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exemple, l’abréviation de minute est « min » et non 
pas « mn »). 

4.  Faits cliniques 
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8.  Les tableaux  et illustrations
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sus).
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HEPATIS B VIRUS MOTHER TO CHILD TRANS-
MISSION PREVENTION IN THE DELIVERY ROOM 
OF THE UNIVERSITY HOSPITAL CENTER OF 
COCODY

Article Original

PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE-
ENFANT DU VIRUS DE L’HEPATITE VIRALE B EN 
SALLE DE NAISSANCE DU CHU DE COCODY-
ABIDJAN

Koffi SV, Gbary-Lagaud E, Diomandé FA, Kassé KR, Effoh D, Adjoby R, Kouakou F

Résumé
Objectif: Evaluer la pratique de la prévention de 
la transmission mère-enfant du virus de l’hépa-
tite B (VHB) en salle de naissance du CHU de Co-
cody.
Méthodologie: étude prospective à visée des-
criptive qui s’était déroulée en salle de naissance 
du CHU de Cocody sur une période de 12 mois 
(1er janvier 2017 au 31décembre 2017). Etaient 
inclus, tous les nouveaux nés issus des partu-
rientes admises en salle de naissance pendant la 
période d’étude, dépistées positives à l’hépatite 
virale B, et dont l’âge gestationnel était supérieur 
ou égal à 28 semaines d’aménorrhée.
Résultats: Le taux de dépistage de l’HVB était 
de 88,3% lors des CPN avec une prévalence de 
5,97%, chez les mères. L’âge moyen des mères 
était de 27 ans. Et 70% d’entre elles avaient eu 
au moins 2 grossesses. La coinfection avec le VIH 
était retrouvée chez 7,3%. Tous les nouveaux nés 
(100%) avaient été vaccinés contre l’hépatite 
virale B à la naissance dans les délais recomman-
dés. Parmi eux 72,5% étaient revenus au rendez-
vous à 6 semaines pour la deuxième dose de la 
vaccination et 64,7% au contrôle post-vaccinal 
à 9 mois de vie. L’efficacité post-vaccinale était 
évaluée à 89,4%.
Conclusion: Le respect des procédures de la pré-
vention de la transmission mère-enfant du virus 
de l’HVB permet une bonne protection post vac-
cinale de l’HVB des nouveau-nés. La diffusion et 
l’application de ces recommandations devraient 
permettre la réduction de l’incidence de l’infec-
tion au virus HVB. 
Mots Clés: Hépatite Virale B-Transmission mère-
enfant-Dépistage-Vaccination

Abstract
Objective: To assess the practice on Hepatitis B 
Virus (HBV) prevention of mother-to-child trans-
mission in the maternity of the University Hospi-
tal Center (UHC) of Cocody. 
Methodology: It was a descriptive prospective 
study that took place in the maternity of the Uni-
versity Hospital Center (UHC) of Cocody over a 
period of 12 months (January 1st , 2017 to De-
cember 31st, 2017). We Included all neonates 
from pregnant women during labour admitted 
during the study period, who were tested posi-
tive for HBV and whose gestational age was 28 
weeks and over. 
Results: The HVB screening rate was 88.3% in 
ANCs with a HBV prevalence rate of 5.97% in mo-
thers. The average age of mothers was 27 years 
old. And 70% of them had at least 2 pregnancies. 
The co-infection with HIV was found in 7.3%. All 
newborns (100%) of HBV positive mothers had 
been vaccinated against HBV within the recom-
mended time frame. Among them 72.5% came 
to the appointment at 6 weeks for the second 
dose of vaccination and 64.7% at post-vaccina-
tion control at 9 months of life. Most of the ba-
bies (89.4%) were HBV free at the post vaccina-
tion control test. 
Conclusion: The respect of the procedures of 
HBV prevention of mother-to-child transmission 
allows a good post-vaccination protection of the 
newborns. The dissemination and implementa-
tion of this practice would reduce HBV infection 
incidence.
Key words: Hepatitis B Virus- Mother-to-child 
transmission - Screening-Vaccination
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INTRODUCTION
L’infection par le virus de l’hépatite B (VHB) 
est un des principaux problèmes de santé pu-
blique à l’échelle mondiale. Sa gravité est liée 
aux formes aigues fulminantes, mais surtout au 
risque de passage à la chronicité et d’exposer les 
malades à la cirrhose et au cancer hépatique. Ce 
risque est d’autant plus important que l’infec-
tion survient à un âge précoce, notamment en 
cas de contamination néonatale [1]. Le réservoir 
du VHB est représenté par le nombre important 
de porteurs chroniques à travers le monde et qui 
est estimé à plus de 350 millions [2]. La transmis-
sion materno-fœtale du VHB représente un mail-
lon essentiel d’entretien de l’infection, surtout 
dans les pays de forte endémicité [3]. 
La Côte d’Ivoire fait partie des zones de grande 
endémicité pour le VHB avec un taux national de 
11,42% [4], et un portage chronique de l’AgHBs 
estimé à 18,2% chez la femme enceinte [5]. La 
lutte contre l’infection virale B passe par la mise 
en œuvre de moyen de prévention telle que re-
commandé par les politiques de santé. 
Aussi était-il important d’évaluer la pratique de 
la prévention de la transmission mère-enfant du 
virus de l’hépatite B (VHB) dans notre contexte 
de travail, en salle de naissance du CHU de Co-
cody.

METHODOLOGIE
Notre étude a été réalisée à la maternité du ser-
vice de gynécologie-obstétrique du CHU de 
Cocody, à Abidjan.Il s’agissait d’une étude pros-
pective de type descriptif ayant porté sur tous 
les nouveau-nés issus des parturientes admises 
en salle de naissance, et dépistées positives à 
l’hépatite virale B. Cette étude s’était déroulée 
sur une période de 12 mois, allant du 1er janvier 
2017 au 31décembre 2017. Elle a été approuvée 
par le comité d’éthique du service. Il s’agissait 
d’un programme d’appui d’une ONG, de dépis-
tage des parturientes, et de vaccination systé-
matique de tous les nouveau-nés dont les mères 
sont porteuses d’hépatite virale B. 
Nous avons inclus dans l’étude, toutes les par-
turientes admises en salle de naissance du CHU 
de Cocody pendant la période d’étude, ayant 
accouché après 28 semaines d’aménorrhée d’un 
enfant vivant, et ayant accepté de se faire dépis-
ter à l’hépatite virale B.

Déroulement de l’étude
Lorsque la mère était positive au dépistage, le 
nouveau-né était vacciné en salle de naissance. 
Ensuite il est transféré au service de néonatalogie 
du CHU de Cocody pour être vu par le pédiatre. 
Des rendez-vous sont donnés pour la poursuite 
de la vaccination à 6 semaines, 10 semaines et 14 
semaines (conformément au calendrier vaccinal 
national). Un contrôle de l’efficacité de la vacci-
nation est fait, par la recherche des anticorps anti 
HBs chez le nouveau-né à 9 mois. Quant à la mère, 
elle est référée au service de gastro-entérologie 
du CHU de Cocody.

Limites de l’étude
L’étude s’est heurtée à des difficultés de trois 
ordres: le bilan biologique incomplet chez la 
mère (antigène HBe, et charge virale non faits), 
le nombre important des perdus de vue et la non 
réalisation d’injection d’immunoglobulines anti 
VHB à la naissance (non prise en charge par le pro-
gramme).

RESULTATS
Prévalence de l’hépatite virale B chez les ges-
tantes.         
Durant la période d’étude, nous avions enregis-
tré 3889 patientes. Parmi celles-ci, 3435 avaient 
été dépistées dont 205 séropositives à l’hépatite 
virale B. Les patientes qui n’avaient pas pu être 
dépistées étaient au nombre de 454. Ce qui cor-
respond à un taux de dépistage de 88,33%, et une 
prévalence de 05,97%.



A la naissance 6 sem 10 sem 14 sem

n % n % n % n %

Vaccinés Oui 205 100 149 72,68 145 70,73 138 67,3

Perdus de 

vue

- - 56 27,32 60 29,27 67 32,7

Vu par le 

pédiatre

Oui 205 149 145 138

Non - - - - - -

Caractéristiques sociodémographiques des ges-
tantes 

Tableau I: Répartition des patientes selon les ca-
ractéristiques sociodémographiques et cliniques

Les patientes étaient suivies par les sages-femmes 
dans 44,4% des cas et dans 51,6% des cas par des 
médecins. Le dépistage du VHB s’est fait au cours 
des CPN dans 40,5% des cas.

Tableau II : Prise en charge du nouveau-né de 
mères dépistées à l’HVB

Contrôle post-vaccinal à 9 mois de vie

Tableau III: Répartition des nouveau-nés selon le 
contrôle post vaccinal

Sur les 205 patientes, seulement 132 sont 
revenues avec leur enfant à 9 mois de vie pour 
contrôle post-vaccinal et suivi, soit 35,31% de 
perdus de vus.
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CONTROLE

 POST-VACCINAL  (n=132)

EFFECTIF          

(n)

POURCENTAGE   

(%)

Immunisation post vaccinale 

Ac anti HBs pos (˃ 10UI/L)

118 89,4

Non immunisés 14 10,6

TOTAL 132 100

EFFECTIFS 

(n)

POURCENTAGE 

(%)

AGE (année) ≤ 25 90 43,90

26-29 70 34,14

˃ 30 45 21,96
STATUT 

PROFESSIONNEL

Sans profession 64 31,22

Secteur informel 107 52,20

Elèves / Etudiants 22 10,73

Fonctionnaires 12 5,85
CO-INFECTION VIH Oui 15 7,32

Non 189 92,68
PARITE Nullipares 102 49,76

Primipares 36 17,56

Paucipares 47 22,93

Multipares 20 9,75

DISCUSSION
Prévalence de l’héptite virale chez les gestantes                                                                                          
Parmi les 3435 gestantes qui avaient été dépistées, 
on notait 205 patientes séropositives à l’hépatite B. 
Ce qui correspond à une prévalence de 5,97%. Les 
patientes non dépistées (11,67%) étaient en fait 
des « échappées ». D’une part, certaines patientes 
venaient dans des états comateux, telles que dans 
les crises d’éclampsie. En ce moment, le test ne 
pouvait être réalisé, car ces patientes ne peuvent 
être interrogées. D’autres part, certaines patientes 
arrivaient dans des états d’extrême urgence, et 
étaient conduites directement au bloc opéra-
toire pour y être opérées. Il est à souligner que les 
agents communautaires commis principalement à 
cette tâche dans le cadre du projet, procédaient à 
une bonne sensibilisation des patientes. Elles com-
prenaient dès lors, le bien fondé du dépistage, non 
seulement pour prévenir la transmission mère-en-
fant, mais également pour un suivi ultérieur en cas 
d’hépatite viral B diagnostiqué.                                                                                    
Notre prévalence de 5,97% était supérieure à celles 
retrouvées dans la plupart des pays d’Afrique du 
nord et d’Europe, tels que le Maroc, la Tunisie, la 
France et l’Espagne, avec respectivement 2,35%, 
3,8%, 0,65%, 0,40% [6-10]. Par contre, des taux 
plus élevés ont été rapportés dans certains pays 
d’Afrique subsaharienne, à savoir le Mali (15,5%) 
et le Burkina Faso (11,4%) [11, 12]. Cette situation 
s’explique par l’hyper endémicité du virus de l’hé-
patite B dans la sous-région et une couverture vac-
cinale non suffisante contre ce virus. Le taux élevé 
de portage de l’AgHBs chez les femmes enceintes 
est préoccupant, quant au risque de transmission 
périnatale [6]. L’appréciation effective de ce risque 
aurait été plus facile si, dans ce travail, l’antigène 
HBeet l’ADN viral avaient pu être dosés.

Caractéristiques socio-démographiques et suivi 
prénatal      
La population étudiée était très jeune. En effet 
78,04% des femmes avaient un âge inférieur à 30 
ans, et l’âge moyen était de 27 ans. Ces chiffres 
sont superposables à ceux de Sangaré [12] pour 
qui 80,8% de la population avait moins de 30 ans. 
On pourrait établir un lien avec la jeunesse de nos 
populations et une contamination précoce [11].

Malgré la relative jeunesse de la population 
d’étude, elle était constituée dans plus de 70 % des 
cas, de femmes ayant eu au moins 2 grossesses. Ces 
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femmes appartenaient à des couches socio-écono-
miques modestes dans la majorité des cas (83,4%), 
tout comme dans la plupart des pays de la sous-ré-
gion [11-13].        
Le taux de co-infection VHB/VIH observé dans notre 
série était de 7,3%, comparable à celui de Simporé 
et al en 2006 à Ouagadougou [14].  Cette co-infec-
tion VHB/VIH élevée rend compte d’un taux égale-
ment important de l’infection à VIH à Abidjan. La 
co-infection par le VIH a de graves conséquences 
sur l’évolution de l’infection par le VHB et sur la 
prise en charge [15]. Le dépistage précoce des VIH 
et VHB chez la femme enceinte en zone de préva-
lences élevées constitue un important outil de prise 
en charge médicale.     
Dans notre étude, seulement 40,5% des patientes 
avaient été dépistées lors des consultations préna-
tales. Ce taux est largement inférieur à celui retrouvé 
dans les pays qui systématisaient ce dépistage [16]. 
Notre taux pourrait s’expliquer par le fait que 44,4% 
de ces consultations étaient réalisées par les sages-
femmes, lesquellesne systématisaient pas ce dépis-
tage du fait des conditions socio-économiques dé-
favorables de la majorité de ces patientes.  
L’introduction du dépistage de l’AgHBs et au besoin 
de l’AgHBe chez les mères à la consultation préna-
tale du sixième mois, permettrait de mieux lutter 
contre la transmission mère-enfant. La quantifica-
tion de la charge virale durant la grossesse permet 
non seulement d’évaluer le risque de transmission 
du VHB afin de mettre en œuvre une sérovaccina-
tion rapide et efficace dès la naissance, mais égale-
ment de prévoir un traitement antiviral maternel au 
cours du troisième trimestre de grossesse lorsque la 
virémie est élevée[8, 9,17,18].

Prise en charge du nouveau-né                                                 
Tous les nouveau-nés issus de mères séropositives 
à l’antigène HBs (100%), avaient été immédiate-
ment vaccinés contre l’hépatite B en salle de nais-
sance dans les 4 premières heures de vie. Puis ces 
nouveaux nés étaient transférés par les agents de 
santé communautaires au service de néonatalogie, 
où ils ont été tous vus par un pédiatre pour un suivi 
clinico-biologique. Le reste du suivi consistait en 
une 2ème dose de vaccination à 6 semaines de vie, 
une 3ème dose à 10 semaines, une 4ème dose à 14 
semaines. Un suivi est réalisé par un pédiatre, après 
les différentes doses de vaccins pour notifier les per-
dus de vue, et sensibiliser les mères aux prochaines 

séances. Enfin, un contrôle post-vaccinal de la ré-
ponse vaccinale est effectué à 9 mois de vie, sans 
participation financière de la famille. Cette pro-
cédure de prévention de la transmission mère-
enfant de l’HVB doit être intégrée dans l’offre des 
soins de la maternité du CHU de Cocody. Il faut 
signaler que sur les 205 nouveau-nés concernés 
par l’étude, seulement 149 (72,5%) sont revenus 
à 6 semaines pour la 2ème dose de la vaccina-
tion. On notait 132 (64,4%)nourrissons ayant suivi 
correctement toutes les doses de vaccination, et 
dont les mères se sont présentées à 9 mois pour le 
contrôle post-vaccinal. Le taux de perdus de vus 
était donc de 35,3%.Cela pourrait s’expliquer par 
le fait que les mères se rendaient dans des centres 
à proximité de leur lieu d’habitation pour les ren-
dez-vous, ou avaient voyagé hors de la ville d’Abi-
djan, mais également certains nouveau-nés qui 
étaient décédés avant les 9 mois.

Contrôle de l’efficacité vaccinale à 9 mois de vie 
Le contrôle de l’efficacité de la vaccination par le 
dosage de l’anticorps anti HBsa noté une immu-
nisation de 89,4% des nouveaux nés qui avaient 
été correctement vaccinés, après la dose initiale à 
la naissance.Selon l’OMS, l’administration du vac-
cin dans les 24 heures après la naissance, suivie 
d’au moins deux doses supplémentaires, prévient 
l’infection périnatale par le VHB et confère une 
immunité contre le VHB [17]. En revanche, nous 
avons enregistré 10,6 % de non répondeurs. Ce 
taux est proche de celui de Centers for Desease 
Control and prevention (CDC) qui estimaient 
que le pourcentage de non répondeurs se situait 
entre 15 et 50 % [18]. Dans la littérature, certains 
facteurs seraient incriminés dans la non réponse 
vaccinale contre le VHB tels que le système HLA,le 
poids de naissance,le mode d’accouchement, le 
rôle de l’allaitement et la charge virale[19].         
Chez le nouveau-né, n’ayant pas bénéficié d’une 
sérovaccination prophylactique, une hépatite ful-
minante pourrait être observée [20]. Le passage à 
la chronicité d’une hépatite virale B survient après 
une infection aigue dans 90 à 95% des cas d’in-
fections périnatales, dans 25 à 50% des cas chez 
les enfants entre 1 et 5 ans et dans 5 à 10% des 
cas chez l’adulte ou chez l’enfant de plus de 5 ans 
[21]. Par ailleurs il est nécessaire de mener des me-
sures préventives dans la famille du nouveau-né 
porteur chronique, passant par leur vaccination 
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contre l’hépatite virale B.

CONCLUSION
Le respect des procédures de la prévention de 
la transmission mère-enfant du virus de l’HVB 
permet une bonne protection post vaccinale de 
l’HVB des nouveau-nés. La diffusion et l’appli-
cation de ces recommandations devraient per-
mettre la réduction de l’incidence de l’infection 
au virus HVB. 

Cependant, l’association sérovaccination per-
met d’avoir une efficacité supérieure, et donc de 
mieux prévenir la transmission mère-enfant.
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RUBRIQUE

GROSSESSE HETEROTOPIQUE : A PROPOS DE 
DEUX CAS AU SERVICE DE GYNECOLOGIE-
OBSTETRIQUE DU CHU DE TREICHVILLE

ECTOPIC PREGNANCY: EPIDEMIOLOGICAL 
AND HISTOPATHOLOGICAL ASPECTS AT UHC 
OF TREICHVILLE

Résumé
La grossesse hétérotopique est définie par la 
coexistence d’une grossesse intra-utérine (GIU) 
et d’une grossesse extra-utérine (GEU), quelle 
que soit sa localisation. Sa survenue sur un cycle 
spontané est rare. C’est une pathologie grave qui 
peut parfois mettre en jeu le pronostic vital ma-
ternel. Nous rapportons deux observations de 
patientes qui ont bénéficié d’une prise en charge 
au Service de Gynécologie-obstétrique du CHU 
de Treichville. Nous avons rapporté les données 
cliniques, échographiques ainsi que la prise en 
charge thérapeutique de cette pathologie. La 
douleur pelvienne était le motif de consulta-
tion principal. Dans l’un des cas, le diagnostic 
de grossesse hétérotopique a été suspecté à 
l’échographie. Le traitement de la GEU était une 
salpingectomie par laparotomie dans les deux 
cas. L’évolution de la GIU était favorable dans nos 
deux observations.
Mots clés: Grossesse hétérotopique, laparoto-
mie, pronostic de la grossesse.

Article Original

OKON G, KUME S, COULIBALY Z, OYELADE M, BOHOUSSOU P E, SAKI T C, DIALLO A, GBELI F, DIA J M, YAO I,
GUIE Y P

Abstract
Ectopicpregnancy is defined by the coexistence 
of an intrauterine pregnancy (IP) and an ectopic 
pregnancy (EP), regardless of its location. It is a bi-
ovular dizygotic twin pregnancy form, its occur-
rence on a spontaneous cycle is rare. It is a serious 
pathology that can sometimes put the mother’s 
vital prognosis at risk. We report two observations 
of patients who received treatment for a heteroto-
pic pregnancy at the Gynecology and Obstetrics 
Department of the University Hospital of Treich-
ville. We reported clinical data, ultrasonography 
as well as the therapeutic management of this 
pathology. Pelvic pain was the main reason for 
consultation. For one case, the diagnosis of hete-
rotopic pregnancy was suspected on ultrasound. 
The treatment performed was laparotomy salpin-
gectomy in both cases. The evolution of the GIU 
was uneventful in the two observations.

Key words: Heterotopic pregnancy, laparotomy, 
prognosis of pregnancy.

11



tion de la grossesse intra-utérine a été sans par-
ticularités jusqu’à terme.
La patiente a accouché par voie basse sponta-
née à 38 SA + 3 jours d’un nouveau-né de sexe 
féminin pesant 3650grs, Apgar 8 puis 9 à la 5e 
minute. Un dispositif intra-utérin a été posé en 
post placentaire immédiat.Les suites de couches 
étaient simples. 

           

Figure 1 : Échographie montant une GEU et une 
GIU

Figure 2 : Échographie montant une GIU évolu-
tive
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INTRODUCTION
La grossesse extra-utérine est un problème ma-
jeur de santé publique [1]. Il s’agit d’une patho-
logie grave pouvant engagerle pronostic vital. 
La grossesse hétérotopique ou diplotique est 
définie par la coexistence d’une grossesse intra-
utérine (GIU) et d’une grossesse extra-utérine 
(GEU) quelle que soit sa localisation [1]. Cette  
association,est rare et pose un problème dia-
gnostique et thérapeutique. Nous en rapportons 
deux cas dans lesquels nous décrirons les moda-
lités diagnostiques, la prise en charge.

OBSERVATION 
Observation 1
Mme S.A âgée de 25 ans, deuxième geste, deu-
xième pare est sans autres antécédents médico-
chirurgicaux particuliers. Elle a consulté aux 
urgences gynécologiques pour une douleur pel-
vienne aigue avec notion d’aménorrhée d’envi-
ron 2 mois.
L’examen à l’admission a retrouvé des constantes 
hémodynamiques stables. L’abdomen était sen-
sible avec une légère défense hypogastrique. Au 
spéculum le col avait un aspect gravide. Au tou-
cher vaginal, l’utérus avait une taille d’environ 08 
semaines d’aménorrhée, et légèrement sensible 
à la mobilisation, il n’y avait pas de masse pal-
pable dans les culs de sac latéraux. 
À l’échographie endovaginale note la présence 
d’un sac gestationnel intra-utérinet d’un em-
bryonvivant d’environ 10 SA+1 jour(Figure 1), 
associé à une image échogène hétérogène laté-
ro-utérine de 4x3cm faisant évoquer une GEU 
non rompue. Devant ce tableau une indication 
de laparotomie exploratrice a été posée. En per-
opératoire il existait un hémopéritoine d’environ 
600 cc associée  à une GEU ampullaire droite 
rompue.Il a été réalisé une salpingectomietotale 
droite. 
La patiente était sous perfusion d’antispasmo-
diques (6 ampoules dans du sérum glucosé 
isotonique) durant toute la durée de l’interven-
tion chirurgicale. Ce traitement a été poursuivi 
en post opératoire, associé des progestatifs par 
voie parentérale (Dydrogestérone 500 retard, 
1 ampoule/j pendant 3 jours). Une échogra-
phie pelvienne de contrôle a été réalisée au 3e 
jourpost-opératoire qui a confirmé l’évolutivité 
de la grossesse intra utérine. (Figure 2).L’évolu-
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Observation 2
Mme H.M est âgée de 36 ans, primigeste,sans an-
técédents médico-chirurgicaux particuliers. Elle 
a été évacuée d’un centre de santé périphérique 
pour suspicion de GEU rompue. L’anamnèse 
retrouvait une notion d’aménorrhée d’environ 
2 mois et demi. Les ßHCG urinaires étaient posi-
tifs. L’examen clinique avait trouvé une patiente 
consciente, stable sur le plan hémodynamique, 
avec la présence de signes d’irritation périto-
néale. La ponction transpariétale ramène 6 cc 
de sang incoagulable. L’indication de laparoto-
mie exploratrice a été posée en urgence devant 
l’hémopéritoine. L’exploration a permis de noter 
l’existence d’un hémopéritoine d’environ 1500 
cc, une trompe droite siège d’une GEU ampul-
laire rompue. Une grossesse intra utérine a été 
suspectée devant la palpationd’un utérus ramol-
li et augmenté de volume (environ 10 SA). La pa-
tiente a bénéficié d’une salpingectomie droite. 
En post opératoire immédiat il a été prescrit un 
traitement antispasmodique à base de phloro-
glucinol(6 ampoules dans du sérum glucosé iso-
tonique) associé à un traitement par des proges-
tatifs (Dydrogestérone 500 retard, 1 ampoule/j 
pendant 3 jours) par voie parentérale. L’évolution 
de la grossesse intra-utérine a été sans particula-
rités jusqu’à terme.
L’accouchement s’est fait à 38SA+1jour par césa-
rienne pour nullipare âgée, permettant de don-
ner naissance à un nouveau-né de sexe masculin 
pesant 3430grs, Apgar 8 puis 9 à la 5e minute. 
Les suites post-opératoires étaient simples.

DISCUSSION
La grossesse hétérotopique est l’association 
d’une GIU et d’une GEU chez la même patiente. 
Le premier cas a été rapporté par Duvernet en 
1708 au cours d’une autopsie [1]. 
Sur le plan épidémiologique, la fréquence de 
la grossesse hétérotopique a augmenté depuis 
l’avènement de la procréation médicalement as-
sistée. Il s’y associé également la recrudescence 
des infections génitales hautes. La survenue de 
façon spontanée d’une grossesse hétérotopique, 
comme dans les deux observations rapportées, 
reste rare variant entre 1/30000 à 2/10000 [2,3]. 
L’infection génitale est le principal facteur de 
risque, surtout les infections subaiguës ou chro-
niques par le Chlamydia qui passent en général 
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inaperçu [4]. Les antécédents de GEU ou l’obs-
truction tubaire représentent également des 
facteurs de risques important pour la survenue 
d’une grossesse hétérotopique. 
Sur le plan physiopathologique, la grossesse 
combinée pourrait résulter d’une fécondation 
simultanée (différence de vitesse de migration 
de deux ovules fécondés) ou d’une fécondation 
différée (fécondation de deux ovules produits à 
un court intervalle au cours d’un même cycle par 
deux spermatozoïdes provenant de deux coïts 
successifs) [3,5]. 
Les circonstances de découverte d’une gros-
sesse hétérotopique sont variables. Le diagnos-
tic est facile quand les signes de la GEU sont au 
premier plan. La symptomatologie clinique est 
alors dominée par la triade classique de la GEU: 
douleurs pelviennes (82,7% à 90%), métrorragies 
(50%) et aménorrhée. Un collapsus cardiovascu-
laire peut également se voir dans 13 à 45% des 
cas [5]. L’association de cette triade à une aug-
mentation du volume utérin est fortement évo-
catrice de grossesse hétérotopique. Le diagnos-
tic est plus difficile si le tableau clinique est celui 
d’une grossesse intra-utérine. La symptomato-
logie clinique est alors souvent rattachée à une 
menace d’avortement ou à un avortement en 
cours.  Le diagnostic de grossesse hétérotopique 
n’est évoquéici que devant l’apparition de signes 
en faveur d’un hémopéritoine secondaire à une 
rupture de la GEU [3] associée ou non à un état 
de choc maternel [6]. Enfin la grossesse hétéro-
topique peut être asymptomatique en début de 
grossesse et découverte de façon fortuite lors 
d’un examen échographique [7].
Les éléments échographiques qui permettent 
d’affirmer une grossesse hétérotopique sont 
la présence d’un sac gestationnel intra-utérin 
contenant un embryon associé à une masse 
latéro- utérine échogène hétérogène, ou com-
plètement anéchogène entourée d’un halo tro-
phoblastique échogène, contenant parfois un 
embryon, associée ou non à un épanchement 
dans le cul de sac de Douglas [2]. 
Le principe de la prise en charge de la grossesse 
hétérotopique consiste à intervenir sur la GEU 
tout en essayant de préserver la GIU. La cœlio-
scopie doit être effectuée en première intention 
en cas de doute diagnostique. Elle permet de 
confirmer et traiter la GEU en préservant au maxi-
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mum le pronostic de la GIU [8]. Le traitement 
doit être conservateur tant que c’est possible. 
En cas d’hémorragie intra-abdominale ou d’état 
de choc, une laparotomie est préférable [6]. Ceci 
a été le cas de notre deuxième observation. Le 
traitement médical peut être une alternative si 
la GIU n’est pas évolutive  [9]. Enfin, le pronos-
tic de la GIU dépend surtout de la précocité du 
diagnostic [9]. Plusieurs auteurs notent que dans 
30 à 75% des cas, la GIU évolue à terme après le 
traitement de la GEU [10, 11]. 

CONCLUSION
La grossesse hétérotopique est rare. Son dia-
gnostic doit pouvoir bénéficier de l’apport de 
l’imagerie et de l’endoscopie. Ces outils diagnos-
tiques ne sont pas toujours disponibles en ur-
gence dans notre contexte sous médicalisé.
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UN CAS RARE DE GROSSESSE SPONTANEE 
CHEZ UNE FEMME DE 50 ANS

SPONTANEOUS PREGNANCY IN WOMEN 50 
YEARS: A CASE REPORT

N’GUESSAN E, DIA J-M, POP I, CINGOTTI M, SAKI C, GUIE P, ANONGBA S

Résumé
Les grossesses spontanées à 50 ans et plus, 
sont très rares. Ces grossesses sont associées à 
un risque plus élevé de complications obstétri-
cales, fœtales et néonatales. Nous rapportons 
le cas d’une patiente qui a présenté une  gros-
sesse spontanée avec naissance vivante à 50 
ans. La grossesse a été découverte tardivement 
au sixième mois. Son évolution s’est compliquée 
d’une hypertension artérielle. L’accouchement 
s’est fait à la 38e semaine de grossesse par césa-
rienne avec naissance d’un enfant vivant sans 
anomalie morphologique. 
Mots-clés: Grossesse - Accouchement - 50 ans - 
Pronostic maternel et fœtal.

Abstract
Spontaneous pregnancies among woman age 50 
years and over, are very rare. These pregnancies 
are associated with a risk of obstetric, fetal and 
neonatal complications, significantly higher. We 
report the case of a patient who presented a pre-
gnancy with live birth to 50 years. Pregnancy was 
discovered late in the sixth month. Evolution was 
complicated by hypertension. The delivery was 
made in the 38th week of pregnancy by cesarean 
section with birth of a living without morphologi-
cal abnormality.
Keywords: Age 50 and over- Pregnancy complica-
tions- Maternal and fetal prognosis.
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catriciel a permis la naissance d’un enfant vivant 
de sexe masculin pesant 2940 g avec un score 
d’Apgar de 9-10 en 5 minutes, apparemment 
sain. Par ailleurs elle a bénéficié d’une ligature 
tubaire bilatérale après consentement éclairé.
Les suites opératoires ont été marquées par une 
HTA modérée ayant nécessité 6 jours d’hospita-
lisation. Le nouveau-né n’avait présenté aucune 
pathologie. 

DISCUSSION
Impact de l’âge maternel sur la fertilité 
Les cas de grossesses chez des femmes de 50 ans 
et plus qui sont actuellement rapportées dans la 
littérature sont obtenus après technique d’assis-
tance médicale à la procréation avec don d’ovo-
cyte ou accueil d’embryon [1, 5,6]. Bien que rares 
les grossesses spontanées après 50 ans sont pos-
sibles, comme l’attestent les séries publiées [4, 7, 
8, 9]. 
En effet, la fertilité de la femme diminue progres-
sivement a partir de 35 ans jusqu’à la ménopause 
[10]. Cette situation est liée à deux phénomènes 
: effondrement de la réserve ovarienne et la ré-
duction de la qualité des ovocytes [11, 12]. 
Effets de l’âge maternel sur les complications 
obstétricales
Dans notre cas, l’évolution de la grossesse a été 
compliquée d’une HTA qui a été bien maîtri-
sée jusqu’à l’accouchement. La patiente n’a pas 
présenté de diabète gestationnel. Au vue de la 
littérature, l’augmentation significative de l’inci-
dence des complications obstétricales HTA chro-
nique et gravidique, pré-éclampsie, éclampsie et 
diabète) chez les femmes de plus de 40 ans, est 
admise par tous les auteurs [2, 6, 10, 13]. Plus ré-
cemment, Kort et al ont évalué le risque materno-
fœtal des grossesses après 50 ans obtenues par 
fécondation in vitro (FIV) avec don d’ovocyte 
en les comparant avec un groupe de patientes 
de moins de 42 ans. Les auteurs rapportent un 
taux similaire d’HTA et de diabète dans les deux 
groupes [1]. Parallèlement à l’élévation des 
complications maternelles, la grossesse chez 
les femmes âgées est aussi associée à un risque 
plus important de césarienne [14, 15]. Roman et 
al ont comparé dans une étude cas/témoins, les 
femmes de plus de 40 ans à des femmes de 20-34 
ans avec stratification sur la parité. Ils rapportent 
un risque de césarienne trois fois plus élevé, chez 

INTRODUCTION
La fertilité diminue avec l’âge maternel [1,2]. En 
effet, on estime que la plupart des femmes ne 
peuvent plus concevoir au-delà de 40 ans et que 
la fécondabilité devient quasi-nulle après l’âge 
45 ans [3]. Cependant le développement des 
techniques d’assistance médicale à la procréa-
tion permet aujourd’hui d’obtenir des grossesses 
à des âges avancés. Néanmoins les grossesses 
spontanées à 50 ans et plus peuvent s’observer 
de façon exceptionnelle [4].
Les auteurs rapportent un cas de grossesse 
spontanée chez une patiente de 50 ans afin de 
préciser l’impact de l’âge maternel avancé et ses 
effets sur la gravido-puerpéralité. 
CAS CLINIQUE 
Mme B.C, 50 ans, femme au foyer, 3ème pare avec 
dans a consulté pour aménorrhée secondaire de 
six mois avec une augmentation du volume de 
l’abdomen. Elle n’était pas antérieurement bien 
réglée et ne présentait aucun antécédent médi-
cal pathologique connu. 
Sur le plan obstétrico-chirurgical, elle a eu trois 
accouchements par césarienne à terme d’en-
fants vivants bien portants dont le dernier âgé 
de 14 ans.
Par ailleurs, elle n’était pas sous contraception 
et rattachait l’aménorrhée à un début de méno-
pause. Au plan gynécologique, les premières 
règles sont apparues à l’âge de 13 ans. 
A l’examen, elle avait au plan général un poids 
de 55 kg pour une taille de 1,49 m (IMC = 24 ;77 
kg/m²) et présentait une tension artérielle de 
140/90 mm Hg sans albuminurie. 
L’examen physique complété par l’échographie 
montrait une grossesse mono-fœtale intra-uté-
rine évolutive de 25 semaines et 3 jours sans 
anomalie morphologique évidente et le bilan 
prénatal biologique demandé était sans particu-
larité. La protéinurie des 24 h était de 0,11g/l. Le 
dépistage du diabète gestationnel par le test d’O 
‘Sullivan s’était avéré négatif. 
L’évolution de la grossesse était marquée par la 
persistance d’une hypertension artérielle (HTA) 
modérée traitée par du BROMAZEPAM 3 mg/jour 
associé à un repos. Le bilan de l’HTA était normal. 
L’échographie Doppler (utérin et ombilical) réali-
sée à la 32e semaine n’a pas décelé de retard de 
croissance intra-utérin. La césarienne program-
mée à la 38e semaine pour utérus triplement ci-
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les femmes de plus de 40 ans [2]. 
Effets de l’âge maternel sur les complications 
fœtales et néonatales
Dans notre observation, la grossesse a été me-
née à terme et l’enfant ne présentait aucune mal-
formation. 
Concernant les complications fœtales et néona-
tales, la plupart des séries montrent que l’âge 
maternel avancé est associé à une augmentation 
significative du risque de perte fœtale (fausse 
couche et mort-in utéro) et mortalité périnatale 
[2, 10,16]. 
S’agissant du risque d’anomalie congénitale, la 
plupart des auteurs s’accordent sur le fait que 
la prévalence des anomalies chromosomiques 
est augmentée de façon significative chez les 
femmes âgées d’où l’intérêt du diagnostic anté-
natal [17]. 

CONCLUSION
Les grossesses spontanées à 50 ans sont peu fré-
quentes en raison de la baisse importante de la 
fécondabilité à cet âge. Ces grossesses sont mar-
quées par une augmentation de la prévalence 
des complications obstétricales, fœtales et néo-
natales. Elles nécessitent donc un renforcement 
de la surveillance maternelle et fœtale 
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Résumé
L’auteur rappel dans cette mise au point que la 
protection des femmes en âge de reproduction 
et celle des femmes enceintes est une priorité de 
santé publique en Côte d’Ivoire. La vaccination 
étant l’un des moyens les plus efficaces. Il pré-
sente ensuite les indications et les contre-indi-
cations des vaccins disponibles en Côte d’Ivoire 
ainsi le calendrier vaccinal recommandé chez les 
femmes enceintes. 

Abstract
In this review,the author emphases that re-
productive age women and of pregnant wo-
men’sprotection is a public health priority in 
Côte d’Ivoire. Vaccination is one of the most 
effective way. It then presents the indications 
and contraindications of vaccines available in 
Côte d’Ivoire and the recommended vaccination 
schedule for pregnant women.

INTRODUCTION
La protection des femmes en âge de reproduc-
tion et celle des femmes enceintes est une priori-
té de santé publique en Côte d’Ivoire. Population 
vulnérable dans les pays en développement, les 
femmes enceintes paient un lourd tribut face aux 
maladies infectieuses transmissibles comme le 
tétanos, l’hépatite virale B, la rubéole, l’infection 
à VIH et la grippe [1]. Ces pathologies se caracté-
risent par leur gravité chez la femme enceinte, le 
fœtus et le nouveau-né.
La prévention de ces pathologies devient alors 
un enjeu majeur de santé publique. Parmi les 
moyens de prévention disponibles, la vacci-
nation reste l’un des moyens les plus efficaces. 
Cependant, elle demeure encore trop peu déve-
loppée dans la région Africaine et particulière-
ment en Côte d’Ivoire. Pourtant, elle présente un 
double intérêt, celui de protéger la future mère 
et le nouveau-né par immunisation passive. L’im-
plication des gynécologues dans la protection 
vaccinale des femmes enceintes est essentielle 
pour la mise en œuvre de stratégies vaccinales 
efficaces.
Les vaccins sont composés d’antigènes vivants 

atténués ou inactivés que l’on va administrer afin 
d’induire une réponse immunitaire spécifique 
contre une ou plusieurs maladies. Les vaccins vi-
vants atténués de par leur procédé de fabrication 
ont un effet indésirable potentiel appelé réversion 
leur conférant la capacité de reproduire la maladie 
à minima. Toutefois, cette réversion peut être plus 
ou moins grave chez des sujets présentant une 
immunodépression ou les femmes enceintes [2].
La vaccination est un acte médical qui engage la 
responsabilité du médecin. Aussi, avant toute vac-
cination, est-il indispensable de rechercher d’éven-
tuelles contre- indications. Les contre- indications 
communes à tous les vaccins sont la présence d’un 
syndrome infectieux aigu avec fièvre ≥ 38°5 ou 
un antécédent de réaction allergique grave à un 
vaccin. Il existe également des contre-indications 
spécifiques aux vaccins vivants atténués. Il s’agit 
de toute situation d’immunodépression acquise, 
congénitale ou liée à un traitement (immunosup-
presseur, chimiothérapie, corticothérapie au long 
cours). La grossesse quant à elle est une contre-
indication temporaire nécessitant de différer l’uti-
lisation de ces vaccins.
Plusieurs vaccins sont recommandés aux femmes 
enceintes en Côte d’Ivoire. Parmi ceux- ci on dis-
tingue le vaccin bivalent anti-diphtérique et an-
ti-tétanique (dT). Ce vaccin est administré aux 
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cination anti- grippale [5, 6]. La protection de la 
femme enceinte et du futur nouveau-né néces-
site une dose de vaccin anti-grippal, pouvant 
être administrée à n’importe quel âge de la gros-
sesse mais 15 jours avant le terme (tableau I). Le 
développement récent de cette vaccination en 
Côte d’Ivoire est justifié par la volonté des gy-
nécologues de réduire les complications liées à 
cette maladie et protéger davantage le couple 
mère-enfant.
Quant à la vaccination anti-coquelucheuse, mal-
gré son importance chez la femme enceinte[5], 
elle n’est pas pratiquée en Côte d’Ivoire. En effet, 
la coqueluche sévit toujours dans le pays et la 
vaccination de la femme enceinte avec 2 doses 
administrées après le premier trimestre pourrait 
permettre de protéger les nouveau-nés avant 
qu’ils n’obtiennent une protection complète à 14 
semaines avec les vaccins du PEV.
D’autres vaccinations sont sans danger pour les 
femmes enceintes et peuvent être effectuées 
dans un contexte spécifique :
- La vaccination contre la rage: uniquement 
en post-exposition
- La vaccination contre la poliomyélite (vac-
cin polio injectable ou VPI): en cas d’épidémie
- La vaccination contre la méningite céré-
bro-spinale avec les vaccins conjugués ACYW135 
en cas d’épidémie et après évaluation du béné-
fice/risque de cette vaccination
Les vaccins contre- indiqués chez les femmes 
enceintes sont les vaccins vivant atténués qui 
peuvent entraîner des troubles du développe-
ment embryo-fœtal et être responsables de mal-
formations [2]. Il s’agit des vaccins suivants :
- Anti- fièvre jaune
- Anti- rougeole, oreillons et rubéole 
- Anti- tuberculeux (BCG)
- Anti- polio (VPO)
- Anti- varicelle
La fièvre jaune sévissant en Côte d’Ivoire sur un 
mode endémo-épidémique, le médecin après 
évaluation du rapport bénéfice/risque peut 
prescrire ce vaccin de façon exceptionnelle.En 
résumé, aucune vaccination n’étant sans risque, 
les gynécologues et autres professionnels de la 
santé doivent mettre à jour les vaccins de toutes 
les femmes en âge de reproduction avant qu’elles 
ne soient enceintes.
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femmes enceintes dans le cadre du Programme 
Elargi de Vaccination (PEV) dès leur premier 
contact avec les services de santé [3]. Toutes 
les femmes enceintes doivent recevoir 2 doses 
de vaccin anti-diphtérique et anti-tétanique à 
n’importe quel âge de la grossesse. Pour que 
le nouveau-né soit protégé dès sa naissance la 
deuxième dose doit être administrée au moins 
15 jours avant le terme. Ces 2 doses assurent 
une protection de 60 à 80%. Pour une protec-
tion complète, il est conseillé aux femmes de 
poursuivre cette vaccination pour un total de 5 
doses (tableau I) assurant une protection de 99% 
tout au long de leur vie de femmes en âge de 
reproduction [3]. Les 3 doses suivantes ne sont 
pas disponibles dans le cadre du PEV. Toutefois, 
d’autres services de vaccination notamment 
ceux de l’Institut National d’Hygiène Publique 
mettent à disposition des populations des vac-
cins avec recouvrement de coût comme le vac-
cin anti-tétanique(VAT) ou le vaccin anti- diph-
térique-tétanique et poliomyélite (dTP). La lutte 
contre le tétanos maternel et néonatal est une 
priorité de santé publique en Côte d’Ivoire. Plu-
sieurs actions ont permis à la Côte d’Ivoire d’éli-
miner le tétanos néonatal depuis 2012. Il s’agit :
- De la vaccination de routine : vaccination 
des femmes enceintes et des nourrissons de 0 à 
11 mois 
- Des activités de vaccination supplémen-
taire ou campagnes de masse contre le tétanos 
ciblant toutes les femmes en âge de reproduc-
tion
- La promotion des accouchements propres
- Et de la surveillance du tétanos néonatal
La vaccination contre l’hépatite virale B est éga-
lement recommandée aux femmes enceintes 
après dépistage de l’antigène Hbs (tableau I). Le 
schéma de vaccination utilisé en Côte d’Ivoire 
comprend 3 doses espacées de 4 semaines pen-
dant la grossesse suivies d’un rappel 1 an plus 
tard. Si la mère est porteuse de l’antigène Hbs, 
l’enfant devra recevoir une dose de vaccin contre 
l’hépatite virale B avant 24 heures et si possible 
le sérum anti-hépatite B. La prévalence élevée de 
l’hépatite virale en Côte d’Ivoire nécessite une 
protection accrue des femmes [4].
Par ailleurs, selon les recommandations de l’OMS, 
il faut considérer les femmes enceintes comme 
le groupe à risque le plus important pour la vac-

Attoh Touré H



Cette vaccination concerne le vaccin contre la 
rougeole-oreillons-rubéole, l’hépatite virale B, 
la diphtérie-tétanos-polio et le vaccin contre la 
varicelle. Cette liste n’est pas exhaustive et va-
rie en fonction du contexte épidémiologique. 
Trois vaccins sont fortement recommandés si la 
femme enceinte n’est pas protégée : les vaccins 
contre la diphtérie-tétanos (dT) dans le cadre du 
PEV, contre l’hépatite virale B et contre la grippe. 
Les vaccins vivants atténués sont contre-indi-
qués en raison des risques embryo-fœtaux.

Tableau I: Calendrier de la vaccination chez la 
femme enceinte en Côte d’Ivoire

CONCLUSION
La vaccination et les accouchements assistés de-
meurent les piliers de la lutte contre la mortalité 
néonatale précoce. La sensibilisation au respect 
du calendrier vaccinal par les femmes enceintes 
doit être une action prioritaire dans le dispositif 
des soins prénataux
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Doses dT Dates Taux de protection

1ière dose (dT1) Dès la 1èrevisite à n’importe quel âge -

2ième dose (dT2) 4 semaines après le dT1 60 à 80%

3ième dose (dT3) 3ième dose  6 mois après le dT 2 95%

1er rappel (dT4) 1er rappel 1 an après le dT 3 99%

2nd rappel (dT5) 2nd rappel 1 an après le dT 4 99%

Doses hépatite B Dates Taux de protection

1ière   dose Dès la première visite à n’importe 
quel âge après dépistage

-

2ième dose 4 semaines après la 1ière dose -
3ième dose 4 semaines après la 2ième dose 85 %
     Dose grippe Dates Taux de protection
1ière dose A n’importe quel âge 80%
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vée, l’on évoque comme facteurs favorisants les 
infections locales cérébrales, les troubles héré-
ditaires de l’hémostase et l’hypercoagulabilité 
accompagnant la gravido-puerpéralité [3,4]
Le pronostic dépend de la précocité du diagnos-
tic et de la rapidité de la mise en route du traite-
ment. L’évolution est favorable sous héparine de 
bas poids moléculaire.
Si cette situation pathologique est habituelle-
ment rencontrée au 3ème trimestre de grossesse 
et dans le post partum, nous avons eu à en faire 

21

Article Original

THROMBOSE VEINEUSE CEREBRALE ET GROS-
SESSE : A PROPOS D’UN CAS RARE DIAGNOS-
TIQUE AU 1ER TRIMESTRE DE GROSSESSE

CEREBRAL VENOUS THROMBOSIS AND PRE-
GNANCY: ABOUT A RARE CASE DIAGNOSED IN 
THE 1ST TRIMESTER OF PREGNANCY

MENIN M, SAMAKE Y,  DOUMBIA Y , KOUYATE I, KOUAKOU KP, DJANHAN LE

Résumé :
Les auteurs rapportent un cas rare de throm-
bose veineuse cérébrale diagnostiquée au 1er 
trimestre de grossesse. Il s’agit d’une situation 
pathologique inhabituelle car cette affection est 
souvent décrite au 3ème trimestre de grossesse 
ou dans le post partum. L’hypothèse de l’hyper-
coagulabilité sanguine souvent émise pour ex-
pliquer la survenue d’une thrombose veineuse 
au cours de la grossesse ne peut être retenue à 
ce stade précoce de la grossesse. L’hypothèse 
des troubles hématologiques constitutionnels 
paraît plus probable. Le diagnostic de la throm-
bose cérébrale a été possible grâce au scanner à 
la tomodensitométire (TDM) sans injection à ce 
stade précoce de la grossesse. Le traitement basé 
sur l’héparinothérapie de bas pois moléculaire a 
permis une évolution favorable avec régression 
de la symptomatologie et issue de la grossesse à 
son terme. Les suites de couches ont été simples. 
Une revue de la littérature  permet aux auteurs 
de discuter des aspects diagnostiques et théra-
peutiques de cette affection.
Mots clés: Thrombose veineuse ;cérébrale ; Lé-
sions ; Grossesse ; Héparinothérapie ; Convul-
sions.

Abstract
The authors report a rare case of cerebral venous 
thrombosis diagnosed in the first trimester of 
pregnancy. This is an unusual pathological si-
tuation because this condition is often descri-
bed in the 3rd trimester of pregnancy or in the 
post-partum period. The hypothesis of the blood 
hypercoagulability often emitted to explain the 
occurrence of venous thrombosis during pre-
gnancy cannot be retained at this early stage of 
pregnancy. Constitutional hematological disor-
ders seem more likely. The diagnosis of cerebral 
thrombosis was made by CT scans without injec-
tion at this early stage of pregnancy. The treat-
ment based on low-molecular-heparin therapy 
led to decreasing of the disease symptoms and 
positive outcome of the pregnancy. The third 
stage of delivery and the post-partum period 
were uneventful. A literature review allows au-
thors to discuss the diagnosis and therapeutics 
aspect of the disease.
Key words: Cerebral venous thrombosis - Pre-
gnancy – Heparin therapy - Convulsions.

INTRODUCTION
La thrombose veineuse cérébrale ou thrombo-
phlébite cérébrale associée à la grossesse est 
une situation pathologique rare. Son incidence 
varie de 10 à 20 pour 100000 accouchementsen 
Occident tandis qu’elle est de 100 à 200 pour 100 
000 accouchements dans les pays en développe-
ment [1,2].
Bien que l’étiologie ne soit pas toujours retrou-
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le diagnostic précocement au 1er trimestre de 
grossesse. Nous en rapportons l’observation en 
démontrant d’une part les difficultés diagnos-
tiques à ce stade de la grossesse et d’autre part 
la poursuite et le pronostic favorable de la gros-
sesse sous traitement bien conduit.

OBSERVATION
Mme A.C. est une 4ème pare 2ème  geste de 35 
ans qui a été admise aux urgences de gynécolo-
gie pour des crises convulsives sur une aménor-
rhée gravidique.
La survenue des convulsions a été précédée une 
semaine plus tôt par des céphalées frontales in-
tenses accompagnées de nausées et de vomisse-
ments abondants en jet persistant malgré l’admi-
nistration de paracétamol et de métopimazine. 
C’est au décours d’un épisode de vomissement, 
que Mme A.C. a présenté des crises convulsives 
avec un retour complet de la conscience à la nor-
male et un trouble visuel à type de diplopie. 
Dans les antécédents de Mme A.C., il n’y a aucune 
notion de crises d’épilepsie, ni de thrombophlé-
bite, ni de troubles hématologiques aussi bien 
personnels que familiaux. Il n’y a pas eu de prise 
antérieure d’œstroprogestatif.
L’examen physique , réalisé chez une patiente 
parfaitement consciente aux constantes hémo-
dynamiquesnormales avec un indice de masse 
corporel (IMC) à 24,9kg/m2, a permis de noter 
une diplopie associée à une raideur de la nuque 
sans signe de Brundzinsky. L’utérus était gravide 
avec une grossesse intra utérine monoembryon-
naire évolutive de neuf semaines d’aménorrhée 
confirmée à l’échographie obstétricale.
L’hypothèse de processus expansif cérébral fut 
évoquée et un scanner cérébral sans injection 
de produit de contraste iodé a été requis. Lequel 
examen, en coupes axiales, a mis en évidence 
une thrombose veineuse cérébrale superficielle 
(Fig 1-2).
Dès lors, un traitement anticoagulant à dose 
curative a été institué comportant l’héparine de 
bas poids moléculaire (Enoxaparine) à raison de 
8000 UI deux fois par jour en sous cutanée. L’évo-
lution s’est faite vers une régression des signes 
observés. 
Ainsi au 14èmejour de traitement, il y a eu une 
amélioration de la vision. Et au 30ème jour, 
toutes les fonctions neurosensorielles et mo-
trices étaient redevenues normales.

L’échographie obstétricale réalisée deux se-
maines après le début du traitement a permis de 
vérifier la bonne évolutivité de la grossesse.
Une surveillance hématologique comportant un 
contrôle bihebdomadaire du taux de prothrom-
bine, du temps de céphaline activé, de la numé-
ration formule sanguine et du dosage de l’INR  a 
été effectuée. Les résultats de ces dosages ont 
été satisfaisants.
Le traitement anticoagulant a été maintenue à 
dose curative (Enoxaparine8000ui X 2/ j) pen-
dant 3 mois, puis à la dose préventive (Enoxapa-
rine8000ui /j) jusqu’à 36 semaines. 
L’accouchement a eu lieu à 38 semaines d’amé-
norrhée après un déclenchement du travail. Ce 
qui a permis la naissance d’un nouveau-né pe-
sant 3150 g avec un score d’APGAR  évalué à  10 
en 5 minutes.
L’héparine de bas mois moléculaire a été reprise 
à dose préventive pendant 7 jours dans le post 
partum. Les suites de couches ont été simples.

DISCUSSION
La survenue de la TVC au 1er trimestre de la 
grossesse est rare. Pour la plupart des auteurs 
elle survient au 3ème trimestre et surtout dans 
le post partum [2, 4,5, 6]. En effet, la grossesse 
et surtout le post partum s’accompagnent de 
modifications cérébrales vasculaires qui prédis-
posent à la survenue de thromboses veineuses 
ou artérielles [3]
Dans notre observation, l’hypercoagulabilité 
n’était pas encore constituée car nous étions à 9 
semaines d’aménorrhée. Il n’y avait par ailleurs 
aucun antécédent de prise médicamenteuse en 
faveur de la TVC. Il nous paraît intéressantdans 
ce cas de rechercher des troubles hématologi-
quesconstitutionnelles (Antithrombine, Protéine 
C, Protéines S, mutation du facteur V de LEIDEN). 
Cette recherche des anomalies de l’hémostase 
n’est pas toujours positive, en effet c’est  seule-
ment dans 41% des cas que ces anomalies sont 
retrouvées [7].
Les signes cliniques de la thrombose veineuse 
cérébrale les plus rapportéssont les céphalées, 
les crises convulsives et la diplopie [3,8]. Dans 
ce cas précis, cette symptomatologie était com-
plète. D’où l’intérêt d’un interrogatoire minu-
tieux devant la survenue de crises convulsives en 
début de grossesse.
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Fig 2: Hyperdensité spontanée du sinus transverse droit

Dans notre casobservation c’est la TDM qui a per-
mis le diagnostic sans que l’on ait besoin d’asso-
cier une injection de produit de contraste, mon-
trant ainsi le caractère massif de la thrombose.
L’évolution a été favorable sous HBPM, puisqu’en 
14 jours les signes neurologiques avaient bien 
régressé. Cette bonne évolution est retrouvée 
chez de nombreux auteurs [1, 2, 4, 5, 6, 8].
La durée du traitement curatif de 3 mois puis 
préventive jusqu’à terme est faite comme recom-
mandée par les directives de 2014 de la SOGC 
(Société des obstétriciens et gynécologues du 
Canada) [9].

CONCLUSION
La survenue de la TVC au 1er trimestre de la gros-
sesse est beaucoup plus rare qu’enfin de gros-
sesse ou dans le post partum.Elle demeure tout 
aussi grave. Il faut évoquer la TVC au premier 
trimestre de la grossesse devant un syndrome 
d’hypertension intra crânienne. Le diagnostic re-
pose sur la TDM cérébrale avec ou sans angiogra-
phie. Le traitement par HBPM est efficace. Quand 
l’évolution est rapidement satisfaisante, le défi 
de poursuivre la grossesse peut être envisagé.
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Résumé
Objectif: Décrire les aspects épidémiologiques 
et histo-pathologiques des grossesses extra-uté-
rines (GEU) 
Méthode: Il s’agissait d’une étude transversale 
prospective, descriptive effectuée sur une pé-
riode de 12 mois allant du 1er janvier 2017 au 
31 décembre 2017. Ont été incluses dans cette 
étude, les patientes chez qui le diagnostic de 
GEU avait été posé, ayant été opérées et ayant 
bénéficié d’une étude histologique de la pièce 
opératoire et / ou fait un bilan infectieux.
Résultats: Les GEU représentaient 4,06% des 
urgences gynécologiques. L’âge moyen des pa-
tientes était de 27 ans (extrêmes 18 et 41 ans). Les 
patientes étaient nullipares et célibataires dans 
respectivement 34,9% et 56,6% des cas. Les loca-
lisations ampullaires représentaient 59,4% des 
cas et 95,2% des GEU étaient rompues. L’analyse 
histologique de la pièce avait mis en évidence 
65,1% de salpingites chroniques non spécifiques 
et la sérologie des chlamydiae était positive dans 
77,3% des cas. 
Conclusion: La GEU demeure une affection rela-
tivement fréquente. Les patientes étaient majo-
ritairement jeunes, célibataires et nullipares. La 
localisation ampullaire était prédominante et la 
chlamydiose en était le principal facteur étiolo-
gique.
Mots-clés: GEU – épidémiologie- histologie – 
chlamydiae

Abstract:
Objective: To describe the epidemiological and 
clinical aspects of ectopic pregnancy (EP) 
Patients and Method: It was a prospective, des-
criptive, cross-sectional study conducted over a 
12-month period from January 1st, 2017 to De-
cember 31st, 2017. Patients were included in this 
study after EP diagnosis was made, having been 
operated and having benefited from a patholo-
gical assess of the post-operative specimen and 
/ or an infectious assessment being done. 
Results: In terms of frequency, EP accounted for 
4.06% of gynecological emergencies. The ave-
rage age of the patients was 27 years (range, 18 
to 41 years); they were single in 56.6% of cases. 
Nulliparous accounted for 34.9% of the study po-
pulation. Ampullary localizations of the fallopian 
tube accounted for 59.4% of cases and 95.28% 
of EPs were ruptured. The histological analysis 
of the specimen revealed 65.15% non-specific 
chronic salpingitis and the serology of chlamydia 
was positive in 77.35% of cases. 
Conclusion: EP remains relatively a common 
condition. Patients were predominantly young, 
single and nulliparous. Ampullary localization on 
the fallopian tube prevailed and the main etio-
logy was chlamydia infection.
Keywords: Ectopic Pregnancy - epidemiology - 
Histology - Chlamydiae
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ristiques sont résumées dans le tableau I.

Aspects histo-pathologiques
Nous avons enregistré 05 GEU non rompues et 
101 GEU rompues dont les aspects histo-patho-
logiques sont répertoriés dans le tableau II
Aspects biologiques 
La sérologie chlamydiae était positive chez 
82 patientes soit (77,35%) et négative chez 24 
patientes soit (22,65%). Les résultats du prélè-
vement endocervical sont mentionnés dans le 
tableau III.

DISCUSSION
Aspects épidémiologiques
Dans notre étude, la fréquence des grossesses 
extra-utérines était de 1,4 % par rapport aux 
nombres d’accouchement. Dans l’étude de YAO 
au CHU de Treichville [8] la fréquence était de 2,9 
%.Ces fréquences concordent avec les données 
de la littérature [1,3].
L’âge moyen était de 26,9 ans avec les extrêmes 
de 18 et 41 ans. La tranche d’âge la plus tou-
chée était celle de 20 à 30 ans. Ces résultats sont 
comparables à ceux de nombreux auteurs qui 
rapportaient tous que la tranche d’âge la plus 
touchée était celle des femmes âgées de 21 à 30 
ans [7,8]. Cette tranche correspond à la popula-
tion dont l’activité sexuelle est plus élevée, donc 
la plus exposée aux IST et avortements à risque. 
Contrairement à BOUYER [3] qui rapportait que 
le risque de GEU augmentait avec l’âge et était 
plus élevé après 35 ou 40 ans.
Les patientes célibataires représentaient 56,6 % 
des cas. Ces résultats diffèrent de ceux de la litté-
rature, [7-10]. Nos patientes avaient une gestité 
moyenne de 3 avec des extrêmes de 1 et 8. Les 
multigestes représentaient 45 cas soit 42,45%. 
Ce nombre élevé de multigestes pourrait être dû 
au fait qu’un grand nombre de grossesse avaient 
abouti à un avortement provoqué, source d’in-
fection génitale.
Les patientes nullipares représentaient 34,9 % 
des cas. Ces résultats rejoignent ceux de BUAM-
BO [4] et KAMGA [2] qui trouvaient que les nulli-
pares et les paucipares constituaient un groupe 
à risque. Par contre GOFFINET [11] n’avait trouvé 
aucun lien entre parité et grossesse extra-uté-
rine. 
Les avortements provoqués venaient en tête 

INTRODUCTION
La grossesse extra utérine (GEU) constitue un 
problème de santé publique dans les pays en 
développement. Son incidence est élevée dans 
ces pays en raison de la recrudescence des in-
fections sexuellement transmissibles et des sé-
quelles des avortements clandestins. Elle repré-
sente l’une des principales causes de mortalité 
maternelle au premier trimestre de la grossesse 
[1-6]. Le diagnostic de la GEU est précoce dans 
les pays industrialisés ouvrant la porte à plu-
sieurs attitudes thérapeutiques [7]. Alors qu’en 
Afrique, le diagnostic souvent tardif met en jeu 
le pronostic vital. L’objectif de notre étude était 
de décrire les aspects épidémiologiques et histo-
pathologiques de la GEU afin d’en envisager la 
prévention.

METHODE
Il s’agissait d’une étude transversale prospective 
et descriptive. Elle s’est déroulée sur une période 
de 12 mois allant du 1er janvier 2017 au 31 dé-
cembre 2017 dans le service de Gynécologie et 
d’Obstétrique du CHU de Cocody à Abidjan.
Ont été incluses dans l’étude, les patientes chez 
qui le diagnostic de GEU a été posé et qui ont 
été opérées ; l’étude histologique des pièces 
opératoires a été faite et/ou une sérologie chla-
mydiae et un prélèvement vaginal ont été réa-
lisée. Les données ont été recueillies à l’aide 
d’une fiche d’enquête élaborée et renseignée 
après le consentement éclairé des patientes. 
Les variables étudiées ont été les suivantes : la 
fréquence ; l’âge ; la situation matrimoniale ; la 
gestité ; la parité ; les antécédents ; les méthodes 
contraceptives ; le siège de la GEU ; le type his-
tologique de la GEU ; la sérologie chlamydia ; le 
prélèvement vaginal. L’analyse statistique des 
résultats a été réalisée à partir du logiciel Epi Info 
version 6. 

RESULTATS
Aspects épidémiologiques
Nous avons enregistré 2607 admissions aux ur-
gences gynécologiques soit une fréquence de 
4,06% et 106 GEU pour 7484 accouchements soit 
une fréquence de 1,41%. L’âge moyen des pa-
tientes était de 26,90 (extrêmes de 18 et 41 ans). 
Nos patientes avaient une gestité moyenne de 3 
avec des extrêmes de 1 et 8.  Les autres caracté-
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dans les antécédents gynécologiques  avec 
42,45%. Ces résultats sont contraires à ceux de 
NAYAMA [9] au Niger chez qui les antécédents 
d’avortements provoqués ne constituaient pas 
un facteur de risque de survenue de GEU en rai-
son de la culture pronataliste du pays  (8 enfants 
par femme). 
Les antécédents d’infection génitale représen-
taient 37,7 % des patientes et venaient en deu-
xième position après les avortements provo-
qués en concordance avec ceux de la littérature 
[8,9,11].
Les antécédents de chirurgie sur le petit bassin 
représentaient 12,3 % des cas (GEU : 1,90%, ap-
pendicite : 10,38%). Nos résultats sont proches 
de ceux de RANDRIABOLOLONA [10] qui trouvait 
10,73%. La chirurgie pelvienne entraine souvent 
des adhérences qui sont-elles mêmes pour-
voyeuses de pathologie tubaire. 
Dans notre série, 46 patientes (43,4 %) étaient 
sous contraception. Parmi elles  3,77% utilisaient 
un dispositif intra utérin (DIU). Pour GERVAISE [7], 
le port du DIU était dans  2,5% des cas associé à 
la survenue de la GEU. Selon GOFFINET [11] l’ac-
tion anti nidatoire du DIU au niveau de la cavité 
utérine et les modifications de la structure his-
tologique de l’endomètre, seraient des facteurs 
prédisposant à la grossesse ectopique. 
La nidation ampullaire a prédominé avec 59,4 % 
des cas. La prédominance de cette localisation 
est décrite dans la littérature [3,12,13,14]. Elle 
pourrait s’expliquer par le fait qu’au niveau de 
l’ampoule, le canal tubaire est plus long, large,  
souple et se laisse volontiers se distendre.
La salpingectomie a été réalisée chez 101 pa-
tientes soit 95,28% pour GEU rompue. Nos résul-
tats sont comparables à ceux de RANDRIANBO-
LOLONA [10], mais diffèrent de ceux de BOUYER 
[3] en Europe. Cela s’explique par la consultation 
tardive de nos patientes.
L’étude histologique a mis en évidence 65,1 % 
de salpingites chroniques non spécifiques et 
4,5 % d’anomalies de l’œuf à type de triploïdie, 
la trompe et l’œuf étaient normaux dans 30,3% 
des cas. La prédominance des salpingites chro-
niques a été déjà rapportée dans de nombreux 
travaux [7,11,15].
Sur 106 patientes, 82 avaient une sérologie chla-
mydiae positive soit un taux de 77,35%. Nos ré-
sultats rejoignent ceux de KAMGA [2] qui retrou-

vait un taux 81%. Ainsi, au regard de ces résultats, 
Les germes retrouvés étaient majoritairement 
dominés par les chlamydiae (70,75%) suivi par 
les mycoplasme (18,86%). Il faut cependant no-
ter que nous avons observé plusieurs associa-
tions. Cela démontre tout l’intérêt et la nécessité 
de réaliser le bilan infectieux GEU.

CONCLUSION
La grossesse extra-utérine demeure une affec-
tion fréquente. Elle prédomine chez les femmes 
jeunes, célibataires, multigestes, nullipares et 
paucipares. La chirurgie pelvienne du fait de 
ses adhérences et les avortements provoqués 
constituaient des facteurs de risque de GEU. La 
localisation ampullaire était prédominante et la 
chlamydiose en était le principal facteur étiolo-
gique. La lutte contre la GEU réside dans la pré-
vention et le traitement des IST à chlamydiae.
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Résumé
Objectif: Evaluer les connaissances, les attitudes 
et les pratiques des adolescentes en matière de 
sexualité et de contraception en milieu rural afri-
cain.
Patientes et méthodes: L’étude a été menée dans 
cinq (5) villages du département de Tiébissou. Il 
s’agissait d’une étude transversale à visée des-
criptive type connaissances, attitudes et pratiques 
s’étant déroulée sur une période de 1 mois (9 Mars 
au 9 Avril 2017). Elle a porté sur 299 adolescentes 
consentantes ayant été soumises à un question-
naire anonyme.
Résultats: L’âge moyen des adolescentes était de 
16,7 ans. Elles étaient de religion chrétienne (89,3%), 
scolarisées dans 77,9% des cas et 13 adolescentes 
(4,3%) vivaient en couple. Les informations concer-
nant la sexualité et ses risques IST/SIDA étaient 
reçues essentiellement en dehors du cadre familial 
(école 50%, amis 20%, médias 17,3%). Concernant 
la contraception, 2 adolescentes sur 3 en avaient 
entendu parler et son rôle se résumait essentiel-
lement à l’éviction des grossesses (86%). La pilule 
(83,8%) et le préservatif (72,6%) étaient les contra-
ceptifs les plus connus. Parmi les adolescentes, 
184 soit 61,5% ont déclaré avoir eu leurs premiers 
rapports sexuels. L’Age moyen au premier rapport 
était de 15,4 ans.  Ces relations sexuelles n’étaient 
pas protégées dans 47,8% des cas. Chez ces ado-
lescentes, 91 cas de grossesses ont été signalés. 
L’IVG a été pratiqué par 9,4 % des adolescentes. La 
période de fécondité était méconnue par 80,9% de 
nos enquêtées. On notait une pratique contracep-
tive chez 5,4% de nos enquêtées. 
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Abstract:
Objective: To assess adolescents’ knowledge, 
attitudes and practices regarding sexuality and 
contraception in rural Africa.
Methodology: This study was a cross-sectional 
descriptive one. It was aKnowledge, Attitudes and 
Practices (KAP) studyconducted in five (5) villages 
in the department of Tiébissouover a period of 
one month (March 9 to April 9, 2017). It involved 
299 consenting adolescents who had been admi-
nistered an anonymous questionnaire.
Results: The average age of adolescent girls was 
16.7 years old. They were mostly Christian (89.3%), 
attended school in 77.9% of the cases.And13 of 
them (4.3%) lived in couples. Information about 
sexuality and STI / HIV risks were received main-
ly outside the family (50% school, 20% friends, 
17.3% media). In terms of contraception, 2 out of 
3 teenagers had heard about it and its purpose 
was essentially to avoid pregnancies for 86% of 
them. The pill (83.8%) and the condom (72.6%) 
were the most popular contraceptives. Among 
the teenagers, 184 (61.5%) reported having had 
their first sexual intercourse. The average age of 
sexual debut was 15.4 years. Condom was not 
used during the first sexual intercourse in 47.8% 
of the cases. We reported 91 cases of pregnancy 
(…%?). The abortion rate was 9.4%. The fertility 
period was unknown by 80.9% of respondents. A 
contraceptive method practice was noted in 5.4% 
of respondents.
Conclusion: Teenage sexuality remains very com-
plex regardless of the environment in which they 
live. Therefore, it is necessary to implement a spe-
cific strategy for education and delivering repro-
ductive health services suitable for adolescent 
that involve the whole community.
Keywords: sexuality - contraception - teenagers - 
rural
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INTRODUCTION 
Selon les données de l’OMS, 99% des décès 
maternels surviennent dans les pays en déve-
loppement. Cette mortalité maternelle est plus 
élevée en milieu rural dans les communautés les 
plus pauvres ou peu instruites [1].Le risque de 
complications et de décès dû à la grossesse est 
plus élevé surtout chez les jeunes adolescentes 
que chez les femmes plus âgées [2].Par consé-
quent, la santé de la reproduction des adoles-
centes demeure une préoccupation majeure et 
plus particulièrement en milieu rural. Le manque 
d’informations justes et précises sur la santé de la 
reproduction serait la principale cause des gros-
sesses précoces et non désirées avec leur cor-
tège de complications [3-5].C’est dans ce cadre 
que s’inscrit l’objectif général de notre étude qui 
était d’analyser les connaissances, les attitudes, 
les pratiques des adolescentes en matière de 
sexualité et de la contraception en milieu rural.

METHODES
Il s’agissait d’une étude transversale à visée des-
criptive de type connaissances, attitudes, et pra-
tiques (CAP). Elle s’est déroulée sur une période 
d’un mois allant du 09 Avril au 09 mai 2017. 
L’étude s’est déroulée dans la sous-préfecture de 
Lomokankro située à environ 320 km d’Abidjan, 
dans le département de Tiébissou(71337 habi-
tants). La localité compte un (01) centre de santé 
urbain et quatre (04) centres de santé ruraux. Ont 
été incluses, les adolescentes (10 à 19 ans), vivant 
en milieu rural et ayant donné leur accord ou 
ayant eu l’aval de leurs parents pour participer 
à l’étude. N’ont pas été retenues, toutes les ado-
lescentes n’ayant aucun document administratif 
justifiant leur âge. Après un prétest, le question-
naire s’est déroulé en langue locale ou en fran-
çais par le même enquêteur. L’analyse statistique 

Conclusion: La sexualité des adolescentes reste 
très complexe quel que soit le milieu dans lequel 
elles vivent. Il est donc nécessaire de mettre en 
place une stratégie d’éducation et de services 
de santé adéquats et adaptés aux adolescentes 
avec l’implication de la communauté.
Mots-Clés: sexualité – contraception – adoles-
centes – milieu rural 

des données a été faite à l’aide du logicielEpidata 
version 3.1.
Notre étude a porté sur un échantillon de 299 
adolescentes. Les variables étudiées étaient les 
données sociodémographiques, la sexualité, 
les connaissances et pratique des méthodes de 
contraception modernes.

RESULTATS : 
Fréquence 
Nous avons réalisé une étude CAP portant sur 299 
adolescentes vivant en milieu rural, tirées sur une 
population générale de 1.735 adolescents du dé-
partement (voir tableau I). 

Tableau I: Répartition des adolescentes selon les 
villages du département

Données  sociodémographiques
L’âge moyen des adolescentes était de 16,7 ans.
Elles étaient de religion chrétienne (89,3%) et 13 
adolescentes vivaient en couple. Les adolescentes 
étaient scolarisées dans 77,9% des cas.
Informations concernant la sexualité et ses 
risques :
Les informationsétaient reçues en dehors du cadre 
familial dans 80% des cas (école 50%, amis 7,4 %, 

Villages Effectif Pourcentage
Aboblakro 57 19,06
Assoko-Yao-
Diekro

69 23,07

Bouegbessou 75 25,08
Kanango 40 13,37
Lomo-Atchien-
Koffikro

58 19,42

Total 299 100
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médias 9,5%) et les parents dans 20% des cas. La 
voie sexuelle était la voie de contamination du 
VIH/Sida la plus connue des adolescentes (73, 
9%) suivie de la voie sanguine (37,5%) et la voie 
maternofœtale (6,4%).
Concernant la contraception, 2 adolescentes sur 
3 (66,2%) en avaient entendu parler et son rôle 
se résumait essentiellement à l’éviction des gros-
sesses (86%). La pilule (83,8%) et le préservatif 
(72,6%) étaient les contraceptifs les plus connus.
Parmi les adolescentes, 184 soit 61,5% ont décla-
ré avoir eu leurs premiers rapports sexuels. L’Age 
moyen était de 15,4 ans.  Ces relations étaient 
motivées par la curiosité dans 52,7% des cas. Le 
préservatif n’avait pas été utilisé dans 47,8% des 
cas. 
Pratique de la contraception
Chez ces adolescentes, 91 cas de grossesses ont 
été signalés. L’IVG a été pratiquée par 9,4% des 
adolescentes. La période de fécondité était mé-
connue par 80,9% de nos enquêtées. On notait 
une pratique contraceptive chez 5,4% de nos 
enquêtées dont 93,7% pour espacement des 
grossesses.

DISCUSSION
Profil sociodémographique
Au cours de notre étude la tranche d’âge la 
plus représentée celle de 15-19 ans avec une 
fréquence de 82,27%. L’âge moyen des adoles-
centes était sensiblement égal à celui retrouvé-
par Abauleth à Abidjan en milieu scolaire urbain 
[4].La majorité des enquêtées était de religion 
chrétienne comme en pays Baoulé qui, de façon 
globale est majoritairement chrétienne [6].Les 
adolescentes du collège et du primaire étaient 
les plus nombreuses, soit les 2/ 3 de notre échan-
tillon. Cette situation pourrait s’expliquer par la 
politique d’éducation nationale basée sur l’exo-
nération des frais scolaires chez les adolescentes.
Par ailleurs,environ 2/3 de ces adolescentes, 
soit 184sur 299, étaient sexuellement actives 
et 4,3%de nos enquêtées étaient mariées ou 
vivaient en union.Ce résultat était similaire aux 
4% retrouvés par Konaté au mali [7]. L’âge moyen 
de ces adolescentes vivant en union était de 18,7 
ans.En effet,la généralisation de la scolarisation 
de la jeune fille a conduit à uneréduction des 
mariages précoces. 
Connaissances relatives à la sexualité 

Les adolescentes de notre étude étaient relati-
vement bien informées, en milieu scolaire, sur la 
sexualité et les IST (63,5%). Le VIH/SIDA était l’IST 
la plus connue des adolescentes. Le rôle prépon-
dérant de l’école (50%) comme source d’informa-
tions dans l’acquisition des connaissances, noté 
dans notre étude a également été révélé dans 
l’étude deGuiella[3]. Lesparents étaient une des 
sources la moins utilisée en dépit du fait que la 
majorité des enquêtées vivaient en famille. Dans 
notre contexte, les sujets relatifs à la sexualité 
demeurent tabous et sont très rarement évoqués 
en famille entre parents et enfants [8-9].
Connaissance des voies de contamination 
Le bon niveau de connaissance de l’infection 
à VIH/SIDA par les adolescentes se traduisait 
par une meilleure identification des principales 
voies de contamination de la maladie. Les voies 
de transmission sexuelle (73,6%) et sanguine 
(37,5%) étaient les plus citées. Nos résultats 
étaient en accord avec ceux de Sidibé[10] au 
Mali.Ces résultats pourraient s’expliquer par le 
renforcement des campagnes de sensibilisation 
en Côte d’Ivoire dans les médias.
Connaissance en matière de contraception 
Les deux tiers (66,2%) des adolescentes déclaré 
avoirrecu des informationsconcernant la contra-
ception. Pour d’autres auteurs, les adolescentes 
interrogées affirmaient avaient affirmerconnaitre 
au moins une méthode contraceptive[11,10].
La pilule méthode contraceptive la plus ci-
tée était la pilule (83,8%) suivie du préservatif 
(72,6%) et du contraceptif injectable (31,3%). La 
plus part interrogées(83,3%) ayant entendu par-
ler de contraception, stipulait que la contracep-
tion était une méthode qui permettait d’éviter 
les grossesses non désirées. 
 Pratiques sexuelles des adolescentes.
Parmi les adolescentes sexuellement actives, 
l’âge au premier rapport sexuel variait entre 13 
et 17 ans avec une moyenne de 15,4 ans. Ce taux 
est comparable avec ceux trouvés dans diffé-
rentes études menées par Babela et Al en RDC 
(14,6 ans) ; Sidibé au Mali, Rwenge au Cameroun 
(15,8 ans) qui notaient la survenue des premiers 
rapports sexuels à un âge précoce(16,4 ans pour 
les adolescentes)[8, 10, 12]. Quant à Joncasau Ca-
nada il trouvait un âge médian relativement bas 
(13,6 ans) [13]. La curiosité était la première rai-
son ayant motivé le premier rapport sexuel des 
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adolescentes. Ce constat était retrouvé dans les tra-
vaux de Rwenge[8] et Konaté [7]. Certaines adoles-
centes enquêtées étaient victimes de mariage pré-
coce souvent sans consentement ce qui les exposait 
à des violences sexuelles. A ce sujet, des étudesau 
Canada relevaient que les jeunes vivant dans les mi-
lieux plus pauvres, dans les milieux ruraux et dans les 
communautés autochtones seraient plus souvent 
victimes d’agressionssexuelles [13].Le premier rap-
port est diversement apprécié par les adolescentes 
qui font souvent face à la douleur de la défloration 
et à l’inexpérience de leur partenaire sexuel. Dans 
notre étude, le regret était la première impression 
après la pratique du premier rapport sexuel chez les 
adolescentes avec 33,7% des cas. 
Pratique de la contraception 
La période de fertilité du cycle menstruel d’une 
femme en période génitale active était méconnue 
des adolescentes en milieu rural, soit 80,9%. Ce taux 
est inférieur à celui trouvé par Byamungu en RDC 
qui était de 70%[14]. En Côte d’Ivoire, cette propor-
tion est de 93% chez les adolescentes de 15 à 19 ans 
sexuellement actives, non mariées. 
Notre étude a révélé que la moitié des filles sexuel-
lement actives interrogées ont eu des rapports 
sexuels protégés, soit 52,2%.Le préservatif était le 
moyen contraceptif le plus utilisé (52,2%). Dans la 
littérature, il est noté que la plupart des adolescents 
entraient en sexualité sans avoir d’informations cor-
rectes concernant la sexualité et ses risques[5, 8, 9].
La proportion d’adolescentes qui avaient déjà 
contracté une grossesse précoce représentait 30,4% 
des cas ce qui est élevé par rapport à l’étude d’Abau-
leth en milieu scolaire urbain qui relevait une faible 
proportion de 5,5% [4]. En outre, la pratique décla-
rée de l’IVG chez les enquêtées sexuellement active-
sétait de 9,4%. Il s’agissait de la première IVG chez 
71,4% d’entre elles. Les raisons évoquées pour moti-
vercesl’IVG étaient la crainte de l’arrêt de la scolarisa-
tion et le refus du partenaire (42,8%). CesIVG étaient 
le plus souvent non médicalisées ce qui pourrait 
s’expliquer par une législation qui interdit formelle-
ment les IVG en Côte d’ivoire [15]. Les adolescentes 
qui utilisaient la pilule avait affirmer le faire dans un 
but d’espacement des grossesses (93,7%). Ce résul-
tat est similaireà ceux de la littérature [16, 17]. 

CONCLUSION
La sexualité des adolescentes reste très complexe 
quel que soit le milieu dans lequel elles vivent. Il est 

donc nécessaire de mettre en place une stratégie 
d’éducation et de services de santé adéquats et 
adaptés aux adolescentes avec l’implication de la 
communauté.Notre étude a mis en évidence un 
déficit de connaissance des adolescentes issues du 
milieu rural en matière de sexualité et de contra-
ception. Les actions communautaires doivent être 
portées à échelle pour l’amélioration de la santé 
sexuelle et génésique des adolescentes et parti-
culièrement celles résidant en milieu rural. 
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RETOUR D’EXPERIENCE DE LA SOGOCI DANS LA 
SENSIBILISATION ET LE DEPISTAGE DU CANCER DU 
SEIN EN COTE D’IVOIRE

SOGOCI’S RETURN EXPERIENCE IN AWARENESS 
AND SCREENING OF BREAST CANCER IN CÔTE 
D’IVOIRE

HORO A, KOFFI ABD, AKA E, SAKI C, ACKA A, OLOU N, FOMBA M, GUIE P, BONI S, ANONGBA S, KONE M,

Résumé 
Objectif: Déterminer la prévalence et les carac-
téristiques épidémiologiques des patientes por-
teuses d’une pathologie mammaire dépistées 
en consultation foraine.
Méthode: Etude transversale descriptive et 
analytique menée lors des campagnes de dépis-
tage de masse du cancer du sein dans le district 
d’Abidjan. Elle a concerné 2170 femmes de 18 
ans et plus non suivies pour une pathologie 
mammaire. La détermination du profil épidé-
miologique et des facteurs associés a été effec-
tuée à l’aide d’un modèle de régression logis-
tique au seuil de α= 5%.
Résultats: L’âge moyen était de 38,3 ans. La 
prévalence de la pathologie mammaire était de 
10,6% avec 41,3% de tumeurs. Les facteurs de 
risque associés à la présence d’une pathologie 
mammaire étaient : l’âge de moins de 40 ans 
(OR=0,7;IC [0,5-0,9] à 95%; P≤ 0,04), l’exercice 
d’une activité génératrice de revenu (OR=0,5; IC 
[0,4-0,7] à 95%; P≤ 10-3), la non participation à 
un dépistage antérieur (OR=0,3;IC [0,2- 0,4];P≤ 
10-3) ; l’absence d’un antécédent personnel et 
familial d’une pathologie mammaire (OR=7,3; IC 
[5,1-10,5]. P≤ 10-3).
Conclusion: Les consultations foraines sont un 
moyen de détection fortuite de pathologies 
mammaires. Elles sont à promouvoir en l’ab-
sence de politique nationale de dépistage de 
cancer du sein. 
Mots-clés: Cancer du sein, tumeur bénigne, dé-
pistage, sensibilisation, consultations foraines. 

Abstract
Background: Breast cancer screening through 
clinical examination is an important tool in 
prevention in low-income and middle-income 
country.
Objective: To determine the prevalence of 
breast pathological and epidemiological charac-
teristics of patients in fair consultations.
Method: Descriptive and analytical cross-sectio-
nal study on breast cancer screening campaigns 
in the Abidjan district. 2170 women aged 18 
years and older who were not followed for 
breast cancer had participated in the campaigns 
over a 3-month period. The search for the epi-
demiological profile and the factors associated 
with the distribution of pathologies was carried 
out using a logistic regression model at the 
threshold of α = 5%.
Results: The mean age was 38, 3 years. 10.6% 
of the participants had a breast disease, 41.3% 
of them had tumor pathologies. Women with 
breast disease were under 40 years of age (OR = 
0.7, 95% CI [0.5-0.9], P≤0.04), had an income (OR 
= 0, 5, 95% CI [0.4-0.7], P≤10-3), had never parti-
cipated in previous breast cancer screening (OR 
= 0.3, IC [0.2-0 , P <10-3) and had no previous 
history of mammary disease (OR = 7.3, IC [5, 10, 
5], P <10-3).
Conclusion: Clinical examination of the breasts 
allows the early detection of breast patholo-
gies mainly tumor pathologies. The age under 
40 years, the absence of a personal history of 
breast pathology, the existence of income and 
the absence of prior breast cancer screening 
are the determinants of the presence of these 
pathologies.
Keywords: breast cancer, epidemiological pro-
file, clinical examination, screening 
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Effectif

(n)

Pourcentage

(%)

Caractéristiques 

sociodémographiques

Age 

18 – 20 280 12,9

20 – 40 979 45,1
40 – 60 798 36,8
≥ 60 113 5,2
Statut matrimonial
Mariée /  en couple 751 34,6
Célibataire/ Divorcée/ Veuve 1419 65,4
Scolarisées
Oui 1690 77,9
Non 480 22,1
Revenus fixes
Oui 1547 71,3
Non 623 28,7
Antécédents

Familial de cancer du sein
Oui 135 6,2
Non 2035 93,8
Personnel de pathologie mammaire
Oui 161 7,4
Non 2009 92,6
Dépistage antérieur de cancer du sein
Oui 380 17,5
Non 1790 82,5
Gestité (n)
0 571 26,3
≥ 1 1599 73,7
Parité (n)
0 740 34,1
≥ 1 1430 65,9

couple, non scolarisées et sans revenus fixes res-
pectivement dans 65,4%, 22,1% et 28,7% des cas. 
L’existence d’un antécédent personnel de patho-
logie mammaire et d’un antécédent familial de 
cancer du sein était présente chez 7,4% et 6,2% 
des femmes dépistées. les femmes ayant anté-
rieurement participé à un dépistage du cancer du 
sein representaien17,5% des femmes. La gestité 
moyenne était de 2,97 avec 26,3% de nulligestes. 
La parité moyenne était de 2,31% avec une maxi-
male de 6. On a retrouvé que 34,1% des femmes 
étaient nullipares (tableau I).

Tableau 1: Caractéristiques sociodémogra-
phiques et Antécédents médicaux des femmes 
dépistées lors des consultations foraines.

INTRODUCTION 
Le cancer du sein est la première cause de décès 
par cancer par an et constitue un problème de 
santé publique tant pour les pays développés 
que pour les pays à ressources faibles [1]. Son 
incidence est plus élevée dans les pays haute-
ment médicalisés en comparaison aux pays en 
développement où la mortalité reste par contre 
beaucoup plus élevée, eu égards à un déficit de 
détection précoce et d’accès aux traitements 
adéquats [2, 3].  
La difficulté de la mise en œuvre d’un pro-
gramme de dépistage du cancer du sein dans 
les pays à ressources limitées est institutionnelle 
[5, 6]. La stratégie de lutte contre le cancer du 
sein recommandée par l’OMS pour ces pays re-
pose sur la reconnaissance des premiers signes 
ou symptômes de la maladie par des méthodes 
simples et peu onéreuses comme l’auto-examen 
des seins et le dépistage par l’examen clinique 
[1, 7]. C’est dans cette optique que la Société de 
Gynécologie et d’Obstétrique de Côte d’Ivoire 
(SOGOCI), organise depuis quelques années 
avec ses partenaires, des  Journées Ivoiriennes 
des Seins (JIS).  
L’objectif général de cette étude était de rappor-
ter le bilan des campagnes de dépistage du can-
cer du sein à l’initiative de la SOGOCI. 

METHODE 
Les campagnes de sensibilisation et de dépistage 
du cancer du sein se sont déroulées au cours des 
deux Journées Ivoiriennes des Seins organisées 
par la SOGOCI dans trois (3) formations sanitaires 
urbaines et dans trois (3) hôpitaux du district 
d’Abidjan de façon séquentielle sur trois mois : 
Mai - juin 2014 et Juillet 2015.
Nous avons réalisé une étude transversale des-
criptive et analytique qui a concerne les femmes 
de 18 ans et plus, venues d’elle-même et qui ont 
bénéficié du dépistage par un examen clinique 
des seins. Les paramètres étudiés étaient les ca-
ractéristiques sociodémographiques, les antécé-
dents personnels et familiaux ainsi que les carac-
téristiques cliniques. 

RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques 
L’âge moyen des femmes dépistées était de 
38,3 ans ± 4,2. Les participantes n’étaient pas en 
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Caractéristiques cliniques
L’examen clinique avait permis d’identifier une 
pathologie mammaire chez (230/2170) soit 
10,6%) des femmes. Les pathologies tumorales 
étaient les plus fréquentes (n=95/230) (41,3%) 
suivies de l’écoulement mamelonnaire (31,7%). 
Les pathologies étaient bilatérales dans 43,9% 
des cas tableau 2. 

Tableau 2: Répartition des femmes dépistées 
selon le motif et le diagnostic

Déterminants de la présence d’une pathologie 
mammaire
Les déterminants significatifs de la présence de 
pathologies mammaires au cours de l’analyse 
univariée étaient l’âge inférieur à 40 ans (OR=0,7; 
IC [0,5-0,9];P≤ 0,04), l’absence de dépistage an-
térieur (OR=0,3; IC [0,2- 0,4];P≤ 10-3), l’absence 
d’un antécédent personnel d’une pathologie 
mammaire [OR=7,3 ; IC [5,1-10,5];P≤ 10-3 ]
DISCUSSION
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Forces et Limites  
Il s’agit d’une étude princeps qui a permis de ré-
véler l’importance des campagnes de dépistage 
de masse dans la prévention du cancer du sein  
dans notre pays .Neamoins, comme toute étude 
transversale, des biais ont été observees quant à 
la  collecte de la totalité des informations. 
Prévalence des pathologies mammaires en 
consultation foraine
L’ensemble des pathologies mammaires obser-
vées au cours de ces campagnes de dépistage 
était de 10,6%. Cette proportion, certes peu éle-
vée reste néanmoins significative eu égards au 
fait que ces affections sont diagnostiquées de 
façon fortuite. La même proportion était obser-
vée par El Fakir [14] au Maroc (9,3%) pour des 
participantes de 45-70 ans. Pour Pisani aux Phi-
lippines [15], la proportion de pathologie mam-
maire observée était plus faible (2,5%) pour des 
femmes de 34-64 ans. 
Profil épidémiologique des patientes por-
teuses de pathologies mammaires
La connaissance du profil épidémiologique des 
patientes qui présentaient une pathologie mam-
maire devrait permettre d’améliorer la mise en 
œuvre de stratégies efficaces de prévention du 
cancer du sein. 
Ces patientes étaient jeunes avec une moyenne 
d’âge de 38,3 ans en accord avec les travaux de 
Kouame [20] en Côte d’Ivoire qui  trouvait que le 
cancer du sein était un cancer de la femme jeune 
avec des pics de fréquence entre 35-44 ans. la 
population de notre étude est beaucoup plus 
jeune que celle rapportée par la Society of Breast 
Imaging (SBI) et l’American College of Radiology 
(ACR) pour le dépistage par la mammographie 
[18] ; cependant elle rentre dans les conditions 
du dépistage des pathologies mammaires par 
l’examen clinique des seins qui doit débuter à 
partir de 25 ans [19]. L’étude a par ailleurs révélé 
que 6,2% des participantes avaient une histoire 
familiale de cancer du sein sans association 
significative avec la présence de pathologies 
mammaires et que les pathologies mammaires 
étaient plus fréquentes chez les femmes même 
en absence d’antécédent familial de patholo-
gie du sein (OR=7,3; IC [5,1-10,5] à 95%; P≤ 10-
3). Le profil épidémiologique particulier de ces 
femmes doit donc être pris en compte lors des 
campagnes de sensibilisation 

35

HORO A., KOFFI ABD., AKA E.

35Rigoci Dec. 2018, vol 1(2)        -34

Paramètres Effectif
(n)

Pourcentage
(%)

Motif de consultation
Dépistage systématique 2041 94,1
Douleur mammaire 49 2,3
Masse mammaire 40 1,8
Autres signes 40 1,8
Total 2170 100,0
Examen clinique         
(Pathologie)
Tumorale 95 41,3
Ecoulement                 
mamelonnaire

73 31,7

Cutanée 46 20
Infectieuse 11 4,8
Malformative 5 2,2
Total 230 100,0
Siege des lésions
Quadrant supéro-interne 23 24,2
Quadrant supéro-externe 34 35,8
Quadrant inféro-interne 13 13,7
Quadrant inféro-externe 9 9,5
Région retro-aréolaire 16 16,8
Total 230 100,0



Par ailleurs, les études occidentales [26] asso-
cient la nulliparité à un risque accru de cancer 
du sein ce qui n’a pas été retrouvé dans notre 
série de même que dans celle de Dem [27] au 
Sénégal et de Kouame [56] en Côte d’Ivoire, qui 
retrouvaient à contrario que la multiparité était 
une particularité des femmes atteintes du can-
cer du sein. Une présence moins significative des 
pathologies mammaires chez les femmes aux 
revenus limités comparativement aux femmes 
socio économiquement favorisées (OR=0,5; IC 
[0,4-0,7] à 95% ; P≤ 10-3). Pour certains auteurs, 
la fréquence élevée du cancer du sein chez ces 
dernières, serait la conséquence d’une meilleure 
information et donc d’une participation plus fré-
quente au dépistage du cancer du sein [32]. Ain-
si, le revenu est à la fois un facteur déterminant 
de la survenu du cancer du sein par l’occidentali-
sation du mode de vie d’une part, et d’autre part 
un facteur déterminant du diagnostic précoce 
par un accès plus aisé aux services de santé. De 
ce fait la prévention du cancer du sein devrait 
passer par la sensibilisation pour le changement 
du mode de vie à risque tel que la sédentarité 
et l’alimentation riche en fibre alimentaire des 
femmes socio économiquement favorisées, sans 
toute fois negliger la sensibilisation des popula-
tions les plus démunies pour une participation 
plus accrue aux campagnes de dépistage de 
masse du cancer du sein.
En effet, le dépistage du cancer du sein lorsqu’il 
est introduit, tend à augmenter l’incidence des 
pathologies mammaires dans le groupe d’âge 
concerné. Selon le programme français de dépis-
tage du cancer du sein, le taux de détection du 
cancer du sein est plus fréquent dans le groupe 
des femmes qui entrent dans le dépistage orga-
nisé sans avoir effectué un dépistage individuel 
préalable [2]. Cette étude était en adéquation 
avec la notre car l’absence de dépistage anté-
rieur de cancer du sein était un facteur détermi-
nant de la présence des pathologies mammaires 
dans notre série (OR=0,3; IC [0,2- 0,4] à 95%; P≤ 
10-3). 

CONCLUSION
L’examen clinique des seins a permis de diagnos-
tiquer des pathologies tumorales mammaires 
chez des femmes jeunes, ne présentant aucun 
antécédent personnel et familial. La mise en 
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place de cette stratégie à l’échelle nationale est 
indispensable.
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I-PRÉSENTATION 
La Société de Gynécologie et d’Obstétrique de Côte d’Ivoire 
(SOGOCI) est une société savante à but non lucratif, créée 
depuis 1973  par les Gynécologues et Obstétriciens de Côte 
d’Ivoire. Initialement appelée SIGO (société de gynécologie et 
d’obstétrique) qui regroupait au départ rien que les gynécolo-
gues obstétriciens, est devenu en l’an 2000 SOGOCI (Société de 
Gynécologie et d’Obstétrique de Côte d’Ivoire et a intégré en 
son sein des membres affiliées que sont les Sages Femmes et 
toutes les spécialités qui interviennent dans le domaine de la 
santé de la reproduction. 

II - MISSION : 
•	 Contribuer à la formation continue  de ses membres
•	 Favoriser les échanges scientifiques, 
•	 Mener des actions de santé publique

II- NOS ACTIVITES
•	 Formation continues
•	 Ateliers de formations
•	 Enseignements post universitaire (EPU)
•	 symposium
•	 Congrès scientifiques
•	 Conseils  et directives en santé de la reproduction
•	 La Mise à disposition dans le  système de santé ivoirien 

du  dossier obstétrical commun et des fiches de revue des 
décès maternels , 

•	 Un projet d’arrêté de création  en CIV, des comités de sur-
veillance des décès maternels .

•	 La mise en place d’un cadre de concertation dénommé 
# staffs communs # dont le but est de permettre  des 

échanges entre  les acteurs des maternités  dans le cadre 
du système de référence et de contre référence. 

•	 Analyse situationnelle de l’état de l’enseignement de la PF 
à l’UFR SMA et à l’INFAS

•	 Actions de Santé publique :
•	 Séances de sensibilisation, de consultations et de dépis-

tages.
•	 Des interventions de  plaidoyer pour la contraception orale 

dans nos districts par les relais communautaires et la pose 
des dispositifs intra utérins en intra partum dans le cadre  
de  la promotion de la PF.

•	 Des campagnes de sensibilisation et dépistage sur les 
cancers du sein

III- QUALITE DE MEMBRE
Elle regroupe :
•	 Des membres titulaires :environ 441 Gynécologues et Obs-

tétriciens des secteurs publics et privés
•	 Des membres affiliés :  3000 Sages Femmes 
  
IV- BUREAU SOGOCI DEUXIEME MANDAT
Deux entités principaux sont chargés de la gestion de la SO-
GOCI. Il s’agit d’une part du bureau exécutif qui a un mamdat 
électif de cinq ans et dont le rôle est de définir les grandes 
orientations de la SOGOCI et de veiller a la bonne exécution 
des différents plans d’actions et d’autre part, d’un secrétariat 
exécutif qui a pour missions de gérer au quotidien l’administra-
tion et de mettre en œuvre les différents projets définis par le 
bureau exécutif.

1. PRESIDENT
Pr BONI EHOUMAN Serge

2. PRESIDENTS HONORAIRES
Pr BOHOUSSOU K. M.

Pr WELFFENS EKRA Christiane
Pr KONE Nouhou

Pr TOURE Coulibaly

3. CONSEILLER SPECIAL
Pr ANONGBA Simplice

4. CONSEILLERS DU PRESIDENT
Pr KONE Mamourou
Pr KOUAKOU Firmin

Dr YAO DIBY Lambert
Mme OULAI Philomene

N’CHO MOTOH Coulibaly

5. VICE – PRESIDENTS
Chargé de la Formation: Pr GUIE Privat 

Chargé de la Recherche et du Comité Scientifique: Pr HORO A. 
Chargé du Partenariat: Pr DOUMBIA 

Chargé de la Coordination des sous-sections: Dr CAMARA S. 
Chargée de la Coordination des activités: Dr KASSI-KOUASSI J.  

6. SECRÉTARIAT GÉNÉRAL 
SG : Dr ABHE Eliane

SGA : Pr MIAN DEHI Boston

7. SECRÉTARIAT EXÉCUTIF
KOFFI EHOUNOU Alphonse

8. TRÉSORIERS 
TG : Dr BEUGRE Juliette
TGA : Dr KASSI D. julien

9. COMMISSIONS TECHNIQUES 
Commission chargée de l’organisation des activités : 

Mme ABOUT Marie Gisèle
Commission juridique : Pr KONAN BLÉ R.

Commission chargée de la communication : Dr KOUYATE S.
Commission chargée des relations avec les autres disciplines et 

sociétés savantes : Pr KOFFI Achille
Commission chargée des relations avec les ordres et syndicats : 

Pr ADJOBY Roland
Commission chargée des relations avec le secteur privé : 

Dr Badredine

10. COMMISSAIRES AUX COMPTES
Dr KIMOU Agnissan Bernadin
Mme GODE Aya Antoinette
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