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RESUME 

Objectif : Rapporter l’épidémiologie de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) dans les services de spécialité médicale du 
Centre National Hospitalier Universitaire (CNHU) de Cotonou. Méthodes : Il s’est agi d’une étude rétrospective portant sur les patients 
hospitalisés dans les services médicaux du CNHU du 1er janvier   2004 au 31 décembre 2008. Un dépouillement systématique des dossiers de 
consultation et d’hospitalisation a été fait à la recherche des critères diagnostiques d’AOMI conformément aux recommandations 
internationales. Pour chaque cas d’AOMI, la présentation clinique, la nature et le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV), les 
modalités thérapeutiques et l’évolution ont été systématiquement recherchés. Résultats : Parmi les 17323 patients admis, 104  (0,6%) cas 
d’AOMI ont été retenus. Ces cas d’AOMI se répartissaient en 77 parmi les 6748 hospitalisés et 27 parmi les 10575 patients vus en consultation.  
Selon les stades cliniques de Leriche et Fontaine on avait : stade 3 ou 4 (71,1 %) – stade 2 (13,5 %)- stade 1 (11,5 %) - ischémie aigue (3,8 %). 
Les facteurs de risque cardiovasculaire retrouvés étaient: diabète (73 %) – hypertension artérielle (67,3%) – obésité (21,2 %) -  dyslipidémies 
(12,5 %) – tabagisme (3,8 %). Ces patients avaient au moins un FDRCV dans 94,2 %. Le traitement médical comportait un antiagrégant 
plaquettaire chez 50% et 35 patients (33,7%) ont bénéficié d’une amputation. Conclusion : L’AOMI  est une affection courante en milieu 
médical. Le diabète et l’hypertension artérielle étaient les facteurs étiologiques les plus fréquents.  
Mots clés : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs,  diabète, épidémiologie, Afrique Noire.  

ABSTRACT:  
Objective: to report the epidemiology of Peripheral Arterial Occlusive Disease (PAOD) in the medical specialty services of the teaching 
hospital of Cotonou. Methods: it was a retrospective cross-sectional study of patients hospitalized in the medical specialty services from 
January 2004 to December 2008. A systematic analysis of consultation records and hospitalizations has been done to research diagnostic 
criteria for PAOD according to international guidelines. The clinical presentation, the nature and number of cardiovascular risk factors 
(FDRCV), treatment modalities and outcome were systematically searched for each case of PAOD. Results: among the 17,323 admissions, 
104 (0,6%) cases of PAOD were retained. The distribution of PAOD was 77 in 6748 hospitalized patients and 27 among 10575 consultants. 
The clinical presentation was: - stage 3 or 4 (71.1%) - stage 2 (13.5%) - stage 1 (11.5%) - acute ischemia (3.8%). The FDRCV found were: 
diabetes (73%) - hypertension (67.3%) - obesity (21.2%) - dyslipidemia (12.5%) - smoking (3.8%). The association of hypertension and 
diabetes was the most frequent (25%). These patients had at least one FDRCV in 94.2%. 
Medical treatment consisted of an antiplatelet agent 50%. 35 patients (33.7%) underwent amputation. Conclusion: PAOD is frequent in 
medical setting in teaching hospital of Cotonou. Diabetes and arterial hypertension were the most common risk factors. 
Key words: Peripheral artery disease, diabetes mellitus, epidemiology, Subsaharian Africa.

INTRODUCTION 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une 
maladie grave. Elle comporte un risque d’amputation élevé et une 
mortalité de  20 à 25% sur 5 ans [1-3]. L’étude ARTERAFRIC [4] 
a rapporté qu’elle représentait 1,16 à 2,19 % des maladies 
cardiovasculaires en Afrique de l’ouest en 1991. Peu d’études 
récentes y ont été consacrées en Afrique Noire. Au Bénin, 
l’affection a été étudiée chez les diabétiques chez qui elle est très 
fréquente [5] mais  sa fréquence  globale  en milieu hospitalier n’a 
pas été établie au cours des vingt dernières années. L’objectif de 
cette étude était de préciser son épidémiologie. 

MATERIEL ET METHODES  

Il s’agissait  d’une étude rétrospective transversale et descriptive, 
qui a porté sur la période du 1er janvier   2004 au 31 décembre 2008. 
Les six services médicaux du Centre CNHU de Cotonou (BENIN) 
disposant d’une hospitalisation ont participé à cette étude. Un 
dépouillement systématique des dossiers de consultation et 
d’hospitalisation a été fait. Les critères diagnostiques utilisés pour 
admettre le diagnostic d’AOMI utilisés étaient [1 ; 6] : 
• l’affirmation du diagnostic à l’échographie Doppler artériel sur la 

base  de plaques d’athérome associées  à une modification du flux 
Doppler ou 

• un indice de pression systolique (IPS) inférieur à 0,90 ou 

• un examen clinique objectivant l’une ou l’autre des associations 
de signes suivants : 

� une claudication intermittente avec une diminution ou une 
abolition des pouls des membres pelviens et/ou un souffle artériel 

� des douleurs de décubitus ou des troubles trophiques (froideur, 
ulcère ou gangrène du membre inférieur) et une diminution ou une 
abolition des pouls des membres inférieurs et/ou un souffle 
artériel. 

Pour chaque cas d’AOMI, la présentation clinique, la nature et le 
nombre de FDR, et les modalités thérapeutiques ont été 
systématiquement recherchés. 
Les données ont été analysées avec le  logiciel Epi Info version 
3.5.1. Les variables qualitatives ont été exprimées par simple 
dénombrement ainsi que leur pourcentage et les variables 
quantitatives en moyenne avec un écart-type.  

RESULTATS 

Au total  17323 dossiers  ont été  dépouillés. Parmi ces dossiers,  
6748 (38,9%) concernaient des patients hospitalisés. Le diagnostic 
d’AOMI a été retenu chez 104 cas. La fréquence globale de l’AOMI 
en milieu médical était ainsi de 0,6% sur l’ensemble des patients. 
Elle était de 77(1,1%) parmi les hospitalisés et 27(0,2%) parmi les 
patients ambulatoires.  Les moyens diagnostiques étaient  l’IPS chez 
14(13,5%),  l’échographie doppler artériel chez 82(78,8%) et  
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l’association de critères cliniques chez 19(18,3%). La répartition 
des cas d’AOMI selon les services est présentée dans le tableau 1.  

Tableau I : Répartition des cas d’artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs dans les services médicaux du Centre National 
Hospitalier et Universitaire de Cotonou de 2004 à 2008. 

 Effectif  Fréquence  (%) 
Endocrinologie 1437 54 3,7 
Cardiologie 7018 41 0,6 
Néphrologie 1010 6 0,6 
Rhumatologie 1177 1 0,1 
Neurologie 1716 0 0 
Médecine interne 4965 2 0,04 

La  sex-ratio était 1,9. L’âge moyen  des patients ayant une AOMI  
était de  64±11ans avec des extrêmes de 39ans et 90ans. Les patients 
âgés entre 30 et 50 ans représentaient 16,3% et ceux âgés de plus de 
70 ans représentaient 29,8%. La répartition des patients selon la 
classification de Leriche et Fontaine était la suivante : 11,5% au 
stade 1 ;  13,5% au stade 2 ;  6,7 % au stade 3 et 64,4% au stade 4. 
Un tableau d’ischémie aigue a été retrouvé chez 3,8% des patients. 
Un antécédent d’accident vasculaire cérébral était présent chez  12 
patients (11,5%) et un antécédent d’infarctus du myocarde chez  9 
(8,7%). Chez les 82 patients ayant bénéficié d’une échographie 
Doppler artérielle, les lésions étaient bilatérales chez 50 patients 
(61,1%). Elles siégeaient au niveau des artères distales (artères 
tibiales, fibulaire ou poplitée) chez 45 patients (54,9%). Elles 
étaient diffuses chez 32(39%) patients. Il s’agissait d’une 
thrombose isolée chez 19 patients (14,6%), d’une sténose 
segmentaire serrée chez 63 patients (76,8%) et d’une association 
thrombose et sténose segmentaire chez 7 (8,7%). Les parois 
artérielles étaient calcifiées chez 4 (4,8%).patients. La fréquence 
des FDRCV retrouvés a été présentée dans le tableau 2.  
L’association de l’hypertension artérielle (HTA) et du diabète était 
la plus fréquente (25 %).  Ces artéritiques étaient porteurs d’un seul 
facteur de risque dans  31,7%, 2 facteurs  33,7 %, 3 facteurs  21,2 
%, 4 facteurs 6,7 % et 5 facteurs  0,9 %. Ces patients avaient au 
moins un FDRCV dans 94,2 %. Seuls 5,8 % des artéritiques 
n’avaient aucun FDRCV.   

Tableau II : Fréquence des facteurs de risque cardiovasculaire 
(FDRV) présentés par les patients ayant une artériopathie des 

membres inférieurs au Centre National Hospitalier et Universitaire 
de Cotonou de 2004 à 2008. 

FDRCV Fréquence Pourcentage 
(%) 

Diabète  76 73,1 
HTA 70 67,3 
Dyslipidémie 13 12,5 
Tabagisme  4 3,8 

Un traitement antiagrégant plaquettaire (AAP) a été institué chez 52 
(50%),  un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) chez 38 
(36,5%) et une statine chez 19 (18,3%)  patients. Les vasodilatateurs 
artériels ont été administrés chez 45,2% des patients ayant une 
AOMI. La trithérapie associant IEC, AAP et statine a été retrouvée 
seulement chez 13,5% des patients. 
Le recours à un traitement chirurgical a été observé chez 35 patients 
artéritiques (33,7%). Il s’agissait d’une amputation des membres 
inférieurs pour 33 patients et d’une sympathectomie lombaire pour 
2 patients. La répartition des niveaux d’amputation était : les orteils  
9,1% ;  le pied 12,1 % ;  la jambe 63,6% et la cuisse 15,2%.  
DISCUSSION 

L’objectif de ce travail était de préciser l’épidémiologie de l’AOMI 
au CNHU de Cotonou. Nous avons observé que l’AOMI a été ainsi 
une affection courante parmi les patients hospitalisés avec sa 
fréquence de 1,1%. Cette fréquence était celle que  l’étude 

ARTERAFRIC [4] avait rapportée en milieu cardiologique africain. 
Cependant Agarwal et al en Inde en 2012 [7], Moosa et al en 2013 
en Jordanie [8] ont rapporté des prévalences plus élevées (5,4% et 
14,4% respectivement).  
Ces variations de prévalences d’AOMI doivent être considérées 
comme témoin d’une progression mondiale de cette pathologie 
grave. Cette augmentation de fréquence pourrait s’expliquer par la 
grande fréquence de l’AOMI chez les diabétiques et le sujet de race 
noire [9-11]. Dans notre série, le service d’endocrinologie où les 
diabétiques sont les plus nombreux avait la fréquence la plus forte 
avec 3,7% des patients soit plus de 5 fois la fréquence de 0,6% 
trouvée en cardiologie. La fréquence d’AOMI était élevée (33,3 %) 
parmi les diabétiques dans l’étude de dépistage réalisée dans ce 
service d’endocrinologie en 2004 [5]. Cette augmentation de 
fréquence confirme la tendance qui avait été constatée à Abidjan 
[12] et Dakar [13] de cas d’AOMI ont été diagnostiqués par la 
mesure de l’IPS qui est pourtant simple, peu couteuse et validée 
pour cet objectif [14 ; 15]. Un IPS < 0,9 permettait de poser le 
diagnostic d’AOMI avec une sensibilité de 100% et une spécificité 
de plus de 88% comparativement à l’échographie Doppler artérielle 
[16]. Cette situation que nous avons observé dans notre étude est 
l’expression d’une insuffisance de dépistage de l’AOMI à au Bénin.  
Près de 75 % des patients étaient au stade 3ou 4 de Leriche et 
Fontaine ou avaient  une ischémie aigue. Ces différentes situations 
correspondent à une indication de reperfusion musculaire par 
chirurgie ou angioplastie [17]. Aucune de ces techniques n’est 
disponible au Bénin, c’est pourquoi l’amputation de membre a été 
faite chez 1/3 des patients. Le développement de ces techniques de 
reperfusion musculaire s’impose donc dans notre pays. 
L’administration des thérapeutiques médicales majeures est 
insuffisante ; ce constat associé à la faiblesse d’utilisation de l’IPS  
pourrait témoigner de la mauvaise connaissance de la maladie. 
La grande fréquence de diabète et de l’HTA, la faible fréquence du 
tabagisme parmi les porteurs d’AOMI a été rapportée en Afrique 
[18]. Nous avions déjà rapporté cette situation dans nos travaux 
aussi bien chez les diabétiques que les hypertendus [5 ; 19]. Cette 
absence de corrélation révélée par les données béninoises pourrait 
être liée à la faible proportion de patients tabagiques dans nos 
différentes séries. Ces observations semblent marquer une 
différence épidémiologique avec les AOMI des pays occidentaux 
[20-22] dont le tabagisme est le facteur de risque principal.   

CONCLUSION 

L’AOMI  est une affection courante en milieu médical. Le diabète 
et l’HTA sont les facteurs étiologiques les plus fréquents. En 
hospitalisation, elle requiert en général une reperfusion musculaire 
dont les techniques ne sont pas disponibles ce qui aboutit souvent à 
une amputation de membre. Le développement de ces techniques 
devient une nécessité. 
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