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Résumé
La situation du VIH dans les services de chirurgie, au

Sénégal, reste peu connue. But. L’objectif de cette étude
était de faire le point sur la réalité du phénomène de l’in-
fection par le VIH au niveau du service de chirurgie géné-
rale du CHU de Dakar. Méthodologie. Nous avons
exploité, rétrospectivement, la base de données du
Laboratoire de Bactériologie et Virologie, ainsi que les
registres de la Clinique Chirurgicale du CHU A. Le
Dantec, de janvier 1995 à décembre 2005. Cette étude
incluait tous les patients admis au niveau de la Clinique
Chirurgicale et pour lesquels une sérologie rétrovirale
avait été demandée et revenue positive. La fréquence hos-
pitalière était évaluée et les données socio-démogra-
phiques analysées. Résultats. Durant cette période
d’étude 15 423 patients ont été hospitalisés à la Clinique
Chirurgicale et 530 (3,4%) examens sérologiques pour le
VIH ont été demandés. Parmi les 530 demandes, 61
(11,5%) sont revenues positives au VIH soit 0,4% des
patients hospitalisés. Les 61 patients séropositifs compre-
naient 34 hommes (56%) et 27 femmes (44%) avec un
âge moyen de 41 ans. Les patients mariés étaient au nom-
bre de 35 (57%) dont 7 (20%) sous le régime de la poly-
gamie ; les veuves étaient au nombre de 5 (8 %) ; les
divorcés au nombre de 4 (6,5 %) et les célibataires au
nombre de 12 (19 %). Le VIH 1 était identifié chez 53 (87
%) patients ; le VIH 2 chez 6 (10 %) patients et l’associa-
tion VIH 1 et VIH 2 chez 2 (3 %) patients. Les patholo-
gies observées étaient dominées par les pathologies infec-
tieuses : 25 cas (41 %), suivies de la proctologie : 15 cas
(24,6 %), des pathologies digestives : 6 cas (10 %) et
d’autres pathologies diverses : 4 (6,5%). Conclusion.
L’infection par le VIH est une réalité dans le service de
chirurgie générale. Une étude des comportements, atti-
tudes et pratiques devant le risque d’AES, des personnels
de santé des services chirurgicaux, au Sénégal, est néces-
saire pour contribuer à l’amélioration de la sécurité des
praticiens et des patients.

Summary
Frequency of  HIV infection at the surgical depart-

ments in Senegal remains little known. Aim. The objective
of this study was to report the reality of HIV infection in
patients admitted at the general surgery department of
Dakar teaching hospital. Method. We exploited, retro-
spectively, the data base of the Laboratory of
Bacteriology and Virology, as well as the registers of gen-
eral surgery department of Aristide Le Dantec teaching
hospital, from January 1995 to December 2005. This
study included all patients admitted at the general sur-
gery department and for which a HIV serology had been
required and returned positive. The hospital frequency of
HIV infection was evaluated and socio-demographic data
were analyzed. Results. During this study period 15, 423
patients were hospitalized at the general surgery depart-
ment and 530 (3.4%) HIV serology were required. Among
the 530 requests, 61 (11.5%) returned positive with the
HIV i.e. 0.4% of the hospitalized -patients. The 61 HIV
positive patients included 34 men (56%) and 27 women
(44%) with an average age of 41 years. The married
patients were 35 (57%) including 7 (20%) under the
mode of polygamy; the widows were 5 (8 %); divorced 4
(6.5 %) and the single people 12 (19 %). HIV 1 was iden-
tified in 53 (87 %) patients; HIV 2 in 6 (10 %) patients
and association of both HIV 1 and HIV 2 in 2 (3 %)
patients. Diseases observed were dominated by infectious
diseases: 25 cases (41 %), followed by anorectal dis-
eases: 15 case (24.6 %), digestive diseases: 6 cases (10
%) and other various diseases: 4 (6.5%).Conclusion.
HIV infection is a reality in the general surgery depart-
ment of Dakar teaching hospital. A study of the behav-
iours, attitudes and practices, in front of the risk of AES,
of the health surgical community, in Senegal, is necessary
to contribute to improve safety of practitioners and
patients. 

Key words: HIV, Surgery, diseases, Dakar
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INTRODUCTION
L’infection par le Virus de l’Immunodéficience

Humaine (VIH), responsable du Syndrome
d’Immunodéficience Acquis (SIDA) réalise actuelle-
ment une pandémie mondiale. En 2005, le SIDA a
fait 3,1 millions de décès, dont 570 000 enfants ; et
le nombre total des personnes vivant avec le VIH
avait atteint son plus haut niveau [1]. Outre le pro-
blème de santé, le SIDA pose également un pro-
blème économique et social. Elle sévie le plus sou-
vent dans les pays pauvres notamment en Afrique où
elle touche la frange la plus active de la population.
L’Afrique au sud du sahara compte prés de 25,8 mil-
lions de personnes vivant avec le VIH [1].

Au Sénégal, la prévalence du VIH est de 1 à 2 %
et son incidence de 0,3% ; ceci grâce à une politique
de prévention et de prise en charge dynamique maté-
rialisée par l’Initiative Sénégalaise d’Accès aux
Antirétroviraux (ISAARV) depuis 1998 [2].
Cependant  la situation du VIH dans les services de
chirurgie au Sénégal reste peu connue. Alors que la
chirurgie, thérapeutique sanglante par essence,
expose les chirurgiens et leurs collaborateurs au
risque de contamination par des infections virales
transmissibles par le sang ou les liquides biolo-
giques. 

L’objectif principal de cette étude était de faire le
point sur la réalité du phénomène de l’infection par
le VIH grâce à l’estimation de la fréquence hospita-
lière de l’infection par le VIH chez les patients pris
en charge à la Clinique Chirurgicale de l’Hôpital
Aristide Le Dantec (HALD) de Dakar. Ensuite
d’identifier les pathologies associées au terrain VIH
positif. Et enfin, saisir l’opportunité que nous offre
cette étude, pour rappeler aux professionnels de la
santé, en général, la nécessité d’appliquer les
mesures de précautions universelles pour la préven-
tion des accidents d’exposition au sang (AES).

MÉTHODOLOGIE 
Nous avons réalisé une étude rétrospective des-

criptive allant du 1er janvier 1995 au 31 décembre
2005. Nous avons exploité essentiellement la base de
données du Laboratoire de Bactériologie et Virologie
de l’HALD, ainsi que certains registres de la
Clinique Chirurgicale. Cette étude portait sur tous les
patients reçus en consultation ou opérés dans les
structures relevant de la Clinique Chirurgicale de
l’HALD (ASSALI, FONTAN, Urgences

Chirurgicales, Consultation externe de chirurgie
générale) durant cette période, dont le statut sérolo-
gique antérieur n’était pas connu et pour lesquels une
sérologie rétrovirale avait été demandée et revenue
positive. La fréquence hospitalière était évaluée par
rapport au nombre de patients hospitalisés et par rap-
port au nombre de sérologies demandées.

Pour les patients séropositifs, les paramètres sui-
vants ont été analysés: le sexe, l’âge, la profession, la
nationalité, la notion de voyage, la situation matri-
moniale, la ville d’origine, le type de virus identifié,
la pathologie justifiant la consultation en chirurgie.

RÉSULTATS
Fréquence hospitalière

Durant cette période d’étude 15 423 patients ont
été hospitalisés à la Clinique Chirurgicale et 530
(3,4%) examens sérologiques pour le VIH ont été
demandés pour diverses raisons. Parmi les 530
demandes, 61 (11,5%) sont revenues positives au
VIH soit 0,4% des patients hospitalisés. 

Sexe - Age
Les 61 patients séropositifs comprenaient 34

hommes (56%) et 27 femmes (44%).
L’âge moyen des patients était de 41 ans avec des

extrêmes de 8 et 70 ans.
Le tableau I  montre la répartition des patients

selon les tranches d’âges.
Profession

La répartition des patients selon leur profession
est présentée dans le tableau II qui montre la prédo-
minance des ménagères et des commerçants.

Nationalité
La répartition des patients selon leur nationalité

était la suivante: 57 (93,5 %) Sénégalais, 2 (3,3 %)
Guinéens, 1 (1,6 %) Rwandais et 1 (1,6%) Libérien.

Notion de Voyage
Les patients ayant voyagé hors du Sénégal

étaient au nombre de 30 (49 %) ; les patients qui
n’ont jamais voyagé hors du Sénégal au nombre de
28 (46 %) ; et chez 3 (5 %) patients la notion de
voyage n’a pas été précisée.

Situation Matrimoniale
Les patients mariés étaient au nombre de 35

(57%) dont 7 (20%) sous le régime de la polygamie ;
les veuves étaient au nombre de 5 (8 %) ; les divor-
cés au nombre de 4 (6,5 %) et les célibataires au
nombre de 12 (19 %).

Les patients dont la situation matrimoniale n’a
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pas été précisée étaient au nombre de 5 (8 %). 
Ville d’origine 

La répartition des patients selon leur ville d’ori-
gine est présentée dans le tableau III avec prés de
79% des patients provenant de Dakar et de sa ban-
lieue. 

Le Type de virus identifié
Le VIH 1 était identifié chez 53 (87 %) patients ;

le VIH 2 chez 6 (10 %) patients et l’association VIH
1 et VIH 2 chez 2 (3 %) patients.

Pathologies ayant motivées l’admission en
chirurgie

Les pathologies suivantes ont été identifiées :
- Pathologies proctologiques: 15 cas (24,6 %)

dont 5 cas d’hémorroïdes ;  5 cas de fistule anale; 3
cas d’abcès anal et 2 cas de gangrène du périnée. 

- Pathologies infectieuses (non proctologique):
25 cas (41 %) dont 7 cas de pleurésies ; 6 cas d’ab-
cès ou de phlegmon de paroi ; 5 cas de mycoses oro-
pharyngées ou œsophagiennes ; 3 cas de pelvi-péri-
tonites ; 2 cas d’abcès du foie ; 1 cas d’abcès pulmo-
naire et 1 cas d’abcès du cul-de-sac de Douglas.

- Pathologies digestives (non infectieuse): 6 cas
(10 %) dont 3 cas de lithiases biliaires; 2 cas de syn-
drome douloureux abdominal avec une sub-occlu-
sion et 1 cas d’éventration sous-ombilicale non
étranglée.

- Autres pathologies : 4 (6,5%) autres patholo-
gies ont été identifiées avec 1 cas (1,6%) pour cha-
cune d’elles. Il s’agissait d’une grossesse extra-uté-
rine (GEU) rompue, d’une dysurie avec rétention
aiguë d’urines, d’une gangrène du membre inférieur
amputée avec secondairement une nécrose du moi-
gnon d’amputation ; et d’une tentative d’autolyse
dont les circonstances et le mécanisme n’ont pas
étaient précisés.

- Chez 11 (18%) patients le motif de consultation
n’a pu être retrouvé.

- Pathologies associées : nous avions noté 5 cas
de dermatoses dont 1 cas de zona, 1 cas de maladie
de Kaposi et 11 autres cas d’altération de l’état géné-
ral (AEG), associées de façon variable, chez certains
patients, aux pathologies ci-dessus citées. 

DISCUSSION
Cette étude rétrospective sur 11 ans a retrouvé

une fréquence hospitalière de 11,5 % concernant
l’infection par le VIH chez les patients admis en chi-

rurgie générale, taux rapporté aux 530 demandes de
sérologie effectuées durant cette période. Ce taux
peut paraître élevé mais il faut le relativiser car il y’a
certainement un biais de sélection en ce sens que les
sérologies ont été demandées devant des suspicions
cliniques le plus souvent. En plus très peu de nos
patients ont été testés: 530 sur 15 423 soit 3,4 % des
patients hospitalisés durant la période d’étude consi-
dérée. Lorsque cette fréquence est exprimée par rap-
port au nombre de patients hospitalisés, nous trou-
vons un taux de 0,4%. Ce taux est proche de l’inci-
dence nationale qui est de 0,3% et très en deçà de la
prévalence nationale qui est de 1 à 2% [2]. 

Dans ce cas également le biais de sélection inter-
vient du fait que seuls les patients les plus suspects
ont été testés. Donc il nous faut éviter de tomber dans
une fausse sécurité en pensant que la prévalence est
très faible. Notre attitude serait plutôt de péché par
excès en considérant le taux  de 11,5% qui voudrait
dire qu’environ 1 patient sur 10 suspects est réelle-
ment séropositif. Même si cela parait faible à
l’échelle du dixième, on ne peut pas à priori préjuger
parmi ces dix patients, lequel est vraiment porteur du
virus sachant que la très grande majorité de ces séro-
logies ont été demandée en post-opératoire devant
une suspicion clinique. Partant de ces considérations,
nous nous devons d’attirer l’attention de tous les pra-
ticiens officiant dans les services de chirurgie sur la
réalité du phénomène de l’infection par le VIH chez
nos patients. 

Dans une étude menée sur des patients admis en
chirurgie en Zambie, Consten et coll. avaient rap-
porté une séroprévalence du VIH de 22,3 % [3]. Nos
patients ont été testés sur la base d’une suspicion cli-
nique, qui ne suffit pas pour recruter tous les cas
d’infection à VIH, comme l’ont démontré
Kwesigabo et coll. qui ont noté que 11,3 % seule-
ment des patients séropositifs auraient été testés
d’après la suspicion clinique dans leur étude [4].
Seule une réalisation systématique du test sérolo-
gique à tout patient admis en chirurgie aurait permis
d’obtenir les taux réels de la prévalence du
VIH/SIDA. Mais cela est difficile à appliquer et se
heurterait aussi bien à la législation qui exige un
consentement éclairé et volontaire, qu’au refus des
malades, même si le taux d’acceptation du test est
élevé au Sénégal, de l’ordre de 81 % [5]. Dans notre
étude la plupart des sérologies ont été demandées
après counselling et accord des patients.

Dans cette étude, le sex-ratio est favorable aux
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hommes contrairement aux données du Conseil
National de Lutte contre le Sida qui note, à Dakar, un
sex-ratio de 1,3 en faveur des femmes [6]. Cette dif-
férence très variable selon les études est jugée peu
significative dans la littérature [4]. 

Nous rapportons un âge moyen de 41 ans avec
prés de 75% de nos patients qui ont un âge compris
entre 20 à 50 ans. Cette atteinte des patients jeunes
est également notée dans la littérature avec un âge
moyen compris entre 33 et 35 ans [7,8,9]. Ces
constatations constituent les témoins de  l’impact
social et économique qu’occasionne la pandémie du
VIH/SIDA, en affectant la frange la plus jeune et la
plus active de la population. Cependant les âges
extrêmes de 8 et 70 ans retrouvés dans cette étude
nous rappellent que l’infection à VIH concerne tous
les âges. 

Il semble logique que la quasi-totalité des
patients de cette étude soit de nationalité sénégalaise.
Par contre prés de la moitié d’entre eux avait déjà
voyagé hors du Sénégal. Les commerçants étant
connus pour être de grands voyageurs, il n’est pas
étonnant qu’ils fassent partie des catégories socio-
professionnelles les plus représentées, même si la
taille de la série n’est pas très importante. Cependant
toutes les catégories socio-professionnelles sont inté-
ressées, aussi bien les femmes au foyer ou ména-
gères que les chômeurs, entre autres. Nous avons
noté le cas d’un infirmier séropositif dont nous ne
pouvons affirmer l’origine professionnelle de sa
contamination. 

Les patients de cette étude sont en majorité
mariés, veufs ou divorcés avec relativement peu de
polygames ou de femmes avec co-épouses. Au Mali,
Diarra et coll. rapportent les mêmes caractéristiques
épidémiologiques et socio-professionnelles [10]. La
présence de 19 % de célibataires pose le problème du
mode de contamination. La transfusion sanguine
étant assez sûre au Sénégal, il reste la possibilité
d’une consommation par les drogues intraveineuses,
non signalée dans les registres consultés, ou alors la
contamination par voie sexuelle à partir des travail-
leuses du sexe. Ces dernières ont, au Sénégal comme
ailleurs, des taux de séropositivité plus élevés que
dans le reste de la population [11].A Dakar, cette pré-
valence est de 20,9 % [6]. La majorité des patients de
cette étude étant originaires de Dakar et de sa ban-
lieue, mais aussi des autres grandes villes du Sénégal
comme Touba, Thiès, Kaolack, Diourbel, Louga.
Ceci s’explique par le fait que Dakar est une grande

ville et que l’HALD est un CHU et constitue l’hôpi-
tal de référence dans plusieurs domaines.

Le VIH 1 prédomine largement dans notre étude
sur le VIH 2 comme à l’échelle nationale ou mon-
diale. Toutefois le taux d’infection au VIH 2 de 10 %
dans notre étude est supérieur aux valeurs nationales
pour Dakar à savoir 3,2 % [6]. Ceci est certainement
lié à la petite taille de l’échantillon d’étude. Le VIH
2 sévit à l’état endémique en Afrique de l’Ouest et
Centrale mais est très rarement retrouvé ailleurs dans
le monde [1].

Les pathologies infectieuses et ano-rectales dont
une grande partie est d’origine infectieuse ont été les
principaux motifs de consultation en chirurgie.
L’immunodépression  due au VIH favorise en effet
les infections de toutes sortes. La fréquence des
pathologies ano-rectales est bien documentées en
Occident dans les séries comportant surtout des
homosexuels masculins [9]. Dans notre contexte ces
pratiques sont encore taboues et donc inavouées
[5,6]. La pathologie proctologique non infectieuse
est représentée par les hémorroïdes. Nous n’avons
pas noté de condylomes ni de fissures anales chro-
niques citées par Yuhan et coll. comme les plus fré-
quemment liées au terrain VIH dans sa série [9].
Cette fréquence des pathologies infectieuses et proc-
tologiques sur le terrain VIH a déjà été soulignée par
certains auteurs chez des patients admis en chirurgie
[7,11]. Les autres pathologies sont représentées par
les mycoses oropharyngées et œsophagiennes, les
infections pariétales et les suppurations intra-abdo-
minales dont 2 cas d’abcès du foie qui doivent tou-
jours faire rechercher un terrain d’immunodépres-
sion. Pour les pathologies hépatobiliaires, hormis les
abcès amibiens du foie ou à germes banaux surtout
au stade SIDA; une obstruction biliaire par les infec-
tions opportunistes ou une inflammation avec cho-
langite sclérosante peuvent se voir [12]. La fré-
quence de la cholécystite lithiasique est la même que
chez les patients séronégatifs ; mais la cholécystite
alithiasique survient plus fréquemment chez les
sujets VIH/SIDA [12]. Dans cette étude, nous avions
noté 3 cas de patients pris en charge pour lithiase
biliaire.

Un des patients de cette série avait été pris en
charge pour gangrène mixte du membre inférieur
avec une composante infectieuse et ischémique. Il
avait présenté une nécrose du moignon d’amputation
en post-opératoire, ce qui laisse supposer une atteinte
vasculaire importante. Les  vascularites surtout des
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grands vaisseaux sont fréquents sur ce terrain [12].
La grande majorité des patients ont été reçus

dans un contexte d’urgence comme en témoigne les
pathologies identifiées chez nos patients. Il est
important d’attirer l’attention des praticiens qui évo-
luent aux urgences sur la nécessité de respecter les
précautions universelles du CDC pour la prévention
des infections transmissibles par le sang et les
liquides biologiques [13]. Les praticiens évoluant
aux urgences sont le plus souvent des chirurgiens en
formation qui semblent être les plus exposés au
risque d’AES d’après une étude nigériane [14]. Il
nous parait primordial de veiller à l’application des
mesures de précaution universelles en toutes circons-
tances [13,14,15]. Le respect de ces mesures est

rendu difficile dans de nombreux pays en développe-
ment à cause d’un défaut de matériel adéquat en qua-
lité et en quantité. Cependant l’amélioration de la
sécurité des soignants et des soignés passe nécessai-
rement par l’information et la formation continue
adaptées du personnel, mais aussi par la disponibilité
d’un plateau technique adéquat et du matériel adapté. 

Une étude des comportements, attitudes et pra-
tiques devant le risque d’AES, des chirurgiens et des
personnels de santé des services de chirurgie au
Sénégal, est nécessaire pour contribuer à l’améliora-
tion de la sécurité des praticiens et des patients.

Tableau I: Répartition des patients selon les tranches
d’âges.

Age  Nombre Pourcentage 

< 20 ans 1 2  
20 - 29 ans 10 16  
30 - 39 ans 17 28  
40 - 49 ans 19 31  
50 - 59 ans 9 15  
≥ 60 ans 5 8  
Total 61 100 % 

Tableau II: Répartition de nos patients selon leur
profession.

Profession Nombre Pourcentage

Ménagère 13 21,3
Commerçant 9 14,9
Chômeurs 6 10
Arabisant 1 1,6
Cordonnier 2 3,3
Infirmier 1 1,6
Hôtelier 1 1,6
Cultivateur 2 3,3
Couturier 2 3,3
Marabout 1 1,6
Menuisier 1 1,6
Imprimeur 1 1,6
Photographe 1 1,6
Boulanger 1 1,6
Chauffeur 1 1,6
Boucher 1 1,6
Elève 1 1,6
Ouvrier 3 5
Non précisée 13 21,3
Total 61 100 %

Tableau III: Répartition des patients selon leur ville
d’origine.

Ville Nombre Pourcentage

Dakar 48 78,8
Touba 3 5
Thiès 2 3,3
Diourbel 1 1,6
Mbacké 1 1,6
Mbour 1 1,6
Kaolack 1 1,6
Louga 1 1,6
Somone 1 1,6
Non précisée 2 3,3
Total 61 100 %
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