à 
l’application plus stricte des règles d’hygiène 
génito-urinaires et fécales. Cette fréquence glo-
bale est variable d'une étude à l'autre en 
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fonction des cadres d'étude et de la population 
étudiée. 
 
Facteurs associés. 
La fréquence de l’infection urinaire était de 
62,2% chez les femmes contre 37,8% chez les 
hommes dans notre étude, ce qui laisse suggé-
rer une prédominance féminine même si cette 
différence n’était pas statistiquement significa-
tive. Mario Bonadio et al.[13] avaient rapporté 
en 2006 en Italie une répartition similaire,  
66,2%  de femmes versus 33,8% des hommes. 
De même, Girard et al.[14] avaient retrouvé une 
fréquence d’infection urinaire de 84,6% chez les 
femmes contre 15,4% chez les hommes. Yes-
hita et al.[15] en 2012 en Ethiopie avaient re-
trouvé 56,2 % chez les femmes versus 43,8 
chez les hommes. La nette prédominance de 
l'infection urinaire chez les patientes diabé-
tiques pourrait s'expliquer par certains facteurs 
physiologiques ou anatomiques favorisants tels 
que la brièveté de l'urètre féminin. 
 
L’infection urinaire était plus fréquente chez les 
patients dont l’âge était compris entre 46 et 65 
ans ou âgés de plus de 65 ans dans notre 
étude. Une étude similaire réalisée à Tunis avait 
trouvé que l’infection urinaire touchait les pa-
tients âgés de plus 50 ans dans les trois quarts 
des cas.[13]. Ces résultats concordent avec 
ceux publiés dans la littérature.En effet, l'infec-
tion urinaire reste fréquente chez les patients 
avec une autonomie physique réduite et ou des 
capacités cognitives altérées. Ceci pourrait 
s'expliquer par le vieillissement du système vé-
sico-sphinctérien chez le diabétique âgé provo-
quant ainsi une stase vésicale pouvant être à 
l'origine de pullulation microbienne par réduc-
tion de l'effet chasse[3]. Par contre, certains fac-
teurs tels que le sexe, la durée d’évolution du 
diabète, le type du diabète, le poids et le niveau 
d’équilibre du diabète n’étaient pas statistique-
ment associés aux infections urinaires dans 
notre travail. Dans une étude ayant porté sur 
200 sujets diabétiques menée par Hamdan et 
al., le sexe, le type de diabète, le poids et l’an-
cienneté du diabète étaient n’étaient pas aussi 
statistiquement associés à l’infection urinaire 
après analyse multivariée.[16] 
 
Germes isolés chez les patients diabétiques 
Dans notre étude, l’Escherichia Coli était le 
germe le plus fréquent chez les patients diabé-
tiques avec une fréquence de 47,83%, Klebsiel-
lapneumoniae (19,57%), Streptococcus agalac-
tiae (6,52%), Staphyloccusepidermidis (4,34%). 
Cette distribution des espèces bactériennes au 
cours de l’infection urinaire chez le diabétique 
semble être constante dans la littérature.En ef-
fet, Vikas et al. ont rapporté des fréquences de 

51,4% et de 18,57% respectivement pour 
Escherichia Coli et Klebsiellapneumoniae.[17]. 
De plus,Hamdan et al. ont confirmé cette pré-
dominance d’Escherichia Coli (56,4%) et de 
Klebsiellapneumoniae (23%) au Soudan en 
2015.[16]Plusieurs auteurs ont retrouvés des 
résultats similaires.[9,15,18–20] 
 
CONCLUSION 
La prévalence de l’infection urinaire était élevée 
dans cette étude. Le germe le plus isolé était 
l’Escherichia coli. L’âge avancé était le seul 
facteur associé retrouvé.  
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