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4 EDITORIAL

Le Maitre en Médecine

Cher Maitre..., A nos Maitres et juges.... Mon Maitre le
Professeur.... Des mots, prononcés si fréquemment, qui nous ont
fait oublier que le Maitre, comme ses éléves ou disciples, a des obli-
gations et des devoirs. Si le temps a transformé les méthodes d’ap-
prentissage, le sens du mot Maitre reste-t-il d’actualité ? Ou alors
est-il devenu une formule de politesse voire une simple flatterie ?
Qui décerne le titre de Maitre ?

Si I’on revisite les différentes définitions et les multiples
sens du mot Maitre, ils s’accordent autour des points suivants : le
Maitre a le pouvoir de décider ; le Maitre détient une autorité sur des
disciples et doit leur servir de modele. C’est un titre valide, dans cer-
taines professions, qui lui confére une expertise donc une autorité
dans un domaine donné (avocat, instituteur, notaire, cuisine,
armée....).

Le pouvoir de décider pour ses éléves confére, certes au
Maitre, une importance dans la société, qui sera en rapport avec le nombre et la qualité de ses éléves ; mais
chose plus contraignante, elle 1’astreint a des responsabilités qui, une fois prises en compte, doivent non
seulement le pousser a limiter le nombre de ses éléves, mais aussi a choisir ses €léves parmi les plus aptes
a réussir et donc a augmenter sa notoriété. 1l existe une relation de symbiose entre le Maitre et son disci-
ple. Ce dernier dépend de celui-ci pour «étrex» et se frayer un chemin dans la profession et le Maitre assoit
sa réputation sur la qualité de ses éléves qui auront une tendance naturelle a diffuser ses enseignements ou
qu’ils puissent se trouver. Ce couple, si particulier, ne peut exister et fonctionner qu’a condition que des
régles de loyauté, de fidélit¢ et d’honneur soient strictement observées. « Nul ne peut servir deux
Maitres... » ou « tel Maitre, tel éléve ». Il y a 1a un sentiment de possession jalouse pour ses €leves, le but
étant de leur imprimer sa marque, et de revendiquer leurs qualités.

Plus tard les €leéves deviendront des Maitres ; en enseignant d’abord aux nouveaux arrivants dans
I’école puis en remplacant le Maitre atteint par la naturelle limite d’age. Seulement, dépasseront-ils leur

@ Par Professeur Alain Khassim NDOYE

Maitre ? Le titre de Maitre attribué sans contrainte par les apprenants est il un simple héritage acquis sans
don de soi ?

Le fait d’acquérir des connaissances, d’embrasser une carriere universitaire, pour plus tard deve-
nir un chercheur émérite, nous donne t-il le droit d’effacer ceux qui nous ont tout appris ? A-t-on seule-
ment besoin de les effacer pour exister ? Est-ce 1a le sens du devoir de 1’éléve quand il doit ’dépasser son
Maitre””? Aujourd’hui, la notion de Maitre telle que nous 1’avons connue de nos ainés, a-t-elle gardé le
méme sens pour nos cadets ? Si tel n’est pas le cas, sur qui rejeter la faute ? L’éleve a-t-il trahi son Maitre
ou le Maitre a-t-il abandonné son éléve ? Autant de questions qui laissent apparaitre comme un
malaise...Celui d’une trahison... Est-ce la Trahison “’justifiée” de I’oppressé en mode Spartacus, |’es-
clave qui va se révolter contre son Maitre, ou alors est ce la véritable trahison, radicale et cedipienne dans
toute sa splendeur.

Quoiqu’il en soit, une réflexion personnelle s’impose a chacun de nous.

Ne nous demande-t-on pas simplement d’étre Maitres et disciples, comme Péres et Fils (Filles) a
nouveau afin que nous puissions « Rendre a leurs enfants I’enseignement que nous avons regu de leur
peres.... » Comme nous I’avons tous juré, un jour....

-
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Résumé

BUT : Faire le bilan de 5 ans d’expérience de la
cholécystectomie laparoscopique au Centre
Hospitalier et Universitaire de Brazzaville. MATE-
RIELS ET METHODES : Notre étude était rétros-
pective et couvrait une période de 60 mois consécu-
tifs du ler mars 2009 au 28 février 2014. Elle concer-
nait 120 patients hospitalisés dans les services de chi-
rurgie digestive et de chirurgie polyvalente du Centre
Hospitalier et Universitaire de Brazzaville. Les
patients présentaient une lithiase vésiculaire sympto-
matique, et tous ont été traités par voie laparosco-
pique. RESULTATS : Notre série représentait
26,3% de toutes les cholécystectomies réalisées. On
notait une prédominance féminine, avec un sexe-
ratio a 0,3. L’age moyen ¢était de 39 ans avec des
extrémes de 18 et 74 ans. Les patients drépanocy-
taires homozygotes étaient les plus représentés avec
un pourcentage de 30,8%. Des incidents per-opéra-

toires ont conduit & une conversion chez 3 patients
(2,5%). Le temps opératoire était en moyenne de 55
minutes avec des extrémes de 20 et 180 minutes. Les
suites opératoires ont été simples pour 110 patients
(91,7%). Le taux de morbidité de 7,5% concernait 9
patients. La durée moyenne d’hospitalisation était de
2 jours avec des extrémes de 1 et 7 jours.

MOTS-CLES Cholécystectomie  —
Laparoscopie — Brazzaville

Summary

AIMS: To review five years of experience in
laparoscopic cholecystectomy at University Hospital
of Brazzaville. Patients and methods: Our study was
retrospective and covered a period of 60 consecutive
months from Ist of march 2009 to 28th of february
2013. It involved 120 patients hospitalized in diges-
tive surgery and in versatile surgery of the University
Hospital of Brazzaville. Patients had a complicated
or not gallstones, and all were treated laparoscopi-
cally. RESULTS: Our series accounted for 26.3% of
all cholecystectomies performed. We noted a female
predominance, with a sex ratio of 0.3. The average
age was 39 years extremes of 18 and 74 years. The
history major was noted homozygous sickle cell. The
intraoperative incidents led to a conversion to three
patients. The operating time averaged 55 minutes,
with extremes of 20 and 180 minutes. The postopera-
tive course was uneventful in 110 patients (91.7%).
The morbidity rate of 7.5% involved 9 patients. The
average hospital stay was 2 days with a range of I to
7 days.

KEYWORDS : Cholecystectomy - Laparoscopy —
Brazzaville
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INTRODUCTION

L’abord mini-invasif laparoscopique afin de pro-
céder a I’ablation de la vésicule biliaire avait été pour
la premiere fois réalisé aux USA en 1867 par John
STOUGH BOBBS [1]. Apreés de nombreuses cri-
tiques, la technique fut réalisée avec succes a Lyon,
en France, en 1987 par Philippe MOURET [1]. Les
nombreux avantages constatés depuis lors tant sur le
plan de la réhabilitation rapide des malades, que sur
les plans cosmétique et financier ont fait de I’abord
laparoscopique le « gold standard » en mati¢re de
cholécystectomie dans les pays industrialisés [2].

En Afrique francophone, répondant a « 1I’appel de
Dakar » (3) , qui en a fait ses premiers pas en 1998,
plusieurs pays (cote d’ivoire, Cameroun, Gabon,
Mali, etc) se sont engagés dans la voie de la cholé-
cystectomie laparoscopique.

Afin de ne pas rester en marge du développement
en matiére de technique de soins, au Congo, la pre-
miere cholécystectomie laparoscopique a été réalisée
en février 2009 au CHU de Brazzaville. Nous nous
sommes donc proposé¢ de faire le bilan des 5 pre-
mieres années de cette activité en poursuivant les
objectifs suivants : déterminer la fréquence de la
cholécystectomie laparoscopique, analyser les résul-
tats obtenus par la pratique de cette technique.

MATERIEL ET METHODES

Matériel

Nous avons réalis¢ notre étude au Centre
Hospitalier et Universitaire de Brazzaville ou les
patients étaient pris en charge dans les services de
chirurgie digestive et de chirurgie polyvalente.

Le recueil des données a été réalisé par 1’exploi-
tation : des registres d’hospitalisation de ces diffé-
rents services, des dossiers médicaux et des compte-
rendus opératoires des patients.

Le matériel pour la réalisation de la cholécystec-
tomie laparoscopique était classique.

Le matériel nécessaire a la cholangiographie per-
opératoire, ainsi que les poches spécifiques pour
I’extraction de la vésicule biliaire (endo-bags)
n’étaient pas a notre disposition.

Méthodes

Notre étude était rétrospective s’étendant du 1€T
mars 2009 au 28 février 2014 soit une période de 5
ans.

Lors des interventions, chaque patient était sous
anesthésie générale, porteur d’une sonde gastrique et

en position de double équipe ; les opérateurs €taient
disposés selon le style américain c’est-a-dire que le
chirurgien, son aide et I’instrumentiste sont a gauche
du patient.

Le pneumopéritoine était obtenu a 1’aide d’une
aiguille de VERESS ou par open-ccelioscopie.

Apres la mise en place des trocarts, I’introduction
de I’optique et des instruments, la cholécystectomie
¢tait réalisée de maniere classique et sans cholangio-
graphie per-opératoire.

Les criteres de sélection des patients :

Incluaient :

Tous les patients agés de plus de 16 ans, présen-
tant une lithiase vésiculaire symptomatique, confir-
mée par une échographie et ayant subi une cholécys-
tectomie laparoscopique programmée pendant la
période d’étude.

N’incluaient pas les patients ayant des dossiers
médicaux incomplets : identité incompléte, compte-
rendu opératoire non retrouvé faute d’archivage.

RESULTATS

Fréquences

Durant cette période d’étude, les deux services
ont globalement réalisé :

456 cholécystectomies quelle que soit la voie
d’abord ;

318 cholécystectomies par laparotomie, soit une
proportion de 69,7%.

Durant la période d’étude, 138 patients ont été
opéré d’une lithiase vésiculaire par voie laparosco-
pique dans les services de chirurgie digestive et poly-
valente soit une proportion de 26,3% des cholécys-
tectomies. Apres sélection des dossiers, nous avons
retenu 120 cas. La cholécystectomie laparoscopique
¢tait réalisée selon une moyenne de 2 interventions
par mois.

Caractéristiques socio-démographiques
L’age moyen des patients était de 39 ans (extréme :
18 ans et 74 ans). Parmi les 120 patients on comptait
28 hommes et 92 femmes avec un sexe-ratio de 0,3.

Terrain prédisposant la survenu de la lithiase
vésiculaire (Tableau I)

Dans notre étude, 10 patients (8,4%) avaient un
antécédent de chirurgie abdominale.

Mode d’obtention du pneumopéritoine : Le
pneumopéritoine était obtenu a 1’aide d’une aiguille
de VERESS chez 90 patients soit 75% et par open-
ceelioscopie chez 30 patients soit 25%.
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La durée de I’intervention : La durée moyenne
des interventions était de 55 minutes avec des
extrémes de 20 et 180 minutes.

Les suites opératoires : Les suites opératoires
ont été simples chez 110 patients (91,7%) et compli-
quées dans 9 cas (7,5%). Nous avons relevé 1 déces
(0,8%) en rapport avec un syndrome thoracique aigu
sur terrain de drépanocytose homozygote.

Tableau I : Répartition des patients selon le
terrain

N %
Drépanocytose homozygote 37 30,8
Obésité 5 42
Hypertension artérielle 7 5,8
Diabéte 6 5,0
Terrain non non prédisposant 65 54,2
TOTAL 120 100,0

Dans notre série, 3 conversions en laparotomie
avaient ét¢ faites pour I’'une des raisons suivantes : la
visualisation imparfaite du trépied cystique due a un
défaut d’optique, I’insuffisance de clips limitant la
ligature de I’artére cystique, la difficulté d’acces a la
cavité abdominale due aux adhérences pariéto-viscé-
rales.

La morbidité post-opératoire est représentée dans
le tableau II.

Tableau II : Morbidité

N

Fuite biliaire extériorisée par le drain
sous — hépatique + syndrome inflammatoire 1
Ictere obstructif sur lithiase enclavée

de la VBP diagnostique a Jg 1
Hémopéritoine par lachage incomplet

du clip artériel cystique 1
Suppuration pariétale minime sur site

de trocart 2
[léus intestinal 1
Crise vaso-occlusive sur terrain de
drépanocytose homozygote a J et Jo 2

Syndrome thoracique aigu sur terrain
de drépanocytose homozygote a J;

TOTAL 9

p—

La durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation apres la cho-
lécystectomie était de 2 jours avec des extrémes de 1
et 7 jours.

Cette durée du séjour était variable. Elle était
comprise entre :

0 et 3 jours pour 113 cas (94,2%)

4 et 7 jours pour 7 cas (5,8%)

DISCUSSION

Notre étude rétrospective rend compte de la prise
en charge chirurgicale par voie ccelioscopique de la
lithiase vésiculaire au Centre Hospitalier et
Universitaire de Brazzaville, dans les services de chi-
rurgie digestive et de chirurgie polyvalente.

Couvrant une période de 5 ans depuis la mise en
route de 1’activité¢ ccelioscopique au CHU de
Brazzaville en 2009, notre étude révele une moyenne
de 24 patients opérés par an. Comme le montre le
tableau III, comparatif, notre expérience encore
débutante se rapproche plus ou moins de celle de cer-
tains pays d’Afrique ; tandis que d’autres comme la
Tunisie et le Sénégal dénotent d’une activité plus
importante. [4-9].

Tableau III : Cholecystectomies laparosco-
piques en Afrique

Durée N Moyen-
- ne/an

Notre étude, Congo,

2014 5 ans 120 24
Ben Temime, Tunisie,

2003 6 ans 1570  261,6
Fall, Sénégal,

2010 7 ans 368 52,5
Bonkoungou, Burkina,

2009 2 ans 32 16
Casanelli, Cote d’Ivoire,

2007 4 ans 195 48,7
Ngo Nonga, Cameroun,

2012 8 ans 52 6,5
Owono, Gabon,

2008 2 ans 25 12,5
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Du point de vue épidémiologique, I’age moyen
de nos patients, assez jeune, est de 39 ans. Cela
rejoint les résultats de quelques séries africaines ou,
comme au Congo, la lithiase vésiculaire est souvent
rattachée a la drépanocytose homozygote, terrain
particulierement fragile de par ses aspects de morbi-
mortalité. Les séries occidentales, par contre, rendent
compte d’un age moyen plus avancé, certainement
en rapport avec une espérance de vie plus longue. [5,
8, 10, 11]. Le sexe féminin, dans toutes les séries,
reste prédominant. Ce fait trouve son explication
dans la physiopathologie de la lithiase vésiculaire ou
en tenant compte de la sécrétion hormonale, la
femme est beaucoup plus exposée a cette pathologie
[4,6,7,8,9,12, 13].

Le terrain drépanocytaire homozygote était pré-
dominant dans notre série avec 30,8% des patients. Il
s’agit d’un majeur probleme de santé publique en
Afrique au sud du Sahara comme ’on prouvées de
nombreuses séries africaines [8, 9, 10, 13].
L’antécédent de chirurgie abdominale par laparoto-
mie, retrouvé dans 8,4% dans notre série, constitue
une contre-indication relative particulierement en cas
de cicatrice sus-ombilicale. En effet, la présence
d’adhérences pariéto-viscérales et inter viscérales
augmentent le risque de plaies viscérales (notam-
ment lors de la mise en place des trocarts) et prolon-
gent le temps opératoire [14, 15].

Comme nous I’avons souligné plus haut, par
consensus, ’abord laparoscopique est le gold stan-
dard de la cholécystectomie. Cependant, cet abord
premier peut étre émaillé de difficultés a ’origine
d’une conversion en laparotomie. Les causes retrou-
vées dans notre série sont les mémes que dans de
nombreuses séries africaines. Il s’agit notamment
d’adhérences multiples, d’hémorragies incontrola-
bles, de défaut de matériel. Moins fréquemment, on
cite les plaies biliaires iatrogénes, la découverte per-
opératoire d’une lithiase de la voie biliaire princi-
pale, une mauvaise exposition du champ opératoire
[5,6,7,16].

En matiére de cholécystectomie, la littérature
rend compte d’importants progres techniques. En
effet, il est décrit la réalisation de cholécystectomie
laparoscopique par trocart unique ou single incision
des anglo-saxons, d’extraction vésiculaire trans-gas-
trique, de chirurgie sans cicatrice, de chirurgie robo-
tique [17-19]. Si ces différentes techniques ne sont
pas encore pratiquées dans notre pays en particulier
et en Afrique en général, il nous faut noter que la

cceliochirurgie est a I’heure actuelle une réalité
incontournable et qu’elle est bien prise en compte en
Afrique.

S’agissant de la durée moyenne d’intervention,
elle était de 55 minutes dans notre étude, résultat
confortant qui se rapproche de la pratique sénéga-
laise riche d’expériences. Le tableau IV en est I'illus-
tration [5, 6, 12].

TABLEAU IV : Répartition des patients selon
la durée du temps opératoire

DUREE MOYENNE EXTREMES
D'INTERVENTION

Notre étude,Congo, 2014 55 min 20 -180
Fall, Sénégal, 2010 57 min 20-130
Bonkoungou,Burkina, 2009 117 min 45-225
Sanogo, Mali, 2006 76 min -

En ce qui concerne les suites opératoires de nos
patients, elles sont en général simples. Comme dans
certaines séries, la morbidité trés faible est en rapport
avec des lésions initialement méconnues de I’arbre
biliaire, un calcul résiduel de la voie biliaire princi-
pale, une hémorragie. Ces différentes situations ont
dans certains cas impos¢é une reprise chirurgicale par
laparotomie [4, 20, 21]. Il faut souligner le cas des
patients drépanocytaires homozygotes dont les suites
opératoires ont ét¢ émaillées de complications, telles
que les crises vaso-occlusives, le syndrome thora-
cique aigu, également retrouvées dans certaines
¢tudes africaines [10, 13].

La durée d’hospitalisation est en général tres
courte variant en moyenne de 24 a 72 heures. Au vu
de la littérature, cela fait de la cholécystectomie lapa-
roscopique une chirurgie réalisable en ambulatoire a
condition qu’elle soit entourée de certaines précau-
tions. C’est ici le lieu de souligner, parmi les avan-
tages qui lui sont reconnus, la réhabilitation rapide
des patients. [10, 13, 20].
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CONCLUSION

La présente étude est la preuve que la cholécys-
tectomie laparoscopique est pratiquée au Congo et
qu’elle offre de bons résultats. Certains aléas existent

mais peuvent étre contournés. Cependant, et pour
des résultats optimaux, il ne faut pas ignorer la
nécessité d’améliorer et de renouveler régulierement
le plateau technique, d’initier et d’entretenir la for-
mation des praticiens.
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ARTICLE ORIGINAL
CONTUSIONS DE I’ABDOMEN : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,

CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE
GENERALE DE I’HOPITAL NATIONAL IGNACE DEEN DE CONAKRY

CONTUSIONS OF THE ABDOMEN : EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL AND THE-
RAPEUTIC ASPECTS IN THE DEPARTMENT OF GENERAL SURGERY AT
IGNACE DEEN NATIONAL HOSPITAL, CONAKRY
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MAMY GFl, DABO M', TOURE BM", DIALLO IS, TOURE A', CAMARA ND'.

1. Service de Chirurgie Générale, 2. Service de Traumatologie et Orthopédie Hopital National Ignace Deen,
CHU de Conakry, Guinée.

Résumé

Objectif : Analyser les aspects épidémiologiques, cli-
niques et thérapeutiques des contusions abdominales dans
le service de chirurgie générale de I'hopital national
Ignace Deen, CHU de Conakry. Matériel et Méthode : 11
s’agissait d'une étude rétrospective de 10 ans allant du
ler Janvier 2004 au 31 Décembre 2013 portant sur les
dossiers de patients admis dans le service et traités pour
une contusion de I’abdomen. Ont été analysées : la fré-
quence, les données démographiques, cliniques et théra-
peutiques des patients. Résultats : Nous avons colligé
153 cas de contusion de I’abdomen représentant 3,7% des
urgences abdominales chirurgicales (n = 4127) et 47,5%
de I’ensemble des traumatismes de 1’abdomen (n = 322).
L’age moyen des patients était de 29,5 ans avec des
extrémes de 11et 69 ans. Le sexe masculin était prédomi-
nant avec 75,2% des cas. Les accidents de la voie
publique ont été les étiologies les plus fréquentes
(47,7%). Dans 64,1% des cas, les blessés ont consulté
dans un délai de 6 heures. Le diagnostic essentiellement
clinique a porté sur I"hémopéritoine (41,2%), le syndrome
péritonéal (26,8%), la contusion pariétale simple (21,6%)
et le polytraumatisme (10,5%). Une laparotomie a été réa-
lisée chez 68 % des cas. La rate avec 37,5% a été |"organe
plein le plus atteint, suivi du foie (20,2%), du gréle
(18,3%), mésentere (13,5%), épiploon (11,5%). L évolu-
tion a été favorable chez 76,5% des blessés. Nous avons
enregistré une morbidité de 23,5% et une mortalité de
13,7%. Conclusion : Les contusions de 1'abdomen
demeurent une urgence médico-chirurgicale relativement
fréquente dans notre pratique. L"éducation, la sensibilisa-
tion des usagers de la route et I'équipement du plateau
technique pourraient considérablement diminuer leur fré-
quence et améliorer le pronostic vital.

Mots clés: Contusion de I'abdomen, Chirurgie,
traumatisme, Conakry

Summary

Objective: To analyze the epidemiological, clinical
and therapeutic aspects, of abdominal contusion in the
department of general surgery at Ignace Deen national
hospital, Conakry University Hospital. Material and
Method: Retrospective study of 10 years from January

15t 2004 to December 315%, 2013 on the medical records
of patients admitted and treated for abdominal contusion
in the department. Were analyzed the frequency, the
demographic, clinical and therapeutic data of the
patients. Results: We reviewed 153 cases of abdominal
contusion representing 3.7% of surgical abdominal emer-
gencies (n= 4127) and 47.5% of all injuries of the abdo-
men (n = 322). The mean age of our patients was 29.5
years old with extremes of 11 and 69 years old. The male
was the most predominant with 75.2% of cases. The traf-
fic accidents were the most common etiologies (47.7%).
In 64.1% of cases, the injured were seen within 6 hours.
The diagnosis mainly clinical found hemoperitoneum
(41.2%), peritoneal syndrome (26.8%), simple parietal
contusion (21.6%) and polytrauma (10.5%). A laparo-
tomy was performed in 68% of the cases. The spleen with
37.5% was the most affected solid organ, followed by
liver (20.2%,), small intestine (18.3%), mesentery (13.5%)
and epiplon (11.5%). The evolution was favorable in
76.5% of cases. We registered a morbidity of 23.5% and
a mortality of 13.7%. Conclusion: contusions of the
abdomen remain a relatively common medical and surgi-
cal emergency in our practice. Education and sensitiza-
tion of road users and improvement of medical equip-
ments could significantly reduce their frequency and
improve the prognosis.

Keywords: Abdominal Contusion, Surgery, trauma-
tism, Conakry
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INTRODUCTION

Les contusions de 1’abdomen regroupent
I"'ensemble des Iésions produites par un traumatisme
fermé portant sur I'abdomen [1]. Le probléme essen-
tiel posé par un contus de I'abdomen est de savoir s'il
s'agit d'une contusion purement pariétale ou s'il
existe des lésions viscérales nécessitant une attitude
thérapeutique propre [1]. Véritable probleme de
santé publique, les contusions de ’abdomen consti-
tuent une urgence médico-chirurgicale relativement
fréquente avec une morbidité et mortalité¢ €levées
dans les pays en voie de développement [2-7].

L’objectif de ce travail était d’analyser les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
contusions abdominales dans notre service en vue de
contribuer a ’amélioration de leur prise en charge.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective de 10 ans

allant du 1°T Janvier 2004 au 31 Décembre 2013
portant sur les dossiers de patients admis et traités
pour une contusion de I’abdomen dans le service de
chirurgie générale de 1’hdpital national Ignace
DEEN de Conakry.

Les critéres d’inclusion étaient les patients dont
les dossiers comportaient une observation clinique,
un traitement médical et/ou un traitement chirurgical
avec compte rendu opératoire et suivi postopératoire.

Ont ét¢ analysées la fréquence, les données
démographiques, cliniques et thérapeutiques.

Les restrictions dans la possibilité des investiga-
tions complémentaires spécifiques en particulier
I’échographie, la tomodensitométrie et 1’absence
d’autopsie systématique des patients décédés ont été
les limites et les contraintes de cette étude.

RESULTATS

Nous avons colligé 153 cas de contusion de I’ab-
domen représentant 3,7% des urgences abdominales
chirurgicales (n = 4127) et 47,5% de I’ensemble des
traumatismes de I’abdomen (n = 322) admis et trai-
tés durant la période d’étude.

L’age moyen de nos patients était de 29,5 ans
avec des extrémes de 11 et 69 ans. Les tranches
d’ages de 20-29 ans (34,2%) et de 30 — 39 (24,6%)
ont été les plus concernées.

Le sexe masculin représentait 75,2% (115 cas)

avec un sex-ratio de 3.

Les chauffeurs et mécaniciens avec 59 cas
(38,6%) étaient la catégorie socio-professionnelle la
plus concernée suivie par celle des éléves et étu-
diants avec 41 cas (26,8%). Les étiologies ont été
dominées par les accidents de la voie publique
(47,7%), suivie par les bagarres ou rixes (22,2%), les
accidents de sport (17,7%), les accidents de travail
(7,2%) et les chutes libres (5,2%).

Le tableau I indique les délais d’admission a
I’hopital depuis la survenue de la contusion abdomi-
nale et le tableau II représente la fréquence des
signes cliniques a I’admission.

Le diagnostic clinique de présomption d’hémo-
péritoine a été posé dans 41,2% des cas et celui de
syndrome péritonéal dans 26,8%; tandis que dans
21,5% et 10,5% des cas, les diagnostics de contusion
pariétale simple et polytraumatisme ont été respecti-
vement évoqueés.

Parmi les investigations complémentaires spéci-
fiques, 1’échographie abdominale demandée 79 fois
montrait des anomalies dans 56 cas et était normale
dans 23 cas. Dans les 56 cas, 1'échographie a détecté
un épanchement liquidien intra péritonéal sans préci-
ser la nature de la lésion viscérale.

La ponction lavage du péritoine a été réalisée 11
fois et était positive 7 fois. La radiographie de I’ab-
domen sans préparation a été possible chez 70,6%
(n=108) des patients et des signes radiologiques
pathologiques a type de grisaille diffuse (67,6%),
niveaux hydroaériques (56,5%) et de pneumopéri-
toine (10,2%) ont été retrouvés.

Une laparotomie a été réalisée chez 104 patients
soit 68% des cas. Dans les autres cas (n=49), un trai-
tement médical symptomatique et une surveillance
clinique ont été réalisés. Le tableau III présente le
bilan des 1ésions organiques intra abdominales.

S’agissant des Iésions extra abdominales asso-
ciées, nous avons enregistré 11 cas de fracture des
membres, 7 cas de fracture du bassin, 5 cas de trau-
matisme thoracique, 3 cas de traumatisme cranien et
1 cas de traumatisme du rachis.

Un traitement concomitant de ces lésions a
consisté en une contention et immobilisation de frac-
ture (n=11), parage de plaies (n=9), drainage thora-
cique (n=3) et la réanimation.
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Tableau I : Répartition selon le délai d’admis-
sion

Délai d’admission Nombre

(heure) de cas Pourcentage
0-6 98 64,0

7-24 27 17,7

2548 27 64,0

49 et plus 7 4,6

Total 153 100

Tableau II : Fréquence des signes cliniques a I’ad-
mission

Signes Nombre

cliniques de cas %
(n=153)

Signes fonctionnels :

Douleur abdominale 153 100,00

Vomissements 62 40,5

Soif 73 47,7

Vertiges 81 52,9

Arrét des maticres et des gaz 58 37,9

Signes physiques :

Météorisme abdominal 57 37,3

Défense ou contracture

abdominale 62 40,5

Matité déclive des flancs 59 38,6

Empattement des flancs 7 4,6

Disparition de la matité pré

hépatique 12 7,8

Péristaltisme intestinal inaudible 53 34,6

Sensibilité et/ou comblement

du Douglas 74 48,4

Signes généraux:

Fiévre 63 41,2

Pouls accéléré 75 49,0

Chute de la tension artérielle 71 46,4

Paleur conjonctivale 69 45,1

Sueur froide 55 36,0

Tableau III : Fréquence des différentes lésions
organiques intra abdominales

Organe lésé Nombre

de cas

n=104) %
Rate 39 37,5
Foie 21 20,2
Intestin gréle 19 18,3
Mésentere 14 13,5
Epiploon 12 11,5
Hématome retro péritonéal 9 8,7
Célon 6 5,8
Rein 5 4.8
Intestin gréle + Mésentere 4 3,8
Pancréas 3 29
Rate + Foie 3 2.8
Diaphragme 2 1,9
Rate + Foie + Diaphragme 1 1,0

Le tableau I'V résume les gestes chirurgicaux réa-
lisés au cours de la laparotomie.

L’évolution clinique a été¢ favorable chez 117
patients soit un taux de 76,5% des cas (n=153). La
morbidité a été de 23,5%, marquée par la survenue
de 23 cas d’infection de la plaie opératoire, 3 cas de
fistule digestive, 5 cas d’éviscération et 5 cas d’es-
carre. Nous avons enregistré 21 déces, soit une mor-
talité de 13,7%. Ces décés ont concerné les cas de
traumatisme cranien (n=3), du rachis (n=1), du tho-
rax (n=3), du foie (n=7), du pancréas (n=2), un
hématome retro péritonéal (n=4) et un cas de fistule
digestive colique.

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 6,3
jours pour les hospitalisations simples et de 12,8
jours pour les hospitalisations avec traitement chirur-
gical.
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Tableau IV: Répartition selon la nature des
gestes chirurgicaux abdominaux

Geste chirurgical Nombre

de cas

(n=104) %
Splénectomie totale 31 29,8
Résection intestinale
segmentaire + 25 24,0
anastomose intestinale
Suture simple du foie 19 18,3
Simple lavage + drainage
péritonéal 18 17,3
Omentectomie partielle 12 11,5
Suture simple du mésentére 7 6,7
Laparotomie blanche 4 3,9
Résection colique segmentaire
+ stomie 3 2,9
Suture simple du diaphragme 3 2,9
Suture intestinale simple 1 1,0

DISCUSSION

La contusion de l'abdomen est une urgence
médico-chirurgicale relativement fréquente. Dans
notre étude qui a porté sur une période de 10 ans,
nous avons colligé 153 cas représentant 3,7% des
urgences abdominales chirurgicales et 47,5% des
traumatismes de 1'abdomen dans notre service. Des
taux similaires ont été rapportés par des auteurs
Africains [2-7]. Cette recrudescence des contusions
de I'abdomen dans nos pays, pourrait s'expliquer par
I"augmentation considérable du nombre des acciden-
tés de la route et les troubles socio-politiques
connues ces dernieres années en Afrique subsaha-
rienne [2-7]. 1l s’agissait le plus souvent de sujets
jeunes avec une nette prédominance du sexe mascu-
lin comme également rapporté ailleurs [3-6].

Le diagnostic essentiellement clinique était
orienté vers la recherche d'éventuelles 1ésions viscé-
rales intra péritonéales. Et, I'examen clinique a per-
mis de suspecter soit un hemopéritoine ou encore un
syndrome péritonéal. La ponction lavage du péri-
toine de pratique trés aisée a aidé dans un nombre
limité de cas au dépistage de 1'hemopéritoine. En
dehors de la radiographie de 1'abdomen sans prépa-
ration quasi systématique chez nos malades, 1" apport
des examens morphologiques que sont I'échographie
le scanner et I'IRM a été tres limité dans notre série.
Toute fois, ce handicap n'a pas empécher une prise

en charge adéquate de nos malades. Ceci réconforte
I'idée de Bode PJ et al selon laquelle, ni 1'échogra-
phie, ni la ponction lavage du péritoine ne peuvent se
substituer au jugement clinique critique du malade.
Au fait, I'intérét pratique de ces deux procédures
dans le diagnostic des contusions de 1'abdomen est
diversement appréci¢ dans la littérature [8-13].
L attitude Américaine dite “ Focused Abdominal
Sonography for Trauma (FAST)” est de nos jours
largement utilisée en urgence en cas de traumatisme
fermé de I'abdomen [14,15] ; mais la performance de
cet examen dans la détection des lésions viscerales
parenchymateuses est parfois décevante [10,16].

Dans notre série, la rate a été 1'organe le plus
atteint, suivi du foie et du gréle. Ces taux sont com-
parables aux données récentes de la littérature [2, 3,
5, 6, 17]. En effet, la rate est 1'organe le plus facile-
ment atteint au cours des traumatismes de 1I'abdomen
et les 1ésions isolées de la rate peuvent se retrouvées
dans un tiers des cas [17]. En zone tropicale, 1 exis-
tence de rates pathologiques pourrait en partie expli-
quer cette vulnérabilité de 1'organe. Dans 31 cas sur
39, nous avons pratiqué une splénectomie totale.
Cette attitude radicale pourrait se comprendre en
dehors de la gravité propre des lésions, par le
contexte de l'urgence et le manque de matériels
appropri€s pour une splenorraphie conservatrice.

Ailleurs, I'insuffisance des moyens d'investiga-
tions et la hantise de méconnaitre une lésion viscé-
rale intra abdominale, nous ont conduit a réaliser 4
laparotomies blanches, soit 3,85% Ce taux est moins
important comparé a ceux de 20,68% et 10% rappor-
tés au Niger respectivement par Alli N et al [20] et
Sani R et al [5]. Dans I'ensemble, nos malades ont
évolué favorablement avec une morbidité de 23,5%
et une mortalité de 13,7%. Cette mortalité élevée est
semblable a celle rapport¢ ailleurs et pourrait étre en
rapport avec le retard de la prise en charge des bles-
sés et I'insuffisance du plateau technique dans nos
hopitaux [2,3,5,7,21].

CONCLUSION

Les contusions de 1'abdomen demeurent un vrai
probléme de sante publique dans notre pays. L' édu-
cation, la sensibilisation des usagers de la route, le
ramassage médicalisé des blessés et I'équipement
des plateaux techniques pourraient considérablement
diminuer la fréquence des contusions de 1'abdomen
et améliorer leur pronostic.
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Résumé

Les fractures faciales de 1’enfant, quoique répu-
tées plus rares que celles de 1’adulte, peuvent étre
graves. Cette étude rétrospective rapporte la firé-
quence, les étiologies et les 1ésions associées des
fractures faciales, chez des patients d’age inférieur
ou égal a 15 ans, entre 1997 et 2011, au CHU Sanou
Souro de Bobo-Dioulasso, au Burkina Faso. Chez
604 patients qui présentaient une fracture faciale, 80
¢taient des enfants, soit une fréquence de 13,2%.
Leur age était compris entre 1 an et 15 ans, il y avait
59 garcons et 21 filles (sexe ratio de 2,8). Les frac-
tures intéressaient la mandibule (81,2%), le maxil-
laire (16,2%), I’0os zygomatique (12,5%) et le com-
plexe ethmoido-naso-fronto-orbitaire (1,2%). Les
étiologies des fractures étaient des accidents de la
circulation routiére (50%), une chute du haut d’un
arbre (38,7%), des agressions physiques (6,3%) et
des accidents de jeu (5%). Des lésions associées
¢taient observées chez 17,5% des patients qui pré-
sentaient un traumatisme cranio-encéphalique
(8,7%), une fracture de membre (8,7%), un trauma-
tisme du thorax (1,2%) et un éclatement du globe
oculaire (1,2%). Chez 2,5% des patients, un poly-
traumatisme a €té noté en raison d’un traumatisme
cranio-encéphalique sévere associé.

Les résultats de cette étude commandent la mise
en place de programmes de prévention des accidents
de la circulation routiére et de chute du haut des
arbres.

Mots clés : Fracture faciale ; Enfant ;
Etiologie ; Lésion associée.

Summary

Paediatric facial fractures although less common
than those of adult could be severe.

This retrospective aimed to report the frequency,
aetiologies and associated injuries of facial in
patients of 15 years or below, between 1997 and
2011, at CHU Sanou Souro, a university teaching
hospital in Burkina Faso. Out of an overall 604
patients with facial fractures, 80 were children, giv-
ing a frequency of 13.2% of paediatric facial frac-
tures. These paediatric patients age ranged between
1 and 15 years, there were 59 males and 21 females
(male to female ratio 2.8:1). The facial fractures
involved the mandible (81.2%), the maxilla (16.2%),
the zygomatic bone (12.5%) and the nasofrontoor-
bital ethmoid complex (1.2%). Fractures aetiologies
were road traffic accidents (50%), falls from trees
height, (38.7%), interpersonal violence (6.3%) and
game related accidents (5%). Extra facial associated
injuries occurred in 17.5% of the patients who sus-
tained cranioencephalic trauma (8.7%), limb frac-
ture (8.7%), chest trauma (1.2%) or eye ball rupture
(1.2%). In 2.5% of the patients, a polytrauma was
noted due to a severe associated cranioencephalic
trauma. The findings of this study command elabora-
tion of programs of road traffic and falls from trees
accidents prevention.

Key words: Facial fracture; Child; Aetiology;
Associated injury.
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INTRODUCTION

Les fractures faciales de I’enfant sont réputées
plus rares que celles de ’adulte, avec une fréquence
inférieure a 15% [1,2]. Elles peuvent cependant étre
graves en raison de leurs déplacements, des lésions
extra faciales associées et de I’état de croissance du
squelette facial de I’enfant. Leurs étiologies et leur
fréquence varient selon des facteurs géographiques,
€économiques, sociaux et culturels [3].

Ce travail avait pour but de déterminer la fré-
quence, les étiologies et les 1ésions associées des
fractures faciales de 1’enfant, au CHU Sanou Souro,
au Burkina Faso. Ces connaissances pourraient
contribuer a la mise en ceuvre d’axes de recherche et
de stratégies de prévention des fractures faciales de
I’enfant, au Burkina Faso.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalis€¢ une revue rétrospective des
dossiers des patients admis pour une fracture faciale,
d’age inférieur ou égal a 15 ans, entre 1997 et 2011,
au CHU Sanou Souro de Bobo-Dioulasso. Ont été
exclus de cette étude, les patients n’ayant présenté
que des fractures alvéolo-dentaires ou des fractures
faciales non radiologiquement documentées.

Tous les patients ont bénéficié d’un examen cli-
nique complet et d’examens radiographiques.

Les variables collectées portaient sur 1’age et le
genre du patient, 1’étiologie et le si¢ge de la fracture,
I’existence ou non de 1ésions associées et leur nature.
Etait définie comme Iésion associée, toute lésion
extra faciale a I’exception de la commotion cérébrale
et des plaies. Etait définie comme polytraumatisme,
’association d’au moins deux lésions traumatiques
dont une au moins mettait en jeu ou était susceptible
de mettre en jeu, le pronostic vital.

Le test de Chi2 a été utilisé pour la comparaison
des variables qualitatives ; la différence était signifi-
cative pour les valeurs de p < 0.05.

RESULTATS

Fréquence des fractures faciales

Pendant la période de I’étude, parmi 604 patients
qui présentaient une fracture faciale, 80 étaient agés
de moins de 15 ans, donnant une fréquence de 13,2%
de fractures faciales de 1’enfant.

Ces 80 patients présentaient au total 89 fractures
faciales (72 patients présentaient la fracture d’un os,
7 patients, la fracture de 2 os et 1 patient, la fracture

de 3 os). Ces fractures intéressaient la mandibule
chez 59 patients (73,7%), le massif facial chez 15
patients (18,7%), la mandibule et le massif facial
chez 6 patients (7,6%). Les fractures du corps man-
dibulaire étaient observées chez 89,8% (53/59) des
patients, celles du condyle mandibulaire chez 27,1%
(16/59) et celles de 1’angle, chez 16,9 (10/59).

Caractéristiques démographiques des patients

Les caractéristiques d’age et de sexe des patients
sont représentées dans la figure 1.

Les ages extrémes étaient 1 an et 15 ans (age
moyen 9,9 ans). Un pic de fréquence des patients
était observé entre 11ans et 15 ans.

Il y avait 59 patients de sexe masculin et 21 de
sexe féminin, donnant un rapport sexe masculin/sexe
féminin de 2,8. La prépondérance masculine aug-
mentait avec 1’age.
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Figure 1 : Fréquence des patients selon I’age
et le sexe

Le tableau ci-apreés donne la distribution des fré-
quences des ¢étiologies des fractures faciales en fonc-
tion de I’age et du genre. Les accidents de la circula-
tion routiére représentaient 1’étiologie dominante,
observée chez 50% des patients (40/80). Des acci-
dents par chute du haut d’un arbre étaient la
deuxiéme étiologie, observée chez 38,7% des
patients (31/40). Les autres étiologies étaient des
agressions physiques et des accidents ludiques, trou-
vés respectivement chez 5 patients (6,3%) et 4
patients (5%). Les accidents de la circulation routicre
¢taient I’étiologie dominante quel que soit I’age. Les
accidents de chute du haut d’un arbre et les agres-
sions physiques étaient observés exclusivement
apres cinq ans tandis que les accidents ludiques
étaient retrouvés principalement entre 1 an et 5 ans.
En outre, les accidents de la circulation routiére, les
chutes du haut d’un arbre et les agressions physiques
étaient trouvés principalement chez les patients de
sexe masculin.
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Tableau I : Etiologies des fractures faciales en
fonction de I’age et du genre
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Au total, 14 patients (17,5%) ont présenté 16
Iésions associées (12 patients présentaient une lésion
associée et 2 patients avaient 2 Iésions associées).
Ces lésions associées étaient des fractures de mem-
bres (7 patients), des traumatismes cranio-encépha-
liques (7 patients), une contusion thoracique (1
patient) et un éclatement de 1’oeil (1 patient). Un
polytraumatisme était noté chez 2,5% des patients
(2/80) qui avaient un traumatisme cranio-encépha-
lique sévere associé.

Les 1ésions associées étaient observées exclusi-
vement au cours des accidents de la circulation rou-
tiere et de chute du haut d’un arbre avec des fré-
quences respectives de 22,5% (9/40) et de 16,1%
(5/31) il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre les fréquences des lésions asso-
ciées observées au cours de ces deux étiologies

(p=0,5).

DISCUSSION

La fréquence des fractures faciales dans cette
étude (13,2%) est comprise dans I'intervalle des fré-
quences rapportées dans la littérature. Les fractures
faciales sont réputées plus rares chez I’enfant que
chez I’adulte, avec une fréquence généralement infé-
rieure a 15% [1,2]. Une seule étude dans la littéra-
ture, a notre connaissance, rapporte une fréquence de
27,6%, attribuée a des habitudes culturelles de vie
sur les terrasses des maisons [4]. La relative protec-
tion de I’enfant contre les fractures faciales s’ex-
plique par des particularités anatomiques et une plus
faible exposition aux facteurs de risque de trauma-
tisme. L’importance du tissu adipeux sous cutané
constitue un pare-choc qui protége contre les frac-

tures du massif facial en particulier. La souplesse des
0s, la présence des germes dentaires et la faible pneu-
matisation de la face confere au squelette facial de
I’enfant, une plus grande résistance aux fractures [5].
La surveillance parentale et une faible mobilité lices
a des obligations sociales et économiques réduites,
limitent les risques d’exposition de I’enfant a des
traumatismes a haute énergie. L’augmentation de la
fréquence des fractures avec 1’age, observée dans
cette étude est rapportée par plusieurs auteurs [1,6-
9]. Elle s’explique par I’exposition croissante aux
facteurs de risques des fractures faciales en raison
d’une autonomie grandissante avec 1’age de 1’enfant
[9]. La maturation progressive du squelette facial est
en outre évoquée par certains auteurs [10,11]. La pré-
dilection des fractures pour le garcon quelque soit
I’age est en outre rapportée par la plupart des auteurs
[6,9,10,12]. Elle pourrait s’expliquer par une plus
grande propension a des comportements a risque de
traumatisme chez le garcon.

La prédominance des fractures mandibulaires
parmi les fractures faciales chez 1’enfant est rappor-
tée par la plupart des auteurs [8,9,13,14]. Outre la
position anatomique exposée du corps de la mandi-
bule, elle s’explique par une fragilité particuliére du
condyle mandibulaire chez 1’enfant en raison d’une
faible épaisseur du fourreau cortical du processus
condylaire [15,16]. Cette vulnérabilité du condyle
mandibulaire de I’enfant explique la prépondérance
des fractures condyliennes parmi les fractures de la
mandibule rapportée par la plupart des auteurs
[9,13,14]. L’observation contrastante d’une prépon-
dérance des fractures du corps mandibulaire dans
cette ¢tude, également rapportée par Ogunlewe et al
au Nigéria [8], pourrait s’expliquer par une diffeé-
rence de mécanismes des fractures mais aussi par un
sous diagnostic des fractures condyliennes.

Les étiologies des fractures faciales de 1’enfant
ont, a I’instar de celles de 1’adulte, une distribution
géographique variable, influencée principalement
par des facteurs sociaux, économiques et culturels
[4,14]. Une prédominance des accidents de la circu-
lation routiere est rapportée par la plupart des auteurs
[8,9,12,14] tandis que certaines études rapportent
celle des violences inter-humaines [17]. La fré-
quence la plus élevée des accidents par chute de hau-
teur a notre connaissance est de 36,7%, rapportée par
Erol et al [4]. L’observation d’une fréquence de
38,7% de cette étiologie dans cette étude s’explique
par les pratiques de la récolte de divers produits de
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I’arbre généralement dévolues a I’enfant dans la
population.

Les Iésions extra faciales associées dont certaines
peuvent mettre en jeu le pronostic vital comme il est
observé chez deux patients dans cette étude, sont un
déterminant de la gravité des fractures faciales [18].
Leur fréquence (17,5%) dans cette étude, pourrait
s’expliquer par celle des accidents de la circulation
routiere et de chute du haut d’arbres. Ces étiologies
sont potentiellement associées a des 1ésions corpo-

relles multiples en raison de la haute vélocité et de la
distribution corporelle aléatoire du choc qu’elles
entrainent.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude commandent la mise
en place de programmes de prévention des accidents
de la circulation routiére et de chute du haut des
arbres.
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Résumé

But : Rapporter les résultats de la prise en charge
chirurgicale laparoscopique de 4 cas de migration de
DIU (dispositif intra utérin) dans la cavité périto-
néale. Patientes et méthodes : il s’agissait d’une
étude rétrospective descriptive de prise en charge
ceelioscopique de DIU migrés dans la cavité périto-
néale. Ont été inclus dans I’étude les cas de migra-
tion de DIU intra péritonéaux pour lesquels 1’extrac-
tion a ét¢ faite par voie de chirurgie laparoscopique
dans le service de chirurgie A du CHU du Point G.
Résultats : De 2004 a 2012, 4 patientes en période
d’activité génitale ont été référées par leurs gynéco-
logues traitant dans le service de chirurgie laparosco-
pique du CHU du Point G pour ablation de disposi-
tifs intra utérins migrés dans la cavité péritonéale.
L’age des patientes variait de 20 a 39 ans. Les signes
cliniques suggestifs d’une migration du DIU étaient
la douleur aigué au moment de I’insertion. Deux
patientes présentaient des antécédents de césarienne.
Le diagnostic était posé sur la base de 1’absence des
fils tracteurs a I’examen clinique et confirmé a I’exa-
men échographique et radiologique de 1’abdomen.
Le repérage et I’extraction ont été réalisés par voie
ceelioscopique dans tous les cas. Les stérilets retirés
étaient de type « Miréna » et « TCI 380 ». Les suites
ont été simples et la durée du séjour a été de 48
heures dans les 4 cas. Conclusion : la voie d’abord
ceelioscopique nous semble, au vu de ces 4 observa-
tions cliniques, la méthode de choix pour le repérage
et I’extraction des DIU égarés dans la cavité périto-
néale.

Mots clés : laparoscopie, DIU, migration, péri-
toine.

Summary

Aim: to report the laparoscopic management of 4
cases of lost IUD in the peritoneal cavity. Patients
and methods: it was a retrospective and descriptive
study about lost intra peritoneal IUD. Was included
in the study the cases of lose IUD for witch laparo-
scopic procedure was used. Extraction of the DIU by
laparotomy was not taken in account. Results: From
2004 to 2012 four patients were referred in our lapa-
roscopic unity for removal of lost DIU in peritoneal
cavity. The age of patients varied from 20 years to 39
years. Clinic symptoms suggestive of lost [lUD were
acute pain at moment of insertion and late the loss of
the tract strings. Two patients had a cesarean in the
past. Diagnose was made on the basis of lost tract
strings, and the x ray or sonographic localization of
the IUD in the peritoneal cavity. Localization and
extraction of the IUD was made by laparoscopic
way. “Mirena” and TC380 were the IUD types.The
procedures were all uneventful and the hospital stay
never get over 48 hours. Conclusion: the use of
laparoscopy seems after 4 patient’s management to
be the method of choice for localization and extrac-
tion of intra peritoneal lost IUD.

Key words: laparoscopy, IUD, migration,
peritonea.




17 SANOGO ZZ. et al. / Journal Africain de Chirurgie 2014,3(1):16-22

INTRODUCTION

Les techniques ccelioscopiques comptent de
nombreuses indications  parmi lesquelles la
recherche et I’ablation du DIU perdus dans la cavité
péritonéale. Le DIU est I'un des moyens de contra-
ception les plus répandus au monde [1]. La migration
du stérilet apres perforation de la paroi utérine se fait
dans la cavité péritonéale, ou vers les organes creux
intra péritonéaux et peut entrainer des complications
graves. La fréquence de cette migration est cepen-
dant décrite comme rare [2]. Le diagnostic repose sur
la survenue d’une grossesse non désirée, les données
de l’interrogatoire, des examens complémentaires
comme 1’échographie et la radiographie de 1’abdo-
men sans préparation (ASP), voire de 1’hystérosco-
pie.

La recherche et 1’ablation ccelioscopique, voie
d’abord de premier choix peut étre facile ou fasti-
dieuse selon les cas.

Le but de cette étude est de rapporter les résultats
de 4 observations cliniques dans notre pratique
ceelioscopique.

PATIENTES, METHODE ET RESULTATS

Méthode

11 s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive
portant sur 4 cas de migration intra-abdominale du
stérilet (DIU) recensés dans les services de chirurgie
générale du CHU du Point G sur une période de 8
ans (2004 a 2013). Ont ét¢ incluses dans 1’étude les
patientes porteuses de DIU égarés dans la cavité
péritonéale dont I’extraction a été effectuée par voie
de laparoscopie dans le service.

Patientes

Observation N°1 : Madame FD, 20 ans, consul-
tait pour douleurs abdominales chroniques de la
fosse iliaque droite. Primigeste, primipare, elle por-
tait un stérilet en « TCI380» inséré six mois apres
son dernier accouchement par une sage femme. La
procédure de pose s’était déroulée sans incident. Le
dernier contrdle clinique aurait retrouvé les fils du
DIU en aval du col utérin. Deux mois apres la pose
du stérilet une douleur abdominale spontanée et pro-
voquée par les rapports sexuels siégeant dans la fosse
iliaque droite était survenue. A 1’examen clinique de
la patiente, la palpation de la fosse iliaque droite était
douloureuse et les fils du DIU absents.

L’hypotheése diagnostique de DIU égaré était
évoqueée.

Une échographie abdominale et une radiographie
de I’abdomen sans préparation (ASP) permettaient
d’objectiver une image en faveur d’un corps étranger
en position intra-abdominale.

Aprés un bilan biologique et une consultation
anesthésique, la patiente était programmeée pour une
ccelioscopie.

En per-opératoire et sous anesthésie générale
trois trocarts dont un de 10 mm ombilical pour I’op-
tique et deux de 5 mm dans les fosses iliaques droite
et gauche étaient placés. A I’exploration, le grand
épiploon adhérait a une petite tuméfaction sous la
corne utérine droite et recouvrait 1’ovaire droit ainsi
que le pavillon de la trompe droite. Apres libération
de cette adhérence, un stérilet en « T » et son fil de
rappel étaient visualisés. L’ensemble était retiré a tra-
vers le trocart de 5 mm de la fosse iliaque droite. Les
suites furent simples et la sortie autorisée le lende-
main de I’intervention.

Figure 1 : Stérilet TCI 380 (Patiente n°1)

Observation N°2 : Madame OD, 39 ans, était
référée par son gynécologue pour un DIU égaré dans
la cavité péritonéale. Multipare, 4 enfants vivants, et
drépanocytaire de type AS, elle a eu une césarienne
en 2004 pour un placenta previa. Elle portait un DIU
de type «Miréna » placé en décembre 2010. Un an
apres la pose du DIU, s’était installée une douleur
abdominale pelvienne a type de coup de poignard,
migratrice, accompagnée de troubles du cycle inha-
bituels et de ménométrorragies.

A T’examen clinique de la patiente, 1’abdomen
¢tait souple et indolore. Le fil t¢émoin du DIU était
absent. Par ailleurs, la cicatrice abdominale de I’inci-
sion de Pfannenstiel était sans particularité.

L’hypotheése diagnostique d’un DIU égaré était
évoquee.

L’examen échographique abdominal et la radio-
graphie de I’abdomen sans préparation permettaient
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de visualiser une image intra-abdominale en forme
de « T » en faveur d’un corps étranger.

Le diagnostic de migration du DIU en intra-
abdominale était retenu.

Aprés réalisation d’un bilan biologique et d’une
consultation anesthésique la patiente était opérée par
voie ceelioscopique.

En per-opératoire, a 1’exploration le corps étran-
ger (DIU) n’était pas d’emblée visible. Apres les
manceuvres de Trendelenburg, de roulis droit et
gauche, et de déroulement minutieux des anses
gréles jusqu’a I’angle de Treitz, le corps étranger
¢tait retrouvé au niveau de I’hypochondre gauche
dans un conglomérat épiploique. La séparation du
DIU fortement adhéré a 1’épiploon et son extraction
par le trocart de 5 mm en fosse iliaque gauche étaient
effectuées. Apres un séjour de 72 heures la patiente
quittait I’hopital sans aucune complication.

Figure 2a : Stérilet enrobé dans I’épiploon
(Patiente n°2)

Figure 2b : Stérilet extrait de I’épiploon
(Stérilet type Miréna)

Observation N°3 : Madame FT, 29 ans, 4 gestes,
4 pares, 3 enfants vivants, 1 décédé, était référée par

son médecin traitant pour perte de stérilet et suspi-
cion de migration intra-abdominale. Elle a eu deux
césariennes pour dilatation stationnaire en 2009 et
2011, elle souffrait d’hypertension artérielle. Depuis
I’année 2012 elle portait un DIU de type « TCI380 ».
Deux ans apres I’insertion du stérilet, était survenue
une douleur de la fosse iliaque gauche évoluant
depuis 8 mois, a type de piqlre d’intensité¢ modérée,
déclenchée et aggravée par le changement de posi-
tion et les efforts de la marche, calmée par le décubi-
tus dorsal et la prise d’antalgique.

A T’examen clinique la palpation profonde de la
fosse iliaque gauche exacerbait la douleur et le tou-
cher vaginal ne permettait pas de retrouver le fil de
traction du DIU. La cicatrice d’incision de
Pfannenstiel était normale. L’Hypothése diagnos-
tique de migration du dispositif intra-utérin dans la
cavité péritonéale était évoquée. Une radiographie de
I’abdomen sans préparation était réalisée permettant
de visualiser une opacité en forme de « T » dans la
fosse iliaque gauche.

Le diagnostic de migration de dispositif intra-
utérin dans la cavité péritonéale était retenu.

Apres réalisation d’un bilan biologique et une
consultation anesthésique une intervention coelio-
chirurgicale d’extraction du DIU était programmeée.

En per-opératoire, et par voie ccelioscopique le
stérilet était repéré a 1’exploration exactement au
point de recherche incrusté dans le péritoine pariétal
en regard de la créte iliaque gauche avec une bouton-
niere abcédée le couvrant en partie. L’ouverture du
point abcédé et ’extraction du DIU en « T » par le
trocart de 5 mm de la fosse iliaque gauche était sui-
vie d’une toilette péritonéale locale. Les suites opé-
ratoires étaient simples et la sortie effectuée le lende-
main.

Figure 3a : Stérilet localisé a I’ASP
(Patiente n°3)
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Figure 3b : Image per opératoire

Figure 3c : Stérilet retiré type TCI 380

Observation N°4 : Madame AD, 29 ans multi-
pare, 3 enfants vivants, sans antécédents patholo-
giques particuliers, consulte pour migration du DIU
de type « Miréna » en situation intra-abdominale.
L’insertion avait été réalisée aux USA en 2012 par un
gynécologue sans complication immédiate. Dix mois
plus tard, elle ressentait une douleur abdominale
d’intensit¢ modérée migratrice dans le pelvis,
accompagnée d’aménorrhée sans grossesse.

AT’examen clinique, ’hypothese d’un DIU égaré
était évoquée.

Un examen échographique permettait de confir-
mer le diagnostic de corps étranger intra-abdominal,
trés probablement un DIU égaré en intra péritonéal.

La programmation pour cceliochirurgie d’extrac-
tion apres la réalisation d’un bilan biologique et
d’une consultation anesthésique était faite.

A T’exploration de la cavité péritonéale le DIU
était repéré d’emblée dans le cul-de-sac de Douglas
a gauche, accroché a I’épiploon. Le stérilet était saisi
et extrait sans difficultés a travers le trocart de la
fosse iliaque gauche.

Remarque : le stérilet semblait incomplet car les

branches horizontales du T n’étaient pas visibles.
Apres vérification nous remarquions une rétraction
des branches du « T » formant un « I ». Le DIU était
donc complet.

L’intervention se terminait par la résection d’un
kyste ovarien droit d’environ 10 cm de grand axe et
une adhésiolyse épiplo-pariétale en regard de la cica-
trice de laparotomie. Les suites furent simples et la
sortie faite le lendemain.

Figure 4b : Image per-opératoire, localisation
retro-utérine du stérilet

Figure 4a : Stérilet en position tranversale
sur cliché de ’ASP (Patiente n°4)
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Figure 4c : Retrait du stérilet a travers
un trocart de S mm

Figure 4d: Stérilet retiré type « Miréna »
(Patiente n°4

DISCUSSION

La pratique de la contraception par pose de dis-
positif intra utérin est largement répandue dans le
monde [1]. Si I’efficacité du matériel contraceptif est
avérée, la perforation et la migration dans les organes
de voisinage restent toujours possibles.

L’incidence d’une telle migration varie dans la
littérature de 0,2 a 9,6 cas pour 1000 [1,3, 4].

La procédure de déclenchement d’une migration
de stérilet fait intervenir plusieurs facteurs dont la

structure du DIU, 1I’état physiologique de 1’endomé-
tre, la période d’insertion, la qualité et I’expérience
de I’opérateur posant le dispositif.

La structure rigide ou plastique du stérilet est
décrite comme pouvant jouer un réle important dans
les Iésions de perforation de 1’utérus. Ainsi un stéri-

let de structure rigide, comme dans notre 1€ obser-
vation, exposerait plus a la perforation [4]. Le DIU
est inducteur d’effets mécaniques et hormonaux avec
épaississement de la glaire cervicale. L’inflammation
endométriale empéche alors la nidation par accumu-
lation d’enzymes lysosomiales lytiques [4]

Le stérilet est trés souvent inséré dans les suites
immédiates de la délivrance ou d’un avortement.
Toutes ces périodes sont marquées par une grande
fragilit¢ de I’endometre lorsqu’exposé aux trauma-
tismes.

Le volume de la cavité utérine, I’antéversion ou
la rétroversion utérine seraient déterminants pour la
survenue des incidents de perforations utérines sui-
vie de migration. [4]

La qualification et I’expérience de 1’agent prati-
quant I’insertion du DIU seraient tout aussi détermi-
nantes. Il est observé trés peu d’accidents d’insertion
ou de perforations utérines lorsqu’elle est pratiquée
par un personnel habitué et bien exercé a la procé-
dure [4].

Si la survenue d’une grossesse est le signe le plus
¢vident d’une migration trés probable du dispositif
de contraception mis en place dans la cavité utérine,
cette migration peut cependant survenir sans aucune
symptomatologie majeure. Les signes précoces sug-
gestifs de perforation en rapport avec le DIU sont les
saignements et les douleurs au moment de I’inser-
tion. A distance de I’insertion les signes les plus fré-
quents sont en plus des douleurs, 1’absence de fils
tracteurs a ’examen de controle. Il peut s’agir de fie-
vre et méme de diarrhées et t€énesme en rapport avec
une infection induite ou une irritation pelvienne due
a la migration dans le tube digestif bas [5, 6].

Le diagnostic de migration est rarement posé au
moment de la pose du DIU [7]. L’interrogatoire per-
met de retrouver la notion de douleurs au moment de
I’insertion ainsi que des antécédents de pelvialgies et
de saignements. [’absence des fils tracteurs ou la
survenue d’une grossesse conduisent a la réalisation
des deux examens mettant en évidence le DIU et pré-
cisant le siege de la migration. La radiographie de
I’abdomen sans préparation de face permet la visua-
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lisation du DIU. Elle est a proscrire dans tous les cas
ou le diagnostic de grossesse n’est pas €carté. Des
incidences de face et profil peuvent étre nécessaires
lorsque le DIU reste en projection sur 1’utérus dans
le pelvis. L’échographie de 1’abdomen permet le
repérage du DIU en dehors de la cavité utérine et sa
position exacte. L’hystérographie est un examen tout
aussi spécifique pour la localisation du DIU.

Le DIU, corps étranger dans la cavité utérine suit
les mouvements dynamiques intra péritonéaux et sa
localisation est variable d’un point a un autre. Des
auteurs rapportent que 15% de migrations se font
vers les organes voisins de 1'utérus [8]. Ainsi des
localisations dans la lumiére intestinale gréle,
colique et méme appendiculaires ont ét¢ décrites [3,
9, 10]. Nous n’en avons pas noté dans cette ¢tude. Le
troisieme cas d’observation clinique nous a permis
de retrouver une localisation péritonéale pariétale.
La localisation épiploique notée dans notre cas cli-
nique N°2 serait la plus fréquente [4]. Un cas de
migration intra vésicale de DIU a été décrit [11, 12].

Le diagnostic de migration de DIU dans la cavité
péritonéale appelle une décision d’extraction. Les
multiples sieges d’implantation et la survenue de
complications sous-tendent cette décision. Les
moyens chirurgicaux de préférence sont la laparoto-
mie et la laparoscopie [3, 4, 13]. Nous avons dans les
4 cas d’étude apres une bréve préparation procédé a
la localisation et a 1’extraction chirurgicale du corps
étranger intra péritonéal par voie laparoscopique.
Les avantages demeurent ceux en rapport avec cette
voie d’abord mini invasive, peu douloureuse et trés

¢économique en termes de durée de s€jour hospitalier.
Toutes les patientes ont quitté 1’hdpital le lendemain
de Dintervention, sauf une, 72h apres. Certains
auteurs [1] sont cependant d’avis que seuls les cas
symptomatiques de migration intra péritonéale de
DIU doivent faire I’objet d’extraction chirurgicale
[1]. Sans partager leur avis nous pensons que sur la
durée les tentatives répétées de 1’organisme de se
débarrasser du corps étranger péritonéal peuvent étre
source de graves complications. Ce constat est décrit
par d’autres auteurs [2].

Lorsque le DIU est fortement imbriqué dans
I’épiploon ou dans la séreuse péritonéale, le repérage
peut étre long et la recherche fastidieuse. Cela a été
observé pour le second cas clinique ou seulement les
fils de traction étaient visibles et ou une longue
manceuvre de déroulement de toutes les anses gréles
a été faite, de méme que des manceuvres de roulis
droit et gauche. Le repérage peut cependant s’avérer
simple car le DIU est d’emblée identifié¢ au point de
localisation échographique comme dans les observa-
tions 3 et 4. La conversion en laparotomie n’a en
aucun cas €té nécessaire.

CONCLUSION

Les douleurs lors d’insertion du DIU sont sug-
gestives de complications type migration. La surveil-
lance clinique et échographique permet un diagnos-
tic rapide. La voie d’abord ccelioscopique demeure le
moyen de repérage et d’extraction du DIU en migra-
tion dans la cavité péritonéale.
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Résumé :

But 11 s’agissait d’une étude des indications et résul-
tats de la chirurgie des varices dumembre
inférieur.Malades et méthode :Cette étude rétrospective,
de janvier 2004 a décembre 2010,concernait 91 membres
de 75 patientsavec un age moyen de 35,45 ans [12-81
ans]. L’indication chirurgicale était motivée par les mani-
festations fonctionnelles de I’insuffisance veineuse
(32%), le souci esthétique (44%) et les complications
(24%). Les varices ¢étaient malformatives dans 9,3%des
cas et essentielles pour le reste. Les veines intéressés
¢taient la grande saphéne (53.8%), la petite saphéne
(25,3%), une saphene accessoire (7,7%), les perforantes
(2,2%). Les varices étaient non systématisées dans 11%
des cas. Elles étaient bilatérales chez 19 patients. La
contention était instituée chez 65 patients avant la chirur-
gie, durant 3 mois. Résultats :Les facteurs favorisants
¢taient la multiparité (17,3%), les professions a risque
(16%), la chirurgie du membre pelvien (6,7%) et les
cestroprogestatifs (4%). Le délai d’évolution des varices
était de 5 ans [3mois-30ans].Le geste opératoire le plus
fréquent était I’éveinage de la Grande Saphéne et les liga-
tures.Les suites immédiates étaient simples dans 92% des
cas. On notait une persistance des paquets variqueux dans
4 cas, un hématome inguinal dans 1cas, et une thrombose
veineuse profonde dans 1 cas.Le délai de suivi des
patients ¢était de 2ans [3mois a Sans]. Les suites tardives
étaient marquées par un cedéme du membre opéré dans 12
cas, la présence de varicosités chez 5 patients, et une réci-
dive dans 4 cas. Dans 1lcas unesclérothérapiecomplé-
mentaire a été faite et le résultat était satisfaisant dans les
10 cas et 1 patient a bénéfici¢ d’une reprise chirurgicale.
Le délai moyen de cicatrisation des ulceres de jambes
était de 2 mois [3sem-6 mois]apres la
chirurgie.Conclusion :La chirurgie des varices reste
actuelle malgré I’essor de nouvelles techniques mini-
invasives et ses résultats sont satisfaisants.

Mots-clés :varices, chirurgie, complications

Summary:

This is a retrospective study from January 2004 to
December 2010 assessing indications and outcomes of
varicose veins surgery. During this period, 91 cases were
done with a mean age of 35.45 years. Surgical indications
were taken considering the symptoms of venous insuffi-
ciency (32%), cosmetic concern (44%), and complica-
tions (24%). Varicose veins were located at the Great
Saphenous vein (53.8%), the Small Saphenous vein
(25.3%), an accessory saphenous vein (7.7%,), the perfo-
rating veins (2.2%), and in 11 were without systematic
topography. Saphenous ablations with ligations were
done in the majority of cases. In 92% of cases the post-
operative period was eventless and no death reported.

Key words: varicose veins,surgery, complications
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INTRODUCTION

Les varices sont une dilatation permanente des
veines superficielles des membres inférieurs, asso-
ciée a une altération de leur paroi en 1I’absence de fis-
tule artério-veineuse. Bassi [1] les définitcomme «
une dilatationpermanente des veines du réseausuper-
ficiel des membres inférieurs avec des Iésions parié-
tales dégeénératives etune insuffisance valvulaire »,
responsable d’une circulationveineuse pathologique.

Ce sont des affections cosmopolites touchant 10a
20% de la population mondiale [2].Elles sont suppo-
sées rares en Afrique [3 ,4], et trés répandues en
Occident [5].

Cette ¢tude avaitpour but d’analyser les indica-
tions et d’évaluer les résultats de la prise en charge
chirurgicale de la pathologie variqueuse du membre
inférieur.

MALADES ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective qui s’est
déroulée au Service de Chirurgie Thoracique et
Cardio-Vasculaire  du  Centre  Hospitalier
Universitaire deFanna Dakar sur une période de sept

ans ; allant du 1° janvier 2004au 31 décembre 2010.

Tousles patients qui ont eu a bénéficier d’une chi-
rurgie des varices des membres inférieurs durant
cette période ont été inclus, et ont été exclus les
malades non opérés.

Pour chaque malade, étaient étudiés : les antécé-
dents, les aspects épidémiologiques, les signes cli-
niques de la maladie, la perméabilité du réseau vei-
neux profond par échographie- doppler veineux,
ainsi que les zones de reflux et la topographie des
varices, le traitement chirurgical effectué et les résul-
tats.

Epidémiologie :Ainsi91 membres inférieurs de
75patients,ont ét¢ pris en charge. Il s’agissait de
50hommes et 25femmes avec un sex-ratio de 2.

L’age moyen était de 35,5ans (12 a 8lans).

Le délai moyen d’évolution de la maladie vari-
queuse était de 5 ans [3 mois-30ans]avant la prise en
charge.

On notait des facteurs favorisants de la maladie
veineuse (Tableau I)dominés par la multiparité et les
professions exposant a 1’orthostatisme prolongé.

L’étiopathogénie était dominée par les varices
essentielles avec la présence d’un facteur de risque
dans 90,7% des cas. Elles étaient malformatives et
présentes depuis la naissance chez 9,3% des patients.

Tableau I : Les facteurs favorisants des
varices des membres inferieurs

Facteurs favorisants Nombre %

de cas
Multiparité (3-12 gestes) 13 17.3
Profession a risque 12 16
Sédentarité 5 6.7
Chirurgie du membre
inferieur 5 6.7
Contraception orale 3 4
Antécédent de TVP 1 1.3
Chirurgie pelvienne 1 1.3
Hémorroides 1 1.3

Indications chirurgicales : L’indication d’une
intervention chirurgicale (Tableau II) était retenue
apres une évaluation des motifs de consultation, mais
¢galement I’importance du reflux veineux. Elle était
retenue pour :

Le souci esthétique : 44% ; demande motivée par
I’aspect disgracieux des varices aux membres infé-
rieurs.

Les manifestations fonctionnelles de I’insuffi-
sance veineuse qui représentaient 32% des indica-
tions chirurgicales : la lourdeur de jambe, les
crampes, les paresthésies, I’cedéme. Elles étaient des
symptomes trés gé€nants pour les patients.

Les complications des varices qui représentaient
24%. Elles étaient a type d’ulcére chronique de
jambe(14), d’hémorragie par rupture de varices(5) et
de thrombose variqueuse(3).
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Tableau II : les motifs de consultation

Signes Nombre %
de cas

Signes fonctionnels

Douleur de jambe 13 17.3

Lourdeur de jambe 22 293

Paresthésies 3 4

Crampes 1 1.3

Prurit localisé 2 2.7

Complications évolutives

Ulcere de jambe 14 18.7

Rupture hémorragique 5 6.7

Thrombose variqueuse 3 4

(Edeme des MI 12 16

Préoccupations esthétiques

Cordon variqueux 57 76

Hypodermite 4 53

Dermite hyperchrome 1 1.3

Les troncs veineux intéressés ¢taient (figure 1) la
VeineGrande Saphene(VGS) ; 53,8%, la Veine Petite
Sapheéne (VPS) ; 25,3%, une saphéne accessoire
(7,7%), les perforantes (2,2%).

Les varices étaient non systématisées dans 11%
des cas. La topographie était bilatérale chez 19
patients.

Les indications étaient toujours sous-tendues par
un reflux veineux significatif a 1’écho doppler des
membres inférieurs. Ce reflux veineux intéressait: la
veine Grande Saphéne pour 53,8%, la veine Petite
Saphéne pour 25,3%, les veines Saphénes acces-
soires pour 7,7%, les perforantes 2,2%. Ce reflux
concernait toujours la crosse et était parfois li¢ a une
insuffisance valvulaire (20%). Dans 11% des cas il
s’agissait de varices non systématisées sans reflux
décelable. Chez tous les patients le réseau profond
¢tait perméable.

Tous les patients avaient bénéficié¢ avant la chi-
rurgie, d’une contention €lastique pendant une durée
moyenne de 3 mois [2-6mois], par des bas de classe
T ou IV.

RESULTATS

Les gestes chirurgicaux : La chirurgie des
varices des membres inférieurs était faite sous
rachianesthésie.

Le principe était une déconnection des varices du

systeme superficiel par rapportau systéme profond
(crossectomies, ligatures des perforantes), une exé-
rése des veines variqueuses (éveinages), ou une obli-
tération des veines variqueuses (ligatures étagées).
Les gestes chirurgicaux ¢étaient dominés par
I’éveinage de la veine Grande Saphene associé a des
ligatures étagées des varices jambicres (Tableaulll).

Tableau III : Les gestes opératoires réalisés

Gestes Nombre %
(n=91)
Crossectomie+eveinage
VGS +Ligatures étagées(LE) 31 34.1
Crossectomiet+eveinage VGS 24 26.4
Crossectomie+eveinage VPS 10 11
Crossectomie VPS+LE 8 8.8
LE seules 18 19.7

L’éveinage de la Grande Saphene (stripping)
était effectué dans 26% des cas. Il consistait a une
crossectomie de la Grande Saphene suivie de son
ablation, en utilisant un stripper rectiligne et une
olive de Babcock.

La Crossectomie de la PetiteSaphéne représentait
11% des gestes opératoires et se faisait sans mar-
quage échographique.

Des Ligatures Etagées au niveau des varices de la
jambe étaient associées dans 34% des cas.

Une Crossectomie simple de la Veine Grande
Saphene étaitassociée a des ligatures étagées dans
9% des cas. Des Ligatures étagées isolées des
varices jambicres étaient effectué¢es dans 20% des
cas et concernaient les varices sans reflux saphenien.

Une compression veineuse par bandage ¢lastique
¢tait appliquée pendant la premicre semaine, et rem-
placée ensuite par des bas durant 6mois.

Les suites opératoires

Les suites opératoires €taient simples dans 92%
des patients, avec la disparition des varices troncu-
laires, et une régression des symptomes de 1’insuffi-
sance veineuse, ou la cicatrisation des ulcéres vei-
neux. Cependant quelques complications ont été
notées. Les complications immédiatesétaient : 1’hé-
matome inguinal dans un seul cas (résolu par 1’éva-
cuation des caillots), la thrombose veineuse pro-
fonde(TVP)dans un cas (résolu par un traitement
anticoagulant).Aucun cas d’hémorragie post-opéra-
toire n’a €té noté.La mortalité était nulle aussi bien
en post-opératoire que durant le suivi.
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Le délai moyen de suivi des patients apres la chi-
rurgie €tait de 2 ans [3mois — Sans].

Les complications tardives qui ont été notées
sont : la persistance de varicosités(5 cas), la récidive
des varices chez 4 patients dont la moiti¢ apresaban-
don précoce de la compression veineuse.Le délai
moyen de cicatrisation des ulcéres était de 2 mois
[3sem-6mois]apresla chirurgie et les soins locaux
sous compression veineuse.

La reprise chirurgicale a été notée pour des liga-
tures étagées chez un patient qui avait récidivé ses
varices jambieres apres une crossectomie de la Petite
Saphene associée a des ligatures étagées.

DISCUSSION

En Afrique les varices des membres inférieurs
sont une réalité [3, 6]. Cette composante de I’insuffi-
sance veineuse touche dans notre série et en Afrique
une population jeune(autour de trente-cing ans) [3,
6] et masculine [7, 8] contrairement aux séries euro-
péennes [9] ou on les retrouve surtout des femmes
au-dela de la quarantaine.

Les varices des membres inférieurs sont le plus
souvent primaires, favorisées par des facteurs de
risque ; en particulier les professions exposant a 1’or-
thostatismeprolongé,qui  représentent 16% des
cas.Les grossesses multiples et la prise prolongée
d’cestroprogestatifs sont également notées comme
facteurs de risque des varices, dans les séries afti-
caines [3,6]

Les indications chirurgicales sont motivés par les
raisons esthétiques ; de loin plus importantes compa-
rées aux autres séries africaines (40% contre 15%)
[3,7]. Cette population jeune et active est particulie-
rement génée par ces cordons disgracieux lors des
activités sportives, ludiques ou pour le port vesti-
mentaire.

La géne fonctionnelle motive également I’indica-
tion chirurgicale ; il s’agit de I’inconfort des mem-
bres inférieurs, se manifestant par la lourdeur de
jambe, les paresthésies, les crampes.

Cependant la chirurgie est systématiquement
retenueau stade des complications (24%) comme
I’cedéme, I’eczéma, les ulceres chroniques de jambe
et les hémorragies par rupture de varices contraire-
ment aux séries occidentales [6].

La chirurgie est précédée d’une contention €las-
tique par des bas autocollants de classe 3 ou 4 [10].
Ceci permet 1’acceptation du port des bas en post-
opératoire, indispensable au succes de la chirurgie.

Certains auteurs ont évoqué son apport dans la dimi-
nution des phénomenes hémorragiques [5,10].

Le geste chirurgical est guidé par I’importance et
la topographie du reflux veineux [3,10]. L’imagerie
médicale, en particulier I’échographie-doppler vei-
neux des membres inférieurs, permet 1’exploration
des varices, par la réalisation d’une cartographie
compléte, anatomique et hémodynamique du réseau
veineux des membres inférieurs, en confirmant la
perméabilité du réseau profond avant la cure chirur-
gicale [3,11].

Le geste chirurgical consiste a déconnecter et a
extirper au besoin les veines variqueuses. L’éveinage
de la Grande Saphene associé a des ligatures étagées
au niveau des varices jambieres, est le geste chirurgi-
cal le plus fréquent comme dans la littérature [3,10].
L’éveinage chirurgical tronculaire reste d’actualité
malgré I’essor des phlébectomies localisées [11], la
valvuloplastie veineuse, le laser, la radiofréquence
ou la sclérothérapie[5]. Méme si la morbidité est plus
importante, liée aux lésions nerveuses, aux héma-
tomes, le taux de récidive est faible [3,6], le geste
chirurgical est bien maitrisé et le cout est plus acces-
sible dans I’absolu pour des équipes moins nanties
comme la notre.

Les complications immédiates a type d’hémorra-
gie, de Iésions nerveuses €taient absentes dans notre
série.

Les récidives post-opératoires sont faibles
(moins de 5%), le plus souvent li¢ a un abandon pré-
coce de la contention par le patient.

La persistance de varicosités ou de quelques
paquets variqueux sans reflux tronculaire est rencon-
trée chez certains patients (6,7%) comme d’ailleurs
chez Diarra (13%) [3], Diallo (6,5%) [6] ou Frileux
[12] dans une moindre mesure (0,8%). Mais ceci ne
constitue pas un échec du traitement ; en effet une
sclérothérapiecomplémentaire a la mousse de poli-
docanol est utilisée pourpermettre une oblitération-
thrombose et disparition des reliquats variqueux.

Une seule reprise chirurgicale est notée pour réci-
dive apres la chirurgie et une sclérose complémen-
taire; ce patient a bénéficié de ligatures étagées com-
plémentaires. La récidive des varices jambieres est le
plus souvent liée a la méconnaissance ou la prise en
charge inadéquate du reflux au niveau des perfo-
rantes jambieres [5,11]

La mortalité était nulle comme dans les autres
séries ; il s’agit d’une chirurgie sure [3,12].
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CONCLUSION

La chirurgie des varices des membres inférieurs
a une faible morbidité. Elle reste actuelle et ses
résultats sont satisfaisantsmalgré 1’essor de nouvelles
techniques mini-invasives. Elle doit cependant s’in-
tégrer dans une prise en charge globale de I’insuffi-
sance veineuse avec la contention élastique et les
mesures d’hygiéne veineuse pour conforter ses résul-
tats et éviter les récidives.

ite

Figure 1 : Varices de la Veine Petite Saphene

Gauche et de la Grande Saphéne droit
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Résumé

Objectif : Evaluer I'impact de I’imatinib en néoadju-
vant sur la conservation sphinctérienne et la survie dans
les GIST du rectum. Patients et Méthodes : Etude rétros-
pective portant sur les quatre patients suivis dans le ser-
vice de chirurgie digestive de 1’hopital Tenon pour un
GIST rectal entre 2005 et 2012. Toutes les tumeurs expri-
maient fortement les C-Kit. Ont été inclus, les patients
traités par imatinib en néoadjuvant. L’impact de I’imati-
nib sur le geste chirurgical a ét¢ obtenu en comparant I’in-
dication initiale et le geste réalis¢é aprés imatinib.
Résultats : La taille tumorale moyenne au diagnostic
était de 4,62 (3 et 6) cm et de 2,45 (0 et 6) cm respective-
ment au diagnostic et a la fin du traitement par imatinib.
La durée moyenne de I’imatinib en néoadjuvant était de
quatre mois L’indication chirurgicale était une amputation
abdomino-périnéale dans trois cas a cause des rapports
des tumeurs avec le systéme sphinctérien. Apres le traite-
ment par imatinib, aucune amputation n’a été réalisée.
Nous avons pratiqué une résection locale de la tumeur
dans deux cas et une résection antérieure basse dans un
cas. Dans le dernier cas, aucun geste n’a été réalisé. Une
urticaire a ét€ notée dans un cas obligeant I’arrét du trai-
tement au bout d’un mois. Dans ce dernier cas, la réduc-
tion de la taille tumorale n’était pas notable, mais les
signes rectaux avaient disparus. Tous les patients sont
vivants avec une survie sans récidive (SSR) moyenne de
22 mois. Conclusion : I’imatinib en néoadjuvant permet
la préservation sphinctérienne dans les GIST du rectum.
Elle diminue le risque de récidive et améliore la survie
globale (SG). Les GIST du rectum étant rares et rappor-
tés essentiellement par des études cas-cliniques, il reste
nécessaire d’entreprendre des études de grande taille pour
mieux appréhender I’impact de 1’imatinib préopératoire
sur le geste chirurgical, la SSR, et la SG.

Mots clés : GIST - Rectum - Imatinib - conserva-
tion sphinctérienne

Summary

Objective: To evaluate the impact of neoadjuvant
imatinib in sphincter preservation and survival in GIST
rectum. Patients and Methods: Retrospective study of four
patients treated in the department of Surgery at Tenon
Hospital for rectal GIST between 2005 and 2012. All
tumors strongly expressed the C-Kit. Were included,
patients treated with neoadjuvant imatinib. The impact of
imatinib on the surgery was obtained by comparing the
initial indication and the gesture made after imatinib.
Results: The mean tumor size at diagnosis was 4.62 (3
and 6) and 2.45 cm (0 to 6) cm respectively at diagnosis
and at the end of treatment with imatinib. The average
duration of neoadjuvant imatinib was four months The
indication for surgery was abdominoperineal resection in
three cases because of reports of tumors with sphincter
system. After treatment with imatinib, no amputation was
performed. We performed a local resection of the tumor
in two cases and a low anterior resection in one case. In
the latter case, no action has been made. Urticaria was
noted in one case requiring discontinuation of treatment
after a month. In the latter case, the reduction in tumor
size was not significant, but the rectal signs had disappea-
red. All patients are alive with disease-free survival (DFS)
average of 22 months. Conclusion: The neoadjuvant
imatinib allows sphincter preservation in rectal GIST. It
decreases the risk of recurrence and improves overall sur-
vival (OS). GIST of the rectum are rare and reported pri-
marily by clinical case studies, it is necessary to under-
take large studies to better understand the impact of preo-
perative imatinib on surgery, SRH, and OS.

Keywords: GIST - Rectum - Imatinib - sphincter
preservation
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INTRODUCTION

Les GIST sont les tumeurs mésenchymateuses
les plus fréquentes du tube digestif [1 ; 2]. La chirur-
gie reste I’essentiel du traitement [3 ; 4 ; 5] et leur
pronostic s’est amélioré de fagcon extraordinaire
depuis la premiere utilisation de 1’Imatinib en
2001[3]. Initialement, I’imatinib était indiqué dans
les tumeurs métastatiques et non resecables en pre-
micre intention et dans les tumeurs a haut risque de
récidive en adjuvant [4 ; 6 ; 7 ; 8]. Son succes a sus-
cit¢ d’énormes espoirs en néoadjuvant. Ainsi des
2009, la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) et I’European society of medical oncology
(ESMO) recommandaient son utilisation en néoadj-
vant dans les GIST, a chaque fois qu’on peut espérer
une facilitation du geste chirurgical, une résection
RO, une conservation d’organe [9 ; 10]. Les études
qui ont permis ces recommandations, comportaient
en majorité des GIST gastriques et intestinaux. Les
GIST du rectum se caractérisent par leur rareté. Ils
représentent moins de 5% de I’ensemble des GIST et
sont essentiellement rapportés par des études cas-cli-
niques [4 ; 8]. A partir de quatre observations, nous
ferons une revue de la littérature dans le but d’éva-
luer I'impact de I’imatinib en neoadjuvant sur la
conservation sphinctérienne et la survie dans les
GIST du rectum.

OBSERVATIONS

Observation 1 : Mr RD, 39 ans, a consulté en
juin 2005 pour une rétention aigué d’urine, des
ténesmes rectaux et des rectorragies. Il a été noté une
volumineuse masse rectale prise initialement pour un
abces de la marge anale et mise a plat. Il s’agissait
d’une tumeur nécrosée. Des biopsies ont montré
qu’il s’agissait d’'une tumeur stromale avec nécrose
hémorragique, une a deux mitoses par champs au
fort grossissement, C-kit +. Le scanner notait une
masse au dessus des releveurs de I’anus mesurant 6
cm de diamétre. Il n’y avait pas d’envahissement de
la graisse péri-rectale. Le PET scann de septembre
2005 montrait une hyperfixation intense a la face
postérieure du rectum. Le patient a été mis sous ima-
tinib pendant 6 mois. Une exérese chirurgicale pre-
micre aurait nécessité une amputation abdomino-
périnéale compte tenue de la position de la Iésion
immédiatement sus-anale. Aprés 6 mois de traite-
ment par imatinib, il a été noté une réponse tres
significative puisqu’au toucher rectale, en février

20006, la 1ésion n’était plus perceptible. Une écho-
endoscopie notait un petit noyau résiduel de 10 mm
environ qui a été tatoué¢ pour permettre le repérage
opératoire. Sous anesthésie générale, I’examen notait
une petite tumeur d’environ 7 a 8§ mm. Apres la mise
en place des écarteurs de Parks, la 1ésion a été repé-
rée, car il existait une ulcération de 3 a 4 mm et une
coloration bleuté li¢e au tatouage. Il a ét¢ réalisée une
résection large de la 1ésion, prenant la musculeuse et
passant méme dans la graisse retro rectale. Au fur et
a mesure de la dissection et de la résection, la paroi
rectale a été fermée par des points séparés totaux de
vicryl 3/0. Huit points ont ét¢ mis pour fermer la
breche. L’hémostase a été satisfaisante.
L’anatomopathologie de la piece opératoire notait un
prélévement macroscopique mesurant 2,5 cm de
hauteur sur 1,5 cm de largeur. Le GIST a été tres
remanié par le traitement, en grande partie fibreuse
de 1x1, 8 cm. Une des sections chirurgicales passait
au contact de la tumeur. A la RCP, il a été opté pour
la poursuite de I’imatinib pendant 18 mois. Les
contrdles cliniques et écho-endoscopiques et scano-
graphiques apres 4,5 ans ne notait aucun stigmate de
récidive locale, ni de métastase.

Observation 2 : Mr CA, 53 ans, a consulté pour
une tumeur sus anale de la face antérieure du rectum
découvert au cours d’explorations pour des douleurs
hypogastriques et dysurie en 2009. Il était suivi
depuis 2005 pour un adénome de la prostate, avec
dysurie, une pollakiurie diurne et nocturne. Les biop-
sies prostatiques €taient négatives. L’ IRM de février
2009, notaient la présence d’une masse de 30 mm
située entre I’apex prostatique et la paroi antérieure
du rectum dont I’origine et la nature étaient difficiles
a déterminer. Il avait était évoqué soit un nodule
d’adénome a développement extra prostatique, soit
un reliquat embryonnaire. Cette 1ésion était passée
de 25 mm a 30 mm sur les échographies de 2004 a
2009. L’écho endoscopie montrait une formation
ovalaire de 24 mm x19 mm, développée au niveau
de la face antérieure, du bas rectum et respectant 5
mm de la paroi rectale au dessus du sphincter interne.
Cette masse laissait une empreinte sur la face posté-
rieure de la prostate dont elle était clairement sépa-
rée. Elle était développée a partir de la musculeuse
rectale. L’histologie des pieces biopsiques notait une
tumeur stromale de la paroi rectale fixant de fagon
homogene le CD 34 et le c-KIT. Une proposition de
résection antérieure du rectum avec anastomose
colo-anale et une iléostomie de protection était faite.
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Craignant la stomie, le patient a alors consulté a 1’ho-
pital Tenon. Il a donc été proposé un traitement par
imatinib pendant 3 mois dans I’optique de réduire la
taille de la masse et permettre une résection trans-
anale. Compte tenu de la persistance des troubles uri-
naires, une résection endoscopique de prostate avant
la chirurgie rectale a été réalisée. L’anatomie patho-
logique a noté un adénocarcinome de prostate repré-
sentant moins de 1% des coupeaux de résection. Il
¢était décidé une surveillance pour le cancer de la
prostate. Apres 3 mois de traitement par imatinib, les
seuls effets secondaires notés étaient des crampes et
des larmoiements modérés. La lésion du rectum
n’avait pas beaucoup diminuée de taille au toucher
rectale. Une exérese locale endo-anale a été faite le 8
décembre 2009. Les suites opératoires étaient sim-
ples et le patient est sorti de I’hopital au troisiéme
jour postopératoire. L’examen histologique confir-
mait une tumeur stromale mesurant 2 cm de grand
axe, sans mitose, sans nécrose. Les recoupes €taient
saines. Il a été décidé une surveillance. Apres 34
mois de suivi, il n’a été noté aucun stigmate de réci-
dive locale ni de métastase.

Observation 3 : M™MC HE, 89 ans est suivie
depuis 2009 pour une masse de la cloison recto-vagi-
nale basse. Elle avait comme antécédent un carci-
nome mammaire traité par chirurgie et radiothérapie
en 2007, en rémission complete. La masse mesurait
3,5 cm (IRM ET TDM) et évoquait un sarcome ou
un GIST sans localisation secondaire. Une biopsie
prévue en novembre 2009 n’a pas pu étre faite. La
lésion fixait initialement le fluorodéoxyglucose
(FDG) avec une réponse métabolique compléte lors
du test thérapeutique a I’imatinib en novembre 2009.
Le diagnostic de GIST a été retenu.

Le toucher rectal notait une masse de 4 cm envi-
rons de la cloison recto-vaginale. Un traitement par
imatinib néoadjuvant a donc ét€ poursuivi a partir de
novembre 2009 pendant 6 mois. Compte tenue de
son age, et de la bonne réponse, on a opté pour une
surveillance sans chirurgie. Trente et un mois apres
la fin de I’imatinib, Mme HE ¢tait, sans plainte, la
réponse clinique était complete, et le TEP scann n’a
pas noté d’hypermétabolisme. Il n’y avait pas de
localisation a distance.

Observation 4 : Mme FC, est suivie pour une
tumeur anale. L’histoire de la maladie est celle de
I’apparition de trouble sphinctérien urinaire et diges-
tif rattachés dans un premier temps a la polyradicu-
lonévrite pour laquelle elle est suivie. Les symp-

tomes se sont exacerbés en septembre 2011, marqués
surtout par des douleurs anales. Il a ét¢ décidé une
IRM du pelvis pour explorer ces troubles. Cette IRM
a montré une lésion de 45 mm de diameétre dépen-
dante du rectum et descendant jusqu’au podle supé-
rieur du sphincter interne, d’aspect évocateur de
tumeur mésenchymateuse. L[’échoendoscopique a
confirmé la tumeur d’allure mésenchymateuse de la
face postérieure droite du bas rectum dont le pdle
inférieur est immédiatement sus-sphinctérien. La
lésion mesurait 45 mm de grand axe, elle était au
contact du bord supérieur du sphincter interne au
niveau de la jonction anorectale. La masse refoulait
le releveur de I’anus. L histologie et I’'immunohisto-
chimie ont noté une tumeur stromale rectale avec
une forte expression du C-Kit, une forte expression
du DOGT et une absence d’expression de la PS100.
L’index de prolifération était bas. Une coloscopie a
permis 1’ablation d’un polype bénin du bas fond cae-
cal et a montré une voussure du tres bas rectum. La
scintigraphie a montré un foyer rectal hyper métabo-
lique. Le scanner n’a pas montré de localisation a
distance ni d’adénopathies locorégionales. Au tou-
cher rectale, la 1ésion était postéro-latérale droite,
mesurant 5 a 6 cm. Il a été décidé un traitement
néoadjuvant par imatinib. Sous traitement, on notait
une disparition de la symptomatologie anale doulou-
reuse et au toucher rectal, la masse semblait avoir
ramollie.

Apres 1 mois de traitement, la patiente a pré-
sent¢ une réaction allergique majeure sous forme
d’éruption diffuse prurigineuse avec cedéme diffus
imposant I’arrét de ’imatinib. On a alors noté une
réapparition de la symptomatologie douloureuse
moins d’un mois apres 1’arrét de I’'imatinib. Il a donc
été décidé une résection chirurgicale. Une résection
recto-sigmoidienne intersphincteriennne partielle
droite, avec une anastomose colo-anale aprés une
confection d’un réservoir a été faite le 8 juin 2012.
La résection rectale a été basse, inter-sphinctérienne
a droite. L’histologie de la piece opératoire notait un
GIST rectale de 6 cm dans sa plus grande dimension,
avec des cellules fusiformes, un nombre de mitoses
faible, la résection était compléte. Compte tenue de
la localisation rectale, malgré ces critéres histolo-
giques et de ’allergie qu’elle a présentée, il a été
décidé un traitement par imatinib en adjuvant sous
couvert d’un suivi dermatologique. La fermeture de
I’iléostomie a été faite. Elle va bien 5 mois apres la
chirurgie.
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DISCUSSION

Nos quatre patients ont tous été traités par I’ima-
tinib en néoadjuvant. Aucune amputation abdomino-
périnéale n’a été nécessaire. Dans deux cas, il s’agis-
sait de résection antérieure dont une résection recto-
sigmoidienne basse inter sphinctérienne (cas n° 2 ;
4). Dans le troisieme cas, une exérese locale a été
réalisée (cas n°l). Le cas n° 3 n’a pas ét¢ opéré a
cause de son age avancé (89 ans) conforté par une
réponse clinique et métabolique complete.

La chirurgie est, et reste le traitement standard
des GIST [11]. Cependant elle n’est possible que
dans 50% des cas et une récidive est observée dans
la moitié des cas [12]. Les GIST sont des tumeurs
mésenchymateuses, a cellules fusiformes, souvent
épithelioides, rarement mixtes, siégeant le long du
tube digestif. Elles expriment dans la grande majo-
rité des cas le récepteur de surface c-KIT ou CD117
et le CD34.

Le ¢-KIT a activité tyrosine kinase a pour ligand
spécifique, un facteur de croissance, le sterm cell fac-
tor. Sa mutation entraine une prolifération cellulaire
anarchique avec absence d’apoptose. Il en résulte
une croissance tumorale. Cette mutation peut porter
sur I’exon 11 ou I’exon 9 de la c-KIT ou sur le géne
PDGFRA.

La présence de mutation entraine un « gain de
fonction » et est prédictive d’une bonne réponse a
I’imatinib [13 ; 14]. Depuis que le cas anecdotique a
été rapporté en 2001 montrant I’efficacité de I’'imati-
nib [15], il est utilisé¢ en adjuvant en cas de risque
¢levé de récidive. Les facteurs prédicteurs de réci-
dive sont une taille supérieure a 5 cm, un index
mitotique ¢levé, la présence d’une ulcération, d’une
nécrose [13 ; 14].

Son succeés en adjuvant a généré un espoir en
neoadjuvant. Depuis de nombreuses études s’y sont
consacrées et ont montré son efficacité sur la réduc-
tion des récidives.

L’intérét de ’imatinib en neoadjuvant a surtout
¢té montré par une étude de phase II du RTOG [16].
A partir de 63 patients traités par imatinib en neoad-
juvant pendant 8 a 12 semaines et en adjuvant pen-
dant 12 mois, 52 ont ét¢ analysés. Trente avaient une
tumeur localement avancée et 22 étaient récidivantes
ou métastatiques. La chirurgie a été possible dans 45
cas. Apres deux ans de la fin de I’imatinib adjuvant,
la survie sans progression et la survie globale sont
respectivement de 82% et 93% pour des tumeurs
localement avancées. Cela démontre que I’imatinib

en préopératoire permet d’améliorer le taux de rese-
cabilit¢ et la survie [16]. Ce gain de survie est
confirmé apres un recul de 5 ans [17]. L’imatinib en
néoadjuvant permet de réduire la taille tumorale, de
faciliter le geste chirurgical et de préserver des
organes [3; 11 ; 18].

Le principe est I’administration de 400 mg par
jour jusqu’a I’obtention d’une réduction maximale
de la taille tumorale a condition de ne pas entrainer
des effets secondaires inacceptables. En cas de muta-
tion sur I’exon 9 une dose plus ¢élevée sera utilisée
(800 mg/jour) [4]. Ceci nécessite un suivi attentif
afin de dépister précocement les 10% de GIST d’em-
blée résistants a I’imatinib. Le maléate de sunitinib
est utilisée en seconde ligne en cas de résistance ou
d’intolérance a I’imatinib [19].

Les GIST les plus fréquentes sont les localisa-
tions gastriques et intestinales. Les localisations rec-
tales restent rares et représentent moins de 5% [20].

L‘imatinib en préopératoire permet une conser-
vation sphinctérienne dans les GIST du rectum et
améliore la survie sans récidive et la survie globale
[5;8;21;22].

En passant en revue 32 cas de GIST du rectum
japonais publiés avant et apres 2001, Hamada et al,
notaient un nombre plus important d’amputation
abdomino-perinéale (20/32) voire d’exentération
(1/32), ainsi que de récidive dans le groupe traité
avant I’Ere de I’imatinib. Ces résultats contrastent
avec le nombre croissant de résection antérieure
voire de résection locale, 1’absence d’amputation
abdomino-périnéale, le faible taux de récidive des
que I’imatinib a été utilis¢ en néoadjuvant dans les
GIST du rectum comme indiqué dans le tableau I [5 ;
8;21;22].

Dans une des plus grosses séries des GIST du
rectum et la plus récente, portant sur 39 cas, Jacob et
al notent que I’imatinib (IM) en préopératoire permet
un taux de résection RO statistiquement significative
par rapport au groupe n’ayant pas regu IM en neoad-
juvant (p=0,02). En outre parmi ceux qui ont eu une
chirurgie (36/39), toutes les récidives locales et les
métastases apres la chirurgie, surviennent volontiers
dans le groupe sans IM en néo-adjuvant et sont
absents dans le groupe avec IM en neo-adjuvant
(16/36). Avec un recul de 41 mois, Elle améliore la
survie sans récidive (p<0,01), sans progression
(p<0,01), et la survie globale (p=0,03) [4]. D’autres
auteurs ont noté les mémes constats [8].

Un bel exemple de ’efficacité de 1’imatinib en
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Tableau I : Tableau récapitulatif des GIST du rectum montrant I’'impact de ’imatinib
en néoadjuvant sur le geste chirurgical et la survie [S ; 8 ; 21 ; 22]

Auteurs Taille i Durée Taille f Geste Geste SSR
cm mois cm prévu réalisé mois
Ebihara 2008 8 NS 4 AAP RA 24
4e récidive
Hou 2009 7 1,5 4 AAP RA 57
Yoon 2011 9 9 6,1 AAP | RAB 6
iléostomie
2 cas
11,3 9 8,2 AAP RAB 12
Nos 4 cas 2012 3 3 2 RA RL 34
6 6 1,8 AAP RL 18
3,5 6 0 AAP - 31
6 1 6 AAP RAB 5

RA : Résection antérieure, AAP : Amputation abdomino-périnéale, RAB : résection antérieure basse,
Taille i = taille initiale, Taille f : taille aprés imatinib neoadjuvant, SSR= survie sans récidive

pré-opératoire a été rapporté par Hamada et al, qui
ont publi¢ une GIST rectale récidivée trois fois apres
une résection locale [8]. Apres la troisiéme récidive,
I’imatinib en néo-adjuvant a la dose de 400 mg par
jour pendant 3 mois a permis une résection R0 et une
survie sans récidive avec un recul de 40 mois [8].

En outre des tumeurs de haut risque de récidive
sur les biopsies préopératoires se sont révélées a trés
faible risque de récidive apreés IM en néoadjuvant
(réduction importante de la taille, résection RO sans
rupture, nombre de mitose faible ou nulle). L’IM en
adjuvant n’a par conséquent plus été€ nécessaire [5 ;
21 ; 22]. Bien entendu, ces résultats sont rapportés
par des ¢études a faible niveau de preuve (cas-cli-
niques).

Dans nos cas, I’imatinib neoadjuvant a permis
d’éviter les AAP, d’éviter les stomies tant indésira-
bles pour les patients (cas 1), de réaliser une résec-
tion locale au lieu d’une résection antérieure (cas 1),
de réduire les signes rectaux (douleurs, ténesmes)
(cas 4). Aucune récidive ou métastase n’a été noté
chez nos patients qui sont sans plaintes cliniques
apres des délais de 34 ; 54 ; 31 et 5 mois.

L’efficacit¢ de I’imatinib en préopératoire est
consensuelle, mais on note une absence de consensus
sur la durée du traitement, le moment optimal pour la
chirurgie secondaire [22].

L’objectif de la chirurgie secondaire a 1’imatinib

est de mettre le patient en rémission compléte au
moment ou la réponse a I’imatinib est maximale [7].
I1 se situerait entre 6 et 12 mois apres le début du trai-
tement par 1’imatinib, avant I’apparition d’une résis-
tance secondaire, lorsque la réduction maximale pos-
sible de volume tumorale est obtenue, lorsque qu’on
note une absence de poursuite de la réduction de la
taille tumorale entre deux TDM ou IRM [7 ; 22].

La courte durée des traitements par imatinib en
neoadjuvant, respectivement 1 mois (cas n°4) et 3
mois (cas n° 2) pourrait expliquer les réponses
modestes. Dans le cas n°4, I’arrét du traitement ayant
¢té obligatoire devant 1’apparition d’effets secon-
daires inacceptables a type d’urticaire important.
Hormis ce cas, en Générale, I’imatinib avec ses mul-
tiples effets bénéfiques ne présente que peu d’effets
secondaires généralement de grade faible a modéré
(Taln.

I1 s’agit essentiellement d’cedémes particuliere-
ment périorbitaire, de dermite et rash cutané, de
fatigue, de diarrhée, de douleurs musculo-squelet-
tiques, de céphalées, de douleurs abdominales, de
desquamation, d’otorrhées [2 ; §].

CONCLUSION

L’imatinib en neoadjuvant permet la préservation
sphinctérienne dans les GIST du rectum. Cependant




33

ZONGO N. et al. / Journal Africain de Chirurgie 2014,;3(1):28-33

la durée du traitement, le moment optimal pour la

chirurgie

secondaire restent sans consensus.

L’utilisation en préopératoire de I’imatinib augmente
le taux de résection compléte (R0) avec conservation
sphinctérienne, diminue le risque de récidive locale
et de progression a distance. La survie globale est

¢galement meilleure. Etant donné la rareté des GIST
du rectum, rapportés essentiellement par des études
cas-cliniques, il reste nécessaire d’avoir des études
de grande taille pour mieux apprécier 'impact de
I’imatinib préopératoire sur le geste chirurgicale et la
survie.
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Résumé

Objectif Le vieillissement de la population va
entrainer une augmentation des traitements chez les
personnes agées. Notre but a été de montrer les
aspects épidémiologiques, cliniques et les résultats
des traitements chirurgicaux des cancers de 1’esto-
mac dans un service spécialisé. Méthode : 42
malades agés de plus de 75 ans et porteurs de néopla-
sie gastrique ont été opérés. Résultats : 11 s’agissait
de 26 hommes et de 16 femmes avec une moyenne
d’age de 80,4 ans. Les antécédents de pathologie
gastroduodénale étaient notés dans 10 cas (23,8%).
Les autres tares étaient surtout cardio-vasculaires
(65,21 %) et prostatiques (26,08%). Le taux de résé-
cabilit¢ était de 81%. La mortalité postopératoire
était de 4,76% et la morbidité de 52,5 % avec 10 %
de complications spécifiquement chirurgicales et un
taux de 42,5 % de complications cardio-vasculaires
ou de décubitus. Le taux de survie est de 34,6% a 2
ans. Conclusion Cette é¢tude montre que la prise en
charge chirurgicale lourde des cancers de 1’estomac
chez les sujets de plus de 75 ans est possible.

Mots clés: cancers de I’estomac, personnes
agées, chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie

Summary

Objective: The ageing of population is going
with an increase of treatments in the elderly. Our
propose was to show the epidemiological, clinical
aspects and the results of surgical treatment of gas-
tric cancer in a specialized department Method 42
patients of more than 75 years old with gastric neo-
plasia were operated. Results: It was about 26 men
and 16 women with a mean age of 80,4 years. There
was a history of gastro duodenal disease in 10 cases
(23,8%), cardiovascular disease in 6521 %
prostate in 26,08%. Resectability rate is 81%, Post
operative mortality was 4,76%, post operative mor-
bidity was 52,5 % including surgical complications
10% and cardiovascular and decubitus complica-
tions 42,5%. The survival rate is 34,6 % a 2 years.
Conclusion: This study shows the heavy surgical
management of gastric carcinoma in people aged
more than 75 years is possible

Keys words: gastric carcinoma elderly, surgery,
chemotherapy, radiotherapy




35 M.M. DIENG et al. / Journal Africain de Chirurgie 2014,3(1):34-38

INTRODUCTION

Le cancer de I’estomac est encore aujourd’hui
I’un des cancers gastro-intestinaux les plus fréquents
dans le monde avec des différences considérables de
prévalence selon les pays Ce cancer est beaucoup
plus fréquent au Japon, en Europe centrale, en
Scandinavie, en Chine, et dans les pays d’Amérique
centrale et du Sud [1]. Sa découverte est en général
tres tardive. Dans 30% des cas, le diagnostic est posé
chez des personnes agées de 50 a 70 ans, dans 60%
des cas chez des personnes plus agées. [2]

PATIENTS ET METHODES

Entre janvier 1990 et décembre 1998, 46
malades agés de plus de 75 ans et porteurs de néopla-
sie gastrique ont été¢ opérés au Centre Régional de
Lutte Contre le Cancer (CRLCC) de Montpellier
(France). Toutes les données ont été recueillies a par-
tir des dossiers des patients. Nous n’avons pas retenu
4 malades pour cette étude. Le premier présentait un
adénocarcinome sur une biopsie de polype gastrique,
la gastrotomie ne retrouvait qu’une polypose gas-
trique ; pour le second il s’agissait d’une gastrecto-
mie pour métastase gastrique d’un carcinome du
poumon ; les deux derniers étaient porteurs de lym-
phome gastrique évolués et n’ont bénéficié que
d’une jéjunostomie d’alimentation sous anesthésie
locale. Une analyse multivariée entre les différentes
comorbidités et les complications a ét¢ réalisée en

utilisant le mode¢le statistique de Cox. Le test de XZ et
a été appliqué pour la recherche de la significativité.
Nous avons retenu une différence significative pour
un p<0,05%. Toutes ces analyses ont été réalisée
avec le logiciel STATA 6.0.

RESULTATS

Antécédents

Il s’agissait de 26 hommes et de 16 femmes soit
un sex-ratio de 1,6. La moyenne d’age était de 80,4
ans. Elle était plus importante pour les femmes
(81,87) que pour les hommes (79,42) Les antécé-
dents de pathologie gastroduodénale étaient notés
dans 10 cas (23,8%). Il ‘agissait de gastrectomie
pour ulcere gastro-duodénal dans 4 cas ; gastrite dans
1 cas ; d’ulcere gastrique connu dans 3 cas et de réci-
dive de néoplasie gastrique dans 2 cas. Les cancers
sur moignon gastrique apres ulcere ou récidive repré-

sentaient 9,25% (4 cas). La pathologie la plus fré-
quemment rencontrée €tait la pathologie cardio-vas-
culaire dans 40 % des cas. Peu de patients avaient un
autre cancer. On a dénombré 3 cas de cancers de la
prostate non évolutifs, un cas de cancer du sein
contrdlé depuis 23 ans et un cas de leucémie lym-
phoide chronique en rémission compléte et stable.

Données cliniques

Les signes cliniques les plus souvent rencontrés
¢taient la douleur 35 cas (83,3%) ; ’amaigrissement
30 cas (71,4%). La corrélation entre la perte pondé-
rale et le degré de pénétration tumorale dans la paroi
a montré que lorsque la séreuse était envahie ou
dépassée (T3,T4) dans 20 cas, I’amaigrissement
n’était pas plus important que pour les tumeurs loca-
lisées a la muqueuse ou a la sous muqueuse (T1,T2).
Ainsi 1l était de 4,6 kg pour les T1 et T2 et de 4,7 Kg
pour les T3 et T4. La classification par stade des
patients stade 0 3/42, stade I 8/42, stade II 10/42,
stade 111 11/42, stade IV 10/42

Données paracliques

Trente neuf patients, 92,9% des cas ont bénéficié
d’une endoscopie digestive haute pour affirmer le
diagnostic. L utilisation du transit baryté a ét¢ dans
15 cas soit 64,3%. Une anémie a été confirmée chez
28 de nos patients soit 66,7%. Nous n’avons pas noté
d’insuffisance rénale dans notre série, mais une
insuffisance respiratoire a été retrouvée dans 11 cas
soit 26,2%. Le scanner a été réalisé chez 25 patients
et était normal dans 21 des cas. Trois (3) patients ont
bénéficié d’une écho-endoscopie et dans 1 des cas on
suspectait une atteinte de la téte du pancréas. Trente
quatre (34) patients ont bénéfici¢ d’une échographie
abdominale. Elle était normale dans 21 cas et mon-
trait dans les 11 cas restants des adénopathies le plus
souvent cceliaques.

Données thérapeutiques

Trente quatre (34) patients ont eu une résection
donnant un taux de résécabilité de 81%. Les résec-
tions curatrices sont : gastrectomies totales : 4 cas ;

gastrectomies des 4/58M€ . 4 cag ; gastrectomie des
2/3 : 3 cas. Les interventions a but palliatif 31 cas
sont : 8 cas de laparotomie exploratrice avec 6 jéju-
nostomie et 2 gastro-entéro-anastomose ; 2 cas de
chirurgie carcinologiquement incompléte soit 54,8
% . La radiothérapie a été réalisée chez 3 patients. Il
s’agissait d’une tumeur cardia étendue au bas ceso-
phage et sténosante. L’un des patients a eu une dose
per-opératoire de 15 Gy suivie d’une radiothérapie
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externe de 40 Gy. Les 2 autres ont regu 2 séries de 20
Gy espacées de 2 semaines. Trois (3) patients ont
bénéficié d’une chimiothérapie. Il s’agissait dans 18
cas de localisation antrale, 2 cas de localisation fun-
dique, 9 cardia, 3 sur moignon, gastrique, et dans 3
cas les lésions étaient diffuses. La mortalité post opé-
ratoire était de 2 cas (4,8%). Les complications post-
opératoires sont résumées dans le tableau I. La durée
moyenne de la reprise alimentaire était de 10,6 jours
en cas de dérivation gastrique avec des extrémes de
6 a 27 jours

Tableau I : Complications post opératoires

Complications Nombre

Détresse respiratoire aigue
Encombrement broncho-pulmonaire
Pancréatite

Agitations

Escarres

Désorientation temporo-spatiale
[1éus post opératoire

Fistule anastomotique

Insuffisance rénale fonctionnelle

= T VS IS U I NS B, TN AN

Données évolutives
Le nombre de patients suivis a distance était de

13 soit 31%. La survie globale tous stades confondus
¢tait de 34,6% a 2 ans. Lorsque la résection était
jugée curative la survie a été de 45% contre 12,74%
quand elle était non curative (p=0,021) ; la survie a 2
ans en fonction des critéres anatomopathologiques
était de 63,6% pour les adénocarcinomes bien diffé-
renciés ; 23,8% pour les moyennement différenciés ;
et nulle pour les indifférenciés. La linite gastrique
présentait une survie nulle a 2 ans (p=0,00005). La
survie a 5 ans selon la topographie montrait que les
cancers de ’antre avaient une survie de 35% ; 50%
pour le corps et le fundus et 25,94% pour le cardia.
Les cancers sur moignon avaient une survie nulle a 2
ans.

En l’absence d’adénopathies métastatiques, la
survie a 2 ans était de 52,94% et de 19,57% en cas
d’envahissement néoplasique (p=0,004). En cas de
recoupes saines la survie a 2 ans était de 43,08% et
de 33,3% en cas de recoupes envahies et nulle en cas
d’abstention chirurgicale. Les patients qui ont eu un
curage D1 avaient une survie a 2 ans a 43,08% et de
44.,44% pour les D2 et nulle en 1’absence de curage.

La survie en fonction de 1’envahissement de la
séreuse retrouvait a 2 ans 63,66% en 1’absence
contre 22,74% (p=0,018).

DISCUSSION

Les cancers gastriques sont généralement décou-
verts a un stade trés avancés et la population de can-
cers superficiels n’aurait pas augmenté malgré la
multiplication des actes endoscopiques et les proto-
coles de surveillance des maladies prédisposantes [1,
2]. La proportion de cancers superficiels varie de 3 a
8% pour les registres de population et de 19% pour
les séries hospitalieres. Dans notre série les cancers
superficiels (T1,T2) sont de 26,2%. Maehara
retrouve dans sa série 50% de cancers superficiels
[3] et Bittner et al signalent dans leur série 66,6% de
stade [l et IV [4].

L’augmentation des taux des cancers superficiels
dans les séries japonaises peut s’expliquer par une
prise en charge plus précoce des malades soumis a
une endoscopie devant tout signe digestif [S]. Dans
notre série il a ét€ noté que les patients ayant des
antécédents de pathologie gastroduodénale (ulcere
ou cancer gastrique opére), le diagnostic le diagnos-
tic était porté dans 50% des cas a un stade T1 ou T2.
Cela souligne I’importance de la surveillance endo-
scopique chez ces patients a haut risque. Meyer fait
les mémes constations en €tudiant le traitement chi-
rurgical des adénocarcinomes gastriques sur une
période de 15 ans. Il a noté que pour les périodes
1969-1978, 1979-1988 et 1989-1994 les délais de
consultation n’auraient pas varié [6].

La place de la laparoscopie dans le bilan d’exten-
sion est a souligner car elle permet de préciser les
rapports de la tumeur avec les organes de voisinage
et ’existence éventuelle d’une carcinose parfois non
apparente au scanner qui fera deés lors discuter, en
I’absence d’une sténose symptomatique, la validité
d’une exérese gastrique [7].

L’exérese chirurgicale cependant, demeure la
seule alternative curatrice dans le cancer de 1’esto-
mac méme chez les personnes agées. Dans notre
série, seuls 8 malades n’ont pas pu bénéficier d’une
exérese de leur tumeur. Nous n’avons noté aucun
déces post opératoire chez ces patients. Le taux de
survie a 1 an est de 12% et s’est annulé a 15 mois.
L’age n’interviendrait plus comme facteur détermi-
nant [4]. La résection gastrique avec curage ¢tendu
n’entraine pas plus de morbidité ou de mortalité chez
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les personnes agées. L’amélioration symptomatique
ou la survie aprés intervention, a conduit certaines
équipes a proposer une résection extensive chez les
personnes agées quand les conditions I’autorisent [4
, 5]. Les taux de survie dans notre série sont sembla-
bles a ceux de Brown [8], mais inférieurs a ceux des
séries japonaises qui font état de 66 % de survie a 5
ans en cas de chirurgie curative [3, 9].

Certaines ¢tudes font état d’une mortalité élevée
en cas de résection gastrique chez les personnes
agées [1, 6]. Nous avons 4,8% de déces post opéra-
toire ce qui rejoint les chiffres des autres séries avec
des taux de 6 a 10% [3, 9]. Si Brown et Machara pré-
conisent une chirurgie ¢élargie au vu de ces résultat,
Tsjitsani [9] conseille par contre une exérése limitée.
En effet il a étudié 4 groupes d’age 50-59 ans, 60-69
ans, 70-79 ans et > 80 ans.

Dans ce dernier groupe, en plus des risques opé-
ratoires qui ¢taient plus grands, la résection étendue
n’était pas systématique et un curage D2 rarement
pratiqué. Il n’a trouvé aucune différence significative
dans les complications post opératoires entre les dif-
férents groupes. Bandoh partage le méme avis car il
trouve dans sa série que pres de 90% des patients ont
un risque opératoire [10]. En comparaison les taux
de mortalité, tout age confondu, apres résection gas-
trique pour néoplasie est de 7% [3, 6].

Les antécédents les plus fréquemment rencontrés
sont les maladies cardiovasculaires. Aucune corréla-
tion n’a pu étre établie entre ces pathologies et les
complications post observées. La morbidité post
opératoire ¢était dominée par les décompensations
respiratoires post opératoires dans 9 cas avec hospi-
talisation en réanimation dans 4 cas. Les complica-
tions lointaines sont dominées par les difficultés
d’alimentation : dénutrition liée a une sténose anas-
tomotique non tumorale. Le traitement se limite a
une alimentation parentérale a domicile et la pres-
cription de corticoides.

L’intérét du diagnostic précoce des récidives ou
des métastases dépend des possibilités thérapeu-
tiques qui sont limitées. Cependant la chimiothérapie

a fait des progres et peut améliorer la survie surtout
chez les patients en bon état général [11, 12]. Les
associations de radiothérapie et de chimiothérapie
peuvent controler les récidives trés localisées [7].
L’intérét de I’exérese de ces récidives n’apparait pas
dans notre étude ni dans la littérature. Si la chirurgie
a pu apporter sa contribution a I’amélioration du pro-
nostic du cancer gastrique, les progrés a venir passe-
ront par la chimiothérapie seule ou associée a la
radiothérapie. Cependant chez les personnes agées
les prescriptions de chimiothérapies sont exception-
nelles. Gill et al [13] ont traité 29 patients avec un
adénocarcinome du cardia par radiothérapie a des
doses de 54 a 60 Gy associée a une chimiothérapie
par 5 Fluoro-uracile et de Cisplatine. 19 patients ont
présenté une réponse endoscopique compléte, 15 de
ces patients ont été opérés et la piece d’exérése mon-
trait une absence de tumeur dans 6 cas. Il reste en
suspens I’intérét de la radiothérapie per opératoire.
Sa valeur effective est difficile a évaluer. Par ailleurs
peu de centre en disposent et les séries publiées sont
limitées. Coquard et al ont utilisé la radiothérapie per
opératoire comme une alternative au curage étendu.
Les résultats semblent encourageants et se présentent
comme une alternative a un geste trop agressif chez
les personnes agées [14].

CONCLUSION

Chez les personnes agées, avec une sélection
rigoureuse et une technique chirurgicale précise, les
résections gastriques peuvent étre réalisées avec une
morbidité acceptable. La baisse de la mortalité post
opératoire, liée a I’amélioration des techniques anes-
thésiques, du support nutritionnel et de la prise en
charge respiratoire semble autoriser la poursuite de
ces activités chirurgicales avec évaluation réguliere
des résultats. La recherche de traitements adjuvants
efficaces de la chirurgie représente une voie de
recherche importante.
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Résumé

Introduction : L’objectif de cette étude était
d’évaluer les aspects épidémiologiques, étiolo-
giques et thérapeutiques de notre expérience sur la
prise en charge des plaies pénétrantes du cou.
Patients et Méthodes : Il s’agissait d’'une étude
rétrospective réalisée de janvier 2002 a décembre
2006 et incluant tous les patients présentant une
plaie du cou franchissant le muscle peaucier du
cou. Résultats : Vingt deux patients ont été inclus
dans cette étude. Il y’avait 19 hommes et 3
femmes. L’age moyen des patients était de 26 ans
(extréme de 4 et 40 ans). Tous les patients présen-
taient une lésion par arme blanche. La principale
zone de la localisation de la plaie était la zone II,
chez 21 patients (95,5%). L’indication de la cervi-
cotomie a ¢été retenue chez 16 patients (72,72%).
La cervicotomie notait une prédominance des
Iésions musculaires suivies des lésions des voies
aéro-digestives supérieures. Le taux global de mor-
talité était de 4,54%. Conclusion : Les plaies péné-
trantes du cou restent une pathologie rare et sont de
bon pronostic si elles font I’objet d’une prise en
charge appropriée.

Mots clés : plaie pénétrante cervicale ; cervi-
cotomie

Summary

Introduction: the aim of this study is to assess
and discuss the epidemiology, etiology and thera-
peutic features of our experience in management of
penetrating neck injuries. Patients and Methods:
1t is a retrospective review of the medical records
of all Patients whose presented injuries penetra-
ting platysma between January 2002 and
December 2006. Age, gender, etiology, wound site,
injured structures, treatment, and outcome were
analyzed. Results: Twenty two patients were iden-
tified. There were 19 males and 3 females. The
mean age was 26 years (range, 4 to 40 years).
Injuries were caused by stab wounds in all
patients. The main location of injury was zone Il in
21 cases (95.5%). Sixteen patients (72. 72%)
underwent emergent neck exploration. The neck
exploration noted a predominance of muscle inju-
ries followed by aerodigestive tract injuries. The
overall mortality was 4.54%. Conclusion:
Penetrating neck wounds are still a rare disease.
For impressive as they are, they keep a good pro-
gnosis if they are subject to appropriate care.

Keywords: penetrating neck injuries; cervico-
tomy
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INTRODUCTION

Les plaies pénétrantes du cou sont par défini-
tion celles qui comportent un franchissement du
muscle peaucier du cou. Elles constituent une
urgence pouvant mettre en jeu immédiatement le
pronostic vital et ultérieurement le pronostic fonc-
tionnel, du fait de la richesse vasculo-nerveuse du
cou et de la présence des voies aéro-digestives
supérieures. Elles connaissent un regain d’intérét
ces dernic¢res années a cause de [’augmentation de
la violence urbaine [1] et par ailleurs, il n’existe
aucun consensus sur la prise en charge de ces
plaies jusqu’a nos jours.

L’objectif de ce travail était d’évaluer les don-
nées ¢épidémiologiques, étiologiques, thérapeu-
tiques de notre expérience sur la prise en charge
des plaies pénétrantes du cou.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée du

1¢T janvier 2002 au 31 décembre 2006. Durant
cette période, 22 patients ont été admis dans notre
service pour une plaie cervicale franchissant le
muscle peaucier du cou. Tous les patients ont béné-
ficié d’un examen clinique en urgence des leur
admission. La localisation de la plaie au niveau du
cou a été faite par rapport aux 3 zones décrites par
Roon et Christensen [2]. La zone I s’étend du bord
inférieur du cartilage cricoide a la clavicule. La
zone II est la région située entre le cartilage cri-
coide et angle de la mandibule et la zone III, la
région située entre 1’angle de la mandibule et la

Tableau I : Bilan lésionnel

base du crane. Aucun examen para-clinique n’a été
effectué¢ dans le cadre de I’urgence. La cervicoto-
mie exploratrice a été réalisée selon les critéres res-
piratoires, vasculaires et digestifs d’intervention de
Stround [3] et Lundy [4].Les paramétres étudiés
¢taient : I’age, le sexe, les circonstances de surve-
nue, ’agent vulnérant, la zone de situation de la
plaie, les 1ésions constatées, leur réparation et le
pronostic.

RESULTATS

L’age moyen de nos patients était de 26 ans
avec des extrémes de 4 et 40 ans. La série était
composée de 19 hommes (86,36%) et de 3 femmes
(13, 64%) avec un sex-ratio de 6,33.

Les circonstances accidentelles ne concernaient
que la pratique civile. Elles étaient dominées par
les agressions et rixes (59,10%), puis venaient les
tentatives d’autolyse (22,72%) et enfin les acci-
dents (18,18%).

L’agent vulnérant était essentiellement repré-
senté¢ par I’arme blanche (100%). Nous n’avons
pas enregistré de plaie du cou par arme a feu.

Bilan lésionnel et thérapeutique

La plaie ¢tait localisée au niveau de la Zone II
pour 21 patients (95,5%) et au niveau de la Zone I
pour 1 patient (4,5%). Aucun patient ne présentait
une plaie localisée au niveau de la zone III. Le
détail des 1ésions est résumé au tableau I.

L’indication de la cervicotomie a été retenue
chez 16 patients (72,72%), dont les ¥ dans les 24
heures suivant I’admission. Le reste des patients
(27,28%) ont bénéfici¢ d’une simple surveillance

Type de lésions Nombre Total Pourcentage
Musculaires Sterno-cléido- mastoidien 7
Sous hyoidiens 9 16 55,17
Vasculaires Veine jugulaire interne 3
Veine jugulaire externe 2 6 20,69
Veine jugulaire antérieure 1
Voies digestives (Esophage 1 1 3,45
Voies aériennes Trachée 2
Cartilage thyroide 1 6 20,69
Membrane thyro-hyoidienne 1
(Pharyngotomie)
Membrane crico-thyroidienne 2
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sans exploration.

Cette cervicotomie avait permis de noter une
atteinte musculaire, 16 fois (55,17%), une Iésion
des voies aéro-digestives supérieures, 7 fois
(24,14%) et une atteinte vasculaire 6 fois
(20,69%). 1l n’y avait pas de lésion de la carotide.

La trachéotomie a été réalisée chez 5 patients
représentant 22,72% des malades, dont 2 en
urgence avant la cervicotomie et 3 apres la cervico-
tomie.

Nous avons ligaturé les vaisseaux dans les cas
de lésions vasculaires. La plaie de pharyngotomie
a ¢été réparée aprés remise en place du pied de
I’épiglotte. Des sutures ont été réalisées au niveau
des lésions cartilagineuses, cesophagiennes et tra-
chéales.

Nous avons enregistré 1cas de déces (4,54%)
survenue par hémorragie massive et 1 cas de sté-
nose glottique inflammatoire survenue apres la
réparation d’une Iésion laryngée avec section du
cartilage thyroide et des aryténoides. Ce patient a
¢été perdu de vue.

DISCUSSION

Les plaies pénétrantes cervicales font partie des
traumatismes du cou dont elles représentent entre 5
a 10% [5]. Elles en constituent une entité particu-
liere sur le plan de I’expression clinique et de la
prise en charge avec une gravité pouvant étre
immédiate, secondaire ou retardée. Elles peuvent
étre considérées comme relativement rares [6, 7, 8,
9], environ 4 cas/an dans notre pratique.
Cependant, de nombreux cas restent méconnus,
noyé¢s dans un polytraumatisme; sans oublier les
patients décédés sur les lieux de 1’accident ou au
cours du transport [7].

Ces plaies concernent habituellement I’adulte
jeune, de sexe masculin, en pleine activité. En
effet, tous les auteurs s’accordent a dire que les
plaies du cou surviennent avec prédilection chez
I’homme agé de 20 a 30 ans [1, 10, 11, 12].

Au plan étiologique, les plaies pénétrantes du
cou étaient exclusivement provoquées par des
armes blanches dans notre série. La prédomi-
nance des armes blanches dans la survenue de ces
plaies avaitdéja été¢ évoquée dans des études anté-
rieures [11, 13, 14]. Cependant, dans les pays
développés, les plaies par arme a feu en pratique
civile, occupent une place importante comme le

montrent les études de Soliman [12] et de Cruvinel
Neto [10] ou le pourcentage des plaies cervicales
provoquées par une arme a feu était respectivement
de 70% et de 49%. Cela tient a la vulgarisation des
armes a feu dans ces pays. Les agressions et les
rixes (59%) constituaient les principales circons-
tances de survenue, suivies des tentatives d’auto-
lyse (23%) dans notre série. Des résultats simi-
laires ont été constatés par plusieursauteurs [7, 15].
En effet, pour Vishwanatha [1], les plaies du coué-
taient dues a des agressions dans 74% des cas et a
des tentatives d’autolysedans 12%.

Les plaies du cou sont généralement localisées
au niveau de la zone II comme le montre notre
¢tude (95%). Cette zone est étendue et exposée
contrairement a la zone I et III qui sont prorogées
par les os [1, 16]. Ces résultats sontconformes a
ceux de Nason [13] et de vishwanatha [1] ou 81%
des patients présentaient une plaie localisée au
niveau de la zone II.

La place des examens paracliniques semble
étre limitée dans le contexte d’urgence comme 1’1l-
lustre notre série, ou aucun des patients n’a bénéfi-
ci¢ d’examen complémentaire. Mais des études
récentes ont montrées que I’utilisation des exa-
mens paracliniques, notamment de I’imagerie dans
la prise en charge des plaies du cou contribuerait a
améliorer leur pronostic [17].

Le traitement constitue I’une des étapes les plus
importantes de la prise en charge des plaiespéné-
trantes du cou. Il comprend deux volets, un traite-
ment médical et un traitement chirurgical. Il
n’existe pas de recommandations, ni de consensus
sur la prise en charge de ces plaies dans la littéra-
ture [1]. En effet, tandis que certains auteurs préco-
nisent une exploration systématiquedes lésions,
méme stables, d’autresrecommandentune surveil-
lancesimple [16].

Cependant, [1’attitude d’expectative est
condamnable comme le montre [’expérience

d’avant la 26Me guerre mondiale [18]. En réalité,
I’attitude vis-a-vis d’une cervicotomie ne doit étre
ni attentiste, ni interventionniste [18]. Les auteurs
sont unanimes sur la réparation systématique des
Iésions vasculaires instables, parce qu’elles sont
responsables d’une mortalité et d’'une morbidité
importantepar hémorragie [19]. Cependant, les
attitudes divergent pour les autres lésions. Ainsi,
certains auteurs recommandent une cervicotomie
systématique devant les plaies cesophagiennes [20,
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21] parce qu’elles sont source d’infections graves
lorsqu’elles passent inapercues. D’autres ne laréa-
lisent que chez les patients présentant des signes
cliniques et paracliniques évidentes d’une lésion
cesophagienne [22]. Quant aux 1ésions ouvertes du
larynx, elles doivent étre réparées dans les 24 pre-
micres heures pourobtenir de bons résultatsrespira-
toires et phonatoires. Pour Thonwson [23], la cer-
vicotomie doit étre privilégiée quand les examens
de routine ne sont pas disponibles dans le centre
d’exercice. Ainsi, le taux de patients qui bénéfi-
cient de la cervicotomie varie d’une série a une
autre. Il est de 61,5% pour Nason [13], 45% pour
Soliman [12] et 17% pour Hussain [24]. Ce taux
¢tait plus élevé dans notre étude (73%) parce que
la cervicotomie était privilégiée du fait de la non-
disponibilit¢ des examens paracliniques en
urgence.

La trachéotomie est réalisée en urgence pour
éviter une inondation sanguine des voies respira-
toires ou en cas de lésions majeures de ces voies.
C’est le cas de 2 nos patients ; I’un présentait une
hémorragie massive extériorisée par la bouche et
I’autre une lésion du larynx avec une section
franche du cartilage thyroide. En général, les
¢tudes préconisent une trachéotomiesous anesthé-
sie locale au lieu d’une intubationtrachéale ou
nasotrachéale pour juguler une détresse respira-
toire secondaire a des lésions des voies respira-
toires [25]. L’intubation effectuée en urgence, sans
une préalable exploration des voies respiratoires au

moyen d’un fibroscope souple, pourrait aggraver
des lésions préexistantes. Apres la cervicotomie, la
trachéotomie peut éEtre réalisée de principe
lorsqu’il a été découvert lors de I’exploration, des
lésions importantes des voies respiratoires infé-
rieures. Il s’agit 1a d’une trachéotomie de sécurité
dont ont bénéfici¢ 3 de nos patients.

Les plaies pénétrantes du couont un pronostic
d’ensemble favorable [6, 7] malgré 1’absence de
consensus sur leur prise en charge. En effet, le taux
de mortalité retrouvé dans la littérature est faible. Il
est de 0% pour Pakarinen [15], 1,5% pour Nason
[13], 4% pour Ahmed [14] et de 4,54% dans notre
série. Les déces sont liés aux Iésions des gros vais-
seaux. Ils surviennent plus fréquemment lorsque
les plaies sont localisées dans les zones 1 et III, du
fait de la proximité de la base du crane et du tho-
rax et ou I’exposition des éléments anatomiques
lors de la cervicotomie est plus difficile [1, 25].

CONCLUSION

Les plaies pénétrantes du cou sont une patholo-
gie rare en pratique civile. Elles sont dues essen-
tiellement aux armes blanches dans nos régions et
siegent au niveau de la zone II du cou. Malgré I’ab-
sence de consensus sur leur prise en charge, elles
gardent un bon pronostic si elles font I’objet d’une
prise en charge appropriée.
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Résumé

Le volvulus du gréle représente une des complications
majeures des anomalies de rotation de I’anse intestinale pri-
mitive. Il peut se manifester dans la période anténatale, péri-
natale (50 a 75% avant 1’age d’un mois) ou chez I’enfant
plus grand. Compte tenu du risque de nécrose intestinale, le
diagnostic doit en étre évoqué devant toute occlusion néona-
tale. Le but de I’étude est de montrer les difficultés diagnos-
tiques dans notre pratique quotidienne. Nous avons analysé
rétrospectivement de janvier 2009 a juin 2011 neuf observa-
tions d’occlusion par malrotation isolée opérée au Service
de Chirurgie de I’hopital d’enfants Albert ROYER. Les mal-
rotations entrant dans le cadre d’un syndrome malformatif
(Laparoshisis, omphalocéle, hernie diaphragmatique) sont
exclues de I’étude. Neuf patients sont inclus dont deux nou-
veau-nés agés de 17 jours et ayant présenté des vomisse-
ments bilieux respectivement a J2 et J4 de vie ainsi que sept
nourrissons ageés de 2,4,6,7,8,16 et 29 mois qui, des les pre-
miers jours de vie, ont présenté des vomissements bilieux,
parfois résolutifs et qui ont fait 1’objet de plusieurs consulta-
tions et hospitalisations en pédiatrie. Le TOGD a montré des
images d’obstacle duodéno-jéjunal dans 7 cas et une occlu-
sion par malrotation confirmée a I’échographie dans 2 cas.
La laparotomie pratiquée chez tous les patients a permis de
découvrir un volvulus sur mésentére commun avec des
brides péritonéales. Les gestes réalisées ont consisté en une
détorsion des anses intestinales avec libération des brides,
appendicectomie et mise en place des anses en situation de
mésentére commun non occlusif (Intervention de LADD).
Les suites opératoires ont été simples avec un recul moyen
de quinze mois (extréme 1 et 28mois) pour 7 patients. Un
patient est décédé par obstruction bronchique et arrét respi-
ratoire dés le lendemain de I’intervention, un autre déces est
enregistré au décours d’une infection postopératoire néona-
tale. La gravité de cette affection nécessite une prise en
charge chirurgicale précoce basée sur la clinique, I’écho-
doppler et le transit cesogastroduodénal, mais aussi une sur-
veillance réguliere quand on connait le risque de récidive (2
a7%).

Mots clés : volvulus du gréle, mésentére commun,
intervention de LADD.

Summary

Small bowel volvulus represents one of the major com-
plications of midgut congenital malrotation. It can show
itself during antenatal period, perinatal period (50 to 75%
before age one month) or in grown-up children. Considering
the risk of intestinal necrosis the diagnosis should be called
to mind in front of any neonatal intestinal obstruction. this
stady is to show the purpose diagnostic of difficulties in our
ordinary clinical practice. Records of children who had an
operation for intestinal obstruction due to malrotation in the
department of pediatric surgery of Albert Royers hospital
were identified from January 2009 to June 2011. The exclu-
sion criteria were the association of predisposing factors
(omphalocele, gastroschisis, diaphragmatic hernia). Nine
children were included in the study. Two 17- days - old new-
born presented bilious vomiting from day 2 and day 4 of
birth, Seven nursling (ages: 2; 4, 6; 7, 8; 16 and 29 months)
presented, from the first days of birth, intermittent bilious
vomiting which justified several consultations and admis-
sions in pediatrics. The upper gastrointestinal radiological
investigations established duodenal or jejunal obstruction (7
cases) and the diagnosis of intestinal malrotation confirmed
by ultrasonography (2 cases).All the patients underwent a
Ladd procedure for small bowel volvulus due to midgut mal-
rotation. The post-operative follow-up was good in 7 cases.
A patient died of Mendelson syndrome and a second one of
infection. The gravity of this anomaly needs surgical treat-
ment after performing early diagnosis based on Doppler
ultrasound and the upper gastrointestinal radiological
investigations. Follow-up care to prevent recurrence is also
necessary.

Key words : Small bowel volvulus, midgut malrotation,
Ladd procedure.
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INTRODUCTION

Le volvulus représente une des complications
majeures des anomalies de rotation de 1’anse intesti-
nale primitive lors du développement embryonnaire.
Il se traduit par une occlusion par torsion autour de
I’axe mésentérique. L’intestin primitif réintégre la
cavité abdominale entre la 5€ et la 10€ semaine de

vie embryonnaire en effectuant une rotation de 270 °
dans le sens antihoraire autour de I’axe mésentérique
supérieur. [1]

L’interruption de ce processus physiologique
conduit & une anomalie du positionnement ou de
I’accolement définitif de I’intestin gréle et du colon
droit. La forme la plus fréquente est celle d’un intes-
tin @ méso commun libre dans 1’abdomen avec un
risque important d’occlusion par volvulus. [2,3]

Le diagnostic doit étre évoqué devant tout
tableau de vomissements bilieux aigus ou chroniques
du Nouveau-né. Le but de notre étude est d’analyser
neuf nourrissons opérés en deux ans avec une symp-
tomatologie simulant a s’y méprendre une atrésie
duodénale dans sept cas.

MALADES ET METHODE

Tableau I : Résumé des différentes observations

Il s’agit d’une étude rétrospective de Janvier
2009 a Juin 2011 portant sur tous les patients opérés
au service de chirurgie pédiatrique de I’hopital
d’Enfants Albert Royer pour volvulus du gréle sur
mésentere commun.

Les méthodes diagnostiques sont basées sur
I’examen clinique et un bilan radiologique en colla-
boration avec I'unité de radiopédiatrie qui compor-
tait systématiquement une échographie Doppler et
un Transit cesogastroduodénal (TOGD). Les malro-
tations intestinales associées a une anomalie de la
paroi abdominale, a types de hernie diaphragma-
tique, omphalocele ou laparoschisis, ont été exclues
de I’¢étude.

RESULTATS

L’étude a inclus neuf enfants dont deux nouveau-
nés de dix sept jours et sept nourrissons agés respec-
tivement de 1, 2, 4, 6, 8, 16 et 29 mois. (cf. Tableau)

Ces patients ont présenté deés les premiers jours
de vie des vomissements bilieux parfois résolutifs
faisant 1’objet de plusieurs consultations et hospitali-
sations en pédiatrie. Le bilan radiologique a com-
porté dans tous les cas une échographie abdominale
et un transit cesogastroduodénal. Il a permis d’établir
le diagnostic de malrotation dans deux cas ; I’écho-
graphie Doppler a suspecté I’inversion des vaisseaux
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mésentériques et la confirmation diagnostique est
apportée par le TOGD montrant une image de spires
ou en « tire bouchon ». (cf. figure 1 ; 2) Pour les sept
autres patients I’hypothése d’une atrésie duodénale
est évoquée sur la base du TOGD relevant une dila-
tation du duodénum au—dessus d’un obstacle com-
plet ou partiel.

Figure 1 : Image de spires au TOGD

(@) (b) (©)

Figure 2 : (a) double niveau a ’ASP (b) esto-
mac de stase et (¢) aspect « tire bouchon » au
TOGD

La laparotomie exploratrice menée par une trans-
versale sus-ombilicale droite a retrouvé chez tous les
patients un volvulus du gréle a 1, 2 ou 3 tours de
spire. La malrotation a consist¢ en un mésentere
commun incomplet a 180° dans six cas et en un
défaut d’accolement du ceecum dans trois cas. Aucun
cas d’Ischémie ni de souffrance intestinale n’a été
retrouvé. (cf. figure 3)

Figure 3 : Découverte opératoire

Nous avons procédé a une détorsion intestinale
dans le sens horaire (5 cas) et dans le sens antihoraire
(4 cas). Une large libération de brides duodéno-jéju-
nales et iléo-jéjunales éloignant la premiere anse de
la derniére anse du gréle est réalisée. Nous avons
enfin effectu¢ une appendicectomie avant de mettre
I’intestin en position de mésentére commun non
occlusif a 90°. (cf. figure 4 ; 5)

Sl

Figure 4 : Libération de brides

—— e
Figure 5 : Procédure de LADD
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Les suites opératoires ont été simples dans sept
cas avec une alimentation orale autorisée au qua-
triéme jour apres 1’intervention et une normalisation
de la courbe pondérale notée au bout d’un mois.

Deux décés sont enregistrés dans les suites opé-
ratoires immédiats, ['un par syndrome de
Mendelson 1’autre au décours d’une infection post-
opératoire néonatale.

DISCUSSION

Fréquence

La prévalence du volvulus sur mésentére com-
mun est difficile a estimer car la malrotation est sou-
vent méconnue. Il n’existe pas une entité¢ bien défi-
nie mais un continuum malformatif de I’accolement
de I’anse intestinale primitive qui varie du mésentére
commun isolé a I’anomalie de fixation du cecum.
La fréquence est estimée a 0,5% dans des études ana-
tomiques [4].

Notre travail rapporte neuf cas sur une période de
vingt siX mois.

Signes cliniques

La symptomatologie varie considérablement
selon I’age de survenue de I’épisode occlusif et son
caractere aigu ou chronique. Des auteurs rapportent
quatre tableaux aigus dés la naissance sur dix
patients. D’autres par contre notent des accés de
vomissements bilicux spontanément résolutifs chez
I’enfant de plus de 2 ans. [5,6]

Dans notre série, les vomissements bilieux pré-
sents depuis la naissance, sont les premiers motifs de
consultation. Ils s’associent ou non a une altération
de I’¢état général avec dénutrition et déshydratation.

Chez le nouveau-né un tableau aigu fait de
vomissements bilieux persistants constitue la symp-
tomatologie habituelle. Les mélaenas et rectorrha-
gies apparaissent secondairement et témoignent
d’une Ischémie intestinale mais peuvent étre inaugu-
raux [7].

Chez le grand enfant un interrogatoire minutieux
doit faire rechercher des accés de vomissements
bilieux ou de paleur spontanément résolutifs [8].

DIAGNOSTIC

La démarche diagnostique doit répondre a deux
objectifs : affirmer 1’existence d’un trouble de rota-
tion intestinale et apprécier la complication majeure

inhérente a cette anomalie.

Le diagnostic de malrotation est évoqué a I’écho-
graphie devant la position anormale des vaisseaux
mésentériques supérieurs, 1’artére étant normale-
ment a gauche de la veine. Une malrotation modifie
ces rapports anatomiques, [’artére mésentérique est
a droite de la veine dans la plupart des cas ou plus
rarement au-dessus de la veine. En cas de volvulus
sur mésentére commun, cette inversion des vais-
seaux mésentériques s’associe a une image vascu-
laire en spirale évocatrice du diagnostic. [9]

Ces signes échographiques peuvent étre absents
ou discrets selon le degré de rotation de I’anse intes-
tinale primitive et imposer un complément d’explo-
ration par le TOGD. Ce dernier est évocateur a
I’ASP s’il montre une dilatation gastroduodénale
associée a une disposition anormale du gréle a droite
du rachis. L’opacification digestive en phase de vol-
vulus montre une dilatation gastroduodénale en
amont d’un obstacle complet ou incomplet en « tire-
bouchon » [10]

Dans notre étude le diagnostic est évoqué dans
deux cas et pour les sept autres enfants 1’hypothése
d’une atrésie duodénale est posée.

Devant ce pourcentage élevé d’errance diagnos-
tique nous pensons que la réalisation du TOGD doit
obéir a des critéres rigoureux permettant d’évoquer
I’anomalie de la rotation : La pratique de I’examen
doit comporter un placement parfait de I’enfant grace
a des moyens de contention adaptés ainsi que la réa-
lisation de cliché strictement de face et de profil.
L’angle de TREITZ est situé¢ normalement a gauche
des pédicules gauches des corps vertébraux, a la
méme hauteur que le pylore et il est de topographie
postérieure sur le cliché de profil.

En début d’examen, il est important de bien
visualiser la position de I’angle de TREITZ d¢s le
premier passage du produit de contraste en suivant la
progression sous scopie. En effet ce repére peut
ensuite étre masqué par les premicres anses intesti-
nales. La position des anses jéjunales est un moins
bon critére diagnostic par rapport a la position de
I’angle de TREITZ [11].

Une série rétrospective récente de plus de deux
cent cas de suspicion de malrotation intestinale,
explorés en milieu radiopédiatrique, a montré une
sensibilité du TOGD de 96%. La méme équipe avait
décrit en 2006 toutes les variantes de mal-rotation
visibles, au TOGD. [12].

Les progres du diagnostic anténatal ont permis
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de décrire quelques cas de volvulus in utéro. [13].

TRAITEMENT

Le but du traitement est de réduire en urgence le
volvulus et placer I'intestin dans une position telle
que le début et la fin du gréle soient éloignés I’un de
I’autre. Les moyens sont principalement chirurgi-
caux. L’intervention décrite par LADD a toujours été
pratiquée chez tous nos malades. Elle consiste en un
premier temps d’exploration compléte et attentive
afin de comprendre le mécanisme de la malrotation.
Le point fondamental est de bien visualiser I’artére
mésentérique supérieure et la jonction duodéno-jéju-
nale. L’évaluation de la vitalit¢ de I’anse intestinale
primitive est une étape essentielle qui guide ’attitude
thérapeutique. Certains auteurs pensent qu’il est pré-
férable en urgence d’éviter toute résection étendue
de zones « douteuses » et de prévoir une vérification
24 heures plus tard. Cette attitude prévient les risques
de gréle court. Apres détorsion du volvulus, libéra-
tion des adhérences serrées duodéno-jéjunales et
appendicectomie, une mobilisation intestinale per-

met de positionner la jonction duodéno-jéjunale dans
I’hypochondre droit, le gréle étant totalement a droite
et le colon a gauche [14].

Tout procédé de fixation intestinale est jugé inu-
tile voire dangereux. Les complications rapportées
dans la littérature sont les occlusions sur brides et les
troubles du transit en relation avec une dysmotilité
intestinale [15].

Notre étude retrouve un décés d’un nourrisson
par inondation bronchique dans les suites opératoires
immeédiates et un autre d’un nouveau-né au décours
d’une infection postopératoire.

CONCLUSION

Le volvulus sur mésentére commun est une com-
plication grave des anomalies de rotation de I’intes-
tin primitif. Il peut entrainer une morbidité chronique
liée a des épisodes occlusifs spontanément résolutifs.
Son aspect caractéristique en échographie couplé au
Doppler couleur haute résolution ainsi que les cri-
teres rigoureux de réalisation du TOGD en milieu
spécialis¢ radiopédiatrique, doivent permettre un
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Résumé

La gliomatose cérébrale est une tumeur gliale qui
infiltre au moins deux lobes cérébraux et qui peut
s’étendre a la fosse postérieure ; elle n’entraine
aucune modification de I’architecture parenchyma-
teuse. Elle est d’expression clinique et radiologique
peu spécifique. Son diagnostic histologique est par-
fois difficile. L étiologie reste inconnue.

Nous décrivons de fagon rétrospective un cas de
gliomatose cérébrale qui a bénéficié d’un scanner
cérébral, d’une IRM et d’une confirmation histolo-
gique en 2009. Une patiente de 55 ans a été admise
pour des troubles de la marche, de la déglutition et de
la phonation. L’examen retrouvait une atteinte multi
nucléaire gauche des nerfs craniens (III, VI, V2, IX,
X, XI) et un syndrome pyramidal gauche. L’IRM
montrait une infiltration gliale diffuse temporo
parieto pédonculaire droite. Une biopsie stéréo-
taxique a été réalisée et I’histologie a confirmé le
diagnostic d’infiltration astrocytaire de grade IV.
L’évolution a été défavorable et la patiente est décé-
dée au bout de 9 mois. La gliomatose cérébrale pose
un probléme diagnostique mais aussi thérapeutique.
Méme sous traitement étiologique, 1’évolution est en
générale défavorable a plus ou moins a court terme.

Mots clés : Gliomatose cérébrale ; IRM ;
Biopsie stéréotaxique

Summary

Gliomatosis cerebri is an infiltrating glial tumor
of unknown etiology, involving at least two brain
lobes, which may extend to infratentorial structures
and spinal cord without modifying the cerebral
architecture. It has non specific clinical and radiolo-
gical features. Its histological diagnosis is sometimes
difficult. We report a case of Cerebral Gliomatosis
which has been diagnosed with CT and MRI brain
scan and a histological confirmation is done .

A 55 years old woman was been admitted to our
department for walking difficulties and eating and
speaking trouble. The clinical examination showed
multiple cranial nerve palsies (III, VI, V2, IX, X, XI)
and a left pyramidal syndrome. CT and MRI brain
scan demonstrate a diffuse lesion involving right
temporo parietal lobe with extension to capsulo tha-
lamo mesencephalic area. A stereotactic biopsy was
performed followed by histological confirmation of
the diagnosis. The outcome is bad, patient passed
away 9 months later.

Gliomatosis cerebri is rare and diffuse glial
tumor, diagnosis approach is not easy .The progno-
sis is compelling.

Keywords:  Gliomatosis
Stereotactic biopsy

cerebri; MRI;
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INTRODUCTION

La gliomatose cérébrale selon I’OMS est «une
tumeur gliale d’étiologie inconnue, infiltrant le cer-
veau de fagon diffuse, intéressant au moins deux
lobes cérébraux, souvent bilatérale, et pouvant
s’étendre aux structures sous-tentorielles et a la
moelle.» [7]. Il s’agit d’une affection rare et d’étio-
logie inconnue. Sa pathogénie est controversée. Elle
a une expression clinique peu spécifique et son ima-
gerie est parfois trompeuse. En absence de masse
tumorale individualisable, le diagnostic histologique
est parfois difficile. Son pronostic est mauvais. Avant
I’avénement de [’imagerie médicale moderne, le
diagnostic se faisait surtout a I’autopsie.

OBJECTIF

Faire une revue de la littérature a partir d’un cas
de gliomatose dont la pris en charge s’est faite dans
notre service.

Observation

Nous décrivons de fagon rétrospective un cas de
gliomatose cérébrale hospitalisé et suivi a titre ambu-
latoire dans notre service. La patiente a eu a béné-
ficié¢ d’un scanner cérébral, d’une IRM (en séquence
T1 avec et sans injection, T2, FLAIR et diffusion).
La confirmation histologique apres biopsie par voie
stéréotaxique a ¢té faite en Tunisie.

Mme F.B.B.D, sénégalaise, agée de 55 ans, a été
référée par le Service de Neurologie du CHU de
Fann, le 05 décembre 2008 pour des troubles de la
marche de la phonation, de la déglutition en rapport
au développement d’un processus expansif intracra-
nien.

L’évolution clinique qui fut insidieuse et progres-
sive ; elle s’est déroulée sur une période de 6 mois
avant son admission dans le service de
Neurochirurgie. La patiente allégue quelques cépha-
I€es erratiques sans vomissement, elle n’a jamais fait
de crises convulsives.

La premicre imagerie cérébrale réalisée en ce
moment fut une tomodensitométrie cérébrale qui
montrait une Iésion parenchymateuse temporo parié-
tale droite avec extension thalamo pédonculaire
orientant vers un gliome diffus de grade ¢levé.
Néanmoins il a ét¢ institué un traitement d’épreuve
antituberculeux, malgré la négativité¢ du bilan tuber-
culeux (radiographie pulmonaire de face, crachats
BAAR par tubage gastrique, I’intradermo réaction a
la tuberculine.

Devant I’aggravation de la symptomatologie, Le

traitement anti tuberculeux a €té¢ arrété¢ quatre mois
apres et la patiente fut référée en neurochirurgie. Il
n’y avait aucun signe d’hypertension intracranienne.

L’examen neurologique a son admission en neu-
rochirurgie notait une patiente consciente, bien
orientée dans le temps et dans 1’espace ; un signe de
Babinski et de Hoffman a gauche sans diminution de
la force motrice ; une paralysie de la latéralité ocu-
laire vers la gauche (atteinte protubérantielle) ; une
hypo esthésie dans le territoire du nerf maxillaire
supérieur (V2) gauche ; un trouble de la déglutition
et de la phonation, une parésie du voile du palais, et
une diminution du reflex nauséeux par atteinte du
glosso pharyngien (IX) et du pneumogastrique (X) ;
une parésie des muscles trapeze et sterno cleido mas-
toidien gauches par atteinte du nerf spinal gauche
(XD).

Une imagerie par résonance magnétique (IRM)
cérébrale a mis en évidence une 1ésion infiltrante de
la substance blanche temporo pariétale droite avec
extension ipsi latérale capsulo thalamo pédoncu-
laire .On note une légere asymétrie ventriculaire
sans déviation de la ligne médiane. Cette 1€sion avait
un signale hétérogeéne en séquence T1 sans injection;
non rehaussée par I’injection de gadolinium en
séquence T1. En séquenceT2 il existe un hyper
signal  hétérogene et « floconneux ». Le méme
aspect était retrouvé en séquence FLAIR mais
d’une fagon moins visible .En outre il existe hyper-
signal dessinant le pourtour ventriculaire. Il y’avait
une absence d’image de nécrose intra tumorale sur
la séquence de diffusion (Figure 1). Cet aspect IRM
¢tait fortement évocateur d’une gliomatose céré-
brale, cependant 1 hypothése d’un lymphome primi-
tif n’est pas a écartée. Nous avions démarrée une cor-
ticothérapie a forte dose.

La patiente a été évacuée a I'Institut de
Neurologie de Tunis pour une biopsie en condition
stéréotaxique. L[’anatomopathologie a permis de
conclure a « glioblastome secondaire a un astrocy-
tome de type gemistocytique GRADE IV ». Le trai-
tement a base de corticothérapie fut poursuivie et
devant la nature histologique et I’extension des
Iésions aucune chimiothérapie ni radiothérapie fut
proposée.

Une rééducation a domicile fut recommandée et
la patiente décéde dans un état grabataire, 9 mois
apres son admission en neurochirurgie.
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Figure n°1 : IRM cérébrale

La lésion infiltre la substance blanche de la
région temporo pariétale droite avec extension ipsi
latérale capsulo thalamo mésencephalique. On note
juste une légere asymétrie ventriculaire sans dévia-
tion de la ligne médiane. Elle est hétérogene en
séquence T1 sans injection(A) ; non rehaussée par le
produit de contraste en séquence T1 avec injection
de gadolinium (B). Elle est en hyper signale hétéro-
gene et « floconneux » en séquenceT2. (C, D). En
séquence FLAIR (E) elle est également en hypersi-
gnale hétérogene (moins visible qu’en séquence T2)
avec atteinte associé¢e de la substance blanche péri
ventriculaire et de la substance grise (thalamus). Il
y’a une absence d’image en faveur d’une nécrose
intra tumorale sur la séquence de diffusion (F)

DISCUSSION

La gliomatose cérébrale est d’une affection rare.
La majorité des écrits portent sur un cas [4, 5,6].
CARSIN et al. [1], ont rapportés 3 cas. en 2003,
I’étude de VATES et al. [9] a porté sur 22 cas en 10
ans. Selon SANSON et al. [7], moins de 300 cas

sont rapportés a travers la littérature en 2005.
Concernant I’age est le sexe, la gliomatose cérébrale
n’épouse aucun profil particulier vu petit nombre de
cas rapporté dans la littérature [1,4, 5,7].

La gliomatose cérébrale peut survenir d’emblée
(gliomatose primaire) ou apparaitre secondairement
par diffusion d’un gliome primitivement focal (glio-
matose secondaire) [5,7]. Le diagnostic de la glioma-
tose répond a des critéres cliniques (surtout I’absence
de signes d’hypertension intracranienne), radiolo-
giques et I’anatomo-pathologiques. Cette affection
présente une expression clinique peu spécifique et
souvent trompeuse [5, 7,9]. Le syndrome d’hyper-
tension intra-cranienne est quasi-inexistante comme
chez notre patiente, ce qui suggere la présence d’un
processus prolifératif beaucoup plus infiltratif que
compressif. Probablement la diffusion se faisant le
long des fibres de la substance blanche ; les études
par IRM tractographie pourraient étre d’un apport
intéressant dans la compréhension de ces phéno-
menes.

Le diagnostic initial n’est pas aisé a I’'imagerie ;
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c’est ainsi que dans la série de DESCLEE et al. [2]

le diagnostic initial était erroné dans 50% des cas. Dans notre
cas également le diagnostic 1’absence de réponse thérapeutique
franche nous a permis d’écarter un tuberculome et plus tard un
lymphome primitif du cerveau (aprés corticothérapie)

Le scanner cérébral peut étre normal ou montrer
des signes tres discrets. SANSON et al. [7] ont
trouvé un scanner normal dans 15,5% des cas.
Parfois la tomodensitométrie cérébrale montre une
discréte asymétrie ventriculaire et /ou une hypoden-
sit¢ mal limitée, un aspect d’cedéme cérébral diffus
avec des ventricules « fente » et un effacement diffus
des sillons corticaux voire, chez un patient age, 1’as-
pect anormalement « jeune » du cerveau par 1’ab-

sence de signes d’atrophie cérébral [6,7].
La plupart des auteurs [1,2,5,6,7] s’accordent

sur une meilleure performance de 'IRM dans le
diagnostic de la gliomatose cérébrale. Les criteres
diagnostiques a I'IRM sont : la présence d’une
lésion envahissant au moins 2 lobes cérébraux,
caractérisée par hypersignal hétérogéne plus intense
(floconneux) en pondération T2 qu’en FLAIR, de
siege cortical et/ou sous cortical avec une extension
uni ou bi-hémisphérique, envahissant les ganglions
de la base et/ou le mésencéphale avec une préserva-
tion de I’architecture sans masse tumorale identifia-
ble. Cette lésion ne comporte aucun des éléments
telles que la nécrose, une calcification, une hydro-
céphalie, un foyer hémorragique, un kyste, et un
effet de masse significatif; dans la forme classique de
gliomatose (bas grade) le rehaussement post
contraste ne se fait pas [1,2,5,7]. La prise de
contraste se rencontre surtout dans les lésions de
grade ¢élevé. SANSON et al. [7] ont trouvé une prise
de contraste dans 29% ces cas. Dans notre cas le
rehaussement post contraste n a pas ¢été constaté en
discordance avec le grade IV de malignité élevé.
Cependant, en raison de ’absence de masse tumorale
identifiable, le diagnostic histologique est souvent
difficile aussi bien pour grader que pour reconnaitre
la morphologie astrocytaire ou oligodendrogliale des
cellules tumorales. L’histologie a été difficile a déter-
miner dans 9,5% des cas dans la séric de Sanson et
al [7]. Les biopsies positives montrent que la glioma-
tose cérébrale dans sa forme oligodendrogliale est la
plus fréquente [1,7]. L’analyse IRM spectroscopique
permet de suggérer le caractére glial et agressif
[1,7].

Le traitement symptomatique repose sur la corti-
cothérapie a visée anti-cedémateuse, et I’utilisation
antiépileptique en cas de crises convulsives [8].

La chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie
constituent les trois axes principaux du traitement
étiologique des tumeurs gliales [8]. Cependant en
raison de son caractére diffus, toute exéreése est
exclue et la chirurgie se limite a une biopsie a visée
diagnostique. En outre, la radiothérapie, intéressant
nécessairement 1’encéphale dans sa totalité est sou-
vent mal tolérée. C’est pourquoi, par rapport aux
autres gliomes, la chimiothérapie trouve toute sa jus-
tification en premiére intention [7]. Les oligoden-
drogliomes purs, notamment avec perte des chromo-
somes 1p et 19q, sont les plus chimio sensibles [1,
3.,8].

L’évolution est en générale défavorable dans un
délai moyen qui varie en 1 et 28 mois [5,7,9].
L’évolution défavorable d’une gliomatose de bas
grade peut passer d’abord par sa transformation en
un glioblastome [5,7].VATES et al. [9] ont conclu
que le traitement étiologique pouvait améliorer la
survie d’en moyenne moins 28 mois mais qu’il n’y a
pas de différence significative entre une radiothéra-
pie seule et radiothérapie combinée a une chimiothé-
rapie. SANSON et al. [7]) ont montré que la survie
spontanée apparait extrémement variable allant de
moins de 1 moi a 16 ans d’ou la difficulté d’évaluer
I’efficacité des thérapeutiques.

CONCLUSION

La gliomatose cérébrale pose un probleme diag-
nostique mais aussi thérapeutique. Son diagnostic
prend en compte a la fois des critéres cliniques radio-
logiques et anatomo pathologiques. Le caractere dif-
fus de la Iésion limite la chirurgie a une biopsie a
visée diagnostique, et rend la radiothérapie délicate
du fait de la neuro toxicité¢ de la radiothérapie pan
encéphalique. Le type oligodendroglial qui a tres
souvent une bonne chimio sensibilité semble étre le
plus fréquent avec un bien meilleur pronostic que le
type astrocytaire. En général le pronostic de la glio-
matose est sombre a plus ou moins court terme.
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Résumé

La grossesse abdominale est une pathologie
rare, de diagnostic tardif dans les pays en dévelop-
pement ou la médicalisation demeure insuffisante.
L’échographie, incontournable au diagnostic, n’est
pas toujours géographiquement accessible. Le pro-
nostic feetal est réservé a coté d’une mortalité
maternelle non négligeable. Le traitement est tou-
jours chirurgical. Nous rapportons deux cas de
grossesses abdominales secondaires menées a
terme dans une maternité¢ périphérique localisée a
200 km de la capitale sénégalaise.

Mots clés : grossesse abdominale ; pronostic
materno-feetal ; échographie, sénégal.

Summary

We report two cases of secondar abdominal full
term pregnancy in a Senegal peripheric maternity
(200 km far from the capital). This type of pre-
gnancy is rare, and misses early diagnosis in deve-
loping countries due to poor pregnancy follow-
ups. Treatment is still surgical. Ultrasonography is
useful to confirm diagnosis but is not geographical
affordable. . Prognosis of the fetus is usually poor,
and risks to the mother are non-negligible.

Keywords: abdominal pregnancy; mother’s
and foetal prognosis; ultrasound; Senegal.
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INTRODUCTION

Entité de la grossesse extra-utérine, la gros-
sesse abdominale ou péritonéale se définit comme
le développement de I’ceuf dans la cavité abdomi-
nale. On distingue la grossesse abdominale pré-
coce de la grossesse abdominale avancée diagnos-
tiquée aprés 20 semaines d’aménorrhée [1]. Elle
survient dans la majorité des cas dans les pays sous
développés ou la médicalisation est encore insuf-
fisante [2]. La grossesse abdominale y est caracté-
risée par un diagnostic tardif. L’examen clinique et
I’échographie occupent une place primordiale dans
le diagnostic. Le traitement est toujours chirurgi-
cal et le pronostic feetal est souvent tres réservé.
Quant au pronostic maternel, il dépend le plus sou-
vent de la précocité de I’intervention ainsi que de
la qualité de celle-ci. Nous rapportons deux cas de
grossesses abdominales découvertes a terme a la
maternit¢é du Centre Hospitalier Régional de
Diourbel située a 200 km de la capitale Sénégalaise

CAS CLINIQUES
Observation n°l

Madame N.F. agée de 25 ans, 35M€ geste,
deux enfants vivants, était évacuée d’un poste de
sant¢ pour hydramnios et douleurs abdominales
sur une grossesse a terme. Elle vivait en zone
rurale avec un niveau socio-économique jugé bas.
Elle avait bénéfici¢ de 3 consultations prénatales
mais aucune échographie obstétricale n’avait été
réalisée.

L’examen clinique retrouvait un bon état géné-
ral avec des muqueuses qui étaient pales. Madame
N.F. pesait 51 kg pour 156 cm, soit un indice de

masse corporelle de 20,95 kg/mz. La tension arté-
rielle et le pouls étaient normaux. La hauteur uté-
rine était mesurée a 32 cm, la palpation avait
retrouvé un feetus anormalement superficiel, une
téte mobile au dessus du détroit supérieur. Les
bruits du cceur feetal étaient présents et réguliers a
140 battements par minute.

Le toucher vaginal retrouvait une discordance
entre la taille de I’utérus (qui correspondait a une
grossesse de 2 mois) et 1’age présumé de la gros-
sesse. Ce tableau évoquait une rupture utérine et
motivait une échographie en urgence.
L’échographie obstétricale mettait en évidence une
grossesse évolutive dans la cavit¢ abdominale a

coté d’un utérus vide. La biométrie feetale était de
38 semaines d’aménorrhée. L’hémogramme mon-
trait une anémie normochrome normocytaire avec
un taux d’hémoglobine a 8,3g/dl. Une laparotomie
médiane sous ombilicale était décidée et effectuée
en urgence sous anesthésie générale. Elle avait per-
mis de découvrir un sac amniotique intra-abdomi-
nal dont I’ouverture était suivie de I’extraction par
traction podalique d’un feetus vivant de sexe fémi-
nin pesant 3400g. Le score d’Apgar a la premiere
minute était de 4/10 puis 6/10 a la cinquieme
minute. Il est décédé 12h apres 1’intervention dans
un contexte de détresse respiratoire. Le placenta
¢tait de siege latéro-utérin gauche prenant 1’ovaire
homolatéral. L’extraction placentaire associée a
une annexectomie gauche avait été réalisée sans
difficultés. Les suites opératoires étaient simples et
I’exéat de la patiente fait au neuviéme jour en post-
opératoire avec une contraception a base de pro-
gestatifs (implants progestatifs). Avec un recul de
12 mois, aucune complication maternelle n’a été
notée.
Observation n°2

Madame M.S. 26M€ geste, primipare de 25 ans,
mere d’un enfant vivant 4gé de 3 ans, au niveau
socio-économique bas, était évacuée a 1’hopital
pour rétention d’ceuf mort sur grossesse a terme.
L’examen général était sans particularités : la
conscience était claire, les muqueuses normale-
ment colorées, la tension artérielle et le pouls nor-
maux.

L’examen obstétrical retrouvait une hauteur
utérine a 33 cm, une téte en bas, des bruits du cceur
du feetus absents. Une premiere échographie réali-
sée avait confirmé 1’arrét de la grossesse. Une
décision d’évacuation de I’utérus apreés maturation
cervicale au misoprostol suivi de déclenchement
¢tait prise. Au bout de 4 poses de 50 mg de miso-
prostol espacées de 6 heures, le col de 1’utérus ne
présentait que des modifications mineures ; nous
avions conclu a un échec du déclenchement.
Devant cette situation, une grossesse abdominale
¢tait suspectée et une deuxieme échographie réali-
sée. Elle avait objectivé un utérus vide et une gros-
sesse abdominale non évolutive dont la biométrie
correspondait a 38 SA.

Une laparotomie effectuée en urgence retrou-
vait une coque (Figure 1A) qui était adhérente aux
anses intestinales et a la paroi abdominale. Le
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décollement prudent de la coque et son ouverture
ont permis de découvrir un feetus mort né macéré
de sexe masculin pesant 3600 grammes avec son
placenta (Figure 1B). Les suites opératoires étaient
simples, ’exéat de la patiente était effectué¢ au
llémejour en post-opératoire sous contraception
aux implants progestatifs. Avec un recul de 9 mois,
aucune complication n’est observée.

Pour nos deux observations, la durée de leur
séjour hospitalier était en rapport avec 1’éloigne-
ment de leur localité d’origine qui ne disposait pas
de structure sanitaire adaptée a la prise en charges
des suites opératoires. Leur hospitalisation devait
étre effective jusqu’a la cicatrisation.

.-13

Figure 1 : Grossesse abdominale contenue
dans une coque qui était adhérente aux anses
intestinales.

A : Coque contenant le feetus et ses annexes.
B : Découverte d’un feetus mort, macéré
avec ses annexes apreés ouverture de la coque

DISCUSSION

L’incidence des grossesses abdominales varie
en fonction des pays, 1/10000-15000 accouche-
ments en Europe, 1/2000 accouchements dans les
pays en développement [2]. La fréquence de la
grossesse abdominale est influencée par les fac-
teurs de risque de la grossesse extra-utérine : mal-
formations génitales, séquelles d’infections géni-
tales spécifiques ou non, séquelles de chirurgie
tubaire et le milieu socio-économique bas [3]. La
fréquence élevée dans les pays en développement
est liée aux facteurs en rapport avec le bas niveau
socio-¢économique tels que I’incidence de I’infec-
tion génitale et I’insuffisance de suivi de la gros-
sesse [2].

La classification des grossesses abdominales en
primitive et secondaire est purement didactique et

n’a aucune influence sur la prise en charge diag-
nostique ou thérapeutique [6]. Les grossesses
abdominales secondaires, les plus fréquentes,
résultent soit d’un avortement tubo-abdominal,
soit d’une rupture d’une grossesse tubaire, soit de
la migration d’une grossesse intra-utérine au tra-
vers d’une bréche d’hystérotomie ou de perfora-
tion utérine, ou d’une corne rudimentaire. Les
grossesses abdominales secondaires ont également
été décrites apreés hystérectomie, bien que ce soit
des cas rares [6].Les grossesses abdominales pri-
mitives sont rares.

Elles répondent aux critéres diagnostiques de
Studdiford décrits en 1942 [3-5]: trompes et
ovaires intacts sans lésion ancienne ou récente,
absence de fistule utéro-péritonéale, présence
d’une grossesse en relation exclusive avec le péri-
toine qui forme la caduque réfléchie de I’ceuf. La
différenciation définitive entre grossesse abdomi-
nale primitive et secondaire n’est possible qu’a
I’examen histologique des annexes et de 1’utérus,
ce qui ne peut étre pratiqué que dans de trés rares
cas.

Le diagnostic clinique est souvent difficile
mais un groupe de signes permet d’orienter le diag-
nostic vers une grossesse abdominale: les troubles
digestifs, la douleur abdomino-pelvienne concomi-
tante aux mouvements foetaux, un foetus superfi-
ciel, un col fixé sous la symphyse pubienne. Le
diagnostic est porté parfois devant un hémopéri-
toine massif [3]. L’échographie occupe une place
importante dans le diagnostic de la grossesse abdo-
minale.

Dans les pays développés ou 1’imagerie par
résonnance magnétique (IRM) peut étre réalisée
assez facilement, le diagnostic est plus aisé. L'IRM
retrouve un utérus vide, un foetus dans la cavité
abdominale non circonscrit par du tissu myomé-
trial, une présentation fréquemment transverse et,
un oligoamnios [3]. Dans les pays en développe-
ment comme le nétre, 1’échographie constitue le
pilier du diagnostic.

Dans nos deux observations, 1I’échographie n’a
pu étre réalisée qu’a 1’hopital, et non lors des
consultations prénatales. Cependant, le bilan feetal
échographique est souvent difficile compte tenu de
la fréquence de I’oligoamnios qui géne 1I’examen
morphologique [3].

La prise en charge thérapeutique est toujours
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chirurgicale. Si le foetus est mort in utéro, pour ne
pas exposer la mere aux troubles infectieux et aux
troubles de la coagulation, une laparotomie réglée
est programmée [6]. Si le feetus est vivant, avant 20
semaines, I’interruption de grossesse doit étre dis-
cutée. La voie d’abord habituelle est une laparoto-
mie, quelques rares cas d’abord laparoscopique
pour des grossesses de moins de 12 semaines ont
¢été rapportés [3]. Apres 20 semaines, une laparoto-
mie sera programmeée a 34 semaines [5], apres
obtention d’une maturation pulmonaire feetale. A
cause du risque d’hémorragie incontrdlable, toutes
tentatives d’extirpation du placenta sont formelle-
ment interdites si le placenta s’ins€re sur un organe
noble ou sur un vaisseau [7]. Si la délivrance est
possible, elle est réalisée en per-opératoire.
Lattitude classique est de laisser en place le pla-
centa en coupant au plus ras possible le cordon.
La résorption placentaire est surveillée par I’écho-
graphie et le dosage des hormones placentaires
(hormone chorionique gonadotrope). Pour accélé-
rer la résorption du placenta, le méthotrexate peut
étre préconisé [7-9]. Dans nos deux observations,
I’exérese totale du placenta a été possible.

Le pronostic feetal est réservé avec une morti-
natalité ¢levée, 75 a 95 % [6]. Elle a ét¢ de 100%
dans notre série. Les causes de déces sont lices a
I’hypotrophie fcetale et aux malformations.
Toutefois, dans I’observation 1, nous n’avions

retrouvé ni malformation externe évidente, ni
hypotrophie. Par ailleurs, des signes de post matu-
rité étaient retrouvés. Ces facteurs associés a la
mauvaise vascularisation du placenta connue dans
les grossesses abdominales, pourraient expliquer la
fragilité de ce feetus. Le pronostic maternel dépend
de la précocité du diagnostic et de ’attitude prise
par rapport au placenta [2]. La mortalité mater-
nelle varie de 0 a 18 %, due essentiellement aux
hémorragies et aux complications infectieuses [3].
Le pronosticétait favorable chez nos patientes.

CONCLUSION

La grossesse abdominale est une pathologie
rare encore rencontrée dans les pays ou la médica-
lisation est insuffisante. La clinique, devant cer-
tains signes permet de la suspecter. L’échographie
dans le diagnostic de cette affection est quasi-
incontournable. La formation du personnel médi-
cal et paramédical a la pratique de 1’échographie
obstétricale et sa systématisation au cours de la
grossesse pourraient améliorer le diagnostic et le
pronostic.

Le pronostic feetal reste réservé dans tous les
cas, mais celui de la mére peut étre amélioré par la
précocité de la prise en charge.
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Résumé

Les auteurs rapportent un cas rare d’une com-
binaison entre une automutilation génitale et une
plaie pénétrante de 1’abdomen chez un schizo-
phréne connu depuis 11 ans. L’originalité de ce cas
tient a I’existence d’une tendance suicidaire qui
pourrait étre déclenchée par I’imminence de la nuit
de noces. La réparation microchirurgicale n’a pu se
faire du fait de I’absence de conservation du moi-
gnon distale.

Summary

The authors report a rare case of a combina-
tion of genital mutilation and abdominal penetrat-
ing wound in a schizophrenic known for 11 years.
The originality of this case is the existence of a sui-
cidal tendency that could be triggered by the
impending wedding night. Microsurgical repair
could not be reached due to the lack of conserva-
tion of the distal stump.
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INTRODUCTION

L’automutilation génitale de I’homme est rare,
le plus souvent elle est la manifestation d’une psy-

chose plus particulierement d’une schizophréniel.

Selon Coonsz, I’automutilation est décrite comme
une destruction délibérée ou une altération du
corps sans intention consciente de suicide. La répa-
ration des lésions pénienne fait appel a la micro
chirurgie. Nous rapportons un cas rare d’automuti-
lation qui associe une amputation pénienne a une
plaie pénétrante de 1’abdomen.

CAS CLINIQUE

M S.B est un patient de 25 ans, gérant d’une
boutique qui a été recu au service des urgences
pour auto amputation de la verge et plaie péné-
trante de 1’abdomen dans un délai de 2 heures de
temps.

A Dinterrogatoire le patient refuse de coopérer
et se renferme sur lui-méme mais ses parents affir-
ment qu’il s’est lui-méme mutilé les organes géni-
taux et I’abdomen a ’aide d’un couteau dans sa
boutique le jour de sa nuit de noces. Il a été amené
au service des urgences sans le moignon distal que
ses parents n’auraient pas trouve.

L’examen physique met en évidence une sec-
tion complete du tiers distal de la verge et une plaie
pénétrante longue de 4 cm au niveau de la fosse
iliaque gauche avec issue de 1’épiploon.

Il a bénéficié d’un parage avec une laparotomie
médiane sous ombilicale vérifiant I’intégrité des
organes intra abdominaux, une hémostase des
corps caverneux suivie d’un recouvrement par la
peau avec métaplasie et mise en place d’une sonde
de Foley (Figure 1).

Le bout distal a été rapporté a J1 post opéra-
toire (Figure 2). L’avis psychiatrique nous ren-
seigne que le patient était connu schizophréne
depuis 11 ans sans traitement réguliérement suivi
et qu’il a 2 fréres présentant également une schi-
zophrénie.

L’ablation de la sonde de Foley a été réalisée a
J8 post opératoire et la miction était normale.

Les suites opératoires étaient simples avec une
bonne cicatrisation des plaies puis le patient avait
continué sa prise en charge en Psychiatrie.

Figure 1 : Image de la verge a 6 jours post
opératoire

A

Figure 2 : Image du segment pénien distal
amputé

DISCUSSION

L’automutilation génitale male est rare et les
plus grandes séries dans la littérature se limitent a
décrire un a quelques cas [3-5]. La psychose chro-
nique est le principal facteur suspecté dans la sur-
venue d’une autocastration et plus particulierement
I’amputation de la verge [3-7].

Notre cas est original pour 2 raisons : la pre-
miere est liée a la tendance suicidaire qui se mani-
feste par la plaie abdominale et la deuxiéme est li¢e
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a I’ancienneté de la schizophrénie et a 1’existence
d’autre cas de psychose dans la famille.
L’imminence de la nuit de noce pourrait avoir été
le facteur déclenchant d’autant plus que sa
Schizophrénie a duré longtemps. Toutefois il n’a
pas été possible de déterminer la chronologie des 2
lésions. Nous avons donc une association entre une
mutilation génitale et une Iésion abdominale qui
aurait pu menacer le pronostic vital. Les cas retrou-
vés dans la littérature quant a elles ne rapportent
pas de lésions extra génitales associ¢es [3-8],
méme si d’autres causes de traumatismes des
organes génitaux externes sont décrites en dehors
du contexte de psychose [9].

La réparation des 1ésions nécessite une bonne
conservation du segment amputé afin de proposer

une réimplantation microchirurgicale dans les bons
délais [10], toutefois devant 1’absence de ce bout
distal a I’admission nous avons réalisé¢ une plastie
de recouvrement.

Au-dela de tout, le probleme de ce patient est
li¢ a sa vie sexuelle qui est handicapée par 1’ab-
sence de gland.

CONCLUSION

Notre cas d’automutilation est original du fait
de I’existence de schizophrénie mais aussi du fait
de la tendance suicidaire qui se matérialise par la
plaie abdominale. Une bonne conservation du moi-
gnon distal aurait pu permettre une réimplantation
pénienne.
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Résumé

Les variations anatomiques du canal cystique
peuvent se rencontrer au cours d’une cholécystecto-
mie. La cholangiographie per opératoire permet la
détection de ces anomalies biliaires et d’éviter les
Iésions accidentelles. Nous rapportons un cas rare
d’anomalie de I’abouchement du canal cystique
découverte de facon accidentelle lors d’une cholé-
cystectomie. Le but de cette observation était de
signifier une telle anomalie mais surtout d’insister
sur la nécessité de réaliser une cholangiographieper
opératoire systématique au cours de toute chirurgie
biliaire.

Mots clés : vésicule pancréatique, canal cys-
tique, cholédoque, cholécystectomie

Summary

The anatomical variations of the cystic duct can
meet during a cholecystectomy. The intra-operative
cholangiography allows the detection of these
biliary anomalous and to avoid the accidental blee-
ding. We report an exceptional anomaly case of cys-
tic duct that discovered in an accidental way during
a cholecystectomy. The aim of this observation was
to mean such anomaly especially to insist on the
need for carrying out a systematic intra operative
cholangiography during any biliary surgery.

Key words: Pancreatic gallbladder, cysticduct,
bile duct,cholecystectomy
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INTRODUCTION

La vésicule pancréatique est une anomalie rare
de I’abouchement de la « voie biliaire accessoire »
dans le canal pancréatique au niveau du duodénum.
Couinaud [1] a insisté sur la multiplicité des varia-
tions, en particulier des canaux biliaires droits, et sur
la variété des classifications anatomiques complétes.

Les variations anatomiques du conduit cystique
sont habituellement sans signification clinique, se
produisant dans 18-23% de cas [2]. La cholangiogra-
phie per-opératoire systématique aide a détecter ces
anomalies de I’arbre biliaire et assurer une sécurité
au cours d’une cholécystectomie. Nous rapportons
une observation d’abouchement direct du canal cys-
tique dans le duodénum découverte en per opéra-
toire au cours d’une cholécystectomie et confirmée
par la cholangiographie post opératoire

OBSERVATION CLINIQUE

Monsieur SM, né le 01/01/1977 a été adressé
dans notre service par son médecin traitant pour cho-
lécystite aigué lithiasique le 23/01/2008. Patient dré-
panocytaire homozygote SS connu depuis 1’enfance,
¢éthylique occasionnel, il souffrait depuis plusieurs
mois d’une douleur de I’hypochondre droit parfois
abdominale associée a une fiévre et des frissons,
traité médicalement par les antalgiques et des anti-
biotiques. L’apparition 1 mois plutot d’un ictere, des
urines foncées, des selles décolorées, une persistance
de la douleur de I’hypochondre droit et de la fiévre
ont nécessité la réalisation d’un bilan complémen-
taire. L’examen physique en dehors d’une hépatomé-
galieréguliere n’a trouvé ni de grosse vésicule palpa-
ble ni un signe de Murphy.

L’échographie abdominale réalisée avait conclu
a une vésicule biliaire scléroatrophique siege de mul-
tiples petits calculs dont le plus gros avait un diame-
tre de 23 mm associée a une hépatomégalie homo-
géne sans dilatation du cholédoque ni des voies
biliaires intra hépatiques ni d’anomalies pancréa-
tiques.

La numération formule sanguine révélait une

hyperleucocytose (GB : 26200 /mm3) a polynu-
cléaires neutrophiles, une anémie normocytaire-
normo chrome(Hb : 8,5 g/dl). Le bilan hépatique
¢tait perturbé avec une cholestase (Bilirubine totale
149umol/l, Bilirubine conjuguée 93umol/l,
Phosphatases alcalines 855 U/l). Le taux de pro-

thrombine était normal (100%), I’alpha-foetoprotéi-
nenormale (0,84 Ul/ml) de méme que les transami-
nases. La CRP était négative, la glycémie et la créa-
tininemie étaient normales. Le patient ¢tait du
groupe sanguin O et un rhésus positif. Aprés une
consultation d’anesthésie le malade était programmé
pour I’intervention chirurgicale.

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Sous anesthésie générale avec intubation orotra-
chéale, incision sous costale droite de 15 cm envi-
ron. Apres ouverture du péritoine nous avons trouveé
a I’exploration une vésicule biliaire scléro-atro-
phique enchassée dans le foie avec de forte adhé-
rences. Nous avons commencé la cholécystectomie
par le fond de la vésicule biliaire. Au cours de la dis-
section du canal cystique, une plaie accidentelle du
cholédoqueest survenue. Nous avons cathétérisé
alors le canal hépatique commun a partir de cette
plaie avec un drain simple en I’absence de drain de
Kehr. Aprés la cholécystectomie, la dissection du
canal cystique a permis de constater que ce dernier
ne s’abouchait pas dans le canal hépatique commun
mais directement dans le duodénum. Nous avons
cathétérisé de la méme facon le canal cystique par un
drain simple. L’intervention s’est terminée par un
drainage sous hépatique et la fermeture pariétale
habituelle.

En post opératoire le drain cystique avait ramené
au bout de 2 jours un épanchement clair et abondant
faisant suspecter du suc pancréatique. Le liquide
ainsi recueilli contenait une quantité élevée d’amy-
lase (1796 U/1) alors que 1’amylasemie revenait nor-
male (15 U/l). La cholangiographie post opératoire
réalisée a partir du drain cholédoque et du drain cys-
tique aJl4 n’avait pas révélé de lithiase résiduelle
mais avait confirmé I’abouchement du canal cys-
tique dans le duodénum. L’histologie de la piéce de
cholécystectomie a conclu a une cholécystite
subaigiie lithiasique.

Les suites opératoires a moyen et long terme ont
été simples. Monsieur MS est vivant et suivi pour ses
crises drépanocytaires au Centre de Recherche de
Lutte contre la Drépanocytose (CRLD) a Bamako.
Au terme de cette observation nous avons conclu a
une malformation de 1’abouchement du canal cys-
tique ressemblant a une « vésicule pancréatique »
chez I’homme.
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DISCUSSION

La connaissance de 1’anatomie normale de la
voie biliaire accessoire et de sa  jonction avec le
canal hépatique commun est importante au cours
d’une cholécystectomie. La méconnaissance de cette
anatomie, aussi bien que la présence des variations
anatomiques, sont sources de complications per-opé-
ratoires importantes, particulierement les blessures
biliaires [3]. La cholécystectomie chez 1’adulte peut
se compliquer par des Iésions de I’arbre biliaire dans
0a 1% db en général a la faible expérience du chi-
rurgien et surtout au trajet anormal du canal cystique
et des canaux biliaires [4,5]. Dans notre observation
une Iésion accidentelle du cholédoque est survenue
lors de la cholécystectomie. Quelque soit I’anomalie,
elle illustre I’intérét de pratiquer une cholangiogra-
phie systématique au cours de la cholécystectomie
par voie laparoscopique ou par laparotomie. Dans
notre contexte en 1’absence de cholangiographie per
opératoire un cathétérisme immédiat de la lésion
choledocienne et du canal cystique a permis d’éviter
toute complication post opératoire.

La premiere observation de vésicule pancréa-
tique chez le chat a été faite par De Graaf en 1664
qui constata chez cet animal une double vésicule
dont I’'une pancréatique. En 1925, Boyden rapportait
le résultat de la dissection chez 2 600 chats [6]. Il y
avait une vésicule biliaire double dans 315 cas et,
anomalie rare, une vésicule pancréatique dans cing
cas (Figure 1). Dans notre observation, la dissection
du canal cystique a révélé que ce dernier était paral-
Iele a la voie biliaire principale prise dans un feu-
trage adhérenciel sans communication avec |’arbre
biliaire (Figure 2). Plusieurs formes de variétés ana-
tomiques ont ét¢ décrites dans la littérature. Pour
Lamah M et coll. [7] il peut s’agir de canaux cys-
tique et hépatique commun paralléles, une insertion
basse du canal cystique, une insertion du canal cys-
tique dans la branche gauche ou droite de la voie
hépatique commune. Il semble que la plupart des
Iésions accidentelles se produisent habituellement
quand la « voie biliaire accessoire » est paralléle au
canal biliaire emballé dans une gangue d’adhérence
de sorte que leur séparation ne soit pas évidente lors
de la chirurgie [8]. Selon WU RH et coll. [8], ce
n’est pas la découverte accidentelle et la nature de
la variation anatomique mais plutot 1’existence qui
constitue le facteur le plus important dans la préven-
tion de ces lésions biliaires.

e vEsule bifore
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Figure 1: Vésicule pancréatique selon Boyden

[6]
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Figure 2 : Schéma illustrant notre obser-
vation

Plusieurs examens complémentaires a savoir
I’échographie, le scanner, la cholangio pancréatogra-
phie rétrograde par voie endoscopique (CPRE), la
cholangiographie per opératoire (CPO) et la bili-
IRM ou cholangiopancréatographie par résonance
magnétique(CPRM) permettent une  description
détaillée de ’anatomie biliaire mais sont aussi effi-
caces dans la recherche de pathologies bilio-pancréa-
tiques. La CPRE est extrémement utile dans le diag-
nostic. Kullman E et coll. [4] avaient trouvé 19%
d’anomalies des voies biliaires au cours de 513 cho-
langiographies. La CPRM constitue une alternative
non invasive a la CPRE dans le diagnostic pré-opéra-
toire des anomalies de la voie biliaire accessoire.
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Taourel et coll. [9] ont évalué la valeur diagnostique
de la CPRM dans le diagnostic des variantes anato-
miques de I’arbre biliaire chez 171 patients. La
CPRM a détectéla « voie biliaire accessoire » chez
126 patients (74%), dont une insertion basse chez 11
patients (9%) et un trajet parallele chez 31 patients
(25%).

Ces découvertes pré-opératoires peuvent étre
utiles dans la stratégie chirurgicale. Notre observa-
tion est proche de celle d’Atlas et Jacquemin [10] et
des deux cas rapportés par Piel-Desruisseaux JL et
coll. [11] & Tours en France dans lesquelles le canal
accessoire se jetait au milieu du canal de Wirsung.
Nous n’avons pas pu conclure si le canal cystique et
le canal pancréatique se rejoignaient au niveau du
duodénum a la cholangiographie post opératoire.
Dans notre observation la cholangiographie post
opératoire réalisée a J14 a travers le drain du cholé-
doque n’a pas révelé d’anomalie des canaux biliaires
droit et gauche. La cholangiographie par le drain cys-
tique nous a permis de constater que ce dernier
s’abouchait directement dans le duodénum (Figures
3etd).

Figure 3 : Opacification des voies biliaires
intra hépatique et extra hépatique par le drain
du cholédoque

En Dl’absence de clichés cholangiographiques
supplémentaires, nous pensons qu’une anomalie de
la jonction bilio-pancréatique en I’occurrence un
canal commun aux trois conduits cystique, hépatique
et pancréatique ne peut étre écartée. Cette anomalie

d’abouchement du canal cystique « vésicule pan-
créatique » peut trouver une explication embryolo-
gique par un phénoméne de glissement d’éperon
[12]. La nosologie dans notre observation semble
difficile. La vésicule était histologiquement biliaire
sans tissu pancréatique. L’étude chimique des calculs
n’a pas été réalisée. Il n’existait aucune communica-
tion entre la vésicule biliaire, le canal cystique et les
voies biliaires intra ou extra hépatiques. Il s’agit 1a
d’une variation anatomique rare des voies biliaires.
Le drain cystique ayant ramené une quantité impor-
tante de liquide clair contenant un fort taux d’amy-
lase nous a fait penser a I’appellation « vésicule pan-
créatique ».

Figure 4 : Opacification par le drain cys-
tique qui va directement au duodénum

CONCLUSION
Les variations anatomiques des voies biliaires
peuvent €tre détectées de nos jours en préopératoire.
La cholangiographie per opératoire doit étre systé-
matique afin de diagnostiquer ces anomalies biliaires
et méme aider a la réparation des 1ésions biliaires per
opératoires.




65

B TOGOLA et al. / Journal Africain de Chirurgie 2014,3(1):61-65

REFERENCES

Couinaud C. Les variations des canaux biliaires droits.
De la vanit¢ des classifications anatomiques com-
pletes.Chirurgie 1993-1994;119: 354-6.

Shaw MJ, Dorsher PJ, Vennes JA. Cystic duct ana-
tomy: an endoscopic  perspective. Am J
Gastroenterol.1993; 88:2102-2106.

Sendrath DNA. Anomalies of the bile ducts and blood
vessels as the cause of accidents in biliary
surgery JAMA191g; 71:864_g67.

Kullman E, Borch K, Lindstrom E, et al. Value of
routine intraoperative cholangiography in detecting
aberrant bile ducts and bile duct injuries during laparo-
scopic cholecystecomy. Br J Surg 1996; 83:171-5.
Fletcher DR, Hobbs MS, Tan P, Valinsky LJ, Hockey
RL, Pikora TJ, Knuiman MW, Sheiner HJ, and Edis
A. Complications of cholecystectomy, risks of the lapa-
roscopic approach and protective effects of operative
cholangiography: a population-based study. Ann Surg.
1999; 229:449-457.

Boyden EA. The problem of the pancreatic bladder. A
critical survey of six new cases based on new histologi-
cal and embryological observations. Am J Anat 1925;
36: 15 1-83.

10.

11.

Lamah M, Karanjia ND, Dickson GH. Anatomical
variations of the extra hepatic biliary tree: review of the
world literature. Clin Anat. 2001; 14:167-172.

Wu YH,LiuZS, MrikhiR, Ai ZL, Sun Q, Bangoura
G, Qian Q, and Jiang CQ.

Anatomical variations of the cystic duct: Two case
reports. World J Gastroenterol 2008; 14(1): 155-157.
Taourel P, Bret PM, Reinhold C, Barkun AN, Atri
M. Anatomic variants of the biliary tree: diagnosis with
MR  Cholangiopancreatography.Radiology  1996;
199:521-527.

Atlas H, Jacquemin JP. Une anomalie rare des voies
biliairesextra hépatiques. Canal hépatique accessoire se
jetant au milieuduWirsung.JChir 1972 ; 104 : 591-4.
Piel-Desruisseaux JL, Barbier J, Koumare AK,
Aussant-Briére S Gonzalez M, Poilleux J. vésicule
pancréatique chez I’homme : A propos de deux obser-
vations.J. de Chirurgie1999; 124(5):523-528

12. Hamilton WJ, Boyd JD, Mossman HW. Human embryo-

logy. 3rd ed. Cambridge: W. Heffer 1962. p. 203-65.




Recommandations aux auteurs

Le Journal Africain de Chirurgie (JAC) est un organe de diffusion des
connaissances relatives a la Chirurgie Générale et aux Spécialités
Chirurgicales, sous le mode d’éditoriaux ; d’articles originaux ; de mises
au point ; de cas cliniques ; de notes techniques ; de lettres a la rédaction
et d’analyses commentées d’articles et de livres. L’approbation préalable
du Comité de Lecture conditionne la publication des manuscrits soumis au
journal ; avec d’éventuels réaménagements. Les auteurs ont I’obligation
de garantir le caractére inédit et I’absence de soumission a d’autres revues
des articles proposés a publication. Les locuteurs non francophones sont
autorisés a soumettre des articles en langue anglaise.

Le respect des recommandations éthiques de la déclaration d’Helsinki est
exigé des auteurs.

Si le travail objet de Iarticle nécessite la vérification d’un comité
d’éthique, il doit étre fait mention de ’approbation de celui-ci dans le texte.
Les auteurs sont priés de respecter les regles de fond et de forme rappelés
ci-apres.

1-/ SOUMISSION DES MANUSCRITS

Les manuscrits doivent étre envoyés en format normalisé (textes ;
tableaux ; figures ; photographies) par courriel a ’adresse suivante :
affaire741@yahoo fr.
Les informations suivantes sont nécessaires :
titre de I’article (indiquer la rubrique) ;
coordonnées completes (adresse ; téléphone ; fax ; e-mail) ;
noms et affiliation ; adresse des co-auteurs ;
mots-clés.
Les documents suivants sont requis :
- un fichier pour la page de titre ;
- un fichier pour le manuscrit complet (sans page de titre et sans figures);
- un fichier par figure ou tableau.

2-/ PRESENTATION DES MANUSCRITS

Le manuscrit, qui doit comporter 250 mots ou 1500 signes par page, doit
se composer des éléments suivants.

2.1- PAGE DE TITRE

- un titre en francais et en anglais ;

- les noms des auteurs (nom de famille et initiales du prénom) ; I’adresse
postale des services ou des laboratoires concernés ; I’appartenance
de chacun des auteurs étant indiquée ;

- le nom ; le numéro de téléphone ; de fax et I’adresse e-mail de I’au-
teur auquel seront adressées les demandes de modifications avant
acceptation, les épreuves et les tirés a part.

2.2- RESUMES ET MOTS-CLES

Chaque article doit étre accompagné d’un résumé de 250 mots au maxi-
mum, en francais et en anglais, et de mots-clés (5 a 10) également en fran-
cais et en anglais. La structuration habituelle des articles originaux doit étre
retrouvée au niveau des résumés : but de I’étude ; patients et méthode ;
résultats ; conclusion.

23-TEXTE
Selon le type d’écrit, la longueur maximale du texte (références comprises)
doit étre la suivante :

- éditorial : 4 pages ;

- article original et mise au point : 12 pages ;

- cas clinique et note technique : 4 pages ;

- lettre a la rédaction : 2 pages.

Le plan suivant est de rigueur pour les articles originaux : introduction ;
patients et méthode ; résultats ; discussion ; conclusion ; références.
L’expression doit étre simple, correcte, claire, précise et concise.

Les abréviations doivent étre expliquées deés leur premiere apparition et
leur forme conservée tout au long du texte ; elles ne sont pas utilisées dans
le titre et le résumé. Elles doivent respecter la nomenclature internationale.

24- REFERENCES

Le nombre de références est au maximum de 30 dans les articles originaux
et de 50 dans les mises au point. Toute citation doit étre suivie d’une réfé-
rence. La liste des références est consécutive selon leur ordre (numéro)
d’apparition dans le texte. Toutes les références doivent étre appelées dans
le texte. Les numéros d’appel sont mentionnés dans le texte entre crochets,
séparés par des tirets quand il s’agit de références consécutives (par exem-
ple [1-4]), et par des virgules quand les références ne sont par consécutives
[14].

Lorsque des auteurs sont cités dans le texte :
- ’ils sont un ou deux, le ou les deux noms (sans |’initiale du prénom)
sont cités ;
- s’ils sont au moins trois, seul le nom du premier auteur est cité, suivi de
la mention
« etal. »

Les abréviations acceptées de noms de revues correspondent a celles de
I’Index Medicus de la National Library of Médecine.

La présentation des références obéit aux normes de la « Convention de
Vancouver » (International Committee of Medical Journal Editors.
Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journal.
Fifth edition. N Engl J Med 1997, 336 : 309-16).

Les six premiers auteurs doivent étre normalement mentionnés ; au-dela
de ce nombre, seuls les six premiers seront cités, suivis d’une virgule et de
la mention « etal. »

Exemples de références :

Article de périodique classique

Diop CT. La pneumatose .kystique intestinale. A propos de 10 cas. Can J
Surg 2001;54 :444-54. (Il n’y a pas d’espaces avant et apres les signes de
ponctuation du groupe numérique de la référence).

Article d’un supplément a un volume

Fall DF. La lithiase vésiculaire. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7.

Livre (avec un, deux ou trois auteurs)

Seye AB. Fractures pathologiques. Dakar : Presses Universitaires;2002.p.
304 (nombre de pages).

Livre a auteurs multiples avec coordonnateur(s)

Fofana B, Sylla M, Gueye F, Diop L editors. Les occlusions intestinales.
Dakar : Presses Universitaires;2005.p. 203.

Chapitre de livre

Sangaré D, Koné AB. Cancer de I’hypopharynx. In : Diop HM ; Diouf F,
editor (ou eds). Tumeurs ORL, volume 2. Bamako : Editions
Hospisalieres;2007.p.102-15.

Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundopli-
cation on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases
of the esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-92.

2.5- TABLEAUX

Chaque tableau est présenté en page séparée, numéroté en chiffre arabe par
lequel il est appelé dans le texte, mis alors entre parenthéses. Le titre est
placé au-dessus et les éventuelles notes explicatives, en-dessous. Le
tableau doit étre saisi en double interligne sur une page.

3-/ ILLUSTRATIONS

Les figures (graphiques ; dessins ; photographies) numérotées en chiffres
arabes sont appelées dans le texte par ordre numérique (numéro entre
parenthéses) et fournies sur un fichier distinct. Le titre est placé en-des-
sous.

Il est recommandé de soumettre des figures en formats TIFF (.tiff) ; EPS
(.eps) ou PDF (.pdf) .

Pour I'identification faciles des figures transmises, il est nécessaire de
nommer les fichiers en indiquant le numéro de la figure et le format utilisé
; par exemple : figure 1 : tiff, pour le fichier.

La résolution minimale des figures doit étre de 200 DPI pour les photogra-
phies en noir et blanc et de 300 DPI pour les graphiques ou schémas.

S’il est impossible a I’auteur de soumettre son manuscrit et ses illustrations
par I'Internet, il est prié d’envoyer ses différents fichiers sur CD-rom.

4-/ MISE EN PRODUCTION, CORRECTION D’EPREUVES,
DEMANDES DE REPRODUCTION

L'insertion partielle ou totale d’un document ou d’une illustration dans le
manuscrit nécessite ’autorisation écrite de leurs éditeurs et de leurs
auteurs.

Pour tout manuscrit accepté pour publication, lors de la mise en produc-
tion, un formulaire de transfert de droits est adressé par courrier électro-
nique par |’éditeur ou I’auteur responsable qui doit le compléter et le signer
pour le compte de tous les auteurs et le retourner dans un délai d’une
semaine.

Vingt tirés a part sont fournis a prix cofitants aux auteurs.

Les épreuves électroniques de 1’article sont adressées a |’auteur correspon-
dant. Les modifications de fond ne sont pas acceptées, les corrections se
limitant a la typographie. Les épreuves corrigées doivent étre retournées
dans un délai d’une semaine, sinon, I’éditeur s’accorde le droit de procé-
der a I'impression sans les corrections de I’auteur.

Apres parution, les demandes de reproduction et de tirés a part doivent étre
adressées a I’éditeur.



Instructions for Authors

The African Journal of Surgery (AJS) is a body of dissemination of knowl-
edge pertaining to General Surgery and to Surgical Specialities, by way of
editorials, original articles, keynote papers, clinical reportings, technical
contributions, letters to the editorial board and commented analyses of arti-
cles or books. The prior approval of the vetting committee is a prerequisite
condition for the publication of manuscripts submitted to the journal, with
possible re-arrangements.

The authors must guarantee the non-published character of the item and its
non-submission for publication by other reviews or journals.

Non-French speaking authors are authorized to submit their articles in the
English language.

The respect for the ethical recommendations of the Helsinki Declaration is
demanded from the authors. If the work intended by the article calls for the
vetting of the Ethics Committee, mention must be made of the approval of
the latter in the text.

Authors must comply with the rules of substance and form mentioned
hereinafter.

1-/ SUBMISSION OF MANUSCRIPTS

Manuscripts must be sent in a standardized format (texts, tables, charts,
pictures) by e-mail to the following address : affaire741@yahoo fr.

The following information are requested :

the title of the article (indicate the item for insertion) ;

the full particulars (address ; telephone ; fax ; e-mail) ;

names and functions ; address of the co-authors ;

the keywords.

The following documents are requested :

a texte file for the front page ;

a list file file for the whole manuscript (without the front page nor the
charts) ;

a listing of the charts or tables.

2-/ PRESENTATION OF THE MANUSCRIPTS
The manuscript, wich is to include no more than 250 words or
1500 signs per page, must be made of the following items :

2.1- TITLE PAGE
a title in French and Englisch ;
the names of the authors (family name and initials of the forename),
the postal address of the services or laboratories concerned, the
positions of each one of the authors should be clearly spelt-out

the name, telephone number, fax number and e-mail of the author to
which should sent the requests for amendments before the
acceptance stage, the drafts and print-outs.

2.2- SUMMARIES AND KEY WORDS

Each article should be coupled with a summary of 250 words utmost, in
French and English, of key-words (5 to 10) also in French and English. The
usual make-up of original articles should reflected in the composition of
the summaries : aim of the study, patients and methodology, results and
outcomes, conclusions and findings.

2.3-TEXT

Depending on the type of submission, the maximum length of a text (ref-
erences and references) must be as follows :

the editorial : 4 pages ;

an original article or keynote paper : 12 pages ;

a clinical case or technical presentation : 4 pages ;

a letter to the editorial board : 2 pages.

The following plan is required for original articles : the introduction, the
patients and methodology, the outcomes, the discussion, the findinsgs, the
references.

The writing must be simple, straight forward, clear, precise and pungent.
The acronyms should be explained by their first appearance and their
abbreviation kept all along the text ; they shall not be used in the title non
in the abstract. They must comply with the international nomenclature.

24- REFERENCES
The number of references should not exceed 30 in the original articles and

50 in the keynote papers. Any quotation must be following with a refer-
ence. The list of references should follow their sequencing in the body of

the text. All bibliographical references must be annotated in the text. The
annotation numbers must be mentioned in the text between brackets, sep-
arated by dashes when dealing with consecutive references (for instance
[1-4]), and with comas when the references do not follow one another
[14].
When authors are quoted in the text :
if they are one or two, the one name or the two names (without the ini-
tial of the forename) must be quoted ;
if they are at least three, only the name of the first author is mentioned,
following with the caption « and al. »

The aknowledged abbreviations of the names of reviews/journals corre-
spond to those of the Medicus Index of the National Library of Medicine.

The presentation of the references comply with the standards of the « Van-
couver Convention » (Intl Committe of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical Journal. Fifth Edi-
tion. N. Engl J Med 1997; 336 : 309-16). The first six authors must nor-
mally be mentioned ; beyond that figure, only the six first are quoted, fol-
lowed with a coma or with the caption (« and al. ») :

Exemples of references :

Conventional periodical article

Diop CT. Pneumatosis, intestine cystic formations. About 10 cases. Can J
Surg 2001;54 :444-54. (there is no space after the punctuation symbols of
the numerical group of reference).

Article of a supplement to a bulletin

Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7.

Book (with one, two and three authors)

Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304
(number of pages).

Multiple-authors book with one coordinatior or several

Fofana B, Sylla M, Gueye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar :
University Press;2005.p. 203 (number of pages).

Book chapter

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F,
Editors (or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edi-
tion;2007.p.102-15.

Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundopli-
cation on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases
of the esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-92.

2.5- TABLES

Each table is presented on a separate page, numbered in Arabic figure
through which it is annotated in the body of the text, and then put between
brackets. The title is put above and the possible explanatory note put under.
The table must also be captioned in double spacing on one page.

3-/ ILLUSTRATIONS

Figures (graphs, drawings, pictures) numbered in Arabic figures are anno-
tated in the text by numerical sequencing (the number between brackets)
and provided on a separate file. The title shall be put underneath.

It is recommended to submit figures in TIFF formats ( tiff) ; EPS (.eps) or
PDF (.pdf) .

For easy reference of the figures sent, one must name the files by indicat-
ing the figure number and the format used, for instance figure 1 : tiff, for
the file listing.

The minimum number of figures should be of 200 DPI’s for pictures in
black and white and 300 DPI’s for graphs or charts.

If it is impossible for the author to submit their manuscript and illustrations
via the net, he or she is requested to sent their various files ou CD-roms.

4-/ EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION AND
REQUESTS FOR REPRINTS

The partial or total insertion of a document or of an illustration into the
manuscript calls for the prior written consent of their editors or authors.
For any manuscript admitted for publication, during the editing phase, a
form of copy rights shall be sent by e-mail by the editor or the author in
charge who must fill it and sent it back within a week. Twenty print-outs
shall be provided at cost prices to the authors.

The e-copies are sent to the corresponding author. Amendments of sub-
stance shall not be accepted, corrections shall be limited to typos. The cor-
rected drafts shall be sent back within a week, other wise the Editor will
make it a point of duty to print the text out without the correction of the
very author.

Once the item is published, requests for reprints and separate print-outs
must be addressed to the Editor.



)ErmoBACTER

Chlorure de Benzalkonium 0,5% + Chlorhexidine 0,2 %

Dermobacter®: association de 2 antiseptiques %4

| |
Chlorhexidine 0,2 % + Chlorure de benzalkonium 0,5 %

au fort pouvoir cationique aux propriétés détergentes

* Action BACTERICIDE*
(Gram + & Gram - )
méme en présence de substances

. , .
interférentes Chirurgie - traumatologie

 Action FONGICIDE? . . L, .

(Candida albicans) Gynécologie - obstétrique —

* Action rapide ¢
(dés 1 minute de contact)
¢ Action rémanente*’

Dermatologie —

¢ Ne pique pas, ne briile pas,

Eﬁi‘;’ﬁﬁﬂ,ﬁﬂ;}i}fi‘;ﬁﬂ; Antisepsie de la peau :
* Ne tache pas Utilisation PURE

¢ Peut étre utilisé chez®:
- femme enceinte dés le 1 trimestre
- femme allaitante
- nouveau-né

Antisepsie des muqueuses :
Utilisation DILUEE au1/10°¢

DENOMINATION : DERMOBACTER®, solution pour application cutanée. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : solution de chlorure
de benzalkonium 0,985 g (quantité correspondant a chlorure de benzalkonium 0,500 g), solution de digluconate de chlorhexidine 1,065 g (quantité correspondant
a digluconate de chlorhexidine 0,200 g) pour 100 ml de solution pour application cutanée. Excipients : voir données pharmaceutiques. FORME PHARMACEUTIQUE :
solution pour application cutanée. DONNEES CLINIQUES : Indications thérapeutiques : nettoyage et traitement d’appoint des affections cutanéo-muqueuses
primitivement bactériennes ou susceptibles de se surinfecter. Remarque : les agents a visée antiseptique ne sont pas stérilisants : ils réduisent temporairement le nombre
de micro-organismes. Posologie et mode d’administration : la solution s’utilise pure ou diluée 1 ou 2 fois par jour pendant 7 a 10 jours. Utilisation pure : en application
sur la peau. Utilisation diluée au 1/10° : en application sur les muqueuses. La solution diluée doit étre préparée extemporanément et ne doit pas étre conservée. L’ application
sera toujours suivie d’un rincage soigneux. Contre-indications : Hypersensibilité a 1’'un des constituants, notamment & la chlorhexidine (ou a sa classe chimique)
ou au chlorure de benzalkonium (de la famille des ammoniums quaternaires). Ne pas appliquer dans les yeux, les oreilles. Ce produit ne doit pas pénétrer dans le conduit
auditif, en particulier en cas de perforation tympanique, ni, d’une facon générale, &tre mis au contact du tissu nerveux ou des méninges. Cette préparation ne doit pas
étre utilisée pour la désinfection du matériel médico-chirurgical. Mises en garde et précautions d’emploi *: usage externe. Interactions avec d’autres médicaments
et autres formes d’interactions : I’emploi simultané ou successif d’antiseptiques anioniques est a éviter. Grossesse et allaitement : ne pas appliquer la solution sur
les seins pendant 1’allaitement. Effets indésirables : sensation de sécheresse de la peau et des muqueuses qui est atténuée par un ringage soigneux. Légeres irritations
cutanées au début des applications. Possibilité d’eczéma de contact. Surdosage : aucun cas de surdosage n’a été rapporté. Cependant une utilisation excessive risque
d’entrainer une exacerbation des effets indésirables. Par ailleurs, une absorption systémique ne peut étre exclue en cas d’application étendue ou sous pansements occlusifs.
PROPRIETES PHARMACOLOGIQUES: : Propriétés pharmacodynamiques* : ANTISEPTIQUE (D : Dermatologie). Propriétés pharmacocinétiques* DONNEES
PHARMACEUTIQUES®. Durée de conservation : 2 ans. La solution diluée est a préparer extemporanément et ne doit pas étre conservée. Précautions particulieres
de conservation : A conserver a une température ne dépassant pas 25°C. Pour les conditions de conservation du médicament apres dilution, voir rubrique « Durée de
conservation ». PRESENTATIONS : 125 ou 300 ml en flacon (PVC brun) avec bouchon blanc (PE blanc) - 94110 ARCUEIL. DATE DE REVISION DU TEXTE :
juin 2013. TITULAIRE DE DPAUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE : LABORATOIRE INNOTECH INTERNATIONAL - 22 avenue Aristide Briand.
*Pour une information plus compleéte, consulter le Résumé des Caractéristiques du Produit.

(1) -Cheung H-Y, Wong MM-K, Cheung S-H, Liang LY, Lam Y-W, ef al. (2012) Differential Actions of Chlorhexidine on the Cell Wall of

Bacillus subtilis and Escherichia coli. PLoS ONE 7(5):36659. doi: 10.1371/journal.pone.0036659. — (2) - Merianos JJ. Quaternary ammonium LABORATOIRE

antimicrobial compounds. In S.S. Block (ed), Disinfection, sterilization and preservation. 4th edition. Lea & Febiger, Philadelphia. 1991. I n n OTE C H
p.225-55.—(3)-Badrikian L, Boiko-AlauxV. L Antiseptoguide. Guide d’utilisation des antiseptiques. CHU de Clermont Ferrand. 3¢émeéd. 2006.
— (4) - Guide des bonnes pratiques de I’antisepsie chez 'enfant. Société Francaise d’Hygiene Hospitaliere. Mai 2007. www.sthh.net — (5) - INTERNATIONAL

Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) Dermobacter ®, 2013. — (6) - Salvatico S, Feuillolay C, Mas Y, Verriére E Roques C. Evaluation

de Pactivité bactéricide de trois antiseptiques cutanéo-muqueux en présence de substances interférentes : peut-on compléter la norme NF EN  Laboratoire Innotech International
13727 7 Article en cours de publication. — (7) - Macias JH, Arreguin V, Munoz JM, Alvarez JA, Mosqueda JL, Macias AE. Chlorhexidineisa 22, avenue Aristide Briand

better antiseptic than povidone iodine and sodium hypochlorite because of its substantive effect. Am J Infect Control. 2013;1-4. 94110 Arcueil - France

AP- Dermobacter master FR 13mai2014-V2 epreuve HD1.indd 1 13/05/2014 11:16



Lovenox:

é n o x ap arin e

Il s'agit de Maladies
Thrombo-Emboliques
Veineuses

Vos décisions sont essentielles ...
... FAITES CONFIANCE EN L’EXPERIENCE

2000anti-xy 1Ui0.2m]

Eoupaiesiqe

s EouprvesaiqeEruparsion
000Ul et et
Solio bl necaesobion o Sequient o
sl 2ernguespréremplespreled syinges SolutioninecbleInjecable soluton

- Solution X
sanofiaventis [—————wcbelldyis o il 2seingusprérempespreledrnges
sanofl aver™ |

i ntis
sanof avent

]
; Sanofi " :
B veis | ) Sanofiaventis £

N sacnovens &

=N
|
N

SANOFI 2





