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EDITORIAL

Après plusieurs mois de gestation et de tentatives de mise en oeuvre, voici enfin la naissance 

de  la Revue Internationale de Gynécologie-Obstétrique de Côte d’Ivoire (RIGOCI),

bébé attendu depuis fort longtemps par l’ensemble de la communauté des gynécologues 

ivoiriens mais également,  d’Afrique et du monde.

Un accouchement eutocique sans douleur car impliquant l’ensemble des spécialistes ivoiriens, afri-

cains et européens.

La RIGOCI, organe officiel de la SOGOCI se donne pour mission de partager, diffuser et faire progresser 

les connaissances, à travers les travaux de recherche et de réflexions de l’ensemble de la communauté 

scientifique du monde.

La RIGOCI veut ainsi participer à la résolution des nombreux défis que doivent  affronter nos pays : 

mortalité maternelle et néonatale, pathologies infectieuses, incidences élevés des cancers gynécolo-

giques et mammaires, infertilité etc.

Ces nombreux challenges ne pourront être relevés que par le travail dans l’unité et la recherche de la 

perfection.

Voilà les nobles ambitions que se donne notre revue.

Assurés qu’elle sera entourée des meilleurs soins qui ont prévalu à sa naissance, avec un accueille 

chaleureux et le soutien de tous, nous sommes certains qu’elle saura bien grandir et atteindre des 

objectifs au-delà de nos espérances.

                                                                                                              Pr BONI Serge 

                
                                                                                                                Directeur de publication
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INSTRUCTIONS AUX AUTEURS
La RIGOCI publie en langue française des articles 
originaux, des faits cliniques et d’autres textes 
constituant plusieurs rubriques. Les articles 
soumis à publication ne doivent pas avoir été 
publiés antérieurement ni être publiés simulta-
nément dans une autre revue. 
L’auteur principal soumet l’article pour le compte 
de tous les auteurs, après avoir obtenu leur ac-
cord. 
Les travaux soumis doivent  être conformes aux 
recommandations éthiques de la déclaration 
d’Helsinki. Ils doivent avoir été soumis, s’ils le 
requièrent à un comité d’éthique. Quand un 
travail a été soumis à cette institution, il doit en 
être fait mention dans le texte. 

Règles générales de  Publication
Les pages des manuscrits  doivent être réalisées  
selon les caractéristiques suivantes :
- Police « Times New Roman » 
- Taille 12
- Mode Justifier
- Interligne 1,5. 

1. La page de titre 
Doit  comporter : 
le Titre de l’article : il doit être court, précis, concis 
et traduit en anglais ( maximum 15 mots)
le Nom et le(s) prénom(s) en entier des auteurs 
les coordonnées complètes des services d’ori-
gine, auxquels le travail est attribué avec indica-
tion d’appartenance de chacun des auteurs.
les numéros de téléphone, de télécopie et 
l’adresse e-mail de l’auteur correspondant

2.  Les résumés 
Un résumé en français et en anglais (IMRAD) doit 
être joint à chaque article et doit comporter au 
plus 250 mots avec une proposition de mots clés 
(5 mots au plus selon le MeSH de l’Index Medi-
cus). 

3.  Articles originaux 
Les articles originaux  ne doivent pas dépasser 
10 pages dactylographiées, résumés, figures, 
tableaux et références compris. Ils doivent être 
divisés en quatre sections : Introduction/ Maté-
riels et  méthodes/Résultats/ Discussion. 
Les auteurs doivent veiller à ce que les textes 
soumis soient clairs, facilement compréhen-
sibles, précis et concis. Les abréviations doivent 
être expliquées lors de leur première apparition 
dans le texte et, ensuite, être utilisées de manière 
cohérente et invariable. Les unités de mesure 
abrégées doivent être conformes aux nomencla-
tures internationales (par exemple, l’abréviation 
de minute est « min » et non pas « mn »). 

4.  Faits cliniques 
Ils ne doivent pas dépasser 06 pages dactylogra-
phiées, résumés, figures, tableaux et références 
compris. 
Il est conseillé d’adopter un plan en deux sec-
tions : 
1) Observation(s), dont l’exposé doit être suc-
cinct; 
2) Commentaires. 

5.  Mises au point 
Il s’agit d’articles de 10 pages dactylographiées 
au maximum, rédigés par des experts dans le 
domaine.

6. Lettre à l’éditeur
Ne doit pas dépasser 500 mots.

6. Revue Générale
Il s’agit d’articles de 5 pages dactylographiées 
au maximum, traitant de questions générales en 
rapport avec la santé de la reproduction.

7. Les références  
Les références doivent correspondre à des textes 
publiés.
Elles doivent apparaître en fin d’article.
Leur nombre ne doit pas dépasser 25 pour les 
articles originaux, 15 pour les faits cliniques et 
20 pour les mises au point. 
Les références, limitées aux auteurs cités, doivent 
être numérotées par ordre d’apparition dans 
le texte. Leurs numéros d’appel doivent figurer 
dans le texte entre crochets, séparés par des ti-
rets quand il s’agit de références consécutives, 
par exemple [1- 4], sauf si elles se suivent [1, 2], 
et par des virgules quand il s’agit de références 
non consécutives : [1, 4].
Les références doivent être présentées selon les 
normes adoptées par la convention de « Vancou-
ver» (International Committee of Medical Journal 
Editors. Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals. Fifth edition. 
N Engl J Med 1997;336:309-16).
 Une référence bibliographique ne doit contenir 
plus de 6 auteurs sinon dire « et coll ».

8.  Les tableaux  et illustrations
Les tableaux doivent être numérotés en chiffres 
romains par ordre d’apparition dans le texte. Ils 
doivent être accompagnés d’un titre (placé au 
dessus).
Les figures (graphiques, dessins ou photogra-
phies) doivent être numérotées en chiffres 
arabes par ordre d’apparition dans le texte. Elles 
doivent être accompagnées d’un titre (placé en 
dessous)
Chaque figure est fournie sur une page distinct.
Les figures doivent être fournies de préférence 
en format TIFF (.tif ), ou PDF (.pdf ). 

9.  Abréviations et symboles 
Seuls les termes acceptés internationalement 
peuvent être utilisés. Les composés chimiques 
doivent être désignés par leur nom générique 
(dénomination commune internationale DCI).

10. Procédures  de  soumission des manus-
crits 
Les auteurs peuvent soumettre leur manuscrits  
par e-mail, à l’adresse suivante  : inforigoci@
gmail.com et s’acquitter des frais d’impression 
de 65 000 f CFA ( 100 Euros ) après acceptation 
des articles.
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Knowledge, attitudes and practices of 
gynecologists obstetricians towards B viral 
hepatitis during pregnancy

Article Original

Connaissances, attitudes et pratiques des 
gynécologues-obstétriciens vis-à-vis de 
l’hépatite virale B pendant la grossesse
KOFFI Achille, Effoh Denis, KOUAME Arthur, ADJOBY Roland, LOUE Vedi, KONAN Joachim, OOVI Rodrigue, GBARY-LAGAUD 
Eleonor, KASSE KOUAKOU Raoul, KOFFI SOH Victor, ABAULETH Raphael, KOUAKOU Firmin, BONI Serge

Résumé
Contexte: L’hépatite B au cours de la grossesse est 
associée à des complications obstétricales et pose 
surtout le problème de la transmission mère-enfant . 
Objectif: Etudier les connaissances, attitudes et  pra-
tiques des gynécologues-obstétriciens dans l’hépa-
tite B au cours de la grossesse.
Méthode: Il s’agissait d’une étude transversale des-
criptive réalisée du 1er Février 2013 au 31 Janvier 
2014. Les données ont été collectées à l’aide d’un 
questionnaire anonyme chez 101 gynécologue-obs-
tétriciens exerçant dans les structures sanitaires du 
district d’Abidjan.
Résultats: L’ensemble des médecins interrogés savait 
que  la recherche de l’Ag Hbs était le test de dépistage 
de l’hépatite B. Pour 72,3% d’entre eux ce dépistage 
devrait systématiquement être réalisé. Le risque de 
transmission materno-fœtal était connu de tous les 
médecins enquêtés. Pour les médecins interrogés, 
cette transmission se faisait principalement au cours 
de l’accouchement (84,1%) et de l’allaitement (63,4 
%).S’agissant de l’état des connaissances des gyné-
cologues-obstétriciens sur l’interaction hépatite B-
grossesse, les avortements (79,3%) et l’aggravation 
de l’affection (40,8%) étaient les complications les 
plus cités. A l’item portant sur le mode d’accouche-
ment, 52,5% des médecins avaient affirmé qu’il de-
vrait se faire par césarienne. Quand à la vaccination 
anti-hépatite B, 30,7% ne savaient pas qu’elle était 
possible chez la gestante. 
Conclusion: Les gynécologues-obstétriciens du dis-
trict d’Abidjan ont des connaissances incomplètes 
sur l’hépatite virale B au cours de la grossesse. A 
l’instar de ce qui est pratiqué pour l’élimination de 
la transmission mère-enfant du VIH/SIDA, il importe 
de poursuivre la sensibilisation et la formation des 
praticiens. 
Mots-clés: Hépatite B – Grossesse – Connaissances – 
Gynécologues  – Obstétriciens

Abstract
Background: Hepatitis B during pregnancy is asso-
ciated with obstetric complications and mainly poses 
the problem of mother-to-child transmission
Objective: To assess knowledge, attitudes and prac-
tices of gynecologists and obstetricians about hepa-
titis B during pregnancy. 
Method: It was a cross-sectional descriptive study 
carried out from February 1st, 2013 to 31 January 
2014. The data were collected using an anonymous 
questionnaire from 101 non-teaching gynecologist-
obstetricians practicing practicing in health facilities 
in the district of Abidjan. 
Results: All the physicians interviewed knew that 
the search for Ag Hbs was the test for hepatitis B. For 
72.3% of them this screening should be systemati-
cally performed. The risk of maternal-fetal transmis-
sion was known to all the physicians surveyed. For 
the surveyed physicians, this transmission occurred 
mainly during childbirth (84.1%) and breastfeeding 
(63.4%), as regards the state of knowledge of obs-
tetrician-gynecologists on the subject. Hepatitis B-
pregnancy interaction, abortions (79.3%) and worse-
ning of the condition (40.8%) were the most cited 
complications. In the item on delivery mode, 52.5% 
of physicians had stated that it should be by caesa-
rean section.
When it came to hepatitis B vaccination, 30.7% did 
not know that it was possible in pregnant women. 
Conclusion: Gynecologists-Obstetricians in Abidjan 
District have incomplete knowledge of viral hepati-
tis B during pregnancy. As with the practice of elimi-
nating mother-to-child transmission of HIV / AIDS, it 
is important to continue educating and educating 
practitioners.
Keywords: Hepatitis B – Pregnancy – Knowledge-
Obstetricians – Gynecologists
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Tableau I: Présentation de l’état des connaissances 
des gynécologues-obstétriciens sur l’interaction hé-
patite B-grossesse

S’agissant du mode d’accouchement, pour 52,5% il 
devrait se faire par césarienne et pour 37,6% par voie 
basse, tandis qu’il n’a pu être précisé par 9,9% des 
gynécologues-obstétriciens. Les Justifications évo-
quées sur le choix de ce mode d’accouchement sont 
présentées dans le Tableau II. 

Tableau II: Justifications évoquées par les gynécolo-
gues-obstétriciens pour le choix du mode d’accou-
chement

L’allaitement était  contre indiqué pour 52,5% des 
gynécologues-obstétriciens. Les principaux argu-
ments sont indiqués dans le Tableau III.

Interaction Effectif
(n)

Pourcentage
 (%)

Conséquences de
 l’hépatite 
B sur la grossesse 
(n = 87)
  Avortement 69 79,3
  Accouchement prématuré 57 65,5
   RPM 11 12,6
   Mort fœtale in utero 13 14,9
Conséquences de la 
Grossesse sur l’hépatite 
B (n = 71)
  Aggravation de
  l’hépatite

29 40,8

  Baisse de l’immunité 9 12,7
  Non précisé 33 46,5

INTRODUCTION
L’hépatite B est un problème de santé publique dans 
le monde entier [1- 4].  C’est une maladie virale conta-
gieuse qui induit une hépatite aigue avec un taux de 
létalité d’environ 1% [5]. En outre, 5-10% des patients 
infectés par le virus de l’hépatite B deviennent des 
porteurs chroniques et environ 25% d’entre eux 
mourront d’une complication à type de cirrhose 
ou d’un carcinome hépatocellulaire [4, 6]. Chez la 
femme enceinte, l’hépatite B pose en plus un pro-
blème de transmission de l’infection à l’enfant [7]. La 
prévention passe donc par une bonne connaissance 
et des pratiques adéquates des obstétriciens. Nous 
avons mené cette étude afin d’évaluer les connais-
sances attitudes et pratiques chez les obstétriciens.

METHODE
Nous avons réalisé une étude prospective et des-
criptive du 1er Février 2013 au 31 Janvier 2014. La 
population d’étude était représentée par des gyné-
cologues-obstétriciens exerçant dans des structures 
sanitaires du district d’Abidjan et ayant accepté de 
participer à l’étude. N’ont pas été inclus tous les gyné-
cologue-obstétriciens enseignants ainsi que les mé-
decins en spécialisation de gynécologie-obstétrique. 
Selon ces critères de sélection nous avons retenu 101 
gynécologue-obstétriciens. Les informations ont été 
recueillies au moyen d’un questionnaire anonyme. 
Etaient évalués, les connaissances des gynécolo-
gues-obstétriciens sur le dépistage de l’hépatite B au 
cours de la grossesse (bilan à effectuer, circonstances 
du dépistage, âge gestationnel du dépistage), sur 
l’interaction grossesse-hépatite B, le mode d’accou-
chement, la prise en charge du nouveau-né et son 
alimentation. 

RESULTATS
Pour 100% des interrogés, l’examen à réaliser pour 
le dépistage de l’hépatite B était la recherche de l’Ag 
Hbs. Toutefois 27,7% d’entre eux affirmaient que le 
dépistage au cours de la grossesse ne se faisait qu’en 
présence de symptômes. Pour les autres (72,3 %), il 
devrait systématiquement être réalisé au 2èmemois 
(20,5%), 3ème mois (54,5%), 4ème mois (1,4%) et 
6ème mois (23,5%). 
Le risque de transmission materno-fœtal était connu 
de tous. Cette transmission se ferait durant la gros-
sesse (48,5%), au cours de l’accouchement (84,1 %) 
et de l’allaitement (63,4 %).
L’état des connaissances des gynécologues-obstétri-
ciens sur l’interaction hépatite B-grossesse est repré-
senté dans le Tableau I.

Justifications 
Effectif 

(n)

Pourcentage

 (%)
Césarienne    (n = 53)

Minimiser le risque de 
TMF

41 77,4

Non précisé 12 22,6
 Voie basse  (n = 38)

Pas de réplication 9 23,7
Hépatite n’est pas 
une indication de                
césarienne

4 10,5

Césarienne n’empêche 
pas la transmission 
materno-fœtale

6 15,8

Non précisé 19 50

RIGOCI NOUVEAU ORG. 30-10-08.indd   8 30/10/2018   22:30:30
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Tableau III:  Arguments évoqués concernant le  
choix du mode d’alimentation

En ce qui concerne la prise en charge du nouveau-
né de mère infectée de l’hépatite B les réponses sont 
précisées dans le tableau IV.

Tableau IV: Repartition des nouveaux-nés selon les 
modalités de prise en charge

Lors de la surveillance prénatale, en cas d’absence 
d’infection chez la gestante, l’attitude des médecins 
était de faire vacciner la gestante dans 69,3 % des cas 
et de ne rien faire dans 30,7% des cas. Si par contre 
elle était infectée, leur attitude était de ne rien faire 
(2,9%), d’approfondir le bilan (34,6%) et de référer 
ces gestantes à un hépatologue (72,2 %).

DISCUSSION
Concernant le dépistage de l’hépatite B par la re-
cherche de l’Ag Hbs, l’ensemble des médecins inter-
rogés avaient un niveau de connaissance satisfaisant 
conformément aux recommandations [7-12]. La 
plupart (80%) estimait qu’il doit être systématique 
chez toutes les gestantes. Cette discordance traduit 
l’absence de consensus et de recommandations 
nationales relativement au dépistage de l’hépatite B 
chez la femme enceinte. Dans certains pays ce dépis-
tage est même obligatoire et est réalisé à 6 mois de 
grossesse du fait du risque de transmission verticale 
élevé au troisième trimestre de la grossesse [7, 9, 13].
La transmission materno-foetale se ferait, pour la 
majorité des médecins interrogés, essentiellement 
au cours de l’accouchement et de l’allaitement ce 
qui est contraire aux données de la littérature [1, 6, 
7]. Il est en effet admis que malgré le passage de l’Ag 
HBs dans le lait maternel, le risque de transmission 
mère-enfant est négligeable au cours de l’allaite-

Article Original KOFFI Achille, EFFOH Denis, KOUAME Arthur

Paramètres Effectif
(n)

Pourcentage
(%)

Sérovaccination 47 40,1
Référer le nouveau-né en néonatalogie 7 6,9
Suivi par un hépatologue 2 2,0
Vaccination contre l’hépatite B 15 14,9
Aucune raison précisée 30 29,7
Total 101 100

9

ment [14,15]. La transmission a lieu le plus souvent 
pendant l’accouchement par exposition aux liquides 
biologiques de la mère lorsque la charge virale est 
élevée [1, 7, 8, 10]. 
Quant à l’état des connaissances sur l’interaction 
hépatite B – grossesse plus de 86,1% des interrogés 
pensaient que l’hépatite avait une répercussion sur 
la grossesse. Selon les données de la littérature il 
n’existerait pas d’interactions délétère de l’hépatite B 
sur la grossesse [4, 7, 8, 10, 16]. 
A l’item portant sur le mode d’accouchement, 52,5% 
des médecins estimaient qu’il devrait se faire par 
césarienne contre 37,6% pour la voie basse. La trans-
mission materno-fœtale est possible quel que soit 
le mode d’accouchement. Elle est plus fréquente au 
cours d’un accouchement par les voies naturelles 
lorsque le travail est long et difficile, en cas de préma-
turité ou lors des manœuvres obstétricales [16, 17]. 
Quant à la césarienne, elle n’élimine pas la transmis-
sion materno-fœtale [8, 10]. Il ressort donc de notre 
étude que la majorité (90,1%) des médecins ignorait 
que le mode d’accouchement n’interférait pas sur la 
transmission materno-fœtale du virus.
Pour près de la moitié (40,1%) des médecins, il exis-
tait une prise en charge du nouveau-né de mère in-
fectée qui consistait surtout en une sérovaccination. 
La prise en charge du nouveau-né consiste effective-
ment en une sérovaccination constituée d’immuno-
globuline anti-HBs et de la vaccination anti-hépatite 
B [6, 7, 11, 13] qui devrait se faire dans les 12 H qui 
suivent l’accouchement [7, 10, 13]. 
Concernant l’alimentation du nouveau-né, près de 
la moitié des médecins autorisaient l’allaitement. 
En effet, bien que l’Ag HBs soit excrété dans le lait 
maternel, le risque de contamination est négligeable 
[13, 14]. 
La prévention de la transmission chez la mère Ag 
HBs négatif repose sur la vaccination telle que re-
commandée par l’OMS [18] ce qui est contraire à ce 
qu’ont déclarés un tiers (30,7%) des médecins inter-
rogés. 

CONCLUSION
Il ressort de notre étude que les gynécologues-
obstétriciens du district d’Abidjan ont des connais-
sances incomplètes sur l’hépatite virale B au cours 
de la grossesse. A l’instar de ce qui est pratiqué pour 
l’élimination de la transmission mère-enfant du VIH/
SIDA, il importe de poursuivre la sensibilisation et la 
formation des praticiens. 
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HYSTERECTOMIE OBSTETRICALE D’HEMOS-
TASE DANS LE CONTEXTE DE SUBVENTION 
DES SOINS AU CHU DE COCODY-ABIDJAN

HAEMOSTASIS HYSTERECTOMY IN THE SITUA-
TION OF GOVERNMENTAL SUBSIDY FOR 
CARE AT THE UTH OF COCODY-ABIDJAN

Résumé
Objectif: Evaluer la place de l’hystérectomie d’hé-
mostase dans la prise en charge des urgences obs-
tétricales du CHU de Cocody, dans le contexte de 
la subvention des soins obstétricaux et néonataux 
d’urgence (SONU).
Méthode: Etude rétrospective, descriptive et analy-
tique sur une période d’un an (1er Janvier 2014 au 31 
Décembre 2014) en salle d’accouchement du CHU 
de Cocody. Elle a porté sur 62 cas d’hystérectomies 
réalisées au cours de la parturition.
Résultats: La fréquence d’hystérectomie était de : 1 
cas pour 100 accouchements et 1 cas pour 46 césa-
riennes. Les patientes avaient un âge moyen de 32 
ans avec des extrêmes de 19 et 44 ans. Plus de la 
moitié de nos patientes, soit 54,8% des cas étaient 
sans emplois.Elles étaient multipares dans 37,1% et 
porteuses d’un utérus cicatriciel dans 14,5% des cas.
Dans 88,7% elles avaient été évacuées. La rupture 
utérine représentait la principale indication d’hysté-
rectomie d’hémostase avec 64,5%. Le délai d’obten-
tion des kits opératoires était en moyenne 60,5mn 
soit 1h et le délai d’intervention était en moyenne 
de 107,55mn soit 1h07mn. On a noté une mortalité 
de 3,2% des cas, consécutive au choc hémorragique. 
Les kits opératoires étaient incomplets dans 100% 
des cas.
Conclusion: L’hystérectomie d’hémostase reste 
d’actualité dans notre pays avec une nette augmen-
tation due au contexte de la gratuité des SONU. La 
principale indication opératoire demeure la rupture 
utérine.
Mots-clés: Hystérectomie - Hémorragie – Mortalité 
maternelle-Gratuité des SONU 
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Abstract
Objective: To assess the scope of haemostasis hyste-
rectomy in the management of obstetric emergen-
cies at the Cocody University Hospital in the situation 
of governmental subsidy for obstetric and neonatal 
emergency care (ONEC).
Method: A retrospective, descriptive study over a pe-
riod of one year (1 January 2014 to 31 December 2014) 
in the delivery room of the CHU de Cocody. It covered 
62 cases of hysterectomies performed during parturi-
tion.
Results: The frequency of hysterectomy was: 1 case for 
100 deliveries and 1 case for 46 cesarean sections. Pa-
tients had an average age of 32 years ranged between 
19 and 44 years. More than half of our patients (54,8% 
of the cases) were unemployed.They were multipa-
rous in 37.1% and had a scar uterus in 14.5% of the 
cases. In 88.7% they had been referred in emergency. 
Uterine rupture was the main indication for hysterec-
tomy of haemostasis with 64,5%. The time required to 
obtain surgical kits was on average 60,5mn or 1h.And 
the surgical procedure was performed after an ave-
rage time of 107,55mn or 1h07mn. The facility rate of 
maternal death was 3.2% where as hemorrhagic shock 
was the main cause. The surgical kits were incomplete 
in 100% of the cases.
Conclusion: Haemostasis hysterectomy remains cur-
rent in our country with a clear increase due to the 
context of ONEC free of charge. The main surgical indi-
cation remains uterine rupture.
Keywords: Hysterectomy - Hemorrhage - Maternal 
mortality –ONEC free of charge

11

RIGOCI NOUVEAU ORG. 30-10-08.indd   11 30/10/2018   22:30:32



12Rigoci Oct. 2018, vol 1(1)          -341212

Délais (mn) Moyenne Sd Min Max
Obtention des kits 
opératoires 

60,53 68,28 0 522

Intervention 107,55 92,82 0 581
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INTRODUCTION
L’hémorragie du post-partum est actuellement res-
ponsable de 150 000 décès par an dans le monde [1]. 
L’hystérectomie obstétricale d’hémostase constitue 
un geste chirurgical réalisé le plus souvent en ex-
trême urgence [2]. Si elle est devenue exceptionnelle 
dans les pays industrialisés, elle reste le plus souvent 
le dernier geste salvateur chez les parturientes en 
Afrique sub-saharienne en présence d’une hémorra-
gie du post-partum incontrôlable. Cette intervention 
mutilante est associée à une morbimortalité élevée 
[3, 4]. L’objectif de cette étude, était de déterminer la 
fréquence et les indications de cette chirurgie d’ur-
gence dans le contexte de la subvention des soins. 
Egalement de préciser les caractéristiques sociodé-
mographiques des patientes, de préciser les moda-
lités opératoires et d’évaluer le pronostic maternel.

METHODE
L’étude était rétrospective descriptive réalisée dans 
les unités des urgences gynécologiques et obstétri-
cales du CHU de Cocody. Il s’agit d’un service de réfé-
rence qui reçoit des patientes évacuées des materni-
tés du district d’Abidjan. Cette étude s’était étendue 
sur une période de 12 mois consécutifs du 1er jan-
vier 2014 au 31 décembre 2014. Elle a porté sur 62 
cas d’hystérectomies réalisées en urgence au cours 
de la parturition. 
Nous avons inclus toutes les patientes pour les-
quelles une hystérectomie d’hémostase avait été 
réalisée. Les hystérectomies d’hémostase avant 28 
semaines d’aménorrhée n’avaient pas été retenues.
 Pour chaque patiente, les paramètres sociodémo-
graphiques, l’indication opératoire, le type d’hysté-
rectomie et le pronostic maternel ont été étudiés. Le 
traitement et l’analyse des données ont été effectués 
à l’aide du logiciel Stata 13.1
           
RESULTATS
Fréquence
Sur 6201 accouchements pendant la période d’étude, 
62 cas d’hystérectomies d’hémostase pour hémorra-
gie du post partum immédiat ont été réalisées, soit 
une fréquence de 1% (1 hystérectomie pour 100 ac-
couchements).
Age et profession
L’âge moyen était de 32 ans. Les patientes sans-em-
ploi représentaient 54,8%. Celles exerçant dans le 
secteur informel représentaient 32,3%, les salariées 
8,1% et les étudiantes 4,8%. 
Les tranches d’âge des patientes sont présentées 
dans le tableau I.
Tableau I: Répartition des hystérectomies selon la 
tranche d’âge.

Parité et antécédent de césarienne
Dans notre étude, la parité moyenne était de 3,4. Les 
multipares étaient représentées dans 38,6%, suivies 
des paucipares (37,1%), des primipares (16,1%) et 
des nullipares (8,1%).
La proportion des utérus cicatriciels était de 14,5%.

Suivi prénatal
Le suivi prénatal était assuré par les sages-femmes 
dans 75,8% des cas, par un obstétricien dans 19,4% 
et un médecin généraliste dans 4,8%. Le bilan pré-
natal n’avait pas été réalisé chez 27,4% des patientes 
de notre série. Il était incomplet chez 68,9% des pa-
tientes qui l’ont réalisé.
 La CPN d’évaluation du pronostic n’a pas été réali-
sée chez 9,68% des patientes. Le pronostic d’accou-
chement n’avait pas été précisé chez 44 patientes 
(70,97%). 
Un accouchement dystocique a été évoqué chez 
88,7% des 18 patientes ayant bénéficié d’un pronos-
tic d’accouchement. 
Aspects cliniques
Les patientes étaient évacuées dans 88,7% des cas 
(n=54). Elles avaient déclaré avoir fait usage d’ocyto-
ciques traditionnels dans 58,1% des cas (n=36). Les 
accouchements par voie basse représentaient 24,1% 
des cas.
Les indications d’hystérectomies d’hémostase 
étaient dominées par les ruptures utérines (64,5%). 
Voir tableau II.
Un état de choc hémorragique a été observé chez 
67,7% des patientes. Les pertes sanguines étaient en 
moyenne de 1263 ± 724 ml chez 57 patientes. Trente-
huit patientes (61,3%) avaient bénéficié d’une trans-
fusion sanguine.
Les délais d’obtention des kits opératoires et d’in-
tervention sont mentionnés dans le tableau III et la 
répartition des causes du troisième retard est consi-
gnée dans le tableau IV.
L’hystérectomie d’hémostase était subtotale dans 
98,4% des cas.

Tableau II: Répartition des patientes selon les indi-
cations d’hystérectomies d’hémostase

Tableau III: Distribution des délais d’obtention des 
kits opératoires et d’interventionTranche 

d’âge (ans)
Effectifs

(n)
Pourcentage

(%)
19 – 24 9 14,5
25 – 29 11 17,7
30 – 34 18 29,1
35 – 39 21 33,9
40 – 44 3 4,8
Total 62 100

Indications Effectifs
(n)

Pourcentage
(%)

Rupture utérine 39 62,9
Atonie utérine 21 33,9
Placenta accreta 2 3,2
Total 62 100
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Tableau IV: Répartition des patientes selon les 
causes du troisième retard

CPA = Consultation Pré-anestésique
Pronostic maternel 
Les complications immédiates observées étaient: 
1 retard au réveil et 2 coagulopathies (4,84% des 
cas). Nous avons enregistré 2 décès maternel (3,2%) 
consécutifs à un choc hémorragique. 

DISCUSSION
Fréquence des hystérectomies d’hémostase
La fréquence des hystérectomies d’hémostase reste 
encore élevée dans le contexte de subvention des 
SONU (1 hystérectomie pour 100 accouchements). 
NAYAMA au Niger, retrouvait une fréquence similaire 
à la nôtre [2]. Ailleurs en Afrique, Mayi-Tsonga avait 
trouvé une fréquence de 0,07 % à Libreville [3]. En 
Afrique du Nord, Mathlouthi avait retrouvé une fré-
quence de 0,07% [5]. En occident, Shellhaas et al ont 
enregistré une diminution de l’incidence des hysté-
rectomies d’hémostase dans les 30 dernières années 
pour se stabiliser autour de 1 pour 1 000 naissances 
[6]. 
L’augmentation des hystérectomies dans notre ser-
vice serait en partie liée à l’augmentation des éva-
cuations et aux fermetures temporaires des autres 
maternités de niveau 3. Par ailleurs, la subvention de 
la césarienne peut être à l’origine de l’augmentation 
des fréquentations des services de santé publique 
dans la plupart des pays africains où elle a été mise 
en œuvre [7].

Aspects sociodémographiques des patientes
La parité moyenne était de 3,4. Plusieurs auteurs afri-
cains ont retrouvé des résultats similaires [3-7, 12-14] 
en rapport avec les maternités précoces et la faible 
prévalence contraceptive.
En effet la multiparité est un facteur de fragilisation 
de l’utérus favorisant la rupture utérine, l’inertie uté-
rine et l’inversion utérine [15]. Par ailleurs, la non dis-
ponibilité récurrente des produits sanguins rend l’in-
dication de l’hystérectomie d’hémostase facile chez 
les grandes multipares.
Les patientes salariées et sans emploi étaient nom-
breuses  et fréquentaient principalement le secteur 
public afin de bénéficier de la gratuité de soins.

Facteurs associés au suivi de la grossesse et à l’ac-
couchement
La subvention des soins a permis d’augmenter la fré-
quentation des centres de santé sans amélioration si-
gnificative de la qualité des soins prénatals [16]. Dans 
notre étude le pronostic d’accouchement n’était 
précisé que dans un tiers des cas (29%). En effet, il 
est admis dans la littérature que les dystocies négli-

Causes n Pourcentage
Aucune 16 25,81
Indigence 22 35,48
Retard logistique 22 35,48
Bloc non fonctionnel 11 17,74
Retard de la CPA• 2 3,23
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gées au cours du suivi prénatal et de l’accouchement 
peuvent aboutir à des complications conduisant à 
une hystérectomie d’hémostase [13].
Nos délais d’obtention des kits opératoires et d’inter-
vention étaient longs (60-107mn) en raison de l’in-
disponibilité des intrants et du bloc opératoire (fort 
taux d’admission en urgence). Le même constat a été 
fait par NAYAMA au Niger qui expliquait que les éva-
cuations pléthoriques entrainaient rapidement un 
dépassement des capacités de fonctionnement des 
services d’urgences [3].

Aspects cliniques
Les ruptures utérines représentaient la première in-
dication des hystérectomies de l’hémostase (62,9%) 
en accord avec la plupart des auteurs africains [2, 3, 
11, 21, 22,23]. 
En revanche, en Tunisie, l’inertie utérine représentait 
la principale cause des hystérectomies de l’hémos-
tase [4].
La transfusion sanguine a concerné seulement 38 
(61,3%) patientes. Au mali, le point fort de la straté-
gie de transfusion sanguine était le renforcement de 
l’approvisionnement par les activités de collecte mo-
bile auprès des familles et des proches des patientes 
[24]. L’adhésion de notre système de santé à cette 
politique pourrait améliorer la quantité de sang dis-
ponible dans notre centre de santé.

Le pronostic maternel
Nous avons enregistré trois complications (4,8%) 
dont un retard de réveil et deux coagulopathies. Le 
retard de la prise en charge et l’extrême urgence 
de ces interventions exposaient ces patientes à de 
nombreuses complications, notamment infectieuses 
[2, 4, 17, 22,23]. La mortalité était de 3,2%. En Tuni-
sie, Mathlouthi observait  6,5% de décès [4]. Loué et 
Mayi-Tsonga quant à eux  trouvaient  respectivement 
18,7% et 24% de décès maternels [2,6]. La mortalité 
maternelle  est un indicateur clé de la santé et du sta-
tut des femmes. Ces décès peuvent être corrélés aux 
dysfonctionnements multiples observés dans la plu-
part des pays d’Afrique noire, lesquels sont liés aux 3 
retards [3, 4,20].

CONCLUSION
La fréquence de l’hystérectomie d’hémostase reste 
élevée dans notre pays et garde une place impor-
tante dans la pratique obstétricale. La principale 
indication demeure la rupture utérine .Le contexte 
de la gratuité des soins a permis de réduire dans 
une certaine mesure les causes du troisième retard. 
Le pronostic est réservé car la plupart des patientes 
sont évacuées avec des facteurs de morbidité. En 
définitive, cette intervention salvatrice reste un élé-
ment clé des SONU complets.
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INSPECTION VISUELLE DANS UN ESSAI PILOTE 
D’UN DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU 
COL A ABIDJAN 

VISUAL INSPECTION IN A PILOT CERVICAL 
CANCER SCREENNING PROGRAMM AT ABI-
DJAN

HORO Apollinaire, AKA Edele, KOFFI Abdoul, FOMBA Minata, OLOU Luc, TUO Michel, KONAN Perel, ADJOUSSOU Stephane, 
FANNY Mohamed, KONAN-BLÉ Remi, TOURÉ-ECRA Fatoumata, KONÉ Mamourou

Résumé
Contexte: Le cancer du col constitue la première 
cause de décès par cancer dans les pays en voie de 
développement du fait de l’absence d’une politique 
de dépistage organisé.
Objectif: Evaluer la participation des femmes et les 
performances du dépistage visuel des lésions pré-
cancéreuses du col utérin dans le programme de 
dépistage organisé d’une mutuelle de santé.
Méthode: un dépistage systématique du cancer 
du col a été effectué dans une population de 640 
femmes après proposition consécutive à des séances 
de sensibilisation de janvier 2009 à Décembre 2010. 
Le dépistage s’est fait par inspection visuelle après 
application d’acide acétique (IVA), et de Lugol (IVL) 
selon le référentiel de l’International Agency for 
Research on Cancer (IARC). Une colposcopie de 
contrôle et/ou une biopsie étaient réalisées pour les 
lésions suspectes.
Résultats: Le taux de couverture était de 82%. L’âge 
moyen des patientes était de 39 ans et 10,4% de 
couplesétaient polygames. 28,2% des femmes 
avaient bénéficié d’un dépistage antérieur. L’IVA 
avait dépisté comme positives 5,8% des femmes ver-
sus 8,6% pour l’IVL. 
La sensibilité était de 72,9% et la spécificité de 95,2% 
pour l’IVA versus 75,2% et 97,3% pour l’IVL. L’histolo-
gique avait mis en évidence une cervicite chronique 
non spécifique dans 4%, des lésions de bas grade 
(5,1%), haut grade (1,1%).
Conclusion: l’inspection visuelle du col méthode de 
dépistage simple, performante et acceptée par les 
femmes peut être proposée dans le cadre d’un dé-
pistage organisé. La formation des agents de santé 
et des administrateurs de programme de santé.
Mots clés: dépistage, inspection visuelle, acide acé-
tique, Lugol, lésions précancéreuses.

Abstract
Background: first cause of death from cancer; 
meanwhile no screening program exists in Côte 
d’Ivoire. 
Objective:cervical cancer was the first cause of wo-
men’s death by cancer in low setting countries be-
cause of lack of a cervical cancer screening. 
method: A cervical screening cancer program has been 
undergone in 640 women population after a consecu-
tive counsellingfrom January 2009 to December 2010. 
visual inspection testing has been made through the 
use of 5% diluted acetic acid (VIA) and Lugol (VILI) ac-
cording to International Agency for Research on Can-
cer (IARC) referential. A colposcopy control and cervi-
cal biopsy have been made on suspect lesions. 
Results: The coverage rate was 82%. The mean age of 
patients was 39 years old and 10.4% of families were 
polygamist. 28.2% of women have had screened pre-
viously. positive VIA rate was 5.8% versus 8.6% for VILI. 
VIA sensibility was 72.9% and specificity 71.2% versus 
92.2% and 97.3% for VILI.
Biopsy histological exam revealed a non-specific chro-
nic cervicitis (4%),low grade lesions (5.1%), high grade 
lesion 1.1%.
Conclusion: cervical cancervisual inspection scree-
ning is simple, successful and approved by women. 
Training is important health care program manager 
and physicians and nurses.     

Keys words: cervical cancer screening, visual inspec-
tion, VIA, VILI, precancerous lesions.
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Tableau I: Résumé des caractéristiques épidémiolo-
giques des patientes

Lorsque l’inspection visuelle était négative, la pa-
tiente était rassurée et convoquée pour un nouveau 
test dans un délai de 3 ans. Pour les lésions TAG 2 
(Transformation Atypique de Grade) une cryothéra-
pie ou une résection à l’anse diathermique étaient 
réalisées le même jour ou différée de 24 heures, les 
TAG 1 bénéficiaient d’une surveillance annuelle.

RESULTATS
Les résultats de l’inspection visuelle sont résumés 
dans les tableaux II et III. On note que l’IVA était po-
sitive dans 5,8% des cas contre 8,6% pour l’IVL. La 
colposcopie était pathologique dans 9,3% des cas. 
Il en ressort une sensibilité de 72,9% pour l’IVA et 
71,2% pour l’IVL; une spécificité de 95,2% pour l’IVA 
et 97,3% pour l’IVL.

INTRODUCTION
Chaque année, environ 490.000 nouveaux cas de 
cancers du col de l’utérus sont découverts dans le 
monde. Plus de 80% de ces cancers sont retrouvés 
dans les pays en voie de développement [1]. Dans 
ces pays, le cancer du col de l’utérus est le deuxième 
cancer le plus fréquent de la femme après celui du 
sein. Il est aussi la première cause de décès par can-
cer [1, 2]. Par contre, dans les pays développés, l’inci-
dence et la mortalité liée au cancer du col ont consi-
dérablement diminué en raison des programmes de 
dépistage organisés des lésions précancéreuses [2]. 
L’accès au dépistage des lésions précancéreuses est 
difficile dans les pays à ressources limitées. La majo-
rité des patientes consulte à un stade tardif [3]. En 
Côte d’Ivoire comme dans la plupart des pays en voie 
de développement, le dépistage reste individuel. Il 
est basé uniquement sur la cytologie. Aujourd’hui, 
l’OMS propose l’inspection visuelle à l’acide acétique 
(3-5%) comme alternative à la cytologie pour le dé-
pistage des lésions précancéreuses du col en raison 
de son accessibilité économique dans les pays en 
voie de développement. Par ailleurs elle est d’usage 
facile pour tout agent de santé formé. Sa sensibilité 
et sa spécificité élevée ont été démontrées [2, 4]. 
Dans l’attente d’un programme national de dépis-
tage, nous avions initié le dépistage de ces lésions 
précancéreuses dans une population féminine d’une 
mutuelle de santé dans l’objectif d’évaluer la parti-
cipation des femmes et les performances du dépis-
tage visuel des lésions précancéreuses du col utérin 
par l’inspection visuelle.

METHODE 
Sur une période d’un an (janvier 2009 à Décembre 
2010), huit cent femmes d’une mutuelle de santé 
du district d’Abidjan, ont eu une proposition d’un 
dépistage systématique du cancer du col. Après une 
réunion de sensibilisation et obtention d’un consen-
tement éclairé, 640 femmes (80%) ont accepté de 
participer à l’étude et ont eu une inspection visuelle 
du col par application successive d’acide acétique 
(IVA) dilué à 5%, et de Lugol (IVL) puis un contrôle 
colposcopique. Les lésions suspectes ont bénéficié 
d’une biopsie avec un examen histologique. Les don-
nées ont été recueillies par un enregistrement pros-
pectif sur une fiche d’enquête. La classification des 
lésions selon des critères de positivité et de négativi-
té étaient ceux définies par l’International Agency on 
Reseach on Cancer (IARC) [5]. Les performances dia-
gnostiques de l’inspection visuelle étaient évaluées à 
partir des résultats du contrôle colposcopique.
La population d’étude avait un âge moyen de 39 
[21-59] ans avec une parité moyenne 2,2. 10,4% des 
patientes dépistées étaient issues d’un couple poly-
game. Les femmes qui avaient déjà bénéficié d’un 
dépistage antérieur représentaient 28,2% (tableau I). 

Nombre
 (n)

Pourcentage
 (%)

Age (années)

20-29 69            10,7
30-39 266            41,6
40-49 216            33,7
≥50 90            14,0
Parité

0-1 236    36,9
2-4 331    51,7
5 73    11,4
Polygamie

Oui 77 12,0
Non 401 62,7
Ne sait pas 125 19,5
Séparée 37 5,8
Délai dépistage

0-3 ans 66 10,3

3 ans 71 11,1
Jamais dépistée 503 78,6

RIGOCI NOUVEAU ORG. 30-10-08.indd   16 30/10/2018   22:30:34



17Rigoci Oct. 2018, vol 1(1)        -34

Tableau II: Performances de l’inspection visuelle à 
l’acide acétique.

Sensibilité: 51,92%  Spécificité : 98,03%  VPP : 72,97    
VPN : 95,21%

Tableau III: Performances de l’inspection visuelle au 
Lugol.

Sensibilité : 82,70%  Spécificité : 98,22%  VPP : 81,13    
VPN : 98,22%
L’examen histologique des biopsies a montré une 
cervicite chronique non spécifique dans 4% (26 cas), 
des atypies constituées de lésions intraépithéliales 
de bas grade (LIBG) : 5,1%, de lésions intraépithé-
liales de haut grade (LIHG): 1,1% (tableau IV).

Tableau IV: Résultat histologique des lésions pré-
cancéreuses

DISCUSSION
Aspects épidémiologiques
La population cible était dans la tranche d’âge de 
21 à 59 ans. La patiente la plus jeune de notre étude 
avait 21 ans. Concernant l’âge minimal pour le début 
du dépistage il existe une différence entre les recom-
mandations Françaises et Américaines. L’HAS (haute 
autorité de la santé) en France préconise un frottis 
cytologique à 25 ans du fait de la proportion élevée 
d’infections transitoires à HPV. Les sociétés savantes 
américaines recommandent un premier frottis à 21 
ans (ou 3 ans après les premiers rapports sexuels) 
en se basant donc sur un délai de 36 mois pour voir 
apparaitre une lésion CIN3 [6, 7]. 
A l’instar des autres pays Africains, la Côte d’Ivoire 
ne dispose pas de recommandations nationales. Au 
Ghana, autre pays d’Afrique de l’Ouest, Blumenthal 
[1] a réalisé en 2007, une étude sur une population 

Histologie Nombre
(n)

Pourcentage
 (%)

Cervicite non spécifiques 26 4,6

LIBG 33 5,9

LIHG 7 1,25

TOTAL                                       66 11,75

IVL

Positive Négative

COLPOSCOPIE Positive 43 9 52
Négative 10 498 508

Total 53 507 600

IVA

Positive Négative

COLPOSCOPIE
Positive 27 25 52
Négative 10 498 508
Total 37 523 600
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de 3665 femmes avec un âge minimal de 30 ans. En 
Thaïlande, selon un rapport de RTCOP (Royal Thai 
College of Obstetricians and Gynaecologists) [4] le 
dépistage concerne la tranche d’âge de 30 à 45ans. 
Toutes les sociétés savantes reconnaissent qu’un dé-
pistage chez les adolescentes de moins de 21 ans est 
pourvoyeur d’anxiété, de surcoûts et de traitements 
inappropriés.
Par ailleurs, nous avons recherché les déterminants 
du cancer du col dans notre population. Concer-
nant les antécédents obstétricaux, il s’agissait de 
paucipares dans 42,6% des cas comme l’a constaté 
Blumerthal [1] au Ghana. Cependant au Cameroun 
en zone rurale, Tebeu [8], notait au cours d’une cam-
pagne ponctuelle de dépistage une parité moyenne 
de 5,6. Il est établi en Afrique que la multiparité et la 
précocité des rapports sexuels sont des facteurs de 
risque du cancer du col [9]. On constate cependant 
que ce sont les jeunes femmes sexuellement actives, 
alphabétisées et paucipares qui participaient au 
programme de dépistage. Uniquement 10,4% des 
couples étaient polygames. Ce facteur est souvent 
sous estimé car il existe une forme de polygamie 
non officialisée dans la plupart des pays Africains. 
En Thaïlande, au Cameroun, au Ghana, le partenaire 
était volontiers polygame [1, 6, 9] avec au moins 2 
conjointes. 
Dans notre série seulement 21,4% des femmes 
avaient bénéficié d’un dépistage antérieur avec un 
délai de plusieurs années. Ceci est lié à l’absence 
d’une politique nationale de détection des lésions 
précancéreuses. Le dépistage est individuel et réa-
lisé par des médecins spécialistes. A ce jour seuls 
quelques centres de santé ont intégré le dépistage 
par inspection visuelle dans leur pratique quoti-
dienne. Cependant un vaste programme de forma-
tion des agents de santé de province est en cours de 
réalisation pour le dépistage et la prise en charge des 
lésions précancéreuses.
Taux de couverture
La participation des femmes est de 80% c’est le seuil 
minimum pour l’obtention d’un impact sur la mor-
talité liée au cancer du col. Ce chiffre paraît peu sa-
tisfaisant par rapport aux moyens mis pour la sen-
sibilisation ; il présage d’une participation faible en 
population générale.
Performance de l’inspection visuelle
Notre étude a montré une IVA positive dans 5,8% cas 
et 8,6% pour l’IVL. En Angola, Muwong [9] a réalisé le 
même travail sur une population de 8851 femmes. 
L’IVA et l’IVL étaient respectivement positives dans 
6,6% et 5,2% des cas. Au Ghana, le test était positif 
chez 13,2% des femmes [1]. Les chiffres des lésions 
précancéreuses retrouvés variaient autour de 10% 
pour l’ensemble des auteurs. 
La sensibilité de l’IVA était de 72,9% et sa spécifici-
té de 95,2% dans notre série. Ces valeurs se super-
posent à celles retrouvées par de nombreux auteurs 
[1, 4, 10, 11, 12]. L’acide acétique étant facilement 
disponible, et du fait des ressources très limités, cer-
tains pays comme le Ghana, l’Angola, la Chine, l’Inde 
ne réalisent pas de dépistage combiné avec le Lugol. 
Ils ont ainsi démontré que l’IVA à elle seule était suffi-
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sante pour le dépistage des lésions précancéreuses. 
Sa sensibilité et sa spécificité variaient de 66 à 96% 
selon Graffikin [13]. Plusieurs auteurs [2, 11, 13, 14] 
ont réalisé des études multicentriques dans des po-
pulations défavorisées. Elles se sont appuyées sur le 
dépistage par l’acide acétique comparé à la cytolo-
gie. La sensibilité de l’IVA était de 79% et sa spécifi-
cité de 85%. En Turquie, Ardahan [12] a effectué éga-
lement une étude comparative entre colposcopie et 
IVA dont les résultats rejoignent les nôtres avec une 
sensibilité de 85,29% et une spécificité de 68,75%.
Par ailleurs nous avons observé pour l’IVL, une sen-
sibilité de 71,2% et une spécificité de 97,3%. Ce sont 
des résultats qui ne diffèrent pas de ceux retrouvés 
dans la littérature. Ils affirment la nette supériorité du 
Lugol par rapport à l’acide acétique [2, 7]. Cependant, 
le Lugol posait un problème de coût et d’accessibi-
lité. Ainsi dans certaines régions reculées de l’Inde, 
les pénuries répétées ont imposé l’usage unique de 
l’acide acétique [4]. 
Concernant les traitements, les lésions de types LIBG 
selon les recommandations de l’OMS bénéficiaient 
d’une cryothérapie et les LIHG d’une conisation ou 
d’une résection à l’anse diathermique [4, 14]. Le trai-
tement des LIHG (CIN2) par exérèse est sujet à dis-
cussion en raison des éventuelles complications obs-
tétricales lorsque ces lésions sont retrouvées chez la 
femme jeune entre 25 et 35 ans [6, 7, 15]. Les auteurs 
affirment que le risque de cancer est très faible dans 
cette tranche d’âge où les CIN sont fréquentes. La 
surveillance est conseillée mais le traitement est 
acceptable. Nous avons traité systématiquement les 
lésions observées en raison de forte possibilité de 
perdue de vue (36% dans une étude similaire dans 
les centres de suivi des femmes infectées par le VIH) 
[16]. 

CONCLUSION
L’inspection visuelle permet de dépister les lésions 
précancéreuses avec une bonne sensibilité et une 
bonne spécificité. C’est une méthode simple, facile 
et performante. Elle peut être étendue progressive-
ment après la formation des personnels de santé et 
des gestionnaires de programmes de santé avant le 
passage à échelle.
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Résume
Objectif: décrire les caractéristiques épidémiolo-
giques des rechutes métastatiques des cancers du 
sein, survenues au  CHU de Treichville à Abidjan.  
Méthode: Etude de cohorte rétrospective  menée de 
janvier 2000 à décembre 2015 chez 178 patientes 
présentant une rechute métastatiques du cancer du 
sein
Résultats: les rechutes métastatiques étaient fré-
quentes (49%), survenant chez des patientes ayant 
un âge moyen de 53,4 ans. La majorité des patientes 
étaient scolarisées (91,6%) et n’avaient pas un ni-
veau socio-économique élevé (88,2%). Les tumeurs 
initiales étaient principalement au stade clinique III 
(47,8%), de grade SBR III (47,2%), d’index Ki 67 élevé 
(46,5%), des RH négatifs (79,3%) et HER2 négatifs 
(58%).Les métastases étaient en général uniques 
(62,9%), dominées par les localisations osseuses 
(36,6%), avec un délai moyen de survenue de 2,4 ans. 
Après la survenue de ces  métastases, le taux de sur-
vie cumulée était de 5% à 3 ans, et nulle à 5 ans.
Conclusion: les rechutes métastatiques étaient fré-
quentes et de mauvais pronostic.
Mots-clés: Cancer du sein - Facteurs de risque - Mé-
tastases

Abstract
Objective: To describe the epidemiological characte-
ristics of metastatic relapses in breast cancers occur-
ring at the University and Hospital center of Treich-
ville in Abidjan.
Method: A retrospective cohort study from January 
2000 to December 2015 in 178 patients with metas-
tatic relapse of breast cancer
Results: Metastatic relapses were common (49%), 
occurring in patients with an average age of 53.4 
years. The majority of the patients were enrolled 
(91.6%) and did not have a high socio-economic 
level (88.2%). Initial tumors were predominantly in 
the clinical stage III (47.8%), SBR III (47.2%), high Ki 67 
(46.5%), negative (79.3%) and HER2 negative (58%). 
Metastases were generally unique (62.9%), domina-
ted by bone sites (36.6%), with an average delay of 
2.4 years. After the occurrence of these metastases, 
the cumulative survival rate was 5% at 3 years, and 
nil at 5 years.
Conclusion: Metastatic relapses were frequent and 
poor prognosis.
Key words: Breast cancer - Risk factors – Metastases

INTRODUCTION
Le cancer du sein est le 1er cancer de la femme en 
Côte d’Ivoire comme dans plusieurs pays du monde 
[1, 2], et son pronostic est étroitement lié à la surve-
nue des métastases. Aussi après le traitement curatif 
des formes non métastatiques, la surveillance doit 
être rigoureuse afin de prendre en charge rapide-
ment les rechutes locorégionales et  métastatiques 
qui pourraient survenir. L’ASCO (American Society of 

Clinical Oncology)  recommande à cet effet une sur-
veillance post thérapeutique basée sur des critères 
cliniques et para cliniques [3, 4].
Dans les pays en développement l’insuffisance de 
l’organisation des systèmes de soins rend tardive la 
prise en charge des tumeurs non métastatiques et 
expose les patientes à un risque élevé de rechutes 
métastatiques après traitement initial. 
Cette étude a été réalisée avec pour objectif de dé-
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Caractéristiques
socio-démographiques

Effectifs
 (n=178)

Fréquence 
(%)

Age (ans)

- < 40 ans 8 4,5
- 40- 50 59 33,1
- 50-60 63 35,4
- > 60 48 27
Age moyen= 53,4 ans

Niveaud’étude scolaire

 - Non scolarisées 15 8,4
 - Primaire 31 17,4
 - Secondaire 61 34,3
 - Supérieur 71 39,9

Niveau 
socio- économique
 - Bas 13 7,3
 - Moyen 144 80,9
 - Elevé 21 11,8

crire les caractéristiques épidémiologiques des re-
chutes métastatiques observées dans notre service.

MÉTHODE
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective menée 
de janvier 2000 à décembre 2015 (15 ans) dans le ser-
vice de gynécologie du Centre Hospitalier et Univer-
sitaire de Treichville (CHUT). 
Elle a concerné les patientes qui ont subi une chirur-
gie radicale à visée curative pour cancer du sein inva-
sif non métastatique entre janvier 2000 et décembre 
2010 et suivies jusqu’en décembre 2015.
Les patientes porteuses d’un cancer du sein invasif 
non métastatique, ont toutes bénéficié initialement 
d’un traitement locorégional et d’un traitement sys-
témique. Le traitement locorégional a consisté en 
une mastectomie totale selon Patey avec un curage 
axillaire homolatéral. Concernant le traitement sys-
témique,  il s’agissait d’une chimiothérapie adminis-
trée en adjuvant ou en neo-adjuvant selon le stade 
(6 à 8 cures selon le protocole FAC ou FEC). A la fin 
du traitement les patientes ont été suivies selon les 
recommandations de l’ASCO [3]. 
Ont été incluses dans l’étude toutes les patientes qui 
ont présenté une rechute métastatique du cancer du 
sein durant leur suivi après le traitement initial. Le 
diagnostic de métastase a été retenu en présence de 
signes d’appel confirmés par des explorations radio-
logiques et biologiques. 
Les patientes opérées en dehors de nos services, et 
celles présentant un cancer du sein d’emblée  mé-
tastatique lors du diagnostic initial, n’ont pas été 
incluses dans l’étude.
La population d’étude comprenait 178 patientes 
chez qui les données ont été recueillies sur une fiche 
d’enquête standard, à partir des dossiers de malades, 
des registres de chimiothérapie, et des archives de 
résultats anatomopathologiques.
Les analyses ont été faites par les logiciels Word, 
Excel, épi info version 2000 et les tests statistiques 
utilisés étaient les calculs des moyennes et de fré-
quences. La survie sans récidive a été évaluée par la 
courbe de kaplan Meier.

RESULTATS 
Caractéristiques épidémiologiques
- Fréquence des métastases
De 2000 à 2010, 363 patientes ont eu une chirurgie 
radicale pour cancer du sein. Au cours de la surveil-
lance jusqu’en 2015  nous avons recensé :
	 - 178 patientes (49%) ayant développé une 
                 métastase ;
	 -185 patientes (51%) perdues de vue. 
	 -Caractéristiques sociodémographiques des 
                patientes

Les caratéristiques socio-démographique sont résu-
més dans le tableau I

Article Original DIA Jean-Marc, OYELADÉ Mouhideen, SAKI Corneille

Tableau I: Répartition des patientes selon les carac-
téristiques socio-démographiques

- Délai de survenue des métastases
Le délai moyen de survenue des métastases étaient 
de 2,4 ans.
Les métastases sont décelées en moins de 24 mois 
chez 84 patientes (47,2%) et au-delà de 24 mois chez 
94 patientes (52,8%). A 5 ans 95,4% des patientes 
avaient des métastases.

La durée moyenne de suivi était de 3 ans 7 mois  (ex-
trême 9 mois – 7 ans 3mois) et la survie cumulée sans 
métastase était de 60% à 3 ans et 43% à 5 ans (Figure 
1).

Figure 1: Courbe de survie sans rechutes métasta-
tiques.
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Caractéristique des métastases
- Siège des métastases
Les métastases étaient uniques dans 62,9% (112 cas) 
et multiples dans 37,1% (66 cas).
Elles étaient de localisations osseuses (41 patientes), 
pulmonaires (28 patientes), hépatiques (19 pa-
tientes), viscères abdominaux creux (9 patientes) et 
péritonéales (3 patientes). 

Relation entre les facteurs pronostiques de la 
tumeur initiale et le délai de survenue des métas-
tases
Les déterminants cliniques et histologiques de la sur-
venue des métastases sont résumés dans le tableau 
2

Tableau II: Relation entre les facteurs pronostiques 
de la tumeur initiale et le délai de survenue des mé-
tastases

DISCUSSION
 Caractéristiques épidémiologiques
- Fréquence des métastases
Les rechutes métastatiques étaient fréquentes dans 
notre population d’étude (49%), avec un taux de sur-
vie cumulé sans métastase à 3 ans de 60%. Cette fré-

quence semble sous-estimée compte tenu du taux 
important de perdue de vue (51%). Dans la littéra-
ture africaine il existe très peu de publications se rap-
portant à la fréquence des rechutes métastatiques. 
Par contre dans les pays développés où la prise en 
charge du cancer du sein se fait plus précocement 
et avec un plateau technique plus performant que 
dans nos pays, les rechutes métastatiques sont en 
général moins fréquentes, estimées à moins de 20% 
en dix ans [5, 6,7]. Dans tous les cas la prise en charge 
tardive reste l’élément déterminant dans la survenue 
des chutes métastatiques après mastectomie [8]. 
- Age
La moyenne d’âge de nos patientes était de 53,4 ans, 
parmi lesquelles, la majorité (62,4 %) avait plus de 50 
ans. Dans la littérature, il est effectivement rapporté 
que les rechutes métastatiques sont plus fréquentes 
chez les femmes de plus de 50 ans, tandis que les 
rechutes locorégionales étaient plus observées chez 
les femmes jeunes [9, 10]. Le statut ménopausique 
pourrait avoir une incidence sur la survenue de ces 
métastases, mais le volet rétrospectif de notre étude 
ne nous a pas permis d’explorer ce paramètre.
- Niveau scolaire et socio-économique
La majorité de nos patientes avait un niveau secon-
daire ou supérieur ce qui permettrait de mieux com-
prendre l’intérêt du suivi post thérapeutique du can-
cer du sein. Dans une étude réalisée dans notre pays 
portant sur des femmes ayant atteint un niveau sco-
laire secondaire, Guié avait constaté que seulement 
21% des femmes de plus de 50 ans avaient déjà pra-
tiqué un dépistage du cancer du sein [11]. 
Les patientes de l’étude avaient en général un bas 
niveau socio-économique, constituant un véri-
table obstacle pour la prise en charge de leur mala-
die. Dans notre pays la prise en charge des cancers 
est onéreuse, et reste à la charge des patientes. Ce 
constat avait été déjà fait par Touré dans une étude 
préalable [1]. 

Caractéristiques des métastases
- Siège 
Nous avons constaté que la majorité des métastases 
de nos patientes était uniques (62,9%), et touchaient 
principalement les os et le poumon. Plusieurs au-
teurs ont également mis en évidence la grande fré-
quence des formes osseuses et pulmonaires [12,13]. 
Par contre Anhoux [14] retrouvait que les formes les 
plus fréquentes étaient pulmonaires et hépatiques. 
Nous sommes de l’avis de certains auteurs africains 
qui estimaient qu’il était prématuré de conclure à 
des sites préférentiels, du fait d’une sous-estimation 
liée à la non disponibilité de moyens d’exploration 
tels que l’IRM, Tep Scan et la scintigraphie osseuse 
[14,15].   
- Délai de survenue des rechutes
Après le traitement initial de nos patientes, les mé-
tastases sont survenues dans un délai moyen de 2,4 
ans. Le taux de métastase était de 47,2% à 24 mois et 
de 95,4% à 5 ans. Il est reconnu que la majorité des 
métastases survient dans les 5 premières années jus-
tifiant une surveillance accrue durant cette période 
[3, 5,16]. Cependant des cas de métastases tardives 

Caractéristiques
 de la tumeur pri-
mitive

Délai de survenue des 
métastases

Total

< 24 mois > 24 mois

Stades cliniques (n=84) (n=94) (n=178)
- I 7 (25%) 18 (72%) 25 (100%)
- II 25 (36,7%) 43(63,3%) 68 (100%)
- III 52 (61,1%) 33(38,9%) 85 (100%)
Types histolo-
giques 

(n=84) (n=94) (n=178)

- CCI 51 (41,8%) 71(58,2%) 122 (100%)
- CLI 33 (58,9%) 23(41,1%) 56 (100%)
Grades SBR (n=84) (n=94) (n=178)
- I 9 (2,9%) 22(97,1%) 31 (100%)
- II 28 (44,4%) 35(55,6%) 63 (100%)
- III 47 (55,9%) 37(44,1%) 84 (100%)

Ki 67 (n=36 (n=22) (n=58)
- Bas 6 (75%) 2(25%) 8 (100%)
- Modéré 13 (56,5%) 10(43,5%) 23 (100%)
- Elevé 17 (62,9%) 10 (37,1%) 27 (100%)

RH (n=41) (n=17) (n=58)
- Positif 3 (25%) 9(75%) 12 (100%)
- Négatif 38 (82,6%) 8(17,4%) 46 (100%)

HER2 (n=38) (n=20) (n=58)
- Positif 8 (38,1%) 13 (61,9%) 21 (100%)
- Négatifs 30 (81,1%) 7(18,9%) 37 (100%)
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survenant au-delà de 20 ans ont été aussi rapportés. 
Ceci impose une surveillance à long terme de toutes 
les patientes opérées pour cancer du sein [3,17, 18].

Facteurs pronostiques de la tumeur initiale et dé-
lai de survenue des métastases
Le caractère descriptif de notre étude ne nous per-
met pas d’établir le lien entre tumeur initiale et délai 
de survenue des métastases. Cependant nous avons 
noté, que 41,8% de nos patientes avaient un carci-
nome canalaire infiltrant et 58,9 % un carcinome 
lobulaire infiltrant, en moins de 24 mois. Dans la 
littérature, certains auteurs ont montré que le type 
histologique n’avait pas d’influence sur le pronostic. 
[19, 20]
Dans l’étude, la majorité des patientes qui ont re-
chuté en moins de 24 mois avait un stade de tumeur 
initiale avancé (II et III). Carter et Host  ont mis en évi-
dence le rôle péjoratif du stade initial avancé de la 
maladie sur la survenue de rechutes [22, 23].
Tout comme le stade initial de la maladie, les fac-
teurs pronostiques histologiques habituels régissent 
le risque de rechute métastatique surtout dans les 
5 premières années qui suivent le traitement curatif 
initial [24]. Ainsi plus le grade histo pronostic SBR est 
élevé, plus les rechutes sont fréquentes et précoces 
avec une mortalité élevée [25,26]. Dans notre série, 
nous avons constaté effectivement que les rechutes 
métastatiques étaient plus fréquentes chez les pa-
tientes qui avaient un grade plus élevé.
Concernant les autres facteurs pronostiques dont 
le diagnostic se fait par immunohistochimie, ils ont 
été explorés chez seulement 58 patientes (32,6%). 
Cependant la majorité des patientes qui ont effectué 
ces examens, avait des tumeurs avec récepteurs hor-
monaux négatifs, un index de Ki 67 élevé, et surexpri-
maient le HER2.
Le rôle péjoratif de ces différents facteurs sur le pro-
nostic est également bien connu [27-30].

CONCLUSION
Dans notre étude, les rechutes métastatiques sont 
de survenue précoce après le traitement chirurgical 
initial. L’amélioration du pronostic passe par la pro-
motion du dépistage et du diagnostic précoce dans 
les pays en développement.
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Résumé :
Objectif: Apprécier l’utilisation d’une méthode 
contraceptive à longue durée d’action dans l’unité 
de planification familiale du CHU de Cocody
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective 
à visée descriptive qui s’est déroulée au service de 
gynécologie et d’obstétrique du CHU de Cocody, du 
1er janvier 2013 au 31 décembre 2014. Nous avions 
inclus dans l’étude 390 clientes qui répondaient aux 
critères de choix. Nous avions exclu 20 clientes sur 
les 410 qui avaient choisi l’Implanon en raison de 
leur indisponibilité au suivi rapproché et à leur refus 
de participer à l’enquête.
Résultats :  Sur 26200 consultations, nous avons en-
registré 8268 consultations de planification familiale 
soit 31,6% dont 4083 avaient accepté une méthode 
de contraception soit un taux de 49,4%. Chez les 
4083 clientes qui ont accepté une méthode moderne 
de contraception, la pilule (48,3%) et les injectables 
(39,5%) étaient les méthodes contraceptives les plus 
utilisées. La prévalence de l’Implanon était de 9,5% 
des méthodes de contraception choisies par nos 
clientes pendant la période d’étude. Les utilisatrices 
d’Implanon avaient un âge compris entre 30 et 39 
ans dans 70% des cas. Nos patientes vivaient marita-
lement dans 80,5% des cas et étaient instruites dans 
83,1% des cas. Les paucipares étaient plus nom-
breuses chez les patientes ayant utilisé l’Implanon 
(60%). Les principaux motifs d’abandon de l’Impla-
non étaient le désir de grossesse (9,3%) et les effets 
secondaires (5,7%). 
Conclusion : L’Implanon est une méthode de contra-
ception de longue durée, sûre et efficace dont l’effica-
cité ne dépend pas de l’utilisatrice. L’Implanon® reste 
une méthode de choix dans le panel de méthodes 
contraceptives disponibles en Côte d’Ivoire
Mots-clés:  Implanon - Contraception - Longue durée 
-  Planification familiale

Abstract
Objective: To appreciate the use of a long-acting 
contraceptive method in the family planning unit of 
Cocody University Hospital
Method: This was a prospective descriptive study 
that took place in the gynecology and obstetrics de-
partment of the CHU of Cocody, from January 1, 2013 
to December 31, 2014. We included in the study 390 
clients who met the selection criteria. We excluded 
20 out of 410 clients who chose Implanon because 
of their unavailability for close monitoring and their 
refusal to participate in the survey. 
Results: Out of 26200 consultations, we registe-
red 8268 family planning consultations or 31.6% of 
which 4083 had accepted a method of contracep-
tion or a rate of 49.4%. Of the 4083 clients who ac-
cepted a modern method of contraception, the pill 
(48.3%) and injectables (39.5%) were the most com-
monly used contraceptive methods. The prevalence 
of Implanon was 9.5% of the contraceptive methods 
chosen by our clients during the study period. Impla-
non users ranged in age from 30 to 39 years in 70% 
of cases. 
Our patients lived in 80.5% of cases and were edu-
cated in 83.1% of cases. Pauciparas were higher in 
patients who used Implanon (60%). The main rea-
sons for discontinuation of Implanon were desire for 
pregnancy (9.3%) and side effects (5.7%).
Conclusion: Implanon is a long-lasting, safe and 
effective method of contraception whose effecti-
veness does not depend on the user. Implanon® re-
mains a method of choice in the panel of contracep-
tive methods available in Côte d’Ivoire
Keywords: Implanon - Contraception - Long Term - 
Family Planning
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Caractéristiques sociodémographiques
La proportion des patientes pour la tranche d’âge 
de 30 à 39 ans représentait 70%, de niveau scolaire 
supérieur (44,9%), paucipares 60%, avec au moins 
trois enfants à leur charge (50,5%= et un antécédent 
d’IVG dans 59% des cas.

Tableau I: Résumé des caractéristiques socio-démo-
graphiques

Raisons du choix de la contraception par implant 
(Implanon)
Les raisons évoquées pour le choix de l’implanon 
sont présentées dans le tableau 2

Tableau II: Raisons évoquées pour le choix de la 
contraception par implanon

*Les principaux effets secondaires étaient l’aménor-
rhée (12,8%) et les hyperménorrhées (8%).

Continuité de la méthode
La continuité a été évaluée sur 18 mois avec une pro-
portion d’abandon de 46,6% des cas.
Les raisons évoquées étaient le désir de grossesse 
(9,3%) et les effets secondaires (5,7%).
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INTRODUCTION
Les taux de mortalité maternelle restent toujours 
élevés dans nos pays en développement  en rapport 
avec les grossesses trop précoces, trop tardives, trop 
nombreuses et trop rapprochées [1]. La fécondité 
des femmes en âge de procréer reste également éle-
vée, avec un indice synthétique de fécondité de 5.0 
en Côte d’Ivoire [2]. A contrario, cet indice est très bas 
dans les pays industrialisés ; de 2,1 en France et de 
1,8 aux USA, soit 2,8 fois plus bas qu’en Côte d’Ivoire. 
Les faibles taux de fécondité dans les pays industria-
lisés sont liés à une couverture contraceptive impor-
tante estimée à 60% en Europe, 76% en Amérique 
du nord, alors qu’elle demeure inférieure à 20% en 
Afrique subsaharienne [3]. 
La faible prévalence contraceptive observée dans 
les pays sous-développés est due en partie à une 
mauvaise observance des méthodes disponibles 
pour améliorer cette prévalence contraceptive, il est 
important de promouvoir l’usage des méthodes à 
longue durée d’action telle que l’implant sous-cu-
tané [4].
Nous rapportons l’expérience de l’unité de planifica-
tion familiale du CHU de Cocody sur l’utilisation de 
l’implant contraceptif à base de l’etonogestrel.

METHODOLOGIE 
Il s’agissait d’une étude prospective à visée descrip-
tive qui a porté sur l’utilisation de la méthode de 
contraception par implant à l’etonogestrel (Impla-
non®). Elle a été menée au CHU de Cocody du 1er jan-
vier 2013 au 31 décembre 2014. L’étude a concerné 
410 clientes qui avaient choisi, après consentement 
éclairé, l’Implanon®. Nous avons inclus 390 clientes 
qui répondaient aux critères suivants : choix éclai-
ré de la méthode ; absence de contre-indications 
et consentement pour participer à l’étude. Vingt 
clientes n’ont pas été retenues.
Les paramètres étudiés étaient les caractéristiques 
sociodémographiques, l’acceptabilité et la continui-
té de la méthode contraceptive. L’analyse des don-
nées a été faite à l’aide du logiciel Epi Data 3.

RESULTATS
Acceptabilité de l’Implanon®	
Sur 26.200 consultations nous avons enregistré 8.268 
consultations de planification familiale soit 31,6%. 
On notait 4083 patientes qui avaient accepté une 
méthode de contraception (49,4%) parmi lesquelles 
on recensait : la pilule dans 48,3%, les injectables 
dans 39,5% des cas et l’Implanon 9,5% des cas

                Données Cas Témoin p

n % n %

Age (années) 20-29 79 20,3 264 66 0,00

30-39 273 70 90 22,5

Situation 
matrimoniale

Mariées 146 37,4 75 18,7 0,00

Célibataires 76 19,5 205 51,3

Niveau d’ins-
truction

Analphabètes 12 3,1 160 40 0,00

Supérieur 175 44,9 22 5,5

Parité Nullipares 27 7 48 12 0,00

Paucipares 234 60 132 33

Nombre d’en-
fants vivants

0 0 0 48 12 0,00

3-4 197 50,5 119 29,7

Antécédent 
IVG

Oui 230 59 244 61 0,00

Non 24 6,1 80 20

Raisons Effectif %
Protection de
longue durée

280 71,8

Moins de contrainte 320 82
Moins 
d’effets secondaires* 

297 76,1

Bonne observance 332 85
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étaient le désir de concevoir dans 71,4% des cas et la 
ménorragie dans 28,6% des cas [6]. Ce constat a été 
fait dans plusieurs études africaines [7, 8]. 
Pour Bahamondes [13] l’observance était bonne dans 
sa série. Les taux de poursuite de l’utilisation des im-
plants étaient élevés de l’ordre de 80%. Les taux de 
poursuite de la méthode étaient similaires pour les 2 
implants. A deux ans 90,6% des utilisatrices d’Impla-
non® et 91,4% des utilisatrices de Norplant® conti-
nuaient d’utiliser la méthode dans les pays en déve-
loppement [13]. Une meilleure explication des effets 
secondaires par les agents de santé au moment du 
choix pourrait rassurer les clientes.
L’implant sous-cutané d’étonogestrel est un proges-
tatif à libération prolongée qui trouverait certaine-
ment sa place en Afrique sub-saharienne. Dans cette 
région, où tous les moyens possibles de la planifi-
cation familiale doivent être mis en œuvre, il pour-
rait représenter une alternative supplémentaire. Il 
serait par exemple particulièrement indiqué chez les 
femmes qui n’arrivent pas à s’astreindre à une prise 
quotidienne de contraceptif oral et/ou qui ont peur 
du stérilet qui leur est indiqué [5].

Conclusion
L’Implanon® est une méthode de contraception de 
longue durée, sûre et efficace dont l’efficacité ne dé-
pend pas de l’utilisatrice. L’Implanon® reste une mé-
thode de choix dans le panel de méthodes contra-
ceptives disponibles en Côte d’Ivoire. Sa promotion, 
basée sur une meilleure communication concernant 
ses critères de qualité et une meilleure formation des 
prestataires, devrait amener l’augmentation de sa 
prévalence.
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DISCUSSION
Prévalence contraceptive par Implanon®
L’acceptabilité de l’Implanon® était de 9,5% des mé-
thodes choisies par les clientes. Cette acceptabilité 
est faible comparativement aux autres méthodes en 
raison de son introduction récente dans notre pra-
tique. Ainsi pour d’autres auteurs, l’acceptabilité est 
très importante atteignant 38% [5]. Cependant, dans 
la plupart des séries africaines, l’acceptabilité de 
cette méthode à longue durée d’action est en aug-
mentation du fait d’une meilleure sensibilisation et 
de l’amélioration de la disponibilité [6-8].
Le profil épidémiologique des utilisatrices retrouvé 
dans notre étude est celui de femmes jeunes (70%), 
paucipares (59%), vivant en couple (80,5%), de ni-
veau scolaire secondaire ou supérieur (83,1%) et 
ayant 3 à 4 enfants vivants (50,5%). En accord avec le 
profil retrouvé dans la littérature [4, 6, 9].
Tolérance
Les implants étaient bien tolérés dans notre série 
avec un faible taux d’effets secondaires ; les princi-
paux effets secondaires étaient l’aménorrhée (12,8%) 
et les hyperménorrhées (8%). Ces saignements vagi-
naux irréguliers ont été également observés comme 
principaux effets secondaires dans l’étude de Croxa-
to [10]. Dans l’étude de Ojule au Nigeria, les irrégu-
larités menstruelles étaient les effets indésirables 
les plus fréquents, les taches constituant 60% des 
plaintes les plus inquiétantes [6].  Ralisata [11] à Ma-
dagascar a observé des troubles du cycle à type de 
spotting (20%) et d’aménorrhée (13%). 
Selon Blumenthal [12], ce sont des méthodes qui 
sont généralement bien tolérées, sans risque ni ef-
fets secondaires. Cette tolérance de l’implant doit 
nous inciter à encourager les clientes pour son choix. 
L’acceptabilité des saignements anormaux induits 
par les implants contraceptifs varie selon les cultures. 
Une bonne information sur les effets secondaires, 
dispensée avant la pose est essentielle pour rassurer 
la cliente. Cette information préalable peut augmen-
ter le taux de poursuite de la méthode [5, 13, 14]. Des 
supports de communication, d’éducation et d’infor-
mation appropriés doivent être disponibles afin 
d’éviter que les femmes ne soient influencées par 
des informations erronées et les rumeurs.
Observance 
Dans notre série, l’observance était bonne (85%). 
Nous avons eu seulement 15% d’abandon après 18 
mois d’utilisation. Les motifs d’abandon étaient do-
minés par le désir d’une nouvelle grossesse (9,3%) 
et les troubles du cycle (5,7%). Ralisata [11] a rap-
porté que les raisons du retrait des implants étaient 
les troubles du cycle menstruel principalement. 
Dans l’étude de Ojule, les indications d’interruption 
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ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES 
DES VICTIMES D’AGRESSIONS SEXUELLES 
ADMISES AU CHU DE YOPOUGON-ABIDJAN

EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL ASPECTS 
OF VICTIMS OF SEXUAL ASSAULT ADMITTED 
AT UTH OF YOPOUGON

ADJOUSSOU Stéphane, KONAN Perel, AKA Edel, GOHI Rolande,  FANNY Mohamed, KONAN-BLE Remy, KONE Mamourou

RESUME
Objectif : Rapporter notre expérience des carac-
téristiques épidémiologiques et cliniques des cas 
d’agressions sexuelles.
Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective de 206 
cas d’agressions sexuelles prise en charge dans le 
service deGynécologie et d’Obstétrique du CHU de 
Yopougon entre janvier 2000  et décembre 2010.
Résultats : La prévalence des agressions sexuelles re-
trouvée dans notre série était de 1,86%. Les victimes 
d’agressions sexuelles avaient un âge moyen de 14 
ans, étaient des élèves (56,8%), travailleuses à petits 
revenus (16,5%)et nullipares (90%). Elles étaient ad-
misesà l’hôpital plus de 24 heures après l’agression 
sexuelles dans (42,7%) accompagnées  par un parent 
(80,1%).Les agressions s’étaient déroulées dans un 
lieu familier à la victime (35,9%) ou sur son lieu d’ha-
bitation  (33%) par un individu connu d’elles  dans 
62% des cas .Le mode d’abus sexuel était la pénétra-
tion vaginale dans 98,1% des cas. Sur le plan clinique, 
44,4% des patientes présentaient unerupture hymé-
nale ancienne. 
Conclusion: Les abus sexuels représentent un  
drame social. Il importe que ce problème soit pris en 
compte par l’ensemble de la société afin de pouvoir 
l’endiguer. 
Mots clés: violences sexuelles-épidémiologie-lésions 
génitales

Abstract:
Objective: To report our experience of epidemiologi-
cal and clinical characteristics of sexual assault.
Method: This was a retrospective study of 206 cases 
of sexual assault managed in the Gynecology and 
Obstetrics Department of Yopougon Teaching Hos-
pital between January 2000 and December 2010.
Results: Prevalence of sexual assault in our series 
was 1.86%. Victims of sexual assault had an average 
age of 14 years, were students (56.8%), working poor 
(16.5%) and nulliparous (90%). They were admitted 
to the hospital more than 24 hours after sexual as-
sault (42.7%) accompanied by  parent (80.1%). The 
assaults took place in a familiar place for the victim 
(35.9%) or his house (33%) by an unknown menin 
62% of cases. Sexual abuse mode was vaginal pene-
tration in 98.1%. Clinically, 44.4% of patients had an 
old hymenal rupture.
Conclusion: Sexual abuse is a social tragedy. It is im-
portant that this problem be taken into account by 
society as a whole in order to contain it.
Key words: sexual assault – epidemiological – genital 
lesion

INTRODUCTION
Les abus sexuels ou agressions sexuelles constituent 
une entité des violences faites aux femmes au même 
titre que les violences physiques, les mutilations 
génitales féminines et les mariages forcés. Selon les 
lois internationales, il s’agit de toute atteinte sexuelle 
commise avec violence, contrainte, menace ou sur-
prise sur la personne d’autrui [1,2].Les agressions 
sexuelles posent à l’heure actuelle un problème 
majeur de santé publiquetouchant des millions de 
personnes chaque année dans le monde [3].Ces vio-
lences sexuelles ont des répercussions sur le bien-
être physique, émotionnel, mental et social de leurs 

victimes. Elles ont aussi des conséquences sur leur 
santé (grossesses non désirées, maladies sexuelle-
ment transmissibles, dont le VIH/SIDA, dépression, 
état de stress post-traumatique). En Côte d’Ivoire, 
selon le bulletin humanitaire de l’organisation mon-
diale de la santé (OMS), deux cas de viols sont rap-
portés chaque jour. Ainsi il a été établi 776 cas de 
viols en 2011 ; 731 cas en 2012  et 444 cas pendant 
les 09 premiers mois de 2013 [4]. Devant la réalité et 
l’ampleur du phénomène, il nous est apparu néces-
saire de préciser notre expériencesur les aspects épi-
démiologiques et diagnostiques des cas d’agressions 
sexuelles aux urgences gynécologiques du CHU de 
Yopougon.

METHODE
Notre étude s’est déroulée dans le service de Gy-
nécologie-Obstétrique du CHU de Yopougon où 
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Il n’était pas armé dans 70,9% des cas. Quand les 
agressions se faisaient sous la menace d’une arme, 
l’arme blanche était la plus utilisée (20,4%).Les agres-
sions s’étaient déroulées dans un lieu familier à la 
victime (35,9%), sur le lieu d’habitation de la victime 
(33%) comme indiqué dans le tableau III. Les agres-
sions se sont déroulées entre 18 heures et 24 heures 
dans 38,3% des cas. 
Dans 75,7% des cas, il s’agissait d’un viol présumé et 
dans 24,3% il s’agissait d’attouchements sexuels. La 
pénétration vaginale par contact sexuel était retrou-
vée dans 98,1% des cas.

Tableau II: Répartition des victimes d’agressions 
sexuelles selon le lien avec l’agresseur

DISCUSSION
Notre étude a retrouvé un taux de prévalence faible 
(1,86%) comme celles rapportéesdans la littérature 
[5]. Cette faible prévalence des abus sexuels dans 
nos pays traduirait la sous déclaration des cas en rai-
son de l’influence des principes socioculturels qui en 
font un sujet tabou. D’autres enquêtes réalisées au 
Congo-Brazzaville, en Afrique du Sud ou dans des 
pays occidentaux montraient des chiffres nettement 
supérieurs. Ainsi, l’étude réalisée par Marsaud[6] rap-
portait que 53% de la population féminine d’Afrique 
du Sud avait subi au moins un abus sexuel.
En ce qui concerne l’âge moyen des victimes,il était 
de 14 ans avec des extrêmes allant de 1 à 60 ans et 
la tranche d’âge la plus touchée  était celle comprise 
entre 11 et 15 ans (35%). Ces résultats étaient super-
posables à ceux retrouvés par d’autres auteurs [5, 
6, 7]. Les fillettes âgées de 1-10 ans constituaient le 
second groupe d’âge le plus touché(32%). Ce constat 
avait également été fait par d’autres auteurs dans la 
littérature [6, 8]. 
Les élèves (56,8%) et les travailleurs du secteur in-
formel à petits revenus (16,5%) constituaient les 
groupes les plus exposés. Il en est de même des résul-
tats de observé dans d’autres études pour lesquelles 
les élèves constituaient la classe la plus vulnérable [5, 
6, 8]. Nous pensons toutefois, qu’un grand nombre 
de cas d’abus sexuel, se déroulant dans le silence des 
maisons et concernant les employés de maison, n’est 
pas déclaré. 
Dans la plupart des cas (81,6%) il n’y avait qu’un seul 
agresseur. Les viols collectifs représentaient 18,8% 
des cas dans notre série. Ces chiffres étaient super-
posables à ceux de Faye au Sénégal [5]. En revanche 
en Afrique du Sud et en Ougandales viols collectifs 
étaient plus fréquents [6, 8].

l’ensemble des victimes d’agression sexuelle ont 
été vues et prises en charge. Il s’agit d’une étude 
rétrospective descriptive qui s’est déroulée sur une 
période de 10 ans allant du 1er janvier 2001 au 31 
décembre 2010.La population étudiée était consti-
tuée par les patientes présumées victimes d’agres-
sions sexuelles. Ont été incluses dans l’étude les pa-
tientes de tout âge ayant consultées pour agression 
sexuelle ainsi que les patientes reçues pour un motif 
autre que l’abus sexuel chez qui il a été retrouvé la 
notion d’abus sexuel après interrogatoire et examen 
physique. Notre échantillon était constitué de 206 
patientes. Les données ont été recueillies à partir des 
registres des urgences gynécologiques. Les para-
mètres étudiés étaient : les caractéristiques épidé-
miologiques des victimes (l’âge, lagestité, la parité, 
la profession), les circonstances de l’agression et les 
caractéristiques de l’agresseur,le type de contact 
sexuel, les lésions éventuelles retrouvées au cours 
de l’examen physique et le retentissement psycholo-
gique. L’analyse statistique des données a été effec-
tuée à l’aide du logiciel épi info 3.5.3

RESULTATS
Prévalence
Nous avons colligé 206 cas d’agressions sexuelles 
sur 11 100 cas d’admission aux urgences gynécolo-
giques reçues pendant la période d’étude, soit un 
taux de  prévalence de 1,86%. 

Données socio démographiques 
L’âge moyen des victimes était de 14 ans. Les pa-
tientes de moins de 15 ans représentaient 67% des 
cas. Les victimes d’agressions sexuelles étaient des 
élèves (56,8%), des travailleuses à petits revenus 
(16,5%) et des nullipares(90%) (Tableau I). 

Tableau I: Répartition des victimes d’agressions 
sexuelles selon l’âge et la profession

Circonstances de l’agression 
L’agresseur était inconnu de la victime dans 39,8% 
des cas. Lorsqu’il était connu (62%) il s’agissait du voi-
sin (26,2%) et d’un ami de la famille (12,6%) comme 
indiqué dans le tableau II.

Données socio
 démographiques 

n 
(%)

Age (années) N=206
1-5 17 (8,2)
6-10 49 (23,3)
11-15 72 (35,4)
16-20 41 (19,9)
21-25 14 (6,8)
> 25 13 (6,3)
Activités socioprofessionnelles n (%)
Elèves et étudiantes 132 (64,1)
Petits métiers 34 (16,5)
Sans emploi 11 (5,3)
Domestiques 14 (6,8)
Autres 15 (7,3)

Lien de l’agresseur 
avec la victime

n 
(%)

Ami 26 (12,6)
Employeur 12 (5,8)
Famille 18 (8,7)
Inconnu 82 (39,8)
Instituteur 14 (6,8)
Voisin 54 (26,2)
Total 206 (100)
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CONCLUSION
Les abus sexuels représentent un véritable drame so-
cial. Leur prévalence est certainement sous-évaluée 
car une grande partie des agressions sexuelles n’est 
pas déclarée. Du fait des nombreuses répercussions 
tant sur le plan médical que socio-psychologique il 
importe que ce problème soit pris en compte par l’en-
semble de la société afin de pouvoir l’endiguer. 
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Dans la majorité des cas, l’identité des agresseurs 
était connue (60,2%). Dans près du tiers des cas 
(26,2%) l’agresseur était un voisin ou un ami de la 
famille (12,6 %). La revue de la littérature montre que 
le plus souvent les agresseurs étaient des personnes 
proches de l’entourage de la victime [5]. l s’agissait 
le plus souvent d’un agresseur non armé (70,9%). 
Quand les  agressions se faisaient sous la menace 
d’une arme, l’arme blanche était la plus utilisée 
(20,4%). Plus de la moitié (69,8%) des agressions se 
sont déroulées dans un lieu familier à la victime. C’est 
le même constat dans toute la littérature [5, 9].  Les 
agressions avaient eu lieu dans 38,3% des cas dans la 
tranche horaire de 18-24 heures. Cependant, il appa-
rait que les différents horaires des violences sexuelles 
rapportés dans la littérature sont très variables. En ef-
fet, La série d’Adeleke[10] révélait que les agressions 
avaient lieu autant la nuit que le jour. Les agressions 
sexuelles provoquées par des personnes familières à 
la victime se déroulaient principalement le jour tan-
dis que les inconnus attaquaient surtout à la tom-
bée de la nuit. Dans l’étude de Faye, les agressions 
avaient souvent lieu pendant les heures de travail 
(7h-18h) [5]. 
Dans 75,5% des cas, les victimes avaient déclaré 
avoir été violées et que dans 98,1% des cas il y aurait 
eu une pénétration vaginale. Ces données étaient 
similaires dans la plupart des études africaines. 
Ainsi, les viols étaient les agressions les plus répan-
dues en Afrique [5] tandis qu’en milieu occidental, 
les attouchements et les viols avaient généralement 
une répartition égale [11, 12]. Concernant le type de 
contact sexuel, les séries sénégalaises, togolaises et 
congolaises comme la nôtre, rapportaient une pré-
dominance vaginale avec respectivement 67,3% ; 
62,2%  et 80,4%. [5, 13, 14].
L’examen gynécologique a retrouvé 91 cas de lé-
sions hyménales anciennes soit dans 44,4% des cas 
d’agressions sexuelles. Nos chiffres étaient contraires 
aux données de la littérature selon lesquelles les lé-
sions récentes étaient les plus retrouvées, entre 60 et 
76,9 % des cas [7,15]. Cette différence semble liée au 
fait que les délais de consultation étaient beaucoup 
plus longs dans notre série, sachant que les lésions 
hyménales cicatrisent rapidement cinq à sept jours 
après l’agression [16]. 
Le retard dans la déclaration se retrouvait dans la 
quasi-totalité des enquêtes aussi bien en Afrique que 
dans les pays développés [5, 10, 17]. Chez l’enfant, ce 
retard pourrait s’expliquer par le manque d’attention 
d’une mère trop occupée ou trop peu méfiante.
Dans notre étude, la grande majorité de nos pa-
tientes était accompagnée par leurs parents (80,1%) 
et le taux de réquisition judiciaire était très faible 
(3,4%). C’est le cas également au Sénégal où seu-
lement 20% des victimes venaient sur réquisition 
judiciaire dans l’étude de Faye [5]. Nous avons éga-
lement pu mettre en évidence le fait que dans 26,3% 
des cas les victimes d’agression sexuelle dans notre 
étude présentaient un trouble psychologique à l’ad-
mission. Les réactions observées chez nos victimes 
rejoignaient celles qui sont habituellement décrites 
par d’autres auteurs comme Marsaud[6] qui notaient 
des troubles psychologiques chez 65 % des victimes 
d’abus sexuel. Ces chiffres montraient que les abus 
sexuels pouvaient être à l’origine de désordres psy-
chologiques plus ou moins graves. 
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INTRODUCTION
Les Mutilations Génitales Féminines (MGF) désignent 
toutes interventions aboutissant à une ablation par-
tielle ou totale des organes génitaux externes de la 
femme ou toute autre lésion des organes génitaux 
féminins pratiquée à des fins non thérapeutiques [1]. 
Les MGF ont des séquelles dramatiques, altérant 
considérablement la qualité de vie des patientes [2]. 
Leur prise en charge est donc une nécessité pour en 
soulager  les victimes  et les aider à s’épanouir dans 
leur vie de femme [3]. Selon l’OMS , 60% de ces sé-
quelles ne bénéficient d’aucune prise en charge [2].
Depuis 2008, l’UEMOA organise  des ateliers de for-
mation en technique de réparation des séquelles 
destinés aux agents de santé des Etats Membres.
Sous l’initiative du Ministère de la Solidarité de la 
Femme, de la Famille et de l’Enfant, un groupe d’ex-
perts issu de la Société de Gynécologie et d’Obs-
tétrique de Cote d’Ivoire (SOGOCI) a été formé aux 
techniques de réparation des séquelles des MGF, au 
cours de la session de 2014 à Bamako. 
A l’issue de cet atelier, la SOGOCI s’est engagée à pro-
mouvoir avec l’appui du Ministère de la Santé et de 
la Lutte contre le Sida , du Ministère de la Solidarité, 
de la Famille, de la Femme et de l’Enfant ; des parte-
naires au développement, les techniques de répara-
tion des séquelles de MGF.
Le présent article se propose de présenter le projet 
de contribution de la SOGOCI dans la réparation des 
séquelles de MGF.

 CONTEXTE ET JUSTIFICATION
 
Quelques donnees epidemiologiques

On estime que 140 millions de filles et femmes dans 
le monde sont victimes de MGF [1,2]. Et chaque an-
née , 2 à 3 millions  de filles courent  le risque de subir 
cette pratique en Afrique [1,2].
En Côte d’Ivoire, selon les résultats de l’Enquête Dé-
mographique et  de Santé l’EDSCI 2012, les MGF tou-
cheraient  38 % des femmes de 15 à 49 ans ;  avec des 
prévalences préoccupantes dans les régions du Nord 
–Ouest (80%)  , du Nord  ( 74%), de l’Ouest ( 57 %)  et 
du Centre-nord( 51 %)  [4].

Les différentes mutilations 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) distingue 
quatre types de MGF [1,2]
 – Type I : excision du capuchon, avec ou sans exci-
sion partielle ou totale du clitoris
 – Type II : excision du  clitoris, avec excision partielle 
ou totale des petites lèvres
– Type III (fig.1) : excision partielle ou totale des or-
ganes génitaux externes et suture/rétrécissement de 
l’orifice vaginal (infibulation)
– Type IV : autres (piqûre, perforation ou incision).

Les consequences medicales et leurs prises en 
charge

Les MGF sont responsables d’une morbidité et d’une 
mortalité féminine mais également néonatale im-
portantes.  
Les conséquences immédiates sont le décès par choc 
et/ou  hémorragie, la douleur aigue, les   infections 
locales,  la rétention urinaire, l’ulcération des organes 
génitaux, les lésions des tissus adjacents. 
Les complications tardives séquellaires sont fré-
quentes et maximales en cas d’infibulation [5]. Il peut 
s’agir de  cicatrices chéloïdes  (fig. 2),  de kystes der-
miques (fig.3), d’infections  pelviennes chroniques, de 
dystocies des parties molles (fig.4) pouvant conduire 
à des fistules uro-génitales et recto-vaginales.
La prise en charge de ces complications séquellaires 
est possible par des techniques de chirurgie répa-
ratrice simples, fiables, reproductibles et peu oné-
reuses telle  que la désinfibulation ou la réparation 
clitoridienne [3,5-8].

PROJET DE LA SOGOCI

Position
La SOGOCI est une société savante regroupant  
l’ensemble des gynécologues obstétriciens de Côte 
d’Ivoire.
Son mandat est de promouvoir l’excellence dans la 
pratique de la  gynécologie -obstétrique-et la santé 
des femmes .
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CONCLUSION
Les MGF sont une pratique néfaste responsable de sé-
quelles physiques dramatiques altérant considérable-
ment la qualité de vie des victimes. 
La SOGOCI a l’expertise pour la prise en charge de ces 
séquelles.
Elle entend à  travers l’élaboration du projet faire la pro-
motion des techniques de réparation des  séquelles. 
Pour mener à bien cette mission de santé publique, 
elle compte sur l’appui du Ministère de la Santé et de 
la Lutte contre le Sida , du Ministère de la Solidarité, de 
la Famille, de la Femme et de l’Enfant et des partenaires 
au développement.

REMERCIEMENTS
A l’UEMOA (Union Economique et Monétaire Ouest-
Africaine)
Au Ministère de la Santé et de la Lutte contre le Sida de 
Côte d’Ivoire
Au Ministère de la Solidarité, de la Famille, de la femme 
et de l’Enfant de Côte d’Ivoire
Au Programme National de Lutte contre l’Excision de la 
République du Mali
Au Professeurs Akotianga , Ouédraogo C, Dr Somer Der 
pour les iconographies

REFERENCES
1. HCDH, OMS, ONUSIDA, PNUD, UNCEA, UNESCO, 
UNFPA, UNHCR, UNICEF, UNIFEM. Éliminer les muti-
lations génitales féminines : Déclarations inter insti-
tutions. Genève: OMS;2008: 22–7. Disponible : http://
www.who.int/reproductivehealth/publications/ 
fgm/9789241596442/fr/index.html. Consulté le 29 oc-
tobre 2015
2. UNICEF Innocenti Research Centre. Changer une 
convention sociale néfaste : la pratique de l’excision/
mutilation génitale féminine. New York: UNICEF; 
2005. Disponible : http://www.unicef-irc.org/publica-
tions/397. Consulté le 26 octobre 2015.
3. Akotionga M, Traore O, Lakoande J, Koné B. Séquelles 
génitales externes de l’excision au Centre Hospitalier 
National Yalgado Ouédraogo (CHN-YO): épidémiologie 
et traitement chirurgical. Gynécol Obstét Fertil 2001 ; 29 
: 295-300.
4. Ministère de la Santé et de la Lutte Contre le Sida, 
Institut National de la Statistique, ICF International. En-
quête Démographique et de Santé et à Indicateurs Mul-
tiples de Côte d’Ivoire 2011-2012 : Rapport de synthèse. 
5. Carcopino X, Shojai R, Boubli L. Les mutilations géni-
tales féminines : généralités, complications et prise en 
charge obstétricale. Journal de Gynécologie, Obsté-
trique et Biologie de la Reproduction 2004 ; 33(5):378-
83.
6. Foldès P, Cuzin B, Andro A. Reconstructive surgery after 
female genital mutilation : a prospective cohort study. 
Lancet 2012; 380(9837):134-41.
7. Ouédraogo CM , Madzou S, Touré B,  Ouédraogo A, Oué-
draogo S, Lankoande J. Pratique de la chirurgie plastique 
reconstructrice du clitoris après mutilations génitales 
au Burkina Faso. À propos de 94 cas. Annales de chirur-
gie plastique esthétique 2013 ; 58 :208-15.
8. Diouf A A , Mbayeb M, Gueye M, Colya AN, Moreira P, 
Moreau JC, Diouf A. Traitement chirurgical des kystes cli-
toridiens compliquant des mutilations génitales fémi-
nines. Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie 
de la Reproduction 2014 ; 43(4) : 328-31.
 

Elle occupe une position privilégiée pour favoriser 
l’abandon de cette pratique et faire en sorte que les 
filles et les femmes victimes de MGF obtiennent des 
soins adéquats.
Aussi a-t-elle  élaborée un projet de contribution qui 
s’articule autour de 2 volets : la sensibilisation et la 
formation.
Sensibilisation de la  population
•Cibles à sensibiliser
	 - Les victimes
	 -La famille
	 -La communauté
	 -Les leaders communautaires
	 -Les religieux
	 -Les autorités politiques
	 -Les autorités administratives

•Contenu du message de sensibilisation 
Informer la population sur l’ampleur des MGF, des 
dangers et séquelles qu’elles entraînent et des pos-
sibilités de réparation.

•Stratégies 
	 -Information-Education-Communication des 
                victimes et leur famille à l’occasion de tout    
                examen gynécologique 
	 -Actions de Plaidoyer/lobbying auprès des 	  
                leaders religieux, coutumiers
	 -Organisation de journées de sensibilisation
	 -Animation de tables rondes 

  La SOGOCI s’engage à prêter sa voix à toutes les 
initiatives communautaires qui cherchent à pro-
mouvoir l’éradication des MGF et la réparation des 
séquelles.
     
Formation des agents de sante
•Plaidoyer pour l’intégration des modules MGF dans 
l’enseignement.
 Le programme devrait mettre l’accent sur les dan-
gers médicaux des MGF, l’identification  des compli-
cations ainsi que les moyens de prise en charge.

•Réaliser des formations médicales continues des 
professionnels de santé sur la thématique de MGF 
afin de leur permettre de mieux sensibiliser la popu-
lation.

•Former les  agents de santé aux techniques de répa-
ration des séquelles 
 
•Instituer des ateliers nationaux de formation en 
technique de réparation. 
L’objectif étant de constituer un pool d’agents ca-
pable de prendre en charge les victimes sur toute 
l’étendue du territoire dans le but de :
	 - Répondre adéquatement à la prise en  
                 charge 
                 des cas de séquelles de MGF 
	 - Poursuivre la formation du personnel de    
                 santé 
	 - Décentraliser  la prise en charge 
	 - Assurer la pérennisation du projet
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Figure 1: Infibulation                                          

Figure 3: Cicatrices chéloïdes                            

Figure 2: Kyste clitoridien                           

Figure 4: Dystocie des parties molles par infibulation
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RECOMMANDATIONS

L’organisation mondiale de la santé (l’0MS) met à jour régulièrement les moyens de diagnostic et de prise en charge 
des patientes à la disposition du corps médical et paramédical.
Dans le cadre de la réduction de la mortalité maternelleet néonatale dans nos pays en développement, l’OMS pro-
pose dans ses nouvelles directives, que toute femme enceinte et tout nouveau-né reçoivent des soins de qualité 
tout au long de la grossesse, de l’accouchement et de la période postnatale. C’est dans cette optique que l’OMS, 
propose à l’équipe médicale un modèle de surveillance prénatale publié en 2016, qui pourrait améliorer la surveil-
lance prénatale. Ce nouveau modèle de surveillance prénatale proposé est de 8 contacts au moins au lieu des 4 
consultations prénatales antérieurement recommandées.
Les 8 contacts lors des soins prénatalsentre les femmes enceintes et des agents de santé respectueux et compétents 
sont jugés essentiels, permettant de :
-	 Diminuer les complications de la grossesse et de l’accouchement
-	 Réduire la mortinatalité et la mortalité périnatale.
-	 Fournir une prise en charge intégrée tout au long de la grossesse
-	 Apporter une expérience positive de la grossesse à la femme

En effet, l’OMS privilégie le terme de « prise de contact » car il implique une relation active entre la femme enceinte 
et un prestataire de soins qui n’est pas implicite dans le terme « consultation ». Cette relation active permet des soins 
de qualité incluant les soins médicaux, le soutien et la fourniture d’informations pertinentes en temps utile.

Dans le cadre de l’application de cette recommandation, le « contact » peut avoir lieu au sein de l’établissement de 
soins ou de la communauté (selon le contexte local).
Le « contact » contribue à faciliter l’application des recommandations spécifiques au contexte
–	 Interventions (contre le paludisme, la tuberculose, par exemple)
–	 Système de santé (comme la délégation des tâches) 

Ce modèle de 8 contacts devrait répondre au calendrier ci-joint (Voir tableau).
Cependant l’OMS offre la souplesse de pouvoir utiliser d’autres options selon le contexte des différents pays.

Tableau I: Calendrier OMS des « Contacts » au cours des soins prénatals

 

La Société de Gynécologie Obstétrique de Côte d’Ivoire (SOGOCI) a adopté le modèle de « 8 contacts » au cours des 
soins prénatals et a choisi de diffuser l’information à tous ses membres, car la réduction de la mortalité maternelle 
et néonatale passe par l’administration de soins de qualité. 
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NOUVELLES RECOMMANDATIONS DE L’OMS 
DANS LA SURVEILLANCE PRENATALE (SOINS PRENATAL)

GUIE Privat, HORO Apollinaire, BONI Serge

Premier Trimestre

Deuxième Trimestre

Third trimester

Revenir pour l’accouchement à 41 semaines si l’enfant n’est pas 
encore né.
Remarque : le traitement intermittent préventif du paludisme pendant 
la grossesse doit être débuté à environ 13 Semaines..

Contact 1: jusqu’à 12 semaines

Modèle de l’OMS 
pour les soins prénatals 2016

Contact 2 : 20 semaines
Contact 3 : 26 semaines

Contact 4 : 30 semaines
Contact 5 : 34 semaines
Contact 6 : 36 semaines
Contact 7 : 38 semaines
Contact 8 : 40 semaines

Troisième Trimestre
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