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Résumé

Introduction: Notre objectif était d'étudier le niveau de
connaissances des patients opérés service d’urologie de I'hépital
Général Idrissa Pouye (HOGIP).

Patients et Méthodes : Les patients programmés pour une
chirurgie réglée ontété interrogés par un questionnaire concernant
les données socio démographiques et la connaissance des
patients sur leur médecin, leur maladie et leur traitement. La
moyenne et la proportion ont été calculées respectivement pour
les variables quantitatives et qualitatives. Le test de Khi a évalué
la relation des variables sociodémographiques avec le niveau
de connaissance des patients. La significativité statistique était
admise pour =C =0,05.

Résultats : L'age moyen des 43 patients de notre cohorte était de
45,48 ans+/-23,5. lls provenaient de Dakar dans 48,8% des cas et
du reste du Sénégal dans 46,5% des cas. La proportion d'illettrés
était de 53,5% et 14 patients avaient un niveau = secondaire.
Dix-huit patients connaissaient leur médecin traitant (41,9%) et
28 patients leur diagnostic. Onze patients connaissaient leur
indication opératoire (25,6%). Le mode d’anesthésie et la voie
d’abord chirurgicale étaient connus de 6 patients (14%). Onze
patients (25,6%) connaissaient I'indication opératoire. La voie
d’abord chirurgicale, la durée de l'intervention chirurgicale et la
possibilité de complication étaient connues respectivement de 6
patients (14%), 9 patients (21,4%) et 4 patients (9,5%). Le niveau
d’éducation (p=0,01) et I'origine géographique (p=0,03) influaient
sur la connaissance du meédecin traitant. Contrairement au
niveau d’éducation (p=0,1) et a I'origine géographique (p=0,33).
Conclusion : Notre étude indique une connaissance limitée des
patients sur leur médecin traitant, leur diagnostic, leur traitement
chirurgical et de I'’évolution post opératoire.

Mots-clés : Connaissance des patients, Urologie, Qualité des
soins, Hopital Général Idrissa Pouye,
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Summary

Introduction: Our objective was to evaluate the level of
knowledge of patients operated on at the department of Urology
of Hospital General Idrissa Pouye (HOGIP).

Patients and Methods: Patients scheduled for elective surgery
completed a questionnaire including sociodemographic and
questions about knowledge regarding their physician, diagnosis,
treatment and prognosis. Quantitative variables were computed
for mean (SD) and qualitative variables were computed for
proportions. Khi-2 test was used to determine the relation
between socio demographic variables and patients’ knowledge.
Statistical significance was considered for @ =0,05.

Results: Mean age of our 43 patients was 45,48 years (SD: 23,5
years). Patients were from Dakar (48,8%) and the rest of Senegal
(46,5%). Percentage of illiterate was 53,5% and 14 patients had
at least a secondary school level. Eighteen patients (41,9%)
knew their physician and 28 their diagnosis. Eleven patients
(25,6%) knew their surgical indication. Type of anesthesia and
surgical approach were known by 6 patients (14%). Surgical
approach, length of the operation and possible complications
were known respectively by 6 patients (14%), 9 patients (21,4%)
et 4 patients (9,5%). Level of education (p=0,01) and geographic
origin (p=0,03) influenced patients’ knowledge unlike level of
education (p=0,1) or geographic origin (p=0,33).

Conclusion: We noted that the patients had a limited knowledge
on their physicians, their diagnosis, their surgery and post-
operative evolution.

Keywords: Patients’ Knowledge, Urology, Quality of care,

Hopital General Idrissa Pouye
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INTRODUCTION

La qualité peut se définir comme [laptitude d’un
ensemble de caractéristiques intrinséques a satisfaire
des exigences. Au fil des années le concept de qualité
a évolué selon plusieurs approches. Des années 70’
aux années 80, le concept de conformité avait prévalu
englobant le contrdle de qualité et 'assurance qualité.
Puis dans les années 90, le management de la
qualité s’est développé et a consisté a la maitrise des
processus opérationnels orienté vers la conformité
du produit et la qualité du service associé. Enfin a
partir des années 2000, la satisfaction du client est
devenue une partie intégrale du management de la
qualité [1].

Dans le domaine médical, le patient étant désormais
un client, on ne peut plus se contenter de la conformité
dans la pratique, la connaissance des patients et leur
vécu occupent une place centrale. En effet, cette
connaissance permet une meilleure prise en charge
diagnostique et thérapeutique des patients grace a
un choix adapté des moyens a mettre en ceuvre ainsi
qu’une bonne observance et une réduction du stress
des patients [2-4].

Le relation médecin soignant est encore assez
souvent une relation de type paternaliste dans
laquelle le médecin, au-dessus de tout, est seul a
décider pour le patient. Il se pose ainsi un probléme
de communication qui peut étre un frein a une bonne
qualité des soins.

Il est dés lors important de s’assurer d’'une bonne
connaissance des patients de leur soignant, leur
diagnostic et leur itinéraire thérapeutique.

Au-dela de l'aspect technique des soins, le vécu du
patient dans son itinéraire de soins est important
a prendre en compte pour une bonne qualité de la
prise en charge.

Une étude du niveau de connaissance des patients
pourra générer des recommandations pour une
meilleure communication entre soignants et patients
envue d’'améliorer la qualité des soins et 'expérience-
patient.

L'objectif général de cette étude était d’étudier le
niveau de connaissance des patients opérés sur leur
soignant, leur diagnostic et leur prise en charge au
service d’Urologie a I'Hbpital Général Idrissa Pouye
(HOGIP) en 2022.

Les Objectifs spécifiques (OS) étaient :

OS1 : Décliner litinéraire des patients avant leur
admission pour subir une intervention chirurgicale a
'HOGIP en 2022

OS2 : Décrire les aspects sociodémographiques des
patients opérés a ’'HOGIP en 2022

OS3 : Déterminer le niveau de connaissance des
patients en préopératoire sur leur médecin traitant,
leur affection et leur prise en charge a 'lHOGIP en
2022
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0S4 Comparer les niveaux de connaissance
des patients en pré opératoire sur leur affection et
leur traitement selon les caractéristiques socio-
professionnelle a ’THOGIP en 2022

OS5 : Indiquerle niveau de connaissance des patients
en préopératoire sur les complications possibles de
leur intervention chirurgicale a 'THOGIP en 2022.

METHODOLOGIE

Type d’étude

Nous avons mené une étude descriptive transversale
au service d’Urologie de 'HOGIP sur une période de
1 mois du 20 Octobre au 20 Novembre 2020.

Population

L'étude s’intéressait aux patients devant subir une
intervention chirurgicale en programme réglé. Le
schéma 2 décrit le processus d’inclusion et de non
inclusion. Les criteres d’inclusion étaient tout patient
conscient, consentant et capable de répondre
aux questions de I'enquéteur. Les criteres de non
inclusion étaient tout patient remplissant les critéres
d’inclusion et n’ayant pas été inclus faute d’enquéteur
ou de consentement. Pour les enfants inclus dans
I'étude, le questionnaire était adressé a leur parent.

Patients re¢us au bloc opératoire
pour une chirurgie urologique dans
la période d’étude

Patients non inclus :

* Nonconsentant
* Patient regu sans enquéteur
disponible

Patients Inclus Z

Figure 1 : Processus d’inclusion et de non inclusion
des patients dans I'étude

Echantillonnage

Notre échantillon avait consisté a tous les patients

admis pour intervention chirurgicale pour qui un

enquéteur est disponible. L’échantillon était constitué

de fagon systématique par les patients consécutifs

dans la période d’étude. Les enquéteurs étaient les

internes disponibles au bloc opératoire le jour de

lintervention pour administrer le questionnaire en

salle de préparation.

Variables d’intérét

Les variables quantitatives étaient :

 L’age : variable quantitative discréte définie
comme I'age au dernier anniversaire.

* Le temps écoulé depuis le diagnostic : variable
quantitative continue

* La durée prévue de convalescence :
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quantitative continue
+ La durée d’hospitalisation : variable quantitative
discrete

Les variables qualitatives étaient :

* Le nom, l'ethnie, 'adresse a Dakar et l'origine
géographique, les langues parlées, le nom
du médecin traitant, le diagnostic, lindication
opératoire, les complications possibles, le
type d’anesthésie, la voie d’abord chirurgicale
opérationnalisés comme variables qualitatives
nominales.

* Leniveaud’étude opérationnalisé comme variable
qualitative ordinale

Nous avions généré une variable Niveau de

connaissances des patients en tenant en compte

des connaissances du médecin, du diagnostic et de

l'indication chirurgical. Chaque réponse est notée 1

point correspondant a une réponse indiquant une

bonne connaissance.

Analyses des données

Les données étaient collectées en utilisant le

questionnaire puis saisies dans Epi Info pour étre

analysées.

Les variables quantitatives avaient fait I'objet de

calcul de moyenne avec écart type. Les modalités

des variables qualitatives avaient fait I'objet de calcul

de proportion.

Pour l'objectif spécifique 1, nous avons fait une

description narrative de l'itinéraire du patient jusqu’a

son intervention

Pour 'objectif spécifique 2, nous avons réalisé des

statistiques descriptives : calcul de moyenne avec

écart-type, calcul de proportion avec 1er et 3e

quartiles.

Pour l'objectif spécifique 3, nous avons réalisé des

statistiques descriptives : calcul de moyenne avec

écart-type, calcul de proportion avec 1er et 3e

quartiles.

Pour I'objectif spécifique 4, nous avions envisagé

un test de Khi-2 pour comparer les niveaux de

connaissance selon le niveau d’éducation, la

profession et I'origine géographique

Pour I'objectifs spécifique 5, nous avons calculé les

proportions. Chaque réponse positives a 1 niveau de

connaissance diagnostique, thérapeutique et évolutif

est codé 1. Nous avons ainsi calculé la proportion de

bonnes réponses et déduit le niveau de connaissance

comme suit :

* Bon niveau de connaissance
points

* Assez bon niveau de connaissance : 51-75% des
points

* Faible niveau de connaissance : 26-50% des
points

» Trés Faible niveau de connaissance : 1-25% des
points

76-100% des
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La significativité statistique est considérée pour =C
=0,05

RESULTATS

Itinéraire des patients opérés a 'HOGIP avant

leur intervention chirurgicale

Les patients opérés au programme réglé étaient de 3

principales origines :

* Les patients ayant choisi de consulter directement
aprés avoir pris un rendez-vous auprés de la
secrétaire

* Les patients provenant d’'une mutation d’un autre
Service de 'HOGIP, le plus souvent du Service
des Urgences mais aussi des autres Services
Cliniques

+ Les patients transférés d’autres structures de
santé

Les patients ont été examinés par un Urologue
qui ordonne des explorations complémentaires au
besoin avant de poser une indication chirurgicale.
Par la suite le patients les patients suivis a titre
externe sont envoyés pour prendre un rendez-vous
de consultation pré anesthésique et les malades
hospitalisés seront examinés par 'anesthésiste au lit
du malade. Aprés aptitude a I'anesthésie, le patient
est programmeé par lors d’une réunion hebdomadaire
du staff du Service d’Urologie. C’est ensuite au tourdu
Surveillant de Service de convoquer les patients au
programmeé pour les formalités administratives et les
prescriptions de kit de médicaments et de dispositifs
pour l'intervention. Les patients sont admis le jour
de leur intervention tét le matin et convoyés au bloc
opératoire pour subir leur intervention.

Caractéristiques sociodémographiques

Pendant la période d’étude du 220 Octobre au 20
Novembre 2020, le service d’Urologie de 'HOGIP
a opéré 78 patients en programme réglé (Figure
2). Parmi ces patients 30 n'ont pas été inclus dans
I'étude par manque d’enquéteur au bloc opératoire.
Cing patients ont été exclus de l'analyse pour
questionnaire incomplétement administré.

Patients recus au bloc opératoirs
pour une chirrgie urologique dans
la périade d’étude. N=78

Patients non inclus faute d’enquéteur
disponible : n=30

Patients inclus dans I'étude :
n=48

Patients exclus de I'analyse pour
Questionnaire incomplétement
renseigné : n=5

Patients Inclus dans

I"analyse - n=43

Figure 2 : Processus d’inclusion et de non inclusion
des patients dans I'étude
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La moyenne d’age de nos patients était de 45,48
ans+/-23,5 ans). La médiane d’age était de 49 ans
(Ecart interquartile : 27 ; 64).

Les caractéristiques sociodémographiques sont
décrites dans le Tableau Il

Les ethnies peulh et wolof sont plus représentées
avec chacune 30,3% des patients suivies des séréres
avec 23,3%.

L'origine géographique est essentiellement le
Sénégal avec une répartition presque égale entre
la capitale Dakar (48,8%) d’'une part et les autres
régions (46,5%) d’autre part.

Plus de de la moitié des patients étaient illettrés et 14
patients ont au moins un niveau d’étude secondaire.
Les 3 professions les plus représentées étaient les
agriculteurs, les commergants et les retraités avec
une proportion respective de 18,6%, 16,3% et 16,3%
des patients.

Les 3 principales langues nationales parlées par les
43 patients étaient le wolof (41,97%), le peulh (25,6%)
et le sérére (18,6%). Une langue étrangére était
parlée par 19 patients dont 18 patients qui parlaient
frangais (94,7%) et 5 qui parlaient I'anglais (26,6%).

Tableau Il : Caractéristiques socio démographiques
des 43 patients inclus dans [I'étude sur les
connaissances des patients opérées en urologie a
'HOGIP en 2022

Effectif Pourcentage

(N=43) (%)
Ethnie
Peulh 13 30,3
Wolof 13 30,3
Sérére 10 23,3
Diola 2 47
Autres 5 11,5
Origine Géographique (N=43)
Dakar 21 48,8
Région du Sénégal 20 46,5
Hors du Sénégal 2 4.7
Niveau d’éducation (N=43)
lllettré 23 53,5
Primaire 6 14,0
Secondaire 4 9,3
Lycée 4 9,3
Université 6 14,0
Profession (N=43)
Agriculteur 8 18,6
Commergant 7 16,3
Retraité 7 16,3
Quvrier 5 11,6
Non précisé 4 9,3
Chauffeur 3 7,0

Eléve 3 7,0
Biologiste 1 2,3
Infographe 1 2,3
Ménageére 1 2,3
Patissier 1 2,3
Pécheur 1 23
Enseignant 1 2,3
Langues maternelles parlées (N=43)

Wolof 18 41,9
Peulh 11 25,6
Sérere 8 18,6
Autres 6 13,8
Langues étrangéres parlées (N=19)

Frangais 18 94,7
Anglais 26,3
Autres 4 21,0

Connaissance des patients en préopératoire sur
leur médecin traitant, leur affection et leur prise
en charge.

Dix-huit patients connaissaient leur médecin traitant
(41,9%) et 28 patients (65%) connaissaient leur
diagnostic. Onze patients connaissaient leur indiction
opératoire (25,6%). Le mode d’anesthésie et la voie
d’abord chirurgicale étaient chacun connus de 6
patients (14%). Le tableau Ill montre la liste des
diagnostics concernant les 28 patients connaissant
leur diagnostic. Ces diagnostics sont dominés par
I'hypertrophie bénigne de la prostate et les lithiases
urinaires notées chacune dans 21,4% des cas.

Tableau Il : Liste des diagnostics connus par 28 des
43 patients opérés en urologie a 'THOGIP en 2022

Diagnostic Fréquence Pourcentage(%)
Hypertrophie bénigne de la 6 21,4
prostate

Lithiase urinaire 6 21,4
Cancer de prostate 2 7,1
Varicocéle 2 7,1
Accident de circoncision 1 3,6
Dilatation urétérale gauche 1 3,6
FVV 1 3,6
Grosse bourse 1 3,6
Hématurie 1 3,6
Hernie inguinale 1 3,6
Hydrocele 1 3,6
Hypospadias 1 3,6
Tumeur de vessie 1 3,6
Sonde JJ calcifiee 1 3,6
Sténose urétérale sur 1 3,6
bilharziose

Testicules non descendus 1 3,6
Total 28 100,0
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Seuls 11 patients (25,6%) connaissaientleurindication
opératoire et 6 patients (14%) connaissaient leur
mode d’anesthésie. La voie d’abord chirurgicale
n’était connue que de 6 patients (14%), la durée de
l'intervention chirurgicale par 9 patients (21,4%) et la
possibilité de complication par 4 patients (9,5%).
Aucun patient n’était informé de la durée sa
convalescence.

Niveau de connaissance des patients en pré
opératoire sur leur affection et leur traitement
selon caractéristiques socio-professionnelle a
I’HOGIP en 2022

Nous avons noté une association statistiquement
significative entre le niveau d’éducation des patients
et la connaissance de leur médecin traitant (Tableau
IV). Leffectif des patients de niveau universitaire
connaissantleurmédecin était plus grand suivide celui
des illettrés (p=0,01). La connaissance du médecin
traitant variait aussi selon l'origine géographique des
patients. Comme le montre le Tableau IV, les patients
originaires de Dakar connaissaient mieux leur
médecin, comparés aux patients venant des autres
régions du Sénégal et de I'extérieur du Sénégal
(p=0,03)

Tableau IV : Connaissances de leur médecin par 43
patients opérés en urologie a 'THOGIP en 2022 selon
leur niveau d’éducation et leur origine géographique

Connaissance

Niveau d'éducation du patient 4, Médecin

adulte ou du parent d'1 patient Traitant Total P
mineur ou Non

Niveau d’éducation

lllettré 5 18 23 0,01
Primaire 3 3 6
Secondaire 3 1 4

Lycée 1 3 4

Université 6 0 6

Origine Géographique

Originaire de Dakar 13 8 21 0,03
Originaire des régions de Dakar 5 15 20
Originaire de [I'extérieur du 0 2 2

Sénégal

Il 'y avait pas de différence dans la connaissance
du diagnostic selon le niveau d’éducation (p=0,1) et
I'origine géographique (p=0,33) (Tableau V).
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Tableau V : Connaissances de leur diagnostic par 43
patients opérés en urologie a 'THOGIP en 2022 selon
leur niveau d’éducation et leur origine géographique

Niveau d'éducation du patient Connaissance

adulte ou du parent d'1 patient __ du diagnostic  Totg| P
mineur Oui Non

Niveau d’éducation 0,10
lllettré 12 1 23

Primaire 3 3 6
Secondaire 3 1 4

Lycée 4 0 4
Université 6 0 6

Origine géographique 0,33
Dakar 16 5 21

Autres régions du Sénégal 11 9 20

Hors du Sénégal 1 1 2

Connaissance des patients en préopératoire selon
les complications possibles de leur intervention
chirurgicale a ’THOGIP en 2022

Seuls 3 patients étaient informés de la possibilité
de complications, ils rapportaient respectivement
un risque d’hémorragie, d’infertilité et d’infection
urinaire.

Aucun patient n’avait d’information sur la durée de
convalescence.

Résumé du niveau de connaissance des patients
Nous avons trouvé aucune réponse positive Chez
12 patients (27,9%), un trés faible niveau de
connaissance chez 12 patients (27,9%) et un faible
niveau de connaissance chez 9 patients (20,9%)
(Tableau VI). Seul un patient avait un bon niveau de
connaissance.

Tableau VI : Résumé du niveau de connaissances de
43 patients opérés en urologie a 'HOGIP en 2022

Niveau de connaissance Effectifs

Aucune Aucune Connaissance 12 (27,9%)
Réponse
positive
1-25% Trés Faible Niveau de 12 (27,9%)
Connaissance
26-50% Faible Niveau de 9 (20,9%)
Connaissance
51-75% Assez Bon Niveau de 9 (20,9%
Connaissance
76-100% Bon Niveau de 1(2,3%)
Connaissance
Totall 43 (100%)
DISCUSSION

Nous avons mené une enquéte sur la connaissance
des patients opérées au service d’Urologie Andrologie
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de I'HOGIP sur une période de 1 mois (Octobre-
Novembre 2022). Pendant la période d’étude, les
patients en salle préopératoire avaient répondu a un
questionnaire fermé. Cette enquéte s’adressait aux
connaissances des patients sur leur médecin et leur
itinéraire thérapeutique.

Les limites de notre étude étaient liées a la courte
durée de l'enquéte et la non disponibilité en
permanence des enquéteurs qui réduit le nombre
de personnes enquétées. Il faut aussi mentionner le
focus de I'enquéte sur la relation médecin malades
excluant les autres aspects de la qualité des soins
tels que I'environnement hospitalier, les relations
avec le reste du personnel.

Malgré ces limites, cette étude a le mérite d’étre la
premiére exploration de la perspective du patient
sur un aspect de la qualité des soins prodigués au
Service d’Urologie de 'THOGIP.

Itinéraire des patients avant leur intervention
chirurgicale

Les patients programmés suivent un circuit normal
lorsqu'on considére les étapes de la prise en
charge que sont : la consultation, le diagnostic,
l'indication opératoire, la consultation anesthésique,
la programmation et les formalités administrative.
Cependant il serait bien, avant de passer a
lintervention d’aménager une rencontre entre le
patient et 'équipe soignante pour bien informer le
patient du déroulement de I'opération et des résultats
attendus. Cette rencontre pourrait étre facilité par un
interpréte [9].

Caractéristiques socio démographiques

La médiane d’age était de 49 ans (Ecart interquartile
: 27 ; 64), ce qui souligne que plus du %4 des patients
avait plus de 60 ans.

Les patients étaient en majorité des Peulhs et des
Woloff qui représentent les 2 premiéres ethnies
du Sénégal en termes d’effectif. Plus de 95% des
patients étaient originaires du Sénégal dont 48,8%
de la capitale, Dakar et 46% répartis dans les 13
autres régions du Sénégal. Cette grande proportion
de patients provenant des régions refléte le réle de
centre hospitalo-universitaire de référence nationale
joué par 'THOGIP.

Dansnotre cohorte, seuls 18 patients (41,8%)parlaient
le Francgais, langue de communication officielle. La
langue de communication est un élément important
de I'expérience patient, en effet communiquer dans
la langue comprise par le patient met en confiance et
rassure ce dernier. Une revue systématique de 196
études menée par Joseph et al. souligne I'importance
d’interprétes parmi le personnel soignant lors des
échanges avec les médecins [5]. Cette étude précise
que I'expérience des patients est ainsi améliorée par
rapport a un interprétariat par les parents proches.
Plus de la moitié des patients étaient illettrés (53%)
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et 14% des patients instruits n’avaient pas dépassé
le niveau primaire. Ce niveau d’éducation peut étre
un frein a la communication sur le plan linguistique.
En effet, Ferriera et al. ont montré que le niveau
d’éducation du patient influe sur I'expérience patient
et donc, son niveau de satisfaction [6].

Les principales professions étaient agriculteur
(18,6%), commergant (16,3%) et retraités (16,3%).
La forte proportion d’agriculteurs explique en partie
la bonne représentativité des patients venant des
autres régions puisque I'agriculture se pratique dans
ces régions.

Connaissances des patients en préopératoire sur
leur médecin traitant, leur affection et leur prise
en charge

Seuls 41,9% de nos patients connaissaient leur
médecin. Cette proportion est toutefois élevé
comparée aux résultats de Broderick-forsegren et al.
[7] qui rapportent que seuls 14 des 69 patients de
leur études (20,3%) pouvaient nommer leur médecin
sans utiliser une carte de visite.

La proportion élevée de personnes agées explique
en partie la grande proportion de tumeur prostatique,
surtout I'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP).
En effet la prévalence de 'HBP augmente avec I'age
des patients [8]. L'HBP, de par ces symptbmes et
complications, a un impact sur la qualité de vie des
patients qui en plus sont &gés. C’est ainsi que la
satisfaction des patients souffrant d’HBP a fait I'objet
de beaucoup d’attention, notamment par la création
d’outils d’évaluation de la satisfaction des patients et
de leur perception des résultats thérapeutiques [9].
Vingt-huitde nos patients connaissaientleurdiagnostic
(65%). Cette proportion est largement au-dessus de
celle rapportée par Kostowska et al. [10] auprés de
patients d’urologie interrogés sur leur connaissance
concernant le cancer de la prostate du cancer. Seuls
42% des patients de cette étude connaissaient le
cancer de la prostate et ses symptomes.

Seuls onze de nos patients (25,6%) connaissaient
leur indication opératoire et 6 patients (14%)
connaissaient leur mode d’anesthésie. Ce défaut
d’'information a été noté par Rankinen et al. [11] qui
avaient étudié 237 patients de chirurgie concernant
leur satisfaction selon les informations recues. Cette
étude avait montré que les patients avaient recu moins
d’informations qu’ils en espéraient. Ces informations
sont pourtant trés importantes car permettant
d’améliorer la satisfaction des patients en leur
permettant de mieux se préparer psychologiquement
comme le montre I'étude de Varkarasis et al. [12].
Cette derniére étude précise d’ailleurs qu’aborder
ces informations avec les patients permet méme aux
chirurgiens de mieux préparer leur intervention.
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Connaissance des patients en pré opératoire
sur leur affection et leur traitement selon les
caractéristiques socio-professionnelle a 'THOGIP
en 2022

Nous avons trouvé une relation statistiquement
significative entre le niveau d’éducation (p=0,01)
et l'origine géographique (p=0,03) d'une part et la
connaissance du médecin traitant d’autre part. S’il
est aisé de comprendre que les patients de niveau
universitaire connaissent mieux leur médecin traitant,
on ne trouve pas d’explication a ce que les illettrés
viennent en 2e position sur la connaissance.

Par contre, la connaissance plus fréquente des
médecins par les patients résidant a Dakar pourrait
s’expliquer par leur niveau d’éducation supposée
plus élevé, I'adaptation au mode de vie urbain et
une meilleure intégration linguistique du francais,
langue officielle et du wolof, langue nationale. D’ou
la pertinence et I'efficacité de linterprétariat en cas
de barriére linguistique [5]. Il est ainsi important de
donner une grande valeur a 'origine des patients, en
effet les patients de provenance lointaine, pourraient
séjourner hors de leur terroir avec plus de stress lié au
probléme d’adaptation a un nouvel environnement,
au logement et au couts de la vie.

La connaissance du médecin est importante
également par rapport a la qualité des interactions
patient — soignant. En effet Shoenfelder et al. [13]
ont rapporté que les inter relations patient - soignant
en urologie constituent un facteur robuste de
satisfaction patient et donc de I'expérience patient.
D’ailleurs comme le montre I'étude de Devries et al.
[14] & qualité d’interaction patient - médecin égale,
lors d’interventions diagnostiques en urologie,
'expérience patient était similaire selon qu’il s’agisse
d’urologues ou d’internes.

Notre étude ne montrait pas de différence de
connaissance du diagnostic selon le niveau
d’éducation et l'origine géographique. Ceci refléte
d’'une part les interactions limitées qui expliquent
le manque de connaissance de leur médecin par
les patients mais d’'une facon générale I'absence
d’insistance pour faire comprendre aux patients leur
pathologie et leur itinéraire thérapeutique.

Connaissances des patients en préopératoire
des complications possibles de leur intervention
chirurgicale a 'THOGIP en 2022

Seuls 3 patients étaient informés de la possibilité de
complications et aucun patient n’avait d’'information
sur la durée de convalescence. Cette situation est
un facteur d’insatisfaction qui a un impact négatif
sur I'expérience patient. Il faut noter que de telles
informations quoique trés importantes, ne constituent
pas une fin en soi. Il est important lorsque cela est
possible de donner des ressources supplémentaires
voir de partager I'expérience d’autres patients pour
se rassurer les patients [15].
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CONCLUSION

Notre étude sur I'expérience patient des personnes
opérés, était axé sur linformation des patients a
propos de leur soignant, leur diagnostic et leur
itinéraire thérapeutique en pré opératoire dans le
service d’Urologie de 'HOGIP. Elle met en évidence
un défaut de communication caractérisé par une
connaissance limitée des patients sur leur médecin
traitant, leur diagnostic, leur traitement chirurgical et
de I'évolution post opératoire. L'amélioration de cette
communication permettra d’améliorer I'expérience
patient en rendant les patients mieux préparés et
acteurs de leur prise en charge.
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DANS LA VILLE DE OUAHIGOUYA AU BURKINA FASO
SCREENING FOR DIABETES AND OTHER CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN THE CITY OF
OUAHIGOUYA IN BURKINA FASO

SAWADOGO N4 GARANET F25 BAMOUNI J34, OUI'EDRAOGO,S“, OUEDRAOGO WME?*, ZOUN-
GRANA H', OUOBA PC', CISSE A’

1. Service de Médecine Interne, Centre Hospitalier Universitaire Régional de Ouahigouya 01, Burkina Faso
2. Institut de Recherche en Sciences de la Santé, Unité de Kaya 03, Ouagadougou 03, Burkina Faso

3. Service de Cardiologie, Centre Hospitalier Universitaire Régional de Ouahigouya, Burkina Faso

4. Unité de Formation et de Recherche en Sciences de la Santé, Université de Ouahigouya, Burkina Faso
5. Institut de Recherche en Sciences de la Santé, Université Joseph Ki-Zerbo, Ouagadougou Burkina Faso

Résumé

Introduction: Le dépistage précoce du diabéte est essentiel
pour éviter les complications et la prise en charge tardive. Au
Burkina Faso, la région du Nord était la plus touchée par le
diabéte selon les enquétes nationales antérieures. L’objectif était
de déterminer la prévalence actuelle du diabéte et des autres
facteurs de risque cardiovasculaire dans la ville de Ouahigouya
chef-lieu de la région du Nord.

Matériels et méthodes : il s'agissait d'une étude transversale
incluant des volontaires &gés de 18 ans et plus, recus lors d’'une
campagne de dépistage du diabéte et des autres facteurs de
risque cardiovasculaire dans la ville de Ouahigouya les 24 et 25
mars 2022.

Résultats : Au total, 630 participants ont été dépistés avec un
age moyen de 47,16 + 14,36 ans et un sex ratio de 0,81. Les
antécédents familiaux de diabéte et d’hypertension artérielle
étaient respectivement retrouvés dans 12% et 34,76% des cas.
Les facteurs de risque cardiovasculaire étaient le tabagisme (95
cas, 15,08%), la sédentarité (59,52%), I'hypertension artérielle
(31,11%), l'obésité (14,60%). Nous avons diagnostiqué un
diabéte sucré chez 48 participants (7,62%) et 2,70% de cas
avaient une hyperglycémie a jeun modérée. L'age moyen des
sujets diabétiques était de 47,24 + 12,2 ans. Parmi les sujets
diabétiques, 68,75% étaient sédentaires et 58,33% hypertendus.
L'obésité abdominale, la sédentarité et hypertension artérielle
étaient plus fréquentes chez les diabétiques avec une différence
significative pour I'HTA (p=0,002).

Conclusion : Les prévalences du diabéte et des autres facteurs
de risque cardiovasculaire étaient élevées dans notre population.
Des sensibilisations pour un diagnostic précoce et une prise en
charge rapide permettront de réduire le risque de survenue des
complications tant redoutées.

Mots-clés : Dépistage, Diabéte, facteurs de risque
cardiovasculaire,

Correspondance : Nongoba SAWADOGO, BP 36 Ouahigouya -
Burkina Faso , Telephone: +226 70263624//68383181,
E-mail : snongobac@yahoo.fr
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Summary

Introduction: Early detection of diabetes is essential to avoid
complications and late treatment. In Burkina Faso, the northern
region was the most affected by diabetes according to previous
national surveys. Hence our initiative to do this work in order
to determine the current prevalence of diabetes and to identify
other cardiovascular risk factors in the city of Ouahigouya, capital
of the Northern region.

Materials and methods: this was a cross-sectional study
including volunteers aged 18 and over, received during a
campaign to screen for diabetes and other cardiovascular risk
factors in the town of Ouahigouya on the 24th and 25th. March
2022.

Results: A total of 630 participants were screened. The average
age was 47.16 + 14.36 years with a sex ratio of 0.81. Family
history of diabetes and high blood pressure were found in 12.06%
and 34.76% of cases respectively. The cardiovascular risk factors
were smoking in 95 participants (15.08%), sedentary lifestyle in
59.52%, high blood pressure (31.11%), obesity (14.60%). We
diagnosed diabetes mellitus in 48 participants (7.62%) and 2.70%
cases of moderate fasting hyperglycemia. The average age of
the diabetic subjects was 47.24 + 12.2 years. Among diabetic
subjects, 68.75% were sedentary and 58.33% hypertensive.
Abdominal obesity, physical inactivity and high blood pressure
were more common in diabetics with a significant difference for
hypertension (p = 0.002).

Conclusion: The prevalence of diabetes and other cardiovascular
risk factors was high in our population. Raising awareness for
early diagnosis and rapid treatment will reduce the risk of the
occurrence of the dreaded complications.

Keywords: Screening, Diabetes, cardiovascular risk factors.
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INTRODUCTION

Le diabéte est 'une des maladies non transmissibles
les plus répandues au monde avec plus de 463
millions de personnes atteintes en 2019. Une
personne diabétique sur deux s’ignore et court ainsi
un risque élevé de complications [1]. En Afrique
subsaharienne, la prévalence du diabéte sucré se
situe entre 0,2% et 12% et les prédictions font état
du plus fort taux d’accroissement a I'horizon 2045,
de l'ordre de 90% dans cette partie du monde [2].
La prévalence du diabéte au Burkina Faso était de
4,9 % selon une enquéte nationale menée en 2013
[3]. Selon cette méme enquéte, la région du Nord
était la plus touchée avec 10,2% de diabétiques.
Le diabéte est fréquemment associé a d’autres
facteurs de risque cardiovasculaire tels que 'obésité,
la sédentarité, I'hypertension artérielle, accentuant
ainsi le risque de complications et rendant difficile
la prise en charge [1,4]. Le diagnostic et la prise en
charge précoce du diabéte et des autres facteurs de
risque sont essentiels pour éviter les complications
sévéres. La région du Nord ayant la plus forte
prévalence du diabéte au pays, nous avons choisi
de faire ce dépistage dans la ville de Ouahigouya,
chef-lieu de la région. Le but de cette étude était de
déterminer la prévalence du diabéte et des autres
facteurs de risque cardiovasculaire associés au sein
d’'une population urbaine au Burkina Faso.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale, descriptive et
analytique, menée chez des sujets agés de 18 ans
et plus, recus lors d’'une campagne de dépistage
volontaire du diabéte et des autres facteurs de risque
cardiovasculaire. Cette campagne a été organisée
sur trois sites dans la ville de Ouahigouya qui comptait
124.527 habitants en 2022 et est située au Nord du
pays a 180 kilométres de la Capitale Ouagadougou
[5]. Un premier site était situé a I'intérieur de I'hépital
régional et les deux autres sites au marché et a la
place de la nation.

Ces journées de dépistage s’étaient déroulées les 24
et 25 Mars 2022 et avaient été précédées de trois
jours d’informations par des affiches, des banderoles
et des spots publicitaires a la radiodiffusion locale
communautaire « La Voix du Paysan ». Les
informations sur l'importance du dépistage et son
caractére volontaire et gratuit, étaient données en
frangais et en mooré (langue la plus parlée dans la
ville). Toutes les personnes remplissant les critéres
d’age, qui étaient a jeun et ayant données leur
consentement éclairé ont été dépistés. Les femmes
enceintes n’'ont pas été inclues dans l'étude. Les
séances se déroulaient de 07 heures a 12 heures.
Trois équipes ont été constituées, composées
chacune d’'un médecin généraliste, de deux infirmiers
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et de deux médecins en année de thése. Un médecin

spécialiste assurait la supervision des trois équipes.

Le but et la démarche de notre dépistage ont

été expliqués aux participants. Le consentement

éclairé verbal a été obtenu avant de procéder au

dépistage. Chaque équipe était organisée de sorte a

: sensibiliser les visiteurs du jour sur le diabéte et les

autres facteurs de risque, expliquer le déroulement

du dépistage, recueillir les antécédents personnels
et familiaux, les habitudes alimentaires et modes de
vie des participants et enfin, mesurer les constantes
telles que la pression artérielle (PA), le poids, le
tour de taille, le périmétre abdominal et la glycémie
capillaire a jeun. La personne ayant fait au moins

8 heures sans manger, ni boire a été considérée a

jeun. La glycémie a été mesurée a I'aide de lecteurs

électroniques de glycémie de marque SD Code

Free avec des bandelettes réactives. La glycémie

capillaire était mesurée a partir d’'une goutte de sang

capillaire d’environ un (01) millilitre prélevée a l'aide
d’une lancette auto-piqueuse a usage unique.

Les patients ayant une premiére glycémie a jeun

supérieure ou égale a 1,26 g/l (= 7 mmol/l) avaient

bénéficié d’une deuxieme glycémie a jeun aprés
au moins 48 heures d’intervalle. Lorsqu’il était noté

une glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26

g/l (= 7mmol/l) a deux reprises, le participant était

déclaré diabétique. Les participants étaient classés

en trois groupes selon les normes diagnostiques

internationales [6].

* les patients non diabétiques étaient ceux dont la
glycémie a jeun était < 1,10 g/l ;

* les patients en hyperglycémie modérée étaient
ceux qui avaient une glycémie a jeun comprise
entre [1,10 g/l et 1,26 g/l [;

* les patients diabétiques étaient ceux qui avaient
une glycémie a jeun = 1,26 g/l a deux reprises.

La pression artérielle (PA) de tous les participants a

été mesurée aprés au moins 15 minutes de repos et

répétée une fois surle bras controlatéral du sujet assis,

a l'aide de tensiomeétres électroniques a brassard,

de marque OMRON IntelliSense® et Spengler®.

La moyenne des deux valeurs a été retenue. Le

patient était considéré hypertendu s’il était déja

traité pour une hypertension artérielle (HTA) ou si
la pression artérielle systolique était 2140 mmHg et/

ou la pression artérielle diastolique = 90 mm Hg [6].

La sédentarité était définie par 'absence de pratique

d'un exercice physique d’au moins trente minutes

par jour trois fois par semaine [7]. Le tabagisme était
retenu devant la seule consommation volontaire de
tabac quelle qu’en soit la forme [8]. Les critéres de

'Organisation Mondiale de Santé ont été utilisés

pour classer nos participants selon le statut pondéral

en fonction de l'indice de masse corporelle (IMC).

L'obésité abdominale a été définie selon le National

Cholesterol Education Program-Adult Treatement

Panel Ill (NCEP- ATP IIl) par un tour de taille 2 102
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cm chez ’lhomme et = 88 cm chez la femme [9]. L'IMC
a été obtenu par le rapport du poids enk, sur la taille
en m2,

Un accord a été obtenue auprés de la mairie de la
ville de Ouahigouya et du directeur général du centre
hospitalier universitaire régional pour organiser
cette campagne. L'anonymat était respecté et les
participants ont été rassurés de la confidentialité des
données recueillies. Les données recueillies sur des
fiches ont été analysées a I'aide du logiciel EPI info
7.2.4. Le test t de Student a été utilisé pour comparer
les moyennes, le seuil de signification retenu était de
5%.

RESULTATS

Les caractéristiques sociodémographiques

Au total, 630 personnes ont été inclus, dont 348
femmes et 282 hommes ; soit un sex ratio de 0,81.
L'age moyen était de 47,16 + 14,36 ans avec des
extrémes de 18 et 85 ans. La tranche d’age de [40-
60 ans [ était |la plus représentée avec 44,13% (figure
1). Les cultivateurs et les ménageéres représentaient
38,57% (n=243) et les participants non scolarisés
représentaient 49,29% de I'échantillon. La répartition
des participants selon les caractéristiques socio-
professionnelles est présentée au tableau |I.

uuuuu

Tableau | : Répartition des participants selon les
caractéristiques socio-professionnelles.
Effectifs (n) Pourcentage
Féminin ~ Masculin (%)
Profession
Cultivateurs/ménageéres 140 103 38,57
Salariés 113 56 26,83
Commergants/employés 61 49 17,46
de commerce
Ouvriers 3 36 6,19
Eléves/étudiants 17 14 4,92
Retraités 9 12 3,33
Sans emploi 2,06
Autres 0,63
Niveau de scolarisation
Non scolarisés 218 94 49,52
Niveau primaire 58 32 14,29
Niveau secondaire 56 89 23,02
Niveau supérieur 14 69 13,17

Les données cliniques

Le diabéte familial était retrouvé chez 76 participants
(12,06%). Chez 22 femmes, soit 6,32% (22/348),
une notion de macrosomie foetale a été notée.
L’hypertension artérielle (HTA) familiale étaient
retrouvée chez 34,76% (n=219) des dépistés. Plus

- 44.13%
35,00% 33.17%
f; 25,00% 21.5%%
E 20,00%
15,00%
5,00% 0.48% 0.63%
< 20 ans [20- 40 ans[ [40 -60 ans[ [60-80 ans[ =80 ans

Tranches d'age

Figure 1 : Répartition des participants par tranches
d’age.
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d’'un quart de nos participants, soit 26,2% (n=165)
déclaraient avoir déja bénéficié d’une évaluation de
leur glycémie avant cette campagne de dépistage.
Les participants ayant déclaré consommer de I'alcool
était de 92 (14,6%). Le tabagisme a été noté chez
95 participants (15,08%), tous de sexe masculin.
Une activité physique réguliere était pratiquée par
255 (40,48%) dépistés contre 375 (59,52%) cas
de sédentarité. L'activité physique était constituée
principalement de la marche (56,35%), du footing
(17,06%), du vélo (15,87%) et du football (5,56%).
La durée moyenne de lactivité physique était
de 40,62 £ 28,57 minutes pour un nombre de
séances hebdomadaires de 4,68 en moyenne. La
Dakar Med. 2023;67(3)



consommation réguliére de légumes et de fruits était
notée chez 522 personnes, soit chez 82,86%.

Dans notre échantillon, 31,11% (196 personnes)
ont été dépistées hypertendues. La moyenne de la
pression artérielle systolique était de 129,85 + 23,28
mm Hg avec des extrémes de 220 et 90 mmHg. La
pression artérielle diastolique variait entre 60 et 134
mm Hg avec une moyenne de 79,20 + 14,19 mm Hg.
La moyenne de l'indice de masse corporelle était de
24,95 kg/m? avec des extrémes de 15,75 et 43,44
Kg/m?. Parmi les personnes dépistées, 28,25%
(n=178) étaient en surpoids et 14,6% (n=92) étaient
obéses. L'obésité abdominale a été notée chez 154
participants soit 24,44% dont 137 de sexe féminin
(soit 39,37% des femmes) et 17 de sexe masculin
(soit 6,02% des hommes) (p<0,01). Le tour de taille
moyen était de 89,37 cm avec des extrémes de 67
et 134 cm.

Les données paracliniques

Au cours de notre dépistage, la moyenne de la
glycémie a jeun était de 1,07 + 0,30 g/l avec des
extrémes de 0,56 g/l et 3,78g/l. Une hyperglycémie
a été retrouvée dans 10,32% (n=65) au premier
dosage. Une deuxiéme glycémie a été réalisée au
moins 48 heures aprés chez les participants ayant eu
une hyperglycémie. Ceci nous a permis de classer
ces participants en trois groupes : les participants non
diabétiques, ceux en hyperglycémie modérée et les
diabétiques respectivement a 89,68% (n=565), 2,7%
(n=17) et 7,62% (n=48). Les principaux facteurs de
risque cardiovasculaire ont été regroupés au tableau
Il.

Les données sur les diabétiques dépistés

Au total, 48 diabétiques ont été dépistés dont 60,42%
(n=29) étaient de sexe féminin. L'age moyen des
diabétiques était de 47,24 +12,29 ans avec des
extrémes de 27 et 75 ans. La consommation d’alcool
et le tabagisme étaient notés respectivement chez 8
et 2 diabétiques. Vingt et un participants diabétiques
(43,75%) étaient obéses dont 13 de sexe féminin
et 8 de sexe masculin. Parmi les diabétiques,
58,33% (n=28) étaient hypertendus. Par contre,
hypertension artérielle étaient retrouvée chez
28,87% (168 cas/582) de non diabétiques (p<0,002).
Les activités physiques réguliéres étaient effectives
chez 15 diabétiques (31,25%), contre 33 sédentaires
(68,75%). La sédentarité et I'obésité abdominale
étaient plus retrouvées chez les diabétiques
comparativement aux non diabétiques. Le tableau lll
illustre les facteurs de risque cardiovasculaire chez
les diabétiques et les non diabétiques.

Tableau Il : Facteurs de risque cardio-vasculaire des participants au dépistage.

Variables Effectifsn (%) Sexe p value IC 95%
Fémininn (%) Masculinn (%)
HTA 219 (34,76) 131 (37,64) 88 (31,21) 0,13 [-0,27-0,23]
Sédentarité 375 (59,52) 243 (69,83) 132 (48,81) <0,001 [0,09-0,30]
Tabagisme 95 (15,08) 0 (0) 95 (33,69)
Ethylisme 92 (14,60) 13 (3,74) 79 (28,01) 0,47 [-0,18-0,38]
IMC (Kg/m?)
<18,5 29 (4,60) 16 (4,60) 13 (4,61) 0,01 [0,19-0,73]
[18,5-24,99] 331 (52,54) 206 (51,20 125 (44,33) 0,08 [-0,01-0,21]
[25-29,9] 178 (28,25) 115 (33,05) 63 (22,34) 0,15 [-0,03-0,23]
> 30 92 (14,60) 64 (18,39) 28 (9,93) 0,19 [-0,03-0,25]
Obésité abdominale 154 (24,44) 137 (39,37) 17 (6,03) 0,01 [0,20-0,48]
Diabéte 48 (7,62) 29 (8,33) 19 (6,74) 0,89 [-0,14-0,16]
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Tableau Ill :

Facteurs de risque cardiovasculaire chez les diabétiques et non diabétiques

Diabétiques Non diabétiques p value IC 95%
Effectif (%) Effectif (%)

Hypertension artérielle 28 (58,33%) 191 (32,82%) 0,002 [0,11-0,49]
Sédentarité 33 (68,75%) 342 (58,76%) 0,26 [-0,06-0,26]
Tabagisme 2 (4,17%) 93 (15,98%) 0,57 [-0,44-0,12]
Consommation d’alcool 8 (16,67%) 84 (14,43%) 0,38 [-0,18-0,38]
Obésite 21 (43,75%) 249 (42,78%) 1 [-0,22-0,22]
Obésité abdominale 13 (27,08%) 141 (24,23%) 0,39 [-0,16-0,36]
DISCUSSION secondaire (23,02%). Ces résultats sont similaires a

Limites de I’étude

Nous rapportons ici les données d’'une campagne
de dépistage du diabéte et des autres facteurs de
risque cardiovasculaire. Le caractére volontaire du
dépistage a constitué une limite dans notre étude
car ce volontariat fait que les sujets qui avaient un
facteur de risque cardiovasculaire comme |'obésité
ou I'hypertension artérielle seraient plus sensibles a
des messages sur le dépistage. Un échantillonnage
en grappe dans les secteurs de la ville nous aurait
permis de réduire les biais. La collecte des données
n'a pas été exhaustive. Ainsi, certains facteurs de
risque tels que l'artérite des membres inférieurs,
la coronaropathie, la maladie rénale chronique,
lalbuminurie et les dyslipidémies n‘ont pas été
recherchées compte tenu du caractére ponctuel
du dépistage et du colt élevé des examens. Cet
échantillon constitué de volontaires a donné des
résultats qui ne peuvent pas étre extrapolés a la
population générale, mais nous ont permis de
confirmer une prévalence plus importante du diabéte
et des autres facteurs de risque cardiovasculaire au
sein de notre population urbaine.

Données socio-démographiques

Notre population d’étude était a prédominance
féminine. Ce qui corrobore les données du récent
recensement général de la population au Burkina
Faso [5]. Cette prédominance féminine concorde
avec les résultats de la série de Mbaye et coll. [10]
et celle de Yaméogo et coll. [11]. Ces volontaires au
dépistage du diabéte et des autres facteurs de risque
cardiovasculaire de la ville de Ouahigouya étaient
majoritairement des cultivateurs ou ménagéres
et des salariés. Ces résultats sont comparables
a ceux de Yaméogo et coll. [11] et de Séré et coll.
[12]. La moyenne d’age de notre population était
de 47,16 ans et 66,35% des sujets étaient agés de
40 ans et plus. Cette tranche d’age constitue I'age
habituel de découverte du diabéte de type 2. Une
étude menée dans la méme région du Nord, mais en
milieu rural, retrouvait des données similaires [12].
Les non scolarisés étaient les plus représentés dans
notre série (49,52%), suivi de ceux qui ont un niveau
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ceux de Millogo et coll. [13].

La fréquence des antécédents familiaux de diabéte
(12,06%) dans notre série est comparable a celles
de Yaméogo et coll. [11] et de Traoré et coll. [14] a
Bobo Dioulasso qui trouvaient respectivement 18,9%
et 14,44%. De nombreux arguments démontrent un
réle de ’hérédité dans la survenue du diabéte de type
2 et de I'hypertension artérielle [1, 6].

Plus d’un quart des participants avaient déja bénéficié
d’'un dosage de leur glycémie avant cette campagne
de dépistage. Ceci dénoterait probablement d’'une
prise de conscience progressive pour sa santé par
la population, comparativement aux données de
l'enquéte STEPS 2013 qui notait que plus de 94%
n’avaient jamais bénéficié d’'un dépistage du diabéte
et des autres facteurs de risque cardiovasculaire.
Notre enquéte s’est déroulée en ville uniquement.
Ce qui peut aussi expliquer cet état de fait, car la
population urbaine a plus de facilité d’accés aux
services de soins que celle rurale.

La fréequence de consommateurs d’alcool et de
tabac était importante dans notre série. Des données
similaires avaient été notées par Mbaye et coll. [10],
Séré et coll. [12] et Traoré et coll. [14]. Le tabagisme
actif était retrouvé uniquement chez les participants
de sexe masculin. Les considérations socioculturelles
ont probablement influencé cet état de fait. La
consommation de I'alcool et surtout le tabagisme sont
des facteurs favorisant les complications du diabéte
et de I'hypertension artérielle qui sont de plus en plus
constatés au sein de la population [1,3]. Le mode
de vie sédentaire retrouvé chez 59,52% dans notre
série est comparable aux données de la littérature
africaine [10, 14]. Dans notre population d’étude, la
sédentarité prédominait chez les femmes avec une
différence statistiquement significative (p<0,001).
Une étude similaire menée par Yaméogo et coll. [11],
retrouvait aussi une proportion de sédentaires plus
importante chez les femmes. Cette prédominance
féminine de la sédentarité a aussi été retrouvée
par Traoré et coll. [14]. L'obésité abdominale était
fréquente et prédominait chez les femmes dans notre
série avec une différence statistiquement significative
(p=0,01).]. Ce méme constat est fait par Affangla et
coll. [15]. Maire B et Delpeuch F [16] dans leur étude
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sur « la transition nutritionnelle, I'alimentation et les
villes dans les pays en développement » notaient
que les villes étaient les plus touchées par I'obésité.
En effet, selon cette étude, en Afrique, une femme
sur quatre et un homme sur six sont concernés en
milieu urbain, et ce taux devient inférieur a 10 % en
milieu rural.

La glycémie moyenne était de 1,07 £ 0,30 g/l dans
notre série. Ce qui corrobore les données de deux
études menées en milieu urbain dans deux villes
différentes au Burkina Faso [11,13]. La proportion
des diabétiques dépistés (7,62%) était supérieure
aux données nationales (6,3%), mais inférieure a
celle de notre région (10,20%) [3]. Ceci démontre
que la prévalence du diabéte dans notre ville reste
élevée. Nos résultats sont comparables a ceux de
Mbaye et coll. [10] et de Traoré et coll. [14]. Par
contre, Yaméogo et coll. [11], et Séré et coll. [12]
trouvaient une prévalence plus faible de diabétiques
respectivement a 4,10% et 4,08%. La prévalence
élevée du diabéte dans notre zone d’étude pourrait
expliquer cette différence. Les moyennes d’age chez
les diabétiques et non diabétiques étaient identiques.
Ce qui differe des données de certains auteurs qui
ont retrouvé un &ge moyen beaucoup plus élevé
chez les diabétiques, comparé aux non diabétiques
[2, 13, 14].

L'obésité abdominale et la sédentarité étaient plus
fréquentes chez les participants diabétiques que les
non diabétiques, mais sans différence significative
(p=0,39 ; p=0,26). Ceci corrobore les données de
la littérature selon lesquelles, I'augmentation de
I'obésité combinée a I'absence d’activités physiques
régulieres contribuent en grande partie a accroitre
la prévalence du diabéte [1]. Aussi, 'obésité surtout
abdominale et la sédentarité qui sont des facteurs
de risque connus, favorisent la survenue des autres
maladies cardiovasculaires [4].

L’hypertension artérielle étaient plus fréquente chez
les diabétiques que chez les non diabétiques (58,33%
contre 28,87%) avec une différence significative
(p<0,002). Ces résultats sont similaires a ceux de
Affangla et coll. [17]. Lassociation fréquente de
'HTA au diabéte, la croissance de sa prévalence
avec l'ancienneté du diabéte et 'dge des patients,
sont décrites dans la littérature. La prépondérance
du tabagisme chez les non diabétiques a été notée,
mais sans différence statistiquement significative
(p=0,57).

Deux virgule sept pourcent (2,7%) de nos enquétés
avaient une hyperglycémie modérée. Ceux-ci
pourraient augmenter le nombre de diabétiques dans
les années a venir si rien n’est fait. Car selon les
projections de la fédération internationale du diabéte
(IDF), 10 a 40% des cas d’hyperglycémie modérée
a jeun évolueront dans les 5-10 ans vers un diabéte
[4].
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CONCLUSION

Dans notre série, la prévalence du diabéte était
élevée. Cette étude a permis de noter la présence
de nombreux facteurs de risque cardiovasculaire
dans notre population. L'hypertension artérielle,
la sédentarité et 'obésité abdominale ont été les
principaux facteurs de risque cardiovasculaire
associés chez les diabétiques. La prise en compte
de tous ces facteurs de risque devait permettre une
meilleure prise en charge de cette population. Des
mesures de prévention devraient étre mise en place
pour réduire leur prévalence et leurs conséquences.
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Résumé

Introduction: Au Sénégal, la recherche s’est trés peu intéressée
sur les questions des déterminants des violences physiques
et sexuelles. D’'ou cette étude sur les prévalences et facteurs
explicatifs de ces violences chez les adolescentes de 10 a 19
ans.

Matériel et méthode : Cette recherche a utilisé une méthode
mixte et ciblait les adolescentes des communes de Guédiawaye,
Kaolack et Kolda au Sénégal. Pour le volet quantitatif, il
s’agissait d’'une enquéte transversale et analytique, basée sur
un sondage aléatoire systématique et stratifié en 47 grappes
de 20 adolescentes. Les données collectées portaient sur les
caractéristiques du ménage, des adolescentes, sur les violences
physiques et sexuelles, la prise en charge des victimes ainsi sur la
sensibilisation. Le volet qualitatif a été basé sur une étude de cas
avec un choix raisonné des cibles en application du principe de
la diversification. Les entretiens ont été enregistrés, retranscrits,
et analysés via le logiciel QDA.

Résultats : L'étude portait sur 940 adolescentes agées de 10 a
19 ans avec une prédominance la tranche d’age des 15-19 ans
(50,7%). Les violences physiques et sexuelles représentaient
respectivement 50,7% et 5,7%. Moins d’un pourcent (0,4%)
soit a bénéficié de services de prises en charge. La régression
logistique a montré que les adolescentes vivantes dans les
meénages dirigés par une femme (ORaj =1,67[1,17-2,38)], ayant
plus de 7 personnes (1,52[1,2-2,25)], polygames (3,07[1,4-6,72]),
étaient plus a risque des violences physiques contrairement aux
adolescentes protégées du fait du niveau d’instruction élevé de
leur chef de ménage (ORaj=0,54 [0,32-0,91]). Les adolescentes
ayant subies des violences physiques au cours de leur vie étaient
plus exposées aux violences sexuelles (ORaj=2,67 [1,45-4,95]).
Conclusion : Le cercle familial constitue un facteur d’exposition.
Il est donc crucial de sensibiliser et mettre en place de services
de prise en charge adéquats pour limiter les conséquences sur
la santé des adolescentes.

Mots-clés : Violence, Physique, Sexuelle, VBG,
Adolescente, Sénégal,

Correspondance : Amadou lbra Diallo, Email : amadouibra.
diallo@ucad.edu.sn; dialloamadouibra@gmail.com
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Summary

Introduction: Very little research has been done in Senegal on
the determinants of physical and sexual violence. Hence this
study on the prevalence and explanatory factors of such violence
among adolescent girls aged 10 to 19.

Materials and methods: This research used a mixed method
and targeted adolescent girls in the municipalities of Guédiawaye,
Kaolack and Kolda in Senegal. The quantitative component
was a cross-sectional, analytical survey based on a stratified,
systematic random sample of 47 clusters of 20 adolescent girls.
The data collected covered the characteristics of the household,
the adolescent girls, physical and sexual violence, care for victims
and awareness-raising. The qualitative component was based
on a case study with a reasoned choice of targets in application
of the principle of diversification. The interviews were recorded,
transcribed and analysed using QDA software.

Results:The study covered 940 adolescent girls aged between
10 and 19, with a predominance of the 15-19 age group (50.7%).
Physical and sexual violence accounted for 50.7% and 5.7%
respectively. Less than one percent (0.4%) had benefited from
care services. Logistic regression showed that adolescent girls
living in female-headed households (ORaj=1.67 [1.17-2.38]),
with more than 7 people (1.52 [1.2-2.25]), polygamous (3.07 [1.4-
6.72]), were at greater risk of physical violence, unlike adolescent
girls protected by the high level of education of their household
head (ORaj=0.54 [0.32-0.91]). Adolescent girls who had been
physically abused during their lives were more exposed to sexual
violence (ORaj=2.67 [1.45-4.95]).

Conclusion:The family circle is a factor of exposure. Itis therefore
crucial to raise awareness and set up appropriate care services
to limit the consequences for adolescent girls’ health.

Keywords: Violence, Physical, Sexual, Adolescent,

Senegal.
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INTRODUCTION

Les violences sexuelles faites aux enfants et aux
adolescentes sont, de toutes les violences, les plus
cachées du fait de la loi du silence liée a l'identité
des auteurs qui sont, en majorité, connus de I'enfant,
en charge d’assurer sa garde et protection (parents,
freres, soeurs...) ou ayant autorité sur lui comme
les enseignants et éducateurs. Selon I'UNICEF
en 2017[1], a travers le monde environ 15 millions
d’adolescentes agées de 15 a 19 ans ont subi des
rapports ou autres actes sexuels forcés au cours de
leur vie.

Les adolescentes sont souvent exposées a des
formes de violences basées sur le genre et de
violences physiques, y compris les agressions
sexuelles, le harcelement sexuel, les violences
conjugales, les violences familiales, les agressions
physiques, etc. Les taux de prévalence varient
selon les pays, les cultures et les contextes sociaux,
mais les adolescentes sont considérées comme
particulierement vulnérables a ces formes de violence
[1].

Cependant, Au Sénégal, il existe peu de statistiques
précises concernant I'exploitation et les abus
sexuels des enfants et des adolescentes [2], car
ces faits sont souvent cachés, secrets et associés
a un sentiment intense de honte qui empéche ces
derniers de demander de I'aide et de les dénoncer.
Pour trop d’enfants, les endroits ou ils devraient se
sentir en sécurité, a la maison, a 'école, dans leur
communauté sont les premiers et les plus fréquents
lieux de violence, d’abus et d’exploitation. Il ressort
de certaines études que les femmes, de maniére
générale, sont plus nombreuses a étre victimes
des violences physiques, sexuelles, verbales ou
psychologiques que les hommes [2,3].

Détecter les violences sexuelles et fournir aux
victimes l'accés aux services reste un défi au
Sénégal sachant que ces faits ne cessent de croitre
[4]. Selon une étude multicentrique de 'ONU femme,
le nombre de cas sur les violences basées sur le
genre au Sénégal a doublé en I'espace de 5 ans,
passant de 157 cas en 2006 a 371 en 2010 [4]. Et
selon I'’Agence de la Statistique et de la Démographie
en 2019 avec 'Enquéte Démographique et de Santé
(EDS-Continue), 10,4 % des femmes agées de 15 a
49 ans ont subi des violences physiques au cours de
'année précédente. Parmi les filles agées de 15 a 17
ans, 2,9 % ont été victimes de violences sexuelles
[5]. Pourtant, le Sénégal a signé, adopté et ratifié
'ensemble des traités, conventions, pactes et chartes
relatifs a la promotion de I'égalité de genre au niveau
international et au régional [2,3]. Leur application
permettrait aux femmes et filles de profiter pleinement
de leurs droits.

Les violences physiques et sexuelle peuvent avoir de
gravesconséquences surlasanté physique etmentale
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des adolescentes. Cela peut entrainer des blessures
physiques, des traumatismes psychologiques, des
troubles de santé mentale, une faible estime de soi,
des problémes de comportement, des difficultés
scolaires, des problemes relationnels [6]. Plusieurs
facteurs ont été identifiés la survenue des violences
basées sur le genre chez les adolescentes. Parmi
ces facteurs, on trouve les inégalités de genre, les
normes sociales qui justifient la violence, la pauvreté
avec une situation de vulnérabilité, I'exposition a la
violence dans le foyer ou la communauté, l'accés
limité a linformation, a I'éducation et aux services
sociaux de base [1,6,7].

Il existe peu d’études sur les victimisations subies
par les enfants et les adolescentes 10 a 19 ans et
sur les questions des déterminants de ces violences
pour une prévention des conséquences graves
sur la santé mentale et physique, ainsi que sur
le développement personnel et scolaire [5]. Il est
alors important de produire et de mettre en ceuvre
des stratégies d’atténuation a I'égard de violences
basées sur le genre. Cela peut inclure I'éducation
sur les droits, I'autonomisation des adolescentes,
la sensibilisation a la violence et la promotion de
relations saines et respectueuses. D’ou cette étude
qui a pour objectif d’étudier les facteurs explicatifs
des violences physiques et sexuelles et les profils
des victimes chez les adolescentes de 10 a 19 ans
au Sénégal.

METHODE

Cette recherche a utilisé une méthode mixte
avec volet quantitatif et qualitatif selon I'approche
séquentielle. Elle a été menée en septembre 2021,
dans les communes urbaines de Guédiawaye dans
la capitale Dakar a I'ouest du pays, de Kaolack au
centre du pays et de Kolda au Sud du pays

Volet quantitatif

Type, période et population d’étude

Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive et
analytique réalisée de septembre a décembre 2021.
La population était constituée par les adolescentes
agée de 10 a 19 ans, habitantdans les zones urbaines
des communes de Guédiawaye, Kaolack et Kolda.

Echantillonnage

L'estimation de la taille de I'échantillon a été faite
a partir de la formule de Schwartz (N = (€a%.p. q) /
i?) en tenant compte des prévalences de violences
physiques des femmes 15-49 ans au Sénégal
selon 'Enquéte de Démographie et de Santé (EDS-
continue 2019) (2), d’'un risque d’erreur de 5% et
d’'une précision (i) de 5%. Les tailles minimales
des échantillons par commune sont présentées ci-
dessous
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Commune Commune Commune
Guédiawaye Kaolack Kolda
(Prévalence = (Prévalence = (Prévalence =
22,7%) 25,5%) 33,4%)
Taille  échantillon 270 292 342
calculée
Taille  échantillon 280 300 360
arrondie

La méthode d’échantillonnage a été basée sur un
sondage aléatoire systématique, stratifié en grappes
de 20 adolescentes. Ainsi 14 grappes ont été tirées
a Guédiawaye, 15 a Kaolack et 18 a Kolda réparties
au sein des quartiers de ces communes.

Auniveaude chaque grappe sélectionnéereprésentée
par les quartiers, une stratification proportionnelle a
la taille de la population par age des adolescentes
de 10 a 14 ans et de 15 a 19 ans a été réalisée.
Une fois sur la grappe, la méthode des itinéraires a
été utilisée pour diriger les enquéteurs au niveau des
concessions. Aprés avoir sélectionné au hasard une
intersection de plusieurs voies, I'enquéteur a utilisé
son stylo pour choisir une direction tiréee au sort.
Toutes les concessions de cette rue/ruelle ont été
incluses jusqu’a I'obtention des 20 adolescentes par
grappe répartie par age. Une seule personne, a été
sélectionnée au niveau du ménage lorsque plusieurs
personnes ont répondu a I'ensemble des critéres de
sélection par tirage au sort.

Collecte des données

Le recueil des données a été fait sur la base d’'un
questionnaire pré-codifié pour répondre aux questions
de recherche, basé sur une recherche de la littérature
sur la thématique des violences basées sur le genre,
sur l'accés aux services de santé reproductive aux
adolescentes [2,3,8]. Les questionnaires finalisés ont
été ensuite enregistrés sur un terminal électronique
grace au logiciel ODK Collect (Open Data Kit ODK)
qui a été synchronisé a un serveur via la connexion
internet avec des codes d’accés. Les entretiens ont
été réalisés en présentiel aprés une formation de 2
jours pour 18 enquétrices. Les données collectées ont
porté sur les caractéristiques du chef de ménage (Age,
sexe, situation matrimoniale et socio-économique),
des adolescentes (Age, niveau d’éducation, situation
matrimoniale), sur les violences physiques et
sexuelles y compris celles chez les adolescentes
mariées, les auteurs des faits, les recours et prise
en charge des victimes, la sensibilisation et les
sources d’information sur les VBG ainsi que sur la
connaissance des textes législatifs.

Définitions opérationnelles des variables

Dans le cadre de cette étude la violence physique
a été définie comme étant des actes qui peuvent
blesser physiquement la victime, y compris, mais
sans s’y limiter : étre giflé ou se faire lancer quelque
chose qui pourrait vous blesser ; étre poussé ou
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bousculé; étre frappé avec un coup de poing ou
autre chose qui pourrait blesser; recevoir des coups
de pied, étre trainé ou battu ; étre étouffé ou bralé
expres ; ou étre menacé ou effectivement avoir une
arme, un couteau ou une autre arme utilisée contre
vous ; ou une combinaison de ces actes [9].

Pour la violence sexuelle, elle a été définie comme
suit : étre physiquement forcé d’avoir des rapports
sexuels quand vous ne le souhaitez pas ; avoir des
rapports sexuels par peur de ce que son partenaire
ou bourreau pourrait faire ou par contrainte [9].

Saisie et analyse des données

Les données ont été collectées sur le terrain avec des
tablettes permettant une saisie instantanée et une
transmission a distance des données a un serveur.
A la fin de I'enquéte, les données ont été extraites,
compilées puis nettoyées avant d’étre analysées
grace au logiciel R 4.2.1.

Les variables quantitatives ont été décrites a travers
la moyenne avec son écart type et les variables
qualitatives par les fréquences absolues et relatives.
Des croisements de variables ont été effectués pour
traduire certaines préoccupations formulées dans
les objectifs, et liées aux facteurs de survenue des
violences basées sur le genre. Le test du Khi 2 a été
utilisés dans'analyse bivariée avec unrisque alphade
5%. Dans I'analyse multivariée logistique binomiale,
toutes les variables dont les p étaient inférieurs a
0,25 dans l'analyse bivariée ont été retenues pour
le modéle initial [10]. La procédure de sélection pas
a pas descendante a été utilisée pour construire le
modéle final. Le test du rapport de vraisemblance
a été utilisé pour comparer les modéles emboités.
L’'adéquation du modele a été étudiée grace au test
de Hosmer Lemeshow [11].

Volet qualitatif

lls’agissaitd’'une étude de cas portantsurlesviolences
physiques et sexuelles chez les adolescentes. Elle a
été réalisée auprés des adolescent(e)s, et de leurs
parents.

Un choix raisonné des cibles a été faite en prenante en
compte dans la sélection des individus, le principe de
la diversification interne dans le but d’obtenir un large
éventail de points de vue afin de permettre de juger
de la reproduction des processus étudiés [12]. Elle a
étudié les dimensions portant sur les considérations
et perceptions sur les violences basées sur le genre,
sur les vécus des victimes, sur l'assistance portée
aux victimes ainsi que les éléments contextuels
expliquant ou étant en faveur de la survenue de ces
violences.

Les données qualitatives reposaient sur des
entrevues individuelles et des discussions de groupes
basées sur des guides établis a partir une revue
de la littérature [13]. L'ensemble de ces données
empiriques ont été collectées selon le principe de
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saturation empirique (ne rien apprendre de nouveau)
avec un souci de triangulation des informations.
Les entretiens ont été effectués en face-a-face sur
le terrain en abordant 'ensemble des dimensions
conceptuelles des violences basées sur le genre.
Dans chacune des trois communes 30 adolescentes
et 10 parents ont été sélectionnées ce qui faisait un
total de 120 entretiens.

Toutes les entrevues ont été intégralement
retranscrites pour en faciliter 'analyse avec un logiciel
d’organisation des données, QDA Miner.

Puisque l'approche était un devis en méthodes
mixtes, nous avons organisé [lintégration des
données sur les violences basées sur le genre lors de
la triangulation des résultats selon un processus de
comparaison. |l s’agissait notamment de comprendre
les convergences et divergences des résultats pour
mieux en expliquer la portée pour la compréhension.
Ethique

L'approbation du Comité National d’Ethique de
la Recherche du Sénégal a été obtenue avant le
démarrage des activités, portant le numéro de
référence SEN21/48 a la date du 04/08/2021 ainsi
que l'autorisation des autorités sanitaires.

RESULTAT

L'étude portait sur 940 adolescentes agées de 10
a 19 ans avec une prédominance la tranche d’age
des 15-19 ans (50,7%). Les chefs de ménages
(CM) étaient majoritairement masculins (64,8%) et
sans instruction (40,7%). Les adolescentes avaient
majoritairement le niveau d’instruction du secondaire
(53,1%) et du primaire (41,4%) et 4% étaient mariées
(Tableau ).

Les violences physiques infligées par le mari, le
conjoint ou le partenaire parmi les 47 adolescentes
ayantvécuesavecunpartenaireintime, représentaient
12,8% et celles ayant notifié une violence sexuelle
de la part de son partenaire représentaient 2,1%
(Tableau II).

Sur l'ensemble de ['échantillon soit les 940
adolescentes, les violences physiques et sexuelles
représentaient respectivement 50,7% et 5,7%. Pami
les 494 ayant subies une physique et ou sexuelle,
19,2% en ont parlé a quelgu'un et en priorité les
membres de leur famille et 11,2% ont cherché de
l'aide a la suite de ces actes en majorité auprés des
membres de la famille. Moins d’'un pourcent (0,4%)
soit 2 victimes de VBG a bénéficié de services de
prises en charge et les services regus étaient la
prise en charge psycho-sociale et le traitement des
blessures. Le quart (25,4%) des adolescentes a été
sensibilisé sur la prévention des VBG. (Tableau II).
L'analyse multivariée explicative des violences
physiques a identifi¢ que les ménages dirigés par
une femme étaient plus a risques (ORaj =1,67 IC a
95% [1,17-2,38]), de méme la promiscuité. Ainsi les
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violences physiques étaient plus notoires dans les
ménages ayant des tailles de 7 a 10 individus 1,52
[1,2-2,25] et supérieures a 10 d’individus 1,41 [1,02-
2,05]. Les ménages monogamiques (ORaj=2,27
[1,05-4,88]) etceux polygames (ORaj=3,07[1,4-6,72])
étaient plus a risques de survenue des violences
physiques chez les adolescentes. Par contre le niveau
d’instruction élevé du chef de ménage protégerait
(ORaj=0,54 [0,32-0,91]) les adolescents de 10 a 19
sur la survenue de ces violences physiques (Tableau
).

Les violences sexuelles étaient plus notées dans
la commune de Kolda (ORaj=2,11 [1,01-4,39])
comparative a la commune de Guédiawaye. Les
adolescentes ayant subies des violences physiques
au cours de leur vie étaient plus exposées aux
violences sexuelles (ORaj=2,67 [1,45-4,95]) (Tableau
).

Les VBG ont des conséquences néfastes. En effet,
selon les interviewés, les victimes sont marquées et
traumatisées a jamais. « ...des parents qui battent
violemment leurs enfants et cela doit cesser. lls y
‘a des enfants qu’'on maltraite, qu’on exclut de chez
eux aprés le décés de la maman par exemple et
cela n’est pas bon. C’était une fille dont la mere était
décédée et qui vivait avec son pere. Ce dernier la
violait et cela lui avait causé des déchirures et des
infections. Quand elle s’asseyait sur une chaise,
quand elle se levait la chaise était mouillée, elle avait
vraiment honte, elle partait nulle part, elle restait chez
elle. » (Adolescente) « Une fille est violée par un
parent et si on porte plainte c’est I'image de la famille
qui va se ternir. Elle a attendu jusqu’'a ses 12 ans
avant de lui dire a sa mére ce qui s’est passé ». Sa
meére n’a rien fait, elle disait que « c’est la famille,
si tu crées des histoires cela pourrait entrainer des
problémes familiaux » (adolescente). Le risque dans
la perception sociale est qu’elle ne se marie pas plus
tard. Les victimes de viol s’auto stigmatiques en se
disant qu’elles sont impures, qu’elles n’auront pas de
mari parce qu’elles ont perdu leur virginité ou qu’elles
sont souillées (Parent).

Surla prise en charge, certains parents et adolescents
(es) méconnaissent les services de prise en charge.
Les postes de santé ne semblent pas étre les endroits
appropriés pour la prise en charges des VBG selon
les interviewés. |l pourrait se poser un probléme de
confidentialité, d’intimité et d’accueil. « Parce que
le poste de santé est souvent fréquenté les ados
peuvent étre réticents, parce qu’ils peuvent étre vus
? ». (Adolescent) « Une fille a été violée la sage-
femme lui a demandé qu’est-ce que tu es partie faire
la-bas jusqu’a étre violée » (Adolescents).

Les centres conseils ados CCA sont pergus par les
parents et la communautés comme des endroits
de perdition fréquentées par les adolescents pour
y développer leur sexualité. En effet, ce regard
empéche les adolescents de s’approprier les services
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mais également de certaines structures dédiées.
Aussi au de-la du fait que le regard contribue a la
non appropriation des services dédiées, certains
(es) adolescents (es) interrogés (es) affirment avoir
peur de dénoncer le viol car le plus souvent c’est un
proche de la famille qui est a I'origine de cet acte et
c’est un tabou. Cela pousse certains a se confier a
leurs pairs pour soulager leur conscience. « Une fille
est violée par son oncle et si on porte plainte c’est
I'image de la famille qui va se ternir. C’est pour ne
pas salir l'image de la famille qu’ils ont préféré garder
le silence. En gardant le silence, la fille souffre parce
qu’on a pris quelque chose de précieux en elle. Un
jour elle va se matrier et une fois dans le foyer on va lui
demander sa virginité, c’est la tradition sénégalaise.
» (Adolescente).

DISCUSSION

Notre étude réalisée en milieu urbain dans trois
communes du Sénégal ciblant les adolescentes
de 10 a 19 ans qui constituent ainsi une couche
vulnérable, a retrouvé une prévalence des violences
physiques et sexuelles au sein du couple de la part
du mari ou partenaire de 12,8% et 2,1%. Ce constat
avait été noté dans une étude au niveau national
en 2021 en Afrique Sud qui avait retrouvé une
prévalence de violence physique de 13,1% chez les
ado jeunes vivantes avec un partenaire intime [14].
Par contre ces chiffres sont plus élevés que ceux
retrouvés dans une revue systématique réalisée
en 2018, qui avait retrouvé une prévalence des
violences physiques et sexuelles respectivement de
2,8 % et 1,2 % [15]. Il faut renforcer les stratégies de
prévention au sein des couples des adolescentes. Il
faut aussi souligner le respect de la réglementation
sur I'age légal du mariage [16]. En effet méme si elles
n’ont pas été violentées, I'étude avait retrouvé que
trois adolescentes de 10-14 ans ont été mariées. Ce
qui constitue une violation du code de la famille au
Sénégal.

En prenant en compte dans cette étude, 'ensemble
des adolescentes vivantes avec un mari/partenaire ou
non, les violences physiques étaient fréquentes avec
une adolescente sur deux ayant subi de tels faits et
sur les violences sexuelles moins d’'une adolescente
sur dix I'avait notifié. En comparaison avec le niveau
national, 'Agence Nationale de la statistique et de la
Démographie en 2019 avait retrouvé une proportion
de violence physique chez les adolescentes de 15-
19 ans deux fois plus faibles de 26% et une similitude
des niveaux de violences sexuelles de 6,3% [2]. Une
étude réalisée au Burkina en 2022 avait retrouvé chez
la méme cible d’adolescentes de 10 & 19 ans une
prévalence de 9,2% pour les violences physiques
[17]. Ces chiffres sur les violences physiques dans
notre étude semblent étre plus élevés que dans la
littérature [9,18], ce pourrait étre imputable aux faits

175

que cette étude réalisée en milieu communautaire au
niveau des ménages, a recherché en plus I'existence
de violences au niveau des lieux de fréquentation
des adolescentes tels que I'école.

Les données de terrains démontrent que dans la
mémoire collective des personnes interrogées,
qu’il est grave lorsqu’une fille subisse de telles
violences. Les récits des victimes témoignent des
croyances liées au viol, expriment le statut de la
femme, abordent les questions de fécondité et de
conceptions générales sur la sexualité. Le viol n'est
pas uniquement considéré comme une atteinte a la
femme, mais également une souillure a la fécondité
et a la fertilité féminine. Cette perception a I'égard
de la victime fait qu’elle se mariera difficilement. De
ce point de vue, cela participe a la sous déclaration
et a la sous notification des cas, comme retrouvé
dans cette étude ou seule une victime sur cing a
dénoncé ces actes. Au-dela de la dénonciation, cela
participe aussi a une insuffisance dans la prise en
charge et le suivi. En effet moins d’'un pourcent des
victimes, a été pris en charge avec charge avec un
suivi psycho-sociale et un traitement adéquat. Des
études menées au Sénégal en 2019 et au Burkina
Faso en 2002 selon une approche explicative et
qualitative [16,19] ont permis de comprendre que
les obstacles dans la prise en charge des victimes
sont entre autres liés a I'insuffisance des prestataires
ou des acteurs concernés par la problématique
des violences faites aux enfants en particulier au
niveau des régions éloignées de la capitale. Parfois
elles n'ont méme pas les moyens financiers pour
honorer le déplacement en vue d’'une assistance
psychologique qui reste cruciale dans leur prise
en charge [16]. Ces études ont aussi montré qu’au
niveau structurel, il y'a une insuffisance des sites
d’hébergement qui sont inéquitablement répartis
sur le territoire national, sous dotés en ressources
matérielles et humaines ; trés peu connus y compris
des potentielles pensionnaires et souvent gérés par
des organisations non gouvernementales avec leurs
priorités et des probléme de pérennisation en cas
de bouleversements politico-économiques [19]. Ceci
montre les efforts a réaliser dans 'accompagnement
et le suivi des victimes qui sont souvent laissées a
elles-mémes.

Les facteurs explicatifs de survenu des violences
basées sur le genre chez les adolescentes de 10 a 19
ans sont d’ordre sociétale en particulier familial. Ceci
a été retrouvé dans des études sur les chatiments
infligés aux adolescentes au niveau du microsystéme
familial. En effet les ménages gérés par une femme
ou les ménages ayant plusieurs personnes [20]
sont plus susceptibles d’augmenter le risque de
violence a I'attention des enfants. Il a été également
démontré que les conflits de couple plus importants
et plus fréquents au niveau des ménages polygames
[21] augmentent aussi les risques de maltraitance
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physique des enfants [22]. Les conclusions sur le
niveau d’instruction du chef de ménage en tant que
facteur de protection contre la violence a I'encontre
des adolescentes sont cohérentes avec les données
existantes sur cette question. Des études antérieures
auprés d’enfants et de leurs parents avaient révélé
que lorsque les parents ont été instruits [15,23]
les enfants sont moins a risque d’étre exposés ou
de subir de telles violences. De maniére générale
une amélioration du niveau d’instruction influe
positivement sur la réduction des violences physiques
comme sexuelles [24].

Il est important que les adolescentes puissent
grandir dans un environnement sain sans violences
physiques d’autant plus que dans la littérature [25,26]
comme dans cette étude que les adolescentes ayant
subi des sévices physiques étaient plus a risque de
subir des violences sexuelles en particulier les viols.
I a été démontré qu’il existe des interventions
efficaces dans la réduction des violences physiques
et sexuelles chez les adolescentes [27] par la
communication de groupe ou interpersonnel avec
des entretiens individuels [28], la communication sur
cette thématique entre adolescentes et parents [29]
ainsi que des activités de préventions au niveau des
écoles [30].

Limites

Cette étude présente toutefois certaines limites. La
nature transversale de la recherche limite I'évaluation
de la causalité entre la violence et les facteurs qui
lui seraient associés. En outre, les participantes
pourraient avoir eu des difficultés a se rappeler
clairement de leur expérience de violence donnant
lieu a un biais de mémorisation. Comme indiqué
ailleurs [23], la violence contre les adolescentes est
probablement sous-déclarée en raison de facteurs
tels que la stigmatisation etla honte. Les adolescentes
de 10 a 14 ans peuvent ne pas signaler les mauvais
traitements survenus au cours de leur vie comme
des actes de violence, peut-étre parce qu’elles ne les
interprétent pas comme de la violence et peut-étre
parce qu’elles ont peur de les signaler a 'enquéteur.

CONCLUSION

Cette étude a permis d’identifier les facteurs associés
a la survenue des violences basées sur le genres
chezles adolescentes de 10 & 19 dans les communes
urbaines au Sénégal qui étaient le fait d’étre dans un
ménage dirigé par une femme, étre dans un ménage
dont le du chef est faiblement instruit, vivre dans un
ménage polygame, vivre dans la promiscuité au sein
du ménage et avoir vécu des violences physiques.

Des recherches supplémentaires utilisant des
conceptions longitudinales sont nécessaires pour
surveiller la prévalence et les prédicteurs de la
violence. En outre, les études peuvent également
déterminer comment I'exposition a long terme a la
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violence pendant I'enfance et l'adolescence dans
de tels contextes affecte le bien-étre, les traits de
personnalité et les comportements plus tard dans la
vie adulte.
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Tableau | : Caractéristiques du ménage et des adolescentes (N=940)

Caractéristiques socio-démographiques

Fréquence absolue (n)

Fréquence relative (%)

Guédiawaye 280 29,8
Commune Kaolack 300 31,9
Kolda 360 38,3
Sexe du chef de ménage Féminir.1 331 36.2
Masculin 609 64,8
Age du chef de ménage Moyenne (écart type) 61,5 21,5
Taille du ménage Moyenne (écart type) 12,2 7,0
Moins de 8 personnes 261 27,8
Taille ménage 8 a 10 personnes 201 21,4
Plus de 10 personnes 478 50,9
Aucun 383 40,7
Instruction du chef de ménage Primaire. 254 27,1
Secondaire 227 24,1
Supérieur 76 8,1
Célibataire 36 3,8
Divorcé(e) / Séparé(e) 26 2,7
Situation matrimoniale du chef de ménage Monogame 472 50,2
Polygame 289 30,7
Veuf(ve) 117 12,4
Plus pauvre 188 20,0
Pauvre 192 20,4
Quintile de bien étre socio-économique Moyen 187 19,9
Plus riche 187 19,9
Riche 186 19,8
10 - 14 ans 463 49,3
Tranche d’age de I'adolescente
15-19 ans 477 50,7
Aucun 51 5,43
Niveau d’instruction de I'adolescente Primaire 389 41,4
Secondaire et plus 500 53,2
Tableau Il : Synthese des violences chez 'ensemble des adolescentes (N=940)
Synthése des violences Fréquence absolue Fréquence
(n) relative (%)
Adolescente mariée ou ayant vécu avec un homme 47 5,0
Violence physique du mari ou partenaire (N=47) 6 12,8
Violence sexuelle du mari (N=47) 1 21
Violence physique ensemble des adolescentes 477 50,7
Violence sexuelle ensemble des adolescentes 54 5,74
Age moyen violence sexuelle (Moyenne, ET) 13,1 2,89
Violence physique et/ ou sexuelle 494 52,6
En parlé a quelgu’un de ces violences (N=494) 95 19,2
En parlé avec qui (N=95)
Propre famille 85 89,5
Ami 9 9,5
Famille du mari/partenaire 1 1,1
Voisin 2 2.1
Enseignant 2 2,1
Petit ami actuel/ancien 1 1,1
Recherche de 'aide auprés de quelqu’un (N=494) 54 10,9

Recherche d’aide auprés de qui (N=54)
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Propre famille 50 92,6

Voisin 2 3,7
Famille du mari/partenaire 1 1,8
Prétre/religieux 1 1,8
Police/soldat 1 1,8
Autre a préciser 3 5,5
Avoir bénéficié d’'une prise en charge médicale (N=494)

Oui 2 0,40
Non 492 99,6
Sensibilisation sur les VBG destinée aux adolescentes

Non 701 74,6
Oui 239 25,4
Sensibilisation sur les VBG des parents

Ne sait pas 285 30,3
Non 437 46,5
Oui 218 23,2

Tableau Il : Modélisation des facteurs associés a la survenue des violences physiques et sexuelles chez les adolescentes

Violence physique Violence sexuelle Total
(100%)

Variables indépendantes - — - - — -
Oui (%) ORAjusté [IC a Oui (%) ORAjusté [IC a

95%] 95%]
Guédiawaye 125 (44,6) Ref 1(3,93) Ref 280
Commune Kaolack 209 (69,7) 2,95[2,06-4,21] 12 (4,00) 0,85][0,36-2,04] 300
Kolda 143 (39,7) 0,89[0,64-1,23] 31(8,61) 2,11[1,01-4,39] 360
. Masculin 286 (47,0) Ref 37 (6,08) Ref 609
Sexe chef de ménage o
Féminin 191 (67,7) 1,67[1,17-2,38] 17 (5,14) 0,88[0,47-1,64] 331
40 - 59 ans 223 (52,8] Ref 22 (5,21) Ref 422
. 60 ans et plus 109 (47,0) - 11 (4,74) - 232
Tranche d’age .
Moins de 40 ans 65 (59,6) - 7 (6,42) - 109
Non applicable 80 (45,2) - 14 (7,91) - 177
Moins de 7 80 (44,4) Ref 14 (7,78) Ref 180
Taille ménage 7a10 152 (53,9) 1,52 [1,2-2,25] 15 (5,32) 0,6 [0,28-1,3] 282
Plus de 10 245 (51,3) 1,41[1-02-2,05] 25 (5,23) 0,58[0,29-1,18] 478
Aucun/primaire 335 (52,6) Ref 39 (6,12) Ref 637
Instruction du chef de ménage Secondaire 113 (49,8) 0,97 [0,7-1,35] 11 (4,85) - 227
Supérieur 29 (38,2) 0,54 [0,32-0,91] 4 (5,26) - 76
Célibataire 12 (33,3) Ref 2 (5,56) Ref 36
Divorcé(e) / 10 (38,5) 1,17 [0,38-3,58] 2 (7,69) - 26
Situation matrimoniale chef de SeéParé(e)
ménage Monogame 232 (49,2) 2,27[1,05-4,88] 30 (6,36) - 472
Polygame 170 (58,8) 3,07 [1,4-6,72] 15 (5,19) - 289
Veuf (ve) 53 (45,3) 1,15[0,49-2,68] 5(4,27) - 117
Plus pauvre 3(38,8) Ref 15 (7,98) Ref 188
o _ . ~ Moyen 111 (59,4) - 12 (6,42) - 187
'Qumtlle. de bien étre socio- Pauvre 98 (51,0) ) 13 (6.77) _ 192
économique
Plus riche 92 (49,2) - 8 (4,28) - 187
Riche 103 (55,4) - 6 (3,23) - 186
) Non 5(49,0) Ref 3 (5,88) Ref 51
Instruction adolescente .
Oui 234 46,8) 1,83[0,99-3,38] 51 (5,74) 0,66 [0,19-2,3] 500
Sensibilisation sur les VBG des Non 352 (50,2) Ref 32 (4,56) Ref 701
adolescentes Oui 125 (52,3) - 22 (9,21) 1,61[0,86-3] 239
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- Oui 115 (52,8) Ref 21(9,63) Ref 218
‘s‘aeresr:i’;"sat'on sur les VBG des e sait pas 142 (49,8) - 15 (5,26) - 285

Non 220 (50,3) - 18 (4,12) - 437
Violences physiques de Non - - 32 (4,56) Ref 701
I'adolescente Oui - - 22(9,21) 2,67[145-4,95] 239
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Résumé

Introduction: Les mutilations génitales féminines sont une
pratique consistant a I'ablation partielle ou compléte des organes
génitaux externes de la femme sans indication thérapeutique.
Prées de deux millions de filles et de femmes ont subi des
mutilations génitales féminines en 2019 au Sénégal. Il nous a
semblé opportun d’étudier les facteurs associés aux mutilations
génitales féminines chez les adolescentes.

Méthodologie : Cette recherche a utilisé une méthode mixte avec
un volet quantitatif et un volet qualitatif. Pour le volet quantitatif,
elle a ciblé les adolescentes de 10 a 19 ans dans les communes
de Guédiawaye a I'ouest du pays, de Kaolack au centre et de
Kolda au Sud. Il s’agissait d’'une enquéte transversale basée
sur un sondage aléatoire systématique et stratifié Des analyses
descriptives, bivariée avec un risque alpha de 5% et multivariée,
ont été faites. Le volet qualitatif a été basé sur une étude de cas
avec un choix raisonné des cibles des adolescentes et de leurs
parents en application du principe de la diversification.
Résultats : L'étude portait sur 940 adolescentes dont I'age
moyen était de 67mois. La majorité d’entre elles vivaient en zone
rurale (70,2%) et appartenaient a I'ethnie des Al Poular (38,7%).
La proportion de participantes excisées était de 29,7%. Le
risque d’excision était plus élevé dans les ménages dirigés par
un homme (ORa=1,61 [1,04— 2,50]), en milieu rural (ORa=15,2
[8,69— 28,0]) d’origine Al Poular (ORa=12,5 [8,33— 20,0]) et riche
selon le quintile du bien-étre (ORa=8,41 [4,51-15,69]).
Conclusion : La prévalence des mutilations génitales féminines
chez les adolescentes au Sénégal est constante depuis plus
d’une vingtaine d’années. Des stratégies de sensibilisation avec
un ciblage des ménages riches du milieu rural, dirigés par des
hommes et d’origine Al Poular seront nécessaires pour une
progression des normes sociales en faveur de leur abandon.

Mots-clés : Mutilations génitales féminines, facteurs associés,
Sénégal, Adolescente,
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Summary

Introduction: Female genital mutilation is the partial or complete
removal of a woman’s external genitalia without therapeutic
indication. Nearly two million girls and women underwent female
genital mutilation in Senegal in 2019. We thought it appropriate to
study the factors associated with female genital mutilation among
teenage girls.

Methodology :This research used a mixed method with a
quantitative and a qualitative component. The quantitative
component targeted adolescent girls aged 10 to 19 in the
communes of Guédiawaye in the west of the country, Kaolack in
the centre and Kolda in the south. It was a cross-sectional survey
based on a stratified systematic random sample. Descriptive,
bivariate with an alpha risk of 5% and multivariate analyses were
performed. The qualitative component was based on a case
study with a reasoned choice of targets of adolescent girls and
their parents in application of the principle of diversification.
Results :The study included 940 teenage girls with an average
age of 67 months. The majority lived in rural areas (70.2%) and
belonged to the Al Poular ethnic group (38.7%). The proportion
of participants who had been circumcised was 29.7%. The risk of
circumcision was higher in male-headed households (ORa=1.61
[1.04- 2.50]), in rural areas (ORa=15.2 [8.69- 28.0]) of Al Poular
origin (ORa=12.5 [8.33- 20.0]) and in households of wealth
according to welfare quintile (ORa=8.41 [4.51-15.69]).
Conclusion :The prevalence of female genital mutilation
among adolescent girls in Senegal has been constant for over
twenty years. Awareness-raising strategies targeting wealthy
households in rural areas, headed by men and of Al Poular origin,
will be necessary if social norms in favour of abandonment are
to progress.

Keywords: Female genital mutilation, associated factors,

Senegal, Teenage girl.
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INTRODUCTION

Les mutilations génitales féminines (MGF) sont une
pratique consistant a I'ablation partielle ou compléte
des organes génitaux externes de la femme a des
fins non thérapeutiques [1]. Elles ont été classées en
quatre catégories : Le type | consiste en une ablation
partielle ou totale du clitoris ou seulement du prépuce
dans derares cas; le type Il est une ablation partielle
ou totale du clitoris et des petites Iévres et parfois des
grandes lévres ; dans le type lll, un rétrécissement
de l'orifice vaginal par la création d’'une fermeture est
réalisée en coupant et en repositionnant les petites
levres et/ou les grandes lévres ; toutes les autres
interventions pratiquées sur les organes génitaux
féminins composent le type IV [2].

Dans le monde, plus de 200 millions de femmes et de
filles ont subi des MGF. Elles résident dans prés de
30 pays qui les pratiquent toujours [3]. Il s’agit d’'une
croyance commune profondément enracinée dans de
nombreuses communautés, en particulier en Afrique
[4]. Selon 'UNICEF, prés de deux millions de filles
et de femmes ont été victimes de MGF en 2019 au
Sénégal. Elles constituent une violation des droits de
la personne. Chaque fille et chaque femme a le droit
d’étre protégée contre cette pratique néfaste, aux
conséquences dévastatrices, symptome d’inégalités
de genre persistantes [5]. Les MGF peuvent
également avoir des conséquences immédiates et a
long terme sur la santé telles que des traumatismes,
des hémorragies, des difficultés urinaires, de graves
infections et décés mais également des complications
lors de [Il'accouchement pouvant entrainer un
risque accru de décés périnatal [6]. Cette épreuve
douloureuse et souvent traumatisante peut également
altérer la santé mentale déterminant un trouble de
stress post-traumatique ou encore une anxiété [7].
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime
que plus de 1,4 milliard de dollars américains seront
nécessaires par an pour prendre en charge les
complications sanitaires associées aux MGF, et si
rien n’est fait, cela pourrait passer a 2,3 milliards de
dollars américains par an d’ici 30 ans (2047) [8].
Malgré les multiples campagnes de sensibilisation
sur les conséquences dramatiques des MGF, leur
prévalence reste élevée dans plusieurs pays africains
tels que la Somalie, la Guinée, Djibouti, le Soudan et
I’Ethiopie ou une prévalence de 70,8 % était retrouvée
[9]. Des prévalences similaires avaient également été
notées en Egypte (92 %) [10] et au Mali (89 %) [11]. Au
Sénégal, les résultats de 'Enquéte Démographique
et de Santé montrent que prés d’un quart (25,2%)
de femmes agées de 15 a 49 ans avaient subi une
mutilation génitale féminine [12], allant de plus de
90 % dans la région de Kédougou a un peu moins
de 1 % dans celle de Diourbel. Les niveaux de MGF
sont restés constants au fil du temps dans toutes les
régions du Sénégal. [5]
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L'appartenance ethnique apparait comme un
facteur de risque des MGF car ces pratiques sont
historiguement associées a des rites traditionnels
marquant le passage a I'dge adulte qui n’existent
pas dans tous les groupes [10]. Le lieu de résidence
rural est également un facteur couramment identifié
dans la pratique des MGF [13]. Une autre étude
dans la région du Kurdistan irakien a montré que la
survenue de MGF/E chez les filles était défavorisée
par le niveau d’éducation et le statut d’emploi [14]. En
outre, les femmes étaient les principaux décideurs en
matiere de MGF [15]. Il a également été démontré
que la pratique des MGF était influencée chez les
femmes et les filles par l'indice socio-économique, en
effet les femmes appartenant au quintile du bien-étre
économique le plus élevé ainsi que leurs filles étaient
moins susceptibles de subir des MGF que celles du
quintile de le plus bas [16].

Au Sénégal peu d’études se sont intéressées aux
déterminants des mutilations génitales féminines
; I nous a semblé opportun d’étudier les facteurs
associés aux MGF chez les adolescentes et d’établir
le profil épidémiologique des ménages ou l'on retrouve
cette forme de violence basée sur le genre, au sein
des communes de Guédiawaye, Kolda et Kaolack
en 2021. Ceci permettra de mieux éclairer le ciblage
des interventions de santé publique promouvant
'abandon des MGF.

METHODE

Cette recherche a utilisé une méthode mixte avec
un volet quantitatif et un volet qualitatif selon une
approche séquentielle.

Volet quantitatif

Type et période d’étude
Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive et
analytique réalisée de septembre a décembre 2021.

Population d’étude

La population était constituée par les adolescentes
agée de 10 a 19 ans, habitant dans les communes de
Guédiawaye (Dakar), Kaolack et Kolda.

Echantillonnage

Toute adolescente agée de 10 a 19 ans et habitant
les communes de Guédiawaye, Kaolack et Kolda
pouvait étre incluse dans cette étude. Parmi les
adolescentes éligibles, celles qui étaient absentes
durant la période de collecte de données ou refusant
de participer a I'étude n’étaient pas incluses.
L'estimation de la taille de I'échantillon a été faite a
partir de la formule de Schwartz (N = (E€a2.p. q) /
i?) en tenant compte des prévalences de violences
physiques des femmes 15-49 ans au Sénégal
selon 'Enquéte de Démographie et de Santé (EDS-
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continue 2019) [17], d’'un risque d’erreur de 5% et
d’'une précision (i) de 5%. Les tailles minimales par
commune sont présentées dans le tableau I.

La méthode d’échantillonnage a été basée sur un
sondage aléatoire systématique, stratifié en grappes
de 20 adolescentes. Ainsi 14 grappes ont été tirées
a Guédiawaye, 15 a Kaolack et 18 a Kolda réparties
au sein des quartiers de ces communes.

Auniveaude chaque grappe sélectionnéereprésentée
par les quartiers, une stratification proportionnelle a
la taille de la population par age des adolescentes
de 10 a 14 ans et de 15 a 19 ans a été réalisée.
Une fois sur la grappe, la méthode des itinéraires a
été utilisée pour diriger les enquéteurs au niveau des
concessions. Aprés avoir sélectionné au hasard une
intersection de plusieurs voies, I'enquéteur a utilisé
son stylo pour choisir une direction tirée au sort.
Toutes les concessions de cette rue/ruelle ont été
incluses jusqu’a I'obtention des 20 adolescentes par
grappe répartie par age. Une seule personne, a été
sélectionnée au niveau du ménage lorsque plusieurs
personnes ont répondu a I'ensemble des critéres de
sélection par tirage au sort.

Collecte des données

Le recueil des données a été fait sur la base d’'un
questionnaire pré-codifié pour répondre aux questions
de recherche.[17] Les questionnaires finalisés ont
été ensuite enregistrés sur un terminal électronique
grace au logiciel ODK Collect (Open Data Kit ODK)
qui a été synchronisé a un serveur via la connexion
internet avec des codes d’accés. Les entretiens ont
été réalisés en présentiel aprés une formation de 2
jours pour 18 enquétrices. Les données collectées
ont porté sur les caractéristiques du chef de ménage
(Age, sexe, situation et socio-économique), des
adolescentes (Age, niveau d’éducation, situation
matrimoniale) et sur les MGF chez les adolescentes,

Saisie et analyse des données

Les données ont été collectées sur le terrain avec
des tablettes permettant une saisie instantanée
et une transmission a distance des données a un
serveur. A la fin de I'enquéte, les données ont été
extraites, compilées puis nettoyées avant d’étre
analysées grace au logiciel R 4.2.1. Les variables
quantitatives ont été décrites a travers la moyenne
avec son écart type et les variables qualitatives par
les fréquences absolues et relatives. Des croisements
de variables ont été effectués pour traduire certaines
préoccupations formulées dans les objectifs. Le test
du Khi 2 a été utilisé dans 'analyse bivariée avec
un risque alpha de 5%. Dans I'analyse multivariée,
toutes les variables dont les p étaient inférieurs a
0,25 dans l'analyse bivariée ont été retenues pour
le modéle initial [18, 19].La procédure de sélection
pas a pas descendante a été utilisée pour construire
le modéle final. Le test du rapport de vraisemblance
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a été utilisé pour comparer les modéles emboités.
L’'adéquation du modele a été étudiée grace au test
de Hosmer Lemeshow [20].

Volet qualitatif

Il s’agissait d’'une étude de cas qualitative portant sur
les MGF chez les adolescentes. Elle a été réalisée
auprés des adolescent(e)s, et de leurs parents.

Un choix raisonné des cibles a été faite en prenante
en compte dans la sélection des individus, le principe
de la diversification interne dans le but d’obtenir un
large éventail de points de vue afin de permettre de
juger de la reproduction des processus étudiés.

Les données qualitatives reposaient sur des
entrevues individuelles et des discussions de groupes
basées sur des guides établis a partir une revue
de la littérature [21]. L'ensemble de ces données
empiriques a été collectée selon le principe de
saturation empirique (ne rien apprendre de nouveau)
avec un souci de triangulation des informations. Dans
chacune des trois communes 30 adolescentes et 10
parents ont été sélectionnées. Toutes les entrevues
ont été intégralement retranscrites et analysées par
le logiciel QDA Miner lite.

L'intégration des données s’est faite lors de la
triangulation des résultats selon un processus de
comparaison.

Considérations éthiques

L'approbation du Comité National d’Ethique de
la Recherche du Sénégal a été obtenue avant le
démarrage des activités, portant le numéro de
référence SEN21/48.

Un consentement libre et éclairé a été obtenu auprés
de toutes les personnes agées de 18 ans et plus.
Pour les adolescentes agées de moins de 18 ans, un
consentement de leur responsable |égal a été obtenu
avant leur propre assentiment.

Les données collectées sont restées confidentielles.
Lidentité des individus qui ont consentis & participer
n’a pas été mentionnée sur les outils de collecte ainsi
que dans toutes les utilisations faites des résultats.

RESULTATS

L’étude portait sur un total de 940 adolescentes avec
une prédominance la tranche d’age des 15-19 ans
qui représentaient 50,7 %. Elle a été réalisée sur trois
sites a Guédiawaye, dans les communes de Kaolack
et de Kolda avec respectivement 29,8%, 31,9% et
38,3% des enquétées (Tableau Il).

Les chefs de ménages étaient majoritairement
masculins (64,8%). Leur age moyen était de 61,5
ans (+/- 21,5 ans) et parmi eux les non instruits
représentaient 40,7%. Un quart des ménages étaient
classés comme pauvre selon l'indice du bien étre
socio-économique (20,4%) (Tableau II).

L’age moyen des adolescentes était de 14,6 (+/-2,6)
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ans et elles avaient majoritairement le niveau
d’instruction du secondaire (53,1%) et du primaire
(41,4%). Moins de 4% de la cible étaient mariées et
une proportion de 38,7% étaient d’origine Al Poular
(Tableau II).

Plus de trois quart (76,3%) des adolescentes ont
eu a entendre parler de I'excision. La proportion
d’adolescentes excisées était de 29,7% dans
'ensemble de notre échantillon. La majeure partie
des adolescentes ne savait comment et quel acte a
été réalisé, L’age moyen de réalisation de I'excision
était de 67 mois (6 ans). Plus de 8 adolescentes sur
10 ont été excisées par un personnel non qualifié
(Exciseuse traditionnelle) (Tableau II).

Le sexe du chef de ménage, le milieu de résidence,
le quintile du bien-étre et l'origine ethnique étaient
liées a la pratique des MGF. Les chefs de ménages
de sexe masculin étaient plus susceptibles de faire
exciser leurs filles que ceux dirigés par des femmes
(ORa=1,61 [1,04-2,49]) ; les adolescentes qui
résidaient en milieu rural avaient également plus de
risque de subir les MGF (ORa=15,22 [8,5-27,24]).
Hormis ces caractéristiques, lorigine ethnique
Poular favorisait la pratique. Il en est de méme pour
l'appartenance a la catégorie des riches selon le
quintile du bien-étre socio-économique (ORa=8,41
[4,51-15,69]) (Tableau ).

Les MGF ont de graves conséquences sur la santé.
Les victimes sont marquées et traumatisées a jamais.
Elles seraient plus présentes dans certaines ethnies
que d’autres. Cet extrait du focus group est plein de
sens.

« La mutilation en général se passe dans certaines
ethnies et ses conséquences sont tres désastreuses.
Maintenant au niveau purement sexuel quand tu es
mariée et mutilée, tu ne ressens rien y’a certaines
qui ont des problemes de pénétration... .... » (Leader
communautaire)

Il ressortde nos travaux que le processus des MGF est
initié, coordonnée et mis en ceuvre par des femmes.
Elles agiraient ainsi a tous les niveaux. Il s’agit d’'une
« affaire de femme ».Le récit suivant d’'une excision
par une adolescente le montre :

«...C’était ma maman qui m’avait amené la-bas ....
On est allé dans une maison heu c’était une maison
en paille. Aprés quand mon tour est arrivé, ma tante
m’a amené elles ont étalé un pagne rouge et elles
m’ont allongée, ma tante tenait mes mains 'exciseuse
aussi et une autre ce sont elles qui me tenaient voila
et je criais Jusqu’a présent parce que les vas et viens
du couteau c’est comme si c’était aujourd’hui méme
Si je dors ¢ca me fait mal.. » (Adolescente)

Au-dela des effets sur la santé physique, les
participants étaient conscients des répercussions
psychologiques comme le témoigne cet extrait
suivant :

« C’est quand on demande de faire quelque chose
en le menacgant, psychologiquement parfois. Ca crée
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des problemes psychologiques a la personne parfois.
Il aura des problemes psychologiques. C’est le cas
de mon amie excisée. » (Adolescent)

Les questions sur les liens entre les normes
communautaires et les MGF ont été soulevées dans
cette étude. A ce propos, il existe plusieurs régles
qui concourent a encourager la pratique des MGF.
Ces extraits d’entretiens informent sur certaines
normes communautaires en faveur de ce fléau : «
Mes voisines Sarakholé font toujours cette pratique.
Pour eux, une fille non excisée est une fille impure
et ne participe pas a la préparation du repas....
Psychologiquement, elle va avoir une dépression. »
Leader communauté

« Culturellement, on vit dans un domaine Hal-Pulard,
Peul, donc eux ils croient beaucoup a lexcision,
beaucoup de filles sont victimes quand elles ne sont
pas excisées, il y a les grand-méres qui lancent de
petits mots « tu n'es pas excisée », « tu ne dois
pas préparer le repas », « tu n’es pas propre », « tu
es impure » ; donc tous ces mots-la, ¢a laisse des
séquelles morales » (enseignant)

DISCUSSION

Les MGF constituent une violation des droits
fondamentaux de la femme et de la fille. Au-dela des
effets sur la santé physique, elles peuvent causer des
séquelles psychologiques graves a l'adolescente.
Au Sénégal, méme s'il est noté une baisse de la
prévalence des MGF depuis plusieurs années,
les MGF sont toujours d’actualité ; leur prévalence
varie en fonction des zones géographiques avec de
véritables « points chauds ». Les femmes en bonne
santé représentent le monde en bonne santé et
symbolisent la préservation de la santé familiale qui
peut améliorer la croissance économique aux niveaux
individuel, familial, communautaire et national [13].

Cette étude présente toutefois certaines limites. En
raison de la sensibilité de la question des mutilations
génitales féminines, les enquétées pouvaient fournir
des réponses erronées et donner lieu a un biais de
désirabilité sociale. Le biais de rappel est une autre
limite qui pourrait également étre présente dans cette
étude du fait de 'auto déclaration de I'événement
subi. Dans la mesure du possible, les assistants de
recherche ont essayé de réduire la désirabilité sociale
et les potentiels biais de rappel lors de la collecte.

La proportion de participantes excisées étaitde 29,7%
Cependantlaprévalenceréelle pourraitétresupérieure
au chiffre enregistré en raison de la multiplication des
campagnes de sensibilisation pour I'abandon des
MGF qui semble rendre la pratique plus discréte et
dissimulée [3]. En outre I'environnement juridique
pourrait aussi avoir un certain impact et constitue
une composante nécessaire de la politique publique,
il est probable que les sanctions Iégales rendent la
pratique clandestine dans de nombreux contextes,
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compliquant ainsi les efforts pour comprendre la
pratique et aborder le probléme ouvertement d’'une
maniére qui conduiraita un changementsocial durable
[22]. Des études similaires avaient retrouvé des
proportions nettement supérieures en Ethiopie et au
Ghana avec respectivement 70,8% et 76,6% [9, 23].
Dans le monde entier, dans plusieurs pays, les MGF
ont été pratiquées pour différentes raisons culturelles
telles que le maintien de la propreté du vestibule
en coupant les parties sécrétoires des organes
génitaux, les raisons esthétiques, la sauvegarde et
la preuve de la virginité, et une condition préalable a
un mariage honorable [9]. L'age moyen de I'excision
chez les filles était de 67 mois (6ans). Des résultats
similaires avaient été retrouvés par Khidir qui a relevé
une prépondérance des filles agées de 6 a 7ans au
Soudan en 2020 [24]. Ceci témoigne d’'une certaine
précocité de la pratique de I'acte d’'ou la nécessité
d’orienter les stratégies d’abandon de I'excision chez
les enfants de moins de 6 ans.

Lerisque d’excision était plus élevé dans les ménages
dirigés par un homme. En effet si les MGF constituent
un fondement des structures patriarcales, il faut
s’attendre a ce que les hommes soient de fervents
partisans de cette pratique, car son élimination peut
constituer une menace pour leur statut supérieur
dans la hiérarchie sociale [25].

Par ailleurs, les MGF étaient plus pratiquées en
milieu rural que dans les centres urbains. En effet
le risque de mutilation est moindre en ville ou la
plus forte mixité sociale accélére les changements
de normes et comportements familiaux [10]. Une
autre explication est que l'urbanisation améliore
la participation des femmes a I'éducation et les
autonomise économiquement et politiquement [26].
Au cours de cette recherche, les MGF sont parfois
apparues comme une norme communautaire dont
la transgression exposait l'auteur a de graves
sanctions. Dés lors, un changement de comportement
indépendant chez les individus est difficile, méme s’ils
sont opposés a la pratique [1]. La personne réfutant
la pratique pourrait méme étre excommuniée ou
stigmatisée par les membres de la communauté [3].
Les MGF continuent d’étre associée a la tradition en
tant que valeurs importantes pour l'identité collective.
[27]

Le processus des MGF est initi€, coordonnée et mis
en ceuvre par des femmes. Elles agissent ainsi a
tous les niveaux dans notre étude. |l s’agit d’'une «
affaire de femme ». Traditionnellement, les femmes
agées ou les grands-méres exercent une influence
considérable sur les décisions prises dans la famille
et la communauté, en particulier lorsqu’il s’agit du
bien-étre des méres, des enfants et des jeunes filles
qui deviennent des femmes [27].
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CONCLUSION

Au Sénégal, malgré la délicatesse du sujet, les MGF
sont toujours d’actualité. Leurs conséquences sont
plus graves chez les adolescentes qui constituent
la couche de la population sur laquelle devrait étre
centrée tout processus de développement durable
d’'une nation. Il nous a semblé opportun d’étudier
'ampleur et les facteurs associés a la pratique des
MGEF..

Afin d’'arréter ce fléau, il urge de renforcer la
sensibilisation sur les conséquences néfastes des
MGF en ciblant les ménages riches, ruraux et dirigés
par des hommes. La création d’activités génératrices
de revenu pour autonomiser les femmes et favoriser
leur pouvoir décisionnel ainsi que l'obtention d’un
engagement communautaire, dans un contexte
politique et juridique favorable en faveur de 'abandon
des MGF paraissent également indispensable.
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Tableau | : Taille de I'échantillon des adolescentes calculée selon les communes d’intervention

Commune Guédiawaye Commune Kaolack Commune Kolda
(Prévalence = 22,7%) (Prévalence = 25,5%) (Prévalence = 33,4%)
Taille échantillon calculée 270 292 342
Taille échantillon arrondie 280 300 360

Tableau Il : Caractéristiques socio-démographiques (N=940)

Caractéristiques Fréquence absolue(n) Fréquence relative(%)
Guédiawaye 280 29,8
Commune Kaolack 300 31,9
Kolda 360 38,3
i Féminin 331 35,2
Sexe du chef de ménage )
Masculin 609 64,8
Age du chef de ménage Moyenne (écart type) 61.5 21,5
Aucun 383 40,7
Instruction du chef d . Primaire 254 27
nstruction du chef de ménage Secondaire 297 241
Supérieur 76 8,09
Plus pauvre 188 20
o o . Pauvre 192 20,4
Qumhle lde bien étre socio- Moyen 187 19.9
économique
Plus riche 187 19,9
Riche 186 19,8
. 10 - 14 ans 463 49,3
Tranche d’age de I'adolescente
15-19 ans 477 50,7
_ . _ Aucun 51 5,43
I’\llveau d’instruction de Primaire 389 414
I'adolescente
Secondaire et plus 500 53,2
Célibataire 900 95,7
I . , Divorcé(e) / Séparé(e) 4 0,4
Situation matrimoniale . .
Mariée/partenaire 36 3,9
Al Poular 364 38,7
. Mandingue 84 9,0
Ethnie adolescente
Autres 492 52,3

Tableau Il : Mutilations Génitales Féminines (N=940)

Mutilations génitales féminines Fréquence absolue(n) Fréquence relative(%)
Avoir entendu parler de Oui 717 76,3
I'excision Non 223 23,7
Ne sait pas 60 6,38
Etre excisée Non 601 63,9
Oui 279 29,7
Autre personne (Grand- 3 1,1
mere)
i ) Exciseuse traditionnelle 225 80,6
Profil de I'exciseuse
Matrone/accoucheuse 2 0,7
traditionnelle
Ne sait pas 49 17,6
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Tableau IV: Facteurs associés aux Mutilations Génitales féminines

MGF
Variables Oui (%)  Non (%)N=661 OR Brut OR Ajusté
N=279 [IC a 95%] [IC a 95%]
. , Urbain 19 (6,79) 261 (93,2) réf réf
Milieu de vie
Rural 260 (39,4) 400 (60,6) 8,93[5,46-14,59] 15,22 [8,5-27,24]
Sexe chef de Féminin 62 (18,7) 269 (81,3) réf réf
menage Masculin 217 (35,6) 392 (64,4) 2,4 [1,74-3,31] 1,61 [1,04-2,49]
Primaire 72 (28,3) 182 (71,7) réf réf
Instruction chef de Aucun 126 (32,9) 257 (67,1) 1,24 [0,88-1,75] 1,11 [0,7-1,77]
menage Secondaire 60 (26,4) 167 (73,6) 0,91 [0,61-1,36] 0,62 [0,36-1,07]
Supérieur 21 (27,6) 55 (72,4) 0,97 [0,54-1,71] 0,62 [0,3-1,29]
Al poular 200 (54,9) 164 (45,1) réf réf
Ethnie adolescente  Autres 38 (7,72) 454 (92,3) 0,07 [0,05-0,1] 0,08 [0,05-0,12]
Mandingue 41 (48,8) 43 (51,2) 0,78 [0,49-1,26] 0,67 [0,38-1,17]
Plus pauvre 36 (19,1) 152 (80,9) réf réf
Moyen 71 (38,0) 116 (62,0) 2,58 [1,62-4,13] 4,05 [2,27-7,25]
Quintile du bien étre
3 revoir Pauvre 45 (23,4) 147 (76,6) 1,29 [0,79-2,12] 1,45 [0,81-2,58]
Plus riche 47 (25,1) 140 (74,9) 1,42 [0,87-2,32] 3,44 [1,81-6,52]
Riche 80 (43,0) 106 (57,0) 3,19 [2,00-5,07] 8,41 [4,51-15,69]
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Article original

CANCERS ORL CHEZ LES ENFANTS ET ADOLESCENTS AU SERVICE D’ORL DU CHNU DE
FANN (A PROPOS DE 65 CAS)
ENT CANCERS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS IN THE ENT DEPARTMENT OF THE CHNU
OF FANN (ABOUT 65 CASES)

BARRY M', YOUNES H', NDIAYE C', DIOUF SM', DIAGNE I?, DIOM SE', NDIAYE M', TALL A’

1. Département d’Oto-Rhino-Laryngologie, faculté de Médecine, Pharmacie et Odontologie de I'université Cheikh Anta

Diop (Dakar)

2. Département de Pédiatrie-Puériculture, faculté de Médecine, Unité de formation et de Recherche en Science de la

Santé de l'université Gaston Berger (Saint Louis)

Résumé

Introduction: Le cancer de I'enfant et des adolescents constitue
une préoccupation pour 'OMS. Leur localisation au niveau de
la sphére ORL et au niveau cervico-faciale peut rapidement
altérer la qualité de vie du fait de la diminution des capacités des
malades a s’alimenter. Leur prévalence mondiale est inconnue.
Ainsi, de nouvelles données s’imposent pour améliorer leur prise
en charge

Objectifs : analyser les aspects épidémiologiques des cancers
ORL chez des patients 4gés de 0 a 18 ans.

Patients et Méthode : Etude rétrospective, descriptive et
monocentrique. Elle concernait les enfants dgés de 0 a 18 ans,
hospitalisés pour un cancer ORL du 1er Juin 2010 au 30 juin
2020. On a désigné sous le terme « cancers ORL » : les cancers
des VADS, de l'oreille, des glandes salivaires principales, de
la thyroide ainsi que les adénopathies malignes d’apparence
primitives et les lymphomes cervico-faciaux

Résultats : Au total nous avions répertorié 65 patients soit une
fréquence de 1,94%. Le sex ratio (H/F) était de 1,40. L'age
moyen était de 13 ans. Le délai moyen de consultation était
de 7 mois. Les motifs de consultation étaient constitués par les
masses cervicales dans 69,23%. Nous n’avions pas retrouvé
d’antécédents chez 80% de nos patients. Les localisations
retrouvées étaient le cavum dans 40% des cas et I'hypopharynx
dans 21,54%. Le carcinome épidermoide était retrouvé dans
49,23%. Les patients ayant consultés au stade T3 ou T4
représentaient 61,54% des cas. La chimiothérapie a été réalisé
dans 24,61% des cas. Nous avions eu 43,08% de patients
décédés aprés un recul moyen de 10 mois.

Conclusion : Les cancers ORL de I'enfant et de I'adolescent sont
rares mais de pronostic sombre. L'amélioration de nos plateaux
techniques et la sensibilisation des populations pourraient
éventuellement améliorer le pronostic.

Mots-clés : Cancers, enfants, Epidémiologie, Oto-Rhino-
Laryngologie,

Correspondance : Mouhamed BARRY; email ryba94@hotmail.
com, Tel : +221773302089 / +221766494895

189

Summary

Introduction: Every year, more than 400,000 cancers are
diagnosed in children and adolescents aged 0-19 [1,3]. In the
specific case of head and neck cancer in pediatric patients, the
worldwide prevalence is still unknown [7]. New data are therefore
needed to improve their management.

Objectives: To analyse the epidemiological aspects of ENT
cancers in patients aged 0-18 years.

Patients and Methods: This was a retrospective, descriptive,
single-centre study. It concerned children aged 0-18 years
hospitalized for ENT cancer between 1 June 2010 and 30 June
2020. The term «ENT cancer» was used to designate cancers
of the VADS, ear, main salivary glands and thyroid, as well as
malignant adenopathies of primary appearance and cervico-
facial lymphomas.

Results: A total of 65 patients were identified, representing a
frequency of 1.94%. The sex ratio (M/F) was 1.40. The mean
age was 13 years, with extremes of 2 and 18 years. 78.46%
of patients were over 10 years old. The average consultation
time was 7 months, with extremes of 1 month and 60 months,
and 63.92% of patients consulted before 6 months. Cervical
masses accounted for 69.23% of consultations. No previous
history was found in 80% of our patients. The cavum was found
in 40% of cases and the hypopharynx in 21.54%. Squamous
cell carcinoma was found in 49.23% of cases and lymphoma
in 13.85%. Patients presenting at stage T3 or T4 represented
61.54% of cases. Excisional surgery was performed in 6.16%
of cases and chemotherapy in 24.61%. 50.77% of patients were
lost to follow-up and 43.08% died after an average follow-up of
10 months.

Conclusion: ENT cancers in children and adolescents are rare
but have a poor prognosis. Improving our technical facilities
and raising public awareness could eventually improve the
prognosis.

Keywords: Cancer, children, Epidemiology, ENT
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INTRODUCTION

Chaque année, plus de 400 000 cancers sont
diagnostiqués chez les enfants et adolescents de
0 a 19 ans [1,3]. Au Sénégal, on estime que 800 a
1200 enfants et adolescents sont atteints de cancer
chaque année [5]. La leucémie, les cancers du
cerveau, les lymphomes, le neuroblastome et la
tumeur de Wilms sont les plus fréquents [4]. Dans
les pays développés, plus de 80 % des enfants
atteints d’'un cancer guérissent contrairement au
pays en voie de développement ou on a environs
que 15 % a 45 % des enfants qui guérissent [2]. Ce
qui a poussé 'OMS, en 2018 a lancé une initiative
mondiale pour les cancers de I'enfant afin de parvenir
a un taux de guérison de 60% au moins pour tous
les enfants dans le monde en 2030 [9]. Le cancer de
'enfant n'est généralement ni évitable, ni dépistable
[3]. Dans le cas particulier du cancer de la téte et
du cou chez les patients pédiatriques, la prévalence
mondiale est encore inconnue [7]. Au Sénégal, on a
peu de données sur la prévalence de ces cancers,
les études antérieures faites ne concernaient qu’une
localisation ou un type histologique précis [14].
Ainsi de nouvelles données sont nécessaires pour
améliorer la prise en charge. Ce qui nous a poussé
a réaliser cette étude avec comme obijectif général
d’étudier les aspects épidémiologiques des cancers
ORL chez des patients agés de 0 a 18 ans.

METHODES

IL s’agit d’'une étude rétrospective menée sur une
période 10 ans (entre juin 2010 et juin 2020) ayant
porté sur 65 enfants et adolescents hospitalisés pour
un cancer ORL au service d'ORL et de chirurgie
cervico-faciale du CHNU de Fann a Dakar. On a
désigné sous le terme « cancer ORL » : les cancers
des VADS, de [loreille, des glandes salivaires
principales, de la thyroide ainsi que les adénopathies
malignes d’apparence primitives et les lymphomes
cervico-faciaux. Les données ont été recueillies
dans le dossier des malades, dans le registre
d’hospitalisation et lors d’'un entretien téléphonique.
Le traitement des données a été réalisé grace au
logiciel Excel.

RESULTATS

Au total nous avions répertorié 65 patients
représentant 1,94% des patients hospitalisés pour
cancer ORL. On notait une prédominance masculine
avec un sex ratio (H/F) de 1,40. L’age moyen de nos
patients était de 13 ans avec des extrémes de 2 et
18 ans. La tranche d’age de 13 a 18 ans représentait
58,46% des cas et 78,46% des patients étaient agés
de plus de 10 ans. Le délai moyen de consultation
était de 7 mois avec des extrémes de 1 mois et 60
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mois et 63,92% des patients ont consulté avant 6
mois. Les motifs de consultation étaient constitués
par les masses cervicales dans 69,23% et les
signes rhinologiques dans 46,15%. L'endoscopie
a été réalisée chez 72,30% des patients. Les
localisations retrouvées étaient le cavum dans 40%
des cas, I'hypopharynx dans 21,54% et les cavités
nasosinusiens dans 13,85% (figure 1). Le carcinome
épidermoide était retrouvé dans 49,23% des cas,
le lymphome dans 13,85% et TUCNT dans 13,85%
(figure 2). Les patients ayant consultés au stade
T4 et T3 de la classification TNM représentaient
61,54% des cas et 67,69% des patients avaient des
adénopathies cervicales. La chirurgie d’exérése a été
utilisé dans 6,16% des cas et la chimiothérapie dans
24,61% des cas. Nous avions eu 50,77% de perdus
de vus et 43,08% de patients décédés aprés un recul
moyen de 10 mois.

DISCUSSION

La fréquence dans notre série était de 1,94%. Par
contre, Arboleda LPA et coll. avaient retrouvé une
fréquence de 5,11% [6], mais il est a noter que leur
étude a été faite chez les patients de 0 a 19 ans
en plus ils y ont intégré les tumeurs orbitaires a
'exception du rétinoblastome. Arboleda LPA et coll.
[7] ont rapporté que la fréquence de ces cancers
varie entre 0,25 et 15%. Ce qui nous fait dire que ces
cancers sont rares.

La prédominance masculine notée dans notre série
a été aussi constaté par plusieurs auteurs [9,10].
Arboleda LPA et coll. [7] dans une revue de la
littérature, retrouvaient que les hommes étaient plus
touchés par ces cancers dans 7 études, une étude
a montré une égalité des sexes et 2 études une
prédominance féminine.

La moyenne d’age était de 13 ans dans notre série.
Ces résultats sont proches de celles retrouvés dans
la littérature qui variaient entre 9 et 12 ans [6,8].
Arboleda LPA et coll. [7], avaient retrouvé que I'age
moyen au diagnostic variait de 5,2 ans a 14 ans et
que dans la plupart des études, le principal groupe
d’age touché par ces cancers était les patients agés
de plus de 10 ans. Ce qui conforte nos résultats car
78.46% de nos patients étaient agés de 10 ans et
plus. Tous ces données suggérent que les cancers
ORL de I'enfant sont plus fréquents chez le grand
enfant et 'adolescent.

Aucun de nos malades n’était éthylo-tabagique,
mais nous n’avons pas des informations concernant
leurs parents. L'absence de facteur de risque
retrouvé dans notre étude renforce I'’hypothése des
facteurs génétiques et environnementaux dans
I'étiopathogénie des cancers primitifs des VADS et
devrait faire I'objet de recherche comme le suggére
certains auteurs.

Le délai moyen de consultation dans notre étude était
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de 7 mois avec des extrémes de 1 et 60 mois. Ndiaye
IC et coll. [14] avaient retrouvé un délai moyen de
5 mois. Cette lenteur pourrait s’expliquer par une
errance diagnostique liée au déficit de spécialiste
dans nos localités. Les motifs de consultations les
plus fréquents dans notre étude étaient constitués
par les masses cervicales dans 69,23%. Zrafi WS et
coll. [17] quant & eux retrouvaient 90% de masses
cervicales, c’est le cas aussi de Ndiaye IC et coll.
[18] avec des adénopathies dans 73.33% des cas.
Toutes ces observations suggérent le caractére trés
lympophile de ces cancers.

Dans la série étudiée, les localisations ganglionnaires
primitives cervicales ont été retrouvé que dans 5 cas
(soit 7,69%). Par contre Arboleda LPA et coll. [6] ont
trouvé au Brésil que le principal site anatomique
touché était le cou et les ganglions lymphatiques
(41,42 %). Le tableau | nous montre un récapitulatif
des différentes localisations retrouvées d’aprés
Arboleda LPA et coll. [7]. Le cou et les ganglions
lymphatiques semblent étre les localisations les plus
fréquentes [7]. La particularité de notre étude est la
forte prévalence de cancer de I'hypopharynx chez
I'enfant, ce qui a poussé Ndiaye IC et coll. [14] a faire
une étude dans ce sens. Ce dernier en 2008 avait
retrouvé la série la plus importante dans le monde.
Le faible pourcentage de localisation ganglionnaire
retrouvé dans notre série pourrait étre expliquer par
le fait que dans le service, les patients porteurs de
lymphome sont suivis en externe et donc non inclus
dans l'étude. La fréquence élevée de cancer de la
thyroide retrouvée en Europe pourrait étre expliquer
par I'accident nucléaire d’avril 1986 [12].

Les données du tableau |l suggérent une
prédominance des hémopathies malignes. Le faible
pourcentage de lymphome (13,84%) retrouvé dans
notre série pourrait étre lier a plusieurs facteurs.
D’abords, il y’a un défaut de recrutement des masses
cervicales. En effet le suivi des malades porteurs de
lymphome a localisation ganglionnaire cervicale se
fait a titre externe et donc non inclus dans I'étude
Dans notre série, la chimiothérapie a été réalisée
dans 24,61% tout en sachant que 50,77% des
patients ont été perdus de vue avec une Mortalité de
43,08%. Le retard de consultation, la non-disponibilité
de la radiothérapie a I'époque et enfin le manque
de moyens évoqué par certains parents pourraient
expliquer la forte mortalité.

Pour Karen J et coll. [15], la gestion des carcinomes
chez les enfants implique la chimiothérapie et la
radiothérapie. Le carcinome indifférencié répond
bien a la radiothérapie ; cependant, les taux de survie
a 5 ans avec la radiothérapie seule ne sont que 20%-
60% dans les séries pédiatriques. Les progrés de
limagerie ainsi que les progrés technologiques en
radiothérapie sont venus au en méme temps que
les approches de traitement & modalités combinées
qui ont rejoint pour améliorer les taux de survie a
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75% a 91%. De ce fait, pour le traitement définitif du
carcinome de la téte et du cou, la radiothérapie est le
pilier du traitement.

R Mertens et coll. [16] sur leur étude sur les cancers
du nasopharynx de 'enfant etdes adolescents avaient
vu qu'avec 95,45% de malades atteints de cancer
au stades lll et IV, une chimiothérapie néoadjuvant
associé a une radiothérapie donnaient un taux de
réponse de 91% avec une rémission pendant une
suivie médiane de 32 mois. Tous ces observations
nous pousse a dire que I'amélioration de nos plateaux
techniques et la sensibilisation de nos populations
pourraient améliorer le pronostic de ces cancers. Et
ceci passerait par 'acquisition de centres spécialisés
dans la radiothérapie des enfants.

CONCLUSION

Les cancers ORL de I'enfant ont une incidence encore
inconnue. Le retard diagnostique observé dans nos
contrés et le manque de plateau technique adapté
gréve le pronostic. Le Sénégal se distingue par la
fréquence élevée des cancers de I'hypopharynx et
ceci mérite une attention particuliére.
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Figure 3 : Cancer du cavum chez un enfant trachéotomisé et porteur d’'une sonde nasogastrique (image
service ORL FANN)
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Tableau | : Les différentes localisations selon Arboleda LPA et al. [7]

Continent Auteurs Localisations Pourcentage (%)

Abdulai AE et coll. [18] Cou et ganglions lymphatiques 39,8
Afrique Akinyele AQO et coll. [10] Tumeurs odontogénes et osseuses maxillo-facial 26

Notre étude Cavum 40

Das K et coll. [11] Thyroide 21,8
Europe o . .

Rapidis AD et coll [12] Cou et ganglions lymphatiques 58,4
Amérique Arboleda LPA et coll. [6] Cou et ganglions lymphatiques 414

Cunninghan MJ et coll. [13] Cou et ganglions lymphatiques 61

Tableau Il : Les types histologiques les plus fréquents selon les séries

Auteurs Types histologiques Pourcentage (%)
Hémopathies malignes 47,6

Adeyemi BF et coll. [8] Sarcomes 27,4
Carcinomes 21,4
Carcinome épidermoide 49,23

Notre étude Lymphome 13,85
UCNT 13,85
Lymphome 52,86

Arboleda LPA et coll. [6] Carcinome 22.89
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DIVERSITE ALIMENTAIRE ET CONNAISSANCES DES CARENCES EN FER, VITAMINE AET
IODE : ETUDE DESCRIPTIVE CHEZ LES FEMMES EN AGE DE REPRODUCTION
DE LA REGION DE MATAM
DIETARY DIVERSITY AND KNOWLEDGE OF IRON, VITAMIN A, AND IODINE DEFICIENCIES:
A DESCRIPTIVE STUDY AMONG WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE IN THE MATAM REGION

TOGTOGA L', NIANG K', NDIAYE P’

1.UFR des sciences de la santé, Université Gaston Berger de Saint-Louis, Sénégal / Département de Santé Publique

et de Médecine sociale

Résumé

Introduction: La lutte contre la faim cachée est cruciale dans
le monde entier, et la maitrise des connaissances en matiére
d’alimentation est une stratégie essentielle pour combattre ce
fléau. Cette étude vise a explorer la diversité alimentaire et le
niveau de connaissance des femmes en age de reproduction
(FAR) de la région de Matam en ce qui concerne les carences en
fer, vitamine A et iode.

Méthodologie : Une étude transversale a visée descriptive a été
menée dans la région de Matam. L'outil de collecte portait sur les
caractéristiques sociodémographiques, la diversité alimentaire et
le niveau de connaissance des cibles. Les analyses statistiques
ont été effectuées grace au logiciel R.

Résultats : La majorité des FAR (80,3 %) était agée de 20 a
49 ans. La plupart des femmes participantes n’était ni enceintes
ni allaitantes (90,0 %), et une proportion significative (87,7 %)
n’avait pas bénéficié d’'une instruction formelle. Parmi celles-ci,
87,7 % étaient analphabétes. Pour la diversité alimentaire, 36,7
% des FAR présentent un score faible, 42,8 % un score moyen
et 20,6 % un score élevé. Les termes «anémie», «vitamine A»
et «iode» étaient inconnus respectivement de 56,0 %, 76,8 % et
83,5 % des femmes. Les informations sur ces carences étaient
principalement obtenues auprés des structures de santé et des
meédias. Les FAR n’avaient pas de bonnes connaissances au
sujet de I'anémie (99,0 %), la carence en vitamine A (97,0 %) et
en iode (99,7 %).

Conclusion : L'anémie, la carence en vitamine A et la carence
en iode n’étaient pas bien connues par les FAR de Matam.
Cette ignorance pourrait découler de la faible sensibilisation et
/ ou du niveau de scolarisation des cibles. Il serait pertinent de
renforcer l'utilisation des canaux habituels pour augmenter la
sensibilisation a propos de ces carences.

Mots-clés : Diversité alimentaire, Connaissances, Carences,
Femmes, Sénégal ,

Correspondance : Lebem Togtoga, togtoga.lebem@ugb.edu.sn
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Summary

Introduction: Combating hidden hunger is crucial worldwide,
and mastering knowledge of nutrition is an essential strategy
to tackle this issue. This study aims to explore dietary diversity
and the level of knowledge among women of reproductive age
(WRA) in the Matam region regarding iron, vitamin A, and iodine
deficiencies.

Methodology: A descriptive cross-sectional study was
conducted in the Matam region. The data collection tool focused
on sociodemographic characteristics, dietary diversity, and the
level of knowledge among the target group. Statistical analyses
were performed using the R software.

Results: The majority of WRA (80.3%) were aged between 20
and 49 years. Most participating women were neither pregnant
nor lactating (90.0%), and a significant proportion (87.7%) had not
received formal education. Among them, 87.7% were illiterate.
Regarding dietary diversity, 36.7% of WRAhad a low score, 42.8%
had a moderate score, and 20.6% had a high score. The terms
«anemia,» «vitamin A,» and «iodine» were unknown to 56.0%,
76.8%, and 83.5% of women, respectively. Information on these
deficiencies was primarily obtained from healthcare facilities and
the media. WRA lacked adequate knowledge of anemia (99.0%),
vitamin A deficiency (97.0%), and iodine deficiency (99.7%).
Conclusion: Anemia, vitamin A deficiency, and iodine deficiency
were notwellknown among WRAin Matam. This lack of awareness
may stem from insufficient sensitization and/or the educational
level of the target group. It would be relevant to strengthen the
use of conventional channels to increase awareness of these
deficiencies.

Keywords: Dietary diversity, Knowledge, Deficiencies,

Women, Senegal
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INTRODUCTION

La diversité alimentaire est une mesure qualitative de
la consommation alimentaire, qui rend compte de la
variété des aliments dans/l’alimentation. Elle constitue,
au niveau individuel, une mesure approchée de
'adéquation nutritionnelle du régime alimentaire [1].
Une mauvaise diversité alimentaire peut entrainer
des carences, surtout en micronutriments. Celles-
ci, encore appelées « la faim cachée » ou « faim
insoupgonnée », constituent un enjeu de taille dans
pratiquement tous les pays du monde, surtout dans
les pays du Sud. Plus de 2 milliards de personnes sont
touchées [2], dont 340 millions d’enfants de moins de
5 ans, soit un enfant sur deux dans le monde [3].

Les carences en micronutriments sont ftrés
problématiques car elles impactent le bien-étre
des populations, fragilisent I'économie des pays
et entravent le plein développement et le plein
épanouissement des futures générations. La faim
cachée représente plus d’'un dixieme de la perte de
productivité due aux maladies, a I'incapacité ou au
décés prématuré dans les pays les plus gravement
touchés[4]. Parmices carences, il existe trois types qui
sont les plus rencontrées en Afrique, et qui restent un
probléme majeur de santé publique [5] : la carence en
fer, en vitamine A et en iode. On pourrait les prévenir
si I'alimentation intégre dans les quantités adéquates
les aliments contenant ces micronutriments. Ces
carences ont des effets non négligeables sur les
données épidémiologiques alarmantes telles que le
taux de prévalence de 'anémie, du goitre et du retard
de croissance, entre autres.

Matam est 'une des régions les moins nanties du
Sénégal, plus de 45 % de sa population viten dessous
du seuil de pauvreté. La situation nutritionnelle chez
les enfants &4gés de 6 a 59 mois du point de vue de la
malnutrition aigué globale est critique (14,1 %) ; pour
la malnutrition aigué sévére, le taux de prévalence
estde 16,5 % [6], dépassant le seuil d’alerte de ’TOMS
(15 %). Dans cette méme région, on remarque que
24 % des enfants de moins de 5 ans ont un retard de
croissance [7].

Ces résultats sont d’autant plus inquiétants que
la collecte de données a eu lieu au moment des
récoltes, voire méme aprés, période a laquelle les
prévalences ont déja baissé. La morbidité est trés
importante dans cette région [8]. En ce qui concerne
'anémie, 76,1 % des enfants et 52,9 % des femmes
sont en état de carence martiale [9].

Les femmes sontdes cibles de choix pourla promotion
des bonnes connaissances en matiére d’alimentation,
car elles sont directement concernées en tant que
couche vulnérable et indirectement car elles sont
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plus engagées dans l'alimentation des enfants dans
nos contrées.

Cette étude avait pour objectif de mesurer la diversité
alimentaire des femmes en age de reproduction de
la région de Matam et d’évaluer leurs connaissances
en matiére de carence en fer, vitamine A et iode.

METHODE D’ETUDE

Cadre d’étude [6]

Créée par la loi 2002-02 du 15 février 2002 et par
le décret 2002-166 du 21 février 2002, la région de
Matam est située entre 14°20 et 16°10 de latitude
Nord, et 12°40 et 14°60 de longitude ouest. Elle
est limitée au Nord par la République Islamique de
Mauritanie et la région de Saint-Louis, au sud et au
sud-est par la région de Tambacounda, au sud-ouest
par la région de Kaffrine, a I'est par la République
Islamique de Mauritanie et a I'ouest par la région de
Louga. Le fleuve Sénégal borde la région sur toute
sa partie orientale et septentrionale, sur une longueur
d’environ 200 Km. La région couvre une superficie de
29 616 Km2, soit environ un septiéme du territoire
national, ce qui en fait la seconde région la plus
étendue du pays aprés celle de Tambacounda.

Dans la région de Matam, I'agriculture et I'élevage
constituent les principales activités économiques,
représentant 90 % de la population. La sylviculture,
la péche, 'artisanat et le commerce y sont également
importants et constituent des atouts de taille.

Type et population d’étude

Une étude transversale a visée descriptive a été
menée afin de préciser la diversité alimentaire
et les connaissances en matiére de carences
en micronutriments chez les femmes en age de
reproduction de la région de Matam.

Criteres de sélection

Ontétéincluses dans cette étude toutes les personnes
de sexe féminin agées de 15 a 49 ans résidant dans
la région. N'ont pas été incluses dans cette étude
les FAR manifestant le refus de participer a I'étude,
les adolescentes dont les responsables l1égaux ont
manifesté un refus de participer, et les FAR non
disponibles ou absentes au moment de la collecte
des données.

Echantillonnage

Une taille de 320 (20 femmes pour chacun des 16
districts de recensement) personnes a été fixée au
niveau de la région d’étude aprés calcul en utilisant
la formule de Schwartz (N=(Za*2(p.q)*2) / i*2) en
considérant les paramétres suivants :

Ecart réduit (Za)=1,96 pour un risque d’erreur de
5%.

Prévalence (p) supposée a priori : 50%
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Précision (i) = 5%

Suivant les données du rapport EDS-c 2017 relatives
a la répartition des FAR au Sénégal, I'échantillon était
constitué de 20 % d’adolescentes jeunes de 15 a 19
ans et 10 % de personnes enceintes ou allaitantes.
La sélection des cibles s’est faite a travers un
échantillonnage probabiliste a deux degrés. Le
premier degré du sondage a consisté a la sélection
du district de recensement (DR) dans la région
d’étude. Au niveau de chaque DR sélectionné, la
méthode des itinéraires a été utilisée pour diriger
les enquéteurs au niveau des concessions. Apres
avoir sélectionné au hasard une intersection de
plusieurs voies dans le DR, I'enquéteur a fait tourner
son stylo pour choisir une direction. L'ensemble des
concessions de cette rue / ruelle a été inclus jusqu’a
I'obtention des 20 personnes cibles dans le DR. Au
second degré, une seule personne a été sélectionnée
au niveau du ménage. Lorsque plusieurs personnes
répondaient a 'ensemble des criteres de sélection,
I'une d’entre elles était choisie. Lorsque la rue choisie
ne permettait pas d’atteindre la cible recherchée,
la premiére voie sur la droite a été choisie, jusqu’a
I'atteinte de la cible.

Procédure de collecte

La collecte des données s’est effectuée sur la base
de questionnaires. Celui-ci a été transcrit au format
XML grace a I'application Open Data Kit (ODK) puis
déployé sur des tablettes Android. Il était constitué de
trois parties : les informations sociodémographiques,
la diversité alimentaire et les connaissances des
FAR en matiére de carence en fer, vitamine A et iode.
Le questionnaire a été administré lors d’entretiens
individuels au domicile de 'enquétée. Le recueil des
données fut fait dans un endroit discret et approprié
garantissant la confidentialité des informations
fournies par 'enquétée conformément aux réalités
du ménage.

Traitement et analyse des données

Les données collectées ont été analysées avec le
logiciel R. Une analyse descriptive a été réalisée et
consistait a déterminer les fréquences (absolues et
relatives) pour les variables qualitatives et calculer
la moyenne accompagnée de son écart - type et
la médiane accompagnée des extrémes pour les
variables quantitatives.

Définitions opérationnelles des variables

Pour évaluer les connaissances (bonne connaissance
ou connaissance insuffisante), des seuils ont été fixés.
Ainsi, une connaissance sera qualifiée d’insuffisante
si au plus 50 % des réponses sont correctes. Elle
sera qualifiée de bonne si plus de 50 % des réponses
sont correctes.

La détermination de ce score s’est faite en utilisant
le guide de I'Organisation des nations unies pour
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I'alimentation et I'agriculture (FAO) [1]. Il s’agit d’'une
approche qui se base sur le rappel des 24h. Il est
question de lister 9 groupes d’aliments et d’interroger
le répondant sur le fait d’avoir consommé ou non
un aliment de ces groupes. Lorsqu’un aliment a été
consommé, un point est affecté au groupe auquel
il appartient. Si aucun aliment d’'un groupe n’a été
consommeé, 0 est affecté a ce groupe. Les seuils
de diversité alimentaire ont été définis grace aux
quartiles du score de diversité alimentaire. Ainsi,
une diversité alimentaire sera dite faible, moyenne,
élevée, si respectivement son score est inférieur ou
€gal au premier quartile, compris entre le premier et
le troisiéme quartile et enfin supérieure au troisieme
quartile

Considération éthique

Un consentement libre et éclairé a été obtenu
auprés de toutes les femmes agées de 18 ans et
plus. Pour les femmes agées de moins de 18 ans,
un consentement de leur responsable légal a été
obtenu avant leur propre assentiment. Il n’existait
aucun risque physique en participant a cette étude.
Cette étude ne prévoyait aucune rémunération ou
indemnisation pour les personnes enquétées. Les
sujets abordés restaient généraux. Les données
collectées sont restées confidentielles. L'identité des
individus qui consentaient a participer n’a pas été
mentionnée sur les outils de collecte.

RESULTATS

Parmi les 320 femmes en age de procréer (FAR)
enquétées, 80,3 % avaient plus de 20 ans. Les
enquétées vivaient principalement (58,1 %) dans des
ménages constitués de plus de 10 membres, dont
les chefs étaient en majorité (85,9 %) des hommes.
Parmi ceux-ci, 59,1 % étaient monogames et 82,2 %
n’avaient recu aucune instruction.

Chezlesfemmes, 73,4 % n’avaientaucune instruction,
et parmi elles, seules 12,3 % étaient alphabétisées.
La majorité (62,2 %) des FAR n’avait aucune activité
génératrice de revenus. L’ensemble des informations
liées aux caractéristiques sociodémographiques est
présenté dans le tableau I.

Le score moyen de diversité alimentaire était de 3,8 +
1,6 groupes d’aliments. La diversité alimentaire était
faible chez 36,6 % et élevée chez 20,6 % des FAR.
Les résultats du score de diversité sont illustrés dans
le tableau II.

Tandis que la dénomination «anémie» était inconnue
chez 56 % des FAR, ce sont 76,8 % et 83,5 % des
FAR qui n’avaient jamais entendu ces mots pour
respectivement la «vitamine A» et «l'iode».

Les yeux clairs et le vertige ont été signalés par 22,5
% et 17,2 % des répondantes comme étant des
signes d’anémie, mais 42,5 % ne pouvaient énumérer
aucun signe. Pour la carence en vitamine A, 5 %
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avaient cité la fatigue intense et 4,7 % la tendance a
tomber malade comme signe, alors que 87,2 % n’en
savaient rien. En ce qui concerne la carence en iode,
8,8 % des FAR ont évoqué le goitre comme signe et
0,6 % la fatigue, tandis que 89,7 % ne connaissaient
aucun signe lié a cette carence.

Bien que 38,4 % des FAR ne connaissaient aucune
causedel’anémie,lemanquedeferdanslalimentation
et 'hémorragie étaient désignés respectivement par
18,8 % et 10,0 %. En ce qui concerne la vitamine A,
alimentation peu diversifiée a été citée par 5,6 %
des participantes. Pour I'iode, la faible consommation
de sel iodé était connue par 10,3 % comme cause
de carence, mais 89,7 % ne connaissaient aucune
cause.

L'association fer-acide folique a été désignée par
30,3 % des FAR comme moyen de prévention contre
'anémie. Parailleurs, laconsommation des abats, des
légumes a feuilles vert foncé et des fruits de couleur
orange ou jaune étaient énumérées comme moyens
de prévention contre la carence en vitamine A chez
respectivement 6,5 %, 5,6 % et 5,3 %, mais 76,9 %
des répondantes ne connaissaient aucune technique
de prévention pour cette carence. Pour la carence en
iode, la consommation de sel iodé était citée par 13,1
% des FAR comme étant un moyen de prévention.
Cependant, 86,9 % n’avaient connaissance d’aucun
moyen de prévention.

Pour les trois types de carences, les structures de
santé étaient les sources d’information principales, et
secondairement les médias classiques (chaines de
télévision et les radios).

L'ensemble des informations relatives aux
connaissances des FAR est dressé dans le tableaullll.
Globalement, les connaissances étaient insuffisantes
chez 98,8 % des FAR pour I'anémie, 97,2 % pour la
vitamine A et 99,7 % pour I'iode, comme l’illustre la
figure 2.

DISCUSSIONS

Limites de I’étude

Cette étude n’a pas évalué I'aspect quantitatif des
prises alimentaire compte tenu des difficultés liées a
la mise en ceuvre d’'une telle approche. L’évaluation
du score de diversité permet juste une appréciation
qualitative approximative de I'exposition ou non des
FAR a certaines carences.

Score de diversité alimentaire

Le score moyen de diversité de 3,8 groupes + 1,6
était quoique élevé par rapport au 3,5 + 2,5 groupes
retrouvé par Desta et al en Ethiopie [10] était inférieur
aux 6,84 +1,46et6,70 £ 2,2 retrouvés respectivement
au Kenya [11] et en Afrique du Sud [12]. Notre étude
a révélé que 37% des FAR avaient une diversité
alimentaire faible, 21% une diversité élevée et 43%
une diversité moyenne. Ces résultats sont supérieurs
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a ceux de Coulibaly et Bengali mais restent inferieurs
a ceux de Diarra. Ce dernier ayant fait I'étude dans
une zone de forte activité maraichére et de péche,
peut-étre a la base de ce contraste.

Par rapport a la connaissance des méres
Anémie

Cette étude réveéle que pour les produits utilisés
dans le but de prévenir les carences en fer au
cours de l'adolescence, les femmes a plus de 30%
connaissent I'association fer-acide folique. Hassan et
al [13] avaient trouvé un résultat plus bas soit 21%,
tandis qu'une enquéte CAP [14] avait enregistré que
43% des femmes connaissaient I'utilisation du fer-
acide folique pour prévenir 'anémie. Ce niveau de
connaissance assez élevé, émanerait du fait que
les interrogées avaient déja suivi des séances de
causeries autour de I'anémie avant la collecte de
données.

Concernant les signes de I'anémie, il ressort de ce
travail que le vertige, les yeux clairs et la fatigue sont
les plus cités. Dans I'étude de Tsévié (Togo) c'est
plutét la paleur palmo-plantaire qui était le signe
clinique le plus connu des méres (32,0%) [15].

Les femmes a Matam, puisent leurs connaissances
sur 'anémie a travers les conseils et sensibilisations
au niveau des structures de santé, de la famille et
des médias classiques. Une trés faible portion (a
peine 1%) s’informe sur 'anémie grace aux réseaux
sociaux et internet. Il est courant de voir dans le
contexte des pays du sud, une faible accessibilité aux
technologies de l'information et de la communication
dans les milieux ruraux. Cette réalité en plus du
niveau d’instruction des populations étudiées pourrait
expliquer ce résultat.

Carence en vitamine A

Auvu desrésultats obtenus lors de I'enquéte, il ressort
que 76,8% des femmes ne savent pas ce qu'est la
vitamine A. Ce résultat est totalement opposé a celui
trouvé par le NIN et TUNICEF en 2001 qui faisait
état du bon niveau de connaissance des méres sur
la vitamine A en Asie. Cet état de non connaissance
est probablement ce qui justifie le niveau global des
connaissances sur la carence en vitamine A : 97,2%
ont eu des mauvaises réponses sur les questions
posées a propos de cette vitamine.

Carence en iode

Selon les données obtenues via cette étude, 82,6%
des FAR a Matam n’ont aucune idée de ce qu’est
liode. Concernant les causes de la carence en
iode, c’est 86,9% des femmes qui ne connaissaient
aucune cause. Quoiqu’élevés, ces résultats sont en
dessous de ce que Rampiandrarivelo avait trouvé au
Madagascar, soit 92% de I'’échantillon qui ignoraient
les causes de cette carence [16] alors qu’il n’y avait
que 50,5% des femmes en guinée qui ignoraient
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ces causes [17]. Cette derniére se comprend quand
on prend en compte que la guinée est un exemple
en matiére de lutte contre la carence en iode selon
I’african child forum en 2005 ; en 2008, c’est TUNICEF
qui cite les efforts de ce pays dans son rapport intitulé
« I'élimination durable de la carence en iode ».

Pour les connaissances liées a la prévention de la
carence eniode, 86,9% des femmes ne connaissaient
aucune prévention. Ces résultats sont supérieurs a
ceux enregistrés chez les femmes Zafimaniry [16]
soit 82,3% qui ne connaissaient aucun moyen de
prévention de la carence en iode. Cependant, il ne
faut pas jeter aux oubliettes que 13,1% savent que
la consommation du sel iodé est un moyen pour
prévenir la carence en iode.

CONCLUSION

Les connaissances des femmes relatives aux
carences en fer, vitamine A et iode dans la région
de Matam sont insuffisantes. Il est cependant
important de souligner qu'une partie de ces cibles
quand bien méme assez faible, détient de bonnes
connaissances en matiére de ces carences. A partir
d’'une gestion inclusive de la sensibilisation et des
formations pratiques, les connaissances peuvent
étre améliorées chez les FAR de Matam.
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Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques

Caractéristiques sociodémographiques

Fréquences absolues

Fréquences relatives

Sexe du chef de ménage
Masculin
Féminin
Taille du menage
1 a 5 membres
6 a 10 membres
Plus de 10 membres
Classe d’age des FAR
Adolescente-jeune (15-19 ans)
Adultes (20-49 ans)
Etat maternel des FAR
Femme enceinte
Femme allaitante
Ni enceinte, ni allaitante
Niveau instruction des FAR
Aucune instruction
Primaire
Secondaire
Supérieur
Alphabétisation chez les FAR non instruits
Oui
Non
Activité génératrice de revenus des FAR
Oui
Non

275
45

37
97
186

63
257

16
17
287

235
48
32

29

206

121
199

85,9
14,1

11,6
30,3
58,1

19,7
80,3

53
89,7

73,4
15
10
1,6

12,3
87,7

37,8
62,2

Tableau Il : Scores de diversité alimentaire

Classes de diversité alimentaire Seuils Fréquences absolues Fréquences relatives
Diversité faible <2 117 36,6

Diversité moyenne 12 - 4] 137 42,8

Diversité élevée >4 66 20,6

Parameétres statistiques

Moyenne 3,8

Ecart type 1,6

Tableau lll : Connaissances des FAR en matiére d’anémie

Niveau de connaissances sur 'anémie

Fréquence absolue (n)

Fréquence relative(%)

Connaissance du mot « anémie »

Oui

Non

Signes de I'anémie

Vertige

Yeux clairs, Ongles clairs, langue claire
Faiblesse/ Incapable de travailler
Troubles du sommeil/ fatigue/ épuisement
Manque de concentration

Respiration courte / S’essoulffle facilement
Causes de 'anémie

Manque de fer dans I'alimentation

140
178

55
72
46
13
7
4

60

200

44
56

17,2
22,5
14,4
4,1
2,2
1,3

18,8
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Manque de vitamines dans l'alimentation

Perte de sang énorme (régles/ accident)
Infections fréquentes

Croissance rapide sans l'alimentation adéquate
Source d’information sur 'anémie

Structure santé

Entourage (famille, amis)

Radio

TV

Ecole

Autre

Recherche internet

Réseaux sociaux

Connaissance des produits utilisés pour la prévention
Association fer-acide folique

Vitamine A

Micronutriments

Ne sait pas & autres

Connaissance de la fréquence d’utilisation du fer
Une fois par semaine

Ne sait pas & autres

52
32

78
35
17
10
11

97
19
28
176

31
289

16,3
10
0,9
0,9

24,4
10,9
5.3
3,1

3,4
0,9
03
0,6

30,3
5,9
8,8
55

9,7
90,3

Tableau IV : Connaissances des FAR en matiére de vitamine A

Niveau de connaissances sur la carence en vitamine A

Fréquence absolue

Fréquence relative

Connaissance du mot « vitamine A »

Oui

Non

Connaissance des signes de carence en vitamine A
Fatigue intense

Tendance a tomber plus facilement malade
Problémes oculaires

Ne sait pas & Autres

Connaissance des causes de carence en vitamine A
Faible alimentation

Alimentation pas diversifiée

Ne sait pas

Autres

Connaissance des aliments riches en vitamine A
Huile de palme rouge

Fruits de couleur orange ou jaune

Légumes de couleur orange

Abats (foie, rognons, cceur)

Légumes verts

Ne sait pas & Autres

Connaissances globales sur la carence en vitamine A
Bonnes (> 50% de bonnes réponses)

Mauvaises (< 50% de bonnes réponses)

74
246

16

15

10
279

31

18

31
240

18
16
20
17
246

311

23,1
76,8

4,7
3,1
87,2

9,7
5,6
9,7
75

0,9
5,6

6,3
53
76,9

2,8
97,2
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Tableau V : Connaissances des FAR en matiére de carence en iode

Niveau de connaissances sur la carence en iode Fréquence absolue Fréquence relative
Connaissance du mot « iode »
Oui 53 16,5
Non 267 83,5
Signes de carence en iode cités
Goitre 28 8,8
Fatigue 2 0,6
Manque de motivation 3 0,9
Ne sait pas & autres 287 89,7
Causes de la carence en iode citées
Faible ou absence de consommation de sel iodé 33 10,3
Ne sait pas & autres 287 89,7
Prévention de la carence en iode
Consommation d’aliments avec du sel iodé 42 13,1
Ne sait pas & autres 278 86,9
Source d’information sur l'iode cités
Radio 11 34,4
Structure santé 19 59,4
TV 4 12,5
Entourage (famille, amis) 5 15,6
Ecole 7 21,9
Autres sources non précisées 2 6,2
Connaissances globales sur la carence en iode
Bonnes (> 50% de bonnes réponses) 1 0,3
Mauvaises (< 50% de bonnes réponses) 319 99,7
100% = o7.2% ——
90%
80%
70%
E 60%
® 50%
[
40%
g 30%
;_,_ 20%
0
10% - 2.8% -
0%
Anémie Carenceenvitamine A Carenceeniode

Bonne connaissance D Connaissance inssuffisante

Figure 1 : Niveau de connaissance des FAR en matiére d’anémie, de carence en vitamine A et iode
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PRATIQUES D’HYGIENE BUCCODENTAIRE DES ELEVES SENEGALAIS : ETUDE TRANSVER-
SALE DANS LE LYCEE DE NOTTO-DIOBASS DANS LE DEPARTEMENT DE THIES

ORAL HYGIENE PRACTICES OF SENEGALESE SCHOOL CHILDREN IN RURAL AREAS: A
CROSS-SECTIONAL STUDY IN NOTTO-DIOBASS HIGH SCHOOL IN THE DEPARTMENT OF
THIES

DIENG SN, DIENG A, DIOP M, CISSOKHO I, KANOUTE A, DIOUF M, LO MCM, FAYE D

1.Institut d’Ondontologie Stomatologie FMPOS UCAD Dakar

Résumé

Introduction: Les maladies bucco-dentaires restent une
préoccupation chez les écoliers. La promotion de bonnes
pratiques de santé bucco-dentaire peut contribuer de maniére
significative a leur prévention. L'objectif de I'étude est de décrire
les pratiques d’hygiéne bucco-dentaire en milieu rural chez les
écoliers du Lycée Notto-Diobass.

Méthode: Une étude transversale a été menée auprés de
302 écoliers sélectionnés par tirage au sort. Un questionnaire
sous forme d’échelle de Lickert a trois items et quatre scores
a été utilisé pour collecter des données sur le type de pratique
d’hygiéne bucco-dentaire, sa fréquence et les moments de sa
mise en ceuvre. Un score de pratique d’hygiéne bucco-dentaire a
été défini comme variable d’étude. Sa distribution a été analysée
par le t-test et le test ANOVA avec un seuil de significativité de
0,05.

Résultats: Le score moyen des pratiques d’hygiéne bucco-
dentaire (PHBD) était de 5,8+1,8 ; plus de la moitié des écoliers
(52,3%) utilisait le brossage comme moyen d’hygiene bucco-
dentaire et 41,1% avaient une pratique d’hygiene mixte (brossage
et batonnet). La fréquence des PHBD était d’'une fois/jour pour
51,3% des éléeves et de deux fois/jour pour 39,7% parmi eux.
Plus du tiers des éléves (38,6 %) observaient des PHBD le matin
et le soir au coucher. Le score moyen des pratiques d’hygiéne
buccodentaire était significativement différent selon les séries
d’études des écoliers (p=0,022) et les conditions sociales de
leurs ménages (p=0,005).

Conclusion: L'étude a révélé des pratiques d’hygiéne bucco-
dentaire qui concernent presque tous les écoliers mais dont la
réalisation n’est pas adéquate, notamment en ce qui concerne
la fréquence et le moment. Ells sont aussi associées a un
déterminisme social. Ces résultats commandent la nécessité
d’améliorer la sensibilisation et I'éducation a I'hygiéne bucco-
dentaire dans les écoles par des programmes dédiés.

Mots-clés : Pratiques d’hygiéne bucco-dentaire, éléve, zone
rurale,

Correspondance : Serigne Ndame DIENG
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Summary

Objective: Oraldiseases remainaconcernamongschoolchildren.
Promoting good oral health practices can significantly contribute
to their prevention. The objective of the study is to describe the
oral hygiene practices in rural areas among schoolchildren of the
Notto-Diobass High School.

Method: A cross-sectional study was conducted on 302 school
children selected by lottery. A questionnaire in the form of a tree-
item Lickert scale with four score was used to collect data on
the type of oral hygiene practice, its frequency and the times of
its implementation. An oral hygiene practice score was defined
as the study variable. Its distribution was analyzed by t-test and
ANOVA at a significance level of 0.05.

Results: The average Oral Hygiene Practice (OHP) score was
5.84£1.8; more than half of the school children (52.3%) used
brushing as a means of oral hygiene and 41.1% had a mixed
hygiene practice (brushing and stick). The frequency of OHP was
once/day for 51.3% of the pupils and twice/day for 39.7% of the
students. More than third of the schoolchildren (38.6%) had it in
the morning and in the evening at bedtime. The mean OHP score
is significant different according to the schoolchildren’ study
series (p=0.022) and their social conditions of their households
(p=0.005).

Conclusion: The study revealed an oral hygiene practice that
involves almost all schoolchildren but is not adequately carried
out, particularly regarding the frequency and timing of OHP and
is associated with social determinism. These results recommend
the need to improve oral hygiene awareness and education in
schools through dedicated programs.

Keywords: oral hygiene practice, schoolchildren, rural area,
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INTRODUCTION

La santé buccodentaire en milieu scolaire demeure
une préoccupation en Afrique. Les données
épidémiologiques indiquent des prévalences qui
varient de 13,3% a 51% pour la carie dentaire [1,2] et
autour de 30% pour les parodontopathies [1,3]. Ces
pathologies présentent des conséquences sociales
familiales et affectent les performances scolaires
des éléves [4]. Pourtant, I'école est un lieu idéal
d’interception précoces des atteintes buccodentaires
et de promotion d’'une meilleure santé orale [5]. Au
début des années 1980, I'Organisation mondiale
de la Santé (OMS) avait initié le concept des «
écoles-santé » [6] pour permettre aux éléves de
pouvoir prendre soin de leur propre santé ; d’agir sur
I'environnement scolaire afin de le rendre favorable
a la santé de ceux qui y vivent [7]. Il s’agit plus
spécifiquement, dans le domaine de la dentisterie,
de promouvoir des comportements en matiere
de pratiques d’hygiéne buccodentaire tel que le
brossage des dents avec un dentifrice fluoré [8]. La
promotion de la santé buccodentaire a I'école est
bénéfique. En effet, une méta-analyse portant sur
I'évaluation du colt-efficacité des programmes de
promotion de la santé bucco-dentaire a I'école avait
conclu a une réduction de 97% des colts des soins
buccodentaires [9]. En 2020, une étude finlandaise
avait soutenu que les éléves qui se brossaient les
dents deux fois par jour (73,1%) avaient de meilleures
notes aux évaluations comparés a ceux (33,8 %) qui
se brossaient les dents moins de deux fois par jour
[10]. En Afrique, les études montrent des proportions
importantes d’éléves qui ont des comportements
buccodentaires préventifs, toutefois, beaucoup parmi
eux n'ont pas les pratiques recommandées. En effet,
au Bénin, une étude sur la pratique d’hygiéne orale
chez des enfants scolarisés de 12-15 rapporte que
72,1% utilisent la brosse a dents seule et 20,9% la
brosse a dents et le batonnet-frotte dents. Dans cette
méme étude, 55,9% avaient déclaré se brosser les
dents une fois par jour et 34,8% deux fois par jour
[11]. Chez les enfants scolarisés de Bamako, au Mali
en 2018, prés de la moitié (46,4%) ne se brossaient
pas correctement les dents [12]. Au Sénégal, les
données sur la pratique d’hygiéne buccodentaire
des éléves sont rares. On constate que les données
concernent essentiellement les éléves des zones
urbaines, celles du milieu rural sont inconnues. Il
est, dés lors, nécessaire de faire |'état des lieux sur
cette problématique en milieu rural dans le but de
mettre en place des interventions adaptées. L’'objectif
de ce travail est de décrire les pratiques d’hygiéne
buccodentaire en milieu rural chez les éléves du
Lycée de Notto-Diobass.
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MATERIEL ET METHODE

Cadre d’étude

L'étude avait pour cadre le lycée de Notto diobass
situé dans la commune éponyme. La commune se
trouve dans le département de Thiés a une dizaine
de Km de la ville. Elle compte 41936 habitants
et l'effectif des femmes est sensiblement égal a
celui des hommes [13]. Les principales activités
sont I'agriculture et I'élevage. Les postes de santé
constituent les sources de soins et avec une absence
d’'offre de soins buccodentaires. Le lycée de Notto
totalise 807 éléves dont 310 répartis dans cinq
classes de Secondes (2nd), 275 répartis dans cinq
Premiére (1ere) et 222 répartis dans quatre Terminale
(Tle). Le choix de cette commune se justifie par son
accessibilité et la fait qu’elle présente les mémes
caractéristiques sociales que beaucoup de zones
rurales du pays.

Type et Population d’étude

Une étude transversale a été conduite sur une
population d’éléves de I'enseignement secondaire.
Sont inclus, les éléves présents lors de I'enquéte,
et qui avaient accepté de participer a I'étude avec
consentement éclairé des parents et/ou de I'école.
Sont non inclus, les éléves qui avaient une affection
(handicap ou maladie) qui rendait difficile le
renseignement du questionnaire.

Taille de I’échantillon et échantillonnage

La taille de I'échantillon a été déterminée a partir de
la formule de Slovin (n=N/1+Ne2) ; « n » étant |a taille
de I'échantillon, « N » la population totale et « € » le
risque d’erreur. Le « N » est de 807 éléves et le « e
» est fixée a 5%. Ainsi, en intégrant les valeurs des
paramétres de la formule, n=801/1+801x0,052. La
taille de I'’échantillon était de 346 d’éléves.

Un échantillonnage a deux niveaux a été réalisé.
Dans un premier temps, un tirage au sort a permis
de sélectionner au moins la moitié des classes par
niveau (Seconde, Premiére et Terminale). Ainsi,
trois classes de Seconde, trois classes de Premiére
et deux classes de Terminale ont été sélectionnées
dont deux classes de la série littéraire (L) et une
classe de la série scientifique (S) en Seconde et
Premiére, une classe de la série L et une classe de
la série S en Terminale. Dans un deuxiéme temps,
tenant compte du nombre de sujets nécessaires, une
allocation proportionnelle a la taille de chaque classe
a permis de déterminer les échantillons des classes
enrblées. Ainsi, 142 éléves seront sélectionnées des
classes de seconde, 121 des premiére et 83 des
Terminale. Un tirage au sort, a partir des listes des
classes sélectionnées, a permis d’identifier les noms
des éléves qui devraient constituer I'échantillon.
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Variables de I’étude

La variable dépendante est la Pratique d’hygiéne
bucco-dentaire (PHBD) qui renvoie aux méthodes
utilisées pour nettoyer les dents et la bouche. Elle
a été évaluée a partir de trois questions qui portent
sur les moyens d’hygiéne buccodentaires utilisés, la
fréquence de PHBD et le(s) moment(s) de la PHBD.
Les questions étaient sous forme d’échelles de lickert
a trois items codés, chacun, de 0 a 3. Les scores ont
été ainsi définis : pour I'item méthode d’hygiéne, 0 =
gargarisme avec eau, 1= batonnet frotte dents, 2 =
brossage dentaire et 3 = mixte (brossage et batonnet)
; pour I'item fréquence d’utilisation de la méthode, 0
= rarement, 1 = une fois, 2 = deux fois et 3 = trois
fois ou plus ; pour I'item moments de ['utilisation, O
= au déjeuné ou irrégulier, 1= matin, 2 = soir et 3
= matin et soir. Un score PHBD est défini avec une
valeur minimale de 3 correspondant a la réponse la
plus défavorable et une valeur maximale de 9 qui
représente la réponse la plus favorable.

Les caractéristiques sociodémographiques des
éléves et socioéconomiques des ménages ont été
aussi renseignées. Les premiéres correspondent aux
variables sexe (fille/gargon), age en années et séries
d’études (littéraire/scientifique). Les caractéristiques
socioéconomiques concernent le type de chef de
ménage (pére/meére/tuteur), la scolarisation du
chef de ménage (non/franco-arabe/coran/francgais)
la profession du chef de ménage (inactif/ouvrier/
profession intermédiaire/ cadre), les conditions
sociales familiales percues par les éléves (Difficile/
Moyenne/Bonne).

Collecte des données

Les données ont été collectées du 15 Juin au 30
Octobre 2021 a I'aide d’un questionnaire. L’enquéte
a été a été réalisée organisée dans le lycée ou aux
domiciles de certains éléves sélectionnés et devant
les parents ou les enseignants.

Plan d’analyse

Les données ont été saisies dans Excel et analysées
par le logiciel SATA version 13 et R. Les données
qualitatives ont été présentées en effectifs et
pourcentages et le score moyen de la PHBD a été
déterminé. Le test de Shapiro a permis de vérifier la
normalité de sa distribution. Le t-test et le test ANOVA
ont permis de comparer les scores moyens de PHBD
avec un seuil de significativité p < 0,05.

RESULTATS

Caractéristiques de I’échantillon

L'age moyen des éléves était de 18,2+1,5 et I'age
médian de 18 ans avec des extrémes de 15 a 24 ans.
Les filles représentent 54,3% de I'échantillon avec un
sexe ratio de 1,2. Les éléves étaient majoritairement
(76,8%) dans les séries littéraires. Concernant les
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chefs de ménage, 66,2% étaient des péres ; 45,4%
ont été scolarisés a I'école francaise et 29,1% a
I'école coranique ; prés de la moitié (48%) étaient
des ouvriers et 15,2% des cadres. Les conditions
sociales étaient considérées bonnes pour 59,6% des
cas et mauvaises pour 5,6% (Tableau ).

Pratiques d’hygiéne buccodentaire (PHBD)

Le score moyen de la PHBD est de 5,8%1,8 ; le
score médian est de 5 avec des extrémes de 3 et 9
(Tableau ). Plus de la moitié des éléves (52,3%) se
brossaient les dents et 41,1% avaient une pratique
d’hygiéne mixte qui associe le brossage a l'usage du
batonnet frotte dents (Figure 1). La pratique d’hygiéne
buccodentaire a été observée deux fois par jour par
39,7% des éléves et une fois par jour par 51,3%.
Parmi les éléves qui avaient une pratique d’hygiéne,
38,6% le faisait le matin-soir et 6,7% seulement le
soir (Figure 2).
Distribution de |Ia
buccodentaire

Le gargarisme a l'eau (100%) et ['utilisaient du
batonnet-frotte dents (81,3%) étaient essentiellement
retrouvés chez les garcons ; alors que le brossage
(52,5%) ou la pratique d’hygiene mixte (62,9%)
était dominantes chez les filles. Chez les chefs de
ménages qui avaient une scolarisation francaise, le
brossage dentaire (50,6%) ou la pratique d’hygiéne
mixte (40,1%) était majoritaire chez leurs éléves
alors que le batonnet frotte dents I'était (43,7%) chez
les éléves de ceux qui avaient une scolarisation
coranique. Les éléves qui vivent dans des conditions
sociales familiales estimées bonnes étaient plus
nombreux a utiliser le brossage (63,9%) ou la pratique
mixte (58,1%) (Tableau II).

pratique  d’hygiéne

Distribution des scores de la PHBD

La normalité de la distribution des scores PHBD
a été vérifiée et confirmée par le test de Shapiro
(p=0,0001). Les résultats de I'analyse bivariée ont
montré une différence statistiquement significative
de scores moyens de la PHBD selon la série d’étude
de [l'éléve (p=0,022) et les conditions sociales
familiales (p=0,005). Par-contre, I'étude n’a pas pu
révéler de différence significative de scores moyens
selon la classe d’age (p=0,239) et le sexe des éléves
(p=0,122) ; le type de chef de ménage (p=0,348),
la scolarisation (p=686) et la profession du chef de
ménage (p=0,337) (Tableau I).

DISCUSSION

Les résultats de I'étude ont montré un score moyen
de PHBD modéré eu égard aux valeurs extrémes. La
presque totalité de I'échantillon utilisait le brossage
dentaire seul ou associé au batonnet frotte-dents.
Plus du tiers des éléves avaient une fréquence de
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PHBD deux fois par jour (39,7%) ou un brossage le
matin et le soir (38,6%). Le score moyen de PHBD
était significativement plus élevé chez les éléves des
classes littéraires et chez ceux qui avaient considérés
bonnes les conditions sociales de leurs ménages. Le
brossage était essentiellement utilisé par les filles,
les éléves dont les chefs de ménage avaient été
scolarisés a I'école francaise ou dont les conditions
sociales étaient jugées bonnes. Par contre, I'usage
du batonnet frotte-dents était principalement retrouvé
chezles garcons, les éléves dont les chefs de ménage
avaient une scolarisation coranique ou qui avaient
jugées mauvaises leurs conditions sociales.

La pratique d’hygiéne buccodentaire est devenue au
fil du temps une habitude partagée chez les enfants
et adolescents sénégalais, y compris ceux du monde
rural. Les campagnes de sensibilisation a travers
les médias traditionnels et sociaux peuvent étre des
hypothéses d’explication. En cela, s’ajoute le rdle
important de I'’école qui, comme lieu d’éducation et de
partage de connaissances et d’'informations contribue
parfaitementadévelopperdes comportements positifs
et favorables a une meilleure santé buccodentaire
[14]. Nos résultats sont dans le sens de ceux
d’études antérieures en Afrique. Au Nigéria, 98,8%
des écoliers se brossaient les dents ou I'associé avec
un batonnet frotte-dents [15]. Une étude béninoise
rapporte un pourcentage plus élevé (72%) d’écoliers
de 13 a 15 ans qui se brossaient les dents [11]. En
dépit d'une PHBD maijoritaire chez les éléves, la
fréquence encore moins les moments de réalisation
ne sont pas adéquats pour la majorité d’entre eux.
En effet, moins d’éléves ont une PHBD deux fois par
jour ; le matin et soir. Pour une grande partie des
éléves, les moments et la fréquence recommandés
pour les pratiques d’hygiéne buccodentaire ne sont
pas connus. Le flux important d’informations diverses
parfois contradictoires sur I'hygiéne buccodentaire
peut mettre les éléves, encore moins préparés a bien
traiter ce volume d’informations, dans des difficultés
a faire des choix judicieux en matiére d’hygiéne
buccodentaire [16]. En outre, dans les zones rurales,
labsence de services de santé bucco-dentaire,
pouvant contribuer significativement aux actions
de sensibilisation, ne facilite pas I'accés a la bonne
informationoul’adoptionde pratiquesrecommandées.
Toutefois, certains facteurs peuvent favoriser des
comportements favorables al’hygiéne buccodentaire.
Ainsi, les résultats de I'étude soutiennent que les
éléves ayant déclarée de bonnes conditions sociales
de vie sont plus susceptibles a adopter des PHBD
favorables. Cela peut étre expliqué par le fait que
ces éléves sont dans un contexte matériel propice
a l'accés aux ressources nécessaires (une brosse
a dent et un dentifrice fluoré, accés aux sources
de soins bucco-dentaires) pour une bonne pratique
d’hygiéne bucco-dentaire. Les conditions sociales de
vie des ménages peuvent étre considérées comme
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des proxys de leurs statuts sociaux économiques.
Ainsi, une étude slovaque chez les écoliers a montré
que I'absence de brossage des dents était associée
a un faible statut socioéconomique [17]. Une autre
étude réalisée en Australie a conclu que les éléves
qui vivaient en zone rurale avec un faible statut
socioéconomique avaient développé des habitudes
d’hygiénes buccodentaires moins favorables [18].
Les caractéristiques socioéconomiques des chefs de
ménages n’ont aucun effet significatif sur la PHBD
des enfants. Les ménages sont majoritairement
dirigés par les hommes (péres) ; or, il est évident
que le management de la santé des enfants dans les
familles sénégalaises, notamment en zone rurale, est
du ressort de la mére [19]. Cet état de fait peut-étre
un élément de justification de ce résultat, mais aussi
de celui sur le profil de 'usager du brossage.
Enrevanche, le batonnet frotte-dents est utilisé parles
garcons et ceux dont les parents ont une scolarisation
coranique ou jugent que leurs conditions sociales
sont mauvaises. Diatta et al ont relevé, en 2019,
des motivations culturelle et religieuse a 'usage du
batonnet frotte-dents chez les populations du Ferlo,
au Nord du Sénégal. Cette dimension spirituelle de
l'utilisation du batonnet frotte-dents est soutenable
dans un pays majoritairement musulman [20].
L'étude présente des forces et des faiblesses. L'une
des forces est la qualité du recueil des données. Une
enquéte de terrain a été réalisée par un enquéteur
formé et qui avait une parfaite connaissance du
contexte social et culturel du cadre d’étude. La
méthode d’échantillonnage est une autre force en ce
qu’elle garantit la représentativité de I'’échantillon car
ne reposant que sur de l'aléatoire systématique. En
revanche, unbiais de désirabilité sociale étaitpotentiel.
En effet, dans des enquétes dont les données sont
déclaratives, les participants ont tendance a donné
une bonne image d’elles-mémes, notamment, quand
il s’agissait de renseigner les données relatives au
brossage dentaire. Ce fait peut étre source de sur ou
sous-estimation des résultats.

CONCLUSION

L’étude arévélé une pratique d’hygiéne buccodentaire
qui implique la quasi-totalité les écoliers mais qui
n’est pas convenablement réalisée particulierement
en ce qui concerne la fréquence et les moments
de la PHBD. Cette derniére est associée a un
déterminisme social. Ces résultats recommandent la
nécessité d’améliorer la sensibilisation et I'éducation
a I'hygiéne buccodentaire en milieu scolaire. La
promotion des écoles-santé telle que préconisée
par 'OMS participerait a développer la littératie en
santé orale des éléves et a prévenir chez eux les
conséquencessociales etémotionnelles des maladies
buccodentaires. Ces politiques pourront contribuer a
réduire les inégalités sociales et territoriales de santé
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buccodentaires pour lesquelles le monde rural est le
plus touché.
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Tableau Il : Distribution des pratiques d’hygiéne buccodentaire selon les caractéristiques de I'échantillon

Type de pratiques d’hygiéne buccodentaire

Variables Gargarisme Batonnet Brossage Mixte p
Caractéristiques sociodémographiques de I'éléve

Age

18 ans ou moins 2 (50%) 5(31,3%) 58(36,7%) 39(31,5%) 0,686
Plus de 18 ans 2 (50%) 11(68,7%) 100(63,3%) 85(68,5%)

Sexe

Fille 0 (00%) 3(18,7%) 83(52,5%) 78(62,9%) 0,001
Gargon 4 (100%) 13(81,3%) 75(47,5%) 46(37,1%)

Niveau d’étude

Seconde 1 (25%) 6(37,5%) 59(37,4%) 44(37,5%) 0,520
Premiere 3 (75%) 6(37,5%) 53(33,5%) 53(42,7%)
Terminale 0 (00%) 4(25%) 46(29,1%) 27(21,8%)
Caractéristiques sociales familiales

Chef de ménage (CM)

Tuteur 0 (00%) 3(18,8%) 25(15,8%) 14(11,3%) 0,872
Mére 1 (25%) 2(12,5%) 31(19,6%) 26(21%)

Pére 3 (75%) 11(68,7%) 102(64,6%) 84(64,7%)
Scolarité du CM

Pas scolarisé 1(25%) 3(18,8%) 23(14,6%) 21(16,9%) 0,445
Franco-arabe 1(25%) 1(6,3%) 14(8,9%) 13(10,5%)

Coran 0(00%) 7(43,7%) 41(25,9%) 40(32,3%)

Frangais 2(50%) 5(31,2%) 80(50,6%) 50(40,3%)
Conditions sociales familiales

Difficiles 2(50%) 2(12,5%) 6(3,8%) 7(5,6%) 0,009
Moyennes 0(00%) 9(56,2%) 51(32,3%) 45(36,3%)

Bonnes 2(50%) 5(31,3%) 101(63,9%) 72(58,1%)

Tableau | : Caractéristiques de I'’échantillon et distribution du scores moyens des pratiques d’hygiene

buccodentaire

Echantillon N=302

Scores moyens des PHBD

Variables N(%) Score moyen p
Age

18 ans ou moins 104 (34,4%) 5,6+1,7 0,239
Plus de 18 ans 198 (65,6%) 5,9+1,8

Sexe des éléeves

Fille 164 (53,3%) 5,9+1,7 0,122
Gargon 138 (46,7%) 5,61£1,9

Série d’étude des éleves

Littéraire 232 (76,8%) 5,9+1,8 0,022
Scientifique 70 (23,2%) 5,3+1,7

Chef de ménage

Pére 200 (66,2%) 57+1,8 0,348
Mére 60 (19,9%) 6,1£1,7

Tuteur 42 (13,9%) 5,9+1,9

Scolarisation du chef de
ménage
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Pas scolarisé 48 (15,9%) 6,3+1,3 0,686
Franco-arabe 29 (9,6%) 6,7+1,4
Coran 88 (29,1%) 6,3+1,2
Frangais 137 (45,4%) 6,4+1,4
Profession du chef de ménage
Inactif 46 (15.2%) 5,9+1,8 0,337
Ouvrier 145 (48%) 5,6+1,7
Prof. Intermédiaire 65 (21.6%) 5,9+1,7
Cadre 46 (15.2%) 6,1+1,8
Conditions sociales familiales
Difficiles 17 (5,6%) 5.6+0,9 0,005
Moyennes 105 (34,8%) 6.2+1,4
Bonnes 180 (59,6%) 6,6+1,3
B 60,0% 52.3%
= 50,0%
= 41,1%
= 40,0%
:'1-0’ 30,0%
=
g 200%
g 10,0% | 300 5.3%
£ 0.0% it —/

Gargarisme Bitonnet
avec eau frotte-dents

Brossage Mixte
dentaire (Brossage et
batonnet)

Type de méthode d'hygiéne buccodentaire

Figure 1 : Distribution de I'’échantillon selon les pratiques d’hygiéne buccodentaires
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QUALITE DE VIE ET SANTE BUCCODENTAIRE DES ENFANTS PORTEURS DE HANDICAP
AGES DE 8 A 14 ANS : ETUDE TRANSVERSALE AU CENTRE D’EDUCATION ET DE READAPTA-
TION POUR ENFANTS DEFICIENTS PHYSIQUES « TALIBOU DABO » DE DAKAR

QUALITY OF LIFE AND ORAL HEALTH IN CHILDREN WITH DISABILITIES: A CROSS-SECTIO-
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Résumé

Introduction: Les pathologies buccodentaires ont des
répercussions sur la réalisation correcte des activités de la
vie quotidienne et par conséquent sur le bien-étre et la qualité
de vie, en particulier chez les sujets en situation de handicap.
L'objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de vie liée a
la santé buccodentaire chez des enfants porteurs de handicap
fréquentant le centre d’éducation et de réadaptation pour enfants
déficients physiques « Talibou Dabo » de Dakar.

Matériel et méthodes : Une étude transversale chez des enfants
porteurs de handicap et scolarisés au niveau dudit centre a été
réalisée. Un examen clinique bucco-dentaire a été effectué suivi
de I'évaluation de la qualité de vie liée a la santé buccodentaire
grace au questionnaire Child Perception Questionnaire (CPQ8-
14ans).

Résultats : Au total, 48 enfants 4gés de 8 a 14 ans avec un
age moyen de 10,43 ans £1,809 ont été inclus dans I'étude. La
prévalence de la carie était de 56,25% et le nombre de dents
cariées, absentes ou obturées (CAO mixte moyen) de 2,4+2.7.
Le contréle de plaque était bon chez 6,25% des enfants. La
plupart des enfants (89,6%) présentaient un saignement au
sondage. Le CPQ moyen était de 15,848,4 avec une médiane
de 11. Les symptdémes oraux étaient peu fréquents (CPQ=3,73),
de méme que la limitation fonctionnelle (CPQ=3,36), le bien-étre
émotionnel était moyennement affecté (CPQ=5,52) et le bien-étre
social trés peu affecté (CPQ=3,19). Il n’y avait pas de corrélation
entre la santé buccodentaire, le handicap et la qualité de vie.
Conclusion : Le score moyen de CPQ de tous les domaines
confondus était faible ; ce qui indique que le handicap n’a pas
d’'impact sur la qualité de vie liée a la santé buccodentaire dans
cette catégorie de la population.

Mots-clés : Qualité de vie liée a la santé buccodentaire,
Enfants, Handicap, Centre Talibo Dabo.

Correspondance : Dr Ndoye Soukéye, Service d’'Odontologie
pédiatrique, Institut d’Odontologie et de Stomatologie, UCAD,
Dakar.soukeye.ndoye@ucad.edu.sn / souksbill@hotmail.com
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Summary

Objective: Oral pathologies have repercussions on the correct
performance of activities of daily living and consequently on well-
being and quality of life, particularly in subjects with disabilities.
The aim of this study was to assess the oral health-related quality
of life in physically disabled children attending the education and
rehabilitation center for physically disabled children “Talibou
Dabo Centre” in Dakar.

Materials and methods: A cross-sectional study of disabled
children aged 8 to 14 attending the “Talibou Dabo” Center was
carried out. A clinical oral examination was carried out, followed
by an assessment of oral health-related quality of life using the
Child Perception Questionnaire (CPQ8-14ans).

Results: A total of 48 children aged 8 to 14 with a mean age
of 10.43 years +1,809 were included. The prevalence of caries
was 56.25% and the mean mixed DMF was 2.4+2.7. Plaque
control was good in 6.25% of children. Most children (89.6%)
had bleeding on probing. The mean CPQ was 15.8+8.4 with a
median of 11. Oral symptoms were infrequent (CPQ=3,73), as
well as functional limitation (CPQ=3,36), emotional well-being
was moderately affected (CPQ=5,52) and social well-being
was minimally affected (CPQ=3,19). There was no correlation
between oral health, disability and quality of life.

Conclusion: The mean CPQ score for all domains combined
was low, indicating that disability has no impact on oral health-
related quality of life in this category of the population.

Keywords: Oral health related quality of life, Children,

Disability, Talibou Dabo Center.
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INTRODUCTION

La santé bucco-dentaire est un élément important
de la santé générale et contribue a la qualité de vie
globale. Les mesures de la qualité de vie liée a la
santé bucco-dentaire ou Oral Health related Quality
of Life (OHRQoL) sont essentielles aux études sur
la santé bucco-dentaire afin de fournir des données
précises pour les programmes de promotion de la
santé et I'allocation des ressources de santé [1]. En
effet, les problémes buccodentaires peuvent altérer la
réalisation correcte des activités quotidiennes [2,3,4].
Leurs impacts sur la qualité de vie au quotidien
sont d’autant plus importants chez les personnes
en situation de handicap pour qui, les pathologies
bucco-dentaires constituent un sur-handicap [5,6].
Le monde compte prés de 240 millions d’enfants en
situation de handicap, d’aprés I'analyse statistique
de 'UNICEF [7]. En décembre 2002, la qualification
extréme du handicap a montré que le Sénégal
comptait 138 897 personnes en situation de handicap
sur une population de 9 858 482 habitants, soit
une prévalence de 1,4% [8]. Les individus de sexe
féminin étaient les plus concernés avec un rapport de
masculinité de 88 hommes pour 100 femmes [8]. Au
niveau régional, les régions de Ziguinchor et Matam
enregistrent les taux de prévalence les plus élevés
avec 8,1% de personnes vivant avec le handicap
chacune, alors que celles de Diourbel et Kaolack
enregistrent les taux de prévalence les plus faibles
avec 5% de personnes vivant avec un handicap [8].
En 2013, la prévalence de la population sénégalaise
agée d’'un an et plus et en situation de handicap était
de 5,9% soit 797 014 habitants et il est mentionné
que le risque de se retrouver en situation de handicap
augmente avec I'age [9].

Les patients porteurs de handicap présenteraient un
risque élevé de pathologies bucco-dentaires. L'état
de dépendance associé au handicap transfére la
réalisation du brossage dentaire biquotidien a une
tierce personne (membre de la famille ou éducateur)
qui nest pas toujours sensibilisée sur I'hygiéne
bucco-dentaire ou sur la technicité du geste. De
plus, le patient porteur de handicap peut avoir un
comportementd’oppositionassociéadesmouvements
involontaires et/ou incontrélés. Ainsi, il est difficile de
mettre en place une pratique de brossage chez le
patient porteur de handicap, car celui-ci reste habitué
a une routine qu’il est souvent difficile de modifier
[10,11]. De plus, certains traitements médicamenteux
pris au quotidien fragilisent la santé buccale. Parmi
eux, il y a les antidépresseurs qui provoquent une
hyposialie susceptible de participer a la survenue
de caries dentaires et de gingivites mais également
les antiépileptiques qui entrainent des hyperplasies
gingivales [12]. Par ailleurs, les pathologies bucco-
dentaires constituent un facteur de comorbidités
important en présence de pathologies cardiaques,
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de pathologies broncho-pulmonaires et de diabéte. Il
existerait un lien direct entre l'insuffisance d’hygiéne
bucco-dentaire, la fréquence et la gravité des
affections broncho-pulmonaires, premiére cause de
mortalité chez les personnes en situation de handicap
[13].

L’absence de centres de références, la limitation des
moyens financiers et matériels sont autant de facteurs
qui impactent la qualité de vie liée a la santé bucco-
dentaire de cette catégorie de la population. Ainsi,
évaluer la qualité de vie liée a la santé buccodentaire
surtout dans les pays a revenu faible et intermédiaire
est nécessaire pour éclairer les politiques et les
programmes de soins de santé bucco-dentaire
pour les personnes en situation de handicap. Il y
a plusieurs échelles spécifiquement congues pour
évaluer quantitativement la qualité de vie liée a la
santé bucco-dentaire chez les enfants et les jeunes
adultes. En 2006, le CPQ11-14 ou Child Perception
Questionnaire (ainsi que ses versions abrégées)
développé par Jokovic et coll.[14] reste I'instrument
le plus couramment utilisé pour évaluer la qualité de
vie liée a la santé buccodentaire des enfants.
L'objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de
vie liée a la santé bucco-dentaire d’enfants porteurs
de handicap et fréquentant le Centre d’Education et
de Réadaptation pour Enfants Déficients Physiques
« Talibou Dabo » de Dakar.

MATERIELS ET METHODES

Cadre d’étude

Cette étude s’est déroulée au Centre d’Education et
de Réadaptation pour Enfants Handicapés Physiques
« Talibou Dabo » de Dakar. Il s’agit d’'une institution
gouvernementale de prise en charge de I'enfant
porteur de handicap physique, créée en 1981 par
la Fondation Nationale d’Action Sociale du Sénégal
(FNASS) avec l'aide des donateurs surtout étrangers
et placée sous la tutelle du Ministére de la Santé
de I'’Action Sociale (MSAS). Le centre comprend
un pavillon médical dédié aux consultations de
médecine physique et de réadaptation et un service
dentaire mis en place depuis 1990. Il prend en
charge principalement les enfants du centre mais
aussi les patients venant d’ailleurs. Les enfants y
sont scolarisés du préscolaire a I'élémentaire.

Type et population d’étude

Il s’agissaitd’'une étude transversale quis’estdéroulée
entre mars et mai 2022 et qui a porté sur des enfants
porteurs de handicap fréquentant le Centre « Talibou
Dabo».

Critéres d’inclusion

Pour étre inclus dans I'étude, les sujets devaient
étre agés entre 8 et 14 ans, porteurs de handicaps
(déficience) physiques et intellectuels et étre

Dakar Med. 2023;67(3)



coopérants lors de I'examen clinique buccodentaire.
L’autorisation parentale était requise pour tout enfant
avant I'enquéte.

Critéres de non inclusion

Les enfants qui fréquentaient le préscolaire et ceux
de I'élémentaire agés de moins de 8 ans (7 enfants)
et plus de 14 ans (3 enfants) n’ont pas été inclus ; de
méme les enfants porteurs de déficiences complexes
(déficiences mentales ou présentant des troubles de
la personnalité) rendant 'examen clinique impossible
(5 enfants).

Outils de collecte et variables étudiées

Une fiche d’enquéte constituée de deux parties
a été élaborée. La premiére partie comportait
les données sociodémographiques (genre, age,
personne avec qui I'enfant habite, lieu de résidence,
niveau d’instruction), le type d’handicap, les données
buccodentaires (indice CAO, indice de plaque, indice
gingival et les malocclusions dentaires). La deuxiéme
partie de la fiche était constituée de la forme courte du
questionnaire de qualité de vie liée a la santé bucco-
dentaire de I'enfant le CPQ 11-14 de Jokovic et coll.
[15]. Le CPQ 11-14 est une mesure de 37 items de la
qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire répartis
en 4 domaines : 6 questions sur les symptébmes
oraux, 9 questions sur les limitations fonctionnelles, 9
questions sur le bien-étre émotionnel et 13 questions
sur le bien-étre social [16]. Pour faciliter son utilisation
dans les milieux cliniques et les enquétes sur la santé
des populations, il a été raccourci a 16 et 8 items : «
Short forms of the Child Perceptions Questionnaire
for 11-14-year-old children (CPQ11-14) » et pour les
enfants de 8 a 10 ans, le (CPQ 8-10) [17]. La version
courte du CPQ11-14 que nous avons utilisée contient
16 questions. Les items couvrent quatre domaines
de santé et portent sur les problémes bucco-
dentaires courants que les enfants ont probablement
vécus ainsi que certaines situations d’'inconfort
ou d’insatisfaction ressenties. Les items de cette
section étaient: bourrage alimentaire, douleur dans
les dents/bouche, mauvaise haleine, plaies dans
la bouche (ulcérations), difficulté a macher des
aliments solides (durs), difficulté de prononciation
(a parler clairement), difficulté a manger/boire des
aliments chauds/froids, difficulté a dormir (troubles du
sommeil), se sentir irritable/frustré, se sentir timide,
se sentir bouleversé / contrarié, se soucier de ce que
les gens pensent a propos de vos dents/bouche, ne
voulait / ne pouvait pas participer a des activités,
évite de sourire en présence d’autres enfants (géne
/ honte a sourire), se fait taquiner (moqueries) par
d’autres enfants , se disputer avec les enfants/la
famille. On demande ainsi aux enfants de préciser la
fréquence de survenue de ces problémes au cours
des trois derniers mois. Les modalités de réponses
sont: - « jamais » = score 0, « une ou deux fois » =
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score 1, « parfois » = score 2, « souvent » = score 3,
« tous les jours ou presque tous les jours » = score
4. Par domaine, le CPQ varie de 0 (minimum) a 16
(maximum). Le CPQ total cumulant au maximum 64
points, on estime qu’'un CPQ supérieur ou égal a 35
traduit un impact négatif sur la qualité de vie [15].

Procédure de collecte

Surune population cible constituée de 125 enfants, ily
avait 63 enfants &gés entre 8 et 14 ans dont 5 enfants
exclus car porteurs de déficiences complexes.

Un recrutement exhaustif de tous les enfants
répondant aux criteres d’inclusion durant la période
d’étude a été effectué. Grace a la collaboration de
leurs encadreurs, les enfants venaient dans le cabinet
dentaire deux fois par semaine. Le questionnaire leur
était lu et expliqué avec l'aide de I'encadreur et puis
rempli par I'investigateur principal.

Ensuite, un examen clinique buccodentaire a été
réalisé afin d’évaluer:

- I'indice CAO moyen qui permet d’apprécier I'état
dentaire : c'est le nombre de dents cariées (C),
absentes (A) et obturées (O) sur le nombre total de
dents examinées [18] ;

- 'indice de plaque de Silness et Lée (IP) qui permet
d’évaluer la quantité de plaque dentaire. Il est calculé
en faisant la somme des scores de toutes les faces
examinées sur le nombre total de faces [19] ;

- l'indice gingival de Loe et Silness (IG) qui permet
d’apprécier la localisation et la sévérité des
saignements gingivaux. Il est calculé en faisant la
somme des scores de toutes les faces examinées
sur le nombre total de sites [20].

Analyses statistiques

Les données ont été saisies et analysées a l'aide
des logiciels IBM SPSS 28.0 et Excel. Les variables
qualitatives ont été décrites par leur proportion et
les variables quantitatives par leur moyenne et
écart type. Le test t de Student et TANOVA ont été
réalisés pour déterminer l'existence d’association
éventuelle entre les indices buccodentaires et I'age,
le sexe etle CPQ d’une part, et d’autre part entre le
CPQ et les variables bucco-dentaires, les données
sociodémographiques et le handicap. Le coefficient
de corrélation de Pearson a été utilisé pour évaluer
la relation entre le CPQ et les variables quantitatives.
Les associations sont significatives avec p < 0,05.

Considérations éthiques

Le consentement éclairé des responsables du
centre a été obtenu ainsi que celui des parents. Les
informations recueillies au cours de I'enquéte ont
été soumis au respect strict de 'anonymat et de la
confidentialité.
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RESULTATS

Au total, 48 enfants agés de 8 a 14 ans avec un age
moyen de 10,43 ans +1,809 ont été retenus dans
l'étude. Les enfants de la tranche d’age 8-10 ans
représentaient 56,3% de I’échantillon. Il y avait autant
de garcons que de filles.

Prés des deux tiers des enfants de notre échantillon
vivaient a Dakar (64,6%) et le reste en banlieue.
Environ 60,4% des enfants vivaient avec leurs deux
parents, 25% avec leur mére, 4,2% avec peur pére et
le reste avec une tierce personne.

Selon le niveau d’instruction, 70,8% des enfants
étaient a I'élémentaire, 20,8% en secondaire et
8,4% a I’ 'Unité Médico Socio-Educative Spécialisée
(UMSS).

Selon la profession des parents, 58,3% étaient
dans le secteur informel, 12,5% étaient des cadres
moyens, 2,1% des cadres supérieurs, 4,2% étaient
sans emploi et 22,9% n’avaient pas natifié leur niveau
professionnel.

Plusieurs types de handicap ont été notés chez
les enfants. Les pathologies du systéme nerveux
représentaient le groupe de handicap le plus présent
dans notre population d’étude soit 60,4% (Figure 1).
La prévalence de la carie dentaire était de 56,25% et
le CAO mixte moyen de 2,4+2,7.

La quasi-totalité des enfants (97,9%) se brossait les
dents avec une fréquence de 3 fois/j chez 36,2%, de
2 fois/j chez 40,4% et 1 fois/j pour le reste.

Le brossage était réalisé par les enfants eux-mémes
dans 75% des cas et chez 76,6% des enfants, ce
brossage était fait avant les repas.

Le controle de plaque était bon chez 6,25 % des
enfants, moyen chez 45,8% et faible chez 47,9% des
enfants.

La plupart des enfants (89,6%) présentaient au
moins un saignement au sondage, dont 43,8 % avec
une inflammation légére et 45,8% une inflammation
modérée.

La malocclusion était rencontrée chez 43,8% des
enfants avec une prédominance de la béance
antérieure (52,4%). La pro-alvéolie était présente
chez 19% des enfants, 'articulé inversé chez 9,5%,
'encombrement chez 4,8% et 14,3% avaient d’autres
types de malocclusion (Tableau I).

Pour tous les indices buccodentaires, la valeur
de p était supérieure a 0,05 montrant I'absence
d’association entre le handicap et les différents
indices (Tableau II).

Le CPQ moyen est de 15,8 +8,4 avec une médiane
de 11. Il s’étend de 0 a 32.

Le bien-étre émotionnel était le domaine dont le
score moyen était le plus élevé (5,52); les autres
avaient sensiblement le méme score moyen de CPQ
(Tableau IlI).

Les résultats de l'association entre le CPQ et les
indice carieux et gingival ont donné une valeur de
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p>0,05. Pour ce qui est de l'indice de plaque, seul le
bien-étre émotionnel était affecté (p<0,05) (Tableau
V).

DISCUSSION

Ce travail avait pour objectif d’évaluer la qualité de
vie liée a la santé bucco-dentaire d’enfants porteurs
de handicap (déficiences) physiques et intellectuels
légers et fréquentant le centre « Talibou Dabo » a
Dakar.

Le CPQ11-14 a été utilisé aussi bien pour les enfants
de la tranche d’age 8-10 ans que ceux de la tranche
d’age 11-14 ans car sa validité et sa fiabilité ont été
démontrées dans une étude portant sur des enfants
agés entre 4 et 14 ans [21]. De plus, les scores
obtenus a partir de I'application de ce questionnaire
aux enfants ayant des problémes bucco-dentaires
tels que les caries dentaires et les malocclusions
étaient significativement plus élevés que les scores
obtenus chez les enfants sans problémes bucco-
dentaires [22]. L'enfant peut néanmoins avoir des
difficultés a se souvenir de ce qu'il a vécu et ressenti
pendant une période de temps spécifique, comme la
semaine ou le mois précédent.

La prévalence de la carie dentaire dans I'’échantillon
était modérée avec cependant un contréle de plaque
faible et une inflammation gingivale modérée pour
prés de la moitié de I'échantillon. Ces résultats sont
similaires a ceux trouvés dans I'étude exploratoire
réalisée par Sedky évaluant I'état de santé bucco-
dentaire d’un échantillon de 62 enfants agés de
3 a 12 ans et atteints de paralysie cérébrale ou
la prévalence carieuse était de 54,8 % avec une
inflammation gingivale modérée pour environ 35% et
un contrble de plaque faible pour 53,2% [10].

Dans cette étude, prés de la moitié présentait des
malocclusions dont 70% était constitué par la béance
antérieure. Les travauxde Sedky et coll. [10] onttrouvé
un résultat inférieur avec 6,5% de malocclusions. De
plus, prés de 20% de notre échantillon présentait une
proalvéolie. Ce résultat est inférieur a celui trouvé par
Chandna et coll avec 70% de classe Il [23].

Par ailleurs, les indices buccodentaires n’étaient pas
associés au type de handicap. Ces résultats peuvent
s’expliquer par la faible taille de notre population
d’étude, sachant que seule la paralysie cérébrale
était représentative dans I'échantillon (60,4%), les
autres types de handicap étant présents avec de trés
faibles pourcentages.

Le CPQ de tous les domaines confondus est de
15,8 +8,4 avec une médiane de 11. Il s’étend de O
a 32. Le score moyen du CPQ est inférieur a 35,
seuil qui traduit 'impact sur la qualité de vie. Ce
résultat montre que le handicap des enfants de notre
population d’étude n’a pas d’'impact sur la qualité de
vie liée a la santé buccodentaire de ces derniers.
Cette faiblesse est retrouvée dans les 4 domaines.
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Ainsi, la prévalence des symptdémes oraux est assez
faible (3,73+3,2). Ces derniers sont présents une
ou deux fois ou seulement quelque fois. Cela peut
s’expliquer par la présence de lésions carieuses
chez la plupart des enfants. La douleur, l'inconfort,
les limitations fonctionnelles et esthétiques sont
connus pour accompagner généralement les caries
actives [24].

Le score des symptomes fonctionnels est également
faible (3,36+x376) méme si la difficulté a parler
clairement est beaucoup plus fréquente. Ceci pourrait
étre lié a leur handicap plutét qu’a l'impact de la
santé orale sur leur aptitude a parler clairement. Ces
résultats sont différents de ceux rapportés par Nacobo
C et coll.[25] pour qui la douleur résultant des caries
dentaires non traitées, a un impact sur l'alimentation
et le sommeil. La sensibilité dentinaire induite par
les aliments chauds ou froids pourrait expliquer
les difficultés lors de I'alimentation [25]. Dans une
autre étude réalisée par Nurelhuda NM et coll.[24],
limpact le plus élevé a été signalé sur I'alimentation
(35,5%) suivi du brossage dentaire (28,3%) et les
impacts les plus faibles, portait sur la parole (8,6%)
et les contacts sociaux (8,7%). La déficience la plus
frequemment associée a I'impact sur I'alimentation
était le mal de dents suivi d’'une ulcération buccale.
Les douleurs dentaires étaient la cause la plus
fréquemment rencontrée dans presque toutes le
activités quotidiennes des éléves des écoles privées
comme publiques [24]. Des études antérieures ont
indiqué que I'impact négatif des caries dentaires surla
vie des enfants comprend I'odontalgie, les difficultés
de mastication et de sommeil et les changements de
comportement [12].

Le bien-étre émotionnel des enfants est
moyennement affecté (5,52+3,91) . Dans une étude
réalisée par Reinoso et coll.[26], |la dimension la plus
fréquemment touchée était I'état émotionnel, les trois
conditions les plus fréquentes dans I'autoévaluation
chez les hommes étaient les dents cariées, les dents
sensibles et les maux de dents avec impact sur la
bonne humeur (84,8%), I'alimentation (76,8 %) et le
nettoyage de la bouche (76,8%).

Le bien-étre social des enfants est trés peu affecté
(3,1912,72). Ce résultat pourrait étre expliqué par le
fait que les enfants évoluent dans un établissement
adapté a leurs situations, et cohabitent avec d’autres
enfants présentant des comorbidités multiples et
variées mais également des enfants dits normaux.
Cette situation réduit d’éventuelles frustrations et
pourrait influer positivement sur leur estime de soi
et leur bien-étre social. La faiblesse de nos résultats
pourrait s’expliquer par la faible cohorte et la grande
variété de handicap dans notre étude, les effectifs
par type de handicap n’étant pas élevés.

Par ailleurs, les données buccodentaires ne sont
pas corrélées au CPQ. La taille de I'échantillon
(N=48) pourrait également expliquer cette absence
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d’association significative.
CONCLUSION

Le score moyen de CPQ de tous les domaines
confondus est faible, ce qui indique que le handicap
n’a pas d’'impact sur la qualité de vie liée a la santé
buccodentaire dans cette catégorie de la population.
Une étude avec un échantillon plus grand permettrait
de mieux mesurer la portée de ces résultats.
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Tableau I: Répartition de I'’échantillon en fonction des
données buccodentaires

Variables Fréquence (%)
Fréquence de brossage
1foisl/j 23,4
2fois/j 40,4
3foisl/j 36,2
Personne qui effectue le
brossage
L’enfant lui-méme 76,6
La mére 21,3
Tierce personne 2,1
Indice de plaque
Controle faible 45,8
Contrbéle moyen 47,9
Contréle bon 6,1
Indice gingival
Absence d’inflammation 8,3
Inflammation Iégére 43,8
Inflammation modérée 458
Inflammation sévere 2.1
Type de malocclusion
Béance 70,8
Articulé inversé 20,8
Encombrement 8,3
Proalvéolie 19
Autres 14,3
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Tableau Il: Association entre handicap et indices

buccodentaires

Handicap
Chi2 de Pearson  Valeur ddl
CAO 0,674 40,226 45
Indice de plaque 0,284 12,078 10
Indice gingival 0,436 15,220 15
Malocclusion 0,220 7,003 5

Tableau Il : Répartition des scores CPQ dans les 4 domaines

CPQ Moyenne Ecarttype  Médiane Minimum Maximum
Symptémes oraux 3,73 3,02 4 0 12
Limitation fonctionnelle 3,36 3,76 3 0 16
Bien-étre émotionnel 5,52 3,91 4,5 0 14
Bien-étre social 3,19 2,72 3 0 9

CPQ global 15,8 8,4 11 0 32

Tableau IV : Association entre CPQ et données bucco-dentaires
CAO Indice plaque Indice gingival
Domaines du CPQ Coefficient ~ Valeurdep  Coefficient  Valeurde p Coefficient Valeur de p
corrélation r corrélation r corrélation r

Symptdmes oraux 0,15 0,322 0,12 0,418 0,14 0,346
Limitation fonctionnelle 0,13 0,392 0,2 0,876 0,01 0,933
Bien-étre émotionnel 0,16 0,271 -0,30 0,041 - 0,04 0,769
Bien-étre social 0,04 0,793 0,13 0,375 0,20 0,175
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Fait Clinique

TRAUMATISME CERVICO-FACIAL PAR BARRE DE FER :
A PROPOS DE DEUX CAS PEDIATRIQUES

HEAD AND NECK TRAUMA BY IRON BAR ABOUT TWO PEDIATRIC CASES

NIANG F', LOUM B, FALL F', NDOUR N', SARR CM?, NDIAYE C', TALL A", DIALLO KB .

1.Service Otorhinolaryngologie (ORL) du CHU Dakar

2.Service de Dermatologie de I'hopital Cheikh Ahmadoul Khadim de Touba

Résumé

Introduction: Les traumatismes cervico-faciaux sont fréquents
aux urgences ORL. La gravité depend de la zone d’impact, de
I'objet causal et des lésions occasionnées. Nous rapportons
deux cas de traumatisme cervico-facial secondaire a une barre
de fer par accident ludique.

Observation 1 : Gargon de 12 ans regu pour plaie pénétrante
du cou transfixiante par une barre de fer, intéressant les
secteur 2 et 3 avec point d’entrée au niveau de la région sous
digastrique gauche et point de sortie la région mastoidienne
homolatérale. La cervicotomie exploratrice n’avait pas retrouvé
de lésions vasculaires majeures et a permis I'extraction de I'objet
contondant. Les suites opératoires étaient simples.
Observation 2 : Fillette de 8 ans regue pour traumatisme de la
mandibule par barre de fer transfixiante. L'exploration avait mis
en évidence une barre de fer qui traversait la région sous mentale
avec point de sortie au niveau du plancher buccal. L’extraction
a eté réalisée sans lésions vasculo-nerveuses majeures. Les
suites opératoires étaient simples.

Conclusion : Les traumatismes cervico-faciaux demeurent
préoccupants dufaitde leur gravité potentielle etreste une urgence
médico-chirurgicale. La prise en charge d’un tel cas doit étre
précédée d’un diagnostic Iésionnel afin de prévenir les surprises
opératoires. La cervicotomie exploratrice permet une bonne
exposition des structures vasculo-nerveuses. La prévention par
I’éducation des parents et la surveillance des enfants est capitale
pour diminuer I'incidence de ces traumatismes.

Mots-clés : traumatisme, cou, barre de fer, enfant

Correspondance : Fallou Niang1 (niangfallou73@gmail.com): 00
22177 6224019

217

Summary

Objective: Head and neck trauma is common in ENT
emergencies. The severity depends on the area of impact, the
causal object and the injuries caused. We report two cases of
head and neck trauma secondary to an iron bar caused by a
playful accident.

Observation 1: 12-year-old boy received for penetrating neck
wound with an iron bar, affecting sectors 2 and 3 with entry point
at the left subdigastric region and exit point at the ipsilateral
mastoid region. The exploratory cervicotomy did not find any
major vascular lesions and allowed the extraction of the blunt
object. The postoperative course was simple.

Observation 2: 8-year-old girl received for trauma to the
mandible by a transfixing iron bar. The exploration revealed an
iron bar which crossed the submental region with an exit point at
the level of the floor of the mouth. The extraction was carried out
without major vasculo-nervous lesions. The postoperative course
was simple.

Conclusion: Head and neck trauma remains a concern due
to its potential seriousness and remains a medical-surgical
emergency. The management of such a case must be preceded
by a lesion diagnosis in order to prevent surgical surprises.
Exploratory cervicotomy allows good exposure of the vascular-
nervous structures. Prevention through parent education and
child monitoring is essential to reduce the incidence of these
injuries.

Keywords: trauma, neck, iron bar, child
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INTRODUCTION

Les traumatismes cervico-faciaux sont relativement
fréquents dans notre pratique ORL.

lIs représentent environ 24% des urgences ORL
dans notre contexte [1]. Les plaies pénétrantes du
cou sont des plaies cervicales avec franchissement
du platysma [2]. lls sont de plus en plus courants
dans notre pratique du fait de I'augmentation de
la criminalité et des accidents de la circulation
routiére. Leur gravité peut étre immédiate mettant
en jeu le pronostic vital et ultérieurement le pronostic
fonctionnel, du fait de la richesse vasculo-nerveuse
du cou et de la présence des voies aéro-digestives
supérieures.

Les traumatismes cervico-faciaux avec objet
contondant métallique sont pourvoyeurs de lésions
délabrantes avec des complications graves [3].

Nous rapportons deux cas de traumatisme cervico-
facial insolite par barre de fer métallique afin de
décrire les circonstances diagnostiques et notre
démarche thérapeutique.

Observation 1:

Il s’agissait d’'un patient de 12 ans, éléve, sans
d’'antécédents pathologiques rapportés, regu dans
notre service pour une plaie pénétrante du cou
par traumatisme transfixiant d’'une barre de fer.
L'anamnése révélait des circonstances d’accidents
ludiques. En effet, les faits s’étaient déroulés dans la
région de Kaolack au centre du Sénégal. Le patient,
dans une maison en réfection, aurait été avec des
amis a sautiller et serait tombé sur la barre de fer qui
était enclouée dans le sol.

A l'admission, le patient avait un bon état général,
une conscience claire et un état hémodynamique
stable. Lexamen physique retrouvait une barre de fer
d’environ 25 mm d’épaisseur et 50 cm de longueur,
transfixiante, latérocervicale gauche siégeant au
niveau des zones 2 et 3 allant de la région sous
mandibulaire gauche a la région rétro-mastoidienne
(figure1 : A, B).

On retrouvait une paralysie faciale périphérique
gauche de grade 2. Il n’y avait pas d’emphyséme,
ni hématome. Le reste de I'examen clinique était
normal.

Une radiographie cervicale de face et profil a été
réalisée (figure 2) devant la non disponibilité du
scanner pour des raisons de solvabilité du patient.
Elle montraitla barre de fer en latérocervicale gauche,
absence de lésions osseuses.

Une Cervicotomie exploratrice et réparatrice en
urgence a été faite permettant I'ablation de la barre
de fer. L'exploration avec abord d’incision en L (figure
5A) retrouvait une section de la partie superficielle
de la glande parotide, une section partielle du
muscle sterno-cléido-mastoidien a son insertion
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mastoidienne, unelésiondu bord inférieur de laglande
sous maxillaire et une Iésion partielle du muscle stylo-
hyoidien. Sur le plan vasculo-nerveux, on retrouvait
une section des vaisseaux intra parotidiens, une
absence de Iésion nerveuse visualisée en particulier
du nerf facial. Les gros vaisseaux (carotide et veine
jugulaire interne) étaient intacts.

Une ablation de la barre de fer a été réalisée et on
remarquait qu’elle reposait au-dessus de la carotide
(figure4:A,B).Lesdifférenteslésionsontétéréparées,
les suites opératoires étaient simples. La sortie
était effectuée aprés 3jours d’hospitalisation. Une
sérothérapie antitétanique et une antibioprophylaxie
ont été faites.

La paralysie faciale périphérique grade 2 indiquait
une corticothérapie de 7 jours a base de prednisolone
a la dose de 40mg/jour associée a une kinésithérapie
motrice ; la récupération compléte a été obtenue au
bout d’'un mois.

Figure 1 : Plaie pénétrante du cou par un
fer

A : Face B : Profil

Figure 2 : radiographie cervicale face et profil
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—* Haut
roite

Figure 3 : cervicotomie exploratrice avec exposition
de la barre de fer

r’ Droite

En bas

Figure 4 : (A : aprés ablation de la barre de fer), B :
Position de la barre de fer en vue opératoire

Haut

Droite
Figure 5 : Incision (A) et fermeture de la voie d’abord

(B)
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Figure 6
mesurant 50 cm de long sur 24mm d’épaisseur

barre métallique 1 aprés extraction

Observation 2:

Il s’agissait d’une fillette de 08 ans sans antécédents
pathologiques particuliers, adressée aux urgences
ORL par le SAMU National pour un traumatisme
cervico-facial par barre de fer au décours d’une
activité ludique. Linterrogatoire rapportait que la
patiente jouait avec ses camarades et en courant,
elle est tombée sur une barre de fer fixée au sol avec
réception sur la mandibule.

A T'admission I'examen retrouvait une conscience
claire, les constantes hémodynamiques étaient
normales.

L’examen physique objectivait une plaie sous mentale
transfixiant, traversée par une barre de fer d’environ
25mm d’épaisseur sur 75cm de longueur avec orifice
de sortie au niveau du plancher buccal antérieur
(figure 1). On retrouvait une plaie punctiforme
déchiquetée du palais mou.

Un scanner du massif facial et cervico-thoracique
objectivait la barre de fer perforant la région sous
mentale et le plancher antérieur (figure2). Il y’avait
pas de Iésions osseuses ni vasculaires.

L'ablation de I'objet sous anesthésie générale avec
mise en place d’une ouvre bouche de Boyles Devis
(figure3) avait permis I'extraction de la barre de fer
par traction progressive. On retrouvait une section
du ventre antérieur du muscle sous digastrique,
une plaie transfixiante du muscle mylo-hyoidien qui
communiquait avec le plancher buccal.

Une réparation des lésions en trois plans (cutanée,
musculaire et muqueuse) a été effectuée.

La barre de fer extraite mesurait environ 75cm de long
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sur 25 mm d’épaisseur (figure 4). L'évolution clinique
était favorable. La sortie était effectuée aprés 3jours
d’hospitalisation. Une sérothérapie antitétanique a
été faite.

Plaie du palais mou

" A droite

Lﬂ bas

Figure 9 : installation avec I'ouvre bouche de Boyles
devis

3

Figure 10 : barre de fer métallique 2 aprés extraction
mesurant 75cm de long sur 25 mm d’épaisseur
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DISCUSSION :

Les traumatismes cervico-faciaux sont marqués par
une variété de formes anatomo-cliniques et peuvent
constituer une véritable urgence chirurgicale.

Ces plaies du cou sont réputées potentiellement
graves en raison de la présence dans cette région
d’'organes vitaux pouvant étre lésés au cours de
ces traumatismes [2]. Une étude a été faite au sein
de notre service, retrouvant une fréquence de 25,4
cas / an selon E Nao et al [4] et les circonstances
étaient dominées par les rixes. Les traumatismes
par barre de fer sont réputés pourvoyeurs de
complications viscérales ou vasculo-nerveuses du
fait de leur caractére perforant. Les circonstances de
survenue et 'agent vulnérant sont rarement décrits
dans la survenue de ces traumatismes. E Nao et
al [4] rapportaient une prédominance des agressions
physiques ou rixe sur une série de 22 cas On notait
aucun cas post- accident ludique secondaire a une
barre de fer.

Les agents vulnérants en cause sont en général
des armes blanches ou a des armes a feu ou autres
objets contondants [5]. La particularité de I'agent
vulnérant dans notre observation est qu’il s’agissait
d’'une barre de fer pris dans le milieu ambiant avec le
risque d’infection en particulier le tétanos.

L'imagerie en coupes est capitale pour le diagnostic
Iésionnel particulierement les rapports avec le paquet
vasculo-nerveux du cou. Elle n’est pas systématique
dans notre contexte dansle cas des plaies pénétrantes
du cou. Cependant les agents vulnérants par objet
métallique doivent faire réaliser un scanner dans le but
d’étudier les rapports vasculaires et a la recherche de
débris métalliques dans les loges cervicales [6]. Dans
notre observation 1, il faut noter la non disponibilité
du scanner au moment de recevoir le patient mais
également un probléme de solvabilité de la famille.
La radiographie standard cervicale peut fournir des
informations sur le trajet de I'objet et rechercher une
atteinte osseuse [7]. Par contre elle est trés limitée
dans I'exploration des tissus mous et des vaisseaux.
La non disponibilité de certaines explorations en
urgence rappelle certaines difficultés en termes de
décision thérapeutique dans notre contexte.
Sulaiman et al. [2] ont rapporté un cas de plaie
cervicale causée par un clou passant en dedans de
I'artére carotide sans provoquer de Iésions majeures.
Li et al. [3] rapportait une plaie de la partie latérale
du cou causée par une barre d’acier associée a
une fracture vertébrale compliquée d'une lésion
médullaire. West a estimé qu’un tiers des cas étaient
susceptibles de présenter des Iésions majeures [8].
La gravité des lésions peut dépendre de la nature
et du site de 'arme a l'instar du cas rapporté par M
Ndiaye et al [9] pour une plaie cervicale de la zone |,
transversale causée par une barre de fer sans Iésion
vasculo-nerveuse. A Gouéta et al [3], ont rapporté
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une plaie cervicale par barre de fer allant du cricoide
a 'omoplate sans provoqué une Iésion majeur.

Dans nos deux observations, on ne notait pas
de lésions vasculaires majeures malgré I'agent
contondant.

La sérothérapie antitétanique est systématiquement
réalisée pour tout objet métallique.

Dans notre pratique une cervicotomie exploratrice
d'urgence est de rigueur pour toutes plaies
pénétrantes du cou. Il existe une controverse sur le
fait qu’un certain nombre d’explorations chirurgicales
reviennent blanches [8,10,11]. Notre attitude est de
type interventionniste compte tenu de la modestie du
plateau technique.

CONCLUSION:

Ces observations cliniques sont insolites par I'agent
vulnérant commun et surtout les |ésions vasculaires
minimes a I'exploration. Les traumatismes cervico-
faciaux demeurent préoccupants du fait de leur
gravité potentielle et reste une urgence médico-
chirurgicale. La prise en charge d’'un tel cas doit
étre précédée d’'un diagnostic Iésionnel afin de
prévenir les surprises opératoires. La cervicotomie
exploratrice permet une bonne exposition des
structures vasculo-nerveuses. Ainsi le rehaussement
du plateau technique contribue a améliorer la prise en
charge. La prévention par I'’éducation des parents et
la surveillance des enfants est capitale pour diminuer
lincidence de ces traumatismes.
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Fait Clinique
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Résumé

Les faux anévrismes posttraumatiques de Il'artere fémorale
superficielle sont rares. Leur traitement, dont le but est d’exclure
le faux anévrisme de la circulation artérielle tout en maintenant
la vascularisation distale, peut se faire par un abord chirurgical
ouvert ou par voie endovasculaire. Nous rapportons trois cas
de faux anévrismes post traumatiques de lartére fémorale
superficielle opérés dans notre centre. Le but de ce travail était
de présenter trois modalités du traitement chirurgical des faux
anévrismes de l'artére fémorale superficielle, a savoir la suture
directe, le pontage a I'aide d’un greffon inversé de veine saphene
et la ligature de I'artere fémorale superficielle.

Mots-clés : Faux anévrisme post-traumatique, artere fémorale
superficielle, chirurgiet

INTRODUCTION

Un faux anévrisme artériel périphérique post
traumatique est une « poche de sang », qui se
développe suite a une plaie d’artére périphérique,
et qui est limitée par les tissus voisins (muscles,
aponévroses, nerfs et veines) [1].

Dans les régions comme les nétres ou les procédures
endovasculaires sont peu pratiquées, les faux
anévrismes post traumatiques de l'artere fémorale
superficielle sont rares. lls surviennent généralement
dans les suites d’'une plaie pénétrante par arme a feu
ou par arme blanche, ou exceptionnellement aprés
un traumatisme fermé de la cuisse [2-6].

Leurs manifestations cliniques sont variables pouvant
aller de la simple ecchymose de la face antéro-
médiale de la cuisse, a la classique tuméfaction
ou masse pulsatile, douloureuse ou non, de la face
antéro-médiale de la cuisse [2]. L'examen vasculaire
des membres avec un doppler vasculaire de poche,
complété au minimum par une échographie doppler

Correspondance : BANGA NKOMO David Douglas, Département
de chirurgie et spécialités, d’anesthésie et réanimation,

Faculté de médecine et des sciences pharmaceutiques,

Université de Dschang, Cameroun. Boite Postale : 96 Dschang,
Cameroun. Téléphone : +(237) 657252578 / 667476367. Mail :
dbangankomo@yahoo.fr.

222

Summary

Post-traumatic superficial femoral artery pseudoaneurysm are
rare. The aim of their treatment is to exclude the pseudoaneurysm
from the arterial circulation while maintaining distal vascularization
of the limb. That can be done by open surgical repair or by
endovascular procedure. We report three cases of post-traumatic
pseudoaneurysm of the superficial femoral artery operated on in
our centre. The authors want to present three surgical treatment
modalities for post-traumatic pseudoaneurysm, of the superficial
femoral artery, namely direct suture, bypass using an inverted
saphenous vein graft and ligation of the superficial femoral
artery.

Post-traumatic pseudoaneurysm, superficial
femoral artery, surgery

Keywords:

artérielle suffisent pour poser le diagnostic de faux
anévrismes de lartére fémorale superficielle post
traumatique [7,8].

L'objectif du traitement des faux anévrismes artériels
périphériques est dexclure le faux anévrisme
de la circulation artérielle tout en maintenant la
vascularisation distale [1,2]

Nous rapportons trois cas de faux anévrismes
posttraumatiques de l'artere fémorale superficielle
opérés dans notre centre.

OBSERVATIONS

Cas n°1

Un patientde 19 ans, sans antécédents pathologiques
particuliers, a consulté dans notre centre, pour une
tuméfaction douloureuse de la face antéro-médiale
de la cuisse, enregard de I'orifice d’entrée d’une plaie
par arme blanche de la cuisse gauche, survenue lors
d’'une rixe et suturée dans un centre de santé trois
semaines plus tot.

L’examen clinique a retrouvé, en outre, une ischémie
du membre homolatéral classée stade 2b de
Rutherford.

L'’échographie artérielle avec doppler a mis en
évidence un faux anévrisme de l'artére fémorale
superficielle gauche.

L’exploration chirurgicale a retrouvé une plaie latérale
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isolée de l'artere fémorale superficielle a I'origine du
faux anévrisme (figure 1).

L'artere fémorale superficielle a été réparée par
une suture directe. Les suites opératoires étaient
simples

Cas n°2

Un patient agé de 44 ans, sans antécédent médical
ou chirurgical, a consulté dans notre centre, pour une
tuméfaction de la cuisse (figure 3), d’environ 7 x 5
cm de grand axe, pulsatile, sans frémissement ou
« thrill » a la palpation, associée a une impotence
fonctionnelle relative et a des douleurs neurogénes
du membre inférieur gauche. Cette symptomatologie
faisait suite a une plaie par arme a feu, lors d’une
agression, quatre mois auparavant. Les orifices
d’entrée et de sortie de la balle avaient été suturés.
L'examen clinique a son arrivée a retrouvé une
ischémie classée stade 2b de Rutherford.

Une échographie artérielle avec doppler et un
angioscanner des membres inférieurs ont confirmé
le diagnostic de faux anévrisme de I'artére fémorale
superficielle (figure 4)

L’exploration chirurgicale a mis en évidence une plaie
latérale contuse de l'artéere fémorale superficielle,
une perte de substance musculaire importante et un
volumineux hématome d’environ 700 cc (figure 5).
La réparation de I'artére fémorale superficielle a été
faite par un pontage a l'aide d’un greffon inversé de
la veine saphéne. Lors du pontage, les anastomoses
étaient termino-latérale au niveau proximal et termino-
terminale au niveau distal (figure 6).

Les suites opératoires initiales étaient marquées
par la constitution d’'un hématome au niveau du site
opératoire. Cecianécessité, au 8e jour postopératoire,
une reprise chirurgicale pour un drainage, dont les
suites opératoires ont été simples. L’angioscanner
des membres inférieurs de contrble réalisé aprés 6
mois a retrouvé un greffon perméable.

Cas n°3

Un patient 4gé de 38 ans, a présenté dans les suites
d’'une ostéosynthése de I'extrémité distale du fémur
une tuméfaction douloureuse et non pulsatile de la
cuisse droite, associée a un retard de cicatrisation et
a des épisodes de saignement en regard de la plaie
opératoire. Le diagnostic d’'un hématome du site
opératoire était retenu d’ou I'indication d’'une reprise
chirurgicale. Aprés le drainage de I'hématome,
I'exploration a retrouvé un saignement actif par une
plaie latérale de I'artére fémorale superficielle, avec
une perte de substance musculaire importante.
L'artere a été sectionnée avec une ligature de ses
moignons, le pontage n’étant pas possible par
'absence de veine saphéne individualisable et les
substituts vasculaires n’étant pas disponibles.

Un angioscanner de contréle en postopératoire a
montré une revascularisation des artéres jambiéres
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par des collatérales de I'artére fémorale profonde.
Les suites opératoires étaient marquées par une
infection du site opératoire qui a évolué favorablement
grace aux soins locaux et a une antibiothérapie
adaptée.

DISCUSSION

Le traitement des faux anévrismes posttraumatiques
de l'artére fémorale superficielle a pour but d’exclure
le faux anévrisme de la circulation artérielle tout
en maintenant la vascularisation distale. Ce
traitement est soit chirurgical par voie ouverte, soit
endovasculaire (embolisation, pose de stent par
voie endovasculaire, compression echoguidée,
ou injection de thrombine), soit enfin conservateur
[1-6,8]. Le traitement chirurgical reste le traitement
de référence [2,3,5,6].

Il existe plusieurs techniques chirurgicales par
voie ouverte : la réparation et le rétablissement
de la continuité artérielle de [lartere fémorale
superficielle par suture latérale, par suture directe
sur un patch, par suture directe avec anastomose
termino-terminale, par pontage anatomique ou extra
anatomique par interposition d’'un greffon de la veine
grande saphéne ou par interposition d’'une prothése
vasculaire lorsque la lésion artérielle s’étend sur une
longueur importante, généralement supérieure a
2 centimétres [2-6,8,9]. L'interposition d’un greffon
de veine grande saphéne est la technique la plus
utilisée [3,6,9]. Ceci implique d’avoir un greffon de
veine saphéne autologue de calibre et de longueur
adéquats. Ce pontage est classiquement réalisé
avec des anastomoses proximale et distale termino-
terminales. En absence d’un greffon réunissant ces
criteres et en absence d’une prothése, le chirurgien
n’a alors que deux alternatives : la ligature de I'artére
fémorale superficielle ou I'interposition d’'une veine
autologue de calibre non adéquat (veine grande
saphéne de calibre inadéquat, veine basilique, veine
céphalique ou veine petite saphéne) en réalisant des
anastomoses termino-latérales. La ligature de l'artére
fémorale superficielle, est souvent envisagée lorsque
les possibilités de revascularisation sont épuisées
ou indisponibles comme dans notre troisieme cas
[9-11]. Elle peut méme étre réalisée sans crainte
lorsque le scanner préopératoire et/ou I'angiographie
peropératoire ont mis en évidence une collatéralité
qui permet la revascularisation des artéres jambiéres
[9]. Cette ligature ne se complique pas toujours
d’'une nécrose ischémique [9]. Il importe alors, lors
de I'abord chirurgical d’'un faux anévrisme de I'artére
fémorale superficielle, de préserver, autant que faire
se peut, les artéres collatérales rencontrées lors du
contréle vasculaire. Quant au pontage réalisé a I'aide
d’'une veine autologue de calibre inadéquat avec
des anastomoses termino-latérales, méme si le flux
sanguin n’y sera pas optimal, il aura pour mérite de
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préserver une continuité vasculaire et de permettre
linstallation d’'un réseau d’artéres collatérales de
suppléance. L'amputation est un geste radical qui est
indiquée en cas de nécrose [9].

CONCLUSION

Les faux anévrismes post traumatiques de I'artére
fémorale superficielle sont rares dans notre contexte.
La chirurgie ouverte est le traitement de référence
et son but est d’exclure la Iésion de la circulation
artérielle, tout en maintenant la vascularisation
distale. Il existe différentes techniques dont le choix
doit tenir compte du contexte, de I'état clinique et des
données de I'exploration chirurgicale.
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