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EDITORIAL 

 

Les publications de ce numéro N° 40 sont toujours aussi variées. Nous félicitons 
les uns et les autres pour le travail abattu et les collaborations scientifiques entre 
départements et universités. 
Bonne lecture 
 
Le numéro 41 attend vos publications. 
 

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

Clinique du Bénin 
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DJIBO SAYO Adamou1, ALKASSOUM Ibrahim2, AGUEMON Badirou1, TOKPANOUDE 
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RESUME 
Introduction : Au Niger, la carence en vitamine A reste un problème de santé publique, malgré les 
multiples efforts engagés dans la lutte contre cette dernière. Cependant les mères ont un rôle à jouer 
dans l’amélioration de ce problème de santé. Cette étude avait comme objectif d’évaluer les connais-
sances, attitudes et pratiques des mères sur la supplémentation en vitamine A chez les enfants de 6 à 
59 dans la communauté urbaine de Niamey. Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude transversale 
prospective descriptive qui s’est déroulée du 15 Septembre au 5 Octobre 2019 dans la ville de Niamey. 
La taille de l’échantillon a été calculée à l’aide de la formule de Schwartz, ce qui a donné un échantillon 
minimal de la taille de 192 mères d’enfants enquêtées. Le choix des communes, quartiers et ménages 
a été fait par un sondage en grappe à trois (3) degrés. Résultat : Il ressort des résultats de l’étude que 
l’âge moyenne des mères était de 29,74 ans avec des extrêmes allant de14 et 51 ans. Dans 42,7% des 
cas les mères ignoraient le rôle de la vitamine A dans l’organisme contre 26% des cas qui affirmaient 
que la vitamine A amélioraient la croissance chez l’enfant. La source d’information la plus cité était celle 
des relais communautaires (33%), suivi de la télévision (27%). La majorité des mères (71,90%) con-
naissaient que l’absence de la vitamine A dans l’organisme de leurs enfants aurait un risque pour leur 
état de santé. Les principales raisons de non supplémentation des autres enfants étaient le non passage 
ou l’absence de l’enfant lors du passage et de l’équipe dans le ménage avec respectivement 66,6% et 
26,6% des cas. Dans 39,10% des cas les aliments riches en vitamine A donnés aux enfants par les 
mères se trouvaient essentiellement dans la catégorie de « Œuf, foie, lait, fromage » et dans 22,9% 
dans la catégorie « Courge, carotte, patate douce ». Les mères ont affirmé dans 90,60% des cas 
qu’elles cherchaient des informations auprès des agents de santé lors qu’elles avaient un doute sur la 
santé de leurs enfants. Conclusion : Cette étude a révélé des lacunes de connaissances de la part des 
mères qui pourraient être améliorées par des activités de sensibilisation ou des séances d’éducation 
nutritionnelle, ce qui aurait un impact positif sur leurs attitudes et pratiques en matière de la supplémen-
tation en vitamine A. 
Mots clés : Connaissances, Attitudes, Pratiques, Supplémentation, Vitamine A, Mère, Enfant, Niamey. 
 

ABSTRACT 
Introduction: In Niger, vitamin A deficiency remains a public health problem, despite multiple efforts to 
combat it. However, mothers have a role to play in improving this health problem. The objective of this 
study was to assess mothers' knowledge, attitudes and practices regarding vitamin A supplementation 
in children aged 6-59 in the urban community of Niamey. Material and method: This was a prospective 
descriptive cross-sectional study that took place from 15 September to 5 October 2019 in the city of 
Niamey. The sample size was calculated using the Schwartz formula, which gave a minimum sample 
size of 192 mothers of children surveyed. The selection of communes, neighbourhoods and households 
was done by a three (3) stage cluster survey. Result : The results of the study show that the average 
age of the mothers was 29.74 years with extremes ranging from 14 to 51 years. In 42.7% of the cases 
the mothers were unaware of the role of vitamin A in the body compared to 26% of the cases who 
claimed that vitamin A improved growth in the child. The most cited source of information was community 
media (33%), followed by television (27%). The majority of mothers (71.90%) knew that the absence of 
vitamin A in their children's bodies would put their health at risk. The main reasons for not supplementing 
the other children were that the child did not visit or was not present at the time of the visit and the team 
in the household, with 66.6% and 26.6% of cases respectively. In 39.10% of cases the vitamin A-rich 
foods given to the children by the mothers were mainly in the category of "Eggs, liver, milk, cheese" and 
in 22.9% in the category of "Squash, carrots, sweet potato". Mothers stated in 90.60% of the cases that 
they sought information from health workers when they had doubts about the health of their children. 
Conclusion : This study revealed knowledge gaps on the part of mothers that could be improved by 
awareness raising activities or nutrition education sessions, which would have a positive impact on their 
attitudes and practices regarding vitamin A supplementation. 
Key words: Knowledge, Attitudes, Practices, Supplementation, Vitamin A, Mother, Child, Niamey. 
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INTRODUCTION 
Selon l’organisation mondiale de la santé, 
quelques 190 millions d’enfants d’âge présco-
laire souffrent d’une carence en vitamine A, 
principalement en Afrique et en Asie du Sud-Est 
[1]. Chez les enfants, la vitamine A joue un rôle 
important dans le processus de croissance et 
d’immunité.  
 
L’apport insuffisant de cette vitamine peut en-
trainer une carence provoquant une cécité noc-
turne et accroitre le risque de morbidité et de 
mortalité consécutive à des infections chez l’en-
fant comme la rougeole et les maladies diar-
rhéiques. Des études ont montré que dans les 
zones où sévit la carence en vitamine A, que la 
supplémentation en vit A réduirait la mortalité 
infanto-juvénile de 23% en moyenne [2].  
 
 
Au Niger la carence en vitamine A est un pro-
blème de santé publique, car la prévalence de 
la cécité crépusculaire des enfants d’âge pré-
scolaire dépasse au niveau national le seuil de 
1% fixé par l’OMS [3]. La carence en vitamine A 
est connue depuis longtemps avec des termes 
dans toutes les langues nationales pour décrire 
la cécité nocturne. La principale cause étant 
une alimentation pauvre en produits d’origine 
animale qui sont des produits riches en rétinol, 
forme facilement assimilable par l’organisme 
[4]. L’EDSN 2012 a fait ressortir que seul 37 % 
des mères des enfants de 6 à 23 mois ont dit 
que leurs enfants avaient consommé des ali-
ments riches en vitamine A au cours des 24 
heures ayant précédé l’interview, ce qui sou-
ligne une consommation insuffisante d’aliment 
riches en Vitamine A au sein de la population 
[5].Ainsi l’intégration de la supplémentation en 
vitamine A à la  journée national de vaccination 
(JNV) et la  journée nationale micronutriments 
(JNM) est perçue, au fil des années, comme le 
moyen le plus efficace pour la réduction de la 
mortalité infanto-juvénile. 
 
 
 
L’enquête SMART de 2018 révèle toujours que 
le taux national de couverture de la supplémen-
tation en vitamine A était de 37,6% (environ 
trois à quatre enfants sur 10) [6]. Les mères 
jouent ainsi un rôle clé dans le processus de la 
supplémentation des enfants, car avant tout un 
enfant ne peut être supplémenté qu’avec l’ac-
cord de sa mère. C’est pourquoi cette présente 
étude exploratoire se propose de déterminer les 
connaissances et pratiques des mères ainsi 
que l’attitude qu’elles ont envers la supplémen-
tation en vitamine A.  
 

CADRE ET METHODE D’ETUDE 
Cadre d’étude 
Cette étude a été menée dans la ville de Nia-
mey qui compte cinq (5) arrondissements com-
munaux, cinquante-huit (58) quartiers adminis-
tratifs, concentre une part importante de la po-
pulation, de l’emploi, en particulier de l’emploi 
qualifié et de l’enseignement secondaire et su-
périeur. Aussi, un maillage de quarante-six (46) 
villages et tribus rattachés, espace à domi-
nance rurale, complète la structuration du terri-
toire régional (INS, 2010-2014). 
 
 
Méthode d’étude 
Il s’agit d’une enquête descriptive de type trans-
versal qui s’est déroulée du 15 Septembre au 5 
Octobre 2019 dans la ville de Niamey. Elle s’est 
portée sur les mères d’enfants de 6 à 59 mois 
sur la supplémentation en vitamine A à Niamey. 
Etaient inclues dans notre études les mères 
d’enfants de 6 à 59 mois résidant à Niamey, et 
consentant à répondre à notre questionnaire. 
Etaient exclues de notre échantillon les mères 
d’enfants de 6 à 59 mois absentes lors de notre 
passage dans le ménage et les mères n’ayant 
pas les enfants situés dans la tranche de 6 à 59 
mois. La technique qui a été utilisée est un en-
trevu face à face avec les mères d’enfants de 6 
à 59 mois. La méthode d’échantillonnage utili-
sée était le sondage aléatoire en grappes à 3 
degrés. Au 1er degré : Le choix des arrondisse-
ments : Deux arrondissements ont été tiré au 
hasard. Il s’agit de l’arrondissement communal 
II et de l’arrondissement communal III. Au 2ème 
degré : le choix des quartiers. Dans chaque ar-
rondissement, il a été tiré au hasard 3 quartiers 
sur la base d’une liste des quartiers comme 
base de sondage. Au 3ème degré : Le choix des 
ménages à enquêter ; un seul ménage était en-
quêté par concession et un pas de grappe de 2 
retenu pour le changement de concession. La 
taille de l’échantillon était calculée par la for-
mule de Schwartz N= [ez2 x q (1-p)] /d2. e (effet  
de grade) = 2, z (Ecart-type) = 1,96, p (preva-
lence)= 50%, q = (100 - p) = 49% d’où n = [2 x 
1,962 x 0,50(1 - 0.50)] / (0,10)2=192,08. Nous 
avons 192 mères durant cette étude. Soit 32 
ménages par quartier. Les variables étudiées 
étaient les variables liées aux caractéristiques 
sociodémographiques des mères d’enfants de 
6 à 59 mois, les variables liées aux connais-
sances des mères sur la supplémentation en vi-
tamine A, les variables liées aux attitudes des 
mères sur la supplémentation en vitamine A, les 
variables liées aux pratiques des mères sur la 
supplémentation en vitamine A. Les données 
recueillies ont été traitées avec le logiciel Epi-
Info version 7. 2.1.0 
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RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques des 
mères d’enfants de 6 à 59 mois 
L’âge moyen des mères était de 29,74 avec des 
extrêmes allant de14 et 61 ans. La tranche 
d’âge 20-29 ans était la plus représentée avec 
42,70%, suivie de 30-39 ans avec 38,5%. Les 
mères avaient au moins un niveau primaire 
dans 26% des cas et secondaire dans 18,2% 
cas. On a constaté que 29% des mères étaient 
non scolarisées. La majorité des mères des en-
fants était mariée monogame en plus pour la 
plupart (71, 4%) plus de la moitié des mères 
était des ménagères et commerçantes dans 
des cas respectivement dans 63,5% et 22,40% 
des cas (Tableau I) 
 
Tableau I : Répartition des mères selon les ca-
ractéristiques sociodémographiques  

 Fréquence Pourcentage 
Groupe Age 
(En année) 

  

<20  10   5,20 
[20-30[ 82 42,70 
[30- 40[ 74 38,50 
[40- 50[ 16   8,40 
≥50 10 5,20 
Niveau d’ins-
truction 

  

Non scolarisé 56 29,00 
Ecole cora-
nique 

42 22,00 

Primaire 50 26,00 
Secondaire 34 18,00 
Etude supé-
rieure 

10   5,00 

Situation ma-
trimoniale 

  

Mariée mono-
game 

137 71,40 

Mariée poly-
game 

42 21,90 

Divorcée 6   3,10 
Veuve 5   2,60 
Célibataire 2   1,00 
Profession   
Ménagère 122 63,50 
Commerçante 11   5,70 
Fonctionnaire 43 22,40 
Elève/étu-
diante 

16 8,4 

 
Connaissances des mères sur la supplé-
mentation en vitamine A 
L’analyse de ce tableau montre que 42,7% des 
mères ignoraient le rôle de la vitamine A dans 
l’organisme. Par contre 26% affirmaient que la 
vitamine A améliore la croissance chez l’enfant 
et 19,7% pensaient que la vitamine A interve-
naient dans la protection de l’enfant contre les 
maladies. Dans 34,9% des cas, les mères pen-
saient que l’enfant devait recevoir la première 
fois la dose de la vitamine A dès la naissance et 

25,5% des cas pensaient au 6 mois. Moins de 
la moitié des mères enquêtées soit 40,1% ont 
affirmé que les enfants de 6 à 59 mois devaient 
être supplémentés deux fois par an. Sur un total 
de soixante mères qui ont affirmé connaitre les 
conséquences de la carence en vitamine A, 
36,7% pensaient que l’enfant aura une crois-
sance lente et 25% des cas une malnutrition. 
Dans 49% des cas les mères connaissaient au 
moins un aliment riche en vitamine A (Tableau 
II).  
 
Tableau II : Répartition des mères selon leurs 
connaissances sur la supplémentation en vita-
mine A 

 Fré-
quence 

Pourcen-
tage 

Rôle de la vitamine A   
Prévient la cécité 22 11,50 
Protège l’enfant 38 19,70 
Renforce la croissance 50 26,00 
Ne sait pas 82 42,80 
Age de réception 1ère 
dose vitamine A 

  

A la naissance 67 34,90 
A 6 mois 49 25,50 
A un an 30 15,60 
Ne sait pas 46 24,00 
Fréquence de supplé-
mentation par an 

  

Une fois  14 7,30 
Deux fois 77 40,10 
Plus de deux fois 35 18,20 
Ne sait pas 66 34,40 
Conséquence de la ca-
rence en vitamine A 

  

Cécité 8 13,40 
Malnutrition 15 25,00 
Croissance lente 22 36,60 
Enfant plus susceptible 
d’être malade 

9 15,00 

Diarrhée 6 10,00 
Aliments riches en vi-
tamine A 

  

Courge, patate douce, 
carotte 

49 25,50 

Mangue, papaye, feuille 
vert foncé 

2 1,00 

Foie, œuf, lait, fromage 49 25,50 
Bouillie de farine enri-
chie en vitamine A 

6 3,10 

Ne sait pas 86 44,70 

 
Canaux et sources d’information des mères 
de la campagne 
La source d’information la plus cité était celle 
des relais communautaires (33%), suivi de la té-
lévision (27%). 16% des mères ont déclaré 
qu’elles n‘était pas prévenues de l’arrivée de la 
campagne (Figure 1). 
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Figure 1 : Répartition des mères selon leur 
source d’information sur la campagne 
 
Attitudes et pratiques des mères sur la sup-
plémentation en vitamine A 
La majorité des mères soit 71,90% pensaient 
que l’absence de la vitamine A dans l’orga-
nisme de leurs enfants aurait un risque pour leur 

état de santé. La majorité des mères soit 84% 
se mobilisaient lors de la journée nationale de 
micronutriment afin que leurs enfants soient 
supplémentés. Les principales raisons de non 
supplémentation des autres enfants 
étaient l’absence de l’enfant lors du passage et 
le non passage de l’équipe dans le ménage 
avec respectivement 66,6% et 26,6% des cas.  
 
Dans 92,07% des cas, les mères ont déclaré 
avoir confiance à la vitamine A administrée à 
leurs enfants lors de la campagne. Parmi les 44 
mères ayant été influencées sur leurs motiva-
tions vis-à-vis de la supplémentation en vita-
mine A de leurs enfants, 59,1% affirmaient avoir 
été encouragée par les agents de santé. Les 
mères pensaient que la supplémentation en vi-
tamine A était importante pour leurs enfants 
dans plus de 90% des cas (Tableau III). 

 
 Tableau III : Répartition des mères selon leurs Attitudes et pratiques des mères sur la supplémentation 
en vitamine A 

 Fréquence Pourcentage 

Vulnérabilité perçue des mères face à la carence en vitamine A   

Il y’a un risque 138 71,90 
Il n’y a aucun risque   24 12,50 
Ne sait pas   30 15,60 
Attitudes des mères sur la supplémentation de leurs enfants lors de 
la journée nationale de micronutriments 

  

Oui 161 84,00 
Non   31 16,00 
Les raisons de non supplémentation des enfants (n=40)   
Je n’ai pas accepté que mon enfant soit supplémenté   2   6,60 
Enfant absent lors du passage 20 66,60 
Non passage de l’équipe   8 22,60 
Assurance des mères concernant la supplémentation en vitamine A 
de leurs enfants 

  

J’ai confiance 178 92,70 
Ça peut aller   14   3,60 
Je n’ai pas confiance   14  3,70 
Influence de l’entourage sur la motivation des mères pour la supplémentation en vitamine A (n=44) 
Encouragée par les agents de santé 26 59,10 
Encouragée par mon entourage 8 17,20 
Découragée par mon entourage 10 10,22 
Avis des mères sur l’importance de la supplémentation en vi-
tamine A 

  

Très importante 92 47,90 
Importante 87 45,30 
N’est pas importante 2 1,00 
Pas de réponse 11 5,80 

 
Aliments riches en vitamine A donnés à l’enfant 
 Dans 39,01% les aliments riches en vitamine A donnés aux enfants par les mères se trouvaient essen-
tiellement dans la catégorie de « Œuf, foie, lait, fromage » et dans 22,92% dans la catégorie « Courge, 
carotte, patate douce ».  Dans 45,3% les mères ont trouvé que le travail réalisé par les relais lors des 
campagnes (JNV et JNM) était bien. On note que 90,60% des mères ont affirmé qu’elles cherchent des 
informations auprès des agents de santé lors qu’elles avaient un doute sur la santé de leurs enfants 
(Tableau IV). 
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Tableau IV : Répartition selon les aliments en vitamine A données aux enfants et l’appréciation du travail 
des relais 

 Fréquence Pourcentage 
Aliments riches en VA consommés par l’enfant   
Courge, carotte, patate 44 22,92 
Mangue, papaye, feuilles vert foncé   2   1,04 
Œuf, foie, lait, fromage 75 39,06 
Bouillie de farine enrichie en vitamine A   7   3,65 
Non 64 33,33 
Appréciation du travail des relais   
Très bien 81 42,20 
Bien 87 45,30 
Assez bien 16   8,30 
Passable   3   1,60 
Pas du tout bien   5   2,60 

DISCUSSION 
Caractéristiques sociodémographiques des 
mères d’enfants de 6 à 59 mois 
Sur un échantillon de 192 mères, la tranche 
d’âge 20-29 ans était la plus représentée avec 
42,70% et 26% des mères avaient un niveau 
primaire. Notre résultat est similaire à celui de 
Balow’A en 2007 qui avait trouvé 53,5% de la 
même tranche d’âge [7]. Dans notre étude et 
29% n’avaient pas d’éducation formelle. Notre 
résultat est inférieur à celui observé par Fane 
qui est 68,90%. Malgré les efforts importants 
consentis par le gouvernement en matière 
d’éducation, on constate que le niveau d’ins-
truction de la population demeure encore faible, 
surtout chez les femmes [8]. Ce pourcentage 
élevé de femmes non scolarisées pourrait être 
dû au système éducatif nigérien qui enregistre 
un taux faible d’alphabétisation qui est de 
23,2% pour les femmes âgées de 15 à 24 ans 
[9]. Le pourcentage élevé des femmes ména-
gères pourrait être dû au fait qu’au Niger, la 
femme même ayant un niveau d’instruction con-
sidérable est considérée comme celle qui doit 
s’occuper des tâches ménagères et l’entretien 
des membres de famille. 
 
Connaissances des mères sur la supplé-
mentation en vitamine A 
Selon l’organisation mondiale de la santé 
(OMS), une supplémentation en vitamine A for-
tement dosée est recommandé chez les nour-
rissons et les enfants de 6 à 59 mois dans les 
contextes où les carences en cette vitamine re-
présentent un problème de santé publique [1]. 
C’est dans ce sens que nous avons posé cette 
question aux mères pendant notre collecte de 
données, à savoir l’âge à partir duquel un enfant 
doit recevoir la première fois la capsule de la vi-
tamine A. Il ressort de notre résultat que 34,9% 
des mères pensaient que l’enfant devait rece-
voir la première fois la capsule de la vitamine A 
à la naissance et que 24% ne connaissement 
pas l’âge. Seulement 25,5% des mères de notre 
échantillon connaissent l’âge à partir duquel 

l’enfant doit être supplémenté en vitamine A 
comme recommandé par l’OMS. Ces résultats 
sont différents à ceux de TRAORE en 2008, 
chez qui 60% des mères ont affirmé que l’enfant 
doit être supplémenté à partir de 6 mois [10]. Ce 
faible taux de méconnaissance des mères par 
rapport à l’âge à partir duquel l’enfant doit être 
supplémenté pourrait être dû à leur faible ni-
veau d’instruction mais aussi à un manque d’in-
formations et de communications par rapport 
aux cibles. 
 
En ce qui concerne le rôle de la vitamine A, il 
ressort que 26% des mères pensaient que la vi-
tamine A renforçait la croissance, 19,7% ont af-
firmé que la vitamine A protégeait l’enfant, et 
11,5% ont affirmé que la vitamine A prévenait la 
cécité. Ces données sont différentes à ceux de 
Camara (2009) chez qui 90% des enquêtées 
ont affirmé que la vitamine A protège l’enfant, et 
75% ont affirmé qu’elle renforçait la croissance 
[11]. Ils sont également différents à ceux de 
TRAORE (2008), chez qui 70% des mères pen-
sent que la vitamine A prévient la cécité [10]. La 
différence entre ces données pourrait être due 
au fait que dans les autres études, l’activité de 
supplémentation a été accompagnée de 
séances d’éducation nutritionnelle, ce qui n’était 
pas le cas dans notre contexte. Par contre il est 
à noter que la moitié des mères soit 57,2% con-
naissaient au moins un des bienfaits de la vita-
mine A. Ces mères pourraient obtenir ces con-
naissances auprès des agents de santé ou par 
l’utilisation de quelques sources d’informations 
comme la télévision ou la radio, mais aussi par 
l’échange d’informations entre les mères. 
 
Quant aux conséquences de la carence en vita-
mine A, la majorité des mères ont dit ne pas les 
connaitre soit 68,75%. Ces résultats sont simi-
laires à ceux de CAMARA (2009), chez qui 
66,2% des mères ont dit ne pas connaitre les 
conséquences de la carence en vitamine A [11].  
Le retard de croissance de 36,7% et la malnu-
trition de 25% étaient les plus connus et les plus 
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cités par les mères qui pensaient que le 
manque de vitamine A pourrait causer ces pro-
blèmes. Cela pourrait être lié au contexte du Ni-
ger, où la malnutrition constitue un problème de 
santé publique majeur qui pousse les mères à 
faire le lien entre plusieurs problèmes de santé 
avec la malnutrition.  
 
Plus de la moitié des mères connaissaient au 
moins un aliment riche en vitamine A soit 
55,1%. Ce résultat est similaire à celui de De-
lisle (2002), chez qui 57,4% des mères ont af-
firmé connaitre au moins une source alimen-
taire de la vitamine A [12]. Ce taux important 
des mères connaissant au moins une source 
alimentaire de la vitamine A pourrait s’expliquer 
par le fait qu’une grande partie des mères soit 
76,6% avait reçues des conseils sur les ali-
ments riches en vitamine auprès des agents de 
santé. 
 
Pour l’ensemble des canaux de communication, 
environ 84% des mères avaient été informées 
de la survenue de la survenue des JNV et JNM. 
Ce nombre important de mères informées pour-
rait s’expliquer par le fait que plusieurs canaux 
de communications avaient été utilisés pour la 
circonstance parmi lesquels les relais commu-
nautaires 33% ; la télévision 27% ; leaders 
communautaires 22%. Ces résultats montrent 
que les mères ont reçu l’information à travers 
les sources d’information officielles et qu’il s’agit 
du milieu urbain. 
 
Attitudes et pratiques des mères sur la sup-
plémentation en vitamine A 
La grande majorité des mères (84%) ont ac-
cepté que leurs enfants soient supplémentés 
lors des campagnes JNV, JNM. Ce taux est lé-
gèrement inférieur à ceux de SANGHO et al 
(2013) ainsi que celui de FANE (2008) qui ont 
trouvé respectivement un taux de 90% et 91,1% 
des mères ont affirmé que leurs enfants ont 
reçu leur dose de vitamine A [13-14]. Cette forte 
couverture pourrait s’expliquer par le fait qu’il y 
a eu une bonne organisation de la campagne 
récente de 2019, en termes de disponibilité des 
capsules, mais aussi en termes de communica-
tion afin d’informer les mères du passage des 
agents chargés de la supplémentation. 
 
Par contre une faible proportion des mères 
(16%) ont déclaré que leurs enfants n’avait pas 
reçu la vitamine A avec comme raisons princi-
pales l’absence de l’enfant lors du passage et le 
non passage de l’équipe dans le ménage avec 
respectivement 66,6% et 26,6%. Ceci pourrait 
être dû à un manque d’informations de ces 
mères et la non maitrise de la zone par les 
agents vaccinateurs. 

En ce qui concerne la vulnérabilité perçue à la 
carence en vitamine A, 71% croyaient que le 
manque de vitamine A exposerait leurs enfants 
aux conséquences de la carence en cette vita-
mine. Ceci pourrait être lié aux connaissances 
déjà acquises des mères concernant la polio-
myélite, et que beaucoup d’entre elles ont con-
fondu le manque du vaccin contre la poliomyé-
lite au manque de supplémentation en vitamine 
A pour leurs enfants.  
 
En outre, 92,7% des mères enquêtées avaient 
déclaré avoir confiance quant à la vitamine A 
administrée à leurs enfants. Ceci pourrait s’ex-
pliquer par le fait que ces mères ont une per-
ception que la vitamine A aura un effet béné-
fique pour leurs enfants, mais aussi par les con-
seils qu’elles reçoivent de la part des agents de 
santé lors des consultations. 
 
Les mères ont aussi affirmé qu’elles donnent à 
leurs enfants des aliments riches en vitamine A 
notamment ceux de la catégorie « Œuf, foie, 
lait, fromage » avec 39,1% et « Courge, carotte, 
patate douce » avec 22,9%. Il faut noter que ces 
aliments riches en vitamine A pris individuelle-
ment, n’étaient pas consommés fréquemment 
par ces enfants lorsque nous faisons une en-
quête longitudinale de 24 heures. C’est ce que 
nous a rapporté l’EDSN-MICS (2012) où 37% 
des enfants de 6 à 23 mois avaient consommé 
des aliments riches en vitamine A au cours des 
24 heures ayant précédé l’interview [5]. Ce qui 
soulignait une consommation insuffisante des 
aliments riches en vitamine A. Celle-ci était la 
raison pour laquelle, la supplémentation s’im-
pose.  
 
CONCLUSION 
Cette étude a mis l’accent sur l’évaluation des 
connaissances, attitudes et pratiques de ces 
mères d’enfants sur la supplémentation en vita-
mine A. Cela nous a permis de souligner le rôle 
indispensable des mères dans l’amélioration de 
la santé de leurs enfants. Les mères qui ont par-
ticipé à notre étude ont un niveau de connais-
sance acceptable sur la vitamine A, ainsi que la 
supplémentation. Mais il existe encore des la-
cunes de connaissances à améliorer, car les 
connaissances influencent le comportement de 
l’individu à adopter telle ou telle pratique. Ces 
lacunes de connaissances pourraient être amé-
liorées par des programmes de sensibilisation 
destinés aux mères, notamment des séances 
d’éducation nutritionnelle. Cela sera un atout 
surtout que la majeure partie des mères n’ont 
pas reçu d’éducation formelle. 
 
Au vu de la progression de ces interventions et 
en impliquant les mères dans cette démarche 
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par l’amélioration des connaissances, la réduc-
tion de la carence en vitamine A ainsi que les 
conséquences liées à cette dernière pourra se 
faire plus efficacement. Ce qui contribuera à 
long terme à une réduction importante de la 
mortalité infanto-juvénile.   
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RESUME 
Objectif : l’objectif de ce travail était d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques sur l’hyperten-
sion artérielle (HTA) chez des patients hypertendus vus en cardiologie au Centre Hospitalier Universi-
taire de Libreville. Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive avec recueil prospectif 
des données, réalisée du 15 avril au 15 juillet 2018, portant sur des patients hypertendus adultes con-
sentants. Les connaissances du patient sur l’HTA, ses attitudes et pratiques ont été étudiées par deux 
groupes de cinq questions dont la réponse était considérée comme bonne ou mauvaise. Une bonne 
réponse entrainait l’attribution d’un point. Les connaissances d’une part et les attitudes et pratiques des 
patients d’autre part ont été jugées bonnes si le score était de 3 à 5/5 et mauvaises de 0 à 2/5. Les 
données, recueillies sur une fiche d’enquête préétablie, ont été saisies sur Epi Info 7. Les variables 
quantitatives étaient exprimées en moyennes ± écart type et les variables qualitatives en effectifs et 
pourcentages. Résultats : Au total, 154 patients, d’âge moyen 55,5 ± 13,4 ans, avec une prédominance 
féminine (sex- ratio : 0,64) avaient participé à l’étude. Les connaissances sur l’HTA étaient mauvaises 
chez 61,7¨% des patients, avec une mauvaise connaissance de la définition (74%), des complications 
(61,7%) et une méconnaissance du caractère chronique (53,9%). Les attitudes et pratiques étaient 
mauvaises chez 57,8% des patients, qui se rendaient à l’hôpital uniquement en cas de malaise (47,4%) 
et ne prenaient pas régulièrement leur traitement (61,8%) ; seuls 50% d’entre eux étaient régulièrement 
suivis par un agent de santé. Conclusion : Le niveau de connaissance des patients sur leur maladie 
est insuffisant ; leurs pratiques et attitudes inadaptées La formation du personnel de santé à la sensibi-
lisation et la création de classes d’éducation thérapeutique sont une priorité. 
Mots clés : hypertension artérielle – connaissances – attitudes – pratiques – Libreville 
  
ABSTRACT 
Knowledge, attitudes and practices of hypertensive patients on high blood pressure in the car-
diology department of the University Hospital Center of Libreville 
Objective: The objective of this study was to evaluate knowledge, attitudes and practices on high blood 
pressure in hypertensive patients seen in cardiology at the University Hospital Center of Libreville. 
Methods: This was a descriptive cross-sectional study with prospective data collection, carried out from 
April 15 to July 15, 2018, on consenting adult hypertensive patients. The patient's knowledge about 
hypertension, his attitudes and practices were studied by two groups of five questions whose answer 
was considered to be good or bad. A correct answer resulted in the awarding of a point. The knowledge 
on the one hand and the attitudes and practices of the patients on the other hand were considered good 
if the score was 3 to 5/5 and bad from 0 to 2/5. The data, collected on a pre-established survey form, 
was entered on Epi Info 7. The quantitative variables were expressed as means ± standard deviation 
and the qualitative variables as numbers and percentages. Results: A total of 154 patients, mean age 
55.5 ± 13.4 years, with a female predominance (sex ratio: 0.64) participated in the study. Knowledge of 
hypertension was poor in 61.7% of patients, with poor knowledge of the definition (74%), complications 
(61.7%) and ignorance of the chronic nature (53.9%). Attitudes and practices were poor in 57.8% of 
patients, who went to the hospital only in case of discomfort (47.4%) and did not take their treatment 
regularly (61.8%); only 50% of them were regularly followed by a health worker. Conclusion: The level 
of knowledge of patients about their disease is insufficient; their unsuitable practices and attitudes The 
training of health personnel in awareness and the creation of therapeutic education classes are a priority. 
Keywords: High blood pressure – knowledge – attitude – practices – Libreville 

 
INTRODUCTION 
L’hypertension artérielle (HTA) est la principale 
cause évitable de maladies cardio-vasculaires 
et de mortalité toutes causes confondues dans 
le monde [1,2]. Il s’agit d’un facteur de risque 

modifiable [1,2]. En effet, un traitement pharma-
cologique bien conduit permet d’abaisser les 
valeurs de la pression artérielle (PA) jusqu’à un 
seuil tolérable et ainsi de réduire la morbi-mor-

mailto:akaghakonde@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  14 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2022 ; N°040 ; 13-18 

talité liée à l’HTA [1]. Pour se faire, il est néces-
saire que le patient adhère à son traitement, car 
la non-observance thérapeutique est une cause 
fréquente d’HTA non contrôlée [3]. Au Gabon, 
peu de données sont disponibles sur les con-
naissances des patients hypertendus concer-
nant leur pathologie. La présente étude, menée 
au Centre Hospitalier Universitaire de Libreville 
(CHUL), avait pour objectif d’évaluer les con-
naissances, les attitudes et les pratiques des 
patients hypertendus vus en cardiologie au su-
jet de l’HTA. 

 
METHODES 
Il s’agissait d’une étude transversale descriptive 
avec recueil prospectif des données réalisée 
dans le service de cardiologie du CHUL du 15 
avril au 15 juillet 2018. Elle portait sur les pa-
tients hypertendus âgés de 18 ans et plus, ca-
pables de s’exprimer clairement. Les patients 
étaient recrutés par ordre d’arrivée en consulta-
tion ou en hospitalisation. Ils avaient été interro-
gés au cours d’un entretien individuel. L’HTA 
était définie par une pression artérielle supé-
rieure ou égale à 140/90 mmHg ou par la prise 
d’un traitement antihypertenseur sur prescrip-
tion d’un spécialiste. 
 

Pour le confort des patients, les hypertendus 
aphasiques et ceux qui présentaient une insuf-
fisance ventriculaire gauche aiguë le jour de 
l’enquête n’avaient pas été inclus. Les para-
mètres étudiés étaient : les données démogra-
phiques (âge et sexe), les connaissances du 
patient sur l’HTA (définition, connaissance des 
complications et explication médicale ou non de 
leur survenue, connaissance du caractère chro-
nique, connaissance des mesures hygiéno-dié-
tétiques) et les attitudes et pratiques du patient 
concernant l’HTA (motifs de consultation, 
sources d’information sur l’HTA, suivi médical, 
respect des mesures hygiéno-diététiques, prise 
d’un traitement pharmacologique, raisons d’in-
terruption thérapeutique). 
 
Les recommandations sur l’hypertension arté-
rielle de la société européenne de cardiologie 
de 2018 ont servi de base pour l’élaboration des 
critères de jugement des connaissances des 
patients de ce travail [1]. Le tableau I regroupe 
ces critères de jugement. Chaque bonne ré-
ponse entrainait l’attribution d’un point et 
chaque mauvaise réponse avait 0. Les connais-
sances étaient bonnes partant de 3 à 5/5 et 
mauvaises de 0 à 2/5. 

Tableau I : Critères de jugement des connaissances des patients hypertendus sur l’hypertension arté-
rielle au service de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire de Libreville 

Question posée Réponse attendue Jugement de la connais-
sance 

Définition : à partir de quelle valeur 
parle-t-on d’HTA ? 
 

140/90 mmHg ou 14/9 cmHg 
 

Bonne  

Autre valeur Mauvaise  
Citer les complications de l’HTA Au moins une parmi les suivantes : 

AVC (atteinte cérébrale) 
Insuffisance cardiaque, Infarctus du 
myocarde (atteinte cardiaque) 
Insuffisance rénale (atteinte rénale) 
Rétinopathie hypertensive (atteinte 
des yeux) 
Artériopathie des membres 

Bonne  

 Aucune  Mauvaise  
Caractère chronique : peut-on guérir 
de l’HTA essentielle ? 

Non Bonne  
Oui  Mauvaise  

Comment expliquez-vous la survenue 
de complications ? 

Médicale (mode de vie, Age 
avancé, hérédité, etc.) 

Bonne 

 
 
 

Socio-culturelle (malédiction, mysti-
cisme) 
Ne sait pas 

Mauvaise 

Citer les mesures MHD à observer en 
cas d’HTA. 
 
 
 
 
 
 

Au moins une parmi les suivantes : 
Régime peu salé et peu gras, dimi-
nution de la consommation d’alcool,  
Augmentation de la consommation 
de fruits, légumes, poissons et de 
bonnes graisses, arrêt du tabac, ac-
tivité physique régulière, perte de 
poids 

Bonne  

 Aucune  Mauvaise  

AVC : accident vasculaire cérébral ; HTA : hypertension artérielle ; MHD : mesures hygiéno-diététiques 
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Le tableau II regroupe les critères de jugement des attitudes et pratiques des patients de ce travail.  
 
Tableau II : Critères de jugement des attitudes et pratiques des patients hypertendus sur l’hy-
pertension artérielle au service de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire de Libreville 

Question posée Réponse attendue Jugement des attitudes et 
pratiques 

Motif de consultation : à quel 
moment vous rendez-vous en 
consultation 
 
 

A la date prévue pour le contrôle  
Lorsque je me sens mal  

Bonne  

Après automédication sans succès  
Après échec d’un traitement chez le tradipra-
ticien 

Mauvaise  

Source d’information sur l’hy-
pertension artérielle 

Média (journaux, radio, télévision) 
 Personnel hospitalier 

Bonne  

Voisinage ou aucune Mauvaise 
Suivi médical : par qui êtes-

vous suivi ? 
 
 
 

Personnel paramédical 
Médecin généraliste 
Médecin spécialiste 
Cardiologue  

Bonne  

Aucun suivi  Mauvaise  
Comprenez-vous la nécessité 
de respecter les mesures hy-
giéno-diététiques ? 

Oui Bonne 
Non  Mauvaise 

Si vous êtes sous traitement 
médicamenteux et que vous 
l’avez déjà interrompu, en pré-
ciser les raisons 

Recommandation du médecin 
Rupture du médicament  

Bonne 

Effets indésirables  
Coût élevé 
Oubli  
Lassitude    
Sensation de guérison  
Ordre du pasteur 

Mauvaise 

 
Chaque bonne réponse était notée sur 1 point et chaque mauvaise réponse avait 0. Les attitudes et 
pratiques des patients étaient bonnes partant de 3 à 5/5. Elles étaient mauvaises de 0 à 2/5. 
 
Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquête individuelle préétablie. Elles ont été saisies et 
analysées à l’aide du logiciel statistique Epi Info version 7.  
 
Les variables quantitatives étaient exprimées en moyennes ± écart type et les variables qualitatives en 
effectifs et pourcentages. Pour participer à l’étude, les patients avaient donné leur consentement.  
 
 
 
RESULTATS 
Caractéristiques générales de la population d’étude 
Au total, 154 patients ont participé à l’étude. L’âge moyen était de 55,5 ± 13,4 ans avec des extrêmes 
de 28 et 88 ans. Il y avait 61% de femmes (n=94), soit un sex- ratio de 0,64. 
 
Connaissances des participants sur l’hypertension artérielle 
Concernant les connaissances globales sur l’HTA, 61,7¨% des patients avaient de mauvaises réponses, 
avec un score compris entre 0 et 2/5. Les réponses étaient bonnes chez 38,3% des patients, avec un 
score compris entre 3 et 5/5.  
 
Le tableau III décrit les détails des connaissances des hypertendus de l’étude sur l’HTA. 
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Tableau III : Connaissance des patients hypertendus sur l’hypertension artérielle au service de cardio-
logie du Centre Hospitalier Universitaire de Libreville 

Paramètre  Connaissance  n =154  % 

Connaissance de la valeur seuil à partir de laquelle on est hy-
pertendu 

   

Oui  Bonne  40 26,0 
Non  Mauvaise  114 74,0 
Connaissance du caractère chronique    
Oui  Bonne  71 46,1 
Non  Mauvaise  83 53,9 
Connaissance des complications    
Oui  Bonne  59 38,3 
Non  Mauvaise  95 61,7 
Explication de l’origine des complications    
Médicale  Bonne  116 75,3 
Socio-culturelle (malédiction, mysticisme) Mauvaise  13 8,4 
Ne sait pas Mauvaise  25 16,3 
Connaissance des mesures hygiéno-diététiques    

Oui  Bonne  99 64,3 
Non  Mauvaise  55 35,7 
Connaissances globales    

 Bonne  59 38,3 
 Mauvaise  95 61,7 

- 
Attitudes et pratiques des participants 
Les attitudes et pratiques globales étaient mauvaises chez 57,8% des patients, avec un score compris 
entre 0 et 2/5. Elles étaient bonnes chez les 42,2% restant, qui avaient un score entre 3 et 5/5.  
 
Source d’information 
Les patients s’étaient informés sur l’HTA auprès du personnel de santé (57,1% ; n=88) ou à travers les 
médias (16,9%, n=26/154) ; 26¨% des patients (n= 40/154) s’informaient auprès de leurs voisins ou 
n’avaient aucune information. 
 
Motifs de consultation 
Les patients de ce travail se rendaient en consultation lorsqu’ils se sentaient mal (47,4% ; n=73/154), 
après une automédication sans succès (9,1% ; n=14/154), après échec d’un traitement chez le tradi-
praticien (3,9%, n=6/154) ou à la date prévue pour leur contrôle (39,6¨% ; n= 61/154). 
 
Suivi régulier par un personnel de santé 
La moitié des patients (n=77/154) était régulièrement suivie par un personnel de santé. Le praticien 
traitant était un cardiologue dans 89,6% des cas (n=69/77), le médecin généraliste et les autres spécia-
listes se partageaient le reste des cas. 
 
Respect des mesures hygiéno-diététiques 
Les patients avaient déclaré qu’ils respectaient les mesures hygiéno-diététiques dans 64,3% (n=99/154) 
des cas. 
 
Traitement médicamenteux 
Un traitement médicamenteux avait été prescrit à 79,9% (n=123/154) des patients ; 65% (n= 80/123) 
d’entre eux disaient le prendre régulièrement et 61,8% (n=76/123) avaient déjà eu à l’interrompre. Les 
raisons de cette interruption sont mentionnées dans le tableau IV.  
 
Tableau IV : Raisons de l’arrêt du traitement antihypertenseur chez les patients interrogés au service 
de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire de Libreville 

Raisons               n  % 

Recommandation du médecin 2/76 2,6 

Coût élevé du traitement 26/76 34,3 
Sensation de guérison  30/76 39,5 
Effets indésirables  5/76 6,6 
Oubli  4/76 5,3 
Rupture du médicament  3/76 3,9 
Lassitude    3/76 3,9 
Sur ordre du pasteur 3/76 3,9 
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DISCUSSION 
Ce travail a permis d’étudier les connaissances, 
attitudes et pratiques de 154 patients enquêtés 
au CHUL. Du fait de la faible taille de l’échantil-
lon, les résultats obtenus ne peuvent pas être 
généralisés à la population Librevilloise. Ils peu-
vent cependant orienter le contenu des mes-
sages de sensibilisation à l’endroit des patients 
hypertendus.  
 
Connaissances des patients sur l’HTA    
La connaissance de l’HTA, de ses implications 
et de ses complications favorise l’adhérence au 
traitement [4,5]. Une mauvaise connaissance 
de l’HTA, telle que décrite chez la majorité des 
enquêtés de ce travail a été retrouvée par Mian-
drisoa à Madagascar [6]. Par contre, Adjagba 
au Bénin avait 96,7% de patients qui avaient 
une bonne connaissance de l’HTA [7]. Cette dif-
férence peut être due au fait qu’au Bénin, les 
connaissances sur l’HTA n’avaient été évaluées 
que chez ceux des enquêtés, hypertendus ou 
non, ayant déclaré avoir des connaissances sur 
ce sujet. 
 
La méconnaissance du caractère chronique de 
l’HTA, retrouvée chez 53,9% des patients du 
CHUL, pourrait expliquer les ruptures thérapeu-
tiques fréquentes dans ce travail (61,8%) et 
dans celui d’autres auteurs [3,6,7], ainsi que la 
venue en consultation uniquement en cas de 
malaise, comme 47,4% des patients.  

L’explication de la survenue des complications 
était variable selon les patients. La plupart 
d’entre eux leur donnait une origine médicale. 
Une origine socioculturelle (malédiction) leur 
était attribuée dans 8,4% des cas. Goeh évo-
quait aussi l’explication mystique pour justifier la 
survenue des AVC chez ces patients [8]. De 
même, Adjagba évoquait la possibilité d’un en-
voutement [7].  Ce résultat n’est qu’un cliché de 
la réalité. Il se pourrait qu’une partie plus impor-
tante des malades ne viennent pas immédiate-
ment à l’hôpital, préférant se fier aux traite-
ments traditionnels. Et même s’ils ne représen-
tent qu’une minorité, les patients qui pensent 
qu’un accident vasculaire cérébral ou une insuf-
fisance cardiaque résulte d’une malédiction 
vont chercher ailleurs la solution à un problème 
qui peut être correctement pris en charge dans 
une structure hospitalière.  

Attitudes et pratiques 
Le personnel hospitalier a la responsabilité de 
transmettre des informations élaborées aux pa-
tients porteurs de maladies chroniques. Dans 
ce travail, il constituait la première source d’in-
formation des patients (57,1% ; n=88). Ce résul-
tat est proche de celui de Adjagba au Bénin qui 

retrouvait 50% des patients informés par les 
agents de santé [7]. Ce personnel devrait multi-
plier l’élaboration de stratégies d’informations et 
de sensibilisation des patients au sein des 
structures hospitalières au sujet de l’HTA.  Il 
pourrait aussi encourager les patients à suivre 
certains programmes éducatifs télévisés ou ra-
diodiffusés. En effet, le taux d’information par 
les médias était bas (16,9%) au CHUL, contrai-
rement à Niakara, chez qui il était de 44% [9].   
 
Seule la moitié des patients était régulièrement 
suivie par un personnel de santé, dont 89,6% 
par un cardiologue. Les messages de sensibili-
sations devraient inclure la nécessité d’un suivi 
régulier, même chez des patients asymptoma-
tiques. Ce suivi pourra être assuré par tous les 
acteurs de la pyramide de soins, avec référence 
au cardiologue en cas de complication. 
 
La majorité des patients (71,7%) a déclaré 
qu’elle respectait les règles hygiéno-diété-
tiques. Au nombre de celles-ci figure un régime 
riche en fruits et légumes et pauvre en matières 
grasses. Ce régime peut être coûteux pour la 
plupart des patients, chez qui le coût élevé du 
traitement était un motif fréquent de rupture thé-
rapeutique dans ce travail (34,3%). Cette raison 
de rupture thérapeutique a aussi été citée par 
d’autres auteurs [3,7,10]. La sensation de gué-
rison a également été évoquée pour justifier la 
non-observance chez 33,8% des patients du 
CHUL et 41,18% des patients au Bénin [7]. Du 
fait de sa chronicité et de son caractère asymp-
tomatique, il est aussi possible que les patients 
ne prennent pas leur traitement antihyperten-
seur parce qu’ils n’en saisissent pas la néces-
sité [11,12].  
 
Tous ces faits soulignent la nécessité de faire 
adhérer le patient à son traitement à la suite de 
plusieurs entretiens clairs à l’issue desquels il 
comprendra l’importance d’une thérapeutique. 
Une sorte de contrat de confiance médecin-ma-
lade doit alors être établie.  
 
Un facteur non négligeable, même s’il n’inté-
resse qu’une minorité de notre échantillon, est 
l’intervention de la spiritualité dans le traitement 
des affections chroniques. Dans 3,9% des cas, 
les patients avaient arrêté leur traitement sous 
recommandation d’un responsable religieux. 
Dans le même ordre d’idées, de nombreuses 
raisons motivaient la venue en consultation, 
parmi lesquelles figurait l’échec préalable d’un 
traitement chez le tradipraticien (3,9%). La spi-
ritualité joue un rôle considérable dans le main-
tien d’un bon état psychologique. Mais de telles 
attitudes peuvent parfois retarder les prises en 
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charge. Les responsables religieux et les tradi-
praticiens pourraient être formés, puis inclus 
dans la chaine de sensibilisation des patients à 
propos de l’hypertension artérielle et autres ma-
ladies chroniques. 
 
CONCLUSION 
Ce travail a mis en évidence une mauvaise con-
naissance de l’HTA et un non-respect du traite-
ment chez la majorité des patients enquêtés au 
CHUL  
La formation du personnel de santé à la sensi-
bilisation et la création de classes d’éducation 
thérapeutique devraient être une priorité, au re-
gard du retentissement social que peuvent avoir 
les complications de l’HTA.  
Ce travail sur échantillon réduit pourrait être 
complété et affiné par une étude ultérieure à 
grande échelle qui établira le niveau de con-
naissance et les habitudes thérapeutiques de la 
population gabonaise, dans l’optique de pour-
suivre la mise en œuvre de moyens de lutte 
conséquents contre les maladies non transmis-
sibles favorisées par l’HTA. 
Conflits d’intérêt : aucun. 
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RESUME 
La hernie de Claudius Amyand est définie par l'incarcération de l'appendice vermiculaire à travers le sac 
herniaire. La première fut décrite en 1735. C'est une pathologie très rare chez l’enfant. Nous rapportons 
l'observation d'un enfant de 04 ans porteur d'une hernie inguino-scrotale droite non étranglée par persis-
tance du canal péritonéo-vaginal. L'exploration per opératoire a mis en évidence l’appendice enflammé qui 
présentait des adhérences avec le fond du canal péritonéo-vaginal. Le geste a comporté une appendicec-
tomie par voie inguinale et une fermeture du canal peritoneo-vaginal. Les suites opératoires étaient simples 
et l’évolution favorable. 
Mots clés : Canal péritonéo-vaginal-Appendicectomie 
 
SUMMARY 
Claudius Amyand's hernia is defined by incarceration of the vermicular appendix through the hernial sac. 
The first was described in 1735. It is a very rare pathology in children. We report the case of a 4-year-old 
child with a right inguino-scrotal hernia that was not strangulated by the persistence of the peritoneal-vaginal 
canal. Peroperative exploration revealed the inflamed appendix which presented adhesions with the bottom 
of the peritoneal-vaginal canal. The gesture included an inguinal appendectomy and closure of the perito-
neo-vaginal canal. The postoperative course was simple and the outcome was favorable. 
Keys words: Peritoneal-vaginal canal-Appendectomy 

 
INTRODUCTION 
La hernie de Claudius Amyand (HCA) se définit 
par la présence de l’appendice au sein d’un sac 
herniaire.Plus précisément, il s’agit d’une hernie 
pariétale abdominale dont le sac contient l’appen-
dice vermiculaire inflammé ou non [1,2]. Elle a été 
décrite pour la première fois par en 1735 par 
Claudius Amyand chez un garçon de 11 ans. Elle 
est rare et survient dans seulement 1 % (0,19–
1,7%) de tous les cas de hernie inguinale [3,4]. Le 
diagnostic préopératoire est rendu possible de 
nos jours par le progrès de l’imagerie notamment 
la tomodensitométrie. Toutefois en situation de 
ressource limitée ou en situation d’urgence, la 
HCA est de découverte peropératoire [5,6]. La 
classification établie par Losanoff et Basson per-
met de mieux codifier la prise en charge de la 
HCA [7]. Le but de cette étude était de décrire la 
prise en charge chirurgicale d’un cas de hernie de 
Claudius Amyand chez l’enfant de découverte per 
opératoire fortuite au Centre Hospitalier Départe-
mental du Zou et des Collines d’Abomey et faire 
une revue de la littérature. 
 

OBSERVATION 
Il s’agissait d’un petit enfant âgé de 04 ans, sans 
antécédents pathologiques particuliers, qui con-
sulte pour une tuméfaction inguino-scrotale droite 

indolore associée à une tuméfaction ombilicale 
également indolore évoluant depuis la naissance. 
Cliniquement la tuméfaction inguino-scrotale 
droite était indolore et réductible ; la tuméfaction 
ombilicale était indolore expansive a la toux avec 
un défect ombilical d’environ 2 cm.  Le diagnostic 
de hernie inguino-scrotale droite non étranglée 
par persistance du canal peritonéo-vaginal (CPV) 
associée à une hernie ombilicale non étranglée a 
été posé. L’indication opératoire d’une cure her-
niaire inguinale par fermeture du CPV et d’une 
cure herniaire ombilicale par fermeture de l’an-
neau ombilical a été retenue. Après la cure de la 
hernie ombilicale par fermeture de l’anneau om-
bilical, l’abord chirurgical de la hernie inguino-
scrotale droite avait consisté en une incision in-
guinale droite suivie de l’exposition du cordon 
spermatique. La dissection du cordon sperma-
tique avait permis de constater à l’intérieur du 
CPV perméable, l’appendice enflammé qui pré-
sentait des adhérences avec le fond du CPV  
(Fig 1). Une appendicectomie par voie inguinale 
et une fermeture du CPV avaient été réalisées. 
Les suites opératoires étaient simples, et la sortie 
de l’hôpital du patient était autorisée au 7e jour 
post-opératoire. Au bout de six (06) mois, il n’y 
avait pas de récidive herniaire et aucune plainte 
n’a été rapportée par les parents de l’enfant. 
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Figure 1 : Canal péritonéo-vaginal droit contenant 
l’appendice vermiforme 
 

DISCUSSION  
La hernie de Claudius Amyand est une hernie aty-
pique, définie par L’incarcération d'un appendice, 
inflammé ou non, dans une ouverture herniaire de 
la paroi abdominale. La première appendicecto-
mie à travers un sac herniaire a été exécuté avec 
succès par Amyand en 1735 à Londres [8]. C'est 
une pathologie rare représentant 0,13% de toutes 
les appendicites aiguës et 1% des hernies étran-
glées selon Ryan [9]. Nous rapportons le premier 
cas chez l’enfant au CHD du Zou et des Collines 
d’Abomey. Le diagnostic clinique de la hernie 
d'Amyand est difficile en raison de l'absence de 
signes et de symptômes cliniques spécifiques. 
Cependant, il est rapporté que la présentation cli-
nique fréquente est une douleur péri-ombilicale 
qui irradie vers la fosse iliaque droite chez un pa-
tient porteur d'une hernie inguinale droite [6]. 
Dans notre cas le patient n’a rapporté aucune no-
tion de douleur abdominale liée à la tuméfaction 
inguinale. Un scanner abdominal pourrait établir 
le diagnostic préopératoire. Cependant, dans la 
plupart des cas, il s’agit d’une découverte per 
opératoire fortuite comme chez notre patient [5,6]. 
Le traitement de la hernie par persistance du CPV 
chez l’enfant repose sur la fermeture du CPV. 
Dans le cas d’une hernie de Claudius Amyand, la 
prise en charge de l'appendice doit également 
être prise en compte. Pour se faire, Losanoff et 
Basson ont décrit quatre types cliniquement dis-
tincts de la hernie d'Amyand avec un algorithme 
pour guider la prise en charge [7]. Les hernies 
d'Amyand de type 1 contiennent un appendice 
non enflammé. La réduction de l'appendice intact 
est suivie d’une cure herniaire. L'appendicecto-
mie peut être envisagée chez les patients plus 
jeunes chez qui le risque de développer une ap-
pendicite est plus élevé [10]. Dans le type 2 de la 
Hernie d’Amyand, l'infection par l'appendicite est 
confinée au sac herniaire et le patient doit subir 
une appendicectomie à travers le sac herniaire 
suivie de la réparation endogène de la hernie. Les 

hernies d'Amyand de type 3 ont souvent une in-
fection plus étendue associée à une perforation 
appendiculaire entraînant une atteinte intra-abdo-
minale septicémie ou péritonite et nécessitent 
une laparotomie et contrôle de la septicémie par 
débridement, lavage ou plus étendue résection. 
Les hernies d'Amyand de type 4 sont décrites là 
où coexistent une autre pathologie intra-abdomi-
nale compliquée qui doit être faire l'objet d'une ex-
ploration appropriée [11]. Selon les critères de Lo-
sanoff et Basson notre patient avait une hernie 
d'Amyand de type 2 et a donc bénéficié d’une ap-
pendicectomie suivie de la fermeture du CPV. 
 

CONCLUSION 
La hernie de Claudius Amyand est une affection 
rarement rencontrée dans la pratique chirurgicale 
chez l’adulte comme chez l’enfant. Elle est sou-
vent de découverte per opératoire fortuite. Ce-
pendant l’échographie abdominale et la tomoden-
sitométrie sont utiles pour un diagnostic préopé-
ratoire. Le traitement doit être adapté en fonction 
des constatations per opératoires et repose sur 
les critères de Losanoff et Basson. 
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RESUME  
L’objectif de l’étude était de mettre en évidence les aspects marquants de la scintigraphie osseuse au 
cours du bilan d’extension du cancer de la prostate au Sénégal. Il s’agit d’une étude rétrospective, à 
visée descriptive et analytique réalisée sur une période de quatre (04) ans allant du 01 janvier 2018 au 
31 décembre 2021. Elle portait sur les dossiers des patients ayant bénéficié d’une scintigraphie osseuse 
lors du bilan d’extension du cancer de la prostate. La moyenne d’âge des patients était de 68±7ans et 
des extrêmes de 49 et 88 ans. La scintigraphie osseuse était contributive dans 74% des cas (310 cas), 
positive (présence de métastase osseuse) dans 32,7% (137 cas) des cas et négative (absence de mé-
tastase osseuse) dans 41,3 % (173 cas). Le résultat était non concluant (douteux) dans 26% des cas 
(109 cas). Les lésions métastatiques siégeaient préférentiellement au niveau du squelette axial et seu-
lement un cas était exclusivement au niveau du squelette appendiculaire. Près des ¾ des patients ayant 
présenté des métastases (73 %) avaient un mauvais pronostic avec un score de Soloway supérieur ou 
égal à 2. La réalisation des examens de scintigraphie couplée au scanner (TEMP/TDM) permettrait une 
meilleure exploration des cas douteux et une meilleure prise en charge des patients atteints de cancer 
de la prostate.  
Mots clés : scintigraphie osseuse, 99mTc-HMDP, cancers de la prostate, métastases osseuses. 
 
ABSTRACT  
The objective of the study was to highlight the salient aspects of bone scintigraphy during prostate can-
cer workup in Senegal. It is a retrospective study, with descriptive and analytical aims, carried out over 
a period of four (04) years from January 01, 2018 to December 31, 2021. It focused on the records of 
patients who underwent a bone scan as part of a prostate cancer extension workup. The average age 
of the patients was 68±7 years and extremes of 49 and 88 years. The bone scan was contributory in 
74% (310 cases), positive (presence of bone metastasis) in 32.7% (137 cases) and negative (absence 
of bone metastasis) in 41.3% (173 cases). The result was inconclusive (doubtful) in 26% of cases (109 
cases). Metastatic lesions were preferentially located in the axial skeleton and only one case was ex-
clusively in the appendicular skeleton. Nearly ¾ of the patients with metastases (73%) had a poor pro-
gnosis with a Soloway score greater than or equal to 2. The performance of scintigraphy coupled with 
CT (SPECT/CT) examinations would allow a better exploration of doubtful cases and a better manage-
ment of prostate cancer patients. 
Key words: bone scintigraphy, 99mTc-HMDP,  prostate cancer, bone metastasis. 
 
INTRODUCTION 
Le cancer constitue un des problèmes majeurs 
de santé publique. En effet près de huit mille 
nouveaux cas sont recensés chaque année au 
Sénégal [1].  
L’évolution naturelle de la maladie se fait le plus 
souvent avec une répartition des cellules can-
céreuses en dehors du site primitif [2]. Chez les 
patients atteints du cancer de la prostate, l’évo-
lution clinique est relativement longue, avec un 
taux de survie à 5 ans d'environ 30 % [3]. Des 
métastases osseuses apparaissent chez envi-
ron 80 % des hommes atteints d'un cancer 
avancé de la prostate [4]. Elles sont associées 

à une survie très réduite avec une altération de 
la qualité de vie.  
 
Quatre modalités d’imagerie médicale sont cou-
ramment utilisées pour rechercher ces métas-
tases osseuses. Il s’agit de la radiographie stan-
dard, de la tomodensitométrie (TDM), de la 
scintigraphie et de l'imagerie médicale par réso-
nance magnétique (IRM) [5]. 
La scintigraphie osseuse reste la technique de 
diagnostic la plus largement utilisée, la plus pra-
tique et la plus rentable du fait de sa sensibilité 
élevée et de sa capacité à explorer le squelette 
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entier à la recherche des métastases osseuses 
[6].  
L’objectif de l’étude était d’identifier les diffé-
rents aspects de la scintigraphie osseuse réali-
sée dans le service de médecine nucléaire de 
l’Hôpital Général Idrissa Pouye de Dakar, dans 
le cadre du bilan d’extension chez les patients 
ayant un cancer de la prostate. 
 
METHODOLOGIE 
Méthode d’étude 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et 
analytique. Elle a porté sur des dossiers de pa-
tients ayant bénéficié d’une scintigraphie os-
seuse lors du bilan d’extension du cancer de la 
prostate au service de médecine nucléaire de 
l’Hôpital Général Idrissa Pouye de Dakar 
(unique service de médecine nucléaire fonction-
nel au Sénégal) de janvier 2018 à décembre 
2021.  
Pour recueillir et exploiter les données, nous 
avons utilisé les dossiers de scintigraphie os-
seuse des patients issus de la base de données 
du logiciel (InterViewXP / Médiso), les dossiers 
physiques (feuilles d’observations cliniques) de 
chaque patient inclus dans l’étude.  
 
L’échantillonnage était exhaustif. Pour chaque 
dossier de patient, les données recueillies 
étaient en rapport avec les données générales, 
histo-biologiques et scintigraphiques. Les don-
nées histo-biologiques ont été analysées au re-
gard du score de Gleason qui représente un 
score histo-pronostique caractérisant le degré 
de différenciation de la tumeur, et un facteur 
pronostique essentiel dans la prise en charge 
du cancer de la prostate. Il est obtenu en addi-
tionnant les deux grades histologiques allant de 
1 à 5, des cancers les plus représentés [7]. Les 
données scintigraphiques sont analysées à la 
lumière du score de Soloway qui permet de 
quantifier les lésions métastatiques [8]. Toutes 
les données recueillies ont été transcrites sur 
une fiche de dépouillement conçue pour l’étude.  
 
Technique de réalisation de l’examen scinti-
graphique 
La scintigraphie osseuse a été réalisée chez les 
patients environ 3 heures après l'injection intra-
veineuse de 8 à 10 MBq/kg, sans dépasser 
1200 MBq d'hydroxyméthylène diphosphonate 
marqué au technétium 99 métastable (99mTc-
HMDP). L’acquisition des images a été faite 
avec une gamma-caméra SPECT Médiso à 
double tête munie d’un collimateur basse éner-
gie haute résolution. Un balayage toto-corporel 
a été réalisé en incidence antérieure et posté-
rieure avec une vitesse de 15 cm par minute. Il 
est complété au besoin par des vues statiques 
centrées sur des régions du corps. 

RESULTATS 
Sur 482 scintigraphies osseuses réalisées dans 
le cadre d’un bilan d’extension de cancer ostéo-
phile de 2018 à 2021 à l’Hôpital Général Idrissa 
Pouye de Dakar, 419 (86,9%) concernaient les 
patients ayant un cancer de la prostate. 
 
Données générales 
Âge des patients 
La moyenne d’âge des patients reçus pour scin-
tigraphie osseuse lors du bilan d’extension du 
cancer de la prostate était de 68±7ans avec des 
extrêmes de 49 et 88 ans. 
Délai d’évolution du cancer  
Le délai d’évolution connue de la maladie dans 
notre étude était d’un an dans la moitié des cas 
(51,8%), de 1 à 2 ans dans 18,6% des cas et de 
plus de 2 ans dans 29,6% des cas. 
 
Aspects de la scintigraphie osseuse 
Présence de métastase osseuse  
La scintigraphie était contributive, c’est-à-dire 
formelle, chez 310 patients (74,0% des cas).  
Parmi eux, 137 patients (32,7%) présentaient 
des métastases osseuses (scintigraphie posi-
tive) contre 173 patients (41,3 %) qui n’en pré-
sentaient pas (scintigraphie négative). 
Le résultat a été douteux (non concluant) chez 
109 patients (26,0%). 
 
Concentration sanguine de PSA et résultats 
de la scintigraphie osseuse 
La figure 1 rend compte de la relation entre la 
concentration sanguine de PSA en ng/ml et les 
résultats de la scintigraphie osseuse. 
 

Figure 1 : Concentration sanguine de PSA en 
ng/ml et résultats de la scintigraphie osseuse 
 
Les patients qui présentaient des métastases 
osseuses à la scintigraphie osseuse avaient 
une concentration moyenne de PSA à 171,35 
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ng/ml, une médiane à 106,5 ng/ml et des ex-
trêmes de 10,5 et 850 ng/ml.  
 
Pour ceux qui ne présentaient pas de métas-
tase osseuse à la scintigraphie osseuse, la con-
centration moyenne de PSA était de 35,1 ng/ml 
avec une médiane à 28 ng/ml et des extrêmes 
de 4,9 et 100 ng/ml.  
 
Quant aux patients présentant un résultat non 
concluant à la scintigraphie osseuse, leur con-
centration moyenne de PSA était de 60,1 ng/ml, 
leur concentration médiane de 54 ng/ml et des 
extrêmes de 6,59 et 180 ng/ml. 
 
Histologie du cancer de la prostate et résul-
tats de la scintigraphie osseuse 
Dans notre étude, 133 patients sur 137 (97,1 %) 
présentant des métastases osseuses avaient 
un score de Gleason supérieur ou égal à 7. 
Pour les patients présentant un score de Glea-
son égal à 7, au nombre de 53, il y en avait 47 
et 6 qui présentaient respectivement un score 
(4 + 3) et un score (3 + 4). 
 
Topographie des lésions métastatiques os-
seuses 
Dans l’étude, parmi les 137 patients ayant pré-
senté des métastases osseuses, 122 (89,0%) 
avaient des lésions métastatiques multiples et 
15 (11,0%) avaient une lésion solitaire. 
Les lésions métastatiques siégeaient préféren-
tiellement au niveau du squelette axial et, seu-
lement un cas, exclusivement au niveau du 
squelette appendiculaire (diaphyse fémorale 
gauche). 
 
De façon plus précise, l’étude avait montré par 
ordre décroissant que 108 patients sur 137 
(78,8 %) avaient une localisation métastatique 
rachidienne, 101 patients sur 137 (73,7 %) au 
niveau du grill costal, 85 patients sur 137 (62,0 
%) à la ceinture pelvienne, 73 patients sur 137 
(53,3%) au niveau du sternum et 44 patients sur 
137 (32,1%) à la ceinture thoracique. 
 
Types de lésions osseuses 
Les lésions métastatiques osseuses retrouvées 
à la scintigraphie osseuse étaient hyperfixantes 
dans 133 cas (97,1%) et mixtes (association de 
lésions hyperfixantes et hypofixantes) dans 4 
cas (2,9%). 
 
Quantification de l’atteinte osseuse  
Le score de Soloway a été utilisé pour quantifier 
les lésions métastatiques osseuses. 
Trente-sept (37) patients sur 137 (27 %) avaient 
un score égal à 1 (moins de 6 métastases os-
seuses), 43 patients sur 137 (31,4 %) avaient 
un score égal à 2 (entre six et 20 métastases 

osseuses), 38 patients sur 137 (27,7 %) avaient 
un score égal à 3 (plus de 20 métastases os-
seuses mais moins qu’un super bone scan) et 
19 patients sur 137 (13,9 %) avaient un score 
égal 4 (super bone scan).  
 
La figure 2 présente un exemple de modèle 
scintigraphique de notre série. 
 

 
Figure 2 : Exemple d’images scintigraphiques 
corps entier (vue antérieure à gauche et vue 
postérieure à droite) réalisées trois heures 
après administration de 634,41 MBq de HMDP-
99mTc. 
 

Interprétation de la figure 2 : 
La figure 2 objective de multiples hyperfixations 
focales et intenses au niveau du rachis cervical 
et dorsolombaire, des arcs costaux antérieurs 
et postérieurs, du sternum et du bassin (sa-
crum, ailes iliaques, symphyse pubienne, 
branches ilio et ischio-pubiennes) compatibles 
avec des métastases osseuses.  
 
Avec l’absence de visualisation des reins et une 
nette atténuation de la fixation au niveau du 
squelette appendiculaire, on avait conclu à un 
tableau scintigraphique de super bone scan 
métastatique.  
 
DISCUSSION 
Données générales 
La moyenne d’âge des patients était de 68 ± 7 
ans avec des extrêmes de 49 et 88 ans. Elle est 
comparable à celle rapportée dans la littérature, 
notamment celles observées par Ndong et al 
(66,71 ans) [9] et Jalloh et al (65,61 ans) [10]. 
Pour ces auteurs, le cancer de la prostate est 
une affection du sujet âgé. 
 
Dans notre étude, 30% des patients avaient le 
cancer de la prostate depuis plus de 2 ans.  
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Les dates précises d’apparition des métastases 
ne sont pas connues, encore moins leur durée, 
chez les patients de notre série, comme déjà 
notifiées par Diop et al dans leur étude [11]. La 
disponibilité de la scintigraphie n’est pas cons-
tante dans le pays, d’une part à cause des diffi-
cultés d’approvisionnement en radiopharma-
ceutiques, d’autre part à cause des problèmes 
de maintenance de la gamma caméra. Les ma-
lades ne bénéficient donc pas d’un suivi régulier 
scintigraphique pouvant permettre une détec-
tion précoce de métastases, gage d’une bonne 
prise en charge de la maladie cancéreuse pros-
tatique. 
 
Aspects de la scintigraphie 
La scintigraphie était contributive, c’est-à-dire 
formelle, dans 74,0% des cas (310 patients). Le 
résultat était douteux (non concluant) chez 109 
patients (26,0%). Diop et collaborateurs ont re-
trouvé un résultat similaire (30% de scintigra-
phie positive) dans leur étude [11]. Le plateau 
technique est insuffisant et ne permet pas une 
exploration plus poussée des cas douteux. 
L’absence des scintigraphies couplées au scan-
ner (TEMP/TDM) limite le bilan d’extension des 
cancers de la prostate et leur prise en charge 
efficiente.  
 
Sur les 419 patients ayant un cancer de la 
prostate, ceux qui présentaient des métas-
tases à la scintigraphie avaient une concentra-
tion sanguine moyen de PSA à 171,35 ng/ml. 
Déjà décrit dans la littérature, la concentration 
sanguine de PSA est corrélée à la présence de 
métastases [3, 9]. Ainsi, Jemal et collabora-
teurs avaient montré qu’une concentration de 
PSA supérieure à 10 ng/ml était témoin d’un 
cancer localisé de la prostate, qu’une concen-
tration supérieure à 50 ng/ml signait une at-
teinte extra-prostatique dans 80 % des cas et 
enfin qu’une concentration supérieure à 100 
ng/ml prouvait une atteinte systémique [3].  
 
Dans notre étude, 133 patients sur 137 (97,1 %) 
présentant des métastases avaient un score de 
Gleason supérieur ou égal à 7. Ndong et colla-
borateurs au Sénégal avaient trouvé en 2011 
des résultats légèrement inférieurs aux nôtres 
[9]. En effet, 80% des patients de leur série pré-
sentant une scintigraphie positive avaient un 
score de Gleason supérieur ou égal à 7 [9]. 
Dong et collaborateurs au Cameroun ont re-
trouvé dans leur étude 59,09 % des patients 
ayant une scintigraphie positive avec un score 
de Gleason supérieur ou égal à 7 [12].  
 
Pour les 53 patients présentant un score de 
Gleason égal à 7, il y en avait 47 (82,6%) qui 

présentaient un score (4 + 3) et donc de pro-
nostic moins bon. Cette subdivision est très lar-
gement intégrée dans la décision thérapeu-
tique en cas de cancer prostatique localisé 
[13]. 
 
Les lésions métastatiques siégeaient préféren-
tiellement au niveau du squelette axial et seule-
ment un cas exclusivement au niveau du sque-
lette appendiculaire. Ces résultats sont compa-
rables à ceux de la littérature [9, 11]. En effet, 
les cellules tumorales se localisent secondaire-
ment de préférence, mais non strictement, aux 
parties les plus richement vascularisées du 
squelette telles que la moelle osseuse hémato-
poïétique du squelette axial, des extrémités su-
périeures des humérus, des fémurs et du tibia 
[14]. 
Les métastases osseuses dans notre étude 
étaient largement représentées par les lésions 
hyperfixantes. Certains auteurs l’avaient aussi 
souligné dans la littérature [9, 15]. L’hyperfixa-
tion osseuse est évocatrice de métastase, mais 
non équivoque du fait de sa non spécificité [15]. 
En effet, il se posait le problème de diagnostic 
différentiel entre les métastases et les patholo-
gies bénignes qui sont liées à un remaniement 
osseux important surtout lorsque ces foyers 
d’hyperfixation ostéoblastiques étaient uniques 
et / ou se situaient au niveau des régions ana-
tomiques particulières (par exemple à proximité 
des articulations) [15]. 
Le score de Soloway a été utilisé pour quantifier 
les lésions osseuses métastatiques [8]. Cette 
technique de quantification avait permis de 
constater que plus de la moitié des patients pré-
sentant des métastases (70 %) avaient un mau-
vais pronostic avec un score supérieur ou égal 
à 2. Ce qui signifiait que ces patients avaient 
consulté tard ou étaient mal suivis en ambula-
toire. 
 
CONCLUSION 
La scintigraphie osseuse occupe une place de 
choix dans la détection des métastases os-
seuses de par sa grande sensibilité. Elle peut 
orienter la prise en charge de la maladie cancé-
reuse prostatique et déterminer son pronostic. 
Sa faible spécificité pose le problème de la li-
mite du plateau technique dont le renforcement 
par la scintigraphie couplée au scanner serait 
une valeur ajoutée certaine.  
Conflits d'intérêts  
Les auteurs déclarent qu'ils n'ont pas de conflits 
d'intérêts. 
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RESUME 
Introduction : La médecine nucléaire est une spécialité médicale qui utilise des sources radioactives 
non scellées à des fins diagnostiques et/ou thérapeutiques. Cette étude a pour objectif de faire l’état 
des lieux de la médecine nucléaire au Bénin en 2022 et de présenter les perspectives. Cadre et mé-
thode : Il s’agit d’une étude descriptive transversale, menée au Bénin en août 2022 qui a fait l’inventaire 
des ressources existantes (infrastructures, équipements, ressources humaines, offres de soins) dans 
le domaine de la médecine nucléaire à partir des données de l’Autorité nationale de sûreté radiologique 
et de radioprotection (ANSR) et du Ministère de la Santé. La collecte a été faite au cours de la visite 
des unités offrant des prestations de médecine nucléaire. Résultats : Il existe au Bénin deux (02) in-
frastructures offrant des prestations de médecine nucléaire, toutes du secteur public et concentrées à 
Cotonou. L'une dispose d'un compteur gamma manuel mis en service depuis 2009, et l’autre dispose 
d'un compteur gamma semi-automatique mis en service en 2022. En termes de ressources humaines, 
le pays dispose de trois (03) médecins nucléaires, deux (02) technologues en médecine nucléaire, deux 
(02) technologistes formés en radiopharmacie, trois (03) technologistes de radioimmunodosage et un 
(01) physicien médical qualifié en médecine nucléaire. Les prestations de soins se limitent au volet 
diagnostic in-vitro avec le dosage de paramètres (marqueurs tumoraux, hormones) à l’aide de réactifs 
marqués à l’iode 125. Il n’existe pas d’offre d’imagerie scintigraphique ni d’offre de radiothérapie interne 
vectorisée. La scintigraphie sera disponible dans le CHUR en cours de construction. Conclusion : La 
pratique de la médecine nucléaire au Bénin se limite au radioimmunodosage malgré la disponibilité des 
ressources humaines qualifiées.  
Mots clés : médecine nucléaire, état des lieux, perspectives, Bénin 
 
ABSTRACT 
Introduction: Nuclear medicine is a medical speciality that uses unsealed radioactive sources for diag-
nostic and/or therapeutic purposes. This study presents an overview and the prospects of nuclear med-
icine in Benin in 2022. Framework and method: This is a cross-sectional descriptive study conducted 
in Benin in August 2022 that made the inventory of existing resources (infrastructure, equipment, human 
resources, care givers) in the field of nuclear medicine. The study used data from the National Authority 
for Radiation Safety and Radiation Protection (ANSR) and the Ministry of Health, collected during visits 
to units that offer nuclear medicine services. Results: Two (2) institutions offer nuclear medicine ser-
vices in Benin. Both are public establishments located at Cotonou. One of these institutions has a man-
ual gamma counter operational since 2009. The second institution has a semi-automatic gamma counter 
commissioned in 2022. In terms of human resources, Benin has three (3) nuclear physicians, two (2) 
nuclear medicine technologists, two (2) technologists trained in radiopharmacy, three (3) radioimmuno-
assay technologists, and one (1) medical physicists. The offered services are limited to in-vitro diagnosis 
with the measurement of parameters (tumor markers, hormone) using iodine-125 labeled reagents. 
Scintigraphic imaging and vectorized internal radiotherapy are not offered yet. The scintigraphy will be 
functioning in the upcoming CHUR, under construction at the moment. Conclusion: The practice of 
nuclear medicine in Benin is limited to radioimmunoassay despite the availability of qualified human 
resources. 
Keywords: nuclear medicine, overview, prospects, Benin 
 
INTRODUCTION 
La médecine nucléaire est une spécialité médi-
cale qui utilise des radio-isotopes en sources 
non scellées à des fins diagnostiques et/ou thé-
rapeutiques [1]. Sur le volet diagnostic, on dis-
tingue l’exploration in-vitro (radioimmunodo-
sage ou radioimmunoanalyse) et l’exploration 
in-vivo (scintigraphie). Le radioimmunodosage 
permet de déterminer le taux sanguin de nom-

breux paramètres biologiques tels que les mar-
queurs tumoraux, les hormones, les anticorps à 
l’aide des réactifs marqués avec un radio-iso-
tope, essentiellement l’iode 125 [2]. La scinti-
graphique est une technique d’imagerie réputée 
pour sa sensibilité et sa précocité à mettre en 
évidence les anomalies fonctionnelles, métabo-
liques, voire moléculaires, plusieurs semaines 
avant l’apparition des lésions anatomiques [3]. 
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La composante thérapeutique, radiothérapie in-
terne vectorisée, moins développée, regroupe 
essentiellement l’irathérapie, la radiosynovior-
thèse et le traitement des cancers. La médecine 
nucléaire se caractérise par une histoire mar-
quée par une très grande évolutivité [4]. Mal-
heureusement, elle est très peu développée en 
Afrique sub-saharienne. Au Bénin, une étude 
publiée en 2013, a révélé que près de 30 % des 
patients étaient référés vers les pays étrangers 
pour défaut de médecine nucléaire [5]. La pré-
sente étude a été entreprise pour faire l’état des 
lieux près d’une décennie après ce constat et 
présenter les perspectives au niveau national. 
 
CADRE ET METHODE D’ETUDE 
Il s’agit d’une étude transversale descriptive 
menée au Bénin en août 2022. Le Bénin, pays 
de l’Afrique occidentale, avec ses 77 com-
munes, a une population estimée en 2021 à 

12 506 347 habitants avec une superficie de 
114 763 km² ; soit une densité de 108,98 habi-
tants par km² [6]. Étaient inclus dans l’étude, 
toutes les structures offrant des prestations de 
médecine nucléaire. Pour l’indentification des 
services, nous avons recueilli les informations 
auprès des services techniques du Ministère de 
la Santé et de l’Autorité nationale de sûreté ra-
diologique et de radioprotection (ANRS) et au-
près des personnes ressources. Ces informa-
tions étaient relatives aux infrastructures, aux 
équipements, aux ressources humaines et aux 
offres de service en médecine nucléaire. Les 
données ont été recueillies par observation des 
infrastructures et équipements, entretien avec 
les ressources humaines et consultation des re-
gistres d’activités des services de médecine nu-
cléaire. Elles ont été collectées à l’aide d’une 
fiche d’enquête, saisies et analysées à l’aide du 
logiciel Excel 2013. 

 
RESULTATS 
État des lieux 
Infrastructures de médecine nucléaire  
Il existe deux infrastructures de médecine nucléaire, toutes deux du secteur public, et concentrées dans 
la ville de Cotonou. Il s’agit de : 
- Service des Radioimmunodosages (SeRiD) de l’Unité d’Enseignement et de Recherche de Bio-

physique, Médecine Nucléaire de la Faculté des Sciences de la Santé, qui a ouvert ses portes le 
1er juillet 2009. 

- Service de Médecine Nucléaire du Centre Hospitalier et Universitaire de la Mère et de l’Enfant 
Lagune (CHU-MEL). Les prestations in-vitro à l’endroit du public ont démarré le 13 juin 2022. 
L’unité de scintigraphie disponible n’est pas encore équipée. 

 
Équipements de médecine nucléaire 
Équipements spécifiques 
Les équipements spécifiques sont décrits dans le tableau I.  
 
Tableau I : Équipements spécifiques dans les services de médecine nucléaire au Bénin en 2022  

Services  Equipements Marques  Caractéristiques  
Année de mise 
en service  

SeRID compteur gamma 
PC RIA.MAS de 
Stratec ® 

manuel à 12 puits Juillet 2009 

CHU-MEL compteur gamma  
Wizard2® de Perki-
nElmer 

semi-automatique 
à 10 puits 

Juin 2022 

Ces deux compteurs comportent des détecteurs à scintillation et sont calibrés pour détecter les rayons 
gamma de 35,5 keV émis par l’iode 125. 
 
Réactifs radiomarqués 
Les trousses de radioimmunodosage marquées à l’iode 125 utilisées dans ces deux unités sont pour la 
médecine nucléaire in-vitro pour le dosage de nombreux paramètres biologiques à savoir les marqueurs 
thyroïdiens, les marqueurs tumoraux, les hormones de la fertilité, l’insuline, la C peptide. Les réactifs 
utilisés dans les services sont acquis auprès des fournisseurs étrangers à savoir Beckman Coulter® de 
la République Tchèque, CisBio® international de la France et Demeditec ® de l’Allemagne.  
 
Ressources humaines en médecine nucléaire 
Au plan des ressources humaines, le Bénin dispose de onze (11) personnes formées en Médecine 
Nucléaire réparties comme suit : 
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Tableau II : Ressources humaines en médecine nucléaire au Bénin en 2022 

Qualification Nombre 
Pays de for-
mation  

Sources de finance-
ment 

 Années de formation 

Médecins nu-
cléaires 

3 
France, Algé-
rie, Sénégal  

AIEA, fonds propres 
un en 1996, deux en 
2022 

Technologues de 
médecine nucléaire 

2 Maroc AIEA 2019 

Technologistes de 
radioimmunodo-
sage  

3 
Algérie, Bé-
nin 

AIEA 2009 

Technologistes de 
radiopharmacie 

2 France AIEA 2018 

Physiciens médi-
caux 

1 
Ghana puis 
Italie 

AIEA 2015 

Le personnel travaillant dans les unités de radioimmunodosage du CHU-MEL et du SeRID ne bénéficiait 
pas d’un suivi dosimétrique. 
 
 
Les offres de soins en médecine nucléaire 
Les offres concernent le dosage des différents 
paramètres biologiques tels que les hormones 
thyroïdiennes, les anticorps thyroïdiens, les 
marqueurs tumoraux (CA 125, CA 15-3, CA 19-
9, ACE, PSA), les hormones de la fertilité (pro-
lactine, FSH, LH, progestérone, œstradiol et β 
hCG) et d’autres paramètres (PTH, insuline, 
peptide C). Les résultats sont disponibles entre 
un (1) et sept (7) jours après le prélèvement.  
Les coûts des différents paramètres varient 
entre 5 000 et 15 000 FCFA. 
 
Perspectives 
Infrastructures et équipements  
Dans le programme d’action du gouvernement 
2021-2026, il est prévu la construction d’un 
Centre Hospitalier et Universitaire de Référence 
(CHUR) à Abomey-Calavi pour abriter des ser-
vices de spécialités médicales et chirurgicales 
dont un service de médecine nucléaire. Les 
équipements prévus à cet effet sont : 
 
- un appareil de tomographie à émission 

monophotonique couplée à la tomodensi-
tométrie (TEMP-TDM) ou SPECT-CT, 

- une caméra de tomographie à émission de 
positon couplée à la tomodensitométrie 
(TEP-TDM) ou PET-CT ; 

- un cyclotron pour la production du fluor 18, 
principal radioisotope utilisé pour la prépa-
ration des radiopharmaceutiques utilisés 
lors des examens TEP-TDM. 

 
Radiopharmaceutiques 
Il y aura une acquisition périodique du généra-
teur Molybdène 99/technétium 99 métastable 
dont l’élution permettra d’avoir le pertechnétate 
qui sera couplé à divers vecteurs selon le cas 
pour faire la scintigraphie conventionnelle. 
 

Ressources humaines 
La formation de ressources humaines complé-
mentaires en médecine nucléaire est prévue, 
ou en cours, pour renforcer l’existant. En effet, 
trois (03) pharmaciens sont en master de radio-
pharmacie au Maroc, depuis 2021, et, à court 
terme, il est prévu, la formation de deux (02) 
médecins nucléaires, deux (02) technologues 
en médecine nucléaire et deux (2) physiciens 
médicaux.  
 
DISCUSSION 
La médecine nucléaire est une spécialité peu 
développée en Afrique et peu connue de la po-
pulation voire des professionnels de la santé 
[7]. Depuis plus de trois décennies l’Agence In-
ternationale de l’Énergie Atomique (AIEA) a éla-
boré un plan d’installation graduelle des ser-
vices de médecine nucléaire dans les pays en 
voie de développement, tant la spécialité est un 
pilier important de la prise en charge des pa-
tients. Déjà en 1985, l’AIEA a consacré 3,18 mil-
lions de dollars à des projets d'intérêt sanitaire 
destinés à aider 41 pays en voie de développe-
ment. La plus grande partie de l'aide visait à 
créer des installations de médecine nucléaire 
opérant in-vivo et in-vitro [8]. Au Bénin, une 
seule commune sur les 77 abrite des services 
de médecine nucléaire, équipés grâce à l’appui 
de l’AIEA, en 2009 et en 2022, le Bénin étant un 
État membre de l’AIEA depuis 1999 [9]. La pé-
nurie des services de médecine nucléaire a été 
également constatée dans d’autres pays de la 
sous-région comme le Togo, où il n’existait au-
cune installation de médecine nucléaire [10] 
jusqu’en 2020. Par contre, d’autres pays fran-
cophones frontaliers comme le Niger et le Bur-
kina-Faso disposaient de service de médecine 
nucléaire avec des unités de scintigraphie de-
puis plus d’une dizaine d’années [11,12]. 
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Malgré la rareté des services de médecine nu-
cléaire au Bénin, il est encourageant de consta-
ter qu’il y a des ressources humaines formées 
dans le domaine. Ces ressources humaines, 
formées pour la plupart grâce à l’appui financier 
de l’AIEA, sont sous utilisées, voire non utili-
sées du fait du sous-développement de la spé-
cialité dans le pays. Selon l’AIEA, la médecine 
nucléaire devrait être aussi accessible que les 
examens radiologiques. Cependant, il y a glo-
balement dans le monde, un appareil de radio-
graphie pour 5000 habitants, mais il n'y en a 
qu’un service de médecine nucléaire pour 
60 000 habitants dans les pays développés et 
un pour 100 000 habitants dans les pays en 
voie de développement d'Afrique et d'Asie du 
Sud-Est [8]. Au Bénin, la situation est encore 
plus critique où pour faire une scintigraphie, il 
faut se rendre dans un pays étranger [5,13]. Il a 
été constaté une absence de suivi dosimétrique 
du personnel dans les unités de radioimmuno-
dosage. L’iode 125 utilisé en radioimmunodo-
sage émet de rayonnement gamma de 35,5 
keV avec une dosimétrie très faible [2]. D’ail-
leurs une étude préliminaire sur le suivi dosimé-
trique du personnel du SeRID menée en 2013 
par Soglo et al, avait rapporté que les travail-
leurs étaient faiblement exposés aux rayonne-
ments ionisants [14]. Il importe tout de même 
que les travailleurs de ce service observent les 
règles de radioprotection et soient soumis à une 
surveillance dosimétrique continue. 
 
Si on peut se réjouir de l’existant en matière de 
médecine nucléaire in-vitro, le constat n’est 
guère reluisant en médecine nucléaire in-vivo 
(scintigraphie conventionnelle, TEP, 
radiothérapie interne vectorisée). Tout l’espoir 
des acteurs de la médecine nucléaire, des 
potentiels prescripteurs et surtout de la 
population est porté sur le futur CHUR en 
chantier. En effet, la disponibilité de la 
scintigraphie conventionnelle et de la 
tomographie à émission de positons apportera 
un plus dans le diagnostic et le suivi de 
plusieurs pathologies telles que l’embolie 
pulmonaire, la maladie coronaire, les 
dysthyroïdies, les uropathies malformatives, les 
pathologies cancéreuses [4,15,16]. On 
comprend bien que l’absence d’un service de 
médecine nucléaire au Bénin constitue un frein 
à une meilleure prise en charge des patients 
[13]. 
 
CONCLUSION  
La médecine nucléaire au Bénin se limite de-
puis plus d’une dizaine d’années au radioimmu-
nodosage avec le dosage de nombreux para-
mètres biologiques tels que les hormones et les 
marqueurs tumoraux. Il y a cependant au Bénin 

toutes les compétences en ressources hu-
maines nécessaires pour l’imagerie scintigra-
phique et la radiothérapie interne vectorisée. La 
mise en place du service de médecine nucléaire 
prévue pour le CHUR en construction contri-
buera à l’amélioration de la prise en charge des 
patients. 
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RESUME 
Le bilan urodynamique (BUD) permet d’explorer les troubles vésico-sphinctériens (TVS) compliquant 
très souvent l’évolution post-radique du cancer de la prostate (CP). Nous nous sommes intéressés 
dans la présente étude aux caractéristiques urodynamiques de ces TVS selon la littérature. Il s’agit 
d’une revue de la littérature suivant les recommandations PRISMA, effectuée en anglais dans les 
bases de données Pubmed et Embase sur les paramètres urodynamiques dans les TVS post-
radiques des CP. Dans une revue globale de la littérature ayant colligé cent cinquante-huit (158) ar-
ticles portant sur la radiothérapie pelvienne, quinze (15) articles sur le CP répondaient à nos critères 
d’inclusion. Les modifications urodynamiques les plus constantes et les plus significatives imputées à 
la radiothérapie dans le CP, qui ont été retrouvées dans notre revue étaient : une hyperactivité détru-
sorienne (7/15), une baisse de la compliance vésicale (6/15) et du débit urinaire maximal (6/15), un 
syndrome obstructif urodynamique (6/15) et une baisse de la capacité cystomanométrique (5/15). Si la 
réalisation du BUD a pu permettre de développer un traitement préventif et une meilleure prise de 
décision thérapeutique devant certains TVS post-radiothérapiques, la nécessité de sa réalisation sys-
tématique avant une radiothérapie et au cours du suivi ultérieur du patient n’a pas encore fait l’objet 
d’un consensus. 
Mots-clés : radiothérapie pelvienne, troubles vésico-sphinctérien, cancer prostate, capacité cystoma-
nométrique, hyperactivité détrusorienne. 
 
SUMMARY 
URODYNAMIC CHARACTERISTICS OF POST-RADIATION VESICOSPHINCTERAL DISORDERS 
IN PROSTATE CANCER: LITERATURE REVIEW 
Urodynamic assessment explore vesico-sphincter disorders which very often complicate the post-
radiation evolution of prostate cancer (PC). We were interested in the present study in the urodynamic 
characteristics of these vesico-sphincter disorders according to the literature. This is a literature review 
following the PRISMA recommendations, carried out in English in the Pubmed and Embase databases 
on urodynamic parameters in PC post-radiation vesico-sphincter disorders. In a comprehensive litera-
ture review that collected 158 articles on pelvic radiation therapy, 15 articles on PC met our inclusion 
criteria. The most consistent and significant urodynamic changes attributed to radiotherapy in PC, 
which were found in our review were: detrusor hyperactivity (7/15), decreased bladder compliance 
(6/15) and maximum urine flow (6/15), urodynamic obstructive syndrome (6/15) and decreased cysto-
manometric capacity (5/15). If the realization of the urodynamic assessment has made it possible to 
develop a preventive treatment and a better therapeutic decision-making in front of certain post-
radiotherapy vesico-sphincter disorders, the need for its systematic realization before radiotherapy and 
during the subsequent follow-up of the patient has not yet been the subject of a consensus. 
Keywords: pelvic radiotherapy, vesico-sphincter disorders, prostate cancer, cystomanometric capaci-
ty, detrusor hyperactivity. 

 
INTRODUCTION  
Le cancer de la prostate (CP) est une tumeur 
maligne qui se développe aux dépens des 
constituants épithéliaux et conjonctifs de la 
prostate. C’est la deuxième pathologie maligne 
de l’homme dans les pays développés [1]. De 
répartition inégale sur la planète, les taux les 
plus élevés sont observés aux Etats-Unis et 
les taux les plus faibles en Asie. C’est égale-
ment la deuxième cause de décès par cancer 
chez le sujet âgé dans les pays développés 

[2]. Il existe peu de données sur 
l’épidémiologie du CP en Afrique. En effet, 
environ 27400 nouveaux cas de CP ont été 
recensés en 2000 par l’OMS [3]. 
 
La radiothérapie est un des moyens thérapeu-
tiques utilisé aussi bien au stade précoce 
qu’avancé du CP ; mais elle peut engendrer 
des complications anatomiques et/ou fonction-
nelles du bas appareil urinaire à savoir : rétré-
cissement, spasmes ou obstructions urétrales, 

mailto:donmaurales@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  32 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2022 ; N° 040 ; 31-35 

cystite hémorragique, hyperactivité vésicale, 
insuffisance sphinctérienne, etc… Même si les 
progrès en oncologie ont considérablement 
diminué leur incidence [4,5], les troubles vési-
co-sphinctériens (TVS) engendrés par 
l’irradiation pelvienne gardent un impact non 
négligeable sur la qualité de vie de ces pa-
tients [4,6]. Associée à l’imagerie, l’exploration 
urodynamique permet une meilleure étude 
physiopathologique de ces TVS. 
 
Le diagnostic, la prévention et la gestion de 
ces complications sont des défis pour certains 
spécialistes urologues, médecins spécialistes 
de Médecine Physique et de Réadaptation 
(MPR), gynécologues et neurologues 
s’intéressant à la neuro-urologie. Pour ces 
spécialistes, associer à la radiothérapie pel-
vienne un profil urodynamique type des TVS 
induits, permettrait d’élaborer des algorithmes 
diagnostiques et thérapeutiques pertinents. 
Ainsi, la présente revue de la littérature se 
donne pour objectif de décrire les spécificités 
urodynamiques des TVS post-radiques dans le 
CP. 

 
METHODE D’ETUDE 
Il s’agit d’une revue de la littérature suivant les 
recommandations PRISMA. Cette revue des 
données de la littérature a été effectuée en 
anglais dans les bases de données Pubmed et 
Embase avec les mots clés suivants : [(Radia-
tion induced OR Radiotherapy OR Pelvicra-
diotherapy) AND (Lowerurinary tract symp-
toms OR Lowerurinary tract disease OR 
Urologicmorbidity) AND Urodynamic]. La 
limite de date de publication pour l’inclusion 
des articles dans notre revue a été fixée à 
juillet 2021. 
Nous avons exclu, des articles issus de cette 
recherche par mots-clés, après lecture des 
résumés ou du texte intégral, ceux ne répon-
dant aux critères additionnels d’inclusion sui-
vants : 

o Etude portant sur une population 
comportant des sujets atteints de 
cancer de la prostate. 

o Etude portant sur des sujets traités 
par radiothérapie pelvienne dans 
la prise en charge de leur cancer.  

o Etude d’au moins un des para-
mètres urodynamiques issus de la 
débitmétrie, de la cystomanomé-
trie, de la profilométrie ou des 
études débit-volume. 

Nous n’avons pas retenu dans la présente 
étude, les articles écrits dans autres langues 
que le français et l’anglais, les expérimenta-
tions animales, les études ne décrivant pas les 
données urodynamiques des patients traités 

par radiothérapie dans leur population d’étude 
et celles qui n’en parlent que dans leur discus-
sion.  
 
RESULTATS 
Nous avons recensé cent cinquante-huit (158) 
articles dont quinze (15) ont été retenus con-
formément à nos critères d’inclusion.  

Figure 1 : Diagramme de flux d’inclusion des 
articles  

 
Caractéristiques générales des articles 
Les caractéristiques générales des articles 
retenus à savoir la taille des populations étu-
diées, le type d’étude et le type de radiothéra-
pie sont résumées dans le tableau I. 
 
Tableau I : Caractéristiques générales des 
articles retenus 

 Valeurs 

Taille population  
Moyenne [Min ; Max] 177,5 [7 ; 1281] 
Type d’étude  
Transversale  6 
Cas-Témoins 4 
Cohorte prospective 4 
Revue de littérature 1 
Type de radiothérapie  
Brachythérapie 7 
Radiothérapie externe 3 
Brachythérapie/radiothérapie 
externe 

2 

Radiothérapie adjuvante 2 
Non précisé 1 

 
 
Les modifications urodynamiques notées à 
la débitmétrie après radiothérapie 
Les modifications urodynamiques à la débitmé-
trie après une radiothérapie pelvienne sont 
décrites sur la figure 2. 
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Figure 2 : Modifications urodynamiques à la 
débitmétrie après radiothérapie 
 
Modifications urodynamiques à la cysto-
manométrie et aux études pression-débit 
après radiothérapie 
Le tableau II nous montre les modifications 
urodynamiques à la cystomanométrie après 
une radiothérapie 
 
Tableau II : Modifications urodynamiques à la 
cystomanométrie après radiothérapie 

Cystomanomé-
trie 
Paramètres 

Aug-
menté 
ou élevé 

Pas de 
modifica-
tion 

Dimi-
nué ou 
bas 

Non 
abor-
dé 

CCM 0 0 5 10 
Sensibilité vési-
cale 

1 0 2 12 

Compliance 
vésicale 

0 0 6 9 

Activité détru-
sorienne 

7 0 0 8 

 
Un syndrome obstructif urodynamique a été 
retrouvé aux décours d’études pression-débit 
dans six (6) études ; les neuf (9) autres ne l’ont 
pas abordé. 
 
 
 
DISCUSSION 
Caractéristiques générales des articles 
On remarque que la littérature n’est pas proli-
fique sur les modifications urodynamiques 
après radiothérapie dans les cancers de la 
prostate. Les articles retenus étaient néan-
moins de bonne qualité avec des populations 
d’étude signifiantes (globalement > 100) et 
majoritairement des études répondant aux 
critères scientifiques tels que la revue de litté-
rature, les études de cohorte transversale et 
les études cas-témoins. La brachythérapie est 
le type de radiothérapie le plus retrouvé dans 
notre revue (9/15), ce qui est en accord avec 
les recommandations actuelles qui sont pour 
une irradiation la plus ciblée possible. Néan-
moins quelques études plus ou moins an-
ciennes [7–9] nous ont donné des informations 
sur les conséquences de la radiothérapie ex-
terne sur le plan urodynamique. 
 

Constats en débitmétrie 
Débit urinaire Qmax 
Notre étude a retrouvé majoritairement une 
baisse du Qmax ou un Qmax< 20ml/s après 
un traitement du CP par radiothérapie [9-14]. 
Cette baisse, plus retrouvée en cas de bra-
chythérapie (Yan et al.[10], Viktorin-Baier et 
al.[11], Shimizu et al.[12] et Wehle et al.[14]), 
pourrait être due à une augmentation des ré-
sistances urétrales conséquence d’un rétrécis-
sement urétral plus marqué dans la zone irra-
diée (urètre prostatique). 
 
A l’opposé Do et al. [7]  et Torrey et al. [8], qui 
avaient travaillé sur des patients ayant bénéfi-
cié d’une radiothérapie externe, ont noté une 
augmentation du Qmax. Cette hausse, qui 
pourrait être l’expression d’une contractilité 
conservée sur une vessie plus fibrosée sans 
obstacle urétral localisé, n’était pas statisti-
quement significatif. 
 
Résidu post-mictionnel  
Chez des patients traités par brachythérapie, 
Yan et al. [10] et Viktorin-Baier et al. [11], ont 
retrouvé de manière significative une augmen-
tation du RPM à six mois d’une brachythéra-
pie. Paradoxalement, Shimizu et al. [12] et 
Wehle et al. [14] avaient trouvé des RPM 
moyens non significatifs (<50ml).  
 
Dans des groupes de patients traités par radio-
thérapie externe, Torrey et al. [8] ne notaient 
pas de modifications du RPM, alors que Do et 
al. [7] objectivaient une diminution significative 
du RPM d’environ 50 ml à 3 mois. D’autre part, 
l’étude d’Ervadian et al. [13] sur les radiothéra-
pies de sauvetage, avait montré un RPM 
moyen significatif à plus de 100ml. 
Ces résultats divergents soulignent la nécessi-
té de réaliser plus d’études sur cette popula-
tion de patients. 

 
Volume uriné 
Il a été étudié par Do et al. [7], mais sa varia-
tion n’était pas statistiquement liée à 
l’existence d’une irradiation pelvienne. 
 
 
Constats en cystomanométrie 
La capacité cystomanométrique maxi-
male (CCM) 
Dans toutes les études concernées, et cela 
quel que soit le type de radiothérapie concer-
né, on notait une baisse de la CCM après 
l’irradiation. Cette baisse est statistiquement 
significative chez Thiruchelvam et al.[15], Do et 
al.[7], Hoffman et al.[16] et Ervandian et al.[13], 
et non significative chez Torrey et al.[8]. 
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La compliance vésicale  
Seuls Ervandian et al.[13] trouvaient un défaut 
de compliance statistiquement significatif chez 
les patients irradiés pour leur CP.  Do et al.[7], 
Kielb et al.[17], Torrey et al.[8], Blaivas et 
al.[18], et Habashy et al.[19] avaient fait le 
même constat mais de façon non significative. 

 
La sensibilité vésicale  
Do et al.[7] retrouvaient de manière significa-
tive une exaltation de la sensibilité vésicale, 
marquée par la baisse d’environ 85ml du vo-
lume vésical à la première sensation du rem-
plissage vésical au cours de la cystomanomé-
trie. Les deux autres études sur la sensibilité 
vésicale de Torrey et al.[8] et de Ervandian et 
al.[13], qui avaient trouvé une baisse de la 
sensibilité vésicale, n’étaient pas statistique-
ment significatives. 

 
Activité détrusorienne (HAD) 
Sept (7) articles ont retrouvé une instabilité 
détrusorienne chez les patients irradiés pour 
leur CP ; trois (3) articles étaient statistique-
ment significatifs (Thiruchelvam et al.[15], Blai-
vas et al.[18] et Hoffman et al.[16]) alors que le 
reste ne l’était pas (Habashy et al.[19], Kielb et 
al.[17], Do et al.[7], et Torrey et al.[8]). 
 
La fréquence élevée d’HAD, de baisse de la 
compliance vésicale et de la capacité cysto-
manométrique, retrouvée dans notre étude 
trouve une explication physiopathologique 
commune dans les modifications structurelles 
radio-induites des tuniques vésicales obser-
vées et décrites par BOSH et al.[4]. En effet, 
ces modifications au niveau de la muqueuse 
vésicale exaltent sa fonction sensorielle et 
augmentent la fréquence de contraction non 
inhibée du détrusor ; une fibrose induite dans 
les autres tuniques peut aussi expliquer la 
baisse de la CCM et de la compliance vési-
cale. 

 
Etudes pression-débit 
Des algorithmes et un normogramme utilisant 
la pression détrusorienne au débit maximal et 
le débit maximal permettent de définir en uro-
dynamique une obstruction. Ainsi un syndrome 
obstructif urodynamique était évoqué chez 
Williams et al.[20], Kielb et al.[17], Blaivas et 
al.[18], Henderson et al.[21], Ervandian et 
al.[13], et Do et al.[7], sans précision sur le 
seuil de significativité retrouvé. Ce syndrome 
obstructif retrouvé quel que soit le type de 
radiothérapie pelvienne, pourrait être dû à un 
rétrécissement urétral, à un calcul vésical ou à 
un trouble de la contractilité détrusorienne. 
 

On retiendra de notre étude comme modifica-
tions urodynamiques induites par la radiothé-
rapie par ordre d’importance décroissante : 

o une hyperactivité détrusorienne ; 
o une baisse de la compliance vési-

cale et du débit urinaire maximal ; 
o un syndrome obstructif urodyna-

mique ; 
o une baisse de la capacité cystoma-

nométrique. 
 
Bien que le CP soit déjà une source de TVS, 
ces derniers peuvent être majorés après une 
radiothérapie soit par la survenue d’autres 
troubles, soit par la majoration de celles exis-
tantes. Le moyen le plus sensible de mesurer 
les modifications de la physiologie urinaire 
avant et après l’irradiation pelvienne reste le 
BUD ; mais malgré son utilité, il n’est pas de 
réalisation systématique en cas de radiothéra-
pie. Sur le plan expérimental, c’est grâce à la 
réalisation du BUD qu’a pu être démontré 
l’efficacité de la relaxine pour contrer la fibrose 
vésicale, mais aussi améliorer sa contractilité 
dans les suites d’une radiothérapie pelvienne. 
Sur le plan curatif, la caractérisation des TVS 
permet de mettre en place une prise en charge 
plus efficiente comme le décrit Habashy et 
al.[19] à propos du traitement chirurgical de 
l’incontinence urinaire post-radiothérapie. 
 
CONCLUSION 
Notre revue de littérature a présenté les modi-
fications urodynamiques à l’origine des TVS 
après une radiothérapie. Malgré seulement 
quinze articles qui ont abordé le sujet dans la 
littérature, nous avons pu décrire le profil uro-
dynamique des TVS induits par une radiothé-
rapie dans le cancer de la prostate. Si la réali-
sation du BUD a pu permettre de développer 
un traitement préventif et une meilleure prise 
de décision thérapeutique devant certains TVS 
post-radiothérapique, la nécessité de sa réali-
sation systématique avant une radiothérapie et 
au cours du suivi ultérieur du patient ne 
s’impose pas encore aux équipes et n’a pas 
fait l’objet d’un consensus. 
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RESUME 
La filière d’hospitalisation complète à la CUMPR du CNHU-HKM de Cotonou, mise en place depuis 
2017, a enregistré une prédominance des pathologies neurologiques. Objectif : analyser le profil so-
ciodémographique, clinique, étiologique, thérapeutique et évolutif des patients hospitalisés pour pa-
thologie neurologique à la CUMPR du CNHU-HKM. Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective 
transversale descriptive et analytique s’étendant de janvier 2017 à décembre 2021, portant sur des 
patients hospitalisés pour affection neurologique. Résultats : La population étudiée (187 patients) 
était majoritairement masculine (sex-ratio de 1,92), d’âge moyen 58,11 ± 14,01 années, de niveau 
universitaire (51,87%), de classe socioéconomique élevée (77,54%), et disposant d’une exonération 
de 80 à 100% des frais d’hospitalisation (74,49%). 54,01% des patients étaient transférés du service 
de neurologie. Sur le plan clinique, les principales déficiences étaient l’hémiplégie (66,84%) et 
l’aphasie (43,32%) ; les activités comme la marche, les transferts et l’habillage étaient limitées chez 
plus de 90% et des restrictions de participation étaient notées à la vie familiale (97,33%) et aux loisirs 
(83,96%). L’AVC était la pathologie prédominante avec 72,73% des patients et la blessure médullaire 
chez 13,90%. Sur le plan évolutif, la durée médiane de séjour était de 39 jours avec un retour à domi-
cile classique chez 68,98% et une sortie pour épuisement financier chez près de 20%. Cet épuise-
ment financier était lié au niveau socioéconomique (p=0,03) et au mode de paiement des soins 
(p=0,0006). Une augmentation significative des MIF motrice et cognitive entre l’admission et la sortie 
(p=0,000) a été notée. Conclusion : Le secteur hospitalisation de la CUMPR a une forte orientation 
neurologique s’occupant spécifiquement des hémiplégiques post-AVC. La prise en charge pluridisci-
plinaire des déficiences, limitations d’activités et restrictions de participation s’y est soldée par une 
amélioration significative de l’autonomie fonctionnelle ; mais la durée de séjour optimale n’était sou-
vent pas atteinte par les patients par défaut de moyens financiers. 
Mots- clés : Rééducation intensive, Pathologies neurologiques, Hospitalisation MPR, Cotonou. 
 
SUMMARY 
Profile of patients hospitalized in the University Clinic of Physical Medicine and Rehabilitation 
(UCPMR) of the national university hospital center of Cotonou 
The complete hospitalization chain at the UCPMR of the CNHU-HKM in Cotonou, set up since 2017, 
recorded a predominance of neurological pathologies. Objective: to analyze the sociodemographic, 
clinical, etiological, therapeutic and evolutionary profile of patients hospitalized for neurological pathol-
ogy at the UCPMR of the CNHU-HKM. Method: This was a retrospective descriptive and analytical 
cross-sectional study extending from January 2017 to December 2021, relating to patients hospitalized 
for neurological disease. Results: The population studied (187 patients) was predominantly male (sex 
ratio of 1.92), mean age 58.11 ± 14.01 years, university level (51.87%), high socioeconomic class ( 
77.54%), and having an exemption of 80 to 100% of hospitalization costs (74.49%). 54.01% of pa-
tients were transferred from the neurology department. Clinically, the main deficiencies were hemiple-
gia (66.84%) and aphasia (43.32%); activities such as walking, transfers and dressing were limited in 
more than 90% and participation restrictions were noted in family life (97.33%) and leisure (83.96%). 
Stroke was the predominant pathology with 72.73% of patients and spinal cord injury in 13.90%. On 
the evolutionary level, the median length of stay was 39 days with a classic return home in 68.98% 
and a discharge for financial exhaustion in nearly 20%. This financial exhaustion was linked to the 
socioeconomic level (p=0.03) and the mode of payment for care (p=0.0006). A significant increase in 
motor and cognitive MIF between admission and discharge (p=0.000) was noted. Conclusion: The 
hospitalization sector of the UCPMR has a strong neurological orientation dealing specifically with 
post-stroke hemiplegics. The multidisciplinary management of deficiencies, activity limitations and 
participation restrictions has resulted in a significant improvement in functional autonomy; but the op-
timal length of stay was often not reached by patients due to lack of financial means. 
Keywords : Intensive rehabilitation, Neurological pathology, PMR hospitalization, Cotonou. 
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INTRODUCTION 
Les pathologies neurologiques sont de 
grandes pourvoyeuses de handicaps aussi 
bien dans les pays développés que ceux en 
développement [1,2]. La médecine physique et 
de réadaptation (MPR) se retrouve au cœur de 
cette prise en charge qui se veut multidiscipli-
naire. Le suivi d’une personne en situation de 
handicap  nécessite du médecin de MPR la 
coordination de l’équipe de soins médical, 
chirurgical et rééducatif avec des objectifs 
fonctionnels mais aussi de survie [3]. Après 
l’installation d’une déficience neurologique, la 
précocité et l’intensité initiale de la rééducation 
sont les clés d’une bonne récupération [4]. 
L’hospitalisation dans un service de médecine 
physique et de réadaptation peut s’avérer utile 
pour cette fin. Elle est perçue à tort par cer-
tains comme un séjour de convalescence de 
luxe, mais de nombreuses études ont démon-
tré que l’hospitalisation en MPR non seulement 
exalte les résultats fonctionnels, mais améliore 
aussi la survie des patients [3,4].  
 
Au Bénin, beaucoup de patients quittent en-
core les services de soins aigus pour le domi-
cile avec des problèmes médicaux non encore 
résolus, des limitations d’activités, des restric-
tions de participations et constituent un impor-
tant fardeau pour leurs proches. C’est dans ce 
contexte qu’il a été créé en 2017 au Centre 
National Hospitalier et Universitaire Hubert 
Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou la 
première unité de soins de suite médicalisés et 
de réadaptation polyvalente du Bénin, au sein 
de la Clinique Universitaire de Médecine Phy-
sique et de Réadaptation (CUMPR). Nous 
avons voulu par la présente étude faire le point 
des patients admis dans ladite clinique pour 
affections neurologiques. 
 

L’objectif que nous nous sommes assigné est 
d’analyser le profil sociodémographique, cli-
nique, étiologique, thérapeutique et évolutif 
des patients hospitalisés pour pathologie neu-
rologique à la CUMPR du CHNU-HKM. 

 
PATIENTS ET METHODE 
Nous avons réalisé une étude transversale à 
visée descriptive et analytique avec recueil 
rétrospectif des données s’étendant sur une 
période de cinq (5) ans, de janvier 2017 à dé-
cembre 2021. La population d’étude était 
l’ensemble des patients hospitalisés dans la 
CUMPR. Ont été inclus dans l’étude tous les 
patients hospitalisés pour une affection neuro-
logique avec des renseignements sur les pro-
fils recherchés ; n’ont pas été inclus les pa-
tients porteurs de séquelles d’affections neuro-
logiques et qui ont été hospitalisé à la CUMPR 
pour une autre pathologie (traumatologique ou 
rhumatologique). 
 
Tous les patients hospitalisés dans le service 
bénéficiaient d’une rééducation intensive de 3 
à 4 heures par jour, en fonction de leur tolé-
rance. Il s’agissait de deux séances de kinési-
thérapie par jour. Une séance d’orthophonie 
quotidienne était faite aux patients si besoin. 
Les données recueillies sur une fiche 
d’enquête ont été saisies et traitées par le 
logiciel Epi info version 7.1. 

 
RESULTATS 
Profil socio-épidémiologique des patients 
Deux-cent sept (207) patients ont été hospitali-
sés dans la CUMPR pendant la période 
d’étude, dont cent quatre-vingt-sept (187) pa-
tients pour une pathologie neurologique soit 
90,33%. Leurs caractéristiques socio-
épidémiologiques sont détaillées dans les ta-
bleaux I et II. 

Tableau I : Profil socio-épidémiologique des patients 
 Valeurs  

  
Age (moyenne, [Min ; Max]) en années 58,11 ± 14,01 [17 ; 92] 
Sexe n (%)  
Homme 123 (65,78) 

Femme 64 (34,22) 
Situation matrimoniale n (%)  
Marié 159 (85,03) 

Veuf (ve) 12 (6,42) 
Célibataire 11 (5,88) 
Divorcé   4 (2,14) 
Religieux   1 (0,53) 
Situation professionnelle n (%)  
Retraités 71 (37,97) 

Secteur public 58 (31,02) 
Secteur privé 27 (14,44) 
Libéraux 16 (8,56) 
Sans emplois 11 (5,88) 
Elèves/Etudiants   4 (2,14) 
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Tableau II : Profil socio-épidémiologique des patients (suite) 
 Valeurs  

  
Niveau d’études n (%)  
Universitaire 97 (51,87) 

Secondaire 57 (30,48) 
Primaire 22 (11,76) 
Post-Universitaire   6 (3,21) 
Non scolarisé   5 (2,67) 
  
Niveau socioéconomique n (%)  
Elevé 145 (77,54) 

Moyen 41 (21,93) 
Faible 1 (0,53) 
  
Paiement des soins n (%)  
Exonération 80% 121 (54,70) 

Exonération 100% 37 (19,79) 
Direct 29 (15,51) 
 
Profil clinique des patients 
Les déficiences, limitations d’activités et restrictions de participation présentées par les patients sont 
détaillées dans les tableaux III et IV. 
 
Tableau III : Profil clinique des patients à l’admission 
 Valeurs 

  
Délais début déficience et hospitalisation MPR (médiane, [Min ; Max]) en jours 24 [2 ; 800] 
  
Déficiences  n (%)  
Hémiplégie 125 (66,84) 

Aphasie 81 (43,32) 
Tétraplégie 43 (22,99) 
Troubles mnésiques 40 (21,39) 
TVS 40 (21,39) 
Troubles Equilibre Marche 35 (18,72) 
Troubles Déglutition 30 (16,04) 
Troubles Gnosiques 28 (14,97) 
Troubles Fonctions Exécutives 27 (14,44) 
Troubles de l’attention 23 (12,30) 
Escarres 18 (9,63) 
Dysarthrie 17 (9,09) 
Paraplégie 14 (7,49) 
Héminégligence 13 (6,95) 
Troubles Praxiques 10 (5,35) 
Troubles du comportement   5 (2,67) 
Monoplégie   3 (1,60) 

 
Tableau IV : Profil clinique des patients à l’admission (suite) 
 Valeurs 

Limitations d’activités  n (%)  
Marche 180 (96,26) 
Transferts 174 (93,05) 
Habillage 165 (88,24) 
Soins corporels 162 (86,63) 
Toilettes 161 (86,10) 
Préhension 110 (58,82) 
Déplacements 108 (57,75) 
Alimentation   92 (49,20) 
  
Restriction de participation  n (%)  
Vie familiale 182 (97,33) 
Loisir 157 (83,96) 
Vie professionnelle 125 (66,84) 
Vie conjugale   47 (25,13) 
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Profil étiologique des patients 
Le tableau V montre la répartition des patients selon l’étiologie de leur atteinte neurologique et le ta-
bleau VI, leur service de provenance.  
 
Tableau V : Répartition des patients selon l’étiologie de l’atteinte neurologique  
 Fréquence Pourcentage (%) 

Accident vasculaire cérébral 136 72,73 

Blessés médullaires 26 13,90 
Traumatisme crânien   7   3,74 
Autres    6   3,21 
Polyradiculonévrite   4   2,14 
Hématome sous-dural chronique   3   1,60 
Tumeur cérébrale   3   1,60 
Toxoplasmose cérébrale   1   0,54 
Neuro-paludisme   1   0,54 
 
Tableau VI : Répartition des patients selon leur service de provenance  
 Fréquence Pourcentage (%) 

Neurologie 101 54,01 

Réanimation 17 9,09 
Consultation MPR 16 8,56 
Traumatologie-Orthopédie 14 7,49 
Clinique externe 12 6,42 
Urgence/Post-U 12 6,42 
Cardiologie 5 2,67 
Rhumatologie 3 1,60 
Urologie 2 1,07 
Chirurgie digestive 2 1,07 
Néphrologie 2 1,07 
Médecine Interne 1 0,53 
 
Profil thérapeutique et évolutif des patients 
Sur le plan thérapeutique, la durée moyenne de séjour était de 50,19 ± 42,41 jours avec des extrêmes 
de 3 et 298 jours, et une médiane de 39 jours. L’évolution du niveau d’autonomie fonctionnelle des 
patients, mesurée avec la MIF, est décrite dans le tableau VII.  
 
Tableau VII : Evolution du niveau d’autonomie fonctionnelle. 
 Début Fin Variation  p 

MIF Cognitif (/35) 27,19 ± 9,21 30,56 ± 7,09 3,55 ± 4,95 0,000 
MIF moteur (/91) 37,10 ± 17,22 54,70 ± 21,03 17,82 ± 13,18 0,000 
 
Mode de sortie et facteurs associés 
Les tableaux VIII et IX montrent respectivement le mode de sortie des patients et les facteurs qui y 
sont associés. 
 
Tableau VIII : Mode de sortie des patients de la CUMPR 

 Fréquence Pourcentage (%) 

Retour à domicile classique 129 68,98 

Retour à domicile pour motif financier 36 19,25 
Transfert dans un autre service 11   5,89 
Sorti contre avis médical   6   3,21 
Décès   2   1,07 
Hospitalisation à domicile   2   1,07 
Evacuation sanitaire   1   0,53 
Total 187 100,00 

 
Tableau IX : Facteurs associés au mode de sortie 

 x² p 

Situation matrimoniale 32,87 0,2406 
Niveau socio-économique 24,93 0,03 
Mode de paiement des soins 68,49 0,0006 

Variation MIF Cognitif 16,86 0,9514 
Variation MIF Moteur 39,39 0,2799 
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DISCUSSION 
Profil socio-épidémiologique des patients 
hospitalisés à la CUMPR 
Bien que le secteur d’hospitalisation de la 
CUMPR soit polyvalent, la présente étude 
nous fait remarquer son orientation fortement 
neurologique, avec plus de 90% 
d’hospitalisation pour des pathologies neurolo-
giques. 
 
Cette forte orientation neurologique des de-
mandes d’hospitalisation malgré l’offre de soin 
polyvalent pourrait s’expliquer par la préva-
lence des pathologies neurologiques au Bénin. 
En effet, Alagnide et al. [5]  en 2018, dans une 
étude sur les sources de handicap moteur en 
population générale au Bénin, retrouvaient 
57,9% de pathologies neurologiques. Mais 
cette orientation neurologique des demandes 
pourrait aussi être la conséquence d’une mé-
connaissance des indications d’hospitalisation 
en MPR par les autres services. 
 
L’âge moyen des patients qui était de 58,11 ± 
14,01 années avec des extrêmes de 17 et 92 
ans a fait constater l’absence d’hospitalisation 
d’enfants pour pathologies neurologiques à la 
CUMPR. Cet âge moyen des patients 
s’accorde avec celui retrouvé par Sagui [6] 
dans une revue de littérature africaine portant 
sur des patients souffrant d’AVC. Elle avait 
trouvé en effet un âge moyen qui variait de 
44,5 à 61 ans. La plupart des patients étaient 
des retraités (37,97%), et leur âge moyen cor-
respond bien à l’âge de la retraite au Bénin qui 
varie de 55 à 65 ans. 
 
L’accès à l’hospitalisation à la CUMPR est 
quasi-exclusivement réservé aux patients de 
niveau socioéconomique élevé (77,54%) ou 
modéré (21,93%) et qui disposent pour plus de 
80% d’entre eux, d’une exonération des frais 
d’hospitalisation de 80 à 100%. Il faut préciser 
que la journée d’hospitalisation à la CUMPR 
coûte entre 15.000 et 30.000 FCFA. A cela 
vont s’ajouter les frais de séances de rééduca-
tion et d’éventuels médicaments. On peut 
comprendre devant l’inexistence d’un régime 
d’assurance maladie universelle, et avec un 
salaire minimum interprofessionnel garanti 
(SMIG) au Bénin à 40.000 FCFA pendant la 
période de notre étude, que les patients de 
revenus modestes ne pouvaient pas supporter 
les charges financières de l’hospitalisation. 

 
Profil clinique des patients hospitalisés à la 
CUMPR 
Le délai médian entre le début de la maladie et 
l’hospitalisation en médecine physique et de 
réadaptation était de 24 jours. Ce délai con-

corde avec l’itinéraire thérapeutique des pa-
tients neurologiques au Bénin décrit par Gnon-
lonfoun et al. [7] en 2014. Le temps passé 
entre les tradithérapeutes, le médecin généra-
liste ou le service des urgences, le service de 
neurologie avant une éventuelle hospitalisation 
dans la CUMPR peut varier entre 3 à 4 se-
maines. Ce délai peut être bien plus long et 
plus complexe, rentrant dans le cadre de ce 
que nous appellerons une « errance thérapeu-
tique », favorisée par l’ignorance des popula-
tions même instruites sur les problèmes de 
santé, par les croyances religieuses et cultu-
relles et par l’absence de définition officielle de 
parcours de soins des patients neurologiques.  
 
Petrilli et al. [8] avaient démontré l’intérêt d’une 
hospitalisation précoce en MPR après un AVC. 
Mais, il faut noter qu’une filière de rééducation 
extra-muros quotidienne est mise en place 
pour les patients qui sont hospitalisés dans 
d’autres services du CNHU afin de commencer 
une rééducation le plus précoce possible si la 
demande est faite par le service d’accueil. 
 
Il est classique en MPR de faire le bilan des 
déficiences, des limitations d’activités et des 
restrictions de participation présentées par le 
patient aux fins de mettre en œuvre la prise en 
charge holistique qui caractérise la spécialité.  
 
Ainsi donc on retrouvait comme déficiences 
principales à l’admission, les déficiences mo-
trices avec en tête l’hémiplégie (66,84%), sui-
vie des troubles du langage avec comme chef 
de fil l’aphasie (43,32%), en lien sûrement 
avec l’AVC, le diagnostic principal de notre 
population. On retrouvait aussi les troubles 
mnésiques et les troubles vésico-sphinctériens 
(TVS) chez 21,39% des patients, et les 
troubles de la déglutition (16,04%). La CUMPR 
dispose des compétences et de l’expertise 
nécessaires pour une prise en charge adé-
quate de ces déficiences principales notam-
ment, des kinésithérapeutes dont certains sont 
orientés en rééducation pelvi-périnéologique, 
des orthophonistes et des MPR spécialisés en 
neuro-urologie. Néanmoins, l’équipe gagnerait 
à se doter d’un neuropsychologue et d’un psy-
chomotricien pour décharger les orthopho-
nistes de la charge de la rééducation neurop-
sychologique. 
 
Une hémiplégie ne prend toute sa valeur que 
devant les troubles de la préhension et de la 
marche. Les activités sont un paramètre impor-
tant pour la prise en charge du patient. Elles 
sont donc systématiquement explorées soit à 
travers des échelles d’évaluation, soit à travers 
un examen orienté. Les principales activités 
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limitées étaient la marche, les transferts, 
l’habillage, les soins corporels et la toilette, 
toutes à plus de 85%. Les patients étaient 
donc fortement limités dans les activités de la 
vie quotidienne. C’est souvent le réel motif de 
demande de soins de rééducation intensive. 
Le projet thérapeutique du patient, élaboré en 
MPR, doit viser le rétablissement de ces activi-
tés, en lui donnant le plus d’autonomie pos-
sible et pourrait conduire à la mise en place de 
compensations. 
 
Les restrictions de participation à la vie fami-
liale étaient présentes chez la quasi-totalité 
des patients, suivi de celles relatives aux loisirs 
chez près de 85% des patients. La pleine par-
ticipation sociale est le plus haut niveau de la 
santé. Un rétablissement même total des acti-
vités sans une bonne participation à la vie 
familiale, professionnelle, ludique, et matrimo-
niale laisse planer le spectre du handicap. 
Néanmoins le patient étant toujours hospitali-
sé, il n’est pas encore suffisamment exposé à 
des situations où s’exprimeront réellement ces 
restrictions de participation évoquées. Pour 
améliorer la participation du patient l’équipe de 
médecine physique et de réadaptation aura à 
agir sur les facteurs contextuels environne-
mentaux et personnels. 

 
Profil étiologique des patients hospitalisés 
à la CUMPR 
La population étudiée étant les patients souf-
frant de pathologie neurologique, on comprend 
que les demandes d’hospitalisation viennent 
majoritairement du service de neurologie 
(54%). 
 
L’AVC était l’affection majoritaire à 72,73%, 
suivi des blessures médullaires et des trauma-
tismes crâniens. Cette prédominance des AVC 
est retrouvée aussi par Gnonlonfoun et al. [7] 
et Diallo et al. [9] en hospitalisation dans les 
services de neurologie avec respectivement 
44,5% à Cotonou et 64,44% à Bamako. 
 
Profil thérapeutique et évolutif des patients 
hospitalisés à la CUMPR 
La durée médiane de séjour à la CUMPR qui 
était de 39 jours est moindre que celle retrou-
vée (45 jours) par de Peretti et al. [10] en 
France en 2007, mais bien plus élevée que 
celle retrouvée (20 jours) par Ottenbacher et 
al. [3] aux Etats-Unis en 2004.  
 
La majorité des patients (68,98%) sont sortis 
avec un retour au domicile classique. Malheu-
reusement les conditions matérielles, logis-
tiques, politiques et administratives, ne sont 
pas remplies pour l’effectivité et l’efficience de 

visites de l’équipe de MPR au domicile des 
patients avant leur retour à domicile pour en 
assurer l’adéquation avec leur degré résiduel 
de limitations d’activité, leur confort et leur 
sécurité. 
 
L’équipe de MPR a dû organiser la sortie de 
près du cinquième des patients qui ont expri-
mé avec leur famille, leur épuisement financier. 
Cette sortie anticipée des patients était statisti-
quement associée à leur niveau socioécono-
mique et à leur mode de paiement des soins. 
En effet, dans les systèmes où le paiement 
des soins de santé incombe au patient lui-
même, l’atteinte des objectifs de rééducation 
dépend des possibilités financières du patient 
et de ses proches.  
 
Le séjour des patients en hospitalisation MPR 
a permis d’améliorer de manière statistique-
ment significative leur autonomie sur les plans 
moteur (p=0,000) et cognitif (p=0,000) comme 
retrouvés dans l’étude de Ottenbacher et al. 
[3]. Cette amélioration est due à l’intensité et à 
la fréquence des séances de rééducation, qui 
étaient biquotidiennes s’étendant sur 3 à 4 
heures chaque jour ouvrable et 2 heures en 
moyenne les samedis. 
 
CONCLUSION 
Au terme de la présente étude, nous pouvons 
conclure que la CUMPR a une forte orientation 
de rééducation neurologique et plus spécifi-
quement des hémiplégiques post-AVC.  
Les patients hospitalisés étaient d’âge mûr, 
retraités pour la plupart avec des niveaux so-
cioéconomiques et d’études élevés. L’accès 
financier à l’hospitalisation est favorisé par 
l’existence d’une prise en charge les exonérant 
à hauteur de 80 à 100%. L’absence de cette 
exonération et les niveaux socioéconomiques 
faibles et moyens sont associés à une sortie 
anticipée soit organisée, soit contre avis médi-
cal.  
 
Les limitations d’activité initialement retrouvées 
se sont améliorées à l’image de la variation de 
la MIF qui est revenue statistiquement signifi-
cative. 
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RESUME 
La symphysite pubienne est une localisation très rare de l’arthrite infectieuse. Elle est souvent mécon-
nue car difficile à diagnostiquer. Nous rapportons le cas d’une symphysite pubienne du post-partum et 
celui d’une symphysite pubienne d’origine tuberculeuse révélée par une vaginodynie. Le diagnostic de 
symphysite pubienne est souvent retardé en raison de la rareté de la maladie mais également des 
formes cliniques qu’elle peut revêtir simulant ainsi des maladies habituelles, entrainant par consé-
quence une errance diagnostique. Ce diagnostic est basé sur la clinique marquée par la pubalgie. Il est 
confirmé par la biologie et les examens d’imagerie.  Le traitement repose sur une antibiothérapie. 
Mots clés : Symphysite, Arthrite septique, Accouchement, Tuberculose. 
 
SUMMARY 
Pubic symphysitis is a very rare location of infectious arthritis. It is often overlooked because it is difficult 
to diagnose. We report a case of postpartum pubic symphysitis and a case of pubic symphysitis of 
tubercular origin revealed by vaginodynia. The diagnosis of symphysitis pubis is often delayed because 
of the rarity of the disease but also because of the clinical forms that it can take, simulating usual di-
seases, leading to diagnostic erraticity. This diagnosis is based on the clinical symptoms of pubalgia. It 
is confirmed by biology and imaging tests.  Treatment is based on antibiotic therapy. 
Key words: Symphysitis, Septic arthritis, Childbirth, Tuberculosis. 

 
INTRODUCTION 
L’arthrite septique de la symphyse pubienne est 
une infection rare, causée principalement par le 
staphylococcus aureus (1). Elle est souvent as-
sociée à des facteurs favorisants tels que le 
post-partum, les suites opératoires de chirurgie 
gynécologique ou urologique (2). Nous rappor-
tons ici deux cas : celui d’une femme de 27 ans 
ayant présenté une pubalgie du post-partum et 
celui d’une femme ménopausée de 63 ans sans 
antécédents particuliers dont le diagnostic a été 
évoqué de façon atypique devant des douleurs 
vaginales. 
 
PATIENTS ET OBSERVATION 
Cas 1 
Il s’agit d’une patiente de 27 ans qui a été adres-
sée en consultation par son gynécologue à J62 
du post- partum pour une douleur pubienne 
(EVA 9/10) avec impotence fonctionnelle abso-
lue de deux membres inférieurs. Les douleurs 
sont apparues à J7 de l’accouchement et sont 
restées persistantes malgré tous les antal-
giques utilisés. Il s’agissait de douleur évoluant 
par crises, sans horaire fixe et sans fièvre, pou-
vant réveiller la nuit et s’aggravant lorsque la 
patiente est couchée en décubitus latéral. Une 
infection urinaire basse avait été évoquée de-
vant des brûlures mictionnelles transitoires 

mais vite écartées par un examen cytobactério-
logique des urines revenu normal. Devant l’im-
potence fonctionnelle d’apparition progressive, 
elle est adressée pour suspicion de disjonction 
pubienne. 
 
La patiente est 3ème geste et primipare. Elle a 
connu deux (02) fausses couches spontanées 
la première, trois (03) ans avant la présente 
grossesse et l’autre un (01) an avant la pré-
sente grossesse.  
 
La dernière grossesse était de déroulement 
normal. La patiente a accouché à terme, par 
voie basse, d’un nouveau-né de sexe féminin 
pesant 3300g. Il y avait à l’accouchement une 
notion de déchirure vaginale ayant nécessité 
une suture. 
 
L’examen physique à l’admission avait permis 
d’objectiver une apyrexie (température à 
37°2C) et une douleur vive au palper uni digital 
de la symphyse pubienne.  
 
L’examen des 2 hanches était normal ainsi que 
l’examen du reste de l’appareil locomoteur. Le 
nouvel examen gynécologique fait sous valve 
était normal. 
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Devant la dystocie foeto pelvienne rapportée, 
les symptômes et signes d’examen, le diagnos-
tic de disjonction pubienne a été évoqué malgré 
le délai écoulé. 
 
La radiographie standard du bassin réalisé a 
montré un diastasis de 8,2 mm et une irrégula-
rité des berges. La tomodensitométrie a permis 
d’objectiver une érosion des surfaces articu-
laires de la symphyse sans collection abcédée 
comme le montrent les figures 1 et 2.  
 

 
Figure 1 : Tomodensitométrie du bassin Coupe 
axiale en fenêtrage parties molles centrée sur 
la symphyse pubienne : hypodensité de la sym-
physe (flèche) avec épaississement et rehaus-
sement des parties molles péri-symphysaires 
(tête de flèche) 
 

 
Figure 2 : Tomodensitométrie du bassin Coupe 
axiale (A) fenêtre osseuse centrée sur la sym-
physe pubienne : Discrète irrégularité de la 
symphyse pubienne  
 
A la biologie, la vitesse de sédimentation était à 
48mm à la première heure, la C-Reactive pro-
teine à 96 mg/l, la Numération Formule san-
guine avait montré une hyperleucocytose mo-
dérée à 10 000 éléments/mm3. 
 

Le diagnostic de symphysite pubienne du post-
partum a été retenu. La patiente a été hospitali-
sée et mise sous double antibiothérapie à large 
spectre par voie parentérale associant de la 
Ceftriaxone 2g en une injection quotidienne, de 
la Gentamycine 160mg en microperfusion quo-
tidienne avec des antalgiques et une injection 
journalière en S/C d’héparine à bas poids molé-
culaire comme traitement adjuvant. 
 
L’évolution a été marquée par une diminution 
progressive de l’intensité de la douleur dès le 
7ème jour avec une C-Reactive proteine passée 
à 24 mg/l. 
 
 La kinésithérapie démarrée au 3ème jour de trai-
tement a permis de débuter la marche pendu-
laire sous couvert d’un déambulateur qui sera 
remplacé par deux (02) cannes dès le 7ème jour. 
Le relai des antibiotiques a été fait au 7ème jour 
par de la Céfixime comp (400mg par jour en 
deux prises. La patiente a été autorisée à ren-
trer à son domicile au 14ème jour d’hospitalisa-
tion avec comme traitement de sortie : Céfixime 
400 mg par jour en deux prises pendant 30 jours 
supplémentaires. La CRP à la sortie était néga-
tive et la douleur était évaluée à 2/10. 
 
Au recul de 45 jours, il y avait une douleur rési-
duelle intermittente. La patiente marchait sans 
cannes. Le bilan biologique était normal. 
 
Aux reculs de trois (03) mois, six (06) mois, un 
(01) an et deux (02) ans, la patiente marchait 
sans cannes et ne se plaignait pas de douleur. 
Son examen physique était normal. La radio-
graphie du bassin était normale. Ce qui a per-
mis de conclure à une absence de récidive. 
 
Cas 2 
Il s’agit d’une patiente de 63 ans sans antécé-
dents particuliers, ménopausée depuis 8 ans 
adressée par son gynécologue pour des dou-
leurs vaginales, évoluant depuis 3 mois avec 
une irradiation récente dans la région inguinale 
gauche et une boiterie. Les douleurs étaient 
très intenses (EVA 9/10), rebelles aux antal-
giques usuelles, à type de brûlure vaginale ap-
paraissant à la marche et disparaissant au re-
pos. Les investigations gynécologiques étaient 
normales. La patiente décrivait par ailleurs une 
fébricule vespérale, des sueurs nocturnes, une 
anorexie, une perte de poids d’environ 5 kilo-
grammes en 3 mois et une toux sèche spora-
dique. On ne notait pas de signes urinaires ni 
de leucorrhées. 
 
L’examen physique retrouvait une patiente en 
bon état général, une température 37°7, un 
pouls 78 pulsation/mn, une tension artérielle à 
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120/66 mmHg, un poids à 68 kilogrammes et 
une taille à 1,63 m. les hanches étaient libres et 
indolores, la palpation de la région pubienne 
était douloureuse. Le toucher vaginal combiné 
à la palpation de la région pubienne reproduisait 
une vive douleur avec un cri. Le reste de l’exa-
men gynécologique était normal. Le doigtier 
était propre. Le reste de l’examen physique était 
sans particularités. 
 
La radiographie du bassin avait permis d’objec-
tiver des érosions des berges. La radiographie 
thoracique était normale.  
 
La biologie a permis de mettre en évidence, une 
lymphocytose modérée à 4900/mm3, une vi-
tesse de sédimentation à 68 mm à la première 
heure, une C-Réactive Protéine à 6mg/l, une in-
tradermoréaction à la tuberculine positive à 
18mm. L’examen cytobactériologique des 
urines et le prélèvement vaginal étaient stériles. 
La recherche de BAAR dans les crachats était 
négative. La biopsie osseuse n’a pas pu être ré-
alisée. 
 
Le diagnostic probable de symphyse pubienne 
d’étiologie tuberculeuse a été retenu. Un traite-
ment antituberculeux (association Ethambutol, 
Pyrazinamide, Isoniazide, Rifampicine pendant 
deux mois suivie de l’association rifampicine et 
Isoniazide pendant quatre mois) et un traite-
ment symptomatique à base du paracétamol à 
3g/jour en cas de douleur ont été institué. 
 
L’évolution a été marquée par une régression 
de la symptomatologie douloureuse au bout de 
trois (03) semaines et une reprise de l’activité 
sexuelle sans dyspareunie et une normalisation 
du bilan biologique au bout de six (06) se-
maines jusqu’à la fin du traitement antitubercu-
leux qui a duré au total six (06) mois.  
 
Au recul de deux (02) ans de la fin de son trai-
tement anti tuberculeux, la patiente n’avait au-
cune plainte ; l’examen physique ainsi que le bi-
lan biologique et la radiographie n’ont permis 
d’objectiver aucun signe de rechute. 
 
DISCUSSION 
L’arthrite septique de la symphyse pubienne est 
une affection rare représentant 0,8% à 1,3 % de 
l’ensemble des arthrites infectieuses de l’adulte 
(3). Le diagnostic de symphysite pubienne est 
souvent retardé en raison de la faible fréquence 
de la maladie mais également des formes cli-
niques qu’elle peut revêtir simulant ainsi des 
maladies habituelles (4).  Ce sont les diagnos-
tics d’infection urinaire, de pathologie vaginale, 
abdominale qui sont évoqués en première in-
tention (5). La symphysite est évoquée devant 

une pubalgie fébrile compliquée d’une impo-
tence fonctionnelle (6, 7, 8). La difficulté du dia-
gnostic en post partum réside en plus de la ra-
reté de la pathologie, dans le fait que cette pé-
riode s’accompagne fréquemment de douleur.  
En effet le maintien prolongé en position gyné-
cologique, l’élargissement du périnée facilitant 
la descente du fœtus, les déchirures périnéales 
ou l’épisiotomie sont souvent à l’origine de 
symptomatologie douloureuse ostéo-articulaire 
et périnéale en post partum. L’une des particu-
larités de la présentation clinique du premier 
cas est l’absence de fièvre qui est un symptôme 
important dans le diagnostic. Cet absence de 
fièvre est parfois retrouvée dans d’autres cas de 
symphysite pubienne d’origine infectieuse (7, 9) 
 
Le diagnostic repose sur une clinique appuyée 
par des résultats de culture microbiologique, 
des méthodes d’imagerie et une augmentation 
de la CRP (10).  Les bilans biologiques ne sont 
pas toujours perturbés, comme le montre 
l’étude de Ross et Hu où une leucocytose n'a 
été observée que chez 35% des patients (11).  
La CRP peut être élevée mais elle est non spé-
cifique (11). Comme le montre le deuxième cas 
le diagnostic peut se fait sur la base des argu-
ments de présomption (évolution chronique, 
signes d’imprégnation tuberculeuse, l’intrader-
moréaction phlycténulaire ou fortement posi-
tive, isolement du bacille de Koch à l’examen 
des crachats ou au tubage gastrique). Dans la 
série de Ross (11) cinq cas de Mycobacterium 
tuberculoses ont été identifiés.  
 
Les radiographies standard montraient une dis-
jonction pubienne avec une irrégularité des 
berges de la symphyse.  La TDM quant à elle 
montrait des érosions des berges de la sym-
physe pubienne avec une infiltration des parties 
molles.  Bien que l'IRM soit l’examen d'imagerie 
le plus sensible, seule l’examen cytobactériolo-
gique d’une éventuelle collection autour de la 
symphyse constitue la preuve ultime de la pré-
sence d'une infection (12).  Dans notre situation 
il n’existait pas de collection pouvant être préle-
vée et ainsi être analysée pour pourvoir identi-
fier le germe en cause.  
 
Le délai est souvent long entre le début des 
symptômes et le diagnostic. Il peut aller à deux 
(02) à quatre (04) semaines (7). Pour nos deux 
patientes, l’errance diagnostique explique le dé-
lai assez long entre le début des symptômes et 
le diagnostic. L’expression clinique que peut re-
vêtir cette pathologie oriente vers d’autres dia-
gnostics. 
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Le traitement antibiotique doit être ajusté en 
fonction du diagnostic microbiologique de la col-
lection autour de la symphyse. En l’absence 
d’une collection pouvant être prélevée afin 
d’identifier le germe et de faire un antibio-
gramme, une double antibiothérapie à large 
spectre avait été instituée pour le premier cas et 
un traitement anti tuberculeux été fait sur la 
base des arguments de présomption pour le se-
cond cas.  La durée du traitement antibiotique 
est en moyenne de 6 semaines (13) lorsqu’il 
s’agit de germes non spécifiques.  Malgré une 
antibiothérapie intraveineuse de longue durée, 
plus de 50% des cas peuvent nécessiter un dé-
bridement chirurgical ou l’évacuation d’un ab-
cès (11).  Lorsqu'un traitement adéquat est ins-
tauré, la plupart des individus se rétablissent 
complètement (11). L’évolution était favorable 
sous traitement médical chez nos deux pa-
tientes, nous n’avons pas eu recours au traite-
ment chirurgical. 
 
CONCLUSION 
La symphysite pubienne est une pathologie peu 
fréquente dont le diagnostic est difficile. La cli-
nique est basée sur une douleur pubienne dans 
un contexte infectieux associée à une impo-
tence fonctionnelle des membres pelviens. Par-
fois la fièvre est absente du tableau clinique. 
L’examen radiologique est d’une grande aide 
dans le diagnostic mais l’examen cytobactério-
logique d’une éventuelle collection fait la preuve 
de l’infection. Le traitement repose sur une an-
tibiothérapie. 
 
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 
1) Ghislain L., Heylen A., Alexis F., Tintillier M. 
Septic arthritis of the pubic symphysis: an atyp-
ical abdominal pain. Acta clinica belgica 2015; 
70(1): 46-9 
2) Jarlaud T, Railhac JJ, Sans N, De paulis F. 
Symphyse pubienne normale et pathologique : 
apport de l’imagerie. J Radiol 2001 ; 82 : 425-
36 

3) Mynors JM. Osteitis pubis. J urol. 1974; 112 
(5): 664-5 
4) Yax J, Cheng D. Osteomyelitis Pubis: a Rare 
and Elusive Diagnosis. West J Emerg Med. 
2014 Nov;15(7):880- 2. PubMed | Google 
Scholar  
5) Gounongbe M, Zomalheto Z, Avimadje M, 
Sossou R, Dossou-Yovo H. Vaginodynie secon-
daire révélatrice d’une symphysite pubienne tu-
berculeuse. Journal de la société de biologie cli-
nique. 2012 ; 17 :40-42 
6) ZeinebA, Houneida Z, Walid O, et al. Septic 
arthritis of the pubis symphysis: clinicaland the-
rapeutic features. Pan African Medical journal. 
2017; 26:215 
7) Mehdi K, Manel M, Zegha D, Khedher S, 
Cheour E, Mahjoud S. la symphysite pubienne 
du post-partum : un diagnostic difficile. Pan Afri-
can Medical journal. 2013 ; 16 :14 
8) Alqahtani SM, Jiang F, Barimani B, Gdale-
vitch M. Symphysis Pubis Osteomyelitis with Bi-

lateral Adductor Muscles Abscess.  Case Rep 
Orthop. 2014 ; 2014 :1-3.  
9) Erin L, Simon DO, Micth K. Spontaneous 
septic arthritis of the pubic symphysis in an afe-
brile patient. American journal of emergency 
medicine 2016(34); 934e5-934.e6 
10) Mezouar IE, Abourazzak FZ, Mansouri 
S, Harzy T. Septic arthritis of the pubic symphy-
sis: a case report. Pan Afr Med J. 2014 Jun 17; 

18:149.   
11) Ross JJ, Hu LT. Septic arthritis of the 
pubic symphysis: review of 100 cases. Medicine 
(Baltimore). 2003 Sep ;82(5):340- 5.  
12) Cardoso L, Alves P, Santos F, Ross JJ. 
Septic arthritis of the pubic symphysis. BMJ 
Case Rep. 2017 Feb 20 ;43(1):16- 22.  
13) Salomon S, Lasselin-Boyard P, Lasse-
lin J, Goëb V. Symphysite pubienne infectieuse 
post-chirurgicale. Prog En Urol. 
2015;25(3):169-74.  



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  47 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2022 ; N° 040 ; 47-49 

LA DENUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE CHEZ LES PERSONNES  
RETRAITEES DANS LA VILLE DE BOBO-DIOULASSO. 
Ollo DA1,2, Aoua SEMDE2,3 , Emmanuel ZONGO1 , Emmanuel Kagambega1, Arnaud  
KOURAOGO1,2, Wilfried TRAORE4, Georges Anicet OUEDRAOGO5 
1Département de Laboratoire, service de biochimie, Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou 
2Institut Supérieur des Sciences de la Santé (IN.S.SA), Université Nazi Boni 
3Département de médecine, service de néphrologie-dialyse, Centre Hospitalier Universitaire Souro 
Sanou 

4Unité de Formation et de Recherche en Science de la Vie et de la Terre, Université Nazi Boni 
5Laboratoire de Recherche en Science de la Santé et Biotechnologie Animale (LARESBA). Unité de Formation et 
de Recherche en Sciences et Techniques. Université Nazi Boni  
Auteur correspondant : Dr DA Ollo, PharmD, PhD, Institut Supérieur des Sciences de la Santé (IN.S.SA), Univer-
sité Nazi Boni, E-mail : ulrich.da@gmail.com ; Tel. (+226) 70742977 

RESUME 
Introduction : Les personnes retraitées rencontrent d’énormes problèmes de santé. Ce travail a pour 
but d’évaluer les paramètres biochimiques de l’état nutritionnel chez des personnes admises à la retraite 
dans la ville de Bobo-Dioulasso. Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective auprès 
de personnes retraitées, ayant au moins 50 ans et consentant à participer. Les marqueurs biochimiques 
tels que l’albumine, la préalbumine, l’haptoglobine, l’orosomucoïde et la CRP ont été dosés sur l’Archi-
tect Ci 4100 plus. En fonction des critères biologiques, la fréquence de la dénutrition et le Nutrional Risk 

Index (NRI) ont été calculés. Résultats : Au total 106 personnes retraitées ayant un âge médian de 65 
ans ont été enrôlées. Avec la préalbuminémie seule, nous avons enregistré 11,3% et 68,9% de dénu-
trition modérée et sévère. Avec le NRI, 4,1% de dénutris sévères présentaient un risque de complica-
tion. Conclusion : Nous avons retrouvé une fréquence très élevée de dénutrition aiguë au sein des 
retraitées dans la ville de Bobo-Dioulasso. 
Mots clés: dénutrition, retraitées, Bobo-Dioulasso. 
 

ABSTRACT 
Introduction: The retired persons are confronted to serious health problems. The objective of this work 
is to evaluate the biochemical parameters of the nutritional status of people admitted to retirement in 
Bobo Dioulasso. Materials and methods: This was a prospective study carried out in retired persons, 
at a minimum of 50 years old and consenting to participate. Biomarkers such as albumin, prealbumin, 
haptoglobin, orosomucoid and CRP were measured on the Architect Ci 4100 plus. According to biolog-
ical criteria, denutrition frequency and the Nutrional Risk Index (NRI) were calculated. Results: A total 
of 106 retired persons with a median age 65 years were enrolled. Considering prealbuminemia only we 
recorded moderate (11.3%) and severe (68.9%) denutrition. The NRI showed that 4.1% of the severe 
denutrition had a risk of complication. Conclusion: We have a high frequency of acute denutrition 
among retired people in Bobo Dioulasso. 
Key words: denutrition, retired, Bobo-Dioulasso 

 
INTRODUCTION 
La dénutrition, protéino-énergétique expose la 
personne âgée aux infections (PNSPA, 2008-
2012). Elle entraîne des pertes tissulaires no-
tamment aux dépens de la masse musculaire. 
Elle est aggravée par les facteurs organiques 
comme la baisse du goût, la perte dentaire et 
les facteurs sociaux tels que l’isolement, l’ennui, 
la baisse des revenus, l’ignorance des besoins 
par l’entourage (PNSPA, 2008-2012). La préva-
lence de la dénutrition augmente avec l’âge et 
touche entre 4 et 10% des personnes âgées vi-
vant à domicile au monde (Riaudel et al., 2011). 
La Haute Autorité de Santé (HAS) française 
avance une prévalence mondiale de la dénutri-
tion des personnes âgées comprise entre 15% 
et 38% (HAS, 2007). Au Burkina Faso, les pro-
blèmes de santé et de nutrition constituent des 
préoccupations majeures chez les personnes 
âgées (PNSPA, 2008-2012). Aussi, la vie post 
retraite est souvent une période où pèsent  

les facteurs psycho-socio-environnementaux 
comme les difficultés financières, la dépression, 
l’isolement social, le changement des habitudes 
de vie. Des études sur la dénutrition protéino-
énergétique chez les personnes retraitées sont 
rares. Le but de ce travail est d’évaluer les pa-
ramètres biochimiques de l’état nutritionnel 
chez des personnes admises à la retraite dans 
la ville de Bobo-Dioulasso. 
 
MATERIEL ET METHODOLOGIE 
Type et période d’étude 
Il s’agissait d’une étude prospective menée 
entre mai et août 2016 dans la ville de Bobo-
Dioulasso.  
 
Population d’étude 
Les personnes retraitées, d’au moins 50 ans et 
ayant accepté de participer à notre travail ont 
constitué notre population d’étude.  
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Collecte des données 
Les antécédents médicaux (pathologies chro-
niques) et les données sociodémographiques 
(âge, sexe, secteur ou quartier de résidence, 
éducation, profession) ont été pris en compte.  
Des prélèvements de sang veineux ont été ef-
fectués au pli du coude. Les sérums et les plas-
mas recueillis dans des cryotubes sont gardés 
au congélateur à -20°C en attendant leur traite-
ment. L’analyse quantitative de l’albumine (mé-
thode du vert de bromocrésol), de la préalbu-
mine de l’haptoglobine, de l’orosomucoïde et de 
la CRP (méthode immunoturbidimétrique) a été 
réalisée sur l’Architect Ci 4100 plus  
(Abbott, France). 
 
Analyses des données 
La fréquence de la dénutrition modéré  
(Alb = 30 – 35 g/L ou Préalb = 0,15 – 0,25 g/L) 
et celle de la dénutrition sévère (Alb< 30 g/L ou 
Préalb<0,15g/L) en fonction des critères biolo-
giques ont été calculées en tenant compte des 
valeurs suivantes des protéines de la réaction 
inflammatoire : CRP < 15 g/L, Haptoglobine  
< 2,5 g/L , Orosomucoide < 1,2 g/L. Selon les 
arguments anthropométriques la dénutrition 
était modérée (IMC < 20 kg/m²) et sévère 
(IMC < 18 Kg/m²). 
Sur la base de l’index de Buzy (ou Nutrional 
Risk Index : NRI), un index applicable aux su-
jets âgés a été développé, le Geriatric Nutritio-
nal Risk Index (GNRI) (Bouilanne et al., 2005).  
NRI= [1,519 x Albumine (g/L)] + [41,7 x (poids 
actuel/poids usuel)] 
Donc GNRI= [1,519 x Albumine (g/L)] + [41,7 x 
(poids actuel/pi)] 
 
Considérations éthiques 
Les personnes retraitées ont été informées et 
sensibilisées sur la dénutrition protéino-énergé-
tique avant toute inclusion dans l’étude. Après 
un consentement éclairé, elles ont répondu aux 
questionnaires puis autorisé les prélèvements 
biologiques et mesures cliniques.  
 
RESULTATS 
Caractéristiques de la population d’étude 
Au total 106 personnes retraitées ayant un âge 
médian était de 65 ans avec des extrêmes allant 
de 55 à 92 ans ont été enrôlés. L’indice de 
masse corporelle (IMC) médian était de 24,36 
kg/m². Le sexe masculin et féminin était respec-
tivement de 82,1% et 17,9%. Le nombre de re-
traités issus du secteur privé (63) étaient supé-
rieur à celui du secteur public (43). Ils apparte-
naient à différentes catégories professionnelles 
parmi lesquelles les agents (commercial, agri-
culture, de banque, comptable) étaient les plus 

représentés avec une fréquence de 13,2% sui-
vis des cheminots et des ménagères avec cha-
cun 9,4%.  
 
Etat nutritionnel des retraités 
Le surpoids et l’obésité ont été rencontrés dans 
32,1% et 11,3% respectivement (Tableau I).  
 
Tableau I : Fréquence des différents types 
d’obésité suivant l’IMC (n=106) 

IMC 
(kg/m²) 

Classification Fréquence 

Effectif % 

≥ 30 Obésité 12 11,3 
30,0 – 34,9 Grade I 10 9,4 
35,0 – 39,9 Grade II 2 1,9 
40 Grade III 0 0,0 
25,0 – 29,9 Surpoids 34 32,1 
18,5 – 24,9 Valeurs de références 54 50,9 

Avec la préalbuminémie seule, nous avons noté 
respectivement 11,3% et 68,9% de dénutris 
modérés et sévères comme l’indique le tableau 
III. 
 
Tableau III : Fréquence de dénutrition en 
fonction des critères biologiques  

Critères biologiques Fréquences 

 n % 

Dénutrition modéré   
Alb : 30 – 35 g/L 0 0 
Préalb : 0,15 – 0,25 g/L 12 11,3 
Dénutrition sévère   
Alb< 30 g/L 0 0 
Préalb< 0,15 g/L 73 68,9 

 
Les fréquences de dénutris modérés et sévères 
étaient respectivement de 12,3% et 4,7% 
(5/106) en considérant l’IM C (Tableau IV). Les 
fréquences de dénutrition modérée n’étaient 
pas significativement différentes en considérant 
la préalbuminémie ou l’IMC (p=0,010). 
 
Tableau IV : Fréquence de dénutrition en 
fonction des critères anthropométriques 

Critères anthropomé-
triques 

Fréquences 

 n % 

Dénutrition modéré   
IMC < 20 kg/m² 13 12,3 
Dénutrition sévère   
IMC < 18 Kg/m² 5 4,7 

 
Risque de complications liées à la dénutri-
tion 
Un risque de complication, en particulier infec-
tieuse, était retrouvé 4,1% des dénutris sévères 
dont 2,7% à risque faible et 1,4% à risque mo-
déré (Tableau V). 
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Tableau V : Degrés de risque liés à la dénu-
trition protéino-énergétiques (n=73) 

GNRI Degré du 
risque 

Fréquence  

  n % 

˃ 98 Absence  70 95,9 
92 -98 Faible 2 2,7 
82 – 92 Modéré 1 1,4 
< 82 Majeur 0 0 

 
DISCUSSION 
Notre étude rapporte une prévalence de la dé-
nutrition de 0,0% si l’on tient compte de l’albu-
minémie, en considérant les critères de la 
Haute Autorité de Santé (HAS), 2007).  
 
Cependant si l’on considère la préalbuminémie, 
comme critère, la fréquence de la dénutrition at-
teint 80,2%. Cette fréquence élevée, peut s’ex-
pliquer par le fait que nous sommes dans le 
cadre d’une dénutrition aiguë par carence d’ap-
port isolée où l’albuminémie peut être normale. 
L’albuminémie est un marqueur peu indicatif de 
de l’état nutritionnel à court terme compte tenu 
de sa longue demi-vie (environ 3 semaines). Du 
fait de sa demi-vie très courte, la préalbumine 
est un marqueur qui renseigne précocement sur 
la variation en apports protéino-énergétiques. 
 
Le faible taux de risque de complication infec-
tieuse lié à la dénutrition peut s’expliquer par le 
fait que le GNRI associe l’albuminémie alors 
que l’ensemble de la population d’étude y com-
pris les dénutris sévères ont tous une albuminé-
mie normale. Cela permet de recommander l’al-
bumine comme marqueur biologique lié à la 
complication en cas de dénutrition protéino-
énergétique. Nous n’enregistrons aucune com-
plication de morbi-mortalité ni d’escarres liées à 
la dénutrition. 

CONCLUSION 
L’évaluation de l’état nutritionnel de personnes 
retraitées dans la ville de Bobo-Dioulasso ré-
vèle selon la définition de la HAS qu’il n’y a pas 
de dénutris chroniques. En utilisant les mesures 
anthropométriques notamment l’IMC, la fré-
quence de la dénutrition sévère est faible. Ce-
pendant nous avons enregistré un taux très 
élevé de dénutrition aiguë sur la base de la pré-
albuminémie avec un risque de complication, 
en particulier infectieuse dans certains cas. Par 
ailleurs nous n’avons enregistré aucun cas de 
risque de morbi-mortalité lié à la dénutrition 
dans notre population d’étude. 
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RESUME 
Introduction : La Rupture Prématurée des Membranes (RPM) expose à deux risques principaux : l’in-
fection et la prématurité. Objectif : Etudier les connaissances, attitudes et pratiques des gestantes face 
à la RPM. Méthode : Il s’est agi d’une étude transversale et descriptive de 23 juillet au 22 aout 2020. 
Etaient inclues, les gestantes et accouchées ayant fait ou non une fois la RPM. Etaient exclues, celles 
n’ayant pas donné son consentement éclairé. L’échantillonnage était exhaustif. Le seuil de signicativité 
est de 5%. Résultats : Les gestantes connaissaient la RPM lors des CPN (54,76%) et déclaraient que 
la RPM peut survenir au 3ème trimestre (65,48%). Elles n’avaient pas reçu des conseils sur la RPM lors 
des CPN (61,71%) et sur la conduite à tenir en cas de la RPM (75%). Elles ne connaissent pas les 
causes de la RPM (82,14%). Elles déclaraient que le centre de santé était leur recours (69,05%). Elles 
mettaient une couche propre à l’écoulement du liquide amniotique (91,67%) et déclarent se rendre à 
l’hôpital (48,81%). Conclusion : Les femmes avaient une bonne connaissance et pratique dans la moi-
tié des cas. Il y a donc nécessité d’accroitre leur niveau pour réduire la mortalité maternelle et néonatale.  
Mots-clés : connaissances, attitudes, pratiques, Rupture prématurée des membranes, Bénin.  
 
SUMMARY 
Introduction: Premature rupture of membranes (PRM) exposes to two main risks: infection and prem-
aturity. Objective: Study the knowledge, attitudes and practices of pregnant women regarding PRM. 
Method: This was a descriptive cross-sectional study from July 23rd to August 22, 2020. Included were 
pregnant women and women who had given birth with or without PRM. Those who did not give informed 
consent were excluded. The sampling was exhaustive. The significance threshold was 5%. Results: 
Pregnant women knew about PRM during PNC (54.76%) and declared that PRM can occur in the 3rd 
trimester (65.48%). They had not received advice on PRM during PNC (61.71%) and on what to do in 
case of PRM (75%). They did not know the causes of PRM (82.14%). They declared that the health 
centre was their recourse (69.05%). They used a clean diaper for amniotic fluid discharge (91.67%) and 
reported going to the hospital (48.81%). Conclusion: Women had good knowledge and practice in half 
of the cases. Need to increase their level to reduce maternal and neonatal mortality.  
Keywords : knowledge, attitudes, practices, Premature rupture of membranes, Benin.  

 
INTRODUCTION 
La RPM est une rupture spontanée de l’amnios 
et du chorion au pôle inférieur de l’œuf qui se 
produit avant tout début de travail d’accouche-
ment (1-3). Au Maroc en 2017, la prévalence de 
RPM était de 6% (4). Au Bénin à Cotonou en 
2006, elle était de 4,2% (3). Dans le Borgou en 
2016, cette prévalence était de 10,08% (5). La 
RPM expose à deux risques principaux : l’infec-
tion et la prématurité (2,6). C’est pourquoi il est 
nécessaire que les femmes en âge de procréer 
la connaisse, en avoir une bonne attitude et une 
bonne pratique pour assurer l’issu favorable de 
la grossesse. C’est ce qui a motivé cette étude 
à l’Hôpital Evangélique de Bembérèkè (HEB) 
au Bénin. 
 
CADRE ET METHODE D’ETUDE 
Il s’est agi d’une étude transversale et descrip-
tive dont la collecte des données de 23 juillet au 

22 aout 2020 à la maternité de l’HEB. L’étude a 
été réalisée auprès des gestantes et accou-
chées. Etaient inclues, les gestantes et accou-
chées ayant eu à faire ou non une fois la RPM. 
Etaient exclues, celles n’ayant pas donné leur 
consentement éclairé ou ayant désisté au cours 
de l’entretien. L’échantillonnage était exhaustif. 
Les variables étaient liées aux caractéristiques 
sociodémographiques, à la connaissance (elle 
est dite, faible à moins de 50%, moyenne entre 
50% et 75% et bonne à plus de 75% des 
points), à l’attitude (elle est dite, mauvaise à 
moins de 50%, moyenne entre 50% et 75% et 
bonne à plus de 75%) et à la pratique (Elle est 
dite bonne à plus de 75%, passable entre 50 et 
75% médiocre à moins de 50%). La saisie des 
données a été réalisée à l’aide du logiciel Epi-
Data 3.1 et l’analyse était faite par le logiciel 
Epidata analysis. Le consentement des respon-
sables et autorités a été obtenu et ils ont été 
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rassurés de la confidentialité de l’utilisation des 
données.   
 
 
RESULTATS 
La moyenne d’âge des gestantes était de 
27,63±5,84 ans avec les extrêmes de 16 et 43 
ans. Elles étaient dans la tranche d’âge de 21 à 
30 ans (59,15%) (figure 1). 

 
Figure 1 : Répartition des 142 gestantes à 
l’HEB selon l’âge en 2020 
 
Les gestantes étaient des ménagères 
(49,30%), non instruites (50%). Elles avaient un 
revenu compris entre 5000F et 10000F 
(55,63%). Elles étaient mariées (93,66%) et vi-
vaient dans un foyer polygame (59,86%) 
comme le montre le tableau (Tableau I). 
 
 
Tableau I : Répartition des 142 gestantes à 
l’hôpital Evangélique de Bembéréké en 2020 
selon la profession, le niveau d’instruction, le re-
venu et le statut marital 

 Effectifs Pourcen-
tage (%) 

Profession   

Ménagère 70 49,30 
Artisane 30 21,13 
Commerçante / revendeuse 22 15,49 
Cultivatrice 13   9,15 
Fonctionnaire   7   4,93 
Niveau d’instruction   
Non instruit 71 50,00 
Alphabétisée   5   3,52 
Primaire 44 30,99 
Secondaire 20 14,08 
Universitaire   2   1,41 
Revenu mensuel   
Moins de 5000f 24 16,90 
5000-10000f    79 55,63 
Plus de 10000f 39 27,46 
Statut matrimonial   
Célibataire     7   4,93 
Mariée  133 93,66 
Concubinage     2   1,41 
Type de ménage   
Polygame   85 59,86 
Monogame   57 40,14 

 
Elles étaient des pauci gestes (34,51%) et pauci 
pares (35,92%) (Tableau II). 
 

Tableau II : Répartition des 142 gestantes se-
lon la gestité et la parité à l’HEB en 2020 

 Effectifs Pourcen-
tage (%) 

Gestité   
Primi geste (1) 27 19,01  
Pauci geste (2-3) 49 34,51  
Multi geste (4-5) 47 33,10  
Grande multi geste (≥ 6) 19 13,38  
Parité   
Nullipare (0) 14   9,86  
Primipare (1) 33 23,24  
Pauci pare (2-3) 51 35,92  
Multipare (4-5) 29 20,42  
Grande multi geste (≥ 6) 15 10,56  

 
Sur les 142 gestantes enquêtées, 84 (59,15%) 
ont déclaré avoir fait une fois la RPM. Elles 
avaient entendu parler de la RPM au cours des 
CPN (54,76%) et par les médias et internet 
(45,24%). Elles avaient aussi déclaré que la RPM 
peut survenir au 1er trimestre (5,95%), au 2ème tri-
mestre (26,19%) et au 3ème trimestre de la gros-
sesse (65,48%), Elles n’avaient pas reçu des 
conseils sur la RPM lors des CPN (61,71%) non 
plus sur la conduite à tenir en cas de la RPM 
(75%). Toutes les femmes (100%) connaissaient 
que le liquide amniotique à une couleur. Elles ont 
cité la couleur claire (63,10%), la couleur méco-
niale (22,62%) et la couleur jaune (14,29%). Elles 
connaissent les risques encourus en cas de la 
RPM (26,19%) dont le décès fœtal qui était cité 
(27,27%) comme l’indique le tableau III.   
 
Tableau IIIII : Répartition des 84 gestantes à 
l’hôpital Evangélique de Bembéréké en 2020 
selon la connaissance des risques de la RPM 

 Effectifs 
Fréquence 

(%) 

La mort du Bébé 6 27,27 

Le Bébé sera malade 6 27,27 

La maman sera malade 4 18,18 

Avortement 3 13,64 
Bébé de faible poids de 
naissance   

 
2   9,09 

La mort de la mère   1   4,55 

 
Sur les 84 femmes enregistrées, 30 (35,71%) 
avaient une très bonne connaissance de la 
RPM, 40,48% avaient une connaissance 
moyenne et 23,81% avaient une faible connais-
sance. Elles ne connaissaient pas les causes 
de la RPM (82,14%). Celles qui connaissaient 
avaient cité comme cause le paludisme 
(9,53%), l’infection (2,38%) et les travaux de 
force (5,95%). Les attitudes des femmes étaient 
très bonnes (35,71%), moyennes (51,19%) et 
mauvaises (13,10%) vis-à-vis de la RPM.  
Quant à la pratique, en cas de RPM, les 
femmes avaient déclaré avoir recourt au centre 
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de santé (69,05%), aux guérisseurs tradition-
nels (28,57%) et 2 femmes étaient restées indif-
férentes (2,38%). Elles mettaient une couche 
propre dès qu’elles constatent l’écoulement du 
liquide amniotique (91,67%). Moins de la moitié 
(48,81%) des femmes avaient déclaré se 
rendre à l’hôpital lorsque la perte de liquide est 
abondante. La pratique des femmes face à la 
RPM était bonne (30,95%), passable (48,81%) 
et médiocre (20,24%).  
 
DISCUSSION 
La moyenne d’âge des gestantes était de 
27,63±5,84 ans avec des extrêmes de 16 ans 
et 43 ans. La tranche de 21 à 30 ans était plus 
représentée (59,15%). Asmama Y et al. (4), 
avaient trouvé une moyenne d’âge de 
28,21±6,4 ans et 52% des gestantes avaient un 
âge compris entre 25-35 ans avec des ex-
trêmes de 19 ans et 48 ans. Par contre, Keïta 
MA et al. (7) a enregistré 72,4% de gestantes 
ayant un âge compris entre 20-35 ans. Selon 
Cissé K et al. (8), 71,4% des gestantes avaient 
un âge entre 19-35 ans. La différence des pro-
portions des tranches d’âge peut s’expliquer du 
fait que la tranche de 21-30 ans est inclue dans 
celle de 20–35ans. 
 
La moitié des gestantes (50%) n’était pas ins-
truite et le niveau primaire représentait 30,99%. 
Keita N (9) a rapporté quant à lui une proportion 
plus élevée (85%) de non scolarisées. De 
même Keita MA (7) et Cissé K (8) ont rapporté 
des taux respectifs de 85,3% et 55,6% de ges-
tantes non scolarisées. La non scolarisation 
constitue donc un problème majeur dans le 
suivi de la grossesse car il influence la compré-
hension et le bon déroulement du suivi de la 
grossesse.  
 
 
Près de la moitié des femmes soit 49,30% 
étaient des ménagères. Keita N (9), Cissé K. 
(8), Traoré AL (10) et Keita MA (7) avaient rap-
porté respectivement une proportion élevée de 
ménagères (74,5%, 73,7%, 69,1% et 91,1%). 
De nos jours, grâce à l’émancipation des 
femmes, beaucoup ne se contentent plus seu-
lement qu’aux tâches ménagères. Ce qui peut 
justifier ce faible taux dans cette ressente 
étude.  Les mariées (93,66%) et celles qui vi-
vaient dans un foyer polygame (59,86%) étaient 
plus représentées. Il en est de même dans 
l’étude de Keita N (9)  (87,3%), celle de Cissé K 
(8)  (91,7%) et celle de Keita MA (7) (87,3%). 
Pour certaines raisons dans la société, l’idéal 
est qu’une ait un conjoint reconnu. C’est dans 
cette optique que ces femmes se marient. Ce 
taux élevé de gestantes mariées peut s’expli-

quer aussi par le mode de recueil de cette va-
riable. Elle n’est pas recueillie sur base d’acte 
de mariage. Quant à la polygamie, elle existe 
encore en Afrique et surtout dans certaines lo-
calités du Bénin.  
 
Les pauci gestes (34,51%) et pauci pares 
(35,92%) étaient les plus représentées. Il en est 
de même dans l’étude de Keita N (9) qui a 
trouvé des proportions élevées de multi gestes 
(39,2%) et de pauci pares (37,3%). Ces propor-
tions retracent les réalités africaines car en 
Afrique, avoir beaucoup d’enfant est une fierté 
et cela se fait par concurrence surtout dans les 
foyers polygamiques. 
 
Dans l’étude, 59,15% des gestantes ont eu à 
faire la RPM au moins une fois. Aussi, 85,71% 
des femmes savaient que la RPM est un signe 
annonciateur d’accouchement. De plus, 
54,76% des femmes avaient entendu parler de 
la RPM au cours des CPN. Ce fort taux permet 
d’affirmer qu’au cours des CPN, certaines sage-
femmes parlent de la RPM aux gestantes. Les 
gestantes ne connaissent pas les causes ou les 
facteurs favorisants la RPM (82,14%). Ce fort 
taux pourrait s’expliquer par le fait que plus de 
deux tiers des gestantes ne reçoivent pas des 
conseils sur la RPM et sur la conduite à tenir en 
cas de RPM au cours des CPN. De plus, ces 
gestantes n’ont pas d’autres sources fiables 
pouvant se renseigner sur les causes et fac-
teurs qui peuvent favoriser la RPM.  
 
Les femmes ayant déclarées que la RPM peut 
survenir au 3ème trimestre de la grossesse re-
présentaient 65,48%. En effet, la RPM n’a pas 
un trimestre fixe de survenu. Elle peut survenir 
à tous les trimestres de la grossesse mais avec 
une, prédominance au 3è trimestre. Toutes les 
femmes (100%) affirmaient avoir connues la 
couleur du liquide amniotique et 63,10% avaient 
cité la couleur claire. Asmama Y et Barakat A 
(4) ont rapporté une proportion plus élevée de 
cette couleur dans leur étude (81,2%). Comme 
sa période de survenue, la couleur du liquide 
amniotique est variable selon les circonstances. 
Les risques encourus en cas de la RPM sont 
connus des femmes (26,19%). Parmi ses 22, la 
mort de l’enfant (27,27%) et la maladie 
(27,27%) étaient les risques les plus cités. Par 
contre, dans l’étude de Asmama Y et Barakat A 
(4), le principal risque cité était l’infection. Ce 
risque infectieux est variable avec l’âge gesta-
tionnel lors de la RPM. Il est de 5% à terme, 
20% entre 26 et 35 SA et plus de 40% avant 24 
SA (37).  
Parmi les 84 femmes ayant fait la RPM, 35,71% 
avaient une très bonne connaissance, 40,48% 
une connaissance moyenne et 23,81% une 
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faible connaissance de la RPM. Ces faibles 
taux des gestantes ayant une bonne connais-
sance pourraient s’expliquer par le fait que les 
gestantes ne sont pas bien informées sur la 
RPM au cours des CPN. Dans la littérature, des 
études n’ont été trouvées sur le niveau de con-
naissance des gestantes sur la RPM. Mais à 
l’issu des deux groupes de femmes enquêtées, 
celles qui avaient vécues au moins une fois la 
RPM avaient très bonne connaissance de la 
RPM. 
 
Sur les 84 femmes ayant fait RPM, 35,71% 
avaient une très bonne attitude, 51,19% une at-
titude moyenne et 13,10% une mauvaise atti-
tude de la RPM. Dans la littérature, des études 
n’ont été trouvées sur le niveau d’attitude des 
gestantes face à la RPM. Mais à l’issu de cette 
étude, les femmes qui avaient vécues au moins 
une fois la RPM avaient une très bonne attitude 
face à la RPM. Parmi les gestantes, d’autres 
pensaient que c’est le paludisme (9,53%) est 
une cause de la RPM et 44,05% ne connaissent 
pas de risques en cas de la RPM. Sur les 84 
femmes ayant fait RPM, 30,95% avaient une 
bonne pratique, 48,81% une pratique passable 
et 20,24% une pratique médiocre en cas de la 
RPM. Dans la littérature, des études n’ont pas 
été trouvées sur le niveau de pratique des ges-
tantes devant la RPM. Mais à l’issu de cette 
étude, les femmes enquêtées qui avaient vé-
cues au moins une fois la RPM, avaient une 
pratique médiocre en cas de la RPM. En effet, 
chez les gestantes ayant eu une RPM une fois, 
plus de la moitié (69,05%) des femmes enquê-
tées avaient déclaré que le centre de santé était 
leur recours. Elles mettaient une couche propre 
dès qu’elles constataient l’écoulement du li-
quide amniotique (91,67%). Moins de la moitié 
(48,81%) des femmes avaient déclaré que c’est 
lorsque la perte est abondante qu’elles se ren-
dent à l’hôpital.  
 
CONCLUSION 
Les gestantes avaient une faible connaissance 
de la RPM et de ses causes. Elles n’avaient pas 
une bonne attitude ni une bonne pratique face 
à la RPM dans la commune de Bembéréké au 
Bénin. Il urge donc de mener des actions de 
sensibilisation et de Communication pour un 
Changement de Comportement Continu afin de 
réduire la morbidité et la mortalité maternelle et 
périnatale.  
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RESUME 
L’amputation de la verge ou pénéctomie représente le traumatisme extrême du pénis. Les auteurs rap-
portent sur la prise en charge d’un enfant de 8 ans avec une section traumatique accidentelle du pénis 
au Nigeria reçu dans un tableau de rétention vésicale complète d’urines. Le traumatisme du pénis est 
encore plus rare chez les enfants et survient la plupart du temps suite à un accident domestique ou de 
circoncision. Sa prise en charge n’est pas toujours aisée et a des conséquences non négligeables sur 
le devenir de l’enfant. La prévention des accidents domestiques doit être la préoccupation primordiale 
des parents 
 
Mots clés : Section accidentelle, Pénis, CNHU HKM ; Benin  
 
ABSTRACT 
Accidental traumatic section of the penis in an 8-year-old child treated at the university urology 
andrology clinic of the CNHU HKM Cotonou 
Penile amputation or penectomy represents the extreme trauma of the penis. The authors report on the 
management of an 8-year-old child with accidental traumatic section of the penis in Nigeria received in 
a picture of complete bladder retention of urine. Trauma to the penis is even rarer in children and most 
often occurs as a result of a domestic or circumcision accident. Its management is not always easy and 
has significant consequences on the child's future. The prevention of domestic accidents must be the 
primary concern of parents. 
Keys words: Accidental section, Penis, CNHU HKM; Benin 

 
INTRODUCTION 
Les traumatismes du pénis surviennent la plu-
part du temps sur un pénis en érection et chez 
les adultes. Les lésions déterminées par ces 
traumatismes sont multiples, variées et sont 
fonction de la nature et de la cause du trauma-
tisme mais également des structures anato-
miques touchées. L’amputation de la verge ou 
pénéctomie représente le traumatisme extrême 
du pénis. Elle constitue une urgence médico-
chirurgicale.  
 
 
L’American Association for the Surgery of 
Trauma (AAST) a proposé une classification 
des différentes lésions rencontrées [1]. Le défi 
de sa prise en charge thérapeutique est triple: 
anatomique, fonctionnel et psycho-social. Les 
auteurs rapportent sur la prise en charge d’un 
enfant de 8 ans avec une section traumatique 
accidentelle du pénis au Nigeria reçu dans un 
tableau de rétention vésicale complète d’urines.  

OBSERVATION CLINIQUE  
Enfant T. A. de sexe masculin, âgé de 8ans a 
été amené du Nigeria, par ses parents, en con-
sultation d’urgence, pour une section acciden-
telle du pénis et une rétention vésicale complète 
d’urines.  
 
L’interrogatoire retrouve un accident survenu 
trois jours avant l’admission. L’enfant, envoyé 
par sa mère pour aller moudre de la tomate 
dans une machine, portait une grande chemise 
sans culotte ni pantalon et sans sous-vêtement. 
S’étant trop rapproché de la courroie de la ma-
chine, il a vu son habit brutalement séquestré 
par la courroie motrice qui l’a attiré vers la poulie 
motrice. Le pénis de l’enfant s’est retrouvé 
coincé entre la courroie et la poulie motrice. Il 
s’en est suivi une section accidentelle du pénis. 
L’enfant était sans antécédent particulier. 
 
Vue l’hémorragie importante il fut amené vers 
un soignant du quartier qui posa des points to-
taux sur le moignon pénien réalisant ainsi l’hé-
mostase et obturant par la même occasion 
l’urètre, les bourses étaient intègres [Figure 1].  
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Figure 1 : Moignon proximal du pénis sec-
tionné portant les points de suture à l’ad-
mission. 

Devant l’absence de miction et l’installation d’un 
globe vésical, les parents amènent l’enfant en 
consultation trois jours après. L’examen cli-
nique a permis de mettre en évidence un état 
général moyen, un état hémodynamique stable, 
un faciès exprimant la douleur et l’inquiétude, 
un globe vésical, une amputation de la verge à 
la racine, des sutures sur le moignon pénien [Fi-
gure 2].  
 

 
Figure 2 : Moignon proximal du pénis avant 
prise en charge chirurgicale. 
 
Le moignon distal du pénis en phase de né-
crose a été amené à l’hôpital dans un morceau 
de tissu [Figure 3].  
 

 
Figure 3 : Moignon distale du pénis sectionné 
en phase de nécrose. 

 
Outre le bilan pré opératoire fait en prévision de 
la prise en charge chirurgicale, et qui était sans 
particularité, aucun autre examen paraclinique 
n’avait été réalisé.  
 
Sur le plan thérapeutique, nous avons procédé 
dans un premier temps, en urgence, au drai-
nage des urines par ponction sus-pubienne. En-
suite, après le bilan préopératoire, il fut pris au 
bloc sous rachianesthésie. Nous avons procédé 
à l’ablation des sutures, à l’expulsion de l’héma-
tome [Figure 4-5] et à la mise en place d’une 
sonde de Foley à travers le moignon urétral in-
dividualisé par une méatoplastie [Figure 6]. 
 
 

 
Figure 4 : Moignon proximal du pénis sectionné 
après ablation des sutures. 
 
 
 

 
Figure 5 : Ablation de l’hématome du moignon 
proximal du pénis sectionné après ablation des 
sutures. 
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Figure 6 : Mise en place de la sonde de Foley 
à travers le moignon proximal. 
 
Enfin, nous avons régularisé le moignon pénien 
sur la sonde de Foley et réalisé un nouveau 
méat urétral [Figure 7-8]. 
 

 
Figure 7 : Régularisation du moignon pénien 
autour de la sonde de Foley. 
 

 
Figure 8 : Aspect postopératoire immédiat avec 
nouveau méat réalisé sur le moignon proximal.  
 

Un suivi psychologique de l’enfant a été pro-
posé aux parents et un avis pédopsychiatrique 
pour le suivi régulier jusqu’à l’âge adulte avait 
été demandé. 
 
L’évolution a été marquée par une bonne cica-
trisation du nouveau méat autour de la sonde 
de Foley. Le patient a été mis en exéat avec des 
rendez-vous de changement régulier de la 
sonde jusqu’à cicatrisation parfaite. 
 
DISCUSSION  
Les traumatismes du pénis vont de la contusion 
simple à l’amputation complète [2]. Dans l’his-
toire, The Lancet a rapporté des cas d’amputa-
tion de la verge retrouvés dès 1884 au cours 
des cérémonies religieuses en Inde [3]. La pé-
nectomie est une situation très rare et repré-
sente 3/10.000 hospitalisations pour trauma-
tismes [4]. 
 
Sur le plan étiologique, les amputations peuvent 
être dues à des auto-mutilations dans un con-
texte de dépression, de comportement psycho-
tique ou causée par la schizophrénie ou l’abus 
de substances illicites. D’autres amputent le pé-
nis pour initier le processus de changement de 
sexe [5]. Parfois il s’agit des accidents de cir-
concision [6] ou d’autre chirurgie de la verge, 
d’un acte criminel [7], d’une morsure d’animaux 
[8].  
 
Sur le plan clinique, la majorité des cas d’ampu-
tation de la verge consulte dans les heures qui 
suivent l’accident [9]. C’est le cas de notre pa-
tient mais la prise en charge ne fut pas adé-
quate. Une consultation de spécialité fut donc 
réalisée ultérieurement devant la survenue des 
complications à type de rétention vésicale 
d’urine, secondaire à la première prise en 
charge. Les consultations suites aux complica-
tions sont également rapportées par la littéra-
ture (rétention d’urine, choc hémorragique) 
[10,11]. Il n’y a pas besoin d’examens d’image-
rie. 
 
Sur le plan thérapeutique, la prise en charge 
chirurgicale est indiquée devant toute amputa-
tion de la verge [9]. Plus la prise en charge est 
rapide, meilleurs sont les résultats. Elle com-
mence par le contrôle de l’hémorragie qui peut 
poser un problème vital. Localement, une com-
pression est suffisante. Un cystocathéter sus-
pubien est le plus souvent nécessaire [12]. 
Trois types de chirurgie de la verge sont dé-
crits : réimplantation de la verge, suture du moi-
gnon ou phalloplastie [13]. La réimplantation 
chirurgicale immédiate doit être réalisée lorsque 
l’état local le permet et que la verge est dispo-
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nible [14] mais cette chirurgie se complique fré-
quemment avec des nécroses cutanées, des 
nécroses du gland, des fistules, des sténoses 
de l’urètre, une perte de longueur ou des 
troubles de l’érection [7, 15].   
 
Dans notre situation, nous avons écarté la pos-
sibilité de réimplantation car le patient a été vu 
trois jours après l’amputation, avec un moignon 
distal en phase de nécrose. La phalloplastie a 
été envisagé mais impossible (à être réalisée) 
car la section s’est faite à la racine de la verge. 
Après l’évacuation de l’hématome, il ne restait 
pas un moignon conséquent pour réaliser la 
plastie. Nous avons donc opté pour une méato-
plastie par suture du moignon autour d’une 
sonde urétro-vésicale. 
 
Le traumatisme extrême de la verge, bien que 
rare, peut avoir des conséquences dévasta-
trices à long terme sur le plan physique, psy-
chologique, fonctionnel et sur la qualité de vie 
[16].  
 
CONCLUSION 
Le traumatisme du pénis est encore plus rare 
chez les enfants et survient la plupart du temps 
suite à un accident domestique ou de circonci-
sion. Sa prise en charge n’est pas toujours ai-
sée et a des conséquences non négligeables 
sur le devenir de l’enfant. La prévention des ac-
cidents domestiques qui doit être la préoccupa-
tion primordiale des parents.  
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RESUME 
Introduction : La chirurgie du scrotum et de son contenu demande une délicatesse étroitement en 
rapport avec les importants rôles dédiés aux testicules et aux voies spermatiques dans la fertilité mas-
culine Cette étude avait pour objectif de présenter les indications, techniques et résultats de la chirurgie 
des bourses et du cordon funiculaire au CNHU de Cotonou. Patients et Méthodes : Etude rétrospective 
à visée descriptive ayant porté sur les dossiers des patients hospitalisés au CNHU HKM pour une chi-
rurgie des bourses et/ou du cordon spermatique du 1er Janvier 2009 au 31 Décembre 2018. Résultats : 
284 dossiers ont été colligés au cours de notre période d’étude avec une moyenne annuelle de 28,4 
cas. Les tranches d’âges de 20 à 50ans et >50ans étaient les plus représentées avec respectivement 
44,01% et 42,61%. Les patients étaient le plus souvent des fonctionnaires (20,07%) ou retraités 
(15,85%) et mariés (51,2%). Les indications chirurgicales étaient dominées par la varicocèle (21,13%), 
le cancer métastatique de la prostate (16,90%), la hernie inguinoscrotale non étranglée (15,85%) et 
l’hydrocèle vaginale (13,38%). Les techniques chirurgicales les plus utilisées étaient le Palomo (52/60), 
la pulpectomie testiculaire bilatérale (48/48), le Bassini (41/45) et le Jaboulay (36/38). Les suites opé-
ratoires étaient compliquées dans 9% des cas et dans la plupart du temps d’anémie (11/25) ou de retard 
de cicatrisation (11/25). Conclusion : La chirurgie des bourses et du cordon spermatique est multiple 
et variée. Les techniques chirurgicales utilisées sont fonction du plateau technique disponible et les 
complications peu fréquentes. 
Mots clés : chirurgie scroto-funiculaire, technique chirurgicale, Bénin. 
 
ABSTRACT 
INDICATIONS, TECHNIQUES AND RESULTS OF FUNICULAR AND SCROTAL SURGERY IN 
CNHU-HKM HOSPITAL OF COTONOU 
Backgound: Surgery of the scrotum and its contents requires a delicacy closely related to the important 
roles dedicated to the testicles and spermatic tract in male fertility. The objective of this study was to 
present the indications, techniques and results of bursal and spermatic cord surgery at the CNHU of 
Cotonou. Patients and Methods: Retrospective study with descriptive aim having concerned the files 
of the patients hospitalized at the CNHU HKM for a surgery of the bursa and/or the spermatic cord from 
January 1, 2009 to December 31, 2018. Results: 284 files were collected during our study period with 
an annual average of 28.4 cases. The age groups of 20 to 50 years and >50 years were the most 
represented with respectively 44.01% and 42.61%. The patients were most often civil servants (20.07%) 
or retired (15.85%) and married (51.2%). The surgical indications were dominated by varicocele 
(21.13%), metastatic prostate cancer (16.90%), non-strangulated inguinoscrotal hernia (15.85%) and 
vaginal hydrocele (13.38%). The most used surgical techniques were Palomo (52/60), bilateral testicular 
pulpectomy (48/48), Bassini (41/45) and Jaboulay (36/38). The postoperative course was complicated 
in 9% of the cases and most of the time with anemia (11/25) or delayed healing (11/25). Conclusion: 
Surgery of the bursa and spermatic cord is multiple and varied. The surgical techniques used depend 
on the technical platform available and complications are not very frequent. 
Keys words: scrotofunicular surgery, surgical technique, Benin. 
 
INTRODUCTION  
Appendus au périnée par les cordons funicu-
laires, les deux testicules coiffés de leurs épidi-
dymes logent dans les bourses, divisées en 
deux loges et séparées par le septum scrotal 
[1]. Les bourses et leurs contenus peuvent être 
sujets à de nombreuses pathologies chirurgi-
cales dont l’absence de la prise en charge im-
médiate ou la prise en charge non adéquate 
peuvent être à l’origine d’une infertilité voire 

d’un décès en cas de sepsis ou de pathologie 
cancéreuse [2,3,4,5]. Cette prise en charge 
peut être médicale ou chirurgicale.  
 
La chirurgie du scrotum et de son contenu de-
mande une délicatesse étroitement en rapport 
avec les importants rôles dédiés aux testicules 
et aux voies spermatiques dans la fertilité mas-
culine.  
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Au Bénin il existe quelques études en rapport 
avec une partie de la chirurgie funiculaire et 
scrotale [2]. C’est dans le but de compléter ces 
données que les auteurs se sont proposés de 
mener la présente étude qui a pour objectif gé-
néral de présenter les indications, techniques et 
résultats de la chirurgie des bourses à la Cli-
nique Universitaire d’Urologie Andrologie du 
CNHU-HKM de Cotonou au Benin. 
 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective et des-
criptive réalisée à la Clinique Universitaire 
d’Urologie Andrologie du CNHU-HKM de Coto-
nou, ayant porté sur 284dossiers des patients 
hospitalisés dans le service pour une chirurgie 
des bourses et du cordon spermatique au cours 
de la période allant du 1er Janvier 2009 et le 31 
décembre 2018.  
 
Etaient inclus dans notre étude tout patient 
ayant bénéficié d’une chirurgie funiculaire et/ou 
scrotale.  
 
Les paramètres analysés étaient : l’âge, la pro-
fession, le statut matrimonial, les indications et 
les techniques opératoires, les suites opéra-
toires, le délai de complication post opératoire, 
les complications opératoires, les indicateurs 
hospitaliers, et le mode de sortie.  
 
Nous avons défini les interventions chirurgi-
cales des bourses et du cordon funiculaire 
comme étant l’ensemble de toutes les chirur-
gies touchant les bourses, leurs contenus phy-
siologiques ou pathologiques et/ou le cordon 
spermatique et son contenu physiologique ou 
pathologique.  
 
Les considérations éthiques étaient bien res-
pectées car le consentement était indirect du 
chef de service, l’anonymat a été observé en 
respectant la justice et la bienfaisance. 
 
 
RESULTATS 
Aspects épidémiologiques 
284 dossiers ont été colligés au cours de notre 
période d’étude avec une moyenne annuelle de 
28,4 cas. 
 
Age 
L’âge moyen des patients était de 45,24 ans 
avec des extrêmes de 2 ans et de 90 ans. Le 
tableau I présente la répartition des patients en 
fonction de l’âge. 
 
 

Tableau I : Répartition des patients en fonction 
de l’âge 

Tranche d'âge 
(ans) 

Fré-
quence 

Pourcen-
tage  

˂ 20   38 13,38 
20 à 50ans 125 44,01 
≥ 50ans 121 42,61 
Total 284 100 

 
La tranche d’âge de 20 à 50 ans est la plus re-
présentée (44,01%), suivie des patients de plus 
de 50 ans (42,61% des cas) dans des propor-
tions superposables. Les patients de moins de 
20ans sont les moins représentés (13,38%). 
 
Profession  
Le tableau II présente la répartition des patients 
en fonction de la profession.  
 
Tableau II : Répartition des patients en fonction 
de la profession  

Profession Fré-
quence 

Pourcen-
tage 

Fonctionnaire  57 20,07 
Artisan  20 7,04 
Commerçant  14 4,93 
Cultivateur  14 4,93 
Agent d’entreprise privée 35 12,32 
Sans emploi  53 18,66 
Retraité  45 15,85 
Non précisé 46 16,20 
Total 284 100 

On note une prédominance des fonctionnaires 
qui représentent 20,07% des cas et des retrai-
tés qui font 15,85% des cas. 
 
Situation matrimoniale 
La figure 1 présente la répartition des patients 
en fonction de leur statut matrimonial.  

 
 
Figure 1 : Répartition des patients en fonction 
de leur statut matrimonial. 
 
Plus de la moitié des patients étaient mariés 
(51,2%). Seulement 22% ont affirmé être des 
célibataires. 
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Indications chirurgicales 
Le tableau III présente la répartition des patients en fonction des indications chirurgicales.  
 
Tableau III : Répartition des patients en fonction des indications chirurgicales 

Indications Fréquence Pourcentage 

Pathologies testiculaires   

Azoospermie 
  

10 3,52 

Luxation testiculaire post traumatique 1 0,35 
Avulsion testiculaire 1 0,35 
Tumeur testiculaire 6 2,11 
Cancer métastatique de la prostate (pulpectomie testiculaire) 48 16,90 
Cryptorchidie 10 3,52 
Ectopie testiculaire 7 2,46 
Kyste testiculaire 2 0,70 
 
Pathologies funiculaires 

  

Varicocèle 60 21,13 
Hernie inguino-scrotale non étranglée 45 15,85 
Kyste funiculaire 25 8,80 
Torsion du cordon spermatique 23 8,10 
Subtorsion du cordon spermatique 6 2,11 
Persistance du canal péritonéo-vaginal 7 2,46 
Nodule funiculaire 2 0,70 
 
Pathologies des bourses 

  

Hydrocèle vaginale 38 13,38 
Gangrène des bourses 17 5,99 
Abcès scrotal 6 2,11 
Plaie scrotale 6 2,11 
Hématocèle 2 0,70 
Hématome scrotale 1 0,35 
Eléphantiasis des bourses 1 0,35 
Total 284 100 

 
Les indications chirurgicales sont dominées par la varicocèle (21,13%) le cancer de la prostate métas-
tatique (16,90%), la hernie inguino-scrotale (15,85%), et l’hydrocèle vaginale (13,38%). 
 
Techniques chirurgicales 
Interventions sur le cordon spermatique  
Le tableau IV présente la répartition des techniques chirurgicales en fonction des indications liées aux 
pathologies des bourses 
 
Tableau IV : Répartition des techniques chirurgicales en fonction des indications liées aux pathologies 
du cordon spermatique. 

Indications Techniques utilisées Fréquence Pourcentage (%) 

Varicocèle Palomo 52 18,25 
Ivanissevitch   6   2,11 
Incision scrotale   2   0,70 

HIS non étranglée Bassini 41 14,39 
Mac Vay   2   0,70 
Cure par prothèse   2   0,70 

Kyste funiculaire Kystectomie funicul. 25   8,77 
Torsion du cordon spermatique Détorsion 23   8,07 

orchidopexie 23   8,07 
orchidectomie 11   3,86 

PCPV  Cure de PCPV   7   2,46 
Subtorsion du cordon sperm Orchidopexie   6   2,11 
Nodule funiculaire Nodulectomie   2   0,70 

 
Les techniques chirurgicales les plus pratiquées sur les pathologies du cordon spermatique sont le Pa-
lomo (18,25%), le Bassini (14,39%), les kystectomies funiculaires (8,77%), la détorsion funiculaire 
(8,07%), l’orchidopexie (8,07%), et la cure de PCPV (2,46%) 
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Interventions sur les testicules  
Le tableau V présente la répartition des techniques chirurgicales en fonction des indications liées aux 
pathologies des testicules 
 
Tableau V : Répartition des techniques chirurgicales en fonction des indications liées aux pathologies 
des testicules. 

Indications Techniques utilisées Fréquence  Pourcentage  

Cancer métast prostate  Pulpectomie testiculaire bilatérale 48 16,84 
Cryptorchidie Abaissement testiculaire 9 3,16 

Orchidopexie 9 3,16 
orchidectomie 3 1,05 

Azoospermie Biopsie testiculaire 10 3,51 
Ectopie testiculaire Abaissement testiculaire 4 1,40 

Orchidopexie 4 1,40 
orchidectomie 3 1,05 

Tumeur testiculaire Ochidectomie 6 2,11 
Kyste testiculaire Kystectomie 2 0,70 
Luxation testiculaire Orchidopexie 1 0,35 
Avulsion testiculaire Scrotoplastie 1 0,35 

orchidopexie 1 0,35 
parage 1 0,35 

 
Les techniques chirurgicales les plus fréquentes sur les pathologies testiculaires sont les pulpectomies 
testiculaires (16,84%), les biopsies testiculaires (3,51%), les abaissements testiculaires (3,16%) et les 
orchodopexies (3,16%). 
 
Le tableau 6 présente la répartition des techniques chirurgicales en fonction des indications liées aux 
pathologies des bourses. 
 
Interventions sur les bourses  
 
Tableau VI : Répartition des techniques chirurgicales en fonction des indications liées aux pathologies 
des bourses. 

Indications Techniques utilisées Fréquence  Pourcentage  

Hydrocèle vaginale Jaboulay 36 12,63 
Lord   2   0,70 

Gangrène des bourses Bipartition scrotale + nécrosectomie 17   5,96 
Incision de décharge   2   0,70 
Suture secondaire 16   5,61 
Greffe semi cutanée   1   0,35 
Greffon libre   1   0,35 

Abcès scrotal Evacuation drainage   6   2,11 
orchidectomie   2   0,70 

Plaie scrotale Suture scrotale   6   2,11 
Hématocèle Evacuation drainage scrotale   2   0,70 
Eléphantiasis des bourses Résection + reconstruction des bourses   1   0,35 
Hématome scrotale Drainage scrotal   1   0,35 

 
Les techniques chirurgicales les plus utilisées sur les pathologies des bourses sont dominées par le 
Jaboulay (12,62%), la bipartition scrotale + nécrosectomie (5,96%), les drainages scrotaux (2,11%) et 
les sutures scrotales (2,11%) 
 
Aspects évolutifs post opératoires de la chirurgie des bourses 
 
Suites opératoires 
La figure 3 nous montre la répartition des patients en fonction des suites opératoires 
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Figure 2 : Répartition des patients en fonctions des suites opératoires 
 
Les suites opératoires étaient simples dans la grande majorité des cas (91% des cas. Les complications 
ont été objectivées chez quelques patients (9% des cas). 
 
Délai de survenue des complications 
La figure 3 présente la répartition des complications en fonction de leurs délais de survenue. 

 
Figure 3 : Répartition des complications en fonction de leurs délais de survenue 
Les complications étaient dans la plupart du temps précoces et survenaient dans les 30 premiers jours 
post-opératoires (68%). Elles étaient immédiates certaines fois (28%). 
 
Types de complications 
Le tableau VII présente la répartition des patients en fonction des types de complications 
 
Tableau VII : Répartition des patients en fonction des types de complications  

Types de complications Fréquence Pourcentage 

Retard de cicatrisation 11 44,00 
Anémie 11 44,00 
Rétention aigue d’urine   3 12,00 
Hématocèle   2   8,00 
Suppuration   2   8,00 
Ouverture de la plaie   1   4,00 
Agitation   1   4,00 
Extension de la gangrène a la paroi abdominale   1   4,00 
Infection urinaire   1   4,00 
Total  25 100 

25 complications sont survenues au total. On note en premier lieu les retards de cicatrisations (11cas 
sur 25) et en second lieu les anémies post-opératoires (11cas sur 25) 
 
Durée d’hospitalisation 
La durée moyenne d’hospitalisation est de 7,42 jours avec les extrêmes de 0 et 84 jours 
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Transfusion sanguine 
La figure 4 présente la répartition des patients en fonction du nombre de poche de sang (transfusion) 
reçue par malade ayant présenté une anémie. 
 

 
 
Figure 4 : Répartition des patients en fonction du nombre de transfusion reçu. 
 
La moyenne de transfusion est de 0,12 poche de sang par patient opéré pour la chirurgie des bourses 
au CNHU de Cotonou avec pour extrêmes 0 et 7. Un seul patient a reçu une poche de sang. Tous les 
patients ont eu une sortie normale (100%). Il n’a été noté ni de sortie contre avis médical ni d’évasion, 
ni d’évacuation sanitaire. 
 
DISCUSSION 
Aspects épidémiologiques 
L’âge moyen des patients était de 45,24 ans 
avec des extrêmes de 2 ans et de 90 ans. La 
tranche d’âge de 20 à 50 ans est la plus touchée 
(44,01%) sans que les patients de plus de 50 
ans ne soient pas moins représentés (42,61%). 
Un résultat similaire a été retrouvé par DIA-
BATE et al. en 2016 au centre hospitalier de 
Louga au  Sénégal avec un âge moyen de 
42,25 ans et des extrêmes de 5 mois et 89 ans 
[3]. Par contre ils ont trouvé que les patients les 
plus concernés étaient ceux âgés de plus de 
61ans. AVAKOUDJO et al., en 2012 après une 
étude portant sur les urgences andrologiques 
dans un service de chirurgie générale à Para-
kou (Bénin) ont quant à eux plutôt trouvé une 
moyenne d’âge de 25,04 ans avec des ex-
trêmes de 51 jours et de 65 ans [2]. Cet âge 
moyen relativement faible se justifie par le fait 
que leur étude ait porté sur les urgences andro-
logiques uniquement. 
 
 
La chirurgie des bourses concerne une patho-
logie très variée qui n’est l’apanage d’aucune 
tranche d’âge. Entre la varicocèle qui est sou-
vent détectée chez les sujets en âge de se ma-
rier, le cancer de la prostate fréquente après la 
cinquantaine et les complications infectieuses 
des bourses, la plupart du temps secondaires 
aux affections obstructives du bas-appareil, on 
ne saurait conclure [5,6]. Cependant, on peut 

retenir que la chirurgie des bourses et du cor-
don funiculaire concernent des pathologies fré-
quentes à tous les âges. 
 
Pour ce qui concerne la profession, 20,07% des 
patients étaient des fonctionnaires et 15,85% 
des retraités. Dans notre contexte d’exercice, 
ces groupes de patients qui étaient les plus fré-
quents bénéficient d’une prise en charge admi-
nistrative et pouvaient se faire opérer à coût ré-
duit. Aussi, c’est à l’âge où les patients sont ad-
mis à la retraite que commencent souvent les 
affections tumorales de la prostate dont les can-
cers avec comme complications fréquentes la 
gangrène des bourses et, pour traitement en 
cas de cancer prostatique métastatique, la pul-
pectomie testiculaire bilatérale. Ces résultats 
sont inférieurs à ceux trouvés par FATAKI et al. 
au Congo (RDC) avec un taux de 46,7% de 
fonctionnaires [7] 
 
Plus de la moitié des patients (51,05%) étaient 
mariés. La varicocèle ne préoccupe les patients 
qu’une fois mariés et ne se diagnostiquera 
qu’après que la femme ait fait toutes les explo-
rations et qu’aucune raison évidente d’infertilité 
n’ait été retrouvée chez elle [5].  
 
Par ailleurs le cancer de la prostate se diagnos-
tique chez des patients de la cinquantaine ou 
plus, la plupart du temps, déjà mariés [6]. Aussi, 
les affections malformatives telles que les ecto-
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pies testiculaires, les cryptorchidies, et les per-
sistances du canal péritonéo-vaginal sont plutôt 
diagnostiquées chez les sujets plus jeunes. [8] 
 
Indications chirurgicales  
Nous avions retrouvé parmi les indications de 
chirurgie de bourses par ordre de fréquence dé-
croissante les varicocèles à 21% suivies par les 
cancers métastatiques de la prostate à 16,8%, 
les hernies inguino-scrotales non étranglées à 
15,75%. Au Cameroun par contre, 
MOBY MPAH et al dans une étude sur les ur-
gences andrologiques en milieu urbain, ont re-
trouvé que les traumatismes des organes géni-
taux externes viennent en première position à 
50,51% et en particulier les traumatismes des 
bourses à 36,07%. [10] 
 
Techniques chirurgicales 
Dans les cas de varicocèle, la technique de Pa-
lomo était la plus utilisée représentant 86,66% 
des techniques tandis que pour le cancer mé-
tastatique de la prostate la pulpectomie testicu-
laire bilatérale est la seule technique utilisée. La 
hernie inguino-scrotale non étranglée a été trai-
tée majoritairement par la technique de Bassini 
à 91,11%. Dans une étude récente au Maroc 
sur le traitement de la varicocèle, l’embolisation 
est autant pratiquée que la chirurgie ouverte et 
parmi les techniques de la chirurgie ouverte, la 
voie inguinale est préférée à la technique de Pa-
lomo et cette dernière à la voie sub-inguinale 
[11]. En Tunisie, sur une série de 128 cas, 42 
patients étaient traités par chirurgie à ciel ouvert 
par la technique de Palomo, 41 patients traités 
par voie coelioscopique et 45 par sclérothérapie 
scrotale antérograde selon la technique de Tau-
ber [12]. La non disponibilité de plateaux tech-
niques permettant de réaliser les autres tech-
niques pratiqués dans les pays plus développés 
justifient le fait que la chirurgie à ciel ouvert no-
tamment le Palomo soit la technique la plus pra-
tiquée au Bénin.  
 
La Pulpectomie testiculaire bilatérale est préfé-
rée à l’orchidectomie afin de ne pas laisser au 
patient l’impression d’une bourse entièrement 
vide, à défaut de pouvoir lui mettre des pro-
thèses testiculaires tel que cela est pratiqué 
sous d’autres cieux [13].   
 
L’hydrocèle vaginale avait été opérée par la 
technique de Jaboulay dans 94,73% (36 cas sur 
38). Au Togo SEWA et al. avaient constaté dans 
une étude portant sur les aspects épidémiolo-
giques et thérapeutiques des hydrocèles vagi-
nales au centre hospitalier régional de Dapaong 
que la technique de résection selon Bergman 
avait été préférée 75,6% [14].  
 

Pour les torsions du cordon spermatique, tous 
les patients avaient bénéficié d’une détorsion 
plus une orchidopexie. HODONOU et al. [3] 
dans une étude portant sur la torsion du cordon 
spermatique au CNHU de Cotonou avaient noté 
51,51% de fixation homolatérale, 27,27% de 
fixation homo et controlatérale, 6,06% de cas-
tration sans fixation controlatérale, 12,12% de 
castration plus fixation controlatérale et 3,03% 
d’abstention thérapeutique (ni castration ni fixa-
tion). 
 
En ce qui concernait les traumatismes des 
bourses, les techniques pratiquées étaient un 
drainage pour hématome scrotale, orchidopexie 
pour luxation testiculaire, exploration et suture 
scrotale pour plaie scrotale, drainage scrotale 
pour hématocèle, orchidopexie et scrotoplastie 
pour avulsion testiculaire. MOBY MPAH et al. 
dans une étude portant sur les urgences andro-
logiques en milieu urbain au Cameroun avaient 
noté 25,64% d’exploration suture pour plaie du 
scrotum, 42,30% de scrototomie exploratrice 
pour traumatisme fermé du scrotum [10]. 
ODZEBE et al. dans une étude portant sur le 
traumatisme des bourses dans le service d’uro-
logie-andrologie au CHU de Brazzaville avaient 
trouvé 33,33% de résection de la pulpe extério-
risée avec suture de l’albuginée pour rupture de 
l’albuginée, 8,33% d’orchidopexie pour luxation 
testiculaire, 16,66% d’orchidectomie pour né-
crose testiculaire, 8,33% d’orchidectomie pour 
fonte testiculaire, 16,66% d’évacuation asso-
ciée à un drainage scrotale pour hématocèle et 
16,66% de drainage pour hématome testicu-
laire[9]. 
 
Aspects évolutifs post opératoires de la chi-
rurgie des bourses 
Nous avons obtenu 8,80% de complications 
dans les suites opératoires parmi lesquelles 
68% de complications précoces, 28% de com-
plications immédiates et 4% de complications 
tardives. Parmi ces complications nous avons 
44% de retard de cicatrisation et 44% d’anémie. 
ODZEBE et al. avaient noté que les suites opé-
ratoires à court et moyen termes étaient compli-
quées de suppuration pariétale (11,11%) et 
d’orchi-épididymite (5,55%). A long terme après 
un suivi de 12 mois, des douleurs testiculaires 
(16,66%), oligo-asthéno-térato-zoospermie 
(16,66%) et atrophie testiculaire (11,11%) [9]. 
AVAKOUDJO et al. dans l’étude portant sur les 
urgences andrologiques au service de chirurgie 
générale à Parakou avaient retrouvé 2,12% 
d’hématocèle dans les suites opératoires des 
cures de hernie inguino-scrotale étranglée[2]. 
 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  65 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2022 ; N° 040 ; 58-65 

La durée d’hospitalisation moyenne dans la pré-
sente étude était de 7,42 jours avec des ex-
trêmes de 0 jour et de 84 jours.   
 
ODZEBE et al. avaient quant à eux retrouvé une 
durée moyenne d’hospitalisation de 15 jours 
avec des extrêmes de 1 jour et de 35jours. 
MOBY MPAH et al., avaient noté une hospitali-
sation variant de 1 jour à 4 mois. HODONOU et 
al.  avaient noté que l’intervalle de durée d’hos-
pitalisation le plus fréquent était compris entre 0 
et 4 jours (45,45%). [4, 9, 10]. 
 
La durée plus ou moins longue des hospitalisa-
tions est la plupart du temps en rapport avec les 
complications post-opératoires, surtout pour les 
pathologies infectieuses scrotales. 
 
CONCLUSION 
La chirurgie funiculaire et scrotale est une chi-
rurgie qui englobe les chirurgies d’urgences et 
les chirurgies non urgentes des bourses. Elle 
est multiple et variée et prend en compte des 
pathologies pouvant altérer la fonction de repro-
duction et mettre en jeu le pronostic vital. La 
prise en charge précoce et adéquate permet 
d’obtenir une guérison avec peu de séquelles. 
Les techniques chirurgicales utilisées sont fonc-
tion du plateau technique disponible et la durée 
d’hospitalisation est souvent en rapport avec les 
complications post-opératoires, peu fréquentes. 
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RESUME  
Introduction : Les maladies de l’ouraque sont exceptionnelles mais les plus fréquentes sont la fistule 
ombilico-vésicale, le kyste, le sinus et le diverticule. Observation clinique : Les auteurs rapportent une 
patiente âgée de 45ans diagnostiquée et prise en charge pour un kyste infecté de l’ouraque à la clinique 
d’urologie andrologie du CNHU-HKM Cotonou. Conclusion : Affection rare chez l’adulte, le kyste de 
l’ouraque est l’une des anomalies ouraquiennes fréquentes chez l’enfant. L’infection est la complication 
révélatrice de cette affection chez l’adulte. Les symptômes sont polymorphes et non spécifiques. La 
tomodensitométrie abdomino-pelvienne reste l’examen de référence. Le traitement est chirurgical, non 
conservateur. Le risque majeur demeure le cancer. 
Mots clés : Kyste infecté de l’ouraque, Adulte, CNHU –HKM, Cotonou 
 
ABSTRACT  
Infected cyst of the urachus in adults managed at the university clinic of urology andrology of 
the CNHU -HKM Cotonou / Benin   
Background: The diseases of the urachus are exceptional but the most frequent are umbilical-vesical 
fistula, cyst, sinus and diverticulum. Clinical observation: The authors report a 45 year old female 
patient diagnosed and treated for an infected cyst of the urachus at the urology andrology clinic of the 
CNHU-HKM Cotonou. Conclusion: A rare condition in adults, the cyst of the urachus is one of the 
frequent urachus anomalies in children. Infection is the revealing complication of this condition in adults. 
Symptoms are polymorphic and non-specific. Abdominal and pelvic CT scan remains the reference 
examination. The treatment is surgical, not conservative. The major risk remains cancer. 
Key words: Infected cyst of the urachus, Adult, CNHU -HKM, Cotonou 

 
INTRODUCTION 
L’ouraque est un cordon fibreux, vestige du ca-
nal fœtal unissant la vessie à l’allantoïde [1].  
Chez l’adulte, l’ouraque ne remplit aucune fonc-
tion. Ce sont ses vestiges embryonnaires per-
sistants qui peuvent être sujets à des affections 
bénignes ou malignes [1].  
 
Les maladies de l’ouraque sont exceptionnelles 
[2]. Les plus fréquentes sont la fistule ombilico-
vésicale, le kyste, le sinus et le diverticule. 
D’autres formes bénignes ont été décrites mais 
elles sont très rares. Il s’agit des adénomes et 
des hamartomes multi kystiques de l’ouraque 
[3,4] 
 
Chez l’adulte, le kyste de l’ouraque reste long-
temps asymptomatique. L’apparition des symp-
tômes est habituellement en rapport avec une 
augmentation du volume kystique et ou de l’in-
fection kystique [5, 6, 7].  
 
Les auteurs ont rapporté une patiente prise en 
charge à la clinique universitaire d’urologie ‘an-
drologie du CNHU-HKM Cotonou du kyste de 
l’ouraque infecté découvert chez un adulte. 

OBSERVATION CLINIQUE  
Il s’agissait d’une femme âgée de 45 ans avait 
consulté pour des douleurs hypogastriques 
évoluant de façon épisodique depuis deux ans. 
 
 Les symptômes associés étaient urinaires à 
type de dysurie, pollakiurie mixte et hématurie 
terminale. Une fébricule (37°8C) et un amaigris-
sement important estimé à 15% du poids corpo-
rel étaient les signes généraux rapportés. Dans 
ses antécédents, il y a la notion de diabète su-
cré type 2 mal suivi, de deux césariennes et 
deux cures chirurgicales de hernie de la ligne 
blanche.  
 
L’examen physique a noté une douleur hypo-
gastrique modérée sans voussure palpable et 
une adiposité abdominale avec périmètre abdo-
minal mesuré à 164 cm 
 
L’échographie pelvienne [figure 1] réalisée a 
révélé une image médiane, supra vésicale, 
hypo échogène et hétérogène.  
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Figure 1 : Masse hétérogène supra vésicale 
hypo échogène 
 
La tomodensitométrie abdomino-pelvienne a 
révélé une masse hyperdense, se rehaussant 
après injection du produit de contraste au ni-
veau de la périphérie. Son contenu est hypo-
dense, allant de l’ombilic au dôme de la vessie 
[figure 2].  
 

 
 
Figure 2 : Masse hypodense à son centre à pé-
riphérie hyperdense se rehaussant après injec-
tion de produit de contraste, reliant l’ombilic au 
dôme de la vessie 
 
Sur une coupe sagittale [figure 3], on a remar-
qué une masse médiane, hyperdense à con-
tenu liquidien, adhérant à la paroi antérieure de 
la vessie. Les parois de la masse sont irrégu-
lières et épaissies.  

 

 
Figure 3 : coupe sagittale présentant une 
masse médiane antérieure, hyperdense à con-
tenu liquidien, adhérant à la paroi vésicale  
 
Une coupe frontale à la tomodensitométrie a 
montré une masse hétérogène hyperdense à 
contenu de tonalité liquidienne au-dessus de la 
vessie qui est épaissie, donnant une impression 
de vessies superposées [figure 4].  
 

 
 
Figure 4 : Coupe frontale montrant une masse 
hétérogène hyperdense à contenu de tonalité li-
quidienne au-dessus de la vessie donnant une 
impression de vessies superposées 
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Les images sont en faveur d’une tumeur de l’ou-
raque.  Les examens biologiques ont permis de 
révéler une hyperleucocytose à prédominance 
neutrophile, une fonction rénale normale et une 
sérologie HIV 1 positive. 
 
Une chirurgie d’exérèse a été décidée après un 
staff collégial. En per opératoire, il a été cons-
taté une masse médiane, dure, adhérant aux 
anses et au dôme vésical. Le geste a consisté 
en une exérèse en bloc de la masse (contenu 
purulent) avec cystectomie partielle et une ap-
pendicectomie complémentaire. L’hospitalisa-
tion a été longue émaillée par la survenue de 
suppuration pariétale jugulée. L’examen ana-
tomo-pathologique de la pièce opératoire a ré-
vélé une cavité kystique à contenu purulent es-
timé à 300 ml et entouré d’un granulome inflam-
matoire ; il n’y aurait pas de signe de malignité. 
La patiente revue 3 ans après, ne présente pas 
de particularité. 
 
DISCUSSION 
De structure tubulaire extra péritonéale, l’ou-
raque est médiane, mesurant 5 à10 cm de long 
sur 5 à 8 mm de diamètre. Il relie la face posté-
rieure de l’ombilic au dôme vésical. Sa lumière 
est virtuelle [2]. Il s’involue à la naissance nor-
malement [8,9]. Le défaut de fermeture du ca-
nal allantoïdien au cinquième mois de gestation 
peut être à l’origine de quatre pathologies bé-
nignes de l’ouraque [9].  Il s’agit de : la fistule 
ombilico-vésicale (45%), le kyste (30%), le si-
nus (15%) et le diverticule (7%) de l’ouraque. 
 
Le kyste de l’ouraque est le résultat d’une obli-
tération partielle du canal allantoïdien pouvant 
se situer en tout point du trajet de l’ouraque [2]. 
Il ne communique ni avec l’ombilic, ni avec la 
vessie. Ce kyste se développe entre la paroi 
musculaire et le péritoine qu’il refoule. Il siège le 
plus souvent sur le tiers distal de l’ouraque. La 
majorité des kystes de l’ouraque sont de petite 
taille mais peuvent parfois atteindre de grand 
volume et contenir jusqu’à 20 litres de liquide 
puriforme ou hématique [10].  
 
De diagnostic péri natal habituellement, le kyste 
de l’ouraque peut se découvrir chez l’adulte et 
l’on rapporte une fréquence de un cas sur 5000 
voire 8000 ; la prédominance est masculine [9].   
 
Les circonstances de découverte sont variées : 
signes urinaires (dysurie, pollakiurie mixte, pyu-
rie épisodique indolore), signes douloureux à 
type de douleur abdominale aiguë ou subaiguë 
intermittente plus ou moins intense, de début 
souvent brutal, sans signes digestifs associés. 
La fistule ombilicale avec écoulement de liquide 

hémorragique ou muco-purulent peut aider à ré-
véler un kyste de l’ouraque. La découverte for-
tuite est également possible au décours d’un 
examen clinique systématique ou d’une écho-
graphie réalisée pour une autre cause ou lors 
d’une chirurgie abdominale pour une autre af-
fection.  
 
Le kyste infecté se traduit par des douleurs ab-
dominales, une tuméfaction hypogastrique, une 
hyperthermie et des signes urinaires ou diges-
tifs [11, 12, 13]. Les signes cliniques sont com-
muns à d’autres affections comme une infection 
urinaire, une appendicite aigue ou un cancer de 
vessie. 
 
Les examens d’imagerie aident à poser le dia-
gnostic de kyste ouraquien. A l’échographie, le 
kyste apparaît comme une masse anéchogène 
sur la ligne médiane, à la partie antéro-supé-
rieure de la vessie et en arrière de la gaine des 
droits. On peut également rechercher la compo-
sante solide d’une tumeur, évoquer un contenu 
mucineux (aspect hétérogène), ou mettre en 
évidence des lithiases intra kystiques [14] ou 
des adénopathies. 
 
L’examen de référence est le scanner abdo-
mino-pelvien [15]. Les masses kystiques sont 
visualisées dans l’espace pré vésical. On pré-
cise l’aspect de la paroi qui doit être fine, homo-
gène et ne pas se rehausser après injection de 
produit de contraste. L’imagerie par résonance 
magnétique n’apporte pas de renseignement 
morphologique supplémentaire [16,17]. Elle est 
une alternative au scanner notamment en cas 
d’allergie aux produits de contraste iodé ou d’in-
suffisance rénale [18]. 
 
Toute pathologie bénigne de l’ouraque asso-
ciée à une hématurie macroscopique doit être 
explorée par endoscopie avec biopsies vési-
cales à la recherche d’une dégénérescence 
maligne [19]. 
 
Les complications possibles du kyste de l’ou-
raque sont d’ordre infectieux, tumoral, méca-
nique (rupture intrapéritonéale ou intra vésicale 
du kyste), lithiasique ou hémorragique. Néan-
moins l’infection demeure la plus fréquente et la 
dégénérescence maligne (adénocarcinome), la 
complication majeure [19, 20].  Le traitement de 
référence en absence de cancérisation consiste 
en une chirurgie d’exérèse en mono bloc du 
kyste avec collerette vésicale et des ligaments 
ombilicaux latéraux [20]. 
 
CONCLUSION 
Affection rare chez l’adulte, le kyste de l’ou-
raque est l’une des anomalies ouraquiennes 
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fréquentes chez l’enfant. L’infection est la com-
plication révélatrice de cette affection chez 
l’adulte. Les symptômes sont polymorphes et 
non spécifiques. La tomodensitométrie abdo-
mino-pelvienne reste l’examen de référence. Le 
traitement est chirurgical, non conservateur. Le 
risque majeur demeure le cancer. 
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RESUME 
La coqueluche est due à Bordetella pertussis, très contagieuse, strictement humaine. Dans le monde 
des foyers épidémiques sont de plus en plus signalés. L’Afrique reste le plus touchée avec 7,8 millions 
(33%) de cas et 92 500(58%) de décès. Nous avons conduit une revue systématique des données de 
surveillance sur la coqueluche en Afrique, publiées entre 2000 et 2021. Notre objectif est de rapporter 
la persistance de la coqueluche dans les pays en Afrique. PubMed, Google Scholar, Medline et Embase 
ont été utilisées. La recherche a été axée sur les mots suivantes : Coqueluche, Surveillance, Investiga-
tion, Epidémiologie et Vaccination. Aucune restriction de langue n’a été appliquée. Les rapports de 
situation, bulletins et autres supports de l’OMS ont été considérés. Les données ont été analyse par 
pays puis regroupé en sous régions de l’Afrique. Au total 37(19%) études ont été inclues. Cinq (14%) 
études ont été publiés entre 2000 et 2004. Un (2%) études ont été conduites entre 2005 et 2009. De 
2010 à 2014, cinq (14%) sont recessés. Seize (43%) études ont été publiés entre 2015 et 2019. Dix 
(27%) études ont été publiés entre 2020 et 2021. Dix-Sept (46%) publications ont rapporté sur la sur-
veillance. Treize (35%) études rapportaient sur l’épidémiologie. Cinq (14%) publications avaient con-
cerné l’investigation d’épidémies. Nous avons noté deux (5%) articles sur la vaccination. Des études 
menées en Afrique ont démontré la persiste de la coqueluche en Afrique. Afrique du sud [21,22], Algé-
rie[23], Cameroun[24], Ethiopie[25–28], Gambie[29], Madagascar[30], Maroc[31–34], Niger[35–38], Ni-
geria[39–41], Ouganda[42], Sénégal[20,43,44], Tunisie[34,45,46], Zambie[47]. 
Mots clés : Revue, Coqueluche, Bordetella pertussis, Afrique  
 
ABSTRACT 
Circulation of Bordetella pertussis in Africa: Systematic review of surveillance data published 
between 2000 and 2021. 
Pertussis is caused by Bordetella pertussis, very contagious, strictly human. Worldwide, outbreaks are 
increasingly reported. Africa remains most affected with 7.8 million (33%) cases and 92 500 (58%) 
deaths. We conducted a systematic review of surveillance data on pertussis in Africa published between 
2000 and 2021. Our objective is to report the persistence of pertussis in African countries. PubMed, 
Google Scholar, Medline and Embase were used. The search focused on the following words: Pertussis, 
Surveillance, Investigation, Epidemiology, and Vaccination. No language restrictions were applied. 
WHO situation reports, bulletins and other materials were considered. Data were analyzed by country 
and then grouped into sub-regions of Africa. A total of 37 (19%) studies were included. Five (14%) 
studies were published between 2000 and 2004. One (2%) study was conducted between 2005 and 
2009. From 2010 to 2014, five (14%) studies are reported. Sixteen (43%) studies were published be-
tween 2015 and 2019. Ten (27%) studies were published between 2020 and 2021. Seventeen (46%) 
publications reported on surveillance. Thirteen (35%) studies reported on epidemiology. Five (14%) 
publications were on the outbreak investigation. We noted two (5%) articles on vaccination. Studies 
conducted in Africa have demonstrated the persistence of pertussis in Africa. South Africa [21,22], Al-
geria [23], Cameroon [24], Ethiopia [25-28], Gambia [29], Madagascar [30], Morocco [31-34], Niger [35-
38], Nigeria [39-41], Uganda [42], Senegal [20,43,44], Tunisia [34,45,46], Zambia [47]. 
Keywords: Systematic Review, Pertussis, Bordetella pertussis, Africa 
 
INTRODUCTION 
La coqueluche est une infection respiratoire, 
bactérienne, strictement humaine. Elle est due 
à Bordetella pertussis, coccobacille à Gram né-
gatif très contagieuse qui infecte les voies res-
piratoires [1]. Elle touche l'homme à tout âge. 
Selon la définition de cas clinique de l'Organi-
sation Mondiale de la Santé (OMS), un cas de 

coqueluche est défini « comme une toux pa-
roxystique qui dure au moins 2 semaines, pou-
vant entrainer des vomissements » [2].  
 
La coqueluche reste une cause majeure de 
morbidité et de mortalité, en particulier chez les 
nourrissons et les jeunes enfants, malgré la dis-
ponibilité de vaccins et de directives nationales 

mailto:dj_issif@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  71 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2022 ; N° 040 ; 70-77 

et internationales pertinentes [3–8]. En 2014, on 
a estimé 24,1 millions de cas et 160 700 de dé-
cès de coqueluche chez les enfants de moins 
de 5 ans dont 5,1 million (21%) et 85 900 (53%) 
de décès chez les moins d'un an [9].  
 
Malgré une couverture vaccinale élevée, la co-
queluche persiste dans le monde avec des épi-
démies cycliques tous les 3 à 4 ans [10]. Elle 
affiche une recrudescence dans le monde avec 
des foyers sont de plus en plus signalés [11–
16].  
 
En effet, au cours des 10 dernières années, des 
flambées épidémiques de coqueluche ont été 
observées tous les 3 à 5 ans, et entre 2008 et 
2015, il y a eu des pics importants de cas de 
coqueluche dans divers pays, dont les États-
Unis, le Canada, l'Australie, le Royaume-Uni, 
les Pays-Bas et le Japon[17]. Elle est en 
France la première cause de décès par infec-
tion bactérienne entre dix jours et deux mois de 
vie [18].  
 
L’Afrique reste la plus touchée avec 7,8 millions 
(33%) de cas et 92 500 (58%) décès avec une 
prévalence élevée chez les nourrissons. Dans 
la plupart des pays africains, la coqueluche est 
une maladie à déclaration obligatoire. Elle fait 
l’objet d’une surveillance passive à l'échelle na-
tionale avec des variations entre les systèmes.  
 
Cette surveillance parfois faible avec des limites 
diagnostiques et les priorités sanitaires concur-
rentes sont considérés comme des facteurs 
clés qui contribuent à ce fardeau élevé de la co-
queluche en Afrique [5]. La plupart des pays 
africains utilisent des vaccins, avec trois doses 
primaires contre la diphtérie, le tétanos et la co-
queluche mais la couverture n'atteint pas l'ob-
jectif recommandé par l'OMS de >90% [5,19]. 
Ainsi, la coqueluche est une maladie mal con-
trôlée [16]. 
 
Ces motifs nous ont conduit à effectuer une re-
vue systématique des écrits sur la circulation du 
B. pertussis en Afrique qui ont été publiés entre 
2000 et 2021 afin de comprendre l’augmenta-
tion de l’incidence de la coqueluche dans les 
pays, de fournir un contexte épidémiologique et 
vaccinal aussi certain que possible des pays.  
 
METHODES 
Nous avons conduit une revue des données de 
la surveillance épidémiologique de la coque-
luche en Afrique à l’aide des bases de données 
électroniques suivantes : PubMed, Google 
Scholar, Medline et Embase.  

La recherche a été axée sur les mots suivants : 
Coqueluche, Surveillance, Investigation, Epidé-
miologie et Vaccination. La recherche a été ré-
alisée avec une restriction de date de publica-
tion. Les articles publiés entre 2000 et 2021 ont 
été retenus. Aucune restriction de langue n’a 
été appliquée. Les bulletins hebdomadaires de 
l’OMS, les rapports d’investigation et autres 
supports ont été considérés. 
 
Pour être inclus, les articles devraient être pu-
bliés dans une revue à comité de lecture. Une 
exception a été faite pour les rapports gouver-
nementaux et des organisations internatio-
nales. Tous les titres et les résumés des articles 
ont été analysés. Le texte intégral disponible de 
certains articles a été examiné.  
 
Les copies de texte intégral des études incluses 
basées sur le titre et la sélection des résumés 
ont ensuite été évaluées pour leur éligibilité. 
Tous les cas de coqueluche et les décès signa-
lés à l'OMS sur une base annuelle de 2000 à 
2021 ont été pris en compte. Les données ont 
été analysées par pays puis regroupées en 
sous régions de l’Afrique. 
 
 
Il a été passé en revue, les rapports d’investiga-
tion des épidémies de coqueluche, les procès-
verbaux de réunions de crises portant sur les 
épidémies et, plus généralement, l’ensemble 
des documents d’intérêt sur le système d’alerte 
précoce et de la surveillance intégrée des ma-
ladies (Directives et recommandations natio-
nales, plan de contingence, plan de riposte) dis-
ponibles sur les bases de données en ligne ou 
via OMS.  
 
Au total, 174 articles disponibles sur Pubmed 
(63), Google Scholar (72), Medline (24), Em-
base (15) et 43 rapports ont été revus. Nous 
avons identifié 217 articles. 196 articles ont été 
triés sur la base du titre et texte intégral. Après 
l’analyse, 37(19%) articles possédaient un texte 
intégral et 159 (81%) articles ont été exclus pour 
manque d’information suffisante. Nous avons 
inclus 37(19%) articles dans cette revue.  
 
En l'absence de tendances épidémiologiques 
(nombre de cas de coqueluche) dans certains 
pays et rareté des articles sur la coqueluche en 
Afrique, nous avons sélectionné également des 
études sur séroprévalence qui sont des outils 
précieux pour évaluer la dynamique de trans-
mission de B. pertussis. Certains de ces articles 
cités ci-dessous portent sur cette thématique.
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Figure 1 : Diagramme de flux 
 
RESULTATS 
Caractéristiques des études 
Les études incluses dans cette revue rapportent 
des données sur la surveillance, l’épidémiolo-
gie, l’investigation et la vaccination de la coque-
luche de 2000 à 2021.  
Cinq (14%) études ont rapporté des données de 
2000 à 2004. Un (2%) études ont été conduites 
entre 2005 et 2009. De 2010 à 2014, nous 
avons recessé Cinq (14%) articles. Seize (43%) 
études ont rapporté des données de 2015 à 
2019 et Dix (27%) études ont présenté des don-
nées de 2020 et 2021.  
 
Dix-Sept (46%) publications ont rapporté des 
données sur la surveillance de la coqueluche. 
Treize (35%) études rapportaient des données 
sur l’épidémiologie. Cinq (14%) publications 
sont portées sur l’investigation des éclosions 
d’épidémies. Nous avons noté Deux (5%) ar-
ticles sur la vaccination contre la coqueluche. 
 
Épidémiologie de la coqueluche 
L'introduction généralisée du vaccin contre la 
coqueluche a entraîné une baisse significative 
de l'incidence de la coqueluche en Afrique. Ce-
pendant, depuis le milieu des années 1980, une 
augmentation lente mais constante de l'inci-
dence de la coqueluche a été signalée dans de 

nombreux pays, malgré leur couverture vacci-
nale élevée, et la maladie continue d'être un 
problème de santé publique [20].  
 
En effet, des études menées en Afrique : 
Afrique du sud[21,22], Algérie[23], Came-
roun[24], Ethiopie[25–28], Gambie[29], Mada-
gascar[30], Maroc[31–34], Niger[35–38], Nige-
ria[39–41], Ouganda[42], Sénégal[20,43,44], 
Tunisie[34,45,46], Zambie[47] ont indiqué que 
bien que la couverture vaccinale DTC soit éle-
vée, la coqueluche persiste en Afrique. La léta-
lité de la coqueluche a  été estimé 2,8 en 2002 
en Afrique[44]. 
 
Afrique de l'Ouest 

 Niger 
Au Niger, la coqueluche fait partie des maladies 
à déclaration obligatoire (MDO). Cette surveil-
lance est passive. Malgré une couverture vacci-
nale (CV) annuelle de 93% en moyenne, 
chaque année des épidémies de coqueluche 
sont rapportées.  
 
Ainsi de 2000 à 2021, selon les différents de 
maladies à déclaration obligatoire produits par 
le Ministère de la Santé Publique que nous 
avons exploités dans le cadre cette revue, 
26605 cas suspects de coqueluche ont été en-
registrés[37]. 
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En 2019, un foyer épidémique a été déclaré 
dans la région de Tahoua. Au total, 108 cas de 
coqueluche ont été enregistrés. L'âge médian 
des cas était de 7 ans (2-14 ans) [35].  
 
En 2014, à travers une étude prospective inté-
grant le diagnostic biologique, avait pour objec-
tif d’estimer la prévalence de B. pertussis chez 
les enfants âgés de moins de 5 ans consultant 
dans un service de pédiatrie à Nia-
mey[38].  L’étude a établi une prévalence hos-
pitalière de 8,2 cas pour 1000 enfants âgés de 
moins de 5 ans consultant à l'hôpital national de 
Niamey pendant la période d'étude. Chaque an-
née des épidémies de coqueluche sont rappor-
tées.  
 

 Sénégal 
Au Sénégal, d'un point de vue de santé pu-
blique, une étude a révélé l'endémicité de la co-
queluche dans la zone Nord[43]. Cette étude 
bien que les données collectées étaient anté-
rieures à la période choisie pour cette revue l’ar-
ticle a été publié en 2002. Pour le Sénégal, dans 
la population âgée de < 15 ans, le taux de mor-
talité liée à la coqueluche était de 600 pour 
1000000[43].  
Une autre étude réalisée dans le nord du Séné-
gal et avait porté sur la séroépidémiologie de B. 
pertussis en évaluant la réponse anticorps à la 
toxine coquelucheuse. Les résultats de cette 
étude soutiennent fortement la circulation de B. 
pertussis et l’existence de villages endémiques 
ainsi que des épisodes épidémiques de B. per-
tussis dans la région[20]. 
 

 Gambie 
En 2008, une enquête sérologique a été menée 
en Gambie en zone rurale sur une cohorte de 
1893 personnes âgées de 2 à 90 ans. Cette 
étude a pour objectif de démontrer de la circu-
lation continue de B. pertussis malgré une cou-
verture élevée en Gambie.  L’étude a révélé que 
le risque d'infection augmentait avec l'âge (aug-
mentation annuelle de 1,9 %, IC à 95 % 1,3-
2,5). Les auteurs ont conclu que B. pertus-
sis est transmis au sein de cette population  
malgré une couverture vaccinale élevée et 
qu'une réinfection pouvait s'être produite, ce qui 
explique l’endémicité de la coqueluche en Gam-
bie[29]. 
 

 Nigeria 
Malgré la disponibilité des vaccins, le Nigeria 
enregistre de cas de coqueluche avec une ré-
currence des épidémies. Aucune étude n'a 
fourni la prévalence de la coqueluche pour l’en-
semble pays mais le Nigeria Center for Disease 
Control a signalé qu'en 2015, il y avait 6592 cas 

de coqueluche dans le pays, ce qui représente 
environ 4,5 % des cas mondiaux[48].  
Une étude traitant du profil de la coqueluche 
chez l'enfant dans un hôpital tertiaire au Nige-
ria  incluant des données sur cinq ans (2007-
2011) conclut sur une persistance de la coque-
luche au Nigeria[41]. En décembre 2015, une 
étude rapportait une épidémie de coqueluche à 
Kaltungo avec un taux d'attaque et une létalité 
qui étaient respectivement de 1,4% et 
15,5%[39].   
 
En 2019, une épidémie a été investiguée avec 
un taux d'attaque global et une létalité étaient 
respectivement de 2,10 % et 0,10 %. Cette ré-
currence des témoigne d’une circulation active 
de B. pertussis dans le pays. 
 
Afrique du Nord 
Pour évaluer l’existence de la coqueluche en 
Afrique du Nord, une étude provenait d'Algérie 
et trois de Tunisie. Pour le Maroc, trois études 
ont été identifiées. Une Etude traitant de la mor-
talité et l’autre de la surveillance hospitalière.  
 

 Algérie 
En Algérie, des prélèvements ont été effectués 
chez 458 patients cliniquement suspectés de 
coqueluche entre février 2012 et septembre 
2013[23]. Des 488 échantillons, 392 (85,6%) 
étaient positifs. Ces échantillons provenaient de 
plusieurs des régions de l'Algérie et ont été en-
registrés sur toute l’année[23]. Cela témoignait 
d’une circulation active du germe dans le pays 
malgré un taux de couverture vaccinale est 
élevé (95%) en 2013[23].  
En 2012, l'incidence de la coqueluche était de 
1,73/100 000 dans la population étudiée et de 
7,33 dans la ville d'Oran. La coqueluche a été 
confirmée chez 134 des 248 patients (54 %), un 
taux d'incidence de 1,04/100 000 et chez 66 des 
144 contacts familiaux (46 %), un taux d'inci-
dence de 0,69/100 000 [23]. 
 

 Maroc 
Au Maroc, malgré une couverture vaccinale 
contre la coqueluche dépassant 95 % à l'âge de 
24 mois, une augmentation significative du 
nombre de cas a été enregistrée à partir de jan-
vier 2012 [32,33].  
 
En Mars 2012, en un mois, quatre-vingts cas 
ont été identifiés et confirmés au labora-
toire. Par la suite, de nombreux cas ont été si-
gnalés à travers le pays. En Août de la même 
année, une autre épidémie s'est déclarée à Ca-
sablanca avec plus de 130 cas diagnostiqués et 
hospitalisés [32]. Il s’agit d’une épidémie obser-
vée en urbain.  
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Une étude prospective au Maroc a évalué tous 
les enfants âgés de < 14 ans admis dans un ré-
seau hospitalier public à Casablanca pour sus-
picion de coqueluche entre 2013 et 2015. L'ob-
jectif était d'évaluer l'infection coquelucheuse 
chez les contacts familiaux[32]. Parmi les 126 
contacts familiaux identifié, 47 % avaient une 
coqueluche confirmée par PCR, dont beaucoup 
n'ont signalé aucun symptôme clinique.  
 
Dans cette étude, un total de 282 échantillons 
nasopharyngés a été prélevés chez des pa-
tients admis à l'Hôpital Pédiatrique Abderrahim 
Harouchi de Casablanca présentant une suspi-
cion clinique de coqueluche et ont été analysés 
au laboratoire. La RT-PCR était positive dans 
61,5 % des échantillons d'enfants hospitali-
sés[32].  
 
Entre novembre 2015 et octobre 2017, 268 
échantillons ont été prélevés. Tous les échantil-
lons ont été testés et 68% étaient positifs [33]. 
Entre 2007 et 2011, la prévalence de la coque-
luche en Tunisie était de 21 % chez les nourris-
sons hospitalisés âgés de < 1 an. Et entre 2007 
et 2016, l'incidence de la coqueluche était de 
134/100 000 enfants âgés de < 5 ans[49].  
 
Les données de surveillance épidémiologique 
dans un hôpital pour enfants de Tunis entre 
2007 et 2016 ont montré que la coqueluche était 
prévalente et cyclique. Parmi 1844 enfants et 
nourrissons hospitalisés pour suspicion de co-
queluche au cours de cette période, 306 avaient 
une infection confirmée par la PCR[49]. Une 
étude au cours de la même période de surveil-
lance a confirmé que la coqueluche circulait en 
milieu hospitalier[46].  
 
Afrique centrale  
Selon les dernières données de l'OMS publiées 
en 2020, les décès par Coqueluche en Tchad, 
Cameroun, Congo et Centrafrique occupent les 
rangs mondiaux respectivement de 1er, 13è, 20è, 
et 23è avec 1.84%, 1.28%, 1.00% et 0.50% des 
décès [50].  
 
Afrique de l’Est 

 Ouganda 
Dans une étude transversale conduite en Ou-
ganda sur une période de 6 mois (Juillet-Dé-
cembre 2013), 449 enfants âgés de 3 mois à 12 
ans ayant une toux persistante de plus 14 jours. 
Le taux de coqueluche confirmée par PCR était 
de 15 %[42].  
 

 Ethiopie 
De 2015 à 2019, l’Ethiopie a enregistré des épi-
démies de coqueluche [25–28]. Les cas enre-
gistrés lors de épidémies variaient entre 215 et 

1840 et le taux d’attaque situent entre taux d'at-
taque global (RA) des cas de coqueluche dans 
le groupe était de 8,6-13 pour 10 000 habi-
tants[25–28].   
 
Afrique australe 
Pour la région de l'Afrique australe, nous avons 
trouvé cinq études ont fourni des informations 
sur le fardeau de la coqueluche en Afrique du 
Sud [21,22,47,51,52] et une étude en Zam-
bie[47].  
 

 Afrique du Sud 
En Afrique du Sud, une étude a réalisé chez les 
enfants âgés de < 13 ans admis à l'hôpital pen-
dant 1 an entre 2012 et 2013. B. pertussis à 32 
cas sur 460 (7,0 %) [52].  Une autre étude pros-
pective réalisée en milieu hospitalier dans la 
province de Gauteng, a évalué la prévalence de 
la coqueluche chez les enfants âgés de < 10 
ans admis dans cet hôpital entre 2013 et 2015. 
B. pertussis a été détecté chez 6,2 % (61/992) 
des enfants [22].  
 
L'incidence estimée de la coqueluche était de 
526 pour 100000 enfants hospitalisés [51]. Un 
audit sud-africain des rapports d'autopsie a ré-
vélé un taux de mortalité par coqueluche de 5 
pour 1.000.000, ce qui en fait la septième cause 
de décès [21,51].  
 

 Zambie 
En 2016, sur une population de 1981 nourris-
sons, une étude a établi une incidence cumulée 
de 5,2 cas (IC à 95 % , 2,6–9,0) pour 000 nour-
rissons[47]. 
 
DISCUSSION 
La vaccination de masse depuis le début du 
Programme Elargi de Vaccination (PEV) en 
1974 a entraîné une forte baisse de l'incidence 
mondiale de l'infection par la coqueluche. La 
couverture vaccination était de 81% de nourris-
sons vaccinés avec 3 doses de vaccin conte-
nant du DTC en 2021[53].  
 
Cependant on a estimé dans le monde qu'il y 
avait 24,1 millions de cas de coqueluche et 160 
700 décès dus à la coqueluche chez les enfants 
de moins de 5 ans en 2014. La région africaine 
contribuant aux proportions les plus impor-
tantes avec 7,8 millions (33 %) cas et 92 500 
(58 %) décès[2].  
 
Malgré ces statistiques qui indiquent clairement 
une recrudescence de la circulation de B. per-
tussis. L'incidence de la coqueluche dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire est mal 
décrite. En Afrique, il existe peu de publications 
scientifiques qui traitent du sujet. Les études 
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analysées, montrent qu'il y a eu une augmenta-
tion de cas de coqueluche, une surveillance 
complète fait défaut dans de nombreux pays 
africains, ce qui signifie que le fardeau de la co-
queluche est mal évalué [51]. 
Dans cette revue, dans les pays subsahariens 
les données sur la surveillance épidémiologique 
sont très rares très rarement publiés. Cepen-
dant les écrits trouvés révèlent une circulation 
significative de B. pertussis en Afrique subsa-
hariens.   
 
La surveillance de coqueluche en Afrique de 
l'Ouest a montré qu'après le début de la vacci-
nation, la coqueluche a diminué. Mais pour la 
période de 2000 à 2021, nombre d’épidémies 
augmente. C’est le cas du Niger et du Nigeria.  
 
Au Niger, la coqueluche fait partie des maladies 
à déclaration obligatoire (MDO). Cette surveil-
lance est passive. Malgré une couverture vacci-
nale (CV) annuelle de 93% en moyenne, on ob-
serve ces dernières années une notification im-
portance des cas. Ainsi de 2000 à 2021, selon 
les différents de maladies à déclaration obliga-
toire produits par le Ministère de la Santé Pu-
blique que nous avons exploités dans le cadre 
cette revue, 26 605 cas suspects de coque-
luche ont été enregistrés[37].  
 
Cependant au Niger les suspects de la coque-
luche ne sont confirmés parce que le laboratoire 
de référence pour cette maladie ne disposant 
des réactifs pour la confirmation. Cela corro-
bore la faiblesse de la surveillance de la coque-
luche dans ce Niger. 
 
Le Nigeria est le pays le plus peuplé d'Afrique 
et, avec une population de 219 millions d'habi-
tants en 2022, il est le septième pays le plus 
peuplé au monde [54]. Aucune étude n'a fourni 
la prévalence de la coqueluche pour l’ensemble 
pays mais le Nigeria Center for Disease Control 
a signalé qu'en 2015, il y avait 6592 cas de co-
queluche dans le pays, ce qui représente envi-
ron 4,5 % des cas mondiaux[48]. Cela repré-
sente un sérieux problème de santé publique 
mais aussi un risque majeur pour la sous-ré-
gion.  
 
Cette revue a montré malgré le peu d’articles 
trouvés en Afrique centrale, les toutes données 
s’accordent sur une circulation active du B. per-
tussis dans cette zone. Ce qui dénote que la 
surveillance de la coqueluche est faible ou ab-
sente dans de nombreux pays d’Afrique cen-
trale et la stratégie vaccinale inefficace.  
 

 Les études épidémiologiques provenaient de 
pays d'Afrique du Nord et d'Afrique du Sud mon-
trent la couverture vaccinale DTC4 est élevée 
et où la surveillance de la coqueluche est mise 
en place[51]. Malgré une couverture vaccinale 
élevée, ces études montrent que la coqueluche 
n'est pas contrôlée. Toutes les études réalisées 
dans ces pays en milieu hospitalier ont montré 
une incidence élevée de la coqueluche.  
 
En général, nous pouvons insinuer que la co-
queluche est sous-diagnostiquée et sous-décla-
rée.  
En accord avec les conclusions des autres 
études, les résultats de cette revue montrent 
que la transmission de la coqueluche aug-
mente, à ce titre, la vaccination devrait être ren-
forcée[2,20–
23,25,29,30,32,33,35,38,40,41,47,51,52].  
 
Limite de cette revue 
La principale limite de cette revue la disponibi-
lité limitée des écrits scientifiques sur la coque-
luche. D'autres limites étaient la variation des 
systèmes de déclaration, l’utilisation de diffé-
rents critères pour définir les cas de coqueluche 
lors des épidémies. Certaines études ont re-
cruté les cas en se basant sur le tableau cli-
nique alors que d'autres études ont inclus des 
critères de laboratoire.  La force de cette revue 
était que les publications ont été identifiées en 
utilisant la méthodologie bien reconnue d'une 
revue utilisant plusieurs bases de données pour 
fournir une revue aussi complète que possible 
de la coqueluche en Afrique. 
 
CONCLUSION 
Cette revue révèle une circulation élevée de B. 
pertussis en Afrique. Ce fait conjugue l’appari-
tion de épidémies en Afrique. Outre les straté-
gies de vaccination qui doivent être adaptées, 
la surveillance épidémiologique doit être renfor-
cée pour améliorer la notification des cas et la 
confirmation biologique. 
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RESUME 
Introduction : Le système de surveillance en santé publique doit être évalué périodiquement. Cette 
évaluation doit vérifier le fonctionnement et l’atteinte des objectifs en analysant de ses attributs. Chaque 
année des épidémies sont déclarées. Ce fardeau, nous avons conduit à évaluer le système de surveil-
lance de cette maladie en décrivant l’organisation, le fonctionnement et l’utilité de cette surveillance. 
Méthodes : Nous avons conduit une étude transversale pour évaluer les attributs du système de sur-
veillance de la coqueluche. Cette étude a été réalisée du 1er Septembre au 31 Décembre 2021. La 
population est constituée des acteurs impliqués dans la surveillance. L’étude a été menée dans la région 
de Niamey. Dans chaque district, cinq Centres de Santé Intégré ont été aléatoirement sélectionnés. 
Nous avons considéré tous les cas de coqueluche notifiés entre 2004 et 2021. Epi Info a été utilisé. Des 
fréquences, des proportions et des graphiques ont été générés. Résultats : Au total, 107 acteurs ont 
été interviewés. 98(91,6%) étaient de sexe féminin. L’âge médiant était de 37 ans (22-56 ans). Parmi 
107 acteurs, 11(10,3%) sont des médecins, 7(6,5%) épidémiologistes et 89(83,2%) des infirmiers. La 
durée moyenne dans le service était de 4 ans. Au total 18884 cas suspects ont été enregistrés entre 
2004 et 2021. La moyenne annuelle des notifications était de 1049 cas. Le sexe masculin représentait 
383(51,2%). Niamey a notifié 134(0,7%) cas. Aucune liste linéaire de cas n’est disponible à Niamey. 
Conclusion : Cette étude a relevé un système de surveillance moins performante à Niamey mais ac-
cepté. Cette surveillance de la coqueluche doit être renforcée en rendant possible la confirmation bio-
logique. 
Mots clés : Evaluation, Coqueluche, Niamey, Niger 
 
ABSTRACT 
Introduction: The public health surveillance system should be evaluated periodically. This evaluation 
must verify the operation and the achievement of the objectives by analyzing its attributes. Outbreak are 
declared every year. This burden, we conducted an evaluation of its monitoring system by describing 
the organization, operation and usefulness of this monitoring. Methods: We conducted a cross-sectional 
study to assess attributes of the pertussis surveillance system. This study was carried out from Septem-
ber 1 to December 31, 2021. The population is made up of the actors involved in surveillance. The study 
was conducted in the Niamey region. In each district, five Integrated Health Centers were randomly 
selected. We considered all reported pertussis cases between 2004 and 2021. Epi Info was used. Gen-
erated frequencies, proportions and graphs. Results: A total of 107 actors were interviewed. 98(91.6%) 
were female. The median age was 37 years (22-56 years). Among 107 actors, 11 (10.3%) are doctors, 
7 (6.5%) epidemiologists and 89 (83.2%) nurses. The average length of service was 4 years. A total of 
18884 suspected cases were recorded between 2004 and 2021. The annual average of notifications 
was 1049 cases. The male sex accounted for 383 (51.2%). Niamey reported 134 (0.7%) cases. No 
linear list of cases is available in Niamey. Conclusion: This study identified a less efficient monitoring 
system in Niamey but accepted. This surveillance of whooping cough must be reinforced by making 
biological confirmation possible. 
Keywords: Evaluation, Pertussis, Niamey, Niger 
 
INTRODUCTION 
La surveillance en santé publique est la collecte 
systématique, l’analyse et l’interprétation, et la 
diffusion des données concernant un évène-
ment d’ordre sanitaire afin d’en utiliser les ac-
tions de santé publique pour réduire la morbi-
dité et la mortalité et d’améliorer les services de 
santé (1,2).   
 

Le système de surveillance en santé publique 
est développé pour répondre à un éventail de 
besoins en santé publique. L’objectif d’un sys-
tème de surveillance consiste à suivre de près 
les événements et à permettre une intervention 
de santé publique et des soins cliniques de pre-
mière ligne (3–5). Dans un système de surveil-
lance des maladies, la rapidité d’intervention en 
cas de maladies transmissibles est essentielle 
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pour atténuer la propagation d’une maladie et 
prévenir la survenue d’une éclosion (6,7).  
 
Ces systèmes varient d’un simple système col-
lectant les données d’une source unique, aux 
systèmes électroniques qui hébergent les don-
nées de plusieurs sources dans de multiples 
formats, aux études complexes (1). Les sys-
tèmes de surveillance en santé publique diffè-
rent en fonction des méthodes utilisées, de la 
portée, du but, des objectifs et des attributs. Un 
système de surveillance en santé publique doit 
s’appuyer sur ces attributs qui sont d’une impor-
tance capitale pour les objectifs du système(1).  
 
Les systèmes de surveillance en santé publique 
doivent être évalués périodiquement, et l’éva-
luation doit prendre en considération les recom-
mandations afin d’améliorer la qualité, la perfor-
mance et son utilité. Cette évaluation doit véri-
fier si le système fonctionne bien afin d’atteindre 
ses missions et ses objectifs en analysant de 
ses attributs (8). 
 
A l’instar des autres pays africains, le Niger met 
en œuvre un système intégré de surveillance de 
la santé publique et de riposte (SIMR). Ainsi, le 
pays a dressé une liste des maladies à déclara-
tion obligatoire (MDO), en raison de leur carac-
tère infectieux, de leur gravité ou de leur fré-
quence. Parmi lesquelles ces maladies, on peut 
citer la coqueluche. 
 
En outre, la coqueluche, en 2019, a été identi-
fiée et classée comme un risque de niveau 
élevé de santé publique au Niger lors de l’éva-
luation des risques de santé publique en utili-
sant l’outil STAR (Strategic Tool for Assessing 
Risk) de l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) (9). En plus de 2000 à 2021 aucun cas 
suspect de coqueluche n’ait bénéficié de confir-
mation biologique pourtant chaque année des 
épidémies sont déclarées au Niger. 
 
A notre connaissance, très peu d’études ont été 
publiées sur l’évaluation des systèmes de sur-
veillance des maladies transmissibles notam-
ment la coqueluche. Toutefois, pour com-
prendre le fardeau lié à la coqueluche, il est im-
portant d’assurer un suivi convenable de cette 
information.  
 
Compte tenu du fardeau lié à cette maladie, 
ainsi que du manque de recherches évaluant sa 
surveillance au Niger et la nécessité d’intervenir 
de façon appropriée ; nous a motivé de conduire 
cette étude. L’objectif de cette étude était de dé-
crire l’organisation, le fonctionnement et l’utilité 
du système de surveillance de la coqueluche à 
Niamey et d’évaluer ses attributs selon certains 

critères définis par le CDC/Atlanta : simplicité, 
qualité des données, acceptabilité, sensibilité et 
représentativité.   
 
METHODES 
Cadre d’étude 
Le Niger est un vaste pays enclavé, situé le plus 
à l’Est des pays de l’Afrique de l’Ouest dans la 
bande sahélo-saharienne. Il couvre une super-
ficie de 1.267.000 km2 avec une population pro-
jetée en 2021 à 18.528 764 habitants. Le pays 
est divisé administrativement en huit régions. 
La couverture sanitaire est de 50,63%. L’orga-
nisation technique comprend trois niveaux qui 
constituent la pyramide sanitaire. Ce sont le ni-
veau Central, le niveau Régional ou niveau in-
termédiaire et le niveau Opérationnel (District). 
La source de l’information sanitaire est le ni-
veau communautaire. Notre étude se portera 
sur la région de Niamey subdivisée en cinq dis-
tricts sanitaires. 
 
Type et durée d’étude 
Nous avons conduit une étude transversale 
pour évaluer les attributs du système de surveil-
lance de la coqueluche au Niger. Cette étude a 
été réalisée du 1er Septembre au 31 Décembre 
2021.  
 
Population d’étude 
La population cible est constituée des acteurs 
directement impliqués dans la surveillance des 
maladies à tous les niveaux de la pyramide sa-
nitaire. Ainsi, des médecins, des infirmiers, des 
agents chargés de la surveillance épidémiolo-
gique et des relais communautaires ont été sol-
licités pour cette étude. 
 
Echantillonnage 
L’étude a été menée dans la région de Niamey. 
Tous les cinq districts sanitaires de la région ont 
été inclus. Dans chaque district, cinq Centres 
de Santé Intégrés (CSI) ont été aléatoirement 
sélectionnés. Et tous les médecins, infirmières 
en service dans ces établissements et les relais 
communautaire, le jour de notre passage, ont 
été interrogés. Pour l’analyse des données de 
la surveillance nous avons considéré tous les 
cas de coqueluche notifiés entre 2004 et 2021. 
 
Définition des variables 
Les variables sociodémographiques des per-
sonnes interrogées comprenaient : l'âge, le 
sexe, le niveau scolaire. Les variables profes-
sionnelles comprenaient : le rôle dans le sys-
tème, les années d'expérience de travail et la 
formation. Des neufs attributs du système de 
surveillance définis par CDC, nous avons éva-
lué cinq. La définition de ces attributs du sys-
tème de surveillance était effectuée en utilisant 
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le guide actualisé des Centers for Diseases 
Control (CDC) pour l'évaluation des systèmes 
de surveillance de la santé publique (1,7). 
Organisation et fonctionnement : les va-
riables étaient l´objectif de la surveillance, la dé-
finition de cas, les sources de données, la pé-
riodicité de leur transmission ainsi que le rôle 
des différents acteurs et les liens existants entre 
eux. 
Utilité : fait référence à la capacité du système 
de surveillance à contribuer à la prévention et 
au contrôle de la coqueluche. Nous avons véri-
fié l’atteinte des objectifs du système à travers 
l'existence de rapports d'analyse des données 
collectées, de documents avec des lignes direc-
trices aux unités déclarantes, de preuves de la 
mise en œuvre des décisions basées sur l’ana-
lyse des données. 
Simplicité : réfère à la fois à sa structure et à 
sa facilité d’utilisation. Les systèmes de surveil-
lance doivent être les plus simples possible tout 
en atteignant leurs objectifs(1). Les paramètres 
suivants ont été vérifiés : maitrise de la défini-
tion des cas et des objectifs du système de sur-
veillance par les agents de santé, nécessité 
d’un test biologique pour la confirmation des 
cas, nombre de niveaux de notification et de 
sources de données, et besoin d'une équipe for-
mée. 
Qualité des données : reflète l'exhaustivité et 
la validité des données enregistrées dans le 
système de surveillance de la santé pu-
blique(1). Les paramètres suivants ont été véri-
fiés : l'exhaustivité, l'exactitude et la concor-
dance des données rapportées dans les bases 
de données. 
Sensibilité : peut être considérée à deux ni-
veaux. Tout d’abord, au niveau de la déclaration 
des cas, la sensibilité se réfère à la proportion 
des cas d’une maladie (ou tout autre problème 
de santé) détectés par le système de surveil-
lance. Deuxièmement, la sensibilité peut se ré-
férer à la capacité de détecter les épidémies, y 
compris la possibilité de suivre l’évolution du 
nombre de cas au fil du temps(1). 
Représentativité : un système de surveillance 
de la santé publique qui est représentatif décrit 
avec précision, la survenance d’un problème 
de santé au fil du temps et sa distribution dans 
la population selon les lieux et les per-
sonnes(1).  
 
Collecte des données 
Nous avons procédé à une revue documentaire 
qui consistait à extraire les informations des 
bases de données des maladies à déclaration 
obligatoire et des listes linéaires de la Direction 
de la Surveillance et de la Riposte aux Epidé-
mies. Ces informations proviennent des cas en-
registrés à l’échelle nationale. Un questionnaire 

structuré préalablement pré-testé a été admi-
nistré aux agents de santé et aux relais commu-
nautaires.  
 
Ce qui nous a permis de collecter des informa-
tions sur les caractéristiques socio-démogra-
phiques, les niveaux de connaissances de ces 
acteurs interrogés sur le système de surveil-
lance et d’évaluer l'utilité et les attributs du sys-
tème de surveillance de la coqueluche. L’exis-
tence de certains documents tels que des rap-
ports d'investigation, des fiches de notification, 
des fiches de définition des cas, des registres 
de consultation, des registres de maladies à dé-
claration obligatoire, des procès-verbaux des 
réunions, a permis la vérification des réponses 
données.  
 
Analyse des données 
Les données ont été saisies, nettoyées et vali-
dées. Nous avons effectué une analyse des-
criptive des cas en termes de temps, lieu et per-
sonnes. L’analyse des données a été faite avec 
le logiciel EpiInfo version7.2. Ainsi, nous avons 
généré des fréquences, des proportions et des 
graphiques 
 
Considération éthique 
Cette étude a été menée dans le cadre strict du 
respect des principes d’une recherche à but 
scientifique. Nous avons également obtenu le 
consentement éclairé verbal de tous les partici-
pants. La confidentialité a été assurée et main-
tenue tout au long de l'étude. 
 
RESULTATS 
 
Caractéristiques socio-démographiques 
Au total, 107 acteurs ont été interviewés. On 
note 98 (91,6%) étaient de sexe féminin. L’âge 
médian était de 37 ans (22-56 ans). Parmi ceux-
ci, 11 (10,3%) étaient des médecins, 7 (6,5%) 
épidémiologistes et 89 (83,2%) des infirmiers. 
La durée moyenne dans le service était de 4 
ans.  
 
Organisation et fonctionnement du système 
de surveillance de la Coqueluche 
Au Niger, la surveillance de la coqueluche est 
basée sur la SIMR. Son objectif principal est de 
détecter précocement les cas pour permettre 
une réponse rapide et efficace. La source de 
l’information est la communauté. Selon les ré-
pondants, cette information circule de la Case 
de santé (CS) au Niveau Central (figure 1). Les 
données des maladies à déclaration obligatoire 
notamment celles de la coqueluche, sont trans-
mises de manière hebdomadaire.  
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La CS informe le CSI chaque semaine sur la 
notification des cas de coqueluche. De même, 
le CSI avise le District Sanitaire (DS) qui notifie 
au niveau régional. La région notifie à la Direc-
tion de la Surveillance et de Riposte aux Epidé-
mies qui représente le niveau national. Les 
échantillons suivent le même circuit jusqu’au la-
boratoire national de référence. 
 
Les sources de rapportage des données dans 
les CSI (100%) étaient le registre de consulta-
tion (73%), registre des maladies à déclaration 
obligatoire (94%) et les fiches d’investigation 
(87%). Tous les CSI (100%) utilisent de la flotte 
(téléphonie cellulaire) pour la transmission des 

données. Les acteurs de surveillance interro-
gés, ont noté un manque de rétro-information 
des résultats de laboratoire au niveau périphé-
rique (86%). Trois personnes en moyenne par 
CSI sont impliquées dans la surveillance et 
97% ont été formés sur la SIMR deuxième édi-
tion.   
 
Cette évaluation montre que l’investigation pré-
liminaire des cas suspects est décentralisée 
(94%). Cette investigation est faite par une 
équipe de district (67%) et du CSI (33%). La 
majorité des répondants avaient reçu une su-
pervision du district chaque mois (77%). Les ré-
unions de surveillance de la coqueluche ne sont 
pas organisées au niveau du district (92%).

 

 
 
Utilité  
Nous avons vérifié l’atteinte des objectifs du système à travers l'existence de rapports d'analyse des 
données collectées, des outils de collectes au niveau de centres de santé. Les preuves de la mise en 
œuvre des décisions basées sur l’analyse des données. Les données du système de surveillance con-
tribuent à définir les mesures de performance, y compris les indicateurs de santé utilisés dans l’évalua-
tion des besoins du système (96%) et la préparation de réponse aux urgences en santé publique (98%). 
 
Attributs système  
Simplicité 
Seuls (10%) des acteurs interrogés ont reconnu l’existence d’une définition de cas spécifique pour la 
coqueluche et 4% l’ont appliquée. La collecte des données de la coqueluche se faisait de manière 
passive (97%) et compilation est hebdomadaire (100%). Une investigation était fondamentale pour cette 
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collecte (81%). Un test biologique est nécessaire pour la confirmation. Cependant aucun test n’a été 
réalisé au cours de la période d’étude.  
 
Les acteurs affirmaient avoir au moins une fois rempli une fiche de notification de cas (65%). Parmi eux, 
27% et 73% avaient respectivement rempli la fiche au-delà de 10 minutes et en moins de 10 minutes. 
Il existait trois niveaux de déclaration (100%).  
 
Acceptabilité  
Tous les répondants étaient disposés à participer à la surveillance de la coqueluche et reconnaissaient 
leur responsabilité dans la notification des cas. Le taux de promptitude des rapports était de 96%, 100%, 
98%, 100% et 100% respectivement pour les districts Niamey1, Niamey2, Niamey3, Niamey4 et Nia-
mey5 alors que celui de la complétude était de 100% pour tous les cinq districts en notification des 
maladies à déclaration obligatoire dont la coqueluche. 
 

Sensibilité  
Au total 18884 cas suspects ont été enregistrés entre 2004 et 2021(figure 2). Le nombre de cas notifiés 
était de 353 en 2021 et 2159 en 2004. La moyenne annuelle des notifications était de 1049 cas. Parmi 
lesquels 134(0,7%) cas ont été notifiés par la région de Niamey. Aucune liste linéaire de ces cas notifiés 
dans la région de Niamey n’est disponible. 
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Qualité des données  
L’analyse globale des fiches de notification des 
maladies, les registres des MDO nous a conduit 
à des données de faible qualité.  La proportion 
des réponses telle que « ne sait pas » ou des 
données manquantes « vides » étaient respec-
tivement de 38% et 28% pour les fiches de no-
tification des cas. L'analyse a également relevé 
une disconcordance des données entre les cas 
enregistrés dans la base des MDO (fichier Ex-
cel) et les cas se trouvant sur la liste linéaire des 
MDO.  
 
Seuls 748(4%) sur les 18884 cas sont notifiés 
sur une liste linéaire au niveau national. La qua-
lité des données a été aussi négativement in-
fluencée par la mauvaise performance liée l’ab-
sence de liste linéaire établie de la coqueluche 
dans les structures et l’absence de prélève-
ments à tous les niveaux. Cette absence de liste 
linéaire est surtout accentuée à Niamey.  
 
Représentativité  
La couverture sanitaire de la région était de 
98%. L’ensemble des acteurs interrogés ont in-
diqué que toutes les formations sanitaires parti-
cipent à la surveillance de la coqueluche. Des 
18884 cas suspects enregistrés, 383(51,2%) 
cas sont de sexe masculin. L’âge médian était 
de 5 ans (4 mois - 40 ans). 
 
DISCUSSION 
Le système de surveillance en santé publique 
devrait permettre de suivre l'évolution de l'inci-
dence de la maladie en termes de temps, lieu et 
personne pour prendre des décisions et des 
mesures(10–14). Les normes servant à évaluer 
le fonctionnement du système de surveillance 
établissent la performance du système quant à 
l’atteinte de ses objectifs(1,7). 
 
La surveillance de la coqueluche doit être effec-
tive en raison des modifications actuelles de 
l'épidémiologie de la coqueluche au Niger. En 
effet, une étude sur l’investigation d’un foyer 
d’épidémie a montré que, malgré une couver-
ture vaccinale élevée, des épidémies sont ob-
servées(15). La pratique d’investiguer les 
foyers épidémiques dans cette étude était défi-
nie comme fondamentale (81%). Cette investi-
gation favorise une recherche active des cas. 
Pourtant, la collecte des données de la coque-
luche actuellement se fait de manière passive 
(97%) et compilation est hebdomadaire (100%).  
 
Dans cette étude seuls (10%) des acteurs inter-
rogés ont reconnu l’existence d’une définition 
de cas pour la coqueluche et 4% l’ont appli-
quée. Cette absence de définition des cas rend 

difficile la surveillance de cette maladie au Ni-
ger. Bien qu'un test diagnostique fiable et faci-
lement disponible est nécessaire pour la sur-
veillance de la coqueluche(10,16), aucun test 
n’a été réalisé au cours de la période incluse 
dans cette étude. Une étude réalisée à l’Hôpital 
National de Niamey aboutit aux mêmes cons-
tats(17). Ce manque de confirmation biologique 
rend complexe la surveillance de la coqueluche 
malgré des indices de la circulation de la mala-
die dans une population nigérienne.  
 
En effet, 18884 cas suspects ont été recensées 
entre 2004 et 2021. Le nombre de cas notifiés 
par année varie de 353 à 2159 cas respective-
ment enregistrés en 2021 et 2004. La moyenne 
annuelle des notifications était de 1049 cas. 
Bien  que les données publiées sur la coque-
luche restent rare, une étude a estimé la préva-
lence de B. pertussis au sein de l’unité de dé-
pistage pédiatrique de l’Hôpital National de Nia-
mey à 8,2 cas pour 1000 enfants âgés de <5 
ans(17). Ces résultats renforcent nos conclu-
sions sur l’existence et la persistance de la cir-
culation de ce germe malgré une couverture 
vaccinale élevée.  
 
En analysant la tendance globale de la coque-
luche au Niger entre 2004 et 2021, nous avons 
constaté une baisse relative du nombre de cas 
rapporté. Cependant, dans cette étude 4% des 
agents appliquent réellement la définition de 
cas. Cela peut être source de sous notification 
et le caractère passif de la surveillance corro-
bore cet aspect notamment à Niamey. Ce qui a 
été rapporté d’ailleurs par les études précédem-
ment citées(8,15,17–19). Cette sous notification 
de ces dernières années peut être justifiée par 
la faible maitrise et application de la définition 
de cas par les agents de santé interrogés.  
 
CONCLUSION 
Cette étude a permis de relever un système de 
surveillance de la coqueluche moins perfor-
mante à Niamey mais accepté. Ce système est 
complexe du fait de 1'absence de définition de 
cas et de test diagnostique. Cette surveillance 
de la coqueluche doit être renforcée en rendant 
possible la confirmation biologique. 
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RESUME 
Objectif : décrire le profil de sécrétion des adénomes hypophysaires suivis à Ouagadougou. Patients 
et méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale rétrospective portant sur les patients hospitalisés 
pour adénome hypophysaire dans le service de neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Yal-
gado Ouedraogo de mars 2003 à février 2009. Le diagnostic était fait sur la base d’arguments cliniques, 
tomodensitométriques, biologiques et histochimiques sur les pièces opératoires. Résultats : Nous 
avons retrouvé au cours de la période d’étude 24 cas d’adénomes hypophysaires. L’âge moyen des 
patients était de 42 [19-63] ans avec un sex ratio de 1. Les signes visuels étaient retrouvés dans 19 cas 
(79.17%) et le syndrome d’hypertension intracrânienne dans 10 cas (41.67%). Un syndrome endocri-
nien était présent dans 17 cas (70.83%). Le profil sécrétoire était réparti ainsi qu’il suit : 20 adénomes 
sécrétants (83,33%), dont 16 cas de prolactinomes (66,66%), 4 cas d’adénomes somatotropes 
(16,67%) et 4 cas d’adénomes non fonctionnels (16,67%). Le traitement était à majorité médical pour 
les prolactinomes et chirurgical pour les autres cas. Conclusion : L’adénome à prolactine était le plus 
fréquent. La chirurgie était beaucoup utilisée au regard des signes compressifs que présentaient la 
plupart des patients. L’accessibilité aux outils de diagnostic biologique devrait permettre de mieux affiner 
les étiologies et orienter la prise en charge. 
Mots clés : adénome hypophysaire, Ouagadougou, Burkina Faso 
 
ABSTRACT 
Objective: to describe the functional status of patients with pituitary adenomas monitored in Ouagadou-
gou. Patients and methods: This was a retrospective cross-sectional study of patients hospitalized for 
pituitary adenoma in the neurosurgery department of the Yalgado Ouedraogo University Hospital Center 
from March 2003 to February 2009. The diagnosis was made based on clinical, computed tomography, 
biological and histochemical arguments on surgical specimens. Results: We found during the study 
period 24 cases of pituitary adenomas. The average age of patients was 42 [19-63] years with a sex 
ratio of 1. Visual signs were found in 19 cases (79.17%) and intracranial hypertension syndrome in 10 
cases (41.67%). An endocrine syndrome was present in 17 cases (70.83%). The functional status was 
distributed as follows: 20 secreting adenomas (83.33%), including 16 cases of prolactinomas (66.66%), 
4 cases of somatotrop adenomas (16.67%) and 4 cases of non-functional adenomas (16.67%). Treat-
ment was mainly medical for prolactinomas and surgical for other cases. Conclusion: Prolactin ade-
noma was the most common. Surgery was widely used in view of the signs of compression presented 
by most patients. Accessibility to biological diagnostic tools should make it possible to better refine eti-
ologies and guide treatment. 
Keys words: pituitary adenoma, Ouagadougou, Burkina Faso 
 
INTRODUCTION 
Les adénomes hypophysaires sont des tumeurs 
bénignes bien différenciées, de croissance ha-
bituellement lente sur plusieurs années, déve-
loppées de manière monoclonale à partir des 
cellules endocrines antéhypophysaires[1]. Ils 
posent deux problèmes principaux : le syn-
drome endocrinien, responsable de signes se-
lon le type de sécrétion, et le syndrome tumoral, 
responsable du retentissement visuel par com-
pression opto-chiasmatique pouvant aboutir à 
une cécité définitive. Les adénomes sécrétants 
déterminent une symptomatologie clinique en 
fonction de l’hormone en cause. Par fréquence 
habituellement décroissante, on les distingue 

en adénomes somatotropes (AS), adénomes à 
prolactines (AP), adénomes corticotropes, adé-
nomes thyréotropes et adénomes gonado-
tropes qui le plus souvent sont non fonctionnels.  
Si le diagnostic des adénomes hypophysaires 
en Afrique subsaharienne a beaucoup bénéficié 
des progrès de l’imagerie médicale, des difficul-
tés persistent toujours quant au diagnostic hor-
monal et à la prise en charge médicale. Ainsi, 
jusqu’au début des années 2000, la plupart des 
études publiées portaient sur des séries chirur-
gicales. Nous nous sommes donc intéressés au 
profil de sécrétion des adénomes hypophy-
saires suivis à Ouagadougou sur une période 
de six ans. 
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PATIENTS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude transversale rétrospec-
tive portant sur les patients hospitalisés pour 
adénome hypophysaire dans le service de neu-
rochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire 
Yalgado Ouedraogo de mars 2003 à février 
2009. Nous avons utilisé les registres d’admis-
sion dans le service de neurochirurgie, les re-
gistres de compte rendu opératoire, les re-
gistres et fiches de consultation externe, et le 
dossier médical (cahier d’observation clinique) 
de chaque patient. Une fiche de collecte ano-
nyme des données individuelles nous a permis 
de recueillir les variables épidémiolo-
giques (l’âge, le sexe), cliniques (les motifs de 
consultation, le mode de début, le délai de con-
sultation, les signes cliniques retrouvés), para-
cliniques (les résultats des explorations scano-
graphiques, les résultats des dosages hormo-
naux), anatomopathologiques et immunohisto-
chimiques et les aspects thérapeutique et pro-
nostique. 
 
Définitions opérationnelles 
Le diagnostic d’adénome hypophysaire a été 
retenu sur la base de résultats tomodensitomé-
triques concluant à la présence d’un adénome 
hypophysaire. 
 
Sur le plan sécrétoire et en fonction du plateau 
technique, les algorithmes suivants ont été utili-
sés pour poser le diagnostic : 
 

- Le prolactinome devant une hyperpro-
lactinémie supérieure ou égale à 
25µg/L (femmes) ou 20µg/L 
(hommes) ; 

- L’adénome thyréotrope devant une FT4 
élevée avec TSHus élevée ou nor-
male ; 

- L’adénome somatotrope devant une 
symptomatologie clinique suggestive 
avec modifications acrales typiques et 
un dosage de GH élevé et/ou des résul-
tats immunohistochimiques de pièces 
opératoires en faveur du diagnostic 

- L’adénome corticotrope devant une 
symptomatologie clinique suggestive 
de syndrome de Cushing et un dosage 
de cortisol à 8h élevé avec perte du 
cycle nycthéméral et/ou des résultats 
immunohistochimiques de pièces opé-
ratoires en faveur du diagnostic, 

- L’adénome gonadotrope lorsque les 
taux de FSH et LH étaient élevées avec 
des hormones périphériques (testosté-
rone chez l’homme et œstradiol chez la 
femme) également élevés, 

- L’adénome non fonctionnel lorsqu’il n’y 
avait aucune traduction clinique hormo-
nale et que les dosages hormonaux de 
base étaient normaux 

 
Les données ont été analysées à l’aide du logi-
ciel EPI-INFO dans sa version française 3.5.1. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques générales 
Nous avons retrouvé au cours de la période 
d’étude 24 cas d’adénomes hypophysaires soit 
une fréquence annuelle de 4. L’âge moyen des 
patients était de 42 [19-63] ans avec un sex ra-
tio de 1. Le délai moyen de consultation était de 
3,88 [1-14] ans. 
 
Sur le plan clinique, le syndrome opto-schias-
matique était retrouvé dans 19 cas (79.17%) et 
le syndrome d’hypertension intracranienne 
dans 10 cas (41.67%).  
 
Un syndrome endocrinien était présent dans 17 
cas (70.83%) comprenant : 

- un syndrome aménorrhée galactorrhée 
dans 10 cas (83.33% des femmes). Chez 
les hommes, il s’est agit d’une gynéco-
mastie dans 1 cas et d’une baisse de la 
libido  dans 2 cas. 

- un syndrome dysmorphique dans 4 cas 
s(16.67%).  

 
Nous avons également retrouvé 3 cas d’HTA 
(12.5%) et 2 cas de diabète de type 2 (8.33%).  
Sur le plan tomodensitométrique, il s’agissait de 
macro-adénomes dans 23 cas (95,8%). 
 
Profil sécrétoire 
Il avait 20 adénomes sécrétants (83,33%). Sur 
le plan hormonal nous avons retrouvé 16 cas de 
prolactinomes (66,66%), 4 cas d’adénomes so-
matotrope (16,67%) et 4 cas d’adénomes non 
fonctionnels (16,67%). 
 
Prolactinomes 
L’âge moyen des patients ayant un prolacti-
nome était de 35,32 [19 – 58] ans avec un sex 
ratio H/F de 0,6. Il s’agissait d’un macroprolac-
tinome dans tous les cas avec une prolactiné-
mie moyenne de 2194ng/ml. L’hyperprolactiné-
mie s’accompagnait d’une insuffisance gonado-
trope chez 07 patients (43.75%). Le traitement 
a été médical fait de bromocriptine chez 08 pa-
tients (50%) permettant une normalisation de la 
prolactine et une réduction tumorale chez tous. 
Les autres patients ont été opérés, parmi les-
quels une complication à type de diabète insi-
pide a été noté chez un patient.  
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Adénomes somatotropes 
Il s’agissait de 2 hommes et 2 femmes d’un âge 
moyen de 50,75 ans ayant des macro-adé-
nomes et qui se sont présentés avec un syn-
drome dysmorphique évocateur. Il existait une 
hyperprolactinémie modérée de déconnexion 
dans 2 cas et un hypogonadisme hypogonado-
trope dans 3 cas. Le traitement a été chirurgical 
pour 2 et médical fait de bromocriptine pour les 
2 autres qui n’avaient pas les moyens de la chi-
rurgie. 
 
Adénomes non fonctionnels 
Il s’agissait de 4 hommes d’un âge moyen de 
45,5ans ayant consulté pour un syndrome d’hy-
pertension intracrânienne menant au diagnostic 
de macro-adénome hypophysaire. Le bilan hor-
monal retrouvait une hyperprolactinémie modé-
rée et un hypogonadisme hypogonadotrope. 
Ces patients ont bénéficié d’une exérèse chirur-
gicale.  
 
DISCUSSION 
Nous avons recruté nos patients dans un ser-
vice de neurochirurgie, entrainant ainsi un biais 
de sélection. De plus l’absence de bilan hormo-
nal complet a fait que pour certains axes nous 
nous sommes contentés d’un diagnostic indi-
rect sur quelques éléments biologiques de base 
et immunohistochimiques de façon rétrospec-
tive. Nos résultats nous donnent néanmoins 
une première estimation du profil de sécrétion 
des adénomes hypophysaires au Burkina Faso. 
 
Caractéristiques générales 
Le profil général des patients était similaire à ce 
qui est rapporté dans d’autres pays d’Afrique 
subsaharienne pour les adénomes hypophy-
saires : rareté des cas, âge moyen dans la qua-
rantaine et une répartition globalement égale 
pour le sexe [2,3,4,5,6].  
 
Le long délai de consultation de nos patients 
peut s’expliquer en grande partie par le fait que 
la prise en charge de la pathologie pituitaire ne 
pouvait se faire que dans les 2 principales villes 
du Burkina Faso : Ouagadougou et Bobo-Diou-
lasso. Cette consultation tardive rend égale-
ment compte de la fréquence élevée des 
formes symptomatiques comme l’ont rapporté 
des études en Côte d’Ivoire [2], au Cameroun 
[7] et au Sénégal [3].  
 
La quasi-totalité (95,8%) de nos patients 
avaient un macro-adénome. Une prépondé-
rance de macro-adénome est retrouvée aussi 
dans d’autres pays d’Afrique subsaharienne 
mais à des fréquences un peu moins élevées 
que la nôtre : 88,9% au Mali [4], 63 à 87,5% au 
Cameroun [7,8], 67,8% en Côte d’Ivoire [9] et 

73,7% au Sénégal [3]. Cette fréquence élevée 
de macro-adénomes peut également s’expli-
quer par le retard diagnostique sur des lésions 
évolutives. Elle peut aussi trouver  en partie une 
explication dans le fait que les hommes consti-
tuent la moitié de la population, étant donné que 
les hommes ont tendance à se présenter plus 
avec un macro qu’avec un micro-adénome 
[1,10]. 
 
Le profil sécrétoire 
La plupart de nos patients avaient un adénome 
sécrétant (83,33%) avec en premier lieu l’adé-
nome à prolactine (66,66%), ce qui est aussi 
une donnée classique de la littérature africaine 
et internationale [1,2,4,9]. 
 
Le prolactinome concernait à majorité les 
femmes. Cette fréquence était comparable à 
celle décrite au Mali avec un sex ratio de 0,85 
[11] mais néanmoins en deçà des fréquences 
rapportées par d’autres auteurs notamment 
avec un sex ratio H/F de 0,1 au Congo, 0,18 au 
Niger et 0,38 au Maroc [12,13,14]. Cette prédo-
minance féminine peut s’expliquer par la symp-
tomatologie de l’hyperprolactinémie qui se ma-
nifeste par un hypogonadisme [1] dont les 
signes sont rapidement visibles chez les 
femmes les emmenant en consultation plus vite 
que les hommes. Ceci est d’ailleurs confirmé 
par le fait de la moyenne très élevée de la pro-
lactinémie bien que seuls un peu moins de la 
moitié de nos patients avait un hypogonadisme 
confirmé biologiquement. La moitié de nos pa-
tients a été traitée efficacement par la bromo-
criptine qui était l’agoniste dopaminergique dis-
ponible pendant la période de l’étude. Bien que 
le traitement médical par agoniste dopaminer-
gique soit le plus indiqué quel que soit la taille 
du prolactinome, la chirurgie était utilisée pour 
beaucoup chez nos patients comme dans 
d’autres pays africains comme le Maroc, le Sé-
négal ou le Cameroun [7,13,15]. 
 
Le diagnostic d’adénome somatotrope est diffi-
cile dans nos contrées à cause de l’accès aux 
analyses biologiques nécessaires. Dans notre 
cas nous nous sommes basés sur l’aspect cli-
nique évocateur et les résultats de l’étude histo-
chimique post chirurgicale pour trouver une pré-
valence de 16,67%, nettement plus élevée que 
celle de 3% retrouvée en Côte d’Ivoire où le dia-
gnostic biologique était plus complet [2]. Mais 
bien souvent en Afrique le diagnostic se fait es-
sentiellement sur le syndrome dysmorphique et 
la découverte d’un macro-adénome hypophy-
saire [16]. Le traitement de première intention 
est chirurgical [1] mais la moitié de nos patients 
par faute de moyens financiers ont été unique-
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ment sous agoniste dopaminergique, ce traite-
ment permettant une relative réduction tumo-
rale. 
 
La fréquence d’adénomes non fonctionnels 
était similaire à celle de 18,2% décrite en Côte 
d’Ivoire [2]. Comme dans notre cas, ces adé-
nomes sont caractérisés dans d’autres séries 
africaines par leur grande taille et leur décou-
verte fréquente avec une complication visuelle 
et une hyperprolactinémie de déconnexion 
[17,18]. Le traitement était chirurgical comme le 
préconise les recommandations [1]. 
 
 
CONCLUSION 
Les adénomes hypophysaires à Ouagadougou, 
à majorité sécrétants, concernaient de façon 
égale les deux sexes. L’adénome à prolactine 
était le plus fréquent. La chirurgie était beau-
coup utilisée au regard des signes compressifs 
que présentaient la plupart des patients. L’ac-
cessibilité aux outils de diagnostic biologique 
devrait permettre de mieux affiner les étiologies 
et orienter la prise en charge. 
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