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LA CESARIENNE AVANT TERME : A PROPOS DE 104 CAS COLLIGES A LA MATERNITE
DU CHU DE COCODY.

CAESAREAN SECTION BEFORE TERM: ABOUT 104 CASES SEEN AT THE MATERNITY HOSPITAL
OF COCODY

KOUAKOU F, ADJOBY R, LOUE V, KOUAME A, KONAN J, ANGOI V, EFFOH N, GONDO D

Département Mere-Enfant, UFR Sciences Médicales
Service des Urgences Gynécologiques et Obstétricales, BPV 13 Abidjan

Correspondances: Pr Kouakou Firmin, Chef de service, BP V 13 Abidjan 01, Email
kouakof2000@yahoo.fr; Tel: +22507 89 85 19

RESUME
But : Préciser les indications de la prématurité induite par césarienne dans notre service et décrire le

pronostic néonatal.

Matériels et méthode : Etude rétrospective et descriptive menée a la maternité du CHU de Cocody
pendant4 ans du ler Janvier 2002 au 31 Décembre 2005. Elle a porté sur 104 cas de prématurité induite.
Résultats: La prématurité induite par césarienne a représenté 1,5% de I'ensemble des accouchements et
5,47% des prématurés. Dans % des cas (71 ,95%) 1'age gestationnel était inférieur a 34 semaines
d'aménorrhée. Les étiologies de la prématurité induite étaient dominées par les syndromes vasculo-rénaux
(43,27%) et le placenta pravia (23,07%). Dans plus de la moitié des cas (58,70 %), ont observaient une
souffrance néonatale et 2 nouveau-nés (1,92%) sont décédés apres leur transfert en néonatologie.
Conclusion: Une naissance médicalement consentie ne doit pas étre décidée dans la précipitation en
raison de la gravité des I1ésions liées a la prématurité (respiratoire et neurologique).

Mots clés : Prématurité induite, césarienne, pronostic néonatal.

SUMMARY

Objective: Identify the signs of prematurity induced by Caesarean section in our department and describe
the neonatal prognosis.

Materials and methods: Retrospective descriptive and conducted at the maternity of the CHU of Cocody
for 4 years from 1 January 2002 to December 31, 2005. It covered 104 cases of prematurity induced after
28 month of pregnancy.

Results: The induced preterm cesarean represented 1.5% of all births and 5.47% of premature babies. In %
of cases (71.95%) gestational age was less than 34 weeks of gestation. The etiology of prematurity-
induced syndromes were dominated by vascular impairment (43.27%) and placenta previa (23.07%). In
more than half (58.70%) have watched a newborn suffering and 2 infants (1.92%) died after transfer in
neonatology.

Conclusion: A birth medically granted should not be decided in haste because of the severity of injuries
related to prematurity (respiratory and neurological).

Keywords: Prematurity induced, caesarean section, neonatal prognosis.
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INTRODUCTION

La prématurité induite est souvent la conséquence
d'une décision médicale motivée par une
pathologie sévere engageant a la fois le pronostic
maternel et/ou feetal [1]. La naissance est souvent
obtenue par l'opération césarienne. La prématurité
induite est en nette augmentation et représente 30 a
40% des naissances prématurés [2]. Or la mortalité
néonatale mais aussi les complications diminuent
exponentiellement avec I'augmentation de la durée
de la gestation. Nous avons mené cette étude dans
le but d'évaluer les raisons d'une prématurité
induite par césarienne dans notre service et décrire
le pronostic néonatal qui en découle.

PATIENTESETMETHODE

IT s'agit d'une étude rétrospective et descriptive sur
une période de 4 ans allant du lu Janvier 2002 au 31
Décembre 2005. Nous avons inclus pour cette
¢tude les patientes ayant accouché d'un prématuré
par césarienne, notamment celles porteuses d'une
grossesse d'age gestationnel compris entre 28 SA et
36 SA révolues, connaissant la date des derniéres
régles ou qui ont bénéficié d'une échographie
précoce (avant 12 SA). N'ont pas été retenus la trés
grande prématurité (26 SA-27 SA) et I'extréme
prématurit¢ (<26 SA) , les accouchements
prématurés spontanés, les patientes qui ignoraient
la date de leurs derniéres régles ou en absence
d'échographie précoce. Ainsi 104 patientes ont été
recensées pour prématurité induite. L'age, la parité
et la profession de la mere, 1'age gestationnel, les
indications de césarienne et le pronostic néonatal
¢taient les parametres étudiés.

RESULTATS

1-Fréquence

Durant la période d'étude, nous avons recensé 6956
accouchements dont 1900 prématurés, soit
27,31%.

Parmi les accouchements prématurés, 104 (5,47%)
ont été¢ induits apres une césarienne soit 1,5% de
l'ensemble des accouchements.

Tableau I : Répartition des patientes en
fonction de 1'age gestationnel

Age gestationnel (SA)  Effectif %
26-32 33 31,73,
33-34 41 39,42
35-36 30 28,85
Total 104 100

2- Caractéristiques sociodémographiques

La moyenne d'dge était de 27,5 ans avec des
extrémes de 15 et42 ans. La tranche d'age de 20 a 34
ans représentait 76,8% de la population d'étude.

La plupart des gestantes ¢étaient des nullipares
(51%) et des primipares (27,8%). Les paucipares,
multipares et grandes multipares représentaient
respectivement 14,5%, 4,7% et 2% des cas.

Les patientes étaient ménageres ou exergant une
profession libérale dans 65 % des cas.

L'age gestationnel était compris entre 33 et 34SA
dans 39,42%.

Tableau II: Répartition des patientes selon

les indications de césarienne

Indications Effectif %
Raisons maternelles 49 43,12
HTA 25 24,05
Pré-éclampsie 13 14,42
Eclampsie 07 10,58
HRP 04 3,85
Raisons feetales 55 52,88
Placenta praevia 24 23,07
RPM 21 20,19
RC1U 03 0,96
Souffrance foetale 07 0,96
Total 104 100

3-Indications de la césarienne

Les indications maternelles étaient représentées
surtout par les syndromes vasculo-rénaux
(43,12%). Les indications feetales étaient estimées a
52,88%. Le tableau I en mentionne les détails.
4-Pronostic maternel \

Nous avons recensé 3 cas de complications
postopératoires soit 2,88% des cas (2 cas de
suppuration pariétale et 1 cas d'anémie). La durée
moyenne d'hospitalisation était de 4 jours avec des
extrémes de 3 et 15 jours.

5-Pronostic néonatal précoce

Le poids moyen de naissance était de 1834 g
(extrémes 935 et 2500 g). Les détails sont précisés
dans le tableau III.

Parmi les nouveaux nés qui avaient un Apgar entre 1
et 3, nous avons enregistré 2 déces en néonatalogie.
Les nouveaux nés ont été transférés en néonatologie
pour prématurité dans 91,35% des cas et pour
souffrance néonatale dans 8,65% des cas.
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Tableau III: Répartition des nouveau-nés selon le
poids de naissance

Poids (g) Effectif %,
<1000 1 1
1000-1500 21 20,2
1500-2000 54 52
2000-2500 28 26,8
Total 104 100

Tableau IV: Répartition des nouveaux nés selon
l'indice d'Apgar a la premiére minute.

Apgar ala 1™ minute  Effectif %
0-3 11%* 10,6
4-6 61 58,6
7-10 32 30,8
Total 104 100

DISCUSSION

1-Fréquence

La prématurité induite a fortement augmenté ces
dernieres années passant de 37% en 2004 en France a
41,2% en 2005 [3]. La prématurit¢ induite par
césarienne représentait en outre 1,5% des
accouchements et 5,47% de Il'ensemble des
prématurés. Ces chiffres sont bas comparativement a
ceux de Beradi [4] en France qui retrouvait 1,4% des
accouchements et 30,10% des prématurés. La période
de prématurité retenue en France (22" 237" SA) [5]
¢tait beaucoup plus grande que la notre qui se limitait
a la 28™ SA. Cela expliquerait en partic ces
différences. Par ailleurs la quasi-totalité des
accouchements se faisait par césarienne a partir de 28
SA dans notre contexte.

2-Profil des naissances prématurées induites par
césarienne

Age gestationnel

Les % des accouchements prématurés induits par
césarienne se sont effectués aux alentours de la 34™™
SA (71,15 %) dans notre série. Cissé [6] au Sénégal
retrouvait en 1998 des chiffres similaires (69,50 %).
En réalit¢ en Afrique, en dehors des urgences
materno-feetales habituelles, 'accouchement par les
voies naturelles est privilégié a partir de 35 SA.

En France, Beradi [4] relevait par contre qu'en 1992 la
majorité des naissances prématurées induites par
césarienne se déroulaient apres 32 SA (83%) avec un

maximum de fréquence entre 35 et 36 SA. Le nombre
de naissances apres procréation médicalement assistée
est important dans les pays industrialisés. Par ailleurs
il n'existe pas de contre indications au déclenchement
sous réserve que les conditions locales soient trés
favorables et le terme raisonnable (33 SA-34 SA) [7].
Age maternel, parité et profession

Dans notre étude, la tranche d'age de 20 a 34 ans a été
la plus concerné avec 76,8 % de césarienne avant
terme. C'est a cette période que les femmes africaines
sont soumises a une intense activité sexuelle. Par
contre en France, Foix [8] retrouvait une élévation des
prématurités induites chez les patientes plus agées (a
partir de 35 ans). En effet a cet age il existe beaucoup
plus de grossesses aprés procréation médicalement
assistée.

Les nullipares et les primipares représentaient les %
des patientes (79,8%). L'étude de Cissé [6] notait des
proportions similaires. C'est dans cette population que
l'on retrouve le plus grand nombre de jeunes femmes
en Afrique. La plupart de ces patientes étaient sans
emploi (65%). Aux Etats-Unis, Jacquetin [9] a partir
d'une étude révélait qu'un total de 100 heures de travail
hebdomadaire augmentait le risque d'accouchement
prématuré. Cette situation est habituellement
retrouvée chez les femmes ménageres en Afrique.
3-Etiologies des accouchements prématurés par
césarienne

Causes maternelles

Les syndromes vasculo-rénaux étaient la premicre
cause d'accouchement prématuré induit par
césarienne dans notre service. L'HTA venait au ler
rang des indications (24,04%). La césarienne était
réalisée devant ' apparition d'une complication
maternelle ou feetale. Il existe en effet un consensus
autour de la réalisation d'une césarienne élective
devant une HTA sévére ou instable a partir de la 34™™
SA[10].

Causes feetales

Le placenta previa (23,08 %) et la rupture prématurée
des membranes (20,19 %) ont été les causes feetales les
plus fréquentes pour lesquelles une indication de
césarienne a ét¢ posée avant terme. A contrario, a
Paris, selon Beradi [4] la premiére cause de
prématurité induite est le RCIU (38 %) suivi de 'HTA
sans RCIU (23 %), puis venaient les ruptures
prématurées des membranes (12 %) et le placenta
praevia (9%). Dans tous les cas la césarienne était
réalisée en extréme urgence soit pour un sauvetage
maternel ou feetal.

4-Pronostic maternel

Contrairement a notre étude ou nous n'avons pas
enregistré de mort maternelle, certains auteurs
(Européens et africains) ont enregistré des taux de
1étalité compris entre 0,1 et 0,3 % [5,11]. La taille de
notre ¢échantillon peut certainement expliquer
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l'absence de déces maternel observé durant 1'étude.
Le pronostic maternel semble donc meilleur en cas
de césarienne réalisée avant le terme. Cependant, la
morbidité globale observée est identique a celles des
césariennes réalisées pour d'autres indications. Avec
2,88% de complications post opératoires, nos
résultats se rapprochent de ceux observés dans
certains pays développés. En effet Aude [12] et Van
[13] trouvent respectivement 4,2% et 2,6% de
complications post opératoires. La quasi-totalité des
complications post-opératoires n'est pas le fait de
l'intervention, mais plutot li¢ a 1'évolution de la
pathologie préexistante qui le plus souvent a motivé
la césarienne.

5-Pronostic feetal

La plupart des bébés avait un faible poids de
naissance (73,20 %) dont la moyenne était estimée a
1834 g. La prédominance des syndromes vasculo-
rénaux avait pour corollaire le nombre important de
RCIU et d'hypotrophie feetale.

La majorité des nouveau-nés avait une souffrance
néonatale modérée a la premicre minute de vie.
Néanmoins, deux nouveau-nés sont décédés en
néonatalogie pour souffrance néonatale sévere. La
corticothérapie anténatale avait certainement
contribué a améliorer 1'état des nouveau-nés. Une
¢tude Scandinave rapporte que l'incidence des
pathologies respiratoires chez le prématuré est
associée a la prématurité induite. En effet 46% des
prématurés induits nés entre 28 SA et 31 SA et 24%
de ceux nés entre 32 et 33 SA présentaient une
détresse respiratoire contre 25% entre 28 et 31 SA et
10% entre 32 et 33 SA de prématurés spontanés [14].
Cette méme étude rapporte que sur 10 ans un taux de
mortalité néonatale de 4% pour les enfants nés entre
28 et 31 SAetde 1,5% pour les enfants nés entre 32
et 33 SA étaitobservé [14].

CONCLUSION

Une naissance médicalement consentie ne peut étre
décidée dans la précipitation (hors urgence) et doit
étre justifiée d'une pathologie connue, non traitable
et d'une particuliere gravité. En effet les
conséquences de la prématurité sur le plan
respiratoire et neurologique sont réelles. Des
efforts soutenus entre obstétriciens,
néonatalogistes et administrateurs politiques en
matiere de santé de la reproduction de la protection
sociale materno-feetale s'averent nécessaires pour
renforcer le dispositif de prévention de la
prématurité.
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LESIONS GENITO-ANALES TRAUMATIQUES (LGAT) AU COURS DES AGRESSIONS
SEXUELLES : ETUDE RETROSPECTIVE DE 69 CAS.

GENITAL AND ANAL TRAUMATIC INJURIES (GATI) DURING SEXUAL ASSAULT: A
RETRQSPECTIVE STUDY OF 69 CASES. ) )
KOUAKOU F, NGUESSAN K, LOUE V, MIAN B, GONDO D, ADJOBY R, KOUAME A, KOIME H,
ALLAH
Service de Gynécologie et d'Obstétrique du CHU de Cocody (Urgences Gynécologiques et Obstétricales).

Correspondances: Pr Firmin Kouakou, Chef de service des Urgences Gynécologiques et
Obstétricales. Email : kouakof2000@yahoo.fr : Phone : +225 07 89 85 19.

RESUME

Objectifs : Décrire les caractéristiques socio-démographiques des victimes d'abus sexuel, préciser les
circonstances de survenue des Iésions génito-anales observées et rapporter la prise en charge des victimes.
Patientes et Méthode: Etude rétrospective menée entre Janvier 1995 et Juin 2007 a la Clinique Gynécologique et
Obstétricale du CHU de Treichville. Elle a porté sur 69 patientes examinées dans notre unité pour agression a
caractére sexuel et qui ont présenté a I'examen initial des 1ésions génito-anales traumatiques (LGAT) spécifiques.
Résultats: La fréquence des LGAT était de 26,5%. Les victimes étaient toutes de sexe féminin. L'age médian est
de 11 ans avec des extrémes de 3 a 25 ans. Les mineures de moins de 15 ans constituaient 71,3%. Il s'agissait d'éleves
dans 70% des cas, originaires des quartiers populaires district d'Abidjan dans 81% des cas. Dans de trés rares cas
(21,7%) l'agresseur était connu et appartenait a 1'entourage. La plupart des patientes avait subit une pénétration
vaginale et /ou anale et le délai entre le moment de 1'agression et le diagnostic 1ésionnel était inférieur a 24 heures
(91,3%). La contrainte physique était associée a la violence sexuelle dans la majorité des cas (86,9%). L'existence
de 1ésions traumatiques récentes a été observée dans 90% des cas. Les principales Iésions traumatiques génito-
anales observées intéressaient la fourchette vulvaire (n=21;30%) ; les petites I¢vres et grandes lévres (n=24;34,7%)
; 'hymen (n=34;49%). Par ailleurs 35 patientes (50%) présentaient des lésions corporelles. La prise en charge
médicolégale a concerné 3 patientes (4,3%). Les prélévements sanguins a visée sérologique (HIV, Syphilis) ont été
réalisés chez 8 patientes (11,6%).

Conclusion

Les LGAT observées aux cours des agressions sexuelles méritent d'étre mieux connues et reconnues par les
professionnels de la santé pour une prise en charge optimale des victimes. Au vu de nos résultats, notre
recommandation principale est la création d'un centre d'accueil des victimes d'agression sexuelle.

Mots clés: Abus sexuel, Violences sexuelles, Lésions génitales et anales.

SUMMARY

Objectives: To describe the characteristics of victims who have suffered sexual abuse, describing the genital and
anal lesions observed and the context of their occurrence and reporting support for victims.

Patients and methods: Retrospective study conducted between January 1995 and June 2007 in Gynecology and
Obstetrics department of the University Hospital of Treichville. It involved 69 patients examined in our unit for
sexual assault and who presented the initial review of genital and anal traumatic specific lesions (GATL).

Results: The frequency of GATL was 26.5%. The victims were all female. The median age is 11 years and
ranged from 3 to 25 years. Minors under 15 years constituted 71.3%. It was students in 70% of cases,
originating in the neighborhoods of Abidjan in 81% of cases.

In 21.7% of cases, the perpetrator was known, belonged to the entourage. All patients underwent a vaginal and / or
anal. In 91.3% of patients, the delay between the time of the assault and diagnosis lesion was less than 24 hours.
Physical restraint was associated with sexual abuse in most cases (86.9%).

The existence of recent traumatic lesions was observed in 90% of cases. The main genital and anal injuries observed
interesting range vulva: 21 cases (30%), labia minora and labia majora: 24 cases (34.7%), hymen: 34 cases (49%),
vagina: 18 cases (26%) including 2 Douglas' pouch wound, anus: 5 cases including 2 of the anal sphincter ruptures
(7.2%). Moreover, 35 patients (50%) had body injuries.

The therapeutic management of the lesions was variable. Support forensic concerned three patients (4.3%). Blood
samples for serological target (HIV, syphilis) were performed in § patients (11.6%).

Conclusion: The GATL observed in the course of sexual assault deserve to be better known and recognized by
health professionals for optimal management of the victims. Given our results, our main recommendation is the
creation of a shelter for victims of sexual assault.

Keywords: Sexual abuse, sexual violence, genital and anal lesions.
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INTRODUCTION

Les publications sur les victimes d'agressions
sexuelles sont de plus en plus nombreuses dans la
littérature. La plupart des études sont occidentales
et s'intéressent plus spécifiquement aux abus
sexuels. Ces études décrivent les caractéristiques
épidémiologiques des victimes, les circonstances
de 'agression et les constatations médicolégales de
I'examen. Les Iésions traumatiques prises en
compte ne sont pas toujours spécifiques et leur
mise en évidence n'est pas toujours aisée [ 1].

En revanche peu de travaux sont disponibles
notamment en milieu africain sur les lésions
génito-anales spécifiques au cours des agressions
sexuelles.

Objectifs : Décrire les caractéristiques des
victimes accueillies dans ['unit¢ des urgences
gynécologiques du Centre Hospitalier et
Universitaire (CHU) de Treichville, décrire les
Iésions génito-anales observées et le contexte de
leur survenue puis rapporter la prise en charge des
victimes.

PATIENTES ET METHODES

Cette étude rétrospective porte sur les patientes
ayant présenté entre Janvier 1995 et Juin 2007 une
LGAT et consultant pour agression a caractere
sexuel a la Clinique Gynécologique et Obstétricale
du CHU de Treichville.

La clinique ne dispose pas dunité spécifique
d'accueil des victimes d'agressions sexuelles
comme il en existe en occident. Les victimes sont
donc accueillies 24h sur 24 au méme titre que les
autres urgences gynécologiques. C'est I'équipe
médicale de garde de gynécologie obstétrique qui
accueille les victimes et leur propose une prise en
charge. Les modalités d'accueil des patientes en
urgence sont de deux ordres. Généralement la
victime est référée d'une structure sanitaire satellite
du CHU; quelquefois elle se présente directement
au centre. Dans ce cas, 1'examen est effectué a sa
demande. Si la victime est mineure, I'examen est
demandé et pratiqué en présence d'un membre de la
famille titulaire de l'autorité parentale. Rarement le
dépot de plainte a précédé l'examen, et dans ces
conditions, la victime se présente a la demande de
lapolice pour un examen sur réquisition.

Cette ¢tude a inclus toutes les patientes examinées
dans notre unité pour agression a caractere sexuel
et qui ont présenté a I'examen initial des lésions
génito-anales traumatiques. Les Iésions
traumatiques prises en compte concernaient les
ecchymoses, 'hématome, les plaies, les déchirures.
Les érythémes, I'eedéme isolé, la sensibilité a la

palpation considérée comme des Iésions non
spécifiques n'ont pas été retenues.

Les parametres étudiés a partir du dossier médical
concernaient les données administratives, les
circonstances de l'agression, les déclarations de la
victime, les données de 1'examen général, examen
génital et anal, la prise en charge médicolégale et
thérapeutique. L'exploitation des résultats été
effectuée sous forme d'analyse statistique
descriptive.

RESULTATS

Caractéristiques de la population.

Elles sont issues des données de l'interrogatoire et
présentées dans le Tableau I. Soixante-neuf (69)
patientes ont été retenues avec le diagnostic de
LGAT parmi 260 patientes ayant consulté pour
agression sexuelle, soit 26,5% des cas.

Les victimes ¢étaient toutes de sexe féminin. L'age
médian était de 11 ans avec des extrémes de 3 et 25
ans. Les mineures de moins de 15 ans constituaient
71,3%. 1l s'agissait d'éleves dans 70% des cas,
originaires des quartiers populaires d'Abidjan dans
81% des cas. Aucun antécédent d'agression sexuelle
n'était retrouveé chez les patientes.

Circonstances de I'agression (Résumées dans le
tableaul.)

Tableau I : Variables épidémiologiques issues
de l'interrogatoire

Variables Eff.(n=69) Fréquence
Mineures de moins de 15 ans 49 71,3
Eléves 48 70%
Quartiers défavorisés 56 81%
Agresseur connu 15 21,7%
Délai faits-consultation < 24h 63 91,3%
Contraintes physiques 60 86,9%

Dans seulement 21,7% des cas, l'agresseur était
connu et appartenait a l'entourage (voisin, maitre
d'école, parent, ami...). Toutes les patientes ont subit
une pénétration vaginale et/ou anale. Le délai entre
le moment de 1'agression et le diagnostic 1ésionnel
¢tait variable, de quelques heures a 2 jours. Chez
91,3% des patientes, ce dernier €était inférieur a 24
heures.

La contrainte physique était associée a la violence
sexuelle dans lamajorité des cas (86,9%).
L'examen clinique

L'existence de 1€sions traumatiques récentes a été
observée dans 90% des cas. Les principales 1ésions
traumatiques génito-anales observées sont
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présentées au Tableau II. Elles intéressaient : la
fourchette vulvaire dans 21 cas (30%); les petites
lévres et grandes lévres dans 24 cas (34,7%);
I'hymen (déchirure hyménéale compléte et
incomplete) dans 34 cas (49%); le vagin dans 18
cas (26%) dont 2 plaies du cul-de-sac postérieur et
l'anus dans 5 cas dont 2 ruptures du sphincter anal
(7,2%).

Tableau II : Lésions traumatiques observées

Lésions Eff. (n=69) Fréquence
Fourchette vulvaire 21 30%
Organes génitaux externes 24 34,7%
Hymen 34 49%
Vagin 18 26%
Anus 5 7,2%
Lésions corporelles 35 L50%

Les Iésions étaient en régle générale multifocales; il
s'agissait de 1ésions a type de plaie dans la quasi-
majorité des cas (87%), d'hématome et
d'ecchymoses. Par ailleurs 35 patientes (50%)
présentaient des 1€sions corporelles notamment au
niveau de la face interne des cuisses et des avant
bras.

Prise en charge médicale (Elle est résumée dans le
Tableau III.)

Tableau III : Variables issues de la prise en
charge médicale

Variables Eff. (n=69) Fréquence
Prélévements médicolégaux 3 4,3%
Oestroprogestatifs 11 15,9%
Prélévements sérologiques 8 11,6%
Transfusion sanguine 1 1,4%
Traitement chirurgical 41 59%

La prise en charge thérapeutique des 1ésions génito-
anales comportait un traitement chirurgical a savoir
une suture simple, une réfection vulvo-vaginale,
une périn¢orraphie chez 41 patientes (59%).

Un traitement médical systématique a €t¢ entrepris
il comportait une antibiothérapie, anti-
inflammatoires,... La pilule contraceptive a ¢été
prescrite chez 11 patientes (15,9%) quannd une
transfusion sanguine était nécessaire chez une
patiente.

L'évolution a été simple dans tous les cas ; chez 3
patientes un séjour hospitalier de 2 jours a été

nécessaire. La prise en charge médicolégale a
concerné 3 patientes (4,3%) chez qui des
prélevements locaux (écouvillons) ont été effectués
a la recherche de spermatozoides. Les prélevements
sanguins a visée sérologique (HIV, Syphilis) ont été
réalisés chez § patientes (11,6%).

DISCUSSION

Fréquence

Les LGAT au cours des agressions sexuelles ne sont
pas rares, puisqu'elles sont observées dans environ
un quart des cas dans notre série (26,5%). La
recrudescence des agressions sexuelles dans le
district d'Abidjan a l'instar de toutes les grandes
villes du pays est surtout e rapport avec l'insécurité
grandissante née de la crise militaro-politique.
Damiba [2], dans une étude conduite au Sénégal,
retrouvait jusqu'a 60% d'atteinte génito-anale parmi
les patientes ayant consult¢é pour agression a
caractere sexuel.

Les délais de consultation des victimes ont été
particuliérement brefs. En effet la plupart d'entre
elles (91,3%) avait consulté dans les 24 premicres
heures. L'urgence thérapeutique étant au premier
plan, en présence de Iésions corporelles et/ou génito-
anales hémorragiques. Des études ont montré la
corrélation entre la présence de l1ésions traumatiques
corporelles observées et celui des victimes
examinées dans les 72 premiéres heures [3,4].

L'age des victimes

La majorité des victimes (71%) étaient des mineures
de moins de 15 ans. Saint-Martin [5] dans une étude
menée dans le centre d'accueil des victimes d'abus
sexuel du CHU de Tours en France notait un chiffre
semblable (68,3%). En effet dans la littérature,
l'enfant est généralement présenté comme le maillon
faible de la population vis-a-vis des violences
sexuelles. Il est donc largement le plus exposé. Dans
la série de Daligand [6], 72% des victimes avaient
entre 3 et 18 ans, et 47% moins de 15 ans. Par ailleurs
certaines ¢tudes épidémiologiques [1] montraient
que la moitié des abus sexuels avait lieu avant I'age
de 12 ans quand pour d'autres il s'agissait de ceux de
moins de 6 ans (33%). Il s'agit le plus souvent de
filles comme la montrée notre étude. Nos cas d'abus
sexuels étaient uniquement colligés parmi les
populations féminines qui consultaient
généralement dans notre service. Il faut cependant
préciser l'existence de ces abus parmi la population
d'homosexuels dans certains pays africains. Dans
une ¢tude menée en milieu africain [7], 4,8% des
victimes étaient des garcons quand a la série de
Grossin [4], en France, les garcons représentaient
14% des victimes.
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Les circonstances de l'agression

La promiscuité est apparue comme un facteur
favorisant particulierement prépondérant. Dans
notre ¢étude la majorité des victimes (81%)
provenaient de milieux sociaux défavorisés ou
cohabitent surpopulation, habitat communs,
revenus faibles de méme que la prostitution et la
drogue. Dans prés d'un tiers de nos cas (21%)
l'agresseur appartenait a 1'entourage proche de la
victime. Cette donnée va a l'en rencontre des
données classiques retrouvées dans la littérature
occidentale ou I'accent est mis sur la fréquence des
abus sexuels intra familiaux (81%), avec répétition
d'abus (74%) dans I'é¢tude d'Edgardh [8]. Dans trois
quarts des cas, la victime connaissait son agresseur
dans 1'étude de Daligand [6]. La proximité entre la
victime et son agresseur rend vulnérable cette
derniére, et pourrait expliquer la rareté des 1ésions
traumatiques décrites dans ces études ; 1'agresseur
ayant autorité sur la victime, utilise rarement des
moyens de contrainte physique lors de l'abus. La
contrainte physique était a l'inverse quasi constante
dans notre étude (87%) et a été utilisé par
l'agresseur, bien souvent inconnu de la victime,
comme moyen de contrainte principal lors de I'acte
sexuel.

Leslésions génito-anales

Parmi les enfants victimes de violences sexuelles,
des lésions spécifiques sont retrouvées selon
Daligand [1] dans moins de 10% des examens. La
grande fréquence des examens cliniques normaux
dans la littérature anglo-saxonne a conduit a une
classification des Iésions traumatiques ano-
génitales chez les enfants selon le caractere
spécifique ou non [9,10]. Par ailleurs, I'immaturité
anatomophysiologique de l'appareil génital des
victimes, pré-puberes le plus souvent, explique les
caractéristiques des Iésions traumatiques qui sont
en regle générale multifocales et quelquefois
séveres attirant 'attention de la famille et motivant
la consultation. La majorit¢ (91,3%) des
victimes de notre série ont consulté moins de 24
heures aprés l'agression. Il s'agit dans ces
conditions, d'une urgence a traiter en priorité.
L'examen génito-anal chez l'enfant sera mené en
position dorsale dite de la « grenouille ». Chez le
grand enfant ou I'adulte, I'examen sera conduit en
position gynécologique classique. L'examen
permettra de déceler des I€sions récentes, patentes,
comme ce fut le cas dans notre série, ainsi que 1'ont
mentionn¢ d'autres études africaines [7, 11, 12] ou
parfois plus subtiles. Une attention particuliére
devra étre portée sur l'anatomie de l'hymen et
'examinateur devra bien en connaitre les variations
anatomiques chez les filles pré-puberes. La

présence d'incisures complétes, appelées déchirures
ou transsections de l'hymen ne sont jamais
physiologiques et doivent étre considérées comme
acquises [5, 13]. En cas de traumatisme vulvaire
chez l'enfant, il est souvent évoqué une chute a
califourchon sur une barre horizontale (chaise, cadre
de vélo, tabouret). Cependant pour Dowd [14], il n'y
a pratiquement jamais de lésions urétrales,
hymeénales ou vaginales lorsque le mécanisme de la
chute a califourchon n'implique pas un mécanisme
de pénétration. L'urétre féminin, pour Chevrant-
Breton [15], est rarement impliqué dans les
traumatismes sexuels. En cas de signe d'appel, il
faudra ¢liminer un prolapsus de la muqueuse
urétrale, pathologie souvent rencontrée chez l'enfant
de race noire [12]. Les Iésions hyménéales suspectes
dans un contexte de violences sexuelles, concernent
les lésions de transsection (déchirure nympho-
hyménéale atteignant la muqueuse vaginale) et les
incisures entre 4 heures et 8 heures. Pour Kerns [15]
les 1ésions traumatiques se situent dans ce secteur
postérieur de 'hymen. L'agression sexuelle est quasi
certaine chaque fois qu'il est retrouvé une rupture
hyménéale associée a une 1ésion vaginale profonde
et symétrique. Les Iésions de I'hymen observées
dans notre série étaient typiques et trés évocatrices.
Cependant, un hymen intact n'élimine pas
nécessairement un abus sexuel [17]. En définitive en
cas de lésions traumatiques hyménéales, la
démarche médicale s'attachera a ¢éliminer les
principaux diagnostics différentiels les causes
accidentelles et que certaines pathologies
dermatologiques (psoriasis, lichen) [5].

Les lésions vaginales au cours des violences
sexuelles ont été observées chez 26% des patientes
de notre étude. La physiopathologie de ces Iésions
fait appel a un double mécanisme: soit un
traumatisme direct entrainant des lésions de I'hymen
et du vagin et survenant avec prédilection chez la
nullipare et la vierge, soit un traumatisme indirect
par hyperpression de l'air dans le vagin; la Iésion
siege alors au niveau du cul de sac postérieur. Les
multipares sont plus concernées dans ce cas.

Des Iésions traumatiques anales ont été observées
dans 7,2% des cas. L'acte sexuel par voie anale, en
cas d'agression sexuelle, est bien souvent utilisé
comme humiliation ultime imposée a la victime
[15]; un dixieéme (1/10) des viols de femmes
s'accompagne de sodomie dans I'étude de Sau [18],
19% dans I'¢tude d'Edgardh [8] et 13% dans celle de
Grossin [4]. Chez les enfants de moins de 5 ans, plus
de la moiti¢ des agressions sexuelles concernent
l'anus. Parmi les 1ésions généralement observées, les
plaies de la paroi rectale représentent pres de la
moiti¢é des cas; il s'agit bien souvent de plaies
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superficielles ou creusantes. Leur caractere
traumatique sera évoqué dans les formes d'aspect
atypique avec extension lésionnelle au bas rectum;
des atteintes du sphincter de I'anus peuvent étre
associées. Nous avons noté¢ 2 cas de rupture
sphinctérienne dans cette étude. Enfin, I'examen
clinique sera complet a la recherche de 1ésions
traumatiques ailleurs que sur la région génito-anale
(cou, thorax, ventre, face interne des cuisses). Une
fois sur deux les Iésions extra-génitales sont
observées dans notre expérience et 1'absence de
l1ésions corporelles n'exclut pas non plus un abus
sexuel [13,17].

La prise en charge thérapeutique en maticre de
violences sexuelles, prend toujours une double
voie. La premicre est le montage judiciaire, la
deuxiéme est la prise en charge médico-
chirurgicale. Le montage judiciaire doit pouvoir
s'appuyer pour étre crédible sur les prélévements
médicolégaux. Dans notre étude, ces prélévements
n'ont été effectués que trés rarement. Chez 3
patientes seulement des prélevements a la
recherche de spermatozoides ont été pratiqués.
Concernant la prise en charge médicale, la
chirurgie n'a pas toujours été nécessaire; certaines
Iésions vulvaires minimes ¢étant appelées a
cicatriser spontanément. En revanche, les 1ésions
vulvo-vaginales hémorragiques, les délabrements
périnéaux, les Iésions sphinctériennes, ont
bénéficié d'un traitement chirurgical adapté.

CONCLUSION

Les agressions sexuelles sont aujourdhui dans
notre pays une réalité bien établie. L'ampleur du
phénoméne commence a étre mieux cernée grace
aux statistiques hospitalicres [18] et aux
Organisations Non Gouvernementales (ONG)
venant en aide aux victimes. Les LGAT observées
aux cours des agressions sexuelles méritent d'étre
mieux connues et reconnues par les professionnels
de la santé pour une prise en charge optimale des
victimes. En effet la prise en charge des victimes
d'agression sexuelle nécessite une compétence
particuliére et la disponibilité d'un plateau
technique adéquat. Au vu de nos résultats, notre
recommandation principale est la création d'un
centre d'accueil des victimes d'agression sexuelle.
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