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scientifiques entre départements et universités. 
Bonne lecture 
 
Le numéro 37 attend vos publications. 
 

Dr S.A. AKPONA 
Président de la Société de Biologie  
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HEMOLYSE INTRAVASCULAIRE AU COURS DU PALUDISME GRAVE CHEZ LES  
ENFANTS AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER UNIVERSITAIRE-HKM DE  
COTONOU  
Zohoun L1, Alihonou F1, Lalya F1 
(1) Clinique de pédiatrie et génétique médicale du Centre national hospitalier universitaire Hubert 
Koutoukou Maga de Cotonou 
Correspondant : Zohoun Lutécia  Email : luteciaz@yahoo.fr   BP : 02 BP 2533 

RESUME  
L’objectif de l’étude était d’apprécier les aspects cliniques et évolutifs de l’hémolyse intravasculaire au 
cours du paludisme grave chez les enfants à l’ère des nouvelles recommandations thérapeutiques de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS). L’enquête était transversale et analytique du 1er avril au 31 
juillet 2017, et a concerné 442 enfants ayant un paludisme grave confirmé selon les critères OMS 2015, 
admis dans le service de pédiatrie du CNHU de Cotonou. Une bandelette urinaire à la recherche d’une 
hémoglobinurie a été systématiquement réalisée. La fréquence hospitalière de l’hémolyse intravascu-
laire rapportée au total des admissions était de 8,5 % (107/1257). L’âge médian des enfants ayant une 
hémolyse intravasculaire était de 48 mois IQ [24 ; 84] (extrêmes 1 et 204 mois), le sexe masculin était 
le plus représenté (n = 248). Dans l’évolution 44,8 % (48/107) des enfants ayant une hémoglobinurie 
avait présenté une insuffisance rénale. La létalité du paludisme grave était de 7,5 % chez les enfants 
ayant une hémolyse intravasculaire sans lien statistique (p = 0,74). En somme il s’agit d’une complica-
tion fréquente, dont la recherche doit être active chez tout enfant présentant un paludisme grave eu 
égard au potentiel d’atteinte rénale. La présence d’une hémoglobinurie doit être considérée comme un 
critère de gravité à part entière.  
 
ABSTRACT 
Intravascular hemolysis in severe malaria in children at Cotonou HKM Teaching Hospital  
Intravascular hemolysis is a potential complication of malaria, whether it occurs in the context of black-
water fever or not. The study aims at assessing its clinical and outcome aspects in children in the era of 
the World Health Organization’s (WHO) new recommendations for the treatment of severe malaria. This 
cross-sectional and analytical study carried out from April 1 to July 31, 2017 included 442 children ad-
mitted to the pediatric ward of CNHU of Cotonou with confirmed severe malaria according to the WHO 
guidelines 2015. Urine strip test was systematically performed to detect hemoglobinuria. Children with 
hemoglobinuria were compared with those without hemoglobinuria. The hospital frequency of intravas-
cular hemolysis during the course of severe malaria was 8.5 % (107/1257). The median age of children 
with hemoglobinuria was 48 months IQ [24; 84] (extremes 1 and 204), with males being the most rep-
resented (n =248). Anemia (75.8 %), coma (37.1 %) and convulsions (26.2 %) were the main severity 
factors recorded. Acute kidney injury occurs in 44.8 % (48/107) of the children with hemoglobinuria. 
Blood transfusion, kidney injury and a hospital stay length over 4 days were common in children with 
hemoglobinuria. Case fatality rate for severe malaria was 7.5 %, which was unrelated to intravascular 
hemolysis (p = 0.74). To summarize, this complication occurs frequently. There is a need to actively 
investigate this condition in any patient with severe malaria, because of the potential for renal impairment 
and to anticipate transfusion needs. The presence of hemoglobinuria should be considered as a criterion 
of severity. 
Mots clés: hémolyse intravasculaire - enfant – paludisme grave - insuffisance rénale aiguë – artémis-
inine – Bénin  
Keywords: Intravascular hemolysis - Child - Severe malaria – acute renal failure – artemisinin - Bénin 

INTRODUCTION  
L’hémolyse intravasculaire, complication pos-
sible du paludisme grave est une destruction 
massive aiguë et brutale des globules rouges à 
l’intérieur des vaisseaux sanguins. Il peut en ré-
sulter une anémie d’installation rapide souvent 
mal tolérée, une hémoglobinurie lorsque les ca-
pacités de l’haptoglobine à capter l’hémoglo-
bine libre sont dépassées et une insuffisance 
rénale. Dans la littérature, l’hémolyse intravas-
culaire au cours du paludisme grave est géné-
ralement décrite dans le cadre de la fièvre bi-
lieuse hémoglobinurique (FBH) qui surviendrait 

surtout chez l’adulte non immun [1]. Théorique-
ment rare chez l’enfant, il s’agit d’une entité dont 
la physiopathologie mal élucidée impliquerait la 
prise de quinine, une prémunition antipalustre 
inadéquate, un déficit en glucose 6 phosphate 
déshydrogénase (G6PD) [2,3]. Cliniquement, 
elle associe une fièvre, un ictère, des douleurs 
abdominales ou lombaires, et des urines noires.  
En dehors de la quinine, des cas de FBH ont 
également été décrites après la prise d’amino-
alcools comme l’halofantrine, la méfloquine, 
ainsi que chez des personnes ayant une activité 
G6PD normale [4,3]. Pour certains auteurs, la 
FBH ne serait pas une complication directe du 

mailto:luteciaz@yahoo.fr
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paludisme mais une réaction immuno-aller-
gique aux antipaludéens [5,6]. Bien que clini-
quement leur présentation soit la même, la FBH 
serait à différencier de l’hémolyse intravascu-
laire aiguë avec hémoglobinurie observée au 
cours du paludisme grave [5,6]. Des études me-
nées au Bénin et au Togo il y a une vingtaine 
d’années révélaient des fréquences hospita-
lières pour l’hémolyse intravasculaire de 17,2 % 
et 15,8 % respectivement [7,8]. Depuis une di-
zaine d’années, les dérivés de l’artémisinine 
ayant fait la preuve de leur efficacité tant dans 
le traitement de l’accès palustre que du palu-
disme grave, les guidelines de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) ont été modifiés [9]. 
Se basant sur ces directives, les protocoles de 
prise en charge de l’accès palustre et du palu-
disme grave ont été revus au Bénin, position-
nant les dérivés de l’artémisinine comme traite-
ment de choix au détriment de la quinine et des 
amino-alcools apparentés, habituellement incri-
minés dans l’hémolyse intravasculaire [10]. 
Néanmoins, en pratique hospitalière courante, 
les urines foncées ou ‘coca-cola’ sont encore 
fréquemment observées. L’objectif de cette 
étude était d’étudier les aspects cliniques, évo-
lutifs, de l’hémolyse intravasculaire au cours du 
paludisme grave chez les enfants à l’ère des 
nouvelles recommandations de prise en charge 
[9,10]. 
 
PATIENTS ET METHODES 
L’étude était transversale et analytique, d’une 
durée de 4 mois du 1er avril au 31 juillet 2017. 
Elle a concerné de façon exhaustive, tous les 
enfants âgés de un mois à 18 ans admis pour 
paludisme grave aux urgences pédiatriques du 
Centre national hospitalier universitaire Hubert 
Koutoukou Maga (CNHU HKM) de Cotonou, et 
chez qui l’assentiment éclairé oral des parents 
ou tuteurs a été obtenu. Les enfants ayant un 
antécédent de drépanocytose ou de transfusion 
datant de moins de 4 mois étaient exclus.  
 
A l’admission, après un examen minutieux, le 
diagnostic de paludisme grave était retenu sur 
la base d’une goutte épaisse positive au Plas-
modium falciparum associée à au moins un cri-
tère clinique ou paraclinique de gravité selon la 
classification 2015 de l’OMS [11]. Ces critères 
de gravité sont : le coma (score de Blantyre < 3 
chez l’enfant, score de Glasgow < 11 chez 
l’adolescent), la prostration, les convulsions > 2 
par jour, l’acidose, l’hypoglycémie  
(glycémie < 0,40g/l), l’anémie sévère (hémoglo-
bine < 5 g/dl chez l’enfant < 12 ans, hémoglo-
bine < 7 g/dl au-delà), l’insuffisance rénale, l’ic-
tère, l’œdème pulmonaire, les saignements 
anormaux, l’état de choc, l’hyperparasitémie > 
10 %. 

Une hémolyse intravasculaire était systémati-
quement recherchée chez tous les enfants in-
clus. A défaut du dosage de l’haptoglobine (pla-
teau technique inadéquat), le diagnostic de l’hé-
molyse intravasculaire était basé sur la mise en 
évidence d’une hémoglobinurie recherchée par 
la réalisation d’une bandelette urinaire (BU) au 
lit du patient. Au minimum, 10 ml d’urines fraî-
chement émises recueillies dans un tube d’exa-
men étaient testées. Les bandelettes utilisées 
étaient de type Urinalysis Reagent strips U034-
101 10SW. Ces bandelettes avaient des 
champs distincts pour la détection d’hémoglo-
bine ou de globules rouges. Chaque bandelette 
était totalement immergée dans l’échantillon 
d’urine, la lecture étant faite avec respect du 
temps de lecture pour chaque paramètre. La 
présence d’une hémoglobinurie était considé-
rée comme significative dans cette étude à par-
tir de 2 croix à la BU. La population était ensuite 
scindée en deux sous-groupes : les enfants pré-
sentant une hémolyse intravasculaire et ceux 
sans hémolyse intravasculaire. La surveillance 
de la BU était quotidienne chez les enfants 
ayant une hémoglobinurie positive. Les exa-
mens complémentaires à la recherche des 
complications ou de pathologies associées au 
paludisme grave tels l’hémogramme, la glycé-
mie, l’ionogramme sanguin, le bilan rénal, l’hé-
moculture, l’examen cyto-bactériologique du li-
quide cérébro-spinal ou des urines, la radiogra-
phie pulmonaire étaient quant à eux réalisés 
dans les différents laboratoires du CNHU. Cer-
taines pathologies comme les infections cuta-
nées, les infections respiratoires hautes, les in-
fections digestives ont été retenues sur la base 
des signes cliniques. 
 
L’atteinte rénale dans l’étude était définie par un 
débit de filtration glomérulaire (DFG) en des-
sous des valeurs moyennes pour l’âge. La for-
mule utilisée était celle de Schwartz : DFG en 
ml/min/1,73 m2 = K x taille en cm /créatinine en 
mg/dl. La valeur du K étant fonction de l’âge et 
du sexe de l’enfant [12].  
 
Conformément aux nouvelles recommanda-
tions de l’OMS et aux directives nationales, le 
traitement du paludisme grave dans le service 
de pédiatrie du CNHU était basé uniquement 
sur l’artésunate injectable avec un relais per os 
par une combinaison thérapeutique à base d’ar-
témisinine (CTA) dès que possible [10] 
 
La gestion des signes de gravité était égale-
ment faite dans le service selon les recomman-
dations précisées ci-dessus. L’hypoglycémie 
était corrigée avec du sérum glucosé 10% (3 
ml/kg) suivi d’une perfusion continue de glucosé 
10 % jusqu’à normalisation de la glycémie. Une 
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transfusion de culot globulaire était réalisée 
lorsque le taux d’hémoglobine était < à 5 g/dl, 
ou ≥ 5 g/dl mais avec des signes de mauvaise 
tolérance. En cas de convulsion, le diazépam 
était administré en intrarectal à la posologie de 
0,5 mg/kg. Les enfants présentant un état de 
mal convulsif était traités avec du phénobarbital 
en microperfusion à la posologie de 10 à 15 
mg/kg, et le concours du service de réanimation 
était sollicité. Une oxygénothérapie à l’aide de 
lunettes nasales était administrée chez tous les 
enfants ayant une détresse vitale ou en attente 
d’une transfusion sanguine avec comme cible 
thérapeutique une saturation > 94%. En cas de 
choc, le remplissage vasculaire était réalisé 
avec du sérum salé 9‰ à raison de 20 ml/kg, 
jusqu’à concurrence de 60 ml/kg. Les infections 
bactériennes diagnostiquées étaient traitées de 
manière adéquate, l’antibiothérapie étant réa-
daptée en fonction des résultats bactériolo-
giques ou de l’évolution clinique. 
 
Les variables de l’étude étaient l’âge, le sexe, le 
traitement reçu avant l’admission, les antécé-
dents personnels et familiaux d’hémolyse, les 
critères de gravité du paludisme, l’évolution.  
Les variables descriptives quantitatives étaient 
exprimées en moyenne avec l’écart-type. Les 
variables qualitatives étaient décrites par les 
proportions en pourcentage.  Le test de Chi 2 
non corrigé de Pearson et le Fischer exact ont 
servi pour la comparaison des proportions. Une 
régression logistique binaire comportant la va-
riable d’intérêt (Hémolyse intravasculaire) a été 
effectuée. Le rapport de cote (Odd-Ratio : OR) 
assorti de l’intervalle de confiance à 95% a été 
utilisé comme mesure d’association pour quan-
tifier la force des associations.   

RESULTATS 
Fréquence de l’hémolyse intravasculaire   
Au total, 1257 enfants ont été admis au cours 
de la période : 442 avaient un paludisme grave, 
et parmi ces derniers 107 présentaient un palu-
disme grave avec une hémolyse intravascu-
laire. La fréquence de l’hémolyse intravascu-
laire était de 24,2 % (107/442). Rapporté au to-
tal des admissions, elle était de 8,5 % 
(107/1257).    
 
Caractéristiques des enfants ayant une hé-
molyse intravasculaire 
L’âge médian était de 48 mois IQ [24 ; 84] (ex-
trêmes 1 et 204 mois). Le sexe masculin était le 
plus représenté avec 59 enfants, la sex-ratio 
était de 1,23. Parmi les enfants, 12 avaient des 
antécédents personnels pathologiques à sa-
voir : paludisme grave (n = 4), transfusion re-
montant à plus de 4 mois (n = 3), urines fon-
cées, « coca cola » (n = 3), chimioprophylaxie 
antipalustre à la quinine (n = 1) ou à la tisane 
traditionnelle (n = 1). Les principaux traitements 
reçus à domicile ou dans un centre de santé 
avant l’admission dans le service étaient : anti-
biotiques (n = 30), dérivés d’artémisinine (n = 
25), quinine (n = 16), tisane traditionnelle (n = 
15), chloroquine (n = 2). 
 
Critères de gravité du paludisme, taux mé-
dian hémoglobine, parasitémie et patholo-
gies associées chez les enfants ayant une 
hémolyse intravasculaire 
Les critères de gravité du paludisme retrouvés 
chez les enfants présentant une hémolyse intra-
vasculaire sont résumés dans le tableau 1.  

 
Tableau I : critères de gravité du paludisme retrouvés chez les enfants inclus ayant une hémolyse* 

 Critères de gravité Effectifs (n=107) Pourcentage (%) 

Anémie 88 82,2 
Coma 52 48,6 
Insuffisance rénale 48 44,9 
Convulsion  27 25,2 
Ictère 16 15 
Etat de choc  15 14 
Hyperparasitémie  14 13,1 
Syndrome hémorragique   5   4,7 
Etat de mal convulsif   4   3,7 

Hypoglycémie    3   2,8 

Détresse respiratoire**   2   1,9 
Agitation    1   0,9 
Œdème aigu du poumon   1   0,9 

 

* un enfant pouvait présenter plus d’un critère de gravité 
* A child could have more than one criterion for severity  
** enfant chez qui le diagnostic de pneumonie a été écarté 
** A child with the diagnosis of pneumonia ruled out 
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Les plus fréquents étaient l’anémie, le coma, l’insuffisance rénale et les convulsions. Le taux d’hémo-
globine médian était de 5,5 g/dl IQ [4 ; 6,7] (extrêmes 1,1 et 13,5 g/dl). Le taux de transfusion était de 
92,5 % (99/107), avec une association significative avec la présence d’une hémolyse (p = 0,01 OR = 
2,50 [1,15 ; 5,44]. Le taux médian de la parasitémie était de 9435 p/µl [894,25 ; 1976000]. Une patho-
logie associée au paludisme grave (ou complication) était présente dans 29,9 % des cas (n = 32). Les 
plus fréquentes étaient la pneumonie (n = 18), le sepsis (n = 10), la méningite (n = 4).   
 
Evolution des enfants ayant présenté une hémolyse intravasculaire 
Au total 48 soit 44,8 % (48/107) des enfants ayant une hémolyse intravasculaire avaient présenté une 
insuffisance rénale, contre 11 % chez les enfants sans hémolyse (37/335). Aucun d’eux n’avait déve-
loppé une hypertension artérielle. La durée médiane de séjour était de 4 jours IQ [3 ; 6] (extrêmes <1 
jour et 42 jours). La BU s’était normalisée dans un délai médian de 2,5 jours IQ [2 - 4] (extrêmes 1 et 
19 jours). Le bilan rénal s’était normalisé dans un délai médian de 4 jours IQ [3 – 6,75] (extrêmes 1 et 
25 jours). L’évolution a été favorable dans 92,5 % des cas (n = 99) avec une guérison sans séquelles. 
La létalité du paludisme grave chez les enfants ayant une hémolyse intravasculaire a été de 7,5 % (n = 
8), contre 8,66 % chez les enfants sans hémolyse intravasculaire (n = 29), sans lien statistique avec la 
présence de l’hémoglobinurie (p = 0,74). 
 
Facteurs associés à l’hémolyse intravasculaire  
L’âge supérieur à 60 mois (p = 0,02 OR 0,54 [0,32 ; 0,89]) et la prise de dérivés d’artémisinine (p = 0,02 
OR 0,45 [0,22 ; 0,89]) sont associés à la survenue de l’hémolyse intravasculaire. Le tableau 2 présente 
le résumé desdits facteurs. 
 
Tableau II : facteurs associés à l’hémolyse intravasculaire (hémolyse IV) 
 

Variables  Enfants avec 
hémolyse IV 

Enfants sans 
hémolyse IV 

p (chi2) OR [IC] 

Sexe      
Masculin 59 192 0,82 1 
Féminin 48 143   
Age     
1-30 mois 25 116 1 1 
30-60 mois 30 126 0,39 (0,72) 1,27 [0,73 ; 2,19] 
>60 mois 52   93 0,02 (5,73) 0,54 [0,32 ; 0,89] 
Traitement avant admission      
Dérivés artémisinine* 25   49 0,02 (5,33) 0,45 [0,22 ; 0,89] 
Quinine  16   51 0,97 (0,0010) 1,01 [0,53 ; 1,92] 
Tisane 15   36 0,32 (0,98) 0,70 [0,36 ; 1,39] 
Antécédents personnels     
Urines coca cola   4     9 0,25 (1,42) 0,24 [0,56 ; 9,79] 
Prophylaxie à la quinine    1     1 0,47 (0,52) 0,37 [0,02 ; 6,03] 
Prophylaxie à la tisane   1     1 0,47 (0,52) 0,37 [0,02 ; 6,03] 
Pathologies associées     
Pneumonies 18   47 0,50 (1,3) 0,81 [0,36 ; 1,82] 
Sepsis  10   15 0,06 (2,87) 0,45 [0,18 ; 1,11] 
Méningite   4     3 0,10 (2,27) 0,23 [0,04 ; 1,12] 

*Combinaison thérapeutique à base d’artémisinine/artésunate injectable   
 
DISCUSSION  
Cette étude avait pour objectif d’étudier les ca-
ractéristiques cliniques et évolutives de l’hémo-
lyse intravasculaire au cours du paludisme 
grave chez les enfants au CNHU.  
 
Sa fréquence est élevée dans le service : 8,5 % 
en tenant compte du total des admissions et 
24,2 % en ne considérant que les cas de palu-
disme grave.  Ajetunmobi et al au Nigéria 
avaient rapporté une fréquence de 19,1 % sur 
une durée de 21 mois [13]. Olupot-Olupot et al 

dans l’étude FEAST (Fluid Expansion as a Sup-
portive Treatment) ont trouvé une fréquence de 
12,4 % pour la totalité des admissions (n=3170) 
sur une année [14]. Pour Savadogo et al au Bur-
kina-Faso la fréquence était de 1,9 % sur une 
période de 6 mois [15]. Nous pensons que notre 
période d’étude correspondant à la grande sai-
son pluvieuse pourrait avoir surestimé cette fré-
quence. Néanmoins elle reflète la réalité des 
cas de paludisme grave admis dans le service 
au cours des périodes de transmission intense 
liée à la saison pluvieuse [16].  
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L’absence du dosage systématique du taux de 
G6PD chez les enfants constitue pour cette 
étude une limite à souligner. Le déficit en G6PD 
est une enzymopathie des hématies, très ré-
pandue dans les zones d’endémie palustre 
avec une prévalence de l’ordre de 22 % en 
Afrique de l’Ouest [3]. Il serait un facteur favori-
sant la survenue de l’hémolyse intravasculaire 
par le biais du stress oxydatif lié à la prise de 
quinine ou d’amino-alcool apparentés. Dans 
leur étude menée au Burkina-Faso, portant sur 
38 enfants ayant une hémolyse intravasculaire, 
Savadogo et al ont trouvé 55,2 % de cas de dé-
ficit en G6PD soit 21 enfants. Parmi ces der-
niers, 18 avaient également un paludisme grave 
[15]. Dans le même ordre d’idée, Aboubacar et 
al ont décrit cinq cas de déficit en G6PD, dia-
gnostiqués tardivement chez des enfants long-
temps traités comme paludisme grave [17]. 
Toutefois, ni Ajetunmobi ni Olupot-Olupot 
n’avait retrouvé un lien significatif entre le déficit 
en G6PD et l’hémolyse intravasculaire [13,14]. 
Dans notre étude, bien que certains enfants 
(16/107) aient reçu de la quinine avant leur ad-
mission, aucune relation n’a été établie avec la 
survenue de l’hémoglobinurie (p = 0,97). Bodi 
et al au Congo ont quant à eux retrouvé une as-
sociation significative entre la prise de quinine 
et l’hémolyse intravasculaire [18]. Le rôle de la 
quinine et du déficit en G6PD dans la survenue 
de l’hémolyse intravasculaire au cours du palu-
disme grave varie suivant les études, peut être 
en rapport avec les différences méthodolo-
giques. 
 
Actuellement, l’hypothèse que la résurgence 
des cas d’hémolyse intravasculaire serait en 
rapport avec l’utilisation des dérivés d’artémisi-
nine pour le traitement de l’accès palustre a été 
émise [14]. Dans cette optique, Aloni et al, au 
Congo, ont décrit la survenue d’une hémolyse 
intravasculaire après prise d’arthémeter-lumé-
fantrine. Il s’agit d’un enfant n’ayant pas de dé-
ficience en G6PD, mais avec un antécédent 
d’hémolyse après prise de quinine [19]. La mo-
lécule incriminée par ces auteurs est la lumé-
fantrine, par le biais d’une possible réaction im-
muno-allergique croisée avec les amino-al-
cools. D’autres auteurs ont également décrits la 
possibilité d’hémolyse après traitement par de 
l’artésunate IV ou par les combinaisons théra-
peutiques à base d’artémisinine [20,21]. Au Bé-
nin où les CTA, notamment l’association arté-
méther-luméfantrine, sont en vente libre, et sont 
administrés en automédication aux enfants par 
les parents, une surveillance accrue nous 
semble nécessaire. Une restriction de leur ac-
cessibilité n’est pas envisageable au vu des bé-
néfices apportés par ces molécules dans la 

prise en charge de cette pathologie grave que 
constitue le paludisme. 
 
Le diagnostic de l’hémolyse intravasculaire 
dans notre étude était basé uniquement sur 
l’hémoglobinurie. Ni le dosage de l’haptoglobine 
ni la spectrophotométrie n’étaient réalisés pour 
écarter une myoglobinurie pouvant aussi expli-
quer l’aspect noir ou foncé «coca-cola» des 
urines [22]. Cependant, l’anémie sévère avec 
un taux médian d’hémoglobine de 5,5 g/dl ob-
servée chez les enfants, et le taux de transfu-
sion élevé plaident plus en faveur d’un phéno-
mène de lyse des globules rouges. Au vu de la 
parasitémie moyenne élevée, de la quasi-ab-
sence d’exposition répétée aux amino-alcools, 
l’hémolyse intravasculaire chez les enfants de 
cette étude semble plus en rapport avec le pa-
ludisme grave qu’avec une FBH dans laquelle 
la parasitémie est en général faible voire ab-
sente [5,6]. L’existence de pathologies asso-
ciées chez certains enfants pourrait laisser un 
doute quant à la responsabilité du paludisme, 
mais aucun lien n’a été établi entre ces mala-
dies associées et l’hémolyse (p > 5 %). Une in-
suffisance rénale était présente dans l’évolution 
chez 48 enfants ayant une hémolyse intravas-
culaire. Dans une étude menée en 2014 dans 
le même service, Lalya et al avaient retrouvés 
que sur 54 enfants présentant un paludisme 
grave avec insuffisance rénale aiguë, 52 
avaient une hémoglobinurie [23]. Ce potentiel 
d’atteinte rénale fait toute la gravité de l’hémo-
lyse intravasculaire car elle peut engager le pro-
nostic vital ou le pronostic fonctionnel rénal. 
Cette insuffisance rénale résulte de la nécrose 
tubulaire aiguë liée à l’action toxique de l’hémo-
globine présente dans les urines. Chez les en-
fants n’ayant pas une hémoglobinurie, l’insuffi-
sance rénale pourrait résulter soit d’une hypo-
volémie par le biais de l’hyperthermie ou des 
troubles digestifs fréquents dans le paludisme ; 
soit d’une obstruction des capillaires et veinules 
post-capillaires par les hématies parasitées 
[24]. Une normalisation du DFG était notée 
chez la quasi-totalité des enfants avant leur sor-
tie. Savadogo et al ont aussi rapporté une issue 
favorable de l’insuffisance rénale, et ce au bout 
de trois mois de suivi [15]. 
 
Le taux de mortalité chez les enfants ayant une 
hémoglobinurie dans cette étude était de 7,5 %, 
proche de ceux rapportés au Nigéria par Ajetun-
mobi et dans une étude multicentrique en 
Afrique [13,25]. Ce taux était de 8,66 % chez les 
enfants sans hémolyse intravasculaire 
(29/335). Il n’y avait pas de différence significa-
tive entre les enfants présentant une hémoglo-
binurie ou non (p = 0,74). L’âge supérieur à 60 
mois (p = 0,02 OR 0,54 [0,32 ; 0,89]) et la prise 
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de dérivés d’artémisinine (p = 0,02 OR 0,45 
[0,22 ; 0,89]) semblent avoir un lien avec la sur-
venue de l’hémolyse intravasculaire, cepen-
dant, l’absence du dosage du G6PD constitue 
un biais pour affirmer avec certitude leur res-
ponsabilité. Au Nigéria, l’âge supérieur à 52 
mois et l’ictère étaient les facteurs associés re-
trouvés [2]. Il nous apparait approprié de re-
chercher systématiquement une hémoglobinu-
rie chez tout enfant pour lequel le diagnostic de 
paludisme grave est posé. Ce dépistage systé-
matique pourrait permettre d’anticiper les be-
soins transfusionnels chez les enfants ayant 
une hémoglobinurie positive [9]. « En effet ces 
enfants ont deux fois plus de risque d’être trans-
fusés (p=0,01 OR= 2,50 [1,15 ; 5,44].  
 
CONCLUSION  
L’hémolyse intravasculaire est une réalité fré-
quente chez les enfants en cas de paludisme 
grave. Bien qu’elle n’influence pas la mortalité 
dans cette étude, la présence d’une hémoglobi-
nurie doit être considérée comme un critère de 
gravité du paludisme eu égards à l’atteinte ré-
nale et le risque de transfusion. Une étude avec 
dosage du G6PD est nécessaire pour détermi-
ner avec certitude les facteurs de risque liés à 
sa survenue dans notre contexte au Bénin. 
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QUALITÉ PHYSICO-CHIMIQUE ET MICROBIOLOGIQUE DES LAITS CONCENTRÉS 
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RESUME  
La transition nutritionnelle facilite la disponibilité sur les marchés locaux et la consommation croissante 
des aliments industriels importés dont les laits concentrés sucrés. En l’absence de norme locale, la 
présente étude visait à évaluer la qualité de ces laits eu égard aux spécifications techniques des normes 
internationales de qualité (Codex Alimentarius) et de la littérature scientifique. Vingt-six (26) échantillons 
issus de 7 marques de laits ont été récoltés dans le marché international Dantokpa de Cotonou. Le 
contrôle de la qualité a porté sur les tests organoleptiques, physicochimiques (détermination du pH, 
acidité titrable, glucides totaux, matières sèches, matières grasses, protéines) et microbiologiques (flore 
aérobie mésophile totale (FAMT), levures et moisissures). Tous les échantillons ont satisfait aux tests 
organoleptiques et du pH (6,1<pH<6,6; Norme : pH>4,6). Tandis que les tests microbiologiques ont 
révélé une FAMT variant de 0 à 7,3.102 germes/g (Norme : FAMT < 3.104), des levures et moisissures 
entre 0 et 2.102 germes/g (Norme : < 102) avec la présence de Aspergillus flavus, Aspergillus niger, 
Pennicillium spp et Aspergillus spp. Quatre (4) échantillons sur 26 hébergeaient, à des seuils supérieurs 
à la norme admise, au moins l’un de ces germes. Les autres résultats sont : acidité titrable : 11,6 à 35,6 
°D (Norme: < 24 °D); matières sèches  : 80,9% à 85,6%  (Norme : > 28,0%); matières grasses : 8,1% à 
13,6% (Norme : > 8,0%); glucides : 36,3% à 66,7% (Norme : 40,0 - 50,0%) et protéines : 1,8 à 2,4% 
(Norme : 8,0%). Deux (2) échantillons sur 26 et 07 échantillons sur 26 étaient respectivement non con-
formes aux tests d’acidité titrable et de dosage des glucides totaux. Par ailleurs 8 échantillons sur 26 
étaient non conformes au test des protéines. Cette étude préliminaire suggère aux pouvoirs publics des 
actions de renforcement des contrôles de la qualité des laits afin de protéger la santé des populations.  
Mots clés : Lait concentré sucré, Qualité physicochimique et Microbiologique, Marché Dantokpa, Bénin.  
 
ABSTRACT 
The nutritional transition facilitates the availability on local markets and the increasing consumption of 
imported processed foods including sweetened condensed milks. In the absence of a local standard, 
this study aimed to assess the quality of these milks with regard to the technical specifications of inter-
national quality standards (Codex Alimentarius) and scientific literature. Twenty-six (26) samples from 7 
brands of milk were collected in the international Dantokpa market in Cotonou. Quality control focused 
on organoleptic, physicochemical (pH, titratable acidity, total carbohydrates, dry matter, fats, proteins) 
and microbiological tests (total mesophilic aerobic flora TMAF, yeasts and molds). All samples passed 
organoleptic and pH tests (6.1 <pH <6.6; Standard: pH> 4.6). While microbiological tests revealed an 
TMAF varying from 0 to 7.3.102 germs / g (Standard: TMAF <3.104), yeasts and molds between 0 and 
2.102 germs / g (Standard: <102) with the presence of Aspergillus flavus, Aspergillus niger, Pennicillium 
spp and Aspergillus spp. 4 out of 26 samples harbored at least one of these germs at thresholds above 
the accepted standard. The other results are: titratable acidity: 11.6 to 35.6 ° D (Standard: <24 ° D); dry 
matter: 80.9% to 85.6% (Standard:> 28.0%); fat: 8.1% to 13.6% (Standard:> 8.0%); carbohydrates: 
36.3% to 66.7% (Standard: 40.0 - 50.0%) and proteins: 1.8 to 2.4% (Standard: 8.0%). 2 of 26 samples 
and 5 of 26 samples respectively did not comply with the titratable acidity and total carbohydrate assay 
tests. In addition, 8 out of 26 samples did not comply with the protein test. 
This preliminary study suggests that the authorities take action to strengthen milk quality controls in 
order to protect the health of populations. 
Keywords: Sweetened condensed milk, Physicochemical and Microbiological quality, Dantokpa market, 
Benin.  
 
INTRODUCTION 
Le lait est l'un des nombreux aliments consom-
més par l'homme, car il contient des nutriments 

qui sont importants pour la santé et la crois-
sance [1]. Grâce à la richesse de sa composi-
tion et la variété de ses constituants, le lait 
donne naissance par transformation à une très 

https://bec.uac.bj/byAuteur/1231
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vaste famille de produits. Les animaux princi-
palement utilisés pour la production alimen-
taire de lait sont les vaches, brebis, chèvres, 
bufflonne, renne, élan, yak, chamelle, ânesse, 
jument [1]. 
 
Mais compte tenu de son caractère très péris-
sable, le lait subit de nombreux traitements afin 
d'allonger sa durée de conservation. Parmi les 
méthodes couramment utilisées, figurent la 
concentration et l'addition de sucre permettant 
d'obtenir le lait concentré sucré [2].  
 
Le lait concentré sucré est un ingrédient utilisé 
dans la cuisine béninoise, et bien que ce pro-
duit soit fabriqué par différents procédés, cha-
cun donne des produits visqueux à texture 
lisse, de couleur légèrement brune et chacun 
devrait avoir une certaine composition en ma-
tières grasses laitières, en matière sèche et en 
protéines de lait dans la matière sèche non dé-
graissée [3,4]. Au Benin, il n'existe pas de  lé-
gislation spécifique pour le produit, qui est gé-
néralement composé de lait et de sucres. 
 
Le lait en général et le lait concentré sucré en 
particulier, doivent répondre à des critères de 
qualité stricts et contrôlés en permanence. 
Malheureusement quand ce contrôle n’est pas 
strict nous notons des problèmes de santé 
causés par la mauvaise qualité des laits. Plu-
sieurs cas de toxi-infections alimentaires ont 
été rapportés en Afrique notamment au Kenya 
[5] et au Burkina-Faso [6]. 
 
Au Bénin, une étude réalisée en 2011 sur la 
qualité sanitaire du lait cru de vache a inclus 
42 échantillons aléatoires. Les échantillons 
analysés étaient non satisfaisants en ce qui 
concerne la flore aérobie mésophile totale, les 
coliformes thermotolérants et Escherichia coli 
[7]. De même en absence de pasteurisation 
adéquate, les mêmes germes peuvent se re-
trouver dans les laits concentrés sucrés.  
 
Compte tenu de l'importance du lait au regard 
de la santé humaine et de son utilisation sous 
ses différentes formes, nous avons envisagé 
d’évaluer dans ce travail, la qualité physico-
chimique et microbiologique des laits concen-
trés sucrés commercialisés à Cotonou. 

MATERIELS ET METHODES D’ETUDE  
La collecte des laits s’est déroulée au Bénin 
dans le marché de Dantokpa. Animé en majo-
rité par des femmes, Dantokpa est une véri-
table plateforme commerciale. En moyenne, 
ce marché reçoit par jour plus d’un million 
d’acheteurs venus d’un peu partout dans la 
sous-région ouest-africaine (Nigeria, Mali, Bur-
kina Faso, Niger, Côte d’Ivoire) et aussi 
d’Afrique centrale, notamment du Cameroun. 
Le marché international Dantokpa ne manque 
presque de rien [8]. Des financiers évaluent à 
au moins un milliard de francs CFA le chiffre 
d’affaire réalisé par jour dans ce marché [9]. 
 
Les tests physico-chimiques ont été réalisés 
dans le Laboratoire de Chimie Analytique et 
Analyse des Médicaments (LCAM) de la Fa-
culté des Sciences de la Santé de l’Université 
d’Abomey Calavi. Les tests microbiologiques 
se sont déroulés dans le Laboratoire de Micro-
biologie et Technologie Alimentaire (LAMITA) 
de la Faculté des Sciences et Techniques 
(FAST) de l’Université d’Abomey-Calavi (UAC) 
sis dans l’enceinte de l’ISBA (Institut des 
Sciences Biomédicales Appliquées). Tous ces 
laboratoires sont inscrits dans une démarche 
d’assurance qualité. Des prestations de ser-
vices ont été effectuées au Laboratoire Central 
de Sécurité Sanitaire des Aliments (LCSSA ; 
accrédité ISO 17025 :2005) du Ministère de 
l’Agriculture, de l’Elevage et de la Pêche. 
 
Echantillonnage 
La méthode d’échantillonnage utilisée est la 
méthode non probabiliste. Nous avons recensé 
toutes les marques disponibles au moment de 
notre passage au marché. Les marchands de 
lait ont été retrouvés dans une zone du marché 
Dantokpa dédiée à la vente de lait concentré 
sucré. Les différents hangars ont été identifiés 
et dénombrés. 40 hangars ont été recensés et 
20% ont été les sites de collecte soit 8 hangars. 
Toutes les marques de laits disponibles ont été 
collectées. Quatre (4) boîtes de laits de chaque 
marque ont été collectées pour couvrir les be-
soins complets des différentes analyses. Tous 
les échantillons sont codifiés (A à H) et ne por-
tent pas le nom des marques et ou des hangars 
concernés. 
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Démarche d’Analyse 
Le logigramme de la figure 1 décrit notre démarche organisationnelle et décisionnelle.  

 

Figure 1: Démarche organisationnelle et décisionnelle 
Légende : FAMT : Flore Aérobie Mésophile Totale ; MS : Matière sèche ; MG : Matière grasse 
 
Tests préliminaires 
L’étude de l’étiquetage a été réalisée confor-
mément à la norme CODEX STAN 282-1971 
pour les laits concentrés sucrés [10]. Nous 
avons vérifié le nom du produit, la mention ou 
non de la teneur en matière grasse laitière ainsi 
que de la teneur en protéines, la mention des 
différents ingrédients. Nous avons vérifié les 
paramètres organoleptiques ci-après [11] : ap-
parence et consistance (homogénéité, visco-
sité dans toute la masse sans la présence de 
grumeaux), couleur (uniformité de la couleur 
dans toute la masse), goût et odeur (saveur et 
odeur étrangères). 
 

Analyse microbiologique 
Toutes les manipulations microbiologiques ont 
été réalisées sous la hotte, conformément à la 
norme AFNOR (1999) et près de la flamme. 
Deux types de germes ont été recherchés sur 
les différents milieux à savoir : la flore aérobie 
mésophile totale sur le milieu Plate Count Agar 
(PCA), les Levures et Moisissures (LM) sur le 
milieu Sabouraud au Chloramphénicol. L’incu-
bation a été faite à 30°C pendant 72 h pour la 
recherche de la flore mésophile totale et une 
incubation à 25°C pendant 3 à 5 jours pour la 
recherche des levures et moisissures. Une ca-
ractérisation des moisissures a été réalisée en 
cas de culture positive. 

Analyse physico chimique 
La détermination de la masse nette a été réali-
sée à l’aide de la balance analytique Pioneer 
OHAUS (Parsippany ; Etats Unis) sur n= 3 uni-
tés du même échantillon et exprimée en 
gramme suivant la formule : Masse nette = 
Masse totale – Masse du contenant.  La me-
sure du pH a été réalisée à l’aide du pH-mètre 
VWR (Bruxelles, Belgique). L’acidité titrable a 
été déterminée par dosage acido-basique : 
10g de lait avec de la soude 0,1 N en présence 
de phénolphtaléine [12].  La matière sèche a 
été déterminée par dessiccation : 5g de lait par 
la méthode de Ndiaye et col,1994 [13]. La ma-
tière grasse a été déterminée par la méthode 
de Rose-Gottlieb [14]. Les glucides totaux ont 
été dosés par oxydo-réduction selon la norme 
Ivoirienne NI 486 [15].  
  

RESULTATS 
Caractéristiques des échantillons 
Huit (8) différentes marques de laits concen-
trés sucrés ont été collectées. Les taux de dis-
ponibilité variaient de 12,5% (présence sur 1 
site / 8 visités) à 100% (présence sur tous les 
8 sites visités). Tous ces laits provenaient 
d’une même origine à savoir la Malaisie. Le ta-
bleau I présente la codification et la présence 
des laits sur le marché. 

 

Tableau I : Codification et présence des laits sur le marché 
Echantillon codifié  Présentation Pays de fabrication Nombre collecté Disponibilité*(%) 

A Boîte de 1kg Malaisie 8 100,0 
B Boîte de 1kg Malaisie 7   87,5 
C Boîte de 1kg Malaisie 7   87,5 
D Boîte de 1kg Malaisie 1   12,5 
E Boîte de 1kg Malaisie 1   12,5 
F Boîte de 1kg Malaisie 1   12,5 
G Boîte de 1kg Malaisie 1   12,5 
TOTAL   26  

*  il s’agit de la disponibilité sur les sites de collecte 
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Tests préliminaires 
De l’inspection visuelle des laits il en ressort que tous les échantillons satisfaisaient aux critères d’ins-
pection visuelle suivants : nom commercial, nom et adresse du fabricant, date de péremption et numéro 
de lot. Par contre, sur 26,9 % des échantillons n’est pas mentionnée la liste des ingrédients et sur 3,8 
% n’est pas mentionnée la teneur en matière grasse. Sur 61,5 % des échantillons n’est pas mentionnée 
la teneur en protéines. Le tableau II résume les principaux résultats obtenus. L’échantillon F3 n’a pas 
satisfait à tous les tests organoleptiques.  
 
Tableau II : Résultats des tests organoleptiques 

Principaux tests réalisés Nombre d’échantillons analysés Conformité 

  Oui Non 

Apparence et Consistance 26 25 1* 
Couleur  26 25 1* 
Gout et odeur  26 25 1* 

* : le même échantillon n’a pas satisfait à tous les tests 
 
Résultats des analyses microbiologiques 
Plusieurs paramètres microbiologiques ont été étudiés selon les recommandations sur les laits con-
centrés sucrés. Le tableau III présente les résultats des tests microbiologiques effectués en termes de 
conformité et de non-conformité. Il ressort de l’analyse de ce tableau que les non-conformités portaient 
sur les levures et moisissures (4 échantillons sur 26 sont concernés : A1, A2, A3 et C4). Pour les laits 
de marque B, D, E, F, G, aucune non-conformité n’a été notée. La caractérisation des moisissures a 
montré la présence de Aspergillus flavus, Aspergillus niger, Pennicillium spp et Aspergillus spp. Quatre 
(4) échantillons sur 26 hébergeaient, à des seuils supérieurs à la norme admise, au moins l’un de ces 
germes. 
 
Tableau III : Synthèse des résultats des tests microbiologiques 

 Nombre d’échantillons 
analysés (n=26) 

Conformité Norme 
conforme Non conforme 

Flore aérobie mé-
sophile totale 

26 26/26 (100%) 0% ≤3.104germes/g de 
matière 

Levures et moisis-
sures 

26 22/26 (84,6%) 4/26(15,4%) ≤102germes/g de ma-
tière 

 
Résultats des tests physico-chimiques 
Le tableau IV présente les résultats des tests physico-chimiques. Tous les échantillons ont satisfait au 
test du pH (6,1 < pH <6,56). L’acidité titrable varie de 11,6 à 35,6°D. Deux (2) échantillons sur 26 n’ont 
pas satisfait au test d’acidité titrable. Il s’agit des échantillons A4 (24,3°D) et F3 (35,6°D) soit un taux 
de non-conformité de 7,69%. Par rapport au taux de matière sèche, il varie de 80,9 à 85,6 %. Tous les 
échantillons ont satisfait au test de la matière sèche. Il en est de même pour le taux de matière grasse 
qui varie de 8,1% à 13,6%. Le taux des glucides totaux varie de 36,3% à 66,7%. Cinq (5) échantillons 
sur 26 avaient des taux inférieurs à la norme et deux (2) échantillons avaient des taux supérieurs à la 
norme. Il s’agit des échantillons B2(36,4%), C1(38,9%), C2 (39,1%), C4 (36,3%), C5 (37,2%), E3 
(66,7%) et F3 (58,2%) ; soit un taux de non-conformité de 26,9%. 
 
Au total huit (8) échantillons n’ont pas satisfait aux tests physico-chimiques. Afin de compléter leur ana-
lyse par le dosage des protéines, nous avons sollicité le LCSSA pour une prestation de service. Le 
tableau V présente les différents résultats du dosage des protéines. De l’analyse du tableau V et au 
regard du critère d’acceptation de 8% de teneur en protéines, la totalité des échantillons sont non con-
formes. 
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Tableau IV : Résultats des tests physico-chimiques 
Echantillon Tests Masse nette pH Acidité Matière 

sèche 
Matière 
grasse 

Glucides 

Normes  > 4,6 <240D  > 28%  > 8%  40%-50%  

A1  1002,4±1,0 6,3±0,0 17±0,1 85,6±0,6 8,2±0,2 42,5±0,6 

A2  1000,5±1,7 6,4±0,0 20±0,0 83,0±1,8 9,6±0,0 46,4±0,4 

A3  999,7±3,2 6,3±0,0 21,3±0,0 82,5±0,3 9,1±0,2 41,0±0,7 

A4  1002,3±0,4 6,1±0,0 24,3±0,0 83,6±0,7 13,6±0,1 45,3±0,3 
A5  1001,3±0.6 6,5±0,0 18,3±0,0 84,3±1,2 9,5±0,1 40,4±0,4 

A6  1000,7±1,1 6,6±0,0 16,3±0,0 83,3±0,7 9,3±0,2 40,0±0,3 

A7  1001,8±1,2 6,5±0,0 14,3±0,1 82,9±0,2 8,8±0,2 46,9±0,7 

A8  1000,1±2,6 6,4±0,0 14,3±0,0 83,5±0,4 11,6±0,2 41,2±0,2 

B1  1005,4±3,2 6,5±0,0 12,3±0,7 80,9±0,7 8,5±0,3 46,9±0,7 

B2  1001,9±0,8 6,3±0,0 12,6±0,1 83,1±0,7 9,2±0,1 36,4±1,0 
B3  1000,5±3,6 6,4±0,0 15,5±0,1 83,1±0,0 8,7±0,3 46,0±0,7 

B4  1000,9±3,2 6,6±0,0 13,3±0,1 84,6±1,0 9,9±0,3 41,4±0,3 
B5  1002,2±1,5 6,3±0,0 18±0,0 85,3±0,5 8,5±0,7 43,5±1,1 

B6  1001,7±0,6 6,1±0,0 18±0,1 84,7±0,4 8,5±0,2 43,3±0,1 

B8  1000,7±0,6 6,0±0,0 14,3±0,0 84,2±0,3 9,9±0,0 44,7±0,5 

C1  1000,2±0,7 6,4±0,0 21,6±0,0 84,1±0,3 12,8±0,2 38,9±0,7 
C2  1005,8±1,2 6,6±0,0 16,3±0,0 83,2±1,0 8,1±0,1 39,1±0,4 
C3  1000,1±2,0 6,3±0,0 18±0,0 82,8±0,3 8,9±0,4 47,2±0,4 

C4  1000,3±2,6 6,2±0,0 21,3±0,0 83,2±0,2 9,2±0,1 36,3±0,2 
C5  1003,1±4,6 6,5±0,0 15,3±0,0 84,1±1,6 9,7±0,3 37,1±0,6 
C6  1005,3±1,5 6,3±0,0 15±0,0 83,6±0,6 9,8±0,1 42,5±0,4 

C7  1000,8±0,9 6,4±0,0 21±0,1 84,4±0,2 8,6±0,1 45,9±0,6 

D2  1000,6±1,2 6,1±0.0 22±0,1 83,5±0,6 9,4±0,2 47,5±0,4 

E3  1000,7±1,4 6,6±0,0 11,6±0,0 81,5±1,4 9,7±0,2 66,7±0,3 
F3  998,1±0,1 6,4±0,0 35,6±0,1 81,1±0,2 8,2±0,3 58,2±0,4 
G8  1005,9±2,5 6,4±0,0 15±0,0 83,1±0,5 8,3±0,1 41,3±0,5 

 
Tableau V : Résultats du dosage des protéines 

Echantillon Protéines (%) Résultats Critère d’acceptation 

A4 2,4 Non Conforme  
B2 2,1 Non Conforme  
C1 1,7 Non Conforme  

 
8% 

C2 2,4 Non Conforme 
C4 2,1 Non Conforme 
C5 1,8 Non Conforme 
E3 2,1 Non Conforme 
F3 1,8 Non Conforme 

DISCUSSION 
Cette étude préliminaire qui vise à évaluer la 
qualité physico-chimique et microbiologique 
des laits concentrés sucrés commercialisés à 
Cotonou a inclus 26 échantillons de laits appar-
tenant à 08 différentes marques de laits con-
centrés sucrés. Tous ces laits proviennent de la 
Malaisie et sont présentés dans des boîtes de 
1Kg.  
 
Pour les tests microbiologiques, nous avons uti-
lisé les méthodes de référence conformément à 
la norme AFNOR. Par rapport aux tests phy-
sico-chimiques, nous avons eu recours aux mé-
thodes de référence et à des méthodes validées 
retrouvées dans la littérature scientifique. Ainsi, 
la méthode utilisée pour la détermination de la 

matière sèche dans nos échantillons est la mé-
thode de référence à l’étuve et au dessiccateur. 
Celle utilisée pour le dosage des matières 
grasses est une méthode développée et validée 
par ROSE GOTLIEB en lieu et place de la mé-
thode de référence qui est la méthode de GER-
BER puisque nous ne disposions pas d’un bu-
tyromètre.  
Pour le dosage des glucides dans le lait con-
centré sucré, nous avons opté pour celle de la 
NORME IVOIRIENNE NI 486:2013 pour des 
raisons logistiques. Pour le dosage des pro-
téines du lait, nous avons eu recours aux pres-
tations du LCSSA conformément à notre logi-
gramme. Ceci a concerné 08 échantillons et la 
méthode utilisée était la méthode de KJEL-
DHAL (méthode de référence). 
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Enfin, pour l’étude de l’étiquetage et des carac-
tères organoleptiques, nous avons eu recours 
respectivement à la norme CODEX STAN 282-
1971 (méthode de référence) et à la méthode 
validée de Petrov et col, 2017 [11]. 
 
L’analyse des résultats relatifs à la qualité mi-
crobiologique des laits montre une faible Flore 
Anaérobie Mésophile Totale (FAMT) avec  0 à 
7,3.102 germes/g. Ces résultats se rapprochent 
de ceux rapportés dans la littérature par plu-
sieurs auteurs [16-18]. En effet, la FAMT re-
groupe des bactéries «test d'hygiène» dont la 
présence, parfois à un taux élevé, peut s'expli-
quer soit par une mauvaise hygiène des ma-
tières premières, une mauvaise conservation 
du produit; une mauvaise manipulation ; et 
l'inefficacité des procédés de traitement. Leur 
présence est aussi imputable à des défauts 
d'hygiène au cours de la fabrication, notamment 
un manque d’hygiène du personnel affecté à la 
production [19, 20]. Nos travaux rapportent que 
15,4% des laits concentrés sucrés ont une forte 
contamination par les levures et moisissures. 
Ceci présente un énorme risque d’intoxication 
alimentaire car certaines moisissures qui colo-
nisent les aliments notamment Aspergillus fla-
vus produisent des substances toxiques dont 
les aflatoxines qui sont hépatotoxiques. Nous 
avons en effet identifié la présence des moisis-
sures suivantes : Aspergillus niger, Aspergillus 
flavus, Penicillum spp. et Aspergilus spp. Par 
ailleurs, les moisissures Aspergillus spp. sont 
généralement considérées comme des micro-
organismes d'altération, pouvant provoquer 
une maladie invasive comme l'aflatoxicose 
chez l'homme  [21 ; 22]. 
Les levures et les moisissures peuvent tolérer 
des concentrations élevées de sucres et, dans 
certaines conditions, peuvent se développer et 
endommager le lait concentré sucré [23] avec 
présence d’une odeur caractéristique. Tout pro-
duit présentant des signes d'activité micro-
bienne doit être considéré comme invendable. 
 
L’analyse des résultats relatifs au pH, aux ma-
tières sèches et aux matières grasses révèle 
que tous les laits sont conformes aux normes 
internationales du CODEX.  
 
Pour les matières sèches, les taux rapportés 
dans la littérature sont 70% à 80% [16 ; 24 ; 25 ; 
26] tandis que ceux rapportés pour les matières 
grasses varient entre 7,01 % et 9,05 % [16 ; 17 ; 
24 ; 25]. 
 
Selon les spécifications techniques, le taux de 
glucides dans les laits concentrés sucrés doit se 
situer entre 40 et 50% [10]. Nous avons obtenu 
un taux de non-conformité de 26,92%. Ce taux 

de non-conformité est inférieur à ceux rappor-
tés dans des études précédentes : (48,92% à 
61,79%) [17 ; 26 ; 27]. La différence pourrait se 
situer au niveau des méthodes utilisées par ces 
derniers (Méthode à la Chloramine T et mé-
thode AOAC 2003). Rappelons que de point de 
vue qualité, le lait concentré sucré n'est pas sté-
rilisé, mais il est protégé par la forte proportion 
de sucre qu'il contient. Un faible taux de sucre 
pourrait faciliter une prolifération bactérienne. 
Les teneurs de protéines rapportées dans notre 
étude variaient de 1,8 à 2,36 % et concernaient 
les échantillons pris parmi ceux non conformes 
aux autres tests physico chimiques. 
 
Même si le taux de non-conformité des échan-
tillons aux tests organoleptiques (apparence et 
consistance, couleur, goût et odeur) est faible, 
il est important de souligner que cela pourrait 
cacher des défauts de traitement lors de la pro-
duction, des mauvaises conditions de stockage 
[28]. En effet, l’épaississement du lait peut-être 
dû : à un préchauffage inadéquat, à une tempé-
rature d’entreposage trop élevé, au développe-
ment de microorganismes acidifiants, à la pré-
sence d’enzymes résiduels. Le développement 
de saveurs étrangères quant à lui, peut-être dû 
au développement de microorganismes en rap-
port avec un préchauffage trop faible et une 
concentration de sucre trop faible. 
 
L’ensemble de ces résultats préliminaires inter-
pellerait les autorités en charge de la réglemen-
tation alimentaire qu’il faille redoubler de vigi-
lance car les risques sanitaires pour les con-
sommateurs sont énormes. 
 
CONCLUSION 
La présente étude relative à l’analyse physico-
chimique et microbiologique des laits concen-
trés sucrés commercialisés à Cotonou au Bé-
nin, a permis dans un premier temps après une 
phase de prospection de recenser 40 hangars 
de vente de ces laits de 08 différentes marques. 
Pour des raisons logistiques, 08 de ces hangars 
ont été retenus et ont permis d’échantillonner 
26 laits de 4 unités chacun appartenant à 07 
marques différentes d’origine malaisienne. Des 
méthodes d’analyse de référence issues des 
normes internationales en technologie alimen-
taire ont été utilisées avec succès.  
L’étude a permis de déceler des laits concen-
trés sucrés de mauvaise qualité chez 06 fabri-
cants. Les différentes non conformités sont : 
test organoleptique (1 échantillon sur les 26), 
défaut d’étiquetage (03 marques sur 07), mau-
vaise qualité microbiologique (04 échantillons 
sur les 26, soit 15,38% des échantillons), acidité 
( 02 échantillons sur les 26), glucides totaux (07 
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échantillons/26) ; protéines (08 échantil-
lons/26). 
 
Cette étude préliminaire est préoccupante et 
confirme la réalité de la circulation de laits con-
centrés sucrés de qualité inférieure. Une étude 
plus large devrait être cependant menée selon 
les mêmes règles de bonne pratique pour une 
analyse plus complète de la situation en in-
cluant les marchés et supermarchés du Bénin. 
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RESUME 
La Prévention de la Transmission Mère/Enfant du VIH constitue un axe important en matière de lutte 
contre cette épidémie.  Le dépistage et la prise en charge du VIH pédiatrique améliore le suivi des 
familles infectées ou affectées. Méthodologie : A travers une étude rétrospective descriptive, nous 
avons apprécié la prise en charge pédiatrique de l’infection par le VIH en zone d’insécurité sur deux 
ans. L’administration d’un questionnaire nous a permis d’avoir les statuts épidémiologiques et cliniques 
des patients.  Résultats : L’étude a concerné 1893 enfants dont 2,7% sont séropositifs au VIH.  Les 
patients provenaient à 15% du lieu où siège le centre de prise en charge, les autres venaient des villages 
environnants entre 15 et 20 km. L’âge variait de 3 à 59 mois avec une moyenne de 19,8 mois et un 
sexe ratio H/F de 1,6. La totalité des enfants infectés par le VIH avaient été diagnostiqués par la mé-
thode sérologique.  L’instauration par l’état d’un couvre-feu dans la zone rend difficile la réalisation de 
certains examens biologiques et le suivi clinique sur le long terme. Conclusion : Des stratégies pour 
améliorer cette prise en charges paraissent nécessaires.  
Mots clés : VIH, Pédiatrie, Insécurité, Diffa.  
 
ABSTRACT 
The prevention of mother-to-child transmission of HIV constitutes an important axis in the fight against 
this epidemic. Pediatric HIV testing and management improves monitoring of infected or affected fami-
lies. Methodology: Through a descriptive retrospective study, we assessed the pediatric management 
of HIV infection in insecure areas over two years. The administration of a questionnaire allowed us to 
obtain the epidemiological and clinical status of the patients. Results: The study involved 1893 children, 
2.7% of whom were HIV positive. 15% of the patients come from the place where the care center is 
located, the others come from the surrounding villages located 15-20 km away. The ages ranged from 
3 to 59 months with an average of 19.8 months and a sex ratio M / F of 1.6. All of the children infected 
with HIV had been diagnosed by the serological method.  The establishment by the state of a curfew in 
the area makes it difficult to carry out certain laboratory tests and long-term clinical follow-up. Conclu-
sion: Strategies to improve this care appear necessary. Keywords : HIV, Insecurity, Diffa. 

 
INTRODUCTION 
L'infection par le Virus de l’Immunodéficience 
Humaine (VIH), véritable problème de santé pu-
blique depuis presque trente ans, se révèle 
jusqu’à ce jour comme une pandémie dévasta-
trice. Selon les estimations de l’ONUSIDA, il 
y’avait 38 millions de personnes vivant avec le 
VIH/sida en 2016. Chaque semaine, 5500 
femmes âgées de 15 à 24 ans s’infectent nou-
vellement par le VIH(1). On estime à plus de 
1000 nouveaux nés atteints du VIH qui voient le 
jour quotidiennement et nombreux d’entre eux 
mourraient avant leur deuxième anniversaire 
s’ils ne recevaient pas de traitement (2, 3, 4). 
 
Chez l’enfant, l’infection par le VIH est acquise 
de façon verticale, au moment de la grossesse, 
de l’accouchement, ou via l’allaitement mater-
nel. Les enfants qui vivent avec le VIH/SIDA 

font face à des nombreuses complications, dont 
l’une est la malnutrition. En effet, l’infection à 
VIH et le SIDA retardent la croissance en dépit 
des besoins à cette étape fondamentale pour le 
développement. Il en résulte un affaiblissement 
supplémentaire du système immunitaire qui se 
trouve alors mal équipé pour combattre le virus 
et des infections comme la tuberculose. La mal-
nutrition est un marqueur de mauvais pronostic 
chez les enfants infectés par le VIH (5).  L’insuf-
fisance des services de prévention et de prise 
en charge dans un contexte de pauvreté, con-
flits et rébellion ainsi que certaines pratiques 
traditionnelles nuisibles, constituent de vrais 
facteurs de risque pour une amélioration de 
l’état de santé des nécessiteux.  
Au Niger 14,4% (6) des enfants de moins de 5 
ans étaient malnutris et la prévalence de la mal-
nutrition aiguë globale dans la région de Diffa 
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était de 13,4% (7). La prévalence du VIH, parmi 
la population de 15 à 49 ans au niveau national 
est de 0.4%.  L’objectif de cette étude est l’ana-
lyse de la prévalence du VIH chez l’enfant mal-
nutris aigues sévères au CRENI du centre de 
santé de la mère et de l’enfant de Diffa. 
 
METHODOLOGIE 
Il s’agit d’une étude rétrospective qui s’est dé-
roulée au CSME de Diffa sur une période de 
deux ans allant de janvier 2016 à décembre 
2017. Notre population est composée de tous 
les enfants malnutris aigues sévères hospitali-
sés au CSME.  Notre échantillon est exhaustif, 
comprenant tous les enfants malnutris aigues 
sévères hospitalisés au CSME et dépistés VIH 
positif. A l’aide d’un questionnaire, nous avons 
collecté les données sociodémographiques, les 
caractéristiques cliniques et biologiques, les 
traitements reçus et le type d’allaitement des 
enfants hospitalisés VIH positif. L’analyse a été 
faite par  EPI-INFO version 3.5.4   
 
RESULTATS 
Pendant notre étude, 1893 enfants avaient été 
hospitalisés dont 52 séropositifs, soit 2,75%.  
L’âge variait de 3 à 59 mois avec une moyenne 
de 19,8 mois. Ils étaient majoritairement de la 
tranche d’âge 6- 24 mois (75%). Le sex ratio 
H/F est 1,6. Les patients venaient en majorité 
de la ville de Diffa (15%), d’autres venaient de 
villages environnants à 15 à 20 Km plus loin 
parfois (tableau I).  
 
Tableau I : Répartition des patients selon la 
provenance 

Provenances Effec-
tifs 

Pourcen-
tages 

Assaga 1 01,90 
Bagara 1 01,90 
Bosso 2 03,80 
Chitimari 1 01,90 
Diffa 15 28.88 
Garin wanzam 4 07,70 
Gueskerou 1 01,90 
Kindjindi 9 17,30 
Mainé Soroa 1 01,90 
Sayam 1 01,90 
Sayam forage 4 07.70 
Toumour 12 23.07 
Total 52 100,0 

 
La sérologie est la seule méthode réalisable 
pour le dépistage à Diffa. Les enfants nés de 
mère infectées par le VIH sont considérés 
comme potentiellement infectés. Les syn- 
dromes ou maladies les plus associés à l’infec- 
tion par le VIH des enfants, étaient la malnutri- 
tion à 100% (P/T < -3score), la diarrhée (80%) 

et la pneumonie (23%). Tous les enfants infec-
tés par le VIH ou nés de mère VIH positive 
étaient sous cotrimoxazole, 16 patients sur 52 
sont sous ARV soit 30,76 % 
 
DISCUSSION 
Notre étude avait porté sur une appréciation 
des résultats du dépistage et de la prise en 
charge des enfants infectés ou affectés par le 
VIH vus au Centre de la Mère et de l’Enfant de 
Diffa dans un contexte d’insécurité militaire et 
civile (8). Nous avions trouvé une prévalence 
supérieure à celle du niveau régional qui est 
2,75% pour Diffa et aussi celle du niveau natio-
nal 0,4 % (6). Un autre facteur de risque existait 
par le fait qu’il y avait des émigrés qui prove-
naient de localités où la séroprévalence VIH est 
supérieure à celle de Diffa. Indépendamment 
de la faible couverture sanitaire qui caractérisait 
le Niger (9) les troubles sociaux et militaires 
avaient encore aggravé les possibilités de dé-
pistage et prise en charge des enfants infectés 
ou affectés par le VIH. Les techniques recom-
mandées par le Ministère de la Santé Publique 
en matière d’infection pédiatrique par le VIH 
n’étaient pas faisables à 100%, notamment la 
réalisation du PCR qui devait se faire idéale-
ment à plus de 400km de Diffa, dans une autre 
région.  La prise en charge et le suivi des en-
fants infectés par le VIH qui habitaient entre 15 
à 30Km de Diffa est difficilement faisable à 
cause d’un couvre-feu allant de 20h à 8heures  
Les résultats de notre étude confirmaient la dif-
ficulté d’accès à la PCR en zone d’insécurité 
pour le diagnostic du VIH chez les nourrissons 
de moins de 18 mois, comme recommandé. Ce 
résultat est différent de celui de Beau Jean 
Pierre et coll au Centre d’accueil de Koumassi 
à Abidjan (10) qui ont utilisés la sérologie 
comme moyen de diagnostic mais les nourris-
sons de moins de 15 mois étaient exclus de 
l’étude.  
 
CONCLUSION 
A l’issu de cette étude, il apparait que la situa-
tion de couvre-feu diminue les ambitions de 
prise en charge instaurées par le Ministère de 
la Santé Publique.  Certains examens biolo-
giques et la prise en charge ne pourraient pas 
se réaliser. En général, en situation d’insécurité 
les niveaux des indicateurs sanitaires baissent, 
il est important d’intensifier les stratégies à base 
communautaire de prise en charge et d’intensi-
fier la prise en charge communautaire et l’utili-
sation des cliniques mobiles comme stratégie 
pour les zones mis sous couvre-feu. 
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RESUME 
Introduction : le but de ce travail était d’étudier l’intérêt du test de diagnostic rapide(TDR) du strepto-
coque bêta-hémolytique du groupe A (SGA) dans le diagnostic des angines aigues à Parakou en 2019. 
Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive, avec recueil prospectif des 
données sur une période de 06 mois. Elle a concerné les patients de plus de trois ans, consultant avec 
un tableau clinique d’angine aiguë. Un prélèvement de gorge (TDR du SGA) a été réalisé chez tous les 
enquêtés. Résultats : L’étude a concerné 45 patients avec un âge médian de  22 ans. Le sex-ratio était 
de 0,96. Les élèves/étudiants étaient la couche la plus représentée avec 25 patients (55,56%). La ma-
jorité des patients avait consulté dans un délai de 03 jours (27 patients) et les symptômes qui étaient 
plus signalés étaient l’odynophagie (88,89%) et la gêne pharyngée (86,67%). L’angine érythémateuse 
a été notée dans 66,67% des cas. La fréquence des angines aigues streptococciques était de 28,89%. 
Tous les patients inclus avaient bénéficié d’un traitement symptomatique fait d’antalgique/antipyrétique. 
Les 13 patients ayant un TDR positif ont bénéficié d’une antibiothérapie. Une évolution favorable a été 
notée chez 40 patients quel que soit le résultat du TDR. Seulement 05 patients ayant un TDR négatif 
avaient une persistance des symptômes et nécessitant une antibiothérapie. Conclusion : La fréquence 
de l’angine aiguë streptococcique est faible à Parakou. Son diagnostic peut être facilité par l’utilisation 
du TDR qui réduise les prescriptions inappropriées d’antibiotiques. 
Mots clés : angine aigue, TDR du SGA, antibiothérapie. 
 
ABSTRACT 
INTEREST OF RDT FOR GROUP A BETA-HEMOLYTIC STREPTOCOCCUS IN THE DIAGNOSIS OF 
ACUTE TONSILLITIS IN PARAKOU, BENIN 
Introduction: The goal of this work was to study the value of rapid diagnostic test (RDT) for group A 
beta-hemolytic streptococcus (GABHS) in the diagnosis of acute tonsillitis in Parakou in 2019. Patients 
and methods: This was a cross-sectional and descriptive study, with prospective data collection over a 
period of 06 months. It included patients over three years of age, consulting with a clinical picture of 
acute tonsillitis. A throat swab (RDT for GABHS) was taken from all respondents. Results: The study 
involved 45 patients with a median age of 22 years. The sex ratio was 0.96. Pupils / students were the 
most represented with 25 patients (55.56%). The majority of patients consulted within 03 days (27 pa-
tients) and the predominant symptoms were odynophagia (88.89%) and pharyngeal discomfort 
(86.67%). Erythematous tonsillitis was noted in 66.67% of cases. The frequency of acute strep throat 
was 28.89%. All the patients had received symptomatic treatment with analgesics / antipyretics. The 13 
patients with a positive RDT received antibiotic therapy. 40 patients achieved a favorable outcome re-
gardless of the RDT result. Only 05 patients with a negative RDT presented a persistence of symptoms 
and required antibiotic therapy. Conclusion: The frequency of acute strep throat is low in Parakou. Its 
diagnosis can be facilitated by the use of RDTs which reduce inappropriate prescriptions of antibiotics. 
Keywords: acute tonsillitis, RDT for GABHS, antibiotic therapy. 
 
INTRODUCTION 
La majorité des angines est d’origine virale et 
en général bénigne. Cependant elles peuvent 
être bactérienne et le germe le plus redouté 
dans cette affection est le streptocoque β-hé-
molytique du groupe A (SGA) à cause des com-
plications post-streptococciques à savoir le rhu-
matisme articulaire aigu (RAA) et la glomérulo-
néphrite aigue (GNA). En France, l’angine 
streptococcique ne représentait que 25 à 40% 
des angines de l’enfant et 10 à 25% des an-
gines de l’adulte [1]. 
 
En Afrique, il y a peu d’études sur les angines à 
streptocoque beta hémolytique. En effet, Bola 

Siafa et al avaient noté une fréquence de 4,23% 
d’angine aigue streptococcique dans une étude 
hospitalière [2]. Au Bénin, Yehouessi et al 
avaient trouvé 20,7% d’angine aigue strepto-
coccique en 2012 [3]. 
 
La plupart des études ont montré qu’il n’y avait 
aucune corrélation bactério-clinique et qu’au-
cun symptôme ou signe clinique n’a de valeur 
prédictive positive et/ou négative suffisante 
pour affirmer ou infirmer l’origine streptococ-
cique des angines [1]. Dans ce contexte, les re-
commandations [1, 4, 5, 6] concernant la prise 
en charge de l’angine ont connu une importante 
modification afin de ne traiter par antibiotique 
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que la seule angine streptococcique documen-
tée notamment grâce à la mise à disposition des 
médecins des outils d’aide au diagnostic. Ces 
outils diagnostiques tel que le score de Mac 
Isaac, les critères de traitement de l’angine 
streptococcique de l’Organisation Mondiale de 
la Santé (OMS) décrite dans la stratégie de la 
prise en charge intégrée des maladies de l’en-
fant (PCIME) et le Test de Diagnostic Rapide 
(TDR) du SGA, la mise en culture du prélève-
ment de gorge, permettent d’améliorer la dis-
tinction étiologique entre les angines virales et 
bactériennes en pratique courante. Ils condi-
tionnent l’attitude thérapeutique en luttant 
contre l’usage inadapté et irrationnel des anti-
biotiques. Cela permet de prévenir ainsi le dé-
veloppement des résistances bactériennes et 
diminuer un surcoût financier inutile lié à la prise 
en charge [7]. 
 
Au Bénin et particulièrement à Parakou, le dia-
gnostic d’angine aiguë appelle le plus souvent 
à la prescription d’un traitement antibiotique en 
première intention. Les praticiens préconisent 
une prise en charge antibiotique pour prévenir 
les complications liées au SGA. En l’absence 
de culture de gorge, l’utilisation de TDR validés 
pourrait permettre de réduire significativement 
les prescriptions abusives d’antibiotiques. 
 
Le but de ce travail était d’étudier l’intérêt du test 
de diagnostic rapide du streptocoque bèta-hé-
molytique du groupe A dans le diagnostic des 
angines aigues à Parakou en 2019. 
 
METHODES 
Il s'est agi d'une étude transversale descriptive 
qui s’est déroulée sur une période de 6mois (1er 
Février 2019 au 31 Juillet 2019) avec recueil 
prospectif des données. La collecte des don-
nées s’était déroulée. Elle concernait tous les 
sujets âgés de plus de 3 ans résidants à Para-
kou, vus en consultation pour un tableau d’an-
gine aiguë dans les formations sanitaires pu-
bliques et privés qui avaient consenti à partici-
per à l’étude.  
 
Ont été inclus dans cette étude, les patients 
présentant une angine aiguë selon la définition 
suivante :  
- présence d’au moins deux des symptômes 

(odynophagie, gène pharyngée, rhinorhée, 
notion de toux et  de fièvre) depuis moins 
de deux semaines et d’au moins deux des 
signes physiques (adénopathies cervi-
cales douloureuses, exsudat et/ou éry-
thème pharyngo-amygdalien et œdème de 
la luette, adénopathies cervicales doulou-
reuses) depuis moins de deux semaines. 

- les enfants d’âge supérieur ou égal à 3 ans 
et les adultes chez qui le TDR du SGA a 
été fait ; 

- les patients ayant donné leur accord ou les 
enfants dont les parents ont donné leur ac-
cord et ont signé la fiche de consentement 
éclairé. 

 
Ont été exclus de cette étude : 
- les patients ayant reçu un traitement anti-

biotique récent (deux semaines avant la 
consultation) ; 

- les patients présentant une complication 
d’angine aiguë (RAA, GNA) ; 

- les patients présentant une angine mais 
hospitalisés pour autre(s) pathologie(s) ; 

- les patients chez qui le prélèvement de 
gorge était impossible. 

 
Nous avions procédé à un recrutement exhaus-
tif des patients répondant aux critères de sélec-
tion. Le test de diagnostic rapide (TDR) du 
Streptocoque du groupe A (SBHA) du labora-
toire BIOTEST (Strep A Sign) utilisé est com-
posé de : 
 
-01 sachet contenant une cassette et un sachet 
dessicant,  
-01 écouvillon stérile,  
-01 bouchon filtre,  
-01 réactif d’extraction 1 (2M NaNO2), 01 réactif 
d’extraction 2 (0.027M Acide Citrique),  
-01 contrôle positif streptocoque A (Strepto-
coque A inactivé, 0.09% NaN3),  
-01 contrôle négatif streptocoque A (Strepto-
coque C inactivés, 0.09% NaN3),  
-01 notice d’utilisation, 01 portoir pour tubes 
d’extraction, un mode d’emploi. 
Pour l’utilisation, le prélèvement de gorge a été 
fait sur un écouvillon stérile fourni dans le kit. 
Puis on retire la cassette de test de la feuille 
scellée et utilisez-la dans l’heure. Les meilleurs 
résultats seront obtenus si le test est effectué 
immédiatement après l’ouverture de la pochette 
en aluminium. Le cout du TDR était de 27 euros  
pour 25 cassettes.  
 
 
RESULTATS 
Aspects épidémiologiques 
Durant la période d’étude, 7499 patients avaient 
consulté, dans les centres retenus, dont 109 
pour une angine aigue soit une fréquence de 
1,45%. Sur les 109 patients, 45 ont été retenu 
pour cette étude. L’âge médian était de 22 ans 
avec des extrêmes de 4 et 60 ans. Les patients 
dont l’âge était compris entre 16 et 35 ans re-
présentaient 51,11%. Sur la figure 1 est présen-
tée la répartition selon l’âge. 
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Figure 1 : Répartition des patients en-

quêtés selon leur âge (N=45)  
 
Parmi les patients, 22 (48,89%) étaient de sexe 
masculin et 23 (51,11%) de sexe féminin. La 
sex-ratio était 0,96. Sur les 45 patients, 19 ont 
un niveau secondaire, 11 au primaire et 8 au ni-
veau supérieur, le reste n’a pas été instruit. 
Parmi les patients, 29 avaient un niveau socioé-
conomique moyen soit une proportion de 
64,44%, 13 un niveau élevé et le reste avait un 
revenu faible 
 
Aspects cliniques  
Le délai de consultation des patients était de 
3,22±2,22 jours avec une médiane de 03 jours 
et des extrêmes de 0 à 10 jours. Trois patients 
(06,67%) ont consulté en moins de 24 heures, 
27 patients (60%) dans un délai de 03 jours et 
les 15 restants (33,33%) dans un délai de plus 
de 3 jours. 
 
Dix patients avaient un antécédent d’angine 
aigue à répétition et un patient avait un antécé-
dent de rhinite allergique. 
 
Sur les 45 patients, 40 ont présenté une odyno-
phagie soit 88.89%, une gêne pharyngée 86%, 
et une fièvre chez 66,67%. Les amygdales in-
flammatoires étaient augmentées de volume 
chez 40 patients soit 88,89%. (Tableau I). 
 
Tableau I : Répartition des patients enquêtés 
selon les signes physiques (N=45). 

 Effec-
tifs 

% 

Amygdales inflammatoires et augmen-
tées de volume  

40 88.89  

Exsudat et érythème de l’oropharynx 39 86.67 
Adénopathies cervicales 10 22.22 

Les 30 patients (66,67%) avaient une angine 
érythémateuse et 15 une angine erythemato-
pultacée (33.33%). Parmi les patients ayant une 
angine érythémateuse, 10 avaient au moins 
15ans et 20 avaient plus de 15ans.  
 
Six des quinze patients présentant une amyg-
dalite érythémato-pultacée  avaient moins de 15 
ans et neuf étaient âgés de plus de 15ans. 

 
Aspects paracliniques 
Dans l’étude, la fréquence des angines aigues 
avec un TDR positif était de 28,89% (13 pa-
tients), et 71,11% avaient un TDR négatif (32 
patients). Les patients dont l’âge était supérieur 
à 15 ans ont une fréquence plus élevée comme 
le montre le tableau II. 
 
Tableau II : Répartition des résultats du TDR 
selon les tranches d’âge (N=45). 

TDR 

 Positif Négatif 

 N % N % 

3-15 (N=16) 03 06,67  13 28,89 
≥ 16 (N=29) 10 22,22 19 42,22 

 
Ainsi, parmi les patients ayant une angine éry-
thémateuse, 8 avaient un TDR positif et 22 
avaient un TDR négatif. 
 
Aspects thérapeutiques 
Tous les patients avaient bénéficié d’antal-
giques/antipyrétiques soit 100% des patients. 
Concernant les antibiotiques, 30 patients (en 
avaient bénéficié et 15 n’en avaient pas bénéfi-
cié. 
 
Tableau III : Répartition des patients enquêtés 
selon la prescription systématique d’antibio-
tiques (N=30). 

 Effectifs 
Amoxicilline  09 
Amoxicilline + Acide clavulanique  06 
Ampicilline  06 
Péni V 07 
Ceftriaxone  01 
Erythromycine  01 
Gentamycine  01 
 
Aspect évolutif 
Parmi les patients ayant un TDR négatif et 
n’ayant pas bénéficié d’antibiotique, 10 avaient 
une évolution favorable et 5 avaient une persis-
tance des symptômes au-delà de 72 heures. 
Tous les 5 patients ayant eu un TDR négatif 
avec persistance des symptômes au-delà de 72 
heures avaient une évolution favorable après la 
prescription d’antibiotique. 

 
DISCUSSION 
Aspects épidémiologiques 
Il existe une légère prédominance féminine 
dans cette série (51,11% de femmes). Ces ré-
sultats sont proches de ceux de Bola Siafa et al 
au Cameroun et Hedin et al en Suède qui ont 
rapporté respectivement une prédominance fé-
minine avec 62,9% et 64,1% [2, 8]. Une prédo-
minance masculine a été notée par Mezghani 
Maalej et al, Cornaglia et al et Pajot et al 
[9,10,11]. 
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L’âge médian était de 22 ans. Ces résultats sont 
comparables à ceux de Bola Siafa et al et de 
Cornaglia et al qui avaient trouvé dans leur sé-
rie respectivement 25ans et 25,8ans [2, 10]. Par 
contre Nakhoul et al avaient rapporté un âge 
médian de 40 ans [12]. Cette différence s’ex-
plique par le fait que ce dernier avait inclus dans 
son étude des patients dont l’âge est supérieur 
ou égal à 18 ans ; ce qui n’est pas le cas dans 
la présente étude. Il en ressort de ces constats 
que l’angine est fréquente chez les sujets 
jeunes. 
 
Les élèves et étudiants ont été les plus concer-
nés par cette affection représentant 55,56% des 
patients de cette étude. Ce même constat a été 
fait par Bola Siafa et al [2]. Ceci s’explique par 
le fait que les sujets jeunes étaient la couche la 
plus représentée dans notre étude. 
 
Aspects cliniques 
L’odynophagie et la gêne pharyngée étaient les 
symptômes prédominants. Yehouessi et al avait 
noté une prédominance de la douleur oropha-
ryngée et de l’odynophagie avec respective-
ment 44,59% et 31,88% [3].  
 
Dans la présente étude, le délai médian de con-
sultation a été de 03 jours. Ce résultat est simi-
laire à celui de Bola Siafa et al [2] qui avaient 
trouvé 03 jours comme délai médian de consul-
tation. Par contre Mezghani Maalej [9] avait 
noté un délai de consultation court avec une 
moyenne de 1,84 jours. Ce retard à la consulta-
tion pourrait s’expliquer par l’automédication 
souvent pratiquée par les patients à travers les 
médicaments de rue [13] 
 
L’angine érythémateuse a été la forme clinique 
la plus fréquente avec 66.67% des patients. Pa-
jot et al dans sa série. Par contre Yehouessi et 
al et Mezghani Maalej et al, [3, 9] avaient noté 
une prédominance de l’angine erythémato-pul-
tacée avec respectivement 54% et 92,8%. 
 
Aspects paracliniques 
La fréquence de l’angine à streptocoque bêta-
hémolytique du groupe A est de 28,89% dans 
la population d’étude. Ce résultat est proche de 
ceux de Mezghani Maalej et al [9] et Pajot et al 
[11] qui avaient trouvé respectivement 32,9% et 
24,7% des patients ayant une angine aigue due 
au SGA. Camurda avait trouvé une fréquence 
plus élevée de 35,9% [14]. Benouda [15] et An-
derson [16] avaient trouvé une fréquence plus 
faible soit respectivement 9,3% et 12,8%.  
 

Dans cette étude, la fréquence des angines 
aigues due au SGA est plus élevée chez les pa-
tients dont l’âge est supérieur à 15ans. Par 
contre Bola Siafa et Mezghani Maalej avaient 
noté une prédominance de l’angine streptococ-
cique chez les sujets âgés de moins de 15ans 
[2, 9]. 
 
Aspects thérapeutiques  
L’AFSSAPS recommande de pratiquer un TDR 
devant une angine érythémateuse ou érythé-
matopultacée chez tous les enfants à partir de 
trois ans et chez les adultes ayant un score de 
Mc Isaac supérieur ou égal à 2. Un TDR positif 
confirme l’origine streptococcique de l’angine et 
justifie la prescription d’antibiotiques. En cas de 
TDR négatif et en absence de facteurs de 
risque de RAA, aucun traitement antibiotique 
n’est prescrit [1]. 
 
La Société Américaine des maladies infec-
tieuses (IDSA) recommande de pratiquer un 
TDR chez tout patient, quel que soit son âge, 
suspect d’angine à SGA selon un faisceau de 
critères cliniques et épidémiologiques présomp-
tifs. En cas de TDR positif, une antibiothérapie 
est prescrite. Un TDR négatif nécessite une 
confirmation par une culture bactérienne chez 
l’enfant. Chez l’adulte, vu la plus faible inci-
dence d’angines streptococciques et le risque 
très minime de rhumatisme articulaire aigu, une 
confirmation par culture des TDR négatifs n’est 
pas obligatoire [6]. 
 
Dans la présente étude, la prise d’antibiotique a 
été conditionnée en grande partie par le résultat 
du TDR du SGA. Ainsi, 30 patients avaient bé-
néficié de façon systématique d’une antibiothé-
rapie. Nakhoul et al avaient noté 45% de pres-
cription d’antibiotique malgré un TDR négatif 
[12]. Par contre, Ce résultat est supérieur à 
ceux de Pajot M et al] à Nantes en France et de 
Cornaglia à Paris en France qui avaient noté 
respectivement 11,04% et 11,9% de prescrip-
tion d’antibiotique malgré un TDR négatif [10, 
11]. Cette prescription élevée d’antibiotique 
pour des patients ayant un TDR négatif est due 
à la hantise des complications des angines 
aigues post-streptococciques (le rhumatisme 
articulaire aigu surtout) et un doute qui a été 
porté sur la fiabilité des résultats du test de dia-
gnostic rapide du SGA car la plupart des agents 
de santé rencontrés au cours de l’étude décou-
vrait pour la première fois l’existence de TDR du 
SGA pour les angines. De nombreuses études 
ont montré la validité du TDR du SGA par rap-
port à la culture de gorge, qui reste le test de 
référence [2, 9, 12]. Le matériel utilisé fait partie 
des 16 dispositifs validés par l’AFSSAPS [1]. 
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Sur les 15 patients n’ayant pas bénéficié d’une 
antibiothérapie à la suite d’un TDR négatif, 05 
patients ont été, par la suite, mis sous antibio-
tique. Cette prescription est due à la persis-
tance des symptômes après trois (03) jours de 
traitement symptomatique. 
 
Bola Siafa avait noté que la prise en compte du 
résultat du TDR aurait pu éviter 72% de pres-
cription d’antibiotique. Ceci pourrait permettre 
de limiter l’usage inapproprié des antibiotiques 
qui reste une des causes identifiées de déve-
loppement des multirésistances bactériennes 
[2]. Maltezou et al et Ayanruoh et al avaient noté 
respectivement 61% et 50% de réduction d’an-
tibiotique prescrit après utilisation du TDR [18, 
19]. Llor et Pelucchi avaient noté une réduction 
de la prescription d’antibiotique de 20% et 37% 
respectivement avec l’utilisation du TDR [4,20] 
 
La décision thérapeutique basée sur les résul-
tats du TDR aurait pu éviter un surcout financier 
lié à l’antibiothérapie chez 17 patients. Aussi, 
Mezghani Maleej avait noté que le coût d’un 
TDR était inférieur au coût d’une cure d’antibio-
tique pour la plupart des TDR disponibles sur le 
marché [9]. Il est préférable de faire des recom-
mandations au plan national pour limiter la prise 
d’antibiotique, dans les angines aigues, au TDR 
positif. Ceci permettra de participer à la réduc-
tion de la résistance aux antibiotiques [7]. 
 
Aspect évolutif 
L’angine aigue évolue favorablement en 3-4 
jours même en l’absence de traitement antibio-
tique [1]. Sur les 45 patients, 40 patients avaient 
une évolution favorable et 05 patients avaient 
une persistance des symptômes. Nakhoul avait 
noté des complications à type d’abcès pha-
ryngé chez 11 patients ayant un TDR négatif et 
n’ayant pas bénéficié d’antibiotique [1]. Cette 
persistance des symptômes pourrait s’expliquer 
par la présence d’un faible inoculum au moment 
de la réalisation du TDR. Une suite favorable a 
été notée chez les 05 patients après la prescrip-
tion d’une antibiothérapie. 
 
CONCLUSION 
L’angine est une inflammation d’origine infec-
tieuse plus marquée chez les sujets jeunes. 
L’odynophagie est le maitre symptôme de cette 
affection, ce qui motive une consultation pré-
coce. Les angines aigues restent dominer par la 
forme érythémateuse et la forme érythémato-
pultacée. Le streptocoque bêta-hémolytique du 
groupe A a été identifié auprès de 28,89% des 
patients, représentant une faible proportion des 
angines aigues streptococciques à Parakou. 
Ainsi, l’utilisation du TDR a permis de limiter un 
nombre important de prescription d’antibiotique. 

L’évolution a été sans complication chez tous 
les patients. 
Déclaration d’intérêt :  Pas de conflit d’intérêt 
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RESUME 
Introduction : Le syndrome d’interruption de la tige pituitaire (SITP) est une cause rare 
d’hypopituitarisme mais reste une cause fréquente d’hypopituitarisme congénitale. Son incidence est 
estimée à 0.5/100.000 naissances. Nous rapportons ici un cas retrouvé chez un adolescent de 14 
ans. Observation : Il s’agissait d’un adolescent de 14 ans aux antécédents de chirurgie pour ectopie 
testiculaire reçu pour retard de croissance. A l’examen, il pèsait 22 kgs pour une taille de 125 cm. On 
notait une absence de pilosité pubienne et axillaire, un micropénis et des testicules non palpables. Les 
résultats des dosages hormonaux se présentaient comme suit : testostérone 0,001 ng/ml (3 à 12) ; 
FSH : 0,31 UI/l (2,2 à 10) ; LH : 0,24 UI/l (1,8 à 8,4) ; TSH : 2,99 mUI/l (0,2 à 4), FT4 : 7,27 pmol/l 
(11,5 à 24). Le scanner hypothalamo-hypophysaire retrouve une agénésie de la tige pituitaire, une 
ectopie postéro hypophysaire et une hypoplasie de la selle turcique mesurant 5 mm de haut et 11 mm 
de longueur soit une surface de 38 mm2 correspondant à un âge inférieur à 4 ans. Le diagnostic 
d’insuffisance hypophysaire par SITP a été retenu. Il a été mis sous Lévothyrox® 50 μg/jour et de 
l’Androtardyl® 250 mg : ½ ampoule toutes les 3 semaines. L’évolution a été initialement favorable 
avec une prise de poids, une augmentation de la taille, et une augmentation de la longueur du pénis. 
De nombreuses difficultés ont par la suite modifié le suivi. Conclusion : Le SITP est une affection 
responsable d’une insuffisance hypophysaire chez l’enfant. Le phénotype néonatal reste sévère asso-
ciant une atteinte hypophysaire multiple voire complète et des anomalies radiologiques plus impor-
tantes. De nombreux défis diagnostiques et thérapeutiques restent à relever dans les pays à revenus 
faibles et intermédiaires.  
Mots clés : Interruption, tige pituitaire, hypopituitarisme congénital. 
 
ABSTRACT 
A rare cause of hypopituitarism: A case report of pituitary stalk interruption syndrome. 
Introduction: Pituitary stalk interruption syndrome (PSIS) is a rare cause of hypopituitarism but re-
mains a frequent cause of congenital hypopituitarism. Its incidence is estimated at 0.5/100.000 births. 
We report here a case found in a 14-year-old adolescent. Observation: This was a 14-year-old ado-
lescent received for growth retardation and who had a history of surgery for testicular ectopia. On 
examination, his  weigh was 22 kg for a height of 125 cm. There was an absence of pubic and axillary 
hair, a micropenis and non-palpable testicles. The results of the hormonal assays were as follows: 
testosterone 0.001 ng/ml (3 to 12); FSH: 0.31 IU/l (2.2 to 10); LH: 0.24 IU/l (1.8 to 8.4); TSH: 2.99 
mIU/l (0.2 to 4), FT4: 7.27 pmol/l (11.5 to 24) The hypothalamic-pituitary CT scan showed agenesis of 
the pituitary stalk, posterior pituitary ectopia and hypoplasia of the sella turcica measuring 5 mm high 
and 11 mm long, i.e. an area of 38 mm2 corresponding to an age of less than 4 years. The diagnosis 
of pituitary insufficiency by an PSIS was made. He was treated with Levothyrox® 50 μg/day and An-
drotardyl® 250 mg: 125 mg every 3 weeks. The outcome was initially favorable with weight gain, in-
creased height, and increased penile length. Many difficulties subsequently modified the follow-up. 
Conclusion: PSIS is a condition associated with pituitary insufficiency in children. The neonatal phe-
notype remains severe combining multiple or even complete pituitary damage and more important 
radiological abnormalities. Numerous diagnostic and therapeutic challenges remain in low and middle 
income countries.  
Key words: Interruption, pituitary stalk, congenital hypopituitarism. 

 
INTRODUCTION 
L’hypopituitarisme est caractérisé par le déficit 
en une ou plusieurs hormones produites par 
l’antéhypophyse ou libérées à partir de la post 
hypophyse. Les causes les plus fréquentes 
chez l’adulte sont représentées par l’adénome 
hypophysaire, la chirurgie ou la radiothérapie 

hypophysaires [1]. Le syndrome d’interruption 
de la tige pituitaire (SITP) est une cause rare 
d’hypopituitarisme en général mais reste une 
cause fréquente d’hypopituitarisme congénitale 
[2] dont l’incidence est estimée à 0.5/100.000 
naissances [3].  Ce syndrome regroupe un 
ensemble d’anomalies morphologiques hypo-
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thalamo-hypophysaires dont la 1ère description 
a été faite en 1987 par Fujisawa et al. [4]. A 
l’imagerie par résonnance magnétique, exa-
men diagnostique de référence de cette affec-
tion, ces anomalies sont : une tige pituitaire 
grêle ou absente, une hypoplasie antéhypo-
physaire et une posthypophyse ectopique. 
L'âge de découverte est généralement pré-
coce, en période néonatale ou pendant l'en-
fance. Les patients présentant un SITP ont un 
degré variable de déficit en hormones hypo-
physaire et les circonstances de diagnostic 
sont celles d'un hypopituitarisme isolé ou mul-
tiple [5].  Nous rapportons ici le cas d’un ado-
lescent de 14 ans chez qui ce syndrome a été 
retrouvé dans le cadre de l’exploration d’un 
retard de croissance. 
 
PATIENT ET OBSERVATION 
Il s’agit d’un patient de 14 ans, de sexe mascu-
lin adressé en consultation d’endocrinologie 
pour une ectopie testiculaire et un retard de 
croissance. A l’interrogatoire, le début des 
symptômes remontait à la petite enfance par 
un retard à la marche, un retard de croissance 
et la constatation par les parents de l’absence 
d’un testicule dans la bourse. Les antécédents 
de ce patient retrouvaient un score d’APGAR 
faible à la naissance, un faible poids de nais-
sance et un ictère néonatal. Il a été opéré pour 
ectopie testiculaire à l’âge de 12 ans. Sur le 

plan social, seul garçon d’une fratrie de 3 en-
fants, il a été scolarisé à partir 6 ans avec des 
échecs répétés était toujours en 3ème année 
des cours primaires.  Il n’existait pas 
d’antécédents similaires dans la fratrie du pa-
tient ni chez ses parents. Pas de lien de con-
sanguinité entre les parents.  
A l’examen, son poids était à 22 kg et sa taille 
à 125 cm. On ne notait pas de pilosité pu-
bienne ni axillaire. Le pénis était de petite taille 
mesurant 2cm (micropénis) et les testicules 
n’étaient pas palpables. 
 
Les résultats des dosages hormonaux se pré-
sentaient comme suit : testostérone 0,001 
ng/ml (3 à 12) ; FSH : 0,31 UI/l (2,2 à 10) ; LH : 
0,24 UI/l (1,8 à 8,4) ; TSH : 2,99 mUI/l (0,2 à 
4), FT4 : 7,27 pmol/l (11,5 à 24). Les dosages 
du cortisol de 8h, de l’ACTH de la prolactine, 
l’IGF1 et le test de stimulation de la GH n’ont 
pas été faits faute de moyens financiers.  
 
L’imagerie par résonnance magnétique n’a pas 
été faite pour des raisons financières. Par 
contre le scanner hypothalamo-hypophysaire 
réalisé a montré une agénésie de la tige pitui-
taire, une ectopie postéro hypophysaire et une 
hypoplasie de la selle turcique mesurant 5 mm 
de haut et 11 mm de longueur soit une surface 
de 38 mm2 correspondant à un âge inférieur à 
4 ans. (Figures 1a et 1b) 
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Sur le plan thérapeutique, il a été mis sous hormonothérapie substitutive à base de L-thyroxine 50 
μg/jour et de Testostérone énanthate 125 mg toutes les 3 semaines. L’observance du traitement a été 
médiocre avec des ruptures intempestives pour des raisons financières. Le traitement par la GH re-
combinée n’a pas été fait pour des raisons d’accessibilité financière. 
 
Au plan évolutif, il a été noté une prise de poids de 5kg (29kg contre 24 kg; une augmentation de la 
longueur du pénis passant de 2 cm à 4 cm (figure 2) et une croissance staturale de 6 cm  (135 cm 
contre 129 cm ). Le suivi du patient a été très irrégulier. 
 

 
Figure 2 : Modification génitale sous traitement 
 
DISCUSSION 
Le syndrome d’interruption de la tige pituitaire 
est une maladie congénitale rare associant un 
déficit en hormones hypophysaire de degré 
variable. Son incidence est de 0,5/100.000 
naissances et une prédominance masculine 
est notée dans presque toutes les études avec 
une sexe ratio élevée en faveur des hommes 
[6,7]. Plusieurs cas ont été publiés dans le 
monde mais très peu de publications émanant 
de l’Afrique. En Tunisie, Trabelsi L. et al.  ont 
rapporté 11 cas d’anomalies de la tige pitui-
taire découverte à l’IRM chez des sujets âgés 
de 15 à 53 ans dont 4 cas  de SITP [8]. Tou-
jours dans le même pays, Héla Marmouch et 
al. ont rapporté un cas de SITP à révélation 
tardive chez une patiente de 17 ans [5]. A 
notre connaissance, il n’y a pas de cas publiés 
en Afrique subsaharienne, région constituée 
essentiellement de pays à faibles revenus et 
intermédiaires. 
 
Les manifestations cliniques et la période de 
découverte sont variables et souvent fonction 
de la sévérité des déficits hormonaux. Ces 
patients sont généralement référés dans 
l’enfance pour l’exploration d’un retard de 
croissance. Le diagnostic peut être également 
fait en période néonatale ou chez le sujet 

adulte [9]. Des caractéristiques évocatrices 
d’une déficience hormonale multiple en pé-
riode néonatale (hypoglycémie, ictère, micro-
pénis ou cryptorchidie chez les garçons) sont 
observées chez environ un tiers des patients 
présentant un SITP et nécessitent une évalua-
tion précoce de la fonction et de la morpholo-
gie hypophysaires [10, 11,12]. Ce type de 
phénotype est sévère et associe également 
des anomalies plus importantes de 
l’hypophyse que chez les patients présentant 
essentiellement un retard de croissance isolé 
[12]. Chez notre patient, il existe un antécédent 
d’ictère néonatal, un micropénis et une cryp-
torchidie. Ceci témoigne d’une part de la pos-
sibilité d’un diagnostic plus précoce et d’autre 
part du caractère sévère de ce type de phéno-
type qu’il a présenté. Des études ont rapporté 
qu'environ un tiers des patients diagnostiqués 
sur un retard statural avait présenté des signes 
évocateurs de déficit hypophysaire en période 
néonatale, sans que ceux-ci n'aient conduit à 
un diagnostic précoce, et plus précisément ; 
41% des garçons d’entre eux avaient présenté 
un signe en période néonatale (hypoglycémie, 
micropénis, cryptorchidie) [13]. Ce retard dia-
gnostique chez notre patient pourrait 
s’expliquer par plusieurs raisons : la mécon-
naissance de cette affection par les agents de 
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santé, les difficultés socio-économiques des 
parents, le Bénin ne disposant pas d’une cou-
verture sanitaire universelle.  
 
Les déficits hormonaux peuvent être variables 
allant d’un déficit isolé en hormone de crois-
sance (GH) à un déficit combiné partiel ou 
total. Tous les patients atteints ont un déficit en 
hormone de croissance au diagnostic, partiel 
ou complet [13] et le déficit thyréotrope est le 
plus fréquemment associé [14]. Céline Bar et 
al. en 2015 ont retrouvé un déficit hypophy-
saire multiple chez tous les nouveaux nés chez 
qui le diagnostic néonatal a pu être fait dont 9 
cas/10 d’insuffisance hypophysaire complète 
[12]. Dans le présent travail, il existe égale-
ment un déficit antéhypophysaire multiple as-
sociant un déficit gonadotrope, un déficit thy-
réotrope. Les axes corticotrope et somatotrope 
n’ont pu être explorés du fait des problèmes 
socio-économiques mais l’atteinte somatotrope 
ne fait aucun doute devant le retard de crois-
sance du patient. Le déficit corticotrope se voit 
dans 29 à 68% et il est sous-estimé en raison 
de son caractère asymptomatique [15]. 
L’hypoglycémie est un signe suggérant un 
déficit en cortisol et souvent associé à un ic-
tère néonatal prolongé et/ou une hypotension 
artérielle [16]. Il n’a pas été rapporté de notions 
d’hypoglycémies chez notre patient mais 
l’existence d’un ictère néonatal nous fait pen-
ser à un probable déficit en cortisol durant la 
période néonatale et la probabilité 
d’hypoglycémies passées inaperçues ou trai-
tées de façon systématique n’est pas nulle.  
 
Sur le plan radiologique notre patient présen-
tait la triade classique du SITP comprenant : 
une agénésie de la tige pituitaire, une ectopie 
postéro hypophysaire et une hypoplasie de la 
selle turcique. Plusieurs études ont rapporté un 
lien entre la présence d'anomalies hypothala-
mo-hypophysaires et la sévérité du déficit 
hormonal [13,18]. En 1999, Chene et al. ont 
comparé 25 Patients présentant un déficit en 
GH avec posthypophyse ectopique en fonction 
de la visibilité de la tige pituitaire à l'IRM. Les 
patients dont la tige n'était pas visible présen-
taient un phénotype plus sévère avec un déficit 
multiple et une hypoplasie antéhypophysaire 
plus sévère [19]. Le déficit antéhypophysaire 
multiple associant un déficit thyréotrope, un 
déficit gonadotrope et un déficit somatotrope 
observé chez notre patient s’explique facile-
ment par ces anomalies hypophysaires clas-
siques dont l’association fait évoquer un phé-
notype sévère de la maladie. 
 
Plusieurs mécanismes étio-pathogéniques ont 
été évoqués par les auteurs afin d’expliquer la 

genèse de cette affection. Les souffrances 
périnatales ont été évoquées et pourraient 
créer des lésions hypophysaires de plusieurs 
façons : ischémie de la tige pituitaire lors de la 
délivrance d’un fœtus en présentation de siège 
d’autant plus que 60% des sujets ayant un 
SITP ont présenté le siège lors de la déli-
vrance contre 4% seulement dans la popula-
tion générale [20]) ; la section mécanique de la 
tige pituitaire lors des accouchements dysto-
ciques du fait de la vulnérabilité de la tige [21]. 
Toutefois, la présence de ce syndrome chez 
des sujets sans aucun antécédent de souf-
frances périnatales suggère l’existence 
d’autres mécanismes. Ainsi, l’hypothèse 
d’anomalies de développement congénital a 
été évoquée et implique des mutations géné-
tiques et ceci d’autant plus qu’il existe souvent 
des anomalies extra hypophysaires associées 
[13]. Chez notre patient, les souffrances péri-
natales sont probablement en cause parce 
qu’il présentait à la naissance un APGAR 
faible et un faible poids. Cependant la probabi-
lité de l’existence des mutations génétiques 
associées est forte devant l’insuffisance hypo-
physaire multiple puisque les relations entre 
cette sévérité de l’atteinte et la forte possibilité 
d’une anomalie néonatale préexistante laissant 
suggérer l’existence d’un problème malformatif 
impliquant les mutations génétiques, sont bien 
établies [17]. En Afrique subsaharienne, la 
recherche de ces anomalies génétiques reste 
difficile, voire impossible et nous oblige donc à 
rester à l’étape d’hypothèse qui est  très pro-
bable vu le tableau clinique de notre patient et 
les descriptions faites des différents cas de la 
littérature. Toutefois, ces mutations ne sont 
retrouvées que dans 5% des cas, suggérant 
ainsi qu’il reste encore des découvertes à faire 
dans ce sens [22]. 
 
CONCLUSION 
Le SITP est une affection responsable d’une 
insuffisance hypophysaire chez l’enfant. Le 
phénotype néonatal reste sévère associant 
une atteinte hypophysaire multiple voire com-
plète et des anomalies radiologiques plus im-
portantes. De nombreux défis diagnostiques et 
thérapeutiques restent à relever dans les pays 
à revenus faibles et intermédiaires.  
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RESUME 
Introduction : Les adultes nouvellement infectés par le virus de l'hépatite B développent diverses 
formes d'hépatites aiguës allant de la forme asymptomatique à l’hépatite fulminante. Cette dernière est 
grave avec une mortalité élevée. Observation : Nous rapportons ici, un cas clinique d’hépatite aiguë B 
fulminante (HABF). Il s’agissait d’un adulte jeune de sexe masculin sans antécédent particulier, chez 
qui le diagnostic d’HABF avait été retenu devant un syndrome pseudo-grippal, un ictère rétentionnel, 
un astérixis, un syndrome confusionnel, une cytolyse hépatique, et un taux de prothrombine bas non 
corrigé par l’administration de la vitamine K1. Mis sous ténofovir disoproxil fumarate (TDF), l’évolution 
clinique et paraclinique a été favorable. Le patient a pu retourner à son domicile au bout de 7 jours 
d’hospitalisation. Conclusion : Souvent d’évolution bénigne chez l’adulte, l’hépatite aiguë B peut mettre 
en jeu le pronostic vital par la survenue de forme fulminante. Le pronostic peut alors être amélioré grâce 
au traitement par TDF. 
Mots clés : hépatite aiguë B fulminante, astérixis, ténofovir disoproxil fumarate.  
 
ABSTRACT 
ACUTE FULMINANT HEPATITIS B IN A YOUNG BLACK AFRICAN BOY: ABOUT A CLINICAL CASE 
OF FAVOURABLE EVOLUTION UNDER TENOFOVIR DISOPROXIL FUMARATE. 
Introduction: Adults newly infected with the hepatitis B virus develop various forms of acute hepatitis 
ranging from asymptomatic to fulminant hepatitis. The latter is severe with high mortality. Observation: 
We report here a clinical case of acute fulminant hepatitis B (AFHB). He was a young adult male with 
no particular history. He was diagnosed with AFHB that had been in the face of influenza-like syndrome, 
retentional jaundice, asterixis, confusional syndrome, hepatic cytolysis, and low prothrombin levels not 
corrected by vitamin K1 administration. When put on tenofovir disoproxil fumarate (TDF), the clinical 
and paraclinical course was favourable. The patient was able to return home after 7 days of hospitali-
zation. Conclusion: Often of benign evolution in adults, acute hepatitis B can be life-threatening with 
the occurrence of the fulminant form. The prognosis can then be improved with TDF treatment. 
Key words: acute hepatitis B fulminant, asterixis, tenofovir disoproxil fumarate. 

 
INTRODUCTION   
L’hépatite B est un problème de santé publique 
planétaire avec 257 millions de porteurs chro-
niques dans le monde [1]. Elle est caractérisée 
par une atteinte inflammatoire du foie due au vi-
rus de l’hépatite B (VHB). Elle est dite aiguë 
lorsqu’elle évolue depuis moins de 6 mois [2]. 
Très souvent, l’hépatite virale aiguë B est 
asymptomatique et passe inaperçue [2]. 
Lorsqu’elle est symptomatique (30% des cas 
chez l’adulte), elle se manifeste essentiellement 
par un syndrome pseudo-grippal, une asthénie, 
des troubles digestifs et un ictère [2]. L’hépatite 
B aiguë fulminante (HBAF) est rare (entre 0,1 et 
1% des cas symptomatiques) [3, 4]. C’est la 
forme la plus grave d’hépatite B aiguë, asso-
ciant à l’ictère des signes d’encéphalopathie hé-
patique et une baisse du taux de prothrombine 
à moins de 50%, avec un délai de moins de 2 

semaines entre l’ictère et l’encéphalopathie hé-
patique [2, 5].  Lorsque ce délai est supérieur à 
2 semaines, on parle d’hépatite subfulminante 
[5]. La survie spontanée en cas d’HABF est 
d’environ 35% [5].  
 
En Afrique subsaharienne, l’hépatite B est un 
problème de santé publique, occasionnant des 
décès essentiellement du fait de formes chro-
niques aboutissant à la cirrhose ou au carci-
nome hépatocellulaire [1]. Au Bénin, la préva-
lence du VHB est estimée à 9,9% [6]. La mala-
die touche surtout les sujets jeunes, avec une 
prédominance masculine [7]. Nous rapportons 
ici un cas d’hépatite aiguë B fulminante chez un 
adulte jeune. L’évolution était favorable sous 
ténofovir disoproxil fumarate (TDF). 
  
OBSERVATION   
Il s’agissait d’un patient de 34 ans commerçant, 
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marié, admis aux urgences de la Clinique Inter-
nationale de Cotonou Aupiais (CICA) pour une 
asthénie. Les symptômes évoluaient depuis en-
viron dix jours, sous forme de syndrome 
pseudo-grippal (céphalées, fièvre non chiffrée, 
frissons, courbatures, asthénie) associé à un ic-
tère avec des urines foncées et des selles d’as-
pect normal, des vomissements (en moyenne 
cinq fois/jour) et une anorexie. Le patient avait 
consulté d’abord dans une clinique de la place 
où un traitement à base de quinine, ampicilline 
et de la gentamicine lui a été administré. En 
l’absence d’amélioration une recherche de l’Ag 
HBs était faite et s’était révélée positive. 
 
La persistance des symptômes et l’apparition 
de troubles de la conscience avaient motivé le 
transfert du patient à la CICA. L’interrogatoire 
ne notait aucun antécédent médical ou chirurgi-
cal, mais relevait une notion de rapport sexuel 
non protégé avec une nouvelle partenaire, au 
cours des quatre derniers mois. Le patient était 
consommateur occasionnel d’alcool (moins de 
30 g/semaine) ; il n’y avait pas de notion de ta-
bagisme. Une notion de phytothérapie (de na-
ture et dose non précisées) au début de la ma-
ladie était notée.  
 
L’examen physique à l’admission trouvait un 
état général altéré (indice de performans status 
selon l’Organisation mondiale de la santé à 2), 
le patient était prostré. Les muqueuses palpé-
brales étaient normocolorées, celles bulbaires 
ictériques ; la pression artérielle à 109/52 mm 
Hg, le pouls à 57 pulsations/mn, la température à 
36°7 C, la  saturation en oxygène  à   96% en air 
ambiant. Il n’y avait pas d’œdème des membres 
pelviens. 
 
A l’examen digestif, la cavité buccale était nor-
male. L’abdomen était de volume normal, 
souple, douloureux dans l’hypochondre droit, 
en régions épigastrique et péri-ombilicale. Il n’y 
avait pas de défense ni de contracture. La per-
cussion ne notait pas d’anomalie. L’examen 
neurologique notait une obnubilation, une déso-
rientation temporo-spatiale et un axtérixis. Le 
reste de l’examen clinique, notamment cardio-
vasculaire, pleuro-pulmonaire et cutanéo-pha-
nérien était normal.  
 
A la biologie, on notait une cytolyse (aspartate 
aminotransférase ou ASAT à 3700 UI/L, et   ala-
nine aminotransférase ou ALAT à 4800 UI/L), 
un ictère cholestatique (bilirubine totale à 
172,1 mg/L, bilirubine conjuguée à 97,9 mg/L, 
phosphatases alcalines à 2400 UI/L, gamma-
glutamyl-transpeptidases à 320 UI/L). Le taux 
de prothrombine (TP) était bas à 22%, non cor-
rigé par l’administration parentérale de vitamine 

K1 (test de Koller négatif). L’hémogramme était 
normal (taux d’hémoglobine normal à 15,3 g/dL, 
volume globulaire moyen à 86 fL, leucocytose à 
8,9 G/L, plaquettes à 152 G/L). La C-réactive 
protéine normale à 06 mg/L. Le ionogramme 
sanguin affichait une hyponatrémie légère à 
132 mEq/L et une hypokaliémie à 2,8 mEq/L, 
une chlorémie normale à 98 mEq/L ; l’azotémie 
et la créatininémie étaient normales.  La goutte 
épaisse était négative. Sur le plan sérologique, 
l’Ag HBs était positif, de même que l’anticorps 
anti HBc de type IgM et l’Ag HBe; l’anticorps 
anti-VHC était négatif, la sérologie du virus de 
l’immunodéficience humaine négative. La séro-
logie du virus de l’hépatite D (anticorps anti-
VHD totaux) était aussi négative.  
 
A l’imagerie, l’échographie abdominale rappor-
tait une hépatomégalie homogène aux dépens 
du lobe gauche, aux contours réguliers, sans 
signe de dysmorphie ; pas de signe d’hyperten-
sion portale, ni d’ascite. Une endoscopie diges-
tive haute était réalisée et avait montré une in-
continence cardiale avec une pangastropathie 
congestive et trois ulcères du bulbe non hémor-
ragiques, de forme arrondie, d’environ 1 cm de 
diamètre pour le plus grand. Il n’y avait pas de 
varice œsophagienne, ni gastrique, ni autre 
signe en faveur d’une hypertension portale. Le 
diagnostic retenu était celui d’une hépatite B ai-
guë fulminante compliquée d’hypokaliémie et 
d’ulcères bulbaires. 
 
Le traitement institué comportait une rééquili-
bration hydro-électrolytique ayant inclu une 
supplémentation potassique, du lactulose 2 sa-
chets x 3/jour per os, du ténofovir disoproxil fu-
marate 300 mg 1 comprimé/jour, et un inhibiteur 
de la pompe à protons (Oméprazole) 
  
L’évolution sous ce traitement a été marquée 
par une amélioration clinico-biologique progres-
sive avec régression totale des signes d’encé-
phalopathie hépatique, remontée du taux de 
prothrombine et diminution des aminotransfé-
rases. L’évolution des paramètres biologiques 
est résumée dans le tableau I.  
 
Tableau I : Evolution des paramètres biolo-
giques en cours des deux premières semaines 
de suivi 

Jours 
du 

suivi 

Taux de 
prothrom-
bine (%) 

Aspartate ami-
notransférase 

(UI/L) 

Alanine amino-
transférase 

(UI/L) 

J1 19 3700 4800 
J4 17 2400 3700 
J7 38   
J9 49   

J14 58 750 2100 

Le patient a pu retourner à son domicile après 
7 jours d’hospitalisation. Des conseils lui ont été 
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prodigués en vue du dépistage de l’hépatite B 
dans son entourage familial et chez ses parte-
naires sexuels suivi de vaccination en cas de 
test négatif, ainsi que sur les autres mesures de 
prévention de la transmission (sanguine, 
sexuelle et horizontale) du VHB. Un arrêt total 
de l’alcool, de phytothérapie et d’automédica-
tion lui a été recommandé. Il a été revu à 1 mois, 
3 mois puis 6 mois après sa sortie : au dernier 
contrôle de 6 mois, les aminotransférases et le 
TP étaient normaux, l’Ag HBs négatif et l’anti-
corps anti-HBs négatif.  
 
DISCUSSION  
Le virus de l’hépatite B infecte chroniquement 
plus 3,5% de la population mondiale [1]. C’est 
l’une des premières causes de décès par mala-
die infectieuse dans le monde, avec plus de 
800.000 décès annuels, essentiellement de par 
les complications des formes chroniques que 
sont la cirrhose et de carcinome hépatocellu-
laire [1, 4]. Une faible proportion de ces décès 
est due aux formes aiguës fulminantes comme 
celle survenue chez le patient objet de ce cas 
clinique. L’hépatite B fulminante est rare, elle 
touche environ 1% des patients symptoma-
tiques, et est responsable de 5 à 18% des hé-
patiques fulminantes en Europe, 7% aux Etats-
Unis et 22% au Soudan [8]. La pathogenèse de 
l’insuffisance hépatique fulminante n’est pas 
encore claire mais semble liée à des réponses 
immunitaires massives contre le virus [8] no-
tamment favorisées par des mutations du gé-
nome du virus de l’hépatite B [9] . Les facteurs 
de risque de survenue de l’HABF sont entre 
autres : l’âge (≥ 35 ans), le taux de bilirubine to-
tale (≥ 100 mg/L) et la charge virale du VHB (≥ 
5,23 log UI/mL) [9]. Notre patient était donc pré-
disposé à l’HABF de par son âge et son taux 
élevé de bilirubine totale.  D’autres facteurs de 
risque d’HABF ont été rapportés : certains gé-
notypes du VHB (D, Bj), la co-infection avec le 
virus Delta, la prise de paracétamol, d’alcool, ou 
de methamphetamine, la perte de poids dans 
les 6 mois avant le début de la maladie [4, 8]. 
 
La symptomatologie clinique de l’hépatite fulmi-
nante se distingue de celle de l’insuffisance hé-
patique chronique (son principal diagnostic dif-
férentiel) par l’absence d’angiome stellaire, 
d’ascite et de circulation veineuse collatérale 
abdominale qui sont plutôt caractéristiques de 
la cirrhose [4, 8].  
 
La prise en charge de l’hépatite aiguë fulmi-
nante passe avant tout par un diagnostic pré-
coce, l’identification de son étiologie, l’apprécia-
tion de son pronostic et l’orientation du patient 
vers un service de réanimation à proximité d’un 
service de transplantation hépatique [10]. Dans 

le cas de notre patient, en l’absence de signe 
de détresse vitale et le Bénin ne disposant pas 
de service de transplantation hépatique, la prise 
en charge a été réalisée dans l’unité de soins 
continus de la CICA. L’étiologie étant le VHB, 
un traitement par TDF a été institué conformé-
ment aux recommandations internationales [4, 
8]. En effet, l’hépatite virale aiguë B évolue 
spontanément vers la guérison dans 90 à 95% 
des cas chez l’adulte et aucun traitement antivi-
ral n’est nécessaire, hormis les rares cas d’hé-
patite B fulminante qui sont de mauvais pronos-
tic.  La thérapie antivirale chez les patients pré-
sentant une infection aiguë fulminante par le 
VHB devrait réduire la durée de la maladie, en 
baissant la charge virale du VHB et améliorer le 
pronostic. Les antiviraux fréquemment utilisés 
sont la lamivudine, l’entécavir et le ténofovir 
mais seuls les deux derniers pourraient être 
plus efficaces provoquant moins de résistances 
[10]. Par ailleurs le ténofovir augmenterait signi-
ficativement la durée de survie des patients 
[11].  
 
Le traitement par ténofovir disoproxil fumarate 
chez notre patient a permis une évolution favo-
rable, avec l’élimination de l’Ag HBs au contrôle 
de 6 mois, annonçant un début de guérison qui 
sera confirmée par l’apparition de l’anticorps 
anti-HBs.   
 
CONCLUSION 
Le plus souvent d’évolution bénigne chez 
l’adulte, l’hépatite aiguë B peut mettre en jeu le 
pronostic vital par la survenue de forme fulmi-
nante. Le pronostic peut alors être amélioré 
grâce au traitement par TDF. La prévention, par 
le dépistage et la vaccination en cas de test né-
gatif chez l’adulte et la vaccination systéma-
tique des nouveau-nés à la naissance, s’avère 
indispensable dans un pays à forte endémicité 
comme le Bénin.  
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RESUME  
L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie grave, invalidante. Elle constitue la deuxième 
cause de mortalité dans les pays en voie de développement, derrière les maladies cardiovasculaires. 
La présente étude vise à analyser le profil épidémiologique et pronostique des patients admis pour AVC 
au service de réanimation de l’hôpital national de Zinder. Il s’agissait d’une étude transversale et pros-
pective portant sur une période de six mois allant du premier février au 31 juillet 2019. Etaient inclus 
tous les patients admis au service de réanimation pour AVC, confirmé par un scanner cérébral. Les 
variables étudiées étaient les données épidémiologiques et le devenir des patients. Durant la période 
d’étude soixante (60) cas d’AVC étaient recensés sur 504 patients admis dans le service soit une fré-
quence de 11.9 %. L’âge moyen était de 57,4 ans avec des extrêmes de 11 ans et 71ans. Le sexe ratio 
était de 0,6. Les principaux facteurs de risque vasculaire étaient l’hypertension artérielle (HTA), le dia-
bète et le tabagisme. Le transport était non médicalisé chez 61,66% des patients. Et 91,66% des pa-
tients avaient consulté six heures après la survenue de l’accident. Le score de Glasgow était 8/15 à 
l’admission chez 23,33% et 12/15 pour 11,66% des patients. Le scanner cérébral avait révélé une isché-
mie dans 53,33% des cas et l’hémorragie dans 46,66%. Le déficit moteur a été observé chez 83,30% 
des patients. La durée de séjour était de 72 heures pour 48,33% des patients et huit (8) jours et plus 
pour 36,66%. Sur le plan pronostique 29 patients soit 48,33% étaient décédés. L’AVC constitue une 
des principales causes de mortalité et morbidité au service de réanimation de l’hôpital national de Zin-
der. En attendant l’amélioration de conditions de travail dans ce service, l’accent doit être mis sur la 
prévention primaire et secondaire des AVC.  
Mots clés : AVC, épidémiologie, pronostic 
 
SUMMARY 
Stroke is a serious, disabling condition and the second leading cause of death in developing countries, 
behind cardiovascular disease. The present study aims to analyze the epidemiological and prognostic 
profile of patients admitted for stroke to the resuscitation department of the Zinder National Hospital. 
This was a cross-sectional and prospective study covering a six-month period from 1 February to 31 
July 2019. This included all patients admitted to the resuscitation department for stroke, confirmed by a 
brain scan. The variables studied were the epidemiological data and the outcome of the patients. During 
the study period, 60 stroke patients were enrolled in 504 patients admitted to the service, a frequency 
of 11.9%. The average age was 57.4 years with extremes of 11 years and 71 years. The sex ratio was 
0.6. The main vascular risk factors were high blood pressure (hypertension), diabetes and smoking. 
Transportation was unsafe for 61.66% of patients. 91.66% of the patients had consulted six hours after 
the occurrence of the accident. The Glasgow score was 8 at admission in 23.33% and 12 for 11.66% of 
patients. The brain scan revealed ischemia in 53.33% and hemorrhage in 46.66% of cases. Motor deficit 
was observed in 83.30% of patients. The length of stay was 72 hours for 48.33% of patients and eight 
(8) days and more for 36.66%. Regarding the prognosis 29 patients (48.33%) died. Stroke is one of the 
leading causes of death and morbidity in the Resuscitation Department at Zinder National Hospital. 
Pending the improvement of working conditions in this service, the focus should be on primary and 
secondary stroke prevention. 
 Keywords: stroke, epidemiology, prognosis 

 
INTRODUCTION 
L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une 
pathologie grave et invalidante. Elle est la deu-
xième cause de mortalité dans les pays en voie 

de développement, derrière les maladies car-
diovasculaires (1) .On dénombre environ 5,54 
millions de décès par AVC dans le monde dont 
80 % dans les pays en voie de développement 
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(2).  Au Niger comme dans la plupart des pays 
en voie de développement les unités neurovas-
culaires et les stroke-unit sont quasiment ab-
sents. Ainsi le recours aux services de réanima-
tion s’impose pour la prise en charge de ces 
AVC. A l’hôpital national de Zinder aucune 
étude n’a encore été réalisée pour connaitre le 
devenir des victimes d’AVC. La présente étude 
vise à analyser le profil épidémiologique et pro-
nostique des patients admis pour AVC dans ce 
service. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive 
et analytique portant sur une période de six 
mois allant du 1er février au 31 juillet 2019. 
L’étude s’est déroulée au service de réanima-
tion de l’hôpital national de Zinder. Ce dernier 
créé en 1953, compte actuellement 834 lits. Il 
constitue le principal centre de référence en 
matière de réanimation pour les régions de Zin-
der, Maradi, Diffa, Agadez et le nord Nigeria. 
Son service de réanimation assure une réani-
mation polyvalente avec 15 lits. Nous avons in-
clus dans l’étude tous les patients admis au ser-
vice de réanimation pour un accident vasculaire 
cérébral confirmé par un scanner cérébral. Les 
patients présentant un déficit neurologique focal 
n’ayant pas réalisé le scanner et ceux admis 
pour toute autre pathologie que l’AVC ont été 
exclus. Les variables étudiées ont été l’âge, le 
sexe, la profession, les antécédents cardiovas-
culaires, le mode de transport, le délai de con-
sultation aux urgences, le type d’AVC à la tomo-
densitométrie cérébrale, le score de Glasgow à 
l’admission, la durée d’hospitalisation ainsi que 
le pronostic. Le recueil des données a été fait à 
partir des dossiers patients, du registre d’admis-
sion au service de réanimation et un question-
naire adressé au patient (conscient) ou à sa fa-
mille (patient inconscient ou aphasique). L’ana-
lyse des données a été réalisée à l’aide du logi-
ciel Excel. 
 
RESULTATS 
Durant la période d’étude 60 cas d’accidents 
vasculaires cérébraux étaient recensés sur 504 
patients admis dans le service soit une fré-
quence de 11.9 %. L’âge moyen des patients 
était de 57,4 ans avec des extrêmes de 11 ans 
et 71 ans. Et 39 patients (65%) avaient un âge 
compris entre 50 à 70 ans.  
 
On notait une prédominance masculine avec 
61,66 % d’hommes versus 38,33% de femmes 
soit un sexe ratio de 0,6. Selon la profession on 
notait 22 cultivateurs (36,66%) ,19 ménagères 
(31,66%) et 10 fonctionnaires (16,66%). Les 
autres couches socio - professionnelles repré-

sentaient 15%. Le délai de consultation aux ur-
gences médicales était supérieur à 6 heures 
pour 66,66% des patients. Le délai d’’admission 
au service de réanimation était supérieur à 6 
heures pour 55 patients (91,66%). Le transport 
était médicalisé chez 9 patients (15 %) et non 
médicalisé chez 51 patients (85 %). 
 
 Concernant les facteurs de risque vasculaire, 
l’hypertension artérielle était retrouvée chez 45 
patients (75%), le diabète chez 12 patients (20 
%), le tabac chez 10 patients (16,66%). La dré-
panocytose et la grossesse étaient retrouvées 
chez respectivement 3,33% et 1, 66% des pa-
tients. A l’admission au service de réanimation 
43, 33% des patients avaient un score de Glas-
gow entre 8 et 9/15. Pour 33,33% des patients, 
le score de Glasgow était à 10/15. Et 23,32% 
des patients avaient un score compris entre 11 
et 13/15.  
 
Un déficit moteur neurologique a été observé 
chez 50 patients (83,33%). Le scanner cérébral 
était réalisé chez tous les patients. Les résultats 
mettaient en évidence des lésions d’infarctus 
cérébral (ischémie) chez 32 patients (53,33 %) 
et d’hémorragie cérébrale chez 28 patients 
(46,66 %). Les examens biologiques de routine 
(numération formule sanguine, glycémie, uré-
mie, créatinémie, ionogramme sanguin) et un 
électrocardiogramme(ECG) ont été réalisés 
systématiquement à tous les patients. Sur le 
plan thérapeutique tous les patients avaient 
reçu un traitement symptomatique (réanimation 
hydroélectrolytique, oxygénothérapie nasale). 
L’insulinothérapie était utilisée en cas d’hyper-
glycémie. Les antihypertenseurs étaient utilisés 
chez 75 % des patients et les antiagrégants pla-
quettaire chez 53,33% des patients. Aucun pa-
tient n’avait bénéficié de la thrombolyse. Egale-
ment aucun patient n’avait bénéficié d’une as-
sistance respiratoire mécanique. La durée de 
séjour était de 3 jours pour 48, 33% des pa-
tients, de 7 jours pour 15% et plus de 8jours 
pour 36,66%. Sur le plan pronostique 29 pa-
tients (48,33%) étaient décédés.   
 
DISCUSSION 
Au cours de notre période d’étude environ 12% 
des patients admis dans le service de réanima-
tion de l’hôpital national de Zinder était repré-
senté par les AVC. L’âge moyen global de nos 
patients tous AVC confondus était de 57,4 ans. 
Seulement quelques travaux sur les AVC rap-
portaient l’âge moyen global des patients souf-
frant d’AVC hémorragique ou ischémique.  
 
Ainsi Kodjo Constant A et al au Benin (3) , Sene 
Diouf F et al au Sénégal(4) avaient obtenu des 
résultats similaires avec respectivement un âge 
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moyen global de 58,9ans et 61,9 ans. Par 
contre Anselme Dabilgou A et al(1) au Burkina 
Faso rapportaient un âge moyen de 71ans dans 
une population de sujets âgés .Une méta-ana-
lyse menée par Sagui E et al(5) sur les AVC en 
Afrique subsaharienne retrouvait un âge moyen 
de 44,5 à 61 ans .  Cette différence de moyenne 
d’âge pourrait s’expliquer par le recrutement 
des patients. En effet plusieurs études concer-
naient uniquement des personne âgées, ou des 
malades comateux ou en population générale.  
 
Selon certaines études cette prédilection d’AVC 
chez les sujets âgés pourrait s’expliquer par le 
fait que, les principaux facteurs de risque vas-
culaires notamment l’hypertension artérielle, le 
diabète, l’hypercholestérolémie et le tabagisme 
augmentent avec l’âge(1,6).Nous avions noté 
également une prédominance masculine. Le 
même constat a été fait par certains auteurs 
(1,6,7) .Cela pourrait s’expliquer par le fait que 
les hommes sont plus exposés à certains fac-
teurs de risque vasculaires comme le stress, 
l’alcool et le tabac. Cependant, quelques séries 
ont rapporté une prédominance féminine(4,8,9). 
A l’instar des travaux burkinabé(1) notre étude 
révélait que les personnes vivant dans des con-
ditions socio-économiques modestes notam-
ment les cultivateurs et les femme au foyer 
étaient les plus touchés par les AVC(68,32% 
des patients). L’AVC est une urgence diagnos-
tique et thérapeutique dont le pronostic dépend 
de la précocité de prise en charge. Dans notre 
série, le délai d’admission aux urgences était 
supérieur à 6 heures dans 66,66% de cas. Cette 
situation est due à l’ignorance et à la pauvreté 
limitant l’accès des patients à nos services de 
soins. Anselme Dabilgou A et al(1) avaient 
trouvé un délai de consultation supérieur à 
4H30 dans 87 .5 % de cas. Sene Diouf F et al 
(4) Rapportait que 51,4 % des patients de leur 
série avaient consulté dans les 6 heures une 
structure de santé .Ces auteurs évoquaient des 
raisons similaires imputables à ce retard de 
consultation. Dans notre étude le transport des 
patients était non médicalisé dans 85 % des 
cas. Cela était lié à l’inexistence de structure 
médicale d’urgence et réanimation (SMUR) mo-
bile dans notre région. L’étude sénégalaise por-
tant sur les malades comateux rapportait un 
taux de transport non médicalisé semblable au 
notre ( 81,5%) (4). Dans notre série les facteurs 
de risque majeurs étaient dominés par l'hyper-
tension artérielle (75% de cas), suivie du dia-
bète (20 % de cas) et du tabac (16,66%de cas). 
L’hypertension artérielle constitue le principal 
facteur de risque vasculaire associé aux AVC 
(dans 75% de cas). La littérature médicale aussi 
bien européenne qu’africaine rapportait le 

même constat(1,2,4,6,8). Un déficit moteur neu-
rologique a été observé chez 83, 33% de nos 
patients.  
 
Anselme Dabilgou A et al (1) ont trouvé des ré-
sultats supérieurs (95%). Plusieurs scores sont 
utilisés pour évaluer la gravité des AVC. Le 
score NIHSS (National Institue of Health Stroke 
Scale) et le score ICH (Intracérébral Hemor-
rhage) actuellement très utilisé à la phase aigüe 
des AVC dans les unités neurovasculaires 
(UNV), mais moins utilisé en réanimation. Ces 
deux scores évaluent respectivement les AVC 
ischémiques (NIHSS) et hémorragiques (ICH). 
Le score de Glasgow est plus utilisé en réani-
mation dans les deux types d’AVC (4,10,11). 
Dans notre étude 43 .33% des patients ont un 
AVC grave (Glasgow 8-9/15) 
 
 La nature ischémique de l’AVC représentait 
53,33 % des cas dans notre série versus 46,66 
% pour l’hémorragique. Cette prédominance 
ischémique a été retrouvée par la plupart des 
travaux portant sur l’AVC(1,4,6,8,9). 
 
Sur le plan thérapeutique 75 % des patients ont 
reçu un traitement antihypertenseur .Nos résul-
tats étaient inférieurs à ceux d’Anselme Da-
bilgou A et al(1) qui ont trouvé 85% .Tous les 
patients ayant des lésions d’infarctus cérébral 
ont reçu un traitement antiagrégant plaquettaire 
avant la confirmation de leur origine cardioem-
bolique ou thromboatheromateux (53,33 % des 
patients). Parmi les 5 patients ayant un délai 
d’’admission au service de réanimation inférieur 
à 6 heures aucun n’a bénéficié de thrombolyse 
malgré la présence de deux neurochirurgiens 
au sein de l’hôpital ayant la compétence dans 
ce domaine. Cette situation était due au fait que 
l’altéplase n’était pas disponible dans la région. 
 
 Malgré la présence de 43, 33% d’AVC grave 
aucun patient n’avait bénéficié d » une assis-
tance respiratoire mécanique par manque de 
respirateur comme dans l’étude sénégalaise 
sur les AVC comateux(4). La durée moyenne 
de séjour en réanimation était de dix jours. Sene 
Diouf Fet al(4) ont trouvé une durée moyenne 
de séjour de 10,8 jours dans leur étude limitée 
aux AVC comateux. Sur le plan pronostique 29 
patient (48,33%) sont décédés. Nicolas Bruder 
et al (11) rapportait une mortalité globale com-
prise entre 15 % et 59 %. Séne Diouf F et al (4) 
ont obtenu un taux de décès en neuroréanima-
tion de 82,9 %. 
 
 Ce taux de mortalité diffère selon les études ré-
alisées en réanimation générale ou en neuro-
réanimation(12,13). Dans notre étude le taux de 
décès s’expliquerait par le retard à consulter, le 
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manque d’une structure de soins mobile comme 
le SMUR, le sous équipement de nos services 
de réanimation (exemple manque de respira-
teur, d’altéplase) et l’insuffisance en personnel 
qualifié. 
 
Certains auteurs ont identifié des facteurs pré-
dictifs de mortalité comme l’âge > 60, la situa-
tion matrimoniale, l’hypertension artérielle, le 
diabète, l’hypercholestérolémie, l’importance 
du déficit moteur et l’aphasie, le score NIHSS 
élevé, le score de Glasgow bas(3,7). En atten-
dant l’amélioration de conditions de travail dans 
nos services de réanimation, l’accent doit être 
mis sur la prévention primaire et secondaire des 
AVC. Cette prévention doit passer d’abord par 
la prévention primaire et la prise en charge des 
facteurs de risque d’AVC.  
 
CONCLUSION  
L’AVC est une pathologie de plus en plus fré-
quente au service de réanimation de l’hôpital 
national de Zinder. L’hypertension artérielle et 
le diabète constituent ses principaux facteurs 
de risque. Un taux élevé de décès caractérisait 
nos patients victime d’AVC. La réduction de 
cette mortalité passe par l’équipement de ce 
service de réanimation en matériels et en per-
sonnels adéquats. En attendant cela la préven-
tion doit être à l’épicentre de la prise en charge 
des AVC. 
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RESUME  
L’infection au VIH, est une maladie transmissible cosmopolite. Elle constitue un problème de santé 
publique à l’échelle mondiale. L’objectif de cette étude était de décrire le profil dermatologique des pa-
tients vivant avec le VIH nouvellement dépistés au CHUD-B/A (Bénin) en 2019. Il s’est agi d’une étude 
transversale à visée analytique avec recueil prospectif des données qui s’était déroulée de février à 
septembre 2019. Les patients âgés d’au moins 15 ans, nouvellement dépistés VIH positif, à l’initiation 
du traitement antirétroviral ou ayant débuté ce traitement depuis moins de 3 mois, dans le service de 
médecine interne du CHUD-BA ont été inclus sur la base de leur consentement éclairé. Un interrogatoire 
et un examen physique systématisés ont permis de diagnostiquer les différentes affections dermatolo-
giques. Les données ont été analysées à l’aide du logiciel EPI info version 7.2.3.1. Au total 117 patients 
ont été retenus avec un sex ratio de 0,7. L’âge moyen des patients était de 35,66 ans. Il s’agissait du 
VIH1 dans 98,29 % des cas avec un stade clinique OMS III prédominant (60,68%).  Une immunodé-
pression sévère (nombre de TCD4 < 200 cellules/mm3) chez 49 patients (41,88%) a été notée. La fré-
quence hospitalière des dermatoses était de 64,10% chez ces patients. Les cinq dermatoses les plus 
fréquentes étaient les candidoses (30 cas ; 40%), la xérose cutanée (19 cas ; 25,33%), le prurigo (14 
cas ; 18,67%), la dermite séborrhéique (11 cas ; 14,67%) et le zona (9 cas ; 12,00%). Les facteurs 
associés à la présence de dermatose étaient le nombre de  CD4 < 200 cellules/ mm3 (p=0,001) et le 
stade clinique OMS avancé (p = 0,001). 
 Mots clés : dermatoses, VIH, facteurs associés, Parakou. 
 
ABSTRACT 
HIV infection is a cosmopolitan communicable disease. It is a global public health problem. The objective 
of this study was to describe the dermatological profile of HIV patients newly detected at CHUD-B/A 
(Benin) in 2019. It was an analytical cross-sectional study with prospective data collection that took 
place from February to September 2019. Patients who were at least 15 years of age, newly diagnosed 
HIV-positive, at the initiation of antiretroviral treatment or who had started antiretroviral treatment less 
than 3 months ago in the internal medicine department of CHUD-BA were included on the basis of their 
informed consent. Systematic questioning and physical examination made it possible to diagnose the 
various dermatological conditions. The data were analyzed using EPI info version 7.2.3.1 software. A 
total of 117 patients were included with a sex ratio of 0.7. The mean age of the patients was 35.66 years. 
HIV1 was present in 98.29% of cases with a predominant WHO III clinical stage (60.68%). Severe im-
munosuppression (TCD4 count < 200 cells/mm3) was noted in 49 patients (41.88%). The hospital fre-
quency of dermatosis was 64.10% in these patients. The five most frequent dermatoses were candidi-
asis (30 cases; 40%), cutaneous xerosis (19 cases; 25.33%), prurigo (14 cases; 18.67%), seborrheic 
dermatitis (11 cases; 14.67%) and shingles (9 cases; 12.00%). Factors associated with the presence of 
dermatosis were CD4 count < 200 cells/mm3 (p=0.001) and advanced WHO clinical stage (p=0.001). 

Key Words: dermatoses, HIV, associated factors, Parakou.  
 
INTRODUCTION 
L’infection au VIH constitue un problème de 
santé publique à l’échelle mondiale [1]. Le pro-
gramme des nations unies pour le SIDA en 
2018 estime que 37,9 millions de personnes 
étaient infectées par le VIH et 25% de ces per-
sonnes infectées ne connaissaient pas leur sta-
tut sérologique [2]. Au Bénin en 2018, le nombre 
de Personnes Vivant avec le VIH était estimé à 
73000 [3]. L’histoire naturelle de l’infection à 
VIH est marquée par la survenue des derma-
toses diverses, constituant le plus souvent des 

circonstances de découverte de la maladie.  Le 
dépistage par suspicion clinique devant toute 
dermatose pourrait permettre une prise en 
charge précoce évitant l’évolution vers le stade 
sida.  La présente étude avait pour objectif de 
décrire le profil dermatologique actuel des pa-
tients adultes nouvellement dépistés VIH positif 
en 2019 à Parakou. 
 
METHODES 
Il s’est agi d’une étude transversale descriptive 
à visée analytique. Tous les patients âgés d’au 
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moins 15 ans, nouvellement dépistés VIH posi-
tif, à l’initiation du traitement antirétroviral (TAR) 
ou ayant été mis sous TAR depuis moins de 
trois mois à la date de l’entretien, ont été inclus 
de façon systématique.  
 
L’enquête s’est déroulée du 01 Février au 30 
Septembre 2019 dans le service de Médecine 
Interne du CHUD-B/A. Tous les patients ont 
donné leur consentement éclairé pour participer 
à l’étude.  
 
Le diagnostic des différentes affections cuta-
néomuqueuses a été essentiellement clinique 
avec au besoin la confirmation par un médecin 
dermatologue. Les données relatives à l’infec-
tion au VIH et celles sociodémographiques ont 
été recueillies sur une grille établie à cet effet. 
Ces données ont servi, lors de l’analyse, de va-
riables explicatives à celle dépendante qui était 
la présence ou non de dermatose. La saisie et 
l’analyse des données ont été effectuées à 
l’aide du logiciel EPI-INFO version 7.2.3.1. Pour 
les comparaisons, la différence était considérée 
comme statistiquement significative pour une 
valeur de p < 0,05.  
 
RESULTATS 
Données sociodémographiques et celles re-
latives à l’infection au VIH des enquêtés  
Au total 117 patients répondaient aux critères 
d’inclusion dont 69 sujets de sexe féminin (sex-
ratio à 0,7). L’âge moyen était de 35,66±11,22 
ans. Le VIH1 était en cause chez 98,29% des 

patients enquêtés. Plus d’un patient sur deux 
présentait un stade clinique OMS égal à III 
(60,68%) lors de la découverte de l’infection au 
VIH. Le nombre de lymphocytes TCD4 était in-
férieur à 200 cellules/mm3 chez 49 patients 
(41,88%).  
 
Fréquence et différents types de derma-
toses présentées par les patients enquêtés 
 Sur les 117 patients inclus dans la présente 
étude, une dermatose au moins avait été dia-
gnostiquée chez 75 soit une prévalence hospi-
talière des dermatoses chez les PVVIH nouvel-
lement dépistées à Parakou au CHUD-B/A à 
64,10%. Cent neuf (109) dermatoses ont été re-
censées chez les 75 patients atteints de derma-
toses, réparties comme suit : 1 dermatose chez 
29 patients, 2 dermatoses chez 32 patients, 3 
dermatoses chez 4 patients et 1 patient avait 4 
dermatoses. Les groupes de dermatoses re-
trouvés étaient les dermatoses infectieuses 
chez 57 patients soit 76%, suivies des derma-
toses ni infectieuses ni tumorales (66,66% ; 
n=50) constituées des dermatoses inflamma-
toires 40%(n=30) et des dermatoses immuno 
allergiques 26,66%(n=20) et enfin les derma-
toses tumorales chez=2 patients soit 2,67%.  
 
Les dermatoses infectieuses (Tableau I) étaient 
constituées des dermatoses mycosiques 
(56%), des dermatoses virales (17,33%) puis 
des dermatoses bactériennes et parasitaires à 
1,33% chacune  
 

. 
Tableau I : Panorama des dermatoses infectieuses chez les patients nouvellement dépistés VIH positif 
au CHUD Borgou/Alibori en 2019 

 Dermatoses Pourcentage (%) 

Dermatoses mycosiques 
Candidoses cutanéomuqueuses 40 
Dermite séborrhéique 14,67 
Pityriasis versicolor   1,33 

Dermatoses virales 
 

Zona 12 
Herpès cutanéomuqueuses   5,33 

Dermatoses bactériennes  Furoncle   1,33 
Dermatoses parasitaires Scabiose   1,33 

Les candidoses cutanéo-muqueuses étaient les dermatoses les plus fréquemment retrouvées (Figure 
1) chez 30 patients (40%).  

 
Figure 1 : Candidose buccale chez une patiente nouvellement dépistée VIH positif au CHUD Borgou/Ali-
bori en 2019 
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Les dermatoses ni infectieuses ni tumorales étaient constituées de la xérose cutanée chez 19 patients 
soit 25,33%, suivie du prurigo chez 14 patients soit 18,67% (Figure 2), puis de l’acné dans 12%, l’ec-
zéma (6,66%) et enfin le sudamina et le vitiligo dans 1,33% chacun. Les dermatoses tumorales étaient 
les végétations vénériennes et la maladie de Kaposi (Figure 3) avec 1,33% chacune. Les 5 premières 
dermatoses retrouvées chez les patients nouvellement dépistés VIH positif à Parakou par ordre décrois-
sant étaient les candidoses cutanéomuqueuses (40%) suivies de la xérose cutanée dans 25,33% puis 
du prurigo (18,67%), de la dermite séborrhéique (14,67%) et enfin le zona à 12%.    
 
Facteurs associés à la survenue des dermatoses chez les PVVIH enquêtées.  
Le nombre de lymphocytes TCD4 (p = 0,001) et les stades cliniques OMS avancés (p = 0,001) étaient 
associés à la survenue des dermatoses. Le prurigo, la maladie de kaposi, l’herpès génitale, les candi-
doses cutanéo-muqueuses et le zona étaient fréquents lorsque le nombre de CD4 étaient < 200.  
 

 
Figure 2 : Prurigo chronique lichénifié chez un patient nouvellement dépisté VIH positif au CHUD Bor-
gou/Alibori en 2019 
 

 
Figure 3 : Maladie de Kaposi chez une patiente nouvellement dépistée VIH positif au CHUD Borgou/Ali-
bori en 2019 
 
Il ressort de la présente étude que 64,10 % des 
patients avaient au moins une manifestation cu-
tanéomuqueuse. Ce résultat est similaire à celui 
de Boushab M et al. [4] en Mauritanie (64%) en 
2015 par contre Mbuagbaw et al. [5] au Came-
roun en 2006 ont retrouvé 68,8% et Nagalinges-
waram et al. [6] en Inde en 2001 ont retrouvé un 
taux plus faible qui était de 46%. Les derma-
toses infectieuses étaient en première position 
avec 74,67% comme à Cotonou en 1998 où 
elles étaient à 53% [7] alors qu‘elles étaient en 
deuxième position en Iran [1] avec 33%. Le 
groupe des dermatoses ni infectieuses ni tumo-
rales était en deuxième position avec 60% dans 
la présente étude alors qu’en Iran il venait en 
première position et représentait (67%) en 2014 
[1]. Les dermatoses tumorales étaient les moins 
retrouvées avec 2,67% ; des fréquences simi-
laires ont été trouvées à Cotonou [8] en 2008 

(3,82%) et en Mauritanie (3,50%) [4]. La candi-
dose était en tête de liste des dermatoses avec 
une fréquence de 40%, sa fréquence était plus 
élevée en Roumanie (78,04%) en 2014 [9], de 
même qu’au Sénégal (53%) [10]. Des fré-
quences beaucoup plus faibles ont été retrou-
vées par Boushab M et al [4] en Mauritanie soit 
11,6% et par Titou H et al. [11] en 2017 au Ma-
roc soit 21%. La xérose cutanée était la 2ème 
dermatose la plus représentée avec 26,67% ; 
des fréquences plus élevées ont été trouvées 
par Blanes M et al. [12] en Espagne (37,6%) en 
2010 et Singh H et al. [13] en Inde (52,5%). 
Alors que des fréquences plus faibles ont été 
enregistrées par Yédomon H.G et al. [7] à Co-
tonou (12,5%) en 1998 et Boushab M et al. [4] 
en Mauritanie (2,3%). Cette grande variabilité 
de la xérose cutanée pourrait être due à la pé-
riode des différentes études car la xérose est 
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plus accentuée en période froide où on trans-
pire moins aussi les patients dépistés VIH posi-
tif ont concomitamment le plus souvent une 
diarrhée et un amaigrissement marqué ce qui 
pourrait entretenir la sécheresse cutanée. Le 
prurigo occupait la 3ème position avec 18,67% 
alors que Monsel G et al. au Sénégal  [10], Dia-
wara O et al. [14] au Mali l’avaient retrouvé en 
première position avec des fréquences respec-
tives de 24% et 32,45%. La dermite sébor-
rhéique était en 4ème position avec 14,67% alors 
qu’il venait au premier plan chez Singh H et al. 
[13] en Inde (74,16%) et au second plan pour 
Raducan et al. [9] en Roumanie en 2014 avec 
14,63%. Le zona était en 5ème position avec une 
fréquence de 12% alors qu’elle était plus élevée 
au Maroc [11] en 2017 (21%). Des fréquences 
de prurigo plus faibles ont été retrouvées en 
Roumanie [9] en 2014 et en Iran [1] avec res-
pectivement 4,87% et 6,70%. Seulement deux 
facteurs étaient associés à la survenue des der-
matoses. Il s’agissait du taux de CD4 
(p=0,0011) et le stade clinique (p=0,0002). 
Monsel G et al. [10] au Sénégal avaient fait le 
même constat. On notait aussi que la fréquence 
des dermatoses était de plus en plus élevée 
lorsque le taux de CD4 était  plus bas (inférieur 
à 200),  Diawara O et al. [14] au Mali en 2011 
avaient retrouvé le même résultat. La dermite 
séborrhéique était plus fréquente lorsque le 
taux de CD4 était entre 200 et 350 alors qu’elle 
était plus représentée quand le taux de CD4 < 
200 à Cotonou [8]. Le prurigo apparaissait plus 
pour un taux de CD4 < 200 ; ce même constat 
avait été fait à Bangui en RDC [15]. La maladie 
de kaposi, la candidose, la xérose cutanée 
étaient plus fréquentes pour un taux de CD4< 
200 ; même constat en Mauritanie.  
 
CONCLUSION 
Les affections dermatologiques sont fréquentes 
chez les PVVIH nouvellement dépistés au 
CHUD-B/A. La candidose, la xérose cutanée et 
le prurigo étaient les affections les plus rencon-
trées. Le stade clinique OMS avancé et le 
nombre de lymphocytes TCD4 étaient significa-
tivement associés à la présence de derma-
toses. 
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RESUME 
Objectif : L’objectif de notre travail était de déterminer la prévalence de la résistance aux antibiotiques 
de deuxième ligne et les mutations associées chez les patients tuberculeux résistants à la rifampicine 
au Niger. Méthodologie : Il s’est agi d’une étude multicentrique rétrospective, descriptive et analytique, 
menée du 1er janvier 2018 au 30 octobre 2019. Les patients détectés tuberculeux résistants à la Ri-
fampicine au GeneXpert ont été inclus dans cette étude. Le test Line probe assay (LPA) Geno-
TypeMTBDRsl V2.0 a été réalisé pour détecter les différentes mutations associées à la résistance.  
Résultats : Au total 112 patients étaient inclus avec un sex-ratio de 5,2. La moyenne d’âge était de 
34,54  11,58 ans. La prévalence globale de la résistance aux antibiotiques de deuxième ligne était de 
32,25% (n=30), dont 18,48% (n=17) aux fluoroquinolones et 15,47% (n=13) aux antituberculeux injec-
tables de deuxième ligne (SLIs). Les souches de Mycobacterium tuberculosis résistantes aux fluoroqui-
nolones portaient des mutations du gène gyrA de type A90V (41,67%), D94G (8,33%), D94G et D94H 
(33,33%), D94H (8,33%), D94N (8,33%) et des mutations gyrB de type E540V (100%). Les souches 
résistantes aux SLIs avaient de mutations des gènes rrs de type g1484t et eis de type c-14t. 
Conclusion : La prévalence de la résistance aux antibiotiques de deuxième ligne était très élevée au 
Niger. Les mutations associées à la résistance aux antituberculeux sont le plus souvent produites dans 
le gène gyrA. Les résultats de cette étude soulignent la nécessité d’intensifier la surveillance et l’adhé-
rence au traitement des patients suivis pour tuberculose multiresistante. 
Mots clés : Tuberculose (TB), test Line Probe Assay (LPA), Résistance aux antituberculeux, Niger. 
 
SUMMARY 
Profile of mutations associated with resistance to second-line antibiotics in Rifampicin-resistant 
tuberculosis patients in Niger 
Objective: The objective of our work was to determine the prevalence of second-line antibiotic re-
sistance and associated mutations in rifampicin-resistant tuberculosis patients in Niger. Methodology: 
This was a retrospective, descriptive and analytical multicenter study conducted from January 1, 2018 
to October 30, 2019. Patients found to be resistant to Rifampicin at GeneXpert were included in this 
study. The Line probe assay (LPA) GenoTypeMTBDRsl V2.0 was performed to detect the various mu-
tations associated with resistance. Results: A total of 112 patients were included with a sex ratio of 5.2. 
The mean age was 34.54 11.58 years. The overall prevalence of resistance to second-line antibiotics 
was 32.25% (n=30), including 18.48% (n=17) to fluoroquinolones and 15.47% (n=13) to second-line 
injectable anti-tuberculosis drugs (SLIs). The fluoroquinolone-resistant strains of Mycobacterium tuber-
culosis carried gyrA gene mutations type A90V (41.67%), D94G (8.33%), D94G and D94H (33.33%), 
D94H (8.33%), D94N (8.33%) and gyrB mutations type E540V 100%). The SLIs resistant strains had 
rrs type g1484t and eis type c-14t mutations. Conclusion: The prevalence of second line antibiotic 
resistance was very high in Niger. Mutations associated with TB drug resistance are most often pro-
duced in the gyrA gene. The results of this study underline the need for intensified surveillance and 
adherence to treatment of patients being monitored for multidrug-resistant tuberculosis. 
Keywords: Tuberculosis (TB), Line Probe Assay (LPA), Tuberculosis drug resistance, Niger. 
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INTRODUCTION  
La tuberculose (TB) constitue un problème ma-
jeur de santé publique dans le monde. Plus de 
10,4 millions de personnes contractent la tuber-
culose chaque année avec 1,3 million de décès. 
On estime à 600000 le nombre de nouveaux 
cas présentant une résistance à la rifampicine 
[1]. Au Niger, 10165 cas dépistés de tubercu-
lose toutes formes confondues ont été enregis-
trés en 2016 avec 130 cas d’échec thérapeu-
tique et 43% de taux de détection de la tubercu-
lose multi résistante (TB-MR) [2]. En 2019, Le 
total des nouveaux cas et des rechutes était de 
10639. Les cas de TB-MR/RR confirmés au la-
boratoire étaient de 72 [2]. C’est dire que la mu-
lirésistance aux antituberculeux est surtout ob-
servé en cas d’échec ou de rechute. Dans ce 
contexte de progression et de diffusion de la ré-
sistance aux antituberculeux, il est nécessaire 
d’amélioration de la qualité de la prise en 
charge des malades en situation d'échec et des 
rechutes. C’est pourquoi, nous nous sommes 
intéressés à déterminer le profil des mutations 
des gènes de résistance aux antituberculeux de 
seconde ligne chez les patients tuberculeux ré-
sistants à la Rifampicine. 
 
METHODOLOGIE : 
Nous avions mené une étude multicentrique ré-
trospective, descriptive et analytique, du 1er 
janvier 2018 au 30 octobre 2019. Les Unités Tu-
berculose Multirésistante (UTBMR) de Zinder, 
Maradi et Niamey avaient servi de centre de col-
lecte des échantillons. Ces derniers ont été 
analysés au Laboratoire National Reference 
IST-VIH/TB/RAM. La population d’étude était 
constituée des patients diagnostiqués tubercu-
leux résistant à la rifampicine (TB-RR) au Ge-
neXpert, les patients tuberculeux en échec thé-
rapeutique de première ligne, les patients tuber-
culeux en retraitement (rechute), les patients 
résistants à au moins l’isoniazide et la rifampi-
cine (MDR), les patients contacts TB RR (ayant 
eu un contact étroit avec un cas connu de tu-
berculose multi résistante et qui n’a jamais reçu 
de traitement antituberculeux ou l’ayant reçu 
pendant moins d’un mois) et des patients tuber-
culeux nouvellement diagnostiqués (nouveau 
cas). Le test line probe assay (LPA) Geno-
TypeMTBDRsl V2.0 a été réalisé chez tous les 
patients inclus pour détecter les différentes mu-
tations associées à la résistance. 

 
Définitions opérationnelles : 
Patient TB MDR (MDR-TB = Multi Drug Resis-
tant Tuberculosis) : patient tuberculeux résis-
tant à au moins l’isoniazide et la rifampicine. 
Patients TB RR : patient tuberculeux résistant 
la rifampicine. 
Patient TB en retraitement : patients précé-
demment traités contre la tuberculose, mais 
dont l’issue après leur cure thérapeutique la 
plus récente est inconnue ou non documentée. 
Patient contact TB RR : Patient ayant eu un 
contact étroit avec un cas connu de tuberculose 
multi résistante et qui n’a jamais reçu de traite-
ment antituberculeux ou l’ayant reçu pendant 
moins d’un mois. 
Patient TB pré XDR (XDR-TB = Extensively 
Drug Resistant Tuberculosis) : patient tubercu-
leux résistant à une fluoroquinolone ou à au 
moins un des trois médicaments injectables de 
deuxième intention (amikacine, capréomycine 
et kanamycine), en plus de la multi résistance. 
Patient TB XDR : patient tuberculeux résistant 
à une fluoroquinolone et à au moins un des trois 
médicaments injectables de deuxième intention 
(amikacine, capréomycine et kanamycine), en 
plus de la multi résistance. 
RHN : Résistance de haut niveau. 
RBN : Résistance de bas niveau. 
RND : Résistance non détectée. 
 
Considérations éthiques 
Des autorisations de recherche étaient obte-
nues de l’administration de l’Hôpital National 
Amirou Boubacar Diallo (HNABD) et du chef de 
service du LNR IST/VIH/TB/RAM afin d’exploi-
ter les données disponibles pour la réalisation 
de cette étude. 
Les données recueillies avaient été traitées et 
analysées à l’aide des logiciels Excel 2010 et 
RStudio (Version 0.99.903). 
 
RESULTATS 
La population étudiée était constituée de 112 pa-
tients avec un sex- ratio (M/F) de 5,2. L’âge 
moyen était de 34,54  11,58 ans avec des ex-
trêmes de 17 et de 70 ans. La tranche d’âge la 
plus représentée était celle de 19 à 40 (72,32%). 
La majorité (n =79 ; 71,17%) des patients inclus 
dans cette étude provenaient de l’unité tubercu-
lose multiresistante de Niamey (Tableau I). 
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Tableau I : Caractéristiques de base des patients inclus dans l’étude 

Caractéristiques Nombre (n) Pourcentage (%) 

Sexe   
Femme 18 16,93 
Homme 94 83,07 

Tranche d’âge  

≤ 18 5 04,46 
19-40 81 72,32 
41-60 21 18,75 
61-80 5 04,46 

Antécédents des patients   
MDR* 30 28,04 
Echec 41 38,32 
Rechute 19 17,76 
CRR** 3 02,80 
Nouveaux cas 14 13,08 

Provenance   
UTBMR***/Maradi 28 25,00 
UTBMR/Niamey 80 71,43 
UTBMR/Zinder 4 03,57 

*MDR : Multi Drug Resistant Tuberculosis ;  **CRR : contact résistant à la rifampicine ; ***UTBMR : 
Unité Tuberculose Multiresistante. 
 
Prévalence de la résistance aux antibiotiques de deuxième ligne  
La prévalence globale de la résistance aux antibiotiques de deuxième ligne était de 32,25% (n=30), 
dont 18,48% (n=17) aux fluoroquinolones et 15,47% (n=13) aux antituberculeux injectables de deu-
xième ligne (SLIs ; amykacine/capréomycine/kanamycine). 
 
Tableau II : Profil de la résistance aux antituberculeux de deuxième ligne 

Médicaments RHN (%) RBN (%) RND(%) 

Fluoroquinolones (moxifloxacine) 16 (17,39) 1 (1,09) 76 (81,52) 
Anti TB injectables de deuxième ligne 8 (8,60) 5 (5,38) 80 (80,02) 

RHN : Résistance de haut niveau ; RBN : Résistance de bas niveau ; RND : Résistance non détectée 
 
Mutations génotypiques de la résistance aux antibiotiques de deuxième ligne 
Les mutations des résistances aux fluoroquinolones était principalement détectée sur le gène gyrA 
(70,58%). Les souches de Mycobacterium tuberculosis résistantes aux fluoroquinolones portaient des 
mutations du gène gyrA de type A90V (41,67%), D94G(8,33%), D94G et D94H(33,33%), D94H (8,33%), 
D94N (8,33%) et des mutations gyrB de type E540V(100%). Les souches résistantes aux SLIs avaient 
de mutations des gènes rrs de type g1484t et eis de type c-14t. (Tableau III). 
 
Tableau III : Types et fréquences de mutations génotypiques de la résistance aux SLDS. 

Antituberculeux Locus Séquence des Mutations Effectif Fréquence 

Fluoroquinolones 
gyrA 

A90V 5 41,67 
D94G 1 8,33 
D94G, D94H 4 33,33 
D94H 1 8,33 
D94N 1 8,33 

gyrB E540V 5 29,42 

SLI 

rrs g1484t 2  15,38 
Mutation non définie 
détectée 

 8 61,53 

eis c-14t 3 23,07 

SLI : antituberculeux injectables de deuxième ligne 
 
DISCUSSION 
Nous avions réalisé une enquête rétrospective. 
Les inclusions avaient été faites dans le cadre 

des activités de dépistage et de suivi de routine 
des patients suspects de tuberculose ou confir-
més tuberculeux résistant à la Rifampicine (RR) 
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au Gene Xpert. Dans notre étude, le sex- ratio 
(M/F) était de 5,2. Cette prédominance mascu-
line pourrait être liée au contexte socio-culturel 
et économique du Niger. Des observations si-
milaires ont été rapportées par : Ouédraogo et 
al au Burkina Faso [3], Ravahatra et al à Mada-
gascar [4]. L’âge médian était de 34 ans avec 
des extrêmes de 17 à 70 ans. La tranche d’âge 
la plus représentée était celle de 19 à 40 ans. 
Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait 
qu’au Niger, les sujets de moins de 15 ans re-
présentaient 51,7% de la population totale [5]. 
Des résultats similaires avaient été retrouvés 
par More  et al en Inde [6] et Elhassan et al en 
Arabie Saoudite [7]. Dans notre étude, la pré-
valence globale de la résistance aux antibio-
tiques de deuxième ligne était de 32,25%, dont 
18,48% aux fluoroquinolones. Des résultats si-
milaires ont été rapporté par Nontuthuko et al 
en Afrique du Sud avec 17,7% de résistance 
aux fluoroquinolones et 5,5% à la Kanamycine 
[8]. De façon générale, la prévalence de la ré-
sistance aux antituberculeux de seconde ligne 
est sous-évaluée du fait de la non-disponibilité 
des tests de sensibilité [9]. Dans cette étude, la 
résistance de M. tuberculosis aux fluoroquino-
lones était principalement attribuée aux muta-
tions au niveau du gène gyrA. Des études anté-
rieures avaient indiqué que les isolats héber-
geant ces mutations présentent des niveaux 
élevés de résistance aux fluoroquinolones [10]. 
La diversité des mutations définies uniques au 
codon 94 gyrA comprenait les éléments sui-
vants : D94G n=1 (8,33%), D94G/D94H n=4 
(33,33%), D94H n=1 (8,33%), D94N n= 1 
(8,33%). Des résultats similaires étaient rappor-
tés par Gardee et al. 2017 dans leur étude pour 
les mêmes types de mutations définies au co-
don 94 et 90/91 gyrA [11]. La sonde gyrB avait 
permis la détection des mutations uniquement 
limitées au codon E540V n=5 (29,42%). Le test 
GenoType MTBDRsl V2.0 étant limité à la dé-
tection des mutations dans certaines zones des 
régions déterminant la résistance aux quino-
lones (QRDR) de gène gyrB, les mécanismes 
de résistance aux fluoroquinolones en dehors 
de ces régions sont susceptibles d'être non dé-
tectés [11]. Dans notre étude, parmi les 13 pa-
tients présentant une résistance aux SLI, 5 
(38,46%) patients avaient une mutation dont rrs 
g1484t (n=2 ; 15,38%), et eis c-14t (n=3 ; 
23,07%). En Afrique du sud, Gardée et al. 
avaient rapporté que la mutation rrs MUT1 
A1401G signifiant les résistances de haut ni-
veau, était la mutation la plus fréquemment ob-
servée (77,5%) parmi les isolats testés [11]. 
Les mêmes auteurs avaient rapporté une muta-
tion MUT1 (c-14t) dans 12,3% des isolats résis-
tants aux SLI [11]. Dans l’étude de Gardée et 
collaborateurs, la mutation rrs MUT2 (G1484T) 

n'avait été observée chez aucun des isolats tes-
tés [11]. En Chine, l’équipe de Gao avait rap-
porté que les génotypes associés à la résis-
tance aux SLI étaient RCV MUT1 (A1401G, 
64,9%) et l’absence de WT1 (C1402T, 10,5%) 
[12], 
 
CONCLUSION 
La prévalence de la résistance aux antibio-
tiques de deuxième ligne était très élevée au Ni-
ger. Les mutations associées à la résistance 
aux antituberculeux sont le plus souvent pro-
duites dans le gène gyrA. Les résultats de cette 
étude soulignent la nécessité d’intensifier la sur-
veillance et l’adhérence au traitement des pa-
tients suivis pour tuberculose multiresistante. 
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RESUME 
La surdité professionnelle est la plus fréquente des surdités chez l’adulte et est liée à une exposition 
au bruit en milieu de travail. Observation : Nous rapportons le cas d’un homme âgé de 42 ans, sans 
antécédents médicaux particuliers, ayant une ancienneté de 15 ans dans la cimenterie dont 10 au 
poste de broyage de ciment. À la suite de difficultés d’audition en 2015, il a été décelé à l’audiométrie 
tonale une perte auditive de 72,8 dB à l’oreille droite et de 82,7dB à l’oreille gauche ; d’où le diagnos-
tic de surdité professionnelle. Conclusion : À travers ce cas, ont été discutés la mise en œuvre réelle 
des mesures de prévention existants dans cette entreprise 
Mots clés : Surdité professionnelle, broyage de ciment, prévention  
 
ABSTRACT 
Occupational deafness is the most common deafness in adults and is linked to exposure to noise in 
the workplace. Observation: We report the case of a 42-year-old man, with no particular medical his-
tory, with 15 years of experience in the cement factory, including 10 years at the cement grinding sta-
tion. Following hearing difficulties in 2015, tonal audiometry showed hearing loss of 72.8 dB in the 
right ear and 82.7dB in the left ear; hence the diagnosis of occupational deafness. Conclusion: 
Through this case, the actual implementation of the existing prevention measures in this company was 
discussed. 
Keywords: Occupational deafness, cement grinding, prevention 
 
INTRODUCTION 
Le bruit constitue l’une des principales nui-
sances professionnelles ; il est à l’origine de 
manifestations cliniques diverses dont la plus 
fréquente et la plus handicapante est la surdité 
professionnelle (SP) [1]. Cette dernière est une 
altération irréversible de l’audition consécutive 
à l’exposition prolongée aux ambiances so-
nores élevées résultant de l’exercice de la 
profession [2]. Elle touche 10 à 15 millions de 
citoyens américains [3]. En France, 3000 à 
4000 personnes en sont victimes chaque an-
née; constituant ainsi la quatrième maladie 
professionnelle [4]. En Afrique, certaines don-
nées ont été rapportées par la littérature. En 
Tunisie par exemple, la SP représente la deu-
xième maladie professionnelle (MP) déclarée à 
la caisse nationale d’assurance maladie 
(CNAM); sa prévalence était de 39,5% dans 
une industrie agro-alimentaire de  ce pays 
[5,6]. Au Niger, en dix ans, 73 cas ont été ex-
pertisés dans une industrie minière au nord du 
pays [7]. Au Bénin, une grande partie de la 
population de travailleurs est exposée au bruit 
en milieu industriel.  Selon une étude dans une  
industrie de transformation d’acier, 11 postes 
de travail sur 19 exposaient à des niveaux de 
bruit supérieurs à 85 dB induisant la SP chez 
25,5% des travailleurs [8]. Mais il n’existe pas 
de données nationales sur la SP. Dans 
l’observation qui va suivre, nous rapportons un 
cas de SP dans une cimenterie au Bénin. 

OBSERVATION 
Il s’agit d’un ouvrier de 42 ans, sans antécé-
dents médicaux particuliers surtout audiomé-
triques à l’embauche en 2004 dans une cimen-
terie. Il est employé comme rondier (ma-
nœuvre chargé de faire la surveillance des 
machines) d’abord au broyage cru puis au 
broyage de ciment pendant 10 ans. Les ni-
veaux sonores dans les zones du broyeur cru 
et du broyage de ciment varient respective-
ment entre 106 et 114dB et entre 106 et 
111dB. Il disposait d’un casque de protection 
auditive dans l’exercice de sa profession mais 
ne le portait pas systématiquement. En 2006, 
lors de la visite annuelle, son audiométrie a 
montré un déficit auditif de 25 dB à l’oreille 
droite et de 37 dB à l’oreille gauche. Entre 
2006 et 2014 aucune surveillance audiomé-
trique n’a été faite.  
 
En 2014 ; il n’entendait plus rien lors des ra-
dios communications par talkies walkies. 
Quelques mois auparavant il augmentait sys-
tématiquement le volume de son poste télévi-
seur plus que d’habitude afin de mieux suivre 
ses émissions. Lors de la visite médicale an-
nuelle de 2014, l’audiométrie tonale a montré 
une hypoacousie bilatérale symétrique de per-
ception affectant préférentiellement les fré-
quences élevées, avec une perte auditive de 
77,9 dB à l’oreille droite et 83,1dB à l’oreille 
gauche.  Des audiométries tonale et vocale, 
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réalisées après deux mois de cessation 
d’exposition au bruit ont rapporté un déficit de 
72,8dB à l’oreille droite et 82,7dB à l’oreille 
gauche. Le diagnostic de SP a été posé chez 
ce sujet. Il a bénéficié d’un retrait du milieu 
bruyant et d’une déclaration de sa maladie 
comme étant une surdité professionnelle à la 
Caisse Nationale de Sécurité Sociale pour une 
prise en charge conséquente. 
 
DISCUSSION  
La SP est devenue fréquente du fait de 
l’industrialisation ; son incidence a connu une 
constante augmentation dans plusieurs pays.  
En Tunisie, un seul cas a été déclaré en 1990 
(soit 0,5% de l’ensemble des MP) contre 21 
cas en 2007 (soit 10,5%) [9]. Dans la plupart 
des études, la prédominance masculine est 
constante [5, 7, 9,10] ; ce qui laisse supposer 
que les postes de travail exposant au bruit sont 
majoritairement occupés par des salariés de 
genre masculin. L’âge de survenue de cette 
pathologie professionnelle chez le travailleur 
objet de notre observation est de 42 ans. Cet 
âge est semblable à ceux retrouvés par Illé et 
al. au Niger en 2017,  et Gaddour et al. en 
Tunisie (2018), avec respectivement 45,3 ans 
et 49,21+7,35 ans [7,5]. La SP touche préfé-
rentiellement des ouvriers relativement jeunes. 
La moyenne d’âge de survenue est passée de 
48 à 54,6 ans en dix ans au Singapour proba-
blement avec le renforcement des moyens de 
prévention [10]. Les données de ce cas cli-
nique montrent que la surdité est survenue 
après dix ans d’exposition à un bruit lésionnel 
dans le milieu de travail. Cette durée 
d’exposition est courte par rapport à celles 
notées dans d’autres études, notamment au 
Niger (20,60 ans), en Tunisie (23 ans), au 
Singapour (29,6 ans) [7,9,10]. Cette différence 
pourrait s’expliquer par le fait que les niveaux 
d’exposition sonores ne sont peut-être pas les 
mêmes ou qu’il existait des moyens de préven-
tion plus efficaces chez les travailleurs de ces 
séries ; surtout que le port d’équipement de 
protection était irrégulier chez le nôtre.  
 
Il n’avait aucune donnée audiométrique entre 
2007 et 2013 et les premières manifestations 
cliniques de la SP ont été remarquées en 2014 
au moment même où les lésions étaient consti-
tuées. Déjà après l’audiométrie réalisée en 
2006, la surveillance et le renforcement des 
mesures préventives auraient été appropriées 
et permanentes. Aucune mesure n’a été prise 
pour éviter l’évolution vers le stade ultime de la 
maladie ; le diagnostic étant posé au stade IV 
de la maladie.  À travers ce cas, se pose le 
problème du manque de surveillance des tra-
vailleurs exposés au bruit en milieu de travail, 

en l’occurrence le respect du rythme de réali-
sation des examens audiométriques comme 
fixé par la règlementation. Une sensibilisation 
sur le port obligatoire des équipements de 
protection auditifs devrait être faite à l’endroit 
des travailleurs exposés et des sanctions au-
raient été prises en cas de non-conformité. 
Ces derniers doivent être informés des diffé-
rents signes auditifs et extra-auditifs d’une SP 
et de la nécessité de consulter en urgence dès 
l’apparition d’un de ces symptômes. Dans la 
gestion de ce cas, le travailleur a été retiré du 
milieu bruyant. Sa maladie a été déclarée à la 
caisse nationale de sécurité sociale pour une 
prise en charge.  
 
CONCLUSION 
Le suivi régulier des travailleurs exposés aux 
bruits lésionnels et le renforcement de la pro-
tection individuelle sont des mesures indispen-
sables pour éviter la surdité professionnelle. 
Ces mesures devront être bien appliquées 
dans les industries. 
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RESUME 
Problématique : Les occasions manquées à la vaccination constituent des obstacles à l'augmentation 
de la couverture vaccinale chez les enfants. Cette étude vise à déterminer la prévalence et identifier les 
facteurs associés aux occasions manquées de vaccination (OMV) chez les enfants de 0 - 11 mois à 
Niamey. Méthodologie : Il s’agit d’une étude descriptive transversale à visée analytique chez les en-
fants de 0 à 11 mois et leurs parents au niveau du district sanitaire Niamey 5. Elle a été conduite d 01 
juin au 30 septembre 2020. Etaient inclus tous les enfants de 0 - 11 mois et leurs parents âgés de plus 
de 15 ans, acceptant de répondre au questionnaire. Une régression logistique a été faite pour tester le 
lien entre les variables explicatives et le critère de jugement. Résultats : La prévalence des OMV était 
de 50,2%. Les perceptions des parents vis-à-vis des services de vaccination, le long temps d'attente, le 
refus de vaccination, la courtoisie des agents en demandant le carnet de vaccination des enfants, la 
date du prochain rendez – vous de même que la satisfaction des parents étaient statistiquement asso-
ciés aux occasions manquées de vaccination. Conclusion : Les occasions manquées de vaccination 
demeurent un problème de santé publique au Niger. Les autorités sanitaires devraient mettre en œuvre 
des programmes d’intensification de sensibilisations communautaires pour assurer aux enfants une 
complétude vaccinale. 
Mots clés : Occasions Manquées de Vaccination, Facteurs associés, Niger. 
 
ABSTRACT 
Problem: Missed opportunities for immunization are obstacles to increasing immunization coverage 
among children. This study aims to determine the prevalence and identify factors associated with missed 
opportunities for vaccination (OMV) in children 0 - 11 months of age in Niamey. Methodology: This is 
a cross-sectional descriptive study with an analytical aim in children from 0 to 11 months and their par-
ents at the level of the Niamey 5 health district. It was carried out from 01 June to 30 September 2020. 
All of the children were included. children 0 - 11 months and their parents over 15 years, agreeing to 
answer the questionnaire. A logistic regression was performed to test the link between the explanatory 
variables and the outcome. Results: The prevalence of OMV was 50.2%. Parents' perceptions of im-
munization services, long wait times, refusal of immunization, the courtesy of agents in asking for the 
children's immunization record, the date of the next appointment as well as the parental satisfaction 
were statistically associated with missed immunization opportunities. Conclusion: Missed vaccination 
opportunities remain a public health problem in Niger. Health authorities should implement programs to 
intensify community sensitization to ensure children are vaccinated completely. 
Keywords: Missed Vaccination Opportunities, Associated factors, Niger. 

 
INTRODUCTION  
En 1987, lorsque les résultats de plusieurs en-
quêtes dans des pays en développement indi-
quaient que la majorité des enfants fréquentant 
les établissements de soins curatifs manquaient 
d’opportunités à vacciner, le groupe consultatif 
mondial (GIV en anglais) a appelé à davantage 
d’enquêtes sur l’ampleur du problème et d'iden-
tifier des stratégies pour réduire les occasions 
manquées [1,2] . La réduction des opportunités 
manquées est la solution la plus simple et la 
plus immédiate pour améliorer la couverture 

vaccinale sans un coût supplémentaire, en ex-
ploitant les ressources existantes [2,3]. C’est 
ainsi que le Niger a mis en place un Programme 
élargi de vaccination (PEV) depuis 1987 et 
dans l’optique d’améliorer sa couverture vacci-
nale, le Niger a adhéré au nouveau cadre stra-
tégique de vaccination dans le monde « Vision 
et Stratégie Mondiale pour la Vaccination » 
(GIVS en anglais) et au Plan d'action mondial 
pour les vaccins 2011- 2020 (GVAP en anglais). 
Les occasions manquées pour la vaccination 
constituent des obstacles à l'augmentation de la 
couverture vaccinale chez les enfants [4].  
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Les raisons de l’absence de vaccination ou de 
vaccination incomplète des enfants classées 
comme dépendant essentiellement des parents 
représentaient 73,5% tandis que celles dépen-
dant du système de prestation des services de 
vaccination était de 26,5% [5]. L’indisponibilité 
de la mère était la raison principale avec 53,3%. 
Malgré la mise en application de toutes les stra-
tégies et l’appui constant des partenaires de la 
vaccination au Niger, force est de constater que 
seulement 52 % des enfants de 0-11 mois ont 
reçu tous les vaccins recommandés. 4 % n’ont 
reçu aucun vaccin selon EDSN 2012 [6]. Le 
succès du PEV ne dépend pas seulement d'une 
série de vaccination efficace, mais aussi du 
taux élevé de la couverture vaccinale. L'identifi-
cation des facteurs liés à la vaccination est im-
portante pour atteindre la cible du PEV. Ne pas 
se faire vacciner à temps augmenterait égale-
ment la période de vulnérabilité de l'enfant, aug-
mentant ainsi la baisse de l'immunité des en-
fants. C’est dans ce contexte que nous avons 
décidé d’analyser les facteurs associés aux oc-
casions manquées de vaccination (OMV) pour 
atteindre rapidement les objectifs nationaux en 
matière de vaccination.  

 
METHODOLOGIE 
Il s’agit d’une étude transversale descriptive à 
visée analytique chez les enfants de 0 à 11 mois 
et leurs parents dans le district sanitaire Niamey 
5 de Niamey au Niger. Le district sanitaire Nia-
mey 5 a servi de cadre pour notre étude. 
L’étude s’est déroulée du 01 juin au 30 sep-
tembre 2020. Ont été inclus dans l’étude, les 
enfants nés entre Août 2019 et juin 2020 qui 
étaient venus dans les six centres de santé sé-
lectionnés pour l’étude et dont les parents de 
plus de 15 ans avaient accepté de participer à 
l’étude. L’échantillonnage était aléatoire à 2 de-
grés (le premier degré étant le choix des forma-
tions sanitaires du district et le second, celui des 
enfants). La taille de l’échantillon a été obtenue 
à travers la formule de SCHWARTZ en prenant 
une prévalence des OMV de 23% et un risque 
α = 0,05 soit une taille calculée de 272 enfants. 
En considérant le taux des données man-
quantes à 10%, la taille de l’échantillon a été 
corrigée et les données ont été collectées sous 
forme d’enquête chez 300 couples enfants/pa-
rents. L’analyse statistique a été réalisée à 
l’aide du logiciel Stata 13. Une régression logis-
tique a été faite pour tester le lien entre les va-
riables explicatives et le critère de jugement. La 

variable dépendante était l’occasion manquée 
de vaccination et les variables indépendantes 
étaient représentées par les caractéristiques 
sociodémographiques de l’enfant et des pa-
rents, le statut vaccinal des enfants et la con-
naissance et la perception des parents vis-à-vis 
de la vaccination. Pour toutes les analyses sta-
tistiques, le seuil de signification a été fixé à 0, 
05. Une autorisation du ministère de la santé 
publique du Niger a été obtenue et le respect de 
l’anonymat des enquêtés a été garanti (réfé-
rences de la lettre d’autorisation du MSP). La 
participation à l’étude a été volontaire après 
consentement éclairé verbal. 

 
RESULTATS 
Notre échantillon était constitué de 300 enfants 
âgés de 0 - 11 mois et travers eux 300 parents 
qui les accompagnent dans les services de 
santé pour diverses raisons. Nous retrouvions 
une prédominance masculine avec un sex-ratio 
de 1,08. Pas de commentaire. L’âge moyen des 
enfants inclus était de de 4, 1 mois ± 2, 7 mois 
avec des extrêmes de 0 à 11 mois et 78,33% 
(235/300) des enfants se situaient entre 0 et 6 
mois. La moyenne d’âge des parents était de 
23,15 ± 0,27 ans et presque l’ensemble (97,66 
%) des parents était de sexe féminin (293/300). 
Le lien mère - enfant représentait plus de 9/10 
soit 97,00 % (291/300) de notre population 
d’étude. Plus de la moitié des parents fréquen-
taient d’autres structures de santé que celles se 
trouvant dans leur quartier de résidence pour 
des raisons d’habitude.  
 
Nous avons retrouvé dans cette étude plus de 
2/5 soit 42,00% (126/300) des enfants enquêtés 
avaient connu une OMV. 50,66% (152/300) 
étaient correctement vaccinés et 38,00% 
(114/300) étaient partiellement vaccinés. L’ex-
ploitation des carnets et registres de vaccina-
tion des enfants enquêtés montrait que 86, 33% 
(259/300) des enfants étaient éligibles au 
penta1 et seulement 10, 59% (32/300) répon-
daient au VAR. 
 
Des résultats de l’analyse après ajustement du 
modèle multi varié, il ressort que la satisfaction 
du service de vaccination par les parents des 
enfants, la vaccination déjà refusée, l’âge de 
l’enfant et la présentation du carnet vaccinal 
des enfants de 0 à 11 mois par les agents de 
santé étaient associés aux OMV dans le mo-
dèle final.  
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Tableau 1: Facteurs associés aux OMV au District Sanitaire Niamey 5 en 2020 

Variables Modèle final 

OMV 

OR ajusté IC 95% p. value 

Satisfaction du service de vaccination    
Non  1   
Oui 0,00 0,00 - 0,02 <0,001* 
Age enfant (mois)    
0-6 1   
7-11 7,33  6, 59- 59, 27 <0,001* 
Vaccination déjà refusée    
Non 1   
Oui 6, 48 1,37 – 30, 55 0,034* 
Présentation du carnet    
Je l'ai avec moi 1   
Je ne l'ai pas avec moi 1,62 1,05 – 2,91 0,043* 

* : Valeur associée après ajustement dans le modèle logistique multi varié final  
L’adéquation du modèle était bonne (p<0,001) et la puissance de 94%. 
 
DISCUSSION  
Il s’agit d’une étude transversale à visée analy-
tique chez les enfants de 0 à 11 mois et leurs 
parents au niveau du district sanitaire Niamey 
5. Elle vise à déterminer la prévalence et identi-
fier les facteurs associés aux occasions man-
quées de vaccination. 
 
La prévalence des opportunités manquées de 
vaccination parmi la population étudiée était de 
50,2%. Cela pourrait être considérée comme le 
reflet d’une mauvaise couverture vaccinale. 
Cette prévalence élevée des OMV pourrait s’ex-
pliquer par le fait qu’à partir de 2014 le Niger a 
connu un nouveau découpage administratif et 
sanitaire (DPGN). Sur le plan sanitaire, le 
nombre de districts sanitaires est passé de 44 à 
72. Cependant, cette situation est restée long-
temps politique, les ressources et infrastruc-
tures (entre autres la capacité des chaînes de 
froid, les réactifs et consommables de la vacci-
nation) ont été insuffisantes. Ainsi, du fait du 
manque de moyens conséquents les nouveaux 
districts enregistraient des taux faibles de CV et 
des proportions élevées des OMV [7–10]. 
 
Ce résultat aurait comme conséquence la re-
crudescence des épidémies telles que celles de 
la rougeole et de la méningite respectivement 
en 2015 et 2017 et l’épidémie de la rougeole qui 
sévit présentement depuis juillet 2018 dans une 
des 8 régions du Niger (Maradi).  
 
Age de l’enfant était statistiquement associé 
aux OMV dans notre étude. Le jeune âge agis-
sait comme un facteur protecteur contre les 
OMV. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait 
que non seulement les enfants de la tranche 
d’âge de 7 à 11 mois ont moins de contact vac-
cinal (un seul contact au 9ème mois par rapport 

à ceux de 0 à 6 mois avec quatre contacts vac-
cinaux), donc moins de chance de rattraper une 
vaccination manquée mais aussi du fait que les 
mères auraient tendance à porter beaucoup 
plus d’attention sur le plus jeune enfant. L’indice 
de fécondité au Niger est l’un de plus élevé au 
monde 7, 6 enfants par femme, les naissances 
sont aussi rapprochées et le taux de la contra-
ception est l‘un des plus faibles au monde 22% 
en 2017 [11]. En effet le nombre d’enfants par 
femme varie de 5 (région de Niamey) à 8 (ré-
gion de Maradi) ; une femme pouvait donc avoir 
au moins 5 enfants en charge et surtout ceux de 
moins de 5 ans et cela malgré l’implication des 
hommes dans le planning familial à travers les 
écoles de maris. 
 
Certaines études ont révélé que l’âge et le rang 
de naissance de l’enfant étaient associés aux 
OMV ; au Cameroun Möupain et al. en 2010 
ont trouvé une probabilité élevée chez les en-
fants les plus âgés de 12 - 23 mois [12].   
 
La satisfaction des services de vaccination était 
liée aux OMV dans la présente étude et agissait 
comme un facteur protecteur. Parmi les 235 en-
fants éligibles à la vaccination les jours de l’en-
quête 45,5% ont été vaccinés et plus de la moi-
tié des parents d’enfants disaient être satisfait 
du service ces jours-là. Les parents refusaient 
de consulter les formations sanitaires se trou-
vant dans leur quartier de résidence à la re-
cherche d’une satisfaction soit par connais-
sance, soit par compétences des agents et 
structure, soit par courtoisie ou à cause de la 
bonne attention adressée à leurs égards. Les 
mères dans 57,4% disent qu'elles sont bien re-
çues lors des séances de vaccination. Toute-
fois, 25, 9% d'entre elles ont déclaré qu'elles ont 
reçu un bon accueil et 22, 6% ont trouvé l'at-
tente trop longue. FAYE et coll. [5], avaient 
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également trouvé que l'accueil était bien appré-
cié (99, 8%). Ce résultat pourrait s’expliquer par 
le fait que la satisfaction ne se résumait pas non 
seulement au geste vaccinal mais aussi à la 
qualité et l’organisation de services de vaccina-
tion (compétences des structures et agents, la 
courtoisie, la bonne attention à leurs égards, la 
disponibilité du matériel et personnel de la vac-
cination). Ainsi dans notre étude les parents af-
firmaient être satisfaits si leurs enfants ont reçu 
la vaccination et aussi à travers l’attention et la 
courtoisie dont ils ont fait l’objet par les agents 
de services de vaccination.  
 
Cette situation pourrait conduire à un nombre 
croissant de défaillances tels les facteurs d’ac-
cessibilités avec près de 1/3 des parents qui 
mettaient plus de 60 minutes pour accéder aux 
services de vaccination de convenance. Aussi 
plus de la moitié des parents consultaient en de-
hors du centre le plus proche et cela ne corres-
pond pas à la recommandation de l’OMS con-
cernant l'approche de chaque enfant/district 
(approche RED) [13]. 
 
Temps d'attente a été jugé long ou très long par 
84, 1% des parents. Ce résultat diffère de celui 
trouvé par OUEDRAOGO L.T et coll., [14] où 
le temps d'attente a été jugé long par seulement 
33,6% des participants. Le long temps d'attente 
dans cette étude pourrait engendrer des coûts 
pour les parents qui sont obligés de se restau-
rer. 
 
 Informations reçues lors des séances, seule-
ment 27,5% des parents ont déclaré avoir ap-
pris les trois informations clés sur la vaccina-
tion. Ils sont dans leur majorité informés sur les 
prochains rendez-vous (86%) et des éven-
tuelles MAPI (46,7%). Par contre, elles sont 
moins informées (44, 9%) sur la nature des an-
tigènes lors des différents contacts vaccinaux. 
Ces résultats corroborent ceux trouvés dans le 
district sanitaire de Boussé [15] où 47,7% des 
parents disaient être informés sur les maladies 
concernées par la vaccination, 63,8% sur les ré-
actions indésirables de la vaccination et 90, 8% 
sur les MAPI. La faible proportion des parents 
informés sur la nature des antigènes lors des 
contacts vaccinaux, explique leur faible niveau 
de connaissance sur les maladies cibles du 
PEV toute chose qui a une influence sur les 
OMV. 
 
Vaccination déjà refusée était associé significa-
tivement aux OMV comme un facteur de risque 
dans notre étude. Parmi les 300 parents 12, 2% 
affirmaient avoir connu un refus de vaccination. 
Environ 10% ont perdu le carnet de l’enfant et 
ont connu tous de difficultés pour le remplacer. 

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les 
agents de santé au Niger refoulaient systémati-
quement tous ceux qui ne possédaient pas le 
carnet de vaccination jusqu’à son remplace-
ment qui n’était pas systématique non plus. 
 
Cette situation pourrait décourager les parents 
et accroitre le nombre d’enfants non ou incom-
plètement vaccinés et entrainer une baisse de 
la couverture vaccinale. 
Ce résultat est similaire à ceux trouvés dans 
l’enquête de couverture nationale 2017 [16] et 
l’EDSN 2017[11].  
 
La présentation du carnet de vaccination de 
l’enfant à l’agent de santé était aussi associée 
aux OMV comme facteur protecteur. Parmi les 
300 parents plus de 2/3 étaient munis de carnet 
vaccinal de l’enfant en venant au centre de 
santé et près de la moitié affirmait connaître 
l’utilité du carnet (pour savoir quel vaccin admi-
nistré à l’enfant). Le carnet constitue le support 
principal de la vaccination donc sa présentation 
est capitale pour l’administration d’un vaccin de 
même que sa documentation. Il permet de con-
naitre le statut vaccinal d’un enfant par rapport 
à son âge. Une vaccination non documentée 
est considérée comme non faite pour certains 
auteurs à l’exception du BCG où la cicatrice en 
témoigne sa réalisation.  
 
Ce résultat s’expliquerait par le fait que les pa-
rents commencent à comprendre qu’en l’ab-
sence du carnet les enfants ne seront pas vac-
cinés. Une vaccination sans support est consi-
dérée comme une perte d’antigène par les 
agents de santé. Ainsi à chaque fois que l’en-
fant se présente dans un service de vaccination 
avec son carnet, l’occasion manquée pourrait 
être rattrapée. 
La perte du carnet entrainerait un nombre élevé 
d’abandon à la vaccination surtout si le parent 
prend du temps pour le remplacer.  
 
Certaines enquêtes au Niger ont montré que les 
parents présentaient de plus en plus le carnet 
aux agents de santé pour la vaccination de leurs 
enfants [8,9,11,16]. 
La principale limite de l’étude est qu’elle n’em-
brasse pas tous les facteurs communautaires 
des OMV et ces derniers ne sont pas le seul 
groupe de facteurs explicatifs de ces OMV. 
Cela pourrait avoir créé un biais de sélection. 
Enfin certaines informations ayant fait appel au 
passé, des biais de mémoire pourraient exister. 
 
CONCLUSION  
L'analyse des facteurs des occasions man-
quées de vaccination dans le district sanitaire 
Niamey 5 a fait apparaître des insuffisances. La 
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résolution de ces dernières permettrait de ré-
duire le nombre d’occasions manquées de vac-
cination et par conséquent l’amélioration de la 
couverture vaccinale. Dans un contexte de re-
lance de la vaccination par des campagnes de 
masse, il est nécessaire que des mesures adé-
quates soient prises pour corriger ces insuffi-
sances afin que chaque enfant puisse achever 
sa série de vaccination. Pour ce faire les com-
pétences des agents vaccinateurs doivent être 
continuellement renforcées notamment en com-
munication interpersonnelle. Le programme de 
vaccination devrait donc être soutenu par un 
plan de communication qui prend en compte les 
objectifs spécifiques de chaque zone d'inter-
vention. 
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RESUME 
Objectif : Evaluer le pronostic de l’épreuve utérine dans les utérus uni-cicatriciels à l’Hôpital de l’Ordre 
de Malte de Djougou. Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et ana-
lytique menée à l’hôpital de l’Ordre de Malte de Djougou au Bénin du 15 Février 15 Juillet 2016. L’échan-
tillonnage était exhaustif. *Critère d’inclusion/non inclusion : toutes gestantes ayant un utérus uni-cica-
triciel de césarienne. N’étaient pas inclus les utérus multi-cicatriciels de césarienne ou non. *L’analyse 
et les tests statistiques : ont été effectués sur le logiciel Epi Info en comparant les moyennes et les 
écarts, en utilisant le chi carré de Pearson et en acceptant une probabilité significative p0,05. Résul-
tats et Conclusion.  Soixante-douze (72) parturientes ayant un utérus uni-cicatriciel avaient bénéficié 
de l'épreuve utérine sur 511 accouchements (14,09%). L’épreuve utérine a été indiquée chez 45 partu-
rientes (62,5%) avec un taux de réussite de 71,11% (32/45). Son échec est dû à une anoxie fœtale 
dans la moitié des cas. Aucun cas de décès maternel n’est noté. Le taux de mortalité périnatale est de 
1,35%. La plupart des gestantes porteuses d’un utérus uni cicatriciel peuvent accoucher par voie basse 
à l'issue d’une épreuve utérine bien conduite et bien surveillée. 
Mots clés : Épreuve utérine-Pronostic-Hôpital de Djougou-Bénin. 
 
SUMMARY 
Objective: To evaluate the prognosis  of the trial labor in an one scarred uterine after caesarian section 
at the  Hospital Center "Ordre de Malte" of Djougou in Benin. Patients and methods: This was a trans-
versal descriptive and analytical study performed in at the Hospital Center Ordre de Malte of Djougou 
over a period from February 15st, to July 15st, 2016. The sampling was exhaustive. *Inclusion / non-
inclusion criteria: all pregnant subjects with a single uterine scar of caesarean section, admitted into the 
labor and delivery room and carrying a single fetus pregnancy. Were not included, subjects with multi-
scarred uterus Caesarean section, neither those with multiple pregnancies. *Statistical analysis: Were 
performed on “Epi Info” software, comparing the means and standard deviations, using the Pearson chi-
square by accepting a significant probability of p0,05. *For ethical considerations: confidentiality was 
respected, the patients involved in the study consented after being well informed. 
Results and Conclusion: Seventy-two (72) women in labor with a single uterine scar out of 511 deliv-
eries (14.09%) were the subject of our study. The “trial of labor” was identified in 62.5% (45/72) of the 
cases with 28.89% failure for acute fetal distress patterns and obstructed labor. The success rate was 
71.11% and 37.5% pregnant underwent prophylactic cesarean. No cases of maternal or fetal death was 
noted. Most pregnant carriers of uterine single scar may benefit from a trial of labor. 
Keywords: Trial labor-Prognosis-Center Hospital Ordre de Malte-Benin. 
 
INTRODUCTION 
Au cours de ces dernières décennies, le taux de 
césariennes n’a fait qu’augmenter dans la plu-
part des pays. Elle est passée en France de 
16% en 1995 à 21% en 2010, et aux Etats Unis 
de 21% en 1998 à 32% en 2007. Au Bénin, elle 
est passée de 2,38% en 2009 à 3,48 % en 2012 
suite à la politique de la gratuité de la césa-
rienne [1]. Il en découle une augmentation pa-
rallèle du nombre d’utérus cicatriciel sur gros-
sesse [2,3]. L’épreuve utérine a été fortement 
encouragée par la publication de plusieurs 
études de cohorte ayant montré une balance 
bénéfices/risques favorable à la tentative de 

voie basse après césarienne par rapport à la ré-
alisation d’une césarienne programmée avant 
travail, remettant en cause l’aphorisme de 
Cragnin, datant de 1916 :« une césarienne un 
jour, une césarienne toujours » [4]. L’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) en 1997, dans 
ses « lignes directrices pour la surveillance de 
la disponibilité et de l’utilisation des services 
obstétricaux », a proposé un taux « optimal » 
de césarienne entre 5 et 15 % [5]. La crainte 
principale est la survenue d’une rupture utérine 
ou d’une déhiscence de l’ancienne cicatrice res-
ponsable d’une morbidité et d’une mortalité 
fœto-maternelles graves. Le but poursuivi par 
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notre étude était de montrer l’intérêt de la tenta-
tive de la voie basse dans les utérus uni-cicatri-
ciels, l’objectif étant d’évaluer le pronostique de 
l’épreuve utérine. 
 
MATERIELS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude transversale de type 
descriptif et analytique à l’Hôpital de l’Ordre de 
Malte de Djougou menée du 15 Février au 15 
Juillet 2016 
*Critère d’inclusion/ non inclusion : toutes ges-
tantes à terme ayant un utérus uni-cicatriciel de 
césarienne, admises en salle de travail. 
N’étaient pas inclus les utérus multi-cicatriciels 
de césarienne ou non. 
*Les variables étudiées étaient les unes socio-
démographiques ; les autres cliniques : âge ma-
ternel, antécédents obstétricaux et chirurgi-
caux, mode d’accouchement, indication des cé-
sariennes prophylactiques, pronostic maternel 
à l’issue de l’épreuve utérine, poids et cotation 
d’APGAR du nouveau-né à la 1ère minute de 
vie.  
*L’analyse et les tests statistiques ont été effec-
tués sur le logiciel Epi Info en comparant les 
moyennes et les écarts, en utilisant le chi carré 
de Pearson en acceptant une probabilité signi-
ficative p0,05.  
*Pour les considérations éthiques, le consente-
ment éclairé des patientes obtenu par signature 
de même que la confidentialité au cours la col-
lecte des données. 
 
RESULTATS 
Profil épidémiologique.  
Du 15 Février 2016 au 15 Juillet 2016 ,72 par-
turientes ayant un utérus uni-cicatriciel ont ac-
couché au cours de la période d’étude sur 511 
accouchements soit 14,09% des accouche-
ments réalisés. L’âge moyen des gestantes 
était de 27,96 ans ± 5,29 ans. Les paucigestes 
et les paucipares étaient aux 1ers rangs avec 
respectivement 61,11% et 47,22% des cas. Le 
nombre d’enfants vivants variait de 1 à 2 dans 
61,11%. L’intervalle inter génésique était supé-
rieur à 12 mois dans 98,61% des cas. 
 
Modalités de l’accouchement. Vingt-sept (27) 
gestantes soit 37,5% ont bénéficié d’une césa-
rienne prophylactique pour des indications ma-
ternelles et fœtales respectivement 48,15% et 
33,33% (Tableau I). Quarante-cinq (45) partu-
rientes ont bénéficié d’une épreuve utérine soit 
62,5% dont 13 échecs pour motifs d’anoxie fœ-
tale (53,85%) et de dystocies mécaniques 
(46,15%) Toutes les parturientes chez qui 
l’épreuve utérine était conduite sont entrées 
spontanément en travail, 31,21% ont bénéficié 
d’une induction du travail par une amniotomie 
et/ou à une perfusion d’ocytocique. 

Tableau I : Indications de la césarienne prophy-
lactique 

                                       N 

Indications maternelles   13(48,15)  
Anomalies du bassin   04(14,81)  
EIGC   04(14,81)  
Syndrome vasculo-rénal   03(11,11)  
Hémoglobinopathie   01(3,70)  
Syndrome de pré-rupture   01(3,70)  
Indications foetales   09(33,33)  
Dépassement de terme   03(11,11)  
Anoxie fœtale  02(7,41)  
Présentation de siège   02(7,41)  
Grossesse gémellaire   01(3,70)  
Grossesse prolongée   01(3,70)  
Indications annexielles   05(18,52)  
Placenta prævia   01(3,70)  
Procidence du cordon   01(3,70)  
Hydramnios   01(3,70)  
HRP   01(3,70)  
RPM   01(3,70)  

 
Légendes : HRP= Hématome rétroplacentaire; 
RPM= Rupture prématurée des membranes 
 
Pronostic de l’épreuve utérine.  
L’épreuve utérine a conduit à l’accouchement 
par voie basse dans 71,11% ; la majorité (75%) 
ayant accouché avait déjà accouché par voie 
basse (P˂0,05). L’hémorragie du post partum 
immédiat était notée dans 6,25% des cas. Au-
cun cas de rupture utérine ou de décès mater-
nel n’a été observé au décours de l’épreuve uté-
rine. 
 
Pronostic néonatal. Nous avons recensé 69 
naissances uniques et 03 naissances gémel-
laires soit un total de 75 nouveaux nés dont 1 
cas de momification du second jumeau et 1 cas 
de mort-né.  
* Le score d’APGAR à la 1ère minute et à la 
5ème minute était supérieure à 7 dans 74% et 
87% des cas. *3 nouveau-nés ont été transféré 
à la néonatologie soit un taux de 4,05% dont 2 
pour la détresse respiratoire et 1 pour une mal-
formation fœtale.  
*Le poids de naissance variait entre 2500 et 
3999 grammes dans 87,84% des cas 
  
 
DISCUSSION 
*L’attitude à adopter devant une parturiente por-
teuse d’un utérus cicatriciel a évolué au cours 
du siècle. L'épreuve utérine peut être indiquée 
à beaucoup de parturientes porteuses d'un uté-
rus uni-cicatricielle de césarienne. Néanmoins, 
la voie basse comporte les risques de rupture 
utérine et ceux d’une césarienne en cours de 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  58 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2021 ; N° 036 ; 56-59 

travail (augmentation du risque septique, chirur-
gie non réglée). L’accouchement par voie basse 
après une césarienne permet une diminution si-
gnificative de la morbidité liée au nombre de 
transfusions, l’hystérectomies d’hémostase, au 
risque infectieux pour plusieurs auteurs [5,6].  
 
Fréquence de l’épreuve utérine 
* Dans notre série, 14,09% des gestantes sont 
porteuses d’une cicatrice de césarienne. Ce 
taux est largement supérieur à celle d’Adjahoto 
et coll au Togo [7] qui ont trouvé une prévalence 
de 4,38% d’utérus uni-cicatriciel sur 11 134 ac-
couchements.  
 
*Sur l’ensemble des parturientes, près des deux 
cinquièmes (37,5%) de notre série ont subi une 
césarienne itérative prophylactique ; taux 
proche d'autres auteurs en Afrique [7,8]. Une 
étude nationale réalisée en France en 2009 
[6] a montré que la pratique de la voie basse se-
lon le type de cicatrice était acceptée dans 
100% des cas quand la cicatrice était segmen-
taire, dans 30,3% des cas quand elle était seg-
mento-corporéale et dans 25,1% des cas quand 
elle était corporéale.  
 
Modalités de l’épreuve utérine dans les uté-
rus uni-cicatriciels et types de d’induction 
du travail 
Le poids des nouveau-nés de notre étude était 
compris entre 2600g et 3999 g; et nous n'avons 
pas fait de déclenchement du travail aux pros-
taglandines. Un peu plus du dixième de nos par-
turientes (14%) ont bénéficié d’une d'une direc-
tion du travail d’accouchement par une perfu-
sion d'ocytocine et/ou d'une rupture artificielle 
des membranes. Le poids fœtal estimé à plus 
de 4000g contre indiquait la voie basse dans 
80% des maternités. Pour la Société des Gyné-
cologues Obstétriciens du Canada (SGOGC) la 
suspicion de macrosomie fœtale ne contre-in-
dique pas la voie basse [9]. 
 
La possibilité d’un déclenchement du travail est 
envisagée dans les recommandations de la 
Haute Autorité de la Santé (HAS) de 2008, qua-
lifiée comme « pouvant être nécessaire et rai-
sonnable » [10] . Le déclenchement sur utérus 
uni-cicatriciel par les prostaglandines de type 
E2 d’après la méta-analyse de Sanchez-Ramos 
en 2000 n’augmenterait pas de façon significa-
tive le taux de rupture utérine, mais augmente-
rait le taux de césarienne [10] alors que Zelop 
et al [11] retrouvaient une augmentation signifi-
cative du taux de ruptures utérines suite à l’uti-
lisation de prostaglandines. 
 
Issue de l’épreuve utérine 

*Dans notre étude, les deux tiers des partu-
rientes (62,5%) qui ont bénéficié d'une épreuve 
utérine ont connu un taux de succès de 71,11% 
(que l’accouchement soit spontané ou instru-
mental). Ce taux de succès est compris dans la 
fourchette des taux rapportés par plusieurs au-
teurs [7,12]. Les échecs de l’épreuve utérine sur 
utérus uni-cicatriciel de césarienne sont dus 
dans notre série à l’anoxie fœtale dans la moitié 
des cas.  
 
Pronostic de l’épreuve utérine 
*Dans notre série l’épreuve utérine est grevée 
d’une morbidité maternelle liée aux hémorra-
gies du post partum immédiat (6,25%). Un au-
teur [7] rapportait dans son étude 1,9% et 0,3% 
de cas de rupture utérine et de déhiscence de 
la cicatrice respectivement.  *Le pronostic péri-
natal est relativement bon dans notre étude 
avec un transfert en service de néonatologie de 
4,2% de nouveau-nés ayant un APGAR ≤ 7 et 
une mortalité périnatale de 1,35%.  
 
 
CONCLUSION 
La plupart des gestantes porteuses d’un utérus 
uni cicatriciel peuvent accoucher par voie basse 
à l'issue d’une épreuve utérine bien conduite et 
bien surveillée. Notre étude a bien montré l’in-
térêt d’une tentative de la voie basse dans les 
utérus uni cicatriciel en termes de réduction de 
la morbidité maternelle et d’amélioration de la 
qualité des soins obstétricaux et néonataux. 
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RESUME 
Introduction : Le choriocarcinome est une tumeur rare due à une prolifération anarchique du tissu 
trophoblastique avec un fort pouvoir métastatique au niveau pulmonaire. Observations médicales : 
Nous rapportons deux cas de choriocarcinome avec métastases pulmonaires révélés par un tableau 
respiratoire fait d’hémoptysie et de dyspnée. Il s’agissait de deux femmes de 25 et 40 ans avec des 
antécédents de fausse couche spontanée datant de 12 mois pour l’une et 18 mois pour l’autre avant le 
début de la symptomatologie. La radiographie du thorax dans les deux cas a objectivé des images en 
lâcher de ballons. Devant ce tableau radio-clinique, l’hypothèse de choriocarcinome avec métastases 
pulmonaires a été confortée par l’élévation du taux plasmatique βHCG et un bilan thyroïdien perturbé. 
L’évolution de ces deux cas a été marquée par le décès survenu au 1er pour le premier cas et au 6ème 
jour pour le second après sortie contre avis médical. Conclusion : Ces deux tableaux mettent en lu-
mière une pathologie certes rare mais mortelle malgré la disponibilité d’un traitement efficace. Ils per-
mettent d’attirer l’attention des praticiens sur des aspects cliniques trompeurs de cette pathologie. Ainsi, 
le diagnostic de choriocarcinome avec métastases pulmonaires devrait être systématiquement évoqué 
devant toute femme en âge de procréer qui présente des symptômes respiratoires inexpliqués notam-
ment en cas d’hémoptysie.  
Mots clés : choriocarcinome, hémoptysie, grossesse, métastases, poumon 
 
ABSTRACT 
Choriocarcinoma is a rare tumour caused by anarchic proliferation of trophoblastic tissue with a high 
degree of metastasis to the lung.  
Medical observations: We report two cases of choriocarcinoma with pulmonary metastases revealed 
by a respiratory feature with haemoptysis and dyspnoea. They were two women aged 25 and 40 years 
with a history of spontaneous miscarriage dating back 12 months for one and 18 months for the other 
before the onset of the symptomatology.  Chest X-rays in both cases showed balloon-like images. In 
view of this radio-clinical presentation, the hypothesis of choriocarcinoma with pulmonary metastases 
was corroborated by the elevation of plasmatic level of βHCG and abnormal thyroid function tests. The 
evolution was characterized by death one day for the first case and 6 days for the second after discharge 
against medical advice. Conclusion: These two cases highlight a pathology which is certainly rare but 
fatal despite the availability of an effective treatment. They allow to draw the attention of practitioners 
on the misleading clinical aspects of this pathology Thus, the diagnosis of choriocarcinoma with pulmo-
nary metastases should be systematically evoked for any woman of childbearing age who presents with 
unexplained respiratory symptoms, in particular in case of haemoptysis.  
Key words: choriocarcinoma, haemoptysis, pregnancy, metastasis, lung 

 
INTRODUCTION 
Le choriocarcinome est une tumeur trophoblas-
tique gestationnelle, maligne, rare, qui fait suite 
dans la majorité des cas à une mole hydati-
forme [1].  
 
Dans certains cas, il peut faire suite à un avor-
tement spontané ou provoqué ou une gros-
sesse extra-utérine ou même une grossesse 
normale [2]. Il peut aussi survenir dans des cas 
exceptionnels en dehors de toute grossesse. 
Principalement d’origine gonadique, il est sou-
vent de localisation utérine chez la femme et 
testiculaire chez l’homme [3,4]. Des lésions pri-
mitives extra-gonadiques notamment pulmo-
naires ont également été décrites.  
 

Cette tumeur est caractérisée sur le plan histo-
logique par une prolifération anarchique de cel-
lules germinales trophoblastiques. Par ailleurs, 
le choriocarcinome est connu pour son haut po-
tentiel métastatique par diffusion hématogène 
avec comme site préférentiel les poumons dans 
80% des cas [2]. L’arbre respiratoire constitue 
donc une localisation de choix pour cette tu-
meur en dehors de la sphère génitale.  
 
Sur le plan biologique, elle peut se manifester 
par des modifications telles que l’élévation des 
β HCG et une perturbation du bilan thyroïdien 
[5]. 
 Sous nos cieux, les difficultés d’accès à un pla-
teau technique performant efficace et sûr sont 
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des facteurs favorisant l’errance diagnostique 
doublée de possibilités thérapeutiques limitées.  
 Nous rapportons à travers cet article deux ob-
servations médicales de choriocarcinome avec 
métastases pulmonaires chez des femmes 
jeunes avec antécédents de fausses couches 
spontanées ayant consulté pour hémoptysie.  
 
OBSERVATION MEDICALE 1 
Madame S.L. âgée de 25 ans fut hospitalisée à 
la clinique universitaire de pneumologie (CUP) 
du Centre National Hospitalier de Pneumophti-
siologie de Cotonou (CNHU-PPC) pour crachat 
hémoptoïque associé à une dyspnée de repos. 
Le début de la symptomatologie remonte à 18 
mois environ avant son admission marqué par 
l’apparition de métrorragies survenues après 
une fausse couche spontanée. Trois mois après 
cet épisode, elle remarqua une augmentation 
du volume de la région pelvienne. L’apparition 
d’une toux d’abord sèche, devenue par la suite 
productive accompagnée de crachats hémop-
toïques associée à une dyspnée d’aggravation 
progressive a amené la patiente à consulter.   
 
Il n’y avait pas de notion de vomissements ni de 
fièvre. Les épisodes d’hémoptysie n’étaient pas 
rythmés par les menstrues. Il n’y avait pas de 
notion de tabagisme, ni d’alcoolisme ni de con-
tage tuberculeux. La patiente serait troisième 
geste et deuxième pare. 
 
L’examen à l’entrée retrouvait une patiente ca-
chectique présentant une polypnée superficielle 
avec une fréquence respiratoire à 40 cycles par 
minutes et des signes de détresse respiratoire 
(battement des ailes du nez, tirage sus-sternal, 
intercostal et sus claviculaire). La patiente pré-
sentait une pâleur cutanéomuqueuse. La tem-
pérature était de 37°C, le pouls à 128 pulsations 
par minutes, la tension artérielle était de 90/40 
mmHg, la saturation en oxygène en air ambiant 
était à 86% ; le poids était de 41 Kg. L’examen 
pleuropulmonaire retrouvait un syndrome de 
condensation pulmonaire bilatérale. Les bruits 
du cœur étaient présents sans bruits surajou-
tés. Il n’y avait pas de signes de défaillance car-
diaque droite. L’examen gynéco-obstétrique re-
trouvait un abdomen souple, un utérus aug-
menté de volume et mou; l’examen au specu-
lum objectivait des leucorrhées purulentes au 
niveau vaginal en provenance de l’utérus. Le 
toucher vaginal retrouvait un col mi- long déhis-
cent, des culs de sac latéraux libres ; le doigtier 
ramenait des secrétions purulentes. Les exa-
mens neurologique, digestif ainsi que ceux des 
autres appareils étaient sans particularités.  
 
La radiographie du thorax montrait de multiples 
opacités denses, homogènes, arrondies, de 

taille variant entre 2 et 3 cm, confluentes par en-
droit réalisant un aspect en « lâcher de bal-
lons » (photo 1).  
 

 
Photo 1 : Radiographie du thorax de face d’une 
patiente de 25 ans admise pour hémoptysie et 
dyspnée : image en lâcher de ballons 
 
La numération formule sanguine (NFS) retrou-
vait un taux d’hémoglobine à 8g/dl avec un 
nombre de leucocytes à 11,9 G/l. Les βHCG 
plasmatiques étaient élevés à 15,85ng/ml (va-
leur normale <0,12 ng/ml.). Le bilan thyroïdien 
était perturbé avec des taux élevés de T3 à 
22,27pg/ml (valeur normale entre 2,1 et 4,7 
pg/ml), et de T4 à 51,51 pmol/L (valeur normale 
entre 11,4 et 24 pmol/ml et un taux de TSH bas : 
0,05 mUI/L (valeur normale entre 0,2 et  
4,6 mUI/L).  
 
Devant la symptomatologie respiratoire précé-
dée de la notion de fausse couche, l’élévation 
des βHCG à plus de 132 fois la normale et la 
perturbation du bilan thyroïdien, le diagnostic de 
choriocarcinome avec métastases pulmonaires 
a été posé. La confirmation histologique n’a pu 
être obtenue car il n’était pas possible d’effec-
tuer des biopsies vu l’état respiratoire dégradé. 
La patiente est rentrée à domicile contre avis 
médical et serait décédé le lendemain.  
 
OBSERVATION MEDICALE 2  
Madame H.J., âgée de 40 ans, mariée et mère 
de sept enfants dont quatre décédés d’affec-
tions inconnues a été hospitalisée à la CUP 
pour crachats hémoptoïques associés à une 
dyspnée.  
 
Le début de la symptomatologie remonte à 12 
mois environ avant son admission marqué par 
l’apparition d’une métrorragie associée à une 
augmentation du volume de l’abdomen dans un 
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contexte d’aménorrhée. Ces métrorragies au-
raient été considérées dans un premier temps 
comme la résultante d’une fausse couche sur-
tout avec la notion de débris intra-utérins à 
l’échographie pelvienne. Elle aurait bénéficié 
d’une évacuation par aspiration manuelle intra-
utérine (AMIU) des débris. L’évolution été mar-
quée par la persistance des métrorragies, asso-
ciées à un amaigrissement, une asthénie et une 
anorexie depuis 04 mois. C’est l’apparition 
d’une toux avec crachats hémoptoïques depuis 
06 semaines accompagnée d’une dyspnée ini-
tialement d’effort puis secondairement de repos 
qui a motivé sa référence vers la CUP.  Il n’y 
avait pas de notion de tabagisme, ni d’alcoo-
lisme, ni de contage tuberculeux.  
 
L’examen à l’entrée retrouvait un état général 
altéré, une polypnée superficielle avec une fré-
quence respiratoire à 38 cycles par minutes. La 
saturation était à 88% en air ambiant. La tem-
pérature était de 37°C, le pouls à 128 pulsations 
par minute, la tension artérielle à 80/50 mm Hg. 
Sur le plan physique, on notait un syndrome de 
condensation pulmonaire bilatéral. L’abdomen 
était sensible dans son ensemble sans organo-
mégalie palpée. Au toucher vaginal, le col était 
médian long déhiscent, l’utérus était augmenté 
de volume et mou, les culs de sac latéraux 
étaient libres, le doigtier revenait souillé de 
sang. Le reste de l’examen était sans particula-
rités.  
 
La radiographie du thorax avait permis d’objec-
tiver des opacités arrondies de taille variable 
confluentes par endroit et réalisant un aspect en 
« lâcher de ballons » (photo 2).  
 

 
Photo 2 : Radiographie du thorax de face d’une 
patiente de 40 ans admise pour hémoptysie et 
dyspnée : image en lâcher de ballons 
 
L’intradermoréaction à la tuberculine était néga-
tive. L’échographie abdomino-pelvienne a ob-
jectivé une masse pelvienne sus-utérine et de 

gros ovaires bilatéraux. Les βHCG plasma-
tiques étaient élevés à 27,50 ng/ml. Les hor-
mones thyroïdiennes T3 et T4 étaient élevées 
avec respectivement 5,83 pg/ml et 24,34 pmol/L 
et une TSH abaissée à 0,08 mUI/L. Le NFS no-
tait une hyperleucocytose à prédominance neu-
trophile et une anémie avec taux d’hémoglobine 
à 7,5g/dl. 
 
Devant ce tableau avec notion d’hémoptysie 
chez une jeune dame sans antécédents respi-
ratoires particuliers, les images en lâcher de 
ballons sur la radiographie du thorax, l’élévation 
des βHCG à plus de 229 fois la normale, de la 
perturbation du bilan thyroïdien, le diagnostic de 
choriocarcinome a été évoqué.  La confirmation 
histologique n’a pas pu être obtenue du fait de 
l’état respiratoire précaire de la patiente. Elle 
serait décédée 6 jours après un retour à domi-
cile contre avis médical.  
 
 
DISCUSSION 
Les deux observations rapportent des cas de 
choriocarcinome avec métastases pulmonaires 
révélés par un tableau respiratoire fait d’hémop-
tysie et de dyspnée. Dans les deux cas, il exis-
tait une notion de fausse couche dans les 12 à 
18 mois avant le début de la symptomatologie.  
Même s’il n’a pas été possible d’avoir une con-
firmation histologique, les anomalies radiogra-
phiques à type de lâcher de ballons ajoutées à 
l’élévation des βHCG et la perturbation du bilan 
thyroïdien ont permis de poser le diagnostic. 
Les deux patientes ont évolué vers une dégra-
dation de leur état avec survenue de décès 
dans les six jours après une sortie contre avis 
médical.   
 
Ces deux cas très similaires dans leurs présen-
tations clinique et paraclinique mettent la lu-
mière sur une pathologie jugée certes rare mais 
qui peut être dramatiquement vécu aussi bien 
par les patients et leur entourage que par les 
soignants. 
 
Sur le plan épidémiologique, l’incidence du cho-
riocarcinome est estimée aux Etats –Unis à un 
cas, au Japon à 3,3 cas et en Asie  du Sud à 
9,2 cas pour 40 000 grossesses [6]. Il semble 
beaucoup plus fréquent en Chine avec une in-
cidence estimée à un cas pour 2882 gros-
sesses [7]. En Afrique, il est difficile d’en esti-
mer l’incidence faute de données.  
 
Sur le plan clinique, l’hémoptysie et la dyspnée 
étaient au-devant de la scène dans les deux si-
tuations. Dans les cas de choriocarcinome avec 
métastases pulmonaires rapportés dans la litté-
rature, ces deux symptômes sont constamment 
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rapportés associés parfois à d’autres symp-
tômes respiratoires classiques comme la toux 
et les douleurs thoraciques [8,9]. Les cas de 
choriocarcinome avec métastases pulmonaires 
peuvent aussi être asymptomatiques et ne se 
traduire que pas des lésions radiographiques 
[10]. Les symptômes gynécologiques peuvent 
être discrets ou même absents et la grossesse 
causale peut ne pas être récente et remonter à 
plusieurs années [9]. 
 
Dans certains cas, vu la prééminence des 
symptômes respiratoires, le tableau peut être 
pris à tort comme une pathologie à point de dé-
part respiratoire. D’autres localisations métasta-
tiques sont possibles notamment vaginales 
(30%), cérébrales (10%), hépatiques (10%)  
[5,11].  
 
Sur le plan paraclinique, le taux sérique des 
βHCG est souvent très élevé. Une perturbation 
du bilan thyroïdien avec parfois une thyréotoxi-
cose peut être associée au choriocarcinome en 
raison de l’activité thyréotrope des HCG [5]. 
Ces perturbations biologiques sont d’un grand 
intérêt diagnostique lorsque le contexte clinique 
est évocateur [8].  
 
La confirmation diagnostique doit être apportée 
par la preuve histologique après examen ana-
tomo-pathologique de pièces biopsiques. Néan-
moins, cette confirmation peut être difficile à ob-
tenir à cause de la nature très hémorragique 
des lésions, ce qui peut décourager les tenta-
tives de biopsie [12]. Dans ces cas, le diagnos-
tic s’appuie comme pour les deux cas cliniques 
présentés sur un faisceau d’arguments fait 
d’antécédents gynéco-obstétriques récents ou 
lointains, de signes cliniques et biologiques 
évocateurs et une imagerie compatible. Dans 
tous les cas, le diagnostic de choriocarcinome 
avec métastases pulmonaires devrait être sys-
tématiquement évoqué devant toute femme en 
âge de procréer qui présente des symptômes 
respiratoires inexpliqués notamment en cas 
d’hémoptysie [12].  Cette hypothèse sera d’au-
tant plus probable qu’il existe des lésions radio-
graphiques pouvant faire suspecter des locali-
sations pulmonaires d’une tumeur notamment 
des masses ou images en « lâcher de bal-
lons ».  
 
Le diagnostic différentiel sera posé avec les 
maladies molaires notamment la forme inva-
sive. La présence de villosités placentaires à 
l’examen anatomopathologique après hystérec-
tomie ou sur matériel de curetage permet 
d’écarter un choriocarcinome. Toutefois, cette 
démarcation n’est pas toujours aisée à mettre 
en évidence. Par exemple,  dans le cadre d’une 

maladie trophoblastique persistante au décours 
d’une grossesse molaire, le curetage peut ra-
mener des amas trophoblastiques très aty-
piques sans villosité résiduelle et fausser le dia-
gnostic [5].  
 
Sur le plan thérapeutique, la prise en charge de 
ces tumeurs a été révolutionnée dans les an-
nées 1950 par la chimiothérapie avec des ré-
gimes à base de méthotrexate. Ces traitements 
ont profondément modifié le pronostic de ces 
tumeurs dans les pays développés où la survie 
peut atteindre 90% surtout lorsque la tumeur est 
non métastatique [5,12]. En cas de métastases, 
cette survie dépasse les 70% lorsque le traite-
ment est bien suivi. Malheureusement, nos 
deux patientes n’ont pu bénéficier de cette pos-
sibilité thérapeutique. En effet, du fait des lourds 
investissements pour faire face aux soins, dans 
les deux cas, les patientes/et ou leurs parents 
ont demandé à rentrer contre avis médical. Ces 
sorties ont été suivies de décès dans un inter-
valle de 6 jours. Cette situation repose l’épineux 
problème de l’accessibilité financière des soins 
au Bénin où faute d’assurance médicale univer-
selle, le patient est tenu de supporter financiè-
rement de sa poche tous ses soins.  
 
CONCLUSION 
Ces deux tableaux mettent en lumière une pa-
thologie certes rare mais mortelle malgré  la dis-
ponibilité d’un traitement efficace. Ils permettent 
d’attirer l’attention des praticiens sur des as-
pects cliniques trompeurs de cette pathologie. 
Ainsi, le diagnostic de choriocarcinome avec 
métastases pulmonaires devrait être systémati-
quement évoqué devant toute femme en âge de 
procréer qui présente des symptômes respira-
toires inexpliqués notamment en cas d’hémop-
tysie. Les bons résultats de la chimiothérapie 
devraient inciter à un diagnostic précoce afin 
d’offrir à ces patientes de meilleures chances 
de survie. 
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RESUME 
Introduction : Les cancers urogénitaux, problème de santé publique, posent des difficultés pour leur 
diagnostic et leur prise en charge thérapeutique dans les pays en développement. Objectif : Etudier les 
aspects diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs des cancers uro-génitaux au Centre National Hospi-
talier Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou (CNHU-HKM). Matériel et méthodes : Il s’est 
agi d’une étude descriptive et rétrospective des aspects diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs des 
cancers urogénitaux à la CUUA du CNHU-HKM sur la période allant du 1er Aout 2011 au 31 juillet 2016. 
Résultats : 352 cas de cancers urogénitaux ont été colligés sur un total de 1519 patients hospitalisés 
dans le service soit une fréquence globale de 23,17%. La fréquence moyenne annuelle est de de 70,4 
cas. La plupart des patients (63,93%) consultaient plus d’un mois après le début de la symptomatologie, 
le plus souvent à un stade localement avancé ou métastatique (59,82%). L’histologie est honorée par 
seulement 13,24% des patients. Les gestes thérapeutiques sont dominés par la chirurgie palliative 
(31,96%) et la chimiothérapie (24,66%). Seulement 20,55% des patients ont bénéficié d’une chirurgie 
curatrice. 51,14% des patients ont subi une chirurgie et les suites opératoires étaient souvent simples 
(75%). Des décès sont survenus dans 32, 42% des cas dus aux cancers de la prostate (46/71), la vessie 
(21/71) et le rein (4/71), et, dans un contexte d’anémie sévère (63%), de détresse respiratoire (21%), 
de choc septique (9%) ou de troubles métaboliques (6%). Ces décès sont enregistrés dans le premier 
mois de l’admission (84,42%). Conclusion : Le cancer urologique au Bénin, à l’instar de tous les can-
cers, se diagnostique à un stade avancé, limitant sévèrement les possibilités de curabilité thérapeutique. 
Mots clés : cancers urogénitaux, diagnostic, traitement, CUUA/CNHU-HKM. 
 
ABSTRACT 
Diagnostic, therapeutic and evolutionary profile of urogenital cancers in the University Clinic of Urology-
Andrology of the CNHU-HKM in Cotonou 
Introduction : Urogenital cancers, a public health problem, pose difficulties for their diagnosis and ther-
apeutic management in developing countries. Objectives: To study the diagnostic, therapeutic and evo-
lutionary aspects of urogenital cancers in the Hubert Koutoukou Maga National Hospital and University 
Center in Cotonou (CNHU-HKM). Patients and methods: This was a descriptive and retrospective 
study of the diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects of urogenital cancers in the CUUA of the 
CNHU-HKM over the period from August 1, 2011 to July 31, 2016. Results: 352 cases of urogenital 
cancer were collected out of a total of 1519 patients hospitalized in the department. The overall fre-
quency was 23.17%. The annual average frequency was 70.4 cases. Most patients (63.93%) consulted 
more than one month after the onset of symptoms, most often at a locally advanced or metastatic stage 
(59.82%). Histology is honored by only 13.24% of patients. Therapeutic procedures are dominated by 
palliative surgery (31.96%) and chemotherapy (24.66%). Only 20.55% of patients received curative sur-
gery. 51.14% of the patients underwent surgery and the postoperative effects were often simple (75%). 
Deaths occurred in 32.42% of cases due to cancers of the prostate (46/71), bladder (21/71) and kidney 
(4/71), and, in the context of severe anemia (63 %), respiratory distress (21%), septic shock (9%) or 
metabolic disorders (6%). These deaths are recorded in the first month of admission (84.42%). Conclu-
sion : Urological cancer in Benin, like all cancers, is diagnosed at an advanced stage, severely limiting 
the possibilities of therapeutic curability 
Keywords urogenital cancers, diagnosis, treatment, CUUA / CNHU-HKM 

 
INTRODUCTION 
Les cancers constituent de nos jours un véri-
table problème de santé publique dans le 
monde, autant pour les pays occidentaux que 
pour les pays en développement. Si le diagnos-
tic de ces pathologies posent encore problème 
dans les pays à faibles revenus par défaut de 

plateau technique d’une part, de défaut s’acces-
sibilité financière pour les patients d’autre part 
et surtout par la résistance au recours immédiat 
aux soins à cause des conceptions erronées, 
leur traitement pose encore plus de problèmes, 
heurté à une multitude d’obstacles tels que la 
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disponibilité des moyens thérapeutiques adé-
quats et surtout leurs complétudes au regard 
des protocoles standards en vigueur. La part 
des cancers urologiques n’est pas moindre 
dans ce groupe nosologique.  
 
Dans le monde entier, on a estimé en 2018 à 
11,91% la proportion de cancers urologiques 
avec une atteinte de 2 334 341 personnes. Ces 
cancers sont plus fréquents dans les pays dé-
veloppés mais atteignent de plus en plus les po-
pulations des pays à faibles et moyens revenus, 
dans lesquels prévalent la pauvreté, l’insuffi-
sance des systèmes de santé et de la formation 
des professionnels de santé, la faiblesse de 
l’éducation à la santé et, les préjugés sociaux 
et/ou culturels [1,2]. Un travail effectué en 2011 
dans le service d’Urologie du CNHU-HKM de 
Cotonou a relevé une faible fréquentation du 
service par les cancers urologiques [3].  
 
Le présent travail se propose d’étudier le profil 
diagnostique et thérapeutique des cancers uro-
génitaux au Centre National Hospitalier Univer-
sitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou 
(CNHU-HKM) 
 
PATIENTS ET MÉTHODES 
Il s’est agi d’une étude rétrospective et descrip-
tive des aspects diagnostiques globaux, théra-
peutiques et évolutifs des cancers urogénitaux 
à la CUUA du CNHU-HKM sur la période allant 
du 1er Août 2011 au 31 juillet 2016. Il a été pro-
cédé à un échantillonnage exhaustif des dos-
siers des patients reçus et suivis pour cancers 
urogénitaux durant la période d’étude. Les pa-
ramètres étudiés étaient : la fréquence globale, 
la fréquence spécifique, l’âge, le sexe, la locali-
sation anatomique du cancer urogénital, le délai 
de recours aux soins, le stade tumoral, l’histolo-
gie, les gestes thérapeutiques et les aspects 
évolutifs,  
 
Le traitement et l’analyse des données ont été 
réalisés sur la base de l’établissement d’une 
fiche de collecte de données et avec les logi-
ciels EPI-INFO version 7.2.2.6, WORD et EX-
CEL 2013.  
 
 
RESULTATS 
352 dossiers ont été recensés sur 1519 admis-
sions pendant la période d’étude soit une inci-
dence hospitalière globale de 23,17%, mais 
seulement 219 dossiers répondaient aux cri-
tères d’inclusion et ont été retenus. 

 
Aspects épidémiologiques 
Age et sexe des patients 
L’âge moyen des patients était 67 ans avec des 
extrêmes de 16 ans et 91 ans. Le sexe masculin 
prédominait (87,21%) avec une sex-ratio de 
6,82.  
 
Le tableau I présente la répartition des patients 
selon l’âge et le sexe.  
 
Tableau I : Répartition des patients selon l’âge 
et selon le sexe: 219 cas, CUUA 2018 

 Effectif Pourcentage 
(%) 

Sexe   
Masculin 191 87,21 
Féminin 28 12,79 
 
Age (années) 

 
 

≤40 11 5,02 
] 40-50] 20 9,13 
] 50-60] 46 21,00 
> 60 142 64,84 

 
La tranche d’âge de plus de 60ans est la plus 
représentée (64,84%) suivie de la tranche 
d’âge ] 50-60] (21,01%) et celle ] 40-50] (9,13%) 
. 
 
Fréquence annuelle des cancers uro-géni-
taux 
La fréquence moyenne annuelle est de 70,4 cas 
avec des extrêmes de 48 et 20. 
La figure 1 présente la fréquence annuelle des 
cancers uro-génitaux et des admissions au 
cours de la période d’étude. 

 
Figure 1 : Fréquences annuelles des cancers 
uro-génitaux et des admissions au CNHU-HKM 
de Cotonou 
 
On note un pic de fréquence en 2014. Les plus 
faibles fréquences ont été notées en 2011 et en 
2016. 
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Fréquence annuelle spécifique des cancers uro-génitaux au CNHU-HKM de Cotonou 
 
Tableau II : Fréquence annuelle spécifique des cancers uro-génitaux au CNHU-HKM de Cotonou : 219 
cas, CUUA, 2018 

Localisation 
des cancers 
urologiques 

Années Fréquence 
totale spé-
cifique 

Pourcentage 
spécifique 
(%) 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Prostate 22 20 30 35 24 24 155 70,78 
Vessie 04 08 02 07 12 08 41 18,72 
Rein 00 05 09 05 00 00 19 8,68 
Testicule 00 00 01 00 01 00 02 0,91 
VES 00 01 00 01 00 00 02 0,91 

 
Le cancer de la prostate vient en première position avec 70,78% des cas, suivi du cancer de la vessie 
(18,72%), le rein (8,62%) et les cancers des testicules et des voies excrétrices qui sont faiblement re-
présentés (2% chacun). 
 
Tableau III : Répartition des patients selon la localisation anatomique du cancer urogénital et selon le 
sexe, 219 cas, CUUA 2018 

 Sexe 

Masculin Féminin 

Effectif Pourcentage (%) Effectif Pourcentage (%) 

Prostate 155 81,15 00 0,00 
Vessie  25 13,09 16 57,14 
Reins 09 4,71 10 35,71 
Testicules 02 1,05 00 0,00 
VES 00 0,00 02 7,14 
Total 191 100,00 28 100,00 

 
Dans le sexe masculin, le cancer de la prostate prédominait avec un taux de 81,15% suivi du cancer de 
la vessie dans une proportion de 13,09 % des cas. Les cancers les plus fréquents retrouvés dans le 
sexe féminin étaient essentiellement le cancer de la vessie (57,14%) suivie du cancer du rein (35,71%). 

Aspects diagnostiques 
Délai de recours aux soins 
La plupart des patients, soit 63,93% étaient ad-
mis plus d’un mois après avoir perçu les pre-
miers symptômes de la maladie. Parmi ceux-ci, 
25,57% avaient consulté entre 2 et 6 mois ; 
13,24% après un an et 17,35% après deux ans. 
La figure ci-dessous nous montre cette réparti-
tion. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le délai de 
recours aux soins, 219 cas, CUUA 2018 

Répartition des patients en fonction du 
stade tumoral à l’admission : 
La figure n° 3 révèle que 40,18% des patients 
avaient un cancer à la phase localisé durant la 
période d’étude  

 
Figure 3 : Répartition des patients en fonction 
de la phase du diagnostic 
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Aspects histologiques 
Répartition des patients en fonction des résultats de l’examen anatomo-pathologique 
 
Tableau IV : Répartition des patients en fonction des résultats de l’examen anatomo-pathologique des 
cancers urogénitaux, 29 cas, CUUA 2018 

 Effectifs (n=29) Pourcentage (%) 

Prostate   
Adénocarcinome 23 79,31 
 
Vessie 

 
 

Carcinome épidermoïde 02 6,90 
Carcinome transitionnel 01 3,45 
 
Rein 

 
 

Carcinome papillaire 02 6,90 
Carcinome à cellules claires 01 3,45 

 
L’examen anatomo-pathologique a été fait chez seulement 29 patients (13,24%). Les résultats mon-
traient que 23 cas (79,30%) étaient des adénocarcinomes prostatiques et respectivement avec respec-
tivement 02 cas (06,90%) de carcinome papillaire rénal et 02 cas (06,90%) de carcinome épidermoïde 
de la vessie. 
 
Aspects thérapeutiques  
Geste thérapeutique 
Répartition des patients en fonction du geste thérapeutique  
 
Au total, 31,96% des patients avaient bénéficié de la chirurgie palliative, 24,66% de la chimiothérapie, 
20,55% de la chirurgie curatrice puis 22,83% n’avaient bénéficié d’aucun traitement spécifique. 

 
Figure 4 : Répartition des patients en fonction du geste thérapeutique, 219 cas, CUUA 2018 
 
Traitement chirurgical 
 
Tableau V : Répartition des patients en fonction des types d’interventions chirurgicales, 219 cas, CUUA 
2018 

 Effectifs (n=112) Pourcentage (%) 

Pulpectomie testiculaire bilatérale 35 31,25 
Néphrectomie 20 17,86 
Urétéostomie 11 9,82 
Prostatectomie radicale 11 9,82 
Evidement cervico-prostatique 10 8,93 
Cystectomie 07 6,25 
Pelvectomie antérieure + néovessie 01 0,89 
Autres 17 15,18 

Total 112 100,00 
 
Une intervention a été faite chez 112 patients soit 51,14%. La pulpectomie testiculaire bilatérale était la 
plus pratiquée (31,25%) suivie de la néphrectomie (17,85%) 
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Aspects évolutifs 
 Suites opératoires 

 
Figure 5 : Répartition des patients en fonction des suites opératoires, 112 cas, CUUA 2018 
La majorité des patients (48,86%) n’ont pas été opérées. Les suites opératoires ont été simples dans 
38,36% des cas. 
 
Evolution post-thérapeutique 
La majorité (60%) des patients avaient une évolution favorable comme le montre la figure ci-dessous.  

 
Figure 6 : Répartition des patients en fonction de l’évolution sous traitement, 219 cas, CUUA 2018 
 

Mortalité des cancers uro-génitaux : 
Nous avons recensé 71 cas de décès soit 32,42% des cas.  
 

Le tableau VI présente la répartition des patients en fonction de la mortalité des cancers uro-génitaux. 
 

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la mortalité globale et spécifique des cancers 
urologiques, 219 cas, CUUA 2018 

 Effectif Décès Pourcentage 
Cancer de la prostate 155 46 29,68 
Cancer de la vessie 41 21 51,12 
Cancer des reins 19 04 21,05 
Cancer des testicules 02 00 00 
Cancer des VES 02 00 00 

Total 219 71 32,42 
Nous avons recensé 71 cas de décès soit 32,42% des cas. Ces décès sont imputables respectivement 
aux cancers de la prostate (46 cas), de la vessie (21 cas) et des reins (04 cas). 
 
Causes des décès 
Répartition des patients en fonction des causes de décès 

 
Figure 7 : Répartition des patients en fonction des causes de décès, 71 cas, CUUA 2018 
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L’anémie sévère était la cause majoritaire (63,40%) de décès suivie de la détresse respiratoire 
(21,12%). 
Délai admission-décès 

 
Figure 8 : Répartition des patients en fonction 
du délai entre l’admission et le décès, 71 cas, 
CUUA 2018 
La majorité (84,42%) des décès survenait au 
cours du premier mois après admission surtout 
lors des deux premières semaines (57,66%).  
 
Délai intervention-décès 

 
Figure 9 : Répartition des patients en fonction 
du délai intervention-décès, 27 cas, CUUA 
Le délai moyen entre l’intervention et le décès 
était de moins d’une semaine. La majorité des 
décès (66,67%) survenait au cours de la pre-
mière semaine. 
 
DISCUSSION  
Aspects épidémiologiques : 
Fréquence globale des cancers urologiques 
La fréquence annuelle globale des cancers uro-
génitaux était de 70,4cas avec des extrêmes de 
48 et 26 correspondant respectivement aux an-
nées 2011 et 2014. 23,17% des patients reçus 
durant la période d’étude dans le service d’Uro-
logie du CNHU-HKM de Cotonou souffraient de 
cancers urogénitaux.  
 
Ouattara et al. retrouvaient dans le même ser-
vice quelques années plus tôt une fréquence 
globale de 17,38%. Dans des séries africaines 
ayant porté sur des données de laboratoires 
d’anatomie pathologique, les proportions de 
cancers uro-génitaux retrouvées étaient plus 
faibles. Darré et al au Togo en 2014 et 
Yaméogo et al au Burkina Faso en 2020, ont 
obtenu respectivement des proportions de 
14,7% et 15,1%. [3-5]. 
 

La moyenne annuelle globale de 70,4cas est 
nettement plus élevée que celle retrouvée par 
Ouattara et al. dans le même service en 2012 
qui était de 45,14cas. Salah et al. retrouvaient 
en Algérie en 2015 une moyenne annuelle de 
29 cas dans une étude rétrospective sur une pé-
riode de 12ans. [3,6]. 
 
Les cancers uro-génitaux dans les séries cli-
niques africaines font environ le cinquième de 
l’activité de l’urologue. Alors que dans les labo-
ratoires d’anatomie pathologique, la proportion 
des cancers uro-génitaux tourne autour de 
15%. En 2018, sur 18,1 millions de cas de can-
cers dans le monde, 12,91% (2.334.341 cas) 
étaient d’origine urologique et les rapports sou-
lignent une recrudescence des cas de cancers 
dans les pays en développement. Ceci justifie 
la proportion légèrement élevée des fréquences 
des cancers uro-génitaux par rapport à la 
moyenne mondiale. Les cancers uro-génitaux 
deviennent primordiaux dans le plan et la poli-
tique de gestion des cancers dans les pays en 
développement [2]. 
 
Âge et sexe : 
L’âge moyen des patients était de 67 ans avec 
des extrêmes de 16 ans et 91 ans. Le sexe 
masculin prédominait (87,21%) avec une sex-
ratio de 6,82. 
 
L’inégalité des sexes face aux cancers en Uro-
logie se justifie par deux motifs qui se potentia-
lisent : Premièrement, il y a la nette prédomi-
nance des cancers génitaux masculins surtout 
les cancers de la prostate qui viennent en pre-
mier rang sur la liste des cancers urologiques. 
Deuxièmement, les cancers des reins et de la 
vessie prédominent encore chez les sujets 
masculins. Lucca et al. rapportaient dans une 
revue Suisse en 2015 qu’il existe une différence 
significative d’incidence du cancer de la vessie 
et du rein, en défaveur des hommes. Dans la 
littérature, on retrouve des proportions très éle-
vées d’atteintes masculines. Des auteurs rap-
portent des sex-ratio nettement plus élevées : 
9,27 au Togo, 9,6 au Burkina-Faso et 10,22 en 
Algérie [4-6]. 
 
L’âge moyen des cancers uro-génitaux était de 
67 ans faisant du cancer urologique un cancer 
du sujet âgé, de la soixantaine. C’est en effet 
généralement dans la soixantaine que ces can-
cers surviennent : Il est rapporté une moyenne 
d’âge de 63,32ans au Burkina Faso, 65,53 ans 
au Togo, 65,03 ans en Algérie et 62,89ans pré-
cédemment au Bénin, dans le même service [3-
5]. 
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Mortalité globale des cancers uro-génitaux : 
71 décès ont été enregistrés soit 32,42% des 
cas. Ces décès sont imputables respectivement 
aux cancers de la prostate (46 cas), de la vessie 
(21 cas) et des reins (04 cas). Ouattara et al re-
trouvaient dans le même service une mortalité 
globale de 22,15%. 2 à 3 patients sur 10 pa-
tients pris en charge pour cancers urologiques 
décèdent. Les décès pour cancer en Afrique 
dans un hôpital de référence comme le CNHU 
HKM relèvent de plusieurs ordres. Le recours 
tardif aux soins est la première raison, avec à la 
clé le passage premier chez les tradithéra-
peutes, les thérapeutes cultuels et les agents 
de soins de la périphérie du système sanitaire. 
Le spécialiste est sollicité en dernière position, 
la plupart du temps à la phase de complications 
irrécupérables. Le deuxième mobile est le dé-
faut d’accès financier aux soins. Dans les pays 
pauvres qui ne disposent d’aucune prise en 
charge sociale pour tous, le défaut de moyens 
financiers justifie le non recours aux soins spé-
cialisés disponibles seulement souvent dans les 
grandes villes et à des coûts élevés. 
 
Aspects spécifiques  
Localisation des cancers uro-génitaux 
Les cancers uro-génitaux étaient localisés dans 
70,78% des cas dans la prostate, dans 18,72% 
dans la vessie et dans 8,68% dans les reins. 
Cette tendance est retrouvée dans les statis-
tiques mondiales des cancers actualisées en 
2020 [1]. Dans les séries africaines autant cli-
niques qu’anatomo-pathologiques, cette hiérar-
chie est respectée. Une étude récente au Bur-
kina a retrouvé 72,68% de cancer de la pros-
tate, 16,4% de cancer de la vessie et 8,16% de 
cancer du rein. Au Togo, les auteurs ont rap-
porté des proportions similaires : 74,63% pour 
le cancer de la prostate, 14,16% pour le cancer 
de la vessie et 8,11% pour le cancer des reins 
[4,5]. Par contre en Algérie, Salah et al. ont rap-
porté en 2014 une prédominance du cancer de 
la vessie à 60,30%, suivi de celui de la prostate 
(28,1%), et de celui du rein [6]. Cette évaluation 
basse de la fréquence des cancers de la pros-
tate peut être en rapport avec un défaut de dé-
pistage des cas ou une nette prédominance des 
facteurs de risque du cancer de la vessie. 
 
Aspects diagnostiques : 
Délai de recours aux soins : 
La plupart des patients (63,93%) pris en charge 
pour cancer urologique viennent en consulta-
tion urologique plus d’un mois après le début de 
la symptomatologie et, dans ce groupe, 25,57% 
avaient consulté entre 2 et 6 mois, 13,24% 
après un an et 17,35% après deux ans. 
 

Au Sénégal, Traore et al. ont trouvé un délai 
moyen de recours aux soins de 7 mois avec des 
extrêmes de 1mois et de 22mois alors qu’au 
Togo, Botcho et al. ont retrouvé un délai moyen 
de 9,3mois avec des extrêmes de 3mois et de 
54mois. [7,8] 
 
Les mobiles qui justifient le retard du recours 
aux soins en Afrique sont de plusieurs ordres. 
En premier lieu, le défaut de moyens financiers 
est un problème crucial. La non disponibilité de 
mutuelles de santé fait que les patients sont 
contraints de payer leurs soins de leurs propres 
poches, ce qui n’est presque jamais évident. 
Car, même dans les pays occidentaux, la qua-
lité des soins et les résultats thérapeutiques 
sont intimement liés à la disponibilité d’une as-
surance maladie. En second lieu, les limites re-
posent sur les conceptions erronées des cir-
cuits de soins. En effet, les premiers recours se 
font vers les soins traditionnels dont les prati-
ciens prétendent souvent avoir la solution à 
tous les maux, avec des interprétations assez 
convaincantes pour les patients. Parfois, ce 
sont les références tardives qui maintiennent 
les patients dans une longue attente qui leur de-
vient préjudiciable. 
 
Stade tumorale à l’admission 
La majorité des patients (59,82%) parviennent 
à l’urologue à un stade tumoral où les chances 
de curabilité de la lésion sont inexistantes dans 
notre système de soins avec dans ce groupe, la 
moitié (30,59%) à un stade localement avancé 
et l’autre moitié à un stade métastatique. Ces 
retards sont en accord avec les délais de re-
cours aux soins et sont aussi souvent liés au 
défaut de communication en santé à l’endroit 
des populations, souvent ignorantes de la gra-
vité de leurs maux. Les systèmes sanitaires des 
pays en développement gagneraient à investir 
dans la communication en santé.  
 
Aspects histologiques des cancers uro-génitaux 
Sur 219 patients, seulement 29 ont pu honorer 
la réalisation d’un examen histologique de leurs 
lésions. Elle est dominée par l’adénocarcinome 
pour la prostate (23/23), le carcinome épider-
moïde (2/3) et le carcinome transitionnel (1/3) 
pour la vessie, et le carcinome papillaire (2/3) et 
le carcinome à cellules claires (1/3) pour les 
reins. 
 
Darré et al. ont retrouvé au Togo une prédomi-
nance des adénocarcinomes prostatiques dans 
94,86%, des carcinomes épidermoïdes pour la 
vessie (37,5%) et des néphroblastomes 
(50,90%) pour les reins. Quant à Yaméogo et 
al., ils ont noté une prédominance des adéno-
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carcinomes (96,4%) pour la prostate, le carci-
nome épidermoïde (50%) pour la vessie et des 
néphroblastomes (42,2%) pour les reins. [4,5] 
La prédominance des néphroblastomes dans 
leurs séries est en rapport avec l’étendue histo-
logique de leurs études qui ont porté sur des sé-
ries de laboratoires anatomopathologiques re-
cevant les prélèvements pédiatriques et adultes 
alors que dans notre cadre d’étude, seuls les 
adultes sont pris en compte. Le carcinome épi-
dermoïde, traditionnelle histologie des cancers 
de vessie est liée à la bilharziose uro-génitale 
qui en constitue le principal facteur de risque en 
Afrique. [9-12] 
 
Aspects thérapeutiques 
Geste thérapeutique : 
Seulement 20,55% des patients ont pu avoir 
une chirurgie curatrice et 24,66% une chimio-
thérapie. La plupart (54,79%) ont eu soit une 
chirurgie palliative (31,96%) ou une abstention 
thérapeutique (22,83%). Sewa et al. ont rap-
porté au Togo 87,3% de traitement palliatif dans 
la prise en charge des cancers urologiques 
[13].. 
 
Ces proportions traduisent la répercussion du 
retard de recours aux soins et de la lourdeur du 
circuit classique du patient africain. Elles défi-
nissent également les limites de la pratique mé-
dicale dans les pays en développement [11]. 
 
Traitement chirurgical 
51,14% des patients ont subi une chirurgie. Les 
interventions mineures représentent le 1/3 des 
interventions et étaient illustrées essentielle-
ment par la pulpectomie testiculaire bilatérale. 
Quant aux interventions majeures, elles repré-
sentent 43% du volume opératoire, faites de né-
phrectomies, urétérostomies, prostatectomie 
radicale, évidements cervico-prostatiques, cys-
tectomies et de pelvectomie antérieure + 
néovessie iléale. 
 
La chirurgie radicale n’est possible malheureu-
sement que lorsque les patients sont vus tôt et 
dans des conditions favorables à la chirurgie. 
Plusieurs auteurs africains ont rapporté une 
proportion faible de chirurgie radicale dans la 
prise en charge des cancers urologiques [7,8]. 
 
Aspects évolutifs  
Les suites opératoires étaient simples chez la 
plupart des patients (75%) et l’évolution favo-
rable chez 60% d’entre eux, mais quelques dé-
cès ont été déplorés. 
 
Mortalité spécifique des cancers urogénitaux 
La mortalité spécifique des cancers uro-géni-
taux est plus élevée dans le cancer de la vessie 

(51,12%). Elle est suivie de la mortalité par can-
cer de la prostate (29,68%). La mortalité spéci-
fique du cancer du rein vient en 3ème position 
avec un taux de 21,05%. Ces résultats sont dif-
férents de ceux rapportés au plan mondial qui 
relèvent par ordre décroissant de mortalité spé-
cifique, la prostate, la vessie et le rein [1]. Ouat-
tara et al. ont rapporté dans le même service 
quelques années plus tôt une mortalité spéci-
fique plus élevée dans un ordre encore diffé-
rent : cancer du testicule (33,33%), cancer de la 
vessie (29%), cancer du rein (28,6%) et le can-
cer de la prostate (19,2%) [3].   
 
Par ailleurs, Dékou et al. rapportaient en 2009 
à Abidjan que les cancers représentaient 87,5% 
des causes de décès avec en tête de liste le 
cancer de la prostate (62,4%), suivi du cancer 
de la vessie (16,2%) et du cancer du rein (6%). 
Sewa et al. au Togo ont noté également une 
mortalité par cancer élevée (84%) due au can-
cer de la prostate (62%), la vessie (30,4%) et le 
rein (6,3%) [13,14]. 
 
 
Causes des décès : 
L’anémie sévère constitue la cause la plus fré-
quente de décès (63%), suivie de la détresse 
respiratoire (21%), le choc septique (9%) et les 
troubles métaboliques (6%). L’anémie dans les 
cancers urologiques est la plupart du temps 
multifactorielle. Elle peut s’inscrire dans le syn-
drome paranéoplasique, être une complication 
de l’insuffisance rénale obstructive, être la ré-
sultante d’une hémorragie tumorale, une ané-
mie inflammatoire secondaire aux infections de 
stases urinaires ou tout simplement une anémie 
carencielle due à l’anorexie. La détresse respi-
ratoire quant à elle est souvent en rapport avec 
les métastases pulmonaires, des complications 
infectieuses ou un œdème aigue du poumon. 
Les chocs septiques surviennent la plupart du 
temps sur le fond d’une infection de stase uri-
naire. 
 
Délai admission-décès  
Les patients hospitalisés pour cancer uro-géni-
tal décèdent dans le premier mois de leur ad-
mission (84,42%) et les décès post-opératoires 
surviennent dans les deux premières semaines 
après l’intervention. Ces délais expriment au 
mieux, le recours très tardif des patients aux 
soins spécialisés. En outre, les références des 
centres périphériques se font avec beaucoup 
de retard. Les rapports de contre-référence de-
vraient permettre d’améliorer ces statistiques. 
 
CONCLUSION 
Le cancer urologique au Bénin, à l’instar de tous 
les cancers, se diagnostique à un stade avancé, 
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limitant sévèrement les possibilités de curabilité 
thérapeutique. Une bonne sensibilisation des 
populations, une amélioration du plateau tech-
nique et l’institution d’une mutuelle de santé à 
l’échelle nationale amélioreraient ces résultats. 
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RESUME 
But : Evaluer les résultats des biopsies prostatiques échoguidées réalisées à la CUUA du CNHU-HKM 
de 2019 à 2020. Patients et méthodes : Il s’est agi d’une étude rétrospective à visée descriptive avec 
collecte de données prospective ayant porté sur les résultats de 87 biopsies prostatiques réalisées au 
CNHU-HKM de Cotonou sur la période allant du 1er Janvier 2019 au 31 Juillet 2020. Résultats : L’âge 
moyen des patients était de 68 ans avec des extrêmes de 50ans et 88 ans, la médiane, de 67 ans. La 
tranche d’âge de [60 à 70 ans[ était majoritaire (42%) suivie de celle de [70 à 80 ans[ (36%). Sur le plan 
professionnel, les retraités étaient plus nombreux (52,87%). Le taux de PSA total  variait de 0,58 à 
2446ng/ml avec une moyenne de 232 ng/mL et une médiane de 20ng/mL. Chez les patients dont le 
toucher rectal était suspect, le taux de PSA était élevé dans 76,74% des cas. Le nombre brut des ca-
rottes biopsiques variait entre 7 et 18 avec une moyenne de 13 et une médiane de 14. Leur taille variait 
de 0,6 à 2,1cm. Les complications post biopsiques sont dominées par l’hémorragie (8%) suivie de l’in-
confort périnéal (2,29%). Sur le plan histologique, on avait noté une prédominance de l’adénocarcinome 
(55,17%), suivi de l’hyperplasie adénomyomateuse (28,74%), de prostatite chronique (4,60%) et d’une 
association hyperplasie adénomyomateuse - prostatite chronique (10,34%). Puis un cas de tissu pros-
tatique normal avait été noté. Quant à la classification histologique, on avait noté une prédominance du 
groupe ISUP 3  dans 35,42% des cas suivi du groupe Isup 4 (31,25%), Isup 2 (18,75%), Isup1(10,42%) 
et deux cas d’ISUP 5 (4,17%). La tranche d’âge de 60 à 80 ans était plus touchée par l’adénocarcinome 
(75%). Enfin, sur le plan de la réactivité, dans 81,61% des cas, les patients étaient satisfaits de l’acte, 
18% d’entre eux ont exprimé des sentiments d’inquiétude (9%), de nervosité (6%) et de tristesse (3%). 
Conclusion : Le cancer de la prostate reste une pathologie du sujet âgé et le plus souvent détecté à 
des stades avancés au Bénin. La contribution de la biopsie échoguidée dans le diagnostic du cancer 
prostatique constitue la pierre angulaire sur les plans diagnostique et thérapeutique. 
Mots clés : cancer prostatique, toucher rectal, PSA,  biopsie échoguidée. 
 
SUMMARY 
Goal: Evaluate the results of ultrasound-guided prostate biopsies performed at the CUUA of CNHU-
HKM from 2019 to 2020. Patients and methods: This was a retrospective descriptive study with pro-
spective data collection on the results of 87 prostate biopsies performed in CNHU-HKM of Cotonou over 
the period from January 1st, 2019 to July 31st, 2020. Results: The mean age of the patients was 68 
years with extremes of 50 years and 88 years; the median was 67 years. The age group of [60 to 70 
years[ was in the majority (42%) followed by [70 to 80 years[ (36%). On the professional level, the 
retirees were more numerous (52.87%). The total PSA level ranged from 0.58 to 2446 ng/ml with a 
mean of 232 ng/ml and a median of 20ng/mL. In patients with suspicious digital rectal examination, the 
PSA level was elevated in 76.74% of cases. The raw number of biopsy cores varied between 7 and 18 
with an average of 13 and a median of 14. Their size varied from 0.6 to 2.1 cm. Post-biopsy complica-
tions are dominated by hemorrhage (8%) followed by perineal discomfort (2.29%). Histologically, there 
was a predominance of adenocarcinoma (55.17%), followed by adenomyomatous hyperplasia 
(28.74%), chronic prostatitis (4.60%), an association with adenomyomatous hyperplasia - chronic pros-
tatitis (10.34%). Then a case of normal prostate tissue was noted. As for the histological classification, 
we noted a predominance of the ISUP 3 group in 35.42% of cases followed by the ISUP 4 (31.25%), 
ISUP 2 (18.75%) and ISUP 1 (10.42%) group, and two cases of ISUP 5 (4.17%). The 60 to 80 years 
age group was most affected by adenocarcinoma (75%). Finally, in terms of responsiveness, in 81.61% 
of cases, the patients were satisfied with the act, 18% of them expressed feelings of worry (9%), nerv-
ousness (6%) and sadness (3%). Conclusion: Prostate cancer remains a pathology in the elderly and 
most often detected at advanced stages in Benin. The contribution of ultrasound-guided biopsy in the 
diagnosis of prostate cancer constitutes the cornerstone from a diagnostic and therapeutic point of view. 
Keywords: prostate cancer, digital rectal examination, PSA, ultrasound-guided biopsy. 
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INTRODUCTION 
Le cancer de la prostate est le cancer le plus 
fréquent chez l’homme de plus de 50 ans et re-
présente la 2è cause de décès par cancer chez 
l’homme [1]. Son diagnostic repose sur trois 
éléments essentiels : le toucher rectal, le do-
sage du PSA et l’examen histologique des ca-
rottes de biopsie, des copeaux de résection en-
doscopique ou de la pièce opératoire de la pros-
tate [2]. La biopsie échoguidée de la prostate 
occupe une place prépondérante dans le pro-
cessus de décision thérapeutique du cancer de 
la prostate. Elle permet non seulement d’affir-
mer le diagnostic mais également de mettre en 
évidence les éléments pronostiques, l’étendue 
et les sites prostatiques touchés. Il s’agit d’un 
acte invasif qui expose le patient à des risques 
de complications pouvant mettre en jeu le pro-
nostic vital [3]. La hantise de l’opérateur est la 
survenue d’une complication infectieuse à type 
de  prostatite aigue pouvant évoluer vers une 
septicémie [4, 5]. La morbidité globale rappor-
tée est comprise entre 3 et 23% [3]. Les rares 
cas de décès observés après les biopsies sont 
liés à une prise en charge tardive ou non adap-
tée [6]. Des études sur les biopsies prostatiques 
échoguidées ont été faites à travers le monde. 
Cependant, au Bénin, aucune étude jusqu’à 
présent n’a été faite à ce propos. La pratique 
des biopsies prostatiques échoguidées à la Cli-
nique Universitaire d’Urologie et Andrologie 
(CUUA) du CNHU-HKM de Cotonou a démarré 
depuis 2019. Le but du présent travail est d’en 
évaluer les résultats et de tirer des conclusions 
utiles susceptibles d’aider à améliorer la qualité 
pratique de la procédure.   
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude rétrospective à visée 
descriptive avec collecte prospective de don-
nées ayant porté sur les dossiers des patients 
suspects de cancers de la prostate, à qui une 
biopsie échoguidée a été proposée sur la pé-
riode allant du 1er Janvier 2019 au 31 Juillet 

2020 à la CUUA de CNHU-HKM de Cotonou. 
Nous avons procédé à un recrutement exhaustif 
des patients reçus en consultation urologique et 
en hospitalisation à la CUUA, chez qui, une in-
dication de biopsie prostatique a été posée sur 
les arguments suivants : toucher rectal suspect 
et /ou élévation du taux sérique de  PSA. Ont 
été exclus de cette étude, tous les patients 
n’ayant pas rempli les critères ci-dessus cités. 
Ont été étudiés les paramètres épidémiolo-
giques des patients suspects de cancer de la 
prostate (l’âge, la profession), les paramètres 
techniques de la biopsie prostatique échogui-
dée (Indications de la biopsie, le TPSA, compli-
cations post-biopsie, aspects macroscopiques 
des carottes de biopsie, histologie de la tu-
meur), et la réactivité des patients, contactés in-
dividuellement par appel téléphonique. La col-
lecte de données s’est faite sur la base d’une 
fiche de collecte de données à partir du registre 
de biopsies, des résultats du laboratoire d’ana-
tomie pathologique et des appels télépho-
niques. Le traitement et l’analyse des données 
ont été faits au moyen d’un logiciel Epi-info ver-
sion 6 et les tableaux et graphiques avec Excel 
et Word 2016. 
 
Description de la procédure des biopsies pros-
tatiques : 
La préparation du patient est la première étape 
de la biopsie prostatique. Elle consiste à infor-
mer le patient sur l’objectif, les modalités de ré-
alisation ainsi que les complications éven-
tuelles. La recherche des facteurs de risque de 
complications, l’antibioprophylaxie à la Lévo-
floxacine 750mg par jour en per os  et le lave-
ment rectal ont été systématiques la veille de la 
biopsie. La biopsie s’était faite par voie tran-
srectale échoguidée avec 12 prélèvements à 
raison de 6 prélevements par lobe prostatique 
avec 2 carottes à l’apex, 2 au 1/3 moyen et 2 à 
la base de la prostate. 
 

 
Matériel : 

                                             
Echographe vue de face                                          Pinces à biopsie + Aiguille d’infiltration de la prostate 
Photos 1 : Matériels de biopsie prostatique. Salle d’exploration de la CUUA du CNHU-HKM 
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RESULTATS 
Aspects épidémiologiques : 
L’âge : 
L’âge moyen des patients était  de 68 ans avec 
des extrêmes 50 ans et de 88 ans avec une mé-
diane de 67 ans. La figure 1 présente la réparti-
tion des patients en fonction des tranches 
d’âge. 

 
Figure 1 : Répartition des patients en fonc-
tion  de l’âge 
La tranche d’âge de 60 à 70 ans était majoritai-
rement représentée (42%) suivie de celle de 70 
à 80 ans (36%). La tranche de 50 à 60 ans et 
les patients de plus de 80 ans étaient faiblement 
représentés avec des proportions de 16% et 
6%. 
 
La profession 
Tableau 1 : Répartition des patients en fonc-
tion de la profession 

Profession Effectif 
Pourcen-
tage(%) 

Commerçant 5 5,75 

Artisan 10 11,49 

Fonctionnaire 19 21,84 

Retraité 46 52,87 

Sans emploi 7 8,05 

Total 87 100,00 

 
On note une prédominance des retraités 
(52,87%), suivis des fonctionnaires (21,84%) et 
des artisans (11,49%). 
 
Aspects techniques de la biopsie prosta-
tique : 
Les indications de la biopsie prostatique 
La Figue 2 présente la répartition des patients 
en fonction des indications de la biopsie prosta-
tique. 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon les 
indications de biopsie prostatique 
Un toucher rectal suspect avec un PSA élevé 
était prédominant (76%). Un TR suspect avec 
¨PSA normal était noté dans 14% des cas.  
L’anomalie du toucher rectal prédominait dans 
83% des cas. 
 
Le PSA total 
Le taux moyen de PSA était de 232 ng/mL avec 
des extrêmes de 0,58 et de  2446 ng/mL.  
Le tableau 2 présente la répartition des patients 
en fonction de la valeur du PSA total. 
 
Tableau 2 : Répartition des patients en fonc-
tion de la valeur  du PSA total 

PSA total             Effectif Pourcentage 
(%) 

< 4 ng/ml 6 6,90 
4 - 10 ng/ml           16 18,39 
10 - 20 ng/ ml        21 24,14 
> 20 44 50,57   
Total                    87 100 

 
La majorité (50,57%) des patients avait un taux 
de PSA > 20 ng/mL. Ils sont suivis de la tranche 
de PSA de 10-20ng/ml (24,14%) et de la 
tranche de 4 à 10ng/ml. Les patients à PSA nor-
mal étaient les moins représentés.  
 
Aspects des carottes de biospsie prostatique : 
Le nombre brut des carottes variait entre 7 et 18 
avec une moyenne de 13 et une médiane de 14. 
Elles étaient de couleurs blanchâtres et de 
tailles variables de 0,6cm à 2,1cm  
 
Complications post-biopsie prostatique 
La figure 3 présente la répartition des patients 
en fonction des suites de biopsie. 
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Figure 3: Répartition des patients en  fonc-
tion des suites des biopsies 
Les complications étaient rares (10/87) et 
étaient essentiellent représentées par une hé-
morragie (7/10) suivie de 2cas d’inconfort péri-
néal et d’1cas de malaise. Il n’a pas été noté de 
cas de sepsis ni de décès. 
 
Résultats histologiques 
Le tableau 3 présente la répartition des patients 
en fonction des résultats histologiques des ca-
rottes prostatiques.  
 
Tableau 3 : Répartition  des patients en fonc-
tion de la nature histologique des carottes 

Nature histologique Effec-
tif 

Pour-
centage 

Adénocarcinome 48 55,17 
Hyperplasie adénomyomateuse 25 28,74 
Hyperplasie adénomyomateuse + 
prostatite chronique 

9 10,34 

Prostatite chronique 4 4,60 
Tissu prostatique normal 1 1,15 
Total 87 100 

 
On note une prédominance de l’adénocarci-
nome dans 55,17% des cas. Il est suivi de l‘hy-
perplasie adénomyomateuse (28,74%), de l’as-
sociation adénomyome-prostatite chro-
nique(10,34%) et de la prostatite chronique 
(4,60%). Le tissu prostatique était normal chez 
un patient (1,55%). 
 
Le tableau 4 présente la répartition des cas 
d’adénocarcinome en fonction des groupes 
histo-pronostiques de l’ISUP (International So-
ciety of Urological Pathology). 
 
Tableau 4 : Répartition des cas d’adénocar-
cinome en fonction des groupes histopro-
nostiques 

Adénocarcinome Effectif Pourcen-
tage(%) 

Gleason 6 (3+3) Isup1 5 10,42 
Gleason 7 (3+4) Isup 2 9 18,75 
Gleason 7(4 +3) Isup 3 17 35,42 
Gleason 8 (4+4)   Isup 4 15 31,25 
Gleason  9  Isup 5 2 4,17 
Total 48 100,00 

On note une prédominance des groupes ISUP 
3 (35,42%) suivi du groupe ISUP 4 (31,25%). 
Les groupes ISUP1, 2 et 5 sont faiblement re-
présentés. 
 
Le tableau 5 présente la répartition des patients 
atteints de l’adénocarcinome prostatique en 
fonction de l’âge. 
 
Tableau 5: Répartition des patients atteints 
de l’adénocarcinome en fonction  de l’âge 

Age (ans) Nombre de cas 
d’adénocarcinome 

Pourcen-
tage(%) 

[50-60[ 11 2,22 
[60-70[ 18 37,5 
[70-80[ 18 37,5 
> 80 1 0,2 
Total 48 100 

 
Les tranches d’âge de [60-70 ans [ et [70-80 ans 
[ étaient les plus représentées avec des  pro-
portions égales ( 37,5%). Les patients de la 
tranche d’âge de [50-60 ans [ étaient moins re-
présentés (2,22%). Seul un patient de plus de 
80ans était atteint d’adénoarcinome prostatique 
87,5% des patients atteints d’adénocarcinome 
présentaient un PSA total élevé. 
 
Réactivité des patients 
La figure 4 présente la répartition des patients 
en fonction de leur réactivité. 

 
Figure 4 : Répartition des patients en fonc-
tion du type de réactivité  
La majorité des patients étaient satisfaits de 
l’acte (82%). 18% d’entre eux ont exprimé des 
sentiments d’inquiétude (9%), de nervosité 
(6%) et de tristesse (3%).  
 
DISCUSSION 
Aspects épidémiologiques 
L’âge : 
L’âge moyen des patients était  de 68±7,65 ans 
avec des extrêmes de 50 ans et de 88 ans et 
une médiane de 67 ans. La suspicion du cancer 
de la prostate passe par la recherche des fac-
teurs de risque, le toucher rectal et le dosage du 
PSA, la plupart du temps chez les sujets de 
50ans et au-delà.  
Ce résultat est superposable à ceux retrouvés 
dans la littérature. L’âge en effet constitue un 
facteur de risque reconnu du  cancer de la pros-
tate [7]. Seidou et al., Mozer et al. et Attyaoui et 
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al., ont rapporté respectivement un âge moyen 
de 65,7 ans, 66 ans et 66.5 ans [8,9,10]. 
Le cancer de la prostate est en définitif, une ma-
ladie du sujet de la soixantaine et plus, retrou-
vée en faible proportion avant 60ans.  
 
La profession   
La population des retraités était plus représen-
tée dans la présente série (52,87%). Ceci pour-
rait être lié au fait que cette couche est prise en 
charge par une assurance maladie  (Assurance 
de fonds de retraités au Bénin), favorisant de ce 
fait leur accès plus aisé à cet acte. Cependant 
le faible taux des  autres catégories profession-
nelles pourrait s’expliquer en ce que ces pa-
tients optent le plus souvent pour une prise en 
charge  traditionnelle dans un premier temps 
avant de faire recours aux soins modernes spé-
cialisés. Une sensilisation et un appui en termes 
de subventions pourraient favoriser l’accès à 
cet acte. Dans les pays où la prise en charge 
des patients repose sur une assurance maladie 
équitable offrant les mêmes chances à tous, ce 
genre de prédominance n’existe pas.  
 
Aspects techniques de la biopsie : 
Indications de la biopsie 
Les  biopsies   prostatiques sont indiquées   en  
cas  d’anomalie  du  toucher rectal   (induration)   
et/ou  d’élévation  du PSA,   supérieur  à  4  
ng/ml   sur  deux  prélèvements [6]. Le  TR  est  
recommandé   préalablement  à  la  prescription 
du dosage  du  PSA   total  [11,12]. Lorsqu’il est 
suspect, il est associé  à  un risque   plus   élevé  
de  tumeur  indifférenciée, et est  une   indication  
de  biopsies   prostatiques  quelle   que   soit   la   
valeur   du taux sérique du PSA [10]. Dans la 
présente étude, 83% des touchers rectaux 
étaient suspects. Ce taux dépasse largement 
les 41.69%  retrouvés par Benetta et al. [13]. 
Cette différence pourrait  s’expliquer par le fait 
que dans leur série, la majorité des patients 
avait un PSA élevé avec un TR normal.  
 
Le toucher rectal suspect avec un PSA élevé 
était prédominant (76,74%) dans la présente 
série. Ces résultats sont superposables à ceux 
obtenus par Voisin et al. qui ont rapporté un 
taux de 65% de toucher rectal suspect avec 
PSA élevé. [14].    
 
Dans la démarche de l’exploration de la pros-
tate, le toucher rectal et le dosage sérique du 
PSA sont obligatoires mais ne suffisent pas 
pour conclure qu’il s’agit d’un cancer de la pros-
tate. Le passage par la biopsie prostatique s’im-
pose en ce qu’il permet de réaliser un examen 
histologique du tissu prostatique et une classifi-
cation pronostique déterminante dans la déci-
sion thérapeutique. 

Le PSA total 
Le  PSA, marqueur de référence actuel de la 
détection individuelle précoce du cancer de la 
prostate,   fait  évoquer le risque du cancer pros-
tatique, sans   discrimination  entre pathologies  
bénignes   et   malignes [10,15,16]. Le taux de 
PSA augmente progressivement avec l’âge. Le 
taux moyen du PSA retrouvé de 232 ng/mL 
dans la présente série était supérieur à ceux de 
Benatta [13] et Escudero [15], qui ont retrouvé 
respectivement 42.2 ng/ml et 19.09 ng/ml. Cette 
différence pourrait  s’expliquer par des taux de 
PSA très élevés dans notre étude témoignant 
de ce fait que le diagnostic  de  néoplasie pros-
tatique  se fait à des stades avancés. 
 
Aspects des carottes de biopsie 
Le schéma  standard  de  12  prélèvements  est  
recommandé [12]. Le nombre moyen de nos ca-
rottes était de 13 avec des extrêmes de 7 et de 
18 et une médiane de 14. Nos résultats sont si-
milaires à ceux de Dehayni et al. , qui ont re-
trouvé 12.56 carottes en moyenne avec des ex-
trêmes de 10 à 18 carottes [17].  Ce nombre va-
rie en fonction des données du toucher rectal. 
 
Complications post-biospie 
L’hémorragie à type de rectorragie minime été 
observée chez 8%  des patients dans la pré-
sente série en l’absence de la prise d’anticoa-
gulant et d’ un trouble d’hémostase. Ce saigne-
ment était observé chez les patients ayant un 
volume prostatique inférieur à 40 à 50 cm3 bé-
néficiant de plus de 12 prélèvements. Les  rec-
torragies  sont  souvent   considérées  comme  
des complications   mineures  et   sans   consé-
quence   pour  le   patient [18–19]. Nous avions 
fait un tamponnement prostatique trans-rectal 
avec une compresse bétadinée laissée en 
place au moins 4 heures et administré de l’acide 
tranexamique aux patients par voie intra-vei-
neuse. Les suites immédiates étaient favo-
rables.  
 
Résultats histologiques 
L’adénocarcinome était retrouvé dans 55,17% 
des cas dans la présente étude. Nos résultats 
sont superposables à ceux retrouvés par Houn-
nasso et al. [20] qui ont rapporté un taux de 
49,2% dans le même service quelques années 
plus tôt. Le groupe histopronostique ISUP 4 
prédominait  dans 35,43% ( 17/48) comme l’ont 
rapporté SEIDOU et al. [8]. 
Le cancer prostatique est découvert à des 
stades histologiques avancés à cause du re-
cours tardif habituel des patients aux soins mo-
dernes. Pendant que le débat du dépistage sys-
tématique du cancer de la prostate est discuté 
dans les pays occidentaux, la phytothérapie 
dicte sa loi encore sous nos cieux aux patients 
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en proie aux promesses mirobolantes des suc-
cès des traitements traditionnels contre le can-
cer.  
 
La réactivité des patients 
Toutes les biopsies réalisées dans le service 
étaient allées à terme  avec une bonne coopé-
ration des patients. Enfin, sur le plan de la réac-
tivité, dans 82% des cas, les patients étaient sa-
tisfaits de l’acte.  
 
CONCLUSION 
La biopsie prostatique échoguidée reste une 
procédure très indispensable pour le diagnostic 
du cancer de la prostate dans nos pays en dé-
veloppement. Un toucher rectal suspect et ou 
une élévation du PSA total constituent des indi-
cations absolues de biopsie prostatique. La 
maitrise de la technique par l’opérateur, la pré-
paration du patient et la coopération de ce der-
nier sont essentielles pour aboutir à des résul-
tats fiables. Cet acte n’est pas anodin puisque 
pouvant être émaillé de complications. Il y a 
donc nécessité de surveiller les patients après 
la biopsie prostatique. 
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RÉSUMÉ 
La violence liée aux armes à feu est une importante cause de morbidité et de mortalité dans le monde. 
Cette étude avait pour objectif de décrire les aspects épidémiologiques et médicaux légaux des décès 
par arme à feu dans le sud du Bénin. Il s’agissait d’une étude descriptive couvant une période de 10 
ans (2008 à 2017). Elle a concerné tous les cas de décès consécutifs à des blessures par arme à feu 
survenu dans le sud du Bénin et pris en charge par l’unité de médecine légale. Au total 76 cas ont été 
colligés.  Les blessures par arme à feu représentaient 9,3% de l’activité thanatologique. Il s’agissait 
majoritairement d’hommes (88,2%) de moins de 40 ans (69,7%). L’homicide est le premier mode de 
décès par arme à feu (72,4%). Les armes les plus utilisées dans le cadre des homicides étaient celles 
qui utilisaient des charges de plombs comme munition (69,1%). Les lésions se retrouvaient principale-
ment au niveau du thorax et de l’abdomen. Cette étude révèle qu’au Bénin les restrictions faites sur le 
droit d’accès aux armes et sur leur importation permettent de limiter les dégâts liés aux armes à feu.  
Mots clés :  homicides, autopsie, mort violente, arme à feu,  
 
ABSTRACT 
DEATH RELATED TO FIREARM INJURIES IN SOUTHERN BENIN. A 10 YEARS RETROSPECTIVE STUDY  
The development of policies aimed at reducing the impact of violence by the use of firearms implies 
good knowledge and in-depth insight into the local aspects of that particular form of violence in each 
country. The purpose of this study is to describe the epidemiological and forensic aspects of deaths 
associated with the use of firearms in the south of Benin Republic. This was a descriptive study that was 
conducted over a period of 10 years (2008 to 2017) in the Forensic Medicine Unit of Cotonou. It included 
all deaths following firearm injuries that were managed by the unit. We find 76 cases. In 88.2% of the 
cases, the victims were male subjects. Those under 40 years of age accounted for 69.7% of the victims. 
Homicide was the leading cause of death (72.4%). Shotgun ammunition was used for 69.1% of homi-
cide. Ballistic entrance holes were mostly in the thorax and abdomen. This study confirms the good 
impact of restrictive policies about firearm access and importation conducted in the Benin Republic. 
Key word:  Homicide, autopsy, violent death, firearm, 
 
INTRODUCTION 
La violence liée aux armes à feu est une impor-
tante cause de morbidité et de mortalité dans le 
monde. Les armes à feu seraient responsables 
de près de 44.1% des morts violentes dans le 
monde[1]. C’est un véritable problème de santé 
publique. L’élaboration des politiques visant à 
réduire l’impact de cette forme de violence né-
cessite la prise en compte des aspects locaux[2]. 
 
Le Bénin est considéré comme l’un des pays de 
l’Afrique de l’Ouest ayant une faible prévalence 
de mort violente en rapport avec les armes à 
feu[3]. C’est un pays en voie de développement 
dans lequel l’accès aux armes à feu est restreint 
par la loi. Dans cette étude, nous présentons 
une analyse détaillée sur les aspects épidémio-
logiques et médico-légaux décès causés par les 
armes à feu pris en charge par l’unité de Méde-
cine légale de Cotonou. 
 

METHODES 
Nous avons mené une étude rétrospective sur 
une période de 10 ans allant du 1er janvier 2008 
au 31 décembre 2017. Elle a été menée à l’unité 
de Médecine Légale (UML) de la Faculté des 
sciences de la Santé de Cotonou. L’activité de 
cette unité couvrait toute la partie sud du Bénin. 
Cette étude a pris en compte tous les corps de 
sujets décédés des suites de blessures par 
arme à feu pour lesquels une autopsie médico-
légale avait été réalisée.  
 
Les données ont été extraites des réquisitions 
de police et des rapports d’autopsies médicolé-
gales. Pour chaque corps nous nous sommes 
intéressés à l’âge, au sexe, à la nationalité, au 
lieu de décès, aux circonstances de décès, aux 
modalités de décès, au type de munition utili-
sée, au siège anatomique des orifices d’en-
trées. 
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Les données ainsi collectées ont été saisies et 
analysées avec le logiciel SPSS v21. Les va-
riables qualitatives et quantitatives ont été pré-
sentées sous forme de proportion avec leur fré-
quence.  
L’anonymat des défunts et la confidentialité de 
la procédure judiciaire ont été respectés. 
 
RÉSULTATS 
Aspects épidémiologiques 
Sur toute la période de l’étude, 821 corps ont 
été pris en charge par l’unité dont 76 cas de dé-
cès par arme à feu. Il y avait en moyenne 8+/2 
cas par an. Les décès par arme à feu représen-
taient 9,3% de l’activité thanatologique. Les su-
jets de sexe masculin prédominaient avec 
88,2% des cas. L’âge médian des défunts était 
de 33 ans avec des extrêmes de 7 et 63 ans. La 
tranche d’âge la plus représentée est celle des 
jeunes dont l’âge était compris entre 20 et 39 
ans (n=47 soit 61,8%) (Tableau I). La majorité 
des victimes (81,6%) étaient de nationalité bé-
ninoise. 
 
Tableau I : Caractéristiques générales des vic-
times 

  Effectifs Pourcen-
tages 

Tranches d’âge ( années)    
 20   6  07,9 
 [20 ; 30[ 21  27,6 
 [30 ; 40[ 26  34,2 
 [40 ; 50[ 19  25,0 
  50   4    5,3 
 Total 76  100,0 

 
Aspects médico-légaux 
Le tableau II révèle que les homicides étaient 
le premier mode de décès avec 72,4% des cas. 
Ces homicides se sont produits au décours de 
vols à mains armées (n=30) ou lors de vio-
lences intercommunautaires (n=21).  
 
Tableau II : Répartition des cas en fonction du 
mode de décès et du sexe 

  Hommes Femmes Total 
Mode de décès   n  n  n (%) 
 Homicide 48  7  55 (72,4) 
 Action-légale 17  2  19 (25,0) 
 Accident   2  0    2 (02,6) 
 Suicide   0  0    0 - 
 Total 67  9  76 (100) 

 
Après les homicides on observait par ordre de 
fréquence décroissant, les décès en rapport 
avec des tirs effectués par des agents de police 
dans le cadre du service (25,0%) et les acci-
dents (2,6%). Il n’y a eu aucun cas de suicide. 
Les victimes décédées sur les lieux du tir repré-
sentaient 94,7%. Le reste des décès ont été 
constatés sur le trajet vers un centre de soins 
(n=4).  

Les armes de chasse utilisant des charges de 
plombs étaient responsables de 51,3% des dé-
cès. Elles étaient impliquées dans 69,1% des 
cas d’homicide. Les armes utilisant des muni-
tions de type balle étaient responsables de 
30,9% des homicides, de 94,7% des cas de 
personnes abattues par la police (action légale) 
et 100% des cas d’accident.  
 
Le siège anatomique des lésions était unique 
dans 59,2% des cas et multiples dans 40,8% 
des cas. Les orifices d’entrée balistique avaient 
été observés au niveau du thorax (56,6%) de 
l’abdomen (38,2%) des membres (23,7%) et de 
la tête (14,5%). Aucun corps ne présentait un 
orifice d’entrée exclusivement au niveau des 
membres.  
 
 
DISCUSSION  
Dans notre étude, il y avait en moyenne 8 cas 
de décès en rapport avec des blessures par 
arme à feu qui faisaient l’objet d’autopsie 
chaque année. Ces cas représentaient 9,3 % 
des corps autopsiés sur la période de 10 ans 
couverte par l’étude. Cette incidence semble 
faible. L’étude globale sur les décès par arme à 
feu signale que 378 cas ont été enregistrés au 
Bénin en 2016 [3]. Cette différence s’explique 
par le fait que très souvent les officiers de police 
judiciaire ne demandent pas d’autopsie quand 
la cause de la mort leur paraît évidente. Le 
nombre de décès par arme à feu observé dans 
notre série rapporté au nombre d’autopsies pra-
tiquées nous donne une fréquence proche de 
celle observée dans les autres pays de l’Afrique 
de l’Ouest notamment au Sénégal[4] et au Nigé-
ria[5]. Tout comme dans ces pays il existe des 
restrictions légales à l’accès aux armes à feu. Il 
est cependant, de notoriété publique qu’il 
existe, dans la région, de nombreuses sources 
illégales d’accès aux armes à feu. La circulation 
de ces armes illégales est favorisée par la po-
rosité des frontières terrestres et par la multipli-
cation des conflits dans la région au cours des 
dernières années. Le Japon présente le plus 
faible taux d’homicide par arme à feu au 
monde[3;6]. Le faible taux d’homicide par arme à 
feu qui s’y observe est lié au fait qu’il s’agit d’un 
état insulaire et aux mesures prises pour limiter 
l’accès des populations aux armes à feu. A con-
trario, les États-Unis font partie des nations les 
plus affectées par le problème des armes à feu. 
Le droit de posséder une arme à feu y est cons-
titutionnel. Les États dans lesquels il existe des 
restrictions sur les armes à feu observent moins 
de décès en rapport avec les armes à feu[7;8].  
 
Les hommes représentent 88,2% des victimes 
et les jeunes de moins de 40 ans représentent 
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plus de la moitié des cas (69,7%). De nom-
breuses études ont confirmé la sur exposition 
des hommes aux blessures par arme à feu. 
C’est notamment le cas au Nigéria[5;9], en 
Égypte[10] et aux États-Unis[7]. Dans toutes ces 
sociétés, les hommes passent plus de temps 
que les femmes à l’extérieur et sont beaucoup 
plus exposés à la violence. Les hommes jeunes 
ont également une forte tendance à répondre à 
la violence par la violence ou à ne pas se laisser 
intimider lorsqu’ils sont confrontés à des agres-
seurs armés. Les femmes et les personnes plus 
âgées auront plus tendance à faire recours à 
l’apaisement et à la négociation qu’à riposter 
physiquement face à un criminel équipé d’une 
arme à feu. 
 
Comme dans de nombreuses études, les décès 
faisant suite à des blessures par arme à feu 
sont majoritairement des homicides. Dans notre 
série l’homicide est effectivement la première 
cause de décès par arme à feu. Dans 54,5% 
des cas, ils surviennent au décours d’un vol à 
main armée (cambriolage, braquage routier). 
C’est également le cas dans la plupart des pays 
africains dont le Sénégal[4], le Kenya[11] et 
l’Afrique du Sud[12].  
 
Dans notre étude les décès en rapport avec une 
action légale et les suicides occupent respecti-
vement la seconde et la dernière place du clas-
sement des causes de décès par arme à feu.  
 
Les décès en rapport avec une action légale 
c’est-à-dire ceux qui étaient le fait de tirs effec-
tués par des agents de police dans le cadre de 
leur mission représentent 25,0% des cas de dé-
cès par arme à feu. Le même constat est fait en 
Côte-Ivoire par Konaté et Al. qui ont enregistré 
21% de décès consécutifs à des tirs effectués 
par des agents des forces de police et de sécu-
rité[13]. 
 
Il n’y avait aucun cas de suicide dans notre sé-
rie. Une étude menée en Côte-d’Ivoire souli-
gnait déjà la faible prévalence des suicides par 
arme à feu avec 11 cas en 11 ans. Dans cette 
étude près d’une victime sur 2 était un agent 
des forces de sécurité ou de défense[14]. Dans 
une autre étude menée au Sénégal, les armes 
à feu n’avaient été utilisées comme moyen de 
suicide que dans 5,6% des cas[15]. Par contre, 
dans les pays à niveau économique plus élevé 
, le suicide est généralement la seconde cause 
de mort en rapport avec les blessures par arme 
à feu[16;17]. Cette différence de paradigme entre 
ces pays et le Bénin est l’une des consé-
quences de la limitation de l’accès aux armes à 
feu par la loi. Du fait de la restriction en vigueur 
au Bénin, très peu de civils sont détenteurs 

d’arme à feu. Les forces de sécurité et de dé-
fense y ont par contre plus facilement accès. Il 
y a donc moins de risque de suicide par ce 
moyen chez les civils.  
 
Les homicides par arme à feu en rapport avec 
des violences intercommunautaires représen-
tent 38,1% des cas d’homicide de notre série. Il 
s’agit de violences qui surviennent chaque an-
née durant la période de la transhumance pas-
torale. Elles sont la conséquence de conflits qui 
opposent les agriculteurs autochtones, aux éle-
veurs Peulh, originaires le plus souvent des 
pays voisins (Niger, Nigeria). Ces éleveurs sont 
des nomades qui traversent la région pour faire 
paître leurs bovins en période de sécheresse. 
Le passage et la pâture des troupeaux dans les 
champs contigus ou situés en dehors des cou-
loirs de passage préalablement définis par l’état 
sont la principale cause de ces violences inter-
communautaires[18].  
 
Dans notre étude, les lésions de la tête concer-
nent 18,4% des victimes. Dans la littérature mé-
dicale, la fréquence des lésions de la tête dé-
passe rarement la barre de 35% en cas d’homi-
cide. Par contre en cas de suicide, la fréquence 
des lésions de la tête dépasse la barre des 
65%[7].  
 
Dans notre série, les armes de chasse utilisant 
des charges de plombs étaient responsables de 
51,3% des décès et elles étaient impliquées 
dans 69,1% des cas d’homicide. Les armes uti-
lisant ce type de munitions sont en effet les plus 
accessibles. Elles sont généralement de fabri-
cation artisanale. Elles seraient importées de 
façon illégale depuis des pays tels que le 
Ghana ou produites sur place pour certains. 
Ces armes sont également plus faciles à ma-
nier. 
 
CONCLUSION 
Cette étude montre que les décès par arme à 
feu à Bénin sont surtout en rapport avec des ho-
micides. Elle confirme qu’au niveau local la limi-
tation de l’accès des civils aux armes à feu per-
met de préserver les populations de l’épidémie 
de suicide observée dans d’autres parties du 
continent. Toutefois des efforts restent à faire 
dans le sens de la maîtrise des trafics d’armes 
à feu et de la lutte contre le banditisme.  
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