
Prévalence et facteurs associés au Syndrome de Stress Post Traumatique 

chez les survivants d’une cohorte d’accidentés de la route au Bénin : Résultat 

du suivi prospectif à 12 mois. 

 

Contexte  

Les accidents de la route sont à l’origine d’importantes conséquences socio-professionnelles, 

économiques, physiques ou psychologiques. Parmi ces conséquences, figure le Syndrome de 

stress post-traumatique (SSPT), trouble psychiatrique ayant de nombreuses répercussions 

socio-professionnelles et familiales sur le patient (1-6). 

Selon le quatrième Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV), le SSPT 

est diagnostiqué chez les personnes qui ont vécu directement ou indirectement des événements 

traumatiques dans leurs activités quotidiennes et qui se manifeste par des symptômes de ré 

expérience, un comportement d'évitement et une hyperexcitation (7).  

Dans le monde, il est parmi les troubles psychiatriques les plus fréquents et les plus invalidants 

suite à un évènement traumatisant comme un accident de la route, un attentat, une catastrophe 

(8-14).  

De nombreuses études ont été menées sur le SSPT suite à un accident avec des prévalences 

variables selon les contextes (3, 15-19). Des études conduites en Éthiopie ont rapporté des 

prévalences du SSPT parmi les survivants d'accident variant entre 15 et 47% (20-24).Cette 

prévalence varie aussi selon le temps écoulé depuis l’accident , une étude a retrouvé des 

prévalences d’au moins un trouble psychiatrique de 48,2%, 52,5% et 49,3%, respectivement à 

6, 12 et 24 mois après un accident et plus de 42% des patients avaient des modèles de diagnostic 

instable entre les périodes de suivi (25).  

Une série d’enquêtes coordonnées conduites dans 13 pays de niveaux de développement divers 

a révélé quant à elle une prévalence globale du SSPT de 2,5 % chez des victimes d’accidents 

de la route ayant perçu l’accident  comme mettant en danger la vie (26). D’autres études ont été 

réalisées à travers  le monde et ont trouvé les prévalences suivantes : Kenya 13,3% (27), 

Allemagne 18,4% (28), Nigeria 26,7% (5), Iran 48,2% (29), États-Unis 51% (30) , Taiwan 

82,2% (31) . 

Divers facteurs contribuent à la survenue du syndrome de stress post traumatique et les 

nombreuses recherches menées dans différents pays, notamment en Afrique orientale, ont 

également révélé de grandes variabilités dans les facteurs associés au SSPT chez les patients. 
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Les principaux facteurs identifiés dans la littérature comme significativement associés au SSPT 

étaient le sexe féminin, le manque de soutien social, le divorce, les symptômes dépressifs pré-

traumatiques, les antécédents personnels ou familiaux de maladie mentale, les troubles mentaux 

courants, la gravité des blessures, les antécédents de quasi-accident, la prise de médicaments 

psychiatriques, l’anxiété, la dépression et les antécédents d’un accident de la route entre autres 

(19, 21-23, 32-35). Par ailleurs une enquête transnationale menée dans 24 pays a trouvé  qu’une 

plus grande vulnérabilité de la population était associée à une diminution du risque de SSPT  

(36).  

Malgré son ampleur et ses conséquences, le SSPT reste en Afrique de l’ouest et particulièrement 

au Bénin peu dépisté chez les traumatisés de la route par les soignants qui se focalisent plus sur 

la prévention les conséquences physiques des accidents de la route. Très peu de recherches ont 

alors été menées sur le SSPT chez les survivants d'accidents de la route dans ces pays où les 

réalités en matière de sécurité routière sont proches.  

Quels sont la prévalence et les facteurs associés au SSPT chez les accidentés de la route au 

Bénin ?  

La présente étude vise à déterminer la prévalence et les facteurs associés au SSPT 12 mois après 

l’accident de la route chez les patients de la cohorte TraumAR au Bénin. Les résultats de ces 

recherches contribueront à la prévention du SSPT et à la prise en charge intégrée des accidentés 

de la route au Bénin. 

Matériel et méthode  

Cadre et conception de l'étude 

Une étude transversale a été menée chez les survivants d’une cohorte hospitalière d’accidentés 

de la route appelée "Cohorte TraumAR". Cette cohorte a été mise en place au Bénin dans le 

cadre d’un projet de Recherche Multidisciplinaire pour la Prévention des Accidents de la Route 

(ReMPARt). La collecte initiale a eu lieu dans cinq grands hôpitaux de références en matière 

de prise en charge des accidents de la route. Ces hôpitaux répartis sur les grandes zones 

géographiques du Bénin sont :  (i) Le Centre National Hospitalier Hubert Koutoukou Maga, 

seul hôpital de référence nationale pour les accidents de la route au Bénin recevant soit en 



admission directe ou par référence les accidentés de la route, (ii) le Centre Hospitalier 

Départemental de l’Ouémé-Plateau hôpital de niveau intermédiaire, référence pour plusieurs 

autres hôpitaux et centre de santé de ce département, (iii) l’Hôpital de Zone de Ménontin (HZ 

Ménontin), hôpital confessionnel de niveau périphérique, très fréquenté pour motif d’accident 

de la route. Tous ces hôpitaux sont localisés au sud du Benin, (iv) le Centre Hospitalier 

Départemental du Borgou-Alibori, hôpital de niveau intermédiaire et le plus grand de la région 

nord, centre de référence pour tous les hôpitaux de la région nord du Bénin pour motif 

d’accident de la route et (v) Hôpital de Zone de Boko (HZ de Boko), hôpital de référence de 

niveau périphérique. Ces derniers sont situés au nord du pays (Fig. 1). Les données initiales ont 

été collectées au lit du malade de juillet 2019 à janvier 2020 par administration directe de 

questionnaire au lit du malade ou à un des parents en cas d’impossibilité du patient à réponde. 

Les formulaires ont été complétés par l’utilisation des données des dossiers médicaux. Des 

attachés de recherche et les points focaux de recherche des hôpitaux ont été formés pour 

l’administration des outils aux malades sous la supervision de deux médecins épidémiologistes.  

Les patients ont ensuite bénéficié de deux suivis : le premier réalisé à environ 6 mois après 

l’accident par administration téléphonique d’un questionnaire et le second à environ 12 mois 

après l’accident avec une collecte de données en face à face en milieu de soins.  

Population d’étude  

Tous les survivants d'accidents de la route de la cohorte TraumAR âgés d’au moins 18 ans ont 

constitué la population d’étude.  

Taille et échantillonnage 

Un échantillonnage par choix raisonné a été réalisé dans le cadre du suivi à 12 mois. Dans 

l’impossibilité de déployer les équipes dans toutes les zones de collecte pendant l’épidémie à 

la Covid 19 au Bénin, et tenant compte de la distribution géographique de la majorité des 



patients, il a été retenu de restreindre le suivi à 12 mois à 865 (46,2%) patients vivants dans le 

sud du Bénin.  

Collecte des données de suivi à 12 mois et mesures  

La collecte de suivi à 12 mois a été réalisée par trois équipes positionnées dans les formations 

sanitaires suivantes : le Centre Hospitalier National Universitaire Hubert Koutoukou Maga à 

Cotonou, le Centre Hospitalier Régional Universitaire de l'Ouémé-Plateau à Porto-Novo et le 

Centre de Santé de la commune de Ouidah. Ces centres disposaient des installations nécessaires 

à l’accueil, à l’examen physique des patients mais surtout au respect des procédures de 

prévention de la contamination à la Covid 19 (mise en place de circuit des malades, dispositifs 

de lavage et de désinfection des mains, distanciation physique). Par ailleurs leurs localisations 

permettaient de rapprocher les patients des centres de collecte. Chaque équipe était composée 

d'un attaché de recherche chargé de l’administration des questionnaires et d'un clinicien 

kinésithérapeute responsable de l’examen des patients, tous sous la supervision d’un médecin 

épidémiologiste chargé de la vérification de la qualité des données. Tous les patients éligibles 

de la cohorte avaient été contactés au préalable par téléphone pour la prise de rendez-vous. Pour 

ceux qui ne pouvaient pas se déplacer vers le site de collecte, un rendez-vous de visite à 

domicile leur était donné. Lors de cette collecte, les patients ont bénéficié d’un examen clinique 

avec administration de divers outils dont deux prenaient en compte l’évaluation psychologique 

des patients : e premier est la liste de contrôle spécifique du syndrome de stress post traumatique 

(PCLS) . Cette échelle composée de 17 questions évalue l'intensité des symptômes de syndrome 

de stress post traumatique selon les recommandations de la quatrième édition du guide de 

diagnostic et statistiques des pathologies mentales (DSM IV). Chaque question est cotée de 1 à 

5 suivant l’intensité et la fréquence des symptômes au cours du mois précédent. Les 17 

questions sont regroupées en 3 échelles correspondant aux 3 syndromes principaux du SSPT 

(intrusion, évitement et hyperstimulation). Un seuil à 34 de l’échelle PCLS a une sensibilité de 



78 % et une spécificité de 94 % et permet de repérer les sujets relevant d'une prise en charge 

psychiatrique ou psychothérapeutique (37).  

Le second outil utilisé est l’échelle hospitalière de diagnostic de l’anxiété et de la dépression 

(Hospital Anxiety and Depression scale). Il dépiste les troubles anxieux et dépressifs avec 14 

questions cotées de 0 à 3 dont les sept impaires se rapportent à l’anxiété (total A) et sept paires 

à la dimension dépressive (total D), ceci  permettant ainsi d’obtenir deux scores dont le 

maximale est de 21(38). Tous ces outils validés pour la collecte de données chez les traumatisés 

de la route ont été prétestés à l’hôpital de zone de Ouidah avant la collecte de suivi.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Variables et méthode d’analyse 

La variable d’intérêt était l’existence du syndrome de stress post traumatique chez les survivants 

de la route à 12 mois. Les autres variables étaient les variables socio démographiques : âge, 

sexe, situation matrimoniale (célibataire, marié/en couple, divorcé/séparé), situation 

professionnelle (en fonction, en formation, sans emploi), Indice de Masse Corporelle (IMC), 

les caractéristiques cliniques et habitudes de vie : antécédents de maladie chronique, antécédent 

d’accident, consommation drogue, consommation d’alcool, consommation de tabac, les 

caractéristiques liées à l’accident de la route : type d’usager (piéton, motocycliste, autres 

usagers), conducteur du véhicule, localisation des lésions (pole céphalique, membres 

thoraciques, thorax/abdomen, membres pelviens), gravité, hospitalisation, , moyen de référence 

(ambulance, véhicule 2-3 roues, véhicule particulier, lui-même), impacts économique de 

l’accident  

: impact négatif sur le revenu, reprise du travail) et conséquences psychologiques de l’accident : 

dépression et d’anxiété.  

Les données ont été traitées et analysées avec le logiciel Stata 15. Les données quantitatives ont 

été présentées sous forme de moyenne (écart-type) après vérification de la normalité. Les 

données qualitatives ont été présentées sous forme de pourcentage. Le test de chi carré ou le 

test exact de Fisher a été utilisé pour comparer les proportions. La variable dépendante 

syndrome de stress post traumatique a été croisée avec chacune des variables indépendantes. 

Le test de chi-deux a été utilisé pour la comparaison des proportions. Le test de Student a été 



utilisé pour la comparaison des moyennes après vérification des conditions. Une régression 

logistique simple a été effectuée pour l’analyse univariée. Pour cette régression, l’Odd Ratio 

brut (ORb) suivi de son intervalle de confiance à 95% a été utilisée pour la mesure de 

l’association entre variables dépendante et indépendante. La modélisation a été ensuite 

effectuée  grâce à une régression logistique multiple pour déterminer mes facteurs associés au 

SSPT 12 mois après l’accident Les de même que quelques facteurs de comorbidité. Cette 

régression a utilisé un modèle explicatif pas à pas descendant. Toutes les covariables ont été 

examinées en vue de leur inclusion dans le modèle de régression logistique pour une valeur 𝑝 

< 0,1 à l’analyse univariée. Les variables dont la valeur p est supérieure à 0,05 ont été 

progressivement retirées du modèle initial. La colinéarité entre les variables a été recherchée. 

Une différence a été considérée comme statistiquement significative pour la valeur p inférieure 

ou égale à 0,05. Les tests d’adéquation et de spécification du modèle final ont été réalisés.   



 

Résultats 

 

 

 

 

Fig. 1 Carte montrant les routes et les hôpitaux de la collecte de données de la cohorte initiale, Bénin, 2019-2020. 

 

 

 



Résultats  

Sur les 865 patients de la cohorte éligibles, 734 (85%) avaient répondu au suivi à 12 mois.  

Caractéristiques socio démographiques  

La plupart des patients étaient âgés de plus de 25 ans (82%), de sexe masculin (74%), mariés 

(69,8%) et avaient un indice de masse corporelle moyen de 24,0 (3,8) Kg/m². Les patients entre 

25 et 35 ans (p=0,019), les femmes (p=0,001), les mariés (p=0,031) avaient plus de risque de 

développer le SSPT (Tableau 1). 

Tableau 1 : Caractéristiques socio démographiques des patients suivis à 12 mois, en analyse 

univariée, Bénin, 2020 

Variables  %/moy (sd) SSPT ORb (IC95%) P-Value  

  Oui Non   

Age (année)     0,019 

18-24 18,0 12,4 20,0 1                                                                                                                          

25-35 29,0 35,6 26,5 2,2 (1,3-3,7)**  

36-45 27,0 28,8 26,3 1,8 (1,0-3,0)*  

>= 46  26,0 23,2 27,2 1,4 (0,8-2,4)  

Sexe      0,001 

Masculin 74,0 64,9 77,2 1  

Féminin 26,0 35,1 22,8 1,8(1,3-2,6)**  

Situation 

matrimoniale 

    0,031 

Célibataire 23,7 17,8 25,9 1  

Marié/en couple 69,8 77,4 67,1 1,7 (1,1-2,6)*  

Divorcé/séparé   6,5 4,8 7,0 1,0 (0,4-2,3)  

Situation 

professionnelle 

    0,245 

En fonction 84,6 86,8 83,8 0,9 (0,4-1,7)  

En formation   9,8 6,9 10,9 0,5 (0,2-1,3)  

Sans emploi    5,6 6,3 5,3 1  

IMC (649) 24,0 (3,8) 24,6 

(4,4) 

23,8 (3,5)  0,017 



 

Caractéristiques cliniques et habitudes de vie  

Moins du ¼ des patients suivis avait des antécédents de maladie chronique, moins de 8% ont 

déclaré consommer habituellement de la drogue ou du tabac et plus de 68% ont affirmé 

consommer régulièrement de l’alcool avant l’accident. Aucun facteur clinique ou lié aux 

habitudes de vie lié n’est associé au SSPT (tableau 2).  

 

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques et habitudes de vie des patients suivis à 12 mois, en 

analyse univariée, Bénin, 2020  

Variables  %  SSPT OR (IC95%) P-Value  

Oui Non 

Antécédent de maladie 

chronique  

    0,920 

Oui  24,9 25,1 24,8 1,0 (0,7-1,5)  

Non  75,1 74,9 75,2 1  

Antécédent d’accident      0,062 

Oui 35,3 27,8 37,6 0,6 (0,4-1,0)  

Non 64,7 72,2 62,4 1  

Consommation drogue      0,438 

Oui    0,3 0,6 0,2 2,9 (0,2-45,9)  

Non 99,7 99,4 99,8 1  

Consommation d’alcool 

(704) 

    0,195 

Oui 68,5 72,3 67,1 1,2 (0,9-1,9)  

Non 31,5 27,7 32,9 1  

Consommation de tabac 

(706) 

    0,551 

Oui  7,7 8,7 7,3  1,2 (0,7-2,2)  

Non 92,3 91,3 92,7 1  

 



Caractéristiques liées à l’accident de la route  

Les patients étaient majoritairement des usagers à 2-3 roues (83,1%), plus de ¾ étaient le 

conducteur du véhicule accidenté. Les lésions se localisaient majoritairement au thorax ou à 

l’abdomen (68,5%), les lésions présentées par les patients étaient graves dans 13,5% des cas et 

le moyen de référence était principalement l’ambulance (39,5%). Les facteurs associés étaient 

la localisation des lésions, la gravité des lésions et l’hospitalisation du patient (tous p <0,05) 

tableau 3).  

Tableau 3 : Caractéristiques liées à l’accident de la route chez les patients, en analyse univariée, 

Bénin, 2020 

Variables  %  SSPT ORb (IC95%) P-Value  

  Oui Non   

Type d’usager      0,334 

Piéton  11,5 14,1 10,6 1,1 (0,4-2,4)  

Motocycliste 83,1 79,7 84,3 0,8 (0,4-1,5)  

Autres usagers   5,4 6,2 5,1 1  

Conducteur du véhicule     0,060 

Oui 75,5 70,0 77,4 0,7 (0,5-1,0)  

Non  24,5 30,0 22,6 1  

Localisation des lésions     0,002 

Pole céphalique   0,8 1,1 0,8 1,3 (0,2-7,4)  

Membres thoraciques    2,2 5,3 1,1 4,5 (1,6-12,5)**  

Thorax/abdomen 68,5 71,4 67,4 1  

Membres pelviens 28,5 22,2 30,7 0,7 (0,5-1,0)  

Gravité      0,002 

Oui 13,5 20,0 88,8 2,0 (1,3-3,1)**  

Non 86,5 80,0 11,2 1  

Hospitalisation      < 0,001 

Oui 60,0 73,6 55,1 2,3 (1,6-3,3)***  

Non 40,0 26,4 44,9 1  

Moyen de référence       

Ambulance  39,5 50,5 35,6 2,0 (1,4-3,0)*** < 0,001 



Véhicule 2-3 roues  35,3 26,8 38,5 1  

Véhicule particulier 21,1 22,1 20,7 1,5(0,9-2,4)  

Lui-même   4,1 0,5 5,4 0,1(0,0-1,0)  

 

Impacts économiques de l’accident  

Plus de ¾ des patients suivis ont déclaré que l’accident avait déclaré un impact négatif de 

l’accident sur leur revenu et près de 12% des patients en fonction au moment de l’accident 

n’avaient pas encore repris leur travail  12 mois après l’accident (tableau 4).  

Tableau 4 : Impacts de l’accident sur le revenu du patient à 12 mois, Bénin, 2020 

 

Variables  %         SSPT cOR (IC95%) P-Value  

   Oui Non    

Impact négatif sur le 

revenu  

     < 0,001 

Oui 75,6  93,3 69,3 6,2(3,4-11,2)***  

Non  24,4  6,7 30,7 1  

Reprise du travail       < 0,001 

Oui 88,5  19,9 60,7 1  

Non 11,5  56,0 39,3 5,1 (3,4-7,7)***  

* p < 0,05; ** p < 0,01 ; ***p < 0,001  

 

Conséquences psychologiques de l’accident    

Dans la présente étude, la prévalence du SSPT à 12 mois chez les patients était de 26,6% (IC 

95 % : 23,4-29,7). Des symptômes de dépression et d’anxiété ont été identifiés respectivement 

chez 61,9% (IC 95 % : 58,3-65,3) et 28,9% (IC 95 % : 25,7-32,3) des accidentés suivis. La 

comorbidité du SSPT avec l’anxiété et dépression était de 15,8% (IC 95 % : 13,3-18,6).  

Modèle de régression multivariable  

Les facteurs statistiquement associés au SSSPT étaient le sexe féminin (OR : 1,7 ; IC 95% : 

1,1-2,5), l’hospitalisation (OR : 2,0 ; IC95% : 1,3-3,0), la non reprise du travail (OR : 3,8 ; IC 



95% : 2,5-6,0) et l’impact négatif de l’accident sur le revenu du patient (OR :  4,0 ; IC 95% 

(2,6-6,1) (tableau 5).  

Tableau 5: Modèle multivariable des facteurs associés au SSPT chez les survivants de la cohorte 

TraumAR 12 mois après l’accident, Bénin, 2020 (n=734) 

 

Variables OR ajusté IC95% P-value  

Sexe   0,002 

Féminin 2,0  (1,3-3,0)**  

Hospitalisation du 

patient 

  0,002 

Oui 1,7  (1,1-2,5)**  

Reprise du travail   < 0,001 

Non 3,8  (2,5-6,0)***  

Impact négatif sur le 

revenu 

  < 0,001 

Oui 4,0  (2,6-6,1)***  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Discussion 

La présente étude vise à déterminer la prévalence et les facteurs associés à la survenue du 

Syndrome de stress post traumatique 12 mois après un accident chez les patients de la cohorte 

TraumAR au Bénin. Les résultats montrent que la prévalence du Syndrome de Stress Post 

Traumatique était de 26,4 %. Les facteurs associés étaient le sexe féminin, l’hospitalisation, la 

non reprise du travail et l’impact négatif de l’accident sur le revenu du patient. 

Prévalence du Syndrome de stress post Traumatique  

Dans la présente étude, la prévalence du SSPT était de 26,4% (IC95% : 23,4%-29,7). Ce résultat 

est proche des 26,7% et 22,8 % observés respectivement par Iteke et al. (5) et Yohannes et al.  

(39)  chez des survivants d’accident de la route.  Mais est plus élevée que celles observées par 

Alenko et al. (12,6 %)   (32),  Bedaso et al. (15,4 %) (20), Dai et al. (15,8%) (40), Kim et al. 



(5,6%) (13) et Dan et al. ( 2,5 %) (41). Il est par contre plus faible les résultats obtenus par 

Kovacevic et al. (32,3 %) (33), Arora et al. (32,4 %) (42),  Wang (82,8 %) (43),  Asnakew et 

al. (37,3 %) (35) et Kovacevic et al. (35,5 %)  (34). On constate par ailleurs une grande 

variabilité des prévalences du SSPT dans ces différentes études. Ceci a été confirmé par une 

méta analyse conduite par Lin et al. qui avait observé des prévalences variant de 6,3 % à 58,3 

% avec une hétérogénéité significative entre les  prévalences (I = 97,1 %, P < 0,001) (44). 

Cette variabilité pourrait s’expliquer par le fait que la présente étude prend en compte la période 

de 12 mois après l’accident de la route chez des sujets de plus de 18 ans ce qui n’est pas le cas 

dans plusieurs de ces études qui ont évalué la prévalence à des périodes plus coutes ou plus 

longues. Par ailleurs les outils d’évaluation utilisés dans ces études ne sont pas harmonisés ce 

qui peut expliquer en partie cette variabilité. Néanmoins ceci n’est pas que due aux facteurs 

précités. Une enquête transnationale dans 24 pays a démontré qu’une plus grande vulnérabilité 

du pays est associée à une diminution du risque de SSPT au sein de la population (36). On 

pourrait donc évoquer le rôle de la résilience individuelle et collective des population de chaque 

pays face aux risques psychosociaux. 

Comorbidité       

Des facteurs de comorbidité avec le SSPT tels que l’anxiété et la dépression étaient retrouvés 

chez les patients de la cohorte 12 mois après l’accident. Plusieurs études ont démontré que les 

troubles anxieux, dépressifs et autres troubles mentaux courants coexistent avec le SSPT dans 

la plupart des cas de traumatisme en général et d’accident de la route en particulier (20, 39, 42, 

43, 45). D’autres études ont noté que la moitié environ des personnes souffrant de SSPT ont 

également un diagnostic de trouble dépressif dans divers échantillons épidémiologiques (1, 46-

49). Ceci pourrait se justifier par le fait que l’anxiété, la dépression et le SSPT constituent des 

étapes évolutives des troubles mentaux aux frontières encore mal définies. 

Facteurs associés au Syndrome de Stress Post Traumatique 

Les résultats montrent que les femmes étaient plus à risque de SSPT que les hommes. Cet excès 

de risque de la femme est constant dans la plupart des études retrouvées dans la littérature  (4, 

5, 19, 33, 35, 39, 50, 51). Ceci pourrait s’expliquer dans notre contexte par l’absence d’un 

mécanisme d’accompagnement financier et psychologique des accidentés et surtout le rôle 

central de la femme dans la société béninoise avec d’importantes responsabilités vis-à-vis des 

enfants, du mari et de sa famille en général. D’autres auteurs l’ont justifié par la faible 



adaptation des femmes qui interprètent le traumatisme de manière plus négative que les 

hommes (52-54).  

Les autres facteurs de risque identifiés étaient l’hospitalisation, la non reprise du travail et une 

situation financière défavorable. Les résultats similaires sont retrouvés par d’autres auteurs (30, 

34, 55). De même certains auteurs avaient noté que la privation sociale perçue et la perte 

d’activité professionnelle due à l’accident expliquaient la survenue du SSPT(55, 56). Avoir un 

faible financier ou soutien social est donc un facteur important dans la genèse du SSPT (35, 

39). Certains auteurs ont aussi retrouvé des facteurs à impact psychologique tel que le divorce 

était significativement associé au SSPT(34). Par contre Iteke et al. ont constaté que les patients 

ayant un emploi rémunéré avaient plus développé le SSPT (5). Ces résultats s’expliqueraient 

dans ce contexte par la vulnérabilité financière des patients sans mécanisme alternatif de prise 

en charge des coûts des prestations de soins.  

Forces et limites  

La force de la présente étude réside dans le fait que les patients suivis proviennent de cinq 

hôpitaux de référence répartis sur l’ensemble du pays. La collecte a été réalisée par des 

professionnels de la santé formés, grâce à des outils validés, sous la supervision des médecins 

épidémiologistes. Mais elle a aussi quelques faiblesses notamment le devis transversal de 

l’étude avec un niveau de preuve qui n’autorise pas l’imputabilité.  

Conclusion  

La prévalence du SSPT à 12 mois est élevée chez les survivants de la cohorte TraumAR 

(26,4%). Un suivi psychologique a été proposé à ces patients. Néanmoins il convient de mettre 

en place un protocole de dépistage précoce et systématique des patients à risque du syndrome 

de stress post traumatique au Bénin.  

L’intégration de la prise en charge des patients dans les services de traumatologie et de 

psychologie pourrait réduire l’ampleur du problème. De plus les politiques publiques devraient 

exploiter ces résultats pour améliorer les mécanismes de soutien aux traumatisés de la route 

hospitalisés au Bénin.  
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