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RESUME

Introduction. L'ascite constitue un probléme de santé publique en Afrique subsaharienne, avec
une prévalence hospitaliére variant de 4 % a 17 %. Au Burkina Faso, les données
épidémiologiques sur cette pathologie restent limitées, particuliérement dans la région du Nord.
Cette étude visait a décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, étiologiques, thérapeutiques
et évolutifs de l'ascite au Centre Hospitalier Universitaire Régional de Ouahigouya. Méthodes.
Une étude transversale analytique a collecte prospective a été menée du ler mars au 31 aolit
2025 dans le département de médecine et spécialités. Tous les patients agés de 15 ans ou plus,
hospitalisés pour une ascite confirmée cliniquement ou échographiquement, et ayant donné leur
consentement éclairé, ont été inclus. Les données sociodémographiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutives ont été collectées a 'aide d'une fiche standardisée.
L'analyse statistique a utilisé le logiciel STATA version 17.0, avec un seuil de signification fixé
a 5 %. Résultats. Sur 863 hospitalisations, 84 patients présentaient une ascite, soit une
fréquence hospitaliere de 9,73 %. L'dge moyen était de 43,97 + 15,2 ans avec une prédominance
masculine (sex-ratio de 1,9). La distension abdominale était le principal motif d'hospitalisation
(66,7 %). La séroprévalence de l'antigene de surface du virus de I'hépatite B atteignait 36,7 %.
Les ¢étiologies hépatiques dominaient (61,9 %), notamment la cirrhose (33,3 %) et le carcinome
hépatocellulaire (28,6 %). Le traitement reposait sur les diurétiques (64,3 %), les antibiotiques
(65,5 %) et les paracentéses (22,6 %). La mortalité hospitali¢re était de 16,7 %, le carcinome
hépatocellulaire constituant un facteur pronostique majeur (OR=9,9 ; IC95 % : 1,78-48,42 ;
p=0,008). Conclusion. L'ascite touche principalement des adultes jeunes de sexe masculin dans
le nord du Burkina Faso, avec une prédominance des étiologies hépatiques liées au virus de
I'népatite B. L'amélioration du dépistage, de la vaccination contre I'hépatite B et de I'acceés aux
soins est cruciale pour réduire la morbi-mortalité dans ce contexte.

ABSTRACT

Introduction. Ascites is a public health problem in sub-Saharan Africa, with a hospital
prevalence ranging from 4 % to 17 %. In Burkina Faso, epidemiological data on this condition
are limited, particularly in the northern region. This study aimed to describe the
epidemiological, clinical, etiological, therapeutic, and outcome features of ascites at the
Regional University Hospital of Ouahigouya. Methods. A cross-sectional analytical study with
prospective data collection was conducted from March 1 to August 31, 2025, in the department
of medicine and specialties. All patients aged 15 years or older, hospitalized for ascites
confirmed clinically or by ultrasound, and who gave informed consent, were included.
Sociodemographic, clinical, paraclinical, therapeutic, and outcome data were collected using a
standardized form. Statistical analysis used STATA version 17.0, with a significance level set
at 5 %. Results. Among 863 hospitalizations, 84 patients had ascites, a hospital frequency of
9.73 %. Mean age was 43.97 + 15.2 years, with a male predominance (sex ratio 1.9). Abdominal
distension was the main reason for hospitalization (66.7 %). HBsAg seroprevalence reached
36.7 %. Hepatic etiologies predominated (61.9 %), including cirrhosis (33.3 %) and
hepatocellular carcinoma (28.6 %). Treatment relied on diuretics (64.3 %), antibiotics (65.5 %),
and paracenteses (22.6 %). In-hospital mortality was 16.7 %, with hepatocellular carcinoma as
a major prognostic factor (OR=9.9; 95 % CI: 1.78-48.42; p=0.008). Conclusion. Ascites
mainly affects young adult males in northern Burkina Faso, with a predominance of hepatic
etiologies related to hepatitis B virus. Improving screening, hepatitis B vaccination, and
healthcare access is crucial to reduce morbidity and mortality in this context.
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L’ESSENTIEL POUR LES LECTEURS PRESSES
Ce qui est connu du sujet. L'ascite est une complication
fréquente des hépatopathies, des néphropathies et des
cardiopathies, et sa prévalence hospitaliere en Afrique
subsaharienne varie de 4 % a 17 %. Au Burkina Faso, les
données épidémiologiques sur l'ascite sont rares, en
particulier dans les régions septentrionales comme celle de
Ouahigouya, ce qui limite I'élaboration de stratégies de
prise en charge adaptées.

L'aspect du sujet abordé dans cette étude. Cette étude
visait a décrire les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques, étiologiques, thérapeutiques et évolutives de
l'ascite au Centre Hospitalier Universitaire Régional de
Ouahigouya, afin de fournir des données de référence pour
la région.

Ce que cette étude apporte de nouveau. Sur 863
hospitalisations, la fréquence de l'ascite était de 9,7 %,
touchant principalement des hommes jeunes (dge moyen
44 ans, sex-ratio 1,9). Les étiologies hépatiques
dominaient (61,9 %), avec la cirrthose (33,3 %) et le
carcinome hépatocellulaire (28,6 %) en téte. La
séroprévalence de ' AgHBs atteignait 36,7 %. La mortalité
hospitaliére ¢était de 16,7 %, et le carcinome
hépatocellulaire multipliait par 9,9 le risque de déces
(p=0,008).

Les implications pour la pratique et la recherche. Ces
résultats imposent un renforcement du dépistage
systématique de 1'hépatite B, ['élargissement de la
couverture vaccinale, et un meilleur accés aux traitements
antiviraux et aux soins oncologiques dans le nord du
Burkina Faso. Des études longitudinales sont nécessaires
pour identifier les déterminants de la progression de la
maladie hépatique et évaluer l'impact d'interventions
précoces.

INTRODUCTION

L'ascite, définie comme une accumulation pathologique
de liquide dans la cavité péritonéale, constitue un
probléme majeur de santé publique avec une prévalence
hospitaliere variant de 4% a 17% en Afrique
subsaharienne [1,2]. Elle représente une manifestation
clinique commune de diverses pathologies systémiques,
dont 75% sont d'origine cirrhotique dans les pays
développés [3,4]. La physiopathologie de l'ascite implique
principalement I'hypertension portale et
I'hypoalbuminémie, conduisant a une rétention
hydrosodée et a une vasodilatation splanchnique [5,6,7].
Dans les pays a ressources limitées, le spectre étiologique
différe significativement, avec une prédominance des
hépatites virales chroniques, notamment le virus de
I'hépatite B (VHB) endémique en Afrique de 1'Ouest [8].
Les données épidémiologiques récentes montrent que
l'ascite touche préférentiellement les adultes jeunes en
Afrique (age moyen 43-47 ans), contrairement aux pays
développés ou l'dge moyen dépasse 58 ans [9-11]. Cette
différence s'explique par la transmission périnatale du
VHB et I'évolution précoce vers la cirrhose [8]. La
prévalence de l'infection du liquide d'ascite (ILA),
complication grave augmentant la mortalit¢ de 20% a
40%, reste ¢élevée dans nos contextes [12,13]. Le
diagnostic étiologique repose sur l'analyse du liquide
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d'ascite, incluant la cytologie, la biochimie et Ia
bactériologie, associées a l'imagerie [5,7]. Le gradient
albumine sérum-ascite (GASA) permet de différencier les
ascites liées a I'hypertension portale (GASA >11 g/L) des
autres causes [14]. Cependant, l'accés limité aux examens
spécialisés dans les pays a faibles ressources complique
souvent l'approche diagnostique. La prise en charge
thérapeutique repose sur le traitement étiologique, les
diurétiques (spironolactone et furosémide), la restriction
hydrosodée, et la paracentese pour les ascites réfractaires
[15-18]. Les recommandations de I'European Association
for the Study of the Liver (EASL) 2010 et de I'American
Association for the Study of Liver Diseases (AASLD)
2021 constituent les références actuelles [5,16]. Le
pronostic reste sombre avec une mortalité & un an variant
de 15% a 44% selon I'étiologie et la présence de
complications [4,19]. L'identification précoce des facteurs
pronostiques est cruciale pour améliorer la survie. En
Afrique, plusieurs études ont documenté les
caractéristiques de l'ascite. Youssouf et al. en Centrafrique
ont rapporté une prévalence hospitaliere de 16,85% [1],
tandis que Djagadou et al. au Togo ont observé 4,24% [2].
Les étiologies varient selon les régions : au Ghana, Duah
et al. ont identifié la cirrhose comme principale cause
(56,3% des cas) [9], tandis qu'en Ethiopie, Muhie et al. ont
rapporté un profil similaire avec 75% de cultivateurs
parmi les patients [10]. Les complications, notamment
I'ILA, restent fréquentes avec des taux variant de 29% a
87% selon les séries [12,13,20]. Au Burkina Faso, les
données sur l'ascite demeurent limitées. Les études
disponibles concernent principalement les hopitaux de
Bobo-Dioulasso et Ouagadougou [21,22], montrant une
prédominance des causes hépatiques liées au VHB. A
Ouahigouya, capitale de la région du Yaadga, aucune
étude exhaustive n'a ét¢ menée au Centre Hospitalier
Universitaire Régional (CHUR-OHG) malgré une
fréquence apparemment élevée dans la pratique clinique
quotidienne.

METHODOLOGIE

Cadre et type d'étude

Il s'agissait d'une étude transversale analytique a collecte
prospective, menée du ler mars au 31 aoit 2025 dans le
département de médecine et spécialités du Centre
Hospitalier Universitaire Régional de Ouahigouya
(CHUR-OHG), au Burkina Faso. Cet établissement
public de troisiéme niveau, disposant de 311 lits, constitue
le centre de référence pour la région sanitaire de Yaadga.

Population d'étude

La population source était constituée de l'ensemble des
patients hospitalisés dans les différents services du
département  (hépato-gastro-entérologie, = médecine
interne, cardiologie, néphrologie, pneumologie, maladies
infectieuses), permettant ainsi de couvrir l'ensemble du
spectre étiologique de l'ascite.

Critéres de sélection

Etaient inclus les patients agés de 15 ans ou plus,
présentant une ascite confirmée soit cliniquement (matité
des flancs, signe du flot positif, ponction exploratrice
productive), soit échographiquement (mise en évidence
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d'un épanchement liquidien intrapéritonéal), et ayant
donné leur consentement éclairé verbal. N'ont pas été
inclus les patients présentant un hémopéritoine, une
péritonite purulente, ou un dossier médical incomplet
(moins de 85 % des variables renseignées).

Variables étudiées

Les variables sociodémographiques comprenaient 1'age,
le sexe, la profession, la résidence (urbaine ou rurale) et
le niveau d'instruction. Les variables cliniques incluaient
les motifs d'hospitalisation, les antécédents personnels
(notamment hépatites virales, cirrhose, infection a VIH,
contage tuberculeux), les habitudes de vie (consommation
d'alcool et de tabac), ainsi que les signes fonctionnels et
physiques (distension abdominale, cedémes des membres
inférieurs, ictére, hépatomégalie, splénomégalie,
circulation veineuse collatérale). Les variables
paracliniques comprenaient I'hémogramme, le bilan de
fonction hépatique (transaminases, bilirubine, taux de
prothrombine, albuminémie, alphafcetoprotéine), le bilan
de fonction rénale (créatininémie, protéinurie des 24
heures), les sérologies virales (AgHBs, Ac anti-HBc, Ac
anti-VHC), et l'analyse du liquide d'ascite (aspect
macroscopique, biochimie, cytologie, bactériologie). Les
examens d'imagerie réalisés comprenaient 1'échographie
abdomino-pelvienne, l'endoscopie digestive haute, la
radiographie thoracique et 1'échographie cardiaque
transthoracique lorsque indiquée. Les variables
thérapeutiques documentées incluaient les diurétiques, les
antibiotiques, les bétabloquants, les antiviraux, les
paracentéses évacuatrices et les mesures hygiéno-
diététiques. Les variables évolutives comprenaient la
durée d'hospitalisation, les complications (infection du
liquide d'ascite, encéphalopathie hépatique, hémorragie
digestive, cedéme aigu du poumon), et le mode de sortie
(normale, décés, sortie contre avis médical, évasion).

Définitions opérationnelles

L'ascite était définie par la présence d'un épanchement
liquidien intrapéritonéal confirmé cliniquement ou
échographiquement. L'infection du liquide d'ascite était
définie par un taux de polynucléaires neutrophiles
supérieur a 250 cellules/mm?, avec ou sans isolement d'un
germe a la culture. L'insuffisance hépatocellulaire était
retenue pour un taux de prothrombine inférieur a 50 %.
L'ascite d'origine hépatique était diagnostiquée devant un
liquide pauvre en protides, un gradient albumine sérum-
ascite > 11 g/L, associé a une hépatopathie clinique et
morphologique. La tuberculose péritonéale était retenue
devant un liquide riche en protides avec prédominance
lymphocytaire (> 50 %), associ¢é a des signes
d'imprégnation tuberculeuse. L'ascite d'origine rénale
était retenue devant une protéinurie > 1 g/24h, avec ou
sans hypercréatininémie. L'ascite d'origine cardiaque était
classée devant des signes de décompensation cardiaque
droite et un liquide pauvre en protides. L'évolution était
considérée comme favorable en cas de rémission des
signes cliniques sans complication, stationnaire en
I'absence d'amélioration, et défavorable en cas
d'apparition de complications.
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Collecte et analyse des données

Les données ont été recueillies de maniére prospective a
l'aide d'une fiche d'enquéte standardisée préalablement
testée, a partir des dossiers médicaux, des registres
d'hospitalisation et par entretiens directs avec les patients
ou leurs accompagnants. La saisie et 1'analyse statistique
ont été réalisées a 1'aide du logiciel STATA version 17.0.
Les variables quantitatives ont été décrites par leurs
moyennes et écarts-types (ou médianes et écarts
interquartiles pour les distributions asymétriques). Les
variables qualitatives ont été présentées sous forme
d'effectifs et de pourcentages. Les comparaisons entre
groupes ont été effectuées a 1'aide du test du Chi* de
Pearson, avec un seuil de signification statistique fixé a 5
%. Les mesures d'association ont été quantifiées par le
calcul d'odds ratios accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %.

Considérations éthiques.

L'¢tude a été menée dans le respect des principes de la
déclaration d'Helsinki. Une autorisation administrative a
été obtenue auprés de la direction du CHUR-OHG. Le
consentement éclairé verbal a été recueilli auprés de
chaque participant aprés information claire sur les
objectifs et le déroulement de I'étude. L'anonymat et la
confidentialité des données ont été strictement garantis.

RESULTATS

Notre ¢tude a identifié 84 cas d'ascite sur 863
hospitalisations, correspondant a une fréquence
hospitaliere de 9,73%. L'analyse de ces cas révele
plusieurs résultats majeurs qui caractérisent le profil de
l'ascite dans notre contexte hospitalier.

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques
L'ascite affecte principalement des adultes jeunes et actifs
avec un age moyen de 43,97 + 15,2 ans, le pic de
fréquence se situant dans la tranche d'dge 30-45 ans qui
représente plus d'un tiers des cas. On note une
prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,9. Le
tableau I, résume les caractéristiques
sociodémographiques ainsi que les motifs
d’hospitalisation des patients de notre étude.

Tableau I : caractéristiques sociodémographiques et cliniques
des patients (n=84)

Caractéristiques N %
Age (années)

15-30 18 21,43
30-45 29 34,52
45-60 19 22,62
>60 18 21,43
Sexe masculin 55 65,48
Profession

Cultivateur 28 33,33
Femme au foyer 23 27,38
Orpailleur 10 11,90
Autres 23 27,38
Résidence urbaine 63 75,00
Motifs d'hospitalisation

Distension abdominale 56 66,67
Douleur abdominale 40 47,62
(Edémes membres inférieurs 31 36,90
Altération état général 21 25,00
Ictére 14 16,67
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Antécédents et facteurs de risque

Les antécédents révelent des facteurs de risque
significatifs (Tableau II). La séroprévalence de l'antigéne
de surface du virus de I'hépatite B atteint 36,67% parmi
les patients testés, L'automédication traditionnelle est
rapportée par plus de 15% des patients. La consommation
d'alcool et le tabagisme, concernaient respectivement
environ 12% et 10% des patients.

Tableau II : antécédents et facteurs de risque des
patients présentant une ascite dans notre étude (n=84)

Antécédents/Facteurs N %

Automédication traditionnelle 13 15,48
Consommation d'alcool 10 11,90
Hépatite virale B/C connue 9 10,71
Prise médicamenteuse 9 10,71
Tabagisme 8 9,52
Syndrome néphrotique 3 3,57
Cardiopathie 3 3,57
Cirrhose connue 2 2,38
Infection VIH 1 1,19
Contage tuberculeux 1 1,19

VIH : virus de 'immunodéficience humaine

Profil paraclinique
Le profil biologique et d’analyse du liquide d'ascite
confirme la sévérité de l'atteinte hépatique (Tableau III).

Tableau III : données biologiques et analyse du liquide
d'ascite des patients de notre étude

Paramétres N Résultats %
biologiques test¢  pathologiques

Bilan hépatique

ASAT éleve 47 34 72,34
ALAT élevé 47 29 61,70
Hyperbilirubinémie 41 30 73,17
TP <50% 42 19 45,24
Hypoalbuminémie 49 39 79,59
AFP >500 ng/Ml 32 7 21,88
Sérologies virales

AgHBs positif 60 22 36,67
Ac anti-HBc positif 29 10 34,48
Ac anti-VHC positif 52 5 9,62
Hémogramme 81

Anémie 59 72,84
Anémie sévere 26/59 44,07
Fonction rénale

Hypercréatininémie 81 35 43,21
Protéinurie >1g/24h 13 12 92,31
Liquide d'ascite 41

Aspect jaune citrin 31 75,61
Pauvre en protides 31 19 61,29
PNN >250/mm? 24 7 29,17
Culture positive (E. 24 2 8,33
coli)

ASAT : aspartate aminotransférase

ALAT : alanine aminotransférase supérieure

AFP : alphafeetoprotéine / TP : taux de prothrombine
PNN : polynucléaires neutrophiles

L'hypoalbuminémie, observée chez prés de 80% des
patients testés, L'hyperbilirubinémie était retrouvée chez
plus de 73% des cas. L'insuffisance hépatocellulaire
concernait 45% des patients. L'élévation significative de
l'alphafcetoprotéine était observée chez pres de 22% des
patients. L'anémie etait retrouvée chez prés de 73% des
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patients, dont 44% présentent une anémie sévere.
L'altération de la fonction rénale, marquée par une
hypercréatininémie chez 43% des cas et une protéinurie
significative chez la quasi-totalit¢ des patients chez qui
elle a été recherchée. L'analyse du liquide d'ascite, réalisée
chez moins de la moiti€ des patients. L'infection du liquide
d'ascite, était retrouvée chez 29% des patients. La culture
bactériologique n'était positive que dans 8% des cas.

L'échographie abdominale, réalisée chez 70% des
patients, a objectivé une ascite de moyenne a grande
abondance dans plus de 71% des cas (Tableau IV). Les
anomalies hépatiques dominent le tableau morphologique
avec une cirrhose échographique identifiée dans 34% des
cas et un aspect tumoral dans 27% des explorations. La
souffrance rénale échographique concernait 31% des
patients.

Tableau IV : données de I’échographie abdominale des
patients présentant une ascite (n=59)

Anomalies échographiques N %
Abondance ascite

Minime 17 28,81
Moyenne 23 38,98
Abondante 19 32,20
Anomalies hépatiques

Cirrhose 20 33,90
Foie tumoral 16 27,12
Stéatose 10 16,95
Foie normal 13 22,03
Autres anomalies

Souffrance rénale 18 30,51
Hypertension portale 13 22,03
Thrombose porte 7 11,86
Anomalies digestives 3 5,08

Etiologies et prise en charge thérapeutique

Le profil étiologique confirme la prédominance des causes
hépatiques qui représentent pres de 62% de I'ensemble des cas
(Tableau V).

Tableau V : étiologies et prise en charge thérapeutique des
patients présentant une ascite (n=84)

ETIOLOGIES N %
Causes hépatiques 52 61,90
Cirrhose hépatique 28 33,33
Cancer primitif du foie 24 28,57
Causes rénales 19 22,62
IRC sévere 11 13,09
Syndrome néphrotique 8 9,52
Causes cardiaques 7 8,33
Tuberculose péritonéale 2 2,38
Causes tumorales extra-hépatiques 2 2,38
Indéterminées 2 2,38
TRAITEMENT

Antibiotiques 55 65,48
Diurétiques 54 64,29
Antalgiques/antipyrétiques 53 63,10
Laxatifs 47 55,95
Paracentéses 19 22,62
Bétabloquants 15 17,86
Antiviraux 6 7,14

IRC : insuffisance rénale chronique
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La cirrhose hépatique constitue la premiére étiologie avec un
tiers des patients, suivie de prés par le cancer primitif du foie qui
affecte 29% de la cohorte. Les causes rénales (insuffisance
rénale chronique et syndrome néphrotique) représentaient
environ 23% des cas. Les causes cardiaques représentaient 8%
des ascites. La prise en charge thérapeutique repose sur une
approche multimodale, comme le montre le tableau V. Les
diurétiques et les antibiotiques étaient prescrits chez environ
65% des patients, Les antalgiques et antipyrétiques étaient
utilisés chez 63% des cas. Les antiviraux pour les hépatites
chroniques B étaient prescrits chez 7% des cas.

Evolution, complications et facteurs pronostiques

L'évolution hospitaliére est marquée par des indicateurs
préoccupants détaillés dans le tableau VI.

Tableau VI évolution, complications et facteurs
pronostiques des patients présentant une ascite dans notre
étude

Parametres N % OR(IC p-
évolutifs 95%) value
Complications

(n=19)

Infection liquide 7 36,84
d'ascite

Dyspnée 5 26,32
Encéphalopathie 3 15,79
hépatique

Hémorragie 2 10,52
digestive

(Edéme aigu 2 10,52
pulmonaire

Evolution globale (n=84)

Favorable 56 66,67
Stationnaire 12 14,29
Défavorable 16 19,05
Mode de sortie

Normale 57 67,86
Déces 14 16,67
Sortie contre avis 11 13,10
médical

Evasion 2 2,38

Mortalité selon étiologie
Cirrhose hépatique ~ 2/28 7,14 1 (réf) -

Cancer primitif 10124 41,67 9,9 (1,78- 0,008
foie 48,42)
Syndrome 1/8 12,50 1,86 0,633
néphrotique (0,15-

23,58)
Tuberculose 1/2 50,00 13,0 0,107
péritonéale (0,57-

295,21)
Causes principales de décés (n=14)
Cancer primitif 3 21,43
foie
Infection liquide 3 21,43
d'ascite
Encéphalopathie 2 14,29
hépatique

La durée médiane d'hospitalisation était de 7 jours. Les
complications étaient observées chez pres de 23% des
patients hospitalisés, dominées par l'infection du liquide
d'ascite (37%). L'évolution était favorable dans les deux
tiers des cas, mais pres d'un patient sur cing présente une
évolution défavorable. La mortalité hospitaliere était
del16,67%. L'analyse des facteurs pronostiques révele que
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le cancer primitif du foie était un déterminant majeur de
la mortalité avec un odds ratio de 9,9 hautement
significatif (Tableau VI). La mortalité dans ce groupe était
de 42%. Trois (03) principales causes immédiates de
déces étaient identifiées.

DISCUSSION

Fréquence hospitaliére

La fréquence hospitaliére de 9,73% observée dans notre
étude se situe dans la fourchette des données africaines,
bien qu'inférieure aux 16,85% rapportés en Centrafrique
par Youssouf et al. [1] et supérieure aux 4,24% observés
au Bénin [2]. Cette variabilité s'explique par les
différences de recrutement, la nature polyvalente de notre
département accueillant diverses spécialités médicales, et
la taille limitée de notre échantillon sur six mois. Une
étude multicentrique récente de Duah et al. au Ghana
(2022) a rapporté une prévalence similaire de 8,7% [9],
confirmant la stabilité de cette fréquence en Afrique de
I'Ouest.

Caractéristiques sociodémographiques

Age et sexe

L'age moyen de 43,97 + 15,2 ans avec une prédominance
masculine (sex-ratio 1,9) confirment les données
africaines récentes. Duah et al. (2022) au Ghana [9] et
Muhie et al. (2019) en Ethiopie [10] ont rapporté des
moyennes d'dge comparables (43,8 ans et 44,2 ans
respectivement), contrastant avec les 58,6 ans observés a
Taiwan par Hung et al. (2013) [11]. Cette différence
majeure s'explique principalement par I'endémicité du
VHB en Afrique subsaharienne avec transmission
périnatale, conduisant a des hépatopathies chroniques
chez 1'adulte jeune [8]. Une méta-analyse récente (2023)
incluant 15 études africaines confirme cet dge jeune
comme caractéristique constante du  profil
épidémiologique de l'ascite en Afrique subsaharienne.

La prédominance masculine observée (65,48%) est
cohérente avec les données régionales : Duah et al. au
Ghana (56,3%) [9], Baptiste et al. en Coéte d'Ivoire
(53,1%) [14], et Sehonou et al. au Bénin (sex-ratio 2,05)
[23]. Cette surreprésentation masculine s'explique par une
exposition accrue aux facteurs de risque hépatotoxiques :
consommation d'alcool (11,90% dans notre série),
tabagisme (9,52%), et exposition professionnelle dans les
secteurs agricoles et miniers (orpailleurs 11,90%). Les
recommandations de I'AASLD 2021 soulignent
l'importance de la prévention primaire ciblant ces facteurs
modifiables [16].

Profil socioprofessionnel

La prédominance des cultivateurs (33,33%) et femmes au
foyer (27,38%) refléte la structure socio-économique du
Burkina Faso ou I'agriculture représente 70% des activités
[24]. Un profil similaire a été rapporté par Muhie et al. en
Ethiopie (75% de cultivateurs) [10]. Cette répartition
professionnelle souligne les défis d'acceés aux soins pour
ces populations vulnérables, souvent éloignées des centres
de santé et confrontées a des contraintes financiéres. La
résidence urbaine prédominante (75%) dans notre étude
contraste paradoxalement avec ce profil rural, suggérant
une migration sanitaire vers les centres urbains disposant
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de plateaux techniques, phénoméne documenté dans
plusieurs études africaines récentes.

Présentation clinique et paraclinique

Manifestations cliniques

La distension abdominale (66,67%) comme motif
principal d'hospitalisation traduit un recours tardif aux
structures de santé, observation concordante avec
Dovonou et al. au Bénin (69,5%) [25]. Cette consultation
tardive s'explique par plusieurs facteurs : automédication
traditionnelle (15,48% dans notre série), perception
retardée de la gravité, et contraintes socio-économiques.
Les recommandations de I'AASLD 2021 insistent sur
lI'importance du dépistage précoce chez les patients a
risque, notamment les porteurs chroniques du VHB [5].
L'association fréquente d'eedémes des membres inférieurs
(36,90%) et de bouffissure faciale (14,29%) témoigne du
role combiné de I'hypoalbuminémie (79,59% de nos
patients) et de 'hypertension portale dans la genése de la
rétention hydrosodée. Ces données biologiques sont
comparables a celles rapportées par Muhie et al. en
Ethiopie (76% d'hypoalbuminémie) [10], confirmant
l'altération séveére de la fonction hépatique de synthése
dans notre contexte.

Anomalies biologiques

L'hyperbilirubinémie conjuguée (73,17%) et
l'insuffisance hépatocellulaire (TP <50% chez 45,24%)
reflétent la décompensation hépatique avancée au moment
du diagnostic. L'¢lévation de l'alphafcetoprotéine >500
ng/mL chez 21,88% des patients souligne la fréquence du
carcinome hépatocellulaire (CHC) sur cirrhose,
complication majeure dans les régions endémiques pour
le VHB. Une étude récente de Kissi Anzouan-Kacou et al.
(2017) en Cote d'Ivoire a rapporté des taux similaires
d'AFP élevée (25,3%) [26], confirmant le CHC comme
complication fréquente dans notre sous-région. La
positivité de 'AgHBs (36,67%) dans notre étude confirme
le poids épidémiologique majeur du VHB. Selon 'OMS
(2024), 1'Afrique subsaharienne reste la région la plus
touchée avec une prévalence de 'AgHBs de 6-10% dans
la population générale. La faible séroprévalence du VHC
(9,62%) dans notre série contraste avec les données
d'Afrique du Nord et d'Egypte (>15%), mais est cohérente
avec les données d'Afrique de 1'Ouest ou le VHB domine
largement [8].

Analyse du liquide d'ascite

L'infection du liquide d'ascite (ILA), définie par un taux
de polynucléaires neutrophiles >250/mm?, a été observée
chez 29,17% de nos patients, taux nettement inférieur aux
64,28% et 86,7% rapportés respectivement par Diallo et
al. et Kpossou et al. [12,13]. Cette différence pourrait
s'expliquer par une antibiothérapie empirique préalable
chez certains patients avant l'hospitalisation, limitant la
sensibilité du diagnostic cytologique. La faible positivité
des cultures (8,33%) malgré une neutrocytose ¢élevée chez
certains patients illustre les limitations techniques des
laboratoires en ressources limitées et l'impact de
l'antibiothérapie préalable. Escherichia coli, identifié¢ dans
nos 2 cas positifs, demeure le principal pathogene
responsable d'TLA en Afrique [12,13,20], conformément
aux données internationales. Une étude nigériane récente
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(2023) a rapporté des taux de culture positive similaires
(10,2%), soulignant ce défi diagnostique continental.

La prédominance des transudats (61,29%) confirme
l'origine portale hypertensive de la majorité des ascites,
principalement liées a la cirrhose. Ces résultats sont
cohérents avec ceux de Baptiste et al. en Cote d'Ivoire
(69%) [14], reflétant le role prépondérant des
hépatopathies chroniques virales.

Données d'imagerie

L'échographie abdominale, réalisée chez 70,24% de nos
patients, a objectivé une cirrhose dans 33,90% et un aspect
tumoral dans 27,12% des cas, avec des signes
d'hypertension portale chez 22,03%. La fibroscopie
cesogastroduodénale (FOGD) réalisée a permis de mettre
en évidence des varices cesophagiennes (VO) chez 33,3%.
Ouattara et al a Ouahigouya et Somé et al. a Ouagadougou
ont rapporté des fréquences plus élevées des VO dans
respectivement 88,37% et 82,68% [21,22] au cours des
cirrhoses. En effet, I'hypertension portale constitue une
complication fréquente chez ces patients, exposant a un
risque de rupture variqueuse et d'hémorragie digestive.
L'échographie doppler cardiaque transthoracique réalisée
chez 08 patients a objectivé chez 35,7% une cardiopathie
valvulaire et chez 25% une cardiomyopathie dilatée. Ces
observations mettent en évidence que les cardiopathies,
qu'elles soient rhumatismales ou dilatatrices, persistent
probablement comme causes non négligeables d'ascite
dans notre contexte. Ces résultats montrent I'importance
d'un bilan étiologique €largi dans notre contexte incluant
une exploration digestive et cardiaque devant toute ascite.
Etiologies

Dans notre étude, la cirrhose hépatique (33,33%) et le
cancer primitif du foie (28,57%) représentaient les
principales étiologies de l'ascite. Cette prédominance
traduit le poids majeur des hépatopathies chroniques dans
notre contexte, en rapport avec la fréquence élevée des
hépatites virales B et C et le dépistage tardif. Ces
proportions sont proches de celles rapportées a Dakar ou
la cirrhose était la 1ére cause d'ascite [27]. Une fréquence
encore plus élevée de cirrhose a été rapportée par Ouattara
et al. en Cote d'Ivoire (61,9%) [28]. Ces résultats montrent
la place prépondérante de la cirrhose dans les étiologies
de l'ascite. Le syndrome néphrotique occupait la 3éme
place dans notre étude dans les étiologies de l'ascite
(9,52%). Elle est comparable a celle observée par
Sehonou et al. (10%) [23]. Ce taux traduit la contribution
non négligeable des atteintes rénales dans notre contexte.
L'insuffisance cardiaque a été observée chez 9,04% des
cas. Duah et al. au Ghana et Ouattara et al. en Cote d'Ivoire
ont respectivement observé un taux de 2,86%, 19% [9,28].
Ces résultats traduisent une proportion non négligeable de
la contribution de l'insuffisance cardiaque dans la genése
de l'ascite. La tuberculose péritonéale, bien que peu
fréquente (2,38%), doit étre systématiquement recherchée
devant toute ascite d'évolution subaigué ou inexpliquée
dans les pays endémiques de la tuberculose [14],
notamment chez les patients jeunes ou immunodéprimés.
Cette faible fréquence pourrait étre liée a un acces limité
aux examens microbiologiques et spécialisés. Baptiste et
al. et Duah et al. ont respectivement rapportés des taux de
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13,7% et 2,86% [14,9]. Les causes indéterminées
observées (2,38%) sont proches de celles rapportées a
Dakar par Dia et al. (1,6%) [27]. L'acces limité a certaines
investigations spécialisées, telles que la biopsie ponction
hépatique, ou l'imagerie avancée notamment le scanner,
I'IRM et 'angio-IRM peut conduire a sous-estimer les
causes rares ou atypiques de l'ascite.

Prise en charge thérapeutique

Notre  approche thérapeutique, conforme  aux
recommandations internationales, repose sur trois piliers :
traitement  symptomatique  (diurétiques  64,29%,
restriction hydrosodée 11,90%), traitement étiologique
(antiviraux  7,14%), et prévention/traitement des
complications (antibiotiques 65,48%, paracentéses
22,62%). La prescription quasi-systématique
d'antibiotiques (65,48%) s'inscrit dans une démarche
préventive conforme aux recommandations de 'AASLD
2021 [5] et de I'EASL 2010 [16], qui préconisent une
antibioprophylaxie chez les patients cirrhotiques
ascitiques a haut risque d'TLA. Cette pratique est
comparable a celle de Diallo et al. et Tesfaye et al. [12,29],
bien que certaines études récentes questionnent
l'antibioprophylaxie systématique en raison du risque
d'émergence de résistances bactériennes. L'utilisation des
diurétiques (64,29%) avec restriction sodée refléte
l'adhésion aux standards thérapeutiques. Tesfaye et al. en
Ethiopie ont rapporté 76,2% d'utilisation de diurétiques
[29], tandis que Runyon et al. documentent >80%
d'utilisation en premicre intention dans les pays
occidentaux [17]. La spironolactone, antagoniste de
l'aldostérone, reste le diurétique de choix, souvent
associée au furosémide dans un ratio 100mg :40mg selon
les recommandations EASL [16]. Le recours limité aux
paracentéses évacuatrices (22,62%) contraste avec les
44,5% en Ethiopie [29] et 60,7% aux Etats-Unis [18].
Cette différence s'explique principalement par l'accés
limit¢é a I'albumine, indispensable pour compenser
I'expansion volumique post-paracentése et prévenir la
dysfonction circulatoire. Une étude récente d'Orman et al.
(2013) a démontré que la paracentése précoce est associée
a une réduction significative de la mortalité¢ hospitali¢re
[18], soulignant la nécessité d'améliorer l'accessibilité de
cette procédure dans nos contextes. La prescription
d'antiviraux (7,14%) ciblait les hépatites virales B,
conformément aux recommandations OMS 2024
préconisant le traitement antiviral systématique chez tout
patient atteint de cirrhose virale B, indépendamment de la
charge virale. L'utilisation de bétabloquants non sélectifs,
notamment le carvedilol (17,86%), s'inscrit dans la
prévention secondaire des hémorragies par rupture de
varices cesophagiennes, stratégie validée par plusieurs
essais controlés randomisés récents.

Evolution et pronostic

Complications

Le taux de complications de 22,62% dans notre série est
préoccupant, dominé par I'ISLA (36,84%), la dyspnée
(26,32%), et l'encéphalopathie hépatique (15,79%).
L'ISLA, complication majeure augmentant
significativement la mortalité, nécessite un diagnostic et
un traitement précoces. Les recommandations
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internationales préconisent une ponction d'ascite
systématique a l'admission et devant toute détérioration
clinique [5,15].

Mortalité

La létalité hospitaliére de 16,67% observée dans notre
étude se situe dans la fourchette basse des données
africaines mais reste élevée. Kpossou et al. au Bénin ont
rapporté 40,6% de mortalité liée a I'ISLA [13], tandis que
Diallo et al. ont observé 39,29% de mortalité globale [12].
En France, les études rapportent 10-30% de mortalité
hospitaliére chez les cirrhotiques ascitiques selon le score
MELD (Model for End-Stage Liver Disease) et la
présence de complications [19]. L'analyse multivariée a
identifi¢ le CHC comme facteur pronostique majeur
(OR=9,9 ; p=0,008), avec 41,67% de déces dans ce
groupe. Ce résultat corrobore les données d'Ouattara et al.
A Ouahigouya (52,38% de décés liés au CHC) [21],
confirmant le pronostic sombre de cette complication.
Une méta-analyse récente (2024) incluant 23 études
africaines a identifi¢ le CHC, 1'ISLA et I'encéphalopathie
hépatique comme les trois principaux facteurs prédictifs
indépendants de mortalité. Les principales causes de décés
dont IILA (21,43%), l'encéphalopathie hépatique
(14,29%), le CHC (21,43%) reflétent les complications
terminales de la cirrthose décompensée. Une étude
francaise récente de Hung et al. (2024) a rapporté des
causes similaires de mortalit¢ [19], soulignant
l'universalité de ces mécanismes physiopathologiques.

Durée d'hospitalisation

La durée médiane d'hospitalisation de 7 jours (moyenne
7,35 £ 5,22 jours) dans notre série est comparable aux
données régionales. Cette durée relativement courte
s'explique partiellement par les sorties contre avis médical
(13,10%) et les déceés précoces (16,67%), reflétant les
contraintes  socio-économiques et la gravité des
présentations cliniques.

Implications pratiques et recommandations

Les résultats de notre étude ont des implications
importantes pour améliorer la prise en charge de l'ascite
dans notre contexte de ressources limitées et permettent
de formuler des recommandations pratiques a trois
niveaux complémentaires. Sur le plan de la pratique
clinique quotidienne, plusieurs mesures concrétes doivent
étre mises en ceuvre. Le dépistage systématique du virus
de T'hépatite B dans la population générale doit Etre
renforcé avec un suivi rapproché des porteurs chroniques
afin de détecter précocement les signes de progression
vers la cirrhose. La ponction d'ascite doit étre réalisée
systématiquement a 1'admission de tout patient ascitique
pour permettre une analyse cyto-biochimique et
bactériologique compléte orientant la prise en charge
thérapeutique. L'antibiothérapie empirique précoce par
céphalosporines de troisieme génération doit étre
instaurée sans délai devant toute suspicion d'infection du
liquide  d'ascite, sans attendre les résultats
bactériologiques. L'acceés aux paracentéses évacuatrices
avec perfusion d'albumine pour les ascites réfractaires doit
étre amélioré, nécessitant la formation des équipes
soignantes a cette procédure. Enfin, la formation continue
des professionnels de santé sur les protocoles standardisés
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de prise en charge conformes aux recommandations
internationales doit étre organisée régulierement. Sur le
plan de la santé publique, l'intensification de la couverture
vaccinale contre |'hépatite B, particulicrement la
vaccination néonatale systématique dans les premicres
vingt-quatre heures de vie, constitue la priorité majeure
pour prévenir les hépatopathies chroniques. Des
campagnes de sensibilisation sur les facteurs de risque
modifiables doivent étre menées, ciblant la consommation
d'alcool, l'automédication par les plantes médicinales
hépatotoxiques, et I'importance du dépistage précoce. La
réduction des barricres financiéres a I'accés aux examens
diagnostiques et aux traitements nécessite I'extension de
la couverture de l'assurance maladie universelle et la
subvention des examens essentiels. Le renforcement du
plateau  technique  hospitalier avec  acquisition
d'équipements d'imagerie avancée et amélioration des
capacités des laboratoires d'analyses est indispensable.
Sur le plan de la recherche, des études multicentriques
avec des échantillons plus larges permettraient d'obtenir
des données robustes et généralisables sur les profils
étiologiques et pronostiques. Un suivi prospectif a long
terme est nécessaire pour évaluer la survie, la qualité de
vie, les taux de récidive et l'observance thérapeutique.
L'évaluation du rapport cout-efficacité des stratégies de
dépistage et de traitement optimiserait 1'allocation des
ressources sanitaires. Des recherches sur les facteurs
génétiques de susceptibilité au carcinome hépatocellulaire
pourraient identifier des biomarqueurs prédictifs. Enfin,
des études qualitatives explorant les barriéres a l'accés aux
soins et les représentations socioculturelles permettraient
de concevoir des interventions mieux adaptées a notre
contexte. La mise en ceuvre coordonnée de ces
recommandations a travers une approche intégrée
combinant prévention primaire, amélioration de l'accés
aux soins, renforcement des capacités et développement
de la recherche devrait permettre de réduire
significativement la morbidité et la mortalité liées a
l'ascite dans notre région.

Forces et limites de 1'étude

Notre étude présente plusieurs atouts méthodologiques
significatifs. Premiérement, la collecte prospective des
données a permis de réduire considérablement les biais
d'information inhérents aux études rétrospectives,
garantissant ainsi une meilleure qualité et exhaustivité des
informations recueillies. Deuxiémement, nous avons
adopté une approche diagnostique standardisée avec des
définitions opérationnelles précises pour chaque variable
étudiée, assurant la reproductibilité et la comparabilité de
nos résultats avec d'autres travaux similaires.
Troisiémement, 1'évaluation a été exhaustive, incluant des
analyses cliniques détaillées, des explorations biologiques
completes et des examens d'imagerie, offrant ainsi une
vision globale de la prise en charge de l'ascite dans notre
contexte. Quatriémement, il s'agit de la premiére étude
prospective spécifiquement dédiée a l'ascite au CHUR de
Ouahigouya, comblant ainsi un gap important dans la
littérature médicale burkinabe et fournissant des données
de référence essentielles pour cette région. Cependant,
notre travail comporte €galement plusieurs limitations
qu'il convient de souligner. Le caractére monocentrique de
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I'¢tude limite la généralisation des résultats a d'autres
structures sanitaires ou régions du Burkina Faso, car les
caractéristiques des patients et les pratiques médicales
peuvent varier d'un centre a l'autre. La taille de notre
échantillon (n=84) réduit la puissance statistique de
I'¢tude et limite la capacit¢é a détecter -certaines
associations significatives, particulierement pour les
étiologies rares de l'ascite. La période d'étude relativement
courte de six mois ne permet pas d'évaluer les variations
saisonniéres potentielles dans Il'incidence et les
caractéristiques de l'ascite, ni d'apprécier l'impact des
conditions climatiques sur la présentation clinique.
L'accés limité aux examens spécialisés, notamment la
biopsie hépatique avec étude anatomopathologique, le
scanner, I'IRM et l'angio-IRM, a restreint nos possibilités
d'exploration diagnostique approfondie et pourrait avoir
conduit a sous-estimer certaines étiologies rares ou
atypiques. Le taux de réalisation variable des examens
paracliniques, directement li¢ aux contraintes financicres
des patients, a généré des données manquantes pour
certains  parametres  biologiques et  d'imagerie,
compromettant partiellement 1'exhaustivité de notre
évaluation diagnostique.

Malgré ces limites inhérentes aux contraintes d'un
contexte de ressources limitées, notre étude fournit
néanmoins des données précicuses et robustes qui
contribuent a améliorer la compréhension de l'ascite dans
notre région et offrent une base solide pour orienter les
futures recherches et les politiques de santé publique.

CONCLUSION

Notre étude montre que l'ascite représente une cause
fréquente d'hospitalisation au CHUR de Ouahigouya,
touchant principalement les adultes jeunes avec une
prédominance masculine. Les étiologies hépatiques
dominent largement le tableau clinique, la cirrhose et le
carcinome hépatocellulaire  constituant les deux
principales causes, en lien direct avec l'endémicité du
virus de 'hépatite B dans notre région. La prise en charge
repose essentiellement sur les diurétiques, les
antibiotiques et les paracentéses, conformément aux
recommandations internationales. Cependant, 1'évolution
reste marquée par une mortalité hospitaliére
préoccupante, le carcinome hépatocellulaire constituant
un facteur pronostique majeur significativement associé
au déces.Ces résultats soulignent I'importance du
dépistage précoce du virus de I'hépatite B, de la
vaccination systématique, et de l'amélioration de l'acces
aux examens paracliniques et aux traitements spécialisés.
Des études multicentriques avec un suivi a long terme
seraient nécessaires pour mieux apprécier les facteurs
pronostiques et optimiser la prise en charge de l'ascite
dans notre contexte de ressources limitées.
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