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EDITORIAL 

 

Les publications de ce numéro N° 45 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 46 attend vos manuscrits. 
 

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

Clinique du Bénin 
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LES MYCÉTOMES DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR DANS UN SERVICE DE  
CHIRURGIE. 
Daniel Mossalbaye ADENDJINGUE1, Madengar MAOUASSEDE2, Valentin 
ANDJEFFA1, Bané Edmond BADAWE2, Magloire DIGAMNODJI3, Emery NODJIATH N4 
1CHU La Référence Nationale, BP 130 N’Djamena-Tchad/ CHU Bon Samaritain : BP 456 
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E-mail : dendjinguedaniel@gmail.com/adendjingue@yahoo.fr Téléphone : +235 68002414 

RÉSUMÉ 
Introduction : Le mycétome est une pathologique le plus souvent des zones tropicales due à des 
agents exogènes fongiques ou actinomycosiques qui infectent l’homme et produisent des grains para-
sitaires. Cette étude a pour but de déterminer le profil des mycétomes des membres en chirurgie ortho-
pédique. Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude retro-prospective et descriptive d’une durée 
de 42 mois concernant 18 patients. Ont été inclus dans l’étude tous les patients présentant un mycétome 
touchant un membre, ceux pris en charge, suivis dans le service et consentant à l’étude. Une fiche 
d’enquête préétablie a permis la collecte des données. Le suivi des patients s’est fait par des rendez-
vous consécutifs en fonction des lésions avec un rappel au téléphone au besoin à l’approche de la date 
prévue de rendez-vous prévue. Résultats : La fréquence de mycétome dans le service a été de 0,5%. 
La prédominance a été masculine avec un sex ratio de 2,6. L’âge moyen a été de 37,5 (extrêmes de 
18-60) ans. Tous les patients ont été de provenance rurale et les sujets non scolarisés ont été les plus 
nombreux (n=16 ; 88,9%). Les professions d’Agriculteur (n=9 ; 50%) et d’Eleveurs (n=73 ; 8,9%) ont été 
les plus rencontrées. Nous avons retrouvé le matériel d’inoculation dans 11(61,1%) cas dont : 7 (38,9%) 
cas d’épine et 4 (22,2%) cas de traumatisme par branche d’arbre. Les durées d’évolution des lésions 
ont été entre 1-5 ans (n=10 ; 5,6%), 5-10 ans (n=6 ; 33,3%) et au-delà de 10ans (n=2 ; 11,1%%). Les 
grains noirâtres ou fongiques ont représenté la grande majorité des cas (n=16 ; 88,9%) devant ceux 
rouges ou actinomycosiques (n=2 ; 11,1%). La localisation podale a été la plus notée (88,9%; n=16). 
L’amputation a été faite chez 10 (55,5%) patients. Conclusion : Le mycétome est une maladie rare 
mais grave en cas de diagnostic tardif. Les séquelles fonctionnelles sont importantes. Un accent parti-
culier doit être mis sur la formation des agents de santé dans les zones concernées accompagné de 
moyens techniques adéquats. La sensibilisation des populations reste primordiale pour endiguer ce 
phénomène. 
Mots clés : mycétome, appareil locomoteur, Tchad. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Mycetoma is a pathology mostly found in tropical areas due to exogenous fungal or acti-
nomycotic agents which infect humans and produce parasitic grains. This study aims to determine the 
profile of limb mycetomas in orthopedic surgery. Patients and methods: This was a retrospective and 
descriptive study lasting 42 months involving 18 patients. All patients with mycetoma affecting a limb 
were included in the study, those treated, followed in the department and consenting to the study. A pre-
established survey form enabled data collection. Patient follow-up was done through consecutive ap-
pointments depending on the lesions with a reminder by telephone if necessary as the scheduled ap-
pointment date approached. Results: The frequency of mycetoma in the department was 0.5%. The 
predominance was male with a sex ratio of 2.6. The average age was 37.5 (range 18-60) years old. All 
patients were from rural origins and the most numerous subjects were not in school (n=16 ; 88,9%). The 
professions of Farmer (n=9 ; 50%) and Breeders (n=73 ; 8,9%) were the most encountered. We found 
the inoculation material in 11 (61.1%) cases including: 7 (38.9%) cases of thorn and 4 (22.2%) cases of 
trauma by tree branch. The duration of progression of the lesions was between 1-5 years (n=10 ; 5,6%), 
5-10 years (n=6 ; 33,3%)  and beyond 10 years (n=2 ; 11,1%). Blackish or fungal grains represented 
the vast majority of cases (n=16 ; 88,9%) ahead of red or actinomycotic ones (n=2 ; 11,1%). The podal 
location was the most noted (n=16 ; 88.9%). Amputation was done in 10 (55.5%) patients. Conclusion: 
Mycetoma is a rare but serious disease if diagnosed late. The functional after-effects are significant. 
Particular emphasis must be placed on the training of health workers in the areas concerned accompa-
nied by adequate technical means. Raising public awareness remains essential to stem this phenome-
non. 
Key words: mycetoma, musculoskeletal system, Chad. 
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INTRODUCTION  
Le mycétome est un processus pathologique 
régit par des agents exogènes fongiques et/ou 
actinomycosiques qui infectent l’homme puis 
produisent des grains parasitaires [1]. Cette pa-
thologie tropicale rare chez l’enfant est parmi 
celles négligées [2]. Le mycétome (ou pied de 
Madura) est d’évolution lente et siège de préfé-
rence aux pieds sans exclure une atteinte 
d’autres parties du corps [3]. Une porte d’entrée 
d’origine traumatique par le biais d’une épine 
végétale en est souvent la cause même si elle 
n’est pas toujours retrouvée à l’interrogatoire. 
Les cultivateurs et les éleveurs demeurent les 
plus touchés [4]. Les germes en causent sont 
soit des champignons eucaryotes soit des acti-
nomycètes aérobies [5]. Le diagnostic étiolo-
gique du mycétome est biologique mais il peut 
être clinique, orienté par la coloration des grains 
lorsqu’ils sont extériorisés [4]. Nous voudrions 
par ce travail, déterminer le profil des mycé-
tomes des membres pris en charge en chirurgie 
orthopédique. 
 
PATIENTS ET MÉTHODES 
Il s’agissait d’une étude retro-prospective et 
descriptive d’une durée de 42 mois (janvier 
2019-juin 2022) concernant 18 patients. Elle 
s’est déroulée dans le service de Chirurgie de 
Centre Hospitalier Universitaire Le Bon Samari-
tain de Walia (N’Djamena). La population 
d’étude a été faite de tous les patients admis 
dans le service pendant l’étude pour un mycé-
tome.  
Ont été inclus dans l’étude : tous les patients 
présentant un mycétome touchant les quatre 
membres, ceux pris en charge, suivis dans le 
service et consentant à l’étude. Les patients 
souffrant de lésions traumatiques récentes et 
autres que le mycétome n’ont pas été dans 
l’étude.  
Les variables étudiées ont été : âge, sexe, pro-
fession, provenance, localisation de la lésion, 
matériel d’inoculation, émission des grains, du-
rée de la lésion, atteinte osseuse, type anato-
mopathologique et de germes, traitement reçu, 
évolution.  
Les données ont été extraites à partir des dos-
siers médicaux des enquêtés, des registres de 
compte rendus opératoires  et directement par 
l’interrogatoire du patient et/ou des proches  
grâce à un questionnaire préétabli. Le numéro 
de téléphone du patient ou d’un membre de sa 
famille a été systématiquement noté. Le suivi 
des patients s’est fait par des rendez-vous con-
sécutifs en fonction des lésions. Un rappel au 
téléphone à l’approche de la date de rendez-
vous prévue est effectué au besoin. 
L’orientation clinique des lésions a été faite en 
fonction de la couleur des grains émis à travers 

les fistules : noirs (fongiques), rouges (actino-
mycosiques), blancs ou jaunes (fongiques ou 
actinomycosiques). La confirmation a été faite 
par l’analyse biologique ou anatomopatholo-
gique des grains ou de la pièce biopsique. 
Pour les lésions actinomycosiques, le traite-
ment a été toujours d’abord médical à base de 
cotrimoxazole associé à l’amoxicilline/acide 
clavulanique pendant au moins 60 jours avant 
la chirurgie. En cas d’atteintes fongique, la chi-
rurgie a été d’emblée pratiquée si la lésion était 
envahissante suivie de la prise de Ketocona-
zole. En cas d’atteinte jugée sévère, un traite-
ment médical est débuté sans retarder la chirur-
gie. La durée du traitement médical dépendait 
de l’évolution avec un minimum de 6 mois quel 
que soit le germe en cause. En cas d’amputa-
tion en zone saine, le traitement médical est 
systématiquement arrêté. La chirurgie conser-
vatrice a été toujours carcinologique suivie de 
cicatrisation dirigée pour les lésions peu éten-
dues, de greffe de peau mince après bourgeon-
nement pour les lésions en zones non por-
tantes. La greffe de peau totale a concerné les 
zones portantes. 
Les données ont été saisies grâce au logiciel 
Microsoft Office Word et l’analyse effectuée par 
effectués grâce au logiciel Excel version 2013. 
 
RÉSULTATS 
Nous avons enregistré 4504 entrées en chirur-
gie dont 132 cas d’infections ostéoarticulaires 
chroniques et 23 cas de mycétome touchant 
l’appareil ostéoarticulaire soit respectivement 
une fréquence de 2,9 et 0,5%. Parmi les cas de 
mycétome, 5 (0,1%) ont été perdus. Ont parti-
cipé à l’étude 18 (0,4%) personnes. Sur les 18 
patients retenus pour l’étude, les sujets de sexe 
masculin ont été les plus nombreux (n=13 ; 
72,2%) devant les femmes (n= 5 ; 27,8%) avec 
un sex ratio de 2,6. La tranche d’âge la plus re-
présentée a été celle de 35-45 ans (n=7 ; 
38,9%) avec un âge moyen de 37,5 (extrêmes 
de 18-60) ans. Tous les patients ont été de pro-
venance rurale.  Les sujets non scolarisés ont 
été les plus nombreux (n=16 ; 88,9%) et 2 
(11,1%) personnes ont été de niveau primaire.  
Neuf (0,5%) personnes exerçaient une activité 
agricole, 7 (38,9%) étaient des éleveurs et 2 
(11,1%) des élèves. Nous avons retrouvé le 
matériel d’inoculation dans 11(61,1%) cas 
dont : 7 (38,9%) cas de piqure par une épine et 
4 (22,2%) autres cas de blessure par une 
branche d’arbre. Les durées d’évolution des lé-
sions ont été entre 1-5 ans (n=10 ; 5,6%), 5-10 
ans (n=6 ; 33,3%) et au-delà de 10 ans (n=2 ; 
11,1%). Cliniquement, les lésions avaient 
toutes, un aspect tumoral ou pseudotumoral 
poly fistulisées et suppurées ou suintantes 
(Fig.1).  
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Figure 1 : Patient de 36 ans admis après 7 ans 
d’évolution d’un mycétome du pied gauche. No-
ter la présence d’une masse pseudo-tumorale 
polyfistulisée. Une amputation de la jambe au 
1/3 a été faite. L’évolution a été favorable. 
 
Elles laissaient sourdre du pus et des grains 
(n=14 ; 77,8%) ou non (n=4 ; 22,2%). Les grains 
noirâtres ou fongiques ont représenté la grande 
majorité des cas (n=16 ; 88,9%) devant ceux 
rouges ou actinomycosiques (n=2 ; 11,1%).  
 
Les localisations des lésions ont été le pied 
(88,9%; n=16), le genou (n=1 ; 5,6%) et la main 
(n=1 ; 5,6). Six (33,3%) patients dont les lésions 
produisaient des grains noirs ont réalisé un exa-
men anatomopathologique confirmant l’origine 
fongique (Madurella mycetomatis).  
 
Une atteinte osseuse à type d’ostéolyse et de 
lacune dans 11 (61,1%) cas a été retrouvée à 
la radiographie standard radiographie.  
 
Trois (16,7%%) sujets présentaient unique-
ment, une ostéolyse et 3 (16,7%) autres au-
cunes atteinte osseuse. Une fracture patholo-
gique a été retrouvée chez une (5,5%) per-
sonne (Fig.2) 

 
Figure 2 : Patient de 21ans chez qui un mycé-
tome fisulisé du genou droit (A) a été retrouvé à 
l’occasion d’une fracture pathologique supra 
condylienne (B). L’arthrotomie réalisée a mis en 
évidence un important envahissement des par-
ties molles et osseux avec des tissus nécrosés 
et de nombreux grains noires (C, D). Une am-
putation de la cuisse en zone saine a été réali-
sée au même temps opératoire. L’évolution a 
été favorable. 
 
Le traitement a été radical par amputation de 
jambe (n=9 ; 50%) ou de cuisse (n=1 ; 5,5%). 
Une exérèse carcinologique a été faite chez 8 
(44,4%) autres patients associée à un traite-
ment médical. Un cas d’infection post opéra-
toire (surinfection des lésions débridées) a été 
retrouvé motivant secondairement une amputa-
tion à la jambe. Tous les patients ayant été am-
putés ont été guéris sans résurgence. Pour 
ceux ayant bénéficié d’un traitement conserva-
teur, la cicatrisation complète a été obtenue 
chez 3(16,7%) personnes par cicatrisations di-
rigées et chez 3 (16,7%) autres après greffe de 
peau. Les lésions de 2 (11,1%) patients n’ont 
pas totalement cicatrisé. 
 
DISCUSSION  
Le mycétome est une pathologie qui sévit gran-
dement autour du 15e parallèle nord [6]. Il con-
cerne les régions défavorisées et mal ou non 
pourvues en structures de soin. Comme beau-
coup d’autres auteurs, nous avons retrouvé une 
prédominance masculine [6, 7]. Elgallali et al. 
[8], en Tunisie ont plutôt noté une prédomi-
nance féminine. Cette différence pourrait s’ex-
pliquer dans notre cas par le fait que les 
femmes ne soient le plus souvent pas concer-
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nées par les travaux ruraux à risque. Cette pa-
thologie touche principalement toute personne 
marchand pied nu ou mal protégé exposée aux 
traumatismes et aux piqures d’épine. En effet, 
ces germes responsables de mycétome qui vi-
vent en saprophytes dans le sol et sur les végé-
taux infectent facilement les cultivateurs et éle-
veurs comme l’a montré une étude [6]. La pré-
dominance de localisation podale retrouvée 
dans cette série a été confirmée par d’autres 
écrits [6,7,8]. Le pied reste naturellement plus 
exposé à cause de sa proximité avec le sol. 
Certaines séries ont retrouvé une prédomi-
nance de localisations extrapodales dans les 
zones d’endémie ou en cas d’étiologie actino-
mycosique [7,9]. Dans notre étude, nous avons 
fait recours à l’amputation chez la moitié des 
patients malgré le traitement médical. Ce qui té-
moigne que le mycétome est une affection très 
handicapante surtout quand les patients sont 
vus tard au stade avancé. L’exérèse carcinolo-
gique des lésions associée à un traitement mé-
dical a permis de maximiser les chances de 
guérison. L’atteinte osseuse étendue en soit 
constitué un facteur péjoratif et impose une at-
titude radicale sur le segment du membre tou-
ché car souvent, les parties molles sont sévère-
ment envahies (Fig.1&2).  
 
Le profil de ces patients est qu’ils sont souvent 
à très faible revenu, de provenance rurale, 
adeptes du traitement traditionnel et hésitants 
au début pour une prise en charge hospitalière. 
Ils ne se ravisent que quand les lésions devien-
nent insupportables pour l’entourage (suppura-
tions avec odeur nauséabonde) 
 
CONCLUSION  
Le mycétome est une maladie rare mais de-
meure grave sur le plan fonctionnel lorsque le 
diagnostic n’est pas fait tôt. Les populations ru-
rales à accès difficile aux structures sanitaires 
modernes constituent les premières victimes. 
Le retard diagnostique conduit souvent à une 
chirurgie mutilante. Un accent particulier doit 
être mis sur la formation des agents de santé 
dans les zones touchées et une sensibilisation 
des populations afin de connaitre l’existence de 
cette pathologie avec ses implications. Cela doit 
être accompagné de la disponibilité des 
moyens de dépistage biologiques pour espérer 
endiguer ce phénomène.  

Conflit d’intérêt : il n’y a pas de conflit d’intérêt 
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RESUME 
Introduction : Le diabète est une maladie chronique qui peut entrainer au cours de son évolution des 
complications mais aussi avoir un impact négatif sur la qualité de vie des sujets atteints. La présente 
étude a pour objectif d’étudier les domaines de la vie impactés par le diabète de type 2. Cadre et mé-
thodes d’étude : L’étude était transversale, descriptive et analytique avec recueil prospectif des don-
nées de mars à juillet 2022. La population d’étude a concerné les diabétiques de type 2 suivis à Para-
kou, âgés de 18 ans au moins, capables de répondre aux questions et ayant donné leur consentement. 
Les variables étudiées étaient relatives aux domaines de la vie. Le logiciel Epi info 7.2.1.0 a été utilisé 
pour le traitement des données. Résultats : Au total 380 diabétiques de type 2 ont été inclus, la prédo-
minance féminine (62,63 %) était observée avec une sex-ratio de 0,59. L’âge moyen des enquêtés était 
de 57,15 ± 12,33  ans. Tous les 19 domaines de la vie étaient négativement impactés par le diabète. 
Les domaines de la vie les plus impactés étaient la situation financière (-6,05 ± 2,5), la liberté de manger 
(3,96 ± 1,26), le sentiment sur l’avenir (-3,27 ± 1,2) et la liberté de boire (-2,33 ± 1,54). Conclusion : Le 
diabète a impacté négativement tous les domaines de la vie et particulièrement la situation financière, 
la liberté de manger, le sentiment sur l’avenir et la liberté de boire. 
Mots clés : Domaines de la vie, Diabète de type 2, Parakou, Bénin 
 
ABSTRACT 
Areas of life impacted by type 2 diabetes in patients followed in Parakou (Benin), 2022 
Introduction: Diabetes is a chronic disease that can cause complications during its evolution but also 
an negatively impact on the quality of life of affected subjects. The present study aims to study the 
domains of life impacted by type 2 diabetes. Study framework and methods: The study was cross-
sectional, descriptive and analytical with prospective data collection from March to July 2022. The study 
population concerned type 2 diabetics followed in Parakou aged 18 years and over, able to respond to 
the questions and having given their consent. The variables studied were related to areas of life. Epi 
info 7.2.1.0 software was used for data processing. Results: A total of 380 type 2 diabetics were in-
cluded, the female predominance was 62.63% with a sex ratio of 0.59. The average age of the respond-
ents was 57.15 ± 12.33 years. All 19 domains of life were negatively impacted by diabetes. The most 
impacted life domains were financial situation (-6.05 ± 2.5), freedom to eat (-3.96 ± 1.26), feeling about 
the future (-3.27 ± 1.2) and freedom to drink (-2.33 ± 1.54). Conclusion: Diabetes has negatively im-
pacted all areas of life and particularly the financial situation, the freedom to eat, the feeling about the 
future and the freedom to drink. 
Keywords: Life domains, Type 2 diabetes, Parakou, Benin 

 
INTRODUCTION 
Le diabète demeure un problème de santé pu-
blique mondiale. Selon la Fédération Internatio-
nale du Diabète, 10,5% des sujets âgés de 20-
79 ans étaient diabétiques dans le monde en 
2021 avec une estimation à 12,2% et un ac-
croissement du nombre de sujets atteints de 75-
80%en 2045 [1]. L’augmentation de la préva-
lence du diabète est plus importante dans les 
pays en voie de développement et particulière-
ment en Afrique au sud du Sahara où elle sera 
162,5% en 2045 si rien n’est fait pour sa pré-
vention [2]. Au Bénin, les mêmes tendances 
sont observées avec une prévalence qui est 
passée de 4,6% en 2008 à 12,4% en 2015 [3]. 

En l’absence d’une prise en charge précoce et 
adéquate, le diabète est responsable des com-
plications et d’une mortalité élevée. Chaque an-
née, un million de personnes en meurent, fai-
sant du diabète la neuvième cause de décès 
dans le monde [4]. L’efficacité de la prise en 
charge nécessite une bonne observance théra-
peutique qui inclut celle relative aux mesures 
hygiéno-diététiques, aux médicaments et au 
suivi. Cependant, cette observance thérapeu-
tique nécessite d’énormes moyens financiers 
chez un sujet déjà diminué par la maladie favo-
risant ainsi la survenue des complications. Se-
lon l’Organisation Mondiale de la Santé, le 
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risque d’accident vasculaire cérébral, d’infarc-
tus du myocarde, de cécité ou de dialyse est 2 
à 3 fois plus élevé chez les diabétiques par rap-
port à la population générale [1]. Ces complica-
tions ont de conséquences lourdes car impac-
tent négativement l’état physique, psychique 
voir économique du patient et sa famille, les re-
lations avec son entourage ainsi une vie profes-
sionnelle perturbée [5-8]. Les diabétiques sont 
souvent exposés à la perte d’emploi, la fré-
quence des hospitalisations et les coûts élevés 
de la prise en chargedu diabète [9-10]. Tout 
ceci contribue à l’altération de la qualité de vie 
qui à son tour favorise les complications [11-
12]. Pour briser le cercle vicieux entre les com-
plications et la qualité de vie chez les diabé-
tiques, il est important de recenser et de trouver 
des solutions aux difficultés rencontrées par les 
patients. La connaissance des différents do-
maines de la vie impactés par le diabète per-
mettra d’identifier les principaux problèmes des 
patients afin de trouver de meilleures solutions. 
Au Bénin, peu d’études se sont intéressées sur 
le vécu des patients diabétiques. L’une des 
rares disponibles dans la littérature avait abordé 
l’impact socio-économique du diabète dans sa 
globalité. De cette étude il ressort le diabète a 
impacté négativement les patients suivis au Bé-
nin aussi bien sur le plan économique que so-
cial [13]. Olaofé et al. [3] dans le même pays 
ont souligné le fait que près de la moitié de ces 
patients avaient des problèmes avec leur fa-
mille. Mais ces différentes études n’ont pas 
abordé de façon détaillée les différents do-
maines de la vie impactés par le diabète. La 
présente étude vient combler cette insuffisance 
dont les résultats seront d’une utilité importante 
pour une prise en charge globale des patients. 
La population cible est les sujets diabétiques de 
type 2 vue la fréquence de celle-ci (95% des 
cas de diabète sucré) [14], la fréquence des 
complications et l’âge des patients.  
 
CADRE ET METHODES D’ETUDE 
Cadre d’étude : l’étude s’est déroulée dans le 
service de médecine interne du Centre Hospi-
talier Universitaire Départemental du Borgou et 
de l’Alibori et le cabinet médical de l’Organisa-
tion Non Gouvernementale Diabète Bénin. 
 
Type et période d’étude :il s’agissait d’une 
étude transversale descriptive à visée analy-
tique qui s’est déroulée sur la période du 1er 
mars au 31 juillet 2022. 
 
Population d’étude :la population d’étude était 
constituée des patients diabétiques de type 2, 
suivis en ambulatoire dans les deux centres 
âgés d’au moins 18 ans et ayant donné leur 
consentement à participer à l’étude. Les sujets 

incapables de répondre aux questions, ayant 
une altération de l’état général ainsi que les 
gestantes n’ont pas été inclus dans l’étude. 
 
Echantillonnage :la technique d’échantillon-
nage était un recrutement systématique des su-
jets diabétiques. 
 
Variables :les variables étudiées étaient rela-
tives aux caractéristiques sociodémogra-
phiques et aux 19 domaines de vie (les loisirs, 
la vie professionnelle, les déplacements, les va-
cances, l’aptitude physique, la vie familiale, la 
vie sociale, les relations sentimentales, la vie 
sexuelle, l’apparence physique, la confiance en 
soi, la motivation, la réaction des autres, le sen-
timent sur l’avenir, la situation financière, les 
conditions de vie, la dépendance aux autres, la 
liberté de manger et la liberté de boire. Tous les 
items sont évalués en dehors de ceux facultatifs 
(la vie professionnelle, les vacances, les rela-
tions sentimentales et la vie sexuelle) où les pa-
tients doivent indiquer s’ils sont concernés ou 
non. Pour chaque item, le patient est amené à 
indiquer si, sans diabète, cette dimension de sa 
vie serait nettement meilleure, bien meilleure, 
un peu meilleure, identique ou moins bonne co-
tés respectivement -3, -2, -1, 0, +1. Il en définit 
ensuite l’importance dans sa vie, qui peut être 
très important, important, un peu important ou 
pas important cotés respectivement +3, +2, +1, 
0. Le score pondéré de ce domaine de vie est 
ensuite calculée en multipliant l’impact déter-
miné par son importance [15]. Pour chaque 
item, la proportion des sujets ayant un impact 
négatif (nettement meilleure, bien meilleure, un 
peu meilleure), indifférent (identique) ou positif 
(moins bonne) a été calculée. 
 
Technique et outil de collecte de données :la 
technique de collecte de données était l’entre-
tien individuel avec les patients, la mesure des 
paramètres anthropométriques et le dépouille-
ment des dossiers. Une fiche de collecte de 
données et les outils appropriés ont été conçus 
à cet effet. 
 
Traitement et analyse des données :les don-
nées recueillies ont été enregistrées, traitées, et 
analysées avec le logiciel Epi info 7.2.1.0. 
 
Aspects éthiques :la confidentialité des don-
nées est respectée lors de l’enquête. Après 
avoir expliqué aux patients le but du travail, ils 
étaient libres de participer ou de ne pas partici-
per à l’enquête et qu’une fois acceptés, ils 
étaient en droit de se désister après. L’anony-
mat est requis sur les fiches d’enquête. L’auto-
risation des responsables du centre est aussi 
obtenue. 
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RESULTATS 
Caractéristiques générales de la population 
d’étude 
La population d’étude est constituée de 380 pa-
tients diabétiques de type 2. L’âge moyen était 
de 57,15 ± 12,33 ans avec des valeurs ex-
trêmes de 26 ans et 87 ans. Une prédominance 
féminine (62,6%) était observée avec un sex-

ratio de 0,59. Parmi les sujets enquêtés 11(2,89 
%) étaient tabagiques, 3(0,79 %) consom-
maient de l’alcool et 277 (71,6%) n’étaient pas 
physiquement inactifs. Le surpoids et l’obésité 
étaient observés chez 67,1% des sujets. La 
bonne observance médicamenteuse était notée 
chez 76,3% des diabétiques. (Tableau I) 

 
Tableau I : Caractéristiques générales de la population d’étude des patients vivant avec le dia-
bète de type 2 à Parakou en 2022 (n=380) 

 n % 

Sexe   
 Féminin 238 62,6 
 Masculin 142 37,3 
Age (ans)   
<40  33  8,7 
[40-70[ 308 81,0 
 ≥70   39 10,3 
Situation matrimoniale   
 Mariés 295 77,6 
 Non mariés  85 22,4 
Instruction   
 Non scolarisés 205 53,9 
 Scolarisés 175 46,1 
Mode de vie   
 Tabagisme  11  2,9 
 Alcoolisme    3 0,8 
 Inactivité physique 277 71,6 
Etat nutritionnel   
 Dénutrition     9  2,4 
 Normal 116 30,5 
 Surpoids/Obésité 255 67,1 
Observance médicamenteuse   
 Bonne 290 76,3 
 Mauvaise    90 23,7 

 
Domaines de vie impactés par le diabète 
Tous les domaines de la vie sont négativement impactés par le diabète. Les plus impactés étaient : la 
situation financière (98,15 %), la liberté de manger (97,63 %), le sentiment sur l’avenir (96,58 %) et la 
liberté de boire (95,26 %) avec un score pondéré respectif de -6,05 ± 2,45, -3,96 ± 1,26, -3,27 ± 2,06 et 
-2,33 ± 1,54. L’impact pondéré global moyen est de -21,92 ± 3,15. Aucun impact positif n’est observé. 
(Tableaux II et III) 
 
Tableau II : Répartition des diabétiques de type 2 en fonction des domaines de la vie impactés 
(n=380) 

 Impact négatif Indifférence 

      n %    n % 

Loisir 03 00,79 377 99,21 
Vie professionnelle 46 12,10 206 54,21 
Déplacement 39 10,26 341 89,74 
Vacances 01 00,26 14 03,68 
Aptitude physique 68 17,89 312 82,11 
Vie familiale 19 05,00 361 95,00 
Vie sociale 12 03,16 368 96,84 
Relation sentimentale 46 12,10 261 68,68 
Vie sexuelle 39 10,26 321 60,79 
Apparence physique 164 43,15 216 56,85 
Confiance en soi 18 04,74 362 95,26 
Motivation 10 02,63 370 97,37 
Réaction des autres 24 06,32 356 93,68 
Sentiment sur l'avenir 367 96,58 13 03,42 
Situation financière 373 98,15 07 01,85 
Conditions de vie 07 01,84 373 98,16 
Dépendance aux autres 135 35,53 245 64,47 
Liberté de manger 371 97,63 09 02,37 
Liberté de boire 362 95,26 18 04,74 
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Tableau III : Répartition des domaines de la vie en fonction des scores moyens chez les pa-
tients suivis à Parakou en 2022 

 Score sans pondération Score avec pondération 

Loisir -0,01± 0,003 -0,021 ± 0,025 
Vie professionnelle -0,23 ± 0,02 -0,74 ± 0,20 
Déplacement -0,08 ± 0,00 -0,4 ± 0,14 
Vacances -0,012 ± 0,008 -0,06 ± 0,12 
Aptitude physique -0,014 ± 0,005 -0,7 ± 0,17 
Vie familiale -0,018 ± 0,01 -0,23 ± 0,11 
Vie sociale -0,06 ± 0,001 -0,1 ± 0,065 
Relation sentimentale -0,026 ± 0,003 0,8 ± 0,21 
Vie sexuelle -0,023 ± 0,004 -0,99 ± 0,30 
Apparence physique -0,92 ± 0,15 -1,55 ± 0,98 
Confiance en soi  -0,022 ± 0,001 -0,17 ± 0,02 
Motivation -0,004 ± 0,002 -0,089 ± 0,01 
Réaction des autres -0,002 ± 0,0009 -0,15 ± 0,06 
Sentiment sur l'avenir -1,28 ± 0,18 -3,27 ± 1,2 
Situation financière - 2,28 ± 0,95 -6,05 ± 2,3 
Conditions de vie -0,0018 ± 0,0006 -0,06 ± 0,004 
Dépendance aux autres -0,95 ± 0,25 -1,14 ± 0,3 
Liberté de manger -1,02 ± 0,03 -3,96 ± 1,02 
Liberté de boire -0,82 ± 0,35 -2,33 ± 0,98 
Impact  global  -7,82 ± 1,24 -21,92 ± 3,15 

DISCUSSION 
La présente étude s’est intéressée au diabète 
une maladie chronique fréquente dont l’évolu-
tion sans traitement est émaillée de consé-
quences néfastes. Il s’agit une des rares études 
à s’intéresser au vécu quotidien des diabé-
tiques. Les domaines de la vie ont été appréciés 
par 19 items qui abordent le vécu physique, 
psychique et émotionnel du patient et de son 
entourage. Au terme de cette étude, les princi-
paux résultats obtenus ont été comparés à ceux 
de la littérature. La population d’étude est cons-
tituée d’adultes jeunes avec une prédominance 
féminine. La jeunesse de la population des su-
jets diabétiques était aussi rapportée par Amin 
et al. [16] (55,8±13,2 ans) au Bangladesh et 
Dariba et al. [17] en Ethiopie (50,2 ± 11,7 ans). 
Dans les études de Abedini et al. [18] en Iran et 
de Abu Alhommos et al. [19] en Arabie Saou-
dite la prédominance féminine a été rapportée 
respectivement à 59,3% et 62,9%. 
 
Tous les domaines de la vie sont négativement 
impactés par le diabète. Ce résultat confirme à 
ceux rapportés par Dabrouk et al. [20] au Liban 
et Grigoscu et al. [21] en Roumanie. La situa-
tion financière, la liberté de manger, le senti-
ment sur l’avenir et la liberté de boire sont les 
domaines les plus impactés. En effet, le diabète 
est une maladie dont la prise en charge est oné-
reuse et fréquemment les sujets malades sont 
incapables de mener une vie professionnelle 
normale vue l’altération de l’état général. Tout 
ceci explique l’impact négatif qu’a le diabète sur 
la situation financière des patients. La prise en 
charge du diabète nécessite des mesures hy-
giéno-diététiques parfois strictes et rigoureuses 
contrastant avec le mode de vie habituel des 
malades. Cette situation nouvelle est à l’origine 
des difficultés alimentaires. Plusieurs études 

ont rapporté des résultats similaires avec 
quelques variantes qui pourraient s’expliquer 
par la différence socio-économique observée 
au sein des populations d’étude. Dans l’étude 
de Tungsirikoon et al. [14] en Thaïlande la li-
berté de manger, la liberté de boire, la pensée 
sur l’avenir, la confiance en soi, les loisirs, la si-
tuation financière étaient les plus négativement 
impactés. Dans l’étude de Levtrova et al. [15] 
en Bulgarie la liberté de manger, la vie profes-
sionnelle, les vacances, l’apparence physique 
et la vie familiale étaient les domaines négati-
vement impactés par le diabète. Morgan et 
al.[22] au Nigéria rapportaient que respective-
ment 15,7%, 38,1% et 28,4% des sujets avaient 
des problèmes de vie sociale, un impact négatif 
psychologique et des difficultés de mobilité. La 
mobilité et les activités quotidiennes sont néga-
tivement impactées respectivement dans 56% 
et 92,3% selon Sendekie et al. [2] en Ethiopie. 
Il ressort de ce qui précède que la prise en 
charge du diabète doit être globale visant à 
trouver des solutions aux problèmes rencontrés 
quotidiennement par les patients dans le but 
d’améliorer leur qualité de vie. Cette prise en 
charge doit être multidisciplinaire avec l’appui 
des autorités politico-administratives qui doi-
vent faciliter la création d’un programme natio-
nal de lutte contre le diabète ainsi que la gra-
tuité de la prise en charge comme l’est l’infec-
tion par le VIH. 
 
La principale faiblesse de cette étude était la 
subjectivité des données recueillies car elles 
étaient toutes issues des déclarations des pa-
tients. Cette démarche peut être une limite dans 
la mesure où certains patients peuvent donner 
des réponses qui ne reflètent par leur vécu quo-
tidien par gêne ou dans l’attente d’un bénéfice 
secondaire. Des études supplémentaires dans 
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d’autres localités sont nécessaires afin d’appré-
cier l’impact réel du diabète. La qualité des ré-
sultats issus de la présente étude n’est cepen-
dant pas entravé et peuvent être exploités pour 
une meilleure prise en charge des patients. 
 
CONCLUSION 
Le diabète a impacté négativement la vie chez 
la plupart des patients. Tous les domaines de la 
vie étaient touchés avec une acuité au niveau 
de la situation financière, de la liberté de man-
ger ou de boire et le sentiment sur l’avenir. La 
considération des différents domaines de la vie 
doit être une priorité en vue d’une prise en 
charge globale des diabétiques de type 2 afin 
d’améliorer leur qualité de vie. Cette approche 
doit être multidisciplinaire avec l’implication des 
autorités politico-administratives. 
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RESUME 
Suivi des accouchées séropositives au VIH et de leurs enfants exposés au VIH dans le cadre de la 
prévention de la transmission de la mère à l’enfant du VIH dans quatre départements du Bénin. Intro-
duction : L’objectif de notre étude était d’analyser le suivi des accouchées séropositives et de leurs 
enfants exposés au VIH dans les départements des Collines, du Plateau, du Mono et de l’Ouémé. 
Cadre, matériel et méthode : Il s’est agi d’une étude transversale à visée descriptive et analytique qui 
concernait les accouchées séropositives au VIH ayant donné les enfants sont nés entre le 1er janvier 
2019 et le 31 décembre 2019 (enfants âgés au moins de 18 mois révolus au 30 juin 2021). Les données 
collectées par dépouillement des dossiers médicaux et par la recherche dans la base du PSLS ont été 
analysées à l’aide du logiciel SPSS. Des scores de performance ont été attribués aux différents dépar-
tements. Résultats : Au total, les données de 519 accouchées séropositives au VIH ont été recensées 
au total dans les quatre départements. Les deux départements ayant eu les meilleurs scores selon les 
BP (Plateau : 12 et Collines : 13) sont ceux dont les taux de TME du VIH étaient les plus bas (Plateau : 
0% et Collines : 0,93%). A l’inverse les deux départements ayant eu les moins bons scores selon les 
BP (Ouémé : 9 et Mono : 5) sont ceux dont les taux de TME du VIH étaient les plus élevés (Ouémé : 
4,33% et Mono : 7,55%). Conclusion : A l’issue de notre étude, il ressort qu’un bon suivi du couple 
mère-enfant existe dans le Plateau et les Collines dont les taux de transmission mère-enfant sont peu 
élevés. Le couple mère-enfant avait un bon suivi de façon globale dans le Plateau et les Collines com-
parés à ceux de l’Ouémé et du Mono. 
Mots clés : Prévention, transmission, VIH, mère, enfant, Bénin 
 
SUMMURY 
Monitoring of HIV-positive women giving birth and their children exposed to HIV as part of the prevention 
of mother-to-child transmission of HIV in four departments of Benin. Introduction: The objective of our 
study was to analyze the monitoring of HIV-positive births and their children exposed to HIV in the de-
partments of Collines, Plateau, Mono and Ouémé. Framework, materials and method: This was a 
cross-sectional study with a descriptive and analytical aim which concerned women giving birth to HIV 
and whose children were born between January 1, 2019 and December 31, 2019 and were at least 18 
months old as of June 30, 2021. The data collected by processing medical records and searching the 
PSLS database were analyzed using SPSS software. Performance scores were assigned to the differ-
ent departments. Results: A total of 519 HIV-positive deliveries were recorded in the four departments. 
According to BP, the two departments with the best scores (Plateau: 12 and Collines: 13) are those 
whose MTCT rates were the lowest (Plateau: 0% and Collines: 0.93%). Conversely, the two depart-
ments with the lowest scores (Ouémé: 9 and Mono: 5) are those whose MTCT rates were the highest 
(Ouémé: 4.33% and Mono: 7. 55%). Conclusion: At the end of our study, we found that mother-child 
follow-up was good in Plateau and Collines, where mother-child transmission rates are low. Overall, 
mother-child follow-up was good in Plateau and Collines, compared with Ouémé and Mono. 
Key words: Prevention, transmission, HIV, mother, child, Benin 
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INTRODUCTION 
Les traitements antirétroviraux à vie pour les femmes enceintes et allaitantes vivant avec le VIH ont été 
officiellement intégrés aux directives thérapeutiques et sont appliqués dans tous les pays de la région 
de l’Afrique de l’Ouest et du Centre. Quelques pays dont le Bénin (dont la prévalence nationale du VIH 
est de 1, 2%) sont parvenus à maintenir un taux élevé de couverture des interventions de Programme 
de Transmission de la Mère à l’Enfant du VIH (PTME), où plus de 80 % des femmes enceintes vivant 
avec le VIH reçoivent le traitement antirétroviral [1]. En 2021, au Bénin, une étude transversale rétros-
pective ayant évalué le niveau de transmission résiduelle du VIH des mères séropositives à leurs en-
fants et ayant au moins 18 mois révolus en fin juin 2021, ainsi que les facteurs associés a révélé : a) un 
taux de TME résiduelle de 3,03% au niveau national ; b) avec des disparités, ainsi par exemple des 
taux de TME de 7,55%, 4,33%, 0,93% et 0% ont été relevés respectivement dans le Mono, l’Ouémé, 
les Collines et le Plateau (résultats non publiés).  La présente étude a été guidée par l’hypothèse selon 
laquelle, les accouchées séropositives au VIH et leurs enfants exposés au VIH sont mieux suivis dans 
les Collines et dans le Plateau comparés à ceux du Mono et de l’Ouémé. L’objectif de la présente étude 
était de comparer le suivi des accouchées séropositives au VIH et de leurs enfants exposés au VIH 
dans les Collines, le Plateau, le Mono et l’Ouémé.  
 
CADRE, MATERIEL ET METHODES 
Cadre d’étude  
La présente étude s’est déroulée dans le Service de Suivi-évaluation, Planification, Surveillance Epidé-
miologique et Recherche (SSPSER) du Programme Santé de lutte contre le Sida, PSLS (anciennement 
dénommé Programme National de Lutte contre le SIDA et les Infections Sexuellement Transmissibles).  
 
Type d’étude, période et population d’étude 
Cette étude rétrospective et analytique s’est déroulée du 10 août 2022 au 10 septembre 2022 ; elle a 
porté sur les données de l’étude de 2021 citée plus haut et ayant montré des taux de TME de : 7,55%; 
4,33%; 0,93% et 0% respectivement dans le Mono, l’Ouémé, les Collines et le Plateau; notons que dans 
ces départements  la prévalence du VIH y est respectivement de 2,1% ; 1,4% ; 0,8% et 0,5%.  
 
Critères d’inclusion   
Ont été incluses dans cette étude : i) les données des femmes séropositives au VIH, ayant accouché 
en 2019 dans les sites de PTME des départements sélectionnés ; ii) celles des enfants nés en 2019 de 
ces femmes et qui sont suivis jusqu’au 30 juin 2021 ayant donc eu 18 mois révolus.  
Nous avons utilisé une méthode par commodité ; toutes les données des enfants nés et suivis jusqu’en 
2021 et retrouvées ont été prises en compte dans l’étude. 
 
Variables 
Trois variables, déclinées chacune en sous variables ont été étudiées ; il s’agit de : 
a) Le suivi des accouchées séropositives au VIH, pendant l’accouchement, décliné en 4 sous va-
riables : type d’accouchement, manœuvre obstétricale, durée séparant l’accouchement de la rupture de 
la poche des eaux, application de Bétadine après la rupture de la poche des eaux ;  
b) Le suivi des accouchées séropositives au VIH, pendant l’allaitement décliné en 5 sous variables 
: stade clinique OMS, observance au traitement ARV, taux de CD4, taux d’hémoglobine, charge virale 
(CV) ; 
c) Le suivi des enfants (exposés au VIH) nés de mères séropositives décliné 5 sous variables : 
état vaccinal, allaitement, prophylaxie ARV, prophylaxie CTM, PCR à 6-8 semaines de vie. 
 
Technique, outil et analyse statistique des données   
Les dossiers médicaux ont dépouillé à l’aide d’une fiche conçue à cet effet. La recherche du suivi dans 
les centres de PTME a été faite grâce aux informations de la base des données du PSLS.   
Les résultats obtenus ont été comparés à ceux de la norme nationale. La technique de style APA a été 
utilisée ainsi que le test d'indépendance ; des scores de performance ont été attribué aux différents 
départements.   
a) La technique de style APA [2]   
La technique de style APA exécutée avec le logiciel SPSS Statistics, a permis de i) calculer les propor-
tions de chacune des variables de telle façon que leur somme soit égale à 100% ; ii) comparer ces 
proportions et les afficher accompagnées de lettres de l’alphabet (par exemple « 10,1a », « 42,2b », 
etc.). Ce qui a permis de distinguer les variables statiquement identiques de celles qui ne le sont pas. 
b) Attribution des scores de performance 
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Dans un premier temps, parmi ces variables nous avons sélectionné celles relatives à la PTME pour 
les associer à la bonne pratique (BP) attendue (tableau I).  
Dans un deuxième temps, un score allant de 1 à 4 a été attribué à chacune des variables par départe-
ment ; ainsi un score de 4 est attribué au département ayant la plus forte proportion pour laquelle la BP 
est observée ; le score de 3, l’est pour le département ayant une proportion en dessous du précédent et 
ainsi de suite jusqu’au score de 1.  Dans un troisième temps, nous avons fait des croisements présen-
tant un lien entre le département et la variable utilisée pour comparer ces scores (p < 5%). Enfin, nous 
avons vérifié si le classement des départements ayant fait l’objet de notre étude, est superposable à 
celui de la précédente étude réalisée en 2021.  
 
Tableau I : Variables relatives à la PTME pour attribuer des scores de performance.  

Variables relatives à la PTME  Bonne pratique (BP) attendue 

Accouchement  

 Type accouchement Normal 

 Application de Bétadine après la rupture de la poche des eaux Oui 

Allaitement  
Observance au traitement ARV pendant l’allaitement Bonne 
Enfant  
Prophylaxie CTM à l'enfant Reçue et conforme 

 
Dans la suite du document, nous utiliserons les termes suivants : 

 « accouchée VIH+ » pour désigner « femme séropositive au VIH ayant accouché en 2019 » et 
dont les données sont incluses dans l’étude ; 

 « enfant exposé au VIH » pour désigner « enfant né de mère séropositive, exposé au VIH » et 
dont les données sont incluses dans l’étude. 
 
RESULTATS 
Nombre de données recensées   
Dans les 4 départements, les données de 519 accouchées VIH+ ont été enrôlées au total. 49,7 % de 
ces données (n = 258) provient de l’Ouémé. Viennent ensuite celles des Collines avec 21,6 % (n = 112), 
du Mono avec 19,1 % (n = 99) et du Plateau avec 9,6 % (n = 50). 
 
Suivi des accouchées VIH+ pendant l’accouchement   
Les départements des Collines, du Mono, de l’Ouémé et du Plateau ont les mêmes niveaux de pratique 
en ce qui concerne chacune des 4 sous variables ; en effet : l’accouchement s’y fait par voie normale ; 
les manœuvres obstétricales n’y sont quasiment pas pratiquées au cours de l’accouchement ; la durée 
séparant l’accouchement de la rupture de la poche des eaux y est respectée ; la Bétadine est appliquée 
après la rupture de la poche des eaux (tableau II).   
 
Suivi des accouchées VIH+ cours de l’allaitement  
Le stade clinique de l’OMS est documenté dans l’Ouémé qui vient en tête de liste (stade clinique 1 dans 
86,9% des cas) ; ensuite vient le Mono (stade clinique 1 dans 77,8%) ; il n’existe toutefois pas de diffé-
rence significative d’un département à l’autre (tableau II).  
L’observance au traitement ARV était généralement bonne dans les 4 départements et sans différence 
significative d’un département à l’autre.  
Le taux de CD4, le taux d’hémoglobine ne sont presque pas dosés. C’est seulement dans l’Ouémé, qui 
vient en tête de liste (41,1%), et dans le Mono (20%) que le dosage de la charge virale est effectué 
(tableau II). 
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Tableau II : Suivi des accouchées VIH+ pendant l’accouchement et au cours de l’allaitement  

 Collines Mono Ouémé Plateau p 

 n  % n  % n  % n  %  
PENDANT L’ACCOUCHEMENT        
Accouchement         0,047 

 Normal 105 93,8%a 82 82,8%a 220 85,3%a 46 92,0%a  

 Césarienne 7 6,2%a 17 17,2%a 38 14,7%a 4 8,0%a  

 Instrumenté 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0%  

Manœuvre obstétricale         0,158 

 Oui 3 2,7%a 1 1,0%a 12 4,7%a 0 0%  

 Non 109 97,3%a 98 99,0%a 246 95,3%a 50 100,0%  

Durée séparant l’accouchement de la rupture de la poche des eaux      0,187 

 Moins de 4h 97 86,6%a 75 75,8%a 211 82,1%a 43 86,0%a  

 Plus de 4h 15 13,4%a 24 24,2%a 46 17,9%a 7 14,0%a  

Application de Bétadine après la rupture de la poche des eaux      0,000 

 Oui 102 91,9%a 48 48,5%b 224 88,9%a 46 93,9%a  

 Non 9 8,1%a 51 51,5%b 28 11,1%a 3 6,1%a  

          
AU COURS DE L’ALLAITEMENT       
Stade clinique OMS         0,000 

 1 0 0% 7 77,8%a 86 86,9%a 0 0%  

 2 0 0% 1 11,1%a 13 13,1%a 0 0%  

 3 5 100% 1 11,1%a 0 0,0% 0 0%  

Observance au traitement ARV       0,033 

 Bonne 94 89,5%a 70 79,5%a 186 80,2%a 42 93,3%a  

 Mauvaise 11 10,5%a 18 20,5%a 46 19,8%a 3 6,7%a  

 Non précisé/ non applicable 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%  

Taux de CD4          0,000 

 Réalisé 2 1,8%a 15 15,8%b 39 15,5%b 0 0%  

 Non réalisé 110 98,2%a 80 84,2%b 212 84,5%b 49 100%  

Taux d’Hémoglobine        0,000 

 Réalisé 6 5,4%a 19 20,0%b 51 20,4%b 0 0%  

 Non réalisé 106 94,6%a 76 80,0%b 199 79,6%b 50 100%  

Charge virale          0,000 

 Réalisée 8 7,1%a 38 38,4%b 106 41,1%b 0 0%  

 Non réalisée 104 92,9%a 61 61,6%b 152 58,9%b 50 100%  

 
Suivi des enfants (exposés au VIH) nés de mères VIH+ 
L’état vaccinal est bien documenté dans les 4 départements ; les proportions dans les Collines et dans 
l’Ouémé indiquent un niveau de pratique équivalant (tableau III). Dans les 4 départements et ce, dans 
des proportions assimilables, l’allaitement maternel exclusif est privilégié.  
La prophylaxie ARV est majoritairement pratiquée et l’Ouémé vient en tête de liste (96,4%) ; il en est de 
même pour la prophylaxie au CTM. La PCR entre 6 à 8 semaines est bien réalisée et l’Ouémé vient 
également en tête de liste (86%) (tableau III). 
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Tableau III : Suivi des enfants (exposés au VIH) nés de mères VIH+ 
 Collines Mono Ouémé Plateau p 

 n % n % n % n %  
Etat vaccinal           0,000 

 A jour 105 96,3%a 70 90,9%a,b 240 94,1%a 36 76,6%b  

 Non à jour 4 3,7%a 7 9,1%a,b 15 5,9%a 11 23,4%b  

 Non documenté 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%  

Allaitement        0,039 

 Exclusif 107 95,5%a 92 92,9%a 243 94,2%a 47 94,0%a  

 De substitution 0 0,0% 4 4,0%a 1 0,4%b 0 0,0%  

Prophylaxie ARV            0,106 

 Conforme 104 92,9%a 89 92,7%a 244 96,4%a 43 89,6%a  

 Non conforme 1 0,9%a 0 0,0% 2 0,8%a 2 4,2%a  

 Non  7 6,2%a 7 7,3%a 7 2,8%a 3 6,2%a  

Prophylaxie CTM          0,000 

 Conforme 101 91,0%a 64 67,4%b 214 91,5%a 24 51,1%b  

 Non conforme 1 0,9%a 4 4,2%a 3 1,3%a 2 4,3%a  

 Non  9 8,1%a 27 28,4%b 17 7,3%a 21 44,7%b  

PCR à 6-8 semaines de vie        0,029 

 Réalisée 90 80,4%a,b 77 77,8%a,b 222 86,0%a 35 70,0%b  

 Non réalisée 22 19,6%a,b 22 22,2%a,b 36 14,0%a 15 30,0%b  

 
Scores obtenus selon les BP et comparaison des résultats avec l’étude PTME 
Selon les BP, les Collines viennent en tête avec un score de 13, suivis du Plateau avec un score de 12 

; l’Ouémé et le Mono ont obtenu les plus faibles scores, respectivement 9 et 5 (Tableau IV).  

Tableau IV : Scores obtenus à l’évaluation des BP   
Variables évaluées     Scores 

Collines Mono Ouémé Plateau 

Accouchement      

 Type accouchement Normal 4 1 2 3 

 Application de Bétadine après la rupture de la poche des 
eaux 

Oui 3 1 2 4 

Allaitement      
Observance aux ARV Bonne 3 1 2 4 
Enfant      
Prophylaxie à la CTM   Reçue conforme 3 2 3 1 

Score total  13 5 9 12 

 
Ce classement se superpose à celui révélé par l’étude PTME de 2021. En effet les deux départements 

ayant eu les meilleurs scores selon les BP (Plateau : 12 et Collines : 13) sont ceux dont les taux de 

TME du VIH étaient les plus bas (Plateau : 0% et Collines : 0,93%). A l’inverse les deux départements 

ayant eu les moins bons scores selon les BP (Ouémé : 9 et Mono : 5) sont ceux dont les taux de TME 

du VIH étaient les plus élevés (Ouémé : 4,33% et Mono : 7,55%). 

 
DISCUSSION 
Suivi des accouchées VIH+ 
Dans notre étude, 93,8% des accouchements ont été effectués par voie basse dans les Collines. L’ac-
couchement par voie basse a été également dans des études similaires notamment dans deux études 
transversales : 
i) l’une prospective menée à Dakar (Sénégal) et ayant inclut des femmes enceintes ayant bénéficié 
d’un dépistage du VIH au cours de leurs consultations prénatales et des femmes enceintes VIH+ (16/22, 
donc sur un faible échantillon) [3] ;   
ii) la seconde menée à Tigray (Éthiopie) sur 350 nourrissons exposés nés de mères VIH+ et âgés de 
6 semaines à 18 mois participant à la prévention de la transmission mère-enfant sur le site de thérapie 
antirétrovirale 94,4% (323/340), donc sur un échantillon plus important) [4].  

 Dans notre étude, dans les 4 départements on note une assez bonne observance ; toutes les mères 
ont été mises sous TAR au cours de l’allaitement dans l’étude de Dagnew et al. [5]. 
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Suivi des enfants (exposés au VIH) nés de mères VIH+ 
Dans notre étude, l’allaitement maternel exclusif prédomine dans les mêmes proportions dans les 4 
départements. Nos résultats concordent avec ceux de Umar et al. au Libéria et ceux de Nyandwi et al. 
au Burundi qui ont retrouvé respectivement 97% et 91% de pratique d’allaitement maternel exclusif [6, 
7]. La sensibilisation des femmes VIH+ sur l’allaitement maternel exclusif semble donc être générale-
ment bien accueillie.  
Dans notre étude, la prophylaxie ARV s’est faite dans des proportions assez élevées dans les 4 dépar-
tements. Cependant, dans le nord de l’Ethiopie, la majorité des nourrissons n’avaient pas de prophylaxie 
ARV [8]. Nos résultats bien qu’élevés sont inférieurs à ceux de Cissé et al. et Diallo et al. où tous les 
enfants ont reçu la prophylaxie ARV [4, 9]. Nos résultats sont supérieurs à ceux obtenus dans l’étude 
transversale menée sur 350 nourrissons exposés nés de mères VIH+ avec : 45,5 % (159/350) sans 
prophylaxie ARV ; 60% (210/350) n'ayant pas suivi l'intervention maternelle de PTME et 43 % (151/350) 
nés de mères non inscrites aux soins de TAR [4]. 
L’inobservance des nouveaux nés de mères VIH+ se fait souvent dans un contexte de non-partage de 
la séropositivité au VIH dans la famille avec des conséquences à coup sûr désastreuses pour cet être 
appelé à une longue vie, s’il ne meurt pas de cette pathologie avant son 2ème anniversaire [10].    
En ce qui concerne la PCR à 6-8 semaines de vie, notre résultat est proche de celui de la Côte-d’Ivoire 
avec 81,8% des examens PCR réalisés dans les six premières semaines suivant la naissance [3]. 
 
CONCLUSION 
Dans le but d’atteindre le niveau de certification d’ETME du VIH, qui doit être inférieur à 5% sur toute 
l’étendue du territoire national, il était important d’évaluer le niveau de suivi des accouchées VIH+ et de 
leurs enfants exposés au VIH dans les départements ayant atteint cet objectif et dans d’autres ne les 
ayant pas atteints. A l’issue de notre étude, il ressort qu’un bon suivi clinique et thérapeutique du couple 
mère-enfant existe dans le Plateau et les Collines, car ces départements ont eu des taux de transmis-
sion mère-enfant bas. Des progrès sont néanmoins à faire par rapport au suivi biologique. Il est donc 
nécessaire d’avoir un bon suivi du protocole de la PTME afin d’atteindre l’objectif « aucune transmission 
du VIH de la mère à son enfant ».  
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RESUME 
Introduction : Les fractures malléolaires sont des lésions fréquentes en traumatologie osseuse. Le but 
de ce travail était de décrire les particularités épidémiologiques et cliniques de ces lésions dans cette 
structure. Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique allant 
du 1er janvier 2018 au 31 Décembre 2022. Elle portait sur les dossiers des patients de 15ans et plus 
admis pour fractures malléolaires. Les variables suivantes ont été étudiées : fréquence, âge, sexe, 
profession, circonstances de survenue, délai d’admission, côté atteint. Les lésions osseuses été 
classées selon Duparc et Alnot, et selon l’AO. Les fractures ouvertes sont classées selon Gustillo et 
Anderson. En absence d’ouverture du foyer de fracture, les lésions cutanées étaient classées selon 
Tscherne et Götzen. Les lésions associées ont été répertoriées. Résultats :  Durant la période d’étude, 
129 patients ont été hospitalisés pour fractures malléolaires. Cent six ont fait l’objet de cette étude. L’âge 
moyen des patients était 41,8ans. La série comportait 70 (66%) hommes et 36 (34%) femmes soit une 
sex ratio de 1,9. Dans 78 cas (73,6%) il s’agissait d’un accident de la voie publique. Selon la 
classification de Duparc et Alnot il y avait 15 (14,1%) cas de fracture de type I, 85 (80,2%) cas de 
fracture de type II et 6 (6,7%) cas fracture de type III. Soixante-cinq fractures (61,3%) étaient des 
fractures de type B selon l’AO. La série comportait 9 (8,5%) fractures ouvertes dont 6cas de fractures 
ouvertes type II. Il y avait vingt lésions associées : 9 (45%) lésions cutanées, 5 (25%) luxations tibio-
talienne, 2 (10%) fractures du pilon tibial, 3 (15%) fractures diaphysaires du tibia, 1 (5%) subluxation 
postérolatérale tibio-talienne. Conclusion : Au CHUDOP, les fractures malléolaires sont fréquentes. 
Elles atteignent le plus souvent l’adulte jeune de sexe masculin à la suite d’un AVP. Les fractures de 
type B sont les plus fréquentes. 
Mots-clés : Fractures – malléole – épidémiologie 
 
SUMMARY 
Introduction: Malleolar fractures are common injuries in bone trauma. The aim of this work was to 
describe the epidemiological and clinical particularities of these lesions in this structure. Patients and 
methods: This was a retrospective, descriptive and analytical study from January 1, 2018 to December 
31, 2022. It focused on the records of patients 15 years of age and older admitted for malleolar fractures. 
The following variables were studied: frequency, age, sex, occupation, circumstances of occurrence, 
time to admission, and side affected. Bone lesions were classified according to Duparc and Alnot, and 
according to the AO. Open fractures classified according to Gustillo and Anderson. In the absence of 
an opening of the fracture site, the skin lesions were classified according to Tscherne and Götzen. 
Associated lesions have been identified. Results: During the study period, 129 patients were 
hospitalized for malleolar fractures. One hundred and six were the subject of this study. The mean age 
of the patients was 41.8 years. The series had 70 (66%) men and 36 (34%) women, for a sex ratio of 
1.9. In 78 cases (73.6%) it was a road accident. According to the classification of Duparc and Alnot there 
were 15 (14.1%) cases of type I fracture, 85 (80.2%) cases of type II fracture and 6 (6.7%) cases of type 
III fracture. Sixty-five fractures (61.3%) were AO type B fractures. The series included 9 (8.5%) open 
fractures, including 6 cases of type II open fractures. There were twenty associated lesions: 9 (45%) 
skin lesions, 5 (25%) tibiotalar dislocations, 2 (10%) tibial pestle fractures, 3 (15%) diaphyseal tibial 
fractures, 1 (5%) tibiotalar posterolateral subluxation. Conclusion: At CHUDOP, malleolar fractures are 
frequent. They most often affect young adult males as a result of a stroke. Type B fractures are the most 
common. 
Keywords: Fractures – malleolus – epidemiology 
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INTRODUCTION 
Les fractures malléolaires sont des lésions 
fréquentes en traumatologie osseuse [1- 3]. 
Elles concernent tous les âges [1,2]. Elles 
touchent surtout les adultes jeunes de sexe 
masculin, le plus souvent lors d’un accident de 
la voie publique [2,4,5]. Au CHUD-OP, hôpital 
qui dessert les départements du sud-ouest du 
Bénin et les populations des régions frontalières 
du Nigéria, aucune étude n’a été faite sur ces 
fractures. Le but de ce travail était de décrire les 
particularités épidémiologiques et cliniques de 
ces lésions dans cette structure.  
 

MATERIEL ET METHODES 
Matériel 
Ont été inclus dans cette étude, les dossiers de 
patients d’âge supérieur ou égal à 15 ans, 
admis dans le service de chirurgie du CHUD-
OP, dont le dossier médical complet comprenait 
les informations nécessaires. Les dossiers de 
patients âgés de moins de 15 ans dont la prise 
en charge relève de la chirurgie pédiatrique, les 
dossiers de patients ayant un dossier médical 
incomplet et/ ou inexploitable, les dossiers de 
patients ayant présenté une fracture malléolaire 
ancienne compliquée de cal vicieux, n’ont pas 
été inclus dans cette étude. Les dossiers de 
patients présentant une fracture pathologique, 
une fracture de fatigue et les dossiers de 
patients sortis contre avis médical ont été 
exclus de cette étude.  Les variables suivantes 
ont été étudiées : fréquence, âge, sexe, 
profession, circonstances de survenue, délai 
d’admission, côté atteint. Les lésions osseuses 
été classées selon Duparc et Alnot, et selon 
l’AO. Les fractures ouvertes ont classées selon 
Gustillo et Anderson. En absence d’ouverture 
du foyer de fracture, les lésions cutanées 
étaient classées selon Tscherne et Götzen. Les 
lésions associées ont été répertoriées.   
 
Méthodes 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, 
descriptive et analytique allant du 1er janvier 
2018 au 31 Décembre 2022 soit une période de 
05 ans qui a porté sur les dossiers de patients 
admis et traités pour fractures malléolaires avec 
un recul minimum de 6 mois. Les données 
recueillies grâce à notre fiche d’enquête ont été 
encodées grâce à un masque de saisie de 
données, via le logiciel EPI DATA version 22.1.  
De même nous avons établi des diagrammes et 
secteurs pour certaines variables à partir du 
logiciel Microsoft Excel 2013. La moyenne et 
l’écart-type ont servi à décrire les variables 
quantitatives. Les analyses statistiques ont été 
réalisées avec un intervalle de confiance à 

95%. Le test de Fischer et le test de Chi2 ont 
été utilisés pour la comparaison des données. 
 
RESULTATS 
Durant la période d’étude, 2358 patients ont été 
hospitalisés dans le secteur de traumatologie 
du CHUD-OP. Cent-vingt-neuf (129) patients 
l’étaient pour fracture malléolaire soit une 
fréquence de 5.5% et une incidence annuelle 
moyenne de 25,8cas. Le tableau I montre la 
répartition des patients selon les tranches 
d’âges. 
 
Tableau I : répartition des patients selon les 
tranches d’âges 
Tranche 
d’âge (an) 

Effectif Pourcentage 

Moins de 20 10 9,4 
21- 40 54 51 
41-60 24 22,6 
Plus de 60 18 17 

Total 106 100 

L’âge moyen des patients était 41,8 +/- 14,5ans 
avec des extrêmes de 16 et 92 ans. Cinquante-
quatre (54 ;51%) patients avaient un âge 
compris entre 21 et 40ans. La série comportait 
70 (66%) hommes et 36 (34%) femmes soit une 
sex ratio de 1,9. Trente-huit (38 ;35,8%) 
patients étaient artisans, 34 (32,1%) patients 
étaient conducteurs de taxi-moto (Zémidjan), 
16 (15,1%) patients étaient élèves ou étudiants, 
11(10,4%) retraités et 7(6,6%) étaient des 
fonctionnaires. 
 
La figure 1 montre la répartition des patients 
selon les circonstances de survenue. 

 
Figure 1 : répartition des patients selon les 
circonstances 
 
Dans toutes les tranches d’âges avant 60ans, il 
y avait 73 cas d’AVP chez 88 patients. Après 
60ans, il y avait 11 cas d’AD chez 18 patients. 
Il n’existait pas toutefois un lien statistiquement 
significatif entre l’âge et les circonstances de 
survenue (P=0,598). Dans toutes les tranches 
d’âges le sexe masculin était prédominant. Il n’y 
avait pas de lien statistique entre l’âge et le 
sexe (p=0,689). 81 patients (76,4%) avaient été 
reçu dans les 24 premières heures, 18 (17%) 
entre la 24ème et la 72ème heure ; 7 (6,6%) 
patient avaient consulté après 72heures. Chez 
77 patients (72,4%) la lésion siégeait à gauche 
et 29 (27,6%) fois elle se trouvait à droite. Selon 
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la classification de Duparc et Alnot il y avait 15 
(14,1%) cas de fracture de type I, 85 (80,2%) 
cas de fracture de type II et 6 (6,7%) cas 
fracture de type III. Le tableau II montre la 
répartition des fractures selon la classification 
AO. 
 
Tableau II : répartition des fractures selon la 
classification AO 

 Effectif Pourcentage 

 A1 12 11,3 
Type A A2 11 10,4 

 A3   3   2,8 
 B1 20 18,9 

Type B B2 15 14,1 
 B3 30 28,3 
 C1   9   8,5 

Type C C2   4   3,8 
 C4   2   1,9 

Total  106 100 

 
Soixante-cinq fractures (61,3%) étaient des 
fractures de type B selon l’AO. 
Selon le type de fracture malléolaire, il y avait 
39 (36,8%) fractures bimalléolaires, 28 (26,4%) 
fractures de la malléole latérale, 23 (21,7%) 
fractures de la malléole médiale, 10 (9,4%) 
fractures équivalentes bimalléolaires et 6 
(5,6%) fractures trimalléolaires. 
 
La série comportait 9 (8,5%) fractures ouvertes. 
La figure 2 montre la répartition des fractures 
ouvertes selon la classification de Gustilo et 
Anderson.   
 

 
Figure 2 : Répartition des fractures ouvertes 
selon Gustilo et Anderson 
 
Par ailleurs, il y avait 15 autres lésions 
cutanées. Elles avaient été classées selon 
Tscherne et Götzen.  
 
La figure 3 montre la répartition de ces lésions 
cutanées selon Tscherne et Götzen. 
 

 
Figure 3 : répartition des lésions cutanées selon 
Tscherne et Götzen 
 
Vingt lésions associées étaient notées : 9 (45%) 
lésions cutanées, 5 (25%) luxations tibio-
talienne, 2 (10%) fractures du pilon tibial, 3 
(15%) fractures diaphysaires du tibia, 1 (5%) 
subluxation postérolatérale tibio-talienne. Les 
AVP ont généré 12 lésions associées sur 20. Il 
y avait un lien statistiquement significatif entre 
les circonstances de survenue et les lésions 
associées (p=0,0035). Lorsqu’il avait été 
précisé (92 ;86,8%), le mécanisme était indirect 
dans 82 cas (89,1%). Il existait un lien 
statistiquement significatif entre le mécanisme 
et le type de fracture p=0,037. 
 
DISCUSSION 
Cette étude montre que les fractures 
malléolaires étaient relativement fréquentes. 
L’incidence annuelle est de 25,8 cas. Saldanha 
[6] avait rapporté une incidence annuelle de 
47,3 ; Yao [7] avait noté une incidence annuelle 
de 10,4. L’incidence annuelle est augmentation 
au fil des années certainement en raison de 
l’augmentation du parc automobile et donc des 
accidents de la voie publique. L’âge moyen des 
patients était 41,8 ans avec des extrêmes de 16 
et 92 ans. Il était comparable à ceux de 
plusieurs auteurs de la littérature [4,5,8,9]. Les 
sujets d’âges compris entre 21 et 40ans étaient 
majoritaires (54 ;51%). Chigblo [5] à Cotonou, 
Sié [4] à Abidjan ont rapporté aussi une 
prédominance des patients de cette tranche 
d’âge. Ceci pourrait s’expliquer par les activités 
physiques et professionnelles de cette 
catégorie d’âge les exposant aux fractures 
malléolaires. La série était constituée 
majoritairement de sujets de sexe masculin 
(66%) et une sex ratio de 1,9. Chigblo [5], Yao 
[7] et Sié [4] ont aussi rapporté une 
prédominance masculine. Les activités 
professionnelles et les prises de risques 
expliquent cette prédominance. « L’effet de la 
testostérone et/ ou le conditionnement » ont été 
évoqué pour expliquer cette prédominance. 
Waterman [1] avait quant à lui rapporté que 
chez les personnes âgées, dans les mêmes 
tranches d’âge, les sujets de sexe féminin 
étaient majoritaires. 
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Les AVP étaient les étiologies les plus 
rencontrées avec un pourcentage de 73.6%. 
Cette prédominance a été rapporté par 
plusieurs auteurs [1,4,5,7]. La fréquence des 
accidents de la circulation routière pourrait 
s’expliquer par le non-respect et/ou la 
méconnaissance du code routier et l’état 
défectueux des voies publiques. Aussi pourrait-
elle être liée au volume croissant du trafic 
routier, l’augmentation des engins à deux 
roues, l’étroitesse de nos voies routières et 
l’insuffisance des panneaux de signalisation. 
Cependant, Simanski [10] avaient trouvé une 
prédominance des accidents domestiques 
(Chutes). Dans toutes les tranches d’âge avant 
60ans, les AVP étaient les circonstances les 
plus fréquentes. Après 60ans, les AD étaient 
prédominants. 
 
La prédominance du mécanisme indirect 
s’explique par le fait que les fractures 
malléolaires résultent le plus souvent d’un 
mouvement passif forcé associant diversement 
adduction ou abduction et rotation axiale. Le 
talus, entraîné par un mouvement forcé du pied, 
est responsable des fractures malléolaires par 
sa bascule dans la mortaise tibio-fibulaire. 
 
Le côté gauche était majoritairement atteint 77 
(72,4%) cas. Le côté atteint n’était pas toujours 
précisé dans les différentes séries. Liu [11] a 
noté une prédominance du côté gauche (55%) 
tandis que Krissian [12] a rapporté une 
prédominance du côté droit (63%). Aucun 
élément ne semble expliquer la prédominance 
d’un côté sur l’autre. 
 
Les fractures bimalléolaires étaient les plus 
représentées dans 36.8% des cas. C’est la 
lésion classique des fractures de la cheville 
dans la littérature [3,6,8,12]. Plusieurs 
classifications sont utilisées dans la littérature et 
rendent difficile les comparaisons. Selon 
Duparc et Alnot, 80,2% des cas de la série 
étaient des fractures de type II. Chigblo [5] a 
noté une prédominance des fractures de type 
III. Selon La classification AO, les fractures de 
type B sont les fréquentes. Low [13] a aussi 
rapporté dans sa série la prédominance des 
fractures de type B (37/89 cas). 9 patients 
(8,5%) avaient une fracture ouverte. Yao [7] et 
Chigblo (5) ont rapporté respectivement 65% 
(37/57) et 58,5% (24/41). 

CONCLUSION  
Au CHUDOP, les fractures malléolaires sont 
fréquentes. Elles atteignent le plus souvent 
l’adulte jeune de sexe masculin à la suite d’un 
AVP. Les fractures de type B sont les plus 
fréquentes. Elles sont le plus souvent fermées 
mêmes si les lésions cutanées ne sont pas 
rares. 
  
RÉFÉRENCES 
1. Waterman BR, Owens BD, Davey S, Zacchilli MA, 

Belmont PJ. The Epidemiology of Ankle Sprains in the 
United States. Journal of Bone and Joint Surgery. 6 oct 

2010;92(13):2279‑84.  
2. Lecestre P, Ramadier JO. [Bimalleolar fractures and 

their equivalents]. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar 
Mot. 1976;62(1):71‑89.  

3. Jarde O, Vives P, Havet E, Gouron R, Meunier W. 
[Malleolar fractures. Predictive factors for secondary 
osteoarthritis. Retrospective study of 32 cases]. Acta 

Orthop Belg. oct 2000;66(4):382‑8.  
4. Sié. Traitement chirurgical des fractures bimalléolaires 

en milieu tropical. tunisie orthopédique. :165‑9.  
5. chigblo P. Traitement des fractures bimalléolaires et 

équivalents dans un milieu à ressources limitées. J Afr 

Chir Orthop Traumatol. 2018;3(2):59‑63.  
6. Saldanha V, Tiedeken N, Gaughan J, Sweitzer BA. 

Complications of open reduction and internal fixation of 
ankle fractures in patients with positive urine drug 
screen. Am J Orthop (Belle Mead NJ). mars 

2015;44(3):118‑21.  
7. yao. Résultats du traitement des fractures malléolaires 

au CHU de Bouaké. J Afr Chir Orthop Traumatol. :33‑6.  
8. Scheer RC, Newman JM, Zhou JJ, Oommen AJ, Naziri 

Q, Shah NV, et al. Ankle Fracture Epidemiology in the 
United States: Patient-Related Trends and Mechanisms 
of Injury. The Journal of Foot and Ankle Surgery. mai 
2020;59(3):479‑83.  

9. Wu Y, He QF, Lai LP, Li X, Zhou JL. Functional 
Outcome of Pronation-External Rotation-Weber C Ankle 
Fractures with Supracollicular Medial Malleolar Fracture 
Treated with or without Syndesmotic Screws: A 
Retrospective Comparative Cohort Study. Chinese 

Medical Journal. 5 nov 2018;131(21):2551‑7.  
10. Simanski CJP, Maegele MG, Lefering R, Lehnen DM, 

Kawel N, Riess P, et al. Functional Treatment and Early 
Weightbearing After an Ankle Fracture: A Prospective 
Study. Journal of Orthopaedic Trauma. févr 

2006;20(2):108‑14.  
11. Liu Z, Tang G, Guo S, Cai B, Li Q. Therapeutic effects 

of internal fixation with support plates and cannulated 
screws via the posterolateral approach on supination 
external rotation stage IV ankle fracture: Treatment of 
supination external rotation stage IV ankle fracture. Pak 
J Med Sci [Internet]. 4 mars 2020 [cité 5 déc 
2023];36(3). Disponible sur: 
https://www.pjms.org.pk/index.php/pjms/article/view/16
71 

12. Krissian S, Samargandi R, Druon J, Rosset P, Le Nail 
LR. Poor prognosis for infectious complications of 
surgery for ankle and hindfoot fracture and dislocation. 
A 34-case series. Orthopaedics & Traumatology: 
Surgery & Research. oct 2019;105(6):1119‑24.  

13. Low CK, Pang HY, Wong HP, Low YP. A retrospective 
evaluation of operative treatment of ankle fractures. Ann 

Acad Med Singap. mars 1997;26(2):172‑4.  



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  25 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2024 ; N° 045 : 25-31 

PARAMETRES DU SPERMOGRAMME DANS L’INFERTILITE DU COUPLE AU 
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BOGODOGO (BURKINA FASO) DE 
2018 A 2022 
Auteurs : AWEH Adjongba Bruno1*, OUEDRAOGO Rakissida Alfred2, OUEDRAOGO Ra-
kiswendé Alexis2, OUEDRAOGO Halidou1, OUEDRAOGO Sidziguin1, AOUE Abnondjoua 
Achille1, YAMEOGO Noé1, IDANI Boureima1, KERE Fousséni1, AZONBAKIN Simon3,  
LAMIEN/SANOU Assita2, OUEDRAOGO Aimé Sosthène2, LOMPO Olga Mélanie2 

1 : Laboratoire d’Histologie, Embryologie, Cytogénétique et Biologie de la Reproduction du CHU de 
Bogodogo, Ouagadougou, Burkina Faso 
2 : Département des Sciences Fondamentales et Mixtes, UFR/SDS, Université Joseph KI-ZERBO, Oua-
gadougou, Burkina Faso 
3 : Laboratoire d’Histologie, Biologie de la Reproduction, Cytogénétique et Génétique médicale, Faculté 
des Sciences de la Santé-Université d’Abomey-Calavi - Bénin. 
*Auteur correspondant : AWEH Adjongba Bruno, Email : brunaweh2@gmail.com; Téléphone : 00226 
70013789 
 

RESUME  
Introduction : L’infertilité est une problématique de plus en plus préoccupante dans tous les continents. 
Elle concerne environ 15% des couples en âge de procréer dans le monde. Au cours des dernières 
décennies, l’amélioration des techniques en biologie de la reproduction a permis une meilleure explo-
ration du sperme humain. Cette étude a eu pour principal but l’étude des paramètres du spermogramme 
dans l’infertilité du couple au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bogodogo. Méthodologie : Il 
s’est agi d’une étude transversale à collecte rétrospective de 4 ans allant d’août 2018 à décembre 2022, 
portant sur les patients ayant réalisé un examen de sperme dans le service d'histologie, embryologie, 
cytogénétique et biologie de la reproduction du CHU de Bogodogo. Les données ont été recueillies à 
partir des dossiers des patients (questionnaire pré-analytique) et de la base de données du système 
SCATM 63.0.59 du service. Les normes du spermogramme utilisées ont été celles de l’OMS 2010. Les 
données ont été traitées à l’aide du logiciel STATA 12.0. La prévalence de l’altération du spermogramme 
chez les patients ayant des antécédents médicaux a été calculée avec un niveau de confiance statis-
tique de 5%. Le test du khi carré de Pearson a été utilisé pour la comparaison des pourcentages. La 
signification statistique était atteinte lorsque p < 0,05. Résultats : Au total 951 patients ont été inclus. 
L’âge moyen était de 35,54 ans avec des extrêmes de 16 ans et 67 ans. Les indications étaient dans 
76,76% des cas, l’infertilité du couple. L’infertilité primaire représentait 55,42% des indications du sper-
mogramme. Le spermogramme était anormal dans 81,60% des cas. Escherichia coli a été isolé et iden-
tifié dans 29,67%. Il y’avait un lien statistiquement significatif entre la survenue des oreillons et l’altéra-
tion du spermogramme (p = 0,03). Conclusion : Les paramètres spermatiques étaient altérés chez la 
majorité des patients ce qui pourraient expliquer les cas d’infertilité. Les anomalies spermatiques étaient 
variées et présentaient plusieurs types d’associations. Les patients avec des antécédents médicaux 
étaient les plus concernés par les anomalies. 
Mots clés : spermogramme, infertilité. 
 
ABSTRACT  
Introduction: Infertility is a growing concern worldwide. It affects around 15% of couples of childbearing 
age worldwide. Over the last few decades, improvements in reproductive biology techniques have ena-
bled better exploration of human sperm. The main purpose of this study was to investigate spermogram 
parameters in couple infertility at the University Teachning Hospital of Bogodogo. Methods: This was a 
cross-sectional study with retrospective collection over a 4-year period from August 2018 to December 
2022, covering patients who had undergone a semen examination in the histology, embryology, cyto-
genetics and reproductive biology department of the Bogodogo University Hospital. Data were collected 
from patient records (pre-analytical questionnaire) and from the department's SCATM 63.0.59 database. 
The spermogram standards used were those of WHO 2010. The data were processed using STATA 
12.0 software. The prevalence of spermogram alteration in patients with a medical history was calcu-
lated with a statistical confidence level of 5%. The Pearson chi-square test was used to compare per-
centages. Statistical significance was reached when p < 0.05. Results: A total of 951 patients were 
included. The mean age was 35.54 years, with extremes of 20 and 60 years. Infertility was the indication 
in 76.76% of cases. Primary infertility accounted for 55.42% of spermogram indications. The spermo-
gram was abnormal in 81.60% of cases. Escherichia coli was isolated and identified in 29.67%. There 
was a statistically significant association between the occurrence of mumps and the alteration of the 
spermogram (p = 0.03). Conclusion: Sperm parameters were altered in the majority of patients, which 
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could explain the cases of infertility. The sperm abnormalities were varied and showed several types of 
association. Patients with a medical history were the most affected by abnormalities. 
Keywords: spermogram, infertility. 

 
INTRODUCTION 
La venue d’un enfant est source de satisfaction 
totale et inestimable dans de nombreuses fa-
milles, d’où la fierté du couple. L’infertilité du 
couple est ainsi considérée comme un pro-
blème majeur de santé publique par sa fré-
quence et ses répercussions sur la qualité de 
vie. L’OMS définit l’infertilité comme l’incapacité 
chez un couple en âge de procréer, à concevoir 
un enfant après plus de 12 mois de relations 
sexuelles régulières sans contraceptions [1,2]. 
Lorsqu’une grossesse n’est jamais parvenue au 
sein d’un couple, on parlera d’infertilité primaire. 
L’infertilité sera dite secondaire, quant au moins 
une grossesse évolutive ou non a existé (en-
fants vivants, fausses couches spontanées, in-
terruption volontaire de grossesse, grossesse 
extra-utérine) [3]. Nos traditions ont longtemps 
considéré à tort la femme comme seule respon-
sable des difficultés de procréation au sein du 
couple, alors que l’homme comme la femme est 
susceptible d’être la cause de l’infertilité [4]. 
 
La voie idéale permettant d’explorer la fertilité 
de l’homme, afin de mettre en exergue son pou-
voir fécondant est l’examen du sperme. L’étude 
du sperme se fait grâce au spermogramme et 
au spermocytogramme [5]. Pendant que la pre-
mière cité renseigne sur la qualité et la quantité 
des spermatozoïdes, le second quant à lui éva-
lue leur morphologie. Ces examens permettront 
de mettre en lumière les différents types d’ano-
malies pouvant expliquer l’infertilité chez 
l’homme. Bien que l’Afrique ait des taux de na-
talité les plus élevés au monde, l’infertilité reste 
un problème majeur dans certaines régions 
sub-saharienne et touche 25 à 40% de la popu-
lation entrainant ainsi de graves conséquences 
sociales : état dépressif, sexualité extra-conju-
gale, des conflits [6]. Au Burkina Faso la préva-
lence hospitalière global de l’infertilité était de 
17,76% en 2016 et était resté stable pendant 
les dix dernières années [7]. C’est dans ce con-
texte que cette étude a été menée afin d’étudier 
les paramètres du spermogramme dans l’infer-
tilité du couple dans le laboratoire d’histologie, 
d’embryologie, cytogénétique et biologie de la 
reproduction Centre Hospitalier Universitaire 
(CHU) de Bogodogo. 
 
METHODOLOGIE 
Cadre d’étude 
Le service d’histologie, embryologie, cytogéné-
tique et biologie de la reproduction du Centre 
Hospitalier Universitaire de Bogodogo a servi 
de cadre d’étude. 

Type et période d’étude  
Il s’est agi d’une étude transversale à collecte 
rétrospective de 4 ans allant d’août 2018 à dé-
cembre 2022. 
 
Population d’étude 
L’étude a porté sur l’ensemble des patients 
ayant réalisé un examen de sperme dans le la-
boratoire d'histologie, embryologie, cytogéné-
tique et biologie de la reproduction au cours de 
la période d’étude. 
 
Echantillonnage  
Il s’est agi d’un échantillonnage exhaustif. 
L’étude a concerné 951 patients ayant réalisés 
le spermogramme et/ou la spermoculture dans 
le laboratoire d’histologie, embryologie, cytogé-
nétique et biologie de la reproduction. 
 
Critères d’inclusion 
Les patients ayant réalisé le spermogramme 
dans la période d’étude en vue de l’évaluation 
de la fertilité ont été inclus dans notre étude. 
 
Collecte et traitement des données  
La collecte s’est faite à partir des dossiers des 
patients (questionnaire pré-analytique) et de la 
base de données du système SCATM 63.0.59 du 
service. Les données ont été traitées à l’aide du 
logiciel  STATA 12.0. Les normes du spermo-
gramme utilisées ont été celles de l’OMS 2010. 
La prévalence de l’altération du spermogramme 
chez les patients ayant des antécédents  médi-
caux a été calculée  avec un niveau de con-
fiance statistique de 5%. Le test du khi carré de 
Pearson a été utilisé pour la comparaison des 
pourcentages. La signification statistique était 
atteinte lorsque p < 0,05. 
 
Considérations éthiques 
Cette étude a été menée dans le respect des 
principes et des règles établis par le comité 
d’éthique.  
 
 
RESULTATS  
Age  

L’âge moyen était 35,54 ans ± 7,69   avec des 
extrêmes de 16 ans et 67 ans.  
 
La tranche d’âge la plus représentée était celle 
de 30 ans à 40 ans, soit 48,16% des cas.   
 
La figure 1 présente la répartition des patients 
selon les tranches d’âge. 
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Figure 1 : répartition des patients selon les 
tranches d’âge 
 
Profession 
Les commerçants représentaient 19,66 % de 
l’ensemble des cas. La répartition des patients 
selon la profession a été représentée dans le 
tableau I. 
 
Tableau I : répartition des patients selon la pro-
fession (n = 951) 

Professions  Effectif (n = 951) Pourcentage (%) 

Commerçant  187 19,66 
Agent de bureau 147 15,46 
Enseignant  110 11,57 
Agriculteur  83 8,73 
FDS* 75 7,89 
Ouvrier  61 6,41 
Chauffeur  59 6,2 
Etudiant  54 5,68 
Agent de santé 51 5,36 
Electricien  42 4,42 
Orpailleur  42 4,42 
Mécanicien  40 4,20 
Total 951 100 

*FDS : Forces de Défense et de Sécurité 
 
Fréquence des rapports sexuels 
La moyenne du nombre de rapports sexuels par 
semaine était de 3,2 ± 1,34 rapports  
sexuels avec des extrêmes de 1 et 14 rapports 
sexuels. L’intervalle de 1 à 3 rapports sexuels 
par semaine représentait 60,46%. Le tableau II 
représente la répartition des patients selon le 
nombre de rapports sexuels hebdomadaire. 
 
Tableau II : répartition des patients selon le 
nombre de rapports sexuels par semaine (n = 
951) 

Nombre de rapports 
sexuels par semaine 

Effectif 
(n=951) 

Pourcen-
tage (%) 

[1 - 3] 575 60,46 

[4 - 6] 336 35,33 

7 et plus 40 4,21 

Total 951 100 

Indication du spermogramme 
L’infertilité primaire représentait 55,42% des in-
dications, suivi de l’infertilité secondaire avec 
21,34%. 
 
Le tableau III illustre la répartition des patients 
selon les indications du spermogramme. 
 
Tableau III : répartition des patients selon les 
indications du spermogramme  

Indication  Effectif 
(n = 951) 

Pourcen-
tage (%) 

Infertilité primaire 522 55,42 
Infertilité secondaire 203 21,34 
Contrôle 176 18,51 
Douleur testiculaire 25 2,63 
Autres 20 2,1 
Total  951 100 

 
Motilité  
L’analyse de la motilité a objectivé une asthé-
nozoospermie chez 49,11% des cas. 
Le tableau IV illustre la répartition des patients 
selon la motilité des spermatozoïdes. 
 
Tableau IV : répartition des patients selon la 
motilité des spermatozoïdes. 

Motilité Effectif (n = 
951) 

Pourcen-
tage (%) 

Normale  482 50,68 
Asthénozoos-
permie partielle 

467 49,11 

Asthénozoos-
permie totale 

2 0,21 

Total 951 100 

 
Vitalité 
La vitalité était normale dans 60,78% des cas. 
Le tableau V représente la répartition des pa-
tients selon la vitalité des spermatozoïdes. 
 
Tableau V : répartition des patients selon la vi-
talité (n=951). 
Vitalité Effectif  

(n = 951) 
Pourcen-
tage (%) 

Normale 578 60,78 
Nécrozoospermie 373 39,22 
Total 951 100 

 
 
Numération  
Dans 42,59% des cas, la numération était nor-
male. L’oligozoospermie représentait 41,75% 
des cas.  
 
 
La figure 2 représente la répartition des patients 
selon la numération des spermatozoïdes.  
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Figure 2 : répartition des patients selon la nu-
mération (n=951) 
 
Morphologie  
Dans notre étude, 748 patients ont réalisé un 
spermocytogramme (n=748) soit 78,65% des 
cas. La morphologie était normale dans 
60,03%, des cas. 
 
Le tableau VI illustre la répartition des patients 
selon les résultats du spermocytogramme. 
 
Tableau VI : répartition des patients selon les 
résultats du spermocytogramme. 

Morphologie Effectif  
(n = 748) 

Pourcen-
tage (%) 

Normale 449 60,03 
Tératozoospermie 299 39,97 
Total 748 100 

 
Bactériospermie 
Dans notre étude, 476 patients ont réalisé une 
spermoculture (n = 476) soit 80,05% des cas. 
Parmi les spermocultures réalisées, 91 étaient 
positives soit une prévalence de 19,12%. 
 
Vingt et une espèces bactériennes ont été iso-
lées et identifiées dans le sperme des patients. 
Le tableau VII illustre la répartition des bactéries 
isolées à la spermoculture. 

Tableau VII : répartition des bactéries isolées à 
la spermoculture 

Bactéries Effectif Pourcentage (%) 

Escherichia coli 28 29,67 
Staphylococcus aureus 24 26,37 
Enterococcus faecalis 8 8,79 
Candida spp 5 5,49 
Staphylococcus haemolyticus 5 5,49 
Acinetobacter baumannii 5 5,49 
Acinetobacter spp 2 2,2 
Klebsiella pneumoniae 2 2,2 
Enterobacter cloacae 1 1,1 
Gemella morbillorum 1 1,1 
Klebsiella oxytoca 1 1,1 
Listeria monocytogenes 1 1,1 
Proteus mirabilis 1 1,1 
Pseudomonas aeruginosa 1 1,1 
Serratia fonticola 1 1,1 
Serratia marcescens 1 1,1 
Shigella flexneri 1 1,1 
Staphylococcus cohnii sp cohinii 1 1,1 
Staphylococcus epidermis 1 1,1 
Staphylococcus sciuri 1 1,1 
Staphylococcus spp 1 1,1 

Total 91 100 

 
Escherichia coli a été isolé et identifié dans 
29,67% des cas. 
 
Oreillon et spermogramme 
Le tableau suivant présente la prévalence de 
l’altération du spermogramme chez les pa-
tients ayants un antécédent d’oreillon. 
 
Tableau VIII : prévalence de l’altération du 
spermogramme chez les patients avec antécé-
dent d’oreillon 

Spermogramme 
Oreillon Effectif Normal Anormal p-

va-
leur 

 n = 951 Effectif % Effectif %  

Oui 137 102 74,45 35 25,55 
0,03 

Non 814 673 82,68 141 17,32 

  
Le spermogramme était anormal chez 25,55%  
des patients avec antécédents d’oreillon contre 
17,32% chez ceux n’ayant pas d’antécédent 
d’oreillon. Cette différence était statistiquement 
significative (p = 0,03) 
 
Traumatisme testiculaire et spermogramme  
Le tableau suivant présente la prévalence d’un 
spermogramme altéré chez les patients ayants 
un antécédent de traumatisme testiculaire. 
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Tableau IX : prévalence de l’altération du 
spermogramme chez les patients avec an-
técédent de traumatisme testiculaire 

Spermogramme 
Trauma-

tisme testi-
culaire 

Effectif Normal Anormal p-
va-
leur 

 n = 951 Effectif % Effec-
tif 

%  

Oui 76 14 18,42 62 81,58 
0,95 

Non 875 161 18,40 714 81,60 

  
Le spermogramme était anormal chez 81,58%  
des patients avec antécédents de traumatisme 
testiculaire contre 81,60% chez ceux n’ayant 
pas d’antécédent. Cette différence n’était pas 
statistiquement significative (p = 0,95) 
 
 
 
Diabète et spermogramme  
Le tableau suivant présente la prévalence de 
l’altération du spermogramme chez les patients  
ayant un antécédent de diabète. 
 
Tableau X : prévalence de l’altération du sper-
mogramme chez les patients avec antécédent 
de diabète 

Spermogramme 
Diabète Effectif Normal Anormal p-

va-
leur 

 n = 
951 

Effectif % Effectif %  

Oui 13 01 7,70 12 92,30 
0,36 

Non 938 174 18,55 764 81,45 

 
Le spermogramme était altéré chez 92,30% 
des patients ayant un antécédent de diabète 
contre 81,45% chez ceux n’ayant pas d’anté-
cédent. Cette différence n’était pas statistique-
ment significative (p = 0,36). 
 
 
Diagnostic final  
Le tableau ci-dessous illustre la répartition des 
patients selon le diagnostic du spermo-
gramme. 

Tableau XI : répartition des patients selon le 
diagnostic final 

Diagnostic Effectif  
(n = 951) 

Pourcen-
tage (%) 

Normozoospermie 175 18,40 
Azoospermie 131 13,77 
Oligosthénotératonécrozoosper-
mie 

113 11,88 

Oligozoospermie 99 10,42 
Oligoasthénonécrozoospermie 73 7,68 
Asthénonécrozoospermie 58 6,11 
Oligoasthénozoospermie 48 5,05 
Tératozoospermie 41 4,31 
Oligoasthénotératozoospermie 38 4 
Oligotératozoospermie 35 3,68 
Asthénozoospermie 35 3,68 
Asthénotératonécrozoospermie 31 3,26 
Nécrozoospermie 17 1,79 
Asthénotératozoospermie 14 1,47 
Cryptozoospermie 13 1,37 
Oligotératonécrozoospermie 12 1,26 
Oligonécrozoospermie 9 0,95 
Hypospermie 4 0,42 
Oligospermie 2 0,21 
Akinétozoospermie 1 0,11 
Polyzoospermie 1 0,11 
Tératonécrozoospermie 1 0,11 
Total 951 100 

 
Le spermogramme était anormal dans 81,60% 
des cas. Parmi les anomalies répertoriées, 
l’azoospermie représentait 13,77% des cas. 
 
DISCUSSION 
Age 
La tranche d’âge de 30 ans à 40 ans était la plus 
représentée avec 48,16% des cas. Des études 
portant sur l’infertilité au Burkina Faso corrobo-
rent nos résultats. Sakandé [8]  et Ouédraogo R 
A [9] ont rapporté la prédominance de cette 
tranche d’âge dans leurs études avec respecti-
vement 55% et 51, 63%. Nos résultats sont en-
dessous de ceux de Tognifodé M V au Bénin 
[10] avec 66,2%. Cela s’expliquerait par le fait 
qu’au Burkina Faso, l’âge moyen au premier 
mariage serait approximativement de 30 ans en 
milieu urbain [8]. Les consultations pour inferti-
lité de couple se faisant généralement après le 
mariage pourraient expliquer le fait que les pa-
tients de la trentaine d’âge soient les plus nom-
breux dans notre contexte.  
 
Profession 
Les commerçants étaient les plus représentés, 
soit 19,66% suivis des agents de bureau avec  
15,46% et des enseignants avec 11,57%. Cette 
proportion des commerçants se rapproche de 
celle de Ouédraogo R A au Burkina Faso [9] qui 
dans son étude avait rapporté une proportion de 
23,77%. Les résultats de certains auteurs au 
Maghreb et au Niger corroborent les nôtres [11, 
12].  Cette prédominance des commerçants 
dans notre échantillon pourrait s’expliquer par 
le fait que le commerce est l’une des principales 
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activités de la capitale. Financièrement plus ai-
sés, les commerçants, face aux problèmes de 
santé en général et à l’infertilité en particulier 
seraient prompts à consulter. Ces catégories de 
professions aux premiers rangs (commerçants, 
agents de bureau, enseignants) sont souvent 
exposées à des facteurs de risques perturbant 
la spermatogenèse donc le spermogramme. 
Ces facteurs sont entre autres la chaleur testi-
culaire, les positions assises ou arrêtées pro-
longées, néfastes pour la spermatogenèse [13-
15].  
 
Fréquence hebdomadaire des rapports 
sexuels  
La moyenne des rapports sexuels dans la se-
maine était de 3,2 ± 1,34 rapports sexuels. La 
recherche de l’étiologie et de la prise en charge 
de l’infertilité devant normalement être la dé-
marche initiale, nos patients au contraire multi-
plient la fréquence des rapports sexuels espé-
rant se donner le maximum de chance à pro-
créer. 
 
Indications du spermogramme 
Dans 76,76% des cas, le spermogramme a été 
demandé pour l’exploration d’une infertilité du 
couple ; avec 55,42 % pour l’infertilité primaire 
et 21,34% pour l’infertilité secondaire. L’inferti-
lité primaire reste l’indication prédominante. 
Cette prédominance a aussi  été retrouvée par 
Halidou M au Niger [12] à 65,52%. Koné au Mali 
l’a également retrouvé [6]. Les patients présen-
tant une infertilité primaire sont en effet plus dé-
voués dans la recherche d’une solution. Ces 
derniers contrairement à ceux présentant une 
infertilité secondaire se remettraient tôt en 
cause. Selon l’OMS, la réalisation du spermo-
gramme est une indication dans l’exploration du 
couple infertile [16]. 
 
Paramètres cytologiques du sperme 
L’asthénozoospermie a été l’anomalie la plus 
représentée avec 49,15%. Sakandé [8] et 
Chukwunyere [17] ont également retrouvé cette 
prédominance dans leurs études. La nécro-
zoospermie représentait 39,22% des cas. L’oli-
gozoospermie représentait 41,75% des cas, la 
tératozoospermie représentait quant à elle 
39,97% des cas. Les résultats de l’étude de 
Ouédraogo RA en 2020 au Burkina Faso corro-
borent nos données avec 42%, 41% et 40% 
respectivement pour la nécrozoospermie, l’oli-
gozoospermie et la tératozoospermie [18]. 
 
Bactériospermie 
Devant une notion d’infection retrouvée ou sus-
pectée, la spermoculture était systématique-
ment couplée au spermogramme. La spermo-
culture était positive dans 19,12% des cas. Sur 

les 91 patients ayant présenté une bactérios-
permie, 84 avaient au moins une anomalie 
spermatique. Plusieurs études ont mis en évi-
dence le fait que les infections en particulier les 
infections urogénitales fréquentes et mal trai-
tées étaient source d’infertilité [3, 20]. En effet, 
l’infection du tractus génital aboutit à la sténose 
puis à la sclérose des voies séminales respon-
sables le plus souvent d’une azoospermie obs-
tructive. La bactériospermie a donc un impact 
négatif sur le nombre des spermatozoïdes pré-
sent dans l’éjaculat [21]. Dans notre étude, le 
germe le plus retrouvé était Escherichia coli 
(29,67%) suivi de staphylococcus aureus 
(26,37%). Ibadin et al. au Nigéria ont également 
retrouvé ces 2 germes en tête de liste parmi les 
bactéries identifiées à la spermoculture [20]. 
L’anomalie spermatique la plus retrouvée dans 
l’ensemble des spermocultures positives était 
l’oligoasthénotératonécrozoospermie. Des 
études se sont intéressées à l’impact de la bac-
tériospermie sur les paramètres spermatiques ; 
il en ressort de leur conclusion une importante 
altération des paramètres cytologiques du sper-
mogramme [20, 21].  
 
Traumatismes testiculaire 
Le spermogramme était anormal chez 81,58% 
des patients avec antécédents de traumatisme 
testiculaire contre 81,60% chez ceux n’ayant 
pas d’antécédent de traumatisme testiculaire. 
Cette différence n’était pas statistiquement si-
gnificative (p = 0,95). Les traumatismes testicu-
laires comprenant les traumatismes scrotaux, 
les torsions testiculaires peuvent être à l’origine 
d’une altération sévère de la spermatogénèse 
pouvant aboutir à une azoospermie. Ces trau-
matismes testiculaires, lorsqu’ils sont à l’origine 
de la rupture de la barrière hémato-testiculaire 
peuvent entraîner la sécrétion d’anticorps anti-
spermatozoïdes qui secondairement altèreront 
les paramètres cytologiques du sperme [21].  
 
Diabète et qualité du sperme 
Le spermogramme était anormal chez 92,30% 
des patients diabétiques contre 81,45% chez 
les patients non diabétiques. Cette différence 
n’était pas statistiquement significative (p = 
0,36). Des études portant sur le diabète ont per-
mis d’établir le lien entre l’existence de cette 
maladie métabolique et l’altération de la qualité 
du sperme [22, 23]. En effet, les spermo-
grammes réalisés chez les patients diabétiques 
ont permis de mettre en évidence des anoma-
lies portant sur la numération et la mobilité des 
spermatozoïdes.  Les mécanismes physiopa-
thologiques sont mal connus mais les transpor-
teurs membranaires du glucose chez les sper-
matozoïdes pourraient être impliqués [24].  
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Oreillons et spermogramme 
Le spermogramme était anormal chez 25,55% 
des patients avec antécédents d’oreillons 
contre 17,32% chez les patients sans antécé-
dents d’oreillons. Cette différence était statisti-
quement significative (p = 0,03). Les oreillons 
ou parotidite ourlienne font parties des étiolo-
gies infectieuses de l’infertilité masculine. La re-
cherche de la survenue des oreillons au cours 
de l’enfance ou de l’adolescence est cruciale 
dans l’investigation d’une infertilité masculine. 
En effet, les oreillons peuvent se compliquer 
chez l’adulte d’une orchite ou d’une orchido-épi-
didymite dans 50% des cas. Cette complication 
s’accompagne le plus souvent d’une atrophie 
testiculaire avec altération de la spermatoge-
nèse pouvant conduire à une incapacité totale 
de procréation par voie naturelle [22].  
 

CONCLUSION 
L’étude a contribué à mettre en exergue la part 
de l’homme dans l’infertilité du couple dans le 
contexte Burkinabè. A travers nos résultats, il 
ressort que la plupart des paramètres sperma-
tiques étaient altérés au spermogramme.  
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RESUME 
Introduction : Le Team base Learning (TBL) est un apprentissage en équipe. C’est une stratégie pé-
dagogique qui organise les élèves en petites équipes diversifiées. Il favorise la participation active et 
met l'accent sur la responsabilité individuelle et collective des résultats d'apprentissage. 
Méthodologie :  Il s’est agi d’une étude descriptive prospective qui a eu lieu à la Faculté de médecine 
de l’Université de Sousse en Tunisie et à l’unité de formation et de recherche en science de la santé de 
l’Université Joseph Ki-Zerbo. Notre étude qui a duré 4 mois du 1er août au 30 novembre avait comme 
population d’étude les enseignants et les étudiants des deux universités. Résultats : Du point de vue 
des leçons apprises, nous avons trouvé les étudiants plus motivés et très concentrés avec peu de ba-
vardage. Une faciliter à gérer le nombre d’étudiants également. L'apprentissage en équipe observé était 
une forme d'apprentissage coopératif.  Le modèle d’apprentissage créait un environnement permettant 
aux étudiants de développer des niveaux d'apprentissage très performant dans les aspects de l’appli-
cation, l’analyse, l’évaluation, et la créativité. Il faut noter également comme points positifs une meilleure 
application du LMD avec le travail personnel de l’étudiant qui est évalué. L’enseignant améliore son 
cours théorique chaque année sur les parties très peu compréhensives. Les étudiants entre eux perçoi-
vent les erreurs de compréhensions pendant la correction de l’évaluation permettant à chacun de se 
corriger. Les étudiants arrivaient à démystifier le cours entre eux cela d’autant plus que certains l’ont 
bien compris, ainsi les autres se disent capables de se l’approprier également. Cela nous a permis de 
proposer un modèle pour l’enseignement de l’embryologie et de l’histologie spéciale à l’Université Jo-
seph Ki-Zerbo prenant en compte.  
-Le processus de formation des groupes 
-Le processus d’évaluation des connaissances de chaque étudiant 
-Le processus d’évaluation des connaissances des groupes  
-Le processus de conception d’une évaluation pratique pour les étudiants  
-La mise en place de la stratégie d’évaluation par les pairs  
-Le processus de facilitation  
Conclusion : le TBL est une stratégie pédagogique d’apprentissage actif viable pour les ratios étu-
diants-professeurs élevés et les environnements d’enseignement à distance qui pourrait être facilement 
adaptée à d’autres cours et programmes d’études. 
Mots clés : team base learning, pédagogie médicale, histologie, embryologie 
 
ABSTRACT  
Introduction: Team-based learning (TBL) is a pedagogical strategy that organizes students into small, 
diversified teams. It encourages active participation and emphasizes individual and collective responsi-
bility for learning outcomes. Methodology: This was a prospective descriptive study that took place at 
the Faculty of Medicine of the University of Sousse in Tunisia and at the training and research unit in 
health science of the Joseph Ki-Zerbo University. Our study, which lasted 4 months from August 1 to 
November 30, involved teachers and students from both universities. Results: In terms of lessons 
learned, we found the students more motivated and highly concentrated, with little chatter. The number 
of students was also easier to manage. The team learning observed was a form of cooperative learning. 
The learning model created an environment that enabled students to develop very high levels of learning 
in aspects of application, analysis, evaluation and creativity. Other positive points include a better appli-
cation of the LMD with students' personal work assessed. The teacher improves his theoretical course 
every year on the parts that are most difficult to understand. Students were able to see each other's 
misunderstandings during the correction of the evaluation, allowing everyone to correct themselves. The 
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students were able to demystify the course among themselves, especially as some of them understood 
it well, so the others were able to appropriate it too. This enabled us to propose a model for teaching 
embryology and special histology at Joseph Ki-Zerbo University, taking into account.  
- The group formation process 
- The process of assessing each student's knowledge 
- The process of evaluating group knowledge  
- The process of designing a practical assessment for students  
- The implementation of the peer assessment strategy  
- The facilitation process  
Conclusion: TBL is a viable active learning pedagogical strategy for high student-teacher ratios and 
distance learning environments that could easily be adapted to other courses and curricula. 
Keywords: team base learning, medical pedagogy, histology, embryology 

 
INTRODUCTION 
Le Team base Learning est un apprentissage 
en équipe, une stratégie pédagogique qui orga-
nise les élèves en petites équipes diversifiées. 
Il favorise la participation active et met l'accent 
sur la responsabilité individuelle et collective 
des résultats d'apprentissage [1]. 
L'idée du TBL a été lancée par Larry Michaelsen 
à la fin des années 1970. En tant que membre 
du corps enseignant de l'école de commerce de 
l'Université d'Oklahoma, Michaelsen a été con-
fronté à un nouveau défi pédagogique de taille. 
Pour cause de la baisse des inscriptions dans 
son département et son université, ce qui l’avait 
contraint de tripler son volume horaire principal.  
En un semestre, il est passé de 40 à 120 étu-
diants [2]. 
Au regard de ce défit Il avait déjà organisé avec 
succès des activités de groupe et des devoirs 
dans les petites classes. Fort de cette expé-
rience, il était convaincu que le même type d'ac-
tivités de groupe fonctionnerait également dans 
les grandes classes [3]. 
 
Au milieu du premier semestre, il était clair que 
cette nouvelle approche pédagogique était effi-
cace. Elle a réussi à accomplir trois choses que 
Michaelsen n'avait même pas anticipées.  Plu-
sieurs conditions ont été créées par l'approche 
qui peut améliorer l'apprentissage dans n'im-
porte quel contexte. Pour commencer, les étu-
diants ont considéré le cadre de classe dense 
comme étant bien plus avantageux que préjudi-
ciable.  Bien que la classe soit petite, l'approche 
encourageait la majorité des élèves à prendre 
en charge leur propre apprentissage et celui de 
leurs camarades. Troisièmement, Michaelsen a 
passé un bon moment. Comme les élèves ap-
prenaient par eux-mêmes le contenu, il pouvait 
concentrer ses efforts sur l'aspect de l'ensei-
gnement qui lui plaisait le plus : créer des de-
voirs et des activités qui permettraient aux 
élèves de comprendre pourquoi le sujet qui lui 
était cher était également important pour eux. 
Les enseignants qui ont pour charge l'enseigne-
ment des étudiants dans les professions de 
santé sont confrontés à des défis croissants 

pour l'enseignement tant théorique que pratique 
des étudiants. Les futurs agents de santé seront 
sollicités pour fournir des soins aux patients 
dans un environnement de soins de santé com-
plexe de nos jours. Cela est particulièrement 
important, car les populations, les autorités et 
les étudiants eux-mêmes demandent une for-
mation plus adaptée aux besoins actuels afin 
d'exercer leurs professions de manière plus sé-
curisée. Ce problème se pose de plus en plus 
fréquemment, d'autant plus que le défi de gui-
der l'apprentissage des élèves est d'autant plus 
grand que les connaissances sont de plus en 
plus nombreuses et que nous disposons de plu-
sieurs manuels et livres qui sont rapidement ob-
solètes. Nous ne pourrons pas non plus occul-
ter les sources basées sur Internet, faciles à 
trouver et difficiles à vérifier. Les éducateurs ne 
doivent sans doute aucun s'adapter et offrir aux 
élèves des opportunités d'acquérir des compé-
tences en matière d'acquisition, de synthèse et 
d'utilisation des informations afin de prendre 
des décisions cliniques pour leurs patients. 
 
Aussi, il faut trouver des solutions au manquent 
d’amphithéâtre et d’enseignants. En effet, la pé-
nurie d'enseignants conjuguée à l'augmentation 
du nombre d'étudiants de plus en plus diversi-
fiés exige des enseignants qu’ils restructurent 
leur approche de l'apprentissage dans les am-
phithéâtres. Les différences générationnelles, 
culturelles, ethniques, de genre, de langue et de 
style d'apprentissage ajoutent une dimension 
supplémentaire plus complexe à l’apprentis-
sage ce qui implique absolument un change-
ment de paradigme pour répondre à une variété 
de besoins d'apprentissage. C'est dans ce con-
texte que note approche de capitalisation arrive 
à point nommé pour les enseignants des pro-
fessions de santé. Cette contribution se con-
centre sur les questions sous-jacentes de l'en-
seignement et de l'apprentissage dans les 
sciences fondamentales dans les professions 
de la santé. Elle se veut une approche pour en-
gager les étudiants dans un apprentissage actif 
et appliqué. Il est alors légitime de se demande 
quelle est la quintessence des leçons apprises 
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dans le modèle de l’Université de Sousse. 
Aussi, il est important de se demander si ce mo-
dèle comporte des avantages capitalisables 
pour une innovation pédagogique dans notre 
Université d’origine ? Le plus important serait 
de se demander si le modèle de Sousse est ca-
pitalisable et quel modèle d’innovation pédago-
gique à l’unité de formation et de recherche en 
science de la santé de l’Université Joseph Ki-
Zerbo peut-ont proposer à la communauté uni-
versitaire. Notre contribution se veut donc une 
vérification de l’hypothèse selon laquelle les le-
çons apprises du modèle de Sousse peuvent 
faire l’objet d’une synthèse, mais aussi les 
points forts sont répertoriés et capitalisés pour 
proposer un modèle à l’unité de formation et de 
recherche en science de la santé de l’Université 
Joseph Ki-Zerbo. L’objectif général de cette 
contribution était de s’inspirer des leçons ap-
prises du modèle d’innovation pédagogique de 
l’université de Sousse pour une implémentation 
à l’UJKZ.   
Plus spécifiquement il s’agira de faire ressortir : 
-  Les leçons apprises du modèle d’innova-

tion pédagogique de la faculté de méde-
cine de l’université de Sousse.  

- Nous ne manquerons pas de mettre en 
exergue les points positifs et  

- Enfin nous proposerons un modèle pour 
l’enseignement de l’histologie spéciale et 
l’embryologie spéciales à l’unité de forma-
tion et de recherche en sciences de la 
santé de l’Université Joseph Ki-Zerbo ’  

 
 MÉTHODOLOGIE 
Il s’est agi d’une étude descriptive prospective 
qui a eu lieu à la Faculté de médecine de l’Uni-
versité de Sousse en Tunisie et  à l’unité de for-
mation et de recherche en science de la santé 
de l’Université Joseph Ki-Zerbo. Notre étude 
qui a duré 4 mois du 1er aout au 30 novembre 
avait comme population d’étude les ensei-
gnants et les étudiants des deux universités. 
. 
RÉSULTATS 
Leçons apprises 

- Mise à disposition des cours plusieurs se-
maines avant la séance de TBL 

- L’organisation par système du cours sous 
forme de thème 

- L’abord holistique de l’embryologie spé-
ciale et l’histologie spéciale dans le même 
thème  

- L’évaluation individuelle de 15 minutes 
pour chaque thème 

- L’évaluation collective des étudiants avec 
l’épreuve d’évaluation individuelle 

- Une correction immédiate en observant les 
bonnes et mauvaises réponses de chaque 
groupe 

- Un commentaire et des explications des 
concepts clés lors de la correction de 
l’épreuve 

- Les étudiants posent des questions d’in-
compréhensions pendant la correction 
pour mieux comprendre 

- Les enseignants insistent sur les mau-
vaises réponses en expliquant mieux le 
cours 

- L’évaluation des TBL comptant environ 
pour 40% de la note selon les cas 

- L’examen final compte pour 60 %  
- Pour atteindre ces objectifs, l'enseignant 

adopter un certain nombre de principes in-
hérents au TBL notamment : 

Former et entretenir correctement des 
groupes tout en tenant les étudiants respon-
sables du travail individuel et d'équipe, aussi 
l’enseignant se doit de fournir des commen-
taires fréquents et opportuns sans manquer de 
concevoir des tâches d'équipe pour promouvoir 
l'apprentissage et le développement de 
l'équipe. 
 
Les points positifs 
Les étudiants étaient plus motivés, plus concen-
trés et moins bavards. L'apprentissage en 
équipe a été observé comme une forme d'ap-
prentissage en collaboration. Ce modèle d'ap-
prentissage crée un environnement qui permet 
aux étudiants de développer des niveaux d'ap-
prentissage exceptionnels dans les domaines 
de l'application, de l'analyse, de l'évaluation et 
de la créativité. L'appréciation des difficultés 
rencontrées par les étudiants pour comprendre 
le cours en surveillant les mauvaises réponses 
a été bénéfique pour les étudiants. La notation 
et la prise en compte de l'évaluation motivaient 
les étudiants à étudier le cours en avance.  De 
plus, le TBL permet une meilleure utilisation du 
LMD lorsque le travail personnel de l'étudiant 
est évalué et valorisé. Du point de vue de l'amé-
lioration de l'enseignement, il est facile de cons-
tater que l'enseignant améliore chaque année 
son cours théorique sur les parties très peu 
compréhensives en fonction des évaluations 
des élèves. De plus, lorsque les étudiants ré-
pondent aux questions par groupes, ils perçoi-
vent les erreurs de compréhension les uns des 
autres, ce qui permet à chacun de se corriger. 
Enfin, il est évident que les élèves démystifient 
positivement le cours entre eux, d'autant plus 
que certains l'ont bien compris et que les autres 
se disent capables de l'assimiler. 
 
Une proposition de modèle d’innovation pé-
dagogique de l’histologie spéciale et l’em-
bryologie spéciales à l’unité de formation et 
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de recherche en science de la santé de l’Uni-
versité Joseph Ki-Zerbo avec la proposition 
d’un nouveau syllabus 
La mise en œuvre de ce modèle à l’UJKZ passe 
par plusieurs étapes : 

- Le processus de formation des groupes 
- Le processus d’évaluation des connais-

sances de chaque étudiant 
- Le processus d’évaluation des connais-

sances des groupes  

- Le processus de conception d’une évalua-
tion pratique pour les étudiants  

- La mise en place de la stratégie d’évalua-
tion par les pairs  

- Le processus de facilitation  
Après la validation du cours théorique par le 
responsable du cours, ce cours est mis à la dis-
position des étudiants sur une plateforme ou à 
défaut partager sur le groupe « WhatsApp » ou 
« Telegram » créée à cet effet. Les étudiants 
auront quatre semaines pour s’approprier au 
mieux du cours. À l’issue des quatre semaines, 
l’enseignement se programmera en 15 
séances.  

1- Le système cardio-vasculaire 
2- Le système immunitaire 
3- Le système endocrinien 
4- Le système tégumentaire 
5- Le système digestif 1 (la cavité buccale) 
6- Le système digestif 2 (œsophage et estomac) 
7- Le système digestif 3 (l’intestin) 
8- Le système digestif 4 (foie et vésicule biliaire) 
9- Le système digestif 5 (le pancréas) 
10- Le système respiratoire 
11- Le système urinaire 
12- Le système génital masculin 
13- Le système génital féminin 
14- Le système oculaire 
15- Le système auditif 

 
Le temps consacré à chaque séance sera de 3 
h 

Temps d’évaluation préliminaire 
individuelle 

15 

Temps d’évaluation préliminaire par groupe 10 

Temps de correction de l’évaluation prélimi-
naire 

20 

Temps de l’évaluation pratique individuelle 20 

Temps de l’évaluation pratique en groupe 10 

Temps de correction de l’évaluation pratique 
des groupes par les paires 

15 

Temps de correction de l’évaluation pratique 
par l’enseignant 

25 

Question de compréhensions 10 

Temps de la synthèse générale 10 

- Le processus de formation d'équipe 
Le responsable du cours d'histologie et d'em-
bryologie spéciale et ses assistants formeront 
des équipes TBL une fois que la décision sera 
prise d'utiliser le TBL. Il est essentiel de bien 
composer les groupes en tenant compte de leur 
taille, qui aura un impact sur les résultats d'ap-
prentissage et le fonctionnement de l'équipe. 

L'objectif final est de créer des équipes fonc-
tionnelles dont les membres communiquent et 
négocient bien, les membres de l’équipe doi-
vent apporter des contributions équitables et ré-
alistes pour consolider les résultats d'apprentis-
sage, plutôt que des équipes dysfonctionnelles 
qui souffrent de conflits internes, de non-partici-
pation et/ou d'une approche "diviser pour ré-
gner" qui nie les pairs. Apprentissage [4].  Les 
enseignants responsables du cours doivent 
constituer les équipes au lieu de laisser les étu-
diants se constituer eux-mêmes, il est aussi im-
portant d’identifier les groupes d'étudiants indé-
sirables tels que les couples, les clubs d’amis 
ou les étudiants étant membre des organisa-
tions estudiantines. Les équipes doivent être 
hétérogènes, ce qui permettra d’exposer les 
étudiants à des pairs ayant des parcours et des 
expériences différents, ce qui les préparera 
ainsi, à une future pratique interprofession-
nelle. L'option de sélection hétérogène la plus 
simple est l'assignation aléatoire, qui peut être 
réalisée soit en utilisant la liste alphabétique 
des étudiants ,il est aussi possible de faire un 
tirage au sort  en tirant des noms d'un chapeau 
ou en demandant aux élèves de compter par 
nombre.  
 
- Le processus d’évaluation des connais-

sances de chaque étudiant 
La conception et la planification des cours ne 
doivent pas s’éloigner de l'objectif final,  qui est 
qu’à la fin  d’une séance les étudiants doivent 
avoir acquis des connaissances[5-7]. L'étudiant 
sera motivé à utiliser son temps de travail per-
sonnel pour lire, comprendre et retenir le con-
tenu du thème grâce à cette évaluation qui 
comptera pour sa note finale.  L'évaluation est 
organisée par thème et consiste en dix ques-
tions à choix multiples.  La première note sera 
composée à 40 % de cette note.  Les questions 
doivent être rédigées aux niveaux inférieurs de 
la taxonomie de Bloom.  Pour l'évaluation finale, 
les apprenants travailleront plus tard sur les dé-
tails et les niveaux supérieurs de la taxonomie 
de Bloom (c'est-à-dire analyser, évaluer, créer). 
 
- Le processus d’évaluation des connais-

sances des groupes  
L’apprentissage en équipe est très stimulant 
avec une identification aux autres et la possibi-
lité pour les étudiants d’utiliser leurs propres 
langages pour expliquer les parties du cours 
aux autres leur permettant de mieux com-
prendre le cours. La même épreuve traitée indi-
viduellement est reprise par le groupe, pour per-
mettre aux membres du groupe d’échanger sur 
les bonnes réponses possibles. Cette note sera 
une note du groupe et comptera pour 20%. 
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Les équipes devraient avoir la possibilité de 
faire appel à l’enseignant sur la formulation 
d’une question.  Ce processus d'appel donne 
aux étudiants un sentiment d'équité . Il encou-
rage également un niveau élevé d'engagement 
des étudiants et aide l'instructeur à réviser les 
questions pour les futures offres de cours.  
 
- Le processus de conception d’une éva-

luation pratique pour les étudiants  
Les évaluations pratiques en classe visent à 
s'appuyer sur le niveau de compréhension de 
base acquis.   Étant donné que l'histologie em-
bryologique est une discipline morphologique, il 
est crucial que les étudiants développent une 
évaluation pratique sur des images d'histologie 
au préalable. Ces évaluations pourront être ef-
fectuées sur le site Web du microscope numé-
rique www.histology.be.  Les élèves auront une 
minute pour chaque image projetée et répon-
dront aux questions sur une feuille en lien avec 
cette image histologique.  Cette épreuve per-
mettra aux étudiants d'acquérir des compé-
tences sur quatre aspects (significatif, iden-
tique, spécifique et simultané).  Cette évaluation 
oblige les futurs praticiens à réfléchir pour dé-
terminer les critères qui justifieront leurs dia-
gnostics différentiels en même temps.  La cor-
rection des examens permettra aux élèves de 
mieux comprendre leurs limites.  Les paires ef-
fectueront la correction, ce qui implique l'éva-
luation par pairs.   
 
- La mise en place de la stratégie d’évalua-

tion par les pairs  
L'évaluation par les paires est une partie impor-
tante du TBL, car elle aide les étudiants à déve-
lopper les compétences et les attitudes 
d'équipe dont ils auront besoin en tant que pra-
ticiens travaillant dans des environnements de 
soins de santé collaborateurs. La considération 
la plus importante lors de l'intégration d'un sys-
tème d'évaluation par les pairs est que l'ensei-
gnant doit d'abord décider des objectifs qu'il es-
père atteindre grâce à l'évaluation par les pairs, 
puis choisir ou créer un système d'évaluation 
par les pairs qui permet d'atteindre ces objec-
tifs. Selon le système utilisé, l'évaluation par les 
pairs a le potentiel de fournir des commentaires 
utiles aux membres de l'équipe concernant 
leurs compétences interpersonnelles et 
d'équipe, de garantir la responsabilité indivi-
duelle, d'éviter la « paresse sociale » pendant 
les activités de l'équipe et de promouvoir l'effi-
cacité de l'équipe en accélérant la progression 
de l'équipe à travers les étapes. De plus, l'éva-
luation par les pairs peut être organisée de ma-
nière à aider, à développer les compétences 
des étudiants et à fournir une rétroaction ins-
tructive. 

- Le processus de facilitation  
Le succès global de la session TBL dépend de 
la capacité de l'instructeur à faciliter correcte-
ment l'apprentissage en équipe dans des salles 
de classe petites ou grandes.  Un seul instruc-
teur de cours peut animer une session, quelle 
que soit la taille de la classe, ce qui distingue 
TBL des autres stratégies d'apprentissage actif.  
Tout au long de la session, l'enseignant aura de 
multiples responsabilités pour garantir que le 
processus d'apprentissage se déroule par des 
discussions intra et inter-équipes. La capacité 
d'encourager les équipes à verbaliser leurs jus-
tifications lors de discussions en grand groupe 
afin d'atteindre les objectifs d'apprentissage 
prédéfinis est la compétence la plus importante 
de l'animateur.  
 
L'animateur devra créer et maintenir un envi-
ronnement ouvert et interactif dans lequel les 
équipes se sentent à l'aise et en sécurité pour 
interagir les unes avec les autres. Les tâches 
de l'animateur cohérentes à donner le ton de la 
session, favoriser l'interaction, inviter les 
équipes à répondre, poser des questions appro-
fondies si nécessaire et reconnaître les contri-
butions individuelles des équipes.  
Le rôle administratif ou organisationnel d'un ani-
mateur consiste à établir les règles de la 
séance, à maintenir les discussions centrées 
sur l'atteinte des objectifs d'apprentissage, à 
surveiller les discussions en se promenant dans 
la salle pendant la séance TBL et à inviter les 
équipes qui ne semblent pas être activement 
engagées dans la discussion à participer. 
 
DISCUSSION  
La stratégie TBL que nous avons présentée 
s'inscrit dans un module de sciences fonda-
mentales, ce qui rend innovant. La mise en 
œuvre du TBL dans le module d'histologie em-
bryologie spéciales répondra aux nombreux ob-
jectifs et besoins de notre cours en évolution, y 
compris l'apprentissage autodirigé, l'apprentis-
sage actif, l'application des connaissances, la 
responsabilité des étudiants, l 'augmentation de 
la taille des classes, des campus éloignés et du 
nombre limité de professeurs [8]. Grâce à cette 
innovation, les élèves pourront suivre leurs 
propres progrès d'apprentissage et évaluer leur 
réussite dans la réalisation des objectifs d'ap-
prentissage.  De plus, le corps professoral et les 
pairs évaluent les étudiants sur la qualité et le 
niveau d'apprentissage des sessions TBL.  
Étant donné que les étudiants étudient le con-
tenu des cours avant le TBL, les séances de 
cours seront utilisées uniquement pour l'évalua-
tion et l'application des connaissances par des 
discussions basées sur des cas.  Cela permet-
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tra de mettre l'accent sur la résolution de pro-
blèmes, ce qui facilitera l'appropriation du con-
tenu du cours [9]. Dans ce format pédagogique, 
l'embryologie et l'histologie seront intégrées à 
d'autres matières du programme, telles que la 
physiologie, l'anatomie et le champ de pratique, 
ainsi qu'aux connaissances en embryologie et 
en histologie générale. Les notes qu'ils obtien-
dront favoriseront la responsabilisation, la parti-
cipation et l'engagement maximum des étu-
diants, ce qui améliorera la note globale du mo-
dule. De manière générale, le niveau d'engage-
ment des étudiants augmentera, avec les amé-
liorations les plus significatives permettant de 
contribuer à l'engagement des étudiants sur les 
campus éloignés.  Les notes obtenues à l'Uni-
versité de Sousse sur plusieurs cycles de cours 
montrent que la nature répétitive du processus 
TBL semble offrir le plus d'avantages aux étu-
diants faibles en raison de sa structure et de sa 
responsabilité accumulée en matière d'appren-
tissage [10]. 
 
Le contenu du cours ne changera pas tout au 
long de l'offre de ce module.  Cependant, la 
mise en œuvre de la conception TBL augmen-
tera considérablement la responsabilité des 
étudiants. En conséquence, les étudiants de-
vraient travailler de manière indépendante et à 
un rythme plus rigoureux pendant le cours, car 
ils seraient tenus responsables de l'apprentis-
sage et de l'application du contenu du cours tout 
au long des 15 sessions TBL, contrairement à 
seulement quelques examens désignés où les 
étudiants sont plus susceptibles d'apprendre 
superficiellement. Nous pensons que plus de ri-
gueur et de responsabilité dans les cours sorti-
ront les étudiants de leur zone de confort et 
améliorera la note globale des cours [11]. De 
plus, nous pensons que ces résultats ne sont 
pas inhabituels pour les cours qui passent à 
l'apprentissage actif, des stratégies pédago-
giques qui obligatoirement l'adoption par l'en-
semble de la classe par rapport aux concep-
tions de cours où les étudiants pourraient choi-
sir de rester dans un groupe témoin de cours 
traditionnels  [12]. Les opportunités d'apprentis-
sage centrées sur l'étudiant à Sousse ont été 
appréciées et adoptées par la majorité des étu-
diants, mais certains ont été mis au défi par la 
responsabilité et la charge de travail accumu-
lée.  Après réflexion, nous pensons que de 
nombreux facteurs auront une transition réussie 
vers une stratégie pédagogique TBL dans le 
module d'embryologie et d'histologie spéciales. 
Pour que les étudiants comprennent au mieux 
les avantages, les enseignants du cours seront 
présents et adopteront le format TBL depuis les 
premières étapes. Dans l'ensemble, les résul-

tats des commentaires narratifs et des évalua-
tions quantitatives démontrent que les élèves 
ont accepté la stratégie pédagogique TBL. Cela 
sera crucial, car les enseignants devront réviser 
considérablement le matériel pour articuler des 
objectifs d'apprentissage mesurables, dévelop-
per du matériel d'étude autodirigé riche, amélio-
rer leurs compétences en facilitation de la dis-
cussion et abandonner leur approche tradition-
nelle des cours magistraux en classe.  Selon 
certaines expériences de TBl, un taux de réus-
site de 100 % des étudiants qui ont terminé le 
cours est la preuve de l'apprentissage des étu-
diants et de l'acceptation de cette nouvelle stra-
tégie pédagogique. De plus, le format TBL est 
soutenu dans ce module et dans d'autres mo-
dules de sciences fondamentales par l'adminis-
tration de l'Université Joseph Ki-Zerbo et les 
collègues du corps enseignant en histologie et 
embryologie.  Les évaluations des cours ont 
également montré que les étudiants étaient 
d'accord avec la transition. Après ce module, 
les étudiants pourraient demander cette mé-
thode pédagogique pour d'autres cours en rai-
son de cette innovation.  Il semble que cette 
stratégie d'enseignement puisse être transférée 
dans de nombreux cours du programme de 
sciences fondamentales.   Cependant, il y a un 
risque dans l'acceptation des étudiants d'être 
évalués sans avoir suivi un cours magistral au 
préalable.  Il est nécessaire de mener une pre-
mière étape d'une année avec une évaluation 
avant de la généraliser.  
 
CONCLUSION 
Le format TBL sera mis en œuvre dans un mo-
dule d’embryologie et histologie spéciales avec 
pour objectifs clés de promouvoir l'apprentis-
sage autonome, la responsabilité des étudiants 
et l'application des connaissances. Les avan-
tages supplémentaires sont de favoriser le tra-
vail d'équipe, d'augmenter les interactions pro-
fesseurs-étudiants, d'améliorer les commen-
taires des membres du corps professoral sur le 
contenu et le processus de résolution de pro-
blèmes, d'augmenter les opportunités de prati-
quer une réflexion de niveau supérieur, d'impli-
quer les étudiants sur les campus réels et dis-
tants et de développer les compétences per-
mettant aux étudiants de devenir apprenants 
tout au long de la vie. Le TBL est une stratégie 
pédagogique d’apprentissage actif viable pour 
les ratios étudiants-professeurs élevés et les 
environnements d’enseignement à distance qui 
pourrait être facilement adaptée à d’autres 
cours et programmes d’études. 
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RESUME 
Introduction : L'aspermie consiste en une absence totale d’émission de sperme pendant éjaculation. 
L’éjaculation rétrograde est une dysfonction éjaculatoire caractérisée par l’émission anormale de 
sperme dans la vessie au moment de l’éjaculation. Elle peut être congénitale ou acquise. Sa fréquence 
est moindre que l’éjaculation prématurée cet autre dysfonctionnement, mais elle demeure néanmoins 
source d’infertilité. Méthodologie : Il s’est agi d’une étude de cas portant sur un cas d’aspermie avec 
éjaculation rétrograde diagnostiqué dans le laboratoire d’histologie, embryologie, cytogénétique et bio-
logie de la reproduction du CHU de Bogodogo. Observation : Le patient était un homme adulte de 35 
ans, marié, depuis 5 ans sans enfant. Il a été adressé au laboratoire par un urologue pour un spermo-
gramme dans le cadre d’un bilan de fertilité. La consultation avec le médecin biologiste de la reproduc-
tion a rapporté un antécédent chirurgical pour lithiase rénale et une aspermie depuis cette intervention. 
La centrifugation des urines recueillies immédiatement après la masturbation a permis de mettre en 
évidence des spermatozoïdes (0,81 million/ml) dans le culot urinaire. Nous avons suggéré la réalisation 
d’une échographie endo rectale en plus d’un bilan métabolique et endocrinien. Le patient a été orienté 
en consultation d’urologie-andrologie et psychologique pour une prise en charge avec contrôle du sper-
mogramme trois mois après traitement. Une insémination intra-utérine réalisée à partir du culot de 
sperme récupéré des urines a été tentée chez le couple mais a abouti à un échec. Conclusion : L'ab-
sence d'éjaculation peut être due à un trouble endocrinien, à des problèmes psychologiques, à la chi-
rurgie ou à la prise de certains médicaments (antihypertenseurs, psychotropes). Un traitement étiolo-
gique permet de le prendre efficacement en charge. La fécondation in vitro avec micro-injection de 
spermatozoïde apportera une solution à cette infertilité si le trouble n’est pas résolu en amont. 
Mots clés : aspermie, éjaculation rétrograde, spermogramme 
 
ABSTRACT  
Introduction: Aspermia consists of a total absence of sperm emission after ejaculation. Retrograde 
ejaculation is an ejaculatory dysfunction in men characterized by the abnormal release of semen into 
the bladder at the time of ejaculation. It can be congenital or acquired. It is less frequent than premature 
ejaculation, another dysfunction, but it is still a source of infertility. Methodology: This was a case study 
of a case of aspermia with retrograde ejaculation diagnosed in the department of histology, embryology, 
cytogenetics and biology of reproduction at the University Hospital of Bogodogo. Observation: The 
patient was a 35-year-old adult male, married for 5 years without children. He was referred to the de-
partment by a urologist for a spermogram as part of the fertility assessment. The consultation with the 
reproductive biologist reported a history of surgery for renal lithiasis and aspermia since this operation. 
Centrifugation of urine collected immediately after masturbation revealed spermatozoa (0.62 million/ml) 
in the urine pellet. Centrifugation of urine collected immediately after masturbation revealed spermato-
zoa (0.81 million/ml) in the urine pellet. We suggested an endorectal ultrasound in addition to a metabolic 
and endocrine workup. The patient was referred to a urology-andrology and psychological consultation 
for management with a spermogram check three months after treatment. Intrauterine insemination (IUI) 
using sperm pellets recovered from the couple's urine was attempted but failed. Conclusion: The ab-
sence of ejaculation can be due to an endocrine disorder, psychological problems, surgery or the taking 
of certain drugs (antihypertensive, psychotropic). An etiological treatment can be used to effectively 
manage it. In vitro fertilization with sperm micro-injection will provide a solution to this infertility if the 
problem is not resolved beforehand. 
Keywords: Apsermia, retrograde ejaculation, spermogram 
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INTRODUCTION 
L'aspermie consiste en une absence totale 
d’émission de sperme pendant l’éjaculation [1]. 
Les causes de l’aspermie sont diverses. Elle 
peut être secondaire soit à une impossibilité de 
transport du sperme soit à une éjaculation ré-
trograde [1]. L’éjaculation rétrograde est une 
dysfonction éjaculatoire caractérisée par l’émis-
sion anormale de sperme dans la vessie au mo-
ment de l’éjaculation. Elle est soit congénitale 
soit acquise [2,3]. Sa fréquence est moindre 
que l’éjaculation prématurée cet autre dysfonc-
tionnement, mais elle demeure néanmoins 
source d’infertilité [4]. Les étiologies de l’éjacu-
lation rétrograde sont diverses et le traitement 
est fonction de l’étiologie [1]. La prise en charge 
peut également consister en la procréation mé-
dicalement assistée qui, avec les avancées 
technologiques, permet de recueillir des sper-
matozoïdes provenant des urines, à les traiter 
puis à procéder à l’insémination intra-utérine ou 
à la fécondation in vitro [5].  
 
CAS CLINIQUE 
Nous rapportons le cas d’un homme de 35 ans 
marié depuis cinq ans sans enfant reçu au 
laboratoire pour une aspermie avec éjaculation 
rétrograde. Le désir de conception remonte a 
cinq ans également. Au titre de ses antécédents 
médicaux, le patient ne serait ni hypertendu ni 
diabétique et ne souffrirait d’aucune pathologie 
neurologique connue. Ces antécédents 
chirurgcaux sont marqués d’une part par une 
intervention chirurgicale sur le rein droit pour 
une lithiase pyélique en 2012 puis par une autre 
intervention chirurgicale pour une  
réimplantation urétéro-vésicale droite sept ans 
plus tard. Une échographie vésico-prostatique 
a revelé un kyste paramédian droit de 15 x 10 
mm excerçant un effet compressif sur les 
canaux éjaculateurs avec une vessie 
alithiasique à paroi épaisse. A la suite de cette 
échographie, une IRM pelvienne a également 
été réalisée. Ce deuxième examen d’imagerie a 
conclu à un kyste intra-prostatique paramédian 
droit de 18 x 11 x 12 mm  avec effet de masse 
sur l’urètre et vraissemblablement sur le canal 
éjaculatoire droit. La vesicule séminale droite 
était d’aspect normal tandis que la vésicule 
séminale gauche était hypoplasique. L’uretro-

cystoscopie qui a été réalisée à conclu à une 
uretroscopie normale et à une vessie d’allure 
inflammatoire.  A l’issu de ces explorations, une 
ponction du kyste a été faite. L’évolution a été 
marqué par la rémission totale du kyste intra 
prostatique avec persistance de l’aspermie. Le 
patient a été adressée au laboratoire 
d’histologie, embryologie, cytogénétique et 
biologie de la reproduction du Centre 
Hospitalier Universitaire de Bogodogo pour une 
exploration de la fertilité notamment la 
réalisation d’un test de migration survie (TMS).  
 
Parmi les conditions pré-analytique il a été 
recommandé au patient de boire de l’eau 
alcaline (du bicarbonate de sodium dilué dans 
de l’eau minérale) la veille du jour de l’examen. 
Un entretien a été fait le jour de l’examen au 
laboratoire. Trois pots de prélèvement 
contenant chacun 9 ml d’un milieu de rinçage 
stérile chauffé à 37°C ont été identifiés avec le 
nom du patient. Après la masturbation, le 
patient a recuilli les urines dans les 3 pots de 
prélèvement.  
 
L’examen à l’état frais a montré des urines 
troubles dans les 3 pots avec présence de 
spermatozoïdes dans chacun des pots. Le pH 
avant l’observation au microscope était de 7,5. 
Le test de migration survie (TMS) a été réalisé 
avec des milieux iso-osmolaires contenant de 
l’albumine humaine purifiée, du glucose, du 
fructose et du bicarbonate de sodium. La 
centrifugation à été faite à 3000 tours par 
minute pendant 10 minutes. La concentration 
des spermatozoïdes dans les urines avant le 
TMS était de l’ordre de 0,81 millions de 
spermatozoïdes par ml d’urine. La motilité totale 
était de 52% avec 28% de spermatozoïdes  à 
motilité progressive soit 0,23 millions de 
spermatozoïdes par ml. La concentration de 
spermatozoïdes obtenue après la migration sur 
les gradients était de 1,59 millions de 
spermatozoïdes par ml avec 0,45 millions 
(28,57%) de spermatozoïdes à motilité 
progressive par ml. L’insémination intra-utérine 
qui a été tentée chez le couple s’est soldée par 
un échec. 
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Figure 1 : résultat du test de migration survie (TMS) réalisé sur le culot de sperme recueilli après la 
centrifugation des urines. Sperme Class Analyzer (SCA®) 6.5.0.15, Centre Hospitalier Universitaire de 
Bogodogo. 
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DISCUSSION  
L’éjaculation rétrograde est une dysfonction 
éjaculatoire grave dont les conséquences sur la 
fertilité masculine sont importantes. Elle est 
responsable de 0,3 à 2% des cas d’infertilité 
masculine [2]. Elle s’accompagne d’une 
aspermie chez le patient lorsque qu’elle est 
complète [1,6]. Dans les conditions normales de 
l’éjaculation, les spermatozoïdes provenant des 
épididymes sont mélangés au liquide séminal de 
la prostate et des autres glandes annexes et le 
tout est expulsé dans l’urètre prostatique. Au 
même moment le col vésical se ferme grâce à la 
contraction du muscle sphincter de la vessie ou 
sphincter vésical ou sphnincter interne de 
l’urètre de Henle empêchant le reflux de sperme 
dans la vessie grâce à une commande nerveuse 
sympathique. Une faille de ce carrefour vesico-
uretro-prostatique donne lieu à une éjaculation 
rétrograde qui peut être totale ou partielle [7,8].  
 
L’éjaculation rétrograde peut avoir plusieurs 
étiologies et plusieurs études l’ont souligné  
[1, 5]. 
Elle peut être la conséquence d’une 
malformation congénitale de l’appareil uro-
génital ou peut survenir au cours de la vie de 
l’individu [9]. L’éjacualtion rétrograde peut être le 
signe révélateur d’une maladie métabolique telle 
que le diabète sucré [10]. 
Par ailleurs, la prise de certains médicaments a 
été décrite comme facteur de risque de la 
survenue d’une éjaculation retrograde. C’est le 
cas de la sildosine qui est un alpha-bloquant 
utilisé dans le traitement médicamenteux de 
l’hypertrophie bénigne de la prostate. Dans 
l’étude de Dacq, sur 142 patients soumis au 
triatement par cette molécule, 3% ont été sujet à 
une éjuculation rétrograde [11]. 
 
La chirurige portant sur les organes uro-génitaux 
et la neurochirurgie de la région lombaire ont été 
décrite comme pouvant être à l’origine d’une 
éjaculation rétrograde en cas de lésion nerveuse 
accidentelle [1]. Parmi les étiologies figurent 
aussi les causes génétiques. Envrion 14% des 
cas d’aspermie sont causés par des anomalies 
chromosomiques. Un caryotype devrait 
systématiquement être réalisé devant tout cas 
d’éjaculation rétrograde [9]. Des causes 
psychologiques ont également été décrites dans 
la littérature comme pouvant être à l’origine de 
l’aspermie [12].  Les avancées technologiques 
en biologie de la reproduction ont permis de 
proposer des alternatives de prise en charge en 
assistance médicale à la procréation des 
patients souffrant d’éjaculation rétrograde. A 
l’issu du TMS, il a été proposé une fécondation 
in vitro avec micro-injection de spermatozoïde 

pour la prise en charge de l’infertilité chez le 
couple. Dans la littérature, les études ont montré 
une possibilité de procréation en AMP à partir 
des spermatozoides recueillis des urines [1].  
 
CONCLUSION 
L'absence d'éjaculation peut être due à un 
trouble endocrinien, à des problèmes psycholo-
giques ou à la prise de certains médicaments 
(antihypertenseurs, psychotropes). Un traite-
ment étiologique permet de la prendre efficace-
ment en charge. La fécondation in vitro avec des 
chances de réussite plus élevées que l’insémi-
nation intra-utérine, apportera une solution à 
cette infertilité. 
 
Conflit d’intérêt : aucun 
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RESUME  
Introduction : l’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence des préoccupations relatives 
au sexe de l’enfant à naitre et les préférences des gestantes. Méthode : Il s’agissait d’une étude 
transversale descriptive et analytique menée auprès des gestantes à la maternité de l’HIA de Coto-
nou, du 20 septembre au 1er novembre 2021. Résultats : La moyenne d’âge des gestantes était de 27 
ans avec une prédominance des 26-30 ans (48,85%). La majorité vivait en concubinage (80,15%), 
dans un foyer monogame (86,26%) et plus de la moitié avaient fait le mariage coutumier (53,33%). 
Environ trois quarts (74,04%) avaient déjà au moins un enfant et plus du quart (27,48%) possédaient 
au moins un enfant de chaque sexe. Plus de trois quart des gestantes étaient au moins au 2ème tri-
mestre et cette grossesse était au moins la troisième pour 55,73%. Pour la grossesse actuelle, le sexe 
de l’enfant à naitre avait été discuté dans le couple de 48,85% des gestantes dont 48,44% rappor-
taient en avoir déjà discuté pour la grossesse précédente. Le sexe masculin est préféré par la majorité 
des gestantes (42%) et plus de la moitié (52,67%) n’avaient pas souhaité évoquer les raisons de leurs 
préférences, lesquelles paraissent en lien avec la composition sexuée des enfants vivants (72,58%). 
La majorité des gestantes (68,70%) semblait disposée à accueillir l’enfant sans difficulté même s’il 
n’est pas du sexe souhaité. Conclusion : Nécessité d’élaborer avec les gestantes la problématique 
du sexe de l’enfant à naitre en prévention d’une trop grande souffrance face à une éventuelle réalité 
décevante dans le postpartum. 
Mots clés : Préférence, sexe, enfant à naitre, gestantes. 
 
ABSTRACT 
CONCERNS ABOUT THE SEX OF THE UNBORN CHILD: PREVALENCE AND PREFERENCES OF 
PREGNANT WOMEN IN THE MATERNITY WARD OF THE COTONOU ARMY TRAINING HOSPI-
TAL 
Introduction: The aim of this study was to determine the prevalence of concerns about the sex of the 
unborn child and the preferences of pregnant women. Method: This was a descriptive and analytical 
cross-sectional study conducted among pregnant women at the Cotonou HIA maternity, from Septem-
ber 20 to November 1, 2021. Results: The average age of pregnant women was 27, with a predomi-
nance of 26-30 year-olds (48.85%). The majority lived in cohabitation (80.15%), in a monogamous 
household (86.26%) and more than half had undergone customary marriage (53.33%). Around three-
quarters (74.04%) already had at least one child, and more than a quarter (27.48%) had at least one 
child of each sex. More than three quarters of pregnant women were at least in their 2nd trimester, 
and this pregnancy was at least the third for 55.73%. For the current pregnancy, the sex of the unborn 
child had been discussed within the couple for 48.85% of pregnant women, 48.44% of whom reported 
having already discussed it for the previous pregnancy. Male sex was preferred by the majority of 
pregnant women (42%), and more than half (52.67%) did not wish to state the reasons for their prefer-
ence, which appeared to be related to the gender composition of living children (72.58%). The majority 
of pregnant women (68.70%) seemed willing to welcome the child without difficulty, even if it was not 
of the desired sex. Conclusion: We need to work out with pregnant women the issue of the sex of the 
unborn child to prevent them from suffering too much in the face of a possible disappointing reality in 
the postpartum period. 
Key words: Preference, sex, unborn child, pregnant women. 

 
INTRODUCTION 
Le processus de parentalité est un parcours 
psychique sous l’influence de facteurs divers 
et variés. Il est admis que la naissance, véri-
table rencontre des parents avec leur enfant, 
confronte les parents à la réalité de l’enfant né 
et les oblige à élaborer le deuil de l’enfant 

imaginé et projeté afin de l’accepter tel qu’il est 
et l’adopter [1] [2]. Ce deuil qui est d’autant 
plus difficile à faire que la différence entre la 
réalité de l’enfant né et les projections des 
parents est plus grande. Le sexe du nouveau-
né est apparu comme un facteur de souffrance 
psychique chez certains parents, reçus en 
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pratique clinique, qui ont présenté des troubles 
psychiatriques dans le post-partum pour avoir 
eu un enfant de sexe féminin contraire à leur 
attente ou espérance. Cette préoccupation 
pour le sexe de l’enfant, en l’occurrence le 
sexe masculin, a suscité notre intérêt du fait, à 
notre connaissance, de l’absence de données 
y relatives dans la littérature sur l’Afrique. Se-
lon Annick Le Nestour, dans les motifs de prise 
en charge, le thème du sexe du bébé attendu 
se joue longtemps de manière latente et pour-
tant son impact positif ou négatif est à estimer. 
Chaque attente d’un bébé, bébé fille ou bébé 
garçon, se décline, selon de multiples anticipa-
tions plus ou moins investies, plus ou moins 
impératives [3]. Pourquoi la préférence déçue 
pour le sexe masculin provoque t-elle des 
troubles psychiatriques chez certaines femmes 
dans le post partum ? Ce questionnement a 
motivé cette étude dont l’objectif était de dé-
terminer la prévalence de cette préoccupation 
dans les couples et les préférences relatives 
au sexe de l’enfant.  
 
MATERIEL ET METHODE  
Il s’agissait d’une étude transversale descrip-
tive menée auprès des femmes enceintes 
suivies en consultation prénatale à la maternité 
de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) de 
Cotonou et qui s’était déroulée sur dix jours 
ouvrés, du 20 septembre au 1er novembre 
2021. 
Etaient incluses dans l’étude les gestantes qui 
avaient consulté dans la période de l’étude et 
qui avaient donné leur consentement verbal 
éclairé pour y participer. Un état de santé cri-
tique, la barrière linguistique ou des difficultés 
de communication étaient les critères de non 
inclusion. 
L’échantillon était constitué par tirage au sort. 
Le premier jour de l’enquête il était demandé à 
la première femme enceinte reçue en consul-
tation prénatale de choisir deux chiffres entre 1 
et 5 inclus, le premier représentant le pas de 
tirage et le second le numéro de début des 
choix de la journée. Les neufs jours suivants, 
la première femme enceinte reçue choisissait 
un seul chiffre entre 1 et 5 inclus qui désignait 
le numéro de début des choix de la journée. 
Sur la base du pas choisi, les gestantes 
étaient tirées au sort chaque jour jusqu’à la fin 
des dix jours de l’enquête. La taille de 
l’échantillon était déterminée par commodité 

car nous avions simplement considéré les 
gestantes incluses au bout des dix jours 
d’enquête pour des raisons pratiques liées 
notamment au mode de fonctionnement de la 
maternité et à la disponibilité des sages-
femmes. Les données étaient recueillies à 
l’aide d’un questionnaire établi à cet effet et 
administré par les sages-femmes en français 
ou à défaut dans la langue parlée par la ges-
tante si une sage-femme présente la parlait 
aussi.  
Les variables étudiées concernaient les carac-
téristiques sociodémographiques, les antécé-
dents obstétricaux, la grossesse actuelle, 
l’évocation du sexe de l’enfant dans le couple, 
le sexe désiré par le père et la mère pour 
l’enfant à naitre, les raisons de la préférence 
de la mère, les préoccupations quant à 
l’éventualité d’un sexe différent de celui sou-
haité pour la grossesse actuelle. 
Les tests statistiques usuels étaient utilisés 
pour l’analyse de données à l’aide du logiciel 
Epi info version 7 : moyenne avec écart-type 
pour les variables quantitatives, pourcentage 
pour les variables qualitatives, test de khi carré 
pour les comparaisons de fréquences et un 
niveau de significativité égale à 0,05. 
 
RESULTATS 
Au terme des dix jours de tirages au sort, 131 
femmes enceintes étaient incluses (figure 1). 

 
 
Données sociodémographiques 
Profil des gestantes : L’âge moyen est de 
27,68 ± 4,23 ans (médiane = 27 ans) avec des 
extrêmes de 18 ans et 38 ans et un pic pour 
les 26 – 30 ans qui représentent 48,85%. 
L’ethnie fon prédomine à 41,22% et la religion 
chrétienne à 83,21%. Plus de la moitié, 
54,20%, ont le niveau d’études secondaire et 
22,90% le niveau universitaire (tableau I). 
31,30% des gestantes étaient des commer-
çantes et 16% des militaires. 
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des gestantes 
 Effectif (n = 131) Pourcentage (%) 

Age 
Moyenne (médiane) 
[minimum ; maximum] 

27,68 (27)  
[18 ans ; 38 ans] 

Tranche d’âge 
18 - 20 6 4,58 
21 - 25 33 25,19 
26 - 30 64 48,85 
31 - 35 23 17,56 
36 - 40 5 3,82 
Ethnie 
Fon 54 41,22 
Adja 36 27,48 
Yoruba 11 8,40 
Bariba 10 7,63 
Otamari 8 6,11 
Dendi 4 3,05 
Peuhl 4 3,05 
Lokpa 4 3,05 
Religion 
Chrétienne 109 83,21 
Musulman 22 16,79 
Niveau d’études 
Non scolarisée 12 9,16 
Primaire 18 13,74 
Secondaire 71 54,20 
Université 30 22,90 
Situation matrimoniale 
Concubinage 105 80,15 
Mariée 26 19,85 
Type de foyer 
Monogamie 113 86,26 
Polygamie 18 13,74 
Vie de couple 
Vit ensemble 111 84,73 
Ne vit pas ensemble 20 15,27 

 
Profil des conjoints : Les informations relatives aux conjoints étaient recueillies auprès des ges-
tantes. Parmi elles 10,69% déclaraient ne pas connaitre l’âge du conjoint ni son niveau d’étude. Pour 
le reste, la moyenne d’âge est 32,62 ±5,52 ans avec une médiane de 31 ans et des extrêmes de 21 
ans et 45 ans. La tranche d’âge 26-30 ans (33,59%) prédominait chez les conjoints. La majorité des 
conjoints (49,62%) avait le niveau secondaire et 32,06% le niveau universitaire. Ils étaient à 55,73% 
de profession militaire. 
 
Profil des couples : La majorité des couples était en concubinage, soit 80,15%. Le mariage coutu-
mier était fait par 61,07% des couples dont 42,75% de ceux qui étaient en concubinage et 18,32% des 
mariés. La majorité des couples (86,26%) était dans une monogamie. Les couples comportaient à 
32,06% un conjoint de niveau universitaire dont 14,50% avaient les deux conjoints de niveau universi-
taire. Au moins un conjoint avait le niveau secondaire dans 49,62% des couples dont 38,16% avaient 
les deux conjoints de niveau secondaire. Six couples avaient les deux conjoints non scolarisés, soit 
4,58%. 
 
Antécédents 
Gestité et parité : Dans la population d’étude, 19,08% étaient primigestes, 25,19% secondigestes et 
55,73% au moins à leur troisième grossesse. Plus du quart (25,95%) était nullipare et près des trois 
quart (74,04%) étaient déjà mères dont 41,22% étaient mères d’au moins deux enfants. (Figure 2) 
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Composition sexuée des enfants vivants 
des gestantes : Parmi les 74,05% des ges-
tantes déjà mères, 37,11% avaient au moins 
un enfant de chaque sexe, 35,05% n’avaient 
que des garçons et 27,84% n’avaient que des 
filles. Les enfants vivants pour cette population 
de gestantes étaient au nombre de 172 dont 
94 garçons et 78 filles avec un rapport de 
masculinité (garçon/fille) de 1,2. 
 
Grossesse actuelle : La grossesse était dé-
clarée désirée et planifiée par 79,39% des 
femmes. Au moment de l’étude 22,90% des 
gestantes étaient au 1er trimestre de la gros-
sesse, 41,22% au 2ème trimestre et 35,88% au 
troisième trimestre. 
 
Préoccupations liées au sexe de l’enfant à 
naitre dans le couple : Dans le cadre de la 
grossesse actuelle 48,85% des gestantes 
avaient déclaré avoir discuté du sexe de 
l’enfant à naitre avec leur conjoint et 48,44% 
de ce groupe rapportaient en avoir discuté 
aussi pour la grossesse précédente. Parmi les 
51,15% des gestantes qui n’en avaient pas 
discuté avec leur conjoint pour la grossesse 
actuelle, 32,84% rapportaient en avoir discuté 
avec lui pour la grossesse précédente. 
 
Préférences du conjoint pour le sexe de 
l’enfant à naitre : Pour les 48,85% des ges-
tantes qui avaient discuté du sexe de l’enfant 
avec le conjoint, celui-ci avait exprimé une 
préférence en faveur du sexe masculin dans 
une proportion de 53,13% et de 34,38% en 
faveur du sexe féminin, 12,50% étant sans 

préférence. Les primigestes en avaient discuté 
avec leur conjoint dans une proportion de 40% 
et 28% des conjoints préféraient un garçon, 
8% une fille et 4% n’avaient pas de préfé-
rence. 
 
Préférences des gestantes pour le sexe de 
l’enfant à naitre : Près de sept gestantes sur 
dix (68,70%) avaient exprimé une préférence 
pour le sexe de l’enfant à naitre avec 41,98% 
en faveur d’un garçon, 31,30% n’avaient pas 
exprimé de préférence et 26,71% en faveur 
d’une fille. Cette tendance (garçon, sans préfé-
rence, fille) ne varie pas lorsqu’on considère 
les primigestes : garçon (48%), sans préfé-
rence (36%) et fille (16%). 
 
Raisons des préférences des gestantes : 
Plus de la moitié des gestantes (52,67%) 
n’avaient pas souhaité évoquer les raisons qui 
sous-tendaient leurs préférences dont 56,52% 
n’avaient pas exprimé de préférence, 36,23% 
avaient exprimé une préférence en faveur du 
sexe masculin et 7,25% en faveur d’une fille. 
Pour les 47,33% de gestantes ayant donné 
leurs raisons, celles-ci étaient essentiellement 
le fait d’avoir déjà de garçon pour les ges-
tantes qui souhaitent avoir de fille 19,08% et le 
fait d’avoir déjà de fille pour celles qui souhai-
tent avoir de garçon 15,26%. Parmi celles qui 
avaient souhaité avoir un garçon, les raisons 
déclarées étaient : « C’est important pour moi 
de donner un ainé garçon à mon mari », « Mon 
mari y tient », « Pour être bien vue par ma 
belle famille », « Je n’ai qu’un garçon » et 
« Ma mère n’a que des filles ». (Figure 3) 
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Craintes relatives au sexe non préféré : Il 
avait été demandé aux gestantes qui avaient 
exprimé une préférence pour le sexe de 
l’enfant (68,70%) ce qui se passerait si à 
l’accouchement le sexe de l’enfant n’était pas 
celui qu’elle souhaitait. Parmi elles 62,59% 
(82/131) avaient déclaré être prêtes à accueillir 
l’enfant sans aucune difficulté. Trois gestantes, 
en réponse, avaient exprimé leur confiance en 
dieu par « Dieu me donnera un garçon », 
« Dieu ne peut pas me décevoir » et « Dieu ne 
peut pas ne pas me donner un garçon ». 
4,44% (4/131) n’avaient pas souhaité se pro-
noncer sur cette question. 
 
Facteurs associés aux préférences des 
gestantes 
Religion : La préférence masculine prédomine 
dans les deux religions mais est plus pronon-
cée chez les musulmanes 68,18% (15/22) que 
chez les chrétiens 36,70% (40/109) (Chi2 = 
7,4687 ; df = 2 ; p = 0,0239). 
 
Profession : Quatre enseignantes sur cinq 
(80%) et plus de la moitié des militaires 
(59,09%) n’avaient pas exprimé de préfé-
rences alors que plus de la moitié des ména-
gères (58,33%) et 43,90% des commerçantes 
préféraient un garçon et la majorité des em-
ployées (47,06%) préféraient une fille (Chi2 = 
34,9038, df = 14, p = 0,0015). 
 
Mariage coutumier : La majorité de celles qui 
ont fait le mariage coutumier préféraient un 
garçon (46,25% ) alors que la majorité de 
celles qui n’en ont pas fait préféraient une fille 
(41,18%) (Chi2 = 9,0354 ; df = 2 ; p = 0,0109). 
 
Terme de la grossesse : La majorité des 
gestantes au 1er trimestre (36,67%) avaient 
déclaré n’avoir aucune préférence alors que 
plus de la moitié de celles au 2ème trimestre 
(57,41%) voulaient un garçon et que la majori-

té de celles du 3ème trimestre (36,17%) dési-
raient une fille (Chi2 = 10,6433 ; df = 4, p = 
0,0309) 
 
Composition sexuée des enfants vivants : 
Plus des trois quarts (77,78%) de celles qui 
n’avaient que des filles souhaitaient avoir un 
garçon, de même que 52,94% de celles qui 
n’avaient pas d’enfant. La moitié (50%) de 
celles qui avaient déjà des enfants des deux 
sexes n’avait pas de préférence et 64,70% de 
celles qui n’avaient que des garçons souhai-
taient une fille. Aucune des gestantes qui 
n’avaient que de fille ne souhaitait de fille alors 
que 20,59% de celles qui n’avaient que des 
garçons avaient encore souhaité avoir de gar-
çon de même que 30,55% de celle qui avaient 
des enfants des deux sexes (Chi2 = 49,7138 ; 
df = 6 ; p = 0,0000). 
 
Discussion du sexe de l’enfant à naitre 
avec le conjoint : La majorité des gestantes 
(58,18%) qui n’avaient pas évoqué le sexe de 
l’enfant avec le conjoint désiraient accoucher 
d’un garçon alors que la majorité de celles 
(71,43%) qui en avaient discuté avec le con-
joint désirait une fille (Chi2 = 9,8134 ; df = 2 ; p 
= 0,0074). 
Par ailleurs 25,95% de celles qui ont discuté 
du sexe de l’enfant avec leur conjoint avaient 
évoqué la raison de leur préférence contre 
21,37% de celles qui n’en avaient pas discuté 
avec leur conjoint (Chi2 = 18,4482 ; df = 9 ; p = 
0,0303). 
 
Préférence exprimée par le conjoint : La 
moitié de gestantes dont le mari désirait un 
garçon (50%) avaient aussi désiré un garçon 
alors que 68,18% de celles dont le mari dési-
rait une fille avaient aussi désiré une fille et la 
moitié (50%) de celles dont le mari n’avait pas 
de préférence avaient aussi déclaré ne pas en 
avoir (Chi2 = 14,5136; df = 4; p= 0,0002). 
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Par ailleurs, aucune différence ne ressort de 
l’examen des facteurs sociodémographiques 
comme l’âge (Chi2 = 9,6957, df = 8, p = 
0,287), le type de foyer (p = 0,7559), le niveau 

d’étude (Chi2 = 4,0075, df = 6, p = 0,6757) ou 
le groupe ethnique (Chi2 = 22,4685 ; df = 14 ; 
p = 0,0695). 

Tableau II : Facteurs associés aux préférences des gestantes 

 

Sexe désiré 

Total p 
Fille 

(n = 35) 
Garçon 
(n = 55) 

Sans préférence 
(n = 41) 

Religion 
Chrétienne 29,36% 36,70% 33,94% 100% 

0,0239 
Musulmane 13,64% 68,18% 18,18% 100% 
Profession  
Artisan 14,29% 42,86% 42,86% 100% 

0,0015 

Commerçant 29,27% 43,90% 26,83% 100% 
Elève/Etudiant 33,33% 66,67% 0,00% 100% 
Employé  47,06% 44,12% 8,82% 100% 
Enseignant  20% 0,00% 80% 100% 
Militaire  9,09% 31,82% 59,09% 100% 
Ménagère  8,34% 58,33% 33,33% 100% 
Mariage coutumier 
Non 41,18% 35,29% 23,53% 100% 

0,0109 
Oui 17,50% 46,25% 36,25% 100% 
Terme de la grossesse 

1er trimestre 33,33% 30% 36,67% 100% 
0,0309 2ème trimestre 14,81% 57,41% 27,78% 100% 

3ème trimestre 36,17% 31,91% 31,91% 100% 
Composition sexuée des enfants vivants 

Fille et garçon 19,44% 30,56% 50% 100% 

0,0000 
Fille seule 0,00% 77,78% 22,22% 100% 
Garçon seul 64,71% 14,71% 20,59% 100% 
Sans enfant 17,65% 52,94% 29,41% 100% 
Discussion du sexe de l’enfant à naitre avec le conjoint 
Non 39,06% 35,94% 25% 100% 

0,0074 
Oui 14,93% 47,76% 37,31% 100% 
Préférence exprimée par le conjoint 

Fille 68,18% 18,18% 13,64% 100% 

0,0002 
Garçon 23,53% 50% 26,47% 100% 
Sans préférence 25% 25% 50% 100% 
Non évoqué dans le couple 14,93% 47,76% 37,31% 100% 
Tranche d’âge 
15 - 20 33,33% 66,67% 0,00% 100% 

0,2870 
21 – 25 24,24% 45,45% 30,31% 100% 
25 – 30 31,25% 39,06% 29,69% 100% 
31 – 35 13,04% 47,83% 39,13% 100% 
36 – 40 40% 0,00% 60% 100% 
Type de foyer 
Monogamie 27,43% 40,71% 31,86% 100% 

0,7559 
Polygamie 22,22% 50% 27,78% 100% 
Niveau d’étude 
Non scolarisé 16,66% 41,67% 41,67% 100% 

0,6757 
Primaire 11,11% 50% 38,89% 100% 
Secondaire 30,99% 40,85% 28,16% 100% 
Supérieur 30% 40% 30% 100% 

DISCUSSION  
Les résultats de cette étude menée auprès des 
gestantes montrent une moyenne d’âge de 27 
ans avec une prédominance de la tranche 
d’âge 26-30 ans (48,85%), de l’ethnie fon 
(41,22%), des chrétiens (83,21%) et de celles 
qui ont un niveau d’étude secondaire 
(54,20%). Plus de quatre gestantes sur cinq 
vivaient en concubinage (80,15%), étaient 
dans un foyer monogame (86,26%) et plus de 

la moitié avaient fait le mariage coutumier 
(53,33%). Environ trois quarts (74,04%) 
avaient déjà au moins un enfant et plus du 
quart (27,48%) possédaient au moins un en-
fant de chaque sexe. Leurs conjoints avaient 
un âge moyen de 32,62 ans avec une prédo-
minance des 26-30 ans (33,59%), des mili-
taires (55,73%) et du niveau d’étude secon-
daire (49,62%). Plus de trois quart des ges-
tantes étaient au moins au 2ème trimestre et 
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cette grossesse était au moins la troisième 
pour 55,73%. Pour la grossesse actuelle, la 
préoccupation relative au sexe de l’enfant à 
naitre avait été soulevée et discuté dans le 
couple de 48,85% des gestantes dont 48,44% 
rapportaient en avoir déjà discuté pour la gros-
sesse précédente de même que 32,84% des 
gestantes qui n’avaient pas discuté du sexe de 
l’enfant avec leur conjoint pour la grossesse 
actuelle. Leurs conjoints avaient exprimé une 
préférence dans une proportion de 87,51% 
dont 53,13% en faveur des garçons. Le sexe 
masculin est celui préféré par la majorité des 
gestantes (42%) et plus de la moitié (52,67%) 
n’avaient pas souhaité évoquer les raisons de 
leurs préférences, lesquelles paraissent en lien 
avec la composition sexuée des enfants vi-
vants (72,58%). La majorité des gestantes 
(68,70%) semblait disposée à accueillir l’enfant 
sans difficulté même s’il n’est pas du sexe 
souhaité. 
 
L’âge moyen de 27 ans retrouvé est proche 
des 28 ans et 29 ans rapportés respectivement 
par Houngnihin et al et Aboubakar et al dans 
des études réalisées auprès des femmes en-
ceintes à Cotonou [4] [5]. La tranche d’âge 
prédominante 26-30 ans dans cette étude est 
comprise dans les tranches d’âge de 19-35 
ans et 20-39 ans trouvé par Aboubacar et al et 
Adebo et al à Cotonou [5] [6] et des 21-35 ans 
rapporté par Ohagwu et al au Nigéria [7]. 
 
Comme les 83,21% de cette étude la majorité 
des femmes enceintes dans l’étude de Moufa-
lilou et al sont des chrétiennes, soit 75,9%. Ce 
qui correspond à la prédominance de la reli-
gion chrétienne dans la population béninoise, 
48,5% le recensement général de la popula-
tion et de l’habitat [8]. Ohagwu et al ont éga-
lement rapporté une prédominance des chré-
tiennes à 98,7% [7].  
 
Cette étude a retrouvé 54,20% de femmes de 
niveau d’étude secondaire et 22,90% de ni-
veau universitaire. Ce résultat est similaire à 
celui d’Ohagwu et al qui ont trouvé une majori-
té écrasante de 99,2% ayant reçu une éduca-
tion formelle [7], a contrario de Sissinto et al 
qui rapportent 50,1% de femmes enceintes 
non scolarisées et une seule femme de niveau 
universitaire [9]. Cette différence des résultats 
est relatif au facteur géographique, notre 
étude, a contrario de la leur, étant réalisée en 
milieu urbain où les taux d’alphabétisation et 
d’instruction sont plus élevés respectivement 
de 71,8% et 78,5% et, quel que soit le niveau 
considéré la proportion de femmes instruites 
est de loin inférieure à celle d’hommes instruits 
[8]. Elle pourrait aussi s'expliquer par le faible 

niveau économique de la population en zone 
rurale et par la culture béninoise qui destine 
les femmes plus aux occupations domes-
tiques. La gratuité de l’enseignement primaire 
et secondaire pour les filles est l’une des solu-
tions mises en place dans le pays pour remé-
dier à cet état de fait [9]. 
 
La majorité de la population était des commer-
çantes (31,30%) suivi des militaires (16%) 
comme dans l’étude de Sissinto et al. où les 
commerçantes prédominaient à 40,4% [9]. La 
présence des femmes militaires tient au fait 
que le cadre de cette étude est un hôpital mili-
taire dédié à leur prise en charge et à celle de 
leurs ayants droit. 
 
Les femmes en concubinage prédominaient 
dans cette étude (80,13%). Ce qui est similaire 
aux résultats de Sissinto et al qui avaient éga-
lement retrouvé une prédominance des 
femmes en concubinage (99%) [9]. Par contre 
Aboubacar et al ont rapporté une prédomi-
nance des femmes mariés à 62,4%, de même 
qu'Ohagwu et al qui ont rapporté dans leur 
étude 95,7% de femmes mariées [5] [7]. Cette 
différence de résultat pourrait être liée au type 
de mariage prise en compte dans leur étude 
car 53,33% des femmes en concubinage dans 
notre population d’étude avaient fait le mariage 
coutumier. Mais notre étude n’avait considéré 
comme mariées que les femmes ayant fait le 
mariage religieux seul, le mariage civil seul ou 
les deux.  
Tout comme Ohagwu et al qui rapportent 
95,9% des femmes vivant dans des mariages 
monogames notre étude rapportait 86,26% de 
gestantes en monogamie [7].  
 
La grossesse était déclarée désirée et plani-
fiée par 79,39% des gestantes. Un pourcen-
tage similaire est trouvé par Senturk Cankorur 
et al qui ont rapporté 78,6% des femmes ayant 
déclaré que la grossesse avait été planifiée 
[10.]. Nasreen et al ont rapporté un taux plus 
faible de femmes ayant déclaré une grossesse 
planifiée, soit 50% [11]. 
 
Moins du quart des gestantes (22,90%) étaient 
au 1er trimestre de leur grossesse. Le même 
constat est fait (1 gestante sur 3 est au 1er 
trimestre) dans le travail de Sissinto et al qui 
expliquent cela par le fait que généralement la 
plupart des femmes commencent les consulta-
tions prénatales au deuxième trimestre [9]. 
 
Dans cette étude, 68,70% des gestantes 
avaient déclaré une préférence. Ce résultat est 
similaire à celui de Miranda et al qui indiquent 
que l’expression de préférence est également 
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perceptible dans la société suédoise connue 
pour ses normes sociales d’égalité des sexes 
mais rapportent plutôt une préférence prédo-
minante pour le sexe féminin [12]. Par contre il 
est contraire à celui de Pelage et al qui rappor-
tent que la majorité 55 % des mères indiquent 
n’avoir eu aucune préférence avant la nais-
sance de l’enfant. [13]. De même que Shukar-
Ud-Din et al qui ont aussi trouvé dans leur 
étude que 74% des femmes enceintes 
n’avaient aucune préférence [14]. Environ trois 
quarts (74,05%) de notre échantillon ayant 
déjà au moins un enfant, Brachet et al ont 
constaté que pour le deuxième enfant, la pro-
portion de parents qui n’ont pas de préférence 
diminue très légèrement [15]. 
 
Par ailleurs, le sexe masculin est celui préféré 
par la majorité des gestantes (42%) de notre 
population d’étude. Ce résultat est en accord 
avec les résultats d’Ohagwu et al qui rappor-
tent aussi une prédominance de la préférence 
masculine à hauteur de 58,6% [7] et de ceux 
de Roy et al qui ont trouvé 52,58% de préfé-
rence pour le sexe masculin [16]. Mais il est 
contraire à celui d’Işeri et al qui rapportent une 
préférence significative des gestantes pour les 
filles, soit 49,5 % [17]. Leur étude s’étant inté-
ressée uniquement aux femmes primipares, 
cette différence pourrait être mise sur le 
compte du faible taux de primigestes (19,08%) 
dans notre population et aussi du fait que les 
préférences exprimées étaient significative-
ment associés la composition sexuée des en-
fants vivants car plus des trois quarts (77,78%) 
de celles qui n’avaient que des filles et plus de 
la moitié (52,94%) de celles qui n’avaient pas 
d’enfant souhaitaient avoir un garçon. Cette 
prédominance de la préférence pour les gar-
çons dans notre étude ne semble pas en lien 
avec le désire pour les femmes d’avoir une 
progéniture composée des deux sexes. Il s’agit 
d’une préférence marquée pour le sexe mas-
culin puisque d’une part le rapport de masculi-
nité est élevé au niveau des enfants vivants et 
d’autre part aucune des gestantes qui 
n’avaient que de fille ne souhaitait de fille alors 
que 20,59% de celles qui n’avaient que des 
garçons avaient encore souhaité avoir de gar-
çon de même que 30,55% de celle qui avaient 
des enfants des deux sexes (Chi2 = 49,7138 ; 
df = 6 ; p = 0,0000). Ce même constat était fait 
par Rawat et al dont les résultats montrent que 
26,47 % des mères qui avaient déjà un enfant 
de sexe masculin préféraient encore un fils 
[18]. Notre résultat est aussi contraire à celui 
de Kansa et al qui rapportent 66% des femmes 
enceintes qui n’ont manifesté aucune préfé-
rence pour le genre de l’enfant à naitre [19]. 
 

Les raisons évoquées pour les préférences 
exprimées sont essentiellement le fait d’avoir 
déjà de filles pour la préférence des garçons et 
d’avoir déjà de garçon pour la préférence des 
filles. Pelage et al avaient remarqué que pour 
les couples ayant déjà des enfants, les préfé-
rences et attentes liées au sexe de l’enfant à 
venir sont souvent influencées par le sexe des 
précédents enfants (Pélage et al., 2016) [13]. 
Pour Roy et al, les déterminants de la préfé-
rence sexuelle sont la caste, le sexe de la 
dernière grossesse et la composition sexuelle 
actuelle des enfants [16]. Cependant les 
autres raisons évoquées dans cette étude, 
même si elles sont exprimées par une minori-
té, suggèrent qu’avoir de garçons confère des 
avantages pour la femme aux yeux de son 
conjoint et ou de sa belle famille. Pour Shukar-
Ud-Din et al, en ce qui concerne la raison de la 
préférence masculine, 76% des femmes con-
sidèrent que l'homme est une source de reve-
nus et qu'il propage le nom de la famille [14]. 
Doja A. avait expliqué que la naissance du 
garçon premier-né garantit la conservation du 
nom et la continuation de la lignée et de la 
famille, ainsi que son renforcement écono-
mique et le soutien des parents dans leur âge 
avancé. L'absence du fils a toujours occasion-
né, sinon des difficultés, au moins de l'insatis-
faction et de la contrariété. Une famille sans 
descendant mâle se ressent toujours comme 
défectueuse et les autres, parents ou pas, l'ont 
déploré [20]. Ce que confirment les résultats 
que rapportent Rawat et al dans leur étude où 
les raisons justifiant la préférence pour le sexe 
masculin étaient que les fils perpétuent le nom 
de famille et soutiennent leurs parents dans 
leur vieillesse alors que les filles entrainent 
une augmentation des dépenses [18]. Ohagwu 
et al évoquant la sensibilité de la société tradi-
tionnelle Igbo du Nigeria au genre explique 
que dans la famille, si un enfant naît, son sexe 
est déterminé et si le bébé est un mâle, cela 
signifie une plus grande joie pour les parents. 
Pour l'homme, la joie, car il a un homme qui 
prendra sa place après sa mort et continuera 
sa lignée familiale ; la joie pour la mère, car 
cela l'enracinera correctement dans le cœur de 
son mari. Avoir un fils signifie pour elle que 
rien ne peut l'arracher à la famille. Un fils signi-
fie aussi avoir une voix pour vous défendre 
dans la famille [7]. Il s’agit là d’une réalité qui 
prévaut encore de nos jours dans le contexte 
socioculturel africain en général et béninois en 
particulier caractérisée par des structures de 
société souvent patrimoniales et généralement 
patrilinéaires. Ces caractéristiques sous-
tendent, selon Simone Gilgenkrantz, le fait que 
dans le monde, il parait plus gratifiant 
d’engendrer un garçon plutôt qu’une fille [21]. 
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Même si le discours sur l’égalité des sexes a 
de plus en plus droit de cité, cette égalité de-
meure encore faible et cette réalité ne manque 
pas d’influencer encore en sourdine les cons-
ciences et les raisons exprimées en étaient 
évocatrices : « C’est important pour moi de 
donner un ainé garçon à mon mari », « Mon 
mari y tient », « Pour être bien vue par ma 
belle famille », « Ma mère n’a que des filles ». 
Plus de la moitié des gestantes (52,67%) 
n’avaient pas souhaité évoquer les raisons qui 
sous-tendaient leurs préférences. Parmi elles, 
71% avaient au moins le niveau secondaire et 
43,48% avaient exprimé une préférence qui 
est 5 fois sur 6 en faveur du sexe masculin. Ce 
silence au sujet des raisons qui motivent la 
préférence pourrait être en lien avec la difficul-
té à assumer une préférence dans un contexte 
où le discours sur l’égalité des sexes est en 
vogue. D’autant plus que selon Mills et al, 
dans les sociétés où l'équité entre les sexes 
est moindre, les hommes et les femmes ont 
une préférence significative pour les garçons 
[22]. Toutes choses qui montrent l’influence 
persistante des pesanteurs sociologiques mal-
gré les mutations sociales en faveur de 
l’égalité entre les deux sexes et la vulnérabilité 
qu’elles pourraient occasionner chez la femme 
enceinte dans le contexte africain en général. 
 
Pour la grossesse actuelle, 48,85% des ges-
tantes déclaraient avoir discuté du sexe de 
l’enfant avec le conjoint et 32,84% de celles 
qui n’en avaient pas discuté pour la grossesse 
actuelle rapportaient l’avoir fait pour les gros-
sesses antérieures. Par ailleurs 87,5% des 
conjoints avaient exprimé une préférence. Ces 
faits traduisent l’importance de la préoccupa-
tion relative au sexe de l’enfant à naitre dans 
la vie des couples au moment des grossesses. 
Et cela ne manque pas d’influencer la préfé-
rence des femmes puisque de façon significa-
tive 50% des gestantes dont le mari désirait un 
garçon avaient aussi préféré un garçon alors 
que 68,18% de celles dont le mari désirait une 
fille avaient aussi désiré une fille et 50% de 
celles dont le mari n’avait pas exprimé de pré-
férence avaient aussi déclaré ne pas en avoir 
(Chi2 = 14,5136; df = 4; p= 0,0058). Cette 
importance constatée de la préoccupation 
relative au sexe de l’enfant à naitre dans les 
couples est probablement en lien avec 
l’importance de la naissance d’un enfant, et 
notamment d’un garçon qui, selon Charton et 
Levy, est liée non seulement à la pérennisation 
du nom de l’ancêtre pour la continuité du li-
gnage, comme c’est le cas encore aujourd’hui 
dans la plupart des sociétés africaines et asia-
tiques, mais aussi à des motivations socioreli-
gieuses et à des questions d’héritage, en rai-

son de règles de résidence patrilocales. Pour 
eux, la transmission des biens et d’un patri-
moine constitue une autre dimension impor-
tante dans la décision d’avoir un enfant et 
dans la préférence du sexe de l’enfant. La-
quelle préférence pour l’un ou l’autre sexe des 
enfants s’enracine dans les logiques ratta-
chées aux systèmes familiaux (mariage, suc-
cession, transmission de la propriété) et aux 
normes sociales entourant les rôles et les sta-
tuts des parents. Les motivations relatives à la 
préférence, en particulier en contexte occiden-
tal, portent sur les dimensions électives et 
affectives rattachées au lien avec l’enfant, à 
l’épanouissement qu’il procure et à sa contri-
bution à la relation de couple. [23]. La préfé-
rence pour les garçons est plus forte dans les 
systèmes patrilinéaires d’après Guilmoto et al 
[24]. Et le système familial prédominant au 
Bénin est le système patrilinéaire où, en dépit 
de mesures juridiques prônant une plus 
grande égalité entre hommes et femmes, les 
normes sociales qui prévalent au Bénin et 
dans la capitale économique imposent une 
stricte répartition des rôles et des responsabili-
tés entre les deux sexes : l’homme, se doit 
d’assurer les besoins financiers du foyer, pen-
dant que la femme est en charge du travail 
domestique et des soins aux enfants [25]. 
Comme l’écrivait Simone Gilgenkrantz, malgré 
la mondialisation et l’amélioration des condi-
tions économiques dans certains pays, les 
coutumes, les traditions, les stéréotypes 
sexués, les croyances religieuses risquent de 
perdurer longtemps encore. [21]  
 
La grande majorité des gestantes (68,70%) 
semblent disposée à faire le deuil de l’enfant 
souhaité et à accepter l’enfant qui naitra même 
si le sexe n’est pas celui préféré. En effet, le 
plus souvent, la déception qui pourrait être 
vécue lorsque le nouveau-né n’est pas du 
sexe souhaité s’estompe à court terme. Un 
réaménagement psychique s’opère au point 
où, parfois, on oublie qu’on l’avait rêvé autre. 
Progressivement les parents apprennent à 
connaitre les différentes facettes de leur bébé 
et à l’aimer davantage. Surtout que, selon 
Szivos et al, la connaissance du sexe fœtal ne 
semble pas forcément induire de représenta-
tions genrées stéréotypées [26] et que selon 
Pelage et al, si la plupart des parents expri-
ment des préférences pour un garçon ou une 
fille, elles et ils disent dans un même temps 
qu’il s’agit finalement d’une question secon-
daire [27]. C’est davantage le fait de savoir le 
sexe, quel qu’il soit, c’est-à-dire de pouvoir 
situer son futur enfant dans la binarité sexuée 
qui importe aux parents [28]. Cependant trois 
gestantes qui avaient exprimé une préférence 
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pour le sexe masculin étaient convaincues que 
la réalité serait en leur faveur, ne laissant 
place à aucune éventualité du contraire et 
alléguant leur foi en dieu. Leur situation fait 
craindre une déception trop forte avec pour 
conséquences éventuelles un vécu d’une trop 
grande souffrance dans le post partum et un 
risque de décompensation. Un accompagne-
ment psychothérapeutique leur a été proposé 
en vue de l’amélioration de leur résilience et 
de la prévention de ce risque. 
 
La religion (p = 0,0239), la profession (p = 
0,0015), le mariage coutumier (p = 0,0109), le 
terme de la grossesse (p = 0,0309), la compo-
sition sexuée des enfants vivants (p = 0,0000), 
la discussion du sexe de l’enfant avec le mari 
(p = 0,0074), et la préférence exprimée par du 
mari (p= 0,0058) étaient les facteurs associés 
à l’expression d’une préférence pour le sexe 
de l’enfant à naitre chez les gestantes. Plu-
sieurs études ont exploré les facteurs associés 
aux préférences des femmes enceintes pour le 
sexe de l’enfant dont certaines corroborent nos 
résultats. La profession et le sexe des enfants 
vivants ont été retrouvés par Marleau et al et 
Hank et al qui, à contrario de notre étude, ont 
retrouvé en plus le niveau d’instruction comme 
facteur discriminant important [29] [30]. Pour 
Sakpota et al, les préférences pour un fils ou 
une fille varient considérablement en fonction 
de l'origine ethnique, du niveau d'éducation et 
du statut économique, ainsi que de la région 
rurale ou urbaine [31]. Frempong et al ont rap-
porté comme facteurs influençant les préfé-
rences en matière de sexe de l’enfant à naitre 
le sexe, le lignage, la religion, la profession et 
la taille souhaitée de la famille [32]. Dans ce 
cadre, être de religion musulmane, être ména-
gère ou commerçante, avoir fait le mariage 
coutumier, être au deuxième trimestre de la 
grossesse, n’avoir que des enfants filles, 
n’avoir pas discuté du sexe de l’enfant avec 
son conjoint et une préférence du conjoint en 
faveur du sexe masculin étaient apparues 
dans notre étude comme les facteurs associés 
significativement à la préférence du sexe mas-
culin chez les gestantes. 
 
Cette étude présente des limites car d’une part 
les informations concernant les conjoints 
avaient été recueillies auprès des gestantes et 
d’autre part certains facteurs comme la fratrie 
de la gestantes ont été identifiés comme fac-
teurs influençant la préférence du sexe de 
l’enfant à naitre n’avaient pas été explorés. 
Aussi, elle ne précise pas lequel des conjoints, 
l’homme ou la femme, a soulevé la préoccupa-
tion relative au sexe de l’enfant à naitre dans 
le couple. Cependant les résultats auxquels 

elle a abouti méritent une attention pour une 
meilleure compréhension des facteurs pouvant 
faire souffrance dans la période de la gravido-
puerpéralité. 
 
CONCLUSION  
Cette étude a montré que le sexe de l’enfant à 
naitre est une préoccupation dans une large 
proportion des couples qui attendent un enfant 
et le sexe masculin apparait comme le sexe 
privilégié. Les raisons qui sous-tendent cet état 
de fait sont multiples et parfois non avouées.  
En vue d’une prévention précoce essentielle à 
la protection de la santé maternelle et infantile 
et à une relation mère-bébé harmonieuse en 
postnatal, il y a nécessité d’élaborer avec les 
gestantes la problématique du sexe de l’enfant 
à naitre dans le but d’éviter une trop grande 
souffrance face à une éventuelle réalité déce-
vante dans le postpartum. 
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RESUME 
Introduction : L'insuffisance rénale chronique (IRC) est un problème de santé publique à l’échelle mon-
diale. L’OMS estime que 5 à 10 millions de personnes meurent d’insuffisance rénale chaque année. 
Ces décès sont, entre autres, dus à la dénutrition qui apparaît fréquemment et précocement au cours 
de l'IRC. L’objectif de la présente étude est d’évaluer l’état nutritionnel des patients suivis pour insuffi-
sance rénale chronique au CNHU-HKM en 2021. Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale des-
criptive à visée analytique qui s’est déroulée du 29 novembre 2021 au 05 janvier 2022. La population 
d’étude était constituée des patients admis et suivis pour insuffisance rénale chronique au CNHU-HKM 
en 2021. Les données sociodémographiques et alimentaires ont été recueillies par questionnaire. L’ex-
ploitation des dossiers médicaux des patients a permis de collecter des données sur l’IRC. Les mesures 
anthropométriques ont été réalisées à l’aide d’une pèse-personne, une toise et un ruban souple gradué. 
Les données ont été collectées dans kobocollect. L’Indice de masse corporelle (IMC) et l’outil d’évalua-
tion globale subjective (EGS) ont été utilisés pour décrire l’état nutritionnel des patients. Les comparai-
sons entre les moyennes ont été faites par le test t de student et entre les proportions par le khi2 de 
Pearson ou le test exact de Fischer selon le cas à un seuil de significativité de 5%. Les calculs ont été 
effectués dans le logiciel SAS Studio. Résultats : Les 185 patients, suivis pour insuffisance rénale chro-
nique au CNHU HKM en 2021, avait au moins 20 ans et au plus 93 ans. Une prédominance masculine 
(60 %) était observée. La majorité (95,14 %) des sujets enquêtés avaient un débit de filtration gloméru-
laire (DGF) ˂15 (Stade 5). Parmi ces patients, 13,91 % étaient dénutris selon l’IMC. Les sujets malnutris 
représentaient 43,78 % et 5,95 % respectivement pour la malnutrition légère à modérée et la malnutri-
tion grave selon l’EGS. La majorité (50,3 %) des sujets enquêtés avaient une consommation alimentaire 
limite. L’âge était significativement associé à la dénutrition chez les patients suivis pour insuffisance 
rénale chronique au CNHU-HKM en 2021 en fonction de l’IMC. Conclusion : L’évaluation de l’état nu-
tritionnel des patients suivis pour insuffisance rénale chronique, a permis d’identifier toutes les formes 
de statut nutritionnel selon les deux outils utilisés : l’IMC et l’EGS. Des mesures doivent donc être prises 
pour l’amélioration de l’état nutritionnel de ces patients. 
Mots clés : Etat nutritionnel, Insuffisance rénale chronique, Bénin. 
 

ABSTRACT 
Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a global public health problem. The WHO estimates that 
5 to 10 million people die of kidney failure each year. One of the causes of these deaths is undernutrition, 
which frequently occurs early in the course of CKD. The aim of this study is to assess the nutritional 
status of patients treated for chronic renal failure at the CNHU-HKM in 2021. Methods: This was a 
descriptive cross-sectional study with analytical aims that took place from 29 November 2021 to 05 
January 2022. The study population were the patients admitted and monitored for chronic renal failure 
at the CNHU-HKM in 2021. Sociodemographic and dietary data were collected by questionnaire. Patient 
medical records were used to collect data on CKD. Anthropometric measurements were taken using a 
bathroom scale, a measuring tape and a flexible graduated tape. The data were collected in kobocollect. 
The Body Mass Index (BMI) and the Subjective Global Assessment Tool (SGA) were used to describe 
patients' nutritional status. Comparisons of means were made by Student's t test and those of propor-
tions by Pearson's chi2 or Fischer's exact test, as appropriate. The significance level was 5%. Calcula-
tions were made using SAS Studio software. Results: The 185 patients followed for chronic renal failure 
at CNHU HKM in 2021 were aged between 20 and 93 years. They were predominantly male (60%). The 
majority (95.14%) of the subjects surveyed had a glomerular filtration rate (GFR) ˂15 (Stage 5). Accord-
ing to BMI, 13.91% of patients were malnourished. Malnourished subjects represented 43.78% and 
5.95% respectively for mild to moderate malnutrition and severe malnutrition according to the SGA. The 
majority (50.3%) of the subjects surveyed had a limited food intake. Age was significantly associated 
with undernutrition in patients followed for chronic renal failure at the CNHU-HKM in 2021 according to 
BMI. Conclusion: Assessment of the nutritional status of patients being monitored for chronic renal 
failure has made it possible to identify all forms of nutritional status according to the two tools used: BMI 
and SGA. Measures must therefore be taken to improve the nutritional status of these patients. 
Key words: Nutritional status - Patients - Chronic renal failure-Benin. 
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INTRODUCTION 
L'insuffisance rénale chronique est un problème 
de santé publique (1) définie indépendamment 
de sa cause, par la présence, pendant plus de 
3 mois, de marqueurs d’atteinte rénale ou d’une 
baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG) 
estimée au-dessous de 60 ml/min/1,73 m² (2). 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), l’insuffisance rénale chronique est dé-
crite comme la maladie chronique la plus négli-
gée(3). Plusieurs études épidémiologiques 
s’accordent sur le fait que l'insuffisance rénale 
chronique progresse autant dans les pays dé-
veloppés que dans les pays en voie de déve-
loppement(4). Globalement, l’OMS estime que 
5 à 10 millions de personnes meurent d’insuffi-
sance rénale chaque année (5). Ces décès sont 
entre autres dus à la dénutrition qui apparaît fré-
quemment et précocement au cours de l'IRC, 
mais n'est souvent diagnostiquée qu'à un stade 
évolué. Cette dénutrition, protéique et énergé-
tique, contribue de façon significative au taux 
élevé de morbi-mortalité observé chez ces pa-
tients (6). La prise en charge nutritionnelle est 
une partie cruciale du traitement des patients in-
suffisants rénaux chroniques. Cette prise en 
charge a une influence sur la morbidité et la 
mortalité de ces patients (7). Le traitement des 
complications de l’IRC nécessite donc plusieurs 
mesures dont la recherche des signes de dénu-
trition en vue de prendre les mesures de correc-
tion nécessaires (2). La présente étude a pour 
objectif d’évaluer l'état nutritionnel des patients 
suivis pour insuffisance rénale chronique au 
Centre National Hospitalier Universitaire Hubert 
Koutougou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou en 
2021.  
 
METHODES 
Type et période d’étude : Il s’agissait d’une 
étude transversale descriptive à visée analy-
tique qui s’est déroulée du 29 novembre 2021 
au 05 janvier 2022. 
 
Population d’étude : La population d’étude 
était constituée des patients admis et suivis 
pour insuffisance rénale chronique au CNHU-
HKM du 29 novembre 2021 au 05 janvier 2022.  
 
Critères d’inclusion : Ont été inclus dans cette 
étude les patients admis et suivis pour insuffi-
sance rénale chronique (DFG ˂ 60ml/min/1,73 
m2) dans la clinique universitaire de Néphrolo-
gie-Hémodialyse du CNHU-HKM pendant la 
période du 29 novembre 2021 au 05 janvier 
2022, et qui ont donné leur consentement 
éclairé pour participer à l’étude. 
 
Critères de non-inclusion : N’ont pas été in-
clus dans cette étude, les patients incapables 

de répondre aux questions en raison de di-
verses complications médicales et ceux ayant 
souffert d’une infection sévère ou une chirurgie 
au cours des 30 derniers jours avant l’étude.  
 
Echantillonnage : La méthode non probabi-
liste exhaustive a été adoptée pour sélectionner 
les enquêtés. Au total, 185 patients admis et 
suivis dans la période d’étude ont été recrutés.  
 
Variables de l’étude : La variable dépendante 
de cette étude était l’état nutritionnel des pa-
tients. Il a été évalué grâce aux variables an-
thropométriques tels que l’indice de masse cor-
porelle (IMC) calculé à partir du poids et de la 
taille des patients et l’évaluation globale subjec-
tive (EGS) de la dénutrition.  
 
Tableau I : Classification de l’indice de masse 
corporel (IMC) (8) 

Classification selon l’OMS  Valeur de 
l’IMC (en 
kg/m2) 

Insuffisance pondérale  < 18.5 

Insuffisance pondérale sévère  < 16.5 

Insuffisance pondérale modérée  16.00 – 16.99 

Insuffisance pondérale légère  17.00 – 18.49 

Corpulence normale  18.50 – 24.99 

Surpoids  ≥ 25.00 

Pré-obésité  25.00 – 29.99 

Obésité  ≥ 30.00 

Obésité de classe I  30.00 – 34.99 

Obésité de classe II  35.00 – 39.99 

Obésité de classe III  ≥ 40.00 

 
Les mesures anthropométriques ont été prises 
sur les patients à l’aide d’une pèse-personne de 
type SECA graduée par 100 grammes et une 
toise (SECA) graduée par millimètre. 
L’évaluation globale subjective conduit le prati-
cien à classer le patient selon son apparte-
nance à l’une des trois classes suivantes(9) :  

 A = la bonne nutrition,  

 B = la malnutrition légère à modérée ; 

 C = la malnutrition grave.  
Les variables indépendantes concernaient les 
facteurs sociodémographiques et écono-
miques, les facteurs alimentaires, les facteurs 
biologiques, les facteurs liés aux patients et les 
facteurs liés à leur mode de vie. 
 
Les variables sociodémographiques et écono-
miques : il s’agissait de l’âge, le sexe, l’ethnie, 
la situation matrimoniale, le niveau d’instruc-
tion, la profession et le niveau socioécono-
mique. Le niveau socioéconomique est une va-
riable qualitative nominale qui regroupe les mo-
dalités suivantes : bon, mauvais. Le niveau so-
cioéconomique a été apprécié à partir de la 
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taille du ménage, du revenu mensuel et du re-
venu du ménage. 
 
Les facteurs alimentaires : il s’agit de : repas 
consommés ; apport nutritionnel ; nombre de re-
pas par jour ; anorexie ; autonomie à la prépa-
ration des repas ; autonomie à la consommation 
des repas. L’évaluation des apports nutrition-
nels chez les patients a été faite en utilisant la 
fréquence de consommation alimentaire. L’outil 
a renseigné sur le nombre des différents types 
ou groupes d’aliments que les patients consom-
ment et la fréquence de consommation de ces 
aliments. Le résultat issu de cette mesure est 
un score qui représente la diversité de l’apport 
alimentaire mais pas nécessairement la quan-
tité.  
 
Les facteurs cliniques et biologiques liés aux 
patients : il s’agit de : cause de l’IRC ; stade de 
l’IRC ; hypertension artérielle ; diabète ; anémie 
; anorexie ; maladies osseuses ; données biolo-
giques (l’albuminémie, la pré-albuminémie, la 
transferrinémie, la protéinurie). 
 
Les facteurs liés au mode de vie concernaient : 
niveau d’activité physique ; consommation d’al-
cool ; tabagisme.  
 
Techniques et outils de collecte des don-
nées : Les données sociodémographiques et 
alimentaires ont été recueillies par enquête par 
questionnaire. Une fiche de dépouillement a été 
utilisée pour l’exploitation des dossiers médi-
caux des patients. Les mesures anthropomé-
triques ont été réalisées à l’aide d’une pèse-per-
sonne, une toise, un ruban souple gradué.  
 
Procédure de collecte des données : La col-
lecte des données a été faite par une équipe de 
cinq enquêteurs. Cette équipe a été préalable-
ment formée pour appréhender le remplissage 
de la fiche d’enquête. Un pré-test réalisé dans 
un autre service du CNHU a permis de vérifier 
la maitrise du remplissage de l’outil de collecte 
et de corriger les potentielles incohérences du 
questionnaire afin de le valider pour la collecte 
proprement dite. La collecte des données a été 
réalisée suivant différentes étapes : la prise de 
contact, la consultation des dossiers des pa-
tients, l’entretien et la prise des mesures anthro-
pométriques. 
 
La prise de contact : un contact a été pris avec 
les responsables de la clinique universitaire de 
néphrologie hémodialyse. Cette prise de con-
tact a permis de leur présenter l’autorisation de 
recherche d’une part, et de prendre leur propre 
autorisation d’autre part. Suite à l’autorisation 
du chef de la clinique, le contact a été ensuite 

pris avec les patients à qui une explication a été 
donnée sur le but et les objectifs de l’étude afin 
de garantir, en toute confiance, leur pleine par-
ticipation. 
 
La consultation des dossiers des patients : 
après la prise de contact, il a été demandé au 
personnel de la clinique de fournir aux enquê-
teurs les dossiers des patients. La consultation 
de ces dossiers a permis aux enquêteurs de 
renseigner certains champs des facteurs socio-
démographiques et des facteurs liés aux pa-
tients. 
L’entretien : l’entretien a permis aux enquê-
teurs d’obtenir des informations sur les situa-
tions sociodémographiques et économiques 
ainsi que les habitudes alimentaires, et le mode 
de vie des patients. 
 
La prise des mesures anthropométriques : 
elle a été réalisée de la façon suivante : 
- le poids a été mesuré à l’aide d’une pèse-per-
sonne sous forme d’un fauteuil roulant de 
marque KERN NCC posé sur une surface 
plane, dure et régulière. La lecture du poids a 
été faite par l’enquêteur face au patient.  
- la taille a été mesurée avec une toise de 
marque SURGILAC. L’enquêté est resté de-
bout, pieds joints, talons contre la base de la 
potence, nuque, dos, fesses, mollets contre la 
potence, les bras le long du corps, tête dans 
l’axe du corps, le regard droit. Ensuite, le ruban 
de la toise a été déroulé jusque sur la tête de 
l’enquêté tout en exerçant une légère pression 
sur celle-ci. La lecture a été faite par l’enquêteur 
debout en face de l’enquêté au niveau de la 
barre de la toise où la taille de l’enquêté appa-
rait. 
 
Traitement et analyse des données : Les 
données ont été collectées dans kobocollect. 
Les moyennes et les médianes ont été calcu-
lées respectivement avec leur écart type et les 
intervalles interquartiles sur les variables conti-
nues et des proportions sur les variables caté-
gorielles. Les comparaisons entre les 
moyennes ont été faites par le test t de Student 
et entre les proportions par le khi2 de Pearson 
ou le test exact de Fischer selon le cas à un 
seuil de significativité de 5%. Les calculs ont été 
effectués dans le logiciel SAS Studio. Les fac-
teurs associés ont été recherchés par régres-
sion logistique. 
 
Considérations éthiques : Le respect de la loi 
N°2010-40 du 8 décembre 2010 portant sur le 
code d’éthique et déontologique pour la re-
cherche en matière de santé en République du 
Bénin a été observé. Le consentement éclairé 
et écrit de tous les sujets a été obtenu avant 
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toute collecte d’informations après leur avoir ex-
pliqué le but de l’enquête. En outre, les sujets 
enquêtés ont été rassurés sur l’anonymat et la 
confidentialité des informations collectées. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques générales des sujets  
Age, sexe et situation matrimoniale, taille du 
ménage, milieu de résidence, revenu men-
suel et revenu du ménage des patients sui-
vis pour insuffisance rénale chronique au 
CNHU-HKM en 2021 
Les patients suivis, pour insuffisance rénale 
chronique au CNHU HKM du 29 novembre 
2021 au 05 janvier 2022, avaient au moins 20 

ans et, au plus 93 ans. Une prédominance mas-
culine (60 %) était observée. La majorité (74,59 
%) était mariée. La majorité (75,68 %) des en-
quêtés vivait dans un ménage de plus de trois 
personnes. Les sujets vivant en milieu urbain 
étaient également majoritaires (72,43 %). La 
plupart (64,32 %) avait un revenu mensuel su-
périeur ou égal à 45000F CFA. Le revenu du 
ménage des sujets enquêtés était supérieur ou 
égal à 90000F CFA chez la majorité (60,54 %). 
Le tableau II présente la répartition desdits pa-
tients selon l’âge, le sexe, la situation matrimo-
niale, la taille du ménage, le milieu de rési-
dence, le revenu mensuel et le revenu du mé-
nage.  

 
Tableau II : Caractéristiques générales des sujets suivis pour insuffisance rénale chronique au CNHU-
HKM de Cotonou en 2021 (n =185) 

Variables Effectif Pourcentage (%) 

Age 
Moyen (Ecart-type) 49,30 (13,03) ans 
min-max 20-93ans 

Sexe   Féminin 74                           40 
Masculin 111                            60 

 
 
Situation matrimoniale 

Célibataire 23 12,43 
Divorcé.e 6 3,24 
Marié.e 138 74,59 
Union libre 11 5,96 
Veuf.ve 7 3,78 

Taille du ménage   
≤ 3 45 24,32 
˃ 3 140 75,68 

Milieu de résidence 
Rural  51 27,57 
Urbain 134 72,43 

Revenu mensuel 
˂ 45000FCFA   66 35,68 
≥ 45000FCFA 119 64,32 

Revenu du ménage 
˂ 90000FCFA   73 39,46 
≥ 90000FCFA 112 60,54 

 
Ethnie, niveau d’instruction et profession des patients suivis pour insuffisance rénale chronique 
au CNHU-HKM en 2021  
Près de la moitié (42,16 %) des enquêtés était des fon et apparentés. Seulement 12,43 % étaient non 
scolarisés. La minorité (3,24 %) était ménagère ou sans emploi. Le tableau III présente la répartition 
des patients suivis pour insuffisance rénale chronique au CNHU-HKM du 29 novembre 2021 au 05 
janvier 2022 selon l’ethnie, le niveau d’instruction et la profession. 
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Tableau III : Répartition des patients suivis pour insuffisance rénale chronique au CNHU-HKM en 2021 
selon l’ethnie, le niveau d’instruction et la profession (n =185) 

 Effectif Pourcentage (%) 

Ethnie    

Adja et apparentés 11 5,95 
Fon et apparentés 78 42,16 
Goun et apparentés 30 16,22 
Mina et apparentés 15 8,11 
Nago et apparentés 19 10,27 
Peulh et apparentés 1 0,54 
Autres 31 16,76 

Niveau d’instruction   

Non scolarisée 23 12,43 
Primaire 29 15,68 
Secondaire 66 35,68 
Universitaire 67 36,22 

Profession    

Ménagère ou sans emploi 6 3,24 
Agriculteur 3 1,62 
Artisan (ne) 10 5,41 
Commerçant(e) 32 17,30 
Étudiant (e) 7 3,78 
Fonctionnaire/ employé (e) 39 21,08 
Autres 88 47,57 

 
Description de l’état nutritionnel des patients suivis pour insuffisance rénale chronique selon 
l’IMC au CNHU-HKM en 2021  
Parmi les patients suivis pour insuffisance rénale chronique au CNHU HKM en 2021, 14,05 % étaient 
dénutris selon l’IMC. La majorité (58,92 %) avait un IMC normal ; 17,84 % et 9,19 % étaient respective-
ment en surpoids et obèses. La figure 1 présente l’état nutritionnel des patients suivis pour insuffisance 
rénale chronique au CNHU-HKM en 2021 selon l’IMC. 

 
Figure 1 : Etat nutritionnel des patients suivis pour insuffisance rénale chronique selon l’IMC au CNHU-

HKM en 2021 (n=185) 
 
Description de l’état nutritionnel des patients suivis pour insuffisance rénale chronique selon 
l’EGS au CNHU-HKM en 2021  
Selon l’évaluation globale subjective de l’état nutritionnel, la majorité (50,27 %) des patients avait une 
bonne nutrition. Les sujets malnutris représentaient 43,78 % et 5,95 % respectivement pour la malnu-
trition légère à modérée et la malnutrition grave. La figure 2 présente l’état nutritionnel des patients 
suivis pour insuffisance rénale chronique au CNHU-HKM du 29 novembre 2021 au 05 janvier 2022 en 
fonction de l’évaluation globale subjective. 
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Figure 2 : Etat nutritionnel des patients suivis pour insuffisance rénale chronique en fonction de l’éva-
luation globale subjective au CNHU-HKM en 2021 (n=185) 
 
DISCUSSION 
Caractéristiques générales des sujets  
Age et sexe des patients, suivis pour insuf-
fisance rénale chronique 
Dans l’étude, les patients suivis pour insuffi-
sance rénale chronique avaient au moins 20 
ans et au plus 93 ans. En 2016, à Antananarivo 
(Madagascar), Ramilitiana B. et al. ont trouvé, 
dans une étude rétrospective descriptive, que 
l'âge moyen des patients était de 45,4 ans avec 
des extrêmes de 16 et 82 ans (10). Leur résultat 
est superposable au résultat de cette étude. 
Ces constats se rapprochent de celle d'une 
étude sur l'épidémiologie de la maladie rénale 
chronique réalisée au Congo. Cette étude avait 
retrouvé un âge médian de 47 ans(11). L’on 
peut comprendre à travers ces résultats que 
l’insuffisance rénale chronique atteint autant les 
jeunes que les personnes âgées et notamment 
les adultes jeunes dans la région africaine. Une 
autre étude avait d’ailleurs conclu que les pa-
tients insuffisants rénaux chroniques africains 
sont des adultes jeunes avec un âge moyen de 
l’ordre de la cinquantaine(12). Toutefois, en Eu-
rope, l'étude « Épidémiologie de l'Insuffisance 
Rénale chronique dans l'Agglomération Nan-
céienne » (EPIRAN) avait retrouvé un âge mé-
dian de 68 ans en Lorraine (13). Ce résultat 
laisse prédire que les patients atteints de l’IRC 
semblent être généralement des personnes 
âgées. La différence d’âge constatée chez les 
patients insuffisants rénaux dans la région afri-
caine et européenne, pourrait s’expliquer par la 
pyramide des âges de leurs populations.   Une 
prédominance masculine (60 %) était observée 
à la clinique universitaire de néphrologie et 
d’hémodialyse du CNHU-HKM de Cotonou. 
Quant au résultat de Ramilitiana et al. en 2016, 
la population d'étude était constituée de 142 
hommes et 97 femmes avec un sex-ratio de 
1,46 (10). Dans les deux résultats, la prédomi-
nance masculine est clairement notée. En 
2015, en Algérie, Harir N. et al., ont fait le même 
constat dans une étude épidémiologique pros-
pective de 175 patients atteints d’insuffisance 
rénale chronique terminale, suivis au niveau du 

service d’hémodialyse du Centre Hospitalo-Uni-
versitaire Hassani Abdelkader de la willaya de 
Sidi Bel Abbes. Ils ont également trouvé que les 
maladies rénales touchaient plus les hommes 
(67%) que les femmes (33%) (14). De ces ré-
sultats, l’on pourrait conclure qu’en Afrique, les 
hommes sont plus exposés à l’insuffisance ré-
nale que les femmes.   
 
Etat nutritionnel des patients suivis pour in-
suffisance rénale chronique selon l’IMC 
Dans notre étude, parmi les patients suivis pour 
insuffisance rénale chronique, 14,05 % étaient 
dénutris. En 2013, au Maroc, Hassoum a 
trouvé, chez une population d’hémodialysés 
chroniques à l’Hôpital Militaire d’Instruction Mo-
hammed V de Rabat, 6 patients sur 37 avec un 
IMC inférieur à 18,5 kg/m2. Dans son étude, la 
dénutrition est donc constatée chez 16,22 % 
des patients (15). Ces prévalences montrent 
que la majorité des patients enquêtés dans ces 
études ont un état nutritionnel normal ou une 
surcharge pondérale. Cela dénote du fait que 
ces patients ont des apports nutritionnels nor-
maux ou excédentaires. Ces apports pourraient 
s’expliquer par les habitudes alimentaires adop-
tées par ces patients.  
 
Dans notre étude, 17,84 % et 9,19 % étaient 
respectivement en surpoids et obèses. Par 
contre, en 2015, en Algérie, Harir N. et al., ont 
trouvé que les valeurs moyennes des mesures 
anthropométriques relevées étaient générale-
ment conformes aux normes avec un IMC < 25 
Kg/m2 (14). Il ressort de leur résultat que la ma-
jorité des patients enquêtés n’était ni en sur-
poids ni obèse. Ce résultat est différent de celui 
de notre étude puisque nos résultats montrent 
que 27,03 % des patients avaient un IMC ≥ 25 
Kg/m2. 
Cependant, selon certains auteurs, l’IMC pré-
sente des limites pour évaluer l’état nutritionnel, 
car il peut être influencé par de nombreux fac-
teurs n’ayant pas de rapport avec la nutrition 
(7). L’utilisation de l’EGS comme outil d’évalua-
tion de l’état nutritionnel des patients dans notre 
étude vient appuyer les résultats liés à l’IMC. 
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Etat nutritionnel des patients suivis pour in-
suffisance rénale chronique selon l’EGS 
Selon l’évaluation globale subjective de l’état 
nutritionnel, la majorité (50,27 %) des sujets 
avaient une bonne nutrition dans notre étude. 
Les sujets malnutris représentaient 43,78 % et 
5,95 % respectivement pour la malnutrition lé-
gère à modérée et la malnutrition grave. Dans 
nos investigations, nous n’avons pas pu retrou-
ver des références sur l’évaluation de l’état nu-
tritionnel des patients atteints d’insuffisance ré-
nale chronique grâce à l’EGS.  
 
Dans notre étude, selon l’EGS, la prévalence de 
la malnutrition concerne près de la moitié des 
sujets. Elle est importante et donc non négli-
geable. Ce résultat devrait davantage attirer 
l’attention de tous les acteurs de prise en 
charge nutritionnelle et thérapeutique de ces 
patients sur les risques nutritionnels et sani-
taires encourues par ces derniers. La mise en 
place d’un suivi nutritionnel adéquat s’impose 
alors. Vu l’association entre état nutritionnel et 
résultats cliniques, plusieurs auteurs supportent 
l’hypothèse que la malnutrition peut causer ou 
contribuer à la mortalité des patients hémodia-
lysés (7,16,17).   
 
CONCLUSION 
L’IMC et l’EGS étaient les principaux outils utili-
sés pour évaluer l’état nutritionnel des patients 
à la clinique de néphrologie et d’hémodialyse au 
CNHU HKM en 2021. Ainsi, selon l’IMC, des pa-
tients dénutris, des patients à statut normal, des 
patients obèses et en surpoids étaient retrou-
vés. La prévalence de dénutrition était de 13,91 
%. Selon l’EGS, des patients ayant une bonne 
nutrition, des patients ayant une malnutrition lé-
gère à modérée et des patients ayant une mal-
nutrition grave étaient retrouvés. La prévalence 
de malnutrition était de 49,73 % de malnutris. 
De mauvaises pratiques et habitudes alimen-
taires ont été constatées parmi les sujets en-
quêtés. Elles sont notamment liées à la con-
sommation d’alcool, de tabac ainsi qu’à une 
consommation alimentaire pauvre et limite. Les 
facteurs ayant une association statistique signi-
ficative à la dénutrition des patients de cette 
étude, étaient l’âge et l’hypertension artérielle.  
La considération des risques liés à la dénutrition 
des patients et des facteurs associés est d’un 
grand intérêt car elle permettra d’évaluer le 
risque de malnutrition chez les patients insuffi-
sants rénaux chroniques avant toute manifesta-
tion clinique de la maladie. Dans cette perspec-
tive, il est nécessaire de recruter un nutrition-
niste-diététicien qui se chargera de la prise en 
charge nutritionnelle des patients atteints de 
l’insuffisance rénale chronique afin d’améliorer 

leur état nutritionnel et la qualité de vie de ces 
patients.  
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RESUME 
Introduction : Le paludisme demeure un problème de santé publique chez les enfants, malgré l’inten-
sification des actions de lutte. Le présent travail visait à étudier les facteurs associés à la survenue des 
cas d’accès palustre chez les enfants de 0 à 10 ans en 2023 dans le 2ième arrondissement de la ville de 
Cotonou. Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique, ayant porté sur les 
enfants de 0 à 10 ans et leurs parents/tuteurs, sélectionnés par sondage aléatoire à deux degrés. Les 
données collectées par questionnaire et exploitation des carnets de soins pour le diagnostic du palu-
disme, ont été analysées par le logiciel Stata14. Les facteurs associés ont été déterminés par régression 
logistique multiple, au seuil de significativité de 5 %. Résultats : Au total 468 enfants et leurs parents/tu-
teurs ont été enquêtés, âgés respectivement de 4 ans±2,84 et de 38 ans±8,68. La prévalence du palu-
disme était de 23,50 %. L’âge des enfants "moins de 3 ans" (OR=5,556, IC95% [2,59 - 11,90]) et 3 à 5 
ans (OR=3,808 ; IC95% [1,76 - 8,24]), la proximité de marécage/bassin d’eau (OR=3,40, IC95% [1,82 
- 6,37]), la proximité du lac Nokoué (OR= 5,92, IC95% [1,18 - 6,24]), l’inondation aux alentours des 
ménages (OR=2,54, IC95% [1,46 - 4,42]), l’utilisation irrégulière de moustiquaires imprégnées d’insec-
ticides (OR = 2,84 ; IC95% [1,27 - 6,33]) et d’autres moyens contre les moustiques (OR = 4,91 ; IC95% 
[1,81 -13,28]) étaient associés à la survenue du paludisme. Conclusion : La lutte contre le paludisme 
nécessite des stratégies de lutte antivectorielle impliquant l’environnement physique mais aussi un 
changement de comportement de la population. 
Mots clés : Paludisme, environnements, comportements, lutte antivectorielle, Cotonou 
 
ABSTRACT 
Background: Malaria remains a major public health problem among children, despite the implementa-
tion of control interventions. The study aimed to investigate the factors associated with the clinical ma-
laria cases in children aged 0-10 years in 2023 in the 2nd arrondissement of the city of Cotonou. Meth-
ods: A cross-sectional study was carried out including children aged 0-10 years, and their parents or 
guardians. A two-stage random sampling was done. The data were collected by using a questionnaire 
and the information from the care records. The analysis was done by using Stata14 software. Associated 
factors were determined by multiple logistic regression, at the 5% significance level. Results: A total of 
468 couple children /parents or guardians were recruited. Their mean ages of children/parents or guard-
ians were 4±2.84 and 38±8.68 years respectively. The prevalence of clinical malaria cases was 23.50%. 
The age of the children "less than three years" (OR=5.556, IC95% [2.59 - 11.90]) and three to five years 
(OR=3.81 ; IC95% [1.76 - 8.24]), proximity to swamp/pond (OR=3.40, IC95% [1.82 - 6.37]), proximity to 
Lake Nokoué (OR= 5.92, IC95% [1.18 - 6.24]), flooding around households (OR=2.54, IC95% [1.46 - 
4.42]), irregular use of insecticide-treated mosquito nets (OR = 2.84 ; CI95% [1.27 - 6.33]) and other 
tools against mosquitoes (OR = 4.91; CI95% [1.81 -13.28]) were associated with malaria cases. Con-
clusion: The malaria control requires vector control strategies involving the physical environment as 
well as a behaviour change. 
Key words: Malaria, environment, behaviour, vector control, Cotonou 

 
INTRODUCTION 
Le paludisme est une endémie parasitaire cau-
sée par le Plasmodium transmis par un mous-
tique femelle du genre Anopheles. Bien qu’évi-
table, avec un traitement efficace disponible, le 
paludisme continue d’avoir des conséquences 
sanitaires et financières dévastatrices sur les 
populations et les systèmes de santé à travers 
le monde (1). Selon l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS), en 2021, près de la moitié de 
la population mondiale était exposée au risque 
de paludisme, on estimait à 247 millions le 
nombre de cas de paludisme dans le monde, 
dont 619 000 décès. La Région africaine de 
l’OMS supporte 96 % de ces décès. Par ail-
leurs, environ 80 % sont des enfants de moins 
de 5 ans (1). L’incidence du paludisme en 2021 
était de 59,2 cas pour 1000 personnes dans le 
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monde, 229,4 dans la région africaine de l’OMS 
et 38,35 au Bénin (2). Ainsi, le paludisme cons-
titue l’une des principales causes de morbidité 
et de mortalité dans le monde surtout en Afrique 
au sud du Sahara (3-5). Certains groupes de 
population sont plus à risque de paludisme et 
donc plus exposés à ses conséquences ; il 
s’agit des enfants de moins de 5 ans, les ges-
tantes, les personnes vivant avec le VIH et les 
sujets en visite dans les pays endémiques (6). 
Selon la littérature, la fréquence, la sévérité et 
l’issue du paludisme sont influencées par des 
facteurs sociodémographiques, environnemen-
taux, économiques, culturels et comportemen-
taux (7, 8). Dans le cadre de la lutte contre le 
paludisme, plusieurs stratégies sont mises en 
œuvre, dont la distribution des moustiquaires 
imprégnées à longue durée d’action, la pulvéri-
sation intra-domiciliaire, l’hygiène et l’assainis-
sement du cadre de vie pour la destruction des 
gites larvaires, la chimioprophylaxie par traite-
ment préventif intermittent à la sulfadoxine - py-
riméthamine (TPI) chez la femme enceinte, la 
chimio-prévention saisonnière de masse chez 
les enfants de moins de cinq ans. La vaccina-
tion est un nouveau moyen de prévention en 
cours d’implémentation. 
 

Néanmoins, le paludisme demeure un pro-
blème de santé publique en Afrique dont le Bé-
nin. Selon l’annuaire des statistiques sanitaires 
du Bénin, le paludisme représentait le premier 
motif de consultation en 2021, avec 44,6% des 
consultations et 26,3% des hospitalisations (9). 
Le plus petit en superficie dans la zone sanitaire 
Cotonou 2 et 3 et situé au bord du lac Nokoué, 
le deuxième arrondissement de Cotonou béné-
ficié de la première phase des travaux d’asphal-
tage, de drainage efficace des eaux pluviales, 
de construction et d’aménagement des routes 
initiés en 2018 par le gouvernement béninois, 
dans le cadre de l’hygiène et de l’assainisse-
ment des communes du Bénin, pour garantir un 
confort et une rapidité dans le trafic des per-
sonnes et des biens et surtout pour améliorer 
les conditions de vie des populations (10). L’ins-
tallation des infrastructures d’assainissement 
favorisant la réduction des pathologies infec-
tieuses telles que le paludisme (7, 11), les pré-
sents ont été initiés pour étudier la morbidité 
liée au paludisme dans le deuxième arrondisse-
ment de Cotonou en 2023, plus spécifiquement, 
i) mesurer la morbidité liée paludisme chez les 
enfants âgés de 0 à 10 ans et ii) identifier ses 
facteurs associés. 
 

METHODES 
Cadre d’étude 
L’étude a été réalisée dans le deuxième arron-
dissement de la ville de Cotonou qui compte 13 
arrondissements. Situé au nord-est de la ville et 

subdivisé en 13 quartiers de ville, le 2ème arron-
dissement de Cotonou est limité à l’Est par le 
premier arrondissement, à l’Ouest par le 3ème, 
au Sud par le 4ème et au Nord par le lac Nokoué. 
Le climat qui prévaut dans la commune de Co-
tonou est de type subéquatorial avec une alter-
nance de deux saisons pluvieuses (avril à juillet 
et septembre à novembre) et de deux saisons 
sèches (décembre à mars et août). Pendant la 
grande saison des pluies, la ville est menacée 
de graves inondations, exposant la population à 
différents risques de maladies. Depuis l’année 
2018, des travaux d’assainissement sont entre-
pris afin de lutter contre ces inondations (12). 
Le deuxième arrondissement fait partie de la 
zone sanitaire Cotonou II et III qui est compo-
sée des quatre premiers arrondissements de la 
ville de Cotonou. La population de la ville de Co-
tonou est estimée à 722139 habitants dont 33 
% sont âgés de 0 à 10 ans (13), desservie par 
un centre de santé (CS) complet et un dispen-
saire. Par ailleurs, toute la zone sanitaire Coto-
nou II et III compte en 2021 61 formations sani-
taires dont 50 privées et 11 publiques (9). 
 
Type d’étude 
Il s’agissait une étude transversale descriptive 
et analytique dont la collecte de données a cou-
vert le mois de mars 2023.  
Population d’étude 
Elle est constituée de cibles primaire et secon-
daire. La cible primaire, ce sont les en-
fants âgés de 0 à 10 ans du 2ieme arrondisse-
ment de Cotonou. Quant à la cible secondaire, 
elle est constituée des parents ou tuteurs d’en-
fants de 0 à 10 ans du 2ieme arrondissement de 
Cotonou. Le couple enfant-parent/tuteur a été 
donc enquêté. Etaient inclus dans l’étude les 
enfants et leurs parents ou tuteurs qui résident 
dans le 2ieme arrondissement de Cotonou de-
puis au moins six mois et ayant consenti à y 
participer.  
 
Echantillonnage  
La taille de l’échantillon, 468 enfants, calculée 
par la formule de Schwartz, a été uniformément 
répartie sur les treize quartiers du deuxième ar-
rondissement de Cotonou, soit environ 36 en-
fants de 0 à 10 ans et leurs parents/tuteurs par 
quartier. Dans chacun des 13 quartiers, les en-
fants et leurs parents/tuteurs ont été sélection-
nés par la méthode probabiliste et la technique 
de sondage aléatoire à deux degrés. Dans 
chaque quartier, la concession du chef du quar-
tier était retenue comme point de départ et à 
partir de laquelle les autres concessions sont vi-
sitées à raison d’une concession sur deux, en 
suivant le sens contraire des aiguilles d’une 
montre. Au premier degré, un ménage est 
choisi par sondage aléatoire simple dans 
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chaque concession visitée qui en compte plu-
sieurs. La base de sondage étant la liste des 
ménages que compte la concession. Le second 
degré concernait le choix d’un enfant de 0 à 10 
ans par ménage. Au sein de chaque ménage 
retenu, la liste numérotée des enfants éligibles 
était élaborée pour servir de base de sondage 
pour le choix aléatoire simple d’enfant. Un seul 
enfant a été sélectionné par ménage. 
 
Variables d’étude 
La variable dépendante était la morbidité au pa-
ludisme avec deux modalités « Oui » et 
« Non », définie sur la base de l’exploitation des 
carnets de santé des enfants ayant fréquenté 
les centres de santé et chez qui le diagnostic du 
paludisme y a été posé au cours des 30 jours 
précédant la collecte des données. Les va-
riables indépendantes quant à elles, étaient re-
groupées en facteurs :  
 socio-démographiques des enfants (âge et 

sexe de l’enfant) et des parents (âge, ni-
veau d’instruction, profession, ethnie, reli-
gion, taille de ménage) 

 socio-économiques (type d’emploi, type 
d’habitation, de sol, de mur et de toiture) 

 environnementaux (propreté de la maison, 
inondation, distance des ménages aux 
routes bitumées ou asphaltées et distance 
des ménages par rapport au lac Nokoué, 
existence de marécage/bassins de réten-
tion à 1 kilomètre (km) des ménage)  

 comportementaux (utilisation de mousti-
quaires imprégnés, utilisation d'insecti-
cides, mode d’évacuation des eaux usées 
et des ordures ménagères, d’approvision-
nement en eau, mode de cuisson) 

 
Collecte des données  
Les données ont été collectées grâce à un 
questionnaire digitalisé administré aux pa-
rents/tuteurs. L’utilisation de la géolocalisation 
a permis de collecter les coordonnées géogra-
phiques du domicile des enfants enquêtés à 

l’aide d’un GPS. Ces données ont permis de si-
tuer les ménages par rapport aux routes bitu-
mées ou pavées ainsi que la distance des mé-
nages au lac Nokoué afin de mettre ainsi en évi-
dence leurs effets sur la morbidité spécifique au 
paludisme chez les enfants de 0 à 10 ans. C’est 
un procédé permettant de positionner un objet 
(une personne, une information) sur un plan ou 
une carte à l'aide de ses coordonnées géogra-
phiques. 
 
Traitement et analyse des données 
Après le nettoyage de la base, les données ont 
été analysées avec Stata 14, en deux phases : 
une descriptive et une analytique. A la phase 
descriptive, les paramètres de tendance cen-
trale et de dispersion dont été calculés. A la 
phase analytique, la recherche des facteurs as-
sociés a été réalisée en deux phases : une ana-
lyse bivariée avec le test chi-deux de Pearson 
ou exact de Ficher un seuil de 5 % et une ana-
lyse par régression logistique multiple à pas à 
pas descendante. Le seuil de significativité était 
de 5 %.  
 
Considérations éthiques et déontologiques  
Pour la conduite de la présente étude, une auto-
risation a été délivrée par le Centre de Forma-
tion et de Recherche en matière de Population 
(CEFORP). Une lettre d’information a été pré-
sentée aux parents/tuteurs des enfants avant 
d’obtenir leur consentement. L'anonymat et la 
confidentialité ont été respectés pendant la col-
lecte et l’analyse des données. 
 
RESULTATS 
Au total 468 enfants âgés de 0 à 10 ans et leurs 
parents/tuteurs ont été enquêtés. L’âge moyen 
des 468 enfants était de 4 ans ± 2,84 et celui 
des parents/tuteurs, de 38 ans ± 8,68. Les ca-
ractéristiques socio-démographiques des en-
fants et des répondants sont présentées dans 
le tableau I ci-dessous.  
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Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques des enfants et de leurs répondants, Cotonou, 2023, 
(n = 468) 
Variables  Effectifs Proportions (%) 

Caractéristiques des enfants 
Age (années) 

Moins de 3  135 28,58 
3 à 5 175 37,39 
6 à 10  158 33,76 

Sexe  

Féminin  246 52,56 
Masculin 222 47,44 

Caractéristiques des répondants (parents / tuteurs) 
Age (années) 

< 30    75 16,03 
30 à 49   351 75,00 
50 à 69    40   8,55 
70 et plus      2   0,43 

Sexe    
Féminin  418 89,32 
Masculin   50 10,68 

Niveau d'instruction  

Non scolarisés 116 24,79 
Primaire 118 25,21 
Secondaire 1er cycle 144 30,77 
Secondaire 2nd cycle   52 11,11 
Supérieur   38   8,12 

 
Caractéristiques comportementales des ménages  
La quasi-totalité des ménages soit 97,65% a affirmé avoir évacué les ordures ménagères par la voirie 
publique et 63,03% des ménages évacuaient les eaux usées dans la nature. Concernant le mode d’ai-
sance, 70,94% des ménages utilisaient des latrines traditionnelles / WC. Pour ce qui est de l’utilisation 
des moustiquaires imprégnés, 93,38% des ménages ont affirmé qu’ils l’utilisent. Parmi les ménages qui 
utilise le moustiquaire, 82,05% des enfants enquêtés dorment toujours sous moustiquaire. Environ deux 
ménages sur trois ont affirmé qu’ils utilisent d’autres moyens pour lutter contre les moustiques. La figure 
1 ci-dessous présente les différents moyens utilisés. 

 
Figure 1 : Répartition des ménages selon l’utilisation de moyens de lutte contre les piqûres de mous-
tiques autres que la moustiquaire, Cotonou, 2023, (n=468) 
 
Caractéristiques environnementales des ménages  
Les gites larvaires ont été observés dans 38,46% les ménage. Par ailleurs, 46,58% des ménage étaient 
situées à 1km des marécages ou bassin/égout de rétention d’eau et 50,64% des ménages étaient inon-
dés dans leur maison ou leur l’alentour chaque année. 
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Ampleur du paludisme chez les enfants 
Selon les carnets de soins, 110 enfants sur les 468 avaient souffert de paludisme au cours des 30 jours 
précédant l’enquête, soit une prévalence du paludisme de 23,50%.  
 
Facteurs associés au paludisme 

 Résultats de l’analyse bivariée 
En analyse univariée, l’âge de l’enfant, la fréquence d’utilisation des moustiquaires, la fréquence d’utili-
sation d’autres moyens de lutte antivectorielle, la présence de gîtes larvaires aux alentours de la rési-
dence des ménages, l’existence de marécage/bassin de à 1 km des ménages, les inondations dans/ 
alentour des ménages étaient significativement associés à la survenue du paludisme chez les enfants 
de 0 à 10 ans (Tableau II). 
 
Tableau II : Facteurs associés au paludisme chez les enfants de 0 à 10 ans à l’analyse bivariée, Coto-
nou, 2023, (n = 468) 

LAV : lutte antivectorielle 
 

 Résultats de l’analyse multivariée 

Ils sont présentés au tableau II ci-dessous dont il ressort trois facteurs associés, à savoir la présence 
de gites larvaires, l’inondation des ménages ou aux alentours et l’existence de marécage ou bassin de 
rétention d’eau à 1 km des ménages 
 

Variables Paludisme 

p-value Non 
n (%) 

Oui 
n (%) 

Caractéristiques socio-démographiques    

Age des enfants (années)   < 0,0001 

Moins de 3  123 (34,36) 12 (10,91)  

3 à 5  122 (34,08) 45 (48,18)  

6 à 10  113 (31,56) 53 (40,91)  
Sexe de l'enfant   0,136 
Féminin  195 (54,47) 51 (46,36)  
Masculin 163 (45,53) 59 (53,64)  

Niveau socio-économique    0,705 
Elevé   51 (14,25) 11 (10,00)  
Moyen    32 (8,94)   4 (3,64)  
Faible  275 (76,82) 95 (86,36)  

Facteurs comportementaux    

Utilisation de moustiquaire   0,150 

Oui 331 (92,46) 106 (96,36)  
Non   27 (7,54)     4 (3,64)  

Fréquence de l’utilisation des moustiquaires 0,004 

Toujours 301 (84,08) 83 (75,45)  

Souvent / rarement   30 (8,38) 23 (20,91)  

Fréquence de l’utilisation d'autres moyens LAV < 0,0001 

Toujours   66 (18,44)   8 (7,27)  
Souvent   37 (10,34) 22 (20,00)  
Rarement 112 (31,28) 52 (47,27)  
Jamais   28 (39,94) 28 (25,45)  

Facteurs environnementaux  

Présence de gites larvaires  0,017 

Oui 127 (35,74) 53 (48,18)  
Non 231 (64,53) 51 (51,82)  

Existence de marécage/bassin de rétention 
à 1 km  

< 0,0001 

Oui 144 (40,22) 74 (67,27)  
Non 214 (59,78) 36 (32,73)  

Inondation dans/ alentour des ménages < 0,0001 

Oui 158 (44,13) 79 (71,82)  
Non 200 (55,87) 31 (28,18)  
1201 à 1800 mètres 102 (28,65) 25 (22,73)  
1801 à 2600 mètres   78 (21,91) 20 (21,03)  
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Tableau III : Facteurs associés au paludisme chez les enfants de 0 à 10 ans à l’analyse multivariée, 
Cotonou, mars 2023 (n = 468) 
Variables  OR ajusté   IC à 95% p-value 

Age des enfants (années)    

Moins de 3  5,56 2,59 - 11,90 < 0,0001 

3 à 5 3,81 1,76 - 8,24 0,001 

6 à 10  1   
Distance des ménages au lac (m)    

0 à 800  5,92 2,63 - 13,34 < 0,0001 

801 à 1200  2,71 1,18 - 6,24 0,019 

1201 à 1800  0,79 0,46 - 1,37 0,402 
1801 à 2600  1   

Inondation dans/ alentour des ménages   

Non 1   
Oui  2,54 1,46 - 4,42 0,001 

Existence de marécage/bassin de à 1km des ménages < 0,0001 

Non                                                              1  

Oui 3,40 1,82 - 6,37 < 0,0001 
Fréquence de l’utilisation de moustiquaire   

Toujours 1   
Souvent / rarement 2,84 1,27 - 6,33 0,025 

Utilisation d’autres moyen de lutte  

Toujours 1   
Souvent 4,91 1,81 -13,28 0,002 

Rarement 4,27 1,77 - 10,33 0,001 

Jamais 1,48 0,58 - 3,74 0,410 

DISCUSSION  
Ampleur du paludisme 
La prévalence des cas d’accès palustre rappor-
tée dans la présente étude (23,50%), bien que 
relative à un mois, est supérieur aux 17% de 
l’Enquête démographique et de Santé (EDS) de 
2017-2018 (14). Cette différence peut avoir trois 
explications : l’âge des enfants impliqués, le 
mode de diagnostic et la période considérée. 
En effet, dans l’EDS, la prévalence renseignée 
pour les enfants de 0 à 5 ans était basée sur la 
déclaration de fièvre pour conclure à un épisode 
de paludisme et ce, au cours des 15 jours pré-
cédant la collecte des données. Dans la pré-
sente étude impliquant les 0 à 10 ans, le dia-
gnostic est renseigné à partir du carnet de 
soins, et sur une durée plus longue d’un mois. 
On pourrait s’attendre à une prévalence plus 
élevée si l’étude était menée en saison plu-
vieuse, période de forte endémie palustre. Ibra-
him et al. dans leur étude menée à Tourou, un 
arrondissement de la ville de Parakou au nord 
du Bénin, en saison sèche de l’année 2020 
avaient révélé une incidence du paludisme de 
37,4%, spécifiquement chez les enfants de 0 à 
5 ans (15).  Par ailleurs, l’incidence de cette 
étude peut être sous-estimée, parce que 
n’ayant pris en compte que les cas de palu-
disme diagnostiqué dans une structure sani-
taire. Il se pourrait que plusieurs enfants de 
l’échantillon aient souffert du paludisme au 
cours de 30 jours précédant mais soumis à 
l’automédication, à la PCIME communautaire 
(Prise en Charge Intégrée des Maladies de l’En-
fant) si elle est pratiquée dans l’arrondissement 

ou simplement traités chez le praticien de la 
médecine traditionnelle.  
 
Facteurs associés au paludisme 
Mis à part l’âge des enfants, les facteurs asso-
ciés au paludisme dans la présente étude sont 
d’ordre environnemental et comportemental. 
Nos résultats sur l’âge des enfants concordent 
à la littérature selon laquelle les enfants de 0 à 
5 ans sont plus vulnérables au paludisme. En 
effet, environ 59 % des enfants souffrant du pa-
ludisme dans notre échantillon étaient âgés de 
0 à 5 ans. Ce résultat concorde avec ceux de 
l’étude réalisée entre 2018 et 2019 dans les 
centres de santé de Cotonou par Damien et al. 
qui ont montré que sur les 13263 consultations 
enregistrées et ayant eu un diagnostic retenu, 
3366 (25,38%) ont abouti à un diagnostic d’ac-
cès palustre dont 87,73% cas de paludisme 
simple et 12,27% cas de paludisme grave (16). 
Malgré les travaux d’aménagement en cours, 
l’environnement physique du 2ième arrondisse-
ment de Cotonou est encore caractérisé par 
l’inondation, l’existence de marécages, égouts 
ou bassin de rétention d’eau dans un rayon d’un 
kilomètre des maisons ; un environnement qui 
favorise la morbidité du paludisme chez les en-
fants âgés de 0 à 10 ans, comme l’indiquent nos 
résultats. Ces résultats sont similaires à ceux 
de Rahayu et al. qui ont montré que les habi-
tants situés à moins de 250 m des eaux ou à 
200 m des mauvaises herbes sont plus à risque 
de paludisme et que les enfants vivant dans les 
ménages situés au-delà de 1200 m du lac 
étaient protégés du paludisme (17). Il en est de 
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même pour les travaux de Meili et al. qui révè-
lent que plus les enfants vivaient loin du réseau 
hydrographique (supérieure à 500 m), plus leur 
risque d'avoir des anticorps anti-CSP était faible 
(18). Ceci a été montré par les travaux de Abio-
dun et al. que le risque de la transmission du 
paludisme dépend de la distance de vol de 
l’anophèle qui est approximativement de 2 à 3 
km (19). Tout en espérant l’amélioration de la 
situation à la fin des travaux d’aménagement en 
ce qui concerne les inondations, marécages, 
égouts ou bassin de rétention d’eau dans la ville 
de Cotonou, le Gouvernement du Bénin devrait 
reloger les populations habitant un rayon de 
moins d’un kilomètre du lac Nokoué. D’autre 
part, quels que soient les travaux réalisés, la 
population doit être sensibilisée sur l’hygiène et 
l’assainissement afin de maintenir un cadre de 
vie propre, exempte de gite larvaire. Pour ce qui 
est des facteurs comportementaux, avec 
93,38% d’utilisation de moustiquaire, nous pen-
sons que l’utilisation de moyens de lutte contre 
les moustiques, autres que la moustiquaire 
pourrait se justifier par l’environnement phy-
sique propice à une forte prolifération des 
moustiques et surtout à la nuisance excessive 
en dehors des heures de couchette. En effet, 
les moustiquaires sont fixées au lit et donc utili-
sées seulement au coucher, alors que la nui-
sance relative à la piqure des moustiques et à 
leur bourdonnement est ressentie dès la tom-
bée de la nuit, parfois même dans la journée. 
La gamme de moyens utilisés (tel que les vête-
ments longs) pourrait être expliquer cette nui-
sance à la fois diurne et nocturne. Le fait d’utili-
ser moins souvent les moustiquaires et les 
autres moyens de protection contre les piqûres 
de moustiques constituent un facteur de risque 
pour la survenue du paludisme. Ce qui sous-en-
tend que les moyens de lutte antivectorielle 
conféreraient une certaine efficacité contre l’ac-
cès palustre si elles sont utilisées en continue. 
La persistance des cas d’accès palustre té-
moigne d’une mauvaise utilisation soit en fré-
quence ou en qualité d’utilisation, surtout en ce 
qui concerne les moustiquaires. 
 
CONCLUSION 
Les résultats de cette étude mettent en exergue 
la persistance de l’implication des facteurs en-
vironnementaux et comportementaux dans la 
survenue du paludisme et donc l’importance de 
la lutte antivectorielle comme stratégie de la 
lutte contre le paludisme. Dans le 2ieme arrondis-
sement de Cotonou, les travaux d’aménage-
ment contribuent à cette lutte mais les efforts 
d’assainissement doivent être renforcés et 
complétés par un changement de comporte-
ment par la population pour garantir la préven-
tion contre le paludisme. 
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RESUME 
Introduction : Les réalités des pays en développement comme le Bénin appellent à des stratégies 
nouvelles comme « dépister et traiter » les lésions précancéreuses du col de l’utérus. Objectif : Etudier 
l’apport de la stratégie « dépister et traiter » les lésions précancéreuses dans le contrôle et élimination du 
cancer du col de l’utérus au Bénin. Patientes et méthodes : Il s’agissait d’une recherche action, multisite, 
longitudinale, descriptive et analytique réalisée dans six (6) formations sanitaires équipées et la capacité de 
son personnel renforcée. Elle s’est déroulée du 1er juin au 30 septembre 2020. Les femmes âgées de 
25 à 49 ans qui ont donné leur accord étaient dépistées avec de l’acide acétique à 4%. Les cas positifs 
étaient immédiatement traités ou référés pour la colposcopie. Les cas confirmés à la colposcopie étaient 
également traités immédiatement et suivis. Résultats : L’approche « dépister et traiter » était utilisée 
dans 52,6% (n=214) des cas dans les formations sanitaires et dans 81% des cas au centre de référence. 
La valeur prédictive positive (VPP) de l’IVA comparée à la colposcopie étaient de 47,10%, celle de la 
colposcopie comparée à l’histologie était de 76,90% et celle de l’IVA comparée à l’histologie était de 
25%. Le taux de suivi global des femmes était de 57,9%. Conclusion : L’approche « dépister et traiter » 
réduit considérablement le nombre de lésions précancéreuses non traitées et perdues de vue et les cas 
de diagnostic tardif.  
Mots clés : dépister, traiter, cancer, col utérin, Cotonou  
 
ABSTRACT 
Background: Every year, Benin records more than 500 new cases of late-stage cervix cancer and 
almost all die despite efforts. (Globocan 2020). Objective: To study the contribution of the strategy « see 
and treat » precancerous lesions in the control and elimination of cervix cancer in Benin. Patients and 
methods: This was an action, multicentric, longitudinal, descriptive and analytical research carried out 
in six (6) health facilities in Cotonou (R Benin) equipped and the capacity of its staff strengthened. It 
took place from June 1 to September 30, 2020. Women aged 25 to 49 who agreed were screened with 
4% acetic acid. Positive cases were immediately treated or referred for colposcopy. Cases confirmed 
by colposcopy were also treated immediately and followed up. Results: IVA positivity rate was 12.5%. 
The "screen and treat" approach was used in 52.6% (n=214) of patients in health facilities and in 81% 
of patients at the referral centre. The positive predictive value (PPV) of IVA in health facilities compared 
to colposcopy was 47.10%, that of colposcopy compared to histology was 76.90% and that of IVA com-
pared to histology was 25%. The overall follow-up rate for women was 57.9%. Conclusion: The « see 
and treat" approach significantly reduces the number of untreated and lost-to-follow-up precancerous 
lesions and cases of late diagnosis.  
Keywords: screening, treat, cancer, cervical, Cotonou. 

 
INTRODUCTION  
Les cancers gynécologiques constituent un pro-
blème majeur de santé publique de par leur fré-
quence et de leur gravité. Au niveau mondial, le 
cancer du col de l’utérus représente le deu-
xième cancer gynécologique derrière le cancer 
du sein. On estime que plus de 266 000 femmes 
meurent chaque année d’un cancer du col de 
l’utérus, et 87 % de ces décès se produisent 
dans les régions les moins développées du 
monde et si rien n’est fait, le nombre de décès 
atteindra 416 000 en 2035 [1]. En Afrique sub-
saharienne l’incidence du cancer du col de l’uté-
rus est de 34,8 pour 100.000 avec 22,5 décès 

pour 100.000 [2]. Au Bénin, selon Egue M. et 
coll en 2019, le cancer du col a une incidence 
de 14,9 sur 100 000 derrière le cancer du sein 
qui a une incidence de 22,6 pour 100 000 [3]. 
Cette tendance s’inverse lorsqu’il s’agit de la 
mortalité par cancer du col de l’utérus. En effet, 
le cancer du col est le plus meurtrier des can-
cers gynécologiques. Il est de découverte tar-
dive (stade III et IV) où aucun traitement curatif 
n’est envisageable. En raison de la limitation de 
l’accès aux services de dépistage et de traite-
ment des lésions précancéreuses 85% des vic-
times du cancer décèdent dans l’année de leur 
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admission [4]. Or, au regard de l’histoire natu-
relle du cancer du col de l’utérus, il est le candi-
dat idéal au dépistage. L’OMS, dans sa straté-
gie mondiale 2019-2023 pour le contrôle et l’éli-
mination des cancers du col, propose les objec-
tifs 90%,70%, 90%. Selon cette stratégie 90 % 
des enfants de moins de 15 ans doivent être 
vaccinés, 70% des femmes doivent bénéficier 
d’un dépistage réalisé à l’aide d’un test de haute 
performance à l’âge de 35 ans et à nouveau à 
45 ans et 90% des lésions précancéreuses is-
sues de ces dépistages doivent être traitées [2]. 
Selon l’OMS, l’utilisation des méthodes de dé-
pistage réduirait de 70% la mortalité liée au can-
cer du col de l’utérus [5]. La prise en charge cor-
recte des lésions précancéreuses reste la meil-
leure stratégie de lutte efficace contre la morta-
lité par cancer du col en Afrique et au Bénin [5]. 
C’est dans ce cadre que le Bénin a implémenté 
en 2019 la phase pilote de l’approche « dépister 
et traiter » des lésions précancéreuses du col 
de l’utérus. Afin d’apprécier la contribution de 
cette approche pour le contrôle et l’élimination 
du cancer du col au Bénin, il a été entrepris une 
recherche action dans le but de développer un 
programme contextualisé et efficace de dépis-
tage et de prise en charge des cancers du sein.   
 
PATIENTES ET METHODES DE L’ETUDE  
Il s’agissait d’une recherche action multisite, 
longitudinale, descriptive et analytique réalisée 
dans six (6) formations sanitaires de Cotonou 
(R Bénin) équipées pour le dépistage et le trai-
tement des lésions précancéreuses du col de 
l’utérus. Elle s’est déroulée sur la période al-
lant du 1er juin au 30 septembre 2020. La ca-
pacité des sage-femmes et infirmières des for-
mations sanitaires pilotes a été renforcée sur 
la technique du dépistage à l’acide acétique et 
la prise en charge immédiate des lésions pré-
cancéreuses du col de l’utérus en une seule 
ou en deux (02) visites au plus (stratégie « dé-
pister et traiter »). Les femmes admises dans 
les formations sanitaires pilotes de dépistage 
ont été étudiées. Les critères d’inclusion 
étaient : l’âge (25-49 ans), le blanchiment à 
l’IVA et le consentement de la patiente. 
L’échantillonnage était non probabiliste avec 
un recrutement systématique des femmes. 
Les variables étudiées étaient sociodémogra-
phiques, aspects cliniques du col de l’utérus, la 
positivité à l’IVA, les aspects colposcopiques, 
le type histologique, la sensibilité, la spécificité 
et la valeur prédictive positive à l’IVA. Le dé-
pistage du cancer du col a consisté à appliquer 
au moins 4 ml d’acide acétique dosé à 4% sur 
le col de l’utérus et la lecture est faite une mi-
nute après l’application. Le test à l’IVA était po-
sitif lorsque le col prenait en partie ou en tota-

lité une coloration blanchâtre (neigeux, gri-
sâtre ou blanc-d’huitre) au contact de la ligne 
de jonction parvimento-cylindrique (LJPC) ou 
pénétrant l’orifice cervical (confer la figure 1). 
Les lésions moins graves étaient immédiate-
ment traitées tandis que celles qui étaient sé-
vères ou non classées (douteuses) étaient ré-
férées pour la colposcopie au CHU MEL de 
Cotonou. Toutes les femmes admises au 
centre de référence bénéficiaient systémati-
quement de la colposcopie. La thermocoagu-
lation, la biopsie, la conisation ou la résection 
à l’anse diathermique suivi d’examen anato-
mopathologique étaient réalisés lorsque c’était 
indiqué.  
Les tests de Khi2 et Kappa étaient utilisés pour 
valider les corrélations.  

 
 
RESULTATS  
Positivité à l’IVA  
Sur 3720 femmes dépistées, 407 étaient posi-
tives à l’IVA soit une prévalence de 12,5% de 
lésions précancéreuses du col de l’utérus. 
 
Caractéristiques sociodémographiques des 
femmes dépistées  
Age  
L’âge moyen était de 37,4 ans et la médiane 
était de 37 ans. Les patientes jeunes (≤ 40 ans) 
étaient les plus nombreuses et représentaient 
60,2% (n=245) de notre population. 
Niveau d’instruction  
Les femmes dépistées positives avaient le ni-
veau primaire dans 26,3% (n=107) des cas, 
secondaire dans 32,4% (n=132) des cas et 
universitaire dans 22,36% (n=91). Elles 
n’étaient pas instruites dans 18,92 % (n=75).  
Situation matrimoniale  
Les cas positifs étaient en couple dans 74% 
(n=301) des cas, célibataires dans 18% (n=73) 
des cas, divorcées dans 5% (n=20) et veuves 
dans 3% (n=12). 
Occupation/profession   
Les femmes dépistées positives étaient des 
commerçantes dans 41% (n= 167), artisanes 
dans 19% (n=78), fonctionnaires de l’Etat dans 
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14,5% (n=59), ménagères dans 11,3% (n=46), 
étudiantes dans 4,18% (n=17) et autres occu-
pations dans 9,83% (n=40) des cas. 
 
Dépistage du cancer du col de l’utérus dans 
les formations sanitaires  
La lecture des résultats du test à l’IVA était sans 
équivoque dans 99,3%. Les effets secondaires 
de l’acide acétique étaient évoqués par 24% 
(n=98) des femmes positives à l’IVA. Ces effets 
signalés étaient mineurs pour tous les cas et la 
sensation de brûlure (15%) était l’effet le plus 
signalé (Tableau 1).  
 
Tableau 1 : Répartition des cas positifs à 
l’IVA et les effets secondaires observés   

Résultats de l’IVA Effectif (n) Fréquence (%) 

Douteux 3 0,73 

Positif 393 96,56 
Suspicion de cancer 11 2,71 

Effets de l’acide acétique    

Brûlure 62 15,23 
Démangeaison 19 4,67 
Inconfortable  17 4,18 
Pas d’effet  309 75,92 

 
La stratégie « dépister et traiter » les lésions 
précancéreuses du col de l’utérus était appli-
quée dans 52,6% des cas admis dans les for-
mations sanitaires périphériques. Toutes les 
patientes avaient bénéficié de la thermocoagu-
lation. Quatre-vingt-sept pour cent (87%) des 
cas référés au centre de diagnostic du CHU 
MEL y étaient admis pour la colposcopie dans 
un intervalle de 15 jours (Tableau 2). 
 
Tableau 2 : Gestion des cas positifs sur les 
sites pilotes de dépistage  

Gestion des cas positifs après dépis-
tage 

Effec-
tif (n) 

Fré-
quence 

(%) 

Thermo coagulation immédiatement 
(« dépister traiter ») 

214 
52,58 

Référence au centre de diagnostic 189 46,44 
Refus du traitement  4 0,98 
RDV au centre de référence sans délais  66 34,19 
RDV au centre de référence autre jour 
que celui du dépistage 

127 
65,81 

RDV : Rendez-vous au centre de référence 

 
Dépistage du cancer du col au centre de ré-
férence du CHU MEL  
Résultats de l’examen colposcopique des 
femmes référées 
Dans notre série, 2% des patientes ont manqué 
leur rendez-vous contre 98% de réponses posi-
tives. Une fois réalisée (98%), la colposcopie 
n’était pas satisfaisante chez 4,2% des femmes 
du fait des difficultés de visualisation de la jonc-
tion parvimento-cylindrique (Tableau 3).  
 

Tableau 3 : Examen colposcopique des cas 
au centre de diagnostic du CHU MEL 

Aspects colposcopiques 
Effectif 

(n) 
Fréquence 

(%) 

Réalisation de la colpos-
copie 

N = 193  

Non 04 2,0 
Oui 189 98,0 

Type de ligne de jonction N = 189  
TZ1 144 76,19 
TZ2 37 19,58 
TZ3 8 4,23 

TZ zone de transformation ; 1= entièrement visible ; TZ2 = 
Partiellement visible ; TZ3 =non visible   

 
Dans 47,10% (n=89) des lésions suspectes ré-
férées étaient confirmées à l’examen colposco-
pique contre 52,91%(n=100) de faux positifs à 
l’IVA. Ces lésions confirmées étaient de gravité 
légère (TAG1) dans 23,81%(n=45), sévère 
(TAG2) dans 21,17% (n= 40) dont 2,65%(n=5) 
de suspicion de cancer (TAG2C) (Figure 2). 

 
 
Anatomie pathologique des lésions précan-
céreuses 
L’examen d’anatomie pathologique réalisée 
chez 72 femmes ayant un aspect colposco-
pique équivoque ou sévère avait permis de no-
ter 33,33% (n=24) de métaplasie et/ou d’inflam-
mation, 61,11% de lésions précancéreuses et 
5,56% de lésions invasifs (Tableau 4). 
 
Tableau 4 : Anatomie pathologique des lé-
sions précancéreuses  

Résultats de l’histologie 
Effectif (n) 

Fré-
quence 

(%) 

Carcinome épidermoïde micro in-
vasif/invasif  

4 5,56 

CIN1 34 47,2 
CIN2/CIN3 10 13,89 
Cervicite/métaplasie  24 33,33 
Total 72 100,00 

CIN = Néoplasie Cervicale Intraépithéliale 

 
L’analyse des données de la colposcopie au re-
gard des résultats de l’histologie a permis de 
noter :   

 des lésions invasives cervicales dans 
2,11% (n=4) des cas, 
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 des lésions précancéreuses (CIN1, CIN2-
3) dans 23,28% (n=44) dont 5,29 % de 
CIN2-3, 

 un col de l’utérus inflammatoire dans 
74,60% (n= 141).  

Au total 75% des lésions référées des forma-
tions sanitaires périphériques pour le centre de 
diagnostic n’étaient pas confirmées lésions pré-
cancéreuses mais plutôt de l’inflammation cer-
vicale et seules 25% des lésions étaient confir-
mées précancéreuses ou cancéreuses pré-
coces. 
 
Traitement des lésions précancéreuses au 
centre de diagnostic du CHU- MEL  
 
Diagnostiquer et traiter les lésions précan-
céreuses 
Sur l’ensemble des techniques de prise en 
charge au centre de diagnostic, 81% l’étaient 
réalisées dans le même temps de l’examen col-
poscopique sans attendre le résultat de l’histo-
logie (« diagnostiquer et traiter »). Il s’agissait 
entre autres de la thermocoagulation dans 
12,70% (n=24) des cas, de la conisation et/ou 
RAD dans 10,05% (n=19) des cas (Tableau 5). 
 
Tableau 5 : Prise en charge des femmes à 
l’issue de la colposcopie  

Gestes réalisés  
Effectif 
(n=189) 

Fréquence 
(%) 

Biopsie pour histologie 36 19,05 
Conisation/RAD 19 10,05 
Thermocoagulation 24 12,70 
Réassurance 107 56,61 
Référence sur le centre d’oncolo-
gie 

3 1,59 

Délai du traitement après la col-
poscopie 

N=189  

Autre jour que celui de la colpos-
copie  

36       19,05 

En per examen colposcopique 
après biopsie  

19   10,05 

En per examen colposcopique 
sans biopsie 

134 70,90 

 
Surveillance et évolution des lésions pré-
cancéreuses traitées  
L’évolution dans les 30 premiers jours après le 
traitement a été marquée par 8 (3,12%) cas de 
complications faites d’hydrorrhée dans le 
groupe de la thermocoagulation dans 2,33% 
(n=6) et des saignements abondant dans le 
groupe de la conisation /RAD dans 0,77%(n=2). 
L’évolution à un an de suivi a été marquée par 
108 (50,5%) rendez-vous sur 214 thermocoa-
gulations réalisées dans les formations sani-
taires et 39 (95,12%) rendez-vous sur 46 pa-
tientes traitées au centre de diagnostic du CHU-
MEL. Le taux global de suivi effectif des 
femmes traitées pour lésions précancéreuses 
était de 56,53%. Au rendez-vous d’un an, sur 
154 femmes reçues 12 (7,79%) avaient signalé 

des complications. Il s’agissait de : douleur ab-
dominale inexpliquée (n=4), la dyspareunie 
(n=3), mauvaise cicatrisation/sténose cervicale 
(n=3), et des saignements cervicaux (n=2). 
 
DISCUSSION  
Dépistage du cancer du col dans les forma-
tions sanitaires  
Age des femmes dépistées   
L’âge de dépistage du cancer du col de l’utérus 
dans notre série était 25 à 49 ans. Cette tranche 
se justifie par l’âge minimum de découverte du 
cancer du col de l’utérus au Bénin selon Egue 
et coll en 2019 [3]. Selon cette étude l’âge du 
début du cancer du col de l’utérus au Bénin se 
situe entre 30 et 34ans. C’est pour cette raison 
et en s’alignant sur la stratégie de dépistage 
des cancers du col de l’utérus que notre étude 
a pris 25 ans comme âge de début du dépistage 
à l’IVA [1]. La limite supérieure (49 ans) se jus-
tifie par rapport à l’âge moyen de la ménopause 
qui se situe autour de 50 ans. [6] A cet âge, la 
performance de l’IVA est presque nulle du fait 
des difficultés d’accès à la ligne de jonction 
squamo-cylindrique sans laquelle le dépistage 
n’est pas satisfaisant. Au cours du passage de 
la période reproductive à la périménopause, la 
localisation de la nouvelle jonction pavimento-
cylindrique se déplace sur l’exocol vers l’orifice 
interne. Après la ménopause, la nouvelle jonc-
tion pavimento-cylindrique est souvent invisible 
lors d’un examen visuel [7].  Selon les nouvelles 
directives de l’OMS, le dépistage se fait, chez 
les sujets de 25 à 35 ans, tous les trois (3) ans 
au frottis cervico-utérin (FCU) après deux frottis 
négatifs dans un intervalle de 12 mois. Chez les 
sujets de 35 à 45 ans le dépistage se fait par le 
test HPV une fois tous les 5 ans. Les pays en 
voie de développement qui ne peuvent pas dis-
poser de ce test doivent développer un pro-
gramme de dépistage contextualisé. C’est pour-
quoi, le test à l’IVA doit être optimisé par la for-
mation des soignants [1]. 
 
Lecture du test à l’IVA par les sage-femmes 
et infirmières  
La lecture des résultats du test à l’IVA était sans 
équivoque dans 99,3%. La formation des pro-
fessionnels de soins impliqués dans le dépis-
tage dans les 6 formations sanitaires explique-
rait cette facilité d’interprétation des résultats de 
l’IVA.  
 
Effets secondaires du test à l’acide acétique 
signalés 
Les effets secondaires de l’acide acétique 
étaient évoqués par 24% (n=98) des femmes 
positives à l’IVA. Il s’agissait des effets mineurs 
pour tous les cas à type la sensation de brûlure 
dans 15% des cas, de la démangeaison 
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(4,62%) et de l’inconfort (4%) sans autres pré-
cisions. Les explications peuvent être données. 
Il pourrait s’agir de la sensibilité spécifique de 
certaines femmes vis-à-vis de l’acide acétique, 
mais aussi et surtout le fait que la majorité des 
cas référés dans notre série avait présenté un 
col inflammatoire ce qui pourrait justifier ces 
gênes. C’est pour pallier à ces effets qu’il a été 
recommandé de différer l’IVA en cas d’infection 
génitale. Il importe aux professionnels de santé 
d’apprendre à reconnaitre les signes de l’inflam-
mation cervicale. Aussi, ces effets peuvent être 
dus à un mauvais dosage de l’acide acétique. 
Dans notre série, nous avons utilisé du vinaigre 
blanc dosé à 8% que nous avons dilué avec du 
sérum physiologique à part égale. Une erreur 
de dilution peut être à la base de la brûlure ou 
d’inconfort. Mais la formation a mis un accent 
particulier sur ces aspects.  
 
Résultats du test à l’IVA  
Le taux de positivité à l’IVA était de 12,5% dans 
notre série. Ce taux reste élevé par rapport à 
ceux rapportés dans la littérature. En effet, la 
plupart des études rapportent un taux inférieur 
à 10% [8,9]. L’augmentation du taux dans notre 
série pourrait s’expliquer par le fait que les 
agents dépisteurs déclaraient positifs les cas 
difficiles à interpréter (douteux) en périphérie 
pour pouvoir les référer pour la colposcopie. La 
positivité à l’IVA dans notre série est compa-
rable à celle retrouvée par Drissa T. et coll au 
Mali en 2011 [10] et à celle de Georges K. au 
Cameroun en 2017 [11] qui ont trouvé respecti-
vement 12,86% et 12,7%. Dans d’autres séries 
au Bénin, les taux de positivité à l’IVA sont infé-
rieurs à celui observé en 2021 dans notre série. 
Kabibou S. en 2015 à Parakou [12] ont retrouvé 
dans leur série un taux de positivité chiffré à 
6,81%. A l’échelle africaine, Diallo M. et coll. 
[10] en Guinée et Édith M. et al au Gabon en 
2015 [13] ont retrouvé respectivement 2,6% et 
8,4%. Il y a donc une très grande variation du 
taux de positivité à l’IVA selon les auteurs. Plu-
sieurs raisons expliqueraient cet état de chose. 
Il s’agit de : la multiplicité des définitions opéra-
toires, l’expérience des intervenants, la qualité 
du matériel utilisé dans notre étude.  
 
Dépistage du cancer du col de l’utérus au 
centre de diagnostic   
Taux de référence pour la colposcopie par 
rapport aux femmes enrôlés 
Pour le diagnostic de la nature de la lésion cer-
vicale 46,44%(n=189) des femmes étaient 
adressées pour la colposcopie. Ce fort taux de 
référence pourrait se justifier par les cas dou-
teux (ligne de jonction non visible, aspect du col 
à l’IVA incompris, saignement du col au contact) 
référé systématiquement par les agents de peur 

d’une erreur diagnostic. 
 
Fréquentation du centre de référence  
Dans notre série, 2% des patientes ont manqué 
leur rendez-vous de colposcopie. Ce taux 
montre la qualité de la sensibilisation des 
agents dépisteurs des formations sanitaires pé-
riphériques qui ont su convaincre les femmes, à 
travers les informations générales apportées 
sur le cancer, à se rendre au centre de réfé-
rence. Un des facteurs favorisants est la gra-
tuité du dépistage quel que soit le centre dans 
ce réseau. Il y a encore quelques rumeurs qui 
empêchent les femmes de se rendre facilement 
dans les centres de dépistage. Il s’agit des pré-
jugés, de mauvaises perceptions sur le cancer. 
« Le cancer n’a pas de traitement », « c’est la 
mort qui s’en suit lorsqu’on opère », « le cancer 
est un mauvais sort jeté ». [14] Grâce aux té-
moignages et aux séances de sensibilisation ef-
ficaces utilisant comme communicatrices les 
femmes traitées et guéries, ces poches de ré-
sistante seront vaincues. 
 
Confirmation de la positivité à l’IVA à la col-
poscopie   
Dans 47% (n=89) des cas, les lésions sus-
pectes du col à l’IVA au centre de dépistage 
étaient confirmées à l’examen colposcopique. 
La valeur prédictive positive (VPP) du test à 
l’IVA réalisée dans les formations sanitaires 
comparée à la colposcopie était 47,1% dans 
notre série. Édith M. et coll au Gabon en 2015 
avait trouvé une VPP de 90%. [13] Il s’agissait 
d’une approche méthodologique différente. 
Dans sa série Edith M. et coll avaient inclus des 
femmes âgées de 18 ans à 79 ans et a comparé 
la performance de la colposcopie au frottis cer-
vico-utérin. Malgré la formation des acteurs 
avant le début de l’étude, la performance de 
l’IVA n’est pas optimale. Les causes pourraient 
être : la subjectivité de la positivité à l’IVA (pas 
de double lecture), de la non maîtrise des cri-
tères de positivité à l’IVA et des caractéristiques 
du col de l’utérus. Pour certains cols de l’utérus 
la ligne de jonction n’était pas visible même à 
l’examen colposcopique. L’expérience s’ac-
quiert en fonction du nombre de cas et des an-
nées de pratique. Les supervisions formatives 
ont permis la remédiation dans notre série. 
Quelle que soit la valeur des faux positifs à 
l’IVA, vu 21,17% de lésions sévères et 2,65% 
de suspicion de cancer, cette stratégie est à en-
courager dans les pays en développement où 
le dépistage avec un test de haute performance 
n’est pas possible. 
 
 
Colposcopie non satisfaisante 
La colposcopie n’était pas satisfaisante dans 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  74 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2024 ; N° 045 : 69-75 

4,2% des cas car la jonction pavimento-cylin-
drique n’était pas visible. Le plus souvent l’âge 
proche de la ménopause était le contexte dans 
lequel ces colposcopies non satisfaisantes 
étaient réalisées. Certaines patientes diminuent 
leur âge pour bénéficier de la gratuité qui sou-
tient ce programme. Il n’y a pas souvent une 
pièce d’identité au moment de l’enrôlement et la 
déclaration de l’âge et de l’identité était verbale. 
Pour remédier à ces cas difficiles non vaincus 
par les astuces et le spéculum de Kogan, un cu-
retage biopsique de l’endocol était systéma-
tique. La valeur du curetage de l’endocol dans 
le cadre du dépistage a été prouvée par plu-
sieurs études dont celle de Yan Song et coll qui 
ont montré que la performance du curetage de 
l’endocol augmente avec l’âge, la gravité de la 
cytologie et l’impression colposcopique. Les 
taux de lésions intraépithéliales cervicales dans 
ce groupe variaient entre 0,6% et 2,7%. Selon 
ces auteurs chez les femmes de 35 ans et plus, 
le curetage de l’endocol doit être effectuée si le 
résultat cytologique est de haut grade ou 
pire[14]. 
 
Anatomie pathologie des lésions précancé-
reuses 
Dans 61,11% des cas, la suspicion de lésion 
précancéreuse du col de l’utérus à l’examen 
colposcopique était confirmée à l’histologie. La 
valeur prédictive positive (VPP) de la colposco-
pie comparée à l’histologie était de 76,90%. 
Edith M. et coll au Gabon en 2015 avaient re-
trouvé une valeur prédictive positive (VVP) de 
90 %.[13] Georges Kalgong et coll au Came-
roun en 2017 ont retrouvé une VVP de 94,58% 
[11]. Cette différence de la performance d’une 
étude à une autre a sa source dans les ap-
proches méthodologiques différentes utilisées 
par les acteurs. La variabilité des acteurs inter-
venants à la base dans le dépistage est un fac-
teur à prendre en compte.  
 
Traitement des lésions précancéreuses  
Dans notre série, 74 ,45% (n=303) des femmes 
ont été traitées avec un taux d’acceptabilité de 
l’approche « dépister et traiter » à 99,02% (0,98 
% ont refusé le traitement). Les observations 
faites lors de la deuxième phase de notre travail 
confirment l’efficacité de la thermocoagulation 
des lésions précancéreuses et des méthodes 
d’excision (RAD/conisation) des dysplasies cer-
vicales avec taux de guérison de 97,20 % chez 
les patientes vues au contrôle. Ce taux de gué-
rison était plus important que à celui observé 
dans la série de Sandjong et coll au Cameroun 
en 2015 qui avaient retrouvé 95,46% dans leur 
série [15]. Chanen et coll avaient trouvé que 
98% des patientes traitées pour différentes dys-
plasies y compris les dysplasies de haut grade 

et le carcinome in situ sont guéries après un 
traitement par électrodiathermie [16] Woodman 
et coll avaient noté dans leur série que 88% des 
patientes traitées par simple thermocoagulation 
diathermique pour dysplasie présentent une cy-
tologie normale après un recul de 3 ans [17,18] 
En définitive la surveillance a confirmé la guéri-
son. Mais bon nombre de patientes qui n’étaient 
pas présentes au contrôle à 12 mois après le 
traitement était important et les raisons étaient 
inconnues. Ce constat justifie à plus d’un titre la 
stratégie « voir et traiter » qui minimise le risque 
pour la patiente de ne pas être traitée et d’être 
revue aux stades tardifs du cancer du col de 
l’utérus.  [19,20] 
 
CONCLUSION  
La stratégie « dépister et traiter » des lésions 
précancéreuses du col de l’utérus est faisable 
et acceptée au Bénin. Elle réduit le risque des 
perdues de vue pour lésions précancéreuses et 
diminue de ce fait l’incidence des cancers du col 
de l’utérus diagnostiqués à un stade tardif ou 
évolué. La performance des tests visuels était 
faible et mérite d’être améliorée par l’introduc-
tion d’un test performant de dépistage comme 
le test HPV. 
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RESUME 
Introduction : L’étude de l’ampleur et des circonstances de survenue des violences sexuelles permet 
d’organiser des ripostes sûres et efficaces. Objectif : Décrire les circonstances de survenue des vio-
lences sexuelles admises au CIPEC-VBG de Cotonou Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale 
a visée descriptive, à collecte de données rétrospective qui a été menée sur une période de 03 ans 
allant 1er janvier 2019 au 31 Décembre 2022. Elle a porté sur les sujets de sexe féminin ayant consulté 
pour agression sexuelle. Résultats : Sur la période de l’étude, 512 cas d’agressions sexuelles ont été 
recensées. L’âge moyen des victimes d’agression sexuelle était de 14 ans ± 5,7 ans avec les extrêmes 
de 09mois et 61 ans. Les adolescentes (10 à 19 ans) étaient la principale cible de la violence sexuelle 
à Cotonou dans une proportion de 81,1% des cas. La majorité des victimes étaient célibataires (80,3%) 
et étaient pour la plupart des élèves et étudiants (54,1%). L’agresseur était le plus souvent connu de la 
victime dans 86,7% des cas (n=444). Les agressions étaient faites sous contraintes dans 65,6% des 
cas. Il s’agissait des contraintes physiques (56,4%), psychologiques (27,5%) et chimiques (5,5%). Par 
ailleurs, seules 5,9% des victimes avaient consulté dans les 24h suivant l’agression. Conclusion : Les 
violences sexuelles prises en charge au CIPEC-VBG du CHU-MEL touchent principalement les adoles-
centes. L’agresseur est le plus souvent connu mais le recours aux soins demeure tardif ne permettant 
pas une prise en charge optimale.  
Mots clés : violences sexuelles, circonstances, mécanisme, Cotonou. 
 
ABSTRACT  
Introduction: Studying the extent and circumstances of sexual violence helps to organize safe and 
effective responses. Objectives: To describe the circumstances of the sexual violence admitted to the 
CIPEC-GBV in Cotonou. Methods: This was a descriptive, retrospective data collection cross-sectional 
study that was conducted over a 3-year period from January 1, 2019 to December 31, 2022. It focused 
on female subjects who had consulted for sexual assault. Results: Over the study period, 512 cases of 
sexual assault were recorded. The average age of sexual assault victims was 14 years ± 5.7 years with 
the extremes of 09 months and 61 years. Adolescent girls (10 to 19 years) were the main target of 
sexual violence in Cotonou in 81.1% of cases. The majority of victims were single (80.3%) and were 
mostly pupils and students (54.1%). The perpetrator was most often known to the victim in 86.7% of 
cases (n=444). The assaults were carried out under duress in 65.6% of cases. These were physical 
(56.4%), psychological (27.5%) and chemical (5.5%) constraints. In addition, only 5.9% of victims had 
consulted a doctor within 24 hours of the attack. Conclusion: Sexual violence treated at the CIPEC-
VBG of the CHU-MEL mainly affects adolescent girls. The aggressor is most often known, but the use 
of care remains delayed, which does not allow for optimal care.  
Keywords: sexual violence, circumstances, mechanism, Cotonou 

 
INTRODUCTION 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), la violence sexuelle est tout acte 
sexuel, tentative d’acte sexuel ou tout autre 
acte exercé par autrui contre la sexualité d’une 
personne en faisant usage de la force, quelle 
que soit sa relation avec la victime, dans quel 
contexte [1]. C’est un problème de santé pu-
blique qui touche plus de 25% des femmes 
âgées de 15 à 49 ans, qui ont subi au moins 
une fois dans leur vie des violences physiques 
ou sexuelles de la part de leur partenaire. Dans 

le monde, l’incidence de la violence sexuelle va-
rie entre 3,3 % à 21%. Les estimations les plus 
élevées ont été enregistrées en Afrique subsa-
harienne, centrale et australe respectivement 
dans 21% et 17,4% [2]. Au Bénin, les résultats 
de la Cinquième Enquête Démographique et de 
Santé (EDSB-V) 2017-2018 avaient révélé que 
10% des femmes de 15 à 49 ans ont subi des 
actes de violence sexuelle à un moment quel-
conque de leur vie ; 4% en sont victimes avant 
l’âge de 18 ans et 2% avant l’âge de 15 ans. [3]   
Les conséquences de ces violences sur les vic-
times sont nombreuses et sont d’ordre psycho-
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social, physique et sexuel. Il s’agit principale-
ment du trouble de stress post-traumatique, la 
détresse psychologique, la dépression, la dis-
sociation ainsi que les comportements sexuels 
problématiques. De même, la victime ressent 
une sensation de mal-être général et sur le plan 
sexuel des troubles de l’orgasme, des dyspa-
reunies, etc. [4] 
 
Pour une lutte efficace contre ce fléau, le Gou-
vernement du Bénin a créé trois (3) centres in-
tégrés de prise en charge des victimes de vio-
lences sexuelles au nord, au centre et au sud 
du Bénin puis a pris des textes de loi afin de 
renforcer cette lutte. Mais depuis la prise de ces 
dispositions, très peu d’études ont apprécié 
l’ampleur du problème, notamment les caracté-
ristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeu-
tiques et pronostiques des violences sexuelles 
prises en charge dans ces centres spécialisés. 
C’est pour combler ce déficit que cette re-
cherche a été entreprise dans le but de contri-
buer à la prévention des violences sexuelles au 
Bénin. L’objectif est de décrire les circons-
tances de survenue des violences sexuelles, à 
Cotonou.    
 
METHODOLOGIE 
Il s’est agi d’une étude transversale à visée des-
criptive avec une collecte rétrospective des 
données de la période allant de janvier 2019 à 
décembre 2021. Les dossiers patientes reçues 
dans le centre intégré de prise en charge des 
violences basées sur le genre (CIPEC-VBG) 
ont été analysés. Les critères d’inclusion étaient 
ceux définissant selon l’OMS la violence 
sexuelle chez la femme à savoir : sexe féminin, 

acte ou tentative d’acte sexuel, contre la vo-
lonté. Les dossiers inexploitables ou non retrou-
vés ont été exclus de l’étude. L’échantillonnage 
a été non probabiliste avec recrutement ex-
haustif de tous les dossiers des patientes éli-
gibles. Les variables étudiées étaient sociodé-
mographiques (âge, profession, résidence, ni-
veau d’instruction, situation matrimonial, rela-
tion avec les agresseurs) et cliniques (circons-
tances de survenue de l’agression, référence 
judiciaire) permettant d’élucider les conditions 
favorables à la violence sexuelle. Ces variables 
ont permis d’établir une fiche de dépouillement 
des certificats médicaux. Ces données ont été 
ensuite traitées avec le logiciel KoboToolbox 
puis analysées par le logiciel SPSS 26. La con-
fection des graphiques et des tableaux a été 
faite en utilisant le logiciel Microsoft Office 2019. 
Conformément aux principes de la déontologie 
médicale, le secret médical a été respecté au 
cours de cette enquête et en particulier l’anony-
mat des patientes et la confidentialité des infor-
mations. De même une autorisation de collecte 
a été obtenue des autorités du CHU-MEL où est 
implanté le CIPEC-VBG avant toute collecte de 
données. 
 
RESULTATS 
De 2019 à 2021, 901 cas de violences 
sexuelles étaient admis au CIPEC-VBG de Co-
tonou, 662 dossiers étaient retrouvés et 512 
étaient éligibles soit un taux de 56,8%.  
 
1- Profil des victimes de violences sexuelles  
Le tableau 1 renseigne sur le profil des victimes 
de violences sexuelles admises au CIPEC VBG 
de Cotonou de 2019 à 2021 

 
 

 
Tableau I : Répartition selon les caractéristiques sociodémographiques des victimes d’agressions 
sexuelles prise en charge au CIPEC VBG de Cotonou de 2019 à 2021 

 Effectif (n=512) Proportion (%) 

Tranche d’âge (en année)   
< 10 68 13,3 
10 - 14  115 22,5 
15 - 19  300 58,6 
20 - 24  15 2,9 
≥ 25  14 2,7 

Résidence   
Cotonou 339 66,2 
Abomey-Calavi 90 17,6 
Sème-Kpodji 53 10,4 
Porto-Novo 11 2,1 
Ouidah 10 2,0 
Autres* 9 1,8 

Occupations   
Elève/Etudiante 277 54,1 
Apprenties 100 19,5 
Revendeuse 42 8,2 
Ménagère 15 2,9 
Fonctionnaire  2 0,4  
Sans occupation 17 3,3 
Non précisé 37 7,2 
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Situation matrimoniale   
Célibataire 411 80,3 
Séparée 81 15,8 
Couple 20 3,9 

Niveau d’instruction   
Non instruite 37 7,2 
Primaire 72 14,1 
Secondaire 162 31,6 
Universitaire 6 1,2 
Non précisé 235 45,9 

*Autres : Avrankou (n=4), Zè (n=1), Toffo (n=1), Pobè (n=1), Glo (n=1), Houègbo (n=1)  

 
L’âge moyen des victimes d’agression sexuelle était de 14 ans ± 5,7 ans avec les extrêmes de 09 mois 
et 61 ans. Les adolescentes (10-19 ans) et les enfants de moins de 10 ans représentaient respective-
ment 81,1% et 13,3% des victimes de violences sexuelles.  
La majorité soit 80,3% et 73,6% des victimes de violences sexuelles étaient respectivement des céliba-
taires et des apprenantes (élèves/étudiantes, apprenties) 
 
Circonstances de survenue des violences sexuelles  
Relation entre l’agresseur et la victime d’agression sexuelle  
 
Tableau II : Répartition en fonction de la relation entre l’agresseur et la victime d’agression sexuelle 
prise en charge au CIPEC-VBG de Cotonou de 2019-2021 

 Effectif (n= 512) Proportion (%) 

Relation sexuelle avec la victime par le passé  26 5,1 

Type de relations avec l’agresseur   
     Personne vivant en cohabitation 103 20,1 
     Parties concubines 
     Parties consanguines 
     Parties mariées 
      

52 10,2 
18 3,5 
9 1,8 
  

Agresseur   
    Ami/copain   
    Habitant quartier 
    Client 
    Enseignant 
    Collègue 

116 22,7 
79 15,4 
12 2,3 
12 2,3 
4 0,8 

Aucune relation 66 12,9 

La violence provenait des personnes en situation de cohabitation avec la victime dans 20,1% (n=103) 
des cas et des personnes en situation de consanguinité dans 3,5% (n=18) des cas. L’agresseur pré-
sumé était connu de la victime dans 86,7% (n=444) des cas. Il était un ami ou un copain de la victime 
dans 22,7% (n=116) des cas. Il s’agissait rarement du mari (1,8%) ou d’un collègue de service (0,8%). 
 
Nombre d’agresseurs : La figure 1 montre la répartition selon le nombre d’agresseurs déclarés dans 
les cas d’agressions sexuelles prises en charge au CIPEC VBG de Cotonou de 2019-2021. L’agres-
seur était unique dans 92,2% des cas et multiple dans 7,8% des cas. Dans ce dernier cas le nombre 
variait de 2 à 7.  

 
Figure n°1. Répartition selon le nombre d’agresseurs déclarés dans les cas d’agressions sexuelles 
prises en charge au CIPEC-VBG de Cotonou de 2019-2021 (n= 512) 
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Notion d’agression sexuelle antérieure : Les victimes avaient subi une agression sexuelle antérieure 
par le même agresseur dans 15,2% des cas (n=78) 
 
Mode d’action des violences sexuelles  
Contraintes utilisées : Le tableau III indique la cartographie des contraintes associées à l’agression 
sexuelle chez les victimes admises au CIPEC-VBG de Cotonou  
 
Tableau III : Cartographie des contraintes associées à l’agression sexuelle admise au CIPEC-VBG de 
Cotonou de 2019 à 2021 

 Effectif (n= 512)) Proportion (%) 

Usage de contrainte    
    Oui 336 65,6 
    Non 176 34,4 
Type de contrainte   
    Physique* 289 56,4 
    Psychologique 141 27,5 
Type de contrainte psychologique   
    Menaces verbales** 130 25,4 
    Menaces par arme blanche 11 2,4 
Soumission chimique   
    Oui 28 5,5 
    Non  484 94,5 
Type de soumission chimique    
    Alcool 14 2,7 
    Médicaments 10 1,9 
    Stupéfiants 4 0,8 

* : bastonnade, immobilisation forcée, séquestration    **: menaces de mort, chantage, intimidation 

 
L’agresseur avait imposé une contrainte dans 65,6% (n=336) des cas de violences sexuelles. Ces con-
traintes étaient physiques, psychologiques et par soumission chimique respectivement dans 56,4% 
(n=289), 27,5% (n=141) et 5,5% (n=28) des cas de violences sexuelles. 
 
Voies de pénétration lors des violences sexuelles : La voie vaginale était la plus utilisée pour les 
violences sexuelles dans une proportion de 83,6% (n=428) suivie de la voie anale dans 3,5% (n=18) et 
de la voie buccale dans 2,9% (n=15). 
Objet de pénétration sexuel utilisé par l’agresseur : L’agresseur aurait utilisé pour la violence 
sexuelle son sexe dans 87,9% (n=450) des cas, ses doigts ou sa bouche dans 12,5% (n=64) des cas. 
L’utilisation de préservatif était retrouvée dans 5,3% (n=27) des cas. Une éjaculation était notée dans 
52,1% (n=267) des violences sexuelles.   
 
DISCUSSION 
Profil des victimes de violences sexuelles  
Age : L’âge moyen des victimes d’agression 
sexuelle dans notre étude était de 14 ans ± 5,7 
ans avec les extrêmes de 09 mois et 61 ans. 
Plusieurs travaux dans la sous-région ont fait 
état de ce que les violences sexuelles ont pour 
cibles les adolescentes. C’est le cas dans la sé-
rie de Magatte et al [6] au Sénégal en 2013 et 
de Bagayoko et al [8] au Sénégal en 2020 qui 
avaient retrouvé respectivement 13 ans et 12,3 
ans comme âges moyens des victimes de vio-
lences sexuelles dans leurs séries.  
 
Au Burkina Faso en 2020, Alexis et al [5] 
avaient rapporté un âge moyen de 16 ans. Les 
adolescentes (10-19 ans) étaient les plus tou-
chées par les violences sexuelles à Cotonou 
dans 81,1% des cas comme au Sénégal en 
2019 dans 83,2% des cas selon les travaux de 
Bagayoko et al [8]. Il ressort de tous ces études 
que l’âge est un facteur de risque de violences 
sexuelles. La rareté des cas de violences 
sexuelles chez les jeunes (≥ 19ans) et adultes 

peut s’expliquer par la maturité de ces dernières 
qui reconnaissent les pièges les appâts des 
agresseurs. Aussi, il n’est pas rare d’entendre 
des témoignages de la non déclaration des vio-
lences surtout sexuelles chez les adultes.  En 
effet, les plus âgées s’interdisent de notifier les 
situations de violence sexuelle au risque de 
perdre leur estime auprès de la population en 
générale et surtout auprès de leur fiancé ou 
époux qui finissent par demander le divorce. 
Elles sont parfois soupçonnées à tort d’avoir fa-
vorisé cette délicate situation. C’est là les rai-
sons majeures de la sous notification des vio-
lences sexuelles des jeunes et adultes. 
 
Provenance des victimes de violences 
sexuelles : La provenance urbaine et surtout 
de la ville abritant le centre intégré de prise en 
charge semble être favorable à la consultation 
pour les violences sexuelles. Notre série affiche 
66,2% de violence sexuelles à Cotonou, 17,6% 
à Abomey-Calavi et 10,4% à Sèmè Podji. Au fur 
et mesure que l’on s’éloigne du centre intégré, 
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la fréquentation à une tendance baissière. L’ef-
fet de la distance peut expliquer cette diffé-
rence. Mais l’information, la sensibilisation des 
victimes à la dénonciation est plus incisive en 
zone urbaine qu’en zone rurale. Les conditions 
favorables à la consultation au CIPEC-VBG de 
Cotonou étaient renforcées par les actions de 
l’Institut National de la Femme (INF) à travers le 
Décret N°2021-391 du 21 juillet 2021 portant 
création et approbation des statuts dudit institut 
qui fait la promotion de la femme et de ses droits 
en République du Bénin. 
 
Occupation des victimes : Les victimes de 
violences sexuelles étaient représentées à 
54,1% par des élèves ou étudiantes. Ces résul-
tats sont proches de ceux retrouvés par Théra 
et al [7] dans une étude réalisée en 2014 au 
Mali et de Bagayoko et al [8] qui ont rapporté 
respectivement des fréquences de 56,7% et 
53,27% Magatte et al [6] avaient retrouvé dans 
leur série, au Sénégal, en 2013, 62% d’élèves 
et étudiants. Il a lieu de rechercher l’existence 
ou non d’un facteur scolaire favorable à l’agres-
sion sexuelle chez les adolescentes autres que 
l’apparence physique et le mode d’habillement 
actuel des filles.  
 
Situation matrimoniale : Dans notre étude, 
3,9% des victimes vivaient en couple. Cette 
faible proportion était aussi retrouvée par 
Adama-Hondégla et al [9] au Togo en 2013 qui 
rapportent un taux nettement inférieur de 0,3% 
ainsi que Mary et al dans une étude réalisée au 
Nigéria en 2014 qui retrouvaient un taux de 
1,9%. Moussa et al [10] en 2014 au Mali avaient 
retrouvé une fréquence de 14% qui est supé-
rieur à celle de notre étude. Même si ces pro-
portions paraissent relativement faibles, il est à 
noter que la vie en couple ne constituerait pas 
une protection formelle contre les violences 
sexuelles. Bécour et al [11] dans leur étude ré-
alisée en France en 2012 ont retrouvé une fré-
quence de 45% de femmes victimes de vio-
lences sexuelles conjugales ce qui est large-
ment supérieur au résultat retrouvé dans notre 
série. En effet, dans les pays industrialisés les 
violences sexuelles en couple représentent une 
large proportion contrairement aux pays du 
Sud.  
 
Niveau d’instruction : Une faible proportion 
soit 1,2% des victimes d’agression sexuelle 
avaient le niveau d’instruction supérieure. 
Sharaf El-Din et al [12] dans une étude réalisée 
en Egypte en 2013 avaient rapporté une faible 
proportion de 3,1% ainsi que Mathur et al dans 
une étude réalisée au Kenya en 2018 qui 
avaient retrouvé un faible taux de 4,8% [20]. Le 
niveau d’études supérieures semble être un 

facteur protecteur contre les violences 
sexuelles sous nos cieux.  
 
Relation entre l’agresseur et la victime de 
violences sexuelles : Les victimes d’agression 
sexuelle de notre série vivaient en cohabitation 
avec l’agresseur dans 20,1% des cas et dans 
3,5% des cas ils avaient un lien de consangui-
nité avec ce dernier. Soussia et al dans une 
étude réalisée en Tunisie en 2021 avaient rap-
porté que 75% des abus étaient commis par 
l’entourage familial [13]. La situation de cohabi-
tation est un facteur favorisant la violence 
sexuelle. Les victimes n’avaient aucune relation 
avec l’agresseur dans 12% versus 25% dans la 
série de Soumah et al au Gabon [15]. La taille 
de l’échantillon et les critères de sélection pour-
raient expliquer cette différence [16].  
 
Type de contrainte et nombre d’agresseur : 
L’agresseur avait fait usage d’une contrainte 
physique dans 56,4% des cas. La contrainte 
physique apparait comme un moyen d’agres-
sion sexuelle dans nos pays. Debauche et al 
[15] dans une étude réalisée en France en 2017 
avaient rapporté l’usage des contraintes phy-
siques dans 56,7%. Notre étude a révélé que 
l’agression sexuelle était collective dans 7,9% 
des cas comme dans la série de Dembele et al 
[17] qui avaient retrouvé au Mali en 2021 7,8% 
d’agression collective. Soumah et al en 2013 
avaient retrouvé une séquestration de l’agres-
sée dans 4% des cas, ce qui favoriserait 
l’agression collective. 
 
Récidive d’acte de violences sexuelles : 
Dans notre série 15,2% des victimes avaient 
connu une récidive de violence sexuelle par le 
même agresseur. Le même constat était fait par 
Soumah et al [18] au Gabon en 2013 dans une 
proportion de 20%. La gestion à l’amiable pro-
posée par les parents de la victime par crainte 
de l’entourage et par méconnaissance des 
risques pour la victime serait un facteur favori-
sant. Aussi la proximité et la promiscuité se-
raient des facteurs favorisant la récidive.  
 
Délai de consultation des victimes de vio-
lences sexuelles : Le délai de consultation 
était au plus de 24 heures dans 5,9% des cas 
dans notre série contre 2,4% observé dans la 
série de Adama-Hondégla et al [9]. Pour Leye 
et al au Sénégal, en 2019, 38,6% des victimes 
ont consulté après 24h [19].  Le long délai de 
consultation pourrait avoir leur explication par le 
fait les abus sexuels demeurent un sujet tabou 
en Afrique. La victime vit cette situation comme 
un déshonneur social, personnel et familial. Un 
temps d’analyse et de prise de décisions d’aller 
en consultation et au commissariat s’installe et 
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allonge ainsi le délai Cependant en Europe, il 
existe des structures spécialisées de prise en 
charge des victimes avec tout l’accompagne-
ment nécessaire aussi bien par la famille que 
par la société. Debauche et al [15] dans une 
étude réalisée en France en 2015 ont rapporté 
que les victimes consultent dans la majorité des 
cas dans un délai de moins de 48 heures. En 
Afrique les parents des victimes se préoccupent 
plus de la « virginité » de leur enfant plutôt que 
de l’aspect médicolégal. C’est donc la perte ou 
non de cette virginité qui détermine la décision 
d’entamer ou non des poursuites judiciaires. 
 
CONCLUSION 
Les adolescentes constituent la principale cible 
de violence sexuelle à Cotonou. Elles étaient 
majoritairement des écoliers et élèves qui vi-
vaient en cohabitation avec l’agresseur. Ce der-
nier imposait en majorité une contrainte phy-
sique. La consultation médicale était faite tardi-
vement à cause des considérations sociales et 
les démarches juridiques.  
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RESUME 
Les grosses bourses aigues fébriles sont une entité nosologique qui regroupe plusieurs pathologies 
dont la gangrène des organes génitaux externes. Qu'elle soit primaire ou secondaire, la gangrène des 
organes génitaux externes ou GOGE en abréviation, est habituellement rencontrée chez les adultes 
jeunes. Elle peut également affecter les enfants à tout âge. La lésion primaire peut être cutanée, uro-
génitale et/ou digestive. Les facteurs de risque sont multiples mais entament tous l'état immunitaire du 
sujet. Véritable urgence médico chirurgicale, la nécrosectomie reste le geste thérapeutique qui améliore 
le pronostic vital du patient. Nous rapportons un cas de gangrène des organes génitaux externes se-
condaire à une varicelle chez un enfant de 24 mois dans un hôpital de zone du Bénin. 
Mots clés : GOGE, enfant, varicelle, BENIN. 
 
ABSTRACT 
Acute febrile bursitis is a nosological entity that groups together several pathologies, including gangrene 
of the external genitalia. Whether primary or secondary, gangrene of the external genitalia or GOGE in 
abbreviation, is usually seen in young adults. It can also affect children of any age. The primary lesion 
may be cutaneous, urogenital and/or digestive. The risk factors are multiple, but all affect the immune 
status of the subject. A true medical-surgical emergency, necrosectomy remains the therapeutic proce-
dure that improves the patient's vital prognosis. We report a case of gangrene of the external genitalia 
secondary to varicella in a 24-month-old child in a Benin area hospital. 
Key words: GOGE, child, varicella, BENIN. 

 
INTRODUCTION 
La gangrène des organes génitaux externes 
(bourses et verge) peut être primitive (gangrène 
de Fournier) ou secondaire à une cause cuta-
née, urogénitale ou digestive [1]. Elle corres-
pond à une fasciste nécrosante de la région pé-
rinéale qui touche majoritairement les hommes. 
Les étiologies/facteurs favorisants sont con-
nues et la prise en charge est urgente et multi-
disciplinaire. Les formes infantiles de gangrène 
des organes génitaux externes (GOGE) sont 
rares [2,3]. Nous rapportons un cas observé 
chez un enfant dans un hôpital de zone au BE-
NIN. 
 
OBSERVATION 
Il s’est agi d’un enfant, de sexe masculin âgé de 
deux (02) ans admis en consultation de chirur-
gie générale à l’hôpital de Mènontin pour une 
tuméfaction scrotale bilatérale douloureuse de 
survenue brutale. Ses parents ont rapporté à 
l’interrogatoire : une notion de fièvre non chif-
frée, une notion de prurit cutané corporel géné-
ralisé et une éruption cutanée de vésicules gé-
néralisée à tout le corps précédant la grosse 
bourse bilatérale et six jours avant l’admission 
à l’hôpital. Aucun symptôme du bas appareil uri-
naire n’a été rapporté. Les antipyrétiques ont 
été le traitement antérieur signalé. Aucun anté-
cédant médico chirurgical n’a été rapporté. Sa 

couverture vaccinale serait à jour. L’enfant se-
rait nourri au repas familial. L’examen clinique a 
noté une altération de l’état général avec un 
nourrisson grognon, plaintif, une hyperthermie 
à 38,8°C, un pouls à 112 pulsations/minute, une 
saturation en oxygène à 99% à l’air ambiant. Il 
a pesé 12,5Kgs pour une taille de 88,4cm et son 
périmètre brachial était supérieur à 12,5cm. 
Une tuméfaction bilatérale, douloureuse, 
chaude des bourses a été constatée, d’aspect 
érythémateux avec une peau scrotale luisante, 
tendue laissant soudre un liquide clair non ma-
lodorant. 

 
Iconographie 1 :  Etat des bourses à l’admis-
sion 
A la biologie, il a été découvert une hyperleuco-
cytose à 18,87G/l à prédominance neutrophile, 
une anémie inflammatoire à 6 g/dl, la protéine 
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C réactive supérieure à 96mg/l. La sérologie 
HIV était négative, la bandelette urinaire néga-
tive et une glycémie à jeun à 0,54g /l. 

 
Iconographie 2 : aspect des bourses après 
le premier pansement local avant le débride-
ment chirurgical 
 
Une mise en condition a été faite en urgence 
avec la transfusion sanguine de culot globulaire 
selon le poids, la mise en route d’une triple an-
tibiothérapie probabiliste (adaptée à son poids) 
faite de ceftriaxone, métronidazole et gentamy-
cine, un protocole antalgique et une hydratation 
hydroélectrolytique. La prise en charge chirurgi-
cale a consisté en une bipartition scrotale avec 
débridement – exérèse de tous les tissus nécro-
sés. L’examen cytobactériologique du pus a 
isolé le Pseudomonas sp sensible entre autres 
à la ciprofloxacine, l’association amoxicilline-
acide clavulanique, la ceftriaxone et la gentami-
cine. 
 

 
 

 
Iconographies 3 et 4 : Aspect des bourses 
après la bipartition, aspect des bourses à J24 
post opératoire 

Les suites opératoires ont été simples et une 
suture secondaire sans greffe et sans tension a 
été effectuée trois semaines plus tard. 
 
DISCUSSION  
L’infection locale de la peau périnéale est un 
point de départ de la gangrène secondaire des 
organes génitaux externes (bourses et verge). 
Cette infection s’étend le long des fascias [1] et 
touche le plus souvent les adultes jeunes âgés 
entre 30 et 60 ans avec une prédominance 
masculine [4,5]. En dehors de la lésion cutanée 
ou digestive ou urogénitale responsable de la 
GOGE, il existe des facteurs favorisant cette 
pathologie de par la dépression de l’immunité 
du patient. Il s’agit du diabète sucré, de l’éthy-
lisme, de l’utilisation d’immunosuppresseurs, la 
corticothérapie au long cours, l’infection à VIH, 
la malnutrition [6,7].  
 
La GOGE chez l’enfant reste exceptionnelle 
[8,9]. Les premières formes infantiles décrites 
par Levinson [2] et Adams Jr [3] ont rapporté 
une série de 56 cas. Cette affection peut tou-
cher les bourses et la verge. Dans notre cas 
d’étude, elle a touché uniquement les bourses. 
Les traumatismes scrotaux, la varicelle, les pi-
qûres d’insectes, la circoncision, les lésions 
péri-urétrales, les brûlures corporelles et les in-
fections systémiques [10,11] sont les facteurs 
favorisant la survenue de la GOGE chez l’en-
fant. La varicelle a été le facteur favorisant re-
trouvé dans le présent cas d’étude. Ce même 
facteur a été rapporté dans d’autres études bien 
qu’il soit rare [7,9]. Maladie éruptive causée par 
le virus varicelle-zona, la varicelle a une incuba-
tion moyenne de 14 jrs [12]. Elle est conta-
gieuse et se manifeste par la fièvre, les cépha-
lées, les douleurs abdominales et les lésions 
cutanées à type de macules érythémateuses 
qui évoluent vers des vésicules. Ces dernières 
apparaissent en vagues successives et tou-
chent le tronc, les membres, les muqueuses 
oropharyngées, conjonctivale et génitale. La 
gangrène des OGE chez notre patient pourrait 
s’expliquer par la surinfection bactérienne de lé-
sions vésiculeuses cutanées [11,13] et l’immu-
nodépression de son organisme liée à l’infec-
tion virale.  
 
La flore bactérienne retrouvée dans la gan-
grène des organes génitaux externes est cons-
tituée d’une combinaison des germes aérobies 
et anaérobies. Il s’agit des entérobactéries 
(Escherichia coli, Proteus mirabilis), le staphy-
locoque doré, les streptocoques, le Pseudomo-
nas aeruginosa et les germes anaérobies [10]. 
Dans notre cas, il a été retrouvé le Pseudomo-
nas sp. 
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 Le diagnostic de la GOGE est clinique et aucun 
bilan ne doit retarder sa prise en charge à cause 
du risque de choc septique et du pronostic vital 
engagé du patient. La stratégie thérapeutique 
passe par une mise en condition urgente avec 
l’utilisation d’antibiotique probabiliste à large 
spectre et à tropisme cutané, urogénitale et di-
gestif avec la réalisation de débridement chirur-
gical [14,15]. La réalisation précoce du débride-
ment chirurgical améliore nettement l’état cli-
nique du patient [16]. Notre jeune patient a éga-
lement vu son état clinique s’améliorer après la 
prise en charge chirurgicale. 
 
 La suture secondaire ou les greffes cutanées 
après débridement ne sont réalisées qu’après 
excision totale des tissus nécrotiques avec une 
plaie propre. Il n’existe pas de délai entre le dé-
bridement chirurgical et la suture secondaire 
[9]. Les soins locaux réguliers effectués de fa-
çon aseptique restent la clé du moment décisif 
de la suture secondaire. Dans notre cas elle a 
été réalisée sans tension et sans greffe cutanée 
trois semaines plus tard. Les enfants ont la ré-
putation de vite et bien cicatriser quand ils ont 
un bon état clinique [2,7]. Notre patient a pré-
senté un bon état nutritionnel avec un périmètre 
brachial supérieur à 12,5cm. Une bonne ali-
mentation riche en protéines facilite la cicatrisa-
tion post débridement chirurgical et post suture 
secondaire. Elle renforce également l’immunité 
du nourrisson et le protège contre des agres-
sions futures [17]. 
 
 
CONCLUSION 
 La gangrène des OGE demeure une urgence 
médicochirurgicale majeure. Bien qu’elle soit 
rare chez l’enfant, elle peut survenir dans tout 
contexte d’immunodépression telle que l’infec-
tion au virus varicelle-zona.  Elle doit être sus-
pectée chez l’enfant devant une grosse bourse 
aigue douloureuse fébrile sans facteur étiolo-
gique identifié ou dans les suites d’une infection 
éruptive virale ou non, de piqure d’insecte, 
d’une circoncision ou de brulures corporelles. 
La prise en charge chirurgicale doit être pré-
coce afin de préserver le pronostic vital du pa-
tient. Un bon état nutritionnel et des soins lo-
caux de qualité sont gage d’une bonne cicatri-
sation.  
 
 
Conflits d'intérêts : Les auteurs ne déclarent aucun 

conflit d'intérêts concernant la publication de cet ar-
ticle. 
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consentement éclairé des parents pour la rédaction 
de ce manuscrit et l'utilisation des images. 
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RESUME 
Introduction : Dix neuf millions de nouveaux cas de cancer ont été dépistés en 2020 dans le monde 
avec le cancer de la prostate représenté à 7,3% (1). Le taux de mortalité du cancer prostatique dans le 
monde est estimé à 16,3 pour 100 000 personnes en 2020 (1). Le retard dans la prise en charge de 
cette affection et le manque de suivi exposent à un risque élevé de métastases, de récidives voire un 
accroissement de sa létalité. Cependant, le coût élevé de son traitement voire son inaccessibilité ren-
dent difficile la prise en charge de cette affection en Afrique. La présente étude a pour objectif d’évaluer 
la qualité de vie (QV) du sujet porteur de cancer prostatique pris en charge à la Clinique Universitaire 
d’Urologie-Andrologie du CNHU-HKM Cotonou. Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude des-
criptive rétrospective allant du 1er janvier au 31 décembre 2022. Tous les sujets de sexe masculin suivis 
dans la clinique d’urologie pendant cette période pour un cancer prostatique quel que soit le stade, 
discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) et chez qui une thérapeutique a débuté ont 
été inclus dans l’étude. Résultats : 110 sujets atteints de néoplasie maligne prostatique ont été colligés 
soit une fréquence de 42,80%. La tranche d’âge la plus atteinte était celle des sujets de plus de 70 ans. 
La découverte de la néoplasie maligne prostatique était majoritairement au décours des complications 
(39,09%) et des symptômes du bas appareil urinaire (34,55%). La valeur moyenne du PSA total était 
de 451,19 ng/ml. Le stade clinique de la maladie la plus représentée était celle métastatique (55%). La 
qualité de vie après le diagnostic était jugée satisfaisante chez 57,27% des patients. 67,27% des sujets 
ont rapporté une évolution favorable après la mise en route de la thérapeutique. Conclusion : La qualité 
de vie des patients suivis pour néoplasie maligne prostatique paraît satisfaisante chez environ la moitié 
des sujets interrogés depuis l’annonce jusqu’à la mise en route de la thérapeutique. Néanmoins de 
nombreuses plaintes sont rapportées par les patients. 
Mots-clés : Cancer de la prostate, PSA Total, QLQ-C30, BENIN 
 
SUMMARY 
Quality of life of patients followed for prostate cancer at the Hubert Koutoukou Maga National Hospital 
and University Center in Cotonou 
Introduction: Nineteen million new cases of cancer were detected in 2020 in the world with prostate 
cancer representing 7.3% (1). The mortality rate of prostate cancer in the world is estimated at 16.3 per 
100,000 people in 2020 (1). The delay in the management of this condition and the lack of follow-up 
expose to an elevated risk of metastases, recurrences or even an increase of its lethality. However, the 
excessive cost of its treatment and even its inaccessibility make it difficult to manage this condition in 
Africa. The present study aims to evaluate the quality of life (QOL) of the subject with prostate cancer 
treated at the University Clinic of Urology-Andrology of the CNHU-HKM Cotonou. Patients and meth-
ods: This was a retrospective descriptive study from January 1 to December 31, 2022. All male subjects 
followed in the urology clinic during this period for prostate cancer regardless of stage, discussed in a 
multidisciplinary consultation meeting (RCP) and in whom therapy was started were included in the 
study. Results: 110 subjects with malignant prostatic neoplasia were collected, i.e., a frequency of 
42.80%. The most affected age group was that of subjects over 70 years old. The discovery of prostatic 
malignant neoplasia was after complications (39.09%) and lower urinary tract symptoms (34.55%). The 
mean total PSA value was 451.19 ng/ml. The most represented clinical stage of the disease was meta-
static (55%). The quality of life after diagnosis was considered satisfactory in 57.27% of patients. 67.27% 
of the subjects reported a favorable evolution after the initiation of therapy. Conclusion: The quality of 
life of patients followed for malignant prostatic neoplasia seems satisfactory in about half of the subjects 
questioned from the announcement until the initiation of therapy. However, many complaints are re-
ported by patients. 
Keywords: Prostate Cancer, Total PSA, QLQ-C30, BENIN 

 
INTRODUCTION 
Le cancer de la prostate est le cancer masculin 
le plus fréquent chez les plus de 50ans. Il cons-
titue le cinquième cancer le plus mortel dans le 

monde tous sexes confondus et la troisième 
cause de décès masculin par cancer après celui 
du poumon et colorectal (2). Les projections en 
2040 parlent de 737 994 cas de décès liés au 
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cancer prostatique dans le monde, soit une 
augmentation d’environ +105,6(1). Malgré les 
multiples avancées sur le suivi général, les su-
jets atteints de cancer prostatique connaissent 
un bouleversement de leur quotidien dès l’an-
nonce de la maladie. Quel que soit le stade du 
diagnostic, cette affection constitue un joug qui 
exerce une pression physique, psycho émotion-
nelle et financière sur le malade, son entourage 
et toute la communauté. Bien que le but princi-
pal du traitement du cancer de la prostate soit 
la guérison ou la prolongation de la vie, l’amé-
lioration de la qualité de vie du sujet malade est 
tout aussi indispensable dans sa prise en 
charge et pour son suivi.  
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude rétrospective et descrip-
tive allant du 1er janvier 2022 au 31décembre 
2022 à la clinique universitaire d’urologie andro-
logie du centre national hospitalier et universi-
taire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou. Elle 
a porté sur tous les sujets de sexe masculin sui-
vis pour un cancer de la prostate quel que soit 
le stade, dont l’observation a été discutée en ré-
union de concertation pluridisciplinaire et chez 
qui une thérapeutique a débuté. Les données 
étudiées étaient : sociodémographique (âge), 
cliniques (circuit d’admission, circonstances de 
découverte, aspect de la prostate au toucher 
rectal), paracliniques (PSA total, type histolo-
gique, tomodensitométrie thoraco-abdomino-
pelvienne), stade de la maladie, thérapeutique 
et le score EORTC QLQ-C30 d’évaluation de la 
qualité de vie des personnes vivant avec le can-
cer. Ce score comporte 30 items dont les 14 
premiers évaluent les difficultés des sujets at-
teints de cancer à mener une activité physique, 
à prendre soin d’eux même. Les 14 items sui-
vants recensent l’état de santé sur le plan di-
gestif, fonctionnel, leur état psychologique et 
leur état général au quotidien ainsi que les diffi-
cultés sur le plan socio-familial liées au cancer 
avec plusieurs choix de réponses (pas du tout, 
un peu, assez et beaucoup) ; les deux derniers 
items évaluent sur une échelle de 1 à 7 la qua-

lité de vie et l’état de santé desdits sujets la se-
maine précédant l’interrogatoire. Toute estima-
tion de la qualité de vie d’un malade par un per-
sonnel soignant risque d’être erronée ou in-
fluencée par les différences de conception de 
chacun concernant une bonne qualité de vie. 
Voilà pourquoi les malades doivent idéalement 
répondre eux-mêmes aux diverses questions 
concernant leur qualité de vie. Une copie du 
score EORTC QLQ-C30 a été mise en annexe. 
Les données ont été recueillies lors des diffé-
rents rendez-vous de suivi et/ou par appel télé-
phonique. Nous avons exclu les patients dia-
gnostiqués pour le cancer prostatique dont le 
dossier a été discuté en RCP mais dont la prise 
en charge n’a pas débuté. Tout patient atteint 
d’un cancer de la prostate avec un dossier in-
complet ou dont la thérapeutique n’a pas dé-
buté ou perdu de vue n’a pas été inclus dans 
l’étude. Les données ont été recueillies et ana-
lysées grâce au logiciel Epi-info Version 7.2.5.0 
 
RESULTATS 
Aspect sociodémographique : l’âge 
Cent dix (110) sujets ont été colligés sur 257 
sujets atteints de pathologie tumorale prosta-
tique. La tranche d’âge la plus représentée était 
celle des sujets âgés de plus de 70 ans avec 
47,27%. 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon les 
tranches d’âge 
 
Aspects cliniques  
La répartition des patients selon les différents 
aspects cliniques étudiés est présentée dans le 
tableau I. 
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Tableau I : Répartition selon les différents aspects cliniques. 
Aspects cliniques Effectifs % 

Circuit d’admission 

Transfert  09 08,18 
Consultation 56 50,91 

Urgences   45 40 ,91 
Circonstances de découverte du cancer prostatique 

Elévation du PSA total 16 14,55 
Complications 43 39,09 

Dépistage volontaire 11 10 
Bilan d’imagerie 2 1,82 
SBAU* 38 34,5 

Aspect de la prostate au toucher rectal 

Dure 47 42,73 
Nodulaire  63 57,27 
Total 110 100 

SBAU* = Symptômes du Bas Appareil Urinaire 
Les circonstances d’admission à type de complications ont regroupé : les algies osseuses, l’altération 
de l’état général, les hématuries, les rétentions urinaires et le syndrome paranéoplasique.  
 
Aspects paracliniques 
- Tous les patients ont réalisé le dosage du PSA total dont la valeur moyenne était de 451,19 ng/ml 

avec des valeurs extrêmes de 5,37 à plus de 2000 ng/ml. 
- L’unique type histologique de la série était l’adénocarcinome. 
- La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne avec fenêtre osseuse était le bilan d’extension 

disponible. Les localisations secondaires du cancer prostatique dans notre série ont été présentées 
dans le tableau II. 

 
Tableau II : Répartition selon la localisation 
des métastases 

Localisation Effectifs % 

Pulmonaire 07 11,29 
Foie 09 14,52 
Ganglions 07 11,29 
Rachis  10 16,13 
Bassin 11 17,74 
Fémur 14 22,58 

Côtes  04 06,45 
Total 62 100 

La localisation osseuse a été le site le plus at-
teint avec 62,9%. 
 
Stade de la maladie 
55% des patients de notre série ont été vus au 
stade métastatique. 

 
Figure 2 : Répartition selon le stade de la 
maladie 
 
Aspects thérapeutiques 
Lors du suivi des patients, une option thérapeu-
tique aurait été proposée ; certains sujets ont eu 
des préférences pour une attitude thérapeu-
tique différente de celle proposée. Les options 

thérapeutiques proposées dans notre série 
étaient la surveillance-abstention, la surveil-
lance active, la prostatectomie radicale avec ou 
non un curage ganglionnaire, la radiothérapie 
externe, la radio-hormonothérapie, la castration 
chimique ou chirurgicale et la chimiothérapie. 
Les patients ont eu une désobstruction par fo-
rage prostatique ou par un évidement cervico 
prostatique. 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon les 
options thérapeutiques 
 
Qualité de vie (QV) des patients selon le 
score QLQ-C30 
Les sujets ayant bénéficié d’une surveillance 
active ou d’une abstention-surveillance ont si-
gnalé avoir une qualité de vie identique à celle 
avant le diagnostic. 27,27% ont estimé leur QV 
à 6 (échelle de 1 à 7). Des problèmes financiers 
en rapport avec le coût des bilans réguliers (tri-
mestriels, semestriels, annuels) réalisés ont été 
rapportés par 7,27% de ces patients surveillés. 
Les patients ayant eu un traitement curatif 
(prostatectomie radicale avec ou non curage 
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ganglionnaire ou une radiothérapie externe) ont 
rapporté en général une QV passable en rap-
port avec une dysfonction érectile, une hématu-
rie, une incontinence urinaire et une asthénie 
physique intense. Parmi eux, 32,73% ont éva-
lué leur QV à 5 (échelle de 1 à 7). 54,55% de 
ces patients guéris ont révélé ne pas avoir be-
soin d’assistance pour leur nutrition et toilette 
quotidienne. 53,64% n’ont pas rapporté de diffi-
cultés à faire un tour hors de leur domicile. Cer-
tains ont exprimé leur mécontentement face 
aux dépenses énormes que leur impose la pa-
thologie. Les sujets castrés chirurgicalement ou 
chimiquement ont rapporté une QV presque ac-
ceptable en ressortant leur besoin d’assistance 
sur le plan (nutrition 19,09% ; difficultés liées à 
l’activité physique 20,91%) ainsi que les pro-
blèmes liés à la sante sexuelle et à la fonction 
urinaire). En revanche, 10% ont exprimé une 
anorexie et 18,18% seraient dans l’incapacité 
de se mobiliser seul (séjour en journée dans le 
lit ou sur un fauteuil). 30,91% ont notifié ressen-
tir de la faiblesse physique et 24,55% de ces 
patients ont signalé des insomnies. Ceux qui 
étaient résistants à la castration ont cependant 
avoué être très mal en point à la suite des effets 
secondaires de la thérapie précédente et aux 
douleurs osseuses intenses qui les ont rendus 
invalides (13,64%). Ces malaises perturbe-
raient leurs activités quotidiennes et leur dépla-
cement sur de longue distance.  
 
Les sujets de sexe masculin de la série qui ont 
bénéficié d’un traitement chirurgical et d’un trai-
tement adjuvant à la chirurgie ont révélé que 
leur QV avec la pathologie maligne prostatique 
était acceptable malgré les effets secondaires 
des différentes thérapies (64,55% n’auraient 
pas d’insomnie, 80% pas de problème de con-
centration pour lire un journal ou suivre la télé). 
D’une manière globale, 94,55% de sujets ont 
noté n’avoir pas eu un trouble de mémoire. La 
majorité (91,82%) décrivent le traitement du 
cancer de la prostate comme une lourde charge 
financière. Des problèmes familiaux ont été rap-
portés par 27,27% des patients depuis l’an-
nonce du diagnostic et certains sont épuisés 
psychologiquement. Les activités physiques 
étaient encore possibles chez 36,36% des pa-
tients. En majorité, les patients n’ont pas rap-
porté de signe de dépression ni de trouble di-
gestif mais ils estiment tous avoir une QV alté-
rée liée à l’absence de moyens financiers pour 
leur prise en charge.  

 
Figure 4 : Qualité de vie des patients selon 
le score QLQ C-30 
 
DISCUSSION 
La tranche d’âge la plus touchée dans notre 
étude a été celle des sujets âgés de plus de 
70ans avec 47,27%. Ces chiffres restent com-
parables à ceux retrouvés en France où l’âge 
moyen au diagnostic était de 70 ans(2). L’âge 
constitue un facteur de risque de survenue du 
cancer de la prostate. Le risque de survenue de 
cette affection augmenterait chez les hommes 
mélanodermes à partir de 40 ans ou chez les 
hommes aux antécédents familiaux de cancer 
de la prostate(2). Dans la série du registre hos-
pitalier des cancers du service d’anatomie pa-
thologique du Centre Hospitalier Universitaire 
HASSAN II de Fès(3), l’âge moyen de survenue 
était de 69 ans avec une médiane de 70 ans ; 
75% des patients de cette série étaient âgés 
entre 64,5 ans et 75 ans. Hounnasso et al ont 
obtenu sur 84 personnes âgées de 50 ans à 91 
ans, une moyenne de 70 ans ± 9ans(4). Il faut 
noter que l’âge joue un rôle déterminant dans le 
choix thérapeutique du cancer de la prostate 
puisque les hommes âgés de plus de 75ans 
sont plus susceptibles de recevoir un traitement 
non curatif dans les cancers à faible risque de 
progression. Le vieillissement de la population 
sera donc liée à une augmentation du nombre 
de cas de cancer prostatique chez les hommes 
âgés (45 % des diagnostics sont posés après 
75 ans)(5).  
 
Plus de la moitié des patients ont été reçus en 
consultation. Ceci pourrait s’expliquer par les 
motifs de consultation qui sont pour la plupart 
des algies osseuses et des altérations de l’état 
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général. Dans la clinique universitaire d’urolo-
gie andrologie du CNHU -HKM de Cotonou, il 
existe trois circuits d’admission que sont : les 
consultations, les urgences et les transferts des 
autres services. Le principal motif d’admission 
regroupait les complications du cancer de la 
prostate dans notre série. Le même constat a 
été fait par Cissé en Guinée Conakry(6) où la 
douleur osseuse a été la manifestation clinique 
prédominante en consultation avec 83,3%. Par 
contre au Togo, Tengue a constaté que les 
troubles mictionnels ont constitué le motif prin-
cipal d’admission du cancer prostatique avec 
89,2% (n=207) (7). Ces résultats confirment la 
variabilité de la symptomatologie du cancer 
prostatique d’une population à une autre.  
 
Dans notre série, la prostate présentait un as-
pect nodulaire dans 57,27% et dure dans 
42,73%. Elle était majoritairement dure (72,6%) 
dans la série de Hounnasso et al(4). D’après 
l’étude menée par Halidou et al(8), le toucher 
rectal a objectivé une anomalie prostatique 
chez 57 patients. La littérature s’accorde sur le 
caractère suspect de la prostate lorsqu’elle est 
dure et/ou nodulaire. Le taux de PSA total 
moyen était de 451,19 ng/ml avec des valeurs 
extrêmes allant de 5,37ng/ml à plus de 2000 
ng/ml. Niang et Hounnasso en Afrique ont rap-
porté des résultats similaires à celui de notre 
série avec respectivement 1447,57 ng/ml(9)  et 
1754,7 ng/ml(4). En revanche, en Malaisie et en 
France, ce taux moyen était respectivement de 
13,54ng/ml et 11 ng/ml (10). Ces taux sont net-
tement inférieurs à celui de notre série. Ces ré-
sultats seraient liés à la population d’étude qui 
en Afrique est majoritairement mélanoderme, 
plus à risque de développer un cancer prosta-
tique. L’unique type histologique était l’adéno-
carcinome. Ce résultat est similaire à ceux de 
Cisse en Guinée Conakry(6) et de Halidou au 
Niger(8). La littérature s’accorde sur le carac-
tère fréquent de ce type histologique dans le 
cancer prostatique.  
 
Dans notre série, 62 patients (n=110) ont pré-
senté des métastases à la tomodensitométrie 
thoraco-abdomino-pelvienne. Les localisations 
ont concerné majoritairement les os et précisé-
ment le fémur, le bassin et le rachis avec res-
pectivement 22,58% ;17,74% et 16,13%. Cisse 
a rapporté dans sa série les métastases os-
seuses (rachis, bassin) et des métastases pul-
monaires (6). Lebret en France avait relevé que 
le tissu osseux était la localisation la plus retrou-
vée dans 90% des cas(10). Tous les auteurs 
s’accordent sur le caractère ostéophile de ce 
type de cancer. 55% des sujets de notre étude 
étaient diagnostiqués d’emblée métastatique. 
Le stade de diagnostic est le même dans l’étude 

de Halidou (8) où par contre le taux de patients 
découverts d’emblée métastatique était plus 
élevé (71,37%). Le taux élevé du nombre de 
cas de cancer prostatique d’emblée métasta-
tique serait lié à la méconnaissance de la popu-
lation des symptômes de cette affection (signes 
trompeurs comme les douleurs osseuses prises 
pour des arthroses), à l’absence d’information 
de la population sur la consultation urologique 
de routine à partir de 50 ans chez les sujets non 
à risque et le manque de moyens financiers 
pour le diagnostic, le traitement et le suivi régu-
lier du cancer de la prostate. La qualité de vie 
(QV) représente un champ conceptuel, englo-
bant de manière complexe la santé physique de 
la personne, son état psychologique, son ni-
veau d’indépendance, ses relations sociales, 
ses croyances personnelles et sa relation avec 
les spécificités de son environnement. Elle di-
minue de manière progressive déjà au cours de 
la première année de la maladie. 
 
La plainte commune de tous les patients était 
celle des dépenses financières énormes que 
leur imposait le cancer suivi des difficultés sur 
le plan sexuel et urinaire. Lardas et al(11) ont 
indiqué que le choix du traitement initial pour le 
cancer de la prostate localisé a des impacts dis-
tincts sur la qualité de vie des patients. Pendant 
une période allant jusqu'à six ans après le trai-
tement, les hommes atteints d'un cancer de la 
prostate localisé pris en charge initialement par 
une Surveillance Active (SA) ont signalé des ni-
veaux élevés de qualité de vie. Les hommes 
ayant subi une intervention chirurgicale ont si-
gnalé principalement des problèmes urinaires 
et sexuels, pour lesquels ils se sentaient mal 
préparés(12). Les hommes ayant reçu une ra-
diothérapie externe ont signalé principalement 
des problèmes intestinaux tandis que ceux ad-
missibles à la curiethérapie ont signalé des pro-
blèmes urinaires jusqu'à un an après le traite-
ment. La qualité de vie de ces derniers est en-
suite revenue graduellement à ce qu'elle était 
avant le traitement(11). Joly et al(13) indiquent 
que quel que soit le traitement (prostatectomie, 
radiothérapie externe, avec ou sans hormono-
thérapie) la qualité de vie à long terme des pa-
tients est similaire à celle de la population gé-
nérale, excepté pour les patients traités par hor-
monothérapie qui déclarent une qualité de vie 
physique plus dégradée. Les auteurs font ce-
pendant état de plus de séquelles perçues chez 
l’ensemble des patients comparé à la popula-
tion générale(13). Dans le cas de l’hormonothé-
rapie, aucune différence de qualité de vie n’a 
été rapportée de façon certaine entre les prises 
en charge continue et intermittente, et aucune 
étude n’a corrélé la qualité de vie à la récupéra-
tion de la testostéronémie(14). La qualité de vie 
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est variable d’une population à une autre et 
d’une thérapeutique à une autre. Mais tous les 
auteurs s’accordent sur l’impact dégradant de 
la QV des patients sous hormonothérapie, op-
tion thérapeutique majeure dans les cancers 
prostatiques d’emblée métastatiques.  
 
CONCLUSION 
Véritable problème de santé publique, le cancer 
prostatique traité ou non impacte réellement et 
variablement sur la qualité de vie des sujets at-
teints. Au Bénin, La majorité des sujets est dia-
gnostiqué à un stade métastatique et à un âge 
où les ressources financières s’amenuisent. Le 
coût de la thérapeutique influe également sur la 
qualité de vie et la morbidité de ces derniers. Il 
urge que nos gouvernants proposent des ac-
tions d’accompagnement de prise en charge 
préventive (campagnes de sensibilisation natio-
nale, accès aisé au dépistage) et curative (poli-
tiques d’accompagnement financier pour sa po-
pulation quel que soit son statut d’agent pu-
blique ou non). Tous les acteurs de la prise en 
charge du cancer prostatique doivent davan-
tage intégrer dans leur quotidien des dé-
marches thérapeutiques incluant l’amélioration 
de la qualité de vie dans les aspects possibles 
selon leur capacité. 
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RESUME 
Introduction. Le traitement de la schizophrénie est souvent compliqué si elle est associée à une ad-
diction aux substances psychoactives. Le but de cette étude était de déterminer la prévalence des con-
duites addictives chez les patients hospitalisés pour schizophrénie à l’Hôpital Psychiatrique de Zébé au 
Togo. Cadre et méthode. Il s’est agi d’une étude transversale à visée descriptive menée du 1er janvier 
au 30 juin 2022 à l’Hôpital Psychiatrique de Zébé. Résultats. Sur 393 patients hospitalisés, 204 ont 
répondu aux critères d’inclusions. Le sexe masculin a représenté 53,9 % des patients. L’âge moyen 
était de 35,8 ±4,2 ans avec des extrêmes de 13 ans et 78 ans. Les célibataires ont prédominé à 73,1% 
des cas. Les non scolarisés ont représenté 33,3% des patients. Les sans-emplois ont représenté 31,9% 
des cas. La prévalence globale de la consommation de substances psychoactives était de 46,1%. Les 
substances psychoactives les plus consommées étaient l’alcool (31,9%), le cannabis (13,2%) et le tabac 
(9,3%). Conclusion. Les comorbidités addictives sont fréquentes chez les patients schizophrènes. L’al-
cool suivi du cannabis semblent être les substances les plus consommées. La présente étude devrait 
introduire une autre en population générale afin d’avoir une vision plus globale sur cette question au 
Togo.  
Mots clés : Schizophrénie, Addiction, Comorbidité, Hôpital Psychiatrique de Zébé 
 
ABSTRACT 
Addictive behaviors among patients hospitalized for schizophrenia at the Zébé Psychiatric Hospital -
Togo 
Introduction.  The treatment of schizophrenia is often complicated if it is associated with addiction. The 
aim of this study was to determine the prevalence of addictive behaviors among patients hospitalized 
for schizophrenia at the Zébé Psychiatric Hospital in Togo. Framework and method. This was a de-
scriptive cross-sectional study conducted from January 1st to June 30th, 2022 at the Zébé Psychiatric 
Hospital. Results.  Of 393 hospitalized patients, 204 met the inclusion criteria. Males accounted for 
53.9% of patients. The mean age was 35.8 ±4.2 years with extremes of 13 and 78 years. Singles pre-
dominated at 73.1% of cases. Non-educated represented 33.3% of the patients. The unemployed ac-
counted for 31.9% of cases.  The overall prevalence of substance use was 46.1%.  The most commonly 
psychoactive substances used were alcohol (31.9%), cannabis (13.2%) and tobacco (9.3%). Conclu-
sion.  The present study should introduce another one in general population in order to have a more 
global vision on this issue in Togo.  
Keywords: Schizophrenia, Addiction, Comorbididy, Zébé Psychiatric Hospital 

 
INTRODUCTION 
Le traitement de la schizophrénie est souvent 
compliqué si elle est associée à une addiction 
aux substances psychoactives (SPA). Pour 
toutes les études épidémiologiques, souvent 
menées dans les pays du Nord, les comorbidi-
tés addictives concernent une majorité de pa-
tients souffrant de la schizophrénie [1]. Dans 
l’étude de Nesvåg et al., la prévalence des 
troubles liés à l’usage des SPA était de 25,1 % 
chez les patients qui souffraient de schizophré-
nie en Norvège [2]. Une méta-analyse de 123 
études (165 811 patients) avait retrouvé une 
prévalence de 42 % de troubles liés à l’usage 
des SPA chez les schizophrènes au cours de 

leur vie [3]. Si la relation entre la schizophrénie 
et les conduites addictives n’est plus à démon-
trer ailleurs, qu’en est-il de cette relation au 
Togo ? Le but de cette étude était de déterminer 
la prévalence des conduites addictives chez les 
patients hospitalisés pour schizophrénie à l’Hô-
pital Psychiatrique de Zébé (HPZ) au Togo. 
 
CADRE ET METHODE 
Cadre d’étude 
Notre étude s’est déroulée à l’HPZ qui est situé 
au sud-est du Togo à Aného (préfecture des 
Lacs), à environ 50 km de la capitale Lomé. 
C’est le seul hôpital psychiatrique public du 
Togo avec une capacité d’accueil de 170 lits, 
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organisé en Unité des Urgences Psychiatriques 
(UUP) ; Unité des Malades Difficiles (UMD) ; 
Unité d’Addictologie (UA) ; Unité de Psychiatrie 
Générale (UPG) et Unité de Soins et de Réin-
sertion (USR). Son personnel technique est 
composé d’un (01) médecin psychiatre, cinq 
(05) masters de santé mentale, deux (02) psy-
chologues cliniciens, un (01) assistant médical, 
six (06) infirmiers d’état, quatre (04) infirmiers 
auxiliaires, un (01) kinésithérapeute, un (01) in-
génieur des travaux biologiques, un (01) techni-
cien supérieur de laboratoire, un (01) auxiliaire 
en pharmacie, dix-huit (18) aides-soignants et 
deux (02) gardes malades. 
 
Méthode d’étude  
Type et période d’étude : Il s’est agi d’une 
étude transversale à visée descriptive menée 
du 1er janvier au 30 juin 2022, soit une période 
de 06 mois.   
 
Population d’étude : Notre population d’étude 
était constituée des malades de tout âge et de 
tout sexe confondu, hospitalisés pour schizo-
phrénie à l’(HPZ). L’échantillonnage était ex-
haustif. 
 
Critères d’inclusion : A été inclus dans cette 
étude, tout patient hospitalisé pour schizophré-
nie selon les critères du Manuel Diagnostique 
et Statistique des troubles mentaux de l’Asso-
ciation Américaine de Psychiatrie (MINI DSM-5) 
[4], pendant la période d’étude et dont le con-
sentement libre et éclairé ou de son tuteur a été 
obtenu. 
 
Critères de non inclusion : N’ont pas été in-
clus dans cette étude les patients hospitalisés 
pour schizophrénie mais gravement désorgani-
sés, déficitaires ou instables dont la coopération 
était difficile à obtenir. 
 
Critères d’exclusion : Ont été exclus de cette 
étude les patients suivis en ambulatoire pour 
schizophrénie 
 

Collecte des données : Une phase de sélec-
tion des cas à partir des dossiers de malade a 
précédé le recueil des données. Une fiche d’en-
quête préétablie, comportant les données so-
ciodémographiques, les conduites addictives 
de chaque patient et le test de Fagerström, a 
servi pour la collecte des informations. Les don-
nées manquantes dans les dossiers ont été 
complétées lors de l’entretien avec chaque pa-
tient. La collecte des données a été faite par le 
psychiatre médecin-chef de l’hôpital psychia-
trique et quatre étudiants en masters de santé 
mentale. 
 
Analyse des données : Les données ont été 
saisies et traitées au moyen du logiciel EPI 
INFO version 7.2.1.0. 
 
Aspect éthique : Les malades ont été informés 
sur les objectifs de l’étude, sur le respect de 
l’anonymat, sur la confidentialité des informa-
tions qui seront recueillies. Seuls ceux qui ont 
donné leur consentement libre et éclairé ou 
ceux dont les tuteurs ont donné leur consente-
ment libre et éclairé ont participé à l’étude. 
 
RESULTATS 
Données sociodémographiques 
Au cours de la période d’étude, 393 patients 
étaient hospitalisés dont 216 (55,0%) patients 
souffrant de schizophrénie. Parmi les patients 
souffrant de schizophrénie, 204 (94,4%) ont ré-
pondu aux critères d’inclusions. Ils étaient togo-
lais dans 96,0% des cas et provenaient des mi-
lieux urbains dans 77,5% des cas. Le sexe 
masculin a représenté 53,9 % des patients avec 
un sex-ratio de 1,17. L’âge moyen des patients 
était de 35,8 ±4,2 ans avec des extrêmes de 13 
ans et 78 ans. Les tranches d’âge de 31 à 40 
ans et 21 à 30 ans ont prédominé respective-
ment à 30,9 % et 27,5%. Les célibataires ont 
représenté 73,1%, les non scolarisés 33,3% et 
les sans-emplois 31,9% de notre échantillon. Le 
tableau 1 présente de façon exhaustive les don-
nées sociodémographiques. 
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Tableau 1 : Répartition des patients selon 
les données sociodémographiques 

 Effectif 
(N=204)  

Pourcen-
tage (%) 

Nationalité   
Togolaise  196 96,0 
Etrangère  08 4,0 
Sexe   
Masculin 110 53,9 
Féminin 94 46,1 
Tranche d’âge   
≤20 ans 19 9,3 
21-30 ans 56 27,5 
31-40 ans 63 30,9 
41-50 ans 39 19,1 
51-60 ans 21 10,2 
61 et plus 6 3,0 
Situation matrimo-
niale 

  

Célibataire  149 73 ,1 
Marié 43 21,1 
Veuf(ve) 07 3,4 
Divorcé 05 2,4 
Niveau d’instruction   
Non scolarisé 68 33,3 
Primaire 26 12,7 
Collège  38 18,6 
Lycée 25 12,3 
Universitaire 47 23,1 
Profession   
Sans emploi  65 31,9 
Elève/étudiant  38 18,6 
Artisan/cultivateur 38 18,6 
Revendeur(se)/com-
merçant(e)  

27 13,3 

Profession libérale  19 9,3 
Fonctionnaire/retraité 17 8,3 

 
 
 
Conduites addictives 
La prévalence globale de la consommation des 
SPA parmi les patients de notre échantillon était 
de 46,1%. En détail, 37 patients (18,1%) con-
sommaient une seule SPA et 57 patients 
(28,0%) consommaient au moins deux diffé-
rents SPA. La prévalence hospitalière de la 
consommation d’alcool était de 31,9%.  
 
Parmi les consommateurs d’alcool, 36,9% pre-
naient 3 à 4 verres par jour. La prévalence de la 
consommation du cannabis était de 13,2%. 
Parmi les consommateurs de cannabis, 37,1% 
prenaient un à deux joints par jour. La préva-
lence du tabagisme était de 9,3%.  
 
Parmi les consommateurs de tabac, 36,8% pre-
naient 4 à 6 bâtons de cigarettes par jour. Au 
test de Fagerström, 68,4% avaient une dépen-
dance forte et 31,6% une dépendance modérée 
à la nicotine. Le tableau 2 présente de façon ex-
haustive les données en rapport avec les con-
duites addictives. 
 

Tableau 2 : Répartition des patients selon 
les substances psychoactives consommées  

 Effectif Pourcen-
tage (%) 

Consommation de 
drogues (n= 204) 

  

Non 110 53,9 
Oui 94 46,1 
Type de drogues* (n= 204)   
Pas de drogue 110 53,9 
Alcool 65 31,9 
Cannabis  27 13,2 
Tabac  19 9,3 
Benzodiazépines 13 6,4 
Autres (Tramadol, cocaïne, 
héroïne) 

03 1,5 

Nombre de verres d’alcool 
par jour (n=65) 

  

1 à 2 15 23,1 
3 à 4 24 36,9 
5 à 6 18 27,7 
7 et plus 08 12,3 
Nombre de joints de can-
nabis par jour (n=27) 

  

1 à 2 10 37,1 
3 à 4 9 33,3 
5 à 6 5 18,5 
7 et plus 3 11,1 
Nombre de bâtons de ci-
garette par jour (n= 19) 

  

4 à 6 7 36,8 
7 à 9 3 15,8 
10 à 12 5 26,3 
13 et plus 4 21,1 

* Association possible de plusieurs SPA chez le 
même malade.  
 
DISCUSSION 
Forces et faiblesses de l’étude 
Notre étude, sur la prévalence des conduites 
addictives chez les patients souffrant de schizo-
phrénie, s’est limitée à l’HPZ et a concerné uni-
quement les patients hospitalisés. Cette étude 
trop restreinte, car n’ayant pas inclus les pa-
tients suivis en ambulatoires ne pourra pas être 
généralisée à toute la population des patients 
souffrant de schizophrénie au Togo. Ceci cons-
titue alors une faiblesse de cette étude. Néan-
moins, le choix de l’HPZ pour cette étude est 
une force car c’est l’unique hôpital psychiatrique 
du pays et donc le centre de référence des pa-
tients psychiatriques chroniques. Ainsi, les ré-
sultats de notre étude donnent une idée sur la 
proportion des conduites addictives dans cette 
population et constituent un point de départ des 
recherches ultérieures en population générale 
sur ce sujet. 
 
Données sociodémographiques 
Le sexe masculin a été majoritaire à 53,9 % 
dans notre échantillon de patients souffrant de 
schizophrénie. Pour cette population d’étude, 
ce résultat concorde avec les données de la lit-
térature [5, 6]. L’âge moyen des patients a été 
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de 35,8 ±4,2 ans avec des extrêmes de 13 ans 
et 78 ans et une prédominance des tranches 
d’âge de 31 ans à 40 ans (30,9 %) et 21 ans à 
30 ans (27,5%). Ce résultat concorde avec les 
données de la littérature en Afrique subsaha-
rienne où les adultes jeunes ont souvent prédo-
miné parmi les patients souffrants de schizo-
phrénie [6–8]. Deux tiers des patients souffrants 
de schizophrénie de notre échantillon avaient 
un bas niveau d’instruction (non scolarisé 
33,3%, niveau primaire 12,7% et niveau collège 
18,6%). Ce bas niveau d’instruction chez les 
patients souffrants de schizophrénie est sou-
vent retrouvé dans la littérature [5, 6, 8–10]. 
Ceci viendrait du fait que l’atteinte cognitive pré-
coce due à la schizophrénie empêche toute ac-
tivité intellectuelle, source d’une désocialisation 
progressive des personnes malades. Cette 
même désocialisation explique la désinsertion 
socioprofessionnelle progressive des patients 
souffrants de schizophrénie à l’origine de la pré-
dominance des sans-emplois (31,9%) dans 
notre échantillon.  
 
Conduites addictives 
La prévalence globale de la consommation des 
SPA parmi les patients de notre échantillon était 
de 46,1%. Ce résultat est semblable à celui de 
la méta-analyse (42 %) publiée en 2018 sur ce 
sujet [3]. Notre taux de polyaddiction (28,0%) 
était le double de celui de Nesvåg et al., en Nor-
vège (14,8%) [2]. Cela pourrait s’expliquer par 
le fait que notre région ouest africaine est une 
région de transit des drogues telles que la co-
caïne, l’héroïne et les amphétamines. Ce transit 
par l’Afrique de l’ouest a entrainé une hausse 
de l’usage des SPA et la dépendance, en parti-
culier chez les jeunes [11-13]. Si la dépendance 
au tabac concerne plus de 70% des patients at-
teints de schizophrénie [1] selon les études oc-
cidentales, dans notre étude la prévalence du 
tabagisme n’était que de 9,3%. Cette préva-
lence du tabagisme chez les patients atteints de 
schizophrénie de notre étude, bien qu’étant in-
signifiante par rapport à la tendance mondiale, 
est pratiquement le double de la prévalence du 
tabagisme en population générale (5,0%) re-
trouvée par la récente enquête STEPS [14] au 
Togo. L’alcool était la SPA la plus consommée 
par les patients de notre étude (31,9%). Ceci, 
parce que l’alcool est la substance la plus dis-
ponible et sa consommation est pratiquement 
culturelle au Togo.  Néanmoins, il faut dire que 
la prévalence hospitalière retrouvée dans notre 
étude est nettement inférieure à la prévalence 
de la consommation d’alcool au niveau national 
(62,7%) [14]. Parmi les drogues illicites, les pa-
tients de notre étude consommaient plus le can-
nabis (13,2%). Dans ce sens, Thomas et al. [1] 
avait déjà noté que le cannabis est la substance 

illicite la plus consommée par les patients at-
teints de schizophrénie. Pour Hunt et al. [3], le 
trouble lié à l’usage du cannabis avait repré-
senté 26% de leur échantillon de patients schi-
zophrènes. En Norvège, cette prévalence du 
trouble lié à l’usage du cannabis était plus faible 
(6,7%) [2]. 
 
CONCLUSION 
Si ailleurs, la question de la comorbidité addic-
tive de la schizophrénie semble bien étudiée et 
un lien de cause à effet est indexé ; avec des 
conséquences sur le plan thérapeutique, en 
Afrique subsaharienne en générale et au Togo 
en particulier, cette question n’est pas encore 
abordée. Le manque de données sur ce thème 
au Togo a conduit cette étude primaire en milieu 
psychiatrique dont nous retenons que l’alcool 
(même si les autres drogues ne sont pas épar-
gnées) était la SPA la plus consommée par les 
patients hospitalisés pour schizophrénie à 
l’HPZ. Près de la moitié des patients de notre 
échantillon consommait des SPA ; d’où la né-
cessité pour les praticiens du Togo de recher-
cher et prendre en charge concomitamment à 
la maladie, les comorbidités addictives chez les 
patients souffrants de schizophrénie. La pré-
sente étude devrait introduire une autre en po-
pulation générale afin d’avoir une vision plus 
globale sur cette question au Togo.  
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RESUME 
Objectif : décrire les aspects épidémiologiques et les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et évo-
lutives des goitres multinodulaires toxique (GMNT) du sujet âgé dans la région de Fès au Maroc. Pa-
tients et méthodes : Il s’est agi d’une étude rétrospective, monocentrique, à visée descriptive et ana-
lytique sur 04 ans, allant du 1er Janvier 2010 au 31 Décembre 2013 dans le service d’Endocrinologie-
diabétologie-maladies métaboliques-nutrition du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Hassan II de 
Fès au Maroc. L’échantillonnage était exhaustif, basé sur le dossier médical électronique de tous les 
sujets âgés de 60 ans et plus, suivis dans le service pour un GMNT au cours de la période d’étude. 
Résultats : Le GMNT concernait 32 patients de 60 ans et plus. Trois quarts de ces patients avaient des 
signes d’hyperthyroïdie à l’examen clinique et dans 91,7% des cas il s’agissait de signes cardiovascu-
laires, suivis des signes généraux, vasomoteurs et neuromusculaires. Le traitement radical a été fait 
chez 26 patients (81,3%) après une préparation médicale par un antithyroïdien de synthèse : une thy-
roïdectomie totale pour 20 d’entre eux et l’iode radioactif chez les 6 autres. Conclusion : Les GMNT du 
sujet âgé était cliniquement symptomatique chez 75% des patients. Le traitement radical était dominé 
par la thyroïdectomie. Une augmentation des indications du traitement par l’iode radioactif devrait per-
mettre de réduire les complications dues à la chirurgie. 
Mots clés : goitre multinodulaire toxique, sujet âgé, Fès, Maroc 
 
ABSTRACT 
Objective: describe the epidemiological, clinical, therapeutic, and progressive characteristics of toxic 
multinodular goiters (TMNG) in the elderly in the Fez region in Morocco. Patients and methods: This 
was a retrospective, single-center study, with a descriptive and analytical aim over 04 years, from Jan-
uary 1, 2010, to December 31, 2013 in the Endocrinology-diabetology-metabolic diseases-nutrition de-
partment of the University Hospital Hassan II of Fez in Morocco. The sampling was exhaustive, based 
on the electronic medical record of all subjects aged 60 and over, followed in the department for a GMNT 
during the study period. Results: The TMNG concerned 32 patients aged 60 and over. Three quarters 
of these patients had signs of hyperthyroidism on clinical examination and in 91.7% of cases these were 
cardiovascular signs, followed by general, vasomotor, and neuromuscular signs. Radical treatment was 
carried out in 26 patients (81.3%) after medical preparation with an antithyroid drug: total thyroidectomy 
for 20 of them and radioactive iodine for the other 6. Conclusion: the TMNG in the elderly was clinically 
symptomatic in 75% of patients. Radical treatment was dominated by thyroidectomy. An increase in the 
indications for treatment with radioactive iodine should make it possible to reduce complications due to 
surgery. 
Key words: toxic multinodular goiter, elderly subject, Fez, Morocco 

 
INTRODUCTION 
L’hyperthyroïdie constitue l’ensemble des 
troubles liés à l’hyperfonctionnement de la 
glande thyroïde[1]. L’expression clinique de 
l’hyperthyroïdie est la thyrotoxicose qui résulte 
de l’action stimulante des hormones thy-
roïdiennes sur les organes cibles. La forme ty-
pique comprend des signes généraux (un amai-
grissement, une asthénie importante, une ther-
mophobie), cardiovasculaires (une tachycardie 
permanente, des palpitations, une dyspnée 
d’effort), digestifs (un transit intestinal accéléré 
avec poly-exonération sans véritable diarrhée) 
et neuro-musculaires (une amyotrophie diffuse 

qui prédomine au niveau des quadriceps, un 
tremblement fin, rapide, régulier des extrémi-
tés) [1]. Ces symptômes de thyrotoxicose, com-
muns à toutes les hyperthyroïdies, ne préjugent 
pas de l’étiologie. Néanmoins, le goitre multi-
nodulaire toxique (GMNT) constitue la princi-
pale cause d’hyperthyroïdie des sujets âgés 
surtout dans les zones de carence iodée [2,3]. 
Les formes frustes, souvent asymptomatiques, 
sont fréquentes chez le sujet âgé [4]. Une thy-
rotoxicose, même minime et peu symptoma-
tique chez un sujet âgé, peut suffire à déclen-
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cher des troubles du rythme et/ou une insuffi-
sance cardiaque. Il faut donc penser à cette af-
fection dans ces situations. 
Nous avons donc voulu décrire les aspects épi-
démiologiques et les caractéristiques cliniques, 
thérapeutiques et évolutives des GMNT du su-
jet âgé dans le service d’Endocrinologie-diabé-
tologie-maladies métaboliques-nutrition du 
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Hassan 
II de Fès. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude rétrospective, monocen-
trique, à visée descriptive et analytique sur 04 
ans, allant du 1er Janvier 2010 au 31 Décembre 
2013 dans le service d’Endocrinologie-diabéto-
logie-maladies métaboliques-nutrition du CHU 
Hassan II de Fès au Maroc. 
Nous avons fait un échantillonnage exhaustif de 
tous les patients âgés de 60 ans et plus enre-
gistrés dans le service pour un GMNT au cours 
de la période d’étude. Les données ont été re-
cueillies à partir des dossiers papier et des dos-
siers informatisés des patients, disponibles sur 
le logiciel informatique médical Hosix (dossiers 
médicaux électroniques) de gestion des pa-
tients suivis au sein du CHU. Les dossiers in-
complets étaient exclus. 
L’identification électronique des dossiers per-
mettait d’exclure les doublons. Les données re-
cueillies étaient : 

- Épidémiologiques : le sexe, l’âge, les 
facteurs extrinsèques de risque de goi-
trigenèse (zone d’endémie goitreuse, 
irradiation cervicale, tabagisme, prise 
médicaments iodés, existence d’un 
goitre familial), le mode de découverte 
et les pathologies associées. 

- Cliniques : la stadification du goitre se-
lon l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), la durée d’évolution et les ca-
ractères d’examen du goitre, l’exis-
tence d’adénopathies ainsi que la pré-
sence de signes cliniques de thyrotoxi-
cose ; 

- Biologiques : les taux de Thyroid Stimu-
lating Hormone (TSHus) et d’hormones 
thyroïdiennes libres (T4L et T3L), les 
taux des anticorps anti récepteurs de la 

TSH (RTSH) et d’anticorps anti thyro-
peroxydases (TPO). Le diagnostic 
d’hyperthyroïdie était affirmé lorsque la 
TSHus était inférieure à 0,4 mU/L ; 

- Echographiques : le nombre, la taille et 
le caractère des nodules ; 

- Scintigraphiques : l’aspect de la fixa-
tion. 

- Thérapeutiques :  
o La préparation médicale : mo-

lécules, doses, durée 
o Le traitement radical : chirur-

gie ou radio isotope 
Le diagnostic de GMNT était affirmé devant une 
fixation thyroïdienne en damier lorsque la scin-
tigraphie était disponible. En l’absence de scin-
tigraphie, nous avons retenu le diagnostic de 
GMNT devant les éléments suivants : une hy-
perthyroïdie biologique, la présence de nodules 
thyroïdiens à l’échographie et l’absence d’anti-
corps anti RTSH et anti TPO. 
Les données recueillies ont été enregistrées et 
analysées à l’aide du logiciel Epi info 7 (CDC 
Atlanta, Novembre 2013). Les résultats ont été 
exprimés sous forme de moyennes ± écart-
type. Les comparaisons statistiques ont été 
faites par les tests t de Student, du chi carré et 
exact de Fischer avec une signification fixée à 
p < 0,05.  
L’anonymat des patients a été préservé en les 
identifiant uniquement par leur numéro d’index 
disponible dans le dossier informatique Hosix. 
 
RESULTATS 
Il a été diagnostiqué 32 cas de GMNT chez les 
sujets âgés de 60 ans et plus, ce qui représen-
tait 25,4% des cas de GMNT au cours de la pé-
riode de l’étude.  
Le goitre était classé au stade 1 ou 2 chez 
62,6% des sujets âgés et évoluait depuis en 
moyenne 6 ans. Vingt-quatre (75%) de ces pa-
tients présentaient des signes d’hyperthyroïdie 
à l’examen clinique et dans 91,7% des cas il 
s’agissait de signes cardiovasculaires. Dans 
28,1% des cas l’hyperthyroïdie était découverte 
de façon fortuite. 
 Les caractéristiques cliniques comparatives 
entre patients de plus et de moins de 60 ans 
sont reportées dans le tableau.  
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques comparatives entre sujets de moins de 60 ans et sujets âgés de 
plus de 60 ans. 

  < 60 ans (%) ≥ 60 ans (%) p 

Mode de découverte Tuméfaction cervicale 23 (24,5) 11 (34,4) 0,04 
 Signes d’hyperthyroïdie 53 (56,4) 12 (37,5) < 0,01 
 Fortuit 18 (19,1) 09 (28,1)  

Stade OMS* du goître     
 Stade 0A 1 (1,1) 5 (15,6)  
 Stade 0B 11 (11,7) 7 (21,8)  
 Stade 1 47 (50)  10 (31,3)  
 Stade 2 35 (37,2) 10 (31,3)  

Signes d’hyperthyroïdie** à l’exa-
men 

 78 (83) 24 (75) NS 

 Cardio-vasculaires 68 (87,2) 22 (91,7) NS 
 Généraux 36 (46,1) 09 (37,5) NS 
 Vasomoteurs 28 (35,9) 06 (25) 0,04 
 Digestifs 01 (1,3) 04 (16,7) < 0,01 
 Neuro-musculaires 10 (12,8) 04 (16,7) NS 
 Psychiatriques 01 (1,3) 08 (33,3) < 0,01 

*OMS : Organisation Mondiale de la Santé, **un même patient pouvait présenter plusieurs signes 
 
La TSHus était basse chez tous les patients, la 
T4L et la T3L étaient élevées respectivement 
chez 28 (87,5%) et 21 (65,6%). Une hyperthy-
roïdie à T3 était retrouvée chez 4 patients 
(12,5%). 
L’échographie cervicale avait conclu à un GMN 
chez tous les patients et les contours des no-
dules étaient bien limités pour tous. La scinti-
graphie thyroïdienne a été faite chez 5 patients 
(15,6%) et a retrouvé l’image en damier carac-
téristique des GMNT chez les 05. Le traitement 
médical par antithyroïdiens de synthèse (le car-
bimazole était le seul antithyroïdien de synthèse 
existant sur le marché marocain) a été prescrit 
chez 30 patients (93,8%) à une dose moyenne 
de 32,6 ± 10 mg [10-60]. L’euthyroïdie biolo-
gique était obtenu au bout de 3,1±2,1 [1-12] 
mois en moyenne. Le traitement radical a été 
fait chez 26 patients (81,3%) : une thyroïdecto-
mie totale pour 20 d’entre eux et l’iode 131 chez 
les 6 autres. Ce traitement a été suivi d’une hy-
pothyroïdie substituée chez tous les patients. 
Deux cas de paralysie récurrentielle post chirur-
gicale ont été retrouvées. 
 
DISCUSSION 
L’étude s’est faite en milieu hospitalier ; un biais 
de sélection pourrait être introduit. En outre 
nous avons dû écarter un certain nombre de 
dossiers pour cause de données manquantes. 
Néanmoins, nos résultats restent valables et 
donnent une première estimation de la fré-
quence et des caractéristiques des GMNT chez 
le sujet âgé au Maroc. L’âge de découverte est 
celui de l’adulte avancé, expliqué par la longue 
évolution d’un goitre cervical négligé et dont 
certains ou la plupart des nodules ont eu le 
temps de s’autonomiser dans ce contexte de 
carence iodée [3,5,6]. En effet la majorité de 
nos patients vivaient dans des zones de ca-
rence iodée et la durée moyenne d’évolution du 

goitre était de 6 ans. Le goitre évoluait aussi de-
puis au moins 5 ans dans les études faites à 
Marrakech [7,8], qui est également une zone 
d’endémie goitreuse [9]. Dans notre étude, le 
mode de découverte était équitablement réparti 
entre les signes d’hyperthyroïdie, la tuméfaction 
cervicale et le mode fortuit, soit 1/3 des cas pour 
chaque mode. La fréquence élevée de ce mode 
de découverte fortuit est en accord avec par le 
fait que les sujets âgés font plus souvent des 
formes frustres d’hyperthyroïdie que les jeunes 
[4]. Les signes vasomoteurs étaient plus pré-
sents chez les sujets de moins de 60 ans alors 
que les signes psychiatriques et digestifs 
étaient plus retrouvés chez les patients de plus 
60 ans (p < 0,05). Du fait de l’âge avancé des 
patients, les signes de thyrotoxicose sont en gé-
néral dominés par les manifestations cardio-
vasculaires, générales et psychiatriques [3,10]. 
Une particularité de notre étude est la fré-
quence plus élevée des signes digestifs chez 
les sujets de plus de 60 ans. Toutefois il n’a pas 
été fait d’examen pour écarter les autres causes 
de ces manifestations digestives avant de les 
imputer à l’hyperthyroïdie. L’hyperthyroïdie était 
confirmée par une TSHus basse chez tous les 
patients. Le degré d’hyperthyroïdie au cours du 
GMNT est très variable [3]. En outre, les perfor-
mances des divers systèmes biologiques ana-
lytiques sont encore hétérogènes en termes de 
précision et d’exactitude. Les méthodes de do-
sages recommandés sont le plus souvent im-
munométriques (sauf pour T4L et T3L) et en ex-
cès d’anticorps. Elles utilisent des traceurs ra-
dioactifs, enzymatiques ou luminescents et sont 
pratiquement toutes automatisées [11]. 
 
Dans les GMNT, le traitement médical seul ne 
peut obtenir la guérison. Les antithyroïdiens de 
synthèse comme le carbimazole utilisé dans 
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notre étude sont purement suspensifs, en inhi-
bant la synthèse des hormones thyroïdiennes 
avec pour objectif d’atteindre un certain degré 
d’euthyroïdie avant le traitement radical [7,12]. 
C’est ainsi que la plupart de nos patients ont bé-
néficié du traitement radical principalement par 
chirurgie et peu ont eu l’irathérapie par iode 
131. Selon les capacités locales en Afrique, la 
thyroïdectomie totale est le traitement radical le 
plus pratiqué dans les GMNT [7,13,14]. Chez le 
sujet âgé, la chirurgie n’est pas sans risque et 
l’irathérapie devrait s’imposer alors aussi en 
Afrique comme un traitement de première inten-
tion du goitre multinodulaire car il s’agit d’une 
thérapie peu agressive, facilement réalisable et 
peu coûteuse [15–17]. 
 
CONCLUSION 
Les GMNT du sujet âgé était cliniquement 
symptomatique chez 75% des patients. Les 
signes cliniques étaient surtout cardiovascu-
laires, généraux et vasomoteurs. Le traitement 
radical était dominé par la thyroïdectomie. Une 
augmentation des indications du traitement par 
l’iode radioactif devrait permettre de réduire les 
complications dues à la chirurgie et mieux amé-
liorer le confort post thérapeutique des patients. 
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RESUME 
Introduction : Les infections sexuellement transmissibles (IST) se contractent par une pluralité de 
voies. L’objectif était d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) des apprenants de 15 
ans et plus des collèges d’enseignement général (CEG) de la ville de Parakou (Bénin) face aux IST en 
2020. Patients et méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale descriptive et analytique sur la base 
d’un échantillonnage aléatoire stratifié. La population était constituée des élèves âgés de 15 ans et plus 
des CEG de la ville de Parakou au Bénin. Les données ont été analysées avec le logiciel Epi Data 
Analysis 3.0. Résultats : Au total, 848 apprenants ont été colligés. L’âge moyen était de 17,79±2,23 
ans et la sex-ratio était de1,21. Tous les enquêtés avaient entendu parler du VIH/SIDA. Les autres IST 
citées étaient l’hépatite B (35,14%) et la gonococcie (27,24%). Les signes d’IST les plus connus étaient 
les boutons sur les organes génitaux (67,22%) et les rapports sexuels douloureux (61,44%). Les 
moyens de prévention les plus cités étaient le préservatif (85,73%), la limitation du nombre de partenaire 
(54,83%) et l’abstinence (49,17%). Un test de dépistage a été réalisé chez 16, 95% des enquêtés. La 
sérologie VIH était le test le plus réalisé (93,66%) par les élèves. Parmi les enquêtés, 3,30% ont con-
tractés une IST et 22,05 % ont présentés des signes suspects d’IST l’année en cours. Il y avait 384 
(45,28%) enquêtés sexuellement actifs. L’âge moyen du premier rapport sexuel était de 16,4±2,2 ans. 
Des cas de rapports sexuels précoces étaient retrouvés chez 17,71% de même qu’un usage irrégulier 
du préservatif chez 47,13% et des partenaires sexuels occasionnels chez 15,10%. Conclusion : Les 
jeunes apprenants ont des connaissances insuffisantes sur les IST. Le dépistage est peu pratiqué et 
des comportements sexuels à risque ont été retrouvés. Il est donc nécessaire de renforcer la sensibili-
sation pour une meilleure prise de conscience. 
Mots-clés : Connaissances – Attitudes – Pratique – IST - Apprenants – Parakou 
 

ABSTRACT 
KNOWLEDGE, ATTITUDES AND PRACTICES OF LEARNERS AGED 15 AND OVER IN GENERAL 
SECONDARY SCHOOL IN PARAKOU (BENIN) REGARDING SEXUALLY TRANSMITTED INFEC-
TIONS  
Introduction: Sexually transmitted infections (STIs) are contracted through a variety of routes. The aim 
was to assess the knowledge, attitudes and practices (KAP) of learners aged 15 and over in secondary 
schools in the city of Parakou (Benin) regarding STIs in 2020. Patients and methods: This was a 
descriptive and analytical cross-sectional study based on stratified random sampling. The population 
consisted of students aged 15 and over from CEGs in the town of Parakou, Benin. Data were analyzed 
using Epi Data Analysis 3.0 software. Results: A total of 848 learners were enrolled. The mean age 
was 17.79±2.23 years and the sex ratio was 1.21. All respondents had heard of HIV/AIDS. The other 
STIs mentioned were hepatitis B (35.14%) and gonorrhea (27.24%). The most common signs of STI 
were pimples on the genitals (67.22%) and painful intercourse (61.44%). The most frequently cited 
means of prevention were condoms (85.73%), limiting the number of partners (54.83%) and abstinence 
(49.17%). At least one screening test was carried out in 16.95% of respondents. HIV serology was the 
test most frequently performed (93.66%) by students. Of those surveyed, 3.30% had contracted an STI 
and 22.05% had shown signs of suspected STIs in the current year. There were 384 (45.28%) sexually 
active respondents. The average age at first sexual intercourse was 16.4±2.2 years. Cases of early 
sexual intercourse were found in 17.71%, as well as irregular condom use in 47.13% and occasional 
sexual partners in 15.10%. Conclusion: Young learners have insufficient knowledge of STIs. Screening 
is not widely practiced, and risky sexual behavior has been identified. It is therefore necessary to rein-
force awareness-raising campaigns. 
Key words: Knowledge - Attitudes - Practice - STI - Learners - Parakou 
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INTRODUCTION  
Les infections sexuellement transmissibles 
(IST) se contractent principalement lors de rap-
ports sexuels vaginaux, anaux ou oraux non 
protégés. Elles peuvent aussi survenir par la 
voie sanguine ou par la voie materno-foetale 
[1]. Les IST peuvent avoir de graves effets tels 
que la stérilité, les cancers du col de l’utérus et 
du foie ainsi que les complications chez le nou-
veau-né de mère infectée et multiplier le risque 
d’infections au Virus de l’Immunodéficience Hu-
maine (VIH) [1,2].  
 
En Afrique subsaharienne, la récurrence des 
IST impacte négativement les populations sur-
tout au niveau du bien-être global des individus, 
de la pression considérable qu’elles imposent 
aux budgets des ménages et des systèmes na-
tionaux de santé [3]. Ce sont les groupes de 15 
ans et plus qui font le plus face à ce véritable 
problème de santé publique dans le monde et 
l’objectif de lutter contre ces dernières s’inscrit 
dans les priorités de l’OMS [3, 4]. Une des meil-
leures propositions pour lutter contre ces infec-
tions, pour les pays de cette zone dont fait par-
tie le Bénin, est la prévention ciblée pour les 
couches les plus touchées [1, 2].  
 
Les différentes études menées sur l’évaluation 
des connaissances, attitudes et pratiques 
(CAP) face aux IST ont montré une fréquence 
relativement élevée de rapports sexuels à haut 
risque (plus de 25%) et d’IST (près de la moitié 
des IST diagnostiquées en population) au ni-
veau des adolescents [5-6]. Dans la ville de Pa-
rakou au Bénin, il était donc important d’initier 
cette étude afin de faire un état des lieux du ni-
veau des connaissances et des comportements 
à risque d’IST dans ce groupe. 
 
MATERIELS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude transversale descriptive 
à visée analytique avec recueil prospectif des 
données qui s’est déroulée du 02 au 16 juin 
2020. La population d’étude était constituée 
d’apprenants de huit (8) CEG de la ville de Pa-
rakou sélectionnés par sondages aléatoires. Un 
échantillon représentatif des participants a été 
obtenu à partir de la technique de tirage aléa-
toire stratifié avec comme variable de stratifica-

tion, la classe d’étude (de la sixième à la termi-
nale au prorata de l’effectif de chaque classe et 
des effectifs des apprenants fournis par la Di-
rection Départementale de l’Enseignement Se-
condaire, Technique et de la Formation Profes-
sionnelle). Les données ont été recueillies sur 
une fiche d’enquête.  A la fin de la collecte, 
l’analyse des données a été faite avec le logiciel 
Epi Data analysis 3.1. La différence était statis-
tiquement significative pour p<0,05. L’accord du 
comité d’éthique de l’Université de Parakou a 
été obtenu. De même, les autorisations de re-
cherche dans les différentes écoles ont été ob-
tenues avant le début de l’étude. Le consente-
ment éclairé des élèves ayant plus de 18 ans a 
été préalablement obtenu et celui des parents 
de ceux ayant moins de 18 ans a été également 
reçu. L’anonymat a été respecté et les informa-
tions obtenues ont été exploitées dans le seul 
intérêt scientifique 
 
RESULTATS 
Un total de 848 apprenants de 15 ans et plus de 
la classe de 6ème en terminale de huit (8) CEG 
de la ville de Parakou ont été colligés. Les ap-
prenants des classes de terminale représen-
taient la majorité des enquêtés soit 24,88% de 
l’effectif. L’âge moyen était de 17,79 ± 2,23 ans. 
La tranche d’âge des [15-17[ans représentait 
49,88%. Les apprenants de sexe masculin re-
présentaient 54,83% des enquêtés soit une 
sex-ratio de 1,21.  
 
CONNAISSANCES SUR LES IST 
Tous les enquêtés avaient connaissance de 
l’existence d’au moins une infection sexuelle-
ment transmissible notamment le VIH/SIDA 
(Tableau I). Les apprenants ont cité plusieurs 
autres IST, cependant, le paludisme (31,25%), 
la fièvre typhoïde (17,45%) et la varicelle 
(20,28%) ont été cités comme IST par certains 
enquêtés. Il a été également noté que sur trois 
enquêtés, un seul pouvait citer une autre IST en 
plus du VIH/SIDA. 
 
Sources d’informations sur les IST 
Les sources d’informations (Tableau I) sur les 
IST les plus citées étaient l’école (60,13%), les 
médias (56,72%), les centres de santé / agents 
de santé (44,46%).  
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Tableau I : Répartition des IST et des sources d’informations citées par les apprenants de 15 ans et 
plus des CEG au cours de l’enquête sur CAP face aux IST (Parakou 2020, N=848) 

 Effectif Pourcentage 

IST citées    

    SIDA / VIH 848 100,00 
    Hépatite B 298 35,14 
    Gonococcie 231 27,24 
    Mycose génitale / Candidose vaginale 213 25,12 

    Syphilis 148 17,45 
    Condylomes / Infections à papillomavirus humains 144 16,98 
    Herpès 75 8,84 
    Chlamydiae 51 6,01 
    Chancre mou 32 3,77 
    Trichomonas 28 3,30 
Sources d’informations citées   

    Ecole 515 60,73 
    Mediaş (télévision, radio) 481 56,72 
    Centre de santé/Hôpital/Agent de Santé  377 44,46 
    Causerie (avec frères/sœurs/amis) 358 42,22 
    Internet 324 38,21 
    Conférences/campagnes de sensibilisation 283 33,37 
    Mère 263 31,01 
    Père 147 17,33 
    Lieux de cultes 78 9,20 
    Centre de jeunes  8 0,94 

 
Modes de transmission 
Les rapports sexuels étaient cités comme voie de transmission par 89,74% et la voie sanguine par 
33,14%. Mais aussi les piqûres de moustiques ont été cité par 9,91% parmi les voies de transmission. 
 
Signes fréquents 
La présence de boutons au niveau des organes génitaux et la douleur lors des rapports sexuels étaient 
citées respectivement par 67,22% et 61,44% comme signes d’IST (Tableau II).  
 
Tableau II : Répartition des signes fréquents d’IST cités par les apprenants de 15 ans et plus des 
CEG au cours de l’enquête sur CAP face aux IST (Parakou 2020, N=848) 

 Effectif Proportion (%) 

Lésions solides au niveau des organes génitaux 570 67,22 
Douleurs/gène lors des rapports sexuels 521 61,44 
Démangeaisons des organes génitaux 493 58,14 
Ecoulement urétral 465 54,83 
Douleurs abdominales basses 459 54,13 
Pertes vaginales malodorantes 455 53,66 
Brûlures mictionnelles 417 49,17 
Douleurs musculaires 386 45,52 
Lésions solides sur le visage 317 37,38 

 
Complications 
La stérilité (58,73%), le décès (57,08%), l’impuissance sexuelle (52,83%), le cancer du col de l’utérus 
(52,83%) étaient les conséquences d’IST les plus citées par les apprenants.  
 
Prévention   
Il a été noté que 772 enquêtés (91,04%) connaissaient l’existence de moyens efficaces de prévention 
des IST contre 63 (7,43%) d’entre eux qui déclaraient ne pas savoir et 13 (1,53%) qui avaient affirmé 
qu’il n’en existait pas. L’usage de préservatif, la limitation du nombre de partenaires sexuels et l’absti-
nence étaient cités respectivement par 85,73% ; 54,83% ; 49,17% des enquêtés comme les moyens 
de prévention contre les IST (Figure 1). 
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Figure 1 : Répartition des méthodes de prévention contre les IST citées par les apprenants de 15 ans 
et plus des établissements d’enseignement secondaire au cours de l’enquête sur CAP face aux IST 
(Parakou 2020, N = 848) 

 
ATTITUDES 
Désir d’informations sur les IST 
Huit cent quarante-sept enquêtés (99,88%) désiraient avoir plus d’informations sur les IST. Les cam-
pagnes de sensibilisations étaient préconisées par 76,53% des enquêtés suivi de l’intégration de ces 
informations aux programmes scolaires souhaités par 13,33%.  
Pratique du dépistage 
Parmi les enquêtés, 142 (16,75%) affirmaient avoir déjà réalisé au moins un test de dépistage. La sé-
rologie VIH a été effectuée seule ou en association chez 133 (93,66%) des enquêtés (Tableau III). 
 
Tableau III : Répartition des apprenants de 15 ans et plus des CEG ayant déjà réalisé un test de dé-
pistage d’IST au cours de l’enquête sur CAP face aux IST (Parakou 2020, N = 142) 

 Effectif Pourcentage 

Type de test    

Gonococcie 1 0,7 
Hépatite B 8 5,63 
VIH 124 87,32 
VIH + Hépatite B 7 4,93 
VIH + Hépatite B +Gonococcie 1 0,7 
VIH +Gonococcie 1 0,7 
Motifs de réalisation du dépistage    

Le désir de s’assurer de son statut 98 69,01 
La curiosité 45 31,69 
Analyse effectuée suite à une maladie 27 19,01 

 
PRATIQUES SEXUELLES 
Parmi les enquêtés vivant avec les deux parents, 39,23% d’entre eux déclaraient avoir eu des rapports 
sexuels contre 46,77% de ceux vivant avec un tuteur, de même que 57,05% de ceux vivant avec un 
seul parent et 77,27% de ceux vivant seuls et cette différence était statistiquement significative (p = 
0,000) (Tableau IV). 
 
Tableau IV : Répartition des apprenants de 15 ans et plus des CEG sexuellement actifs selon leur mi-
lieu de vie au cours de l’enquête sur CAP face aux IST (Parakou 2020, N = 384) 

 
Activité sexuelle Total P 

Non Oui (N)  

Milieu de vie N % n %  0,000 

Deux parents 285 60,77 184 39,23 469  
Un parent   67 42,95   89 57,05 156  
Tuteur 107 53,23   94 46,77 201  
Seul(e)/avec frère ou sœur/ami(e)    5 22,73   17 77,27 22  
Total 464 54,72 384 45,28 848  
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Trois cent quatre-vingt-quatre des enquêtés (45,28%) déclaraient avoir déjà eu au moins un rapport 
sexuel. L’âge moyen du premier rapport sexuel était de 16,4 ± 2,2 ans, avec des extrêmes de 9 et 22 
ans. Le nombre moyen de partenaires sexuels était de 2,6 ± 2,2 avec des extrêmes de 1 et ≥4. Dans le 
groupe des enquêtés ayant eu des rapports sexuels, il était précoce selon la définition de l’OMS (≤14 
ans) chez 18,24% (Tableau V).  
 
Tableau V : Répartition des apprenants de 15 ans et plus des CEG sexuellement actifs selon l’âge du 
premier rapport sexuel et le nombre de partenaire (Parakou 2020, N = 384) 

 Effectif Proportion  

Âge au premier rapport sexuel    

<10 3 0,79 
[10-15[ 67 17,45 
[15-19[ 296 77,10 

≥20 18 6,69 
Nombre total de partenaire(s) sexuel(s)   

1 150 39,06 
2 103 26,82 
3 50 13,02 
≥4 81 21,09 

Parmi les enquêtés sexuellement actifs, 203 (52,86%) déclaraient utiliser régulièrement le préservatif 
lors des rapports sexuels. « Se protéger contre les IST », « se protéger contre une grossesse » étaient 
les deux raisons avancées respectivement par 82,75% et 77,83% de ce groupe. Parmi les enquêtés 
sexuellement actifs, 181 (47,13%) déclaraient ne pas utiliser régulièrement le préservatif. Les motifs de 
non utilisation les plus fréquents étaient : la fidélité au partenaire (42,54%), pas assez de plaisir 
(41,43%). Parmi les enquêtés sexuellement actifs (n= 384), 58 (15,10%) enquêtés déclaraient avoir 
déjà eu des rapports sexuels occasionnels/multi partenariat. Le nombre moyen de partenaires sexuels 
occasionnels était de 2,7 ± 1,1 avec des extrêmes de 1 et 7.  
 
Relation entre l’âge du premier rapport sexuel, le nombre de partenaire(s) sexuel(s) et le sexe 
La différence était statistiquement significative (p = 0,039) entre les apprenantes et les apprenants con-
cernant l’âge du premier rapport sexuel. Il avait dans le groupe de ceux qui ont eu des rapports sexuels 
précoces c’est à dire leur premier rapport sexuel avant 15 ans (n = 70), plus d’apprenantes (n = 45 soit 
64,29%) que d’apprenants (n = 25 soit 35,71%). Aussi parmi les apprenants ayant plus de 4 partenaires 
sexuels, les filles étaient prédominantes (Tableau VI). 
 
Tableau II : Répartition des apprenants de 15 ans et plus des CEG sexuellement actifs selon l’âge au 
premier rapport sexuel, le nombre de partenaire, le sexe (Parakou 2020, N=384) 

 
Sexe Total P 

Masculin Féminin (N)  

Age au premier rapport 
sexuel  

n % N %  0,039 

10 1 33,33 2 66,67 3  
]10-14] 24 35,82 43 64,18 67  
[15-19] 156 52,70 140 47,30 296  

≥ 20 6 33,33 12 71,07 18  
Nombre total de partenaire(s) 
sexuel(s) 

     0,000 

1 96 64,00 54 36,00 150  
2 56 54,37 47 45,63 103  
3 12 24,00 38 76,00 50  

≥4 23 28,40 58 71,60 81  

Vu la demande des enquêtés à bénéficier des séances de sensibilisations, l’équipe du service de Der-
matologie du CHUDB/A s’est engagé dans la prévention. Ainsi une séance de sensibilisation annuelle 
par CEG a été faite. Ce qui fait que 4 des 8 CEG ayant participé à l’enquête ont déjà bénéficié de cette 
séance. Des projections sont faites pour une continuité informationnelle à l’endroit des cibles aussi bien 
de ceux qui ont participé à l’enquête mais aussi du reste de la cible afin d’améliorer le niveau des CAP 
des élèves.  
 
DISCUSSION 
L’âge moyen des enquêtés était de 17,79 ± 2,23 
ans avec des extrêmes de 15 et 26 ans. Ce ré-
sultat est superposable à celui de Ouédraogo 
[7] au Burkina Faso (âge moyen = 18,7 ± 2,1) 

dans une étude similaire en 2015. Il est le reflet 
de la jeunesse de cette couche de la population. 
La sex-ratio était de 1,21. Cette prédominance 
masculine avait été retrouvée chez les étu-
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diants (sex-ratio = 1,63) dans une étude au Bé-
nin [8] en 2018 de même que chez les lycéens 
de Niono [9] au Mali en 2017. Ce résultat pour-
rait se justifier par la prédominance masculine 
de l’étude en lien avec les statistiques des ap-
prenants de la ville de Parakou en cette année 
2020 (sex-ratio = 1,09) [10]. Il pourrait aussi 
s’expliquer par le fait que les garçons soient 
plus enclins à parler de sexualité par rapport 
aux filles qui sont plus réservées.  
 
Connaissances sur les IST 
Tous les enquêtés avaient entendu parler d’au 
moins une IST notamment le VIH/SIDA. Les IST 
les plus citées en dehors de cette dernière 
étaient l’hépatite B (35,14%) et la gonococcie 
(27,24%). Montrant ainsi qu’en dehors du 
VIH/SIDA environ un apprenant sur trois ne 
pouvait citer qu’une seule autre IST. Aussi, le 
paludisme (31,25%), la fièvre typhoïde 
(17,45%) et la varicelle (20,28%) ont été cités 
comme IST par certains enquêtés. Plusieurs 
études ont fait le même constat [7, 11, 12]. 
Cette différence qui s’explique par une grande 
divulgation des informations sur le VIH/SIDA, 
témoigne aussi malheureusement de la mécon-
naissance des autres IST chez de nombreux de 
jeunes. Ce constat interpelle surtout les agents 
de santé a un plus grand engagement dans la 
sensibilisation, qui était un souhait des enquê-
tés. En effet, au cours de l’enquête 99,88% des 
sujets en avaient avancé le souhait et dans leur 
grande majorité (76,53%) les campagnes de 
sensibilisations étaient la méthode de choix de-
vant les cours académiques (13,33%) et un en-
tretien avec les parents (6,6%), ou un entretien 
individuel avec des jeunes (3,54%). 
 
Sources d’informations : La source d’infor-
mation sur les IST la plus citée à Parakou était 
l’école (60,13%) puis les médias (56,72%). 
Okonta et al. [13] au Nigéria et Sangho et al. 

[14] au Mali avaient trouvé que les médias re-
présentaient respectivement dans 60,4% et 
90,3% la première source d'information des 
élèves. Ces différents constats soulignent l’im-
portance des médias dans l’information des 
jeunes en matière des IST. Par contre, le rôle 
des parents dans l’acquisition des connais-
sances en matière des IST reste relativement 
faible. Dans notre étude, les pères représen-
taient une source d’information dans 17,33% 
contre 31,01% pour les mères, ce qui pourrait 
être le reflet de façon générale de la société afri-
caine en général et celle béninoise qui a du mal 
à aborder le sujet de la sexualité avec des aînés 
tout particulièrement avec la figure parentale. 
On notait également que les amis et frères 
étaient des sources d’information dans 42,22%. 

Mode de transmission : Les rapports sexuels 
étaient cités comme voie de transmission dans 
89,74% des cas et la voie sanguine dans 
33,14%. Des apprenants ont cité plusieurs 
voies de transmission ; cependant 9,91% pen-
saient que les piqûres de moustiques étaient 
une voie de transmission. Plusieurs études 
comme celle de Oyo-Ita et al. [15] au Nigeria 
(90%) et Sangho et al. [9] au Mali en 2015 (32,2 
%) ont également retrouvé la voie sexuelle 
comme voie de transmission la plus citée. Une 
explication se trouverait dans le fait que les dif-
férents programmes et politiques mis en place 
auraient tendance à mettre l’accent sur la trans-
mission par voie sexuelle, dans la mesure où le 
nom assez évocateur « sexuellement transmis-
sible » représente déjà une voie de transmis-
sion. Certaines réponses aberrantes sont re-
trouvées dans notre population d’étude comme 
chez Oyo-Ita et al. [15] au Nigeria. En effet dans 
son étude comme dans la nôtre, une personne 
sur 10 pensait que les IST pouvaient se trans-
mettre par la sueur. Ce constat pose le pro-
blème de la qualité des sources d’informations 
et rappelle le besoin de faire parvenir les infor-
mations justes aux plus jeunes ; car de telles 
croyances peuvent conduire à la stigmatisation 
et au refus de vivre avec des sujets malades. 
 
Signes fréquents : La présence de lésions so-
lides (boutons) au niveau des organes génitaux 
et la douleur lors des rapports sexuels étaient 
énumérées respectivement dans 67,22% et 
61,44% comme signes d’IST. Ces principaux 
signes sont souvent cités dans plusieurs études 
[7, 9, 16]. Nous pourrions expliquer cela par le 
fait que ces symptômes se retrouvent de façon 
très fréquente dans plusieurs IST, mais aussi 
par la localisation (organes génitaux) assez 
évocatrice des manifestations. Toutefois, si on 
rappelle que sept enquêtés sur 10 ignoraient le 
caractère souvent asymptomatique des IST 
dans notre étude et que quatre sur 10 citaient 
les douleurs musculaires ou encore les boutons 
sur le visage comme signes fréquents d’IST, la 
connaissance des signes des IST des enquêtés 
se révèle insuffisante. 
 
Complications : La stérilité (58,73%) et le dé-
cès (57,08%) étaient les conséquences les plus 
citées d’IST. Ces chiffres sont en deçà de ceux 
retrouvés en 2018 [8] chez les étudiants de 
l’Université de Parakou au Bénin où la stérilité 
et le décès étaient cités respectivement dans 
73,18% et 67,88% comme principales consé-
quences.  
 
Prévention des IST : Il a été noté que 772 en-
quêtés (91,04%) connaissaient l’existence de 
moyens efficaces de prévention des IST. 
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L’usage de préservatif (85,73%), la limitation du 
nombre de partenaires sexuels (54,83%) et 
l’abstinence (49,17%) étaient cités comme 
moyens de prévention contre les IST. De 
même, 777 enquêtés (91,63%) pensaient que 
bien suivre son traitement dans un centre de 
santé était la conduite à tenir en cas d’IST. Plus 
de la moitié des enquêtés pensaient que se pro-
téger lors des rapports sexuels ou encore infor-
mer son partenaire devant toute IST est une 
bonne conduite et sept personnes sur 10 con-
firmaient l’existence de moyens de traitement 
efficaces. Ces chiffres pourraient s’expliquer 
par leur diffusion courante sur les médias et ré-
seaux. De tels constats doivent encourager leur 
poursuite surtout devant la persistance d’idées 
reçues retrouvées au cours de l’enquête, 
comme dans bien d’autres [17, 18] telle que la 
pratique du coït interrompu comme moyen de 
prévention citée par 27,95 % des enquêtés.  
 
Attitudes face au dépistage 
Parmi les enquêtés, 142 (16,75%) affirmaient 
avoir déjà réalisé au moins un test de dépis-
tage. Cela pourrait s’expliquer par plusieurs fac-
teurs comme la peur (18,28% des enquêtés), le 
manque d’information sur les modalités (2,24% 
des enquêtés), le coût pour les tests (excepté 
celui du VIH/SIDA qui est gratuit). Il existait 
aussi d’autres motifs comme l’absence de con-
fiance aux tests (10,97%) ou le manque d’inté-
rêt (1,42%). La sérologie VIH, test gratuit et 
dont la promotion était faite lors de vastes cam-
pagnes de sensibilisations a été le test le plus 
effectué (seule ou en association). Elle a été ef-
fectuée chez 133 enquêtés soit 93,66% de ceux 
ayant déjà fait un test de dépistage. 
 
IST et recours thérapeutique 
Parmi les enquêtés, 28 (3,30%) déclaraient 
avoir contracté, au moins une fois, une IST 
constatée par un agent de santé. Cependant, 
187 enquêtés (22,05%) ont aussi déclaré avoir 
présenté au cours des 12 derniers mois, des 
signes évocateurs d’IST (écoulement urétral, 
prurit vaginal, dyspareunie.). Aucune de ces va-
leurs ne peut être dans l’absolu être considérée 
comme une prévalence des IST. Toutefois, cela 
donne une idée de l’ampleur de la situation sur-
tout si l’on y ajoute le fait qu’uniquement 51 per-
sonnes (27,27%) parmi les enquêtés ayant pré-
senté des signes évocateurs auraient consulté 
un professionnel de santé (pharmacien, méde-
cin, infirmier) pour une prise en charge. Ces dif-
férents constats ont été faits par Kounta et al. 
[16]. 
 
Pratiques sexuelles 
Activité sexuelle : Trois cent quatre-vingt-
quatre enquêtés (45,28%) déclaraient avoir 

déjà eu des rapports sexuels. Ce chiffre était de 
47,2% chez Sangho et al. [9] au Mali. La diffé-
rence notable avec celui de Segbédji et al. [19] 
au Togo (27,6%) pourrait s’expliquer par sa po-
pulation d’étude plus jeune (10-19 ans). Une as-
sociation statistiquement significative (p = 
0,000) a été retrouvée entre la présence d’une 
activité sexuelle et le milieu de vie. La même 
remarque a été faite par Segbedji et al. [19]. Le 
contrôle parental constituerait un frein à une ac-
tivité sexuelle. De plus, l’on notait que lorsque 
l’on dépassait la barre de deux partenaires au 
cours de l’activité sexuelle, la différence était 
statistiquement significative entre les jeunes 
filles et les jeunes garçons (p = 0,000). Cela 
pourrait s’expliquer par le contexte socioculturel 
de la ville de Parakou, la jeune fille se faisant 
courtiser par plusieurs générations de préten-
dants aurait plus de risque d’avoir plusieurs par-
tenaires. 
 
Âge du premier rapport sexuel et rapport 
sexuel précoce : L’âge moyen du premier rap-
port sexuel était de 16,4 ± 2,2 ans. Ce chiffre 
était proche de celui retrouvé par Segbedji et al. 
[19] au Togo (15,5 ans). La différence était sta-
tistiquement significative (p = 0,039) entre les 
apprenantes et les apprenants concernant l’âge 
au premier rapport sexuel. On comptait par 
exemple dans le groupe de ceux qui ont eu leur 
premier rapport sexuel avant 15 ans (n = 70), 
plus d’apprenantes (n’= 45 soit 64,29%) contre 
25 (35,71%) apprenants. Cette différence pour-
rait s’expliquer par la puberté, chez les jeunes 
filles qui est plus précoce que chez les garçons. 
Les changements physiques qui s’accompa-
gnent de l’envie de découverte de son corps et 
le manque d’information sur la sexualité, pour-
raient plus les exposer aux actes sexuels. Amu 
et al. [20] au Nigeria avaient fait le même cons-
tat. Le taux de rapports sexuels précoces dans 
la présente étude s’élevait à 17,71%. 
 
Multi partenariat : Parmi les enquêtés sexuel-
lement actifs (n= 384), 58 (15,10%) déclaraient 
avoir déjà eu des rapports sexuels occasion-
nels/multi partenariat. Le nombre moyen de 
partenaires sexuels occasionnels était de 2,7 ± 
1,1 avec des extrêmes de 1 et 7. Cette pratique 
de multi partenariat qui est un comportement à 
risque a été noté aussi par Sangho et al. [9] au 
Mali.  
 
Utilisation du préservatif : Parmi les enquêtés 
sexuellement actifs, 181 (47,13%) déclaraient 
ne pas utiliser régulièrement le préservatif. 
Parmi les motifs de non utilisation il y avait la 
fidélité au partenaire (42,54%), pas assez de 
plaisir (41,43%) ou encore le refus du parte-
naire (21,55%). Plusieurs études ont fait le 
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même constat [8, 12, 21, 22], contrastant avec 
la connaissance des moyens de prévention des 
IST dans les mêmes groupes et ce malgré les 
risques d’IST et grossesses non désirées. Une 
piste de justification pourrait être la prudence lé-
gendaire attribuée aux femmes et le fait qu’en 
plus des IST, elles seraient les premières à sup-
porter les conséquences d’une grossesse non 
désirée ce qui constituerait une motivation sup-
plémentaire.  
 
CONCLUSION 
Les connaissances attitudes et pratiques rela-
tives aux IST des apprenants de 15 ans et plus 
des CEG de Parakou (Bénin) en 2020, sont 
beaucoup plus limitées à la connaissent de 
l’existence du VIH et très peu en ce qui con-
cerne les autres IST. La connaissance des 
signes, moyens de prévention et autres carac-
téristiques se révèlent insuffisantes. La pratique 
du dépistage est aussi insuffisante et dominée 
par la sérologie VIH lorsqu’elle est faite. Il res-
sort également qu’il existe une proportion non 
négligeable d’atteinte aux IST dans ce groupe 
avec un faible recours aux structures sanitaires 
en cas d’infection. Ces constats inquiétants, ex-
pliquent sans doute la présence de comporte-
ments sexuels à risque avec des proportions 
non négligeables de rapports sexuels à risque 
et de rapports sexuels précoces.  
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RESUME 
Introduction : La cirrhose est fréquente et occasionne de multiples complications dans les 
pays émergents où le diagnostic est souvent tardif. Cependant les données relatives à la cir-
rhose sont insuffisantes au Bénin. Objectif : Etudier les aspects épidémiologique et diagnos-
tique de la cirrhose hépatique à Parakou en République du Bénin. Méthodes : Il s'agissait 
d'une étude transversale et descriptive avec un recueil prospectif des données du 1er février au 
30 juin 2022. La population d'étude était constituée de tous les patients reçus en consultation 
ou hospitalisés pour cirrhose hépatique dans les services de Médecine Interne du Centre Hos-
pitalier Universitaire et Départemental du Borgou et de l’Alibori (CHUD-B/A) et d’Hépato-gas-
troentérologie de l’Hôpital d’Instruction des Armées-Centre Hospitalier Universitaire (HIA- CHU) 
de Parakou. Le diagnostic positif était non invasif basé sur les signes d’hypertension portale, 
d’insuffisance hépatocellulaire et de modification du foie. La variable d’intérêt était la présence 
de la cirrhose. Les données étaient analysées par le logiciel SPSS 21. Résultats : Au total, 91 
patients présentant une cirrhose étaient inclus correspondant à une fréquence hospitalière de 
8,06 %. L’âge moyen des patients était de 42 ± 14,2 ans, 67 patients (73,63%) étaient de sexe 
masculin. A la clinique, l’hypertension portale était retrouvée chez 51 patients (56,04%), l’hé-
patomégalie chez 50 patients (54,94%) et l’insuffisance hépatocellulaire chez 13 patients 
(14,29%). A la paraclinique, il était noté une dysmorphie hépatique chez 79 patients (86,81%), 
des signes d’hypertension portale chez 51 (56,04%) et d’insuffisance hépatocellulaire chez 61 
(67,03%). La cirrhose était secondaire à l’hépatite virale B chez 65 patients (71,42%). Soixante-
sept patients (73,63%) étaient vus en décompensation ascitique et 42 (46,15%) avec un carci-
nome hépatocellulaire. Les patients étaient classés Child Pugh A dans 18,68% des cas, Child 
Pugh B dans 41,76% des cas et Child Pugh C dans 39,56% des cas. Conclusion : La cirrhose 
est relativement fréquente en milieu hospitalier à Parakou. Il touche le plus souvent le sujet 
jeune, de sexe masculin qui tarde à consulter. La sensibilisation de la population et la formation 
des agents de santé permettront un diagnostic précoce. 
Mots clés : cirrhose, épidémiologie, diagnostic, Parakou. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cirrhosis is common and causes multiple complications in emerging countries, 
where diagnosis is often delayed. However, data on cirrhosis are lacking in Benin. Objective: 
To study the epidemiological and diagnostic aspects of hepatic cirrhosis in Parakou, Republic 
of Benin. Methods: This was a cross-sectional, descriptive study with prospective data collec-
tion from February 1 to June 30, 2022. The study population consisted of all patients seen in 
consultation or hospitalized for liver cirrhosis in the Internal Medicine Department of the Uni-
versity and Departmental Hospital of Borgou and Alibori (CHUD-B/A) and the Hepato-gastro-
enterology Department of the Army Training Hospital-University Hospital Center (HIA- CHU) of 
Parakou. Positive diagnosis was non-invasive, based on signs of portal hypertension, hepato-
cellular insufficiency and liver changes. The variable of interest was the presence of cirrhosis. 
Data were analyzed using SPSS 21 software. Results: A total of 91 patients with cirrhosis were 
included, corresponding to a hospital frequency of 8.06%. The mean age of the patients was 
42 ± 14.2 years, and 67 (73.63%) were male. Clinically, portal hypertension was found in 51 
patients (56.04%) hepatomegaly in 50 patients (54.94%) and hepatocellular insufficiency in 13 
patients (14.29%). Paraclinical findings included hepatic dysmorphia in 79 patients (86.81%), 
portal hypertension in 51 patients (56.04%) and hepatocellular insufficiency in 61 patients 
(67.03%). Cirrhosis was secondary to viral hepatitis B in 65 patients (71.42%). Sixty-seven 
patients (73.63%) were seen with ascitic decompensation and 42 (46.15%) with hepatocellular 
carcinoma. Patients were classified as Child Pugh A in 18.68% of cases, Child Pugh B in 
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41.76% and Child Pugh C in 39.56%. Conclusion: Cirrhosis is relatively common in Parakou 
hospitals. It most often affects young, male subjects who are slow to seek medical attention. 
Raising public awareness and training health workers will enable early diagnosis. 
Key words: cirrhosis, epidemiology, diagnosis, Parakou. 

 
INTRODUCTION 
La cirrhose hépatique est le stade ultime de 
l’évolution des maladies chroniques du 
foie. Elle est caractérisée par une fibrose 
annulaire, mutilante qui touche tout le foie 
et désorganise son architecture [1]. Dans le 
monde, en 2017, la prévalence de la cir-
rhose hépatique a été estimée à près de 
123 millions de cas ; 10,6 millions de cir-
rhose décompensée pour 112 millions de 
cirrhose compensée [1]. Au cours de la 
même année, 1,32 millions de décès ont 
été attribué à la cirrhose contre 899.000 en 
1990 [1]. C'est la sixième cause de décès 
dans le monde [2]. Au Togo en 2012, la fré-
quence de la cirrhose hépatique était de 
7,06% [3]. Au Bénin, la fréquence hospita-
lière de la cirrhose était de 22,6% au Centre 
National Hospitalier et Universitaire de Co-
tonou en 2004. Dans cette même étude le 
taux de mortalité était de 42,3% [4].  
 
Le diagnostic positif de certitude de la cir-
rhose repose sur l’examen histologique qui 
a des limites à cause de son caractère in-
vasif. Pour ces raisons, d’autres moyens 
diagnostiques non invasifs sont de plus en 
plus utilisés. Il s’agit d’un faisceau d’argu-
ments cliniques, biologiques et morpholo-
giques ; du fibroscan® ; du fibrotest® ; du 
fibromètre® ; de l’hepascore® ; le score 
APRI [5].  
 
Concernant les étiologies, dans le monde 
90% des cas de cirrhose sont dus à 4 
causes : la consommation excessive et 
prolongée d’alcool, l’hépatite virale C, l’hé-
patite B et la stéatohépatite non alcoolique. 
D’autres maladies, plus rares, sont impli-
quées dans 5 à 10% des cas comme l’hé-
mochromatose génétique et les maladies 
auto-immunes [6].  La consommation chro-
nique d’alcool (> 20 g/j chez la femme et > 
30 g/j chez l’homme pendant plus de 5 à 10 
ans) reste la cause la plus fréquente et la 
plus grave en France [7]. Dans les pays dé-
veloppés la plupart des cas de cirrhose 
sont secondaires à l’alcoolisme et l’hépatite 
chronique C. Dans la majorité des régions 
d’Asie et d’Afrique la cirrhose est due à l’hé-
patite chronique B [8].  
La cirrhose hépatique est découverte à un 
stade tardif (cirrhose décompensée), lors 
de diverses complications dont le cancer 

du foie [8]. La cirrhose est relativement fré-
quente et occasionne de multiples compli-
cations dans les pays émergents où le dia-
gnostic et la prise en charge sont souvent 
tardifs [9]. Ces complications et décompen-
sations sont à type d’ascite, d’hémorragie 
digestive haute, d’encéphalopathie hépa-
tique, de carcinome hépatocellulaire, de 
syndrome hépatorénal, d’hydrothorax [8].  
 
Malgré l’ampleur du problème peu d’études 
ont été menées au Bénin sur la cirrhose 
d’où l’intérêt de ce travail dans la partie 
septentrionale du pays. Son objectif était 
d’étudier les aspects épidémiologiques et 
diagnostique de la cirrhose hépatique au 
CHUD B/A et à l’HIA-CHU de Parakou en 
2022. 
 
PATIENTS ET MÉTHODES 
Type et période d’étude : Il s'agissait 
d'une étude transversale et descriptive 
avec un recueil prospectif des données sur 
une période allant du 1er février au 30 juin 
2022. 
 
Cadre d’étude : L’étude s’était déroulée au 
Centre Hospitalier Universitaire et Départe-
mental du Borgou et de l’Alibori (CHUD-
B/A) dans le service de Médecine Interne 
et à l’Hôpital d’Instruction des Armées-
Centre Hospitalier Universitaire (HIA-CHU) 
de Parakou dans le service d’Hépato-gas-
troentérologie. 
 
Population d’étude : La population 
d'étude était constituée de tous les patients 
reçus en consultation et/ou hospitalisés 
pour une cirrhose hépatique dans le ser-
vice de Médecine Interne du CHUD-B/A et 
de l’HIA- CHU pendant la période d’étude. 
 
Critères d’inclusion : Etaient inclus dans 
l’étude tous les patients ayant  
o une cirrhose hépatique 
o donné leur consentement verbal 

éclairé pour y participer 
Critères d’exclusion : Etaient exclus, les 
patients cirrhotiques n’ayant pas fait un bi-
lan minimum tels que le taux de prothrom-
bine (TP), l’albuminémie, l’hémogramme, 
la bilirubine totale, l’antigène de surface du 
virus de l’hépatite B (Ag HBs), les anticorps 
anti-virus de l’hépatite C (Ac anti VHC), 
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l’échographie abdominale et la radiogra-
phie du thorax. 
 
Critères diagnostiques 
- Diagnostic positif de la cirrhose : Il 

était non invasif basé sur  
o des signes d’hypertension portale (à 

la clinique la présence de circulation 
veineuse collatérale, la splénoméga-
lie; à la biologie la thrombopénie; à 
l’échographie abdominale la dilata-
tion du tronc porte, la splénomégalie, 
la reperméabilisation de la veine om-
bilicale, les shunts porto-caves, 
l’épaississement pariétal vésiculaire 
alithiasique) 

o des signes d’insuffisance hépatocel-
lulaire  (à la clinique la présence 
d’angiome stellaire, d’érythrose pal-
maire, d’augmentation de la lunule 
de l’ongle, de gynécomastie chez 
l’homme; à la biologie l’hypoalbumi-
némie et la baisse du TP) 

o des modifications du foie (à la cli-
nique une atrophie hépatique ou une 
hépatomégalie indolore, dure, à sur-
face antérieure granitée, à bord infé-
rieur tranchant, mobile avec les mou-
vements respiratoires; à l’échogra-
phie abdominale, une dysmorphie 
hépatique) 

- Diagnostic étiologique de la cir-
rhose 

o La cirrhose hépatique était considé-
rée comme d’origine virale B lorsque 
l’Ag HBs était positif  

o Le virus de l’hépatite C était incri-
miné lorsque les Ac anti VHC étaient 
positifs avec l’ARN du VHC détec-
table. 

o La cirrhose hépatique était supposée 
d’origine alcoolique lorsque  

 le sujet consommait plus de 30 g 
d’alcool par jour s’il est de sexe 
masculin et 20 g par jour s’il est de 
sexe féminin pendant au moins 10 
ans; 

 les sérologies virales B et C étaient 
négatives et la recherche d’auto-
anticorps négative ; 

 la macrocytose et l’élévation des 
gamma glutamyl transférases 
étaient notées 

- Diagnostic du carcinome hépa-
tocellulaire 

Le diagnostic de carcinome hépatocellu-
laire était non invasif, retenu sur un fais-
ceau d’arguments cliniques et paracli-
niques  

o une altération de l’état général 
(amaigrissement important, asthé-
nie, anorexie) 

o une hépatomégalie douloureuse, 
dure, pierreuse 

o un ou des nodules hépatiques sur 
foie dysmorphique avec ou sans 
thrombose portale 

o l’alpha-foetoprotéine supérieur ou 
égal à 300 ng/ml 

Pour des raisons d’accessibilité financière 
ou de perturbation du bilan rénal, ces pa-
tients n’ont pas pu réaliser la tomodensito-
métrie abdominale avec infection de pro-
duit de contraste. 
- Evaluation du pronostic de la cir-

rhose 
Le score de Child-Pugh était utilisé. Il était 
basé sur 5 paramètres : la bilirubine, l'albu-
mine, le taux de prothrombine (TP), l'ascite 
et l'encéphalopathie. 
 
Echantillonnage : Il était non probabiliste. 
Tous les patients cirrhotiques reçus en con-
sultation et/ou en hospitalisation dans les 
deux hôpitaux pendant la période d’étude 
et remplissant les critères d’éligibilité 
étaient pris en compte. 
 
Variables : La variable d’intérêt était la pré-
sence d’une cirrhose. Les autres variables 
étudiées étaient les données sociodémo-
graphiques, celles relatives aux données 
cliniques et paracliniques. 
 
Collecte de données : Les données col-
lectées à travers une entrevue individuelle 
semi structurée et à partir des dossiers mé-
dicaux des patients étaient transcrites sur 
une fiche conçue à cet effet. 
 
Traitement et analyse de données : Les 
données recueillies sur la fiche d’enquête 
étaient enregistrées avec le logiciel Epi-
data Entryclient 3.1. du 27 janvier 2008 de 
Lauritsen et al.  Elles étaient traitées avec 
le logiciel SPSS version 21. Les variables 
qualitatives étaient exprimées en effectif et 
en pourcentage. Les variables quantita-
tives étaient exprimées en moyenne avec 
leur écart type, lorsque la distribution était 
normale. 
 
Considérations éthiques : Avant la réali-
sation de cette étude, le protocole était sou-
mis au Comité Local d’Ethique pour la Re-
cherche Biomédicale de l’Université de Pa-
rakou (CLERB-UP) en vue de sa validation. 
Nous avons obtenu également un avis fa-
vorable des autorités administratives du 
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CHUD/B-A et de l’HIA-CHU Parakou. Le 
secret médical et les droits des participants 
étaient respectés tout au long de l’étude.  
 
RÉSULTATS 
Données générales 
Au total 103 sujets cirrhotiques étaient re-
çus en consultation et/ou hospitalisés dans 
les services de Médecine Interne du CHUD 
B/A (n=88) et d’Hépato-gastroentérologie 
de l’HIA-CHU Parakou (n=15) pendant la 
période d’étude. Parmi les 103 patients, 91 
patients répondaient aux critères d’éligibi-
lité et faisait l’objet de la présente étude. 

Aspects épidémiologiques 
- Données sociodémographiques 

L’âge moyen des patients était de 42 ± 14,2 
ans avec des extrêmes de 18 ans et 75 
ans. Soixante-sept patients (73,63%) 
étaient de sexe masculin soit une sex-ratio 
de 2,79. Trente-quatre (37,36%) étaient 
des cultivateurs, 29 (31,87%) étaient d’eth-
nie bariba, 62 (68,13%) vivaient en milieu 
rural et 47 (51,65%) n’étaient pas instruits. 
Dans le tableau I est résumée la répartition 
des patients cirrhotiques selon les données 
sociodémographiques. 

 

Tableau I : Répartition des patients cirrhotiques selon les données socio-démographiques 
(CHUD/BA et HIA-CHU ; Parakou ; 2022 ; n=91) 

 Effectifs % 

Tranche d’âge (années)   
     ≤ 20   4   4,40 
     [21-30] 18 19,78 
     [31-40] 23 25,27 
     [41-50] 20 21,98 
     [51-60] 16 17,58 
     ≥ 61 10 10,99 
Sexe    
   Masculin  67 73,63 
   Féminin  24 26,37 
Ethnie   
   Bariba 29 31,87 
   Dendi  23 25,27 
   Fon et apparentés  16 17,58 
   Peulh 12 13,19 
   Yoruba et apparentés  10 10,99 
   Otamari  01 01,10 
Résidence   
   Rurale 62 68,13 
   Urbaine 29 31,86 
Niveau d’instruction   
   Non instruit  47 51,65 
   Primaire 19 20,88 
   Secondaire 19 20,88 
   Universitaire 06 06,59 
Statut socioprofessionnel    
   Cultivateur   34 37,36 
    Salarié (public ou privé) 16 17,58 
    Ménagère 13 14,29 
   Artisan/Ouvrier 12 13,19 
   Commerçant   08 08,79 
   Elève/Etudiant   05 05,49 
   Eleveur  02 02,20 
   Sans emploi 01 01,10 

 

- Fréquence hospitalière de la cirrhose 
Au cours de la période d’étude, 1277 patients étaient vus en consultation d’hépato-gastroenté-
rologie et/ou en hospitalisation dans les services de Médecine Interne du CHUD B/A et de l’HIA-
CHU Parakou. Les patients présentant une cirrhose hépatique étaient au nombre de 103 soit 
une fréquence hospitalière de 8,06%. 
 
Données cliniques 

- Mode d’admission et délai de consultation 
Sur les 91 patients, 49 (53,85%) étaient reçus en consultation externe et 42 (46,15%) par le 
biais du service des urgences. Le délai entre l’apparition des premiers symptômes et la pre-
mière consultation/hospitalisation était inférieur à 6 mois chez 60 patients (65,93%) et supérieur 
à 12 mois pour 12 patients (13,19%). 
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- Antécédents et comorbidités 
Parmi les 91 patients inclus, l’éthylisme chronique (consommation de plus de 30 g d’alcool par 
jour chez l’homme et plus de 20 g par jour chez la femme depuis au moins 10 ans) était noté 
chez 16 patients (17,58%). Onze sujets (12,09%) prisaient du tabac. Cinq sujets (05,49%) 
étaient hypertendus et 4 (04,40%) étaient diabétiques. 
 
Aspects diagnostiques 

- Diagnostic positif 
A la clinique, les signes d’hypertension portale étaient notés chez 51 (56,04%), les modifica-
tions du foie chez 50 patients (54,94%), et les signes d’insuffisance hépatocellulaire chez 13 
(14,29%). A la paraclinique, 79 patients (86,81%) présentaient une dysmorphie hépatique, 61 
(67,03%) des signes d’insuffisance hépatocellulaire et 51 (56,04%) avaient des signes d’hyper-
tension portale. Le tableau II montre la répartition des patients selon les signes cliniques et 
paracliniques retrouvés pour le diagnostic positif de la cirrhose 
 
Tableau II : Répartition des patients selon les signes cliniques et paracliniques retrouvés pour 
le diagnostic positif de la cirrhose (CHUD/BA et HIA-CHU ; Parakou ; 2022 ; n=91) 

 Effectifs % 

SIGNES CLINIQUES   
Modifications de l’aspect du foie   
   Hépatomégalie  50 54,95 
Signes d’hypertension portale   
   Splénomégalie  
   Circulation veineuse collatérale 

51 
29 

56,04 
31,87 

   Absents  11 12,09 
Signes d’insuffisance hépatocellulaire   
 Augmentation de la lunule de l’ongle  13 14,29 
  Erythrose palmaire  
  Gynécomastie  

05 
03 

05,49 
03,30 

SIGNES PARACLINIQUES   
Aspect du foie à l’échographie   
   Dysmorphie hépatique  79 86,81 
   Absence de dysmorphie  12 13,19 
Signes d’hypertension portale   
   Splénomégalie  51 56,04 
   Tronc porte dilaté  
   Thrombopénie  

38 
21 

41,76 
23,08 

Signes d’insuffisance hépatocellulaire   
   Taux de prothrombine < 70 %  
   Hypoalbuminémie < 35g/L 

61 
60 

67,03 
65,93 

 
- Diagnostic étiologique 

L’hépatite virale B était responsable de la cirrhose chez 65 patients (71,42%). Les causes de 
la cirrhose retrouvées sont représentées sur la figure 1. 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon la cause de la cirrhose (CHUD/BA et HIA-CHU ; Pa-
rakou ; 2022 ; n=91)
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- Diagnostic des complications 
La décompensation œdémato-ascitique 
était objectivée chez 67 patients (73,63%) 
et le carcinome hépatocellulaire chez 42 
patients (46,15%). Dans le tableau III sont 
résumées les complications de la cirrhose 
notées chez les patients inclus. 
 
Tableau IIII : Répartition des patients cir-
rhotiques selon les complications et 
modes de décompensation notés 
(CHUD/BA et HIA-CHU, Parakou, 2022, 
n=91) 

 Effectifs % 

   Ascite 67 73,63 

   Carcinome hépatocellulaire  42 46,15 
   Hémorragie digestive haute  10 10,99 
   Hydrothorax  08 08,79 
   Insuffisance rénale aigue 06 06,59 

   Encéphalopathie hépatique   05 05,49 

 
Le carcinome hépatocellulaire est la com-
plication la plus redoutable. Les caractéris-
tiques de ces patients sont transcrites dans 
le tableau IV. Leur âge moyen était de 41 
ans avec les extrêmes de 22 ans et 70 ans 
et la cause de la cirrhose était l’hépatite vi-
rale B chez 35 patients (83,33%). 
 
Tableau IV : Répartition des patients cir-
rhotiques ayant le carcinome hépatocellu-
laire selon l’âge, le sexe et la cause de la 
cirrhose (CHUD/BA et HIA-CHU ; Para-
kou ; 2022 ; n=42) 

 Effectifs % 

Tranches d’âge (en années)   

     [20-30]  07 16,66 

     [31-40] 14 33,33 
     [41-50] 13 30,95 
     [51-60] 07 16,66 
     ≥ 61  01 02,38 

Cause de la cirrhose   

     Hépatite virale B 35 83,33 

     Indéterminée 04 09,52 

     Ethylisme chronique 03 07,14 

     Hépatite virale C 00 00,00 

 
Aspect pronostique 
Parmi les 91 patients inclus dans l’étude, 
17 (18,68%) étaient classés Child Pugh A, 
38 (41,76%) Child Pugh B et 36 (39,56%) 
Child Pugh C. 
 
DISCUSSION 
Ce travail nous a permis d’étudier les as-
pects épidémiologique et diagnostique de 
la cirrhose à Parakou dans deux centres 
hospitaliers, dans la partie septentrionale 
du Bénin. Dans cette étude, la fréquence 
hospitalière de la cirrhose était de 8,06%. 

Cette fréquence est proche de celles trou-
vées par Bouglouga et al. [3] au Togo en 
2012 (7,06%). Cependant elle est infé-
rieure à celles notées par Sehonou et al. [4] 
en 2004 à Cotonou au sud du Bénin 
(22,6%) en hospitalisation et Somé et al. 
[10] en 2021 au Burkina (33,9%). Elle est 
supérieure à la proportion de 1,35% rap-
portée par Dovonou et al. [11] au CHUD-
B/A de Parakou au Bénin en 2016. Cette 
différence de données dans le même hôpi-
tal pourrait s’expliquer par la présence 
d’une unité d’Hépato-gastroentérologie de-
puis 2017 dans l’hôpital avec une référence 
plus accrue des cas de cirrhose hépatique. 
 
L’âge moyen des patients inclus dans la 
présente étude était de 42±14,2 ans. Des 
chiffres similaires ont été rapportés par 
d’autres auteurs africains. Il s’agit de Do-
vonou et al. [11] eu CHUD-B/A de Parakou 
au Bénin en 2016 (45,22±15,23 ans), de 
Diarra et al. [12] au Mali en 2010 
(41,5±15,3 ans) et de Ouavene et al. [13] 
en Centre Afrique en 2013 (45 ans). Le 
jeune âge des patients cirrhotiques dans la 
présente étude pourrait s’expliquer par le 
fait que l’hépatite virale B qui est la princi-
pale cause de cirrhose au Bénin, soit con-
tractée depuis l’enfance. 
 
Dans cette étude, les sujets de sexe mas-
culin étaient les plus représentés dans une 
proportion de 73,63%. Cette prédominance 
masculine a été également rapportée par 
Dovonou et al. [11] au Bénin en 2016, 
Ouavene et al. [13] en Centre Afrique en 
2013 et Charles et al. [9] au Congo en 2011 
qui avaient trouvé respectivement une pro-
portion de 79,2% ; 72,5% et 68,8%. Cela 
pourrait s’expliquer par la prise de boissons 
alcoolisées par les sujets de sexe mascu-
lin. Cet éthylisme constitue un facteur de 
risque supplémentaire de survenue de cir-
rhose hépatique. 
 
L’hépatomégalie était retrouvée chez 50 
patients cirrhotiques (54,94%) au cours de 
cette étude. Des résultats similaires avaient 
été retrouvés par Charles et al. [9] au 
Congo en 2011 (50%). Sehonou et al. [4] à 
Cotonou au Bénin en 2004, Dovonou et al. 
[11] en 2016 à Parakou au Bénin et Bou-
glouga et al. [3] au Togo en 2012 avaient 
aussi trouvé des résultats similaires avec 
respectivement des pourcentages de 
63,5%, 66,88% et 62,5% pour l’hépatomé-
galie. L’hépatomégalie est donc un signe 
fréquent en cas de cirrhose.  
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Quant aux signes d’hypertension portale, 
ils étaient à type de splénomégalie à 
56,04% et de circulation veineuse collaté-
rale à 31,87%. Des résultats similaires ont 
été obtenus par Dovonou et al. [11] avec la 
splénomégalie à 56% et les circulations 
veineuses collatérales à 40%.  Sehonou et 
al. [4] à Cotonou avaient obtenu moins de 
splénomégalie (28,8%) et autant de circu-
lation veineuse collatérale (30,8%) que 
dans cette étude de Parakou.  
 
Dans la présente étude, à l’échographie 
abdominale, la dysmorphie hépatique était 
observée chez 86,81% des patients. Au 
Congo en 2011 Charles et al. [9] avaient 
noté un pourcentage de 54,1% pour la dys-
morphie hépatique. Dovonou et al. [11] au 
Bénin en 2018 avaient rapporté une dys-
morphie hépatique chez 65,71% des pa-
tients. Cette différence dans les résultats 
pourrait s’expliquer par le fait que l’écho-
graphie soit opérateur-dépendante. 
 
Dans cette étude, l’étiologie de la cirrhose 
était dominée par l’hépatite virale B (72%). 
L’éthylisme chronique était responsable de 
la cirrhose dans 12% des cas et l’hépatite 
virale C dans 4% des cas. L’étiologie de la 
cirrhose était indéterminée (ni hépatitique 
virale ni alcoolique) dans 12%. 
 
Cette prédominance de l’hépatite virale B 
comme étiologie de la cirrhose était égale-
ment rapportée par Dovonou et al. [11] au 
CHUD-B/A à Parakou au Bénin en 2018 
(87,5%), Ouavene et al. [13] en Centre 
Afrique en 2013 (54,50%) et Sehonou et al. 
[14] à Cotonou au Bénin en 2019 (38.2%). 
Mbaye et al. [15] au Sénégal en 2002, 
Bayan et al. [16] en Turquie en 2007 et Per-
ret et al. [17] au Gabon en 2005 avaient 
noté cette prédominance dans les propor-
tions respectives de 85,2%, 72.9% et 
34,2%. Ces données expliquent le rôle im-
portant que joue le virus de l’hépatite B 
dans la genèse de la cirrhose dans les pays 
à forte endémicité de l’hépatite virale B que 
sont les pays de l’Afrique subsaharienne. 
Ce constat confirme le fait que l’hépatite vi-
rale B chronique soit fréquente au Bénin et 
s’acquiert déjà dès l’enfance. Avec l’ajout 
du vaccin contre l’hépatite B dans les vac-
cins du programme élargi de vaccination 
faits aux nourrissons et aux enfants au Bé-
nin depuis 2003 et de surcroit, avec l’admi-
nistration de la première dose du vaccin 
dès la naissance avant la vingt-quatrième 
heure de vie depuis fin 2020, cette préva-

lence de l’hépatite virale B pourrait con-
naitre une diminution. Dans cette étude la 
cause de la cirrhose n’a pas pu être déter-
minée dans 12% des cas, ce qui pourrait se 
rapporter à l’hépatite virale B occulte (Ag 
HBs négatif, Ac anti HBc totaux positifs, Ac 
anti HBs négatif), aux stéatohépatites. 
 
Les patients étaient vus avec des compli-
cations à type d’ascite (73,63%) et de car-
cinome hépatocellulaire (46,15%). L’ascite 
constitue le principal mode de décompen-
sation de la cirrhose. Elle est fréquente au 
cours de la cirrhose et sa présence altère 
la qualité de vie du patient. Des résultats 
similaires étaient rapportés par d’autres au-
teurs. Il s’agit de Dovonou et al. [11] au 
CHUD-B/A au Bénin (78,40%), Charles et 
al. [9] au Congo (64,7%). L’âge moyen des 
patients ayant le carcinome hépatocellu-
laire était de 41±13,1 ans avec des ex-
trêmes de 22 et 70 ans. Chez ces patients, 
la cirrhose était secondaire à l’hépatite vi-
rale B dans 83,33%. Le jeune âge des pa-
tients confirme le fait qu’au Bénin, la trans-
mission du virus de l’hépatite B soit verti-
cale et aussi horizontale pendant l’enfance. 
Le virus de l’hépatite B est la principale 
cause de carcinome hépatocellulaire dans 
la plupart des pays d'Asie et d'Afrique sub-
saharienne [18]. Il est bien connu que le 
carcinome hépatocellulaire associé au vi-
rus de l’hépatite B a tendance à survenir 
plus tôt que le carcinome hépatocellulaire 
dû au virus de l’hépatite C ou à d'autres 
étiologies [18]. Chez les porteurs chro-
niques du virus de l’hépatite B, pour qui le 
risque de carcinome hépatocellulaire est 
plus grand, l’infection est généralement ac-
quise à la naissance ou au cours des pre-
miers mois ou années de vie, par transmis-
sion périnatale ou horizontale. Somé et al. 
[19] au Burkina en 2019 avaient trouvé un 
âge moyen de 43,9±11,8 ans avec 76,1% 
d’hépatite virale B comme étiologie. Noah 
et al. [20] en 2014 au Cameroun avaient 
trouvé un âge moyen de 41±5 ans avec 
82,5% d’hépatite virale B comme la cause. 
Ces données se rapprochent de celle trou-
vée dans la présente étude. 
 
Dans cette étude, 38 patients cirrhotiques 
(41,76%) étaient classés Child Pugh B. Ce 
constat confirme que les patients consul-
tent tardivement. Ce résultat concorde 
avec ceux obtenus par Charles et al. [9] en 
2011 au Congo (48,9%). 
 
Les principales limites de cette étude sont 
la faible taille de l’échantillon du fait de la 
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courte période d’étude et la non réalisation 
de la tomodensitométrie abdominale pour 
le diagnostic du carcinome hépato-cellu-
laire. 
 
D’autres études prospectives multicen-
triques avec des échantillons plus impor-
tants sont à mener afin de déterminer les 
facteurs associés à la cirrhose à Parakou 
ainsi que les aspects thérapeutiques et pro-
nostiques de la maladie. 
 
CONCLUSION 
La cirrhose hépatique est une affection re-
lativement fréquente en milieu hospitalier à 
Parakou. Elle est l’apanage des sujets 
jeunes et de sexe masculin qui tardent sou-
vent à consulter et à se faire hospitaliser. A 
Parakou en 2022, la cirrhose hépatique est 
due le plus souvent à l’infection par le virus 
de l’hépatite B probablement acquise dans 
les premières années de vie. La plupart des 
patients sont vus à l’hôpital au stade de 
complications, les plus fréquentes étant 
l’ascite et le carcinome hépatocellulaire. Ce 
dernier assombrit le pronostic. Avec l’intro-
duction de la vaccination contre l’hépatite 
virale B dès la naissance il est très probable 
que la fréquence de cette maladie diminue 
dans les prochaines décennies à condition 
que des actions concomitantes soient me-
nées pour freiner les causes émergentes 
(alcoolisme, stéatohépatite, …). 
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RESUME 
Introduction : Les avortements sont à l’origine de morbidité et de mortalité maternelles pour des millions 
de femmes, en particulier dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Dans le souci de réduire la morbi-
dité et la mortalité liées aux avortements, le Bénin a initié en 2021, la loi sur l’encadrement de l’avortement. 
La présente étude qui vise à décrire le profil épidémiologique des avortements enregistrés dans à l’hôpital 
de zone de Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito, a été initiée comme état des lieux afin de suivre l’efficacité de 
la nouvelle loi sur les avortements. Méthodes d’étude : Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive, 
ayant porté sur toutes les patientes admises dans l’hôpital pour soins après avortement du 01 janvier 2021 
au 08 Avril 2022. Les données collectées par exploitation des dossiers obstétricaux des patientes ont été 
traitées et analysées dans le logiciel Epi Info 7.2.4. Résultats : Au total, 130 dossiers avaient été exploités 
et analysés, dont 16 références au niveau supérieur de système de soins et zéro décès. Les patientes, 
âgées de 27,56 ans ± 7,33 ans, étaient à 57,70% non scolarisées, 75,38% chrétiennes et à 86,15% vivant 
en couple (mariées et en union libre). Les avortements étaient spontanés dans 63,85% des cas et provo-
qués dans 36,15%. L’âge gestationnel moyen était de 13,36 ± 8,24 semaines d’aménorrhée. L’hémorragie 
était la principale complication à l’admission (71,54%). Les motifs conduisant à la décision d’avorter étaient 
respectivement pour des raisons de santé (67,69%), le jeune âge/études/apprentissages (13,85%), les dif-
ficultés financières (13,08%) et la pression familiale (5,38%). Conclusion : Le profil épidémiologique des 
patientes et des avortements dans la présente étude laisse supposer que le problème des avortements 
mérite une attention particulière. Nous comptons sur l’efficacité de la loi sur l’encadrement des avortements 
au Bénin pour en réduire la tendance, sans remplacer la planification familiale. 
Mots-clés : Avortement, aspects épidémiologiques, Bénin 
 
ABSTRACT 
Epidemiological aspects of abortions at Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito (OKT) zone hospital in Be-
nin in 2022  
Introduction: Abortions are the cause of maternal morbidity and mortality for millions of women, particularly 
in low- and middle-income countries. In order to reduce morbidity and mortality related to abortions, Benin 
initiated in 2021, the law on the supervision of abortion. This study, which aims to describe the epidemio-
logical profile of abortions recorded in the Ouidah-Kpomasse-Tori-Bossito zone hospital, was initiated as an 
inventory in order to monitor the effectiveness of the new law on abortions. Method: This was a descriptive 
retrospective study, having on all the patients admitted to the hospital for postabortion care from January 
01, 2021 to April 08, 2022. The data collected by exploitation of the obstetric records of the patients were 
processed and analyzed in Epi Info 7.2.4 software. Results: A total of 130 files were used and analyzed, 
including 16 referrals to the next level of the healthcare system and zero deaths. The patients, aged 27.56 
± 7.33 years, were 57.70% unschooled, 75.38% Christian and 86.15% living as a couple (married and com-
mon-law). Abortions were spontaneous in 63.85% of cases and induced in 36.15%. The average gestational 
age was 13.36 ± 8.24 weeks of amenorrhea. Hemorrhage was the main complication on admission 
(71.54%). The reasons leading to the decision to abort were respectively for health reasons (67.69%), young 
age/studies/learning (13.85%), financial difficulties (13.08%) and family pressure (5.38%). Conclusion: The 
epidemiological profile of patients and abortions in the present study suggests that the problem of abortions 
deserves special attention. We are counting on the effectiveness of the law on the supervision of abortions 
in Benin to reduce the trend, without replacing family planning. 
Keywords: Abortion, epidemiological aspects, Benin 

 
 

mailto:vmongade@yahoo.com


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  117 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2024 ; N° 045 : 116-122 

INTRODUCTION 
L’avortement, expulsion du produit de conception 
avant 28 semaines ou six mois de grossesse, 
peut être provoqué ou spontané. L’avortement 
provoqué peut être thérapeutique pour sauver la 
mère, eugénique lorsque le fœtus est reconnu 
porteur d’une tare congénitale ou clandestin. 
L’avortement clandestin peut être défini comme 
"une procédure pour mettre un terme à une gros-
sesse non désirée, soit par des personnes non 
qualifiées ou inexpérimentées, soit dans un envi-
ronnement non conforme à un minimum de 
normes médicaux ou les deux" [1]. Les avorte-
ments provoqués sont non sécurisés et à l’origine 
de morbidités et de mortalité maternelles pour 
des millions de femmes en particulier dans les 
pays à revenu faible et intermédiaire [2]. On es-
time que chaque année dans le monde, sept mil-
lions de femmes sont traitées pour des complica-
tions liées à l’avortement [3]. Entre les années 
2010 et 2019, le taux d’avortement a été estimé à 
43% dans le monde et à 49% en Afrique subsa-
harienne  [4]. Au Bénin, selon l’annuaire des sta-
tistiques sanitaires, le taux d’avortement dans les 
zones sanitaires variait de 1,6 à 9,2%, avec une 
moyenne de 5,1% en 2019 [5]. L’avortement 
constitue un problème de santé publique du fait 
qu’il contribue à 15 % des décès maternels [6, 7], 
mais aussi à cause des complications telles que 
l’infertilité ou hypofertilité, les douleurs pelviennes 
chroniques, les grossesses extra-utérines, les 
avortements spontanés, les accouchements pré-
maturés et les séquelles psychiques [7]. Dans le 
souci de réduire la morbidité et la mortalité liées 
aux avortements, le Gouvernement béninois a 
modifié la loi de 2003 sur l’interruption volontaire 
de grossesse. Ainsi, depuis octobre 2021, l'inter-
ruption volontaire de grossesse "peut être autori-
sée" jusqu'à 12 semaines, à la demande de la 
femme enceinte [8]. La présente étude a été ini-
tiée dans le but de décrire le profil épidémiolo-
gique des avortements enregistrés dans un hôpi-
tal de zone, celui de la zone sanitaire Ouidah-
Kpomassè-Tori-Bossito (ZS OKT) où le taux 
d’avortement était de 5,0% en 2019 [5]. Elle ser-
vira d’état des lieux, à l’entrée en vigueur de la 
nouvelle loi sur les avortements, en vue de suivre 
l’évolution de son efficacité.   
 

METHODES D’ETUDE 
Cadre d’étude 
L’étude s’est déroulée à la maternité de l’hôpital 
de zone Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito (HZ 
OKT). La zone sanitaire OKT est constituée de 
trois communes (Ouidah, Kpomassè et Tori-Bos-
sito), subdivisées en 25 arrondissements.  Elle 

compte une population de 350 806 habitants en 
2021, desservie par 35 structures sanitaires pu-
bliques, organisées en réseau autour d’un hôpital 
de première référence qu’est l’HZ OKT. 
 

Type et période d’étude  
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive, 
ayant porté sur la période du 1er janvier 2021 au 
08 avril 2022. 
 

Population cible et échantillonnage   
Les cibles de l’étude étaient les patientes ayant 
bénéficié des soins après avortement à l’HZ OKT 
pendant la période du 1er janvier 2021 au 08 avril 
2022, sélectionnées par exhaustivité. La source 
des données étaient les dossiers obstétricaux de 
ces patientes.  
 

Variables à l’étude 
Les variables à l’étude étaient le profil épidémio-
logique des patientes (âge, niveau d’instruction, 
situation matrimoniale, religion, profession), leurs 
antécédents médicaux et gynéco-obstétricaux, 
les caractéristiques des avortements (âge de la 
grossesse, motif de la décision d’avorter, type 
d’avortement, stade de l’avortement et complica-
tions enregistrées à l’admission).  
 

Technique et outil de collecte 
Les données ont été collectées par exploitation 
des dossiers obstétricaux des patientes ayant bé-
néficié des SAA, avec comme outil, une fiche de 
dépouillement.  
 

Traitement et analyse des données 
Les données ont été traitées et analysées à l’aide 
du logiciel Epi Info version 7.2.4. Après l’apure-
ment de la base de données, les paramètres de 
tendance centrale et de dispersion ont été utilisés 
pour la description de l’échantillon.  
 

Considérations éthiques 
Les dossiers obstétricaux des patientes ont été 
exploités sur accord des autorités administratives 
de la zone sanitaire et de l’hôpital. Les données 
ont été collectées, traitées et analysées dans 
l’anonymat et la confidentialité. 
 

RESULTATS 
Au total 130 dossiers ont été exploités et analy-
sés, dont 16 références au niveau supérieur de 
système de soins et zéro décès.  
 
Caractéristiques des patientes 
Les patientes étaient âgées de 15 à 46 ans, avec 
une médiane de 27,56 ans. Les caractéristiques 
des patientes sont détaillées au tableau I ci-des-
sous.  
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Tableau I : Caractéristiques des patientes reçues pour SAA à l’hôpital de zone OKT, 2021-2022 (n = 130) 

Variables Effectifs  Pourcentages 

Age (Années)   
15-19 15 11,54 
20-24 41 31,54 
≥ 25 74 56,92 

Nombre d’enfants à charge   
≤ 3 enfants 62 47,69 
4-6 enfants 50 38,46 
≥ 7 enfants 18 13,85 

Niveau instruction    
Non scolarisée 75 57,70 
Primaire 22 16,92 
Secondaire 26 20,00 
Supérieur 07 5,38 

Profession    
Artisane/Cultivatrice 40 30,77 
Vendeuse/Commerçante 60 46,15 
Élève/ Etudiante 09 6,92 
Ménagère 16 12,31 
Fonctionnaire 05 3,85 

Religion    
Chrétienne 98 75,38 
Musulmane 10 7,69 
Traditionnelle 22 16,92 

Statut matrimonial   
Célibataire 11 8,46 
Union libre 88 67,69 
Mariée 24 18,46 
Divorcée 07 5,38 

Gestité   
Primigeste 33 25,38 
Paucigeste 56 43,08 
Multigeste 41 31,54 

Parité   
Nullipare 26 20,00 
Primipare 29 22,31 
Paucipare 50 38,46 
Multipare 25 19,23 

Antécédents d’avortement    
Oui 24 18.46 
Non 106 81,54 

Antécédents médicaux   
HTA 47 36,15 
Drépanocytose 07 5,38 
Diabète 12 9,23 
Autre 64 49,23 

Antécédents de fausse couche   
Oui 52 40,00 
Non 78 60,00 

Délai après le dernier accouchement   
≤ 2ans 44 42,72 
3-4 ans 52 50,49 
> 4 ans 07 6,80 
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Il ressort du tableau que les patientes étaient majoritairement âgées de plus de 25 ans, non scolarisées, 
chrétiennes et vivant en couple. 
 
Caractéristiques des avortements  
L’âge gestationnel au moment de l’avortement variait d’une à 28 semaines d’aménorrhée (SA), avec une 
moyenne de 13,36 ± 8,24 SA. Les caractéristiques des avortements sont résumées au tableau II ci-des-
sous : 
 
Tableau II : Caractéristiques des avortements reçus à l’hôpital de zone OKT, 2021-2022 (n = 130) 

Variables Effectifs Pourcentages 

Age gestationnel (SA)   
< 12 58 44,62 
≥ 12 72 55,38 

Type d’avortement   
Provoqué 47 36,15 
Spontané 83 63,85 

Stade de l’avortement   
Inévitable 63 48,46 
Incomplet 63 48,46 
Complet 04 3,08 

Motif de la décision d’avorter   
Pression familiale 07 5,38 
Difficultés financières 17 13,08 
Jeune âge/ étude/apprentis-
sage 

18 13,85 

Raisons de santé 88 67,69 
Lieu de l’avortement    

Domicile 77 59,23 
Structure sanitaire privée 09 6,92 
Structure sanitaire publique 44 33,85 

Complication à l’admission   
Infection 08 1,54 
Hémorragie 87 71,54 
Perte de connaissance 12 9,23 
Aucune 23 17,69 

Il ressort de ce tableau qu’environ un avortement sur trois était provoqué, que 55,38% des avortements 
avaient eu lieu à plus de 12 SA et 59,23% à domicile, que quatre patientes sur cinq étaient admises à 
l’hôpital pour complications après avortement, avec pour principale complication, l’hémorragie (71,54%). 
Les figures 1 et 2 ci-dessous présentent la répartition des types d’avortement selon le niveau d’instruction 
des patientes et selon les motifs d’avortement.  

 
Figure 1 : Répartition des types d’avortement selon le niveau d’instruction des patientes reçues à l’hôpital 
de zone OKT, 2021-2022 (n = 130) 
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Figure 2 : Répartition des types d’avortement selon le motif d’avortement déclaré par les patientes reçues 
à l’hôpital de zone OKT, 2021-2022 (n = 130) 
 
La figure 1 montre que plus de la moitié de chaque type d’avortement était enregistrée chez les patientes 
non scolarisées. Quant à la figure 2, elle révèle que 7, 2% des avortements dits spontanés étaient réalisés 
à cause des difficultés financières.  
 
Le tableau III ci-dessous présente les types d’avortement selon la situation matrimoniale, la profession et 
la religion des patientes. Il en ressort qu’environ trois sur quatre avortements tant provoqués que spontanés 
sont enregistrés chez les patientes mariées ou en union libre. Il en est de même chez les patientes de 
religion chrétienne.  
 
Tableau III : Répartition des types d’avortement selon les caractéristiques des patientes reçues à l’hôpital 
de zone OKT, 2021-2022 (n = 130) 

Variables Types d’avortement 

Provoqué n (%) Spontané n (%) 

situation matrimoniale   
Célibataire 8 (17,0) 3 (3,6) 
Union libre  30 (63,8) 28 (69,9) 
Mariée 7 (14,9) 17 (20,5) 
Divorcée 2 (4,3) 5 (6,0) 

Profession   
Artisane/Cultivatrice 19 (40,4) 21 (25,3) 
Elève/Etudiante 6 (12,8) 3 (3,6) 
Fonctionnaire 1 (2,1) 4 (4,8) 
Ménagère 5 (10,6) 11 (13,3) 
Vendeuse/Commerçante 16 (34,0) 44 (53,0) 

Religion   
Chrétienne 34 (72,3) 64 (77,1) 
Musulmane 2 (4,3) 8 (9,6) 
Traditionnelle 11 (23,4) 11 (13,3) 

 
 
DISCUSSION 
Les résultats de la présente étude pourraient être 
entachés de biais, surtout d’information, liés à la 
complétude du remplissage des dossiers obsté-
tricaux mais aussi à l’exactitude des données 
dans les dossiers obstétricaux. La qualité de ces 
données dépend d’une part de la qualité de l’in-
terrogatoire fait par les prestataires et d’autre 
part, de la franchise dans la réponse des pa-

tientes. Malgré ces éventuels biais, l’étude pré-
sente des résultats non moins importants sur les 
avortements, et pourra servir d’état des lieux pour 
l’évaluation ultérieure de la loi d’octobre 2021 sur 
l’encadrement des avortements. Une autre limite 
de cette étude est qu’elle ne permet pas d’estimer 
le taux d’avortement. En effet, un taux d’avorte-
ment estimé sur la base des seuls avortements 
enregistrés à l’hôpital de zone serait sous-estimé 
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parce que la zone sanitaire compte plusieurs 
centres de santé publics et privés.    
 
Caractéristiques des patientes 
Alors que plusieurs auteurs ont conclu que la pra-
tique d’avortement s’observait parmi les adoles-
centes et jeunes [9-11], Doumbia en Côte d’Ivoire 
révèle, comme dans la présente étude, que la 
majorité des patientes est âgée de 25 ans et plus 
[12]. En s’imaginant que les adolescentes ont des 
comportements à risque, les exposant aux gros-
sesses non désirées, on comprend qu’il y ait plus 
d’avortement chez elles. Mais nos résultats pour-
raient aussi se justifier par l’éternel problème de 
la faible utilisation des méthodes contraceptives. 
En effet, les femmes de 25 ans et plus étant sen-
sées connaître et utiliser les méthodes contracep-
tives pour réduire les grossesses non désirées, la 
forte proportion d’avortements dans leur rang té-
moigne des besoins non satisfaits en planification 
familiale qui sont de 32% au Bénin [13]. C’est 
dans la même logique que nous expliquons la 
grande majorité des avortements provoqués chez 
les femmes en couple (mariées et en union libre). 
Les besoins non satisfaits en planification fami-
liale les exposent à des grossesses pouvant être 
non désirées pour diverses raisons dont l’instabi-
lité affective du couple [9], sa précarité écono-
mique [14] et l’intervalle inter génésique trop rap-
proché. Quant aux avortements spontanés majo-
ritairement enregistrés chez les patientes en 
couple, nous supposons que ce sont des gros-
sesses initialement désirées mais ayant connu 
une fin tragique. 
 
La forte proportion de patientes non scolarisées 
concorde avec les résultats de Laghzaoui au Ma-
roc en 2016 [9]. Toutefois, Bi Vroh en Côte 
d’Ivoire en 2012 a trouvé que plus le niveau d’ins-
truction est élevé, plus la probabilité d’avorter 
augmente [10]. Cette caractéristique des femmes 
reçues pour avortement fait penser à leur vulné-
rabilité [14] dont on peut évoquer plusieurs com-
posantes interdépendantes. En effet, le faible ni-
veau d’instruction expose au faible accès à l’infor-
mation et aux ressources, donc à des comporte-
ments à risque guidés par la naïveté, l’ignorance 
et parfois, la pauvreté. A cela s’ajoute la vulnéra-
bilité due au contexte socioculturel avec l’in-
fluence relationnelle des hommes par rapport aux 
femmes. En ce qui concerne la religion, alors que 
l’église interdit l’avortement, trois patientes sur 
quatre dans la présente étude sont de religion 
chrétienne. La situation est similaire en Côte 
d’Ivoire [10] ; Au-delà de l’interdiction de l’avorte-
ment, la religion chrétienne, pro-nataliste, dans sa 

lutte pour le droit de la vie de l’enfant et pour la 
famille [15] combat les méthodes modernes de 
planification familiale en faveur des méthodes na-
turelles. On pourrait supposer que le respect de 
l’interdiction de la planification moderne expose 
les chrétiennes non averties aux grossesses non 
désirées qui conduisent à l’avortement. Mais quel 
est l’intérêt de laisser concevoir une vie pour la 
supprimer ensuite par l’avortement ? Sachant 
que, le système de soins n’offre essentiellement 
que les méthodes modernes de planification fa-
miliale, l’église est vivement invitée à accélérer la 
promotion des méthodes naturelles.  
 
Caractéristiques des avortements 
Les patientes ont eu en moyenne, un avortement 
tardif à 13,36 ± 8,24 SA, donc au deuxième tri-
mestre de grossesse ; un résultat similaire à celui 
de Bi Vroh en Côte d’Ivoire [10] mais contraire à 
ceux de Rutgers au Zimbabwe qui montrent que 
l’âge gestationnel moyen à l’avortement était de 
11,3 SA [16]. Ces avortements tardifs, surtout 
lorsqu’ils sont provoqués, peuvent s’expliquer 
par, la méconnaissance ou le déni de la gros-
sesse par les femmes, la peur, l’hésitation, le 
manque d’information sur les services en charge 
de l’avortement, le manque de moyens financiers 
pour se faire avorter à l’hôpital. Quelle qu’en soit 
la raison, l’avortement tardif est une source de 
complications supplémentaires [10]. 
 
Par rapport au type d’avortement, nos résultats 
concordent avec ceux de plusieurs auteurs qui 
ont trouvé que les avortements sont majoritaire-
ment spontanés (61,1% et 72,3% au Bénin, 
55,0% en Côte d’Ivoire) [10,17-18]. Qu’il y ait 
moins d’avortements provoqués devrait en prin-
cipe nous réconforter si la fiabilité des déclara-
tions était assurée. Or, sur la figure 2, 7,20% des 
avortements dits spontanés ont été motivés par 
les difficultés financières. Ce résultat nous 
semble peu concordant et fait penser à de 
fausses déclarations par les patientes sur le type 
d’avortement. Compte tenu du caractère jugé sé-
vère de la loi qui encadrait les avortements au Bé-
nin, les patientes peuvent délibérément entretenir 
une confusion entre les avortements provoqués 
(non autorisés) et avortements spontanés [18]. 
Cette confusion est susceptible de s’observer 
dans les autres études. Qu’environ huit avorte-
ments sur dix soient admis avec des complica-
tions dont la principale est l’hémorragie concorde 
avec les résultats de plusieurs études [4, 16]. Ces 
résultats témoignent que l’hémorragie est la pre-
mière cause de mortalité maternelle, puisque les 
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avortements concourent à 15,0% de ces décès 
maternels [7]. 
 
CONCLUSION 
Les femmes en âge de procréer sont exposées 
de façon permanente au risque d’avortement pro-
voqué ou spontané en particulier dans les pays à 
revenu faible et intermédiaire. Le profil épidémio-
logique des patientes et des avortements dans la 
présente étude laisse supposer que le problème 
se pose avec plus d’acuité. Il est souhaitable de 
faire l’état des lieux sur les avortements dans 
d’autres régions du Bénin. En attendant, nous es-
pérons que la loi sur l’encadrement des avorte-
ments au Bénin sera efficace pour réduire la ten-
dance des avortements, sans remplacer la plani-
fication familiale. 
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RESUME 
Introduction : Le système de référence et contre référence assure la continuité des soins entre deux 
niveaux du système de soins. Il est d’une importance capitale dans l’offre des soins obstétricaux et 
néonataux d’urgence, en vue de la réduction de la mortalité maternelle et néonatale.  Objectif princi-
pal : L’objectif de la présente étude était d’évaluer la performance du système de référence et contre 
référence des urgences obstétricales dans la zone sanitaire Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito. Mé-
thodes : Il s’agissait d’une étude évaluative, réalisée à l’hôpital de zone et dans trois centres de santé 
de chacune des trois communes de la zone sanitaire, soit au total neuf centres de santé, retenus par 
choix raisonné, selon le nombre de références réalisées en 2019. Elle a porté sur toutes les femmes 
référées du 25 mai au 12 juin 2020, les dossiers obstétricaux de toutes les femmes référées entre 
janvier et juin 2020 et les prestataires des maternités ciblées. La performance du système a été évaluée 
sur la base  du score moyen des composantes ‟intrants‟, ‟ processus‟ et ‟résultats‟ (issues de la réfé-
rence pour les femmes référées et leurs bébés) puis appréciée selon l’échelle de Varkevisser. Résul-
tats : Au total, 51 femmes référées, 271 dossiers obstétricaux et 10 prestataires ont été enquêtés. La 
performance du système de référence et contre référence des urgences obstétricales était faible à 
57,0%, avec un niveau moyen (72,0%) pour les intrants et faible (45,6%) pour le processus. L’issue de 
la référence était moyenne (73,8%) pour les mères et bonne (87,4%) pour le bébé. Conclusion : Pour 
une meilleure performance du système de référence et contre référence des urgences obstétricales 
dans la zone sanitaire Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito, les intrants et le processus méritent d’être ren-
forcés à travers des revues semestrielles qui peuvent être couplées à la réalisation d’audit clinique.  
Mots-clés : Performance, système référence contre référence, Urgences obstétricales, Ouidah-
Kpomassè-Tori-Bossito. 
 
ABSTRACT 
Introduction: The referral and counter-referral system ensures the continuity of care between two lev-
els of the care system. It is of paramount importance in the provision of emergency obstetric and neo-
natal care, with a view to reducing maternal and neonatal mortality. Objective: The objective of this 
study was to evaluate the performance of the referral and counter-referral system for obstetric emer-
gencies in the Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito health district. Methods: It was an evaluative study, car-
ried out at the district hospital and in three health centers in each of the three communes of the health 
district, i.e. a total of nine health centers, selected by reasoned choice, according to the number of 
referrals made in 2019. It covered all the women referred from May 25 to June 12 2020, the obstetric 
records of all the women referred between January and June 2020 and the providers of the targeted 
maternity wards. The performance of the system was evaluated on the basis of the average score of 
the 'inputs', 'process' and 'results' components (from the reference for the women referred and their 
babies) then assessed according to the Varkevisser scale. Results: A total of 51 referred women, 271 
obstetric records and 10 service providers were surveyed. The performance of the referral and counter-
referral system for obstetric emergencies was low at 57.0%, with an average level (72.0%) for inputs 
and low (45.6%) for the process. The outcome of the referral was fair (73.8%) for the mothers and good 
(87.4%) for the baby. Conclusion: For better performance of the referral and counter-referral system 
for obstetric emergencies in the Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito health zone, the inputs and the process 
deserve to be strengthened through biannual reviews that can be coupled with the implementation clin-
ical audit. 
Keywords: Performance, reference versus reference system, Obstetric emergencies, Ouidah-
Kpomassè-Tori-Bossito. 

 
INTRODUCTION 
La grossesse et l’accouchement devraient être 
une source de joie pour les familles. Malheu-
reusement, des femmes continuent de mourir 

en donnant la vie. L’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS) estime que dans le monde, 
chaque année, environ 8 millions des femmes 

mailto:vmongade@yahoo.com


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  124 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2024 ; N° 045 : 123-129 

souffrent de complications obstétricales et en-
viron 585 000 en meurent [1] et qu’en 2013, 
près de 800 femmes sont mortes chaque jour 
de causes maternelles [2]. Or, 80% de ces dé-
cès maternels au niveau mondial sont attri-
buables à des causes obstétricales directes. La 
plupart des complications obstétricales respon-
sables des décès maternels et périnatals sur-
viennent pendant ou immédiatement après l'ac-
couchement [3]. En Afrique sub-saharienne, le 
risque de mourir d’une complication obstétri-
cale au cours de la vie est de 1 sur 16, contre 1 
sur 2800 dans les pays à revenu élevé [3]. La 
situation est similaire pour la mortalité périna-
tale. En effet, bien que les statistiques soient 
rares sur la mortalité périnatale, plus de 6,3 mil-
lions de décès périnatals sont survenus dans le 
monde en 2000, dont 98% dans les pays à re-
venu faible et intermédiaire [4]. Les causes des 
décès périnatals et maternels étant identiques 
dans tous les pays, le grand écart du ratio de 
mortalité maternelle entre pays à revenu élevé 
et pays à revenu faible et intermédiaire évoque 
certainement l’influence d’autres facteurs dans 
les pays à revenu faible et intermédiaires. 
Parmi ces facteurs, on peut citer l’organisation 
des soins obstétricaux et néonataux d’urgence 
dont un aspect important est le système de ré-
férence et de contre référence (RCR). Le sys-
tème de RCR permet d’assurer la continuité 
des soins et services aux patients d’un plateau 
technique inférieur à un autre plus élaboré. En 
effet, la référence des parturientes devrait per-
mettre d’assurer la continuité des soins obsté-
tricaux et néonataux d’urgence entre les 
centres de santé périphériques et les hôpitaux 
où le plateau technique et le personnel sont 
supposés être plus adaptés pour une prise en 
charge adéquate des complications obstétri-
cales, en vue de la réduction de la mortalité ma-
ternelle et périnatale. Paradoxalement, l’éva-
luation de la politique de gratuité de la césa-
rienne, réalisée au Bénin en 2012 a montré une 
mortalité périnatale post-césarienne plus éle-
vée chez les femmes référées d’une structure 
périphérique que celles venues d’elles-mêmes 
à l’hôpital (10,2% vs 2,8%) [5]. Par ailleurs, des 
travaux réalisés dans 12 hôpitaux du Bénin ont 
révélé que la mortalité périnatale post-césa-
rienne et les complications maternelles étaient 
plus élevées chez les femmes référées d’un 
centre de santé périphérique que celles venues 
d’elles-mêmes à l’hôpital, respectivement (p = 
0,0009) et (p = 0,0337) [6]; ils ont aussi identifié 
la référence (d’un centre de santé périphérique 
vers l’hôpital) comme facteur associé à la mor-
tinaissance post-césarienne [7]. Selon une re-
vue de littérature sur les systèmes de référence 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire, 

la réussite des systèmes de référence des ur-
gences obstétricales nécessite un centre de ré-
férence avec des ressources adéquates, la 
communication, une collaboration active et un 
accord de protocoles entre les niveaux de réfé-
rence, des arrangements pour le transport, la 
performance des prestataires, le coût abor-
dable des services, la capacité de surveiller l'ef-
ficacité, tout cela sous-tendu par le soutien po-
litique [8]. 
 
Au Bénin, selon différents rapports d’enquête et 
d’évaluation du système de santé, le retard 
dans la prise en charge des urgences 
obstétricales s’explique par l’accessibilité 
géographique liée à la distance, l’état des 
routes et aux moyens de transport utilisés [9, 
10], puis le système de RCR non fonctionnel, à 
cause de la compétence du personnel à 
identifier les cas à référer, des ambulances non 
disponibles/fonctionnels et l’inexistence de 
moyens financiers pour payer les frais de 
transport [11, 12]. Dans le souci de réduire la 
mortalité maternelle et périnatale par une prise 
en charge optimale des urgences obstétricales, 
il a été mis en place en 2015 dans la zone 
sanitaire Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito (ZS 
OKT), un système RCR [13]. C’est pour évaluer 
ce système de RCR de la ZS OKT que la 
présente étude a été initiée. Ses résultats 
contribueront au renforcement ou au besoin, à 
l’amélioration de ce système. 
 
CADRE D’ETUDE 
L’étude s’est déroulée dans la zone sanitaire de 
Ouidah-Kpomassè-Tori-Bossito (ZS OKT), 
d’une superficie de 942 Km2, située dans le dé-
partement de l’Atlantique et constituée de trois 
communes (Ouidah, Kpomassè et Tori-Bos-
sito) subdivisées en 25 arrondissements. En 
2019, la ZS OKT desservait une population de 
341163 habitants et comptait 35 formations sa-
nitaires publiques organisées autour d’un 
centre de référence qu’est l’hôpital de zone 
(HZ). En termes d’infrastructures routières, la 
ZS OKT est traversée par la route inter-états 
N°2. Il y existe trois principales voies et plu-
sieurs autres pistes secondaires reliant les dif-
férentes communes. Ces pistes sont peu prati-
cables surtout en périodes de pluies, rendant 
difficile la référence des cas d’urgences obsté-
tricales et autres. Par ailleurs, certaines locali-
tés de la ZS OKT ont une accessibilité géogra-
phique réduite, compte tenu de leur traversée 
par le lac Ahémé.  Le transport interurbain et 
rural est très développé avec le phénomène 
des taxi-moto dits « Zémidjan » et des voitures 
taxi. Dans les zones lacustres, la pirogue et les 
barques occupent une place de choix dans le 
transport [14]. 
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METHODES D’ETUDE 
Type d’étude 
Il s’agissait d’une étude évaluative qui s’est dé-
roulée du 25 mai au 12 juin 2020 et a couvert la 
période de 1er janvier au 12 juin 2020.  
Population d’étude 
L’étude a porté sur les femmes ayant été réfé-
rées pour urgences obstétricales des centres 
de santé vers l’HZ OKT pendant la collecte des 
données (25 mai au 12 juin 2020) et les dos-
siers obstétricaux de celles l’ayant été sur la pé-
riode du 1er janvier à 12 juin 2020. Les cibles 
secondaires étaient constituées des presta-
taires des soins et services impliqués dans la 
RCR (ambulanciers, sages-femmes/infirmières 
des structures sanitaires périphériques ayant 
référé des urgences obstétricales).  
 
Echantillonnage 
Choix des centres de santé  
L’étude a impliqué dans chaque commune de 
la ZS, trois centres de santé sélectionnés par 
choix raisonné ; il s’agit des trois centres ayant 
réalisé plus de références pour urgences obs-
tétricales au cours de l’année 2019. 
Sélection des cibles primaires et secon-
daires   
Un recensement a été fait pour la sélection des 
dossiers femmes ayant été référées pour ur-
gences obstétricales, du 1er janvier au 12 juin 
2020.  
Les femmes référées pour urgences obstétri-
cales au cours de la période de collecte des 
données (25 mai au 12 juin 2020) ont été sélec-
tionnées par commodité. Quant aux cibles se-
condaires, elles ont été retenues par choix rai-
sonné. 
 
Variables d’étude 
Les variables à l’étude étaient de deux catégo-
ries : la composante principale et trois compo-
santes les explicatives. La composante princi-
pale, "performance du système de RCR des ur-
gences obstétricales" était une variable compo-
site des trois composantes explicatives. Ces 
dernières, inspirées de la triade de Donabédian 
étaient : les intrants, le processus et les résul-
tats, désagrégés en sous composantes comme 
il suit :  
 Composante "intrants": ressources hu-

maines, matérielles, financières et informa-
tionnelles ; 

 Composante "processus" : organisation, 
mise en œuvre, coordination et supervision 

 Composante "résultats": acceptabilité de la 
référence par la patiente et la famille, issue 
de la référence pour la patiente, issue de la 
référence pour le bébé, satisfaction des pa-
tientes référées, satisfaction des presta-
taires des soins et services. 

Sur la base du manuel de certification de la 
Haute autorité de santé de la France, adapté au 
document de normes de soins en gynécologie-
obstétrique dans les établissements hospita-
liers du Bénin [15, 16], les sous-composantes 
ont été déclinées en critères mineurs et ma-
jeurs selon leur importance.  Les critères mi-
neurs étaient côtés à 1 point et les majeurs, à 2 
points lorsque les conditions sont remplies et 0 
point dans le cas contraire.  
 
Techniques et outils de collecte des don-
nées 
Les données ont été collectées par enquête par 
questionnaire administré aux femmes référées 
et aux prestataires puis par exploitation des 
dossiers obstétricaux.  
 
Traitement et analyse des données 
Les données ont été traitées et analysées à 
l’aide du logiciel Epi Info version7.2.1.0. Les pa-
ramètres de tendance centrale et de dispersion 
ont été utilisés pour la description de l’échantil-
lon.  
 
L’appréciation de la performance a été faite en 
plusieurs étapes : 

 la somme des points obtenus, que 
nous avons appelée score, a été calcu-
lée par sous-composante, pour les 
composantes explicatives et la compo-
sante principale ; 

 les scores calculés ont été exprimés en 
pourcentage, par rapport au total de 
points attendu ;  

 l’appréciation des composantes a été 
faite à l’aide de l’échelle à trois de  Var-
kevisser  et al. [17].   

 
Ainsi, les composantes explicatives et la princi-
pale, donc la performance du système RCR 
sont appréciées comme il suit:    
 "bonne" si le pourcentage obtenu est supé-

rieur à 80% ; 
 "moyenne" si le pourcentage obtenu est 

compris entre 60 à 80 % ; 
 "faible" si le pourcentage obtenu est infé-

rieur à 60 %.  
 
RESULTATS 
Au cours de la période de collecte de données, 
au total 51 femmes référées ont été enquêtées. 
Elles étaient âgées de 28,05 ± 5,35 ans. Les 
autres caractéristiques sont résumées dans le 
tableau I. Au total dix prestataires ont été en-
quêtés et es dossiers obstétricaux exploités à 
la maternité de l’HZ étaient au nombre de 271.  
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Tableau I : Caractéristiques sociodémogra-
phiques des femmes référées à l’HZ de Ouidah 
en 2020 (n = 51) 

Variables Effectifs  % 

Age (ans)   
< 25 11 21,57 
25-35 32 62,75 
≥ 35 08 15,68 
Statut matrimonial   
Mariée 49 96,08 
Célibataire 02 03,92 
Niveau d’instruction   
Primaire 24 48,00 
Secondaire 12 24,00 
Supérieur 04 08,00 
Non scolarisée 10 20,00 
Profession   
Commerçante 26 50,98 
Fonctionnaire 07 13,73 
Autres 18 35,29 

 
Description des composantes explicatives 
 Composante "intrants" 

 Les ressources humaines étaient dispo-
nibles conformément aux normes du 
Bénin pour un HZ (1 médecin gynéco-
logue, 8 sages-femmes) mais n’ont pas 
reçu de formation en soins obstétricaux 
néonataux d’urgence au cours des 
deux années précédant l’étude; 

 Les matériels médico-techniques, les 
médicaments et consommables, les 
supports et les moyens de communica-
tion dans la ZS OKT étaient disponibles 
soit 100% ; 

 La ZS OKT dispose d’une ambulance 
pour les 35 centres de santé ; 

 Au bureau de la ZS OKT, il n’y a pas de 
ligne budgétaire allouée au système de 
RCR des urgences obstétricales, mais 
l’HZ assure l’approvisionnement de 
l’ambulance en carburant ainsi que sa 
maintenance. 

 Composante "processus" 
 En ce qui concerne l’organisation de la 

référence, il existe un point focal qui 
collecte les fiches de RCR et doit trans-
mettre mensuellement la contre réfé-
rence aux formations sanitaires con-
cernées. Une revue semestrielle est 
planifiée pour l’analyse et l’améliora-
tion de la performance du système du 
RCR dans la zone ;  

 La permanence et la garde étaient as-
surées par les prestataires (médecin 
gynécologue, anesthésistes, sages-
femmes, aide-soignante, ambulancier) 
en vue de garantir la prise en charge 
des référées ; 

 La décision de référence jugée perti-
nente dans 99,69% des cas, était prin-

cipalement liée à l’inadéquation du pla-
teau technique dans la plupart des for-
mations sanitaires périphériques de la 
ZS OKT ; 

 Les références ont été réalisées à 
25,49% par l’ambulance et 61,05%, par 
les taxi-motos ;  

 Les femmes avaient affirmé avoir été in-
formées de la raison de la référence 
dans 88,24% des cas ; 

 Dans 90,19% des cas, l’hôpital a été in-
formé avant la référence ;  

 La référée a été accompagnée par un 
agent de santé dans 38,42% de cas ; 

 Le délai de prise en charge (entre l’ad-
mission et la prise en charge) à l’hôpital 
était moins d’une heure pour 34,31% 
des référées ;  

 La rétro information n’était effective que 
pour 6,81% des références ; 

 Le personnel impliqué dans le système 
de RCR n’a pas reçu de visite de su-
pervision au cours des six derniers 
mois précédant l’étude. 

 Composante "résultats" 
 La référence a été acceptée par 82,35% 

des référées et 80,39% des familles ; 
 Sur les 271 dossiers exploités, 200 femmes 

référées, soit 73,80% étaient guéries et 
sorties vivantes de l’hôpital contre deux dé-
cès (0,73%). Les 69 autres (soit 25,46%), 
étaient évacuées vers d’autres hôpitaux, la 
plupart, pour motif d’hémorragie du post-
partum, de non disponibilité de produits 
sanguins ou l’absence des spécialistes 
pendant le week-end ; 

 Parmi les bébés, 87,45% étaient nés vi-
vants, contre 5,53% de mort-nés frais, 
4,42% de mort-nés macéré et 2,58% de dé-
cès néonatal précoce (au cours des sept 
premiers jours de vie) ;  

 Les femmes référées étaient satisfaites de 
l’accueil à l’hôpital (98,04%) et au centre de 
santé (96,04%), de la prise en charge à 
l’HZ (100%). Elles étaient peu satisfaites du 
coût de transport (49,02%), du coût de la 
prise en charge à l’HZ (5,89%) et de la prise 
en charge au centre de santé (9,80%). Les 
raisons de satisfaction étaient le recouvre-
ment de la santé, la douleur prise en 
charge, et le bébé sauvé par césarienne. 

 Sur 10  prestataires des soins et services 
enquêtés, quatre avaient déclaré être satis-
faits de la contre référence. 

La synthèse des composantes "intrants", "pro-
cessus" et "résultats" se présente au tableau II 
ci-dessous : 
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Tableau II : Synthèse de l’appréciation des 
composantes "intrants", "processus" et "résul-
tats" du système de RCR des urgences obsté-
tricales dans la zone sanitaire  OKT en 2020 

Sous-compo-
santes  

Score 

 Attendu 
Ob 
tenu 

% 

Composante "intrants" 

Ressources hu-
maines 

20 10 50,00 

Ressources 
matérielles 

24 22 91,67 

Ressources fi-
nancières 

04 02 50,00 

Ressources in-
formationnelles 

02 02 100,00 

Sous-total 1 50 36 72,00 

Composante "Processus" 

Organisation 06 06 100,00 

Mise en œuvre 2203 1001 45,43 

Coordination 02 02 100,00 

Supervision 02 00 00 

Sous-total 2 2213 1009 45,59 

Composante "Résultats" 

Acceptabilité de 
la référence 

102 83 81,37 

Issue de la réfé-
rence pour la 
patiente 

271 200 73,80 

Issue de la réfé-
rence pour le 
bébé 

271 237 87,45 

Satisfaction des 
patientes 

306 269 87,90 

Satisfaction des 
prestataires 
des soins et 
services 

10 04 40,00 

Sous-total 3 960 793 82,60 

Total (perfor-
mance du sys-
tème de RCR) 

 
3223 

 
1838 

 
57,03 

De ce tableau, il ressort que l’appréciation était 
respectivement moyenne (score de 72,00%), 
faible (45,59%) et bonne (82,60%) pour les 
composantes "intrants", "processus" et "résul-
tats".  
Appréciation de la performance du système 
de RCR des urgences obstétricales  
La composante principale a totalisé un score de 
1838 points pour 3223 attendus, soit 57,03%. 
Le système de RCR des urgences obstétricales 
est donc de faible performance, avec le "pro-
cessus" comme composante plus faible. Il est 
présenté à la figure 1 ci-dessous. 
 

 
Figure 1 : Appréciation de la performance du 
système de RCR des urgences obstétricales de 
la ZS OKT en 2020 
 
DISCUSSION 
Selon nos résultats, la faible performance du 
système de RCR résulte de la faiblesse de sa 
composante "processus". Et pourtant, avec une 
composante "intrants" qui est de qualité 
moyenne, on pourrait espérer que le "proces-
sus" soit de qualité équivalente. Cette diver-
gence pourrait s’expliquer par un manque de 
suivi du système de RCR mis en place. En ef-
fet, la revue semestrielle prévue dans la mise 
en place du système de RCR, si elle était effec-
tive, devrait permettre d’identifier et de corriger 
les insuffisances. Mais à bien l’analyser, cette 
divergence semble relative parce de la compo-
sante "intrants", bien que de qualité moyenne, 
peut justifier à plusieurs égards, la faiblesse de 
la composante "processus".  
 
Au niveau des ressources humaines, même si 
l’effectif du personnel dans la présente étude 
respecte les normes en ressources humaines 
du Ministère de la Santé du Bénin, il est insuffi-
sant et nous pensons que ces normes méritent 
une révision. En effet, un médecin gynécologue 
ne peut tenir seul la maternité et être au bloc 
opératoire. Par conséquent, le système de 
garde et de permanence proposé dans la mise 
en place du système de RCR ne peut être ef-
fectif que pour les sages-femmes. Cette hypo-
thèse justifie que les évacuations vers d’autres 
hôpitaux pour raison d’absence de spécialistes 
pendant le week-end. Une étude réalisée dans 
12 hôpitaux du Bénin avait trouvé une moyenne 
de 2,8 gynécologues et 8 sages-femmes par 
hôpital, puis révélé que dans huit hôpitaux sur 
les 12, la garde permanente n’était assurée que 
par les sages-femmes, les médecins étant en 
astreinte les jours et heures non ouvrables et 
contactés en cas d’urgence grâce à un réseau 
de communication mis en place [18].  D’autre 
part, le renforcement des capacités par des for-
mations continues de mise à niveau est indis-
pensable pour assurer la qualité des soins et 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  128 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2024 ; N° 045 : 123-129 

services de santé. Ces formations doivent s’ac-
compagner de supervision périodique des 
prestataires. Or dans la présente étude, il n’y a 
eu ni formation au cours des deux années pré-
cédentes, ni supervision des prestataires.  
 
Pour ce qui concerne les ressources maté-
rielles, un hôpital de zone doit être équipé pour 
offrir les soins obstétricaux néonataux d’ur-
gence complets dont la transfusion sanguine. 
Or, l’HZ OKT évacue des accouchées pour hé-
morragie du postpartum, pour raison de non 
disponibilité de produits sanguins. La pénurie 
de produits sanguins sur le plan national pour-
rait aussi justifier cette situation.  
 
Enfin, la faible disponibilité d’ambulance et ses 
conséquences en termes de faible utilisation de 
l’ambulance pour la référence des urgences 
obstétricales ne sont pas spécifiques à l’HZ 
OKT. L’étude sur les césariennes dans 12 hô-
pitaux du Bénin avait objectivé que 46,5% des 
parturientes référées étaient transportées à 
motocyclette, 22,0% en ambulance, 20,3% en 
taxi et 11,2% en voiture privée [18]. La situation 
est similaire en Guinée où Diallo et al. en 2019 
avaient observé que la référence des urgences 
obstétricales n’était assurée par une ambu-
lance que dans 6,1% des cas, à cause de la 
non disponibilité d’ambulance, de sa panne, du 
manque de carburant ou de l’absence de l’am-
bulancier [19]. Selon les résultats de Djanhan  
et al. en Côte d’Ivoire en 2018, 74,6% des pa-
tientes ont été référées en taxi [20]. Couplée au 
coût du transport et de la prise en charge à l’HZ 
dont respectivement 49,02% et 5,89% des ré-
férées étaient satisfaites, cette situation est la 
preuve de la faible accessibilité des soins obs-
tétricaux et néonataux d’urgence dans les pays 
à faible revenu en particulier en Afrique sub-sa-
harienne.  
 
La composante processus du système de RCR 
est de faible qualité certes, mais elle comporte 
de bonnes pratiques à renforcer. Il s’agit de l’in-
formation des patientes et des familles de la dé-
cision et des raisons de la référence ainsi que 
l’information de l’hôpital. La première pratique 
contribue aux bonnes relations interperson-
nelles, permet d’obtenir l’adhésion à la réfé-
rence qui est capitale pour la mobilisation et 
l’arrangement du moyen de transport. L’infor-
mation de l’hôpital (dans 90,19% des cas) est 
une bonne pratique mais peu courante et mé-
rite d’être renforcée dans la ZS OKT. Au Séné-
gal en 2013, le prestataire référant avait in-
formé l’hôpital avant la référence dans 26,7% 
des cas [21].  
 

L’information de l’hôpital lui permet de se pré-
parer pour prendre en charge promptement la 
parturiente référée et éviter le troisième retard. 
Malheureusement, le délai de prise en charge 
observé n’était inférieur à une heure que pour 
34,31% des référées, alors que dans 90,19% 
des cas, l’hôpital a été informé avant la réfé-
rence et 99,69% des références étaient jugées 
pertinentes. Ce troisième retard contribue aussi 
à l’issue de la référence pour la mère et le bébé, 
même si la létalité parmi les femmes référées 
(0,73%), est dans les normes acceptées par 
l’OMS (inférieur à 1%) [22], et reste inférieure 
aux résultats (7,1%) de Diallo et al. en Guinée 
[19].   
 
Au-delà de l’insuffisance en effectif et en forma-
tion continue des prestataires qui peut justifier 
ce troisième retard, d’autres éventuelles rai-
sons devraient être recherchées. Un audit des 
nearmiss, des décès maternels et périnatals 
permettrait non seulement d’élucider les rai-
sons de ce troisième retard mais aussi d’appré-
cier sa contribution dans les décès maternels et 
périnatals enregistrés. Que les référées soient 
à 100% satisfaites des soins reçus à l’HZ OKT, 
nous semble paradoxal, bien que des résultats 
similaires aient été obtenus dans d’autres 
études [6]. Les raisons de satisfaction évo-
quées confirment bien que la satisfaction est 
subjective, reflète les préférences et les at-
tentes personnelles des patients et que son ap-
préciation peut être différente de la réalité ob-
jective [23]. Cette appréciation de la satisfaction 
pourrait aussi refléter un biais d’information, du 
fait que l’administration des questionnaires ait 
eu lieu dans l'hôpital, pouvant ainsi entrainer 
une rétention d'informations, en reconnais-
sance pour les prestataires qui leur ont sauvé 
la vie. 
 
CONCLUSION 
Un système de RCR des urgences obstétri-
cales performant est indispensable pour l’effi-
cacité des soins obstétricaux et néonataux d’ur-
gence en vue de la réduction de la mortalité 
maternelle et périnatale. La performance du 
système de RCR de la ZS OKT nécessite que 
les ressources soient mises à disposition, le 
suivi du processus à travers la supervision des 
prestataires et l’effectivité des revues semes-
trielles prévues. Cette revue, couplée à l’audit 
des décès maternels et périnatals permettra 
une meilleure identification des dysfonctionne-
ments, en vue de leur correction. 
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RESUME 
Introduction : L’hémophilie est une maladie rare mais grave avec des conséquences médicales et 
sociales désastreuses. Sa prise en charge commence véritablement par s’organiser au Bénin. 
L’objectif du présent travail était de décrire le profil des patients hémophiles suivis à Parakou au Nord 
du Bénin. Patients et Méthode : il s’est agi d’une étude observationnelle descriptive qui s’est dérou-
lée au Centre de Traitement de l’Hémophilie (CTH) de Parakou de décembre 2021 à juin 2023.Elle a 
inclus tous les patients hémophiles suivis dans le centre. Les variables étudiées étaient d’ordres so-
ciodémographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs. Les données ont été analysées à l’aide du 
logiciel Microsoft Excell 2021. Résultats : Au total sept (7) patients ont été inclus. Ils avaient un âge 
moyen de 15,6 ans avec des extrêmes de 4 et 40 ans. L’âge moyen au diagnostic était de 12 ans 
avec des extrêmes de 6 mois et 28 ans. Les patients étaient atteints d’une forme sévère d’hémophilie 
dans 6 cas. L’hémorragie post circoncision était la principale circonstance du diagnostic ; une histoire 
familiale d’hémophilie avait été retrouvée chez 3cas. Les hémarthroses et les hématomes étaient les 
principales complications aiguës observées au cours de la période. Il n’a pas été retrouvé des compli-
cations graves. Tous les patients avaient reçu au moins une fois des concentrés de facteurs de coagu-
lation avec un nombre moyen de Journées Cumulées en Présence de l’Antigène (JCPA)de 11,4±2,5 
avec des extrêmes de 6 et 17. Aucun décès n’a été enregistré. Conclusion : L’hémophilie est une 
réalité à Parakou au Bénin où elle reste méconnue. Les sujets atteints présentent pour la plupart une 
forme sévère de la maladie. Il s’avère nécessaire d’intensifier les sensibilisations au niveau commu-
nautaire et à l’endroit du personnel soignant pour un dépistage précoce et une prise en charge des 
cas. 
Mots clés : Profil, Hémophilie, Parakou, Bénin  
 
ABSTRACT 
Introduction: Hemophilia is a rare but serious disease with disastrous medical and social conse-
quences. Its management is only just beginning to be organized in Benin. The aim of this study was to 
describe the profile of hemophilia patients in Parakou, northern Benin. Patients and Method: This 
was a descriptive observational study carried out at the Parakou Hemophilia Treatment Center (CTH) 
from December 2021 to June 2023, and included all hemophilia patients treated at the center. The 
variables studied were sociodemographic, clinical, therapeutic and evolutionary. Data were analyzed 
using Microsoft Excell 2021.  Results: A total of seven (7) patients were included. They had a mean 
age of 15.6 years with extremes of 4 and 40 years. The mean age at diagnosis was 12 years with 
extremes of 6 months and 28 years.6 patients had a severe form of hemophilia. Post circumcision 
hemorrhage was the main reason for diagnosis; a family history of hemophilia was found in 3 cases. 
Hemarthrosis and hematoma were the main acute complications observed during the period. No seri-
ous complications were observed. All patients had received clotting factor concentrates at least once, 
with a mean number of Cumulative Days in Antigen Presence (CDPA) of 11.4±2, Conclusion: Hemo-
philia is a reality in Parakou, Benin, where it remains little-known. Most sufferers have a severe form of 
the disease. There is a need to step up awareness-raising campaigns in the community and among 
healthcare personnel for early detection and case management. 
Key words: Profile, Hemophilia, Parakou, Benin 

 
INTRODUCTION 
L’hémophilie est une maladie hémorragique 
due à un déficit le plus souvent constitutionnel 
en l’un des deux facteurs de la coagulation : le 
facteur VIII (FVIII), facteur antihémophiliqueA, 
ou le facteur IX (FIX), facteur antihémophilique 
B. C’est un trouble de la coagulation qui se 
transmet sur un mode récessif lié au chromo-
some X [1]. Hormis les déficits en facteurs les 
plus courants (facteurs VIII et IX), il existe le 

déficit en facteur XI ou maladie de Rosenthal 
dont le mode de transmission est autosomique 
récessif, non lié au chromosome X et s'ob-
serve principalement chez les Juifs Ashké-
nazes [2]. De même l’hémophilie peut égale-
ment être acquise par auto-immunité [1].Ces 
deux types d’hémophilie ne feront pas l’objet 
de la présente étude.L’hémophilie A ou B cons-
titutionnelle, affecte essentiellement les sujets 
de sexe masculin ; les femmes étant conduc-
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trices de la maladie[1].La prévalence de la 
maladie est de 1/5000 naissances de garçons 
pour l’hémophilie A et 1/30000 naissances de 
garçons pour l’hémophilie B[3].Bien que l'inci-
dence soit constante dans différentes popula-
tions, la prévalence déclarée varie considéra-
blement d'un pays à l'autre. Avec 18 % de la 
population mondiale, l'Afrique compte moins 
de 3 % des patients. Seuls 11,4% des cas 
d'hémophilie attendus sont identifiés comme 
tels, et 2% d'entre eux ont accès à des con-
centrés de facteur de coagulation (CFC) pour 
leur traitement [4].La prise en charge de 
l’hémophilie reste un véritable challenge en 
Afrique avec de nombreuses conséquences 
médicales et sociales et ceci pour plusieurs 
raisons :la méconnaissance de la maladie, le 
défaut de diagnostic, l’inaccessibilité et 
l’indisponibilité des concentrés de facteurs, 
l’absence de couverture médicale universelle 
rendant le traitement inaccessible pour la plu-
part des patients[5]. L'organisation du traite-
ment de l'hémophilie est encore à ces débuts 
dans de nombreux pays africains. Au Bénin, 
cette organisation a réellement commencé en 
2019 avec l’appui de la Fédération Mondiale 
pour l’Hémophilie(FMH). A ces débuts, la prise 
en charge des patients se faisait exclusive-
ment dans le seul centre de traitement de 
l’hémophilie (CTH) situé à Cotonou au Sud du 
pays. Pour une meilleure accessibilité géogra-
phique des patients résidant dans la région 
septentrionale du pays au suivi spécialisé, un 
CTH a été créé en 2021 au Nord à Parakou, 
dans l’enceinte du service de pédiatrie du 
Centre Hospitalier Universitaire Départemental 
du Borgou/Alibori (CHUDB/A).Au bout de 
18mois d’activités, nous avons voulu évaluer le 
profil des patients hémophiles suivis dans ledit 
centre à travers leurs caractéristiques épidé-
miologique, clinique, biologique, thérapeutique 
et évolutif en vue d’une meilleure compréhen-
sion de la maladie dans notre contexte et une 
meilleure orientation des stratégies de dépis-
tage. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude observationnelle des-
criptive qui s’est déroulée dans le CTH de 
Parakou sur une période de 18mois de dé-
cembre 2021 à juin 2023.Étaient inclus tous 
les patients porteurs d’hémophilie confirmée à 
la biologie par le dosage des facteurs indexés. 
L'hémophilie était classée, selon les recom-
mandations de la Société Internationale de 
Thrombose et d'Hémostase, sévère si le taux 
de facteur est inférieur à 1 % (< 1 UI/dL), mo-
dérée si elle se situe entre 1 % et 5 % (1 UI/dL 
- 5 UI/dL) et légère si elle est supérieure à 5 % 
(> 5 UI/dL) [6]. Ont été exclus les patients sus-

pects d’hémophilie chez qui diagnostic biolo-
gique n’a pas été fait. L’échantillonnage avait 
consisté en un recrutement exhaustif des pa-
tients répondant à nos critères d’inclusion. Les 
variables étudiées étaient d’ordre sociodémo-
graphique, clinique, biologique, thérapeutique 
et évolutif. Les données ont été collectées à 
l’aide d’une fiche d’enquête préétablie puis 
analysées à l’aide du logiciel Microsoft Excell 
2021  
 
RESULTATS 
Au total, 7 patients ont été inclus dans l’étude. 
Il s’agit 4 patients antérieurement suivis au 
CTH de Cotonou et transférés sur le CTH de 
Parakou et 3 patients nouvellement diagnosti-
qués. 
 
Caractéristiques sociodémographiques 
Ils étaient tous de sexe masculin et avaient un 
âge moyen de 15,6 ans avec des extrêmes de 
4 et 40 ans. L’âge moyen au diagnostic était 
de 12 ans avec des extrêmes de 6 mois et 28 
ans. Ils résidaient pour la plupart à Parakou et 
étaient tous scolarisés comme l’illustre le ta-
bleau I. 
 
Tableau 1 : Répartition des patients en fonc-
tion de leurs caractéristiques sociodémogra-
phiques (N= 7) 
 

 N 

Age  
[0 – 10 [ 3 
[10 – 20[ 2 
[20 – 30[ 1 
[30 – 40 [ 1 
Provenance  
Parakou 6 
Hors Parakou 1 
Niveau d’instruction  
Primaire 3 
Secondaire 2 
Université 2 

 
Caractéristiques cliniques 
Les hémorragies postcirconcision et les héma-
tomes post vaccinaux étaient les principales 
circonstances de diagnostic. Une histoire fami-
liale d’hémophilie avait été retrouvée chez 3 
patients incluant les oncles maternels et les 
frères. Les complications les plus fréquem-
ment observées au cours du suivi étaient les 
hémarthroses (Figure 1) prédominant au ni-
veau des genoux et des chevilles, suivies des 
hématomes et des hémorragies spontanées. 
Le nombre moyen d’hémarthroses par patient 
au cours du suivi était de 1,7 avec des ex-
trêmes de 1 à 3. Ces hémarthroses ont con-
cerné surtout les enfants de moins de 10 ans 
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et étaient de survenue spontanée ou occa-
sionnée par un traumatisme minime. Celui des 
hématomes étaient de 2 par patient avec des 
extrêmes de 1 et 4. Aucun patient n’a présenté 
un accident hémorragique grave tel qu’une 
hémorragie cérébrale ou abdominale (ta-
bleau2) 
 
 
Tableau 2 : Répartition des patients en fonc-
tion des complications aiguës présentées au 
cours du suivi (N= 7) 

 N 
Circonstances de Diagnostic  

Circoncision 3 
Hémarthrose du genou 2 
Hématome post vaccinal 1 
Hémorragie spontanée 1 
Complications aiguës au 
cours du suivi 

 

Hémarthrose 6 
Hématome 3 
Hémorragie  1 
Hémorragie cérébrale 0 

 
 

 
 
Figure 1 : Volumineuse hémarthrose du genou 
gauche chez un garçon de 11 ans 
 
Caractéristiques biologiques 
En ce qui concerne le type d’hémophilie, tous 
les patients avaient une hémophilie A. Selon la 
sévérité de l’hémophilie, 6 avaient une hémo-
philie sévère et 1 une hémophilie modérée. Le 
taux d’hémoglobine moyen de patients était de 
9,9g/dL avec des extrêmes de 6,8 et 11,9. Il 
s’agissait d’une anémie normochrome normo-
cytaire. Le nombre moyen des plaquettes était 
de 435,4 G/L avec des extrêmes de 360 et 558 
et celui des globules blancs de 7,1G/L avec 
des extrêmes de 4,9 et 12,7. Tous les patients 
avaient une sérologie HIV négative. 

Caractéristiques thérapeutiques 
Tous nos patients avaient reçu des concentrés 
de facteurs de coagulation (facteur VIII) au 
moins une fois au cours de la période 
d’étude.Deux patients sur les 6 ont développé 
des inhibiteurs. Le nombre moyen de journées 
cumulées en présence de l’antigène (JCPA) 
était de 11,4±2,5 avec des extrêmes de 6 et 
17. Aucun patient n’avait reçu de traitement à 
domicile.  
 
Caractéristiques évolutives 
Au cours de la période d’étude, aucun décès 
n’avait été enregistré. Deux patients ont déve-
loppé des arthropathies débutantes non invali-
dantes qui ont été prises en charge en méde-
cine physique. 
 
DISCUSSION  
Cette étude a permis de décrire le profil épi-
démiologique, clinique et évolutif des patients 
hémophiles suivi au CTH de Parakou. Bien 
qu’il s’agisse d’une petite cohorte, nos résul-
tats restent valides au vu de la nature observa-
tionnelle de l’étude. Dans le département du 
Borgou qui abrite le CTH de Parakou, on ne 
dispose pas à l’état actuel de données statis-
tiques exactes sur l’incidence de l’hémophilie. 
Selon les données de l’Institut des Statistiques 
et de la Démographie du Bénin, en 2022 [7], le 
département du Borgou avait une population 
estimée à 1380867 dont 628015 de sexe mas-
culin. Partant du principe que l’incidence serait 
en moyenne de 20 cas pour 100000 nais-
sances masculines et ceci sans distinction de 
race ou de région géographique [8], on 
s’attendrait à une incidence de 121 hémo-
philes dans le Borgou. Il s’en suit que le 
nombre actuel de patients suivis dans notre 
cohorte est inférieur à celui attendu. Ce cons-
tat pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs à 
savoir : la méconnaissance de la maladie dans 
les communautés mais également par une 
partie du personnel médical, la priorité accor-
dée dans le système de santé aux soins de 
santé primaires, le fardeau des maladies infec-
tieuses telles que le paludisme, le VIH et la 
tuberculose, [9] mais aussi des pathologies 
nutritionnelles qui contribuent à noyer les pa-
thologies rares telles l’hémophilie.Ce constat 
est conforme aux données de la littérature 
rapportées  en Afrique subsaharienne et serait 
également en rapport avec une inaccessibilité 
au diagnostic et au traitement et une mortalité 
élevée des hémophiles au cours des pre-
mières années de vie [10]. 
 
L’âge moyen de nos patients était de 15,6 ans 
avec des extrêmes de 4 à 40 ans. Cet âge 
moyen est similaire à celui observé par Tagny 
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et al [11] au Cameroun. Mafisa et al en Afrique 
du Sud [12] ont rapporté un âge moyen plus 
élevé de 18 ans. Par contre Benadjiba et al au 
Maroc avait observé un âge moyen  plus bas 
de 6 ans 2 mois [13] dans une cohorte où le 
dépistage des patients et leur prise en charge 
a été très précoce.  
 
Dans la série, l’âge moyen au diagnostic était 
de 12 ans avec des extrêmes de 6 mois et 28 
ans. Les enfants avaient été diagnostiqués 
avant l’âge de 10 ans dans 3 cas. Diop et al.au 
Sénégal [9] avaient observé un âge moyen au 
diagnostic de 15,5 ans entre 1995 et 2003 puis 
de 4,2 ans entre 2004 et 2012 après 
l’implémentation de la prise en charge. Dans 
les pays développés comme le Canada, l’âge 
moyen au diagnostic était de 1,6 ans dans la 
majorité des cas [14]. L’âge moyen des en-
fants au diagnostic dans notre étude était éle-
vé. La méconnaissance de la maladie, 
l’inexistence de moyens de diagnostic, pour-
raient expliquer ce retard au diagnostic [9, 
11,12]. 
 
Une histoire familiale d’hémophilie avait été 
observée dans 3 cas. Mafisa et al. [12] en 
Afrique du sud avaient fait le même constat. 
Les antécédents d'hémophilie dans la famille 
étaient fréquents jusqu'à 70% des cas au Sé-
négal [15]. Toutefois, il n'est pas bien établi 
que la transmission soit plus élevée en Afrique 
[16]. Tous nos patients avaient une hémophilie 
constitutionnelle A.Boko et al. dans une étude 
réalisée à Cotonou avaient retrouvé 93% 
d’hémophilie A et 7% d’hémophilie B [17].Diop 
et al. au Sénégal [9] avaient observé 86,4% 
d’hémophilie A et 13,6% d’hémophilie 
B.L’absence d’hémophilie B dans notre con-
texte reste un constat. Tout comme 
l’hémophilie A, beaucoup de cas sont proba-
blement en communauté et restent sous dia-
gnostiqués.  
 
En ce qui concerne les circonstances de dia-
gnostic, l’hémorragie post circoncision était la 
principale circonstance de découverte suivie 
des hémarthroses. Tagny au Cameroun et 
Benajiba au Maroc ont fait le même constat 
[11,13]. La circoncision est une pratique cou-
rante en Afrique avec une forte connotation 
socioculturelle et religieuse. Elle se pratique 
très tôt au cours de la jeune enfance. Elle est à 
l’origine de saignements prolongés chez les 
hémophiles. La particularité de la région sep-
tentrionale du Bénin est que la circoncision est 
souvent faite par des tradipraticiens en com-
munauté. Ces derniers constituent une cible à 
sensibiliser afin d’accroître le recrutement de 
patients. 

Dans notre série, l’hémophilie sévère était 
prédominante. Diop et al. au Sénégal [9] avait 
observé que plus de la moitié des patients 
avaient une forme sévère et un quart atteint 
d’une forme modérée. En Afrique du Sud, Ma-
hlangu et al. avaient plutôt une prédominance 
de formes sévères [18]. 
 
Quant aux complications aiguës observées 
dans notre cohorte, elles étaient dominées par 
les hémarthroses spontanées siégeant princi-
palement au niveau des genoux et les autres 
sièges étaient les chevilles, les coudes et les 
épaules. Les autres complications étaient les 
hématomes et les hémorragies. Le nombre 
moyen d’hémarthroses par patient par an dans 
la cohorte au cours du suivi était de 1,7 avec 
des extrêmes de 1 à 3. Celui des hématomes 
était de 2 par patient par an avec des ex-
trêmes de 1et 4. Au Sénégal, Diop et al.[9] 
avaient observé un total d’hémarthroses et 
d’hématomes de 21 par patient par an. Les 
signes cliniques de l’hémophilie sont dominés 
par le saignement qui atteint préférentiellement 
les muscles (hématomes) et les articulations 
(hémarthroses) mais peut aussi se produire 
dans les viscères et engendrer des hémorra-
gies internes et des hémorragiesexternes [19]. 
Le saignement est souvent spontané dans les 
formes sévères, et post-traumatique dans les 
formes modérées et mineures[20]. Sur le plan 
thérapeutique, tous nos patients ont reçu des 
concentrés de facteurs de coagulation au 
moins une fois au cours de la période d’étude 
avec un nombre moyen de JCPA de 11,4±2,5et 
des extrêmes de 6 et 17. Au Sénégal, Diop et 
al. avaient rapporté  qu’en moyenne un patient 
sur deux avaient reçus des concentrés de 
facteurs  avec un nombre moyen JCPA de 3,5 
avec des extrêmes de 1 à 9[9].Cela pourrait 
s’expliquer par le fait que tous nos patients ont 
une hémophilie sévère avec une tendance 
accrue aux hémorragies Deux patients sur les 
sept ont développé des inhibiteurs contraire-
ment aux observations de Diop  où deux pa-
tients sur dix avaient developpé des inhibi-
teurs[9]. Aucun enfant n’a reçu de traitement 
par les concentrés de facteurs à domi-
cile.Pourtant cette option thérapeutique a été 
démontrée comme bénéfique en réduisant les 
douleurs articulaires, la destruction des articu-
lations et l'invalidité, ainsi que l'hospitalisation 
pour les complications aiguës [21]. 
 
Sur le plan évolutif, aucun décès n’a été enre-
gistré. Il s’agit d’une cohorte jeune et il faudra 
du recul pour mieux évaluer cet indicateur. 
Toutefois cette situation serait due au fait 
qu’aucun patient n’ait présenté une complica-
tion aiguë grave. Deux patients ont développé 
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des arthropathies débutantes non invalidantes 
et nécessitent un suivi pluridisciplinaire avec 
des kinésithérapeutes. 
 
CONCLUSION  
L’hémophilie bien que rare est une réalité à 
Parakou où elle reste sous diagnostiquée.  Les 
sujets atteints sont jeunes et présentent pour 
la plupart une forme sévère de la maladie. 
L’avènement d’un CTH à Parakou a contribué 
à soulager considérablement les patients at-
teints et leurs familles.Ces derniers constituent 
probablement une infime partie émergée de 
l’iceberg en raison d’une situation probable-
ment plus critique au niveau communautaire. 
Des efforts de sensibilisation doivent être me-
nés aussi bien au niveau communautaire et 
auprès du personnel soignant pour améliorer 
le dépistage et garantir un meilleur accès aux 
soins à ces patients. 
 
Conflits d’intérêts : les auteurs ne déclarent 
aucun conflit d’intérêt 
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RESUME 
Introduction : La dépression post-partum (DPP) est un trouble qui s’installe après l’accouchement avec 
de nombreuses conséquences. Elle fait partie des causes de suicide, néonaticide et/ou infanticide en 
période postnatale. Une attention particulière est portée sur cette maladie psychique dans la présente 
étude. Objectif : le but de cette étude était d’étudier la prévalence de la DPP et ses facteurs associés 
au sein des accouchées rencontrées dans le service de maternité du CHUD Borgou. Méthodes : Étude 
prospective descriptive ayant inclue toutes les femmes se trouvant dans leur 6ème et 14ème semaines 
après l’accouchement, reçues en consultation au CHUD Borgou. L’échelle Edinburgh Postnatal Depres-
sion Scale (EPDS) a été utilisé pour dépister la DPP. Le score seuil retenu est celui supérieur ou égal 
à 13. Résultats : Au total, 123 femmes ont participé à cette étude et la prévalence de la DPP retrouvé 
était de 17,07%. Les facteurs associés étaient le revenu mensuel (p=0,007) et le rang dans la fratrie 
(p=0,02).  Conclusion : Il ressort que la DPP est bien présente dans cette population avec une préva-
lence préoccupante.  
Mots clés : Dépression post-partum, Parakou, 2020. 
 
ABSTRACT 
Screening for postpartum depression in the gyneco-obstetrics department of the CHUD-B in Parakou in 
2020: experimental study using the edinburgh postpartum depression scale 
Introduction: Post-partum depression (PPD) is a disorder that sets in after childbirth, with numerous 
consequences. It is one of the causes of suicide, neonaticide and/or infanticide in the postnatal period. 
The present study pays particular attention to this psychological illness. Objective: The aim of this study 
was to investigate the prevalence of PPD and its associated factors among women giving birth in the 
maternity ward of the CHUD Borgou. Methods: Prospective descriptive study including all women in 
their 6th to 14th week postpartum seen in consultation at CHUD Borgou. The Edinburgh Postnatal De-
pression Scale (EPDS) was used to screen for PPD. The cut-off score was 13. Results: A total of 123 
women participated in this study, and the prevalence of PPD found was 17.07%. Associated factors 
were monthly income (p=0.007) and sibling rank (p=0.02).  Conclusion: It appears that PPD is present 
in this population with a worrying prevalence.  
Key words: post-partum depression, Parakou, 2020. 

 
INTRODUCTION 
De la grossesse à l’accouchement, la femme 
est exposée à de nombreuses pathologies dont 
les troubles psychiatriques. La dépression du 
post-partum (DPP) est une pathologie fré-
quente touchant 10 à 15 % des parturientes [1]. 
Encore appelés troubles psychiatriques périna-
taux, ils sont largement sous-diagnostiqués et 
sous-traitées. Non traités, il peut y avoir des 
conséquences considérables pour l’ensemble 
de la famille de la patiente. Les tableaux sé-
vères nécessitant une hospitalisation ne sont 
pas rares [2]. La dépression du post-partum a 
des répercussions majeures sur le développe-
ment de la relation mère-enfant, sur la santé de 
la mère et celle de l’enfant [3]. Pour 100.000 

parturientes, on enregistre 3 décès par suicide 
dus à une DPP [4]. L’indisponibilité maternelle 
induite par la dépression affecte la dyade mère-
enfant et le suicide reste à ce jour la première 
cause de mortalité périnatale en France [5].  
 
Bien que son dépistage soit possible et à la por-
tée du personnel soignant, la dépression du 
post partum reste banalisée malgré ses mul-
tiples conséquences [9]. La présente étude 
s’inscrit dans le cadre d’une première mise en 
œuvre du dépistage de la dépression du post 
partum au sein d’un centre universitaire au nord 
du Bénin, au moyen d’une échelle validée à l’in-
ternational pour ce faire, l’échelle de dépression 
du post partum d’Edinburgh.  
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METHODES  
Il s’agit d’une étude transversale descriptive 
menée dans le service de gynécologie-obsté-
trique du Centre Hospitalier Universitaire Dé-
partemental du Borgou Alibori (CHUD/BA) en 
2020 qui a inclus les femmes en post-partum, 
reçues en consultation post-natale ou pour les 
vaccinations de leur nourrisson. Un recense-
ment exhaustif a permis d’inclure 123 accou-
chées se trouvant entre la 6ème et la 14ème 
semaine de vie de leur nourrisson. Les données 
sociodémographiques, les informations sur les 
éventuels antécédents ainsi que les données 
sur l’histoire du couple ont été collectées grâce 
à une fiche d’enquête structurée et validée par 
des prétests. La variable dépendante était la 
dépression du post partum évaluée avec la ver-
sion française validée de l’échelle "Edinburgh 
Postnatal Depression Scale" (EPDS) [2]. A été 
considérée comme ayant une dépression du 
post-partum toute femme de l’échantillon ayant 
un score supérieur ou égale à 13 à l’EPDS. 
 
L’analyse des données a été faite grâce au lo-
giciel OpenEpi (Open Source Statistiques Épi-
démiologiques pour la Santé Publique) 3.01. 
Les paramètres de tendance centrale et de dis-
persion ont été utilisés pour décrire les va-
riables quantitatives et les proportions pour les 
variables qualitatives. Les moyennes ont été 
présentées avec leur écart-type. La différence 
était statistiquement significative pour une va-
leur de p inférieure à 0,05. 
 
RESULTATS 
Au total, 123 accouchées ont été enquêtées. 
Parmi elles, 21 nourrices ont obtenu un score 
total supérieur ou égale à 13 après dépistage 
avec l’EPDS dans sa version française. Ce qui 
correspond à une prévalence de 17,07% de dé-
pression du post partum calculée. Au sein de la 
population totale, les femmes ayant participé à 
l’étude étaient majoritairement âgées de 20 à 
40 ans (92,68%) et avaient pour la plupart un 
revenu mensuel en dessous de 20 000FCFA 
(30,59€ ; 33,20$). L’âge moyen des femmes 
présentant une DPP était de 29,57 ±2,10 ans 
avec les extrêmes allant de 22 ans à 38 ans. 
Elles étaient toutes mariées et 16 (76,19%) 
étaient dans un régime monogamique et 
avaient comme principale activité la revente. 
Elles avaient pour près de la moitié (47,61%) 
des conjoints fonctionnaires. Plus de la moitié 
avaient un revenu mensuel en dessous de 
20 000FCFA (30,59€ ; 33,20$). Elles étaient au 
nombre de 15 (71,42%) à avoir déclaré des dif-
ficultés de couple (conflits conjugaux) Les fac-
teurs associés à la dépression post partum 
étaient le revenu mensuel (p=0,007) et le rang 

dans la fratrie (p=0,02). Les femmes ayant un 
revenu mensuel inférieur compris entre 
20.000FCFA à 50.000FCFA (30,59€- 76.23€ ; 
33,20$-79.55$) était plus à risque de dépres-
sion. Les benjamines sont moins à risque de 
dépression que les ainées.  
 
DISCUSSION 
Dans la présente étude, sur 123 mères dépis-
tées en postpartum, 21 présentaient la DPP 
(17,07%). Ce résultat est similaire à celui rap-
porté par Da Costa et al. (16%) [9] en 2000. Par 
contre, plusieurs auteurs ont retrouvé des pré-
valences inférieures. C’est le cas de : Beck et 
al. [10] en 2001 dans sa méta-analyse (13%), 
Le Strat et al. [11] en 2011 aux Etats Unis 
(12,4%), Milgrom et al. en [12] en 2008 (8,9%) 
et Austin et Lumley [13] en 2003 (8%). De 
même, d’autres auteurs ont rapporté des préva-
lences supérieures. Kumwar et al, [14] en 2015 
ont rapporté une prévalence de 29% et Chabrol 
et al. [15] en 2002 dans une étude contrôlée 
randomisée qui ont rapporté des prévalences 
de 30,2% chez les femmes du groupe de pré-
vention et 48,2% dans le groupe des témoins. 
Cette différence de résultats est certainement 
liée au type d’étude menée dans ces cas.  
 
L’âge moyen des mères présentant une dé-
pression du post partum est de 29,57 ±2,10 ans 
avec les extrêmes de 22 ans et 38 ans. Plu-
sieurs auteurs ont trouvé des résultats simi-
laires. Il s’agit de Masmoudi et al. [6] en Tunisie 
en 2014 (29,12 ans±5, avec des extrêmes de 
19 ans à 42 ans), Eberhard-Gran et al. [7] en 
Norvège en 2003 (30±4,8 ans avec des ex-
trêmes de 18 ans et de 45 ans) et Lisa de Noose 
et al. [8] en France en 2011 (29,6 ans avec des 
extrêmes de 19 ans à 40 ans). Il ressort de la 
présente étude deux facteurs associés à la DPP 
au sein de la population. Il s’agit du revenu 
mensuel (p=0,007) et du rang dans la fratrie 
(p=0,020). Beck et al. [10] et Le Strat et al. [11] 
avaient retrouvé également que le niveau so-
cioéconomique avait une association significa-
tive avec la DPP. De même, Masmoudi et al. en 
Tunisie en 2014 ont rapporté que les facteurs 
associés à la dépression du post-partum étaient 
le faible statut socio-économique, le niveau 
d'éducation inférieur, la mauvaise relation con-
jugale, le soutien social insuffisant, la difficulté 
d'accepter le stress de l’accouchement, la diffi-
culté à accepter la grossesse, la présence d'an-
técédents psychiatriques, la prématurité et l’ac-
couchement difficile, le nouveau-né malade. En 
France en 2020, Balès et al. [16] ont rapporté 
que le soutien anténatal et les capacités d’auto-
régulation du bébé avaient des effets directs sur 
l’intensité de la symptomatologie dépressive à 
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deux mois post-partum. Plusieurs autres fac-
teurs associés ont été retrouvé d’une étude à 
une autre. Selon Le Strat et al. [11] en 2011 aux 
Etats Unis, la dépression du post partum était 
associée à un âge plus jeune ; à une origine 
ethnique autre que Latine ; au veuvage ; au sta-
tut de divorcée, de séparée ou de jamais ma-
riée ; à des événements traumatisants au cours 
des douze derniers mois et à des complications 
somatiques de la grossesse. Également, Cherif 
et al. [17] ont rapporté que les signes sympa-
thiques exagérés au cours de la grossesse à 
savoir la perversion du goût et la fatigue ainsi 
que la qualité de vie étaient associé à la DPP. 
Le rang dans la fratrie était aussi associé à la 
dépression du post-partum (p=0,020) et les 
benjamines étaient moins à risque de dépres-
sion que les ainées. Cela pourrait s’expliquer 
par le fait que les femmes les plus jeunes d’une 
fratrie bénéficient du soutien de tous les ainés 
déjà expérimentées et de l’attention de sa 
propre mère qui n’aurait plus alors d’enfants à 
charge. Il ne faut pas omettre que de son rang 
de benjamine, elle a été témoin des accouche-
ments de ses ainées ; les a aidés au mieux 
dans les tâches et travaux, dans la surveillance 
et les soins au nouveau-né. C’est muni de 
toutes ces expériences que la benjamine d’une 
fratrie affronte un peu plus aguerrie la maternité 
présentant ainsi moins de risque de dépression.  
 
CONCLUSION 
Les données préoccupantes de la dépression 
post partum retrouvées dans la littérature n’ex-
clut pas les femmes de la commune de Para-
kou. La prévalence de la dépression post par-
tum retrouvée au sein de cette population ap-
pelle à une attention particulière des acteurs de 
la santé au contact des mères et de leurs nour-
rissons. D’autres études devront aborder la 
question dans d’autres contextes géogra-
phiques aussi bien en population générale 
qu’en milieu hospitalier afin d’adopter l’utilisa-
tion de l’échelle de dépression postnatale 
d’Edinburgh dans l’exercice clinique des ac-
teurs sanitaires intervenant auprès de la mère 
et de l’enfant.  
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RESUME 
Objectif : Le but de cette étude est de calculer la fréquence et d’identifier les facteurs associés à l’insomnie 
chez les gestantes reçues en consultation prénatale à l’hôpital de zone de Ouidah en 2023. Méthodes : 
Étude transversale à visée descriptive et analytique, menée de janvier à juillet 2023. Il s’agit d’un recrute-
ment exhaustif des gestantes vues en consultation prénatale. La taille de l’échantillon a été calculée grâce 
à la formule de Schwartz. L’insomnie a été évaluée à partir de l’Index de Sévérité de l’Insomnie (ISI) et 
l’échelle Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) a permis d’évaluer l’anxiété et la dépression chez 
les gestantes. Résultats : Au total, 331 femmes ont été incluses dans cette étude. La prévalence de l’in-
somnie était 69,2%. La moyenne d’âge chez les gestantes était de 28,4±7,4 ans avec des extrêmes de 14 
et 46 ans. Plus de la moitié des gestantes 68,9% avaient une insomnie légère et 0,3% avaient une insomnie 
modérée. Les facteurs associés à l’insomnie chez les gestantes étaient la tranche d’âge de [30-35[ ans 
(p=0,02) ; l’âge supérieur à 40 ans (p=0,03), l’union libre (p<0,001) et la présence de troubles anxiodépres-
sifs (p<0,001). Conclusion : L’insomnie gestationnelle est un problème très souvent minimisé au cours des 
consultations prénatales. S’intéresser systématiquement à la question chez les femmes enceintes en con-
sultation prénatale devra s’intégrer à la pratique clinique quotidienne du personnel de l’obstétrique pour une 
prise en charge holistique des concernées. Le reflexe ne doit donc plus être seulement la prescription d’un 
benzodiazépinique mais plutôt l’exploration d’éventuelles difficultés existentielles accompagnées ou non 
d’angoisse relative à l’accouchement.  
Mots clés : Insomnie – gestante - Bénin -2023 
 
ABSTRACT 
Factors associated with insomnia in pregnant women attending antenatal consultations (Ouidah, 2023) 
Objective: The aim of this study is to calculate the frequency and identify the factors associated with in-
somnia in pregnant women seen in antenatal consultations at the Ouidah zone hospital in 2023. Methods: 
Descriptive cross-sectional study conducted from January to November 2023. This is an exhaustive recruit-
ment of pregnant women seen in prenatal consultations. Sample size was calculated using the Schwartz 
formula. Insomnia was assessed using the Insomnia Severity Index (ISI), and the Hospital Anxiety and 
depression scale (HAD) was used to evaluate anxiety and depression in pregnant women. Results: A total 
of 331 women were included in this study. The prevalence of insomnia was 69.2%. The average age of the 
pregnant women was 28.4±7.4, with extremes ranging from 14 to 46 years. More than half of the pregnant 
women (68.9%) had mild insomnia and 0.3% had moderate insomnia. Factors associated with insomnia in 
pregnant women were the age range [30-35[years (p=0.02); age over 40 (p=0.03), common-law union 
(p<0.001) and the presence of anxiety-depressive disorders (p<0.001). Conclusion: Gestational insomnia 
is a problem that is very often downplayed during prenatal consultations. Systematically addressing this 
issue in pregnant women during antenatal care should be integrated into the daily clinical practice of obstet-
ric staff, to ensure holistic management of the women concerned. The reflex should therefore no longer be 
simply to prescribe a benzodiazepine, but rather to explore possible existential difficulties, whether or not 
accompanied by anxiety about childbirth. 
Key words: Insomnia - pregnant women - Benin - 2023 
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INTRODUCTION 
Les troubles du sommeil sont fréquents pendant 
la grossesse et peuvent être influencés par une 
multitude de facteurs[1]. L’insomnie affecte envi-
ron 50 à 80 % de femmes enceintes et constitue 
un véritable problème de santé publique [2]. 
Kızılırmak et al. [3] ont rapporté en 2012, une pré-
valence de l’insomnie chez des gestantes de 
52,2%. Le risque d'insomnie était 2,03 fois plus 
élevé pour les femmes au troisième trimestre que 
pour celles des premiers et deuxièmes tri-
mestres[3]. Ceux qui souffraient du syndrome dé-
pressif avaient plus de risque d’avoir une insom-
nie que ceux qui n'en souffraient pas [3]. Pour 
renseigner les données très peu disponibles sur 
l’insomnie gestationnelle dans notre milieu, la 
présente étude menée dans le cadre d’une li-
cence en science obstétricales, a été initiée en 
milieu hospitalier dans la ville de Ouidah au sud 
du Bénin.  
 
METHODES D’ETUDE 
Etude transversale à visée descriptive et analy-
tique menée de janvier à novembre 2023. Ont été 
incluses dans l’étude, les gestantes venues en 
consultation prénatale dans le service de gynéco-
logie obstétrique de l’hôpital de zone de Ouidah 
et ayant donné leur consentement libre et éclairé 
à participer à l’étude. La technique utilisée a été 
un recrutement exhaustif. Nous avons effectué 
une collecte assistée par informatique (méthode 
CAPI) : les données ont été saisies au fur et à me-
sure à l’aide des tablettes ou smartphone sur les-
quelles était installé le logiciel KoboCollect qui est 
une plateforme numérique permettant la saisie et 
l’enregistrement automatique des données d’en-
quête sur un serveur en ligne. Pour évaluer l’in-
somnie chez les gestantes, l’Index de Sévérité de 
l’Insomnie (ISI) a été utilisé. La dépression et l’an-
xiété ont été mesurées à partir du Hospital An-
xiety and dépression scale (HAD). L’analyse des 
données a été faite à l’aide du logiciel SPSS. Les 
variables qualitatives ont été décrites en utilisant 
des pourcentages ; les variables quantitatives en 
utilisant la moyenne et l’écart type ou la médiane 

et les intervalles interquartiles selon que la distri-
bution est symétrique ou non. En analyse biva-
riée, la comparaison des fréquences a été faite à 
l’aide des tests de Khi2 (Pearson, Yates ou Fisher 
selon le cas) et une p-value < 0,05 a été considé-
rée comme significative. Nous avons réalisé enfin 
une analyse multivariée par régression logistique 
binaire à partir des variables (variables indépen-
dantes) ayant une association significative avec 
l’insomnie gestationnelle (variable dépendante) 
en analyse bivariée. L’Odd Ratio ajusté (ORa) a 
permis de mesurer la force de l’association et le 
seuil de significativité est 0,05. 
 
RESULTATS 
La fréquence de l’insomnie calculée chez les ges-
tantes enquêtées était de 69,2% (229 gestantes 
sur 331) dont 68,9% (228 gestantes) de cas d’in-
somnie légère et 0,3% (1 gestante) d’insomnie 
modérée (Figure 1).  

 
Figure 1 : Répartition des gestantes en fonction 
de la sévérité de l’insomnie selon la classification 
de l’index de sévérité de l’insomnie (Ouidah, 
2023) 
 
Caractéristiques sociodémographiques 
Au sein des gestantes ayant présenté une insom-
nie, la tranche d’âge la plus représentée était 
celle inférieure à 25 ans (31,4%). Elles étaient 
pour la plupart des commerçantes avec une pro-
portion de 49,8% (114) et plus de la moitié (69%) 
était en union libre (tableau I). 
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Tableau I : Répartition des gestantes enquêtées en consultation prénatale en fonction de leurs caractéris-
tiques sociodémographiques (Ouidah, 2023)  

  Échantillon (N=331) 
Gestantes insomniaques  
(n=229) 

  Effectifs  % Effectifs  % 

Tranches d'âge (en années)     
<25 89 26,9 72 31,4 
[25-30[ 117 35,3 66 28,8 
[30-35[ 62 18,7 45 19,7 
[35-40[ 33 10,0 28 12,2 
>40 30 9,1 18 7,9 

Profession     
Fonctionnaire public/privé 51 15,4 12 5,2 
Artisanes/ouvrières 77 23,3 56 24,5 
Elèves/étudiantes 53 16,0 40 17,5 
Commerçantes 142 42,9 114 49,8 
Autres à préciser 8 2,4 70 30,6 

Situation matrimoniale     
Mariée 90 27,2 16 7,0 
Célibataire 76 23,0 55 24,0 
Union libre 165 49,8 158 69,0 

 
Antécédents médicaux et chirurgicaux 
Près d’une personne sur quatre (25,4%) parmi les gestantes de l’échantillon avait une hypertension arté-
rielle connue. Parmi les gestantes ayant présenté une insomnie, la proportion de celles ayant une hyper-
tension artérielle connue était de 30,1% (69) ; 5,2% (12) avaient le VIH et 3,5% (8) avaient des allergies 
(tableau II). 
 

Tableau II : Répartition des gestantes enquêtées en CPN en fonction de leurs antécédents médicaux (Oui-
dah, 2023) 

  Échantillon (N=331) 
Gestantes insomniaques 
(n=229) 

  Effectifs  % Effectifs  % 

Diabète     
Non 310 93,7 222 96,9 
Oui 21 6,3 7 3,1 

VIH      
Non 303 91,5 217 94,8 
Oui 28 8,5 12 5,2 

HTA connue     
Non 247 74,6 160 69,9 
Oui 84 25,4 69 30,1 

Drépanocytose SS ou SC     
Non 323 97,6 229 100 
Oui 8 2,4 0 - 

Varices     
Non 325 98,2 227 99,1 
Oui 6 1,8 2 0,9 

Allergies     
Non 293 88,5 221 96,5 
Oui 38 11,5 8 3,5 

Asthme     
Non 311 94,0 226 98,7 
Oui 20 6,0 3 1,3 

 
Antécédents gynéco-obstétricaux et psychiatriques  
Parmi les gestantes de l’échantillon, 33,8% (112) étaient paucigestes et 32,6% (108) paucipares. Plus de 
la moitié (68%) avaient des enfants vivants et 51,1% (169) avaient un cycle régulier.   
Dans la population des gestantes ayant présenté une insomnie, 33,2% (76) était paucigestes et 31,4% (72) 
nullipares. Près de trois gestantes sur quatre (70,3%) avaient des enfants vivants et 59% (135) avait un 
cycle menstruel court.  
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Description des troubles anxieux et dépressifs selon l’échelle HAD chez les gestantes 
Le score moyen de l’échelle HAD chez les gestantes était de 12,1 ± 3,9 avec comme extrêmes 1 et 21. 
Ainsi, 70,1% des gestantes avaient une symptomatologie certaine de troubles anxiodépressifs dans la po-
pulation étudiée. Parmi celles ayant présenté une insomnie, la proportion de celles ayant une symptomato-
logie certaine des troubles anxiodépressifs était de 2,2%.  

 
Figure 2 : Répartition des gestantes présentant des troubles anxiodépressifs selon l’échelle Hospital Anxiety 
and Depression (HAD) (Ouidah, 2023) 
Dans la présente étude, 83,4% (191) des gestantes présentant une insomnie avaient de bons rapports avec 
leurs parents et 96,1% (220) avaient de bons rapports avec leur partenaire (Tableau III). 
 

Tableau III : Répartition des gestantes enquêtées en fonction des résultats de l’enquête sociale (Ouidah, 
2023)  

  Échantillon (N=331) 
Gestantes insom-
niaques (n=229) 

  Effectifs  % Effectifs  % 

Rapports avec leurs parents     
Bon 291 87,9 191 83,4 
Passable 2 0,6 2 0,9 
Tendus 32 9,7 30 13,1 
Mauvais 6 1,8 6 2,6 

Rapports avec votre partenaire     
Bon 322 97,3 220 96,1 
Tendus 6 1,8 6 2,6 
Mauvais 3 0,9 3 1,3 

Rapports avec la belle famille     
Bon 244 73,7 146 63,8 
Passable 4 1,2 3 1,3 
Tendus 26 7,9 24 10,5 
Mauvais 57 17,2 56 24,5 

Parmi les femmes ayant présenté une insomnie gestationnelle, 64,2% (147) avaient bénéficié d’une prise 
en charge de l’insomnie auprès d’un professionnel de santé. Dans 72,8% (107) des cas, un traitement a 
été prescrit, le Diazépam le plus souvent (63,6%) (Tableau IV) 
 

Tableau IIIV : Répartition des gestantes enquêtées en fonction de la prise en charge de l’insomnie (Ouidah, 
2023)  

  Échantillon (N=331) 
Gestantes insomniaques 
(n=229) 

  Effectifs  % Effectifs  % 

Prise en charge de l’insomnie par un professionnel de la santé  
   Non 164 49,5 82 35,8 
   Oui 167 50,5 147 64,2 
Prescription d'un traitement     
   Non 50 29,9 40 27,2 
   Oui 117 70,1 107 72,8 
Traitement      
   Diazépam 78 66,7 68 63,6 
   Laroxyl 1 0,9 1 0,9 
   Prométhazine 38 32,5 38 35,5 
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En analyse bivariée, les variables suivantes 
étaient significativement associées à l’insomnie 
gestationnelle : la tranche d’âge [25-30[ans 
(p<0,001); la profession (Artisanes/ouvrières 
p<0,001, Elèves/étudiantes p <0,001, Commer-
çantes p<0,001); l’antécédent médical de diabète 
(p<0,001) ; l’infection au VIH (p=0,002) ; l’antécé-
dent  d’hypertension artérielle (p<0,001); la pau-
cigestité (p<0,001); l’irrégularité du cycle mens-
truel (p<0,001) et les troubles anxiodépressifs 
(p<0,001). Les facteurs associés à l’insomnie 
chez les gestantes dans cette étude en analyse 
multivariée étaient la tranche d’âge de [30-35[ans 
(p=0,02) ; l’âge supérieur à 40ans (p=0,03), 
l’union libre (p<0,001) et la présence de troubles 
anxiodépressifs (p<0,001). Les tranches d’âge de 
[30-35[ans et supérieur à 40ans sont des facteurs 
protecteurs vis-à-vis de l’insomnie avec des OR 
respectifs de 0,12 et 0,09 tandis que l’union libre 
et les troubles anxiodépressifs en sont des fac-
teurs de risque, multipliant le risque des ges-
tantes de présenter une insomnie respectivement 
par 3,3 et 21,85. 
 
Tableau V : Facteurs associés à l’insomnie chez 
les gestantes enquêtées en consultation préna-
tales (Ouidah, 2023) 

 ORa IC95% p-value 

Tranches d'âge (en années)    
   <25   1 - - 

   [25-30[   0,19 [0,03-1,01] 0,05 

   [30-35[   0,12 [0,01-0,77] 0,02 

   [35-40[   0,13 [0,01-1,53] - 

   >40   0,09 [0,01-0,79] 0,03 

Situation matrimoniale    

   Mariée   1 - - 

   Célibataire   2,58 [0,51-1,31] - 
   Union libre   3,3 [1,18-10,69] <0,001 
Troubles anxiodépressifs    
   Non   1 - - 
   Oui 21,85 [7,75-72,95] <0,001 

*ORa= Odds ratio ajusté, IC95%= Intervalle de 
confiance à 95% de l’ORa 
 
DISCUSSION 
La prévalence de l’insomnie gestationnelle est va-
riable dans la littérature. Elle était de 68% pour 
Schweiger [12] ; 73,5% en 2012 pour Fernández-
Alonso et al. ; 88% pour Suzuki et al. en 1994 
[4,5]. Des prévalences plus faibles ont été rappor-
tées, notamment par Dorheim et al.  61,9 % en 
2012 ; 52,2 % par Kızılırmak et al. en 2012 ; 
38,3% par Badri et al. en 2018 [9,11,12,14]. La 
grossesse est une période à risque d’insomnie. 
Cette pathologie est plus fréquente aux deuxième 
et troisième trimestres du fait d’angoisses di-

verses en rapport avec l’accouchement, aux mo-
difications hormonales et morphologiques liées à 
la grossesse. La sélection des gestantes notam-
ment le terme de la grossesse au moment de l’en-
quête a pu influencer les prévalences de l’insom-
nie dans les diverses études. L’âge moyen des 
participantes était de 28,4±7,4 ans dans la pré-
sente étude. Il est semblable à ceux de Badri et 
al et Okun et al. qui ont respectivement rapporté 
un âge moyen de  28 ±5,6 et 30,4 ±5,8 ans [9, 10]. 
Kızılırmak et al. [11] par contre ont rapporté un 
âge moyen de 20 ans. Les femmes mariées 
(union libre et mariage civil) étaient majoritaires 
49,8%, tout comme dans les études de Okun et 
al. (65%) et Kızılırmak et al. (89,5%) [10, 11]. La 
prévalence de l’insomnie gestationnelle était de 
69,2% avec 68,9% d’insomnie légère et 0,3 d’in-
somnie modérée. Les facteurs associés à l’in-
somnie gestationnelle en analyse multivariée 
étaient la tranche d’âge de [30-35[ans (p=0,02), 
l’âge supérieur à 40ans (p=0,03), l’union libre 
(p<0,001) et la présence de troubles anxiodé-
pressifs (p<0,001). Les tranches d’âge de [30-35[ 
ans et supérieur à 40ans sont des facteurs pro-
tecteurs vis-à-vis de l’insomnie avec des OR res-
pectifs de 0,12 et 0,09 tandis que l’union libre et 
les troubles anxiodépressifs en sont des facteurs 
de risque, multipliant le risque des gestantes de 
présenter une insomnie respectivement par 3,3 et 
21,85. L’association de l’âge à l’insomnie gesta-
tionnelle a été rapportée par Badri et al.  
(p < 0,03). La relation très significative avec la dé-
pression a été également objectivée notamment 
par Kamysheva et al. en 2010, Field et al. en 2007 
et  Dorheim et al. en 2012 [12,16,17].  Dans les 
mêmes études, les douleurs de la ceinture pel-
vienne et les douleurs lombaires étaient aussi as-
sociées à l’insomnie. Pour Kızılırmak et al.  le 
risque d'insomnie était 2,03 fois plus élevé pour 
les gestantes du troisième trimestre que pour 
celles des premiers et deuxièmes trimestres de la 
grossesse[11].  
 
CONCLUSION  
L’insomnie gestationnelle est une pathologie fré-
quente dans la commune de Ouidah. Elle est plus 
notée aux deuxième et troisième trimestres de la 
grossesse. Plusieurs facteurs influencent sa sur-
venue au nombre desquels l’âge, l’union libre et 
les troubles anxiodépressifs. S’intéresser systé-
matiquement à la question chez les femmes en-
ceintes en consultation prénatale devra s’intégrer 
à la pratique clinique du personnel soignant pour 
une prise en charge holistique des patientes. Le 
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reflexe ne doit donc plus être seulement la pres-
cription d’un benzodiazépinique mais plutôt l’ex-
ploration d’éventuelles difficultés existentielles 
accompagnées ou non d’angoisse relative à l’ac-
couchement.  
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RESUME  
Introduction : L’objectif de cette étude était d’identifier les pathologies psychiatriques observées au 
sein de la population d’enseignants reçue à la Clinique Universitaire de Santé Mentale du Centre Na-
tional Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga à Cotonou. Méthodes : Il s’agissait d’une 
étude rétrospective descriptive et analytique menée du 11 février au 21 Avril 2022. Elle a porté sur les 
dossiers médicaux des enseignants reçus en consultation ou hospitalisés à la clinique du 1er Janvier 
2016 au 31 Décembre 2021. Les enseignants ayant reçu un diagnostic psychiatrique et dont les dos-
siers étaient exploitables étaient inclus. Résultats : Au total 149 dossiers d’enseignants était inclus. 
57,72% étaient des hommes avec un sex-ratio de 1,26. L’âge moyen était de 46,88 ± 13,76 ans. 
46,31% relevaient de l’enseignement secondaire, 44,29% du primaire et 9,40% du supérieur. Les 
principaux motifs de consultation étaient l’insomnie (28,86%), les symptômes anxieux (12,75%) et les 
manifestations somatiques diverses (11,41%). Les antécédents personnels médicaux rapportés 
étaient l’hypertension artérielle (46,77%), le diabète (17,74%), l’ulcère gastroduodénal et la gastrite 
(14,51%) et l’urticaire (6,45%). Les pathologies psychiatriques diagnostiquées étaient le trouble dé-
pressif caractérisé (34,90%), les troubles du spectre de la schizophrénie et autres troubles psycho-
tiques (18,12%), les troubles anxieux (16,78%) et les troubles neurocognitifs (6,71%). 63,09% avaient 
connu une évolution favorable sous traitement. Conclusion : Des stratégies pour la promotion de la 
santé mentale et du bien-être professionnel doivent être mises en place afin d’éviter la survenue de 
pathologies psychiatriques au sein de la population enseignante. 
Mots clés : enseignants, troubles mentaux, Bénin 
 
ABSTRACT  
PROFILE OF TEACHERS ADMITTED TO THE UNIVERSITY MENTAL HEALTH CLINIC OF HU-
BERT KOUTOUKOU MAGA NATIONAL UNIVERSITY HOSPITAL CENTER IN COTONOU FROM 
2016 TO 2021 
Introduction: The aim of this study was to identify the psychiatric pathologies observed in the popula-
tion of teachers seen at the university mental health clinic of Hubert Koutoukou Maga national univer-
sity hospital center in Cotonou. Methods: This was a retrospective descriptive and analytical study 
conducted from February 11 to April 21, 2022. It focused on the medical records of teachers received 
in consultation or hospitalized at the clinic from January 1, 2016 to December 31, 2021. Teachers with 
a psychiatric diagnosis and whose records were usable were included. Results: A total of 149 teacher 
files were included. 57.72% were male, with a sex ratio of 1.26. The mean age was 46.88 ± 13.76 
years. 46.31% were in secondary education, 44.29% in primary education and 9.40% in higher educa-
tion. The main reasons for consultation were insomnia (28.86%), anxiety symptoms (12.75%) and 
various somatic manifestations (11.41%). The personal medical histories reported were arterial hyper-
tension (46.77%), diabetes (17.74%), peptic ulcer and gastritis (14.51%) and urticaria (6.45%). The 
psychiatric pathologies diagnosed were characterized depressive disorder (34.90%), schizophrenia 
spectrum disorders and other psychotic disorders (18.12%), anxiety disorders (16.78%) and neu-
rocognitive disorders (6.71%). 63.09% had a favorable outcome with treatment. Conclusion: Strate-
gies to promote mental health and professional well-being need to be put in place to prevent the onset 
of psychiatric pathologies in the teaching population. 
Key words: teachers, mental disorders, Benin 

 
INTRODUCTION 
Les multiples transformations de la société ont 
entraîné une préoccupation grandissante pour 
le bien-être et la santé mentale des individus 
[1]. L’impact de ces changements pèse sur les 
conditions de travail. L'accélération des 
rythmes de travail et la pression profession-
nelle incitent l'individu à travailler et à répondre 

aux exigences de la tâche en s'exposant à des 
risques qui affectent sa santé [2]. Dans ce 
contexte de mouvance sociale, économique et 
politique qui façonne aussi le système de 
l’éducation, les enseignants peinent souvent à 
évoluer au même rythme que les changements 
imposés [3]. Les répercussions de cette situa-
tion se traduisent malheureusement par un 
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mal-être dans le métier, une détresse psycho-
logique ou l’éclosion de pathologies psychia-
triques [4].  
La santé mentale des enseignants est un élé-
ment fondamental de la qualité de l’éducation 
et affecte à la fois leur réussite professionnelle 
et la santé mentale des élèves dont ils ont la 
charge éducative. La morbidité psychiatrique 
au sein de la population enseignante a le plus 
souvent été abordée à travers l’étude du syn-
drome d’épuisement professionnel [5]. Des 
dimensions variées de la détresse psycholo-
gique comme l’anxiété, la dépression, 
l’irritation et la diminution de l’estime de soi ont 
été observées. Les enseignants ont des ni-
veaux élevés d’anxiété et de dépression que la 
moyenne [6]. 
Au Bénin, la promotion de la santé mentale 
occupe une place subsidiaire dans les préoc-
cupations nationales [7] et par ricochet le sec-
teur de l’enseignement en est privé. En consul-
tation psychiatrique à Cotonou, la présence 
des enseignants connait une croissante préoc-
cupante. Le sujet n’est pratiquement pas abor-
dé d’où l’intérêt de cette étude dont l’objectif 
était de déterminer le profil épidémio-clinique 
et thérapeutique du personnel enseignant reçu 
à la Clinique Universitaire de Santé Mentale 
(CUSM) du Centre National Hospitalier Uni-
versitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU 
HKM) de Cotonou. 
 
1. PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective descrip-
tive et transversale menée à la CUSM du 
CNHU HKM du 11 février au 21 avril 2021 sur 
la base des dossiers médicaux des patients 
enseignants de profession reçus en consulta-
tion sur la période allant du 1er janvier 2016 au 
31 décembre 2021. 
Etaient inclus dans l’étude les dossiers médi-
caux de tous les enseignants ayant reçus un 
diagnostic psychiatrique et dans lesquels 
toutes les variables à étudier étaient rensei-
gnées. Les dossiers des enseignants reçus 
pour demande de certificat d’aptitude mentale 
et qui n’avaient pas d’antécédent psychiatrique 
personnel n’étaient pas inclus. 
Les données étaient collectées à l’aide d’une 
fiche d’enquête préétablie comportant les diffé-
rentes variables à étudier. La collecte était 
assurée par des médecins en spécialisation et 
des étudiants en médecine stagiaires dans le 
service.  
Les variables étudiées étaient les données 
sociodémographiques (âge, sexe, situation 
matrimoniale, religion, ethnie, domicile), le 
niveau d’instruction de l’enseignant, le secteur 
d’enseignement (primaire, secondaire, supé-
rieur), le motif de consultation, le mode 

d’admission, le type de demande de soins, les 
antécédents pathologiques, le diagnostic rete-
nu et la prise en charge thérapeutique. Les 
diagnostics étaient posés par des psychiatres 
sur la base des critères de la  5ème édition du 
Manuel Diagnostique et Statistique des 
Troubles Mentaux (DSM 5) de l'Association 
Américaine de Psychiatrie pour d’autres. 
Les données étaient saisies, traitées et analy-
sées avec le logiciel Epi Info version 7.2. Pour 
la description de la population totale, nous 
avions utilisé les mesures statistiques stan-
dards. Le test de khi2 a été utilisé pour la com-
paraison des données. Les liens entre les va-
leurs étaient considérés comme statistique-
ment significatifs au seuil de probabilité de 
0,05. 
L’anonymat et la confidentialité étaient respec-
tés. L’autorisation du Chef de la CUSM du 
CNHU HKM a été obtenue. 
 
2. RESULTATS 
Sur 3650 nouveaux patients reçus en 6 ans, 
157 (4,30%) étaient enseignants. Les dossiers 
médicaux de 149 (94,90%) enseignants ré-
pondaient aux critères d’inclusion et étaient 
exploitables (Figure 1). 
 

 
 
Evolution de l’effectif des enseignants en 
consultation 
L’effectif des enseignants reçus en consulta-
tion dans le service est passé du simple en 
2016 au quadruple en 2020 (Figure 2). 
 

 
 

 Patients reçus de 2016 à 2021 

n = 3650 (100%) 

Enseignants 

n = 157 (4,30%) 

Non enseignants 

n = 3493 (95,70%) 

Dossiers exploitables 

n = 149 (94,90%) 

Dossiers non exploitables 

n = 8 (5,10 %) 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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Données sociodémographiques 
L’âge moyen des enseignants était de 46,88 
ans ± 13,76 avec des extrêmes de 25 et 84 
ans et un pic pour la tranche d’âge 35-44 ans 
(32,22%). Les hommes prédominaient 
(57,72%) avec un sex ratio (H/F) de 1,36. Les 
Fons et apparentés constituaient la principale 
ethnie (65,10%). Les enseignants étaient en 
majorité chrétiens (94,63%) dont 78,72% de 
catholiques. En majorité mariés (66,44%), 
62,42% étaient encore en activité et 37,58% 
retraités. Ceux du secondaire (46,31%) et 
primaire (44,29%) étaient les plus représentés 
(Tableau I). 
Sur les 149 enseignants, 67,79 % provenaient 
des autres villes du Bénin et 32,21% de Coto-
nou et ses agglomérations. Parmi ces ensei-
gnants 4,69 % avaient cumulé d’autres profes-
sions avec celui de l’enseignement. Parmi eux 
il y avait deux commerçants, deux chauffeurs 
de taxi, un agent de contrôle, un technicien 
bâtiments et un auditeur. 
 

Tableau I : Répartition des enseignants selon les don-
nées sociodémographiques 

 Effectif 
(n = 149) 

Pourcentage (%) 

Sexe 
Masculin 86 57,72 
Féminin 63 42,28 

Tranche d’âge 

[25-34[ 30 20,13 
[35-44[ 48 32,22 
[45-54[ 25 16,78 
[55-64[ 26 17,45 
[64-74[ 17 11,41 
[75-84[ 3 2,01 

Ethnie  
Fons et appa-
rentés 

97 65,10 

Autres ethnies 30 20,13 
Yoroubas et ap-
parentés 

17 11,41 

Adja 5 3,35 
Religion  

Christianisme  141 94,63 
Islam  4 2,69 
Animisme  3 2,01 
Eckankar 1 0,67 

Situation matrimoniale 
Mariés 99 66,44 
Célibataires 38 25,50 
Veufs  7 4,70 
Divorcés  5 3,36 

Situation professionnelle 
En activité 93 62,42 
A la retraite 56 37,58 

Secteur d’enseignement 
Enseignement 
secondaire 69 46,31 
Enseignement 
primaire 66 44,29 
Enseignement 
supérieur 14 9,40 

Aspects cliniques  
Modalités d’admission 
Sur les 149 enseignants 97,32 % étaient reçus 
en consultation ordinaire et 2,68% admis aux 
urgences psychiatriques. La demande de 
soins était libre pour 64,43%, et sans le con-
sentement du patient pour 32,89%. Les ser-
vices de médecine avaient référé 2,68% des 
patients. 
Motifs de consultation 
Les principaux motifs de consultation étaient 
l’insomnie (28,86%), les symptômes anxieux 
(12,75%) et les manifestations somatiques 
diverses (11,41 %) (Figure 3). 

 
  Nervosité, tension motrice, peur, anxiété, agitation 

anxieuse, angoisse, perte de contrôle de soi 
  Troubles de l’attention, de la concentration et de 
la mémoire 

 
Antécédents personnels  
Au plan personnel, sur les 149 enseignants, 
65,77% avaient des antécédents dont 41,60 % 
des antécédents médicaux seuls, 18,80 % des 
antécédents psychiatriques seuls et 5,37% des 
antécédents médicaux et psychiatriques (Fi-
gure 4). L’hypertension artérielle (46,77%) et le 
diabète (17,74%) étaient les antécédents mé-
dicaux les plus fréquents. Chez plus de la moi-
tié des enseignants (53,77%) les antécédents 
psychiatriques n’étaient pas précisés, 14,29% 
étaient des troubles psychotiques brefs et 
10,72% étaient des troubles de l’usage de 
l’alcool (Tableau II). 
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Tableau II : Répartition des enseignants selon leurs 
antécédents personnels 

 
Effectif  
(n = 98) 

Pourcen-
tage (%) 

Antécédents médicaux 62 63,26 
Hypertension arté-
rielle 29 29,60 
Diabète 11 11,22 
UGD* et Gastrite 9 9,19 
Urticaire  4 4,08 
Asthme 3 3,06 
Accident vasculaire 
cérébral 2 2,04 
Infection par le VIH** 2 2,04 
Hypothyroïdie 1 1,02 
Hépatite  1 1,02 

Antécédents psychia-
triques 28 28,57 

Troubles mentaux 
non précisés 15 15,30 
Trouble psychotique 
bref 4 4,08 
Trouble de l’usage de 
l’alcool 3 3,06 
Trouble dépressif ca-
ractérisé 2 2,04 
Trouble bipolaire 2 2,04 
Trouble schizoaffectif 1 1,02 
Trouble stress post-
traumatique 1 1,02 

Antécédents psychia-
triques et médicaux 8 8,17 
*UGD = ulcère gastro-duodénal ;  
**VIH = virus de l’immunodéficience humaine 
 
Diagnostic  
Le trouble dépressif caractérisé (37,58%), le 
spectre de la schizophrénie et autres troubles 
psychotiques (22,14%) et les troubles anxieux 
(16,80%) étaient les principaux diagnostics 
portés chez les enseignants (Tableau III). Le 
trouble dépressif caractérisé était associé à 
des caractéristiques anxieuses (13,46%) et à 
des caractéristiques psychotiques (7,69%). Le 
spectre de la schizophrénie et autres troubles 
psychotiques comprenaient la schizophrénie 
(51,85%), le trouble psychotique bref 
(25,93%), le trouble schizoaffectif (7,41 %), le 
trouble psychotique induit par un médicament 
(7,41 %), le trouble schizophréniforme (3,70 
%) et le trouble psychotique non spécifié 
(3,70%). 

 

Tableau III : Répartition des enseignants selon le 
diagnostic 

 
Effectif 
(n=149) 

Pourcentage 
(%) 

Troubles dépressifs 56 37,58 
Spectre de la schizophré-
nie et autres troubles 
psychotiques 

33 22,14 

Troubles anxieux 25 16,80 
Troubles neurocognitifs 10 6,71 
Troubles liés à une subs-
tance et troubles addictifs 

6 4,02 

Troubles bipolaires 6 4,02 
Troubles lies à des trau-
matismes ou à des fac-
teurs de stress 

4 2,70 

Troubles à symptomato-
logie somatique et appa-
rentés 

3 2,01 

Troubles de l’alternance 
veille-sommeil 

2 1,34 

Troubles des conduites 
alimentaires et de 
l’ingestion d’aliments 

2 1,34 

Troubles obsessionnels 
compulsifs 

2 1,34 

 
Modalités de prise en charge et évolution 
Près de 9 enseignants sur dix (89,26 %) 
étaient suivis en ambulatoire et la situation 
clinique de 10,74% avaient bénéficié d’une 
hospitalisation. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 12,78 jours ± 8,20 
avec des extrêmes allant de cinq à 30 jours. Ils 
étaient 55,03 %) à bénéficier à la fois d’une 
chimiothérapie et d’une psychothérapie, 
34,90% d’une chimiothérapie seule et 10,07 % 
d’une psychothérapie seule. 
L’évolution sous traitement était favorable chez 
63,09%. Elle était marquée par une rechute 
chez 8,05%. Le nombre moyen de rechute 
était de 1,58 rechute ±1,37 avec des extrêmes 
de 1 et 4. Plus du quart des enseignants 
(28,86 %) étaient perdus de vue. 
 
DISCUSSION  
Sur la période considérée dans cette étude, 
les enseignants ayant consulté représentaient 
4,30% des consultations à la CUSM du CNHU 
HKM. Ils étaient en majorité des hommes 
(57,72%) âgés en moyenne de 46,88 ans. Les 
enseignants du secondaire (46,31%) et du 
primaire (44,29%) étaient plus touchés que 
ceux du supérieur (9,40%). La plupart résidait 
hors de Cotonou (67,79%). En plus de 
l’enseignement, 6,04% exerçaient d’autres 
métiers. Les principaux motifs de consultation 
étaient l’insomnie (28,86%), les symptômes 
anxieux (12,75%) et les manifestations soma-
tiques diverses (11,41%). Les antécédents 
médicaux (41,61%) étaient surtout des mala-
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dies psychosomatiques. Des antécédents per-
sonnels psychiatriques étaient retrouvés chez 
24,17%. Le trouble dépressif caractérisé 
(37,58%), les troubles du spectre de la schizo-
phrénie et autres troubles psychotiques 
(22,14%), les troubles anxieux (16,80%) et les 
troubles neurocognitifs (6,71%) étaient les 
principaux diagnostics évoqués. 
 
La moyenne d’âge était de 46,88 ans. Elle est 
comparable à la moyenne de 39,4 ans trouvée 
par Desouky et al. en Egypte [8] et à celle de 
41,71 ans trouvée par Bete et al. en Ethiopie 
[9]. Le jeune âge de la population africaine et 
l’importance des préoccupations socioprofes-
sionnelles à cet âge expliqueraient cette fré-
quence. 
 
Le sexe masculin était prédominant (57,72%) 
dans notre population d’étude. Cela est en 
conformité avec la représentativité des 
femmes dans le système éducatif où les statis-
tiques montrent que, dans plus de la moitié 
des pays d’Afrique subsaharienne et d’Asie du 
Sud-Ouest, les femmes représentent moins de 
20% des enseignants du secondaire et au 
Bénin où aux cours primaires elles représen-
tent 24,99% des enseignants et aux cours 
secondaires 13,87% des enseignants [10] [11]. 
Il est admis que, de façon générale, les 
femmes ont plus de risque de souffrir de 
troubles mentaux que l’homme [12] [13] [14] 
du fait des nombreux facteurs de vulnérabilité 
individuels, relationnels, communautaires et 
sociétaux [15]. Dans les études relatives aux 
pays africains, le sexe féminin prédomine sou-
vent dans les affections psychiatriques de par 
son vécu quotidien, notamment les mariages 
précoces, les violences conjugales et dépen-
dance financière [8] [9] [16]. Cependant, le 
sexe masculin dans le contexte socioculturel 
africain a son lot de charges. Très tôt confron-
té aux responsabilités de la vie quotidienne, la 
plus grande part de responsabilité est attribuée 
à l’homme dans le foyer. Aussi, on observe 
dans le fonctionnement social de l’homme une 
pauvreté de communication, un manque 
d’ouverture à l’autre et une inexpressivité des 
émotions [17]. Toutes choses qui constituent 
des facteurs de vulnérabilités pouvant partici-
per à la survenue de troubles mentaux chez 
les hommes. 
 
La prédominance des mariés (66,44%) dans 
notre étude est en accord avec la série 
d’Emsley et al. en Afrique du Sud qui ont trou-
vé 79,00% [18]. Cette forte proportion des 
enseignants mariés est probablement liée aux 
avantages sociaux et administratifs que con-

fère le mariage ; avantages qui leur permettra 
de mieux faire face aux exigences du métier. 
Les enseignants du secondaire (46,31%) 
étaient les plus représentés dans notre étude. 
Emsley et al. en Afrique du Sud ont rapporté 
100% d’enseignants du secondaire [18]. Par 
contre, Bete et al. en Ethiopie ont trouvé sur-
tout des enseignants du primaire en raison de 
la représentativité des écoles publiques pri-
maires (27 écoles primaires sur 33 écoles) 
dans la ville d’étude [9]. Cependant, la prédo-
minance des enseignants du secondaire dans 
notre étude pourrait s’expliquer par la charge 
du travail, les exigences et les pressions is-
sues aussi bien des parents d’élèves que de 
l’administration surtout pendant les périodes 
d’examen de fin de cycle. 
 
La majorité des enseignants (67,79%) de notre 
étude provenaient des régions autres que Co-
tonou, pôle économique du pays. Ceux prove-
nant des zones rurales représentaient 52,40% 
dans la série d’Okeke et al. au Nigeria [19] et 
52,10% dans celle de Desouky et al. [8]. 
L’éloignement de la famille, les difficultés 
d’adaptation, la précarité des conditions de 
travail et les conflits interpersonnels 
qu’entrainent les affectations en zone rurale 
expliquent en partie ce constat. Par ailleurs, la 
clinique universitaire de santé mentale est 
dans le CNHU HKM, hôpital de référence du 
pays, où les enseignants peuvent bénéficier de 
l’avantage de la prise en charge de l’Etat. Les 
populations rurales averties y ont souvent re-
cours. 
 
En Afrique, plusieurs frustrations sont suscep-
tibles de miner la motivation et le moral des 
enseignants, voire de décourager les éven-
tuels candidats à la profession. Le salaire est 
une des raisons qui pourrait expliquer le cumul 
d’autres professions à celui de l’enseignement 
par 6,04% de notre population d’étude. 
En dehors de la stagnation des grilles sala-
riales malgré l'augmentation constante du coût 
de la vie et l'écart flagrant, à diplôme égal, 
entre le revenu des enseignants et celui des 
autres agents des secteurs public et privé, ces 
frustrations d'ordre financier seraient accen-
tuées par un contexte caractérisé par des 
classes surchargées et la pénurie de matériels 
didactiques, d'équipements scolaires et d'ef-
fectifs enseignants. Ainsi l’insomnie (28,86%), 
les symptômes anxieux (12,75%), et les mani-
festations somatiques diverses (11,41%) 
comme principaux motifs de consultation 
s’expliquent. 
 
Les antécédents médicaux personnels trouvés 
chez les enseignants dans notre étude étaient 
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surtout l’hypertension artérielle, le diabète, 
l’ulcère gastroduodénal et la gastrite, l’urticaire 
et asthme. Ces derniers pourraient relever des 
troubles à symptomatologie somatique, reflets 
de l’impact sur l’organisme du stress quotidien 
qu’ils vivent. Bete et al. en Ethiopie ont rappor-
té des antécédents médicaux similaires (dia-
bète, hypertension artérielle, asthme) [9]. Les 
personnes occupant des emplois à haute res-
ponsabilité sociale et éthique, comme l'ensei-
gnement, peuvent être particulièrement expo-
sées au risque de développer des troubles liés 
au stress [20]. 
 
Le trouble dépressif caractérisé, principal 
trouble psychiatrique à l'origine d'une incapaci-
té fonctionnelle et professionnelle [21] était le 
diagnostic dominant dans notre étude 
(34,90%). Le même trouble était présent dans 
83% des cas dans l’étude d’Emsley et al. en 
Afrique du Sud [18]. Il s'agit de la raison de 
retraite anticipée qui augmente le plus rapide-
ment [22]. Parmi les raisons de retraite antici-
pée chez les enseignants allemands, les plus 
fréquentes étaient les pathologies psychia-
triques (52%). Une large part de ces patholo-
gies comprenait le trouble dépressif caractéri-
sé [20]. Egalement en République de Corée, 
397 enseignants ont été licenciés entre 2009 
et 2013 en raison de leur état de santé men-
tale. Le trouble dépressif caractérisé figurait 
parmi les pathologies psychiatriques incrimi-
nées [23]. Face à ces constats, les facteurs 
associés au trouble dépressif caractérisé au 
sein de la population enseignante, ont fait 
l’objet de plusieurs études [8] [9] [24]. Ces 
facteurs comprenaient l’âge supérieur à 40 
ans, le sexe féminin, le faible revenu salarial, 
l’importance de la charge de travail, 
l’enseignement dans le secteur public, le 
stress professionnel, la consommation 
d’alcool. 
 
La recherche de ces facteurs ainsi que la dé-
termination de la prévalence des affections 
psychiatriques au sein du corps enseignant au 
Bénin pourraient faire l’objet d’une étude popu-
lationnelle ultérieure. 
 
Cette étude présente des limites. Certaines 
données n’étaient pas disponibles à cause de 
leur recueil rétrospectif ; par exemple le lieu de 
survenue, domicile ou école, des troubles. De 
plus, il s’agissait d’une étude purement hospi-
talière qui n’a concerné que les enseignants 
reçus à la CUSM du CNHU HKM qui n’a pas 
l’exclusivité de la prise en charge des troubles 
mentaux. Cependant ces limites n’altèrent que 
très peu la qualité de nos résultats. 
 

CONCLUSION 
Les enseignants, notamment ceux du secon-
daire, deviennent nombreux dans la demande 
de soins psychiatriques dans la clinique uni-
versitaire de santé mentale au CNHU HKM. 
L’insomnie est leur principale plainte et les 
troubles qu’ils présentent relèvent de la dé-
pression dans la majorité des cas. Les prises 
en charge proposées ont permis à la majorité 
de retrouver une bonne santé. Cet état des 
lieux permet de se rendre compte de la néces-
sité d’identifier les facteurs favorisants ou as-
sociés à la souffrance psychique dans cette 
population spécifique en vue d’une bonne 
promotion de la santé et d’un accompagne-
ment préventif. 
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RESUME 
Objectif : Etudier l’observance des mesures hygiéno diététiques chez les sujets vivant avec le dia-
bète de type 2. Méthode : Etude transversale descriptive et analytique qui s’est déroulée sur 1 mois 
et a porté sur les sujets diabétiques suivis dans deux centres de Cotonou. Les données ont été sai-
sies à l’aide du logiciel Epi data version 3.1 et analysées par le logiciel Epi-Info. Résultats : Au to-
tal, 368 patients ont été inclus dans l’étude. L’âge moyen était de 54,05 ans ± 13,34 ans. Il y avait 
209 (56,79%) sujets de sexe féminin soit une sex-ratio de 0,8. La fréquence de l’inobservance des 
mesures diététiques était de 79,08% et celle de l’inobservance de l’activité physique était de 97,82%. 
La principale cause de non observance des mesures diététiques retrouvée était le manque 
d’informations suffisantes. Les facteurs associés à la l’inobservance des mesures diététiques étaient 
le niveau de connaissance des mesures diététiques, l’agent ayant donné les conseils. L’existence des 
troubles anxio-dépressifs était associée à l’inobservance de l’activité physique. Conclusion : La fré-
quence d’inobservance des mesures hygiéno-diététiques reste élevée. Plusieurs facteurs y sont asso-
ciés. Il apparaît de renforcer l’éducation thérapeutique des patients. 
Mots clés : Diabète, complications, observance, éducation thérapeutique 
 
ABSTRACT 
Objective: To study compliance with hygienic and dietary measures in subjects living with type 2 dia-
betes. Method: Descriptive and analytical cross-sectional study conducted over one month on diabetic 
subjects followed up in two Cotonou centers. Data were entered using Epi data version 3.1 and ana-
lyzed using Epi-Info software. Results: A total of 368 patients were included in the study. The mean 
age was 54.05 ± 13.34 years. There were 209 (56.79%) female subjects, giving a sex ratio of 0.8. The 
frequency of non-adherence to dietary measures was 79.08%, and that of non-adherence to physical 
activity was 97.82%. The main cause of non-adherence to dietary measures was lack of sufficient 
information. Factors associated with non-adherence to dietary measures were the level of knowledge 
of the dietary measures and the agent who gave the advice. The existence of anxiety-depressive dis-
orders was associated with non-adherence to physical activity. Conclusion: The frequency of non-
adherence to dietary measures remains high. Several factors are associated with this. Therapeutic 
patient education needs to be reinforced. 
Keywords: Diabetes, complications, compliance, therapeutic education 
 

INTRODUCTION 
Le diabète est une maladie chronique grave 
car son évolution peut être émaillée de com-
plications responsables d’un niveau de mor-
bidité et de mortalité élevé. Le diabète a cau-
sé 1.500.000 cas de décès dans le monde 
dont 80% enregistrés dans les Pays en 
Développement. D’après certaines études 
telles que DCCT [1] et UKPDS [2], la prise 
en charge du diabète permet effectivement 
de réduire ses complications. Les mesures 
hygiéno-diététiques (MHD) sont indispen-
sables et font partie intégrante de la prise 
en charge du diabète et contribuent éga le-
m ent  à  l ’am él iora t ion  du  contrôle glycé-
mique comme l’a montré l’étude STENO-2 [3]. 
Le respect des MHD réduit le risque des évé-
nements cardiovasculaires, leur non-respect 
peut altérer la qualité de vie et majorer le 
coût des soins médicaux. L’observance des 
MHD est le degré d’application des conseils 

donnés à un patient par un médecin ou un 
nutritionniste. Cette observance est le gage 
de l’équilibre glycémique et d’une bonne 
qualité de vie si elle est combinée de façon 
cohérente avec le traitement médicamenteux.  
D’après la littérature, il existe un taux élevé 
de non observance de ces MHD. Dans une 
cohorte américaine portant sur une période 
de 18 ans, le taux d’observance des MHD a 
baissé ; l’activité physique (AP) régulière a 
diminué, passant de 53% en 1988 à 43% en 
2006, la consommation d’au moins 5 fruits et 
légumes par jour a diminué de 42% en 1988 
à 26% en 2006[4]. Dans une étude britan-
nique ayant porté sur l’analyse des données 
de 28.677 sujets, le non- respect des MHD a 
été rapporté comme facteur de mauvais con-
trôle glycémique dans 26,5% des cas [5]. Les 
principaux obstacles à l'adhésion des me-
sures diététiques étaient le manque de 
volonté (48,6%), la difficulté d’adhésion à 
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une alimentation différente de celle du reste 
de la famille (30,2%).  Les p r i n c i p a u x  
obstacles au respect d’une activité physique 
étaient le manque de temps (39,0%), des 
maladies associées (35,6%) [6]. Face à  ce 
fort taux de non observance des MHD et 
compte tenu de son impact sur le contrôle 
glycémique, nous avons entrepris le présent 
travail afin d’évaluer le niveau d’observance 
des MHD chez les personnes vivant avec le 
diabète de type 2 et e t  d e  d é t e r m i n e r  
les facteurs associés à la non observance en 
vue d’une éducation plus ciblée. 
 

MATERIEL ET METHODE 
Il s’agit d’une étude transversale descriptive et 
analytique qui s’est déroulée dans le centre 
national hospitalier Universitaire Hubert Kou-
toukou Maga (CNHU-HKM) et le centre de 
dépistage de traitement et de suivi du diabète 
communément appelé la Banque d’insuline. 
Elle s’est déroulée du 10 Octobre au 10 No-
vembre 2016 soit un (01) mois et a porté sur 
les sujets ayant un diabète de type 2 et suivis 
dans ces 2 centres. Etaient inclus, les per-
sonnes vivant avec le diabète type 2 suivis 
dans les deux centres et ayant donné leur 
consentement éclairé. .La variable dépen-
dante était l’observance des MHD qui a été 
appréciée par ses deux composantes : les 
mesures diététiques et l’activité physique. 
 

 L’observance des mesures diététiques a été 
évaluée à base d’un questionnaire de six (6) 
questions dont le barème est 0 pour une 
mauvaise réponse et 1 pour une bonne ré-
ponse. Les points des différentes ques-
tions ont été additionnés pour obtenir un 
score entre 0 et 6. Ensuite le taux de bonne 
observance a été calculé en divisant la note 
obtenue par le nombre de questions et mul-
tipliée par 100. Nous avons défini le score 
d’observance (Score O) comme la proportion 
des réponses correctes pour les questions en 
rapport avec les pratiques. Le niveau 
d’observance est non satisfaisant (patient non 
observant) si le Score O ˂ 75% et satisfaisant 
(patient observant) si le Score O ≥75%.  
 

L’observance de l’activité physique a été éva-
luée par 3 questions dont le barème est 0 
pour une mauvaise réponse et 1 pour une 
bonne réponse. Les points sont additionnés 
pour obtenir un score entre 0 et 3. Ensuite le 
taux de bonne observance a été calculé en 
divisant la note obtenue par le nombre de 
questions multipliée par 100. Nous avons 
défini le score de pratiques de  l ’ ac t i v i t é  
ph ys ique  (Score P) comme la proportion 
des réponses correctes pour les questions en 
rapport avec les pratiques. Il est dit non satis-

faisant si le Score P ˂ 75% et satisfaisant si le 
Score P ≥75%. Le niveau d’activité physique 
a été évalué à l’aide de l’International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ) et 3 niveaux 
d’activité sont retenus : niveau faible, modéré 
et élevé.  
 
Les autres variables (indépendantes) collec-
tées étaient : l’âge, le sexe, la profession, le 
niveau d’instruction, la durée d’évolution du 
diabète, l’indice de masse corporelle (IMC), le 
tour de taille, les habitudes alimentaires, la 
recherche des troubles anxio-dépressifs à 
partir du HADS, les moyens utilisés de trans-
port habituels. L’obésité abdominale a été 
retenue devant un tour de taille ≥ 80 cm chez 
la femme et ≥ 94 cm chez l’homme.  
 
Saisie et analyse des données : Les don-
nées ont été saisies à l’aide du logiciel Epi 
data version 3.1 et analysées par le logiciel 
Epi-Info. Les tableaux et les graphiques ont 
été réalisés dans le logiciel Excel office 2010. 
Le test statistique chi carré de Pearson est 
utilisé pour la comparaison des proportions. 
Tous les tests ont été interprétés avec un 
seuil de significativité de 5%. 
 

RESULTATS 
Caractéristiques générales de la popula-
tion  
Au total, 368 sujets ont été inclus durant la 
période d’étude soit 106 au CNHU-HKM et 
262 au centre de dépistage de traitement et 
de suivi du diabète. L’âge moyen des patients 
était de 54,05 ans ± 13,34 ans avec des 
extrêmes 21 ans et de 89 ans. Il y avait 209 
(56,79%) sujets de sexe féminin soit une sex-
ratio de 0,8. Les différentes caractéristiques 
des patients sont résumées dans le tableau I. 
 

Tableau I : Caractéristiques de la population 
d’étude 
Variables moyenne ± SD 

ou % 

Age moyen (ans) 54,05 ± 13,34 
Sexe ratio 0,8 
Profession   
     Fonctionnaires 321 (12,77) 
     Non fonctionnaires 47 (87,23) 
Sujets instruits  
     Oui 272 (73,91) 
     Non  96 (26,09) 
Durée moyenne du diabète 
(ans) 

8,32 ± 8,72 

IMC (Kg/m2) 27,37 ± 8,72 
Niveau de connaissance 
du diabète  

 

     Satisfaisant 129 (35,06) 
     Non satisfaisant 239 (64,94) 
Niveau de connaissance 
des MHD 

 

     Satisfaisant 99 (26,90) 
     Non satisfaisant 269 (73,10) 

MHD : Mesures hygiéno-diététiques 
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Evaluation du respect des mesures diété-
tiques 

 Habitudes alimentaires : Sur les 368 
sujets enquêtés, 253 (68,75%) prenaient 3 
repas par jour, 88,32% des sujets prenaient 
le petit déjeuner, 89,13% prenaient le dé-
jeuner et 90,22% prenaient le diner. Dans 
notre étude, 286 sujets (77,72%) ne con-
sommaient pas de boissons sucrées.  

 Nombre de portions de groupes 
d’aliments pris de façon quotidienne : 
Parmi les sujets inclus, 96,20% prenaient 
moins de 4 portions de céréales/tubercules 
par jour. La majorité des sujets enquêtés 
consommaient un nombre de portion inférieur 
aux recommandations pour les groupes de 
viande et substituts (96,47%), les légumes 
(51,09 %) et les fruits (86,14%). 
 
Evaluation de la pratique de l’activité phy-
sique 
Les moyens de déplacement usuels les plus 
utilisés étaient la marche (39,40%) et le véhi-
cule à 2 roues (39,40%). De plus, la catégorie 
d’activité physique la plus pratiquée était mo-
dérée (64,40%). (tableau II) 
 
Tableau II : Répartition des patients selon le 
moyen habituel de déplacement et le niveau 
d’activité physique  

Paramètres N (%) 

Moyens de déplacement 
usuels 

 

Véhicule à moteur à 2 roues 145 (39,40) 
Véhicule à moteur à 4 roues 75 (20,38) 
Bicyclette 3 (0,82) 
Marche 145 (39,40) 
Catégorie d’activité physique 
pratiquée 

 

Intense 33 (8,97) 
Modérée (marche) 237 (64,40) 
Faible (Sédentarité) 98 (26,63) 

 
Fréquence de l’inobservance des MHD  
Le score moyen d’observance des mesures 
diététiques était d e  61,30% ± 18,10%. Sur 
les 368 sujets enquê t és , 291 (79,07%) 
n’observaient pas les mesures diététiques. 
Concernant l’activité physique, le score 

moyen d’observance était de 20,74% ± 
26,86% et 97,82% des sujets ne pratiquaient 
pas une activité physique régulière  
(Tableau III). 
 
Tableau III : Fréquence de l’inobservance des 
MHD 

Paramètres N (%) 

Observance des mesures diététiques  
     Non observant 291 (79,08) 
     Observant 77 (20,92) 
Niveau de pratique de l’activité physique 
pratiquée 

 

     Non satisfaisant 360 (97,82) 
     Satisfaisant  8 (2,18) 

Causes de non observance des mesures 
diététiques 
Les principales raisons retrouvées pour le non 
respect des mesures diététiques étaient le 
manque d’information suffisante (67,88%) et 
le manque de connaissance pour apprêter un 
repas (49,22%). (tableau IV) 
 
Tableau IV : Fréquence des différentes 
causes d’inobservance des conseils diété-
tiques 
 Paramètres N (%) 

Manque de volonté suffisante  50 (25,91) 
Repas différent de celui du reste de la 
famille  

25 (12,95) 

Manque d’informations suffisantes 131 (67,88) 
Manque de moyens financiers  82  (42,49) 
Repas monotone ou de goût peu 
agréable  

86 (44,56) 

Manque de connaissance pour apprêter 
un repas  

95 (49,22) 

Faible adhésion de l’entourage à apprêter 
un repas sain  

84 (43,52) 

Charge du travail quotidien  42 (21,76) 
Regroupements sociaux  51 (26,42) 

 
Facteurs associés à l’inobservance des 
mesures hygiéno-diététiques 
Le faible niveau de connaissance et la qualité 
de l’agent ayant donné les conseils étaient 
statistiquement associés à l’observance des 
mesures diététiques. Quant à l’observance de 
l’activité physique, seuls les troubles anxio 
dépressifs y étaient statistiquement associés. 
(tableau V). 
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Tableau V : Facteurs associés à l’inobservance des MHD 
 Niveau d’observance  p 

 Non satisfaisant Satisfaisant 

Facteurs associés é la non observance des 
mesures diététiques 

   

Age (˂ 40 / ≥ 40 ans) 49/242 (84,48/78,06) 9/68 (15,52/21,94) 0,27 
Sexe (H/F)   126/165 (79,25/78,95) 33/44 (20,75/21,05) 0,94 
Profession (fonctionnaires/autres) 256/35 (79,75/74,47) 65/12 (20,25/25,53) 0,4 
Durée d’évolution du diabète (˂5 / ≥5 ans)     132/159 (83,02/76,07) 27/50 (16,98/23,92) 0,12 
Charge du travail quotidien (O/N) 40/146 (95,24/96,69) 2/5 (4,76/3,31) 0,66 
Connaissance des MHD (Non satisfai-
sant/Satisfaisant)   

227/64 (84,39/64,65) 42/35 (15,61/35,35) 0,001 

Agent ayant donné les conseils    
Diabétologue ou nutritionniste/ 123 (71,51) 49 (28,49) 0,03 
Autres 73 (83,91) 14 (16,09)  
Présence de dépression (O/N)  82/209 (81,19/78,28) 19/58 (18,81/21,72) 0,54 
Présence d’anxiété (O/N) 102/189 (82,93/77,14) 21/56 (17,07/22,86) 0,2 
Facteurs associés à la non observance de 
l’activité physique 

   

Age (˂ 40 / ≥ 40 ans) 57/303 (98,28/97,74) 1/7 (1,72/2,26) 0,8 
Sexe (H/F)   156/204 (98,11/97,61) 3/5 (1,89/2,39) 0,74 
Profession (f/Non f) 45/315 (95,74/98,13) 2/6 (4,26/1,87) 0,29 
Connaissance des MHD (NS/S)   263/97 (97,77/97,98) 6/2 (2,23/2,02) 0,9 
Présence de dépression (O/N) 100/260 (99,01/97,38) 1/7 (0,99/2,62) 0,34 
Présence d’anxiété (O/N) 119/241 (96,75/98,37) 4/4 (3,25/1,63) 0,31 
Troubles anxiodépressifs (O/N) 252/108 (98,82/95,58) 3/5 (1,18/4,42) 0,04 

H : Homme, F : Femme, f : Fonctionnaire, Non f : Non Fonctionnaire, O : Oui, N : Non, NS : Non satis-
faisant, S : Satisfaisant,  
 

DISCUSSION 
Nous avons conduit une étude transversale descriptive et analytique afin de déterminer les facteurs 
associés à l’inobservance des MHD chez les sujets ayant un diabète de type 2. Au terme de notre 
étude, nous avions retrouvé une fréquence élevée de non observance des mesures diététiques 
(79,08%) et de l’activité physique (97,82%). Le manque d’informations suffisantes était la principale 
cause de non observance des mesures diététiques évoquée par les patients. Dans la présente étude, 
68,75% des sujets consommaient 3 repas par jour, 88,32% prenaient le petit déjeuner, 89,13% 
prenaient le déjeuner et 90,22% prenaient le diner. Tamara L et a l . [7] ont r a p p o r t é  des résul-
tats différents des nôtres.  En effet, Tamara L et a l . avaient trouvé que  23%  des diabétiques  con-
sommaient  3  repas  par  jour  et  que  100%  prenaient  le  petit déjeuner, 85% prenaient le déjeu-
ner, 45% prenaient le diner. Cette différence pourrait s’expliquer d’une part par la différence dans 
les   habitudes alimentaires des populations et d’autre part, l’étude réalisée par Tamara L. et al. a 
porté sur 60 sujets ; alors que dans notre étude nous  avons  inclus 368 patients vivant avec le 
diabète. En ce qui concerne le nombre de portions de groupes d’aliments pris par jour, il ressort de 
cette étude que : 88,32% consommaient plus de quatre portions de céréales/tubercules par jour, 
96,47% consommaient moins de deux portions de viande/poisson/haricot et apparentés par jour, 
48,91% consommaient au moins 3 portions de légumes par jour et 13,86% consommaient au moins 2 
portions   de fruits par jour. Ces chiffres sont inférieurs par rapport aux recommandations pour les 
groupes considérés, mais supérieurs à ceux de Coulibaly et a l .  [8] qui avaient rapporté que 35% 
consommaient au moins une portion de céréales/tubercules par jour, 34% consommaient au moins 
deux portions de viande/poisson/haricot et apparentés par jour, 24% consommaient au moins 3 
portions de légumes par jour et 1% consommaient au moins 1 à 2 portions de fruits par jour. 
L’écart entre la taille des échantillons étudiés pourrait expliquer cette différence (100 sujets pour 
l’étude de Coulibaly et al. et 368 sujets dans notre étude) [8]. 
 

Dans notre étude 24,15% des sujets avaient affirmé qu’ils n’avaient pas un programme régulier 
d’activité physique. Les véhicules motorisés à deux et à quartes roues étaient les moyens de dé-
placement les plus utilisés (59,78%) suivi de la marche (39,40%). Coulibaly et al. avaient plutôt 
rapporté la marche comme étant le moyen  le  plus  utilisé  (52%)  dans  leur échantillon [8]. La 
fréquence d’inobservance des mesures diététiques était de 79,08% soit 20,92% des patients avaient 
un niveau satisfaisant d’observance des mesures diététiques dans le présent travail. Shirin et al. [9] ont 
rapporté dans leur étude un niveau d’observance des mesures diététiques meilleur au nôtre. Dans un 
échantillon de 374 sujets diabétiques, ils avaient rapporté une bonne observance des mesures diété-
tiques chez 88% des sujets. D’autres auteurs, ont rapporté un niveau de bonne observance des me-
sures diététiques allant de 23 à 52%.[10,11]. Concernant l’activité physique, 83,42% des sujets 
avaient un niveau non satisfaisant de pratique de l’activité physique. Cette fréquence est très élevée 
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par rapport à celles rapportées par Shirin et al, Coulibaly et al. qui trouvaient respectivement 25% et 
33% [9,8]. Les sujets inclus dans l’étude de Coulibaly pratiquaient beaucoup plus la marche que ceux 
inclus dans notre étude.  Dans notre population d’étude, 52,45% affirmaient qu’ils ne respectaient pas 
les conseils qu’ils avaient   reçus et les causes les plus fréquentes évoquées étaient : la faible adhé-
sion de l’entourage à apprêter un repas sain (43,52%), le manque de connaissances pour apprêter un 
repas sain (49,22%) et surtout le manque d’informations suffisantes (67,88%). Ceci pose un véritable 
problème d’éducation thérapeutique des patients. A cause de la longue file d’attente dans les struc-
tures de santé, les agents de santé ne disposent généralement pas d’assez de temps pour une meil-
leure information des patients.  De plus, l’existence et le fonctionnement d’un programme d’éducation 
thérapeutique restent souvent à implémenter. Ainsi l’éducation thérapeutique faite à ces patients en 
salle de consultation est souvent plus axée sur le respect des mesures médicamenteuses que sur les 
MHD. 
 

Quant aux facteurs associés aux MHD, il existe un lien entre le niveau d’observance des mesures 
diététiques et le niveau de connaissance des MHD. Les sujets ayants une bonne connaissance des 
MHD avaient un niveau d’observance satisfaisant (35,35%) plus élevé que les sujets ayant un faible 
niveau de connaissance (15,61%) (p=0,0001). Ces résultats sont contraires à ceux de Gautam et al. 
[12]. au Népal qui rapportaient que le niveau d’observance satisfaisant a diminué de 17,3% à 0% 
lorsque le niveau de connaissance des MHD a augmenté. Ce qui apparait peu compréhensible. Le 
niveau d’observance des mesures diététiques était faible dans 84,48% des cas chez les sujets 
âgés de moins de 40 ans contre 78,06% chez les sujets âgés de plus de 40 ans. Il apparaît donc 
que plus l’âge évolue, plus le niveau d’observance satisfaisant augmente. Il n’y avait pas 
d’association entre l’observance des mesures diététiques et le sexe dans cette étude. Le même 
constat a été fait par Coulibaly et al. en 2012 au Mali avec une fréquence de 71,87% chez les 
femmes contre 58,33% chez les hommes [8]. Concernant la pratique d’activité physique, il a été ob-
servé que les hommes avaient un niveau de pratique plus faible que les femmes : 1,89% chez les 
hommes vs 2,39% chez les femmes. Néanmoins, d’autres auteurs ont retrouvé une relation inverse 
(les hommes pratiquent plus l’activité physique que les femmes). [13,14] 
 

CONCLUSION 
La fréquence d’inobservance des MHD était élevée et représentait 79,08% et 97,82% respectivement 
pour les mesures diététiques et l’activité physique. Le premier obstacle à l’observance des MHD évo-
qué par les patients était le manque d’informations suffisantes.  L’amélioration du niveau de connais-
sances du personnel de santé, des sujets diabétiques permettraient d’améliorer l’observance des 
MHD chez les sujets diabétiques. 
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RESUME 
Introduction : Les cellulites cervico faciales d’origine dentaire sont des infections des tissus cellulo-
adipeux, de la face et du cou, ayant des potentialités extensives pouvant engager le pronostic vital. 
Nous rapportons un cas rare d’extension à la glande mammaire droite. Observation : Il s’agissait d’une 
patiente âgée de 23 ans célibataire, vivant dans la zone rurale, sans antécédent médical identifié. Elle 
a été admise pour tuméfaction cervico-faciale suite à une automédication aux anti-inflammatoires pour 
douleurs dentaires du quadrant 2. L’évolution s’est faite vers la diffusion de l’infection en région mam-
maire droite avec large tuméfaction facio-cervico-thoracique et nécrose cutanée. Elle a bénéficié d’une 
triple antibiothérapie avec incision drainage des collections suppurées et nécrosectomie. L’examen cy-
tobactériologique de la sécrétion n’a pas identifié de germe pathogène. La reprise de l’interrogatoire 
retrouve une prise anarchique de divers antibiotiques à des posologies et durées non adéquates. L’évo-
lution a été favorable, marquée par l’apyrexie et l’amendement progressive de la tuméfaction. Conclu-
sion : les cellulites cervico-faciales sont des affections particulièrement graves en ORL. Leur prise en 
charge médico-chirurgicale précoce et adaptée limite leur extension. L’éviction de l’automédication par 
des anti-inflammatoires est le socle de la prévention. 
Mots clés : cellulite cervico-faciale, glande mammaire, algie dentaire, anti-inflammatoires.  
 
ABSTRACT 
ODONTOGENIC CERVICO-FACIAL CELLULITIS WITH MAMMARY DIFFUSION 
Introduction: Cervicofacial cellulitis of dental origin are infections of the celluloadipose tissues, face, 
and neck, with extensive potentialities that can jeopardize the patient's life. We report a rare case of 
extension to the right mammary gland. Case report: A 23-year-old unmarried female patient living in a 
rural area with no identified medical history was admitted for cervicofacial swelling following self-medi-
cation with anti-inflammatory drugs for dental pain in quadrant 2. The infection spread to the right mam-
mary region with large faciocervicothoracic swelling and skin necrosis. She received triple antibiotic 
therapy with incision drainage of the purulent collections and necrosectomy. Cytobacteriological exam-
ination of the secretion did not identify any pathogenic organisms. Further interrogation revealed chaotic 
use of various antibiotics at inappropriate dosages and durations. The patient's condition improved fa-
vorably, marked by the absence of fever and progressive improvement of the swelling. Conclusion: 
Cervicofacial cellulitis is a particularly serious condition in otolaryngology. Early and appropriate medi-
cal-surgical management limits its extension. Avoidance of self-medication with anti-inflammatory drugs 
is the cornerstone of prevention. 
Keywords: cervicofacial cellulitis, mammary gland, dental pain, anti-inflammatory drugs. 

 
INTRODUCTION 
La cellulite cervico-faciale d'origine odontogène 
est une pathologie infectieuse sévère affectant 
les tissus de la face et du cou. Bien que princi-
palement liée à des infections dentaires non 
traitées, elle peut présenter des complications 
graves, notamment la diffusion vers des zones 
anatomiques éloignées. Dans cette étude, nous 
nous concentrons sur un cas rare de cellulite 
cervico-faciale odontogène avec extension à la 
glande mammaire droite. Cette présentation in-
habituelle soulève des questions importantes 
sur la gestion clinique de cette affection et met 
en lumière l'importance d'une approche multi-
disciplinaire pour son diagnostic et sa prise en 
charge. En examinant ce cas spécifique, nous 
cherchons à mieux comprendre les méca-
nismes de diffusion de l'infection et à fournir des 

indications précieuses pour son traitement et sa 
prévention. 
 
OBSERVATION 
Il s'agit d'une patiente âgée de 23 ans, origi-
naire et résidant dans une zone rurale, qui a été 
admise à l'hôpital pour une tuméfaction de l'hé-
miface gauche s'étendant au cou et à la région 
thoracique homolatérale. Elle rapporte un anté-
cédent d'automédication répétée avec des anti-
inflammatoires non stéroïdiens pour des dou-
leurs dentaires dans le quadrant 3, persistant 
depuis deux mois. Aucun antécédent de taba-
gisme, de diabète ou d'autres pathologies chro-
niques n'a été noté. Environ un mois aupara-
vant, elle aurait présenté une douleur dentaire 
associée à de la fièvre et à une tuméfaction de 
l'hémiface gauche, pour laquelle elle aurait reçu 
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un traitement traditionnel à base de plantes non 
spécifiées. La persistance de la tuméfaction a 
conduit à une consultation dans un centre de 
santé, où elle aurait été traitée par des antibio-
tiques et une incision et un drainage. Cepen-
dant, en raison de la persistance de la douleur 
et de l'augmentation de la tuméfaction au ni-
veau cervical et thoracique, elle a été admise à 
l'hôpital pour une prise en charge appropriée. 
 
À l'admission, un examen clinique a révélé un 
état général altéré, caractérisé par une polyp-
née à 30 cycles par minute, une saturation pé-
riphérique en oxygène de 95 % à l'air ambiant, 
une température axillaire de 38°C et une tachy-
cardie à 105 battements par minute. Au niveau 
local, une importante tuméfaction facio-cervico-
thoracique s'étendant de la région auriculaire 
gauche jusqu'à la région mammaire droite a été 
observée, accompagnée de nécrose de la peau 
de revêtement et d'une large plaie suintant des 
sécrétions purulentes malodorantes (figure 1  
et 2). 
 

 
Figure 1. Patiente 23 ans présentant une cellu-
lite cervico-faciale, CNHU-HKM Cotonou 
 

 
Figure 2. Extension mammaire d’une cellulite 
cervico-faciale, CNHU-HKM Cotonou 
 
L'examen de la cavité buccale a révélé la pré-
sence de caries des 36, 37 et 38, qui étaient 

douloureuses à la palpation mais sans pré-
sence de pus en endobuccal. L'examen pleuro-
pulmonaire a objectivé des vibrations vocales 
symétriques et bien perçus, avec une ausculta-
tion pulmonaire normale. Le reste de l'examen 
somatique n'a pas révélé de particularités signi-
ficatives. L'hémogramme a mis en évidence 
une hyperleucocytose, ainsi qu'une élévation 
de la CRP. L'examen cytobactériologique du 
pus a été négatif. La tomodensitométrie n'a pas 
été réalisée en raison de contraintes finan-
cières. La patiente a été traitée par une triple 
antibiothérapie associant ceftriaxone, gentamy-
cine et métronidazole, ainsi qu'une nécrosecto-
mie sous anesthésie locale. Une consultation 
odontologique a permis le traitement des caries 
dentaires. Un pansement biquotidien à base de 
solution de Dakin mélangée à de l'eau oxygé-
née a été appliqué, accompagné de nécrosec-
tomies itératives. L'évolution a été favorable, 
marquée par une disparition de la fièvre après 
5 jours de traitement et un assèchement des sé-
crétions purulentes. 
 
DISCUSSION  
L'incidence élevée des cellulites est souvent at-
tribuée à des infections buccodentaires en rai-
son de la proximité anatomique entre la cavité 
buccale et les tissus mous du visage et du cou. 
Les lésions dentaires non traitées, telles que les 
caries ou les abcès dentaires, fournissent un 
point d'entrée pour les bactéries pathogènes 
dans les tissus environnants. De plus, la pré-
sence de biofilms bactériens sur les surfaces 
dentaires peut favoriser la prolifération bacté-
rienne et la diffusion de l'infection vers d'autres 
régions du visage et du cou. En conséquence, 
les patients atteints de problèmes dentaires non 
traités sont particulièrement prédisposés au dé-
veloppement de cellulites cervicofaciales et à 
d'autres complications infectieuses.  
 
Souvent, un antécédent récent parfois encore 
évolutif d’avulsion, de soins ou d’abcès dentaire 
est retrouvé [1]. En effet la pauvreté est souvent 
associée à une hygiène buccodentaire défi-
ciente et à la malnutrition, deux facteurs qui 
peuvent contribuer à aggraver les infections cel-
lulitiques [2]. Dans les milieux ruraux pauvres, 
l'accès limité aux soins dentaires et la préva-
lence de pratiques traditionnelles de guérison 
peuvent entraîner des retards dans la prise en 
charge médicale des patients atteints de cellu-
lite. Ces retards peuvent permettre à l'infection 
de progresser davantage, augmentant ainsi le 
risque de complications graves et prolongeant 
la durée de récupération. En conséquence, une 
approche de santé publique intégrée, visant à 
améliorer l'accès aux soins dentaires et à pro-
mouvoir des pratiques d'hygiène buccodentaire 
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adéquates, est essentielle pour réduire la pré-
valence et la gravité des cellulites dans les po-
pulations défavorisées. 
 
La patiente vivait en milieu rural pauvre. Dans 
ces conditions, la prise en charge est tardive et 
liée au contexte socio culturel caractérisé par le 
recours à la tradithérapie en première intention 
et aux difficultés financières. Ce constat est ce-
lui de plusieurs auteurs qui indiquent la pau-
vreté africaine comme un contexte favorisant le 
retard de prise en charge sanitaire [3,4,5].  
 
La présence de dyspnée chez cette patiente, 
sans obstruction évidente des voies aériennes, 
suggère une origine infectieuse de son essouf-
flement. L'hypoxie et l'aggravation de son ta-
bleau clinique doivent être des signaux 
d'alarme pour les cliniciens [2,3], indiquant une 
possible extension de l'infection vers des zones 
anatomiques critiques telles que le médiastin. 
En effet, dans le contexte d'une cellulite cervi-
cale, toute dyspnée doit être prise au sérieux et 
justifie une évaluation approfondie pour exclure 
les complications graves telles qu'un abcès mé-
diastinal ou une atteinte des voies respiratoires 
supérieures. La reconnaissance précoce de ces 
complications est cruciale pour une prise en 
charge efficace et la prévention de complica-
tions potentiellement mortelles. 
 
La TDM cervico-thoracique n’a pas été réalisée 
faute de moyens financiers. Cette exploration 
radiologique est dans certains cas indispen-
sable pour mettre en évidence une extension 
médiatisnale ou pleurale. La radiographie cervi-
cale quant à elle peut être un outil diagnostique 
précieux dans certains cas, en permettant la dé-
tection d'épaississements cellulitiques et de col-
lections dans les tissus mous cervicaux. La to-
modensitométrie, avec sa résolution tissulaire 
élevée et ses capacités d'imagerie tridimen-
sionnelle, offre une évaluation plus détaillée de 
l'étendue de l'inflammation et de la présence de 
collections intra-tissulaires [6]. Cette modalité 
peut aider à guider les décisions thérapeu-
tiques, en identifiant les patients nécessitant un 
drainage chirurgical pour les collections pro-
fondes. Cependant, il est important de noter 
que l'utilisation de la tomodensitométrie doit 
être équilibrée avec les contraintes financières 
et les ressources disponibles, en privilégiant les 
indications cliniques pertinentes pour optimiser 
l'utilisation des ressources médicales. Bien que 
la tomodensitométrie offre des avantages signi-
ficatifs dans l'évaluation de la cellulite cervico-
faciale, l’analyse clinique des symptômes du 
patient est encore plus importante et doit de-
meurer incontournable surtout pour les pays à 

faible plateau technique. La diffusion de l’infec-
tion dentaire passe habituellement par trois 
axes anatomiques principales que sont l'espace 
prétrachéal, l'espace péri-vasculaire et l'espace 
rétropharyngé, avec des incidences variées. 
L'espace rétropharyngé est prédominant dans 
environ 70 % des cas, tandis que la diffusion à 
travers l'espace péri-vasculaire peut conduire à 
la formation de poches autour des structures 
vasculaires, avec une incidence d'environ 20 % 
[7]. Cette diffusion peut également spécifique-
ment affecter la glande mammaire, signalant 
souvent un retard dans la prise en charge mé-
dico-chirurgicale de la cellulite. Cette forme de 
cellulite, peu documentée dans la littérature, 
peut évoluer sous une forme pseudo-phlegmo-
neuse, avec une extension possible par voie 
péri-aponevrotique, ressemblant à une gan-
grène, et une propagation rapide vers les zones 
déclives du tronc, voire jusqu'au pelvis, facilitée 
par la pesanteur. En outre, la flore anaérobie, 
normalement saprophyte dans la cavité buccale 
et l'oropharynx, peut devenir pathogène dans 
des conditions locales ou générales favorables, 
contribuant ainsi à l'évolution de la cellulite [8]. 
Notons que la diversité des voies de diffusion 
de la cellulite cervicofaciale souligne l'impor-
tance de la compréhension anatomique appro-
fondie de cette affection. En identifiant les voies 
potentielles de propagation de l'infection, les cli-
niciens peuvent mieux évaluer le risque de 
complications graves et adapter leur approche 
thérapeutique en conséquence. De plus, la re-
connaissance de formes atypiques de cellulite, 
telles que celles affectant la glande mammaire, 
met en évidence la nécessité d'une vigilance 
accrue dans le diagnostic et la prise en charge 
de cette affection souvent complexe. A la faveur 
de modifications locales ou générales, les 
germes saprophytes présents dans la cavité 
buccale et l'oropharynx peuvent devenir patho-
gènes, évoluant ainsi en des germes opportu-
nistes [9]. Concernant les protocoles thérapeu-
tiques en matière de prescription d'antibiothéra-
pie, il est important de noter la variabilité obser-
vée dans la littérature. Cependant, pour la plu-
part des cas de cellulite cervicofaciale, l'asso-
ciation de référence demeure une trithérapie 
comprenant des bêta-lactamines, des amino-
sides et du métronidazole [3, 6]. Dans la pré-
sente étude, la trithérapie a été choisie confor-
mément à notre protocole d'antibiogramme pro-
babiliste, suite à la négativité de l'écouvillon-
nage bactériologique du pus. En présence de 
collections purulentes ou de zones de nécrose, 
la chirurgie devient alors indispensable [7]. Il 
est essentiel que le geste chirurgical soit aussi 
complet que possible, ne se limitant pas à un 
simple drainage, mais incluant l'excision de la 
nécrose et la mise à plat de toutes les zones 
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cellulitiques. Enfin, la prise en charge des pa-
tients atteints de cellulite cervicofaciale néces-
site une approche rapide et multidisciplinaire, 
impliquant une collaboration étroite entre diffé-
rents spécialistes médicaux tels que des radio-
logues, des bactériologistes, des anesthé-
sistes-réanimateurs, des nutritionnistes, des in-
fectiologues et des chirurgiens [4, 8]. 
 
L'identification des germes opportunistes dans 
le développement de la cellulite cervicofaciale 
met en lumière le rôle crucial de la compréhen-
sion de la dynamique microbienne dans cette 
pathologie. De plus, la variabilité des protocoles 
thérapeutiques souligne la nécessité d'une ap-
proche individualisée dans le traitement de 
chaque cas, en tenant compte des spécificités 
microbiologiques et cliniques. Enfin, la coordi-
nation multidisciplinaire entre les différentes 
spécialités médicales est indispensable pour 
assurer une prise en charge optimale des pa-
tients, garantissant ainsi des résultats cliniques 
satisfaisants et la réduction des complications. 
 
CONCLUSION  
Cette étude met en évidence un cas rare de cel-
lulite cervico-faciale odontogène avec diffusion 
à la glande mammaire droite, soulignant ainsi 
les risques potentiels et les complications 
graves associées à cette pathologie. L'observa-
tion de ce cas particulier met en lumière l'impor-
tance d'une prise en charge médico-chirurgi-
cale précoce et adaptée pour limiter la progres-
sion de l'infection et prévenir les complications 
graves. De plus, la nécessité d'une évaluation 
clinique approfondie, d'une collaboration multi-
disciplinaire et d'une éviction de l'automédica-
tion est soulignée pour assurer un traitement 
optimal de la cellulite cervico-faciale. En com-
prenant les mécanismes de diffusion de l'infec-
tion et en identifiant les facteurs de risque asso-
ciés, il est possible d'améliorer les stratégies de 
prévention et de gestion de cette pathologie 

grave en ORL. En conclusion, cette étude sou-
ligne l'importance d'une vigilance accrue chez 
les patients présentant des infections dentaires 
et met en avant l'efficacité d'une approche thé-
rapeutique multidisciplinaire dans la prise en 
charge de la cellulite cervico-faciale odonto-
gène. 
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RÉSUMÉ 
Introduction : L’épistaxis représente une urgence fréquente en consultation ORL. Cette étude vise à 
examiner les cas d'épistaxis traités au service d'ORL de l'hôpital Sud Essonne de Dourdan et 
d'Etampes. Méthodes : Il s'agit d'une étude prospective et descriptive menée de décembre 2022 à mai 
2023. Tous les patients pris en charge pour une épistaxis par un ORL ou un interne du service ont été 
inclus. Résultats : La fréquence de l'épistaxis était de 3,5%. L'âge moyen des patients était de 53,40 ± 
3,56 ans, avec une prévalence particulièrement élevée dans la tranche d'âge de 60 à 74 ans (25,0%). 
Le sexe ratio était de 0,76. Quarante pour cent des patients avaient consulté aux urgences avant d'être 
pris en charge par l'ORL. La durée moyenne depuis le début de l'épistaxis était de 20,42 ± 3,21 jours. 
L'hypertension artérielle était présente chez 14 patients (23,3%), tandis que 14 patients (23,3%) étaient 
sous traitement anti-thrombotique. La majorité des épistaxis étaient d'origine essentielle (83,2%), l'hy-
pertension artérielle étant la deuxième cause la plus fréquente (6,7%). Le saignement provenait princi-
palement de la cloison chez 75% des patients. La cautérisation chimique a été utilisée chez 68,3% des 
patients. Les résultats de la stratégie thérapeutique ont montré un taux de réadmission pour épistaxis 
en moins de 30 jours de 13,3% et un taux de récidive à 3 mois de 16,7%. Conclusion : L'épistaxis est 
une urgence ORL qui nécessite un arrêt rapide du saignement et la prévention des récidives. L'applica-
tion de stratégies d'hémostase de manière appropriée permet d'obtenir des taux de récidive faibles. 
Mots clés : nez ; épistaxis ; cautérisation ; épidémiologie 
 
ABSTRACT 
MANAGEMENT OF EPISTAXIS IN THE ORL DEPARTMENT OF THE CENTER HOSPITALIER SUD 
ESSONNE DE DOURDAN ET D'ETAMPES IN ILE DE FRANCE 
Introduction: Epistaxis represents a common emergency in ENT consultations. This study aims to ex-
amine cases of epistaxis treated at the ENT department of the Sud Essonne Hospital in Dourdan and 
Etampes. Methods: This was a prospective and descriptive study conducted from December 2022 to 
May 2023. All patients treated for epistaxis by an ENT specialist or an intern from the department were 
included. Results: The frequency of epistaxis was 3.5%. The mean age of the patients was 53.40 ± 
3.56 years, with a particularly high prevalence in the age group of 60 to 74 years (25.0%). The sex ratio 
was 0.76. Forty percent of patients had visited the emergency department before being seen by the 
ENT specialist. The average duration since the onset of epistaxis was 20.42 ± 3.21 days. Hypertension 
was present in 14 patients (23.3%), while 14 patients (23.3%) were on anti-thrombotic treatment. The 
majority of epistaxis cases were essential (83.2%), with hypertension being the second most common 
cause (6.7%). Bleeding mainly originated from the nasal septum in 75% of patients. Chemical cauteri-
zation was used in 68.3% of patients. The results of the therapeutic strategy showed a readmission rate 
for epistaxis within 30 days of 13.3% and a recurrence rate at 3 months of 16.7%. Conclusion: Epistaxis 
is an ENT emergency that requires prompt bleeding control and prevention of recurrences. The appro-
priate application of hemostasis strategies leads to low recurrence rates. 
Keywords: nose; epistaxis; cauterization; epidemiology 

 
INTRODUCTION  
Les épistaxis, communément appelées saigne-
ments de nez, demeurent une raison fréquente 
de consultation. On estime que les épistaxis 
surviennent chez 60% des individus dans le 
monde au cours de leur vie [1]. En Russie, une 
étude réalisée dans le service d'ORL de plu-
sieurs hôpitaux de Moscou a révélé que 4 pa-
tients sur 100 étaient traités pour des épistaxis 
[2]. En Espagne, l'incidence des épistaxis au 
service des urgences de l'hôpital Rafael Mé-
ndez était de 1,75 cas pour 1000 habitants [3]. 
Lorsqu'elles surviennent, les épistaxis peuvent 

être une source d'inquiétude pour le patient et 
son entourage. Autrefois appelées "saigne-
ments d'Hippocrate", les épistaxis avaient une 
étiologie très peu claire il y a plusieurs siècles 
et semblaient mystérieuses. Diverses causes 
sont décrites comme étant responsables des 
épistaxis, notamment des facteurs locaux (in-
fectieux, traumatiques, tumoraux) et généraux 
(vasculaires, troubles de l'hémostase, maladies 
systémiques, hypertension essentielle) [4-5]. 
La prise en charge varie et comprend des ap-
proches de première, deuxième et troisième in-
tention, qui sont bien codifiées en fonction du 
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type d'épistaxis, allant de la simple compres-
sion du nez à des techniques invasives telles 
que l'embolisation et la ligature artérielle [6]. Le 
défi dans la prise en charge est donc d'arrêter 
le saignement, de prévenir les récidives et de 
traiter la cause sous-jacente. Notre étude visait 
à enquêter sur les épistaxis dans le service 
d'ORL de l'hôpital Sud Essonne de Dourdan et 
d'Etampes. 
 
MÉTHODE D’ÉTUDE 
L’étude s’est déroulée dans le service d’ORL du 
centre hospitalier Sud Essonne Dourdan-
Etampes, un hôpital situé en île de France dans 
le département de l’Essonne (91) et qui est sur 
deux sites. Elle était de type observationnel 
transversal descriptive avec collecte prospec-
tive des données couvrant la période de dé-
cembre 2022 à mai 2023. La population d'étude 
incluait tous les patients consultant le service 
d'Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) du Centre 
Hospitalier Sud Essonne de Dourdan et 
d'Etampes pendant cette période. Les critères 
d'inclusion englobaient les patients ayant été 
pris en charge pour épistaxis par un ORL du 
service. Les patients non consentants et ceux 
pris en charge sans intervention d'un ORL 
étaient exclus. L'échantillonnage systématique 
exhaustif a été utilisé pour la sélection des cas 
répondant aux critères. La variable dépendante 
était l'épistaxis. Un questionnaire d'enquête 
spécifique a été utilisé pour la collecte des don-
nées, rempli par l'interne ou l'ORL en charge du 
patient. La collecte s'est effectuée à travers des 
entretiens individuels en face-à-face et à partir 
des données hospitalières, avec un suivi des ré-
cidives par entretien téléphonique. L'étude a été 
menée en conformité avec les normes déonto-
logiques, avec l'accord des autorités adminis-
tratives et du chef de service. Le consentement 
éclairé a été obtenu de tous les participants, ga-
rantissant la confidentialité des données et le 
respect du secret médical. Les données ont été 
saisies et traitées avec les logiciels Epi Data 
3.1.fr et EPI INFO 7.2.0.1, et organisées en ta-
bleaux ou graphiques à l'aide de Microsoft Word 
2010 et Excel 2010. 
 
RÉSULTATS  

 FREQUENCE DE L’EPISTAXIS  
Durant la période d’étude, nous avons reçu au 
total 1715 nouveaux patients en consultation 
ORL. Parmi eux, 60 ont été suivis dans le ser-
vice pour épistaxis. Ceci représente une fré-
quence de 3,5%.  
 

 CARACTERISTIQUES SOCIODEMO-
GRAPHIQUES  

 Âge : L’âge moyen a été de 53,40 ± 
3,56 ans. Le plus âgé avait 96 ans et le moins 

âgé 1 an. Les adultes (âgé de 18 ans et plus) 
ont représenté 81,7% des patients. Les 
tranches d’âge les plus touchées ont été suc-
cessivement celle de 60-74 ans à 25,0% et celle 
de 75 ans et plus à 23,3%. Les enfants de 
moins de 15 ans ont représenté 16,7%. La fi-
gure ci-dessous présente la répartition des pa-
tients selon la tranche d’âge.   

 
Figure n°1 : Répartition des patients selon les 
tranches d’âges 

 Sexe : Des 60 patients 34 soit 56,7% 
étaient de sexe Masculin avec un sex-ratio de 
1,3. 

 Occupation socio-professionnelle : 
Le tableau I ci-dessous montre la répartition des 
patients selon leur occupation socio-profession-
nelle. Des 60 patients, 22 soit 36,7 % étaient 
des retraités ; 11 soit 18,3% des élèves/Etu-
diant. 
 
Tableau I : Répartition des patients selon l’oc-
cupation socio-professionnelle  

 Effectif Fréquence en % 

Retraité     22          36,7 
Elève/Etudiant    11          18,3 
Artisan/Agriculteur     10          16,7 
Fonctionnaires      7          11,7 
Commerçant      3            5,0 
Ménagère       3            5,0 
Chômeur      2            3,3 
Sans profession      2            3,3 
Total    60        100,0 

 

 Type de nez : Des 60 patients, 53 soit 
88,3% avaient un nez caucasien, 7 soit 11,7% 
avaient un nez platyrhinien. Le tableau II ci-des-
sous montre la répartition des patients selon le 
type de nez  
 
Tableau II : Répartition des patients selon le 
type de nez 

 Effectif Fréquence en % 

Nez caucasien (européen)     53          88,3 
Nez platyrhinien (africain)       7          11,7 
Total      60        100,0 

 
DONNEES CLINIQUES 

 Passage aux urgences : Les patients 
ayant consulté aux urgences avant la prise en 
charge en ORL ont été au nombre de 24 soit un 
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pourcentage de 40%. Parmi eux, 8 ont eu une 
compression bi digitale du nez, 12 ont eu un 
tamponnement antérieur. Le tableau III ci-des-
sous décrit la répartition des 24 patients selon 
le traitement fait aux urgences. 
 
Tableau III : Répartition des patients selon le 
traitement fait aux urgences 

   Effectif Fréquence en % 

Tamponnement antérieur        12 50,00 
Compression bi digitale du nez         8 33,33 
Néant         2 8,33 
Prescription d’ordonnance mé-
dicale  

      16 
66,67 

 

 Délai de consultation : Des 60 pa-
tients, 29 soit 48,3% étaient venu consulter 
dans un délai de 1 semaine du début de l’épis-
taxis. La moyenne du début de l’épistaxis a été 
de 20,42 ± 3,21 jours. Le maximum a été de 90 
jours et le minimum a été de moins de 24h. 
 

 Antécédents : L’effectif présentant des 
antécédents à risque d’épistaxis était de 39 soit 
65%. Sur les 60 patients, 37 ont déjà eu des 
épisodes d’épistaxis avant l’épisode pris en 
compte dans notre étude ; cela a représenté un 
pourcentage de 61,7%. L’HTA a été un antécé-
dent présent chez 14 des patients soit 23,3%. 
Le tableau IV ci-dessous présente la répartition 
des patients selon leurs antécédents. 
 
Tableau IV : Répartition des patients selon les 
antécédents  

 Effectif Fréquence en % 

HTA     14               23,3 
Troubles de coagulation        2                 3,3 
Facteurs de risque infectieux        4                 6,7 
Maladie vasculaire       1                 1,7 
Antécédents d’épistaxis     37               61,7 

 

 Traitement anti-thrombotique : Un 
traitement anti-thrombotique était suivi chez 19 
des patients sur les 60 soit 31,6%. Le tableau V 
ci-dessous montre la répartition des patients se-
lon le type de traitement anti-thrombotique. Les 
antiagrégants plaquettaires ont été utilisés chez 
11 patients et parmi eux, l’aspirine a été le plus 
utilisé chez 6 patients. 
 
Tableau V : Répartition des patients selon le 
traitement anti-thrombotique  

 Effectif Fréquence en % 

Anticoagulant       8        13,3 
        AVK     2          3,3 
        Rivaroxaban      3          5,0 
        Apixaban     3          5,0 
Anti-agrégant plaquettaire    11        18,3 
        Acide sallicylique      6        10,0 
        Clopidogrel      5          8,3 

 

 TA et état de choc : Sur les 60 pa-
tients, la TA a été normale chez 50 soit 83,3%, 
élevée chez 9 soit 15,0% et 1 patient soit 1,7% 
a été en état de choc avec une hypotension. 
 

 Circonstance de survenue et carac-
tère actif du saignement : Le saignement était 
survenu spontanément chez 57 des patients 
soit 95,0% et suite à un traumatisme chez 3 pa-
tients soit 5,0%. Parmi les patients qui ont con-
sulté au cours de l’étude, 20 sur les 60 ont eu 
un saignement actif soit 33,3% et 40 sur les 60 
n’ont pas eu un saignement actif.  
 

 Latéralité et extériorisation : Le sai-
gnement était provenu de la fosse nasale 
gauche chez 29 patients sur les 60 soit 48,3%, 
de la fosse nasale droite chez 17 patients sur 
les 60 soit 28,3% et 14 patients sur les 60 soit 
23,3% avait un saignement bilatéral. Le saigne-
ment était extériorisé en antérieur chez 51 pa-
tients soit 85,0%, et était antéro-postérieur chez 
9 patients soit 15%. Aucun patient n’avait de 
saignement strictement postérieur. 
 

 Siège présumé du saignement : Le 
saignement était provenu de la cloison chez 45 
des patients soit 75,0%, il était non précisé chez 
12 d’entre eux soit 20,0%.  Le saignement pro-
venait de la paroi latérale dans 1 cas et du plan-
cher dans 2 cas. 
 

 Signes associés de l’examen rhinos-
copique : Sur les 60 patients, 15 soit 25% ont 
présenté une ectasie vasculaire visible. Ceux 
qui n’ont présenté aucun autre élément à l’exa-
men rhinoscopique ont représenté un effectif de 
18 sur les 60 soit 30%.  Le tableau VI ci-des-
sous précise la répartition des patients selon les 
signes associés de l’examen rhinoscopique. 
 
Tableau VI : Répartition des patients selon les 
signes associés à l’examen rhinoscopique 

 Effectif Fréquence en % 

Néant    18               30,0 
Bourgeon vasculaire    15               25,0 
Hyperhémie de la tache 
vasculaire 

   13               21,6 

Congestion nasale      9               15,0 
Ulcération       4                 6,7 
Perforation septale      1                 1,7 
Total     60             100,0 

  

 Etiologie de l’épistaxis et sa gravité : 
La majorité des patients a eu une épistaxis es-
sentielle (83,2%). L’HTA a été la seconde cause 
à 6,7%. Seulement 1 patient sur les 60 présen-
tait une épistaxis grave soit 1,7%. La répartition 
des patients selon l’étiologie de l’épistaxis est 
présentée dans le tableau VII suivant : 
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Tableau VII : Répartition des patients selon 
l’étiologie de l’épistaxis 

 Effectif Fréquence en % 

Ectasie de la tache vascu-
laire 

                     
28 

                 46,6 

HTA               04                    6,7 
Traumatisme                03                    5,0 
Trouble de l’hémostase               01                    1,7 
Rhinite/Rhinosinusite                 01                    1,7 
Rendu Osler                01                    1,7 
Indéterminé               22                  36,6 

 
DONNEES THERAPEUTIQUES 

 Moyens utilisés pour arrêter le sai-
gnement (figure 2 à 5) : La cautérisation a été 
utilisée chez 73,3% des patients dont la cauté-
risation chimique chez 68,3% des patients. La 
compression du nez a été réalisée chez 12 pa-
tients et a toujours été utilisée en association à 
d’autres moyens. La compression du nez asso-
ciée à la cautérisation chimique a été utilisé 
pour 5 cas ; la compression du nez associée au 
tamponnement antérieur dans 4 cas et la com-
pression du nez et la cautérisation électrique 
dans 3 cas. Les mèches hémostatiques résor-
bables ont été utilisées chez 5 des 7 patients 
ayant bénéficié d’un tamponnement antérieur. 
La répartition des patients selon les moyens 
thérapeutiques utilisés est montrée dans le ta-
bleau VIII ci-dessous. 
 

 
Figure 2. Matériel de tamponnement antérieur 
1- Cupule + mèche + Xylocaïne naphazolinée 
2% 
2-Scpéculum nasal de Kylian 
3-Abaisse langue métallique 
4-Pince de Politzer 
5-Spéculum nasal de Vacher 
 

 
Figure 3. Mèches de tamponnement 
A. Mèche grasse  
B. Tampon de Merocel®  
C. Mèche contenant des alginates 
 

 
Figure 4. Sonde à double ballonnet 
A : dégonflé ; B : gonflé 
 

 
Figure 5. Matériel pour électrocoagulation 
A. Générateur. B. Pince bipolaire 
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Tableau VIII : Répartition des patients selon les 
moyens thérapeutiques utilisés 

 Effectif Fréquence en % 

Cautérisation chimique      41                68,3 
Compression du nez      12                20,0 
Tamponnement antérieur        7                11,7 
Tamponnement antéro-
postérieur  

      2                  3,3 

Cautérisation électrique        3                  5,0 

 

 Autres moyens utilisés pour la prise 
en charge : La pommade HEC a été prescrite 
chez 83,3% des patients. L’aspiration nasale a 
été utilisée chez 28,3% des cas. Le tableau IX 
ci-dessous indique la répartition des patients 
selon les autres moyens utilisés pour la prise en 
charge. 
 
Tableau IX : Répartition des patients selon les 
autres moyens utilisés pour la prise en charge 

  Effectif Fréquence en % 

Pommade HEC           50             83,3 

Aspiration nasale           17             28,3 

Usage de mèche imbibé de xylo-
caïne   

         10             16,7 

Irrigation nasale avec solution 
chaude   

           2               3,3 

Autres*            4               6,7 

*Lavage du nez, antibiotique ; parage + Suture ; 
transfert en hématologie  
 
DONNEES EVOLUTIVES 

 Réadmission précoce et gestes réa-
lisés : Il y a eu 8 cas sur les 60 qui ont été ré-
admis précocement (en moins de 30 jours) soit 
13,3%. Pour les 8 cas de réadmissions pré-
coces les gestes réalisés ont été la cautérisa-
tion électrique pour cinq (5) cas, la cautérisation 
chimique pour deux (2) cas et le tamponnement 
antéro-postérieur pour un (1) cas. La moyenne 
du délai de réadmission a été de 13,25 ± 2,64 
jours. Le maximum a été de 26 jours et le mini-
mum de 2 jours. 
 

 Récidive en 3 mois : Un effectif de 10 
patients a eu une récidive d’épistaxis dans les 3 
mois soit 16,7% et seulement 2 ont eu besoin 
de consulter à l’hôpital. Le tableau X ci-dessous 
présente la répartition des patients selon la sur-
venue d’une récidive en 3 mois 
 
Tableau X : Répartition des patients selon la 
survenue d’une récidive en 3 mois 
 Effectif Fréquence en % 

Pas de récidive        50             83,3 

Récidive     10             16,7 

Total      60           100,0 

 

ETUDE DES FACTEURS ASSOCIES A 
L’EPISTAXIS  

 Relation entre le siège présumé du 
saignement et réadmission précoce : Le ta-
bleau XI suivant précise qu’il n’existe pas de re-
lation entre le siège du présumé saignement et 
réadmission précoce  
 
Tableau XI :  Relation entre le siège présumé 
du saignement et réadmission   

 

Réadmission précoce 

Oui Non 
n % n % 

Cloison  7 15,6 38 84,4 
Paroi latérale    0 0,0 1 100,0 
Non précisé 1 8,3 11 91,7 
Autres* 0 0,0 2 100,0 

       Chi2= 0,913                    P= 0,8222 

 Relation entre le siège présumé du 
saignement et récidive à 3 mois :   Il n’y a pas 
de relation entre le siège présumé du saigne-
ment et la récidive à 3 mois retrouvée dans 
l’étude comme le montre le tableau XII suivant. 
 

Tableau XII : Relation entre le siège présumé 
du saignement et récidive à 3 mois 

 

Récidive à 3 mois 

Oui  Non 
n % n % 

Cloison 8 17,8 37 82,2 
Paroi latérale    0 0,0 1 100,0 
Non précisé 6 50,0 6 50,0 
Autres* 0 0,0 2 100,0 

     Chi2= 06,460                    P= 0,0913 
 
Tableau XIII : Relation entre le sexe et la surve-
nue de l’épistaxis 

 

Epistaxis 

Oui Non 

Effectif % Effectif % 

Féminin  23 67,6 11 32,4 
Masculin 14 53,8 12 46,2 

   RR = 0,70           IC= [0,37 ; 1,33]           Chi2= 
1,187              P= 0,2759 
Il n’y a pas de relation entre le sexe et la surve-
nue de l’épistaxis. 
 
DISCUSSION  
FREQUENCE DE L’EPISTAXIS 
La fréquence de l’épistaxis dans le service a été 
de 3,5 %, soit 35 cas pour 1000 consultations. 
Cependant, la prévalence de l’épistaxis varie 
considérablement d'une étude à l'autre. Au sein 
du service des urgences de Nancy, l’épistaxis 
représentait 0,7 % des admissions en 2018, se-
lon Hulard et al. [7]. En Espagne, l’incidence de 
l’épistaxis au service des Urgences de l’hôpital 
Rafael Méndez a été de 1,75 cas pour 1000 ha-
bitants, selon les travaux de Hellín-Valiente et 
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al. [3]. Au Bénin, une étude rétrospective me-
née par Soumonni et al. [8] sur une période de 
2006 à 2010 au Centre hospitalier départemen-
tal du Borgou/Alibori à Parakou a rapporté une 
fréquence de l’épistaxis dans le service d’ORL 
de 7,1 %. Il est à noter que selon les estima-
tions, environ 60 % de la population a connu 

une épistaxis à un moment de sa vie, dont 10 % 
ont nécessité un traitement hospitalier significa-
tif, comme l'ont souligné plusieurs études [9-
10]. Ces chiffres expliquent en partie la faible 
fréquence des épistaxis observée dans les 
études mentionnées précédemment. 

 
CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 Âge : L’âge moyen des patients inclus dans l'étude était de 53,40 ± 3,56 ans. Les tranches d’âge 
les plus touchées ont été la tranche de 60 à 74 ans, représentant 25,0 % des cas, suivie de celle de 75 
ans et plus, à 23,3 %. Dans une étude menée aux urgences de Nancy en 2016, l’âge moyen de surve-
nue des épistaxis a été de 68,8 ± 19,0 ans [7]. En Espagne, Hellín-Valiente et al. ont observé une 
prédominance chez les personnes de plus de 50 ans, à hauteur de 65,20 % [3]. Forde et al. en Inde, 
sur une période de 2007 à 2014 à l’Hôpital Universitaire des Indes occidentales, ont rapporté un âge 
moyen de 52,5 ans [11]. En Afrique, les données montrent une moyenne d’âge plus basse.  Au Bénin, 
à Parakou, les sujets jeunes âgés entre 16 et 30 ans ont été les plus touchés, avec une fréquence de 
18,3 % [8]. L’épistaxis présente une distribution selon une courbe bimodale liée à l’âge, avec des pics 
chez les moins de 10 ans et les plus de 50 ans [11].  

 
 Sexe : Il y avait une prédominance masculine dans l’étude, représentant 56,7 % des cas. Ce constat 
est également observé dans la plupart des études de la revue de littérature. Par exemple, Hulard et al. 
au CHRU de Nancy en France ont retrouvé une proportion de 54,8 % d’hommes [7]. Cette prédomi-
nance masculine est cohérente avec les résultats de Soummonni et al. au Bénin, avec 58,8 % d'hommes 
[8], ainsi que par Nanmullai et al. en Inde, avec 60 % d'hommes [9]. Forde et al. ont également observé 
une prédominance masculine de 55 % dans l'Ouest de l'Inde [11]. Le rôle protecteur des hormones 
féminines (œstrogènes) sur la réactivité nasale, la cicatrisation et la cascade hémostatique a été avancé 
par certains auteurs pour expliquer cette prédominance [12]. 

 
 Occupation socio-professionnelle : On observe une variabilité de la prédominance profession-
nelle selon la population ciblée. Les élèves et les étudiants ont été les plus représentés dans l’étude de 
Soumoni et al à Parakou au Bénin [8]. Dans l’actuelle étude la tranche d’âge la plus représentée est 
au-delà de 60 ans, cela explique la prédominance des retraités.  

 
 Type de nez : Dans l’étude, l’épistaxis est survenue en grande majorité chez les personnes ayant 
un nez caucasien (européen), à 88,3 %, contre 11,7 % chez celles ayant un nez platyrhinien (africain). 
Ces résultats semblent être superposables à ceux retrouvés dans d’autres études. Chaaban et al. au 
Texas ont retrouvé une proportion de 83,8 % de caucasiens et 9,7 % d’Afro-Américains [12]. Ce constat 
n’est pas surprenant vu que l’étude s’est déroulée dans un hôpital européen essentiellement fréquenté 
par des européens.  
 
DONNEES CLINIQUES 

 Passage aux urgences : Les patients ayant consulté aux urgences avant d'être pris en charge en 
ORL ont été au nombre de 24, soit un pourcentage de 40 %. Cela va de pair avec le fait que l’épistaxis 
est une urgence et inquiète le patient, qui cherche donc une assistance immédiate. De ce fait, il consulte 
en premier un service d’urgence où il reçoit les soins d’urgence. Parmi les 24 patients vus aux urgences, 
12 ont subi un tamponnement antérieur. Ces résultats sont similaires à ceux de Farès et al. : 31 patients 
sur 59, soit 52,5 % [19]. Il s’agit effectivement du traitement de première ligne après le pincement bi-
digital. Ces deux gestes nécessitent au préalable l’évacuation de tout corps étrangers ou caillots de 
sang des fosses nasales.  

 
 Antécédents : Sur les 60 patients, 37 ont déjà eu des épisodes d’épistaxis avant l’épisode pris 
en compte dans notre étude ; cela représente un pourcentage de 61,7 %. L’hypertension artérielle (HTA) 
a été un antécédent présent chez 14 des patients, soit 23,3 %. Pascual et al. ont retrouvé au CHU 
d’Amiens en France en 2020 une proportion de 43 % de patients ayant des antécédents d’épistaxis et 
63 % ayant des antécédents d’hypertension artérielle (HTA) [13]. Cette différence entre ces deux études 
pourrait s’expliquer par le fait que l’étude de Pascual et al. a été menée chez des patients ayant été 
hospitalisés pour des épistaxis, donc des épistaxis graves. D’autres études ont également retrouvé une 
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proportion élevée de patients ayant des antécédents d’HTA : Hulard et al. ont trouvé 64,4 % de patients 
ayant un antécédent d’HTA au service d’urgence de Nancy [7].  
 

 Traitement anti-thrombotique :  Un 
traitement antithrombotique était en cours chez 
14 des patients, soit 23,3 %. Les antiagrégants 
plaquettaires ont été utilisés chez 11 patients. 
Ces chiffres sont inférieurs à ceux retrouvés par 
Pascual et al. à Amiens et Hulard et al. à Nancy, 
qui ont respectivement trouvé une proportion de 
67,87 % et 60 % de patients prenant au moins 
un anticoagulant [7, 13]. Cette différence peut 
s’expliquer par le fait que les patients pris en 
compte dans leurs études sont ceux présentant 
une épistaxis initialement grave nécessitant une 
hospitalisation. 

 
 Etat de choc et gravité de l’épis-
taxis : Dans l’étude, nous n’avons trouvé que 
1,67 % de patients présentant une épistaxis 
grave avec état de choc et hypotension arté-
rielle. Il s’agit d’une proportion assez faible. 
Cette faible proportion d'état de choc est égale-
ment constatée par Hulard et al. à Nancy, qui 
ont retrouvé 0,67 % de cas de choc parmi les 
patients pris en charge pour épistaxis dans leur 
série [7].  En effet, selon Forde et al., la plupart 
des épistaxis sont bénignes, mais dans certains 
cas, il peut y avoir une hémorragie massive [9]. 

 
 Circonstances de survenue et carac-
tère actif du saignement : Le saignement était 
survenu spontanément chez 57 des patients. 
Cette prépondérance des épistaxis spontanées 
est également constatée par Islam et al. au 
Bangladesh, qui ont retrouvé que 56 % des pa-
tients ont présenté une épistaxis d’origine non 
traumatique [14]. En effet, le taux élevé d'épis-
taxis spontanée dans notre étude peut s'expli-
quer par le fait que celle-ci s'est déroulée pen-
dant les périodes froides où les gens ont ten-
dance à moins sortir, et également par l'impact 
du climat sur les vaisseaux nasaux.  
 
Parmi les patients consultés au cours de 
l’étude, 20 sur les 60 ont eu un saignement actif, 
soit 33,3 %. Hulard et al. ont retrouvé une pro-
portion de 49,5 % de patients présentant encore 
une épistaxis active pendant leur prise en 
charge aux urgences [7]. Le fait que la plupart 
des épistaxis soient généralement vues aux ur-
gences explique que le saignement soit déjà ar-
rêté pour plusieurs patients par les urgentistes 
avant l'avis ORL. La fréquence de la bénignité 
des épistaxis pourrait également expliquer ce 
faible taux d'épistaxis active lors de l'avis ORL. 

 

 Latéralité et extériorisation : Le sai-
gnement est survenu de la fosse nasale gauche 
chez 29 patients sur les 60, soit 48,3 %, de la 
fosse nasale droite chez 17 patients sur les 60, 
soit 28,3 %, et chez 14 patients sur les 60, soit 
23,3 %, il a été bilatéral. Soummonni et al. ont 
également constaté que l’épistaxis était plus 
courante du côté gauche, avec une fréquence 
de 41 % [8]. Le saignement était extériorisé en 
antérieur chez 51 patients, soit 85,0 %. Ce 
constat est également fait par plusieurs auteurs 
qui ont observé que l’extériorisation par voie an-
térieure est plus fréquente, avec une fréquence 
de 52,5 % pour Hulard et al. et Forde et al. [7, 
11].  

 
 Siège présumé du saignement : Le 
saignement provenait de la cloison chez 75 % 
des patients, et le siège n’a pas pu être déter-
miné chez 20 % des patients. Ces résultats sont 
similaires à ceux de Islam et al., où chez 27,59 
% des patients, le site exact n'a pas été détecté 
en raison d'un saignement diffus. Dans la majo-
rité des cas, les épistaxis provenaient de la cloi-
son à 40,38 % [14]. Il est bien connu que plus 
de 90 % des épisodes d'épistaxis proviennent 
de la cloison nasale antérieure en raison de la 
riche anastomose antérieure formée au niveau 
du plexus vasculaire de Kisselbach [15]. En ef-
fet, nous n’avons pas toujours pu déterminer le 
siège du saignement, soit en raison d’une hé-
morragie diffuse remplissant progressivement 
les cavités nasales pendant la nasofibroscopie, 
soit parce qu'aucun signe n’orientait vers un sai-
gnement localisé en dehors de tout saignement. 

 
 Signes associés à l’examen rhinos-
copique :  Notre revue de littérature a été peu 
fructueuse en ce qui concerne d'autres données 
de l’examen rhinoscopique lors d’une épistaxis. 
Cependant, Hulard et al. à Nancy n'ont signalé 
aucun cas d’hématome de la cloison, mais 76 
% des dossiers étudiés ne mentionnaient pas 
l’existence ou non d’un tel hématome [7]. Islam 
et al. au Bangladesh ont noté la douleur locale 
(41,31 %), l'obstruction nasale (13,04 %) et la 
déformation nasale (17,39 %) chez les patients 
traumatisés [14]. Nous avons observé que sur 
les 60 patients, 15, soit 25 %, présentaient une 
ectasie vasculaire visible. Parmi ceux qui ne 
présentaient aucun autre élément à l’examen 
rhinoscopique, 18 sur les 60, soit 30 %, étaient 
concernés. En effet, de nombreuses épistaxis 
essentielles sont dues à des ectasies de la 
tache vasculaire. 
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 Etiologie de l’épistaxis : La majorité 
des patients ont présenté une épistaxis de 
cause indéterminée (83,2%). L’hypertension ar-
térielle (HTA) était la seconde cause, mais à 
seulement 6,7 %, suivie des traumatismes à 5 
%. La fréquence des différentes étiologies varie 
d’une étude à l’autre. Nanmullai et al. en Inde 
ont identifié comme principale cause les épis-
taxis idiopathiques (46,66 %), suivies des trau-
matismes (8,33 %) et des fibromes nasopharyn-
giens juvéniles (7,5 %) [ 9]. Ruhela et al., éga-
lement en Inde, ont constaté que les causes lo-
cales prédominaient à 50,96 %, parmi les-
quelles les traumatismes étaient les plus fré-
quents, à 23,08 % [33]. Forde et al. ont rap-
porté, à l’hôpital en Inde de l’Ouest, une préva-
lence de 72,5 % des épistaxis d’origine idiopa-
thique [11]. Les principales causes en pratique 
sont les traumatismes, l’HTA et les épistaxis 
idiopathiques.  
 
DONNEES THERAPEUTIQUES 
Dans notre étude, la cautérisation a été utilisée 
chez 44 patients sur les 60, représentant ainsi 
73,3 % des cas, tandis que le tamponnement 
antérieur a été appliqué chez 7 patients sur les 
60, dont 5 ont reçu du Surgicel®. Hulard et al. 
ont constaté qu'après le traitement initial aux ur-
gences, la cautérisation était la méthode la plus 
couramment utilisée lors des consultations ORL 
ou des hospitalisations pour une prise en 
charge complémentaire, avec une fréquence de 
43,8 %, suivie du tamponnement au Surgicel® 
(38,3 %), tandis que le Mérocel® n'a été utilisé 
que dans 2,5 % des cas [7]. Une étude menée 
par Kida et al. au Japon a également révélé une 
prédominance de l'utilisation de la cautérisation 
dans le service ORL, avec 82,4 % des cas, mais 
avec une préférence marquée pour la cautéri-
sation électrique [17], ce qui est similaire à nos 
résultats. En pratique d'urgence, le tamponne-
ment antérieur est souvent privilégié, tandis que 
la cautérisation est plus couramment utilisée 
lors des consultations ou hospitalisations en 
ORL, où le siège du saignement peut être pré-
cisément identifié. De plus, lorsqu'un patient 
consulte en ORL pour prévenir les épistaxis ré-
currentes, il est souvent en dehors de la phase 
aiguë de saignement, comme le montre notre 
étude. Des études comparatives, comme celle 
d'Adamu et al., ont montré que l'incidence d'une 
nouvelle épistaxis était significativement plus 
faible chez les patients ayant bénéficié d'une 
cautérisation par rapport au tamponnement 
[18]. En outre, le tamponnement antérieur pré-
sente certaines contraintes, notamment la né-
cessité d'une antibioprophylaxie pendant sa 
présence, ainsi que le risque d'obstruction na-
sale pouvant affecter la qualité du sommeil et 
augmenter le risque d'événements hypoxiques, 

d'infarctus du myocarde, d'accidents vascu-
laires cérébraux et de décès lorsque l'obstruc-
tion est bilatérale [15]. 
 
DONNEES EVOLUTIVES 
Dans notre étude, nous avons observé que 13,3 
% des patients ont été réadmis pour épistaxis 
en moins de 30 jours, avec la cautérisation élec-
trique étant le geste le plus fréquemment réa-
lisé, avec 5 cas sur 8. Le taux de récidive à 3 
mois a été de 16,7 %. Des études antérieures 
ont rapporté des taux de réadmission et de ré-
cidive variables. Par exemple, au service des 
urgences de Nancy, Hulard et al. ont retrouvé 
une réadmission en moins de 24 heures chez 
7,7 % des patients traités pour épistaxis [7]. 
Dans le service d’ORL de Tarakuza au Japon, 
Kida et al. ont observé un pourcentage de réci-
dive dans les 7 jours de 11,54 %, avec la cauté-
risation étant également le geste le plus fré-
quemment réalisé dans la plupart des cas [18]. 
Comparativement à ces résultats de la littéra-
ture, notre taux de réadmission et de récidive 
semble être satisfaisant, ce qui suggère l'effica-
cité de notre approche thérapeutique dans la 
prise en charge des épistaxis. 
 
ETUDE DES FACTEURS ASSOCIES A 
L’EPISTAXIS 
Dans notre étude, nous n'avons pas identifié de 
facteurs associés à l'épistaxis. Cependant, il est 
crucial de noter que des liens ont été établis 
entre l'épistaxis et certains facteurs. Le lien 
entre l'épistaxis et l'hypertension artérielle est 
sujet à controverse. Plusieurs études ont rap-
porté l'absence de lien entre l'épistaxis et l'hy-
pertension artérielle. Par exemple, une étude 
menée par Haq et al. en 2016 sur une cohorte 
de 140 patients hospitalisés pour épistaxis sé-
vère a démontré que l'hypertension n'est pas un 
facteur causal de l'épistaxis grave [19]. De 
même, Boiko et al. ont montré que la cause de 
l'épistaxis n'est pas une pression artérielle éle-
vée, mais plutôt les éventuels changements 
dans les vaisseaux de la muqueuse nasale fa-
vorisés par une hypertension artérielle sur une 
longue période [20]. Cependant, d'autres 
études ont trouvé un lien significatif entre l'épis-
taxis et la présence d'hypertension. Par 
exemple, les travaux de Min et al. sur une co-
horte de 2768 patients en 2017 ont établi un lien 
significatif entre l'épistaxis et l'hypertension ar-
térielle [21]. De même, Byun et al. en 2020, sur 
une cohorte de 35 749 patients, ont également 
trouvé un lien significatif entre l'épistaxis et l'hy-
pertension artérielle [22]. Malgré ces résultats, 
le rapport de la société française d'ORL de 2016 
a souligné l'absence d'études permettant d'éta-
blir une relation de cause à effet entre l'hyper-
tension artérielle et la survenue d'épistaxis [23]. 
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En ce qui concerne la prise de traitement modi-
fiant la crase sanguine, plusieurs études ont 
montré que le risque d'épistaxis grave est plus 
élevé chez les patients prenant des anticoagu-
lants [24, 25]. 
 
CONCLUSION  
L'épistaxis reste un sujet d'actualité qui suscite 
toujours l'intérêt de nombreuses études. En tant 
qu'urgence ORL, elle est source d'inquiétude 
pour le patient et son entourage en raison de la 
présence de saignements. Son diagnostic est 
généralement simple, et elle touche plus fré-
quemment les hommes, avec un pic d'incidence 
important chez les personnes de plus de 50 
ans. Les formes graves sont rares, souvent as-
sociées à des facteurs tels que la prise d'anti-
coagulants. Les méthodes d'hémostase pour 
traiter l'épistaxis varient de simples interven-
tions à des techniques plus invasives. Il est né-
cessaire de disposer d'une stratégie thérapeu-
tique bien définie pour une prise en charge effi-
cace et pour minimiser les récidives. La cauté-
risation chimique reste le moyen le plus cou-
ramment utilisé en raison de sa simplicité, de 
son efficacité et de son caractère non invasif. 
L'identification précise de la zone de saigne-
ment est cruciale pour un traitement spécifique 
efficace visant à réduire les récidives. Le faible 
taux de récidive témoigne de l'efficacité de la 
prise en charge. 
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RESUME 
INTRODUCTION : Les maladies cardiovasculaires dont les coronaropathies résultent d’une interaction 
entre des facteurs de prédisposition génétique et des facteurs environnementaux. Le polymorphisme 
d’un panel de gènes dont celui de la MTHFR serait impliqué dans la survenue de la coronaropathie. Le 
but de cette étude était de rechercher l’implication du polymorphisme A1298C du gène MTHFR dans la 
survenue de coronaropathie en population béninoise à Cotonou. PATIENTS ET METHODE : Il s’est agi 
d’une étude observationnelle analytique cas-témoins appariés. Les sujets cas avaient présenté un syn-
drome coronarien aigu. Les témoins étaient des adultes cliniquement sains n’ayant aucun facteur de 
risque cardiovasculaire. Ils ont tous été prélevés en vue de rechercher le polymorphisme A1298C du 
gène MTHFR par RT PCR grâce aux amorphes appropriées. RESULTATS : Notre échantillon d’étude 
était constitué de 64 sujets dont 32 cas et 32 témoins. L’âge moyen des cas était de 57,19 ans ± 9,16 
contre 47,31 ans ± 9,77 chez les témoins. Le sex-ratio était de 6,11. Nous n’avions retrouvé aucun 
polymorphisme A1298C ni au sein des témoins, ni au sein de la population d’étude. CONCLUSION : 
Le polymorphisme MTHFR A1298C ne serait probablement pas associée à un risque de coronaropathie 
au sein de la population béninoise.  
Mots-clés : MTHFR. Polymorphisme, Coronaropathie 
 
ABSTRACT 
INTRODUCTION: Cardiovascular diseases, including coronary heart disease, result from an interaction 
between genetic predisposition and environmental factors. The polymorphism of a panel of genes, in-
cluding that of MTHFR, would be involved in the occurrence of coronary heart disease. The aim of this 
study was to investigate the involvement of the A1298C polymorphism of the MTHFR gene in the oc-
currence of coronary heart disease in the Beninese population in Cotonou. PATIENTS AND METHOD: 
This was an unmatched observational analytical case-control study. Case subjects had presented with 
an established acute coronary syndrome. Controls were clinically healthy adults with no cardiovascular 
risk factors. They were all sampled for the A1298C polymorphism of the MTHFR gene. RESULTS: Our 
study sample consisted of 64 subjects including 32 cases and 32 controls. The mean age of the cases 
was 57.19 years ± 9.16% compared to 47.31 years ± 9.77% in the controls. The sex ratio was 6.11. No 
A1298C polymorphism was found in either the controls or the study population. : CONCLUSION: The 
MTHFR A1298C polymorphism is not associated with a risk of coronary heart disease in the Beninese 
population.  
Keywords: MTHFR, Polymorphism, Coronary artery disease  

 
INTRODUCTION 
Les maladies cardiovasculaires demeurent la 
première cause de mortalité. Dans le monde, on 
estime à 17,3 millions le nombre de décès im-
putables aux maladies cardiovasculaires [1]. 
Parmi ces décès, environ 7,3 millions sont dus 
à une coronaropathie [1]. Plus de 80% des dé-
cès interviennent dans les pays à revenu limité, 
sans distinction de sexe. D’après les projec-
tions, d’ici à 2030, près de 23,3 millions de per-
sonnes mourront d’une maladie cardio-vascu-
laire et ces maladies devraient rester les pre-
mières causes de décès [1]. Il est cependant 
possible de lutter contre la plupart de ces mala-

dies cardiovasculaires en s’attaquant aux prin-
cipaux facteurs de risque liés au mode de vie 
malsain et à l’environnement [2,3].  
 
L’OMS a recensé des interventions très effi-
caces et économiques pouvant être mises en 
œuvre dans les pays à ressources limitées per-
mettant ainsi de lutter contre les maladies car-
dio-vasculaires. Ces actions qui sont globales 
et intégrées nécessitent l'établissement d'une 
surveillance spécifique. L’action globale sup-
pose outre la combinaison d’approches visant à 
réduire les risques pour l’ensemble de la popu-
lation, des stratégies ciblant les individus à haut 
risque ou à risque déjà établi. Les personnes à 
haut risque peuvent être repérées tôt dans le 
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cadre des soins primaires, au moyen d’outils 
simples tels que des tableaux spécifiques de 
prédiction du risque. En dehors des facteurs de 
risques cardiovasculaires liés au mode de vie et 
à l’environnement, il demeure les facteurs de 
prédisposition génétique variable d’une per-
sonne à l’autre [4]. L’étude du   polymorphisme 
A1298C du 5,10 Méthylène Tétrahydrofolate 
Réductase (MTHFR) dans la population béni-
noise à Cotonou a permis de mieux caractériser 
les prédispositions génétiques aux coronaropa-
thies.   
 
METHODES 
Cadre d’étude : Le service de Cardiologie du 
Centre National Hospitalier et Universitaire H K 
Maga (CNHU-HKM) à Cotonou a servi de lieu 
de prélèvement des patients inclus dans 
l’étude. Les différentes manipulations des 
échantillons ont été faites dans le laboratoire 
d’histologie, biologie de la reproduction, cytogé-
nétique et génétique médicale (LHBRCGM) de 
l’Institut des Sciences Biomédicales Appliquées 
(ISBA).  
 
Type et période d’étude : Il s’agissait d’une 
étude observationnelle analytique cas-témoins 
non appariés couvrant la période de juin à dé-
cembre 2019. L’enrôlement des cas a nécessité 
un dépouillement rétrospectif des dossiers des 
patients. 
 
Population d’étude : Elle était constituée des 
patients suivis pour la maladie coronaire dans 
le service de cardiologie du CNHU-HKM à Co-
tonou durant la période allant de juin à dé-
cembre 2019 et de   sujets saints (sujets té-
moins) ne souffrant pas de coronaropathie pris 
au sein de la population. 
 
Critères d’inclusion : Pour les cas il s’est agi 
des patients suivis ou hospitalisés pour corona-
ropathie au service de cardiologie du CNHU-
HKM et qui ont donné leur consentement 
éclairé. Pour les témoins il s’est agi de per-
sonnes ne souffrant pas de coronaropathie et 
qui ont également donné leur consentement 
éclairé.  
 
Critères de non inclusion : Pour les cas, il 
s’est agi de patients n’ayant pas donné leur 
consentement éclairé. Pour les témoins, il s’est 
agi de personnes ne souffrant pas de coronaro-
pathie et ayant refusé de participer à l’étude. 
 
Echantillonnage : Ont été considérés et recru-
tés comme cas, tous les sujets admis pour une 
pathologie coronarienne dans le service de car-
diologie du CNHU-HKM durant la période 
d’étude et répondant aux critères d’inclusion. 

Les témoins ont été choisis de façon aléatoire 
dans la population générale et ont été appariés 
à l’âge et au sexe avec les cas. 
 
Techniques de collecte des données : Il s’est 
agi de dépouillement de dossier à l’aide d’une 
fiche d’enquête, d’appels téléphoniques cou-
plées à une interview des patients, d’analyses 
biologiques réalisées sur 5 ml de sang veineux 
prélevé chez les patients au pli du coude sur 
tube EDTA. L’extraction d’ADN a été réalisée 
suivant le protocole phénol-chloroforme et la re-
cherche de la mutation A1298C du gène 
MTHFR a été effectuée par RT PCR.  
 
Considérations éthiques : Le consentement 
éclairé des patients a été requis avant leur in-
clusion dans l’étude. Les renseignements re-
cueillis dans le cadre de cette enquête étaient 
strictement confidentiels. L’anonymat des pa-
tients a été respecté et leur accord a été obtenu 
avant que les prélèvements sanguins ne soient 
réalisés. 
 
RESULTATS 
Au total 64 personnes dont 32 cas et 32 témoins 
ont été inclus pendant la période d’étude. 
 
Age :  L’âge moyen de la population d’étude 
était de 52,23 ans ± 10,62. Il était de 57,16 ans 
± 9,16 pour les cas et 47,31 ans ± 9,77 pour les 
témoins. Le plus jeune parmi les cas avait 41 
ans et le plus âgé avait 78 ans. Parmi les té-
moins le plus jeune avait 35 ans et le plus âgé 
avait 68 ans. 
 
Sexe : Au total 55 hommes et 9 femmes ont été 
inclus dans l’étude soit un sex-ratio de 6,11. 
Parmi les cas, on dénombrait 26 hommes soit 
81,2 % et parmi les témoins on comptait 29 
hommes soit 90,6%. 
 
Ethnie : Le groupe ethnique majoritairement 
représenté était celui des Fon et apparentés 
(65,6%) avec 68,8% pour les cas et 62,5% pour 
les témoins. 
 
Antécédents personnels : Sur les 13 cas 
(20,3%) qui avaient le diabète, 8 étaient sous 
traitement médicamenteux. On ne notait pas de 
diabétique parmi les témoins.  
Dans la population des patients, 21 sujets soit 
32,8% souffraient d’hypertension artérielle et 13 
étaient sous traitement. 
 
Antécédents familiaux : Dans la population 
d’étude, les sujets avaient pour la plupart des 
antécédents familiaux liés à l’obésité, au dia-
bète et à l’hypertension artérielle soit respecti-
vement 6,2% ; 20,3% et 17,2%. 
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Données anthropométriques : La présente 
étude effectuée montrait que la population avait 
majoritairement un tour de taille supérieur à la 
normale soit respectivement 68,8% chez les 
cas et 65,6% chez les témoins. Quant aux 

chiffres tensionnels élevés, ils étaient de 31,2% 
chez les cas et de 34,44% chez les témoins. Le 
tableau 1 présente la répartition des cas et des 
témoins en fonction des caractéristiques an-
thropométriques. 

 
Tableau 1 : Répartition des cas et témoins en fonction de leurs données anthropométriques 

 
Variables  

Cas Témoins Total 

Effectif % Effectif % Effectif % 

Pression artérielle       
Basse   8 25,0   8 25,0 16 25,0 
Normale 14 43,8 13 40,6 27 42,2 
Elevé 10 31,2 11 34,4 21 32,8 

Pression artérielle       
Normale 22 68,8 21 65,6 43 67,2 
Elevée 10 31,2 11 34,4 21 32,8 
IMC       
Maigreur   0   0,0   1   3,1   1   1,6 
Normale   9 28,1   9 28,1 18 28,1 
Surpoids 13 40,6 14 43,8 27 42,2 
Obésité 10 31,3   8 25,0 18 28,1 

Tour de Taille 

Normal 10 31,2 11 34,4 21 32,8 
Elevé 22 68,8 21 65,6 43 67,2 

Masse Grasse 

Normale   8 25,0   5 15,6 13 20,3 
Elevé 24 75,0 27 84,4 51 79,7 

 
Variables biologiques  
L’étude a montré que la population avait un taux de cholestérol HDL globalement bas soit 51,5%, res-
pectivement 71,9% chez les cas et 31,2% chez les témoins. L’hypercholestérolémie totale était obser-
vée chez 10 sujets soit 15,6%, respectivement 12,5% chez les cas et 18,8% chez les témoins. L’hyper-
glycémie était constatée chez 8 sujets de la population d’étude soit 12,5%. Cinq personnes de la popu-
lation d’étude soit 7,8% avaient un taux de triglycéride élevé. Le tableau 2 présente la répartition des 
cas et des témoins en fonction de leurs variables biologiques. 
 
Tableau 2 : Répartition des cas et des témoins en fonction de leurs variables biologiques 

 
Variables  

Cas Témoins Total 

Effectif % Effectif % Effectif % 

Glycémie 

Basse   6 18,8   4 12,5 10 15,6 
Normale 18 56,4 28 87,5 46 71,9 
Elevée   8 25,0   0   0,0   8 12,5 

Créatinémie 

Bas   1   3,1   6      18,8  7 10,9 
Normale 28 87,5 25      78,1 53 82,8 
Elevée   3   9,4    1        3,1  4   6,3 

Cholestérol Total 

Bas 18 56,2   2  6,2  20 31,3 
Normal 10 31,3 24 75,0 34 53,1 
Elevée   4 12,5   6      18,8 10 15,6 

Cholestérol HDL 

Bas 23 71,9 10  31,2 33 51,5 
Normal   8 25,0 11  34,4 19 29,7 
Elevée   1   3,1 11  34,4 12 18,8 

Triglycérides 

Bas   1   3,1   3    9,4   4   6,3 
Normal 27 84,4 28  87,5 55  85,9 
Elevée   4 12,5   1    3,1   5    7,8 

 
Recherche du gène MTHFR chez les cas et chez les témoins 
La PCR a été réalisée avec les amorces spécifiques du gène MTHFR. Le produit d’amplification sé-
paré sur un gel d’agarose a donné les profils électrophorétiques illustrés sur la figure 1. Le fragment 
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d’intérêt pour l’allèle MTHFR sans digestion enzymatique est à 163 paires de bases et témoigne de la 
présence du gène MTHFR. 
 

 
Figure 1 : Profil électrophorétique des sujets après PCR et avant digestion enzymatique 
 
Recherche de mutations dans le gène MTHFR chez les cas et chez les témoins 
Le produit PCR a subi une digestion enzymatique à l’aide de l’enzyme MboI. Après une nouvelle migra-
tion sur un gel d’agarose à 2,5%, des fragments de restriction témoignant de la mutation A1298C dans 
le gène MTHFR n’ont pas été mis en évidence, ni pour les cas, ni pour les témoins (Figure 2) 
 

 
Figure 2 : Profil électrophorétique des sujets après digestion enzymatique 
 
DISCUSSION 
L’âge moyen des sujets de notre série était de 
52,23 ans ± 10.  Les résultats sont similaires à 
ceux de Kavitha en Inde en 2015 qui avait ob-
tenu un âge moyen de 53,2 ans [5]. Cependant 
ces résultats diffèrent légèrement de la 
moyenne d’âge retrouvée dans d’autres tra-
vaux : 57,1 ans à Dakar en 2006, 60 ans à La-
gos en 2009 [6]. De façon générale, il faut rete-
nir que les coronaropathies demeurent dans la 
plupart des pays des pathologies de la 6ème dé-
cennie de vie.  Le sex-ratio des cas était de 6,11 
dans notre étude. La prédominance masculine 
est la règle dans la survenue d’un syndrome co-
ronarien aigu [7]. Le diabète et l’hypertension 

artérielle étaient les principaux antécédents re-
trouvés respectivement à 47,4% et 63,2%. La 
quasi-totalité des auteurs s’accordent sur le fait 
que ces principaux facteurs soient étroitement 
associés à la survenue d’une coronaropathie 
[5]. 
 
Dans notre étude, nous avons retrouvé 20,3% 
des sujets qui étaient diabétiques. L’hypercho-
lestérolémie a été retrouvée chez 15,6% des 
sujets.  Aucun témoin n’avait le diabète. L’asso-
ciation diabète et coronaropathie est bien con-
nue et rapportée par plusieurs auteurs dans la 
littérature. Les maladies cardiovasculaires sont 
des maladies multifactorielles comprenant les 

163 bp

T+ 1 2 3 4 5 L 7 8 9 10 11 12 13 T-

T+ 1C 2C 3C 4C 5C 6C 7C L 8C 9C 10C 11C 12C 13C T-

163 bp
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facteurs sociaux, économiques, psycholo-
giques, et la biologie. De nouvelles recherches 
ont permis de mettre en évidence les facteurs 
de risque de maladie et de pronostic thérapeu-
tiques comme les facteurs génétiques et cer-
tains loci du système HLA [4].  
 
Les polymorphismes génétiques résultent de 
mutations communes habituellement ignorées 
par beaucoup de chercheurs car elles sont sou-
vent bénignes. Toutefois, certains polymor-
phismes ne sont pas sans conséquence sur la 
santé, comme l’illustre bien le variant A1298C 
du gène de la 5,10-méthylène tétrahydrofolate 
réductase (MTHFR). Ce polymorphisme est la 
cause génétique la plus fréquente d’hyper-
homocystéinémie et risque de constituer l’un 
des facteurs qui participent à certaines affec-
tions multifactorielles, comme les maladies car-
diovasculaires [5]. Dans notre étude, nous 
avions recherché le polymorphisme A1298C du 
gène MTHFR dans une population de patients 
béninois atteints de coronaropathie en compa-
raison avec une population témoin saine. Cette 
recherche a été infructueuse aussi bien chez 
les patients que les témoins et cela nous amène 
à nous poser des questions sur plusieurs as-
pects à savoir la méthodologie, le diagnostic cli-
nique de la maladie, les effets réels du MTHFR 
au sein de notre population, les implications 
d’autres polymorphismes du gène MTHFR au 
sein de notre population et l’existence éven-
tuelle d’autres particularités moléculaires de la 
coronaropathie au sein de notre population.  
 
 
Méthodologie 
Nous avions utilisé une PCR RLFP pour recher-
cher les mutations chez nos patients. Cette 
technique bien décrite dans la littérature donne 
d’excellents résultats et permet également la 
détection d’hétérozygotes. Cette technique est 
bien validée et utilisée par plusieurs auteurs. 
Parfois un séquençage de Sanger peut être uti-
lisé, mais avec des résultats presque similaires. 
La MTHFR est une importante enzyme régula-
trice du métabolisme des folates (dérivés de 
l’acide folique/vitamine B9) et de l’homocys-
téine. L’idéal aurait été de doser l’homocystéine 
plasmatique chez tous nos patients avant de les 
inclure, car ceci permet de mieux évaluer l’effet 
de l’enzyme. Comme ce dosage n’est pas dis-
ponible au Bénin, il n’a pas été réalisé chez nos 
patients. L’hyperhomocystéinémie est un fac-
teur de risque indépendant de maladies cardio-
vasculaires.  Il est aussi important de noter que 
les principales causes d’hyperhomocystéiné-
mie sont essentiellement d’origine nutritionnelle 
(carence en folates) ou génétique [5].  
 

Diagnostic de la maladie 
Dans notre cohorte, le diagnostic de la maladie 
a été réalisé par les cardiologues sur la base de 
la clinique et des explorations complémen-
taires. Dans toutes les études, notamment 
celles des pays développés, ce diagnostic a été 
retenu grâce à la coronarographie, un examen 
non disponible au Bénin. Les critères d’inclu-
sion n’étant pas exactement ceux des autres 
pays, il nous est difficile de conclure totalement 
sur la non implication de ce polymorphisme au 
sein de notre population.  
 
Effets du polymorphisme MTHFR A1298C  
Le risque principal des principaux polymor-
phismes de MTHFR A1298C est l’hyperhomo-
cystéinémie qui a pour conséquence le déve-
loppement de la rigidité artérielle aboutissant à 
la maladie coronaire. Différentes études ont 
rapporté des résultats contradictoires sur les ef-
fets réels des différents polymorphismes ainsi 
que leur implication réelle dans la survenue des 
coronaropathies. Ainsi l’étude de Khaled n’a 
pas établi de lien entre la mutation A1298C et 
la coronaropathie [8]. D’autres études ont éga-
lement abouti à une conclusion similaire [2,9-
16]. Cependant, certaines études conduites sur 
des individus de différents groupes ethniques 
ont conclu qu’il existait une forte association 
entre la présence de ces 2 variantes du MTHFR 
et l’apparition de la coronaropathie [1,15-17].  Il 
semble donc que l'association soit influencée 
par l'origine ethnique des sujets examinés. Par 
ailleurs, le polymorphisme A1298C est associé 
à plusieurs autres pathologies, tant chez 
l’adulte que c’est l’enfant. En effet, dans une 
étude menée en Egypte, Haidy E. Zidan et al, 
ont prouvé qu’il était associé à un risque impor-
tant de cardiopathie congénitale [18]. Aussi, en 
Inde, Suchita Markan a montré qu’il était asso-
cié à un risque important d’hypertension arté-
rielle idiopathique [19]. Ces différentes observa-
tions, nous font penser qu’il faudrait absolument 
poursuivre l’étude sur ce polymorphisme en ce 
qui concerne d’autres maladies.  
 
Implication d’autres polymorphismes du 
gène MTHFR au sein de notre population  
Les principaux polymorphismes génétiques des 
enzymes impliqués dans l’hyperhomocystéiné-
mie sont : C677T et A1298C de la 5-10 méthy-
lène tétrahydrofolate réductase (MTHFR) [20]. 
Le polymorphisme C677T est le premier et le 
plus rapporté comme étant en lien avec les co-
ronaropathies et d’autres maladies telles que 
l’hypertension artérielle, l’infertilité, le diabète 
d’où l’intérêt d’autres études à la recherche de 
ce polymorphisme. D’autres gènes sont égale-
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ment cité comme étant des facteurs de prédis-
position aux coronaropathies E Nos, PON1 et 
pourraient faire l’objet de recherche [21]. 
 
CONCLUSION  
Le polymorphisme MTHFR A1298C n’est pas 
associée à un risque de coronaropathie au sein 
de la population.  Cette étude ouvre la voie à 
d’autres pour la recherche d’autre facteurs gé-
nétiques responsables de la coronaropathie 
dans la population béninoise.  
 
Conflits d’intérêt : Les auteurs ne déclarent 
aucun conflit d’intérêt 
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RESUME 
L’ectopie testiculaire croisée ou transverse est une anomalie congénitale rare de la migration testicu-
laire. Un peu plus de cent cas sont répertoriés dans la littérature. Un cas d'ectopie testiculaire croisée 
a été répertorié à l’hôpital de zone de Kandi. Il s’est agi d’un garçon âgé de 8 ans chez qui le diagnostic 
de hernie inguino-scortale gauche par persistance du canal péritonéo-vaginal associée à un hypospa-
dias et une pseudo-agénésie de la bourse droite, a été posé.  Lors de la cure, on découvre les deux 
testicules dans le sac herniaire. Une dissection et fixation des testicules dans la bourse gauche ainsi 
que la fermeture de l’orifice inguinal ont été réalisées.  
Les auteurs rapportent ce cas du fait d’une évolution favorable après un recul de 08 mois malgré une 
fixation des deux testicules dans une même bourse.  
Mots clés : ectopie croisée, ectopie transverse, migration testiculaire 
 
ABSTRACT 
Crossed or tranverse testicular ectopia is a rare congenital anomaly of testicular migration. Just over a 
hundred cases are listed in the literature. A case of crossed testicular ectopia was recorded at the Kandi 
Zone hospital. This was an 8-year-old boy in whom the diagnosis of left inguino-scrotal hernia due to 
persistence of the peritoneal vaginal canal associated with hypospadias and pseudoagenesis of the 
right bursa was made. During the cure, we discover the two testicules in the hernial sac. Dissection and 
fixation of the testicules in the left bursa as well as closure of the inguinal orifice were performed. 
The authors report this case because of a favorable evolution after a follow-up of 08 months despite 
fixation of the two testicules in the same bursa. 
Key words: crossed testicular ectopia, transverse testicular ectopia, testicular migration 

 
INTRODUCTION  
L’ectopie testiculaire croisée ou transverse est 
une anomalie congéniale rare de la migration 
testiculaire de découverte souvent fortuite pero-
pératoire. Plusieurs théories ont été suggérées 
pour expliquer l’étiopathogénie embryologique 
[1, 2, 3, 4]. A la lumière d’un nouveau cas cli-
nique et d’une revue de la littérature, nous dé-
gageons les caractéristiques de cette patholo-
gie sur les plans clinique, thérapeutique et évo-
lutive.   
 
OBSERVATION  
L’enfant A. M., âgé de 8 ans, sans antécédents 
médico-chirurgicaux, a consulté pour une tumé-
faction de la bourse gauche. L’examen phy-
sique a mis en évidence une pseudo-agénésie 
de la bourse droite et une tuméfaction inguino-
scrotale gauche associés à un hypospadias. Le 
diagnostic de hernie inguino-scortale gauche 
par persistance du canal péritonéo-vaginal as-
sociée à un hypospadias et une pseudo-agéné-
sie de la bourse droite, a été posé.  
 
La cure de la hernie a permis de découvrir deux 
testicules adjacents, de taille et de consistance 
normales, avec indépendance épididymo-testi-
culaire (Figure 1).  

 
Figure 1 : Vue per opératoire de l'ectopie testi-
culaire croisée montrant les deux testicules du 
même côté. 
 
La dissection et la résection du sac ont permis 
d'obtenir une longueur suffisante permettant de 
fixer les deux testicules dans la bourse gauche 
de façon séparée et la fermeture de l’orifice in-
guinal profond (Figure 2). 
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Figure 2 : Vue per opératoire des deux testi-
cules et l’orifice profond du canal inguinal avant 
fermeture. 
 

 
Figure 3 : Image montrant la pseudo-agéné-
sie droite. 
 
Les suites opératoires ont été simples. L'enfant 
a été examiné à 8 mois plus tard, les deux tes-
ticules étaient bien en place, de taille et consis-
tance normales. 
 
DISCUSSION 
L'ectopie testiculaire croisée est une anomalie 
congénitale rare caractérisée par une migration 
anormale des deux testicules vers le même 
hémi scrotum à travers le même canal inguinal 
homolatéral. Le premier cas a été rapporté par 
Von Lenhossek en 1886 suite à une découverte 
autopsique effectuée par son père 20 ans plus 
tôt [5]. Depuis, un peu plus de cent cas ont été 
rapportés dans la littérature sous de multiples 
dénominations : ectopie testiculaire transverse, 
pseudo-duplication testiculaire, double testicule 
unilatéral, descente transversale aberrante du 
testicule, ou leurs équivalents en anglais : cros-
sed testicular ectopia, et transverse testicular 
ectopia. Plusieurs théories ont été avancées 
pour expliquer l’étiopathogénie embryologique 
de cette anomalie. On peut citer le développe-
ment commun des deux gonades à partir d'une 

même crête germinale, une fusion anormale et 
précoce des canaux de Wolf qui favorise une 
descente des deux testicules dans la même 
voie, une anomalie du développement du 
gubernaculum testis ou de l'anneau inguinal, ou 
enfin une fusion anormale entre l'épididyme et 
les canaux de Muller [5, 7, 11]. 
 
Le tableau clinique typique associe une hernie 
inguinale d'un côté et un testicule controlatéral 
non descendu et non palpable. L’âge moyen du 
diagnostic est de 2 à 4 ans, de très rares cas 
ont été diagnostiqués à un âge plus précoce ou 
au contraire à l’âge adulte dans le cadre d'une 
tumeur testiculaire. Le diagnostic est porté, le 
plus souvent, en peropératoire au cours d'une 
cure de hernie inguinale (41%) [6]. Nous avons 
également posé le diagnostic en peropératoire. 
Cependant la découverte se fait de plus en plus 
en préopératoire par échographie, IRM pel-
vienne, angio-IRM, ou par laparoscopie dia-
gnostique qui représente, actuellement, la tech-
nique de référence dans l'exploration des testi-
cules non descendus non palpables [2, 4, 10].  
 
L'ectopie testiculaire croisée peut être associée 
dans 13 à 20% des cas à d'autres anomalies 
congénitales de l'appareil urogénital comme 
l'hypospadias, la transposition péno-scrotale, le 
kyste de la vésicule séminale, l'agénésie ré-
nale, le rein en fer à cheval, le syndrome de 
jonction pyélo-urétérale, et surtout le syndrome 
de persistance des canaux ou de résidus mul-
leriens, association la plus fréquente retrouvée 
dans 30 à 50% des cas [1, 5, 9]. L'association 
avec une fusion des deux déférents, reste ex-
ceptionnelle, moins de 10 cas ont été rapportés 
dans la littérature [8]. Gauderer et al. [5] ont pro-
posé une classification basée sur la présence 
ou non de telles anomalies (Tableau 1), et notre 
cas est le type 3 de la classification. 
 
Tableau 1 : Classification des ectopies testicu-
laires croisées [5]. 

Type Hernie in-
guinale as-
sociée 

Persistance de ré-
sidus mulleriens 

Autres 
anomalies 
urogéni-
tales 

% 

1 Oui Non Non 40-50 
2 Oui Oui Non 30 
3 Oui Non Oui 20 

 
L’abaissement et la fixation des deux testicules 
de façon séparée dans le scrotum préserve-
raient la fertilité, et permettraient la détection à 
temps d'une dégénérescence maligne puisque 
5% des enfants opérés ont un risque de déve-
lopper une tumeur testiculaire, de types histolo-
giques différents, parfois bilatérale. L'abord se 
fait par voie inguinale [4, 7]. La dissection doit 
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être prudente afin de préserver une bonne vas-
cularisation des gonades. Le positionnement du 
testicule dans la bourse opposée peut se faire 
soit par voie transeptale, si la longueur du cor-
don spermatique est adéquate, soit par translo-
cation du testicule à travers le canal inguinal 
controlatéral. L'abord laparoscopique transpéri-
tonéal est une alternative intéressante de plus 
en plus utilisée à la fois dans un but diagnos-
tique et thérapeutique. Elle a l’avantage de pou-
voir abaisser des testicules avec des cordons 
courts [2, 4]. Cependant, dans notre observa-
tion la fixation des deux testicules a été réalisée 
dans la bourse gauche en raison de la pseudo-
agénésie de la bourse droite. 
 
L'orchidectomie devrait être réservée aux cas 
où les testicules ectopiques ne peuvent pas être 
abaissés dans une position palpable, vu le 
risque de dégénérescence ultérieur, comme 
pour tout testicule non descendu [6].  
 
Une surveillance postopératoire à long terme 
est recommandée en raison des risques d'agé-
nésie testiculaire, d'infertilité, et de dégénéres-
cence maligne [6, 11]. 
 
 
CONCLUSION 
Les patients présentant une hernie inguinale 
avec cryptorchidie controlatérale doivent être 
considérés comme porteurs d'une ectopie testi-
culaire croisée. Une échographie pelvienne ou 
au mieux une IRM permettraient d'appuyer le 
diagnostic et de rechercher des anomalies uro-
génitales associées. Un traitement conserva-
teur doit être entrepris avec une place de plus 
en plus prépondérante à la laparoscopie. Un 
suivi à long terme est indiqué pour évaluer la 
fertilité de ces patients. 
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RESUME 
Contexte : L’une des principales activités dans le service d’ophtalmologie de l’HIA-CHU Cotonou est la 
consultation. Cependant, aucune étude n’a été réalisée spécifiquement sur le bilan de cette activité 
encore moins en milieu militaire.  L’objectif était d’étudier les aspects épidémiologiques et cliniques des 
affections oculaires dans le service d’ophtalmologie de l’HIA-CHU Cotonou. Méthode d’étude : il s’agit 
d’une étude rétrospective à visée descriptive et analytique. Nous avons effectué un recrutement ex-
haustif des nouveaux patients reçus dans le service d’ophtalmologie de l’HIA-CHU de Cotonou du 1er 
janvier 2015 au 31 décembre 2019. Résultats : Sur 15185 patients, 8535 nouveaux patients ont été 
recensés soit une prévalence de 56,21%. Une prédominance féminine a été observée avec un sex-ratio 
de 0,79. La tranche d’âge la plus représentée était celle de 0 à 15 ans dans une proportion de 24,67%. 
Les militaires représentaient 9,79% de toute la population d’étude avec une prédominance des hommes 
du rang (48,09%). L’âge, le sexe et la profession étaient des facteurs influençants dans la survenue de 
certaines affections oculaires. Conclusion : Les affections conjonctivales et les amétropies réunies 
faisaient à elles seules 56,94% de l’ensemble des pathologies ce qui est excessif pour un service d’oph-
talmologie de niveau tertiaire.  
Mots clés : affections oculaires, amétropies, pathologie conjonctivale.  
 
ABSTRACT 
FIVE-YEAR REVIEW OF CONSULTATION ACTIVITY IN THE OPHTHALMOLOGY DEPARTMENT 
OF THE ARMED FORCES TEACHING HOSPITAL – UNIVERSITY HOSPITAL CENTER OF  
COTONOU: EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS 
 Context: One of the main activities in the ophthalmology department of HIA-CHU Cotonou is consulta-
tion. However, no study has been specifically conducted on the assessment of this activity, especially 
in a military setting. The objective was to investigate the epidemiological and clinical aspects of ocular 
conditions in the ophthalmology department of HIA-CHU Cotonou. Study Method: This is a retrospec-
tive descriptive and analytical study. We conducted a comprehensive recruitment of new patients seen 
in the ophthalmology department of HIA-CHU Cotonou from January 1, 2015, to December 31, 2019. 
Results: Out of 15,185 patients, 8,535 new patients were identified, representing a prevalence of 
56.21%. A female predominance was observed with a sex ratio of 0.79. The most represented age 
group was 0 to 15 years, accounting for 24.67%. Military personnel constituted 9.79% of the entire study 
population, with a predominance of enlisted men (48.09%). Age, gender, and profession were influenc-
ing factors in the occurrence of certain ocular conditions. Conclusion: Conjunctival disorders and re-
fractive errors alone accounted for 56.94% of all pathologies, which is excessive for a tertiary-level oph-
thalmology service. 
Keywords: ocular conditions, refractive errors, conjunctival pathology. 

 
INTRODUCTION 
La consultation ophtalmologique constitue le 
premier maillon de toute la chaîne de prise en 
charge général du malade en ophtalmologie. 
Cette chaîne de prise en charge est constituée 
en plus de la consultation ophtalmologique de 
l’exploration fonctionnelle, du traitement phy-
sique par laser, des interventions chirurgicales 
et des soins d’hospitalisation. Sont reçus en 
consultation ophtalmologique aussi bien les en-
fants, les adultes que les personnes âgées ap-
partenant à des groupes socio-professionnels 

divers et variés parmi lesquels figurent les mili-
taires. L’état de santé des militaires est une pré-
occupation constante pour mener à bien leur 
mission régalienne. L’état de santé visuel oc-
cupe une place importante, puisqu’ils peuvent 
être victime d’atteintes visuelles en situation 
opérationnelle ou non. Certaines affections 
oculaires par leurs complications peuvent être 
responsables d’une diminution de la capacité 
opérationnelle des militaires. Toho [1], à travers 
une étude rétrospective menée au CHU-HKM 
de Cotonou au Bénin à noter que la baisse vi-
suelle constitue le premier motif de consultation 
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en ophtalmologie 23 % et que la pathologie con-
jonctivale représente la première pathologie 
avec un taux de 28,7 % suivi des amétropie 
avec 26,2%. Kenou  [2] dans une étude rétros-
pective mené au CHU de Parakou à noter que 
les pathologies oculaires sans dominer par la 
pathologie conjonctivale soit 46,6% suivi des 
anomalies du système optique 41%. Diallo [3] 
dans  une étude transversale et prospective en 
milieu militaire en noter que les amétropies re-
présentaient la principale pathologie soit 
21,67%. La principale affection annexielle était 
le ptérygion 13,19%, tandis que les atteintes du 
segment antérieur et du segment postérieur 
étaient principalement la cataracte et le glau-
come soit respectivement 16,74% et 9,85%. On 
se demande alors quelle est la situation de 
l’HIA-CHU Cotonou qui constitue le plus grand 
hôpital militaire du Benin et où la consultation 
constitue la principale activité du service d’oph-
talmologie. C’est ce qui justifie le choix de notre 
sujet dont l’objectif général est de faire le bilan 
épidémiologique de cinq années d’activités de 
consultation au service d’ophtalmologie de l’hô-
pital d’instruction des armées-centre hospitalo-
universitaire de Cotonou. 

 
PATIENTS ET METHODE D’ETUDE 
Notre étude s’est déroulée dans le service 
d’ophtalmologie de l’HIA-CHU. Il s’agit d’une 
étude rétrospective à visée descriptive et ana-
lytique, s’étendant sur une période de cinq (05) 
ans allant du 1er janvier 2015 au 31 décembre 
2019. Ont été inclus, dans cette étude, les pa-
tients de tous âges vus en consultations dans le 
service d’ophtalmologie de l’HIA-CHU, pour la 
première fois au cours de la période d’étude et 
chez qui un diagnostic d’affection oculaire a été 
posé. Nous avons procédé à un recensement 
exhaustif de tous les dossiers des patients ad-
mis pour affection oculaire, au cours de la pé-
riode d’étude. Les variables étudiées sont la fré-
quence, les variables sociodémographiques 
(âge, sexe, activité socioprofessionnelle) et leur 
influence sur les groupes nosologiques. Les 
données ont été analysées avec les logiciels 
SPSS Statistics 22 et le logiciel Microsoft office 
Excel 2016. Le test de khi deux au seuil de 5% 
a été utilisé pour l’analyse des données qualita-
tives. La différence dans les comparaisons était 
jugée significative pour toutes les valeurs de p< 
0,05. Par ailleurs, nous avons élaboré un ta-
bleau de contingence ou tableau croisé dyna-
mique pour apprécier les corrélations entre 
deux variables qualitatives. Une demande 
d’autorisation a été envoyée à la direction du 
HIA-CHU Cotonou pour l’obtention de l’autori-
sations de réalisation de l’enquête. Une fois les 
autorisations obtenues, le personnel du service 
d’ophtalmologie a été informé en vue de nous 

faciliter la collecte. Nous avons strictement res-
pecté l’anonymat quant aux dossiers médicaux 
des patients. Toutes les données recueillies au 
cours de notre étude n’ont servi que dans le 
cadre de ce travail de recherches et sont res-
tées confidentielles.  
 
RESULTATS 
Aspects épidémiologiques 

 Fréquence 
Du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2019, nous 
avons répertorié 15185 consultations, dont 
8535 nouvelles consultations, soit une fré-
quence générale de 56,21%. Parmi les 8535 
cas, les taux les plus bas ont été enregistrés en 
2015 et en 2016 soit respectivement 1211 
(14,18%) et 1269 (14,87%). En 2019, le taux 
était plus élevé (2710 soit 31,76%). 

 
Figure 1 : Répartition du nombre de nouvelles 

consultations par année 

 Âge  
Les tranches d’âge de ]0-15 ans] et supérieur à 
65ans étaient les plus représentés avec respec-
tivement 24,45% et 15,78%. La figure 2 illustre 
la répartition des patients en suivant les 
tranches d’âge. 

 
Figure 2 : Répartition des patients suivant les 

tranches d’âge 

 Sexe  
La figure 3 montre la répartition des patients se-
lon le sexe. Parmi les 8535 patients, 3790 
étaient de sexe masculin (44,4%) et 4745 de 
sexe féminin (55,6%) soit un rapport 
Hommes/Femmes de 0,79. 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon le 

sexe 
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Activité socioprofessionnelle 
Les commerçantes ont constitué le groupe so-
cioprofessionnel le plus important avec un ef-
fectif de 1484 soit 19,74% devant les agents de 
bureau 1152 (15,29%). Le tableau I indique la 
répartition des patients en fonction de l’activité 
socioprofessionnelle. 
 
Tableau I : Répartition des patients en fonction 
de l’activité socio-professionnelle 

 Nombre n % 

Élèves /étudiants 
Enseignant 
Agent de bureau 
Personnel de santé 
Commerçante 
Artisan/ouvrier 
Ménagère 
Cultivateur 
Retraitée 
Enfant moins de 5 ans 
Paysan 
Religieux 
Conducteur 
Non précisé 
Autres 
Total 

301 
452 

1152 
267 

1484 
1032 
1047 
136 
289 
650 
174 
45 

158 
180 
167 

7534 

3,99 
6,00 

15,29 
3,54 

19,74 
13,70 
13,90 
1,80 
3,83 
8,62 
2,30 
0,60 
2,10 
2,38 
2,21 

100,00 

 
Forces de défense et de sécurité 
Tableau II : Répartition des patients en uni-
forme selon leur force d’appartenance  

 Nombre % 

Militaire 
Police républicaine 
Total 

836 
165 

1001 

83,52 
16,48 

100 

 
 
Facteurs influençant 
Âge : Un test de khi-deux au seuil de 5% a été 
réalisé pour vérifier l’existence d’un lien entre 
les amétropies, la pathologie conjonctivale, la 
pathologie rétinienne, les traumatismes ocu-
laires et la pathologie cristallinienne avec l’âge 
des patients. On remarque qu’il existe un lien 
significatif entre toutes ces pathologies susci-
tées avec l’âge (P< 0,05) à l’exception des trau-
matismes oculaires et de la pathologie cristalli-
nienne (P>0,05). Le tableau III montre la répar-
tition des principales entités nosologiques selon 
l’âge. 

 
Tableau III : répartition des principales entités nosologique selon l’âge  

 ] 0-15] n/N ] 16-45] n/N ]45-65] n/N >65 n/N Total n/N P value 

Amétropies 873/2087 801/2719 743/2382 122/1347 2539/8535 0,026 
Pathologie conjonctivale  811/2087 957/2719 439/2382 114/1347 2321/8535 0,015 
Pathologie rétinienne  33/2087 111/2719 1052/2382 342/1347 1538/8535 0,010 
Traumatisme oculaires  100/2087 286/2719 58/2382 18/1347 484/8535 0,315 
Pathologie cristallinienne  24/2087 49/2719 230/2382 154/1347 457/8535 0.048 

 
Sexe : Un test de khi-deux au seuil de 5% réalisé entre les amétropies, la pathologie conjonctivale, la 
pathologie rétinienne, les traumatismes oculaires et la pathologie cristallinienne avec le sexe des pa-
tients montre qu’il existe un lien significatif entre toutes ces pathologies avec le sexe (P< 0,05). Le 
tableau IV renseigne sur la répartition des principales entités nosologiques selon le sexe.  
 
Tableau IV : Répartition des principales entités nosologiques selon le sexe 

 M n/N F n/N Total n/N P value 

Amétropies 1108/3790 1431/4745 2539/8535 0,010 
Pathologie conjonctivale 1035/3790 1286/4745 2321/8535 0,000 
Pathologie rétinienne  825/3790 713/4745 1538/8535 0,000 
Traumatisme oculaires  346/3790 138/4745 484/8535 0,000 
Pathologie cristallinienne  245/3790 212/4745 457/8535 0.002 

 
Catégorie socio-professionnelle : Comme l’indique le tableau V, la profession était un facteur de 
risque dans la survenue de certaines pathologies. 
 
Tableau V : Répartition des principales entités nosologiques selon la catégorie socio-professionnelle  

 Commerçante n/N Agent de bureau n/N Ménagère n/N Total n/N P value 

Amétropies 596/1484 931/1152 266/1047 1793/3683 0,000 
Pathologie conjonctivale   574/1484 612/1152 314/1047 1500/3683 0,001 
Pathologie rétinienne  439/1484 341/1152 62/1047 842/3683 0,000 
Traumatisme oculaires  97/1484 87/1152 85/1047 269/3683 0,717 
Pathologie cristallinienne  73/1484 168/1152 71/1047 312/683 0,000 

  
DISCUSSION 
Fréquence : La fréquence des affections oculaires relevée dans notre série chez les nouveaux malades 
était de 56,20%. Cette proportion est faible comparativement aux données recueillies par Toho [1] et 
Kenou [2]  au Bénin qui ont rapporté respectivement 84,4% et 95,3 %. 
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Age : La tranche d’âge la plus représenté était 
celle de 0 à 15 ans avec 24,67%. Notre constat 
diverge avec celui de Toho  [1] et Kenou  [2] au 
Bénin qui rapportent respectivement 16,2% et 
18,8% mais également avec celui de Muyumba 
et al [4] qui dans une étude similaire à la nôtre 
en République Démocratique du Congo ont re-
trouvé une prédominance de la tranche d’âge 
de 20 à 39 ans qui était majoritaires avec 
34,16%. 
 
Sexe : Dans notre série, une prédominance fé-
minine 55,6% a été observée avec un rapport 
Hommes/Femmes de 0,79. Notre constat con-
corde avec celui de Kenou [2] qui retrouve éga-
lement une prédominance féminine avec 
51,4%. En revanche Toho [1] rapporte une pré-
dominance masculine de 50,8%. 
 
Activité socio-professionnelle 
Civils : Dans notre série, les commerçantes ont 
constitué le groupe socioprofessionnel le plus 
représentée 19,74% devant les agents de bu-
reau 15,29% et les ménagères 13,9%. 
La proportion d’agents de bureau  observée est 
faible par rapport au 27,2 % de fonctionnaire re-
trouvé par Toho [1] au Bénin et les 55,40% re-
trouvé par Muyumba et al [4] en République Dé-
mocratique du Congo. 
 
Forces de défense et de sécurité : Les mili-
taires ont été les plus représentés 83,52% ta-
lonné par la Police républicaine 16,48%. Ce 
constat rejoint celui fait par Koki et al [5] qui ont 
retrouvé respectivement 42,3% et 34,7 %  
 
Rang dans la hiérarchie : Dans notre série les 
hommes du rang ont été fortement représenté 
avec 40,21% devant les sous-officiers 30,56%. 
Ce qui corrobore le constat fait par Diallo et al 
[3] qui ont retrouvé respectivement 55% et 41%. 
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les 
hommes du rang représentent le groupe qui 
dans l’ensemble possède l’effectif en nombre 
plus important que les autres. Par contre dans 
les travaux de Koki et al [5] les sous-officiers 
étaient les plus nombreux avec 49,2%. 
 
Facteurs influençant 
Age : L’âge était un facteur influençant la sur-
venue des amétropies, de la pathologie con-
jonctivale, de la pathologie rétinienne, des trau-
matismes oculaires et de la pathologie cristalli-
nienne (p < 0,05). Les patients ayant entre 0 et 
15 ans étaient plus atteints par la pathologie 
conjonctivale (p < 0,05). Les enfants sont donc 
plus susceptibles d’être victime de la pathologie 
conjonctivale. Ce qui diverge des résultats ob-
tenus par Lassissi [6] à Parakou et par Orou-
guidou [7] à Cotonou au Bénin  qui ne trouve 

par une corrélation entre l’âge et la pathologie 
conjonctivale. Dans notre série, les patients 
ayant entre 45 et 65 ans ont été les plus touchés 
par les amétropies et la pathologie rétinienne  
(p < 0,05). Cela corrobore le constat fait par 
Koki et al [5]. La pathologie rétinienne et les 
amétropies sont donc des affections inerrantes 
à cette tranche d’âge se manifestant surtout 
sous forme de presbytie et de rétinopathie hy-
pertensive ou diabétique. Au-delà de 65 ans, la 
probabilité de faire une cataracte est plus forte 
(p < 0,05) ce que nous  confirme Afetane et al 
[8]. 
 

Sexe : Les patients de sexe masculin étaient 
plus atteints que ceux de sexe féminin par la 
pathologie rétinienne, les traumatismes ocu-
laires et la pathologie cristallinienne (p < 0,05). 
Toho [1] n’ont pas observé une corrélation entre 
le sexe et la pathologie rétinienne, les trauma-
tismes oculaires et la pathologie cristallinienne 
Ils a cependant remarqué que la pathologie 
conjonctivale est plus fréquence chez les sujets 
de sexe féminin. 
 

Activité socioprofessionnelle : Les commer-
çantes sont plus atteintes d’affection réti-
niennes que agents de bureau et les ména-
gères (p < 0,05). Les agents de bureau quant à 
eux, souffrent plus d’amétropies et d’affections 
conjonctivale et d’affection cristallinienne que 
les commerçantes et les ménagères (p < 0,05). 
La catégorie socioprofessionnelle était donc un 
facteur fortement lié aux pathologies conjoncti-
vales, cristallinienne, rétinienne et aux amétro-
pies.  
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RESUME 
Introduction : Les traumatismes oculaires occupent une partie non négligeable de l’activité de con-
sultation en ophtalmologie. Ils constituent un problème de santé publique, notamment dans les pays 
en voie de développement. L’objectif de ce travail est d’étudier les aspects épidémiologiques cli-
niques, thérapeutiques et évolutifs des traumatismes oculaires. Méthode : Cette étude a été réalisée 
dans le service d’ophtalmologie de l’HIA-CHU de Cotonou. Il s’agissait d’une étude rétrospective, à 
visée descriptive et analytique, portant sur les patients reçus en consultation pour traumatisme ocu-
laire durant une période de cinq (05) ans allant du 1er Janvier 2015 au 31 Décembre 2019. Nous 
avons procédé à un recrutement exhaustif de tous les patients reçus en consultation et dont les dos-
siers étaient complets pendant la période d’étude, soit 484 patients. Résultats : La fréquence des 
traumatismes oculaires était de 5,67%. Le sexe masculin a prédominé (71,49%). La tranche d’âge de 
20 à 30 ans était la plus représentée (27,89%). Les militaires étaient les plus concernés (25,41%) et 
11,2% des patients ont consulté dans les six premières heures. Les accidents de la voie publique ont 
représenté la première circonstance de survenue (39,26%). Les traumatismes oculaires les plus fré-
quents ont été les contusions (74,80%). Les lésions les plus fréquemment notées étaient celles con-
jonctivales (47,05%). La plupart des patients ont bénéficié d’un traitement médical pur (83,68%). 14 
cas de cécité monoculaire (10,85%) ont été observés. Conclusion : Il urge de renforcer les actions de 
prévention à divers niveaux, afin de réduire la fréquence et la gravité des traumatismes oculaires. 
Mots-clés : traumatismes oculaires, contusions, lésions conjonctivales, traitement médical, cécité. 
 
ABSTRACT 
OCULAR TRAUMAS AT THE FORMER INSTRUCTION HOSPITAL OF THE ARMED FORCES - 
UNIVERSITY TEACHING HOSPITAL OF COTONOU: CLINICAL ASPECTS (A STUDY OF 484 CAS-
ES) 
Introduction: Ocular traumas constitute a significant part of ophthalmology consultation activities, 
posing a public health issue, especially in developing countries. This study aims to investigate the 
epidemiological, clinical, therapeutic, and evolutionary aspects of ocular traumas. Method: The study 
was conducted at the ophthalmology department of the HIA-CHU in Cotonou. It was a retrospective, 
descriptive, and analytical study involving patients seen for ocular trauma during a five-year period 
from January 1, 2015, to December 31, 2019. A total of 484 patients with complete medical records 
were included. Results: The frequency of ocular traumas was 5.67%, with a predominance of males 
(71.49%). The age group 20 to 30 years was the most represented (27.89%). Military personnel were 
most affected (25.41%), and 11.2% of patients sought consultation within the first six hours. Road 
traffic accidents accounted for the highest occurrence (39.26%). Contusions were the most common 
ocular traumas (74.80%), with conjunctival lesions being the most frequently observed (47.05%). The 
majority of patients received pure medical treatment (83.68%). Fourteen cases of monocular blindness 
(10.85%) were observed. Conclusion: There is an urgent need to strengthen preventive measures at 
various levels to reduce the frequency and severity of ocular traumas. 
Keywords: ocular traumas, contusions, conjunctival lesions, medical treatment, blindness. 

 
INTRODUCTION 
L’œil est l’organe de la vision, destiné à rece-
voir les influx visuels [1]. Sa protection est 
assurée essentiellement par l’orbite osseuse et 
les paupières avec le réflexe de clignement [1]. 
Ces systèmes de défense sont parfois insuffi-
sants, exposant l’œil à d’éventuels trauma-
tismes. Pathologie  fréquente en consultation 
d’ophtalmologie, le traumatisme oculaire est 
une lésion ou un ensemble de lésions engen-
dré(e) par une blessure physique ou chimique, 

et intéressant strictement le globe oculaire et 
ses annexes, l’orbite et les voies optiques [2]. 
Il regroupe les contusions, les plaies, les brû-
lures et les corps étrangers [3]. Sa gravité est 
multifactorielle et dépend notamment du siège, 
de la profondeur, de l’étendue des lésions et 
de la nature de l’agent traumatisant. On dis-
tingue ainsi deux (02) catégories de trauma-
tisme selon la gravité : les traumatismes mi-
nimes, diagnostiqués et traités par le médecin 
généraliste ; et les traumatismes graves, rele-
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vant de la compétence de l’ophtalmologiste [4]. 
Il met en jeu aussi bien le pronostic anato-
mique que fonctionnel de l’œil atteint, d’où la 
nécessité d’une prise en charge rapide et pré-
coce.  En effet, selon l’Organisation Mondiale 
de la Santé, plus de 1,5 million de personnes 
dans le monde seraient aveugles des suites  
d’un traumatisme oculaire [5]. Celle-ci place 
les traumatismes oculaires, à côté des autres 
grands fléaux, comme un problème majeur de 
santé publique, avec des répercussions socio-
économiques importantes [5]. En Afrique, en 
dépit des efforts de prévention, ces trauma-
tismes oculaires restent très fréquents. Ils 
sont, malgré les progrès de la microchirurgie, 
responsables de la perte de nombreux globes 
oculaires. Le pronostic est particulièrement 
sévère, non seulement en raison du risque 
septique et du retard à la prise en charge spé-
cialisée, mais aussi du fait des conditions so-
cio-économiques défavorables. Au Bénin, les 
données disponibles sur les traumatismes 
oculaires, nous proviennent essentiellement 
d’enquêtes hospitalières. Des travaux effec-
tués ont permis d’établir la fréquence et la 
gravité des traumatismes oculaires. Leur fré-
quence est variable d’une région à l’autre du 
pays. Tandis qu’on notait une augmentation de 
la fréquence au sud du Bénin [6], des études 
ont montré une proportion plus faible dans le 
nord [7]. Aucun travail n’a été réalisé sur ce 
sujet à l’Hôpital d’Instruction des Armées-
Centre Hospitalier Universitaire de Cotonou. 
C’est ce qui justifie le choix de cette étude dont 
l’objectif est d’étudier les aspects cliniques des 
traumatismes oculaires à l’EX HIA-CHU de 
Cotonou. 
 
PATIENTS ET METHODE 
L’étude s’est déroulée dans le service 
d’ophtalmologie de l’Hôpital d’Instruction des 
Armées – Centre Hospitalier Universitaire 
(HIA-CHU) de Cotonou. Il s’agit d’une étude 
rétrospective à visée descriptive et analytique, 
s’étendant sur une période de cinq (05) ans 
allant du 1er janvier 2015 au 31 décembre 
2019. La population d’étude est constituée des 
patients reçus en consultation pour trauma-
tisme oculaire, quel que soit le type de trauma-
tisme (contusion, brûlure, plaie, corps étran-
gers) et quelle qu’en soit la circonstance de 
survenue. Ont été inclus, dans cette étude, les 
dossiers de tous les patients reçus en consul-
tation dans le service d’ophtalmologie de l’HIA-
CHU, pour traumatisme oculaire, au cours de 
la période d’étude. Sont exclus, les patients 
dont les dossiers étaient incomplets et les 
dossiers perdus. Nous avions procédé à un 
recensement exhaustif de tous les dossiers 
des patients admis pour traumatisme oculaire, 

au cours de la période d’étude. Les variables 
indépendantes ont été regroupées en va-
riables épidémiologiques (âge, sexe, activité 
socioprofessionnelle) ; cliniques (délai de pré-
sentation à la première consultation, circons-
tance de survenue du traumatisme, nature du 
traumatisme, agent traumatisant, plaintes à 
l’admission, antécédents ophtalmologiques, 
latéralité de l’atteinte, acuité visuelle initiale, 
bilan clinique, FO) ; paracliniques (radiogra-
phie standard du crâne, échographie en mode 
B, tomodensitométrie orbito-cérébrale) ; théra-
peutiques et évolutives (traitement institué, 
nature de l’intervention, surveillance). Nous 
avons consulté plusieurs sources de données : 
les registres d’admission, les dossiers médi-
caux des patients, les registres du bloc opéra-
toire, registre des urgences et de pédiatrie. 
Nous avons utilisé une fiche de dépouillement, 
codée sur la base des données de la littérature 
de manière à permettre de renseigner les diffé-
rentes variables à l’étude. Elle a été pré-testée 
et validée avant son utilisation. Les données 
ont été recueillies par dépouillement des dos-
siers sur les fiches préétablies à cet effet. 
Dans un premier temps, nous avons consulté 
les différents registres, en vue de recenser les 
dossiers cibles.  Nous avons ensuite procédé 
à la sortie des dossiers des archives et au 
dépouillement proprement dit sur les fiches de 
dépouillements. Les fiches ont été vérifiées au 
fur et à mesure afin d’assurer la validité et la 
complétude des données recueillies. A la fin 
de la collecte, nous avons procédé à la saisie 
numérique des données dans un masque, 
réalisé avec le logiciel EPI INFO version 
7.2.1.0. A l’aide du même logiciel, nous avons 
ensuite vérifié la cohérence des données, 
supprimé les données aberrantes ainsi que les 
doublons en vue de l’analyse. Les données ont 
été analysées avec le logiciel Microsoft Excel 
2010. Nous avons demandé et obtenu les 
autorisations des autorités administratives de 
l’HIA-CHU et du chef service d’ophtalmologie. 
La confidentialité et l’anonymat ont été respec-
tés par l’attribution de numéros aux fiches de 
dépouillement. Toutes les données recueillies 
au cours de notre travail n’ont servi que dans 
le cadre de cette étude.  
 
RESULTATS 
Antécédents ophtalmologiques 
Aucun antécédent ophtalmologique, sur l’œil 
atteint, n’avait été retrouvé chez 432 patients 
(89,26%). Pour le reste des patients (52 pa-
tients soit 10,74%), aucun renseignement n’a 
été donné sur les antécédents ophtalmolo-
giques. 
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Circonstances de survenue du trauma-
tisme : Le tableau I présente la répartition des 
patients selon les circonstances de survenue 
du traumatisme. 

 

Tableau I : Répartition des patients selon les 
circonstances de survenue du traumatisme 

 
Effectif % 

Accident de la voie publique 190 39,26 

Accident domestique 103 21,28 
Accident de travail 55 11,36 
Rixe 49 10,12 
Accident de jeu 42 08,68 
Agression 20 04,13 
Sévices corporels 18 03,72 
Non précisé 07 01,45 
Total 484 100,00 

 
Les circonstances de survenue des trauma-
tismes étaient diverses (tableau IV). Les plus 
représentées étaient les accidents de la voie 
publique (39,26%). Venaient au 2ème rang les 
accidents domestiques (21,28%). 

 

Agent traumatisant, œil atteint et le délai de 
consultation  
Les agents contondants venaient au 1er rang 
(50,83%). Venaient ensuite, par ordre de fré-
quence décroissante, les agents liquides 
(6,82%) et les agents pointus (2,69%). L’œil 
droit était plus souvent atteint (257 cas soit 
53,09%). La bilatéralité était peu observée (28 
cas soit 05,78%). La majorité (88,80%) des 
patients était venue en consultation plus de 06 
heures d’horloge après le traumatisme. Le 
délai de consultation entre 72 heures et 07 
jours était le plus représenté (35,89%). 
 
Tableau II : Répartition des patients selon 
l’agent traumatisant, œil atteint et le délai de 
consultation  

 
Effectif % 

Agent traumatisant   

Contondant  246 50,82 
Pointu  13 2,69 
Liquide  33 6,82 
Non précisé  192 39,67 
Œil  atteint    
Droit 257 53,1 
Gauche 199 41,12 
Les deux yeux 28 5,78 
Délai de consultation      

≤ 6 h 54 11,20 
]6 – 24] h 119 24,69 
]1- 3] jours 96 19,92 
]3 – 7] jours 174 35,89 
]7 – 30] jours 35 7,26 
> 1 mois 5 1,04 
Non précisé  2 0,41 

 

Signes fonctionnels : Le tableau III présente 
la répartition des patients selon les signes 
fonctionnels 
 
Tableau II : Répartition des patients selon les 
signes fonctionnels à l’admission 

 
Effectif % 

Rougeur oculaire 291 30,41 

Douleurs oculaires 270 28,21 
Baisse visuelle 125 13,06 
Larmoiement 121 12,64 
Prurit  81 08,46 
Photophobie  56 05,86 
Hémorragie   06 00,63 
Absence de plainte   01 00,10 
Non précisé   06 00,63 
Total     957* 100,00 

* Un même patient peut présenter plusieurs 
signes fonctionnels 
 
Les signes fonctionnels étaient dominés par la 
rougeur oculaire (30,41%), suivie des douleurs 
oculaires (28,21%), de la baisse visuelle 
(13,06%) et du larmoiement (12,64%). 
 
 
Examen physique 
Acuité visuelle : Le tableau VI montre la ré-
partition des patients selon l’acuité visuelle de 
l’œil atteint. 
 
Tableau VI : Répartition des patients selon 
l’acuité visuelle (AV) de l’œil atteint 

 
Effectif % 

Œil droit atteint 
  

AV< 1/20 21 07,37 
1/20 ≤ AV ≤3/10 09 03,16 
3/10<AV ≤ 7/10 29 10,17 
AV> 7/10 208 72,99 

Non précisée 18 06,31 
    Total   285 100,00 
Œil gauche atteint 

  
AV< 1/20 21 09,29 
1/20 ≤ AV ≤3/10 06 02,65 
3/10<AV ≤ 7/10 10 04,42 
AV> 7/10 166 73,45 

Non précisée 23 10,19 
Total   226 100,00 

 
Quel que soit l’œil atteint, l’acuité visuelle était 
le plus souvent supérieure à 7/10ème. Un pour-
centage peu négligeable d’yeux atteints était 
en état de cécité (7,37% d’yeux droits et 
9,29% d’yeux gauches). 
 
 
Bilan lésionnel : Le tableau V donne un réca-
pitulatif des principales structures oculaires 
atteintes. 
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Tableau V : Répartition des patients selon les 
structures atteintes 
  Effectif % 

Segment 
antérieur 

Scléro-cornée 82 9,67 
Chambre anté-
rieure 

21 2,48 

Iris 20 2,36 
Pupille 20 2,36 
Cristallin 17 2,00 

   

Segment 
postérieur 

Vitré 14 1,65 
Rétine 27 3,18 
Choroïde 01 0,12 
Papille 03 0,35 
Nerf optique 09 1,06 

    

Annexes 
Paupière 188 22,17 
Conjonctive 399 47,05 

    

Autres 
atteintes 

Globe entier 011 1,30 

Troubles de 
l’ophtalmotonous  
Total 

036 
 

848* 

4,25 
 

100,00 

*Plusieurs structures pouvaient être atteintes 
chez le même patient. 
 
Ophtalmotonus : Le tableau VI montre la 
répartition des patients selon l’ophtalmotonus. 
 
Tableau VI : Répartition des patients selon 
l’ophtalmotonus 

 
     Effectif % 

Hypotonie 010 02,07 

Hypertonie 026 05,37 
Normotonie 100 20,66 
Non précisé 348 71,90 
Total 484 100,00 

 
Un trouble de l’ophtalmotonus était présent 
chez 07,43% des patients. Il s’agissait 
d’hypotonie dans 02,07% et d’hypertonie dans 
05,36%. 
 
Nature du traumatisme : Le tableau VII 
montre la répartition des patients selon la na-
ture du traumatisme oculaire. 

 

Tableau VII : Répartition des patients selon la 
nature du traumatisme oculaire 

 
Effectif % 

Contusion à globe fermé 362 74,80 

Plaie superficielle 17 03,51 
Plaie transfixante 08 01,66 
Plaie palpébrale 21 04,34 
Corps étranger intraoculaire 03 00,61 
Corps étranger superficiel 40 08,26 
Brûlure oculaire 33 06,82 
Total 484 100,00 

 
Les contusions à globe fermé représentaient 
les trois quarts (74,80%) de tous les trauma-
tismes oculaires. 

DISCUSSION 
Circonstance de survenue du traumatisme 
Les principales circonstances de survenue 
étaient par ordre de fréquence décroissante : 
les AVP (39,26%), les AD (21,28%), les AT 
(11,36%) et les rixes (10,10%). La prédomi-
nance des AVP comme première circonstance 
de survenue avait été déjà observée par plu-
sieurs auteurs, dans des proportions variables 
[7,8,9]. Elle pourrait s’expliquer par plusieurs 
facteurs notamment : l’augmentation du trafic 
routier avec une augmentation du parc auto-
mobile et des véhicules à deux roues ; le non-
respect des mesures de sécurité routière (port 
de casque et de ceinture de sécurité). Cepen-
dant, la tendance est variable selon les mi-
lieux. Les circonstances de survenue étaient 
dominées par les rixes (31,02%) dans l’étude 
rapportée par Koki et al. [10] au Cameroun. En 
occident, ce sont plutôt les accidents de travail 
qui prédominaient [11,12] 

 

Agents traumatisants 
L’agent traumatisant était contondant dans 
plus de la moitié des cas. Ce qui se justifie 
aisément par le fait que les accidents de la 
voie publique constituaient la principale cir-
constance de survenue. L’analyse de la littéra-
ture fait état d’observations diverses. Ainsi, 
Valle et al. [13], en France ont aussi recensé la 
chute comme premier mécanisme du trauma-
tisme, suivie des morsures de chiens, tandis 
que Lam et al. [14]  au Sénégal ont noté en 
première position les coups reçus (34,5%), 
puis les projectiles (28%) et objets piquants 
(21,5%). Les explosions de mines représen-
taient le mécanisme le plus fréquemment évo-
qué en milieu de conflits armés (72,41%) tel 
rapporté par Koki et al. [15] en zone 
d’insécurité à l’extrême nord du Cameroun, 
zone frontalière avec le Nigéria ou sévit le 
mouvement terroriste Boko Haram. Koki et al. 
dans leur étude en milieu urbain Camerounais 
[10] retrouvaient également les coups de poing 
comme première cause. Affoue N’geussan et 
al. [16] dans une étude épidémiologique des 
traumatismes oculaires d’origine profession-
nelle à Abidjan ont rapporté que les travailleurs 
des BTP étaient les plus représentés avec 
40 %. Les chocs directs représentaient 57 % 
des circonstances de survenue et le coup de 
poing était l’agent causal le plus incriminé 
(21 %). Dans l’étude malgache sur les trauma-
tismes oculaires par accident de travail, Ra-
manarivo [17] a trouvé que les soudeurs et les 
travailleurs en ouvrage métallique étaient les 
professions les plus en cause avec respecti-
vement 20 % et 15,81 %. De manière géné-
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. 

rale, l’agent traumatisant était un corps étran-
ger de nature métallique. 
 
Œil traumatisé 
Le traumatisme portait sur un seul œil dans la 
quasi-totalité des cas (94,2%), avec une légère 
prédominance sur l’œil droit (53,09%). 
L’unilatéralité retrouvée dans cette étude a été 
rapportée dans la littérature par de nombreux 
auteurs [2,18,19]. L’atteinte était unilatérale 
dans 88,9% chez Pefk et al [20] avec une pré-
dominance de l’œil droit dans 61,1%. Souma-
horo et al. [21]et Savi de Tovè et al. [18], avec 
des fréquences respectives de 63,37% et 
56%. Celle de l'œil gauche était retrouvée 
chez Makita et al [22] à 53% à Brazzaville. 
Cependant ces prédominances ne sont pour 
la plupart pas corrélées à une différence 
significative. 
 
Délai de consultation 
La majorité (88,80%) des patients était venue 
en consultation plus de 06 heures d’horloge 
après le traumatisme, et plus de la moitié était 
vue entre un (01) et sept (07) jours. Ce retard 
à la consultation a aussi été mis en évidence 
par Tchabi et al. [19], qui notaient 23,1% de 
consultation dans les 24 heures. Diallo et al 
[23] ont trouvé un délai moyen de consulta-
tion de 15 heures.  Pefk et al[20] ,  Sidibe et 
al[8] et  Makita et al[22] ont fait des observa-
tions similaires. Les causes de ce retard 
relatif pourraient tenir à plusieurs facteurs 
notamment : le niveau socio-économique 
bas ; le recours à l’automédication comme 
attitude de première intention ; une sous-
estimation des lésions initiales ; une orienta-
tion tardive par les soignants de première 
ligne ; une négligence des symptômes ; une 
absence de service des urgences ophtalmo-
logiques. Mais tous ces facteurs sont à rela-
tiviser dans la mesure où cette étude s’est 
déroulée dans un hôpital de référence, ce 
qui pourrait tout aussi bien traduire une ges-
tion efficace des cas mineurs en périphérie. 
La répartition inégale des spécialistes sur 
l’étendue du territoire pourrait aussi justifier 
le recours tardif aux soins. Une tendance 
inverse est observée dans les pays déve-
loppés, où le système de santé et les me-
sures de sécurité sociale sont meilleurs. 
Ainsi, Kouam et al [24] dans une étude en 
Île-de-France observait un taux de consulta-
tion de 59,19% dans les 6 premières heures.  
 
Acuité visuelle 
Un peu moins de la moitié des patients 
(48,2%) avaient une acuité visuelle normale à 
la première consultation ; 35% avaient une 
BAV et 17% avaient une cécité monoculaire. 

Ces taux sont proches de ceux retrouvés par 
Assavèdo [7] au Nord du pays. Par ailleurs, 
dans cette étude, aucun cas de cécité bilaté-
rale n’a été répertorié. Cependant, l’acuité 
visuelle n’a pu être mesurée que pour 15% 
d’yeux en raison d’un œdème palpébral impor-
tant empêchant l’ouverture de l’œil, d’une dou-
leur intense, de l’état du patient (hospitalisé à 
la réanimation ou obnubilé). De même, la me-
sure de l’acuité visuelle chez les enfants en 
bas âge ou encore non scolarisés n’a pu être 
faite pour des raisons techniques. 
 
Au plan lésionnel 
Annexes : Les lésions des annexes étaient les 
plus fréquentes soit 69,21%. Elles étaient do-
minées par les atteintes conjonctivales 
(47,05%) puis celles palpébrales (22,16%). 
Tchabi et al. [19] et Doutetien et al. [6] ont noté 
respectivement au Bénin 64,9% et 38,1% pour 
les lésions conjonctivales puis 24,5% et 30,4% 
pour les lésions palpébrales. La conjonctive 
étant la structure la plus externe du globe ocu-
laire, on conçoit qu’elle soit la plus atteinte en 
cas de traumatisme oculaire. Les paupières 
par leur rôle protecteur arrivent au deuxième 
plan de l’atteinte car c’est grâce au réflexe de 
clignement que beaucoup d’atteintes sévères 
du globe sont évitées. Sounouvou et al. [25] 
ont rapporté une prédominance des atteintes 
palpébrales (53%). Cette différence pourrait 
être due au fait que ladite étude a été réalisée 
dans un service d’urgence et non dans un 
service d’ophtalmologie. 
 
Segment antérieur : Les atteintes cornéennes 
ont été relevées dans 8,84% des cas. Sui-
vaient, les atteintes camérulaires (2,46%) et 
les atteintes pupillaires (2,32%). Ce taux relati-
vement élevé des atteintes cornéennes se 
justifierait par sa position centrale sur l’œil. 
Bien d’autres auteurs ont rapporté des taux 
supérieurs : Koffi et al. [26] 21,74% ; Ayena et 
al. [27] 12,8% 
 
Segment postérieur : Les atteintes du seg-
ment postérieur ont été peu fréquentes 
(6,34%). Elles ont été dominées par les at-
teintes rétiniennes (3,18%) et vitréennes 
(1,64%). L’étude de Sebilleau et al. [12] en 
France portant sur une série, dont la taille fait 
à peu près le double de notre échantillon, a 
mis en exergue un taux d’atteinte du segment 
postérieur en deçà du nôtre (3,2%). 
 
Nature du traumatisme : Les contusions à 
globe fermé représentaient le premier groupe 
de traumatisme retrouvé (74,80%). Il en est de 
même chez d’autres auteurs qui ont rapporté 
des proportions encore plus élevées. Ainsi, 
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Savi de Tovè et al [18] et Assavèdo et al [7] 
ont trouvé dans respectivement 82% et 83,7% 
de contusion oculaire. Cette observation tra-
duit le fait que les contusions représentent la 
première conséquence de la plupart des cir-
constances de survenue et mécanismes dans 
les traumatismes oculaires. Les corps étran-
gers superficiels, représentaient la deuxième 
entité dans notre série avec 8,26%. Ce résultat 
contraste avec celui de Sebilleau et al [11] en 
France, qui a noté une nette prédominance 
des corps étrangers superficiels sur les contu-
sions. Koffi et al [27]ont rapporté chez les en-
fants, les corps végétaux dans 28,43% des 
cas et les tiges métalliques à 19,61%. 
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RESUME 
Cette étude a été conduite auprès de 381 enfants d’âge scolaire âgés de 6 à 15 ans, dans trois écoles 
primaires de médersa de la capitale du Niger (Niamey). Elle a pour objectif de déterminer le rapport 
phosphocalcique des enfants. Il s’agissait d’une étude sérologique, transversale descriptive à visée 
analytique. Les examens biologiques, ont été effectués sur des prélèvements du sang veineux à jeun. 
Les analyses biologiques (Calcium, Phosphore) ont été effectuées à l’aide d’un automate de marque 
KROMA.  Il ressort des résultats de l’enquête que la tranche d’âge la plus représentée est celle de 9-
11 ans soit 52,2 % (n=199). La moyenne de la calcémie totale des enfants est de 88,45 ±11 mg/L, celle 
de la phosphorémie obtenue est de 84,39 ± 14,41 mg/L ; la moyenne totale du rapport phosphocalcique 
des enfants enquêtés est de 1,09 ± 0,17. La moyenne du rapport Ca/P la plus élevée est observée chez 
les enfants de plus de 12 ans soit 1,16 et la plus basse a été observée entre 6 ans et 8 ans soit 1,01. 
Les analyses statistiques ont ressorti des corrélations positives et négatives entre les différentes 
variables. Chez enfants ayant 6 ans à 8ans (r = - 0, 17), 9 ans à 12 ans ( r = 0,02) et chez les enfants 
ayant un âge supérieur à 12 ans (r = - 0,02). Au regard de ce qui précède, malgré que les valeurs 
moyennes de la calcémie et de la phosphorémie sont inférieures aux valeurs usuelles utilisées, le 
rapport calcium/Phosphore se situe dans les normes. Cela suscite des idées de réflexions sur 
l’interprétation des résultats biologiques en tenant compte des réalités locales. 
Mots clés : Rapport phosphocalcique, enfants d’âge scolaire, Niamey 
 
ABSTRACT  
This study was carried out on 381 school-age children aged between 6 and 15, in three medersa primary 
schools in the capital of Niger (Niamey). Its aim was to determine the children's phosphocalcic ratio. 
This was a serological, descriptive cross sectional study with analytical aims. Biological examinations 
were carried out on fasting venous blood samples. Biological analyses (calcium, phosphorus) were 
carried out using a KROMA automatic analyser. The results of the survey showed that the age group 
most represented was 9-11 year olds, 52.2% (n=199). The average total blood calcium level of the 
children was 88.45±11mg/L, the average blood phosphorus level was 84.39±14.41mg/L, and the 
average total phosphocalcic ratio of the children surveyed was 1.09±0.17. The highest average Ca/p 
ratio was observed in children over 12 years of age, at 1,16; and the lowest was observed between 6 
and 8 years of age, at 1,01. Statistical analysis revealed positive and negative correlations between the 
different variables. In children aged 6 to 8 (r=-0.17), 9 to 12 (r=0.02) and in children aged over 12 (r=-
0.02). In view of the above, despite the fact that the mean values for serum calcium and serum 
phosphorus are lower than the usual values used, the calcium/phosphorus ratio is with in the norms. 
This gives rise to ideas for the interpretation of biological results, taking into account local realities. 
Keywords: Phosphocalcic ratio, school-age children, Niamey 

 
INTRODUCTION 
De nos jours, près d’une personne sur trois 
dans le monde souffre au moins d’une forme de 
malnutrition qui sont entre autres l’émaciation, 
le retard de croissance, les carences en 
vitamines et minéraux, le surpoids ou l’obésité 
et les maladies non transmissibles liées à 
l’alimentation [1]. La situation est particu-
lièrement inquiétante en Afrique sub-
saharienne. Ainsi, le changement des 
comportements alimentaires dont la société fait 

face, entraine la consommation d’aliments sans 
se soucier de leur apport en macronutriment et 
micronutriment malgré leur importance avérée. 
Ces derniers sont indispensables à la 
croissance et le développement cognitif de 
l’enfant. Les micronutriments surviennent aussi 
dans les réactions métaboliques, au niveau des 
différentes voies de synthèses, dans chaque 
cellule de notre organisme. Or, pour que 
l’organisme puisse se satisfaire et rester en 
bonne santé, il a besoin d’un apport quotidien 
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et varié de toutes les catégories d’aliments. 
Parmi les micronutriments, le calcium et le 
phosphore sont des minéraux qui jouent un rôle 
essentiel dans la trame minérale du squelette.  
A cet effet, l’organisme a besoin d’une quantité 
importante de ces minéraux pendant la 
croissance, car 98% du calcium est stocké dans 
les os et les dents et 80% du phosphore se 
trouve lui aussi dans les os et les dents [2]. 
Ainsi, il est important de veiller sur le bon 
équilibre entre le calcium et le phosphore 
pendant la croissance. C’est pourquoi, le 
rapport Ca/P constitue le rapport le plus 
important en nutrition [3]. Cependant, 
l’homéostasie du rapport phosphocalcique 
dans le sang est contrôlée par les mécanismes 
de régulation de la phosphorémie et de la 
calcémie [4].  Il est donc important de surveiller 
ce rapport après l’absorption de ces deux 
minéraux même si cela est difficile, car c'est le 
rapport dans l'aliment qui est facile à contrôler. 
C’est dans ce sens que la présente étude a été 
menée et qui a pour objectifs de déterminer le 

rapport phosphocalcique des enfants d’âge 
scolaire. 
 
MATERIEL ET METHODES 
Matériel 
Zone d’étude : La capitale Niamey est 
subdivisée en 5 arrondissements communaux 
et couvre une superficie de 239 268 km2 pour 
une population d’environ 1 335 700 habitants 
en 2021 (WUP, 2021). Trois écoles primaires 
de medersa ont été concernée   par cette étude. 
Il s’agit de l’école primaire medersa ZAC située 
dans l’arrondissement communal Niamey 1 
entre 130 34’ de latitude Nord et 20 4’ de 
longitude Est à 2,94 km de la RN24, de l’école 
primaire medersa Cité Fayçal située dans 
l’arrondissement communal Niamey 3 entre 130 

30’ de latitude Nord et 20 8’ de longitude Est à 
250 m de la RN1 et de l’école primaire medersa 
Karadjé située dans l’arrondissement 
communal Niamey 5 entre 13029’ de latitude 
Nord et 205’de longitude Est à 250 m de la RN6 
( Figure 1).  

 

 

Figure 1 : Localisation des écoles d’études dans la ville de Niamey. Source : La présente étude 
 
Type d’étude : C’est une étude descriptive, 
transversale et sérologique 
 
Méthodes 
Préparations logistiques et considération 
éthiques : L'étude avait nécessité l’agrément 
du comité d’éthique National pour son 
déroulement. Dans le cadre de ce travail, une 
prise de contact avec le personnel technique a 
été effectuée, en vue d’obtenir leur accord. Le 
consentement éclairé des responsables des 
écoles (inspecteurs, directeurs, enseignants) 
et des parents d’élèves a été obtenu après un 
briefing sur les objectifs de l’étude et l’innocuité 
des prélèvements. 
Le matériel technique utilisé dans cette étude 
était composé de : chaine de froid 

(réfrigérateur et glacière), aiguilles, réactifs, 
tubes de prélèvement, coton, alcool. 
 
Population de la recherche et technique 
d’échantillonnage : Les enfants d’âge 
scolaire de moins 15 ans des établissements 
scolaires retenus ont été les cibles. La taille de 
l’échantillon est de 381 enfants et a été 
déterminée en utilisant la table statistique de 
Krejcie et Morgan version 2006. Les critères 
d’inclusion étaient : 
-les élèves des trois écoles primaires publiques 
de medersa, en bonne santé apparente 
habituelle et actuelle, sans antécédent 
d’atteinte rénale et qui ne prenaient pas de 
médicaments (supplément de calcium, les 
corticoïdes, les thiazidiques, les anticon-
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vulsivants) susceptibles d’influer sur le 
métabolisme phosphocalcique ; 
-les enfants qui avaient l’accord de leurs 
parents et encadreurs ; 
-les enfants qui vont accepter le prélèvement 
sanguin, le recueil des urines et l’enquête 
alimentaire. 
Les critères de non inclusion étaient : 
-les enfants présentant une pathologie (les 
néphropathies, l’hyperthyroïdie, l’hyperpara-
thyroïdie primaire, le syndrome Di George, 
l’insuffisance hépatite) ou une prise récente de 
médicaments pouvant interférer avec le 
métabolisme phosphocalcique ou la 
minéralisation osseuse ; 
-les enfants issus des parents qui n’étaient pas 
d’accord avec le prélèvement. 
 
Précautions prises lors du déroulement de 
l’enquête et du prélèvement sanguin 
Dans le cadre de cette étude les mesures ci-
après ont été prises :   
-port de masque par les élèves, les 
enseignants et aussi les agents de santé qui 
font les prélèvements ; 
-désinfection des mains avec de l’alcool ou du 
gel hydro-alcoolique ; 
-prélèvements réalisés par des agents de 
santé qualifiés ;  
-ports de blouses obligatoires à manches 
longues ;  
-usage des gants à usage unique ; 
-effectuer la traçabilité des échantillons et du 
préleveur (identification immédiate de l’élève et 
du préleveur). 
Après le prélèvement, les échantillons ont été 
acheminés dans l’heure qui suit, au laboratoire 
de biochimie de la Faculté des Sciences de la 
Santé (FSS) de l’Université Abdou Moumouni 
(UAM) où, ils ont subi la centrifugation, la 
décantation et la conservation dans un 
réfrigérateur. Les analyses ont été réalisées à 
l’aide d’un automate de biochimie de la société 
linéaire de marque KROMA d’origine 
espagnole. 
 
Mode de fonctionnement de l’automate 
L’appareil dispose : 
-d’un système de lavage des cuves de lecture ; 
-d’un plateau portant les réactifs pour les 
différentes analyses ; 
-d’un plateau pour les cuves de lecture ; 
-d’un plateau pour les échantillons à analyser ; 
-d’une sonde pour la prise des réactifs et des 
échantillons ; 
-d’un écran de contrôle pour la programmation 
des méthodes d’analyse et la mise en marche 
de l’appareil ; 
-d’une source lumineuse ; 
-des réactifs de rinçage des cuves.. 

Méthode d’analyse des différents 
paramètres étudiés  
Méthode de dosage du Calcium 
Principe : La méthode est basée sur la 
variation d’absorption à la longueur d’onde du 
complexe formé par la liaison spécifique de 
l’Arsenazo III avec le calcium en milieu acide. 
L’intensité du chromophore formé est 
proportionnelle à la concentration de calcium 
total de l’échantillon. 
Arsenazo III + Calcium PH 6,5 Complexe Arsenazo 
III-Calcium. 

Echantillons : Le dosage a été effectué à 
partir d’échantillon du sérum ou d’urine. 
Procédure : Le volume d’échantillon utilisé par 
l’automate au cours de ce dosage était de 3 µL 
et celui du réactif était de 200 µL. Le temps 
d’incubation était de 120 secondes. La 
longueur d’onde était de 630 nm. 
Valeurs usuelles : Sérum : 
Enfant de 2-12 ans : 88-104 mg/L (2,2 – 2,6 
mmol/L) 
Adulte de 12-60 ans : 84- 102 mg/L (2,1 à 2,5 

mmol/L) Source : [5] 
 
Méthode de dosage du Phosphore 
Principe : Le phosphore inorganique réagit 
avec le molybdate d’ammonium en présence 
de l’acide sulfurique, pour former un complexe 
phosphomolybdique dont l’absorption est 
mesurée à 340 nm. 
PO43- + H++ (NH4)6 MO7 O24  Pi  Complexe 
phosphomolybdique 

Echantillons : Le dosage a été effectué à 
partir d’échantillons de sérum ou d’urine. 
Procédure : Le volume d’échantillon utilisé par 
l’automate au cours de ce dosage a été de 3 
µL et celui du réactif est de 300 µL. Le temps 
d’incubation était de 300 secondes. La 
longueur d’onde est de 340 nm. 
Valeurs usuelles : Sang : 
Enfant de 5-12 ans : 1,29 - 2,26 mmol/L 
Homme de 13-15 ans : 0,81 - 1,45 mmol/L 
Femme de 13-15 ans : 0,48 – 2,19 mmol/L 

Source : [5] 
Les résultats sont présentés sous forme de 
moyennes ± écart type. 
 
Traitement, saisie et analyse des données 
Les résultats des analyses biologiques ont été 
vérifiés et ordonnés. Le masque de saisie des 
données a été réalisé sur le tableur Excel 
2013, puis exporter vers le logiciel SPSS 20 où 
les données ont été analysées. Lors des 
analyses, les variables quantitatives ont été 
décrites en utilisant la moyenne et l’écart type.  
Le degré de liaison entre deux paramètres 
quantitatifs a été évalué par le calcul du 
coefficient de corrélation r. 
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Destruction des déchets (échantillons) 
Tous les échantillons étaient testés au 
laboratoire de biochimie de la faculté des 
sciences de la santé ; donc la destruction des 
échantillons a été effectuée selon la procédure 
de destruction du laboratoire. 
 
RESULTATS ET DISCUSSION 
Caractéristiques de la population 
Répartition des enfants enquêtés selon la 
tranche d’âge : L’âge la plus représentée est 
celle de dix (10) ans soit 25,46% des élèves 
(Figure 1). 

 
Figure 1 : Répartition selon la tranche d’âge 
des enfants enquêtés 
La moyenne d’âge est de 10,26 ± 1,7 ans avec 
un extrême allant de 6 à 15 ans. Lors d’une 
étude menée en 2007 au Togo chez les 
enfants d’âge scolaire Idi [6] avait trouvé que 
la tranche d’âge la plus représentée est celle 
de 7 ans (41%) avec une moyenne de 9,2 ± 2,6 
ans. Ce constat pourrait s’expliquer par l’âge 
auquel les enfants se sont inscrits à l’école 
primaire. 
 
Répartition en fonction du sexe des 
enfants : Le sexe féminin était le plus présenté 
avec 57,22 % (n=218) avec un sexe ratio de 
1,33 (Figure 2). 
 

 
Figure 2 : Répartition des enfants selon le 
Sexe. 
Ce résultat est comparable à celui du 
MEP/A/PLN/EC [7] au Niger, qui avait trouvé 
que les filles représentaient plus de la moitié 
(50,8%) des effectifs de l’école primaire à 
Niamey. Cette prédominance du sexe féminin 

serait due à la politique de scolarisation des 
filles encouragée au Niger. Aussi, en milieu 
urbain, les parents perçoivent l’école comme 
un moyen pour leur fille de construire leur 
avenir. 
 
Dosage biologique 
Calcémie : La calcémie totale moyenne des 
381 enfants est de 88,45 ±11 mg/L (2,21 ± 0,27 
mmol/L) avec des extrêmes allant de 51,48 à 
149,83 mg/L (1,28 à 3,74 mmol/L). Il a été 
constaté que la calcémie mesurée dans la 
présente étude est plus bas que la calcémie 
retrouvée par les auteurs suivants : (88-104 
mg/L) Souberbielle [8] en France ; (84-108) 

mg/L Oladibo [9] au Nigeria ; (100-120 mg/L) 

Farreil )[10] au canada ; (89 mg/L) Ayoola 
[11] au Nigeria ; (92 mg/L) Idi [6] au Togo ; 
(99-127 mg/L) Mallet [12] en France et (89-97 
mg/L) Eva [13] à Nice. 
 
Phosphorémie : La valeur moyenne de la 
phosphorémie obtenue est de 84,39 ± 14,41 
mg/L (2,10 ± 0,36 mmol/L) avec des extrêmes 
allant de 51,94 à 154,27 mg/L (1,29 à 3,85 
mmol/L). A cet effet, dans une étude 
comparative sur la calcémie et la 
phosphorémie chez 39 enfants nigérians 
atteints du paludisme et 39 cas enfants en 
bonne santé, Ayoola et al. [11] ont obtenu que 
le taux de calcium moyenne des cas du 
paludisme était similaire à celle des témoins 
(2,26 ± 0,15 mmol/L). Toujours au Nigéria, 
dans une étude sur la calcémie, la 
phosphorémie et l’albuminémie chez les 86 
enfants drépanocytaires et 45 témoins, 
Oladibo et al. [9] n’ont pas trouvé de différence 
significative de calcémie entre les enfants 
drépanocytaires (2,1 ± 0,3 mmol /L) et les 
témoins (2,3 ± 0,15 mmol/L). Le sérum 
phosphore moyen des témoins était de 1,5 
mmol/L. La calcémie retrouvée chez les 
témoins à l’issue des études menées au 
Nigéria est plus élevée par rapport à celle du 
présent travail. Par contre la phosphorémie de 
ces témoins est moins élevée. 
 
Le rapport phosphocalcique des enfants 
d’âge scolaire 
Il ressort de l’étude que la moyenne totale du 
rapport phosphocalcique des 381 enfants 
d’âge scolaire enquêtés est de 1,09 ± 0,17 
avec des extrêmes allant de 0,54 à 2,30 
(Tableau I). 
 
Tableau I : Répartition de la moyenne du 
rapport Ca/P chez des enfants d’âge scolaire. 

Rapport phosphocalcique  des enfants d’âge scolaire 

Moyenne ± Ecart type Minimum Maximum 

1,09 0,19 0,54 2,30 
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Chez les 218 filles, le rapport Ca/P moyenne 
était de 1,091 ± 0,16 avec des extrêmes allant 
de 0,54 à 2,22. Chez les 163 garçons, elle était 
de 1,090 ± 0,19 avec des extrêmes allant de 
0,59 à 2,3 Tableau II). 
 
Tableau II : Répartition de la moyenne du 
rapport Ca/P chez des enfants d’âge scolaire 
en fonction du sexe 

                 Rapport phosphocalcique                

Sexe Moyenne ± Ecart type Minimum Maximum 

Féminin (n = 218) 1,091 0,16 0,54 2,22 

Masculin (n = 163) 1,090 0,19 0,59 2,30 

 
La moyenne du rapport Ca/P la plus élevée est 
observée chez les enfants de plus de 12 ans 
soit 1,16 et la plus basse a été observée entre 
6 ans et 8 ans (Tableau III). 
 
Tableau III : Répartition de la moyenne du 
rapport Ca/P chez des enfants d’âge scolaire 
selon de la tranche d’âge. 

                 Rapport phosphocalcique                  
Tranche 
d’âge 

Moyenne ± 
Ecart 
type 

Mini-
mum 

Maximum r Khi2 

6-8 ans 1,01 0,16 0,54 1,62 -0,17 0,09 
9-12 ans 1,08 0,56 0,16 2,22 0,02 0,05 

> 12 ans 1,16 0,17 0,67 2,30 -0,02 0,99 

 
Il a été constaté que le rapport Ca/P varie en 
fonction de l’âge. Il ressort de l’étude, des 
corrélations positives et négatives entre les 
différentes variables. Chez enfants ayant 6 ans 
à 8ans ( r = - 0, 17), 9 ans à 12 ans ( r = 0,02) 
et chez les enfants ayant un âge supérieur à 
12 ans ( r = - 0,02). Lors d’une étude menée au 
Benin, Dansou et al. [14] rapporte que le 
rapport calcium/phosphore est 1,2 chez les 
adolescents. En France, le ratio 
calcium/phosphore normal est exprimé entre 1 
et 1,3 Martin [15]. Salima et Souhila [16] ont 
rapporté que le rapport calcium sur phosphore 
est inférieur à 0,7 pour la population étudiée, 
lors d’une étude réalisée en Est Algérie. 
 
CONCLUSION  
Le calcium et le phosphate sont des minéraux 
indissociables en croissance osseuse. La 
présente étude a relevé que les valeurs 
moyennes de la calcémie et de la 
phosphorémie sont inférieures aux valeurs 
usuelles utilisées. Mais le rapport 
calcium/Phosphore répond aux normes pour 
atteindre l’équilibre phosphocalcique. Etant 
donné que le calcium et le phosphore reflètent 
l’activité de la vitamine D, il est donc important 
de tenir compte des réalités locales lors des 
interpr Le calcium et le phosphate sont des 
minéraux indissociables en croissance 
osseuse. La présente étude a relevé que les 
valeurs moyennes de la calcémie et de la 

phosphorémie sont inférieures aux valeurs 
usuelles utilisées. Mais le rapport 
calcium/Phosphore répond aux normes pour 
atteindre l’équilibre phosphocalcique. Etant 
donné que le calcium et le phosphore reflètent 
l’activité de la vitamine D, il est donc important 
de tenir compte des réalités locales lors des 
interprétations des résultats biologiques. 
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RESUME 
Arbus precatorius (Fabaceae) est une plante médicinale qui est utilisée traditionnellement pour diverses 
affections, dont les maladies microbiennes. L’utilisation de la médecine traditionnelle a crû ces dernières 
années et certains ont recours pour le traitement de maladies diverses. Nous avons étudié dans le 
présent travail la cytotoxicité et l'activité antibactérienne des fractions de cette plante utilisée en méde-
cine traditionnelle. Nous avons préparé l’extrait hydro éthanolique à partir des feuilles séchées réduites 
en poudre. Nous avons fait un fractionnement liquide -liquide de l’extrait avec des solvants. Nous avons 
testé l’extrait hydro éthanolique et les fractions sur cinq (5) souches bactériennes de référence et dix-
huit (18) souches cliniques Les résultats nous ont montré que les fractions sont non toxiques sur les 
larves de crevette et ont une activité bactéricide très intéressante. Elles pourraient être utilisé comme 
remède dans le traitement des plaies chroniques  
Mots clés : Arbus precatorius Fractionnement Activité bactéricide 
 
ABSTRACT 
Arbus precatorius (Fabaceae) is a medicinal plant that is traditionally used for various ailments, including 
microbial diseases. The use of traditional medicine has increased in recent years and some use it for 
the treatment of various illnesses. In the present work, we studied the cytotoxicity and antibacterial 
activity of the fractions of this plant used in traditional medicine. We prepared the hydroethanolic extract 
from the dried leaves reduced to powder. We did a liquid-liquid fractionation of the extract with solvents. 
We tested the hydroethanolic extract and the fractions on five (5) reference bacterial strains and eight-
een (18) clinical strains. The results showed us that the fractions are non-toxic on shrimp larvae and 
have bactericidal activity. very interesting. They could be used as a remedy in the treatment of chronic 
wounds 
Keywords:: Arbus precatorius Fractionation Bactericidal activity 

 
INTROUCTION 
L’utilisation des plantes à des fins thérapeu-
tiques est une pratique très ancienne en 
Afrique. Même si elle a connu beaucoup de re-
gain ces dernières décennies, elle demeure 
toujours le mode de traitement le plus utilisé du 
fait de son faible coût et de son accessibilité par 
la population. A cela, il faut ajouter les limites de 
la médecine moderne. Face à la problématique 
de plus en plus croissante des maladies infec-
tieuses dues aux bactéries multi résistantes, la 
phytothérapie antimicrobienne constitue une al-
ternative. Les plantes médicinales constituent 
une source inépuisable de molécules à activité 
biologique et pharmacologique variés et une al-
ternance pour l’utilisation des antibiotiques de 
synthèse  
 
Abrus precatorius est une plante ligneuse ram-
pante. Les feuilles alternes sont composées pa-
ripennées Les folioles, petites et nombreuses, 
sont opposées, oblongues à obovales, à pétiole 
court, arrondies à la base. La feuille est légère-
ment pubescente sur la face inférieure. Les 
fleurs blanches à rose pâle apparaissent dans 

les inflorescences de cymose. Les gousses me-
surent jusqu’à 3 cm de long, 1 à 1,2 cm de large. 
Elles sont déhiscentes, oblongues, légèrement 
gonflées et à pubescence clairsemée. La cou-
leur des graines peut être blanche, mais le plus 
souvent elles sont rouge vif avec une tache 
noire près de leur ombilic [1]. 
 
Abrus precatorius est utilisé traditionnellement 
en Afrique pour le traitement des coliques des 
nouveau-nés. Par ailleurs, les graines de cette 
plante sont utilisées pour traiter des problèmes 
ophtalmiques.  En Inde, ces feuilles sont utili-
sées pour guérir la fièvre, les troubles d’esto-
mac, l'asthme et la bronchite [2]. Les feuilles 
sont très prisées en Madagascar et au Sénégal 
dans le traitement de la toux, surtout la toux in-
fantile. Ainsi, Abrus precatorius est classée 
parmi les plantes antitussives [3]. Au Nigeria, le 
décocté des feuilles est utilisé dans le traite-
ment du diabète [4]. En Côte d’Ivoire, une en-
quête ethnobotanique a montré que les feuilles 
de Abrus precatorius sont utilisées au Sud du 
pays, chez les peuples Abbey et Krobou d'Ag-
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boville, dans une boisson pour faciliter l’accou-
chement des femmes [5].  Par ailleurs, des tra-
vaux ont révélé que les feuilles et les graines 
contiennent de l’abrine qui est un composé très 
toxique [6]. Une graine bien mastiquée peut 
causer l'empoisonnement total des adultes et 
des enfants [6].  
 
Parmi les nombreuses vertus de cette plante 
très utilisée en médecine traditionnelle nous 
avons voulu étudier les propriétés anti bacté-
riennes de l’extrait et de ces fractions de cette 
plante potentiellement antimicrobienne 
 
MATERIEL ET METHODE 
Matériel végétal 
Le matériel végétal est constitué des feuilles de 
Arbrus precatorius, collectées dans le quartier 
Malanhoui dans la commune d’Adjarra départe-
ment de l’Ouémé au Sud du Bénin en Avril 
2023. Ces feuilles ont été lavées dans de l'eau 

et séchées au laboratoire à 25 °C. Après le sé-
chage, les feuilles ont été broyés puis stockées 
dans des contenants propres à la température 
de 25°C.   
 
 Matériel biologique 
Le matériel biologique est constitué de larves 
de crevettes de Artemia salina. Le matériel bac-
térien est constitué de bactéries Gram Positif et 
de bactéries Gram négatif. Il est constitué de 
(18) souches cliniques isolées et identifiées des 
plaies chroniques diagnostiquées (plaie plus 
d’un an d’âge) dans la clinique BONI de Coto-
nou et de cinq (05) souches de référence. 
Toutes ces souches testées sont la collecte du 
laboratoire de Biologie et de Typage Molécu-
laire en Microbiologie (LBTMM) de l’Université 
d’Abomey-Calavi (LBTMM/FAST/UAC).  
 
Le tableau ci-dessous présente les souches 
testées. 

 
Tableau 1 : Souches bactériennes cliniques utilisées pour les tests de sensibilités 

Types de germes Espèces  

Souches cliniques 
Bacille / Gram(-) Escherichia coli 
Bacille / Gram(-) Salmonella paratyphi 
Cocci / Gram (+) Staphylococcus aureus 
Bacille / Gram(-) Klebsilla pneumoniae 
Bacille / Gram(-) Klebsilla pneumoniae 
Bacille / Gram (+) Staphylococcus aureus 
Bacille / Gram (-) Pseudomonas aeruginosa 
Bacille / Gram(-) Lim richadiae 
Bacille / Gram (-) Pseudomonas aeruginosa 
Cocci / Gram(+) Staphylococcus aureus 
Bacille / Gram (-) Shigella sp 
Bacille / Gram (-) Salmonella sp 1 
Bacille / Gram(-) Salmonella sp 2 
Bacille / Gram(-) Acinetobacter calcoaceticus 
Bacille / Gram(-) Acinetobacter calcoaceticus  
Cocci / Gram(+) Staphylococcus aureus 
Bacille / Gram (-) Pseudomonas aeruginosa 
Cocci / Gram (+) Streptococcus pneumoniae 

 
Tableau 2 : Souches bactériennes de référence utilisées pour les tests de sensibilités 

Souches de références Espèces 

Cocci / Gram (+) Staphylococcus aureus ATCC29213 
Levure Candida albicans MHMR 
Bacille / Gram (-) Salmonella typhi R30951401 
Bacille / Gram (-) Pseudomonas aeruginosa CIP918 
Bacille / Gram(+) Escherichia coli ATCC25922 

Matériel de laboratoire 
Le matériel de laboratoire utilisé est constitué 
de : bec Bunsen, autoclave, micropipettes, por-
toirs, tubes à essaies, boîtes de Petri, flacons, 
réfrigérateur, microplaque, balance de préci-
sion, broyeur électrique, ampoule à décanter, 
rotarvapor, étuve, cônes, bécher, éprouvette 
graduée, coton hydrophile, voltex ;et des mi-
lieux de Müller Hinton Agar , de  bouillon Müller 

Hinton, de l’eau distillée stérile, du diméthylsul-
foxide, ; les solvants suivants le dichloromé-
thane, l’acétate d’éthyle, le cyclohexane, le mé-
thanol, et l’éthanol ;  
 
 Préparation de l’extrait hydro éthanolique 
L’extrait hydroéthanolique a été obtenu par une 
adaptation de la méthode développée  par 
Tokoudagba et al [7] . Cinquante grammes 
(50g) de la poudre des feuilles de Abrus 
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precatorius ont été extraits avec 750 mL du 
mélange eau/éthanol (350/400) pendant 72 h. . 
L’homogénat obtenu a été filtré successivement 
trois fois sur du coton hydrophile. Le filtrat a été 
concentré sous pression réduite à l’aide d’un 
rotavapor. Le concentré a été mis à l’étuve à 45 
°C jusqu’à évaporation totale. L’extrait 
hydroéthanolique obtenu a été conservé 
également à 4 °C.  
 
Méthode de Fractionnement 
La méthode de fractionnement qui a été utilisé 
est une adaptation de la méthode d’extraction 
liquide-liquide developpée par Tokoudagba et 
al [7]. Cette méthode est réalisé par le contact 
intime du solvant avec la solution dans une 
ampoule à décanter. La séparation des phases 
est obtenues par gravimétrie ou décantation 
centrifuge après agitation de l’ensemble. La 
solution a été constitué de 20g de l’extrait 
hydroéthanolique brut dissous dans 50ml d’eau 
distillée. Elle a été épuisé sucessivement 2 fois 
par  400mL de cyclohexane, 350mL de 
dichlorométhane, 600 mL d’acétate d’éthyle et 
350 mL de méthanol. Les différentes fractions  
recueillie ont été évaporés avec le rotarvapor 
ensuite à l’étuve à 40°C.  
 
 Méthode d’étude de la toxicité larvaire 
C’est un test qui est basé sur la survie des 
larves de crevettes de Artemia salina dans l’eau 
de mer en présence de la solution à tester [8].  
Les œufs (10 mg) de Artemia salina ont été 
mis en incubation à la température du labora-
toire dans un erlenmeyer recouvert de paraffine 
(troué pour aération) contenant de l’eau de mer 
de 100 mL sous agitation continue pendant 
48heures. Pendant ce temps, les œufs vont 
donner naissance à de jeunes larves. Une solu-
tion mère de fractions obtenues des feuilles de 
Abrus precatorius est préparée en dissolvant 
25 mg de l’extrait dans 2 mL d’eau de mer. En-
suite, on a procédé à dix (10) dilutions succes-
sives au demi (1/2) de la solution avec l'eau de 
mer. Les concentrations exprimées en mg/mL 
des solutions diluées contenues dans des tubes 
à essais numérotés de 1 à 10 sont respective-
ment de 25/2 ; 25/4 ; 25/8; 25/16 ; 25/32 ; 25/64 
; 25/128 ; 25/256 ; 25/512 et 25/102 .puis 1 mL 
d'eau de mer contenant 16 larves sera ajouté 
aux différentes dilutions à partir de la solution 
mère. Le nombre de larves survivantes sera 
compté après 24 heures d'incubation sous agi-
tation continue. Le comptage du nombre de 
larves survivantes dans chaque solution per-
mettra d'évaluer la toxicité de la solution. Dans 
le cas où des décès seront constatés dans le 
milieu témoin, les données seront corrigées par 
la formule de Abbott : % décès = [(test - témoin) 
/témoin)] x 100 [8]. 

La demi-concentration létale (CL50) sera déter-
minée à partir d’une droite de régression obte-
nue à partir de la courbe représentative du 
nombre de larves survivantes sur la base de la 
concentration des extraits. Chaque test a été ré-
alisé en double. Pour interpréter ces résultats, 
des grilles de corrélation associant le degré de 
toxicité et la CL50 ont été proposées.  
 
Tableau 3 : Correspondance entre CL 50 et la 
toxicité  
CL50 Toxicité 

CL50 ≥ 0,1mg/mL - (Non toxique) 
0,1mg/mL > CL50 ≥ 0,050 mg/mL + (faible toxicité) 
0,050mg/mL > CL50 ≥ 0,01mg/mL ++ (toxicité moyenne) 
CL50 <0,01mg/mL + + + (forte toxicité) 

   
Evaluation de l’activité antimicrobienne des 
fractions de l’extrait de plante sur les 
différentes souches bactériennes 
Nous avons testé l’activité antibactérienne des 
fractions obtenues. Nous avons utilisé le test de 
sensibilité, la détermination de la Concentration 
Minimale Inhibitrice (CMI) et la détermination de 
la Concentration Bactéricide (CMB). 
 
 Préparation de la solution mère à 20 mg/mL 
Les solutions mères ainsi obtenues ont été pré-
parée à partir des différentes fractions de cyclo-
hexane, de dichlorométhane, d’acétate d’éthyle 
et de méthanol obtenues précédemment. Pour 
cela nous avons peser 20 mg de chaque frac-
tion puis ajouté 20µLde dimethylsulfoxide 
(DMSO) pour les dissoudre avant d’ajouter 
180µl d’eau distillée stérile et d’homogénéiser 
le mélange de chaque fraction au voltex. Les 
solutions du mélange de cyclohexane (SM1), de 
dichlorométhane (SM2), d’acétate d’éthyle 
(SM3) et de méthanol (SM4) ainsi obtenu sépa-
rément constituent les solutions mères. 
 
Préparation des milieux de culture 
Le milieu Müller Hinton (MH) agar a été obtenu 
par dissolution de 38 g du milieu agar déshy-
draté dans 1 litre d’eau distillée. La solution a 
été déposée sur la plaque chauffante pendant 
quelques minutes pour rendre le mélange ho-
mogène. Le bouillon Müller Hinton (MH) a été 
obtenu en dissolvant 21g dans 1 litre d’eau dis-
tillée. Chaque milieu a été stérilisé à l’autoclave 
sous une température d’environ 121°C pendant 
15 minutes. 
 
 Préparation de l’inoculum bactérien 
Pour préparer l’inoculum bactérien, il faut dis-
soudre une colonie bactérienne jeune de 24h 
dans 10ml d’eau distillée stérile puis mettre le 
mélange à l’étude pendant 24h pour obtenir une 
turbidité de 0,5 sur l’échelle de McFarland (soit 
108UFC/mL) ; ensuite nous prélevons 100 µl de 
la suspension et l’introduire dans 900 µl d’eau 
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distillée stérile. Cette nouvelle suspension cor-
respond ainsi à l’inoculum bactérien (106 bacté-
ries) qui a été utilisée pour inonder chaque boîte 
de pétri contenant de Müller-Hinton agar  
 
Test de sensibilité des souches bacté-
riennes aux SM1, SM2, SM3 et SM4. 
Le test de sensibilité des différentes solutions 
obtenus a été mis en évidence par la méthode 
de diffusion en milieu solide Mueller Hinton 
(MH), qui consiste à utiliser un disque imbibé 
d’extrait et en se basant sur la procédure décrite 
par Chabi Sika et al., [9]. Elle a consisté à pré-
parer des boîtes de Pétri contenant le milieu MH 
agar par l’ensemencement  par inondation l’ino-
culum de concentration 106 germes puis  nous 
déposons les disques de papier Whatman no1 
stérile sur le milieu  MH agar ; Nous trempons 
les disques de papier Whatman no1 de 30 µL de 
chaque solution mère ; les boîtes de Pétri sont 
laissés sur la paillasse pendant 1 heure pour 
une bonne imprégnation des disques ;  la pré-
paration est incubée pendant 24 heures à 
37°C ;  les diamètres des zones d’inhibitions 
sont mesurées avec une règle plate graduée. 
Les diamètres d’inhibition ont été mesurés et 
comparés aux normes indiquées dans le ta-
bleau suivant [10]. 
 
Tableau 4 : Norme de lecture de l’activité des 
extraits des feuilles sur les bactéries  

Diamètre d’Inhibition (DI) Degré de sensibilité des germes 

DI < 8 mm Résistant  
9mm ≤DI≤ 14mm Sensible 
15m ≤ DI≤ 19mm Très Sensible 
DI ˃ 20 Extrêmement sensible 

 
Méthodes d’évaluation du pouvoir antibac-
térien 
L’activité antibactérienne des SM1, SM2, SM3 et 
SM4 des feuilles de Abrus precatorius sur les 
souches bactériennes a été testée à 20 mg/mL. 
  
 Détermination de la Concentration Mini-

male Inhibitrice (CMI) 
 La Concentration Minimale Inhibitrice (CMI) 
d’un extrait vis-à-vis d’une souche est la con-
centration la plus faible pour laquelle aucune 
croissance n’est visible à l’œil nu en 24h. Elle 
est déterminée suivant la méthode de micro di-
lution utilisant l’iodonitrotétrazolium (INT) 
comme indicateur de viabilité des bactéries [9]. 
Elle est indicatrice du pouvoir bactériostatique 
[11]. Pour réaliser cette méthode, il faut prépa-
rer l’inoculum bactérien avec des colonies 
jeunes de 24 heures  puis mettre  50 µL de 
bouillon MH stérile dans les 96 puits de la mi-
croplaque sauf dans la première ligne; ajouter 
ensuite  50 µL de la solution mère de chaque 
fraction des feuilles de Abrus precatorius dans 
les deux premières lignes de la microplaque ; 

faire une dilution d’ordre 2 allant de la deuxième 
ligne jusqu’au dernier puits de la ligne ; puis dis-
tribuer 50 µL de l’inoculum dans tous les puits ; 
incuber ensuite les microplaques pendant 24 
heures à 37°C ; ajouter 20 µL d’INT à 
0,01% dans les 96 puits et incuber de nouveau 
pendant 30 minutes à 37°C ; puis faire la lec-
ture. Le test a été réalisé en triplet. La CMI cor-
respond au premier puits dans lequel l’on n'ob-
serve pas l’apparition d’une coloration rose due 
à la présence de l’INT. Il faut noter que les es-
sais biologiques de dilution ont un avantage 
majeur par rapport aux essais biologiques de 
diffusion. Ceci se justifie par le fait que la con-
centration du composé test dans le milieu est 
défini. En conséquence, les essais de dilution 
sont considérés comme la méthode de choix 
pour comparer les valeurs de la CMI [12]. 
 
 Détermination de la Concentration Mini-

male Bactéricide (CMB) 
La Concentration Minimale Bactéricide (CMB) 
est la plus faible concentration à laquelle 
99,99% des germes sont inhibés. La technique 
utilisée est la dilution en milieu liquide couplée 
à l’étalement sur milieu solide (Mamadou RS et 
al., 2014). Après la détermination des CMI, le 
test de détermination des CMB a consisté à en-
semencer tous les puits de la CMI sur la gélose 
MH ; puis incuber pendant 24 heures à 37°C ; 
et faire la lecture des boîtes de Pétri. La CMB 
correspond à la plus petite concentration de 
chaque mélange qui ne laisse survivre qu’au 
plus 0,01 % d’inoculum après 18 à 24 heures 
d’incubation à 37°C. C’est une valeur indicatrice 
du pouvoir bactéricide de chaque mélange [12]. 
 
 Caractérisation de l’activité antimicro-

bienne 
L'effet antibactérien est jugé bactéricide ou bac-
tériostatique en fonction du rapport CMB/CMI 
[12]. L’interprétation des résultats se traduit 
comme suit : 

 Si 1 ≤ CMB/CMI ≤ 4, l’effet est bactéri-
cide 

 Si 4 ˂ CMB/CMI ≤ 16, l’effet est bacté-
riostatique 

 
RESULTATS   
Tableau 5 : Rendement du fractionnement de 
l’extrait brut de Abrus precatorius 

Matériel végé-
tal 

Extrait  Masse  Rendement  

Extrait brut 
(20g) 

Extrait C6H12 

Extrait CH2Cl2 

Extrait AcOEt 
Extrait MeOH 

   0,65g 
   0,41g 
   0,86g 
 10,95g 

    3,25% 
    2,05% 
    4,30% 
  54,75% 

 
Les tableaux 6 et 7 présentent les diamètres 
d’Inhibition obtenus après le test de sensibilité 
aux différentes solutions mères. 
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Tableau 6 : Diamètres d’Inhibition des souches 
cliniques des fractions de l’extrait hydro éthano-
lique  

Souches cliniques  DI(mm) 
SM1 

DI(mm) 
SM2 

DI(mm) 
SM3 

DI(mm) 
SM4 

Escherichia coli   0   0 30 15 
Salmonella paratyphi 33   0 12 26 
Staphylococcus au-
reus 

  0 18 27 10 

Klebsilla pneumoniae   0   0 20   0 
Klebsilla pneumoniae 10 14 20   0 
Staphylococcus au-
reus 

  0   0 42 14 

Pseudomonas aerugi-
nosa 

15 19 47 60 

Lim. Richadiae   0   0 24 19 
Pseudomonas aerugi-
nosa 

  0   0 17 13 

Staphylococcus au-
reus 

  0 17 20 10 

Shiguila 45   0 30 10 
Salmonella sp 1   5 17 34 25 
Salmonella sp 2 10   0 11 10 
Acinetobacter calcoa-
cetius 

  0   0 14 12 

Acinetobacter calcoa-
cetius 

16 20 23 12 

Staphylococcus au-
reus 

22 14 20 18 

Pseudomonas aerugi-
nosa 

  0   0 30   0 

Streptococcus pneu-
moniae 

13   0 15 30 

 
Tableau 7 : Diamètres d’Inhibition des souches 
de référence des fractions de l’extrait hydro 
éthanolique  

Souches de 
references 

DI(mm) 
SM1 

DI(mm) 
SM2 

DI(mm) 
SM3 

DI(mm) 
SM4 

Staphylococcus au-
reus 

  9   6 22   0 

Candida albicans 28   0 36 18 
Salmonella typhi   0   0 14 0 

Pseudomonas aeru-
ginosa 

16 16 22 10 

Escherichia coli 15 11 25 10 

Il ressort que les diamètres d’inhibition sont 
compris entre 0mm et 60 mm. Les plus grands 
diamètres ont été obtenus avec la souche 
Pseudomonas aeroginosa. La SM3 a été effi-
cace sur toutes les souches cliniques et de ré-
férence testées (100% de souches). Le plus 
grand diamètre (60mm) a été observé au ni-
veau des souches cliniques sur Pseudomonas 

aeruginosa. Les souches de référence (Pseu-
domonas aeruginosa, Escherichia coli) et les 
souches cliniques (Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, Acinetobacter calcoa-
cetius et Salmonella sp (1) ont présenté des 
diamètres d’inhibition sur toutes les diférentes 
fractions (100%).  
 

 
Figure 1 : Sensibilité des vingt-trois souches 
testées avec les différentes solutions mères 
SM1, SM2 SM3 et SM4 des feuilles de Arbus pre-
catorius 
 
Tableau 8 : Effet antimicrobien de la SM1 de Ar-
bus precatorius à 20 mg/mL 

Souches bacté-
riennes  

CMI CMB CMB/CMI Effets anti-
bactériens 

Salmonella paratyphi 2,5 10 4 Bactericide 
Klebsiella 
pneumoniae 

2,5 10 4 Bactericide 

Pseudomonas 
aeruginosa 1 

2,5 10 4 Bactericide 

Shiguela 2,5 10 4 Bactericide 
Staphylococcus 
aureus 

2,5 10 4 Bactericide 

Candida albicans 5 10 2 Bactéricide 
Salmonella sp 1 2,5 10 4 Bactericide 
Salmonella sp2 2,5 10 4 Bactericide 
Pseudomonas 
aeruginosa 2 

2,5 10 4 Bactericide 

Escherichia coli 2,5 10 4 Bactericide 
Acinetobacter 
calcoaceticus 

0,31   1,25 4,03 Bactericide 

Staphylococcus 
aureus 

2,5 10 4 Bactericide 

Strepococcus 
pneunomiae 

2,5 10 4 Bactericide 
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Tableau 9 : Effet antimicrobien de la SM2 de Arbus. precatorius à 20 mg/mL 

Souches bactériennes  CMI CMB CMB/CMI Effets antibactériens 

Staphylococcus aureus 1,25   5 4 Bactericide 
Klebsiella pneumoniae 2,5 10 4 Bactericide 
Pseudomonas aeruginosa 2,5 10 4 Bactericide 
Staphyloccus aureus 2,5 10 4 Bactericide 
Staphyloccus aureus 5 20 4 Bactericide 
Salmonella sp 1 2,5 10 4 Bactericide 
Pseudomonas aeruginosa 2,5 10 4 Bactericide 
Escherichia coli 2,5 10 4 Bactericide 
Staphyloccus aureus 0,31   1,25 4,03 Bactericide 
Staphyloccus aureus 2,5 10 4 Bactericide 

 
Tableau 10 : Effet antimicrobien de la SM3 de Abrus precatorius à 20 mg/mL 

Souches bactériennes  CMI CMB CMB/CMI Effets antibactériens 

Escherichia coli 0,31   1,25 4,03 Bactéricide 
Salmonella paratyphi 1,25   5 4 Bactéricide 
Staphylococcus aureus 2,5 10 4 Bactéricide 
Klebsiella pneumoniae sp1 2,5 10 4 Bactéricide 
Klebsiella pneumoniae sp2 1,25 10 8 Bactériostatique 
Staphylococcus aureus 1,25   5 4 Bactéricide 
Pseudomonas aeruginosa 0,31   1,25 4,03 Bactéricide 
Lim richadiae 0,31   1,25 4,03 Bactéricide 
Pseudomonas aeruginosa 0,62   1,25 2,01 Bactéricide 
Staphylococcus aureus 1,25 10 8 Bactériostatique 
Shiguella 2,5 10 4 Bactéricide 
Staphylococcus aureus réference 2,5 10 4 Bactéricide 
Candida albicans 1,25   5 4 Bactéricide 
Salmonella typhi réf 1,25   5 4 Bactéricide 
Salmonella sp 1 1,25   5 4 Bactéricide 
Salmonella sp 1 2,5 10 4 Bactéricide 
Acinetobacter calcoaceticus 2,5 10 4 Bactéricide 
Pseudomonas aeruginosa ref 2,5 10 4 Bactéricide 
Escherichia coli réf 1,25   5 4 Bactéricide 
Acinetobacter calcoaceticus 5 10 2 Bactéricide 
Stapylococcus aureus 2,5 10 4 Bactéricide 
Pseudomonas aeruginosa 2,5 10 4 Bactéricide 
Streptococcus pneumonia 2,5 10 4 Bactéricide 

 
Tableau 11 : Effet antimicrobien de la SM4 de Arbus. precatorius à 20 mg/mL 

Souches bactériennes  CMI CMB CMB/CMI Effets antibactériens 

Escherichia coli 0,15   0,62 4,13 Bactericide 
Salmonella paratyphi 1,25   5 4 Bactericide 
Staphylococcus aureus 1,25   5 4 Bactericide 
Staphylococcus aureus 2,5 10 4 Bactericide 
Pseudomonas aeroginosa 0,31   1,25 4,03 Bactericide 
Lim richadiae 0,15   0,62 4,13 Bactericide 
Pseudomonas aeroginosa 2,5 10 4 Bactericide 
Staphylococcus aureus 2,5 10 4 Bactericide 
Shiguela 1,25   5 4 Bactericide 
Candida albican 2,5 10 4 Bactericide 
Salmonella sp1 2,5 10 4 Bactericide 
Salmonella sp 2 0,62   2,5 4,03 Bactericide 
Acinetobacter colcoacetic 2,5 10 4 Bactericide 
Pseudomonas aeroginosa 2,5 10 4 Bactericide 
Escherichia coli 1,25   5 4 Bactericide 
Staphylococcus aureus 1,25   5 4 Bactericide 
Staphylococcus aureus 2,5 10 4 Bactericide 
Streptococcus pneumonia 2,5 20 8 Bactériostatique 

 
La fraction méthanolique de l’extrait hydroéthanolique des feuilles de Abrus precatorius a donné un 
meilleur rendement (54,75%). Pour la cytotoxicité larvaire, la fraction de cyclohexane ; de dichloromé-
thane ; d’acétate d’éthyle et l’extrait méthanolique présentent une innocuité sur les larves de crevettes 
pour la gamme de concentrations explorée. L’activité inhibitrice des fractions  de Abrus precatorius vis 
à vis des souches cliniques révèle que la SM1,SM3 et SM4 ont présenté des diamètes d’inhibition plus 
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éléve respectivement 45 mm, 60 mm et 47 mm. Pour les souches de référence, le plus grand diamètre 
d’inhibition est 36 mm avec la fraction d’acétate d’éthyle (SM3 ) qui a été efficace sur toutes les souches 
testées. 
 
Les CMI obtenues sont variables en fonction des types de souches et du type de fraction. Les CMI 
varient de 0,15 à 5mg/mL. La plus faible CMI (0,15mg/mL) a été obtenue avec la fraction  méthanolique 
et la plus forte CMI (5 mg/mL) avec les fractions  de cyclohexane, dichlorométhane, d’acétate d’éthyle 
sur toutes les souches. On peut donc dire que la fraction méthanolique à une action plus efficace contre 
ces souches. En effet, la fraction de cyclohexane, de dichlorométhane de cette plante ont montré une 
activité bactéricide sur l’ensemble des souches testées.  
 
CONCLUSION 
Cette étude a permis d’évaluer l’activité antibactérienne des différentes fractions de l’extrait hydro étha-
nolique des feuilles de A. precatorius sur dix-huit (18) souches cliniques et cinq (05) souches de réfé-
rence. La fraction méthanolique de l’extrait hydro éthanolique des feuilles de Abrus precatorius a donné 
un meilleur rendement (54,75%) lors de l’extraction liquide -liquide. Les fractions de cyclohexane, de 
dichlorométhane, d’acétate d’éthyle et méthanolique sont non toxiques pour la gamme de concentra-
tions explorée.  
 
La fraction d’acétate d’éthyle des feuilles de Abrus precatorius à une concentration de 20 mg/mL s’est 
montrée très active sur toutes les souches testées avec un diamètre d’inhibition allant de 11 mm à 47 
mm. La fraction de dichlorométhane a montré une activité antibactérienne très intéressante sur l’en-
semble des souches testées (100%) avec des CMI allant de 0,31 à 5 mg/mL. De plus la fraction de 
cyclohexane et de dichlorométhane de cette plante ont montré aussi une activité  bactéricide sur 
l’ensemble des souches étudiées . Au vu des résultats trouvés, les fractions de cychlohexane de 
dichlorométhane et d’acétate d’éthyle pourraient   être utilisé comme remède dans le traitement des 
plaies chroniques et les infections urogénitales. 
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