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Editorial    
    

Mission de la Faculté de Médecine 

La Faculté de Médecine de l’Université de Kinshasa, ouverte en 1954, est la plus ancienne de 
la RD Congo. Elle développe trois filières d’études qui conduisent, à l’issue d’un deuxième 
cycle, aux diplômes de Docteur en Médecine, de Docteur en Médecine dentaire, et de 
Licencié en Médecine Physique et Réadaptation. Elle organise aussi des études du troisième 
cycle qui mènent aux diplômes de Médecin spécialiste, de Docteur en Santé publique ou 
d’Agrégé d’Enseignement Supérieur en Médecine. Elle rend d’appréciables services à la 
communauté par son Ecole de Santé Publique et ses deux hôpitaux : les Cliniques 
Universitaires de Kinshasa et le Centre Neuro-Psycho-Pathologique. Sa mission est exprimée 
dans le règlement organique de l’Université de Kinshasa. Ce règlement, comme tout autre, est 
général. Il émet un principe qui s’applique à l’ensemble des douze Facultés de l’Université de 
Kinshasa. Ainsi la substance de la mission des facultés repose sur le triplet : assurer 
l’enseignement, assurer la recherche et rendre service à la communauté. Pour marquer la 
spécificité de la Faculté de Médecine, le Décanat a élaboré un texte plus explicite écrit de la 
manière suivante : 
La Faculté de Médecine affirme offrir à la société des médecins capables de diagnostiquer 
et de traiter toutes les maladies et d’identifier tous les problèmes de santé publique et d’y 
apporter des répliques adaptées, dans le respect des valeurs universelles et des valeurs 
propres à la société congolaise. 
De même, elle s’applique en matière de recherche à la résolution des problèmes de la 
communauté. 
Elle garantit les soins complets grâce aux techniques biomédicales modernes à travers ses 
hôpitaux et son école de Santé Publique. 

Ce texte, inspiré d’autres, traduit la volonté du Décanat à cristalliser les aspirations de progrès 
contenues dans l’exposé de sa mission. 

La Faculté de Médecine subit les contrecoups des événements socioéconomiques et politiques 
du pays. Mais elle ne s’affaiblit pas car elle réunit en son sein un maximum d’enseignants 
qualifiés, Agrégés ou Docteurs et Médecins spécialistes en de nombreux domaines, qui 
travaillent pour le progrès. Se mettant ensemble, ils maintiennent le cap pour la compétition 
globale. Cette faculté, en effet grâce à la coopération internationale, à l’Etat et à ses efforts 
propres, se régénère et se rééquipe pour accomplir la mission qui lui est assignée et qu’elle 
décrit si bien. 

Professeur Dr A.M.L. PUNGA  MAOLE 
Doyen de la Faculté de Médecine 
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Résumé 
 

Objectif. Evaluer l’influence de l’épaisseur intima-media 
de la carotide (EIMc) sur l’évaluation du risque 
cardiovasculaire (CV) chez les patients hypertendus. 
Méthodes. 60 patients hypertendus (> 45 ans) suivis en 
consultation externe à l’Hôpital Saint Joseph et au Centre 
Kinois de Radiodiagnostic (CKR) ont été enrôlés 
consécutivement dans la présente étude. Pour chaque 
patient, les données suivantes ont été recueillies : 
l’information médicale, un examen physique, la pression 
artérielle et les données biologiques de routine. L’EIMc a 
été mesurée à l’aide de l’échographie B mode ; 
l’augmentation de l’EIMc était définie par des valeurs > 0.9 
mm et < 1.3 mm ou > au percentile 75. Les 
recommandations de ESH/ESC de 2007 ont été utilisées 
pour évaluer le risque cardiovasculaire. P < 0.05 
définissait le seuil de signification statistique. 
Résultats. Le risque CV faible, modéré, élevé et très 
élevé a été retrouvé respectivement chez 5 (8%), 16 
(27%), 25 (42%) et 14 (23%) patients hypertendus. Avec 
l’intégration de l’EIMc dans la table d’évaluation du risque 
CV, 5 (31%) et 2 (8%) patients hypertendus initialement 
classés, respectivement, à risque modéré et élevé étaient 
passés aux catégories de risque élevé et très élevé. Le 
taux net de reclassification pour toute la population de 
l’étude était de 12%. Aucune modification significative n’a 
été observée dans les catégories de risque initial faible et 
très élevé. 
Conclusion. L’intégration de l’EIMc peut améliorer la 
catégorisation du risque CV, principalement chez les 
patients à risque initial modéré. 

Mots clé : Epaisseur intima-media carotidienne, Risque 
cardiovasculaire, Hypertension, Noirs africains 
 
* Division of Medical Imaging 
** Division of Nephrology and Cardiology 
*** Department of Internal Medicine/University of Kinshasa 
Hospital,  
**** Kinshasa School of Public Health 
***** Kinshasa Medical Imaging Centre 
****** Saint Joseph Hospital of Kinshasa 

Summary 

Objective: to assess the influence of carotid intima-media 
thickness in addition to traditional risk factors on 
cardiovascular risk assessment in hypertensive patients. 
Methods: 60 hypertensive patients (> 45 years) seen at 
the outpatient hypertension Clinic were included in the 
present study. They underwent the followings 
procedures: (i) medical history, physical examination 
and clinic blood pressure measurement, (ii) routine blood 
chemistry; (iii) carotid B mode ultrasound. Increased 
carotid IMT was defined as values > 0.9 mm and < 1.3 
mm. 2007 ESH/ESC guidelines were used to assess 
cardiovascular risk. Chi square and Student t tests were 
used as appropriate. P value < 0.05 defined the level of 
statistical significance. 
Results: according to 2007 ESH/ESC guidelines 5 (8%), 
16 (27%), 25 (42%) and 14 patients (23%) were at low, 
moderate, high and very high risk, respectively. With the 
integration of cIMT, 5 (31%) and 2 patients (8%) 
initially at moderate and high risk, respectively, shifted 
from these categories to high and very high risk ones. 
The net reclassification improvement was 12% for all the 
population. No changes were observed in initially low 
and very high risk patients. 
Conclusion: Carotid intima-media thickeness may 
improve cardiovascular risk stratification, mainly in 
moderate or intermediate risk hypertensive patients. 

Key words: Carotid intima-media thickness, risk 
assessment, hypertension, black Africans 

Introduction 

Hypertension carries an increased risk of 
atherosclerosis and subsequent cardiovascular 
disease (CVD), an emerging cause of morbidity and 
mortality in sub-Saharan Africa (1, 2). An 
interesting issue is identifying asymptomatic 
individuals at risk, who would be candidate for 
more intensive interventions aimed at preventing 
death and disability from CVD (3). In daily clinical 
practice, risk-prediction tools that take account of 
conventional risk factors are used to identify high 
risk patients; however, they estimate only partially  
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CV risk so that patients with estimated low-
intermediate CV risk experience CV events; 
thus, better alternative tools are awaited (4, 
5). Imaging arteries techniques to identify and 
quantify atherosclerosis should presumably 
greater further refine CV risk assessment in 
high risk patients including hypertensives (4, 
5). Among available techniques measuring 
carotid intima-media thickness (cIMT) with 
B-mode ultrasound is a non invasive, 
sensitive and highly reproducible technique 
for identifying and quantifying 
atherosclerotic burden (4, 5). It is a well-
validated tool, widely used in clinical practice 
too (4, 5). Pathological IMT has been 
consistently related to future CV events (4, 
5). Thus, it is not surprising that its 
determination in individual CV risk 
stratification and target organ, appears in 
recent hypertension guidelines; a thickness of 
more than 0.9 mm is considered to indicate 
the presence of disease (4, 5). 
In Democratic Republic of the Congo (DRC), 
the prevalence of hypertension is increasing 
overtime from 10% in 1986, to around 30% 
in 2010 (6-8) and is associated with higher 
CV morbidity and mortality (9-11). However, 
the relationship between cIMT and traditional 
risk factors, has not yet been evaluated in 
hypertensive patients in a perspective of CVD 
prevention. Thus, the aim of the present study 
was to measure cIMT, and evaluate its 
influence on CV risk assessment in black 
hypertensive patients.  

Patients and methods 

The study was conducted from January to 
July 2010, at the Hypertension outpatient 
clinic of a catholic hospital “Saint Joseph”, 
and a private medical centre “Centre Kinois 
de Radiodiagnostic/CKR” in Kinshasa. A 
total of 60 consecutive hypertensive patients 
(38% male, 45 years old) took part in the 
study. This sample size was sufficient to test 
all the study hypotheses, at 5% level of 

significance, with a power of 80% (β = 0.80). 
A convenience sampling procedure was 
followed to select the subjects. Available 
lifestyle data included self reported alcohol 
and smoking habits. Patients drinking 
alcohol, or smoking cigarettes at a regular 
basis were considered as drinkers and 
smokers. Data were also available for 
duration of hypertension, familial and 
personal history of diabetes, hypertension and 
current antihypertensive medication. Mea-
sures of adiposity included body mass index 
(BMI), and waist circumference. After 5 
minutes relaxation, seated blood pressure 
(BP) was measured at the left arm from each 
subject with the help of an Omron M1 digital 
electronic blood pressure/pulse monitor 
(OMRON Corporation, Tokyo); 3 BP 
measurements were taken and averaged for 
analysis. According to 2007 ESH/ESC 
guidelines, hypertension was defined as BP ≥ 
140/90 mmHg, or current use of 
antihypertensive drugs whatever the level of 
BP (12). All patients had the following 
measurements after 12 h fasting: total 
cholesterol (TC), high density lipoprotein-
cholesterol (LDL-c), triglycerides, glucose, 
serum creatinine. Cholesterol (Cholesterol 
Test Kit, Wybenga & Pileggi-One Step 
Method, Span Diagnostics Ltd) and tri-
glycerides (Triglycerides Test, enzymatic 
GPO-PAP method, Span Diagnostics Ltd) 
were measured, using enzymatic methods. 
Low density lipoprotein-cholesterol (LDL-c) 
was calculated according to Friedewald (13). 
Combur test was used to assess proteinuria. 
MetS was defined according to NCEP-ATP 
III criteria, as in addition to hypertension, two 
of the following: waist circumference > 88 
cm in women and > 102 cm in men (central 
obesity), TG ≥ 1.69 mmol/L, HDL-c < 1.30 
mmol/L in women and < 1.04 mmol/L in 
men, glucose ≥ 6.11 mmol/L (14).  
We estimated glomerular filtration rate (GFR) 
using four variables Modification of Diet in 
Renal Disease (MDRD) equation (15) and 
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creatinine clearance using Cockroft-Gault 
(CG) formula (16). Reduced kidney function 
was defined as eGFR < 60 ml/min/1.73 m², or 
CrCl < 60 ml/min according to Kidney 
Disease Outcome Quality Initiative staging 
guidelines (17). Carotid ultrasound in B-
mode was performed for each patient by a 
trained physician at Saint Joseph and CKR 
for the determination of the cIMT. The 
measurement was carried out in the posterior 
of both common carotid arteries, at a distance 
of 1 cm from the carotid bifurcation (15), by 
means of a 7.5 mHz vascular probe (General 
Electric). Using a software package for 
automated border detection loaded on the 
system (EchoPAC, General Electric), the 
maximum and mean carotid IMT values were 
obtained. Increased IMT was defined as 
cIMT > 0.9 mm and < 1.3 mm, according to 
the generally accepted threshold (18), or > 
75th percentile (0.8 mm). The patients were 
ultimately classified into two groups 
according to their cIMT: patients with cIMT 
> 0.8 mm, and those with cIMT ≤ 0.8 mm. 
2007 European Society of Hypertension/ 
European Society of Cardiology (ESH/ESC) 
guidelines (12) were used to stratify CV risk 
without and with the integration of cIMT. All 
patients gave informed consent and research 
and ethic committee approved data collection.  
Data were expressed as mean ± standard 
deviation (SD) or relative frequency in 
percent. Chi square, Student t tests, and Mann 
U Whitney tests were used as appropriate. 

p ≤ 0.05 defined statistical significance. All 
statistical analyses were performed with 
SPSS for Windows version 17.0, at the 
Division of Biostatistics and Epidemiology of 
Kinshasa School of Public Health, University 
of Kinshasa.  

Results 

Clinical and biological characteristics of the 
study population as a whole and stratified by 
cIMT status are summarized in tables 1. A 
total of 60 consecutive hypertensive patients 
(38% male, mean age 59 ±7 years) were 
examined. Their mean DHT, BMI, and WC 
were 14 ± 7 years, 27 ± 5 Kg/m² and 90 ± 14 
cm, respectively. Mean values for biological 
variables were plasma glucose (138 ± 74 
mg/dl), CrCl (77 ± 35 ml/min), eGFR (84 ± 
45 ml/min/1.73 m²), uric acid (6.46 ± 1.95 
mg/dl), TC (196 ± 63 mg/dl), HDL-c (44 ± 12 
mg/dl) and TG (138 ± 52 mg/dl). Seven 
(12%) and 19 (32%) patients had increased 
cIMT according to internationally used and 
75th percentile thresholds, respectively. 
Compared to patients with normal cIMT, 
those with increased cIMT were older (64 ±4 
vs 57 ±8 years, p < 0.001) and had a longer 
duration of hypertension (19 ±10 vs 8 ±5 
years, p < 0.001). They also showed higher 
levels of BMI (29 ±7 vs 26 ±4 Kg/m², p < 
0.05) and uric acid (7.22 ±1.49 vs 6.21 ±2.03 
mg/dl, p < 0.05). 

 

Table 1. General characteristics of the study population as a whole and according to cIMT status 
 

Characteristic Whole group 
(n = 60) 

High cIMT 
(n =19) 

Normal cIMT 
(n =41) 

Age, yrs 59 ±7 64 ±4 57±8***  
DHT, years 14 ±7 19 ±10  8±5*** 
AntiHT drugs, % 96 100 96 
BMI, Kg/m2 27 ±5 29 ±7 26 ±4* 
WC, cm 89±14  89±13  89±14  
SBP, mm Hg 163±18 165±12 162 ± 20 
DBP, mm Hg 97±12 94±11  98±13 
PP, mm Hg 66±14 70±10 64±15  
Glucose, mg/dl 138±74 161±93 130±65 
Creatinine, mg/dl 1.34±1.22 1.22±0.65 1.38±1.36 
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Characteristic Whole group 
(n = 60) 

High cIMT 
(n =19) 

Normal cIMT 
(n =41) 

CrCl, ml/min 77±35 75±27 78±38 
eGFR, ml/min/1.73m² 84±45 82±45 86±46 
Uric acid, mg/dl 6.46±1.95 7.22±1.49 6.21±2.03* 
TC, mg/dl 196±63 226±74 185±57 
HDL-c, mg/dl 44±12 47±9 43±13 
TG, mg/dl 138±52 153±52 134±52 
cIMT, mm 0.71±0.18 0.93±0.20 0.63±0.10*** 
cIMT > 0.9 mm, % 12   
cIMT > 0.8 mm†, % 32   

 
Data are expressed as mean ± SD or relative frequency in percent. Abbreviations: FH-DM, familial history 
of diabetes HF-HT, familial history of hypertension AntiHT, antihypertensive, DHT, duration of 
hypertension BMI, body mass index WC, waist circumference SBP, systolic blood pressure DBP, diastolic 
blood pressure PP, pulse pressure CrCl, creatinine clearance eGFR, estimated glomerular filtration rate TC, 
total cholesterol HDL-c, high-density lipoprotein-cholesterol TG, triglycerides cIMT, carotid intima-media 
thickness † value > 75th percentile *p ≤ 0.05 **p ≤ 0.01 ***p ≤ 0.001 
 
Table 2 gives the distribution of cardio-
vascular risk factors among the study 
population according to cIMT status. Patients 
with increased cIMT had higher proportions 
of smokers (13 vs 2%, p < 0.001), known 

diabetes (55 vs 27%, p < 0.001), overweight 
(49 vs 40%, p < 0.05), central obesity (55 vs 
15%, p < 0.001), hyperglycemia (40 vs 29%, 
p < 0.001), hyperuricemia (30 vs 19%, p < 
0.001) and MetS (86 vs 74%, p < 0.001). 

 
Table 2. Conventional cardiovascular risk factors and end-organ damage in the study population as a whole 

and according to cIMT status 
  

 Characteristic High cIMT 
(n =15) 

Normal cIMT 
(n = 45) 

Smoking, % 13 2*** 
Alcohol intake, % 13 20 
Diabetes, % 53 27*** 
Overweight, % 49 40* 
Obesity, % 49 19*** 
Central obesity, % 55 15*** 
Hyperglycemia, % 40 29*** 
Hypercholesterolemia, % 27 4*** 
Low HDL-c, % 40 67 
Hypertriglyceridemia, % 13 18 
Hyperuricemia, % 30 19*** 
NCEP-MetS, % 86 74*** 
RKF-CG, % 26 24 
RKF-MDRD, % 32 31 

 
Data are expressed as relative frequency in percent Abbreviations: HDL-c, high-density lipoprotein-
cholesterol NCEP, National Cholesterol Education Program MetS, metabolic syndrome RKF, reduced 
kidney function *p ≤ 0.05 **p ≤ 0.01 ***p ≤ 0.001 
 
Ten years absolute CV risk before and after 
integrating cIMT according to 2007 
ESH/ESC guidelines among hypertensive 
patients are depicted in Table 3. According to 
2007 ESH/ESC guidelines, 5 (8%), 16 (27%), 

25 (42%) and 14 (23%) patients had low, 
moderate, high and very high risk, 
respectively. When cIMT was taken into 
consideration, 5 (31%) and 2 (8%) patients 
shifted from initially moderate and high risk 
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categories to high and very high risk ones, 
respectively. The net reclassification impro-
vement was 12% for all the population. With 
these changes (table 3), the total number of 
patients in each risk category was as follows: 
5 (8%), 11 (18%), 28 (47%) and 16 (27%) in 

low, moderate, high and very high risk 
category, respectively. The differences in 
each risk category with and without cIMT did 
not reach the level of statistical significance. 
No changes were seen in initially low and 
very high risk patients. 

 
Table 3. Estimation of 10 years risk of cardiovascular disease without and with carotid intima-media 

thickness among hypertensives (n = 60) using 2007 ESH/ESC guidelines 
  

10 years risk of CVD 
Without cIMT With cIMT 

n % n % 
Low (<10%) 5 8 5 8  
Moderate (20-30%) 16 27 11 18 
High (20-30%) 25 42 28 47 
Very high (>30%) 14 23 16 27 

 
ESH/ESC: European Society of Hypertension/European Society of Cardiology; CVD: cardiovascular 
disease; cIMT: carotid intima-media thickness 
*p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001 
 
Discussion 

The key finding of the present study are as 
follows. First, increased cIMT was common 
among hypertensive patients; second, 
increased cIMT was associated with multiple 
risk factors in isolation or clustered in the 
MetS; third, the integration of cIMT in CV 
risk assessment chart improved risk 
stratification for hypertensive patients with 
mainly intermediate or moderate risk. 
Increased cIMT among hypertensive patients 
have been already reported in previous 
studies from Africa (19-22). The clustering of 
high BP with multiple CV risk factors is well 
established and has been reported to 
negatively affect cardiovascular system (23-
25). Paul et al (24) in a study examining the 
impact of multiple risk factors on femoral 
IMT in 1,080 black and white subjects aged 
24 to 43 years found that mean cIMT 
increased with an increasing number of risk 
factors defined as values above the age-, race-
, and gender-specific 75th percentile of SBP, 
waist circumference, total cholesterol/high-
density lipoprotein cholesterol ratio, and 
insulin along with smoking status (p for trend 

= 0.003), with respective mean IMT values of 
0.66, 0.69, 0.73, and 0.79 mm for 0, 1 to 2, 3, 
and 4 to 5 risk factors. In multivariate 
analysis, the odds ratio for patients with >/=3 
risk factors versus no risk factors having IMT 
in the top fifth percentile was 4.7 (p = 0.01). 
Urbina et al 25 noted increases in IMT for the 
common carotid and carotid bulb segments 
with increasing number of risk factors 
(cigarette smoking, higher total cholesterol to 
HDL cholesterol ratio, higher systolic blood 
pressure, greater waist circumference, and 
higher insulin level) (p for trend <0.001 for 
both). 
When cIMT was taken into consideration in 
CV risk assessment, reclassification to high 
risk category occurs mainly in intermediate or 
moderate risk patients. This finding agrees 
with previous report on the impact of cIMT in 
CV assessment in high risk individuals and 
hypertensive patients (26-31). The American 
Heart Association (AHA) prevention V 
Conference stated that routine IMT 
measurements may be appropriate in patients 
at intermediate or moderate risk of coronary 
heart disease based on Framingham risk 
assessment and did not recommend these 



 

Ann. Afr. Med., Vol. 4, N° 4, Sept. 2011 835 

measurements in patients with low or high 
risk (32). Findings from some studies have 
given support to AHA recommendations. 
Aguilar-Shea et al (27) in a study of cIMT in 
patients with low (n = 104) and intermediate 
(n = 216) risk according to European SCORE 
function reported that cIMT changed the risk 
stratum in 59 (18%) patients, who were 
reclassified to high CV risk. Reclassification 
was more frequent in intermediate CV risk 
group than in the low CV risk group (22.7% 
vs 9.2%, p = 0.005). Pessana et al (28) 
reported that the combination of modeling the 
CAC with that of conventional risk factors 
allows obtaining a remarkable predictive 
value that can improve the assessment of 
overall risk Framingham through 
reclassification of the risk of CHD to an 
extent which may be clinically important. 
Sehestedt et al (27) found that subclinical 
organ damage predicted CV death inde-
pendently of SCORE and the combination 
may improve risk prediction. In a study of 
13,145 eligible subjects, Nambi et al (33, 34) 

observed that approximately 23% of subjects 
were reclassified by adding cIMT plus plaque 
information to traditional risk factors. The 
cIMT plus plaque model had the best 
reclassification index of 9.3% in the overall 
population. In line with previous authors, 
Ellias-Smale et al (35) reported that the 
addition of cIMT to Framingham risk score in 
older women, significantly improved the C-
statistic of the model for hard coronary heart 
disease (CHD) from 0.711 to 0.719, and for 
stroke from 0.712 to 0.729, at good 
calibration. Reclassification was least in the 
majority of women classified as low risk and 
most substantial in women at intermediate 
risk. The net reclassification improvement 
was 8.2%. Cuspidi et al (30) noted that the 
prevalence rates of patients reclassified in the 
high risk stratum using 2003 ESH/ESC 
guidelines as a consequence of carotid 
damage, were higher in patients aged ≥ 50 

years, in comparison to those aged < 50 
years(36).  
The cross-sectional design of the present 
work precludes clear establishment of a 
causal relationship between cIMT and CV 
risk. Furthermore, the sample size could not 
allow sufficient power to detect additional 
associations. One wonders to what extent the 
conclusions of the present clinical based 
study could be extrapolated to the general 
population, given the bias in the referral of 
patients. Another limitation is the single 
measurement of biological variables.  

Conclusion 

The present study has shown that, the 
integration of cIMT in classical CV risk 
assessment tools improves risk stratification, 
mainly in moderate or intermediate risk 
hypertensive patients. 
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Summary 

The heart is a target organ in child or adult with 
homozygous sickle cell disease. 
Objective. To evaluate cardiac function using 
myocardial performance index (MPI), and to determine 
the link between this index and left ventricular 
morphology. 
Methods. 76 children (aged 2 to 16 years), including 
50 with homozygous sickle cell anemia in steady state 
were compared to 26 healthy controls with AA 
hemoglobin. 
Echocardiographic and elctrocardiographic measu-
rements were screened and compared between the 2 
groups, using t Student test, correlation test of 
Pearson, and linear regression test as appropriate. 
Results. Morphological parameters were more 
increased in the patients, as well as a more altered left 
ventricular function, with a MPI significantly higher (p = 
0.002). Morphological data including ST/d and PPd 
impact significantly on the MPI. The VSd and VPWd 
parameters were negatively correlated to MPI (R² at 
0.25). STVd and PPd could be easy and accurate 
markers of altered cardiac function in child with sickle 
cell disease. The validation of threshold and predictive 
values of early markers of myocardial dysfunction 
have to be established through larger studies. 

Keywords: Child, Homozygous sickle cell disease, 
Heart parameters 
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Résumé 

Le cœur est un organe cible de la drépanocytose chez 
l’enfant comme chez l’adulte. L’évaluation du 
retentissement de cette pathologie sur le cœur est 
essentielle au bien être de ce groupe de patients. 
Le but de cette étude était d’évaluer la fonction 
cardiaque grâce à l’index de performance myocardique 
(IPM), et de déterminer la relation existant entre cet 
indice et la morphologie ventriculaire gauche. 
Nous avons comparé 76 enfants de 2 à 16 ans, dont 50 
drépanocytaires homozygotes en phase intercritique 
stable, et 26 témoins AA. Chaque enfant a bénéficié 
d’un examen physique complet, de quelques examens 
biologiques de routine, d’une radiographie du thorax, 
d’un électrocardiogramme, ainsi que d’une échocardio-
graphie Doppler. 
Les paramètres échocardiographiques évaluant la 
morphologie cardiaque étaient significativement plus 
élevés chez les drépanocytaires homozygotes que chez 
les témoins. Les drépanocytaires avaient une fonction 
ventriculaire globale altérée avec un IPM significa-
tivement plus élevé (p=0.002). Par rapport aux autres 
paramètres de la morphologie cardiaque, SIVd et PPd 
avaient une influence statistiquement significative sur la 
valeur de l’IPM. SIVd et PPd étaient inversement 
proportionnels à l’IPM, avec R² à 0.25. 
SIVd et PPd seraient des marqueurs simples de 
l’altération de la fonction cardiaque chez l’enfant 
drépanocytaire. 
Des études plus larges sont nécessaires pour déterminer 
la valeur seuil et la valeur prédictive de ces marqueurs 
simples de la fonction intrinsèque du myocarde chez 
l’enfant drépanocytaire. 

Mots-clés : Enfant, Drépanocytose homozygote, 
Anomalies cardiaques 

Introduction 

Les manifestations cardiaques de la drépanocytose 
sont connues de longue date. Elles sont notamment 
révélées par l’auscultation d’un souffle cardiaque, 
une cardiomégalie, des anomalies électrocardio-
graphiques et échocardiographiques. Les enfants 
drépanocytaires présentent une altération aussi bien 
de la morphologie, que de la fonction ventriculaire 
gauche.  
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Ils ont un débit cardiaque augmenté, 
permettant d’assurer un transport d’oxygène 
adapté aux besoins tissulaires. Cette 
augmentation de débit se fait essentiellement, 
aux dépens d’une augmentation du volume 
éjecté à chaque systole (VES). Il s’ensuit une 
dilatation des cavités cardiaques 
généralement apparente au-delà de l’âge de 
deux ans (1, 2). Le retentissement cardiaque 
de la drépanocytose s’intensifie au fil des 
années avec la survie de l’enfant, et il 
s’apprécie mieux avec les progrès des 
connaissances dans ce domaine. L’évaluation 
de la fonction cardiaque, spécialement celle 
du ventricule gauche, est très importante pour 
le suivi de ces patients. A cet effet, l’index de 
performance myocardique (IPM) ou Tei 
index, a été proposé comme méthode non 
invasive permettant d’apprécier la fonction 
ventriculaire (3). Cet index est reproductible, 
et ses valeurs sont étroitement corrélées avec 
celles des méthodes invasives (1). En outre, il 
a l’avantage de ne dépendre ni de la 
fréquence cardiaque, ni des conditions de pré-
charge ou de post-charge (1). 
Le but de cette étude était d’évaluer la 
fonction ventriculaire gauche des enfants 
drépanocytaires, grâce à l’usage d’un indice 
indépendant des conditions de remplissage 
cardiaque, et de déterminer la relation 
existant entre l’IPM et les diamètres des 
cavités ainsi qu’avec l’épaisseur des parois 
ventriculaires gauches. 

Matériel et méthodes 

La présente étude a été réalisée au sein de 
l'unité de cardiologie pédiatrique des 
Cliniques Universitaires de Kinshasa (CUK), 
pendant la période de janvier à septembre 
2006. 
Etaient éligibles, tous les drépanocytaires 
homozygotes encadrés par l'ONG « La 
Colombe », âgés de 1 à 16 ans, en phase 
intercritique stable et pour lesquels les 
parents ou tuteurs avaient donné leur 
consentement par écrit après information 
éclairée. 
Un groupe contrôle d’enfants en bonne santé 
apparente, et pour qui l’électrophorèse de 
l’hémoglobine était AA a été constitué. Ces 
témoins étaient appariés aux cas pour l'âge, 
le sexe, et la résidence, et les parents ou 

tuteurs avaient également donné leur 
consentement par écrit après information 
éclairée. 
Etaient exclus de l’étude, les sujets 
présentant les caractéristiques suivantes : 
- une cardiopathie congénitale ou acquise; 
- un antécédent de crise vaso-

occlusive et/ou hématologique, ou d'autre 
affection aiguë, infectieuse ou non, dans 
les 4 semaines précédant l’étude ;  

- un antécédent de transfusion sanguine 
moins de trois mois avant le début de 
cette étude.  

Pour des raisons d'éthique, les enfants ayant 
présenté une quelconque affection cardiaque 
ont été pris en charge par l’unité de 
cardiologie pédiatrique. 
L’histoire médicale des douze derniers mois 
et les paramètres anthropométriques de 
chaque sujet de l’étude ont été recueillis. 
Un examen physique complet a permis de 
confirmer la bonne santé apparente des 
témoins, et la phase intercritique stable des 
drépanocytaires homozygotes. 
La pression artérielle était mesurée avec un 
sphygmomanomètre anéroïde de marque 
Spengler modèle « monopoire » CE 0459, 
comportant un jeu de quatre brassards. Le 
brassard utilisé était adapté à la circonférence 
du bras de l’enfant, et sa largeur recouvrait 
les 2/3 du bras. La mesure était réalisée sur 
un enfant en position couchée, complètement 
détendu, après un repos de cinq minutes. 
Trois mesures successives étaient effectuées. 
Leur moyenne était retenue comme étant la 
pression artérielle du sujet. Les valeurs 
systoliques et diastoliques obtenues étaient 
comparées aux tables des valeurs locales de 
la tension artérielle (4). La pression artérielle 
moyenne (PAM) était obtenue par la formule 
suivante : 
Error!    (5) 

où  PAS = pression artérielle systolique,  
PAD = pression artérielle diastolique 

Le sang veineux prélevé au niveau du pli du 
coude a été acheminé au laboratoire de 
biologie clinique, des CUK, pour le dosage 
selon les techniques de routine, de 
l’hémoglobine, l'hématocrite, la bilirubi-
némie totale, et la bilirubinémie directe. 
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Un électrocardiogramme à 12 dérivations a 
été obtenu, grâce à un électrocardiographe de 
marque Hewlett Packard 4700A, USA 1981. 
Toutes les mensurations des paramètres 
d'intérêt de l'électrocardiogramme (ECG) ont 
été réalisées, en utilisant la réglette du 
laboratoire SANOFI (00R30837-06/97). 
Les paramètres relatifs à la morphologie et à 
la fonction cardiaque étaient obtenus, à l’aide 
d’un échocardiographe Doppler de marque 
Acuson 128XP/10 Siemens, sur des person-
nes examinées en décubitus dorsal puis 
latéral gauche. 
Les mensurations étaient obtenues à l’aide 
d’un transducteur sectoriel de 4 MHz. 
L'examinateur était ignorant de l'électro-
phorèse de l'hémoglobine de chaque 
personne examinée. 
Les images en mode TM, dérivées des 
images bidimensionnelles à l'échocardio-
graphie, ont servi à mesurer les dimensions 
des cavités cardiaques, de la racine de l'aorte, 
du septum interventriculaire, et de la paroi 
postérieure du ventricule gauche, selon la 
standardisation temps-mouvement de la 
société américaine d'échocardiographie (6). 
La masse cardiaque brute (en grammes) a été 
calculée selon l'équation de Benneth et 
Evans(7) :  

[(2 × PPd + VGd)3 - VGd3] × 1,05 gr ; 
où PPd = épaisseur diastolique de la paroi 
postérieure du ventricule gauche, VGd = 
diamètre diastolique du ventricule gauche 

Les dimensions des ventricules droit et 
gauche, les épaisseurs du septum 
interventriculaire et de la paroi postérieure du 
ventricule gauche, ainsi que la masse 
cardiaque brute, ont été ajustées à la surface 
corporelle de chaque sujet examiné, pour 
éliminer les interactions avec l'âge et le 
sexe(8). 
L’index de résistance vasculaire périphérique 
totale a été évalué, en divisant la pression 
artérielle moyenne par le débit cardia-
que, et en multipliant le quotient par la 
constante 80 (9). 
La performance du ventricule gauche a été 
évaluée par les paramètres échocardio-
graphiques suivants : 
- le débit cardiaque; 
- l'index cardiaque (débit cardiaque rapporté 

à la surface corporelle); 
- l'index de volume systolique (volume télé-

diastolique du ventricule gauche rapporté 
à la surface corporelle); 

- l'index de performance myocardique 
(IPM), évaluant à la fois la fonction 
diastolique et la fonction systolique du 
ventricule gauche (Figure 1). 

 

 
a= Temps systolique ; b= Temps d'éjection systolique 

Soit  Error! 
Figure 1.  Mesures du temps systolique et du temps d'éjection systolique pour le calcul de l'index de 

performance myocardique 
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L’index de performance myocardique mesure 
le ratio du temps de contraction isovolu-
métrique et le temps d’éjection ventriculaire. 
Il est obtenu par la formule: 
Error! 

ICT= temps de contraction isovolumétrique 
IRT= temps de relaxation isovolumétrique 
TE= temps d'éjection systolique 

Chez l'enfant, la valeur normale est de 
0,32 ± 0,10  (1).  
L'augmentation de l'IPM traduit une 
altération de la fonction diastolique et 
systolique du ventricule gauche. 

Analyses statistiques 

Les données sont résumées dans des tableaux 
et des figures. Les données quantitatives 
(continues ou discontinues) ont été 
présentées sous forme de moyennes ou 
d'écarts types avec leurs extrêmes. 
Le test-t de Student a servi à comparer les 
moyennes des groupes. 
Le coefficient de corrélation simple r de 
Pearson a servi à évaluer l'association entre 
deux variables quantitatives normalement 
distribuées. La régression linéaire multiple a 

permis d’étudier les effets des prédicteurs sur 
la variation de l’IPM. 
La valeur de p<0,05 a été considérée comme 
seuil de significativité statistique. Après leur 
validation, les données ont été saisies et 
analysées sur micro-ordinateur en utilisant 
les logiciels EPI-INFO version 6.04 et SPSS 
sur Windows version 10.0. 

Résultats 

La population d’étude était composée de 50 
enfants drépanocytaires homozygotes, et 26 
témoins normaux AA. 
Leur âge moyen était de 8,9 ± 3,7 ans 
(extrêmes : 2 et 16 ans). 
Aucun de nos patients ne présentait un 
souffle cardiaque audible, ni des signes 
cliniques d’une insuffisance cardiaque. 
Considérant les variables hématobio-
chimiques des deux groupes, les drépano-
cytaires SS présentaient des valeurs 
supérieures (p <0,00 1 et p < 0,0001) du 
nombre de transfusions sanguines, de 
bilirubinémie totale, et indirecte; mais des 
valeurs inférieures (p < 0,0001) d'hémo-
globine et d’hématocrite (Tableau 1). 

 
Tableau 1. Données hémato-biochimiques des drépanocytaires SS et des témoins AA 
 
Variables hémato-biochimiques Drépanocytaires SS Sujets AA p 
Transfusions sanguines 4 ± 3 0 ± 0 0,0001 
Hb (g/dL) 7 ± 2 11 ± 2 0,0001 
Ht(%) 24 ± 5 34 ± 5 0,0001 
Bilirubinémie totale (mg/dL) 3 ± 2 1,3 ± 1,2 0,0001 
Bilirubinémie directe (mg/dL) 1,2 ± 2 0,8 ± 1,2 NS 
Bilirubinémie indirecte (mg/dL) 1,3 ± 0,8 0,6 ± 0,4 0,001 
 
La comparaison des paramètres et indices 
échographiques des drépanocytaires et des 
témoins (Tableau 2) notait que les drépano-
cytaires avaient un cœur plus dilaté, plus 

épais que celui des témoins. La masse 
ventriculaire, l’index de volume d’éjection 
systolique du ventricule gauche étaient plus 
élevés.

 
Tableau 2. Comparaison des paramètres et indices échocardiographiques des drépanocytaires et des 

témoins AA 
 
Variables SS AA p 
IPM 0.35±0.05 0.31±0.06 0.002 
IRPT (dynes.sec.cm-5.m2) 1,33 ± 6 204 ± 116 <0,001 
IVSVG (ml/m²) 28.63±13.50 19.44±6.21 0.002 
Masse VG/m² (g/m²) 121.86±35.33 80.36±15.37 <0.0001 
VDd (cm/m²) 1.44±0.48 1.19±0.44 0.029 
VDs (cm/m²) 1.69±0.47 1.48±0.50 0.072 
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Variables SS AA p 
SIVd (cm/m²) 1.04±0.22 0.86±0.17 0.001 
SIVs (cm/m²) 1.56±0.51 1.23±0.30 0.004 
VGd (cm/m²) 4.96±0.94 4.13±0.98 0.001 
VGs (cm/m²) 3.15±0.79 2.57±0.65 0.002 
PPd (cm/m²) 0.87±0.15 0.72±0.17 <0.0001 
PPs (cm/m²) 1.26±0.22 1.10±0.22 0.006 
 

IRPT= index de résistance périphérique totale. IVSVG= index de volume systolique ventriculaire gauche. 
VDs = diamètre systolique du ventricule droit. SIVd= diamètre diastolique du septum interventriculaire. 
SIVs= diamètre systolique du septum interventriculaire. VGd= diamètre diastolique du ventricule gauche. 
VGs= diamètre systolique du ventricule gauche. PPd= diamètre diastolique de la paroi postérieure du 
ventricule gauche. PPs= diamètre systolique de la paroi postérieure du ventricule gauche 
 

Le ventricule gauche du drépanocytaire était 
très significativement plus dilaté, aussi bien 
en systole qu’en diastole, avec des valeurs de 
p respectivement à 0,002 et 0,001. 
L’index de résistance périphérique totale 
(IRPT), évaluant la post-charge, était plus 
bas (p<0,001) chez le drépanocytaire SS (p < 
0,001). 
L’examen échocardiographique Doppler n’a 
noté ni anomalie de la géométrie du SIV, ni 
fuite de la valve tricuspide, témoins d’une 
hypertension artérielle pulmonaire (HTAP). 
L’évaluation de la fonction ventriculaire 
gauche grâce à l’IPM (Tableau 2) a montré 
une différence significative de cet indice (p = 
0.002) entre les deux groupes, suggérant une 
altération de la fonction ventriculaire gauche 
aussi bien en systole qu’en diastole chez le 
drépanocytaire. 
Une analyse de la corrélation entre IPM et les 
différents paramètres échographiques du 
cœur chez les enfants drépanocytaires 
(Tableau 3), a montré une forte corrélation 
inverse (r = -0.369, p = 0.004) entre l’IPM 
des drépanocytaires et l’épaisseur diastolique 
du septum interventriculaire (SIVd) indexée 
à la surface corporelle du patient. La relation 
existant entre IPM et SIVd a été représentée 
par la formule: IPM = 0.42 - 0.108 SIVd. 
 
Tableau 3. Corrélation entre IPM et paramètres 

échocardiographiques des drépanocytaires 
 

Paramètres r p 
SIVd - 0.396 0.004 
VGd - 0.360 0.010 
PPd - 0.340 0.016 
SIVs - 0.290 0.041 
VDd - 0.226 0.114 
Masse VG - 0.128 0.381 

La régression linéaire multiple étudiant 
l’influence des paramètres morphologiques 
cardiaques des drépanocytaires indexés à la 
surface corporelle sur l’IPM a montré un 
impact dominant de SIVd et PPd sur cet 
index (Tableau 4); alors que VDd, VDs, 
SIVs, VGd, VGs, PPs n’avaient pas d’effet 
statistiquement significatif. SIVd et PPd 
étaient inversement proportionnels à l’IPM. 
Le coefficient de détermination de la 
variabilité de IPM par rapport à SIVd et PPd, 
c’est-à-dire le degré d’hypertrophie 
ventriculaire gauche, était de 25% (R²: 0.25). 
 
Tableau 4. Modèle de régression multiple de 
l’IPM en fonction des variables de morphologie 
cardiaque chez les drépanocytaires 
 

Variables b (ES) p 
PPd (cm/m²) -0.098 (0.034) 0.002 
SIVd (cm/m²) -0.030 (0.015) 0.043 

b = coefficient de régression. ES = erreur standard  
R² : 0.25 

Discussion 

Notre étude corrobore les études antérieures 
qui ont rapporté chez le drépanocytaire, une 
masse cardiaque plus grande, des cavités 
dilatées, et des parois épaissies (2, 10-14). 
L'hypertrophie et la dilatation cardiaque sont 
la conséquence physiopathologique du retour 
veineux élevée chez le drépanocytaire 
homozygote (1, 10, 11, 15-19). 
Comparativement au ventricule droit, le 
ventricule gauche est significativement plus 
dilaté chez le drépanocytaire (2, 12). 
Les changements hémodynamiques et 
morphologiques deviennent de plus en plus 
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importants au fil de la croissance du 
sujet(20). 
L'épaississement accentué des parois du 
ventricule gauche observé chez les 
drépanocytaires homozygotes reflète le 
travail accru du ventricule gauche en réponse 
à la surcharge volumétrique (11). 
Martins et al (10), évaluant la fonction 
systolique ventriculaire gauche chez les 
adolescents et les jeunes adultes grâce à un 
indice indépendant de la pré-charge et de la 
post-charge, trouvent une altération de celle-
ci. L’enfant drépanocytaire présente une 
altération globale de la fonction systolique et 
diastolique du ventricule gauche. Cependant, 
aucun signe de décompensation cardiaque 
n’a été observé dans notre population 
d’étude. 
L’absence de manifestation clinique, malgré 
une performance intrinsèque du ventricule 
gauche altérée serait probablement liée à la 
mise en branle d’une multitude de 
mécanismes d’adaptation, au rang desquels 
on retrouve une réduction considérable de 
l’index de résistance vasculaire périphérique 
totale. Ce qui a pour avantage de compenser 
le déficit de la fonction ventriculaire gauche, 
notamment par l’augmentation de l’index de 
volume systolique. 
Considérant la relation IPM = 0.42 - 0.108 
SIVd, nous pouvons déduire qu’une hyper-
trophie du SIV permettrait d’améliorer la 
fonction ventriculaire gauche. 
Le fait que l’épaisseur des parois du 
ventricule gauche (SIVd et PPd) détermine 
pour 25% la variabilité de l’IPM, met en 
exergue le rôle éventuel que joueraient 
d’autres facteurs tels que les micro-
infarcissements myocardiques (21), liées à 
l’occlusion de la microcirculation, sur 
l’altération de la performance myocardiaque. 
La mise en évidence de ce type de lésions 
nécessite cependant un recours à certains 
moyens d’exploration très performants, 
actuellement inaccessibles dans notre pays.  
Comme Martins et al (10), nous n’avons pas 
observé des stigmates d’hypertension 
artérielle pulmonaire (HTAP) dans ce groupe 
de patients. Des études échographiques 
menées chez l’adulte drépanocytaire, ont 
rapporté une incidence de 30% d’HTAP (22, 
23) ; alors que cette incidence peut s’élever 

jusqu’à 75% dans les études nécro-
psiques(24). Cette complication, grevée 
d’une mortalité élevée, semble être rare chez 
l’enfant (25). 

Conclusion 

Les modifications de volume et d’épaisseur 
observées sur le cœur de l’enfant 
drépanocytaire sont des facteurs d’adaptation 
aux nouvelles conditions de travail du 
cœur ; c’est-à-dire, une augmentation du 
débit cardiaque afin de maintenir un apport 
tissulaire adéquat en oxygène. 
L’épaisseur des parois du ventricule gauche 
(SIVd et PPd) serait un marqueur simple 
permettant d’évaluer la fonction myo-
cardique intrinsèque, sans l’influence ni de la 
pré-charge ni de la post-charge. Ce qui 
permettrait d’identifier les patients à risque 
de développer une défaillance myocardique 
manifeste, en vue d’une exploration 
approfondie et une surveillance cardio-
vasculaire appropriée. 
Toutefois, des études plus larges sont 
indispensables pour déterminer la valeur 
seuil et la valeur prédictive d’une altération 
de la fonction ventriculaire, tenant compte de 
la croissance de l’enfant et de l’évolution de 
la maladie et ce, en recourant à quelques 
marqueurs simples et reproductibles. 
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Summary 
 

Objective. To estimate the frequency of the late 
antenatal care attendance and to identify its main 
determinants in the context of Democratic Republic of 
the Congo Health zones.  
Methods. Cross sectional multi stage sampling survey 
from 6 health zones, in DRC, including 465 pregnant 
women at the time of the survey and breast feeding 
mothers of less than 3 years old children were enrolled. 
Sociodemographic data, genesic history and health 
care characteristics were collected. During gestation, 
late antenatal attendance was considered when 
occuring after the 16th week of amenorrhea. Chi-
square, Student t, and logistical regression testes were 
used as appropriate, to identify determinants. 
Results. Antenatal care attendance was 85.7%, being 
late in 59.8% of pregnant women (IC95%: 54.0-65.6). 
The delay was higher in rural location (72.3%) and 
among multiparous (40.3%), due to financial constraints 
(67.9%), or absence of previous pregnancy’s problems 
(11.1%). Main determinants of the delay in attendance 
were: location, religion, parity (OR 3.08), gestity, age, 
household size (OR: 2.13), occupation and applied tariff 
perception. Level of education and remunerated 
employement were negatively correlated to the late 
attendency. 
Conclusion. The present survey shows that despite 
the improvement of ANC services attendance in Congo, 
the late attendance remain a public health problem. 
Inducing gaps, in the millennium objectives. Socio-
demographic factors impact on this problem, involving  
mainly multiparous women, middle-aged, living in rural 
location, and coming from high size households. 
Sanitary education, community contribution, and 
strategies aiming to reduce direct payment of health 
care, may improve this handicap. 
 

Key words: Late antenatal care attendance,  
Main determinants, Mortality, Health zones, DR Congo 
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Résumé  
  
Objectifs. Estimer la fréquence de la fréquentation 
tardive des soins prénatals, et en identifier les principaux 
déterminants dans certaines zones de santé de la 
République Démocratique du Congo.  
 Méthodologie. Etude transversale analytique, dans 6 
zones de santé de 2 provinces de la RD Congo, portant 
sur 465 gestantes ou femmes allaitantes, sélectionnées 
selon un échantillonnage à plusieurs degrés. Les 
caractéristiques sociodémographiques, l'histoire géné-
sique, et les facteurs d’utilisation des soins de santé ont 
été collectés. La fréquentation prénatale tardive était 
définie comme une première visite accomplie par une 
femme enceinte après le 4ème mois de gestation, ou après 
la 16ème semaine d'aménorrhée. Le test de chi-carré, le 
test t de Student, et la régression logistique ont été 
utilisés pour étudier les associations, comparer les 
moyennes, et identifier les déterminants. 
Résultats. La fréquentation des soins prénatals intéressait 
85.7% des répondantes, et était tardive pour 59.8% des 
grossesses (IC95%: 54.0-65.6). Sa fréquence était plus 
élevée dans le milieu rural et parmi les multipares. Elle 
est motivée par les contraintes financières ou l’absence 
de problèmes lors de la grossesse. Elle est déterminée 
par le milieu de vie, le niveau d’étude, la religion, la 
parité, la gestité, l’âge, la taille du ménage, l’occupation, 
et la perception du tarif appliqué. Elle est réduite par 
l’instruction et l’emploi rémunéré. 
Conclusion. Le délai dans l’initiation de la CPN 
demeure encore un problème dans les zones de santé de 
notre pays. Cette situation handicape l’atteinte des 
objectifs de santé de la mère et de l’enfant. 
L’identification de principaux déterminants de ce retard 
incite à promouvoir des stratégies ciblées, en vue 
d’influencer les comportements et les attitudes des 
personnes les plus vulnérables. L’éducation sanitaire, 
l’implication de la communauté, et la mise en œuvre des 
stratégies qui réduisent le payement direct au point de 
prestation, peuvent contribuer à minimiser ce phénomène 
dans notre contexte.  

Mots-clés: Fréquentation tardive des soins prénatals, 
Principaux déterminants, Mortalité,  Zones de santé, 
DR Congo  
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Introduction 

La mortalité maternelle demeure encore un 
réel problème de santé publique dans la 
plupart des pays en voie de développement. 
Elle est fortement liée à la pauvreté, et ses (1, 
2) principales causes immédiates sont : 
l’hémorragie, l’infection, les complications 
de l’éclampsie, et celles de l’avortement (3-
9). Elle est favorisée par les facteurs résumés 
dans le concept des 4 trop et des 3 retard (10-
14). Un des objectifs du millénaire pour le 
développement lui est consacré, et vise la 
réduction de cette mortalité de trois quart, par 
le biais de plusieurs interventions, dont la 
consultation prénatale (CPN) par un 
personnel qualifié (15-20). Bien que son 
impact sur la mortalité maternelle soit 
diversement apprécié dans la littérature (21, 
22), la CPN apparaît néanmoins importante 
dans la réduction de certains facteurs liés à la 
mortalité maternelle, surtout dans les pays en 
voie de développement (23-27). 
Réalisées dans de bonnes conditions et 
lorsqu’elles sont de qualité, les visites 
prénatales permettent la détection des 
grossesses à haut risque, et facilitent la 
référence. Elles servent de cadre à la mise en 
œuvre de certaines interventions, comme le 
traitement préventif intermittent du palu-
disme, la prévention de l’anémie, le traite-
ment contre l’ankylostomiase, la prévention 
du tétanos, l’éducation sanitaire, la promotion 
de l’utilisation de la moustiquaire imprégnée 
d’insecticide, et la prévention de la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant. 
Ces interventions permettent d’assurer que les 
mères restent en bonne santé pendant 
l’accouchement, et donnent à leurs enfants un 
bon début dans la vie. La CPN permet aussi 
de dépister et de traiter les affections ayant 
une influence sur l’évolution de la grossesse 
et l’accouchement (16, 29, 30). Son rôle dans 
la préparation d’un plan d’accouchement 
adéquat et personnalisé pour la gestante, et 
dans l’établissement d’un lien entre celle-ci et 

le personnel accoucheur qualifié est 
clairement démontré. Elle renforce la 
probabilité pour que l’accouchement se fasse 
en présence d’un personnel qualifié (31, 36). 
L’éducation sanitaire offerte lors de la CPN 
aiguise la perception des gestantes, et favorise 
le recours rapide aux soins de santé en cas de 
signes de danger (36).  
L’efficacité de la CPN dépend du moment où 
elle est initiée (2). La gestante ne peut 
bénéficier de ses avantages que lorsqu’elle 
l’initie tôt, au premier trimestre, ou avant la 
16ème semaine d’aménorrhée. Des études 
réalisées au niveau des structures de soins 
montrent que la fréquentation tardive des 
soins prénatals reste un phénomène fréquent 
en Afrique en général, et en RDC en 
particulier. La fréquentation tardive constitue 
un facteur limitant l’efficacité des 
consultations prénatales (1, 2, 32), et ne 
permet pas à la gestante de bénéficier des 
avantages liés à celle-ci, surtout dans un pays 
caractérisé par une mortalité maternelle 
élevée. La modicité d’informations sur les 
déterminants de la fréquentation tardive des 
soins prénatals en RD Congo, a motivé 
l’initiation de la présente étude, dont 
l’objectif était d’estimer l’ampleur de ce 
phénomène, et d’en identifier les principaux 
déterminants dans notre contexte. 

Matériel et méthodes 

L’étude a été conduite auprès des ménages 
dans 6 zones de santé de 2 provinces de la 
RDC (le Katanga et l’Equateur). Le Katanga 
est la province la plus riche du pays, située 
dans le sud-est. L’Equateur, située au nord, 
est l’une des provinces les plus pauvres. Ces 
dernières ont été sélectionnées, sur base de 
leur faible performance en consultations 
prénatales, rapportée par MICS-2 (1).  
Il s’agit d’une étude transversale, consistant 
en une interview structurée, combinée à des 
questions ouvertes, auprès des femmes 
enceintes ou allaitantes. Les enquêteurs, qui 
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étaient en majorité des prestataires de santé, 
étaient formés pendant 3 jours, sur 
l’administration du questionnaire en langue 
locale. Les sujets inclus ont été sélectionnés 
selon un plan de sondage à plusieurs degrés. 
Etaient éligibles, les femmes enceintes au 
moment de l’étude, et les femmes allaitantes 
dont le nourrisson était âgé de moins de 3 
mois. 

Informations collectées 

L’étude a été soumise à l’autorisation des 
autorités sanitaires des zones de santé 
visitées.  
Les informations recueillies, après un 
consentement verbal éclairé des participantes, 
portaient sur:  
- les caractéristiques socio-démographiques 

(âge, occupation, statut matrimonial, 
statut dans le ménage, appartenance 
religieuse, le niveau d’instruction);  

- l’histoire génésique (parité, gestité, la 
date de dernières règles, l’âge présumé de 
la grossesse au moment de l’initiation des 
visites prénatales, les raisons de la 
fréquentation tardive des services de soins 
prénatals,  les prestations reçues lors de 
ces visites, et les caractéristiques de 
l’offre de soins.  

Etait définie comme fréquentation tardive des 
consultations prénatales, la première visite de 
soins prénatals réalisée par une femme 
enceinte après le 4ème mois de gestation 
d’après la date de dernières règles, ou après la 
16ème semaine d’aménorrhée.  
L’âge a été regroupé en 3 catégories, celle de 
moins de 19 ans, de 20 à 34 ans, et de 35 ans 
et plus, en tenant compte du risque y associé. 
Concernant la parité, nullipare désignait une 
femme n’ayant jamais accouché ou celle qui 
portait une grossesse de moins de 28 
semaines ; primipare, celle dont la première 
grossesse avait 28 semaines révolues, ou qui 
avait déjà accouché une fois. La paucipare 

était celle qui avait 2 ou 3 accouchements, et 
multipare, celle ayant accouché plus de 3 fois. 
La gestité a été catégorisée en primigeste, 
paucigeste, et multigeste, selon que la femme 
portait sa première grossesse, la deuxième, la 
troisième, ou plus de 3 grossesses respec-
tivement. 
La taille de ménage était regroupée en 3 
catégories, à savoir : ménage de petite taille 
(1-3 personnes), ménage de taille moyenne 
(4-6 personnes), et ménage de grande taille (7 
personnes et plus).  
L’accessibilité financière aux soins de santé 
était décrite par trois variables: la capacité des 
répondantes à faire face aux coûts des soins,  
estimée par la perception de tarif appliqué; la 
capacité du ménage à supporter le coût de la 
CPN ; et enfin, la perception de la modalité 
de tarification appliquée.  

Analyse de données  

Après vérification de la qualité des données, 
celles-ci ont été codées, puis enregistrées 
pour être analysées grâce au programme 
SPSS 12.0. Les résultats pour les variables 
quantitatives étaient exprimés en moyenne ± 
écart type, et ceux des variables catégorielles 
en proportion. Le test de χ² d’indépendance a 
été utilisé pour déterminer les associations 
entre les variables d’étude. Le test t de 
Student a été utilisé pour comparer les 
moyennes pour les variables continues, et le 
test de χ² pour la comparaison des fréquences. 
La régression logistique a été utilisée pour 
identifier les déterminants de la fréquentation 
de la CPN.  

Résultats 

Au total 694 personnes ont été interviewées, 
dont 595 (soit 87,7%) qui avaient fréquenté 
les services des soins prénatals. Parmi celles-
ci, 465 (78,1%) avaient fourni des 
informations exactes sur la date du début de 
la visite prénatale. La présente analyse 
concerne uniquement ce sous groupe. Les 
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caractéristiques sociodémographiques et 
l’histoire génésique de la population d’étude 
sont résumées dans les tableaux 1 et 2. 

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques 
des enquêtées 

  
Variable Fréq(n) (%) 
Groupe d’âge   
- ≤19 ans 71 15,3 
- 20-34 319 68,6 
- ≥ 35 75 16,1 
Etat civil   
- Célibataire 52 11,2 
- Mariée 399 85,8 
- Divorcée/séparée 13 2,8 
- Veuve 1 0,2 
Niveau d'étude   
- Aucun 24 5,2 
- Primaire 175 37,6 
- Secondaire/professionnel 256 55,1 
- Supérieur et universitaire 10 2,2 
Occupation de la répondante   
- Ménagère 122 26,2 

- Salariée du secteur public ou 
privé 20 4,3 

- Travailleuse indépendante 228 49,0 
- Agropastorale et pêche 95 20,4 
Catégories de taille de ménage   
- Ménage de petite taille 143 30,8 
- Ménage de taille moyenne 167 35,9 
- Ménage de grande taille 155 33,3 
Provenance   
- Milieu urbain 143 30,8 
- Milieu rural 119 25,6 
- Milieu péri-urbain 203 43,7 
Appartenance religieuse   
- Catholique 152 32,7 
- Protestant 289 62,2 
- Kimbanguiste 14 3,0 
- Musulman 10 2,2 
Statut de la répondante dans le ménage  
- Chef de ménage 16 3,4 
- Epouse du chef du ménage 320 68,8 
- Fille du chef du ménage 99 21,3 
- Autres parentes 22 4,7 
- Belle-fille du chef du ménage 8 1,7 
 

 

Tableau 2. Histoire génésique des femmes incluses dans l’étude (n, %) 
 

Variable Célibataire Mariée Divorcée/séparée Veuve 
Groupes d’âge     
- ≤19 ans 23(44,2) 47(11,8) 1(7,7) 0(0) 
-  20-34 25(48,1) 285(71,5) 8(61,6) 1(100) 
- ≥35 ans 4(7,7) 67(16,8) 4(30,8) 0(0) 
Gestité     
- Primigeste 33(63,5) 69(17,3) 0(0) 0(0) 
- Paucigeste 10(19,2) 149(37,3) 4(30,8) 0(0) 
- Multigeste 9(17,3) 181(45,4) 9(69,2) 1(100) 
Parité     
- Nullipare 14(26,9) 38(9,5) 0(0) 0(0) 
- Primipare 21(40,4) 74(18,5) 0(0) 1(100) 
- Paucipare 11(21,2) 153(38,3) 4(30,8) 0(0) 
- Multipare 6(11,5) 134(33,6) 9(69,2) 0(0) 
Trimestre de CPN     
- Premier trimestre 4(7,7) 58(14,6) 1(7,7) 0(0) 
- Deuxième trimestre 36(69,2) 268(67,3) 9(69,2) 1(100) 
- Troisième trimestre 12(23,1) 72(18,1) 3(23,1) 0(0) 
Fréquentation tardive     
- Oui 30(57,7) 242(60,7) 6(46,2) 0(0) 
- Non 22(42,3) 157(39,3) 7(53,8) 1(100) 

 

Leur âge moyen était de 26,6 (± 6,8 ans) et 
plus de 2/3 parmi elles étaient âgées entre 20 
et 34 ans (68,6%), vivaient en union (85,5%), 
et étaient de niveau d’études secondaires 
(55,1%). Elles étaient pour la plupart des 

travailleuses indépendantes (49%), ou des 
ménagères (26,2%). 
L’histoire génésique a révélé que la majorité 
des enquêtées dans le groupe des célibataires, 
étaient âgées de moins de 19 ans (44,2%), 
qu’elles étaient primigestes (63,5%), et 
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primipares (40,4%). Elles avaient initié la 
CPN en retard (57,7%), surtout au deuxième 
trimestre de la grossesse (69,2%). Les 
mariées avaient l’âge qui variait entre 20 et 
34 ans (71,5%), étaient multigestes (45,4%), 
paucipares (38,3%) ou multipares (33,6%). 
Elles avaient pour la plupart initié les CPN en 
retard (60,7%). Les divorcées et les séparées 
avaient en majorité un âge au-delà de 20 ans 
(61,6%). Elles étaient en majorité multigestes 
(69,2%) et multipares (69,2%). Parmi elles, 

une femme sur deux avait initié les CPN à 
temps (53,8%). 
Environ 278 répondantes soit 59,8% (IC95%: 
54,0-65,6) remplissaient le critère de la 
fréquentation tardive des CPN. Elles avaient 
pour la plupart 2 accouchements et plus 
(73%). La majorité des répondantes concer-
nées justifiaient ce retard par les difficultés 
financières (67,9%), ou par l’absence de 
problèmes gestationnels (11,1%) (tableau 3). 

 

Tableau 3. Raisons de la fréquentation tardive des services de soins prénatals 
 

Raisons Fréquence % 
Difficultés financières 189 67,9 
Pas de complications/ problèmes avec la grossesse 31 11,1 
Absente de la ville/voyage/Pas de CPN disponibles 14 4,9 
Etat de maladie ou de fatigue 10 3,7 
Convenance personnelle 10 3,7 
Eviter le va et vient 7 2,5 
Etre incertaine de la grossesse 7 2,5 
Occupation professionnelle 3 1,2 
Négligence 3 1,2 
Ne connaissait pas l'âge de la grossesse 3 1,2 

 

Elles étaient reçues en CPN, en majorité 
(91,5%) par le personnel infirmier au niveau 
des centres de santé (45,8%), ou des hôpitaux 
généraux de référence (35,7). La distance à 
parcourir pour atteindre les services de santé 
était inférieure à 5 Km (83,5%) et leur prenait 
moins d’une heure (78,4%). Elles ont affirmé, 
bien qu’elles aient soulevé les difficultés 
financières comme motif de retard de 
consultation, être capables de supporter les 
coûts liés aux soins prénatals (75,2%), même 
si près de la moitié (42,1%) ont trouvé que le 
tarif appliqué par les structures était élevé 
(42,1%). Toutefois, les modalités de tari-
fication leur ont paru favorables (62,9%). 
La majorité de répondantes concernées 
avaient consulté les structures de soins 
modernes (98,2%) et non les tradipraticiens, 
ni les accoucheuses traditionnelles (93,2%).  
La fréquentation tardive des CPN était plus 
fréquente parmi les répondantes qui 
provenaient de ménages de plus de 4 

personnes, qui habitent le milieu rural 
(p=0,001), les multipares (p < 0,000), ainsi 
que parmi les répondantes âgées de 35 ans et 
plus (p=0,001). Les femmes concernées 
étaient en moyenne plus âgées (27,50; 
IC95%: 26,66-28,33 ; p=0,001). La proba-
bilité de fréquenter en retard les soins 
prénatals augmentait avec la parité (p<0,00 ; 
OR=3,08), avec la taille de ménage (p=0,001, 
OR=2,18) et avec l’âge (p=0,02; 0R=2,28). 
L’étude a noté une tendance à la réduction du 
retard de consultation avec le niveau d’étude 
(p=0,03 ; OR2=0,71; OR3=0,56; OR4=0,27). 
Les déterminants de la fréquentation tardive 
de CPN ainsi que les rapports de côtes 
associés selon une analyse de régression 
logistique sont rapportés dans le tableau 4. 



 

Ann. Afr. Med., Vol. 4, N° 4, Sept. 2011 850 

Tableau 4. Déterminants de la fréquentation des services de soins prénatals, leurs coefficients ainsi que 
l’odd ratio associé avec l’intervalle de confiance à 95% 

 

 Coefficient β S.E.  p OR 95% C.I. OR 
Constant 0,414 0,489 0,397 1,514     
Occupation de la répondante       
-  Ménagère     0,046       
-  Salariée du secteur public ou privé -1,339 0,543 0,014 0,262 0,090 0,760 
- Libérale -0,508 0,251 0,043 0,602 0,368 0,984 
- Agropastorale et pêche -0,475 0,318 0,136 0,622 0,333 1,161 
Provenance       
- Milieu urbain     0,021       
- Milieu rural 0,768 0,308 0,012 2,156 1,180 3,940 
- Milieu urbano-rural 0,074 0,243 0,760 1,077 0,669 1,732 
Appartenance religieuse       
- Catholique     0,061       
- Protestant 0,317 0,218 0,146 1,373 0,896 2,105 
- Kimbanguiste 0,287 0,623 0,645 1,332 0,393 4,518 
- Musulman -1,428 0,743 0,055 0,240 0,056 1,029 
Gestité       
- Primigeste     0,000       
- Paucigeste -0,067 0,266 0,800 0,935 0,555 1,574 
- Multigeste 0,946 0,270 0,000 2,575 1,516 4,375 
Perception de la tarification       
- Bas     0,038       
- Abordable -0,603 0,409 0,140 0,547 0,245 1,220 
- Elevé -0,093 0,424 0,826 0,911 0,397 2,092 

  
La probabilité de fréquenter les CPN en 
retard augmente avec le fait d’habiter le 
milieu rural (OR=2,13 ; p=0,003), de 
provenir d’un ménage de taille supérieur à 4 
personnes (p=0,04) ou d’être une multigeste 
(OR=2,57; p<0,001). Par contre, le fait d’être 
salariée (OR=0,262; p=0,01), et de trouver le 
tarif appliqué par les services de santé 
abordables (OR=0,65; p=0,03) la réduisaient. 
L’étude a montré aussi qu’il y avait plus de 
répondantes totalisant 4 visites prénatales 
parmi les femmes ayant consulté à temps 
(32,6%), comparativement à celles qui se sont 
présentées tardivement (11,9%) (p=0,00). La 
fréquentation tardive de CPN apparaît ainsi 
comme un facteur potentialisant la non 
réalisation du nombre optimal de CPN par 

une gestante (p=0,00; OR=3,59; IC95%: 
2,24- 5,78).  

Discussion 

La principale observation de la présente étude 
est que le retard d’initiation de la CPN 
concerne plus de la moitié des grossesses 
dans les centres de santé consultés, malgré 
l’amélioration de fréquentation des services 
de soins prénatals. Ce retard est signifi-
cativement plus prononcé en milieu rural. Les 
autres principaux facteurs sont la multiparité, 
l’âge de la gestante de 35 ans et plus, la taille 
de ménage supérieure à 4 personnes, et la 
perception élevée de tarif appliqué par les 
structures de soins. La CPN tardive est 
justifiée pour la majorité des répondantes par 
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les difficultés financières, ou par l’absence de 
problèmes obstétricaux, bien que paradoxa-
lement, les charges afférentes aux soins 
prénatals leur soient supportables et les 
modalités de tarification favorables. 
Cependant, le fait d’habiter le milieu urbain, 
l’état civil autre que célibataire, et l’élévation 
du niveau d’étude ont un impact significatif 
dans la réduction de la fréquentation tardive. 
La qualité du prestataire en charge de suivi de 
la grossesse, le lieu de suivi, et la distance à 
parcourir pour atteindre les services de santé 
ne semblent pas différencier les personnes qui 
initient les visites prénatales en retard des 
autres.  
Le retard d’initiation des visites prénatales 
conditionne la fréquence de visites prénatales, 
et en réduit le nombre optimal.  
La fréquentation des services de consultation 
prénatale dans cette étude est comparable à 
celle trouvée en 2007 par EDS-RDC, et en 
2010 par MICS-RDC 2010 (2, 47). Cela 
confirme l’avancée réalisée par les 
programmes de santé de la reproduction par 
rapport à 2001, résultant de la reprise des 
activités des services de santé (1). Cependant, 
la proportion des femmes ayant initié en 
retard la première visite prénatale, rapportée 
dans la présente étude, est de loin inférieure à 
la proportion de 81,4% retrouvée par EDS-
RDC 2007 (p=0). Cette différence pourrait 
être imputable à la plus grande précision de 
l’estimation de l’EDS RDC 2007, liée à la 
taille plus importante de son échantillon, mais 
aussi à la période de référence. La proportion 
rapportée dans la présente étude traduit mieux 
l’état actuel du phénomène, étant donné que 
l’estimation de l’EDS RDC 2007 a couvert 
une période de 5 ans ; ce qui représente un 
cumul de proportions annuelles. Il y a dans ce 
cas, non seulement un risque important de 
biais de souvenir pour les répondantes, mais 
aussi l’influence des valeurs extrêmes. Cette 
proportion est également inférieure à celles 
rapportées par Adekanle et al en 2006, et par 
Okunlola et al en 2008 au Nigeria (34, 39), 

ainsi que par rapport à celle décrite par Khan 
et al à Kinshasa en 2005 (32). Ces disparités 
pourraient relever des différences de lieu 
d’études, des modalités de sélection, et des 
méthodologies d’analyses. La plupart de ces 
auteurs ont étudié le phénomène au niveau 
des structures de soins présentant un risque 
élevé de concentration des cas, contrairement 
à la présente enquête,  de type commu-
nautaire, et susceptible d’induire une dilution 
du phénomène. Nos résultats sont en 
concordance avec la proportion de 67%, 
rapportée par Hoque et al en Afrique du Sud 
en 2008 (35), tout en étant supérieure à celle 
de 44,3% trouvée dans une autre étude 
nigériane (40). Ces données traduisent une 
évolution dans le sens de l’amélioration de la 
santé maternelle à la suite des efforts 
entrepris par plusieurs initiatives mondiales.  
Le lien entre la fréquentation prénatale 
tardive et le milieu rural a été souligné par 
plusieurs auteurs. Il reflète la mentalité 
présente en milieu rural, où la grossesse, au 
lieu d’être un événement heureux pour le 
couple et la communauté, doit être gardée 
secrète pour éviter le mauvais sort. La 
fréquentation tardive pourrait aussi être 
expliquée par l’insuffisance de connaissances 
sur l’importance de la CPN, et par 
l’éloignement des services de santé par 
rapport au lieu d’habitation des gestantes, tel 
que l’explique Ndiaye et al (41).  
L’association de la fréquentation prénatale 
tardive avec la multiparité, et avec l’âge de la 
gestante, a été également abondamment 
décrite (32, 38-45). Elle peut s’expliquer par 
le fait que la multipare a tendance à se fonder 
sur l’expérience d’accouchements antérieurs, 
surtout lorsque ces derniers se sont déroulés 
sans incidents ; mais aussi parce que la 
multipare se gêne vis-à-vis des prestataires de 
soins et peut redouter d’être reprochée de non 
observance de la planification familiale 
comme rapporté ailleurs (46). Cette même 
auto-stigmatisation est retrouvée par certains 
auteurs, chez la gestante de plus de 34 ans, la 
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grossesse tardive étant souvent rencontrée 
chez les multipares. La CPN tardive chez les 
gestantes plus jeunes (< 19 ans) est souvent 
due au caractère indésirable de la grossesse, 
parfois obtenue clandestinement et exposant 
la victime au rejet de la famille ; d’où le repli 
sur soi de la gestante, dans l’espoir d’une 
éventuelle évacuation de la grossesse. 
L’impact positif du niveau d’étude sur le 
délai de la CPN observé dans la présente 
étude, pourrait s’expliquer par la relation 
niveau d’étude-éducation, qui conditionne la 
connaissance, et peut-être aussi les attitudes 
et les pratiques face aux phénomènes de la 
santé.  
Concernant la raison de la fréquentation 
tardive, les résultats de l’étude corroborent 
ceux rapportés par Khan et al à Kinshasa 
(32), et par Mrisho et al en Tanzanie (37) 
pour la contrainte financière, ainsi que ceux 
présentés par Myer et Harrison, pour 
l’absence de problèmes obstétricaux (43). En 
dehors de toute subvention, le payement 
direct des soins de santé, en pratique en RDC, 
entraine des coûts énormes par rapport au 
revenu de ménages. Cette situation est encore 
plus accentuée, si le type de tarification 
pratiquée est à l’acte. Le mécanisme de 
recouvrement de coût entraine donc un 
problème d’accessibilité financière pour la 
population.  
La présente étude n’a pas mis en évidence un 
lien entre la fréquentation tardive des soins 
prénatals, et l’absence de mari ou de 
partenaire rapportée par Rowe et al en 
Angleterre, ni avec l’accessibilité physique, 
retrouvée par Myer et Harrison en Afrique du 
Sud (43, 46). Le soutien familial, comme le 
souligne Ndiaye et al, plus important en 
Afrique qu’en Europe, permet de soutenir la 
gestante, quelles que soient les circonstances 
ayant conduit à la grossesse (41).  
L’interprétation des résultats de cette étude 
accuse néanmoins certaines limites. Première-
ment, 21,9% des répondantes n’avaient pas 
fourni d’indications précises sur la période du 

début des visites prénatales. Cette situation 
pourrait introduire un biais de sélection avec 
une probable déperdition de gestantes ayant 
initié les CPN en retard. La seconde limite 
relève de la nature transversale de l’étude, qui 
ne permet pas d’avoir une vision dynamique 
de l’évolution de la gestante, ni d’établir 
clairement une relation causale avec les 
facteurs identifiés. Cette étude a toutefois le 
mérite d’être, à notre connaissance, une de 
premières à aborder dans le contexte de notre 
pays, la question de la fréquentation tardive 
de la CPN dans la communauté, et à avoir 
identifié des facteurs qui, pris en compte, 
pourraient influer sur les directives nationales 
en la matière. 

Conclusion 

Le délai dans l’initiation de la CPN demeure 
encore un problème dans les zones de santé 
de notre pays. Cette situation handicape 
l’atteinte des objectifs de santé de la mère et 
de l’enfant. L’identification de principaux 
déterminants de ce retard incite à promouvoir 
des stratégies ciblées en vue d’influencer les 
comportements et les attitudes des personnes 
les plus vulnérables L’éducation sanitaire, 
l’implication de la communauté, et la mise en 
œuvre des stratégies qui réduisent le 
payement direct au point de prestation 
peuvent contribuer à minimiser ce phéno-
mène dans notre contexte.  
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Summary 

Objective. To assess the particular nature of the 
itinerary of patients seeking care for couple’s infertility 
in Kinshasa, in order to improve the management 
strategies. 
Methods. Three hundred and twenty-two women 
seeking care for couple’s infertility in four medical 
centres in Kinshasa, from May 2010 to March 2011 
were included in the study. 
Data were collected by patient interview and review of 
the patient’s charts. The appropriate statistical tools 
were used for data analysis and the comparison of 
proportions. Correlations between variables were also 
screened.  
Results. The mean age of the patients was 33.7± 5.2 
years. The median waiting period before specialized 
consultation was 24 months. The patients of less than 
30 years old and poorer have consulted the specialist 
lately.  The risk of a delayed specialist consultation was 
5 fold higher [OR 4.9 (IC 95%: 1.67-14.63)] in patients 
younger than 30 years compared to the older ones and 
twice higher [OR 2.1; (IC 95%: 1.05 – 4.22)] for middle 
and low income patients compared to rich ones. For 
their first consultation, university patients seldom 
consulted traditional practitioners [OR 0.27 (95%: 0.13 
– 0.60)] compared to other categories. The first 
consultation was at the generalist practitioner level 
(42.3%) in most patients. The   traditional practitioner 
was the second choice in 34.5%; again the generalist 
for the third and the traditional practitioner for the fourth 
consultation in respectively 35.3% and 42.3%. 
The specialist was consulted rather under people 
around influence (68.6%) than medical recom-
mendation (10.3%). 
Conclusion. People consult usually to the generalist or 
traditional practitioners, for couple’s infertility in our 
milieu. The referral to a gynecologist is late and 
especially, under the people around influence. 

Key-words: Couple’s infertility, Therapeutic itinerary, 
Infertility management 
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Résume 
 

Objectif. Déterminer les particularités du parcours des 
patientes à la recherche des soins d’infertilité du couple à 
Kinshasa, pour améliorer les stratégies de prise en 
charge. 
Méthodes. 322 patientes admises dans quatre formations 
médicales de Kinshasa pour désir de conception, de  mai 
2010 à mars 2011 soit pendant 10 mois, ont fait partie de 
cette étude. Les données étaient recueillies au moyen 
d’une interview et sur les dossiers médicaux des 
patientes. Les tests statistiques appropriés pour la 
description des caractéristiques des patientes, la 
comparaison des proportions et les corrélations entre 
variables ont été appliquées ; avec un seuil de 
signification  fixé à p = 0,05. 
Résultats. L’âge moyen des patientes était de 33,7 ± 5,2 
ans. Le délai médian à la consultation spécialisée était de 
24 mois. Les patientes de moins de 30 ans et peu 
fortunées ont consulté tardivement le gynécologue. Les 
patientes avaient le plus souvent consulté le généraliste à 
la 1ère consultation (42,3%), le tradipraticien à la 2ème 
(34,5%), le généraliste à la 3ème (35,3%) et le 
tradipraticien à la 4ème consultation. Le gynécologue était 
consulté sur influence de l’entourage dans 68,6% et par 
recommandation d’un médecin dans 10,3% de cas. 
Conclusion. La consultation du gynécologue pour désir 
de conception est tardive. Le généraliste et le 
tradipraticien sont les plus consultés. C’est l’entourage 
qui influence la consultation du gynécologue. 
 

Mots-clés : Infertilité du couple, Itinéraire thérapeutique, 
Soins d’infertilité 
 

Contexte 
 

L’infertilité, qui est l’incapacité de concevoir dans 
un couple après une année de rapports sexuels 
réguliers et sans contraception (1, 2),  constitue un 
véritable problème de santé publique car elle 
concerne 10 à 20% des couples dans le monde en 
général, et 15 à 30% en Afrique subsaharienne en 
particulier (1, 2). 
Une étude multicentrique pilotée par l’OMS en 
1985 (3), a révélé qu’en Afrique Subsaharienne, 
l’infertilité était d’origine infectieuse dans 85% des 
cas. Cette infertilité fait suite à l’atteinte tubaire 
et/ou péritonéale secondaire aux infections sexuel-
lement transmissibles notamment celle à Chlamydia 
trachomatis ; et celles dues aux avortements 
clandestins (2-7). 
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Les altérations provoquées par ces infections 
s’aggravent en fonction du temps (8, 9) et 
peuvent augmenter le risque de transmission 
du Virus d’Immunodéficience Humaine 
(VIH) (9-12). Dans une étude menée aux 
Cliniques Universitaires de Kinshasa en 1996 
(13), nous avons trouvé 55,5% d’obstructions 
tubaires et 66,7% d’adhérences pelviennes 
chez 434 femmes qui ont subi une 
cœlioscopie pour infertilité. Lorsque les 
lésions sont constituées, la prise en charge 
efficiente de l’infertilité exige le recours à 
l’Assistance Médicale à la Procréation (AMP) 
(14, 15), qui n’est qu’à l’état embryonnaire 
pour nombre de pays sub-sahariens (2). 
Dans plusieurs pays, il y a des disparités entre 
groupes raciaux et ethniques concernant le 
délai entre le constat d’infertilité par un 
couple et la consultation spécialisée (16, 17; 
18). L’étude de l’OMS (3), a trouvé que les 
couples africains consultaient plus 
tardivement que les couples occidentaux. 
Cette disparité était expliquée par des facteurs 
socioculturels, économiqueset religieux (17, 
20). 
Des études africaines abordant la 
problématique des consultations pour désir de 
conception sont peu nombreuses. Moreira et 
al (13), menant une étude à Dakar (Sénégal) 
sur les indications et perceptions des couples 
infertiles sur l’AMP, ont trouvé que 65,5% de 
ceux-ci avaient déjà reçu un traitement soit 
médical soit traditionnel avant de consulter. 
Les aspects sur l’itinéraire de ces couples 
n’avaient pas été abordés par les auteurs. 
En République Démocratique du Congo, les 
études sur les aspects de l’itinéraire des 
couples infertiles pendant la recherche de la 
solution à leur problème sont quasi-
inexistantes. La présente étude a été menée eu 
égard à l’importance des particularités de cet 
itinéraire pour l’élaboration des stratégies 
adaptées dans la prise en charge des couples 
infertiles. Elle s’est fixée comme objectifs, de 
contribuer à l’amélioration de la prise en 
charge de l’infertilité explorant les 

caractéristiques des consultations pour désir 
de conception. Pour cela nous avons : 
déterminé le temps écoulé entre le désir de 
conception et la consultation ; identifié les 
étapes parcourues avant la consultation 
actuelle ; déterminé les facteurs qui motivent 
la consultation d’un gynécologue ; déterminé 
les anomalies hystérosalpingographiques 
associées à l’infertilité. 

Matériel et méthodes 

Patientes et cadre de l’étude 
La présente étude a porté sur les femmes qui 
ont consulté pour désir de conception dans 
quatre formations médicales de Kinshasa 
(Capitale de la République Démocratique du 
Congo) notamment à l’unité d’infertilité des 
Cliniques Universitaires de Kinshasa et dans 
trois autres formations médicales tenues par 
les membres du Département de Gynécologie 
et Obstétrique des Cliniques Universitaires de 
Kinshasa (Centre Médical « Edith » (CME) à 
la commune de Lemba, Centre Médical « Dr 
Yanga » (CMDY) à la commune de Limete et 
Clinique « des femmes » (CF) à la commune 
de Ngaba). L’étude s’est déroulée du 15 mai 
2010 au 18 mars 2011. 
Les registres des malades en consultation, les 
dossiers des malades et un questionnaire 
mixte préétabli ont été utilisés pour la collecte 
des données. 
En raison de la faible réalisation de la 
cœlioscopie dans la présente étude, pour 
classifier les anomalies du tractus génital ; ce 
sont les résultats de l’hystérosalpingographie 
(HSG) qui ont été pris en compte. Il s’agit 
notamment des synéchies utérines et des 
obstructions tubaires. Etait incluse dans la 
présente étude, toute femme qui était venue 
en consultation pour désir de conception et 
qui avait accepté librement de participer à 
l’étude. Pour chaque patiente admise dans 
notre étude, la collecte des renseignements 
était faite par interview et par l’analyse du 
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dossier médical. Au cours de cette période, 
322 femmes ont été enrollées. 

Définitions opérationnelles 
Statut économique 
Le statut était mesuré par un score global 
fondé sur la possession de 10 biens par le 
couple (6). Les patientes ont été interrogées 
sur la présence ou non dans leurs ménages 
des biens suivants : un poste téléviseur, un 
congélateur, une chaîne musicale, un lecteur 
DVD, un tapis, de l’électricité, des toilettes à 
cuve, une cuisinière, un climatiseur et une 
voiture. La possession du bien avait une côte 
1 et la non-possession, une côte 0. La somme 
des cotes a constitué le score. Nous avons 
normalisé la distribution du score dans notre 
échantillon et les patientes étaient réparties en 
cinq classes : très pauvres : valeurs 
inférieures à – 2, pauvres : valeurs comprises 
entre – 2 et – 1, moyennes : valeurs 
comprises entre – 1 et 1, riches : valeurs 
comprises entre 1 et 2, très riches : valeurs 
supérieures à 2. 

Parité  
La parité était définie par le nombre de 
grossesses ayant atteint 28 semaines au 
moins ; quelle que soit son issue. Ainsi, la 
nullipare n’a jamais eu de grossesse d’au 
moins 28 semaines ; la primipare a eu une 
grossesse ; la paucipare 2 ou 3 ; la multipare 
4 ou 5 et la grande multipare au-delà de 5. 

Retard à la consultation  
Le retard à la consultation était un délai 
supérieur ou égal à 24 mois d’infertilité sans 
consultation d’un prestataire. 

Analyse des données 
Les données ont été stockées dans une base 
de données EPIDATA 3.1 et analysées à 
l’aide du logiciel SPSS 17.0. Les statistiques 
descriptives ont été utilisées pour la 
description des caractéristiques des patientes. 
La régression linéaire simple a permis de 

corréler les variables quantitatives. Le seuil 
de signification était fixé à p = 0,05.  

Considérations éthiques 
Chaque patiente a été informée du dérou-
lement de l’étude, de son but, du bénéfice et 
du caractère confidentiel des informations 
recueillies. Le recrutement s’est effectué sur 
base d’un consentement libre et éclairé.  

Résultats 
 

Caractéristiques de l’échantillon 
Les caractéristiques sociodémographiques des 
patientes sont représentées dans le tableau 1. 
L’âge des patientes a varié entre 21 et 47 ans, 
avec une moyenne de 33,7 ± 5,2 ans. Les 
patientes avaient dans 70,2% un statut 
économique moyen. La répartition des 
patientes selon leur statut matrimonial révèle 
que la majorité de patientes, soit 84,5%, 
étaient dans un mariage monogamique ; 5% 
dans un mariage polygamique et 2,8% étaient 
célibataires. Plus de la moitié de patientes, 
(58,1%) étaient des adeptes des églises dites 
« de réveil » ; 22% étaient des catholiques, et 
10,9% des protestantes. La moitié de 
patientes (50,3%) était du niveau secondaire, 
44,4% étaient universitaires et près de 1%, 
des illettrées.  
 

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques 
 

Tranches d’âge (an) n % X ± ET 

* 20 - 34 178 55,28 33,7±5,2 
* 35 – 49 144 44,72  
Statut économique    
* Très pauvre 9 2,80  
* Moyennement pauvre 39 12,11  
* Normal 226 70,19  
* Moyennement riche 48 14,91  
Statut matrimonial  
* Monogamie 272 84,47  
* Polygamie 17 5,28  
* Union libre 24 7,45  
* Célibataires 9 2,80  
Religion    
* Eglises de réveil 187 58,07  
* Catholique 72 22,36  
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Tranches d’âge (an) n % X ± ET 

* Protestante 35 10,87  
* Kimbanguiste 5 1,55  
* Témoin de Jéhovah 5 1,55  
* Autres 18 5,59  
Niveau d’instruction    
* Illettrisme 3 0,93  
* Primaire 14 4,35  
* Secondaire 162 50,31  
* Universitaire/supérieur 143 44,41  
Total 322 100  

 

Antécédents gynécologiques 
Les antécédents gynécologiques sont 
représentés dans le tableau 2. La parité a varié 
entre 0 (nullipare) et 6 (grande multipare). La 
majorité de patientes, soit 64,6%, était des 
nullipares. 
Dans la présente étude, 27 (8.4%) patientes 
n’étaient pas retenues comme cas d’infertilité, 
pour n’avoir pas totalisé une année depuis 
qu’elle cherche à concevoir. Ces patientes 
n’étaient pas retenues comme cas d’infertilité 
selon sa définition. Plus des deux tiers de 
patientes, soit 206 (69,8%), avaient une 
infertilité secondaire. La durée de l’infertilité 
a varié de 1 à 21 ans avec une moyenne de 
4,7 ± 3,7 ans. La majorité de patientes (242 ; 
82%) avait plus de 2 ans d’infertilité et 48,1% 
avaient plus de 4 ans. 
 

Tableau 2. Antécédents gynécologiques 
 

Parité n % X ± ET 
(an) * Nullipares 208 64,6  

* Primipares 66 20,5  
* Paucipares 34 10,56  
* Multipares 14 4,35  
Total 322 100  
Type d’infertilité    
* Primaire 89 30,17  
* Secondaire 206 69,83  
Total 295 100  
Durée d’infertilité (mois)    
* 12 - 23 53 17,97 

 
4,7 ± 3,7 * 24 - 47 100 33,9 

* ≥ 48  142 48,14 
Total 295 100  

 
Parcours de la femme 

Délai entre le désir de conception et la 
consultation d’un prestataire  
Le délai médian à la consultation d’un 
prestataire par les patientes était de 12 mois 
(1 année) avec un espace interquartile de 14 
mois (1,17 an). La majorité des patientes, soit 
69,3 % avait consulté entre 6 et 23 mois alors 
que 21,4 % avaient consulté au-delà de 23 
mois. Quant à la consultation d’un 
gynécologue, le délai médian était de 24 mois 
(2 ans) avec un espace interquartile de 42 
mois (3,5 ans). La plupart de patientes 
(46,6%) ont consulté un gynécologue après 
24 mois (2 ans) et 27,4% dans la première 
année notamment 7,8% avant et 19,6% après 
6 mois (tableau 3).  
Le risque d’une consultation spécialisée 
tardive était 5 fois plus élevée [OR 4,9 (IC 
95% : 1,67-14,63)] chez les patientes de 
moins de 30 ans par rapport aux plus âgées ; 
et 2 fois plus élevée [OR 2,1 ; (IC 95% : 1,05 
– 4,22)] chez les patientes moyennes et 
pauvres par rapport aux riches. 
Tableau 3. Délai avant la consultation 
 
 Effectif % 
Délai avant la première consultation (mois) 
* < 6 30 9,32 
* 6 - 12 140 43,48 
* 13 - 23 83 25,78 
* ≥ 24 69 21,43 
Délai avant la consultation d’un gynécologue 
(spécialiste)  (mois) 
* < 6 25 7,76 
* 6 - 12 63 19,57 
* 13 - 23 84 26,09 
* ≥ 24  150 46,58 

 
Etapes parcourues par les patientes 
La figure 1 montre que la plupart de patientes 
ont recouru au médecin généraliste pour leur 
première consultation (42,3%), au tradi-
praticien pour la deuxième consultation 
(34,5%), de nouveau au médecin généraliste 
pour la troisième consultation (35,3%) et au 
tradipraticien pour leur quatrième consul-
tation (42,3%). 
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Par ailleurs, le spécialiste (gynécologue) 
venait en deuxième position lors de la 
première consultation et en troisième pour le 
reste des consultations. Moins de 5% de 
patientes ont recouru aux pasteurs, et à 
d’autres prestataires (infirmier, membre de 
Croix-Rouge) ou au conseil familial.  
Pour leur première consultation, les patientes 
universitaires se sont rarement [OR 0,27 
(95% : 0,13 – 0,60) confiées aux tradi-
praticiens par rapport aux autres catégories. 

 
Figure 1. Effectif en pourcentage des patientes à 
chaque consultation par type de prestataire 

Nombre de prestataires en fonction de la 
durée du désir de conception 
La durée du désir de conception avait une 
corrélation positive avec le nombre de 
prestataires consultés (R = 0,54, p = 0,000) 
(Figure 2). Cette durée avait déterminé le 
nombre de prestataires consultés dans 30% de 
cas (R2 = 0,30). 

 
Figure 2. Nombre de prestataires en fonction de 
la durée du désir de conception 
 

Motivations pour la consultation d’un 
gynécologue 
Les motivations qui ont poussé à consulter un 
gynécologue étaient variées chez les patien-
tes. La figure 3 regroupe ces motivations en 
« personnelle », « de l’entourage » ou par 
« transfert ou recommandation ». La majorité 
des patientes (68,6%) avait consulté un 
gynécologue sur conseil de l’entourage et 
10,3% étaient recommandées ou transférées 
par un médecin.  

 
 

Figure 3. Motivation à la consultation du 
gynécologue 

Images d’hystérosalpingographie 
Au terme de l’étude, 147 patientes avaient 
réalisé une hystérosalpingographie. Celle-ci 
était normale dans 28,6% des cas et elle avait 
objectivé une obstruction tubaire dans 57,1% 
des cas (figure 4). 

 
Figure 4. Images hystérosalpingographiques 
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Discussion 

Caractéristiques de l’échantillon d’étude 
L’âge moyen des patientes était de 33,7 ± 5,2 
ans avec une variation de 21 à 47 ans. Cet âge 
est supérieur à celui de 29,5 ans trouvé dans 
le même milieu, mais 15 ans plutôt (13), chez 
les femmes infertiles ayant subi une 
cœlioscopie. Par contre, il est inférieur à celui 
des auteurs américains tels que Jain (17) et 
Wellons et al (22) qui ont trouvé un âge 
respectivement de 36,2 ans et 39,4 ans. Cette 
différence pourrait s’expliquer par le mariage 
de plus en plus tardif, suite à la longue 
préparation à la vie, par de longues études. 
Dans 70,2% de cas, les patientes avaient un 
statut économique moyen contrairement au 
niveau socio-économique bas trouvé par 
Moreira et al (14). L’idée générale qui se 
dégage est qu’étant donné que les soins sont 
supportés par les patientes elles-mêmes, ce 
statut économique serait un facteur limitant à 
la consultation du gynécologue dans notre 
milieu. 
Les femmes mariées dans un mariage 
monogamique ont représenté la majorité de 
patientes de notre étude alors que les 
célibataires et les patientes vivant en union 
libre avec leurs partenaires ne représentaient 
que 10,3%. Ce constat s’expliquerait par trois 
faits : la population de femmes qui veulent 
avoir un enfant est représentée en majorité 
par les femmes mariées ; les femmes 
infertiles qui ont beaucoup de pression de 
l’entourage et de la famille sont celles qui 
sont mariées ; le soutien moral, financier des 
femmes infertiles viendrait en grande partie 
de leur partenaire. Nos résultats corroborent 
ceux que nous avions trouvé dans une étude 
antérieure dans le même milieu (13), ceux de 
Chandra et al (23) ainsi que de Nachtigall et 
al (16) aux Etats Unis d’Amérique, qui ont 
trouvé une proportion élevée des patientes 
mariées dans leurs populations d’étude. 

Les patientes avaient fréquenté l’école dans la 
quasi-totalité des cas. La moitié des ces 
patientes avaient au moins un niveau 
secondaire et les universitaires étaient bien 
représentées (44,4%). Ce constat peut être 
expliqué par la sélection de nos patientes du 
fait que ce sont les femmes intellectuelles qui 
auront souvent l’information, une profession 
suffisamment rémunératrice et donc un statut 
économique leur permettant l’accès à une 
consultation du gynécologue. Nos résultats 
sont identiques à ceux trouvés par Larsen (24) 
au Gabon, mais diffèrent de ceux trouvés par 
le même auteur au Cameroun, en République 
Centrafricaine et au Tchad où le niveau 
d’instruction des patientes était en général 
plus bas. Ces différences peuvent être dues à 
l’influence culturelle dans les différents pays, 
mais aussi à l’existence dans certains pays, 
dont le nôtre, d’une politique visant à 
encourager la scolarisation des femmes. 
Les églises dites « de réveil » ont été les plus 
représentées dans notre population d’étude. 
Le manque d’enfant pousserait les femmes à 
adhérer à ces églises qui promettent souvent 
une « guérison miracle » à ces genres de 
problème. Larsen rapporte, en 2003 (24), que 
dans la population des femmes infertiles, les 
catholiques dominent au Cameroun et au 
Gabon, alors que les protestantes sont plus 
nombreuses en République Centrafricaine, et 
les musulmanes au Tchad. Cette différence 
pourrait s’expliquer d’abord du fait de la 
répartition religieuse de chaque milieu et dans 
une certaine mesure, par le fait que notre 
étude est hospitalière alors que l’étude de 
Larsen est issue des enquêtes démogra-
phiques. 
Les nullipares représentaient près de deux 
tiers de notre population d’étude. Nos 
résultats corroborent ceux d’autres auteurs 
qui trouvent une proportion élevée de 
nullipares dans la population des femmes 
infertiles (22; 25; 26). Ce constat s’inscrit 
dans la logique même de la recherche 
d’enfant. En effet, pour une femme qui n’a 
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pas encore eu d’enfant, l’infertilité a un 
impact plus imposant que pour celle qui a 
déjà au moins un enfant. Elles seraient donc 
comptées plus nombreuses parmi les femmes 
infertiles qui recherchent les soins.  
En rapport avec le type d’infertilité, 
l’infertilité secondaire était la plus repré-
sentée chez les patientes de notre étude avec 
69,8%. Ces résultats sont en accord avec ceux 
que nous avions rapportés (13) à Kinshasa et 
par Cates et al (3) dans une étude sur le profil 
de l’infertilité dans le monde. Plusieurs 
auteurs, dont Leke et al (1) ainsi que Kiguli-
Malwadde (27), ont rapporté la même 
configuration dans beaucoup de pays en voie 
de développement surtout ceux de l’Afrique 
subsaharienne (5, 14, 24) contrairement aux 
pays industrialisés dans lesquels prédomine 
l’infertilité primaire (3, 28, 29). Cette 
première place occupée par l’infertilité 
secondaire en Afrique subsaharienne résulte, 
en partie, de la prévalence élevée des 
infections sexuellement transmissibles et des 
infections secondaires aux avortements 
clandestins et aux accouchements (2, 4, 6).  
La durée moyenne d’infertilité de 4,7 ans 
dans notre étude est similaire à celle trouvée 
par Tvarijonaviciene et Nadisauskiene(29) en 
Lituanie chez les patientes ayant subi une 
hystérosalpingographie pour bilan d’infer-
tilité. Moreira et al (14) ainsi que nous même 
lors d’une étude antérieure (13), avions 
trouvé une durée supérieure à celle de la 
présente étude (6,2 ans). De manière 
générale, la durée de l’infertilité semble plus 
élevée dans les pays en voie de 
développement que dans ceux industrialisés 
du fait de la facilité d’accès aux soins ; mais 
aussi du fait des facteurs socioculturels et 
religieux qui différent dans ces milieux. 

Parcours de la femme 
Délai entre le désir de conception et la 
consultation 
Les patientes avaient consulté un prestataire 
pour désir de conception dans un délai 
médian de 12 mois. Cependant, en 
considérant la consultation du gynécologue, 
ce délai était de 24 mois. Autrement dit, les 
patientes ont généralement consulté à temps 
pour le désir de conception mais c’était 
d’abord d’autres prestataires plutôt que le 
gynécologue. Ce constat appuie les résultats 
de Cates et al (3) qui ont trouvé que les 
patientes en Afrique subsaharienne consul-
taient le gynécologue plus de deux ans et 
demi après le début de leur désir de 
conception. Le retard à la consultation 
spécialisée était plus fréquent chez les 
patientes de moins de 30 ans et celles de 
niveau socio-économique bas. Les premières 
ont encore le temps et les deuxièmes suite 
aux difficultés pécuniaires. 
Le délai long avant la consultation spécialisée 
a comme conséquence de favoriser l’évolu-
tion des lésions éventuelles, car l’on sait 
qu’elles sont le plus souvent dues aux 
infections, dont les altérations évoluent avec 
le temps. Les altérations ultimes de ces 
infections se traduisent par des remaniements 
importants responsables entre autres des 
algies pelviennes, des grossesses ectopiques 
et de l’infertilité essentiellement d’origine 
tubaire. 

Variation du nombre de prestataires en 
fonction de la durée du désir de conception 
Le nombre de prestataires avait significa-
tivement varié en fonction de la durée du 
désir de conception (p=0). Dans la présente 
étude, cette durée ne détermine que dans 30 
%, le nombre de prestataires que la femme 
consulte pendant la recherche de soins. 
D’autres facteurs interviendraient entre autre 
le niveau d’instruction, le niveau socio-
économique etc. 
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Néanmoins, lorsque la durée d’infertilité 
devient longue, la probabilité pour une 
patiente infertile de contacter plusieurs 
personnes augmente sensiblement. Mais 
aussi, l’attente d’un résultat positif qui tarde à 
venir pousse la femme à tenter d’autres 
possibilités et surtout celles présentées 
comme étant un remède miracle. Ce fait 
expose celle-ci à entrer en contact avec les 
personnes non-qualifiées dont les pratiques 
peuvent être dangereuses et entraver 
davantage le pronostic de l’infertilité.  

Etapes du parcours 
Les contacts entrepris par les patientes 
pendant leur recherche de soins a permis de 
tracer un itinéraire dans la présente étude. Les 
patientes ont d’abord consulté un médecin 
généraliste puis un tradipraticien à la 
deuxième consultation. A la troisième 
consultation, elles sont revenues chez un 
médecin généraliste et pour terminer de 
nouveau chez un tradipraticien. Moreira et 
al(14), au Sénégal, rapportent que les 
patientes infertiles avaient reçu un traitement 
médical ou traditionnel avant la consultation 
gynécologique dans 65,5% de cas mais 
l’itinéraire de ces patientes n’avait pas été 
analysé. 
Dans la présente étude, les patientes ont donc 
été partagées entre le médecin généraliste et 
le tradipraticien alors que le gynécologue 
venait le plus souvent en troisième position. 
En outre les femmes universitaires ont 
rarement consulté les tradipraticiens. Ce 
constat s’expliquerait par le coût plus élevé 
de la consultation chez le gynécologue mais 
surtout par une absence criante d’une 
politique de sensibilisation et de vulgarisation 
en matière de soins d’infertilité dans nos 
milieux. En 1994, le Programme de Nations 
Unis a étendu la signification de santé de la 
reproduction pour inclure les droits aux 
hommes et aux femmes de choisir le nombre, 
l’espacement et le moment de naissances (30, 
31). Dans cette optique, un couple infertile 

doit aussi bénéficier de l’attention et des soins 
nécessaires pour l’aider à avoir un nombre 
donné d’enfants. Malheureusement, beau-
coup des programmes de santé se sont plus 
intéressés à la limitation de naissance plutôt 
qu’aux soins d’infertilité. Entre autre 
conséquence de cette réalité est que les 
femmes infertiles ne savent pas toujours quel 
prestataire elles doivent consulter. De l’autre 
côté, la récupération est faite par les médias 
nationaux qui, au lieu d’une sensibilisation 
objective, ont laissé place au phénomène de 
société caractérisé par de la publicité frisant 
la manipulation. Ce genre de publicité 
provient généralement de tradipraticiens, ce 
qui pourrait expliquer la propension qu’ont 
les patientes à les consulter en cas de 
problème d’infertilité. 

Motivation pour la consultation d’un 
gynécologue 
Pour leur consultation chez le gynécologue 
les patientes étaient majoritairement (68,6%) 
orientées par leur entourage (amis, collègues 
de travail, membres de famille) alors que la 
motivation était personnelle dans 21,1% de 
cas. L’importance de l’entourage dans la 
décision de consulter a été relevée par 
d’autres auteurs tels que White et al(20). 
Dans ce contexte, une bonne ou mauvaise 
expérience de l’entourage en rapport avec un 
type de médecin ou de discipline, 
influencerait l’orientation d’autres membres 
de la communauté. 
Dans la présente étude, bien que le médecin 
généraliste ait été le premier à être consulté 
par les patientes, nous constatons que ces 
dernières n’ont été transférées chez le 
gynécologue que dans 10,3% de cas. Ceci 
traduit l’absence de politique rigoureuse en 
matière de transfert, assez répandue dans tous 
les domaines de la pratique médicale en 
République Démocratique du Congo. 
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Images hystérosalpingographiques à 
l’admission 
Les images hystérosalpingographiques étaient 
normales dans 28,6% des cas et étaient en 
faveur d’une obstruction tubaire dans 57,1% 
des cas. Cette proportion d’obstruction 
tubaire est proche de celle que nous avions 
trouvée (55,5%) aux CUK en 1996 (13) mais 
inférieure à celle de 72,9% rapportée par 
Kiguli-Malwadde et Byanyima (27) en 
Ouganda. 
L’importance des anomalies tubaires comme 
causes d’infertilité en Afrique sub-saharienne 
est souvent évoquée (26). 
Elles sont dues à des infections sexuellement 
transmissibles, dont la plus prévalente est 
celle à Chlamydia trachomatis (7). Lorsque 
ces lésions tubaires sont constituées, la prise 
en charge de l’infertilité par nos méthodes 
usuelles devient insuffisante et les patientes 
pourraient donc errer continuellement d’un 
prestataire à un autre sans résultat. Cette prise 
en charge nécessite souvent l’usage de 
nouvelles technologies de la reproduction qui 
pour le moment ne sont que difficilement 
accessibles pour nombre de nos patientes (2, 
30). 

Conclusions 

Les patientes qui viennent en consultation 
d’infertilité chez le gynécologue sont âgées, 
de niveau secondaire et universitaire, mariées 
monogames et de niveau économique moyen. 
L’infertilité secondaire est la plus prédo-
minante dans notre étude. Les patientes vont 
consulter à temps pour leur problème 
d’infertilité, mais les prestataires consultés 
sont des médecins généralistes et les 
tradipraticiens alors que le gynécologue est 
consulté en retard. Les patientes de moins de 
30 ans et moins fortunées consultent tardi-
vement le gynécologue. L’entourage joue un 
rôle très important dans la motivation des 
patientes à consulter un gynécologue alors 
que le médecin généraliste ne transfère pas 

beaucoup vers le spécialiste. A l’admission 
des patientes chez le gynécologue, ce sont les 
anomalies tubaires qui sont le plus notées à 
l’hystérosalpingographie. 
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Summary 

Objective. To assess the correlates of maternal 
mortality in the Provincial Hospital of Kananga 
Material and methods. Retrospective analysis of 3024 
files of in-patients and childbirth registers over a 3 
years period. Delay from admission to death 
occurrence, the educational level, the socioprofessional 
and matrimonial status, the probable implication of the 
family or of caregivers in the death occurrence, main 
risk factors of maternal death were questioned. 
Results. The rate of maternal death was 1106 / 100000 
births alive, being highest among women under 20 
years old and illiterates with respectively 52.8% and 
44.4%. They were often married (61.1%; p< 0.02). The 
main causes of death were of indirect obstetrical nature 
(91.7%; p< 0.001), strongly represented by post-
delivery hemorrhages (41.7%). In one out of 3 cases, 
the death occurred after childbirth (38.9%); or after 
complications due to abortion. Worse hospital 
conditions were also pointed in death precipitation 
(72.2% of the cases; p< 0.01). 
Conclusion. Actions to reduce maternal mortality rate 
need greatly to be taken in poor settings through    
sensitizing of women on the risk of pregnancy, within 
antenatal consultations and family planning, including a 
good referral  system  and training of health care 
workers  . 

Key words: Maternal mortality, Pregnancy risks, 
Hemorrhages, Poor setting 
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Résumé  

Objectif. Identifier les déterminants de la mortalité 
maternelle à la maternité de l’Hôpital Provincial de 
Kananga.  
Matériel et méthodes. Analyse rétrospective de 3024 
dossiers d’hospitalisation et des registres d’accou-
chements, sur 3 ans dans cette institution. Le niveau 
d’étude des sujets, leurs statuts matrimonial et 
socioprofessionnel, le délai entre l’admission et la 
survenue du décès, les principaux facteurs de risque 
incriminés dans le décès, ont été les variables d’intérêt.  
Résultats. Le taux de mortalité maternel était de 1106 
décès pour 100000 naissances vivantes. Les gestantes de 
moins de 20 ans (52,8%), les analphabètes (44,4%), et 
les primipares, ont représenté les groupes les plus 
vulnérables. Les femmes mariées ont constitué 61,1% de 
l’échantillon (p≤ 0,02). Les causes obstétricales 
indirectes ont été les principales sources de décès 
(91,7% ; p<0,001), dominées par les hémorragies post-
partales (41,7%). Pour 1/3 des cas, le décès était survenu 
à la suite d’un accouchement (38,9%), ou de 
complications d’un avortement Les cas référés d’autres 
institutions étaient plus nombreux (61,1% ; p<0,02). Les 
conditions hospitalières sont apparues, comme le facteur 
de risque le plus incriminé dans la survenue du décès 
(72,2% ; p<0,01). 
Conclusion. La présente enquête a identifié la 
population la plus vulnérable pour la mortalité 
maternelle, et ses principaux déterminants. Des actions 
devraient être menées dans le sens de la sensibilisation et 
de l’amélioration de l’infrastructure hospitalière en vue 
d’atteindre les objectifs du millénaire pour le 
développement 

Mots clés : Mortalité maternelle, Obstacles, Mariage 
précoce 

Introduction  

Le décès maternel est défini comme la mort d’une 
femme survenue au cours de la grossesse ou dans 
un délai de 42 jours après sa terminaison, quelles 
qu’en soient la durée et la localisation, pour une 
cause quelconque déterminée ou aggravée par la 
grossesse, ou les soins qu’elle a motivés, mais ni 
accidentelle, ni fortuite (1-3).  
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C’est un événement douloureux et 
dramatique. Il survient au moment où la mort 
parait inacceptable pour la famille et 
l’entourage. Dans les pays développés, le 
taux de mortalité maternelle est situé entre 5 
et 13 pour 100000 naissances vivantes (NV) ; 
celui-ci peut atteindre des valeurs de 2000 
pour 100000 NV dans certains pays en voie 
de développement (4-6). L’Afrique Subsa-
harienne, l’Asie, l’Amérique du sud, sont les 
régions les plus concernées par ce phénomène 
(7, 9). La situation dans notre pays, la RD 
Congo, est aggravée particulièrement par 
l’état de pays en post-conflit, la précarité 
socio-économique, et les conditions salariales 
des professionnels de la santé, la carence en 
personnel qualifié en gynécologie et 
obstétrique, l’analphabétisme, la modicité des 
infrastructures hospitalières (9, 10, 12). 
Un rapport de l’OMS de février 2010 
décrivait 1500 cas de décès chaque jour, des 
suites de complications liées à la grossesse et 
donc, près de 500000 décès maternels par an, 
à travers le monde. Ces décès frappent surtout 
les pays pauvres, et sont pour la plupart 
évitables. D’où l’adoption par la communauté 
internationale des objectifs du Millénaire 
reprenant notamment, la réduction du taux de 
mortalité maternelle des trois quarts entre 
1990 et 2015 (32). 
Une étude antérieure dans notre institution 
hospitalière rapportait un taux de mortalité 
maternelle proche de 1200 décès pour 100000 
NV. La présente enquête a ainsi était initiée, 
dans le souci d’en déterminer la tendance 
actuelle. Nous avons spécifiquement recher-
cher les principales causes de cette mortalité, 
les facteurs de risque potentiels, et la 
population la plus vulnérable. La mort 
maternelle évitable est un indicateur fiable 
dans l’évaluation de la qualité et du niveau de 
soins, de même qu’elle renseigne sur les 
violations des droits des femmes, l’injustice 
sociale et du genre dont est victime cette 
dernière (33). 

Matériel et méthodes  

Cette analyse rétrospective de 3024 dossiers 
et registres d’accouchement a couvert la 
période du 1er janvier 2007 au 31 décembre 
2009 (3 ans) ; elle a été menée dans le service 
de Gynécologie et Obstétrique de l’hôpital 
provincial de Kananga, chef lieu de la 
Province du Kasaï Occidental. La population 
de cette province est estimée à 7082539 
habitants.  
Ce service est dirigé par un médecin 
spécialiste en gynécologie et obstétrique, il 
renferme également 3 médecins généralistes 
et 12 accoucheuses. L’infrastructure immo-
bilière et en matériel est constituée de deux 
salles d’opérations, 3 couveuses non 
fonctionnelles, 3 boîtes pour césarienne, 1 
boite pour curetage, et 2 boites pour 
laparotomie. Les variables d’intérêt dans 
l’étude ont été : l’âge, la parité, l’état 
matrimonial, la provenance, et le niveau 
d’études des sujets. Les causes obstétricales 
du décès, le délai entre l’admission et la 
survenue de celui-ci, ainsi que les facteurs de 
risque potentiels incriminés, ont été relevés.  
La responsabilité de la gestante dans 
l’occurrence du décès était évoquée, lorsque 
celle-ci était irrégulière ou n’avait jamais pris 
part aux consultations prénatales (CPN). La 
responsabilité de l’hôpital était retenue, en 
cas de non disponibilité d’un kit d’urgence, 
ou de non organisation de CPN de qualité. La 
négligence, l’erreur technique, ou le transfert 
tardif vers notre institution, étaient des motifs 
imputés aux médecins ou aux accoucheuses.  
Concernant l’analyse statistique, les indices 
de la statistique descriptive, et les tests de la 
statistique inférentielle ont été utilisés. La 
comparaison de deux pourcentages a été 
effectuée à l’aide du test classique de la 
statistique inférentielle. Pour plus de deux 
pourcentages, le test S de Sokal a été requis. 
Les données ont été traitées à l’aide du 
logiciel SPSS, version 12.0. Le seuil de 
signification de test a été fixé à 5%. 

Résultats  

Pendant la période couverte par cette étude, 
3024 femmes ont accouché de 2997 enfants 
vivants, à la maternité de l’hôpital Provincial 
de Kananga, et le taux de mortalité maternelle 
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observé était de 1106 décès /100000 NV. Le 
tableau 1 ci-dessous, illustre la répartition des 
décès maternels par année.  

Tableau 1 : Répartition annuelle des décès 
maternels 

 

Année Fréquence (n = 36) % 
2007 11 30,6 
2008 13 36,1 
2009 12 33,3 

  
Au regard de cette distribution, la fréquence 
de décès est demeurée quasi-constante. La 
moyenne annuelle de décès avoisinant 12, le 
total au cours des 3 ans se chiffrait à 36. La 
répartition de décès selon l’âge et la parité est 
reproduite respectivement dans les tableaux 2 
et 3. 

Tableau 2 : Répartition de décès maternels selon 
l'âge 

 

Age (ans) Fréquence (n = 36) % 
15 - 19 19 52,8 
20 - 24 7 19,4 
25 - 29 4 11,1 
30 - 34 2 5,6 
35 - 36 4 11,1 

Tableau 3 : Répartition de décès maternels selon 
la parité 

 

Parité Fréquence (n = 36) % 
0 2 5,6 
1 16 44,4 
2 7 19,4 
3 3 8,3 

4 ou + 8 22,2 
 

On observe une prédominance de décès 
maternel dans la tranche d’âge de 15-19 ans 
(52,8% ; p< 0,05), et les primipares (44,4%) 
ont été plus nombreuses dans ce groupe, 
suivies de grandes multipares (22,2%), et des 
paucipares (19,4%). Les parturientes mariées 
ont été plus fréquemment concernées que les 
célibataires (61,1% vs 39,9%). Le tableau 4 
rapporte le nombre de décès selon le statut 
matrimonial, et le tableau 5, la répartition 
selon le niveau d’études. 

Tableau 4 : Répartition de décès maternels selon 
le statut matrimonial 

 

Statut Fréquence (n = 36) % 
Célibataires 14 38,9 

Mariées 22 61,1 

Tableau 5 : Décès maternels par rapport au 
niveau d'étude 

 

Niveau d'étude Fréquence (n = 36) % 
Analphabètes 12 33,3 
Primaire 16 44,4 
Secondaire 6 16,6 
Universitaire 2 5,6 

Les analphabètes ont constitué un groupe à 
plus grand risque (44,4%), et cette fréquence 
diminuait avec le niveau d’instruction. Les 
causes de décès, se répartissaient en causes 
obstétricales directes, et indirectes (tableau 
6).  

Tableau 6 : Décès maternels selon les causes 
 

 
Fréquence 
(n = 36) % 

Causes obstétricales directes  
- Hémorragie ante-partale 4 11,11 
- Hémorragie post-partum 12 33,3 
- Césarienne 3 8,3 
- Chorio-amniotite 4 11,1 
- Sepsis post-abortum 10 27,7 
Causes obstétricales indirectes  
- Cardiopathie 2 8,3 
- Embolie pulmonaire 1 5,5 
 

Les causes obstétricales directes étaient 
majoritaires (33 cas sur 36, soit 91,7% ; 
p<0,001). Parmi celles-ci, l’on notait surtout 
l’hémorragie post-partale (15 cas) et le sepsis 
post-abortum (14 cas). Le tableau 6 indique la 
répartition des décès selon la provenance.  
Les données obtenues montrent que les décès 
concernaient souvent les parturientes référées 
de maternités périphériques (22 cas/ 36) ; p< 
0,02) ; seules 4 femmes sont décédées dans le 
groupe de celles admises directement dans 
notre hôpital (11,1%). Le décès a fait suite, 
dans un cas sur trois, à l’accouchement 
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(38,9%) ou aux complications de l’avor-
tement (30,5%) (tableau 7).  

Tableau 7 : Moment du décès 
 
Moment n % 
avant travail 3 8,3 
avant accouchement 2 5,6 
pendant accouchement 5 13,9 
après accouchement 13 38,9 
après avortement 11 30,5 
après GEU rompue 1 2,8 
Total 36 100 

La responsabilité probable dans le décès, 
reprise dans le tableau 8, a mis en exergue le 
dysfonctionnement de l’hôpital, soit au 
niveau de l’administration (27,8%), soit au 
niveau du personnel paramédical (44,4%). 

Tableau 8 : Répartition de décès selon les 
responsabilités 

  

Responsabilité n % 
patiente ou famille 7 19,5 
administration 10 27,8 
accoucheuse ou infirmière 16 44,4 
médecin 3 8,3 
Total 36 100 

Discussion 

La présente étude, consacrée à l’analyse de la 
mortalité maternelle dans notre institution, a 
révélé une stabilisation de la tendance par 
rapport aux enquêtes antérieures (1160/ 
100000 NV). Celle-ci frappe surtout la 
primipare jeune (moins de 20 ans), et 
analphabète, est due principalement à 
l’hémorragie post-partale, et au dysfonc-
tionnement structurel dans l’institution. Les 
caractéristiques de décès maternels rapportées 
dans cette étude sont similaires à celles 
décrites par d’autres auteurs dans les pays en 
voie de développement (9, 10, 12). Quelques 
limites sont à relever quant à l’interprétation 
des résultats obtenus. Il s’agit notamment, de 
la nature rétrospective de l’enquête, basée sur 
l’analyse de dossiers non standardisée, et 
susceptible d’entrainer un biais de sélection. 
Les dossiers sommairement remplis en 
urgence, ne rapportaient pas souvent les 
antécédents médicaux des patientes, d’où la 
difficulté de retrouver les causes obstétricales 

indirectes qui peuvent conduire au décès 
maternel. Enfin, le seul centre hospitalier où 
l’étude a été menée, est loin de traduire la 
réalité au niveau de toute la province. Ces 
résultats ont néanmoins une valeur indicative 
sur la tendance de la mortalité maternelle, et 
ont permis d’en établir les principaux 
déterminants sur lesquels des actions ciblées 
peuvent être menées. Les renseignements 
récoltés pourront servir de base à la 
réorganisation d’un bon service des archives 
(15, 16) 
Le taux de 36 décès sur 3 ans (1160/100000 
NV) que nous avons observé, est loin de 
traduire la moyenne provinciale ou nationale. 
Des études hospitalières, respectivement à la 
Clinique Bondeko, aux Cliniques Univer-
sitaires, à l’Hôpital Général de Référence de 
Kinshasa, à Kinshasa, et à Kisangani, dans la 
Province Orientale, ont rencontré respec-
tivement 803 cas (10), 1788 cas (12), 2264 
cas (15), et 480 cas (11) sur 100000 NV. Les 
données rapportées dans d’autres pays en 
Afrique subsaharienne sont également 
disparates : 564 cas au Bénin (1), 50 à 4110 
cas au Burkina-Faso (20), et 781 cas sur 
100000 NV au Congo-Brazzaville (21). Ces 
disparités telles qu’analysées par Kananda et 
al, dans un rapport de 2002, relèveraient de la 
nature des études et de la question de 
recherche, mais également du recours à une 
définition différente du décès maternel (10). 
De nombreux auteurs avaient exclu 
l’avortement parmi les facteurs étiologiques 
(10-12, 15), d’autres par contre, avaient 
raccourci ou prolongé la durée de la période 
post-partale. Cette approche non consensuelle 
pourrait contribuer à l’explication des 
inégalités décrites. 
Le taux de mortalité observé dans notre 
institution demeure toutefois largement 
supérieur à celui trouvé par Kananda et al, à 
la clinique Bondeko de Kinshasa (10). Ces 
deux études, séparées dans le temps et dans la 
période, ont recouru néanmoins à la même 
définition du décès maternel ; elles soulèvent 
la question des facteurs confondants dans 
l’interprétation des résultats, et la pertinence 
d’études standardisées dans la méthodologie. 
Nos valeurs sont loin de 9 à 13 décès pour 
100000 NV en Europe, mais elles 
représentent la moitié des valeurs observées à 
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l’HGRK, tout en demeurant proches de 1100 
cas décrits par l’Unicef en RD Congo en 
2010. 
L’âge moyen de la population de cette étude 
de 22,14 ans, est semblable à celui rencontré 
par Mbutuku et al à l’HGRK (15), suggérant 
la précocité de la vie génitale active dans 
notre milieu. Le décès est survenu dans la 
majorité de cas, des suites de l’accouchement, 
ou de l’avortement, témoignant d’une prise en 
charge déficiente des complications, comme 
observés ailleurs dans les pays pauvres (7, 16, 
17), mais aussi de la référence tardive vers 
des milieux mieux équipés. Les principales 
causes de décès ont été de nature obstétricale 
directe (91,7%), dont l’hémorragie ; ces 
données sont en accord avec l’étude de 
Deneux et al (7) en France qui retrouve 
l’hémorragie en première ligne, parmi les 
causes de mortalité maternelle. Les causes de 
l’hémorragie sont diverses, une étude 
conduite il y a 20 ans à Kinshasa notait 
également l’hémorragie aux premiers rangs 
des causes de mortalité maternelle (52,5%) 
(10, 12). L’absence de décès par hémorragie 
suite à des complications de manœuvres 
abortives, que nous avons observée, est assez 
surprenante et difficile à expliquer ; Kananda 
et son équipe avait fait le même constat dans 
leur étude (10). Nous pouvons toutefois 
postuler, sans l’avoir démontré, que la gravité 
du tableau post-avortement, et le caractère 
souvent clandestin de l’acte, limitent la 
livraison des informations à ce sujet. 
L’accessibilité pécuniaire et géographique à 
des soins obstétricaux de qualité est une cause 
également non négligeable de décès maternel. 
Nous pouvons aussi évoquer le changement 
dans les méthodes abortives, avec un recours 
de plus en plus important aux méthodes 
médicamenteuses, non traumatiques, comme 
décrit par certains auteurs (10, 12, 15). La 
présente étude a enregistré 8,3% des décès à 
la suite d’une césarienne ; quelques travaux 
antérieurs ont décrit le même phénomène (16-
18). La place importante qu’occupe l’infec-
tion dans cette étude (38,8%), est en 
contradiction avec de nombreuses enquêtes 
en Afrique Subsaharienne (10, 13, 17, 18). 
Les objectifs de recherche, et les différences 
méthodologiques pourraient expliquer ces 
disparités. La quasi-totalité de décès 

enregistrés dans la présente étude (34/35 ; 
95,4%) auraient pu être évités : ceux-ci 
semblent liés à de nombreux obstacles à 
l’utilisation des soins néonataux et obsté-
tricaux d’urgence comme démontré ailleurs 
(25). Le niveau d’instruction est aussi une 
barrière réelle, empêchant l’accès de la 
population à la vraie information sur le rôle 
de la CPN, et exposant cette dernière à des 
prestations tangentielles par un personnel 
souvent sous qualifié. (10, 12, 13) Cette 
situation est à l’origine du retard dans la 
référence de gestantes vers notre maternité 
qui pourrait, tout au moins partiellement, 
expliquer le fort taux de mortalité chez les 
gestantes concernées.  
L’analyse de la responsabilité probable sur la 
survenue du décès dans ce travail, a mis en 
exergue le rôle des accoucheuses dans les 
maternités périphériques (44,4%), celui du 
transfert tardif, et enfin l’absence de 
surveillance adéquate. Le sous équipement et 
le dysfonctionnent administratif des 
institutions hospitalières a été identifié 
comme déterminant important de la mortalité 
maternelle. Dans 1 cas sur 5, la responsabilité 
de la gestante ou de sa famille a été évoquée, 
notamment dans le refus d’être transférée à 
temps à la maternité provinciale de Kananga. 
La responsabilité du médecin a été évoquée 
dans 8,3% des cas ; entre autres : pour erreur 
de diagnostic, ou prise en charge inadéquate ; 
ces données corroborent des rapports 
antérieurs (10, 13, 16-18). 

Conclusion  

La présente étude quoiqu’évoquant une 
stabilisation de la mortalité maternelle dans la 
maternité de l’HGRK, révèle néanmoins que 
celle-ci demeure encore très élevée. L’identi-
fication de ses principaux déterminants devra 
permettre de meilleures stratégies ciblées, en 
vue d’atteindre les objectifs du millénaire 
dans ce domaine. Des campagnes d’infor-
mation sont à entreprendre auprès des 
populations les plus vulnérables. 
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Summary 

Introduction. Cervical cancer is one of the leading 
causes of cancer-related deaths in developing 
countries because of its late diagnosis and bad 
prognosis. Routine screening of pre and malignand 
lesions of the cervix is a pre-requisite for early detection 
and secondary prevention. 
Objective. To assess the accuracy and performance of 
direct visual inspection of the cervix with acetic acid 
(VIA) in the early detection of premalignant and 
malignant lesions of the cervix. 
Methods. Hospital-based cross-sectional, study 
conducted between July, 2009 and April, 2010 
including 350 women attending Kinshasa University 
clinics for routine gynecologic examination. Informed 
consent statement was read out and the patient’s 
history was registered. VIA was done; prior to 
colposcopy for further and precise assessment in the 
whole group. 
Results. Out of 350 patients, 70 (20%) showed 
abnormal appearance on VIA. Colposcopic exami-
nations illustrated 57 cases (16.3%) of Low grade 
squamous intraepithelial lesions, 7 others (2%) with 
High grade squamous intraepithelial lesions, and 9 
(2.6%) cases with cancer. Sensitivity, Specificity, 
Positive and Negative predictive values were 
respectively 89%, 98%, 93% et 97%. 
Conclusion. Direct visual inspection is feasible and 
can be used as a primary screening tool for cervical 
cancer screening in low-resource settings. 

Key-words: Premalignant and malignant lesions, 
Cervix uteri, VIA, Colposcopy, Sensitivity, Specificity 
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Résumé 

Introduction. Le cancer du col utérin demeure un 
problème de santé publique dans les pays en 
développement, à cause de son diagnostic tardif et de son 
mauvais pronostic. Sa prévention secondaire se fait par 
le dépistage des lésions précancéreuses et cancéreuses du 
col.  
Objectif. Evaluer la faisabilité et les performances 
diagnostiques de l’IVA par rapport à la colposcopie prise 
comme test de référence. 
Méthodologie. Cette étude transversale a été réalisée aux 
Cliniques Universitaires de Kinshasa, de juillet 2009 à 
avril 2010, auprès de 350 femmes âgées de 25 à 75 ans 
reçues en consultation de gynécologie. Après un 
consentement éclairé, les sujets ont subi un examen 
clinique comprenant l’anamnèse, l’examen physique 
général, et l’examen gynécologique. Le test à l’IVA a été 
réalisé à l’examen au spéculum, suivi de la colposcopie. 
Résultats. Sur 350 femmes, 70 (20%) ont été positives à 
l’IVA. A la colposcopie des lésions intramalpighiennes 
de bas grade ont été constatées chez 57 patientes (16,3%) 
; des lésions intramalpighiennes de haut grade chez 7 
(2%), et des lésions de cancer chez 9 patientes (2,6%) . 
La sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives 
positive et négative de l’IVA par rapport à la 
colposcopie, ont été respectivement de 89%, 98%, 93% 
et 97%. 
Conclusion. Compte tenu de sa sensibilité et sa 
spécificité excellentes, l’IVA apparaît comme une 
technique fiable et adapté pour le dépistage du cancer du 
col utérin en situation de précarité. 

Mots-clés : Lésions précancéreuses et cancéreuses, Col 
utérin, IVA, Colposcopie, Sensibilité, Spécificité 
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Introduction 

Le cancer du col (CCU), une maladie facile à 
prévenir, continue d’être une cause 
importante de morbidité et de mortalité en 
République Démocratique du Congo (RDC) 
(1, 2). Il a l’avantage d’être précédé durant de 
longues années, de lésions communément 
appelées lésions précancéreuses du col utérin 
(LPCU). Le dépistage et le traitement à temps 
de ces dernières préviennent à 100¨% la 
survenue d’un CCU. Dans les pays 
développés où des programmes structurés et 
exhaustifs de dépistage par la cytologie 
(frottis de Papanicolau ou Pap Smear ou 
encore Pap test), de traitement, et 
d’orientation ont été mis en œuvre, 
l’incidence et le taux de mortalité par ce 
cancer ont connu une chute spectaculaire (3, 
4). 
En RDC, la rareté des pathologistes, 
l’absence des cytotechniciens, ainsi que le 
manque d’infrastructure adéquate, et la 
paupérisation de la population, rendent 
difficile l’exécution des programmes de 
dépistage basés sur la cytologie. Cela laisse 
place à la fréquence élevée du CCU, et au fait 
que la plupart des cas (80%) se présentent à 
un stade avancé, occasionnant une mortalité 
élevée (5). 
Comme le frottis de Papanicolau représente 
un coût trop élevé pour des populations à 
revenu bas, des méthodes alternatives de 
dépistage des LPCU et du CCU ont été 
investiguées. Parmi elles, on retrouve 
l’inspection visuelle du col utérin après 
application d’acide acétique (IVA).  
L’IVA consiste à appliquer de l’acide 
acétique dilué sur le col utérin, et à inspecter 
ensuite le col à l’œil nu pour mettre en 
évidence une éventuelle anomalie. Ses 
avantages incontestables par rapport au Pap 
test, c’est la disponibilité immédiate du 
résultat, et la possibilité d’instaurer un 
traitement immédiatement après le test. Cette 

stratégie est avantageuse pour les pays à 
ressources limitées (6, 7).  
Cette étude pilote a été menée principalement 
pour évaluer la faisabilité, ainsi que les 
performances diagnostiques de l’IVA 
pratiquée par les médecins aux Cliniques 
Universitaires de Kinshasa (CUK).  

Matériel et méthodes 

Type, Lieu et période d’étude  
Cette étude transversale analytique s’est 
déroulée de juillet 2009 à avril 2010, aux 
Cliniques Universitaires de Kinshasa. 

Population d’étude  
La population d’étude a été constituée de 350 
femmes venues en consultation de routine de 
gynécologie et qui répondaient aux critères 
d’inclusion définis. Elles ont été progres-
sivement sélectionnées selon l’ordre d’arrivée 
au cours de la période sus-mentionnée  

Critères d’inclusion : 
- être âgée d’au moins 25 ans ; 
- ne pas être enceinte ; 
- n’avoir pas subi une hystérectomie totale 

auparavant ; 
- avoir accepté, après consentement éclairé, 

de se soumettre à la colposcopie. 

Déroulement de l’examen 
Les étapes de l’examen de chaque femme ont 
été les suivantes : l’interrogatoire, l’examen 
physique général, l’examen au spéculum, 
l’application d’acide acétique à 5% sur tout le 
col, suivie 1 minute après, de l’inspection du 
col à l’œil nu sous l’éclairage d’une source 
lumineuse orientée sur celui-ci. Cette 
inspection visuelle du col était suivie de 
l’examen de ce dernier à l’aide d’un 
colposcope. La colposcopie consistait en un 
examen approfondi, à l’aide d’une loupe 
binoculaire grossissante appelée colposcope.  
Le résultat du test IVA était considéré comme 
positif quand on constatait la présence des 
zones acidophiles (zones qui deviennent 
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blanc opaque après application d’acide 
acétique), distinctes, bien définies, denses 
avec des marges régulières ou irrégulières 
dans la zone de remaniement. Ces zones 
étaient proches, ou accolées à la jonction 
pavimento-cylindrique (JPC), ou proches de 
l’orifice externe si la JPC n’était pas visible. 
Le résultat du test IVA traduisait la présence 
d’un cancer quand on constatait sur le col, 
une tumeur ulcéro-proliférative qui blanchis-
sait fortement sous l’effet de l’acide acétique 
et saignait au contact. Le résultat de l’IVA 
était considéré comme négatif quand on ne 
constatait aucune lésion acidophile à ce 
niveau (8). 
Les impressions colposcopiques étaient 
classifiées selon l’Index colposcopique de 
Reid en : colposcopie normale, lésions 
intraépithéliales malpighiennes de bas grade, 

lésions intraépithéliales malpighiennes de 
haut grade, cancer invasif (9, 10). 

Analyses statistiques 
Les données ont été saisies sur le logiciel 
Excel 2003. Le logiciel SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) version 16.0 
pour Windows a été utilisé pour toutes les 
analyses statistiques. La signification des 
résultats a été évaluée au seuil de 5% de 
probabilité (p). 
Pour évaluer les performances diagnostiques 
de l’IVA par rapport à la colposcopie, nous 
avons calculé sa sensibilité, sa spécificité et 
ses valeurs prédictives positive et négative à 
l’aide d’un tableau de contingence 2×2, et en 
utilisant les formules standards pour ces 
qualités.

 

Tableau 1. Tableau de contingence 2 × 2 
 

 Malades Non malades Total 
Test positif VP (vrais positifs) FP (faux positifs) VP + FP 
Test négatif FN (faux négatifs) VN (vrais négatifs) FN + VN 
Total VP + FN FP + VN N 

 

Sensibilité (Se) : probabilité d’avoir un test positif 
quand on est malade (pour le test de référence) 
Error!  
Spécificité (Sp) : probabilité d’avoir un test 
négatif quand on n’est pas malade (pour le test de 
référence) 
Error! 
Valeur prédictive positive (VPP) : probabilité 
d’avoir la maladie (définie par le test de 
référence) quand le test est positif 
Error! 
Valeur prédictive négative (VPN) : probabilité de 
ne pas avoir la maladie (définie par le test de 
référence) quand le test est négatif 
Error! 

L’étalon d’or utilisé dans notre étude était la 
colposcopie qui est un test de référence 
communément utilisé et accepté pour les 
études de dépistage du cancer du col utérin 
(6, 11-16). 
Nous avons considéré comme malades les 
femmes dont le test de référence a été positif 

c’est-à-dire un test dont le résultat a montré 
soit une LPCU soit un CCU.  

Résultats 

Résultats de l’IVA 
 

Tableau 2. Résultats de l’IVA 
  
IVA Effectif % 
Négative 280 80% 
Positive (lésion précancéreuse) 62 18% 
Positive (cancer) 8 2% 
Total 350 100% 
 

Parmi les 350 femmes consultées, 70 (20%) 
ont présenté une réaction positive après 
application d’acide acétique L’IVA s’est 
révélée négative dans 80% des cas. 
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Résultats de la colposcopie 

Tableau 3. Résultats de la colposcopie 
 
Colposcopie Effectif % 
Normale 277 79,1 
LIMBG 57 16,3 
LIMHG 7 2,0 
Cancer 9 2,6 
Total 350 100 

 

LIMBG = Lésion intraépithéliale malpighienne de 
bas grade 
LIMHG = Lésion intraépithéliale malpighienne de 
haut grade 

La fréquence des lésions intraépithéliales 
malpighiennes tous grades confondus était de 
16,3%, et celle du cancer était de 2,6% dans 
notre population d’étude. 

Performances de l’IVA par rapport à la colposcopie 

Tableau 4. IVA vs colposcopie 
 

  Colposcopie   
  Positive Négative Total 

IVA 
Positive 65 (93%) 5 (7%) 70 (100%) 
Négative 8 (3%) 272 (97%) 280 (100%) 
Total 73(21%) 277(79%) 350(100%) 

 
Par rapport à la colposcopie, l’IVA a 
présenté les caractéristiques suivantes : 
Sensibilité =65/(65+8) = 65/73 = 0,89  
Spécificité=272/(5+272)=272/277 = 0,98  
VPP = 65/ (65+5) =65/70 = 0,92 
VPN = 272/ (8+272) = 272/280 = 0,97  
La sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN 
de l’IVA ont été excellentes. 

Discussion 

Fréquence des lésions observées sur le col 
Les pourcentages d’anomalies observées à 
l’IVA et à la colposcopie trouvés dans 
différentes études sont résumés dans le 
tableau V ci-dessous. Il ressort de ce tableau 
que la fréquence des anomalies à l’IVA varie 
considérablement selon les auteurs.  
Cette variabilité peut s’expliquer par le fait 
que les enquêtés diffèrent selon la population 
étudiée (effectifs et tranches d’âge différents), 
la méthodologie, la multiplicité des défini-

tions opérationnelles, l’expérience des 
intervenants (personnel paramédical, médecin 
généraliste, gynécologue), ainsi que la qualité 
du matériel utilisé (acide acétique à 3%, à 4% 
ou à 5%). 
La fréquence la plus faible à l’IVA, rapportée 
par Keita N. en Guinée-Conakry, a été de 
7,6% et la plus élevée, rapportée par Nene en 
Inde, a été de 57,3%. La fréquence de 20% 
rapportée dans la présente étude est 
semblable à celle de Cronje (17,8%) en 2001 
en RSA (6, 17-22). 
La fréquence des anomalies colposcopiques 
est estimée, selon les études, entre 7,5 et 
26%. La fréquence de 21% observée dans la 
présente étude se rapproche de celle de 
Ottaviano (26%) en 1982 en Italie, et s’écarte 
de celle de Sankaranarayanan (7,5%) en Inde, 
en 1999. 
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Tableau 5. Fréquence comparée des anomalies à l’IVA et à la colposcopie 
 

Auteurs  Lieu Année Effectif IVA Colposcopie 

Ottaviano Italie 1982 2400  26% 
Nene Inde 1996 1054 57,3% - 
Lonhde Inde 1997 372 52,9% - 
Sankaranarayanan Inde 1998 1351 23,8% 7,5% 
Cronje RSA 2001 6301 17,8% - 
Milogo Burkina 2002 239 21,4% - 
Keita N Guinée 2003 7659 7,6% - 
Adjahoto Bénin 2003 565 15,4% 11,1% 
Notre étude RDC 2010 350 20% 21% 

 
Notre fréquence de 21% à la colposcopie se 
rapproche de celle de Ottaviano en Italie mais 
s’écarte largement de celle de Sankara-
narayanan en Inde en 1998 et de celle de 
Adjahoto au Bénin en 2003. Cette différence 
s’explique par le fait que les participantes à 
ces deux dernières études n’avaient pas toutes 
bénéficié de la colposcopie ; l’évaluation 
colposcopique n’étant réservée qu’à celles qui 
avaient présenté une IVA positive. 

Performances de l’IVA 
Plusieurs études, comme l’illustre le tableau 
VI ci-dessous, ont évalué les performances de 
l’IVA par rapport à la colposcopie. On 
remarque que les valeurs sont divergentes. 
En effet l’étude d’Ottaviano en 1982, l’étude 
de Sankaranarayanan en 1999, et la présente 
étude ont rapporté une sensibilité excellente 
de l’IVA respectivement de 98%, 96% et 
89%. Tandis que Traoré au Mali en 2005 
avait trouvé une sensibilité moyenne (56%) 
(6, 18). 

Dans la série de Adjahoto en 2003 au Benin, 
et dans celle de Chirenje au Zimbabwe, l’IVA 
avait présenté une spécificité médiocre (40 et 
3,4%). Par contre, la présente étude et celle 
de Traoré au Mali en 2005, ont rapporté une 
spécificité excellente de l’IVA par rapport à 
la colposcopie (98 et 96,7%). Les différences 
ainsi constatées peuvent être dues au fait que 
les participantes à l’étude de Adjahoto et de 
Chirenje n’avaient pas toutes bénéficié de la 
colposcopie (22-25). Dans ces deux dernières 
études, la colposcopie n’était pratiquée que 
lorsque le test IVA était positif ; celles dont 
l’IVA était négative n’étaient pas soumises à 
la colposcopie. Cette situation entraîne un 
défaut d’évaluation des cas vrais négatifs et 
partant, une baisse de la spécificité. Par 
contre dans notre étude, la colposcopie 
pratiquée par un colposcopiste entraîné était 
systématique auprès de toutes les 
participantes après le test IVA. Cette 
méthodologie est recommandée pour éviter 
les biais dans les calculs des performances 
d’un test de dépistage (26). 
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Tableau 6. Performances comparées de l’IVA par rapport à la colposcopie 
 

Auteurs Lieu Année 
IVA vs colposcopie 

Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Ottaviano Italie 1982 98% 99% - - 

Sankara-narayanan Inde 1998 96% 65% - - 
Chirenje Zimbabwe 1999 68,4% 3,4% 4,3% 62,6% 
Denny RSA 2000 67% 88% - - 
Adjahoto Bénin  2003 75,8% 40% 58,1% 60% 
Traoré Mali 2005 56% 96,7% 75,3% 92,4% 
Notre étude RDC 2010 89% 98% 93% 97% 

 
Par ailleurs, il ressort de ces différents 
résultats que la colposcopie est une méthode 
complémentaire à l’IVA et non essentielle 
pour identifier un col porteur de lésions. 
L’IVA peut ainsi donc guider le gynécologue 
à déterminer le site à biopsier au niveau du 
col utérin. Quoique le colposcope identifie 
avec précision la zone la plus pathologique 
pour la biopsie, l’IVA peut aussi aider à 
éviter les biopsies à l’aveugle dans les 
milieux où les ressources en colposcopie ne 
sont pas disponibles. 

Conclusion 

L’IVA, avec une sensibilité (81%) et une 
spécificité (85%) excellentes comparée à la 
colposcopie, constitue une alternative solide 
dans notre milieu. 
C’est une méthode simple, non onéreuse, 
n’exigeant pas une infrastructure de 
laboratoire sophistiquée. Elle évite les pertes 
qui surviennent lorsque les femmes doivent 
être rappelées (cytologie positive ou test HPV 
positif), car la disponibilité immédiate du 
résultat du test permet dans le même temps, 
de réaliser les procédures de diagnostic 
(colposcopie avec ou sans biopsie) et de 
traitement. 
Par conséquent, si elle est pratiquée de façon 
systématique par les gynécologues, elle 
permettrait de sélectionner beaucoup de 
femmes à risque de lésions cervicales. Ainsi, 
en l’absence de programmes organisés basés 

sur la cytologie, et même lorsque le recours à 
la colposcopie est limité, l’IVA peut être 
utilisée pour un dépistage de masse dans le 
contexte des milieux à ressources limitées. 
Néanmoins, il y a nécessité d’autres études 
d’évaluation à large échelle, étant donné la 
subjectivité et les variations inter et intra-
observateurs de ces méthodes visuelles.  
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Summary 

Objective. To determine the epidemiological and clinical 
characteristics of elderly patients admitted with heart 
failure (HF).  
Methods. Eighty-six patients admitted in the emergency 
unit of CHU of Brazzaville with heart failure (HF) were 
enrolled in two groups, according to age > 60 years (1st 
group; 42 subjects) and <60 years (2nd group; 44 
subjects). The diagnosis of HF relayed on Framingham 
criteria. Data were analyzed using Epi info 3.3.2 and 
comparisons between the groups made by mean of t 
student test. The significance level for comparisons was 
0.05. 
Results. Elderly patients mostly came from home, 
depending on family support (85.7%, p = 0.003), due to 
poverty (n = 14; 33%, p = 0.005). Previous history of heart 
disease (n = 19, 61.3%, p = 0.04), of hypertension (n = 31, 
64.6%, p = 0.03), and diabetes (n = 5; 71, 3%, p = 0.02) 
were more common in these patients. The level of 
dyspnea (stage IV of NYHA) ((n = 25, 42.4%, p = 0.06) 
was higher in the elderly patients, also more often 
admitted with global heart failure (n = 34, 47.9%, p = 0.08) 
and cardiac arrhythmias (n = 25; 29.1%, p = 0.39).  
Conclusion. HF in elderly patients is characterized by the 
delay in referral at a very advanced stage of the disease 
and is currently associated to many comorbidities 
including hypertension in our context  

Keywords: Heart failure, Elderly patients, Brazzaville, 
Congo 
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Résumé 

Objectif. déterminer les caractéristiques épidémio-
logiques et cliniques du patient âgé admis pour 
insuffisance cardiaque (IC).  
Méthodes. L’étude, réalisée au service des urgences du 
CHU de Brazzaville, a porté sur 86 patients, répartis en 2 
groupes ; selon qu’ils avaient plus (groupe 1, 42 sujets), 
ou moins de 60 ans (groupe 2, 44 sujets). Le diagnostic 
de l’IC a été établi selon les critères de Framingham. Les 
données ont été analysées avec le logiciel Epi info 3.3.2 
et comparées entre les 2 groupes, par le test t de Student, 
lorsqu’indiqué. Le seuil de signification pour les 
comparaisons était de 0,05. 
Résultats. Les patients âgés provenaient le plus souvent 
du domicile ; leur prise en charge était liée à la solidarité 
familiale (85,7%, p=0,003), eu égard à leur niveau de vie 
défavorable (n=14 ; 33%, p=0,005). Les antécédents de 
cardiopathie (n=19 ; 61,3%, p=0,04), d’HTA (n=31 ; 
64,6%, p=0,03) et de diabète (n=5 ; 71,3% ; p=0,02) 
étaient plus fréquents chez ces patients. Ils étaient 
souvent admis au stade IV de la NYHA (n=25 ; 42,4% ; 
p=0,06) et en IC globale (n=34 ; 47,9% ; p=0,08). La 
pression artérielle était souvent élevée chez ces patients 
âgés (n=41 ; 47,7% ; p=0,09), qui présentaient en outre, 
plus d’arythmies cardiaques (n=25 ; 29,1% ; p=0,39). 
Conclusion. L’IC du patient âgé est caractérisée par une 
admission à un stade avancé de la maladie, et 
l’association à plusieurs co-morbidités dont l’HTA dans 
un contexte de précarité.  

Mots-clés : Insuffisance cardiaque, Patient âgé, 
Brazzaville, Congo 

Introduction 

Le vieillissement est soit un processus de 
développement génétiquement programmé (1), soit 
un processus dégénératif provoqué par des stress 
cumulatifs (2). 
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Il est accompagné par la survenue de 
pathologies chroniques dont l’insuffisance 
cardiaque (IC), les maladies infectieuses, 
neurologiques, et musculo-squelettiques (3). 
En Occident, le vieillissement de la 
population explique que l’IC soit un 
problème majeur de santé publique ; celle-ci 
est causée essentiellement par l’insuffisance 
coronaire (4).  
En Afrique sub-saharienne (ASS), une des 
régions les plus pauvres du monde, les 
personnes âgées de plus de 60 ans 
représentent l’une des couches les plus 
vulnérables de la population. Leur proportion, 
en augmentation croissante, contribue à 
l’élévation de la prévalence des facteurs de 
risque cardiovasculaires (5). Les maladies 
cardiovasculaires dans cette partie du globe 
sont dominées par l’hypertension artérielle 
(HTA) et l’insuffisance cardiaque (IC) (6). 
Ces pathologies touchent préférentiellement 
cette couche de la population, et constituent 
de ce fait un problème important de santé 
publique. Les praticiens sont souvent 
confrontés au retard de consultation et à 
l’abandon des traitements par les patients. 
Ces derniers sont d’ailleurs, souvent référés à 
un stade avancé de leur maladie (7).  
Au Congo-Brazzaville, les coûts élevés des 
traitements de l’IC, la pauvreté et l’absence 
d’assurance maladie, rendent également 
difficile la prise en charge des patients. Cette 
situation explique les consultations tardives, 
les rehospitalisations fréquentes, et la mau-
vaise observance du traitement (8). Au Centre 
Hospitalier et Universitaire de Brazzaville 
(CHUB), des urgences cardio-vasculaires 
concernent dans la moitié de cas, les patients 
âgés (9), et l’IC en constitue la deuxième 
cause après les accidents vasculaires 
cérébraux. Dans cette structure sanitaire, la 
mortalité du patient âgé est le plus souvent 
imputée aux maladies cardiovasculaires dans 
le même ordre (10).  
Le but de cette étude était d’identifier les 
particularités épidémiologiques et cliniques 

des patients de plus de 60 ans, admis pour IC 
aux urgences du CHUB.  

Patients et méthodes 

L’étude d’observation, de type cas-témoins, a 
été réalisée du 1er janvier au 30 avril 2010 (4 
mois), dans le service d’accueil et des 
urgences du CHUB. Il s’agit de l’unique 
service des urgences ouvert de nuit à 
Brazzaville. Ce service, administré par un 
professeur agrégé de cardiologie, comprend 3 
médecins spécialistes (1 cardiologue et 2 
chirurgiens), 5 médecins généralistes, 22 
infirmiers et aides-soignants. L’équipement 
technique se résume à 1 défibrillateur, 1 
respirateur, 3 cardioscopes, et 3 seringues 
électriques. Au cours de la période d’étude, 
86 cas d’IC ont été colligés. Le diagnostic de 
l’IC était établi selon les critères de 
Framingham (11). Les patients étaient 
répartis en deux groupes, selon qu’ils étaient 
âgés de plus (groupe 1), ou de moins de 60 
ans (groupe 2)  
Un bilan biologique sanguin minimum, la 
radiographie thoracique, et l’électrocardio-
gramme ont été réalisés chez tous les patients 
inclus. A l’issue de la prise en charge initiale, 
les patients étaient orientés vers les services 
de cardiologie, ou de réanimation selon le 
tableau clinique, d’autres retournaient à 
domicile quant ils étaient stabilisés. Un 
contrôle était programmé pour tous, en 
consultation externe, aux jours 30 et 60 après 
l’admission. Les variables d’intérêt étudiées 
étaient épidémiologiques et cliniques.  
Le statut social a été estimé selon le revenu 
mensuel des patients, basé sur l’étude ECOM 
sur la pauvreté au Congo (12) ; ainsi, le 
niveau de vie élevé désignait les patients à 
haut revenu (cadres supérieurs, commerçants, 
fonctionnaires et libéraux), le niveau de vie 
faible regroupait les ouvriers, les manœuvres, 
et les paysans, tandis que le groupe de sans 
revenus, renfermait les chômeurs et les sans 
emploi. 
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Les modalités de prise en charge financière 
du patient étaient réparties en trois catégories 
dont : l’assurance-maladie, le patient lui-
même, et l’entourage (solidarité familiale). 
L’horaire d’admission était défini par la 
période nycthémérale correspondant au 
moment d’admission du patient à l’hôpital. 
La matinée représentait la période de 8h à 14 
h ; la permanence, celle allant de 14 à 20h ; et 
la garde, celle couvrant l’espace entre 20h et 
8h du matin suivant. 
L’HTA était définie par une pression 
artérielle ≥ 140 mmHg de systolique et 90 
mmHg de diastolique, ou la prise de 
médication antihypertensive. Le diabète était 
défini par une glycémie à jeun ≥ 1,26 g/L, la 
prise de médication hypoglycémiante, ou 
l’observance d’un régime pauvre en sucres de 
résorption rapide.  
L’observance du traitement était jugée 
mauvaise, lorsque le patient avait abandonné 
son traitement (traitement de l’IC, de l’HTA, 
ou du diabète), ou était en rupture de stock 
d’une partie des médicaments, ou encore 
lorsque ce dernier ne respectait pas les prises 
régulières des produits prescrits (enquête 
auprès de l’entourage). La référence était 
définie par le passage du patient dans un 
centre médical de la place, avec transfert par 
une ambulance dans le service d’étude. 
Les signes fonctionnels étaient classés selon 
la New York Heart Association (NYHA) : 
stade I (pas de limitation de l’activité 
physique) ; stade II (limitation légère de 
l'activité physique, patient confortable au 
repos, mais l'activité physique occasionne la 
fatigue, les palpitations, ou la dyspnée) ; stade 
III (limitation marquée de l'activité physique, 
patient confortable au repos, mais la 
réalisation des activités physiques habituelles 
entrainent de la fatigue, des palpitations, ou la 
dyspnée) ; stade IV (patient incapable 
d'exercer toute activité physique sans 
inconfort, les symptômes survenant au repos ; 
si une activité physique est entreprise, les 

signes sont majorés) (11). Le délai de 
consultation était défini par la durée entre la 
constatation de premiers signes et l’admission 
à l’hôpital. Une pression systolique 
supérieure à 180 mmHg, et une diastolique 
supérieure à 110 mmHg définissaient une 
HTA sévère.  
Les différentes variables ont été saisies et 
analysées grâce au logiciel Epi info 3.3.2® du 
CDC d’Atlanta (USA). Les variables 
qualitatives et quantitatives étaient exprimées 
en s’appuyant sur les indices de la statistique 
descriptive. Le test t de Student a été utilisé 
pour la comparaison de 2 moyennes ; quant à 
la comparaison de 2 pourcentages, le test 
classique de la statistique inférentielle a été 
utilisé. Le seuil de signification était de 5% 
pour les comparaisons.  

Résultats 

La moyenne d’âge des patients était de 
55,6±18 ans (extrêmes : 16-88 ans), dont 
70,7±7 ans (extrêmes : 61-88 ans) pour le 
groupe 1, la différence étant significative 
(p<0,0001) entre les 2 groupes. Selon le sexe, 
il s’agissait de 51 (59,3%) femmes (p=0,01) 
contre 35 (40,7%) hommes. Le sexe féminin 
représentait 26 cas (61,9%) dans le groupe 1 
et 25 (56,8%) dans le groupe 2(p=0,63).  
En ce qui concerne la prise en charge 
financière, il s’agissait d’une assurance dans 
4 cas (4,6%) dont 1 (2,4%) dans le groupe 1, 
et 3 (6,8%) dans le groupe 2. La solidarité 
familiale était retrouvée dans 61 cas (71%), à 
raison de 36 (85,7% ; p=0,003)) dans le 
groupe 1, et 25 (56,8%) dans le groupe 2. 
L’intéressé est intervenu personnellement 
dans 21 cas (24,4%) pour 5 (11,9%) dans le 
groupe 1, et 16 (36,4% ; p=0,008) dans le 
groupe 2 (tableau 1). 
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Tableau 1. Répartition selon la prise en charge, le niveau de vie, et l’heure d’admission 
 
 Groupe 1 

(n=42) 
Groupe 2 
(n=44) 

Valeur de p 

Prise en charge    
− Assurance 1 (2,4%) 3 (6,8%) 0,64 
− Entourage 36 (85,7%) 25 (56,8%) 0,003* 
− Patient  5 (11,9%) 16 (36,4%) 0,008* 
Niveau de vie    
− Sans revenu 14 (33,3%) 4 (9,1%) 0,005* 
− Faible 26 (61,9%) 19 (43,2%) 0,08 
− Elevé  2 (4,8%) 21 (47,7%) <0,00001* 
Horaire d’admission    
− Matinée 7 (16,7%) 8 (18,2%) 0,85 
− Permanence 12 (28,6%) 7 (15,9%) 0,15 
− Garde 24 (68,6%) 28 (54,9%) 0,29 
 
Les données sont présentées comme fréquence (fréquence relative en pourcent) 
* Différence statistiquement significative 
 
Par rapport au niveau de vie, les sans revenu 
représentaient 21% des cas (n=18), dont 14 
(33,3%) dans le groupe 1, et 4 (9,1%) dans le 
groupe 2 (p=0,005). Le niveau était faible 
dans 45 cas (52,3%) pour 26 (61,9%) dans le 

groupe 1, et 19 (43,2%) dans le groupe 2 
(p=0,08). Le niveau de vie était élevé dans 23 
cas (26,7%), avec une majorité dans le groupe 
2 (n=21) 47,7%) contre 2 (4,8%) dans le 
groupe 1 (p<0,0001) (tableau 2). 

Tableau 2. Répartition des patients selon les aspects cliniques 
 
Antécédents médicaux Groupe 1 

n (%) 
Groupe 2 
n (%) 

Valeur de p 

Cardiopathie 19 (61,3%) 12 (32,7%) 0,04* 
Hypertension 31 (64,6%) 17 (35,4%) 0,03* 
Diabète 5 (71,3%) 2 (28,7%) 0,02* 

Les données sont présentées comme fréquence (fréquence relative en pourcent) 
* Différence statistiquement significative 
 

Les patients étaient référés d’un hôpital 
secondaire dans 13 cas (15,1%), dont 11 
(25% ; p=0,008) dans le groupe 2. Ils étaient 
admis la matinée dans 15 cas (17,4%) : 7 
(16,7%) dans le groupe 1, et 8 (18,2%) dans 
le groupe 2 (p>0,05). L’admission s’est faite 
pendant la permanence dans 19 cas (22%), 
dont 12 (28,6%) dans le groupe 1, et 7 
(15,9%) dans le groupe 2. Enfin, pendant la 
garde : 52 cas (60,4%) étaient répertoriés, 
dont 24 (68,6%) dans le groupe 1, et 28 
(54,9%) dans le groupe 2 (p>0,05) (tableau 
1). 

Une cardiopathie était connue dans 31 cas 
(36%), dont 19 (61,3% ; p=0,04) dans le 
groupe 1. L’HTA retrouvée chez 48 cas 
(55,8%), concernait 31 cas (64,6% ; p=0,03) 
dans le groupe 1. Le diabète a été noté dans 5 
cas (71,3% ; p=0,02) dans le groupe 1, sur un 
total de 7 cas (tableau 2). 
L’observance du traitement de l’IC était 
mauvaise dans 28 cas (90,3%), une fois sur 
deux dans le groupe 1 (16 cas ; 57,1%), 
contre 12 cas (42,9%) dans le groupe 2 
(p=0,07).
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Tableau 3. Répartition des patients selon les signes cliniques 
 
 Groupe 1 

n (%) 
Groupe 2 
n (%) 

Valeur de p 

Stade New York Heart Association IC    
- II 1(100%)   
- III 16 (61,5%) 10 (38,5%) 0,04* 
- IV 25 (42,4%) 34 (57,6%) 0,06 
Type d’insuffisance cardiaque    
- Globale 34 (47,9%) 37 (52,1%) 0,08 
- Gauche 6 (46,2%) 7 (53,8%) 0,08 
- Droite exclusive 2 (100)   

Les données sont présentées comme fréquence (fréquence relative en pourcent)    
* Différence statistiquement significative 
 
Le délai moyen de consultation était de 
11,1±8,3 jours (extrêmes : 1-45 jours), tout en 
étant plus court dans le groupe 1 (8,3±5,2 
jours vs 13,8±9,8 ; p=0,001). 
Les données relatives au stade, au type d’IC, 
et aux facteurs associés à l’IC (tableau 3) 
révèlent 1 patient du groupe 1 au stade II 
NYHA. Le stade III NYHA a concerné 26 cas 
(30,2%), dont 16 (61,5% ; p=0,04) dans le 
groupe 1, et le stade IV NYHA, 59 cas 
(68,6%), dont 25 (42,4%) dans le groupe 1, 
sans différence significative avec le groupe 2 
(p=0,06). L’IC était globale dans 71 cas 
(82,6%), de répartition comparable (p=0,7) : 
34 (47,9%) pour les groupes 1, et 37 (52,1%) 
pour le groupe 2. Le constat était similaire 
pour l’IC gauche, retrouvée dans 13 cas dont 
6 (46,2%) dans le groupe 1, et 7 (53,8%) dans 
le groupe 2 (p=0,08). L’IC était droite 
exclusive chez 2 patients (4,8%) du groupe 1. 
Une HTA sévère a été notée dans 41 cas 
(47,7%), dont 23 (56,1% ; p=0,09) dans le 
groupe 1. L’arythmie a concerné 25 cas 
(29,1%), parmi lesquels 14 étaient (56%) du 
groupe 1, vs 11 (44%) dans le groupe 2 
(p=0,39). 
La durée moyenne du séjour aux urgences, 
variant entre 22,2±18,9 heures (extrêmes : 8-
72 heures) pour le groupe 1, et 18,6±12,5 
heures (extrêmes : 4-56 heures) pour le 
groupe 2, n’a pas montré de différence 
significative (p=0,09). Enfin, aucun décès n’a 

été enregistré avec un recul de 60 jours après 
la sortie du service. 

Discussion 

Le but de cette étude était d’identifier les 
particularités épidémiologiques et cliniques 
des patients âgés admis pour IC. Nos résultats 
montrent que ces patients âgés sont surtout de 
sexe féminin, et d’âge moyen de 70 ans. Ces 
données se rapprochent de celles de Ikama et 
al (7). En effet, bien que la prévalence du 
sexe masculin est évidente dans les 
pathologies cardiovasculaires dans notre 
environnement, cette différence semble 
contradictoire selon les régions (13). Il 
importe de noter toutefois, que certains 
auteurs ont observé une prépondérance de 
l’IC chez la femme, et de la maladie 
coronaire plutôt chez l’homme (4).  

Niveau de vie et prise en charge financière  
Dans notre série, les patients âgés se 
distinguent par un niveau de vie faible par 
rapport aux patients en activité (l’âge de la 
retraite étant fixé à 60 ans au Congo). Cette 
réalité explique la prise en charge des patients 
âgés par l’entourage. Le retard dans la 
consultation est un fait généralement observé, 
quoique dans une moindre mesure chez les 
patients plus âgés. Ces derniers bénéficient de 
l’attention de l’entourage (enfants surtout), 
dont ils dépendent quasi totalement, et qui 
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décide de la référence à l’hôpital dès 
l’apparition de premiers symptômes (tableau 
1). De manière consensuelle, le climat de 
pauvreté, et l’absence d’un système efficace 
et structuré de prise en charge sociale, 
apparaissent comme des déterminants 
évidents du retard dans la consultation (8, 
14). Lee et son équipe ont démontré le rôle de 
la pauvreté dans la limitation de la prise en 
charge de l’IC (15).  

Référence et horaire d’hospitalisation 
Seulement 15,1% des patients étaient référés 
par des hôpitaux périphériques, les patients de 
moins de 60 ans étant les plus concernés. Les 
patients âgés provenaient donc souvent du 
domicile et consultaient de nuit. Cette attitude 
a une origine multifactorielle : absence de 
structure d’assistance médicale d’urgence, 
acheminement des malades à l’hôpital par des 
moyens non médicalisés, etc. Ces malades 
arrivent au CHU après de longs trajets 
(donnée toutefois non étudiée dans ce travail), 
sans voie d’abord veineux ; ils subissent donc 
des contraintes physiques, à travers certaines 
positions adoptées au cours de leur transport 
et pouvant aggraver leurs symptômes. Ces 
aspects expliquent la difficulté de premiers 
soins, sans oublier les conséquences liées à la 
pauvreté.  

Antécédents médicaux 
L’HTA constitue une pathologie statisti-
quement dominante dans notre population 
âgée (tableau 2). Cette affection est reconnue 
dans notre environnement comme la première 
cause de l’insuffisance cardiaque dans la 
population adulte (4, 7, 9). Chez les sujets 
plus jeunes, ce sont les valvulopathies 
rhumatismales qui occupent le premier rang 
(16). La forte prévalence de l’HTA chez les 
personnes âgées est attribuée à l’élévation de 
la pression artérielle avec l’âge, et à 
l’implication d’autres facteurs de risque, tels 
que le diabète, l’obésité, et les troubles 
lipidiques (7, 9, 17).  

Dans notre série, la mauvaise observance du 
traitement a été relevée dans 90,3% des cas 
chez les malades ayant une IC connue ; dont 
57,1% des patients du groupe 1 (tableau 2). 
En Occident, Chin rapporte jusqu’à 15% des 
cas d’inobservance thérapeutique, chez les 
patients admis pour IC (18). Plusieurs auteurs 
expliquent ce fait par l’impact de la pauvreté 
sur les difficultés de prise en charge des 
patients IC (4, 19, 20). En effet, plusieurs 
facteurs intriqués favorisent la mauvaise 
observance des traitements. Il s’agit entre 
autres : du coût élevé des traitements, de la 
méconnaissance de la maladie, du nombre 
élevé des molécules à prendre, et des préjugés 
liés aux traditions (8, 20). Nonobstant, le coût 
élevé des traitements et la pauvreté, 
l’élaboration des programmes efficaces de 
prise en charge pourrait permettre de baisser 
la morbidité de l’IC (21). Ces programmes 
utilisant des médicaments génériques et 
subventionnés par les pouvoirs publics, 
pourraient diminuer le risque cardiovasculaire 
(22, 23). 
Nos résultats montrent également que les 
patients sont admis, tous âges confondus, le 
plus souvent au stade IV de la NYHA, et en 
IC globale, même si les patients âgés sont 
hospitalisés plus précocement. Cette obser-
vation a également été faite antérieurement 
par Ikama à Brazzaville (7). Il est à noter 
qu’en ASS en général, les patients ne 
consultent que tardivement, la maladie 
rendant invalidante et altérant la qualité de 
vie (4, 8). Nos patients âgés ont présenté 
aussi fréquemment, une pression artérielle 
plus élevée. Cet aspect est classique dans 
notre milieu (9). En effet, l’HTA est reconnue 
comme une cause majeure de l’IC chez les 
patients de race noire (4). Aux Etats-Unis, 
Chin ne note que 15% des patients admis en 
IC congestive, avec une pression artérielle 
élevée (18). Enfin, l’arythmie était souvent 
retrouvée dans la population âgée de notre 
étude, mais sans différence significative entre 
les deux groupes. Les études de Gombet et 
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Ikama, rapportent une fréquence de l’aryth-
mie dans le même ordre, respectivement de 
22% et 36,3% (7, 9). Dans les pays dévelop-
pés, la fréquence de l’arythmie est moindre 
en cas d’IC congestive (18) ; due vraisembla-
blement au suivi précoce des patients. En 
effet, l’arythmie est fréquente en cas d’IC 
chronique (4). Sa survenue est rattachée à 
plusieurs facteurs dont : l’ischémie myocar-
dique, les anomalies électrophysiologiques, 
l’hypertrophie ventriculaire gauche, et l’acti-
vation de différents systèmes neurohor-
monaux.  

Conclusion 

L’IC du patient âgé est caractérisée par une 
admission à un stade avancé de la maladie, et 
l’association à plusieurs co-morbidités, dont 
l’HTA dans un contexte de précarité. La prise 
en charge idéale de ces patients vulnérables 
dépend très fortement de l’amélioration des 
conditions de vie, donc de  la lutte contre la 
pauvreté. La sensibilisation des populations 
dans la prévention des facteurs de risque 
modifiables, est indispensable pour une 
réduction sensible de la morbimortalité chez 
la personne âgée. 

Conflit d’intérêt: aucun. 
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Summary 

Introduction. B hepatitis virus is the main infectious agent 
reported in our context, following occupational exposure to 
blood or other body fluids (BBF) (30%). 
Objective: To evaluate knowledge and practices of 
healthcare workers (HCWs) on preventive measures, 
when exposed to BBF. 
Methods. A cross-sectional study including 100 
participants (mean age: 37±6 yrs; sex-ratio: 1.5:1) from 16 
medical settings of the district 15 of Bobo-Dioulasso was 
undertaken, during the year 2010. An auto-administered 
questionnaire was proposed to each participant. Data 
were analyzed using EPI software version 3.1. 
Results. Participation rate was 95% for HCWs and 100% 
for the support personnel. Procedures of decontaminating 
medical equipments were available in 14 medical settings, 
displayed in 12, but applied in only seven. 
Inaccurate knowledge of sterilization techniques of the 
technical tray was found in 36.6 % of HCWs while the 
knowledge on preventive measures following BBF 
exposure was inappropriate (70.5%). Almost all HCWs 
(87%) had experienced at least one accidental exposure 
to BBF. Among the support personnel, 9 reported using 
the bleach for desinfection of exposed surfaces, and only 
5 out of them, knew the accurate procedure of bleach 
dilution before cleaning with water.  
Conclusion. Occupational exposure to BBF remains a 
great concern in our context. Information and education of 
HCWs could help reducing the burden of these incidents 
which could be avoided with simple preventive measures. 
Keywords: knowledge, Practice, occupational exposure 
to blood, Burkina-Faso 

Keywords: Knowledge, practice, occupational exposure 
to blood, Burkina-Faso 
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Résumé 

Introduction. Le virus de l’hépatite B demeure le 
principal agent infectieux rencontré dans les accidents 
d’exposition au sang ou aux liquides biologiques dans 
notre contexte (30%). 
Objectif. Evaluer les connaissances et pratiques des 
agents en matière d’Accident d’Exposition au Sang et 
aux Liquides Biologiques. 
Méthodes. Enquête transversale menée en 2010 sur 100 
participants du district du secteur 15 de la ville de Bobo-
Dioulasso. Les données recueillies ont été saisies et 
analysées à l’aide d’Epi data 3.1.  
Résultats. le taux de participation était de 95% chez les 
agents de santé, et de 100% chez les agents de soutien. 
L’âge moyen des agents était de 37± 6, et le sex-ratio de 
1,5 :1. Les procédures de décontamination du matériel 
existaient dans 14 FS visitées, elles étaient affichées dans 
12, et appliquées dans seulement 7 d’entre elles. Une 
mauvaise connaissance des techniques de stérilisation du 
plateau technique était retrouvée chez 36,6% des agents 
de santé. Les mesures de protection en cas d’exposition 
étaient mauvaises chez 70,5%. Quatre vingt sept % des 
agents de santé ont confirmé avoir été victimes 
d’Accident d’Exposition au Sang. Neuf agents de soutien 
utilisaient l’eau de javel pour la désinfection ; mais 
parmi eux, seuls 5 savaient qu’il fallait diluer le javel au 
préalable, avant de le couler sur un liquide 
potentiellement infectieux, et attendre 10 minutes avant 
le nettoyage des sols.  
Sept agents de soutien utilisaient exclusivement le savon 
pour la désinfection. Seul un agent connaissait la 
différence entre un désinfectant, un antiseptique, et un 
détergent. 
Conclusion. Les AES demeurent encore une 
préoccupation dans notre milieu. Des campagnes 
régulières d’information et d’éducation des agents aux 
bonnes pratiques s’imposent, en vue de réduire l’impact 
de ces incidents évitables par des mesures simples.  

Mots clés : Connaissance, Pratique, Accident Exposition 
Sang, Burkina-Faso 
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Introduction 

La place des accidents d’exposition au sang 
(AES) et aux liquides biologiques (LB) dans 
la transmission du VIH/SIDA n’est pas 
négligeable. Dans les pays industrialisés, la 
majorité de contaminations et de séroconver-
sions accidentelles au VIH/SIDA et aux virus 
de l’hépatite B et C, concerne préférentiel-
lement les infirmiers (47%), et les agents 
commis aux prélèvements dans les labo-
ratoires (22%), lorsqu’ils sont blessés par 
piqûre. Les cas de contamination par projec-
tion cutanéo-muqueuse sont beaucoup plus 
rares (1).  
Au Burkina-Faso, la séroprévalence de 
l’infection au VIH, quoique non négligeable, 
est en nette régression, selon les estimations 
du Programme National de Lutte contre le 
Sida (PNLS) ; elle est passée de 6% en 2001, 
à 2,5% en 2005. Le risque majeur suite à 
l’exposition au sang et aux LB est représenté 
dans l’ordre, par le virus de l’hépatite B 
(VHB) (30%), celui de l’hépatite C (3%), et 
enfin, le VIH (0,3%) (2). 
Une meilleure évaluation des connaissances 
et pratiques des agents de santé sur la 
prévention des infections dues à l’AES et 
autres LB s’avère indispensable. Elle pourrait 
contribuer à réduire considérablement ces 
incidents évitables par des mesures simples. 

Matériel et méthodes 

Cette étude transversale et descriptive a 
couvert une période de 3 mois (mars à mai 
2010). Elle a concerné les agents du district 
sanitaire du secteur 15, de la ville de Bobo-
Dioulasso. L’Equipe Cadre de District 
(ECD), qui est l’organe directionnel du 
district, a été sollicitée pour certains aspects 
purement administratifs. 
Bobo-Dioulasso est situé à l’ouest du 
Burkina-Faso, et le district sanitaire du 
secteur 15 est semi-urbain. Il est situé au 
centre de l’aire sanitaire de cette ville et 

draine environ 70% des patients provenant de 
l’aire sanitaire couverte par le district. Ce 
district compte 30 formations sanitaires (FS) 
urbaines et rurales. A partir de la liste 
sanitaire officielle, un choix aléatoire a 
permis de retenir 16 FS, sur les 20 que 
compte le district du secteur 15. Trois FS 
relevaient de la zone urbaine (qui en compte 
7), contre 13, de la zone rurale (qui en compte 
23). Un questionnaire anonyme a été 
administré à tous les prestataires des soins de 
FS retenues formés à cet effet ; tandis qu’une 
interview avait été réalisée chez tous les 
agents de soutien. Etaient inclus, tous les 
agents présents le jour de l’enquête, après un 
consentement libre et éclairé. Les variables 
qualitatives évaluées étaient relatives à 
l’existence des consommables de protection 
en cas d’administration des soins, l’état de 
propreté des locaux, la connaissance des 
mesures de prévention en cas d’AES et/ou 
d’exposition aux LB, les antécédents d’expo-
sition aux AES, et l’observation passive des 
agents en contexte de travail par l’enquêteur. 
Une grille de cotation a permis d’attribuer 
une note qui par la suite, était interprétée en 
mauvaise, bonne, et moyenne connaissance, 
en matière de mesures préventives en cas 
d’AES et/ou aux LB. Les données ont été 
saisies à l’aide du logiciel EPI data (3.1), et 
analysées grâce à l’EPI INFO version 3.5.3. 
Le seuil de signification retenu était de 0,05 
avec un intervalle de confiance de 95%. 

Résultats 

Profil socioprofessionnel des enquêtés 
Sur les 100 agents de santé identifiés de façon 
aléatoire, 95 ont participé à l’enquête, soit un 
taux de réponse de 95%. Tous les agents de 
soutien qui étaient au nombre de 16 ont été 
impliqués. Les agents de santé étaient repartis 
comme suit : 15 médecins généralistes (15/16 
soit 93,7% du personnel médical), 20 
infirmiers diplômés d’Etat (20/25 soit 80%), 
10 sages femmes d’état (10/14 soit 71,4%), 3 
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magneuticiens d’état (3/5 soit 60%), 2 
techniciens supérieurs de laboratoire (2/5 soit 
40%), 15 infirmiers brevetés (15/30 soit 50%) 
et 30 agents itinérants de santé certifiés 
(30/32 soit 93,7%). L’âge moyen des agents 
était de 37± 6 ans. Le sex-ratio était de 1,5 :1. 
La durée moyenne d’ancienneté au poste était 
de 4± 2 ans. 
Seuls 44,25% (42/95) des agents connais-
saient l’organigramme ainsi que la descrip-
tion du poste de travail et des tâches.  

Connaissance des mesures de prévention en 
cas d’AES et/ou aux LB  
Les agents de santé avaient été formés sur la 
prévention des AES et aux LB dans 23,2% 
des cas (22/95). De ce groupe, 9,1% (2/22) 
avaient bénéficié d’un recyclage, dont un 
médecin généraliste, et un infirmier diplômé 
d’état. Par rapport aux techniques de 
stérilisation du plateau technique, 36,9% 
(35/95) des agents de santé en avaient une 
connaissance vague. La catégorie profession-
nelle concernée par les pratiques de 
stérilisation était celle des sages femmes 
d’état (2/10), des infirmiers diplômés d’état 
(3/20), des infirmiers brevetés (10/15), et des 
agents itinérants de santé certifiés (20/30). 
Les procédures de décontamination du 
matériel existaient dans 14 FS sur les 16 
visitées. Elles étaient affichées dans 12 FS, et 
réellement appliquées, dans seulement 7 
centres. Sept agents de santé des FS visitées 
versaient de l’eau de javel brute sur le sol en 
cas d’écoulement d’un liquide potentiel-
lement infectieux.  
Parmi les agents de soutien, 5 sur 16 (31,2%) 
utilisaient l’eau de javel pour la désinfection 
des sols. Dans ce groupe, seuls 5 savaient 
qu’il fallait diluer l’eau de javel au préalable, 
avant de la verser sur un liquide potentiel-
lement infectieux, et attendre 10 minutes 
avant le nettoyage des sols.  
Sept agents de soutien sur les seize (43,7%) 
utilisaient exclusivement le savon pour la 
désinfection, tandis qu’un seul connaissait la 

différence entre un désinfectant, un antisep-
tique, et un détergent. 
Parmi les paramédicaux, seize agents de santé 
savaient désinfecter correctement la table 
d’accouchement (3 magneuticiens d’état, 8 
sages femmes d’état et 5 infirmiers diplômés 
d’état). Quasi, tous les agents de santé (95%) 
estimaient que l’hygiène hospitalière des FS 
était précaire et ne garantissait pas une 
protection suffisante face à un AES. Aucun 
agent de santé ne savait que le chariot et le 
plateau de recueil du matériel technique 
devaient être désinfectés ; il en était de même 
pour les poubelles, s’agissant des agents de 
soutien. 
En salle d’accouchement, aucun des agents ne 
portait ni bonnet, ni bavette, tout comme 
11,6% des prestataires (11/95) ne portaient 
pas de tablier pendant les manœuvres. Les 
catégories professionnelles concernées étaient 
celles des magneuticiens d’état (1/3), et des 
sages femmes diplômées d’état (100%). 
Après administration d’une injection, aucun 
agent de santé ne se lavait les mains et 33 
(34,7%) ne désadaptaient pas l’aiguille pour 
la ranger dans la boîte à objets tranchants. 
Environ 50% (47/95) des agents portaient une 
blouse d’examen au travail.  
La connaissance des mesures d’hygiène et de 
protection individuelle (PI) des agents de 
santé en cas d’exposition était mauvaise chez 
70,53% (67/95) d’agents. Les catégories 
professionnelles les plus représentées étaient 
celles des agents itinérants de santé certifiés 
(27/30), et des infirmiers brevetés (13/15). 

Antécédents d’expositions aux AES et/ou aux 
LB 
Parmi les agents de santé enquêtés, 86,32% 
(82/95) avaient confirmé avoir été victimes 
d’AES et/ou aux LB au moins une fois. 
Toutes Les catégories professionnelles étaient 
concernées à savoir les techniciens supérieurs 
de laboratoire (2/2), au décours d’un mauvais 
capuchonnage de la seringue de prélèvement 
de sang, les sages femmes d’état et 
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magneuticiens d’état (13/13), par projection 
de liquide amniotique, les infirmiers brevetés 
(12/15), par accident de capuchonnage de la 
seringue après une injection intramusculaire. 
Les autres accidents ont concerné les agents 
itinérants de santé certifiés, par mauvaise 
manipulation des boîtes à objets tranchants 
(29/30), les médecins, par projection de 
liquide céphalorachidien, et/ou pleural 
(12/15), enfin les infirmiers diplômés d’Etat, 
par bistouri pour certains, et pour d’autres, 
par les aiguilles de suture de plaies (14/20). 
On n’a pas noté d’AES et aux LB chez les 2 
agents de santé ayant bénéficié d’un 
recyclage en PI. Cependant aucune des 
victimes n’a déclaré l’accident à la hiérarchie 
(ECD) par ignorance.  

Consommables, équipements et propreté des 
locaux 
Aucune FS visitée ne disposait de gants pour 
l’examen du patient. Sept FS ne possédaient 
ni lavabo fonctionnel, ni savon le jour de 
l’enquête. En suite de couche, seules 
existaient 16 bassins de lits, 7 serpillères, 16 
WC parmi les FS visitées. 
Parmi les 16 FS visitées, 12 ne disposaient 
pas de désinfectant en quantité suffisante 
dans les salles de consultation, ni de brosses à 
ongles, de bonnets, de bavettes, et encore 
moins de lunettes contre les projections de 
LB. Seules 5 FS disposaient d’incinérateurs. 
Les boîtes à objets tranchant existaient dans 
les FS visitées, mais elles étaient générale-
ment mal entretenues.  
Par rapport à l’hygiène des locaux à travers le 
nettoyage, aucune fréquence n’a été rappor-
tée ; mais l’enquête révèle que les activités de 
balayage étaient quotidiennement assurées. 
Tous les enquêtés ont reconnu à l’unanimité, 
l’insuffisance et l’inadéquation du matériel de 
protection individuelle disponible dans les FS 
concernées.  

Discussion 
 

L’objectif de la présente étude était d’évaluer 
les connaissances et pratiques des agents de 
santé de certaines formations de Bobo-
Dioulasso,   exposés au sang et/ou aux autres 
liquides biologiques. 
Les résultats saillants indiquent que  presque 
tous les agents (86,32%) ont reconnu avoir 
subi un AES ; que les procédures de déconta-
mination du matériel quoiqu’existantes dans 
quasi toutes les formations, sont cependant 
très peu appliquées, suggérant un déficit de 
connaissance ou de mauvaises pratiques. 
La carence en produits de désinfection et en 
équippement de protection individuelle 
constituent également des handicaps sérieux. 
Les résultats doivent néanmoins être 
interprétés dans les limites de ce travail. Sa 
nature descriptive et restreinte à un seul 
district ne permet aucune extrapolation à 
l’ensemble de la ville. Comme toutes les 
enquêtes rétrospectives, celle-ci ne peut 
permettre la comparaison des connaissances 
et des pratiques sur la protection individuelle 
entre catégories professionnelles différentes. 
Une telle approche exige une analyse 
multivariée, avec standardisation initiale des 
catégories professionnelles hétérogènes, et 
détermination d’indicateurs standardisés dans 
une étude prospective. De nombreux facteurs 
de confusion doivent être considérés 
notamment : l’expérience des agents et les 
disparités dans les connaissances de base 
d’une catégorie professionnelle à l’autre, qui 
n’ont pas été étudiées au préalable. Les 
analyses ont reposé sur les déclarations 
subjectives des participants et sont de ce fait, 
sujettes à caution ; l’enquête ayant consisté en 
une auto-administration d’un questionnaire 
ou une interview. 
Cette étude a néanmoins l’avantage d’avoir 
rapporté le niveau réel de pratique des 
mesures préventives face aux AES, et la 
précarité dans les ressources indispensables 
aux bonnes pratiques dans notre milieu. Elle 
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renforce l’intérêt de l’éducation de toutes les 
catégories professionnelles pour un change-
ment réel de comportement. Elle a également 
indiqué les cibles susceptibles d’être atteintes 
par des actions orientées. 
La prépondérance des agents du sexe 
masculin observée dans cette étude (sex-
ratio : 1,5 :1) traduit l’inégalité habituelle et 
la discrimination quant à l’emploi des 
femmes dans de nombreuses sociétés. La plus 
grande  représentativité  masculine dans le 
district explique ce phénomène. Notre 
enquête a révélé une mauvaise application 
des procédures de décontamination du 
matériel pourtant existantes dans presque 
toutes les FS visitées. Cette situation soulève 
la question fondamentale du comportement 
plus que de la disponibilité, et justifie des 
mesures ciblées sur l’agent, visant à renforcer 
ses compétences et à modifier ses pratiques. 
Pedersen  et son équipe, dans une enquête 
hospitalière couvrant une période de 4 ans, 
ont montré le lien entre la contamination en 
milieu professionnel, et le non respect des 
procédures de décontamination dans 86% des 
cas(3). 
Concernant le matériel de protection indivi-
duelle, son insuffisance décriée par la 
majorité des sujets enquêtés a été également 
décrite par Warley et al (4).La responsabilité 
du pouvoir organisateur dans la fourniture des 
équipements et la motivation des acteurs est  
également évoquée par de nombreux 
participants. 
La proportion faible des agents (44,2%) 
capables de décrire correctement le poste de 
travail est préoccupante ; elle  traduit le 
niveau faible de connaissances et par 
conséquent, de l’application des mesures 
préventives adéquates.  
Les pratiques observées chez les agents de 
soutien quant à la mauvaise utilisation des 
désinfectants (javel et savon), traduisent le 
niveau particulièrement bas de connaissances 
dans cette catégorie ; cette situation   justifie 
des mesures appropriées d’encadrement. Il en 

est de même pour la catégorie de sages-
femmes en salle d’accouchement, où des 
gestes simples tels que  le lavage des mains, 
et le port du bonnet sont faiblement pratiqués 
et pourraient favoriser la progression des 
germes  entre  les accouchées récentes et 
accroitre le risque d’infections nosocomiales, 
comme décrit antérieurement par certains 
auteurs (4, 5). 
Même sans l’avoir démontré formellement, la 
présente étude suggère des disparités quant 
aux connaissances et aux pratiques face aux 
AES entre différentes catégories profession-
nelles. Les besoins de formation et 
d’éducation ciblées entre catégories de 
professionnels de la santé ont été également 
évoqués par Chevalier et son équipe dans une 
étude menée au Sénégal (6). 
 

Conclusion  
Les AES demeurent encore une préoc-
cupation dans notre milieu. Des campagnes 
régulières d’information et d’éducation des 
agents aux bonnes pratiques s’imposent en 
vue de réduire l’impact de ces incidents 
évitables par des mesures simples.   
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Summary 

The authors report a case of a 69-year-old man 
admitted for largely edentulous jaws, unsuccessfully 
treated with removable prosthondotics, at a second 
level provincial hospital in the centre of DR Congo. The 
renewal of the dental prosthesis was performed by 
more trained dentists in the prosthetic service at the 
Kinshasa University Hospital. This observation 
highlights the deficiency of dental care infrastructures in 
our country, and the need for more trained dental 
prosthetists. Emphasis is put on technical requirements 
of prosthondotic treatment for suitable recovery. 

Key-words: Edentulous jaws, Dental prosthetist, 
Technical requirements, Suitable recovery 
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Résumé 

Les auteurs rapportent le cas d’un patient de 69 ans, 
en réhabilitation prothétique pour édentement 
subtotal bilatéral et biterminal. L’échec d’une 
première prothèse posée en milieu non spécialisé, a 
conduit à la reprise du traitement dans le service de 
prothèses aux cliniques universitaires de Kinshasa 
(CUK), avec bonne récupération morpho-
fonctionnelle. Cette observation illustre la carence 
en infrastructures et en personnel qualifié dans les 
soins prothétiques dans notre pays ; elle met en 
exergue les exigences techniques à respecter 
absolument pour un aboutissement satisfaisant du 
traitement.  

Mots clés : Edentement subtotal, Réhabilitation 
prothétique, Récupération morphofonctionnelle 

Introduction 

La perte de toutes les dents postérieures sur une 
même arcade constitue toujours un grand problème 
pour un édenté ; elle induit non seulement une perte 
de l’occlusion, mais bien plus, celle de la dimension 
verticale d’occlusion (DVO) (1, 5, 8). L’incapacité 
à triturer normalement les aliments, conduit à la 
longue la victime, à les broyer avec ses incisives. Il 
peut en résulter un proglissement mandibulaire, 
susceptible d’entraîner le syndrome algo-
dysfonctionnel de l’articulation mandibulaire 
(SADAM) (1, 13, 14), ou d’autres pathologies de 
cette dernière telles que: la capsulite postérieure, la 
subluxation, ou la luxation proprement dite. 
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La situation devient plus dramatique, en cas 
de perte simultanée de plus de cinq dents au 
maxillaire et à la mandibule, désignée comme 
"édentement longue portée" bimaxillaire, 
bilatéral et biterminal (8). Comme pour un 
édentement total, la réhabilitation de ce type 
d’anomalie est laborieuse et particulièrement 
exigeante. 
L’expérience et la compétence du chirurgien 
dentiste, ainsi que le niveau d’infrastructure 
et d’équipement, sont des pré-requis pour un 
résultat adéquat. La réhabilitation prothétique 
demeure un domaine encore inconnu de la 
plupart des patients concernés, et est en outre, 
pratiquée à large échelle par des personnes 
insuffisamment formées. Bon nombre des 
praticiens se limitent à la confection de 
pseudoprothèses sans « occluso-conscience », 
c’est-à-dire sans se soucier du devenir 
stomatognatique du patient (15). 
L’observation rapportée ci-dessous illustre 
cette prise en charge insuffisante et erronée, 
ayant indiqué un retraitement en milieu 
spécialisé des Cliniques Universitaires de 
Kinshasa.  

Présentation du cas 

Mr JPS, âgé de 69 ans, a été admis en 
consultation au service de Prothèses dentaires 
des CUK, pour un édentement partiel, 
survenu quelques années auparavant, dans 
une province du centre du pays. Une prothèse 
de fortune avait été confectionnée dans ce 
centre ; celle-ci ne permettait cependant pas 
la mastication des aliments ni la phonation, 
du fait d’une réelle instabilité.  
L’examen clinique exobuccal notait une 
accentuation du sillon labio-mentonnier, ainsi 
qu’une latéro-déviation mandibulaire gauche 
de 5 mm. 
A l’examen endobuccal, on observait au 
maxillaire une prothèse dentaire partielle, 
amovible, en résine acrylique. L’ablation de 
cette dernière avait permis de noter l’absence 
de canines et de dents postérieures, un palais 

plat avec un torus médian peu volumineux 
localisé au tiers postérieur, une résorption 
importante des crêtes alvéolaires à droite et à 
gauche,  ainsi qu’une diminution de leur 
largeur. 
Ces observations sont illustrées dans la figure 
1 ci-dessous. 

 
Figure 1: Vue endobuccale du maxillaire sans 
prothèse 

L’examen de la mandibule mettait en 
évidence  une prothèse partielle, amovible, à 
plaque en résine acrylique. L’ablation de la 
prothèse a objectivé : l’absence de toutes les 
dents postérieures, de canines, et de deux 
incisives droites (centrale et latérale). Les 
incisives centrale et latérale gauches étaient 
encore en place, fortement abrasées jusqu'à 
mi-hauteur coronaire. On notait également 
une importante résorption de la crête 
alvéolaire. La vue endobuccale est illustrée 
dans la figure 2. 

 
Figure 2 : Vue endobuccale de la mandibule sans 
prothèse  

A l’examen fonctionnel nous avons noté une 
impossibilité pour le patient d’établir une 
quelconque occlusion dans le secteur 
postérieur et une phonation perturbée. 
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Figure 3 : Deux anciennes prothèses sans contact 
occlusal 

Ces observations ont fait évoquer le 
diagnostic d’un édentement subtotal bi-
maxillaire, bilatéral, et biterminal, avec perte 
du plan d’occlusion et de la dimension 
verticale d’occlusion. Elles ont fait indiquer 
la confection de nouvelles prothèses réalisées 
selon la procédure décrite ci-dessous 
Après la prise d’empreintes préliminaires à 
l’alginate, nous avons procédé à la coulée des 
moulages d’étude. Nous avons ainsi analysé 
en détails, les rapports entre les deux 
maxillaires. 
Deux porte-empreintes individuels ont 
ensuite été confectionnés au moyen de 
l’orthocryl retard, cela faute de mieux. 

Des empreintes anatomo-fonctionnelles ont 
été prises, au moyen d’Impregum F de la 
firme ESPE, et ont été coulées en plâtre 
pierre. 
Deux maquettes, l’une supérieure et l’autre 
inférieure, ont été confectionnées en 
cire solidus 84 de Yeti, en prenant bien soin 
de couvrir les tubérosités au maxillaire, et les 
2/3 antérieurs des tubercules rétromolaires à 
la mandibule.  
Un meilleur plan d’occlusion a été 
cliniquement recherché et défini sur la 
maquette supérieure, en nous référant au plan 
de CAMPER quant au parallélisme. 
La recherche de la relation centrée (RC), ainsi 
que de la dimension verticale d’occlusion 
(DVO), ont été notre principale préoc-
cupation et ont exigé plusieurs séances de 
travail. Ces maquettes ont par la suite été 
transférées au laboratoire, sur un articulateur 
semi-adaptable (ARL dentatus), en vue 
d’exécuter des excursions latérales lors du 
montage des dents (1, 3, 4, 6). Les figures 4 
et 5 reproduisent le matériel utilisé. 

 

 

 

 
Figure 4 : Maquettes sur articulateur : faces 
droites 

 Figure 5 : Maquettes sur articulateur : faces 
gauches 

 
Toutes les étapes classiques relatives à 
l’élimination de la cire, au bourrage de la 
résine thermopolymérisante, à la polymé-
risation, au démoulage, et à la finition des 
prothèses ont été rigoureusement respectées, 
telles que recommandées par de nombreux 
auteurs (5, 8). 

L’insertion de nouvelles prothèses dans la 
bouche du patient est intervenue au bout de 
trois semaines de dur labeur, et à la grande 
satisfaction de ce dernier. Le résultat morpho-
fonctionnel final est illustré dans les figures 6 
et 7. 
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Figure 6: Occlusion correcte de nouvelles 

prothèses 
 Figure 7 : Tenue et stabilisation de nouvelles 

prothèses : bouche ouverte 
 
Commentaires 

Une perte bilatérale de toutes les dents 
postérieures sur une arcade conduit toujours à 
la perte du plan d’occlusion de l’individu (1, 
5, 7). La situation se complique davantage et 
rend plus laborieuse la prise en charge d’un 
tel patient, lorsque l’édentation concerne les 
deux arcades antagonistes. 
Les conséquences pour le patient seront : 
outre la perte du plan d’occlusion, celle de sa 
dimension verticale d’occlusion (DVO), et à 
la longue, celle de sa relation centrée(RC). Le 
risque encouru est celui de développer un 
dysfonctionnement des articulations temporo-
mandibulaires suite au proglissement (1, 15). 
Le patient peut alors connaître des 
perturbations des fonctions capitales,  telles 
que la mastication et la phonation qui 
constituent un handicap considérable. 
La réparation de telles anomalies exige du 
praticien une expertise permettant, non 
seulement de bien situer le plan d’occlusion 
au plan clinique sur les téguments et sur la 
maquette supérieure (5), mais aussi de 
retrouver les meilleures DVO et RC. 
L’échec du traitement prothétique dans 
l’observation ici rapportée, peut s’expliquer 
par des arguments d’ordre anatomique et/ou 
physiologique. En effet, la nature plate du 
palais de ce patient est un réel handicap. Le 
palais plat ne favorise pas une bonne 
rétention prothétique à cause de sa surface 

d’appui moins large que celle d’un palais 
harmonieusement développé. De nombreux 
auteurs rapportent l’intérêt indubitable d’une 
prothèse adjointe partielle à plaque de résine 
non munie de crochets, qui est propor-
tionnelle à la surface d’appui de cette dernière 
(5, 8, 9, 16). Le second motif d’instabilité 
chez le patient concerné est la résorption très 
avancée de ses crêtes alvéolaires, surtout 
mandibulaires ; ce phénomène est soutenu par 
les lois de Jores reprises par Lejoyeux dans 
une édition de 1978 (5). Il importe également 
de mettre en exergue, la responsabilité du 
praticien de la première prothèse, dont les 
compétences sont de toute évidence, insuf-
fisantes dans ce domaine. 
De nos jours, la réhabilitation d’une arcade 
édentée subtotale, comme dans la présente 
observation, exige idéalement, soit la 
confection d’une prothèse squelettique (8, 
16), soit le recours à des implants (10, 11). 
La confection d’une prothèse squelettique 
n’est pas possible dans nos conditions 
actuelles, faute d’infrastructure. La technique 
des implants, quoiqu’alléchante et technique 
de pointe, a néanmoins de nombreuses 
exigences. Elle nécessite notamment,  
l’acquisition d’un matériel adéquat et une 
formation complémentaire en implantologie. 
La durée du traitement est très longue, dans la 
mesure où les implants doivent être 
impérativement ostéointégrés au préalable, 
avant le placement de la suprastructure 
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prothétique. Le coût élevé des implants rend 
cette technique difficilement accessible dans 
nos pays pauvres. Les exigences demeurent, 
quant à la détermination du plan d’occlusion 
prothétique et de la DVO. 
La décision de reconfectionner de nouvelles 
prothèses bien fonctionnelles nous a paru 
impérative dans ce cas. Nous devons 
néanmoins relever, lors de l’établissement de 
la DVO, la persistance d’une petite béance 
antérieure entre les incisives naturelles 
inférieures gauches fortement abrasées et 
leurs antagonistes. Cette situation ines-
thétique posait le problème du remplacement 
de ces dents par des dents artificielles, ou de 
leur conservation. Nous avons opté pour la 
seconde solution, car ces dents encore 
relativement solides, pouvaient être allongées 
au moyen de composites ou de couronnes 
unitaires, lors d’une séance ultérieure, Elles 
participent en outre, à la stabilisation de la 
prothèse inférieure. 

Conclusion 

Cette observation illustre les exigences de la 
prise en charge correcte de l’édentement par 
la prothèse. Des efforts doivent être entrepris 
dans le sens de la formation d’un plus grand 
nombre de chirurgiens dentistes compétents 
dans ce domaine. L’investissement doit 
également concerner l’équi-pement et 
l’amélioration des infrastructures. 
 
Références 

1. Dawson PE. Les problèmes de l’occlusion, 
évaluation, diagnostic et traitement. Ed. 
Julien Prélat. Paris, 1977. 

2. Hassel AJ, Holste T. Improving the speech 
function of maxillary complete dentures. A 
pilot study Int J Prosthodont 2006; 19; 499-
503. 

3. Hayasaki H, Okamoto A, Iwase Y, Yamasaki 
Y, Nakata M. Occlusal contact area of 
mandibular Tech. During lateral excursion. 
Int. J. Prosthodont 2004; 17 : 72-76. 

4. Hochman N, Ehrlich J, Yaffe A. Tooth 
contact during dynamic lateral excursion in 
young adults. I Oral Rehabil 1995; 22:221-
224. 

5. Lejoyeux J. Prothèse complete. Tome 3, 
Traitement; 3e Edition, Maloine SA Editeur, 
1978. 

6. Okamoto A, Hayasaki H, Nishijima N Iwase 
Y, Yamakasi Y, Nakata M. Occlusal contacts 
during lateral excursions in children with 
primary dentition. J Dent Res 2000; 79: 1890-
1895. 

7. Ikebe K, Matsuda K, Marii K, Yoshimaka 
MF. Association of masticatory performance 
with age, posterior occlusal contact, occlusal 
force and salivatory flow in older adults. Int J 
Prosthodont 2006: 19:475-481. 

8. Rouot J. Prothèse dentaire squelettique. 2eme 
Ed. Masson et Cie 1973. 

9. Muller F. Concept de la prothèse amovible 
chez le sujet âge : SDS Actualités 2005. 

10. Muller F, Wahl G, Fuhur K. Age related 
satisfaction with complete dentures desive for 
improvement and attitudes to implant 
treatment. Gerodontologie 1994; 11: 7-12. 

11. Adell R. and coll. A 15 year study 
osteointegrated implants: in the treatment of 
edentulous jaw. J Oral Surg 1981; 10: 38. 

12. Korioth TWP. Analysis of working-side 
occlusal contacts Int J Prosthodont. 1990; 3: 
349-355. 

13. Clauzade M, Carolonnet M. Pathologie de 
l’ATM: Cah Prothese 1987; 57:129-156. 

14. Yaffe A, Ehrlich J. The functional ranges of 
tooth contact in lateral glinding movements. J 
Prosthet Dent 1987; 57: 730-733. 

15. Simon JF. Gnathologie-occlusion: ab. 
Communication EMDS 1984. 

16. Lejoyeux J. Restauration prothétique 
amovible de l’édentation partielle. Maloine 
SA Editeur, 1978. 

 

 



Cas clinique 

Ann. Afr. Med., Vol. 4, N° 4, Sept. 2011 897 

Kératome malin ou fœtus Arlequin. Deux observations au Burkina-Faso  
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Summary  

Harlequin fetus is a disabling event at birth, for the 
family and for the health givers in our social 
environment. Despite the easiness of the diagnosis 
relaying on clinical aspects, the prognosis is worsened 
by the lack of DNA-based prenatal diagnosis and 
accurate neonatal resuscitation. The authors report on 
two cases of two infants, one male and one female, 
born at the 39th weeks gestational age. Prenatal 
ultrasound scan was not so contributive. The diagnosis 
was established at birth relaying on specific clinical 
presentation. Medical literature reports the usefulness 
of DNA-based analyses and intensive care measures in 
improving the survival of Harlequin fetus in developed 
countries.  

Key words : Harlequin fetus, Diagnosis, Prognosis 
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Résumé 

La naissance d’un fœtus arlequin  est un événement 
insolite et déstabilisant pour la famille, en particulier 
dans notre contexte culturel. La facilité du diagnostic est 
d’emblée confrontée à l’impuissance thérapeutique.  
Nous rapportons deux observations faites dans notre 
centre en 2010, en insistant sur l’aspect clinique 
caractéristique, la faible contribution de l’échographie 
anténatale, et les difficultés de prise en charge 
thérapeutique. La contribution des techniques modernes, 
notamment de la génétique et les mesures de réanimation 
néonatale de pointe ont permis d’améliorer le pronostic 
de survie du bébé arlequin dans les pays mieux nantis.  

Mots clés : Fœtus arlequin, Diagnostic, Pronostic 

Introduction 

Le bébé arlequin (fœtus arlequin, ou kératome 
malin) (1) est l’un des aspects néonataux des 
érythrodermies ichtyosiformes congénitales sèches. 
C’est une affection congénitale transmise selon le 
mode autosomique récessif, et caractérisée 
cliniquement par une carapace hyperkératosique 
monstrueuse qui lui confère un aspect hideux, 
difficilement soutenable. Dans nos contrées 
dominées par des croyances en sens divers, la 
malformation congénitale est généralement mal 
vécue et attribuée au mauvais sort. Son constat se 
fait à la naissance, souvent trop tard pour des 
interventions thérapeutiques efficientes. Cette 
situation est aggravée par l’absence des moyens de 
diagnostic anténatal tels que la génétique ou 
l’imagerie.  

L’intérêt de la présente description réside dans la 
présentation d’une affection rare, mais de diagnostic 
postnatal facilité par la spécificité du tableau 
clinique ; elle illustre également la carence, dans 
nos pays sous équipés, en moyens de diagnostic 
prénatal et de réanimation néonatale efficace, qui 
influent incontestablement sur la survie du 
nouveau-né. 

 

mailto:nessine2000@yahoo.fr
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Observations 

Observation n°1 : Une femme âgée de 30 ans, 
ayant un antécédent d’accouchement d’un 
mort-né présentant une hyperkératose cutanée 
deux ans auparavant, a accouché en mars 
2010, d’un nouveau-né de sexe masculin, 
après 39 semaines d’aménorrhée. Ce dernier 
avait une peau sous forme de carapace 
kératosique. L’échographie réalisée à la 32ème 
SA avait mis en évidence, un ectropion 
bilatéral. L’examen dermatologique montrait 
une peau hyperkératosique, très épaisse, dure, 
sèche, tendue, hyperpigmentée et fissuraire, 
recouvrant tout le tégument, y compris le cuir 
chevelu (figure 1). Un ectropion majeur rouge 
vif et un éclabion étaient notés. Les oreilles 
ainsi que le nez étaient recroquevillés 

(figure 2). Les conduits auditifs externes de 
même que les narines étaient bouchés par 
l’hyperkératose. Les mains et les pieds étaient 
boudinés et recouverts d’une membrane lisse 
sans fissure ; on observait également une 
atrophie des doigts de mains et des orteils. 
Les articulations des coudes et des genoux 
étaient fixées en flexion. Les épaisses 
squames du cuir chevelu étaient parsemées de 
quelques cheveux d’allure normale. Les 
ongles avaient tous un aspect normal. Cette 
présentation a fait évoquer le diagnostic de 
kératome malin, et le bébé a été transféré à 
l’unité de néonatologie où il est décédé au 
47ème jour, dans un tableau de choc septique. 
 

 

 
 

Figure 1 : Carapace hyperkératosique, hyper-
pigmentée et fissuraire recouvrant tout le tégument ; 
ectropion bilatéral et éclabion ;  mains et pieds boudinés 
et recouverts d’une membrane lisse sans fissure ; doigts 
et les orteils atrophiés ; articulations des coudes et des 
genoux fixées en flexion (2ème jour de vie) 

 

 
 

Figure 2 : Malformation grossière typique de 
l’oreille (oreille recroquevillée) 

 

Observation n° 2 : Une gestante de 24 ans, 
2ème geste, 2ème pare, sans antécédents 
particuliers, a donné naissance le 2 juin 
2010,à un bébé de sexe féminin, après 39 
semaines d’aménorrhée. L’examen dermato-
logique notait également une carapace 
hyperkératosique, hyperpigmentée et fissu-
raire, recouvrant tout le tégument avec les 
mêmes anomalies, mais moins marquées que 
chez le cas n°1 (figure 3). Le bébé a été 
transféré dans l’unité de néonatologie, où il 
est décédé au 45ème jour, dans un tableau de 
défaillance cardiaque.  
 

 
Figure 3 : Carapace hyperkératosique moins 
marquée, hyperpigmentée et fissuraire recouvrant 
tout le tégument ; ectropion bilatéral et 
éclabion ;  mains et pieds boudinés et recouverts 
d’une membrane lisse sans fissure ; doigts et les 
orteils atrophiés ; articulations des coudes et des 
genoux fixées en flexion (2ème jour de vie) 
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L’anamnèse a relevé une histoire de 
consanguinité dans ces deux observations. 
Aucune anomalie majeure n’a été notée à la 
biologie sanguine de routine et à l’examen 
tomodensitométrique des organes profonds. 
Dans le deux cas, l’attitude de la famille et 
celle du personnel médical était le rejet de 
nouveau-nés. 
 
Commentaires  

L’intérêt des observations que nous décrivons 
réside dans la rareté de la pathologie, qui 
attirera de ce fait l’attention des prestataires 
de soins sur l’apport de la clinique et des 
explorations simples au diagnostic, même en 
milieu défavorisé.  
Le syndrome du fœtus arlequin a une 
incidence de 1/3000000 naissances et à ce 
jour, seuls 150 cas ont été décrits à travers le 
monde (2, 3). C’est la forme la plus grave 
d’ichtyose congénitale, due à des anomalies 
des lipides, induisant une hyperkératinisation 
de la peau. Les observations que nous 
décrivons amènent à 3, le nombre total des 
cas publiés au Burkina-Faso. Le premier bébé 
arlequin avait été décrit en 1995, par Sanou I 
et son équipe et c’est fut l’unique connu, pour 
toute l’Afrique de l’ouest (4). En dépit de la 
très faible fréquence, nous avons décrit deux 
cas, survenus sur 3 mois d’intervalle et dans 
la même ville. Le diagnostic de cette affection 
est possible même en période anténatale, par 
l’étude en microscopie électronique de la 
biopsie cutanée fœtale ou par des études 
génétiques, depuis 2005, avec la découverte 
du gène ABCA12 (5, 7, 9). Ces méthodes de 
diagnostic prénatal sont loin d’être routinières 
ou sont tout simplement indisponibles dans la 
plupart de nos pays pauvres. Concernant les 
deux observations, le diagnostic a été facilité 
par le caractère de consanguinité retrouvé 
dans les deux couples, mais surtout par la 
présentation clinique assez caractéristique 
comme décrit ci-dessus (figures 1-3). Les 
caractéristiques cliniques rapportées ont été 
retrouvées également par Sanou et al (4), par 
l’équipe de Larguèche (5), ainsi que par 

Dangou et col (6). Cette dernière étude 
sénégalaise avait décrit de nombreux corpus-
cules de Hassal hyperplasiés et kystiques dans 
le thymus, suggérant une anomalie génétique 
de la kératinisation, impliquant l’expression 
ou le métabolisme des lipides cutanés. Les 
décès sont intervenus à la 20ème heure de vie, 
à la 48ème, et immédiatement à la naissance, 
respectivement dans les rapports de Sanou et 
al, de Larguèche et enfin, de Dangou et al. La 
survie dans nos deux observations, un peu 
plus longue que dans les autres cas africains, 
a permis la mise en exergue de la 
stigmatisation et du refus d’assistance par la 
famille et voire, par le personnel soignant. 
Ces études africaines montrent à suffisance, 
l’insuffisance du plateau technique et 
l’inaccessibilité au diagnostic prénatal dans 
les pays pauvres et sous-équipés. 
Depuis 2005, la description des mutations du 
gène ABCA12 (adénosine triphosphate-
binding cassette A12) (7-9), responsable de 
cette pathologie, a révolutionné l’approche 
diagnotique antenatale ; celui-ci pouvant être 
désormais porté à un âge gestationnel plus 
précoce (bien avant la 19ème SA), par l’étude 
de l’ADN fœtal prélevé sur biopsie du 
trophoblaste (choriocentèse), ou par amnio-
centèse, avec moins de risque pour le fœtus et 
pour la mère. La présente étude a relevé 
toutefois, la faible contribution de l’écho-
graphie qui, chez le premier cas a montré, à la 
32ème SA, un important ectropion bilatéral 
même si les anomalies cutanées n’ont pas été 
recherchées. Des enquêtes plus étoffées 
devraient être entreprises en vue de 
déterminer la contribution de cette technique 
à l’orientation du diagnostic prénatal de cette 
affection. Le diagnostic échographique inter-
viendrait toutefois assez tardivement (≥ 30e 
SA), compromettant notamment l’inter-
ruption thérapeutique, vu l’âge avancé de la 
grossesse. 
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La prise en charge thérapeutique du kératome 
malin est un réel challenge dans les pays 
pauvres. L’évolution est habituellement rapi-
dement fatale, à cause de la rigidité cutanée 
dont le retentissement sur les poumons, sur la 
déglutition ou d’autres structures nobles 
impose des mesures lourdes et des structures 
onéreuses de réanimation. Le pronostic est 
amélioré actuellement par des moyens 
médicamenteux tels que les rétinoïdes et les 
soins intensifs néonataux (5, 10). Des mesures 
énergiques de correction des troubles 
hémodynamiques, hydroélectrolytiques et de 
lutte contre l’infection ont permis sous 
d’autres cieux, l’évolution vers un aspect 
d’ichtyose lamellaire majeure qui demeure 
néanmoins, un handicap pour le reste de la 
vie(1, 11).  

Conclusion 

Le fœtus arlequin est une ichtyose congénitale 
grave et particulièrement létale dans notre 
contexte. Le tableau clinique est très suggestif 
de l’affection mais permet un diagnostic très 
tardif à la naissance. Le caractère handicapant 
et le pronostic très réservé justifient le 
développement des moyens d’investigation 
prénataux en vue d’interventions plus 
précoces.  
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Summary 

Rhinoscleroma is a chronic granulomatous and slowly 
progressive disease affecting the nose and other 
respiratory tract structures. The diagnosis requires 
histological analysis because of non specifical clinical 
presentation. We report a case observed at the 
University Hospital of Kinshasa in 1983 representing 
the seventh described in the DR Congo and occurred 3 
years after the 1st ones in the eastern Congo.  
Recovery relay on early medical care which could help 
avoiding complications leading to surgical mutilations. 

Keywords: Rhinoscleroma, Histological analysis, 
DR Congo  
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Résumé 

Le Rhinosclérome ou le Sclérome, affection chronique 
des voies respiratoires, est caractérisé par un début 
insidieux, une symptomatologie aspécifique, et une 
évolution progressive ; d’où les tâtonnements 
diagnostiques et erreurs thérapeutiques qui nécessitent 
un examen histopathologique des prélèvements 
biopsiques des lésions. 
Cet article rapporte le 7ème cas de rhinosclérome en 
République Démocratique du Congo (RDC), observé aux 
Cliniques Universitaires de Kinshasa en 1983, soit 3 ans 
après la publication des 6 premiers cas, décrits dans la 
province orientale de la RDC. 
Seul le traitement médical précoce peut donner la 
guérison et permet d’éviter des complications qui 
imposent des mutilations chirurgicales. 

Mots-clés : Rhinosclérome, Examen histologique, RD 
Congo 

Introduction 

Décrit pour la première fois en 1882 par Von 
Frisch, le rhinosclérome ou sclérome est une 
affection chronique des voies respiratoires due au 
Klebsiella rhinoscleromatis ou bacille de Von 
Frisch (1). 
C’est en 1980 que Liomba et al. (2) ont décrit pour 
la première fois en RDC, 6 cas de sclérome traités à 
l’Hôpital de Nyakunde, dans la Province Orientale. 
Le cas que nous présentons constitue le 7ème cas de 
la série congolaise à notre connaissance. 
L’atteinte nasale est la plus fréquente, avec plus de 
95% des cas (3, 4) ; d’où le terme de rhinosclérome. 
Il est caractérisé par un granulome spécifique, 
extensif, à évolution souvent pseudo tumorale, puis 
fibrosante (3). Il s’agit d’une infiltration scléro-
mateuse des muqueuses des fosses nasales tantôt 
diffuse, tantôt nodulaire, pouvant s’étendre aux 
autres structures des voies respiratoires. Il en résulte 
une obstruction progressive des voies respiratoires 
pouvant entraîner un préjudice esthétique et 
fonctionnel. 
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Il est endémique dans certains pays 
d’Amérique Centrale, en Indonésie, en Inde, 
en Pologne, en Hongrie et en Russie. Des 
foyers ont été décrits dans certains pays 
d’Afrique, notamment au Maghreb et dans la 
région environnant le lac Victoria et les 
sources du Nil (l’Ouganda, le Rwanda, le 
Burundi, ainsi que les zones frontalières de la 
Tanzanie, de la RD Congo et du Kenya) (4).  
C’est une affection rare dans nos services 
d’ORL, de diagnostic précoce difficile, et de 
traitement très long. Nous rapportons 
l’unique cas pris en charge dans notre service 
et procédons à une revue de la littérature sur 
cette pathologie. 
 

Observation clinique 
 

Monsieur B. MP, 40 ans, policier de carrière, 
a été admis dans notre service en 1977 pour 
rhinorrhée bilatérale et obstruction nasale 
progressive, évoluant depuis 5 ans avant la 
consultation. A l’examen rhinoscopique, on 
note de petites masses fibreuses dans les deux 
fosses nasales. Depuis lors, et pour des 
raisons personnelles, le malade disparaît de 
l’hôpital jusqu’en 1983. Cette fois, il présente 
une obstruction nasale complète, et une 
respiration buccale. La rhinoscopie antérieure 
laisse apparaître des masses fibreuses et 
granulomateuses, obstruant totalement les 
fosses nasales, allant du vestibule nasal aux 
choanes, et déformant la pyramide nasale. 
Les ailes du nez et la lèvre supérieure sont 
infiltrées ; le septum nasal est détruit (figure 
1). Le reste de l’examen clinique est normal. 
Le pharynx et le larynx sont intacts. 

 
Figure 1 : Septum nasal détruit (la lésion est 
indiquée par la flèche) 

Les analyses biochimiques et hématologiques 
sont également normales, de même que les 
radiographies des sinus et du thorax. Les 
analyses bactériologiques des lésions n’ont 
pas pu être réalisées à cause des difficultés 
techniques momentanées. L’examen histo-
pathologique a montré un tissu inflammatoire 
avec important infiltrat lymphocytaire, des 
histiocytes, des plasmocytes, ainsi que de 
larges cellules macrophagiques à cytoplasme 
spumeux évoquant les cellules de Mikulicz 
(figure 2).  

 
Figure 2 : Analyse histopathologique : infiltrat 
contenant de lymphocytes, histiocytes, plasmocytes 
cellules de Mikulicz (HE, × 10) 
 
Le traitement avait consisté en une incision 
para-latéro-nasale bilatérale de Moure; ce qui 
avait permis d’exciser toutes les masses 
scléromateuses des fosses nasales. Ce traite-
ment chirurgical fut associé à la strepto-
mycine, à raison de 1 gr par jour. L’évolution 
a été satisfaisante.  

Commentaires  

Le rhinosclérome est une maladie d’évolution 
lente, qui peut affecter le nez, le pharynx et la 
trachée. En l’absence de traitement, il peut 
s’étendre sur plusieurs années, et la mort 
survient par extension des lésions aux 
bronches. 
La maladie progresse en 3 stades (5, 6) :  
− 1er stade catarrhale aigu : le patient 

présente une rhinite aspécifique, qui 
devient purulente, associée à une obstruc-
tion nasale. L’histopathologie montre à ce 
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stade, une métaplasie squameuse, infil-
tration sous-muqueuse des neutrophiles et 
du tissu de granulation ;  

− 2ème stade hypertrophique : à ce stade, le 
tissu de granulation est associé à des 
déformations dues à la destruction de la 
pyramide et du septum nasal ; ainsi 
apparaissent des épistaxis, l’anosmie, et 
l’anesthésie du palais mou. L’histo-
pathologie montre un infiltrat de cellules 
inflammatoires chroniques, "cellules de 
Mikulicz" et "des corps de Russell", qui 
sont des signes pathognomoniques pour le 
diagnostic du rhinosclérome. 

− 3ème stade sclérotique : caractérisé par une 
destruction, et une sténose nasales 
étendues. L’histopathologie inclut de 
larges fibroses avec tissus cicatriciels, peu 
ou pas de cellules de Mikulicz et de corps 
de Russell.  

Si les 6 premiers cas décrits dans la partie 
orientale de la RD Congo peuvent trouver une 
explication épidémiologique et environ-
nementale (voisinage lac Victoria et Fleuve 
Nil), le cas de la présente étude est loin d’être 
élucidé. Il s’agit d’un cas isolé, chez un 
ressortissant de la partie nord-ouest du pays 
(Province de l’Equateur), qui n’a vécu 
jusque-là, que dans la capitale, Kinshasa.  
La curiosité est d’autant plus renforcée, quant 
on sait que cette infection à Klebsiella exige 
un contact inter-humain prolongé (7). Le 
traitement médical du rhinosclérome repose 
sur une antibiothérapie de longue durée. 
Plusieurs molécules ont montré leur efficacité 
sur l’agent étiologique notamment : la 
streptomycine, les cyclines, la rifampicine, 
les céphalosporines et les quinolones de 2ème 
et 3ème générations. Notre choix de la 
streptomycine, quoique discutable actuel-
lement, a été dicté par les besoins de 
disponibilité ; en effet, la streptomycine est 
réservée de nos jours, et dans notre pays, 
exclusivement au traitement de la tuberculose 

de catégorie 2 (rechute, échecs de traitement, 
reprise après abandon), qui comporte un 
risque de résistance aux médicaments de 
première ligne. 
 

Conclusion 
 

Le rhinosclérome demeure une affection de 
diagnostic difficile dans notre pays. Les 
difficultés relèvent d’une part, de la rareté de 
l’affection, et d’autre part, de l’absence d’un 
tableau clinique pathognomonique. La confir-
mation exige le recours à l’examen histo-
pathologique des tissus, non routinier dans 
nos contrées sous-équipées. 
Le diagnostic et le traitement médical 
précoces, peuvent assurer un contrôle satis-
faisant de l’affection, évitant les complica-
tions et les récidives.  
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Summary 

The authors report on a paratesticular leiomyosarcoma 
with multiorganic metastases,occuring in a 80 years old 
man and go through the litterature.. The diagnosis 
relayed on histopathological analysis of the mass and 
secondary locations were shown by imagery 
explorations. Only few cases are described nowadays. 
The link between agressiveness of the tumor and the 
mitotic index should be validated in larger studies due 
to the small number of reports in the medical litterature. 

Key wood: Paratesticular leimyosarcoma, Mitotic 
index, Metastases 
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Résumé 
 

Les auteurs décrivent un cas de léiomyosarcome 
paratesticulaire avec de multiples métastases, chez un 
sujet de 80 ans, et font une revue de la littérature. 
L’examen anatomopathologique de la pièce d’orchidec-
tomie a confirmé le diagnostic et le bilan d’extension 
imagérique a révélé des métastases multiorganiques 
ayant indiqué une polychimiothérapie adjuvante. Le 
léiomyosarcome testiculaire avec localisations secon-
daires est une pathologie rare ; de nos jours, seulement 
une centaine des cas sont rapportés dans la littérature.La 
corrélation possible entre l’agressivité de la tumeur et 
l’élévation de l’index mittotique mérite encore d’être 
validée vue la modicité des cas décrits. 

Mots clés : Léiomyosarcome paratesticulaire, Métas-
tases, Index mitotique 

Introduction 

Le léiomyosarcome paratesticulaire est une entité 
rare ; seulement une centaine des cas rapportés dans 
la littérature à nos jours (1). Cette tumeur se 
développe à partir de la tunique musculaire 
testiculaire, du cordon spermatique, de l’épididyme, 
ou du tissu sous cutané du scrotum (2). Trente% des 
tumeurs extra testiculaires sont malignes, dont 90% 
sont des sarcomes, et moins de 10% des sarcomes 
sont des léiomyosarcomes (3, 4). 

Observation 
 

 

Patient de 80 ans, tabagique chronique sevré il y a 
20 ans, sans antécédents personnels ni familiaux 
particuliers, qui consulte pour une grosse bourse 
gauche augmentant progressivement de volume 
depuis 2 ans. L’examen physique objective une 
masse intra scrotale mesurant 11cm dans son grand 
diamètre. L’échographie testiculaire montre une 
masse tissulaire mal limitée de 9cm de grand axe, 
occupant la totalité de la bourse gauche. Cette 
masse est vascularisée et attenante au testicule 
homolatéral. 
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Le testicule droit est d’aspect normal. 
L’examen tomodensitométrique thoraco-
abdomino-pelvien montre des localisations 
secondaires aux niveaux pulmonaire, hépa-
tique, et surrénalien. L’étude biologique des 
marqueurs tumoraux (βHCG, alphafoeto-
protéine, phosphatases alcalines) ne montre 
pas d’élévation significative. Le traitement a 
consisté en une orchidectomie gauche par 
voie inguinale, emportant toute la tumeur 
paratesticulaire, le testicule et une partie de la 
peau scrotale.  
Macroscopiquement, la pièce d’orchidec-
tomie pèse 480 g et mesure 15×13×9 cm. Le 
cordon spermatique mesure 4 cm et paraît 
non envahi. Le lambeau scrotal mesure 5×2 
cm. A la coupe, on note un bouleversement 
architectural avec refoulement du tissu 
testiculaire normal par une lésion tumorale 
mesurant 8×8 cm, lobulée, blanchâtre, bien 

limitée et ferme. Macroscopiquement, il 
s’agit d’une prolifération tumorale maligne à 
cellules fusiformes faite de longs faisceaux se 
coupant à angle droit. Les cellules tumorales 
sont munies de noyaux centraux, fusiformes, 
hyperchromatiques avec des extrémités 
arrondies en « bout de cigare » (figures 1, 2). 
L’index mitotique est estimé à 30 mitoses par 
10 champs au fort grossissement. Il n’a pas 
été vu de nécrose. L’étude immuno-
histochimique a révélé un marquage positif et 
intense par l’anticorps anti actine du muscle 
lisse (figure 3), confirmant le diagnostic de 
léiomyosarcome paratesticulaire de grade II, 
selon la Fédération Nationale des Centres de 
Lutte Contre le Cancer (FNCLCC). 
Une polychimiothérapie adjuvante, justifiée 
par l’index mitotique élevé et la présence de 
métastases, a été administrée. Le patient est 
décédé 5 mois après l’acte chirurgical. 

 

 
Figure 1 : Prolifération tumorale 

maligne refoulant les structures 
testiculaires. HES GX 100 

 
Figure 2 : Prolifération fusocellulaire 

maligne. Les noyaux caractéristiques 
en « bout de cigare ». HES, GX400 

 
Figure 3 : Les cellules tumorales 

l’actine muscle lisse (AML). 
Immunohistochimie. GX400 

 
Discussion 

La plupart des tumeurs intra scrotales ont une 
origine testiculaire (93%) et représentent 1 à 
2% de tous les cancers chez l’homme (5). Le 
léiomyosarcome des tissus paratesticulaires 
est une affection rare, se développant à partir 
des fibres musculaires lisses qui constituent 
les muscles de la région scrotale, ou de celles 
situées au niveau des tubules épididymaires 
ou des vaisseaux sanguins du cordon 
spermatique (6, 7). Ainsi, les principales 
localisations paratesticulaires sont la paroi 
péritesticulaire et le cordon spermatique (8). 

Certains facteurs de risque sont rapportés 
dans la littérature concernant le dévelop-
pement de léiomyosarcome intra ou para 
testiculaire : l’exposition à des fortes doses de 
stéroïdes anabolisants (9), une inflammation 
chronique (10) ou une radiothérapie anté-
rieure (11). Dans notre observation, aucun 
facteur de risque expositionnel n’a été 
formellement identifié. 
Le tableau clinique est celui de toutes les 
tumeurs paratesticulaires et ne revêt aucun 
caractère de spécificité. Le bilan complé-
mentaire recourt à l’imagerie échographique 
et tomodensitométrique, et de manière 



 

Ann. Afr. Med., Vol. 4, N° 4, Sept. 2011 906 

générale, au dosage des marqueurs tumoraux, 
en cas de suspicion d’une néoplasie. 
Le pronostic du léiomyosarcome parates-
ticulaire est habituellement bon, selon la 
littérature, avec un faible taux de récidives 
locales, quelle que soit sa localisation dans 
l’organisme. La survenue de métastases est 
exceptionnelle (8). Le degré d’agressivité de 
la tumeur est loin d’être consensuellement 
établi, vue la modicité des cas décrits à ce 
jour. L’absence d’une classification anatomo-
pathologique uniforme complique également 
la validation de certaines normes pronos-
tiques, basées sur les aspects morphologiques 
histologiques(12). Seul l’indice mitotique est 
souvent mentionné, il est le plus souvent 
élevé, supérieur à dix mitoses pour dix 
champs au fort grossissement (8). Cependant 
celui-ci ne semble pas jouer de rôle prédictif 
quant à l’agressivité de la tumeur et à son 
pronostic, puisqu’il n’est pas forcément 
corrélé à l’apparition de métastases ou de 
récidive locale. Notre patient avait un index 
mitotique élevé (30 mitoses par 10 champs au 
fort grossissement) ce qui pourrait expliquer 
l’agressivité de cette tumeur et la survenue de 
métastases. La corrélation entre l’index 
mitotique et l’agressivité tumorale mérite 
toutefois d’être validée dans des séries plus 
larges. 
Sur le plan histologique et immuno-
histochimique, le léiomyosarcome paratesti-
culaire est identique à ceux des autres 
localisations. 
Le traitement exclusif par orchidectomie 
radicale suffit même en cas d’indice 
mitotique élevé. Le bénéfice du curage 
ganglionnaire lomboaortique n’est pas 
soutenue par un niveau de preuve élevé ; 
même si la littérature rapporte deux cas de 
léiomyosarcome épidydimaire traités avec 
succès par curage lymphatique et n’ayant pas 
développé de métastases lymphatiques sarco-
mateuses (8). En cas d’extension ou de 
métastases, la chimio et/ou la radiothérapie 

adjuvantes, sont généralement recom-
mandées. 

Conclusion  

Le léiomyosarcome paratesticulaire est une 
tumeur rare, d’assez bon pronostic selon les 
données de la littérature actuelle. Les formes 
rapidement métastatiques sont exception-
nelles et indiquent une chimio et/ou radio-
thérapie adjuvante à la chirurgie. La modicité 
des cas rapportés limite la validation des 
marqueurs pronostiques, tels que l’index 
mitotique, et justifie l’entreprise d’études plus 
larges.  
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SACIDS 
Southern African Centre for Infectious Diseases Surveillance 

 

SACIDS is: A ONE HEALTH consortium of southern African medical and veterinary, academic and 
research institutions involved with infectious diseases (progressively also plant health) in smart 
partenership with centres of science in industrialised countries. 
Major Infectious diseases are endemic in Africa and Asia; they constitute a high risk for future 
marginalisation of Africa. 

SACIDS Vision 
A Southern African society protected from devastating infectious diseases affecting the health of humans, 
animals, i.e. both terrestrial and aquatic, and plants, i.e. crop, forest and ornamental, thereby promoting 
livelihoods, socio-economic development including market access and the environment 

SACIDS Mission 
To harness innovation in science and technology in order to improve Southern Africa's capacity (including 
human, financial and physical) to detect, identify and monitor infectious diseases of humans, animals, plants and their 
interactions in order to better manage the risk posed by them. 

SACIDS Philosophy: working towards one Africa one health 
Member institutions 

• Institut National de Recherches Biomédicales (INRB) 
• Laboratoire Vétérinaire Central 
• Université de Kinshasa/Faculté de Médecine + Ecole de santé Publique 
• Université de Kinshasa/Faculté de Sciences 
• Université de Lubumbashi: Faculté de Médecine Vétérinaire 
• Institut Congolais pour la Conservation de la Nature (ICCN) 

National collaborative Institutions  
• Projets de l’USAID (RESPOND) 
• Ministère de la santé 
• Ministère de l’Environnement 
• Ministère de l’Agriculture 
• Ministère de l’Enseignement Supérieur et Universitaire 
• ERAIFT (Eaux et Forêts) 

External partnership institutions 
• National institute for Communicable Diseases/South Africa 
• London School of Hygiene and Tropical Medicine/UK 

Projects implemented 
• Viral Haemorragic Fever (VHF)  

– Funded by Rockefeller foundation 
– Scientific Coordinator : Prof Pascal Lutumba (Postdoctoral fellow) 

• Filovirus theme 
– Funded by Welcome Trust 
– Scientific coordinator : Dr Justin Masumu (Postdoctoral fellow)  

• Rift valley theme (project) 
– Funded by Welcome Trust 
– Researcher fellow : Dr Georges Tshilenge  (PhD student)  

• Filovirus theme 
– Funded by Welcome Trust 
– Research fellow: Dr Sabwe Mulangu (PhD student) 

Other research projects 
• ESEI-VSH: Tackling viral haemorrhagic fever threats (Consortium including the Institute of Tropicale 

Medicine and International Health Berlin/Germany)  
• Bat hunting in Luebo (NICD...) 
• Optimization of RT-PCR technique 

– Co-funded by Welcome Trust + NICD 
– Researcher fellow: Dr Jimmy Kapetshi ( Msc)
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