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4 EDITORIAL N

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 Pon 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 modéle. 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 €léves ; mais
chose plus contraignante, elle I’astreint a des responsabilités qui, une fois prises en compte, doivent non
seulement le pousser a limiter le nombre de ses ¢léves, mais aussi a choisir ses ¢léves parmi les plus aptes
a réussir et donc a augmenter sa notoriété. Il existe une relation de symbiose entre le Maitre et son disci-
ple. Ce dernier dépend de celui-ci pour «étre» 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 fidélité 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 €léves, le but
étant de leur imprimer sa marque, et de revendiquer leurs qualités.

Plus tard les éléves deviendront des Matitres ; en enseignant d’abord aux nouveaux arrivants dans
I’école puis en remplagant 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 carriére 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 la 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’¢éléve a-t-il trahi son Maitre
ou le Maitre a-t-il abandonné son éleve ? Autant de questions qui laissent apparaitre comme un
malaise...Celui d’une trahison... Est-ce la Trahison “’justifiée” de I’oppressé en mode Spartacus, I’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 1’enseignement que nous avons regu de leur
peres.... » Comme nous I’avons tous juré, un jour....

\
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ARTICLE ORIGINAL
FRACTURES EMBARRURES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOS-
TIQUES ET THERAPEUTIQUES A I’ERE DU SCANNER.
ETUDE RETROSPECTIVE PORTANT SUR 111 OBSERVATIONS

EMBARRURES FRACTURES: EPIDEMIOLOGICAL,
DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC ASPECTS IN THE ERA OF SCANNER.
RETROSPECTIVE STUDY REGARDING 111 CASES

THIAM A B, AGBO-PANZO M G, NDOYE N', SISSOKO M, TINE I', KESSELY Y, BA M C/,

BADIANE S B..
Service de neurochirurgie, Centre Hospitalier National Universitaire de Fann.

Service de traumato-orthopédie et de neurochirurgie, Hopital Principal de Dakar
Auteur correspondant :Alioune Badara THIAM - Centre National Hospitalier de FANN

Résumé

Introduction : Les embarrures définies comme des frac-
tures du crane avec enfoncement se rencontrent fréquem-
ment au niveau des os plats formant la voite du crane. Leur
gravité dépend d’une part de la nature, de la forme, des
dimensions et de la vélocité de I’objet vulnérant ; et d’au-
tre part de la lésion primitive du cerveau provoquée par
’objet vulnérant. L’objectif de notre étude est de rapporter
les aspects épidémiologiques, cliniques a I’ére de la tomo-
densitométrie cérébrale et d’analyser les résultats du traite-
ment chirurgical. Patient et Méthode : Il s’agissait d’une
¢tude rétrospective réalisée dans le service de neurochirur-
gie du Centre Hospitalier National Universitaire de Fann
du 1°" octobre 2007 au 31 décembre 2012. Elle a inclus
toutes les embarrures confirmées par une tomodensitomé-
trie cérébrale. Les variables étudiées étaient sociodémogra-
phiques, anatomo-radiologiques, les étiologies, le traite-
ment, la mortalité et le devenir des patients. Résultats :
Durant cette période d’étude, nous avons colligé 111 cas
d’embarrures sur un total de 871 admissions pour trauma-
tisme cranio-encéphalique soit une fréquence de 12,74%.
Le sex-ratio était de 4 et [’age moyen de 11,07 ans. Les cir-
constances étiologiques étaient représentées par les coups
et blessures volontaires (39,63 %), les chutes (27,02 %) et
les accidents de la circulation (14,41%). Les principales
localisations étaient pariétales (37,83%) puis frontales
(32,43%). Sur le plan anatomo-radiologique, I’embarrure
en bois vert était la plus retrouvée avec 53,15 %. Les
lésions associées Etaient représentées par des hématomes
intra-craniens, des contusions cedémato-hémorragiques et
la pneumocéphalie et ont été observées grace a la tomoden-
sitométrie cérébrale. Quatre-ving-cinq patients (76,58%)
de nos patients ont ¢été opérés et les I€sions associées ont
été prises en charge dans le méme temps opératoire. Nous
avons enregistré un déces post-opératoire.

cranien,

Mots clés Embarrure, Traumatisme

Tomodensitométrie cérébrale.

Summary

Depressed skull fracture are defined as a skull fracture
with breaking down of a bone fragment. They are usual-
ly found in the flat bone of the skull. Their sharpness
depends partly on the nature, shape, size and velocity of
the wounding agent; and other part the primary brain
lesion induced by wounding agent. The aim of our study
was to report the epidemiological and clinical aspects of
depressed skull fracture in the CT/scan time, and
analyse results of surgical treatment. For this, we are
conducted a retrospective study in the neurosurgery
department of the National University Hospital Center

Fann from 15t October 2007 to 31 December 2012. This
study included all depressed skull fractures confirmed
by CT/scan. We studied sociodemographic, anatomo-
radiologic variables, etiologies, treatment, mortality
and patient outcomes. We listed a serie of 111 cases of
depressed skull fracture from a total of 871 head
injuries, a rate of 12,74 %. The sex ratio was 4 and the
average age of 11,07 years. Etiological circumstances
were represented by alleged assault (39,63 %), falls
(27,02 %) and traffic accidents (14,41 %). The main
locations were parietal in 37,83 % and frontal in 32,43
%. On the anatomo-radiological scheme, the green
wood depressed skull fractures was found with 53,15 %
more. Associated lesions were represented by intracra-
nial hematoma, edema and hemorrhagic contusion, and
peumocephalus who have been diagnosed with the brain
CT/scan. 76,58 % of our patients were operated and
associated lesions were supported in the same opera-
tion. We recorded one post-operative death.

Key words: depressed skull fracture, head injury,
CT/scan.
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INTRODUCTION

Les traumatismes craniens constituent une cause
importante de mortalité et de morbidité dans toutes
les tranches d’age [1]. Les embarrures définies
comme des fractures du crane avec enfoncement
se rencontrent fréquemment au niveau des os plats
formant la votte du crane [2]. Leur gravité dépend
d’une part de la nature, de la forme, des dimen-
sions et de la vélocité de 1’objet vulnérant ; et d’au-
tre part de la Iésion primitive du cerveau provo-
quée par l’objet vulnérant. L’avénement de la
tomodensitométrie cérébrale ces vingt-cinq der-
nicres années a révolutionné la prise en charge des
patients traumatisés craniens et est d’ailleurs
considérée comme étant la pierre angulaire de leur
prise en charge [3]. Ceci a motivé la réalisation
d’une étude spécifique sur les embarrures a I’ére de
la tomodensitométrie afin de mieux cerner les
mécanismes du traumatisme et de la clinique ; et
d’évaluer les résultats du traitement neurochirurgi-
cal de celles-ci. Nos objectifs étaient d’évaluer les
aspects épidémiologiques des embarrures, de
décrire leurs caractéristiques cliniques et 1’apport
de la tomodensitométrie au diagnostic des embar-
rures, et enfin d’analyser les résultats du traitement
chirurgical.

PATIENTS ET METHODE
Au niveau du service de neurochirurgie du CHU de
Fann, nous avons mené une étude rétrospective du

1T Octobre 2007 au 31 Décembre 2012 portant sur
les dossiers de 111 patients hospitalisés pour
embarrure associée ou non a une lésion intra-cra-
nienne. Tous les patients avaient bénéfici¢ d’une
tomodensitométrie cérébrale. Les données étudiées
¢taient : 1’age, le sexe, la provenance des patients,
les circonstances de survenue du traumatisme cra-
nien, le délai opératoire, les €léments du diagnostic
clinique et radiologique, le traitement médico-chi-
rurgical regu et les modalités évolutives.

RESULTATS

Durant ces soixante-trois (63) mois, nous avons
recens¢ 871 cas de traumatismes cranio-encépha-
liques, dont 111 cas d’embarrure soit 12,74%. La
moyenne d’hospitalisation était de 21,14
cas/an. Nous avons noté une hausse croissante de
I’incidence des embarrures avec un maximum en
2012 avec 34 cas soit un pourcentage de 30,63%
de tous les cas (fig.1).

La majorité de nos patients provenaient de Dakar
avec un pourcentage de 46,84% ; tous les autres
cas provenaient des autres villes et région du
Sénégal a des proportions diverses.

I1 y avait une nette prédominance masculine avec
un sex-ratio de 4. La moyenne d’age était de
11,07 ans avec des extrémes de 2mois - 38ans. La
distribution des ages est représentée par la (fig. 2).
La population pédiatrique de [0-10 ans] était la
plus représentée avec 52,25% suivie de la tranche
d’age de [11-20 ans] qui, elle aussi, comportait une
part pédiatrique.

Les coups et blessures volontaires venaient en téte
des circonstances de survenue des embarrures avec
39,63%, suivis des chutes (27,02%) et des acci-
dents de la circulation (14,41%) ; le mécanisme
n’avait pas été précisé dans 13,5% des cas (fig.3).
Parmi les coups et blessures, nous avons noté 07
cas d’embarrure par coup de sabot de cheval surve-
nue chez des enfants 4gés de moins de huit ans en
provenance des différentes régions rurales du
Sénégal.

Soixante-trois pour cent (63,63%) des patients vic-
times d’embarrure par chute étaient agés de 0-10
ans soit 10 cas. Ces chutes étaient essentiellement
produites a domicile. Cinquante-quatre pour cent
(54,55%) des embarrures par agression ou rixe sur-
venaient dans la population agée de 10-20 ans. Les
accidents de la circulation étaient retrouvés dans
toutes les tranches d’age.

Le délai d’admission était variable dans notre
étude ; 47,74% des patients ont ét¢ admis dans les
24 premicres heures, 49,55% dans les 48 heures, et
54,96% soit 61 patients dans les 72 heures. Pour le
reste des patients, le délai d’admission allait de 4
jours a plus d’un an.

A I’admission 82,88% de nos patients présentaient
un traumatisme cranio-encéphalique léger (GCS
de 13-15), 13,51% un traumatisme cranio-encé-
phalique modéré (GCS de 9-12) et 3,6% un trau-
matisme cranio-encéphalique grave (GCS de 3-8).
Tous les patients avec un score de Glasgow infé-
rieur & 8 étaient immédiatement intubés et ventilés
des leur admission en conformité avec les recom-
mandations pour la prise en charge initiale des
traumatismes craniens éditées par la société britan-
nique de neurochirurgiens [4] et la société de neu-
roanesthésie [5].

Les plaies et les déformations craniennes représen-
taient 61% des signes physiques (fig.4) ; I’examen
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physique était normal chez 09 patients soit 8,1%.
Dix-neuf patients avaient réalisé une radiographie
standard du crane avant leur admission ; celle-ci
n’avait été contributive que dans 73,68 % des cas.
Le diagnostic d’embarrure avait été fait chez tous
nos patients par la tomodensitométrie cérébrale.
Les embarrures pariétales et frontales étaient les
plus fréquentes a 70,26 % (fig.6).

La description anatomoclinique de ces embarrures
sur la base de la tomodensitométrie avait noté que
les embarrures en balle de pingpong se retrou-
vaient plus chez des enfants agés de moins de trois
ans alors que les embarrures en bois étaient le plus
notées chez les sujets de 4 a 11 ans et 12 a 25 ans;
les embarrures en marche d’escalier étaient retrou-
vées chez des sujets de 12 a 25 ans et chez les plus
de 25 ans. L’embarrure en bois vert était la plus
fréquente avec 53,15 % des embarrures retrouvées
(tableau I).

Les Iésions intracraniennes associées aux embar-
rures étaient essentiellement représentées par les
contusions cérébrales avec 33 cas (tableau II).
Quatre-vingt-cinq de nos patients soit 76,58% ont
été opérés dont 47,05% de ceux-ci avaient été opé-
rés dans les 24 heures suivant leur admission. Ce
traitement chirurgical a consisté en un redresse-
ment simple de I’embarrure dans 48,23% des cas,
une craniectomie a os perdu dans 34,11 % des cas
et un repositionnement du fragment osseux dans
17,65% des cas.

Dans le méme temps opératoire, nous avons pro-
cédé¢ au traitement des 1ésions associées qui consis-
tait en une réparation de la dure-mere chez 21,18%
de nos patients, une évacuation d’hématome extra-
dural chez 9,41% des patients et une évacuation
d’hématomes intra-cérébraux chez 5,88%.

Un cas d’embarrure compliqué d’abces cérébral a
I’admission a été drainé dans le méme temps opé-
ratoire que le traitement de son embarrure.
L’abstention chirurgicale a été observée chez 26 de
nos patients car I’embarrure était peu importante
dans 15 cas, le risque hémorragique certain du
sinus sagittal supérieur dans 2 cas, chez 4 cas de
décés survenu avant I’intervention, et enfin chez 5
patients qui ont été perdus de vue avant I’interven-
tion.

Un traitement médical a base d’antibiothérapie a

large spectre (céphalosporine de peme génération)
a ¢été institué¢ chez 67,05% de nos patients en
période post-opératoire immédiate. Le traitement

anti-convulsivant n’a ét¢ donné pendant et apres
hospitalisation qu’a un seul patient qui a présenté
des convulsions toniques généralisées. Quatre
patients (4,7%) avaient développé une infection
post-opératoire (01 méningite et 03 septicémies) et
les germes isolés étaient le Staphylocoque doré
dans 03 cas, et le Pseudomonas aeruginosa dans 01
cas. La durée moyenne d’hospitalisation était de
7,82 jours.

La prise en charge adaptée de nos patients a per-
mis d’obtenir une évolution favorable malgré les
lésions associées soit chez 84 de nos patients
(98,82%); un cas de déces post-opératoire (1,17%)
a été rapporté. Ce déces est survenu chez un patient
qui a présenté une fracture transversale fronto-
pariétale bilatérale associée a une embarrure, un
hématome extra-dural aigu, une hémorragie sous-
arachnoidienne et un cedéme cérébral diffus avec
effet de masse et engagement sou tentoriel.
Seulement 33 patients soit 29,73% ont été régulic-
rement suivi, et les séquelles notées étaient a type
de : céphalées chroniques (04 cas), monopérésie
(01 cas), hémiparésie (02 cas). Les vingt-six autres
patients ne présentaient aucune séquelle.

DISCUSSION

Notre étude rapporte une fréquence hospitalicre
des embarrures de 12,74% sur 5 années, soit envi-
ron 1,8 cas d’embarrure par mois. Ciurea A V et al
[6] en Roumanie décrivent un taux de 19,46% dans
une population essentiellement pédiatrique. Aux
USA, la fréquence des embarrures est bien plus
¢levée, atteignant les 32% selon Rutland-Brown
[7]. De telles fréquences peuvent se comprendre vu
le seuil de criminalité et la sur-urbanisation des
grandes villes.

L’augmentation des cas d’embarrure dans notre
série montre que nous pourrions tendre vers cette
situation américaine, cependant la disponibilité¢ de
la tomodensitométrie cérébrale qui est capitale au
bilan 1ésionnel des traumatismes cranio-encépha-
lique constitue un frein, ce d’autant que toutes les
unités de neuro-traumatologie sont regroupées
dans la capitale.

Notre moyenne d’age était de 11,07 ans avec une
nette prédominance des populations pédiatriques ;
les tranches d’age de 0 a 10 ans et 11 a 20 ans étant
les plus touchées ; plusieurs études ont noté cette
méme prédominance des populations jeunes [8 ;9 ;
10] ; d’autres ¢études ont ét¢é méme entiérement
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consacrées a des populations pédiatriques [6 ; 11].
C’est dire la vulnérabilit¢ de ses populations
jeunes face aux traumatismes cranio-encépha-
liques [12].

La prédominance masculine est classique dans la
traumatologie [13; 14; 15] comme [’atteste notre
¢tude avec 80,18 % de sujets de sexe masculin. En
effet, les hommes sont plus exposés aux agressions
physiques et aux accidents de la circulation.

Les circonstances étiologiques des embarrures au
cours de notre étude étaient représentées consécu-
tivement par les coups et blessures volontaires
(39,63%), les chutes involontaires (27,02%) et les
accidents de la circulation (14,41%) qui ne vien-
nent qu’en troisiéme position; Braakmann [10] a
Rotterdam retrouvait tout comme Muller [16] a
Glasgow et Kraus [17] en Californie une incidence
¢levée des accidents de la circulation dans la sur-
venue des embarrures avec respectivement 51%,
37% et 48%. Chez Ciurea [6], ces mémes acci-
dents viennent en deuxiéme position dans sa série
pédiatrique. Ceci montre que 1’incidence des trau-
matismes cranio-encéphaliques et donc des embar-
rures peut étre corrélée au niveau de développe-
ment et d’urbanisation des sociétés occidentales.
Cependant Gabbe [18] en Australie relevait que les
chutes étaient en majorité responsables des trau-
matismes cranio-encéphaliques et venaient ensuite
les accidents de la circulation, fait paradoxal pour
I’une des nations les plus urbanisées du monde.
L’existence des plaies du scalp, les déformations
de la voute cranienne, les hématomes sous-cutanés
et les déficits moteurs, qui correspondent a des
signes d’alerte, représentaient 75,16% des signes
physiques. Seulement 54,96% des patients avaient
consulté dans les 72 heures suivant le traumatisme.
La sous-médicalisation peut expliquer ce retard
d’admission dans les structures de soins médico-
chirurgicaux.

Dans 8,1% des cas, ’examen physique était nor-
mal, d’ou la prudence a I’énoncé d’un diagnostic
de contusion banale des tissus mous et 1’intérét
d’examens d’imagerie en particulier la tomodensi-
tométrie [19].

Seulement 3,6% de nos patients présentaient un
tableau de traumatisme cranio-encéphalique grave
avec un score de Glasgow compris entre 3 et 8, ce
qui a motivé une réanimation selon les recomman-
dations éditées par la société britannique de neuro-
chirurgiens [4] et la société de neuroanesthésie [5].

Al Haddad [8] rapportait seulement 2,7% de trau-
matisés cranio-encéphaliques graves. Ceci
conforte la thése de Jennett [20] selon laquelle le
coma n’est pas courant dans les embarrures du
crane. Cependant I’existence d’un coma d’emblée
peut étre un signe indirect de la violence et donc de
la gravité du traumatisme cranien.

La tomodensitométrie cérébrale est la pierre angu-
laire de la prise en charge des patients victimes de
fractures embarrures [3,21]. Certes nos patients
ont, dans leur totalité, bénéficié d’une tomodensi-
tométrie cérébrale, mais 17,11% d’entre eux
avaient réalisé avant leur admission en neurochi-
rurgie une radiographie du crane ; et celle-ci a été
contributive dans 73,68% des cas. Tous ces
patients provenaient de régions ¢loignées de
Dakar. Il est vrai que ces radiographies du crane,
qui ne permettent pas le bilan lésionnel complet
dans ces cas de traumatismes craniens sont battues
en bréche [22], mais elles sont encore d’actualité
dans certaines contrées ou la tomodensitométrie
reste encore peu accessible, car moins couteuses.
Les vottes frontale (32,43%) et pariétale (37,83%)
¢taient les plus touchées par les embarrures ; ce qui
est en conformité avec les résultats de Braakman
[10] a Rotterdam, Cabraal [23], et Stowsand [24]
en Allemagne. La grande taille de ces surfaces
osseuses, le manque de protection musculaire
expliquent clairement cet état de fait. Les Iésions
associées a ces embarrures observées grace a la
tomodensitométrie étaient essentiellement des
contusions cérébrales, la pneumocéphalie et les
hématomes intra-craniens ; ces lésions accompa-
gnent assez fréquemment les embarrures au vu de
la littérature [10 ; 16].

Sur le plan thérapeutique, 67,05% de nos patients
opérés ont regu une antibioprophylaxie en période
post-opératoire immédiate. Malgré cette antibio-
prophylaxie, nous avons recensé un taux de 4,7 %
d’infection post-opératoire. L’application d’une
antibiothérapie n’est pas systématique et est tres
souvent laissée a 1’appréciation du neurochirurgien
[9;10;16;25;26;27]. Cependant elle est lar-
gement pratiquée par certains auteurs (tableau III).
Un traitement anti-convulsivant a été institué avec
succes chez un patient qui avait présenté une
convulsion tonique généralisée. Par contre, pour
Curry [28] il était systématique chez tous ses
patients.

Le traitement chirurgical qui a consisté en un
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redressement simple de I’embarrure (48,23%), une
craniectomie a os perdu (34,11%) et un reposition-
nement du fragment osseux (17,65%) a obéi aux
indications classiques.

Notre taux de mortalité était de 4,5% et ce grace a
I’application des progrés de la neuro-réanimation.
Cette mortalité selon la littérature varie de 3 a 13%
comme le montre le tableau 4 ; et elle dépend
essentiellement du mécanisme du traumatisme, des
Iésions initiales mais aussi des risques de compli-
cations infectieuses qui peuvent étre jugulées par
une prise en charge précoce et adaptée.

CONCLUSION

Les embarrures dans notre série répondent aux
mémes profils épidémiologiques, cliniques et para-
cliniques retrouvés partout dans le monde entier.
L’avénement de la tomodensitométrie cérébrale
dans la démarche diagnostique et thérapeutique
devant tout cas de traumatisme cranio-encépha-
lique nous a permis d’optimiser la prise en charge
de nos patients. Cependant, du fait de la vulgarisa-
tion limitée, surtout dans nos régions rurales, la
radiographie standard du crane a encore de beaux
jours devant elle, méme si elle ne suffit pas a elle
seule pour une prise en charge optimale des trau-
matisés craniens.
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Figure 1 : Incidence annuelle des embarrures
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Figure 7 : Tomodensitométrie cérébrale en fenétre
osseuse montrant une embarrure frontale en balle
de ping-pong. a) coupe axiale; b) reconstruction
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Figure S : Radiographies standards du
crane incidence de face. a) fracture de
I’os temporal gauche, ’embarrure sera
confirmée par la tomodensitométrie ;
b) fracture embarrure pariétale
gauche

Figure 6 : Localisation
des embarrures a la
tomodensitométrie
cérébrale.

A F.

.'q\:\..

2
v

: Tomodensitométrie cérébrale en

Figure 8
fenétre parenchymateuse et en coupes axiale
a) Embarrure temporale gauche en marche
d’escalier associée a une contusion oedémato-
hémorragique ; b) Embarrure frontale droite
en marche d’escalier associée a un hématome
extra-dural et une contusion des tissus mous.
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Tableau I : Etude anatomoclinique des embarrures

Tranches d’age

Type anatomique 0-3ans 4-11 ans 12-25 ans 25 ans + Total Pourcentage
(%)

Balle de pingpong 16 6 0 22 19,81

Bois vert 6 24 26 3 59 53,15

Marche d’escalier 1 8 11 10 20 27,02

Total 23 38 37 13 111 100

Tableau II : Lésions intra-craniennes associées

Lésions intracraniennes associées Effectif Pourcentage
(7o)

Contusion cérébrale 33 45,83 %
Pneumocéphalie 12 16,66 %
Hématome extra-dural 8 11,11 %
Hématome sous-dural 8 11,11 %
Hématome cérébral 5 6,94 %
Hémorragie sous-arachnoidienne 4 5,55 %
(Edéme cérébral 2 2,77 %

Total 72 100 %

Tableau III : Fréquence d’utilisation d’une antibiothérapie

Auteurs Echantillon Antibiothérapie (%)
Al Haddad [8]

2002, Liverpool 73

Curry D J [28]

1999, Chicago 7

Wylen E L [29]

1991-1996, USA 52

Notre série, Dakar

2007-2012 85

Tableau IV : Etude comparative en fonction de la mortalité

Auteurs

Miller J D [16]
Glasgow
Braakman R [10]
Rotterdam
Jamieson K G [9]
Brisbane

Al Haddad [8]
Liverpool

Notre série
Dakar

Mortalité (%)

12,9

11,5

1,4

4,5

1968

1972

1972

2002

2013

Année
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Résumé

But : Le but de ce travail est d’identifier les causes,
d’analyser les problémes diagnostiques ainsi que les
résultats du traitement des occlusions intestinales néona-
tales au CHU Pédiatrique Charles de Gaulle de
Ouagadougou. Patients et méthodes : Nous avons mené
une étude prospective de type transversal descriptif cou-
vrant la période allant du ler janvier 2010 au 31 octobre
2011 (soit 22 mois). Nous y avons inclus tous les nou-
veau-nés ageés de 0 a 28 jours, chez lesquels le diagnostic
d’occlusion intestinale néonatale a été établi. Les varia-
bles étudiées étaient la fréquence, 1’age, le sexe, le délai
d’admission, les principaux symptomes et signes cli-
niques, les étiologies, les modalités thérapeutiques, et
1'évolution.

Résultats : Les occlusions intestinales néonatales ont
représenté 6 % des admissions chez les nouveau-nés.
L’age moyen était de 7,5 jours avec un sexe ratio de 2. Le
délai moyen d’admission était de 3,8 jours. Les motifs de
consultations les plus représentés étaient 1’absence
d’émission de méconium, le ballonnement abdominal, et
les vomissements. L'examen clinique retrouvait un
météorisme abdominal dans 28 cas. La maladie de
Hirschsprung (21 cas) et les atrésies intestinales (6 cas)
ont constitué les principales étiologies. Quatorze nou-
veau-nés avaient été opérés. La mortalité était de 30%.
Conclusion : La maladie de Hirschsprung est la princi-
pale cause des occlusions intestinales néonatales au CHU
Pédiatrique Charles de Gaulle de Ouagadougou. Le bal-
lonnement abdominal est le motif de consultation le plus
rencontré. La mortalité reste ¢levée a 30%.

Mots-clés : occlusions néonatales, pronostic, mortalité.

Summary

Purpose: The purpose of this work is to identify the
causes, analyze the diagnostic problems and treatment
outcomes of neonatal intestinal obstruction at Charles de
Gaulle Paediatric Teaching Hospital in Ouagadougou.
Patients and Methods: We conducted a prospective, cross-
sectional descriptive study covering the period 1 January
2010 to 31 October 2011 (22 months). We have included
all infants olded from 0 to 28 days, in whom the diagno-
sis of neonatal intestinal obstruction was established. The
variables studied were frequency, age, gender, admission
time, the main symptoms and clinical signs, etiology,
treatment modalities, and evolution.

Results: The neonatal intestinal obstruction accounted for
6% of admissions in newborns. The average age was 7.5
days with a sex ratio of 2. The average time of admission
was 3.8 days. Most represented consultations reasons
were the lack of passage of meconium, abdominal bloa-
ting, and vomiting. Physical examination revealed an
abdominal distension in 28 cases. Hirschsprung's disease
(21 cases) and small bowel atresia (6 cases) were the main
causes. Fourteen infants had been operated. Mortality was
30%.

Conclusion: Hirschsprung disease is the leading cause of
neonatal intestinal obstruction at Charles de Gaulle
Paediatric Teaching Hospital in Ouagadougou.
Abdominal bloating is the most encountered reason for
consultation. Mortality remains high at 30%.

Keywords: neonatal occlusion, prognosis, mortality.
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INTRODUCTION

Les occlusions intestinales néonatales font partie
des urgences chirurgicales abdominales les plus
fréquentes en chirurgie pédiatrique. Elles posent
un probléme de diagnostic étiologique et de prise
en charge. Les malformations congénitales y occu-
pent une place prépondérante et représentent 20 a
30% des causes de mortalité infantile dans les
pays de la communauté européenne [1]. Leur pro-
nostic est sombre avec une lourde mortalité dans
les séries africaines, qui variait de 21 a 70% [2, 3,
4,5, 6, 7]. Le but de ce travail est, d’exposer les
causes les plus fréquentes, d’analyser les pro-
blémes diagnostiques cliniques et paracliniques
ainsi que les résultats du traitement et aussi de
dégager les facteurs de mauvais pronostic dans la
perspective d'une meilleure prise en charge.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude a eu pour cadre le service de Chirurgie
du Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique
Charles De Gaulle de Ouagadougou, au Burkina
Faso. Il s’est agi d’une étude prospective transver-
sale et descriptive couvrant la période allant du ler
janvier 2010 au 31 octobre 2011 (soit 22 mois).
Elle a porté sur tous les nouveau-nés vivants, des
deux sexes, agés de 0 a 28 jours, admis pendant la
période d'étude, et chez qui le diagnostic d’occlu-
sion intestinale néonatale a été établi. Nos données
provenaient des dossiers cliniques des patients, du
registre des comptes rendus opératoires, du registre
d’anesthésie, des bilans mensuels d’activités du
service, de I’interrogatoire des parents et de 1'exa-
men clinique des nouveau-nés. Les variables étu-
diées étaient : 1’age, le sexe, la provenance, 1’age
au début de la symptomatologie, le délai d’admis-
sion, les antécédents, les principaux symptomes,
les signes cliniques et radiologiques, le diagnostic
étiologique, les associations malformatives, les
modalités thérapeutiques, la durée de la réanima-
tion pré-opératoire et les suites thérapeutiques.

RESULTATS

Aspects épidémiologiques

Pendant la période d'étude, 4370 patients ont été
recus aux urgences chirurgicales du CHUP-CDG
de Ouagadougou. Parmi eux, 497 étaient des nou-
veau-nés dont 30 avaient été¢ admis dans un tableau
d’occlusion intestinale néonatale. Les occlusions
intestinales néonatales ont représenté 0,7 % des

admissions totales et 6 % des admissions chez les
nouveau-nés.

L’age moyen des nouveau-nés était de 7,5 jours
avec des extrémes de 1 et 23 jours.

Nous avons enregistré 20 garcons et 10 filles soit
un sexe ratio de 2.

Onze patients provenaient de la ville de
Ouagadougou et 19 des autres localités du pays.

ASPECTS CLINIQUES

Au cours de la grossesse, une échographie obstétri-
cale avait été réalisée chez les méres de huit (08)
nouveau-nés. Elle retrouvait des anomalies feetales
dans trois cas dont 2 cas d’hydramnios, et 1 cas de
circulaire du cordon.

Deux nouveau-nés étaient prématurés (34 et a 35
semaines d'aménorrhée). Ils étaient tous hypo-
trophes (poids de naissance respectifs de 1800 g et
1770 g). Trois nouveau-nés a terme étaient égale-
ment hypotrophes (poids de naissance de 1900 g,
2050 g, et 2300 g).

Onze (11) nouveau-nés avaient émis le méconium
dans un délai de 24 heures apres la naissance, et
deux nouveau-nés apres 24 heures de vie. Dix-sept
nouveau-nés n’avaient pas émis de méconium
jusqu’a leur admission; parmi ces derniers 14
avaient plus de 24 heures de vie.

Le délai moyen d’admission était de 92 heures (3,8
jours) avec des extrémes de 12 heures et 432
heures.

Le ballonnement abdominal avait motivé les
parents a consulter dans 93,3 % des cas. La répar-
tition des patients selon le motif de consultation a
¢été résumée dans le tableau L.

Tableau I : Récapitulatif des motifs de consulta-
tion

Effectif Pourcentage
(n=30) (%)

Ballonnement

abdominal 28 93,3
Absence d’émission

du méconium 17 56,7
Vomissements 16 53,3
Refus de téter 14 46,7
Pleurs incessants 14 46,7
Agitation 5 16,7
Constipation 2 6,7
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L’abdomen était de volume normal dans 6,7% (2
cas). Dans 93,7 % des cas, ’abdomen était météo-
risé (distension abdominale tympanique = 28 cas).
Les principaux signes cliniques ont été résumés
dans le tableau II.

Le diagnostic de maladie de Hirschsprung avait été
suspecté chez 21 nouveau-nés, et celui d’atrésie
intestinale chez 6 nouveau-nés (en peropératoire,
on retrouvait 2 cas d'atrésie duodénale, 1 cas d'atré-
sie jéjunale, 2 cas d'atrésie étagée du gréle, et un
cas d'atrésie du colon transverse). Trois cas de péri-
tonites aigués généralisées (PAG) avaient égale-
ment €té notes.

Tous les patients ont bénéfici¢ d’un bilan malfor-
matif comportant un examen clinique somatique et
une échographie abdominale. Deux nouveau-nés
ont présenté des malformations associées. Il s’est
agi dans 1 cas d’une imperforation choanale droite,
et dans I’autre cas d’un pancréas annulaire.
Aspects thérapeutiques.

La réanimation a été pratiquée chez les 30 nou-
veau-nés. La réanimation a consisté :

- a la mise en place d’une sonde naso-gas-
trique, une sonde urinaire et une voie veineuse
chez tous les malades;

- a la correction des troubles hydroélectroly-
tiques.

Tableau II : Récapitulatif des principaux signes cliniques

Effectif (n = 30)

Pourcentage (%)

Inspection

Abdomen de volume normal 2
Abdomen augmenté de volume 28
Palpation

Abdomen souple 22
Défense ou contracture abdominale 8
Percussion

Sonorité normale 4
Tympanisme 26
Auscultation

Bruits hydro-aériques présents 26
Silence abdominal 4
Débacle de gaz et de selles au toucher
rectal ou au thermometre 17

6,7
93,3

73,3
26,7

13,3
86,7

86.7
13.3

56.6

Tableau III : Répartition des patients suivant les données de ’ASP

Effectif (n = 23) Pourcentage (%)

Niveaux hydro-aériques
Absence d’aération du rectum
Distension intestinale gazeuse
Sertissure des anses

Granité

Grisaille

Pneumatose intestinale

19 63.3
17 56.7
15 50.0
4 13.3
2 6.7
1 3.3
1 3.3
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- a ’administration d’antibiotiques (cef-
triaxone) dans tous les cas.

La durée moyenne de réanimation pré-opératoire
¢tait de 43 h (1,8 jours) avec des extrémes de 11 h
et 110 h.

Dans 16 cas, le traitement était uniquement de la
réanimation et dans les 14 autres cas, la réanima-
tion était pré, per et post-opératoire encadrant la
chirurgie.

Quatorze nouveau-nés avaient été opérés ; la voie
d’abord a été une laparotomie transversale sous
ombilicale dans 9 cas. Elle a permis de réaliser :

- une résection du segment atrésique suivie d’une
anastomose termino-terminale dans les 6 cas
d’atrésie

- une toilette abdominale et une exploration a per-
mis de découvrir un cas de perforation gastrique,
une perforation jéjunale qui ont été réparés et un
cas de PAG primitive.

Cinq colostomies ont été réalisées au flanc gauche
dont 4 pour maladie de Hirschsprung dont le syn-
drome occlusif n’a pu étre levé par les mesures
médicales et une pour entérocolite.

Le délai de la prise en charge chirurgicale était de
10,2 jours avec des extrémes de 2 et 22 jours. Le
taux de prise en charge chirurgicale était de 6 cas
sur 6 dans les atrésies, de 3 cas sur 3 dans les péri-
tonites, de 4 cas sur 17 dans la maladie de
Hirschsprung, et d’un cas sur 4 dans les entéroco-
lites ayant compliqué une maladie de
Hirschsprung.

Aspects évolutifs

Durant I’hospitalisation, sous le traitement par la
réanimation, 1’évolution clinique a été favorable
avec la levée du syndrome occlusif chez 13 des
nouveau-nés et défavorable avec la survenue de
complications a type de défaillance cardio-respira-
toire chez 3 nouveau-nés.

Les suites opératoires étaient simples chez 4 nou-
veau-nés et compliquées chez 10 autres (2 cas de
défaillance cardio-respiratoire, 2 cas de suppura-
tion pariétale, 2 cas d'occlusion intestinale, 1 cas
de déshydratation sévere, 1 cas de dénutrition, 1
cas d'anémie et 1 cas de prolapsus stomial).

Neuf nouveau-nés sont décédés soit une mortalité
de 30 %, dans un tableau de choc septique et de
déshydratation sévere. La 1étalité a été de deux cas
sur trois dans les PAG, de trois cas sur six dans les
atrésies, d’un cas sur quatre dans les entérocolites,
et de trois cas sur dix-sept dans la maladie de

Hirschsprung. Dans notre étude, six des nouveau-
nés opérés étaient décédés, et trois nouveau-nés
parmi ceux traités médicalement étaient également
décédés.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,2
jours avec des extrémes de 1 et 16 jours.

DISCUSSION

Les occlusions intestinales néonatales ont repré-
senté 6 % des admissions chez les nouveau-nés
dans notre étude. Keita et coll. en Guinée retrou-
vaient 25,68 % [8], et Ademuyiwa et coll. au
Nigeria 24,3 % [7]. La relative faible fréquence
des occlusions intestinales néonatales dans notre
¢tude par rapport aux séries de ces auteurs afti-
cains, tient a I’exclusion des malformations ano-
rectale (MAR).

La prédominance masculine dans notre série corro-
bore les résultats de plusieurs autres études afri-
caines qui retrouvent une prédominance masculine
globale dans les urgences chirurgicales néonatales
notamment les occlusions intestinales néonatales
[5,7,8,9, 10,11, 12, 13, 14].

Le diagnostic positif des occlusions intestinales
néonatales a été posé tardivement dans notre série
apres la naissance, devant un syndrome occlusif
(absence d’émission de méconium plus ballonne-
ment abdominal). Ce constat a été également fait
dans les séries africaines [7, 15]. Cependant le
diagnostic anténatal possible grace a I’échographie
obstétricale, a 1’Imagerie par Résonnance
Magnétique et le dosage des enzymes par amnio-
centese [16,17, 18], n’a pas été fait dans notre pra-
tique. L’absence de diagnostic anténatal dans notre
série s’expliquerait en partie par I’emploi systéma-
tique insuffisant de I’échographie obstétricale dans
le suivi des grossesses dans notre milieu (seules 8
gestantes avaient fait une échographie obstétri-
cale).

La maladie de Hirschsprung a constitué¢ la pre-
miere cause d’occlusion intestinale néonatale dans
notre série (56,7 %). Cette prédominance a été ¢ga-
lement retrouvée dans d'autres séries africaines [4,
15] avec respectivement 63,6% et 60%. Dans les
séries des pays développés, les principales étiolo-
gies des occlusions intestinales néonatales sont les
malformations du duodénum et du gréle [16, 17,
18].

La réanimation constitue les régles générales a res-
pecter devant les occlusions intestinales néona-
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tales. Nous 1’avons appliquée chez tous nos nou-
veaux nés. Cependant, elle n’a pas été faite dans un
service efficace de réanimation pédiatrique, ce qui
expliquerait en partie I’évolution défavorable dans
certains cas (persistance du syndrome occlusif,
défaillance cardio-respiratoire). Le traitement chi-
rurgical a été fait en fonction de I’étiologie. La voie
d’abord a été la laparotomie. Le traitement chirur-
gical ccelioscopique réalisé par certains auteurs
[18] surtout en cas d’occlusion duodénale n’est pas
encore d’actualité dans notre pratique. La mortalité
dans notre étude était de 30 %. Ce taux est dans
I’intervalle compris entre 21 et 70% rapporté par
certains auteurs africains [2,3, 15]. Notre taux
¢élevé de déces pourrait s’expliquer en partie par le
retard diagnostique di au retard a 1’admission
(délai moyen d’admission de 92 heures soit 3,8

jours), le délai long de la prise en charge chirurgi-
cale (délai moyen de 10,2 jours) et I'absence de
service de réanimation néonatale efficace et bien
¢quipé dans notre milieu.

CONCLUSION

Les occlusions intestinales néonatales représentent
6 % des admissions chez les nouveau-nés au CHU
Pédiatrique Charles de Gaulles de Ouagadougou et
leur étiologie est principalement dominée par la
maladie de Hirschsprung. Elles sont caractérisées
par un retard diagnostique et thérapeutique. Ces
facteurs pronostiques associés a 1’absence d’un
service de réanimation efficace dans notre milieu
rendent leur pronostic sombre avec un taux de
mortalité élevé a 30%.
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Résumé

Introduction : Le but de ce travail est d’évaluer les
aspects cliniques et thérapeutiques de la fracture de
verge au niveau de la région de Thies. Patients et
méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, portant
sur 13 patients colligés entre janvier 2005 et décem-
bre 2012 a I’Hopital Saint Jean de Dieu et a I’Hopital
Régional de Thies. Cette étude a concerné tous les
patients ayant présenté une fracture de verge récente
ou négligée recus au niveau de ces 2 structures.
Résultats : Sur une période de 8 ans, nous avons
recu 13 cas de fractures de verge. Parmi eux, un
patient a présenté une fracture de la verge négligée
de 7 jours. L’age moyen de nos patients était de 32
ans avec des extrémes allant de 18 ans a 48 ans.
Concernant le mécanisme de survenue, le « faux pas
» coital a été retrouvé chez 8 patients. Le délai
moyen de consultation était de 2 jours. La triade dou-
leur aigue, détumescence rapide et tuméfaction de la
verge a été observée chez tous nos patients. Deux
patients ont présenté une urétrorragie. Un patient
avait bénéficié d’une échographie doppler qui avait
permis d’objectiver un hématome et une rupture de
I’albuginée siégeant au tiers proximal de la verge. Un
seul patient a présenté une fracture négligée de la
verge évoluant depuis 7 jours. Chez tous nos patients
I’abord chirurgical a été coronal. Deux patients pré-
sentaient une lésion associée du corps spongieux et
de I'urétre. La durée moyenne d’hospitalisation était
de 13 heures. Les suites post opératoires ont €té sim-
ples. Les patients ont été suivis sur une période de 2
ans. Conclusion : La fracture de verge est une
urgence urologie nécessitant une prise en charge chi-
rurgicale précoce et adéquate.

Summary

Introduction: The aim of this study was to evaluate
the clinical and therapeutic aspects of penile fracture
at the Thies region. Patients and Methods: This is a
retrospective study of 13 patients treated between
January 2005 and December 2012 at the St. Jean de
Dieu Hospital and Regional Thies Hospital. This
study included all patients with a recent or neglected
fracture at these two structures. Results: during the
period, we have received 13 cases of penis fracture.
Among them, one patient had a neglected fracture of
the penis of 7 days. The average age of our patients
was 32 years, ranging from 18 years to 48 years.
Regarding the occurrence mechanism, the "faux pas"
coital was found in 8 patients. The average time of
consultation was 2 days. The triad acute pain, rapid
detumescence and swelling of the penis was obser-
ved in all patients. Two patients had urethral blee-
ding. One patient had received a Doppler ultrasound
that allowed to objectify hematoma and rupture of
the tunica sitting in the proximal third of the penis.
One patient had a neglected fracture of the penis las-
ting for 7 days. In all our patients the surgical
approach was coronal. Two patients had a lesion
associated corpus spongiosum and urethra. The ave-
rage hospital stay was 13 hours. The postoperative
period was simple. Patients were followed for a
period of 2 years. Conclusion: the penile fracture is
a urological emergency requiring taking early and
appropriate surgical management.

Keywords: penile, fracture, clinical, surgery.
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INTRODUCTION

La fracture de verge est une urgence urologique qui
nécessite une prise en charge précoce et adéquate. Il
s’agit d’un accident survenant sur une verge en érec-
tion provoquant une déchirure de l’albuginée du
corps caverneux avec extravasation de sang sous les
enveloppes de la verge. Le diagnostic est essentielle-
ment clinique survenant dans un contexte évocateur
de « faux pas » coital ou de manipulations de celle-
ci. La fracture de verge peut se compliquer d’une
dysfonction érectile secondaire ou d’une coudure
post traumatique par fibrose rétractile des corps
caverneux. Le but de ce travail est d’étudier les
aspects cliniques, les modalités thérapeutiques et
d’évaluer les résultats de la prise en charge en com-
paraison avec les données de la littérature.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur 13
patients colligés sur une période de 8 ans (janvier
2005 a décembre 2012) a I’Hopital Saint Jean de
Dieu et a I’Hopital Régional de Thies. Cette étude a
concerné tous les patients ayant présenté une rupture
traumatique de 1’albuginée du corps caverneux
récente ou négligée regus au niveau de ces 2 struc-
tures. Les paramétres étudiés ont été 1’age, le méca-
nisme de survenue, le délai de consultation, 1’exa-
men clinique, les données de I’exploration chirurgi-
cale et le suivi du patient.

L’anesthésie était soit par bloc pénien soit générale.
L’exploration chirurgicale avait consisté par un
abord chirurgical coronal, circonférentiel au niveau
du sillon balano-pénien, permettant un dégantage
complet jusqu’a la racine de la verge. Apres évacua-
tion de I’hématome, la rupture était repérée et répa-
rée avec du vicryl® 2/0. Un drain était laissé en place
pendant 24 heures. Les lésions urétrales et spon-
gieuses €taient suturées dans le méme temps opéra-
toire avec mise en place d’une sonde a demeure pen-
dant une quinzaine de jours.

Concernant la dysfonction érectile, le questionnaire
de IIFE 5 a été utilisé pour I’appréciation du degré de
sévérité de celle-ci.

RESULTATS

Sur une période de 8 ans, nous avons recu et traité 13
cas de fractures de verge sur les 997 cas d’urgence

urologique, soit une incidence de 1,3%. Parmi eux,
un patient présentait une fracture de la verge négligée
de 7 jours. L’age moyen de nos patients était de 32
ans avec des extrémes allant de 18 ans a 48 ans.
Quatre de nos patients étaient mariés, 2 patients
vivaient en concubinage et 7 autres étaient céliba-
taires.

Concernant le mécanisme de survenue, le « faux pas
» coital a été retrouvé chez 8§ patients, 4 patients
avouaient avoir tordu involontairement la verge lors
d’une masturbation, un patient n’a pas voulu préciser
exactement les circonstances de ruptures prétextant
avoir provoqué la rupture lors du port de son panta-
lon qui était selon lui trop serré. Le délai moyen de
consultation entre I’incident traumatique et la
consultation était de 2 jours avec des extrémes allant
de 1 heure a 7 jours.

La triade douleur aigue, tuméfaction et détumes-
cence rapide de la verge a été observée chez tous nos
patients (fig. 1). Seuls 53,84% (n=7) des patients ont
percu un craquement ou un bruit sourd pendant 1’épi-
sode traumatique. Deux patients ont présenté une
urétrorragie. L’état général était conservé chez tous
nos patients. Un patient avait bénéficié¢ d’une écho-
graphie doppler qui avait permis d’objectiver un
hématome et une rupture de 1’albuginée siégeant au
tiers proximal de la verge.

Un seul patient a présenté une fracture négligée de la
verge évoluant depuis 7 jours. Sur le plan chirurgical,
le délai moyen entre la réception du patient et I’inter-
vention chirurgicale était 1 heure avec des extrémes
allant de 20 minutes a 1 heure 30 minutes. Dix
patients ont bénéfici¢é d’une anesthésie générale
contre 2 patients qui ont eu un bloc pénien. Chez tous
nos patients 1’abord chirurgical a été coronal. Durant
I’exploration chirurgicale, la rupture albuginéale sié-
geait au tiers proximal et tiers moyen respectivement
chez 9 et 4 patients.

Chez tous nos patients la rupture était transverse et
mesurait en moyenne 0,5 cm a 2,5 cm de longueur
(fig. 2). Parmi eux, 2 patients présentaient une lésion
associée du corps spongieux et de ['uretre. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 13 heures avec
des extrémes allant de 2 heures a 24 heures. Le trai-
tement médical était a base d’antibiotique, anti-
inflammatoire, antalgique et du valium ou androcur
pour diminuer les érections durant la période post-
opératoire.

Chez tous nos patients, les suites post opératoires ont
été simples. Les patients ont ét¢ suivis sur une
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période de 2 ans. Six patients ont été perdus de vue.
Quatre patients (30%) ont été suivis pour une dou-
leur résiduelle accentuée lors des rapports sexuels.
Deux patients étaient suivis pour dysfonction érectile
modérée. Aucun patient n’a présenté de sténose uré-
trale.

DISCUSSION

La fracture de verge est une urgence urologique rare
[1, 2]. Nomura [3] I’avait estimé 1/175000 urgences
urologiques hospitalisées. De ce fait, il existe seule-
ment des séries limitées en nombre qui sont publiées
actuellement [4]. En effet, Hawkins [5] avait
retrouveé durant 4 ans, 16 patients, avec en moyenne
4 patients par an. De méme que Sylla [6] avec 12 cas
sur une période de 17 ans.

Dans notre série, 13 cas de fracture de verge ont été
pris en charge sur une période de 8 ans, soit une
moyenne de 1,6 cas par an.

L’age moyen de survenue est jeune entre 20 et 35
ans. Saidi [1] avait retrouvé une moyenne d’age de
24 ans de méme que Hawkins [5] qui avait une
moyenne d’age de 33 ans ceci conforte nos résultats.
Cette survenue précoce, pourrait étre expliqué par la
fréquence de masturbation et des rapports sexuels
parfois violents observés dans cette tranche d’age.
La fracture de verge se rencontre dans des situations
particulicres et les caractéristiques cliniques (craque-
ment, détumescence et déformation) sont « spectacu-
laires » ce qui effraie les patients expliquantainsi le
délai court de consultation. Contrairement, aux
¢tudes de Sylla [6] qui stipulait que la méconnais-
sance de I’affection et la pudeur les empéchaient de
consulter tot.

La symptomatologie clinique est facile a identifier
associant douleur pénienne intense, détumescence et
tuméfaction rapide. L’hématome est d’importance
variable sans corrélation par rapport au siége et a la
taille de la rupture. Il est rarement de faible abon-
dance voire absent [4]. Selon Sylla [6], la douleur
pénienne associée a la déformation de la verge
constitue les manifestations majeures. Par ailleurs, la
rupture de I’urétre constitue la principale 1ésion asso-
ciée. Son diagnostic est aisé¢ devant 1’urétrorragie.
Paparel [7] avait estimé les Iésions urétrales asso-
ciées entre 10 a 20% des cas.

Dans notre série, seuls 2 patients ont présenté de
Iésions urétrales soit 15%.

Le diagnostic est surtout clinique, I’imagerie n’est

pas indispensable en urgence. Dans les cas elle ne
doit pas retarder la prise en charge. Les explorations
complémentaires sont essentiellement indiquées
dans les formes frustres ou vues tardivement. Elles
comportent la cavernographie, ’IRM pénienne ou a
défaut I’échographie. Ces examens permettent de
localiser la rupture ce qui faciliteraient I’exploration
chirurgicale. L’UIV avec clichés mictionnels ou
I’urétrocystographie sont indiquées en cas de suspi-
cion de Iésions urétrales associées ou dans le cadre
de la surveillance d’une sténose urétrale [8]. Dans les
formes typiques, aucun examen complémentaire
n’est indispensable, le diagnostic est essentiellement
clinique [2].

L’exploration chirurgicale immédiate est recomman-
dée [8]. Pour Sylla [5], la précocité du traitement chi-
rurgical reste le seul garant pour minimiser les com-
plications. Cependant, la discussion se pose quant a
la voie d’abord a la rupture. En effet, certains auteurs
préconisent 1’abord coronal au niveau du sillon
balano-pénien avec dégantage complet. Taher [9] et
Sylla I’ont appliqué chez tous leurs patients. Ce type
d’abord permet de localiser aisément la rupture et
d’évacuer facilement I’hématome.

Cependant, d’autres auteurs, comme Albany [7]
défend I’abord électif en regard de la rupture ce qui
éviterait 1’infection, 1’cedéme et la nécrose cutanée
qui pourrait étre observé en cas d’abord coronal.
Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié
d’un abord coronal.

Le principe du traitement reste le méme consistant a
une évacuation de I’hématome et une suture de I’al-
buginée par un vicryl® 2/0 résorbable [10]. Par ail-
leurs, la présence d’une 1ésion urétrale nécessite une
approche thérapeutique différente. Plusieurs
méthodes ont ét¢ décrites dans la littérature. Pour la
plupart des auteurs, une réparation dans le méme
temps opératoire sous sonde tutrice laissée en place
pendant 2 a 4 semaines est la reégle [7].

Les principales complications de la rupture trauma-
tique de I’albuginée du corps caverneux sont la cour-
bure de verge et la dysfonction érectile secondaire
d’autant plus que leur incidence augmente avec le
retard de prise en charge [11]. Molimard [8] avait
retrouvé un taux de 10 a 53% d’érection douloureuse
séquellaire.

Les érections douloureuses n’ont été notées que 30%
de nos patients. D’autres complications sont rappor-
tées dans la littérature a des degrés variables notam-
ment le risque d’infection, d’abcédation de I’héma-
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tome de rétrécissement de 1’urétre ou de fistule arté- ment clinique. La prise en charge doit étre précoce
rio-veineuse [12]. pour éviter la survenue de complications graves. Il
faut rechercher systématiquement une lésion urétrale
CONCLUSION associée. [’abord coronal reste la méthode la plus
utilisée en urgence par aux autres méthodes notam-
Le diagnostic de fracture de verge est essentielle- ment 1’abord sélectif et le traitement conservateur.

Figure 2 : Rupture au niveau du tiers moyen du

Figure 1 : Hématome déformant de la verge
corps caverneux droit
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RESUME

Objectif : Déterminer I'impact de la chimiothérapie
néoadjuvante sur le taux de chirurgie conservatrice et la
survie dans les carcinomes lobulaires infiltrants du sein
(CLI). Patients et méthodes : Plusieurs études traitant de
la place de la chimiothérapie néoadjuvante (CTN) dans les
CLI ont ét¢ publiées sans qu’une seule ne fasse 1’unani-
mité sur son intérét. Pour apporter notre contribution, nous
avions entrepris une revue de la littérature incluant toutes
les études indexées par medline, les résumés de congres.
Elle nous a permis de faire le point sur le degré de chimio-
sensibilit¢ des CLI, I"impact de la CTN sur le taux de
conservation mammaire, ainsi que sur la survie sans réci-
dive et la survie globale.

Résultats : Les CLI sont de mauvais répondeurs a la CTN
de fagon générale. Nous suggérons de définir deux
groupes de CLI. Un groupe non répondeur a la CTN, pour
lequel la chirurgie se veut d’emblée, soit une mastectomie
ou une conservation selon le stade au diagnostic de la
tumeur. Ce sont les tumeurs ER+, HER2-, de bas grade de
Elston et Ellis (1, 2). Le deuxiéme groupe correspondrait
aux carcinomes lobulaires infiltrants ER-, HER2+, haut
grade de Elston et Ellis qui sont des potentiels répondeurs
ala CTN. Conclusion : L’impact de la CTN sur le taux de
conservation mammaire est source de controverses, mais
il est plausible que la CTN améliore le taux de chirurgie
conservatrice dans les CLI, bien que cet impact reste a
quantifier. La survie sans récidive et la survie globale des
CLI ne sont pas influencées par leur faible chimiosensibi-
lité.

Mots clés : chimiothérapie néoadjuvante - carcinome
lobulaire mammaire - chirurgie conservatrice

Summary

Objective: To determine the impact of neoadjuvant che-
motherapy on the rate of conservative surgery and survi-
val in breast invasive lobular carcinomas (CLI). Patients
and methods: several studies dealing with the role of
neoadjuvant chemotherapy (NTC) in the ILC have been
published without a single no unanimity on its interest. To
make our contribution, we undertook a review of the lite-
rature including all studies indexed by Medline, abstracts
of conference. They allowed us to take the degree of che-
mosensitivity of ILC, the impact of CTN on the rate of
breast conservation, as well as disease-free survival and
overall survival.

Results: ILC are poor responders to the NTC in general.
We suggest to define two groups of ILC. A non-responder
to the NCT group for which surgery sees itself, a mastec-
tomy or conservation according to the stage at diagnosis of
the tumor. The tumors are ER +, HER2-, low-grade Elston
and Ellis (1, 2). The second group corresponds to infiltra-
ting lobular carcinoma ER-, HER2 +, high-grade Elston
and Ellis are potential responders to the NCT.
Conclusion: The impact of NCT on the rate of breast
conservation is a source of controversy, but it is plausible
that the NTC improves the rate of conservative surgery in
the ILC, although this impact is quantified. Free survival
and overall survival of ILC are not influenced by their low
chemosensitivity.

Keywords: neoadjuvant chemotherapy - lobular carci-
noma breast-surgery
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INTRODUCTION

Les carcinomes lobulaires infiltrant (CLI) représen-
tent 5 a 15% des cancers du sein. C’est le deuxiéme
type histologique en terme de fréquence apres les
carcinomes canalaires (CCI) [1; 2 ; 3 ; 4]. Leur trai-
tement comprend outre la chirurgie et la radiothéra-
pie, la chimiothérapie pouvant étre adjuvante ou néo-
adjuvante [3,4]. L’objectif traditionnel de toute chi-
miothérapie néo-adjuvante dans le cancer du sein est
triple : améliorer le taux de chirurgie conservatrice,
rendre opérable une tumeur localement avancée,
améliorer la survie [3 ; 5 ; 6]. En outre, elle permet
de tester la chimiosensibilité de la tumeur in vivo [1].
Les CLI sont caractérisés par leur faible chimiosen-
sibilté [7 ; 8]. Ainsi, plusieurs études traitant de la
place de la chimiothérapie néoadjuvante (CTN) dans
les CLI ont été publiées sans qu’une seule ne fasse
I’unanimité sur son intérét.

PATIENTS ET METHODES

Pour apporter notre contribution, nous avions entre-
pris une revue de la littérature incluant toutes les
¢tudes indexées par medline, les résumés de congres
(ASCO, Saint Paul de Vence) sans limite dans le
temps. Les mots clés utilisés ont été : breast - lobular
carcinoma - neoadjuvant chemotherapy. Nous avions
pu noter 18 études rétrospectives, 3 études prospec-
tives, et 3 méta-analyses. Elles nous ont permis de
faire le point sur le degré de chimiosensibilité des
CLI, I’'impact de la CTN sur le taux de conservation
mammaire, ainsi que sur la survie sans récidive et la
survie globale.

Les carcinomes lobulaires infiltrants sont-ils chi-
miosensibles ?

La CTN devrait permettre une réduction de la taille
des tumeurs et influencer la stratégie thérapeutique
des cancers du sein [3 ;9 ; 10 ; 11]. Les critéres his-
tologiques et biologiques de mauvaise réponse a la
chimiothérapie sont plus fréquents dans le groupe

des CLI par rapport a celui des CCI [7 ; 12 ; 13]. En
effet les CLI sont caractérisés par une forte expres-
sion en récepteurs oestrogéniques, un bas grade his-
tologique (1 et 2), une faible expression des récep-
teurs HER2, une absence de mutation du géne P53 [3
;4:7;10;9].

Wentzel [12] dans une étude prospective notait une
positivité en récepteurs oestrogéniques dans 86%
pour les CLI versus 52% pour les CCI (p< 0,001),
une absence de surexpression des récepteurs HER2
dans 84% pour les CLI versus 69% pour les CCI
(p<0,001), un grade 3 de Elston et Ellis dans 16%
pour les CLI versus 46% pour les CCI (p<0,0001).
Chacune de ces caractéristiques est un facteur indé-
pendant de faible chimiosensibilité. Les CLI du sein
sont par conséquent moins chimiosensibles que les
carcinomes canalaires infiltrants [7 ; 8 ]. Le type his-
tologique carcinome lobulaire est un facteur indé-
pendant de faible chimiosensibilité en analyse univa-
riée mais non en analyse multivariée [14]. En d’au-
tres termes, le groupe des CLI ne présentant pas les
caractéristiques sus-citées, répondent aussi bien a la
chimiothérapie que les CCI. De fagon globale, com-
parées aux CCI, les CLI sont peu chimiosensibles.
En comparant la réponse des cancers du sein a la chi-
miothérapie néo-adjuvante, Mathieu et al [7], ont
noté une réponse clinique compléte de 58% dans les
CCI contre 0% dans les CLI (p= 0,001). Judy et al
[9] ont noté également une réponse clinique faible
(10%) des CLI a la chimiothérapie néo-adjuvante par
rapport aux CCI (59%). Cette faible chimiosensibi-
lit¢ est également notée sur les réponses histolo-
giques partielles et completes. Dans une méta-ana-
lyse regroupant 9 études rétrospectives, 3 études ran-
domisées, et une méta-analyse, Farese et al [1], ont
noté que la réponse histologique compléte était de
10% en moyenne pour les CCI contre 2% pour les
CLI. Le méme constat a été fait avec des protocoles
a base d’anthracyclines, sans anthracyclines ou

Tableau I: réponse histologique a la CTN des CLI versus CCI [7 ;10 ; 12 ; 14]

Auteurs Réponse partielle Réponse compléte

ILC CCI P value ILC CCI P value
Cocquyt 68 87 0,015 0 15 0,006
Mathieu - - - 0 10,7 0,04
Tubianna-Hulin - - - 1 9 0,002
Wenzel 68 87 0,005 3 20 0,009
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incluant des taxanes. Ce qui permet de conclure que
la faible chimiosensibilité des CLI est non protocole
dépendant [1 ; 10 ; 14]. Dans le tableau I, sont résu-
més des taux de réponses histologiques comparatifs
apres une CTN.

En somme, La chimiothérapie néo-adjuvante n’en-
traine presque jamais de réponse histologique com-
plete dans les CLI. Dans les CCI, une réponse com-
plete histologique s’obtient dans environ 10% des
cas. Les résidus tumoraux ganglionnaires apres une
chimiothérapie néo-adjuvante sont également plus
fréquents dans les CLI (59% versus 48%) [14].
Cristofanilli et al [15] ont noté également une fré-
quence plus importante des N+ aprés CTN chez les
CLI versus CCI avec plus de 4N+ (41% versus 26%;
P =0,001). Il faut par conséquent savoir arréter la
CTN chez les non répondeurs et passer a une autre
stratégie thérapeutique [16].

En raison de leur richesse en récepteurs aux cestro-
genes, les CLI se sont révélés trés hormonosensibles
en adjuvant [4]. Ils constituent une entité distincte
des cancers du sein qui répond trés bien a 1’hormo-
nothérapie adjuvante [4 ; 7 ; 17]. Rakha et al [4] dans
une étude prospective comparative (415 CLI et 2901
CCI), avec un recul de 20 ans, ont conclu a une
bonne réponse a I’hormonothérapie avec un gain sur
la survie globale a 10 ans, supérieur pour les CLI par
rapport aux CCIL Bien entendu cette réponse est
observée en adjuvant et non en néo-adjuvant. Mais
son efficacité en adjuvant suscite un espoir en néo-
adjuvant [3 ;4 ; 9 ; 13]. Dixon dans une étude rétros-
pective de 63 CLI exprimant fortement les récep-
teurs ostrogéniques, chez des femmes ménopausées,
traitées par du letrozole en néoadjvant, a noté une
réponse clinique dans 66% des cas apres 3 mois de
traitement dont 9 cas de réponses complétes et 39 cas
de réponses partielles. La chirurgie conservatrice a
été possible dans 31 cas avec 81 % de succes.
L’hormonothérapie en néo-adjuvant n’est cependant
pas encore un standard pour les CLI et reste du res-
sort des essais cliniques.

Chimiothérapie néo-adjuvante (CTN), chirurgie
conservatrice (CC) et CLI

La chimiothérapie néo-adjuvante était initialement
utilisée pour rendre opérables des cancers du sein
non opérables d’emblée (inflammatoire, >T2) [18 ;
19]. Elle a ensuite eu I’indication dans les tumeurs
du sein opérables d’emblée pour permettre d’aug-
menter le taux de chirurgie conservatrice [3]. Dans
les CLI, le bénéfice de la chimiothérapie néo-adju-

vante, est remis en question pour deux raisons: la
médiocrité des réponses histologiques complétes [7 ;
10 ; 12 ; 14], la non amélioration du taux de chirur-
gie conservatrice [7 ; 12 ;9 ; 19 ; 20]. Le type histo-
logique lobulaire infiltrant serait un facteur indépen-
dant prédicteur de non éligibilit¢ a la chirurgie
conservatrice et I'intérét de la CTN reste a prouver
[12;17;19;21]. Deux études (une rétrospective et
une méta-analyse) se sont consacrées spécifiquement
aux rapports entre chimiothérapie néo-adjuvante et
chirurgie conservatrice dans les carcinomes lobu-
laires infiltrants[3 ; 9]. Leurs résultats sont contradic-
toires.

Bourghey et al [9] dans une étude rétrospective
repartissaient en deux groupes 284 CLI : 84 patientes
ont eu une CTN et 200 patientes ont eu une chirurgie
premicre. La chirurgie a été conservatrice dans 17%
des cas dans le groupe CTN contre 43% dans le
groupe chirurgie premiere (p = 0,0001). Mais tenant
compte de la taille initiale moyenne des tumeurs
dans les deux groupes, il ny avait pas de différence
statistiquement significative en terme de taux de chi-
rurgie conservatrice, de mastectomie de rattrapage
ou de récidive aprés chirurgie conservatrice (1,2%
versus 0,5%, p=0,5). Ils conclurent que la CTN n’a
pas d’impact sur le taux de chirurgie conservatrice
dans les CLI.

Cette étude garde I’avantage d’inclure un nombre
important de CLI. Cependant, elle présente des biais
de part son caractére rétrospectif. Vingt sept pour
cent (27%) des patientes du groupe CTN ont été
exclues de I’analyse par manque de précision sur la
taille tumorale initiale ou aprés la CTN. Outre une
taille tumorale moyenne plus importante dans le
groupe des CTN (4,9 cm versus 2,5 cm, P<0,0001)
dont ils ont tenu compte, il y avait une proportion
notable de tumeurs inflammatoires (T4, p<0,0001),
et des N2 et N3 dans ce groupe. La proportion de
tumeur pour lesquelles une CTN a peu de chance de
permettre une conservation était donc plus impor-
tante dans le groupe CTN. Nous pensons que cela a
pu influencer négativement ’impact de la CTN sur
le taux de conservation mammaire. Il est par consé-
quent difficile de tirer une conclusion fiable sur la
base de cette étude. Les auteurs eux méme n’ex-
cluent pas, malgré les résultats auxquels, ils sont
parvenus, la possibilit¢ d’une amélioration du taux
de chirurgie conservatrice dans les CLI par la CTN
[9].

Fitzal et al [3] ont mené une étude sur la base des
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données de trois études prospectives incluant 258
CClI et 67 CLI Pour mieux appréhender I’impact de
la CTN, la population a ét¢ divisée en quatre groupes
selon les indications initiales de la chirurgie : conser-
vatrice, conservatrice et finalement mastectomie,
mastectomie, mastectomie et finalement chirurgie
conservatrice apres la CTN.

Dans le groupe des CLI, la mastectomie était I’indi-
cation initiale dans 70% (47 patientes) des cas et 45
% (21 patientes) d’entre elles ont finalement eu une
chirurgie conservatrice apres la CTN. Pour les CCI,
I’indication initiale de mastectomie était de 66,66%
(171 patientes) et 52 % (89 patientes) d’entre elles
ont finalement eu une chirurgie conservatrice apres
la CTN.

Il 'y a donc un impact positif réel de la CTN sur le
taux de chirurgie conservatrice sans différence statis-
tiquement significative pour les patientes chez qui
une mastectomie était 1’indication initiale, que la
tumeur soit lobulaire ou canalaire (45% versus 52%,
p=0,561).

Le taux de mastectomie de rattrapage (R1) n’était
pas non plus statistiquement significatif entre CCI et
CLI aprées chirurgie conservatrice (2% pour CCI et
10% pour CLI, p= 0,110). Les auteurs conclurent
que le type histologique n’était pas un facteur predic-
teur de non éligibilité a la chirurgie conservatrice
apres CTN, ni de récidive apres une chirurgie conser-
vatrice.

Cette étude garde la particularité d’avoir scindé les
patientes en quatre groupes permettant de mieux
appréhender I'intérét d’'une CTN dans les CLI.
Cependant I’inclusion pour la CTN concernait les
tumeurs dés que la taille était supérieure a 2 cm.
Ainsi, des tumeurs pouvant bénéficier d’emblée
d’une chirurgie conservatrice (taille entre 2 et 3 cm)
ont pu étre inclues.

Nous pensons que cela a pu surestimer I’impact posi-
tif (45%) de la CTN sur le taux de chirurgie conser-
vatrice dans leur étude. En somme, il est plausible
que la CTN améliore le taux de chirurgie conserva-
trice dans les CLI mais cet impact reste a quantifier.
Impact de la CTN sur la survie sans récidive et la sur-
vie globale des CLI

En comparant les CCI et les CLI de fagcon générale,
Wasif et al [2] notaient que les CLI avaient une sur-
vie spécifique meilleure a 5 ans pour toutes les
tumeurs NO. Par contre pour les N+, la différence de
survie spécifique devenait non significative.

Pour Fitzal et al [5], la chirurgie conservatrice apres

une réponse partielle ou totale suite a une CTN n’est
pas un facteur de récidive locale quand I’indication
initiale était une mastectomie. La survie sans réci-
dive était respectivement de 81% et 91% pour les
patientes ayant eu une mastectomie et celles ayant eu
une chirurgie conservatrice (p=0,79). Par contre pour
les patientes n’ayant pas répondu a une CTN, la sur-
vie sans récidive était statistiquement différente
entre chirurgie conservatrice et mastectomie (66%
versus 90%, p=0,0004).

Le type histologique n’est pas un facteur indépen-
dant de récidive locale. La faible chimiosensibilité
des CLI est certes responsable d’un nombre limité de
traitement conservateur [6] mais ne semble pas avoir
un impact négatif sur la survie sans récidive [7 ; 14].
Il n’ya pas de différence statistiquement significative
sur le taux de récidive entre les CLI et les CCI apres
un traitement conservateur (10% versus 2,7%,
p=0,135).

Les principaux facteurs de récidive restent la non
expression de récepteurs aux cestrogénes, la surex-
pression en HER2, le jeune age, un grade histolo-
gique éleve, ’absence d’une radiothérapie adjuvante
[7;22;23;24].

La faible chimiosensibilité¢ des CLI n’affecte pas non
plus la survie globale [1 ; 4 ; 14]. Cependant la bonne
réponse a I’hormonothérapie adjuvante peut rendre
ces interprétations superflues. Rakha et al [4] ont étu-
dié I’'impact de I’hormonothérapie adjuvante avec un
recul de 25 ans et ont montré que la survie globale en
I’absence d’hormonothérapie était meilleure pour les
CCI comparés aux CLI (P=0,02). L’inverse s’obser-
vait en cas d’hormonothérapie adjuvante.
L’hormonothérapie est donc un facteur pronostic
dans les CLI et son effet

CONCLUSION

Les CLI sont de mauvais répondeurs a la CTN de
fagon générale. Nous suggérons de définir deux
groupes de CLI. Un groupe non répondeur a la CTN,
pour lequel la chirurgie se veut d’emblée, soit une
mastectomie ou une conservation selon le stade au
diagnostic de la tumeur. Ce sont les tumeurs ER+,
HER2-, de bas grade de Elston et Ellis (1, 2).

Le deuxieéme groupe correspondrait aux carcinomes
lobulaires infiltrants ER-, HER2+, haut grade de
Elston et Ellis qui sont des potentiels répondeurs a la
CTN.

L’impact de la CTN sur le taux de conservation
mammaire est source de controverses, mais il est
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plausible que la CTN améliore le taux de chirurgie
conservatrice dans les CLI, bien que cet impact reste
a quantifier. La survie sans récidive et la survie glo-
bale des CLI ne sont pas influencées par leur faible
chimiosensibilté.
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Résumé

L’arthroplastie de la hanche est de plus en plus réa-
lisée pour des pathologies de la hanche qui étaient
de traitement difficile. Nous rapportons les aspects
épidémiologiques et anatomo-pathologiques de pro-
theses totales de hanche sur une décennie. Nous
avons men¢ une étude rétrospective continue sur 11
ans. Il y’avait de 52 hommes et de 40 femmes dont
I’age moyen était de 47,7 ans. Il y’avait 26,1%
d’adultes jeunes, 43,5% de grands adultes et 30,4%
de gérontins. Le délai moyen entre 1’apparition des
premiers signes et la consultation était de 5,3 ans.
Le délai entre la premiére consultation et I’interven-
tion chirurgicale était de 8,4 mois. L’¢tiologie pré-
dominante était la coxarthrose secondaire (39%).
L’ostéonécrose drépanocytaire était retrouvée chez
8% de hanches opérées. On notait 8 cas de prothéses
bilatérales. L’amélioration des techniques opéra-
toires a permis d’élargir les indications opératoires
des prothéses de hanche

Mots clés : prothese totale de hanche, coxarthrose,
ostéonécrose, drépanocytose

Summary

The hip arthroplasty is increasingly realised for
the hip pathologies that were difficult to manage.
We report the epidemiological and pathological
aspects of total hip prostheses in one decade. We
conducted a retrospective study of 11 continuous
vears. It included 52 men and 40 women with a
mean age of 47.7 years. 26.1% were young adullts,
43.5 % of old adults and 30.4 % were gerontins.
The average time between the first appearance of
signs and consultation was 5.3 years. The time bet-
ween the first consultation and surgery was 8.4
months. The most frequent etiology was secondary
osteoarthritis (39%). Osteonecrosis on sickle cell
anaemia was found in 8% of operated hips. Eight
cases of bilateral prostheses were noted. The
improvement of surgical techniques has broadened
the operative indications for hip prostheses.

Keywords: total hip prothesis, osteoarthritis,
osteonecrosis, sickle cell disease
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INTRODUCTION

La prothese totale de hanche est I’une des interven-
tions majeures de la deuxieme moiti¢ du XXe si¢-
cle avec plus de 120000 interventions/an en France
[1]. Elle permet une prise en charge adéquate des
pathologies de la hanche en assurant une bonne
fonction. Depuis les premicres arthroplasties de
hanche par Charnley au début des années 60, beau-
coup d’évolutions ont été notées portant notam-
ment sur la technique opératoire, le matériel, les
voies d’abord, permettant d’en élargir les indica-
tions.

L’objectif de notre travail était de rapporter les
aspects ¢épidémiologiques et anatomopatholo-
giques de notre travail sur une décennie de pra-
tique.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective continue sur
une période de 11 ans, de décembre 1998 a décem-
bre 2009, au service d’Orthopédie-Traumatologie
de ’Hopital Aristide Le Dantec. Au cours de cette
période, cent (100) des cent sept (107) prothéses
réalisées ont été incluses. Sept patients dont les
dossiers étaient perdus n’étaient pas inclus dans
I”¢étude.

Nous avions consigné pour chaque patient les ren-
seignements usuels : I’age, le sexe et le coté atteint.
Nous avions retracé ’anamnése du patient : les
motifs de consultation, le délai entre les premiers
symptomes et la consultation, les interventions
antérieures sur la hanche, 1’existence d’un terrain
particulier, le délai entre la consultation et I’inter-
vention.

Les radiographies pré-opératoires comportaient un
cliché de bassin de face et un cliché de profil de la
hanche atteinte. Leur analyse couplée aux données
de ’anamnése nous avait permis de poser le diag-
nostic préopératoire.

RESULTATS

Il s’agissait de 52 hommes et de 40 femmes dont
I’age moyen était de 47,7 ans (extrémes : 19 ans et
74 ans). 11 y’avait 24 d’adulte jeune (26,1%), 40
grands adultes (43,5%) et 28 gérontins (30,4%).
Le délai moyen entre I’apparition des premiers
signes et la premicre consultation était de 5,3 ans
(extrémes : 1 mois et 15 ans). Cependant, il faut
distinguer les prothéses totales de hanche (PTH)
sur pathologies traumatiques et les PTH sur patho-

logies non traumatiques avec respectivement des
délais moyens de 5,6 mois et 66,7 mois.

Le délai moyen entre la premicre consultation et
I’intervention chirurgicale était de 8,4 mois
(extrémes : 28 jours et 40 mois).

La hanche droite était opérée de fagon exclusive
dans 45 cas contre 39 pour la gauche. On notait 8
cas de prothéses bilatérales.

L’¢étiologie prédominante était la coxarthrose
secondaire avec 39 cas (39%) ( tableau I). Dix sept
(17) hanches étaient déja opérées alors que 83
hanches n’avaient pas eu d’intervention antérieure.

Tableau I : Répartition des patients selon les
étiologies

Etiologies Nombre de  Pourcentage
hanche

Coxarthrose

primitive 29 29%

Coxarthrose

secondaire 39 39%

Ostéonécrose 21 21%

Fracture du col 1 1%

Pseudarthrose 1 1%

Reprise PTH 9 9%

Parmi les 21 hanches présentant des ostéonécroses,
8 étaient survenues chez des patients drépanocy-
taires.

DISCUSSION

Profil épidémiologique (tableau II)

L’age moyen de nos patients (environ 48 ans) est
intermédiaire entre celui d’une thése antérieure (59
ans) [2] et celui d’une étude portant sur des
patients  drépanocytaires (22 ans) [3].
L’amélioration des biomatériaux, des ancillaires et
les progres de 1’anesthésie-réanimation ont permis
de baisser I’dge d’implantation des prothéses
totales de hanche. La moyenne d’age avoisine sou-
vent les 60 ans dans la plupart des études [4, 5, 6].
Aux ages extrémes, Pourreyron et al. [ 7] rapportent
une série de 132 prothéses chez 101 patients agés
de moins de 30 ans contre respectivement 87 ans et
92 ans pour McGory et al. [6] et Berry et al. [4]. 11
n’y a pas de grande différence dans beaucoup de
séries sur le sex-ratio [4, 8]. Lorsqu’il existe une
prédominance masculine [2, 9] ou féminine [10], il
s’agissait surtout de courtes séries.
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Tableau II : Répartition des facteurs épidémiologiques

Age Sexe Coté
Max. Min. Moy. Masc Fém Droit Gauche
Ameziane [17] 70 20 50 13 5 - -
Bahri [10] 76 19 53 50 69 69 70
Berry [4] 92 24 63,5 828 861 - -
Coly [2] 86 32 59 22 14 - -
Mathévon[5] 94 35 67,5 98 135 57%  43%
McGory [6] 87 22 60 28 36 48 38
Pourreyron [7] - - 23,4 59 42 64 68
Silva [9] 64 30 47 31 19 - -
Notre étude 74 19 48,5 40 38 43 40
Nous avons retrouvé dans notre étude un long délai opératoire.

entre 1’apparition des premiers symptomes et la
premicre consultation. Ce fait est multifactoriel :
une consultation initiale chez des tradipraticiens,
lot de la plupart des pays en développement, une
«séquestration» abusive des patients en secteur
médical non spécialisé et surtout le manque de
moyens financiers de nos patients.

La répartition selon le coté opéré est variable ;
seuls les cas bilatéraux nous ont intéressés. Leur
nombre est relativement bas, proche du notre (9%):
Delaunay [11], Bahri [10] avec respectivement
6,2% et 16,8% contre 34,3% pour Mac Gory et al.
[6].

Ces interventions ont été successives avec un délai
inter opératoire moyen d’environ 24,4 mois
(extréme : de 2 mois et 84 mois) pour nous, contre
8,1 mois (2 et 24) pour Berend et al. [12] et 10,1
mois (2 et 24 mois) pour Alfaro et al. [13]. Les
arthroplasties bilatérales dans le méme temps opé-
ratoire ont une morbi-mortalité¢ élevée et ne sont
presque plus pratiquées surtout chez les sujets agés
de plus de 70 ans; au maximum, le dé¢lai sera rac-
courci a 6 semaines lorsque les conditions le per-
mettent [14].

Les auteurs qui réalisent ces interventions en un
temps, argumentent a la notion d’une seule agres-
sion chirurgicale, une rééducation symétrique des
deux membres, une réduction de la durée d’hospi-
talisation et une diminution du cott global des pro-
theses [14, 15, 16].

Les inconvénients demeurent, en plus de ceux sus
cités, une augmentation des risques liés aux
comorbidités, une incidence plus élevée des phlé-
bites, d’ossification hétérotopique et une fonction
réduite [14, 16]. Ce type d’intervention devant étre
réservée aux patients ASA 1 et ASA 2 avec un taux
d’hémoglobine a 14g/dl [16]. Nous n’avons pas
réalisée de prothése bilatérale dans le méme temps

Aspects anatomopathologiques

La coxarthrose, primitive ou secondaire, est la pre-
micre cause d’implantation d’une prothése totale
de hanche [10, 11, 18] (fig. 1 et 2). Pour
Pourreyron et al. [19], I’étiologie la plus fréquente
est représentée par ’ostéonécrose de la hanche
(48,5%), expliquant ainsi sa moyenne d’age basse
: 30 ans. Certaines hanches avaient subi une inter-
vention initiale (17%), perturbant la planification
pré-opératoire et rendant plus difficile I’interven-
tion [10, 20, 19]. Nous retrouvons 4 hanches post
infectieuses (4%). Ces chiffres se rapprochent de
ceux retrouvés dans la littérature [10, 19].
L’ostéonécrose chez 8 de nos patients est d’origine
drépanocytaire. Il s’agit d’'une hémoglobinopathie
caractérisée par la déformation des hématies en
faucille obstruant les micro-vaisseaux et responsa-
ble de I’ostéonécrose de la hanche. Cette patholo-
gie est spécifique du sujet mélanoderme. Séne [3]
rapporte 48 cas de prothéses totales de hanche chez
des patients drépanocytaires.

CONCLUSION

L’arthroplastie totale de hanche constitue I’une des
réussites de la médecine durant la seconde moitié
du vingtiéme siccle. Elle permet la prise en charge
des pathologies destructrices de la hanche en
apportant indolence et bonne fonction.
L’amélioration des conditions opératoires a permis
d’¢élargir les indications et les patients opérés sont
de plus en plus jeunes. Si la coxarthrose reste
I’¢étiologie principale des indications des prothéses
totales de hanche en occident comme dans nos
contextes, en revanche 1’ostéonécrose drépanocy-
taire est une pathologie spécifique du mélano-
derme. La connaissance du terrain permet une
meilleure planification opératoire.
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Figure 1 : Coxarthrose gauche chez un
patient de 38 ans

¥

Radiographie du bassin a 8 ans de recul
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Résumé

Objectifs : Préciser le profil épidémiologique, détermi-
ner les facteurs associés et évaluer le pronostic des
lésions périnéales au cours de I’accouchement. Matériel
et méthodes Il s’agit d’une étude prospective exhaus-
tive de type cas-témoins menée a la maternité IHS a
Dakar entre le 04 Mai 2009 et le 03 Mai 2010. Aprés la
réparation de la lésion périnéale, chaque patiente a
ensuite fait ’objet d’un suivi post-natal (au 8¢me jour,
au 15¢me jour, a la fin du ler mois et du 3éme mois).
Résultats : 1399 1ésions périnéales ont été répertoriées
parmi 3853 accouchements par voie basse, soit une pré-
valence de 36,3%. Il s’agissait de 1087 épisiotomies et
312 déchirures périnéales. Le profil épidémiologique
était celui d’une femme jeune (24 ans), primipare
(66,9%), avec des antécédents de mutilation génitale
(19,2%) et porteuse d’une grossesse a terme (96,8%).
Les modes d’accouchement étaient les suivants : voie
basse naturelle (94,3%), ventouse (5%) et forceps
(0,7%). Quatre types de Iésions périnéales étaient
observées: épisiotomie médio-latérale (77,7%), déchi-
rures incomplétes (21,4%), déchirures complétes
(0,6%) et de déchirures complétes et compliquées
(0,3%). Lors du suivi post-natal, nous avons noté une
complication a type de désunion des sutures (3,6%) ou
d’infection du périnée (3,7%). La morbidité a 3 mois
était essentiellement représentée par la dyspareunie
(4,4%). ’accouchement. [’analyse multivariée a mon-
tré que le risque de Iésions périnéales était corrélé de
facon significative avec les paramétres suivants: age
maternel, parité, existence d’une mutilation génitale
féminine, nature de la présentation, mode d’accouche-
ment, durée de la phase expulsive, qualification de 1’ac-
coucheur et perimétre cranien du nouveau-né.
Conclusion: Les Iésions périnéales au cours de 1’accou-
chement concernent un nombre important et croissant
de parturientes. Leur morbidité n’est pas négligeable et
recommande une meilleure formation des accoucheurs
pour bien poser les indications d’épisiotomies et évi-
ter les déchirures périnéales.

Mots-clés : épisiotomie - déchirure périnéale — accou-
chement par voie basse

Summary

Objectives: Specify the epidemiological profile; iden-
tify associated factors and assessing the prognosis of
perineal tears during childbirth. Materials and methods:
This is a comprehensive prospective study of case-
control study maternity IHS Dakar between 4 May
2009 and 3 May 2010. Following repair of perineal
injury, each patient was then the 'monitored post-natal
(the 8th day, 15th day, at the end of the first month and
the third month).

Results: 1399 perineal lesions were identified among
3853 vaginal deliveries, a prevalence of 36.3%. It was
1087 episiotomies and perineal tears 312. The epide-
miological profile was that of a young woman (24
years), primiparous (66.9%), with a history of genital
mutilation (19.2%) and carrying a pregnancy to term
(96.8%). The modes of delivery were: natural vaginal
(94.3%), cup (5%) and forceps (0.7%). Four types of
perineal lesions were observed: mediolateral episio-
tomy (77.7%), incomplete tears (21.4%), complete tear
(0.6%) and complete and complex tears (0.3%). During
post-natal monitoring, we noted a some complications
like of dehiscence (3.6%) or infection of the perineum
(3.7%). Morbidity in 3 months was essentially repre-
sented by dyspareunia (4.4%). childbirth. Multivariate
analysis showed that the risk of perineal lesions was
significantly correlated with the following parameters:
maternal age, parity, existence of female genital mutila-
tion, nature of the presentation, mode of delivery, dura-
tion of the expulsive stage, qualification of the obstetri-
cian and head circumference of newborns.
Conclusion: The perineal tears during childbirth affect
a large and growing number of women during chilbirth.
Their morbidity is not negligible and recommends bet-
ter training for midwives to ask good indications for
episiotomy and prevent perineal tears.

Keywords: episiotomy - perineal tear - vaginal delivery
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INTRODUCTION

Le périnée maternel est souvent exposé a divers
traumatismes lors de 1’accouchement ; il peut
s’agir d’épisiotomies ou de déchirures acciden-
telles du périnée. Ces lésions périnéales peuvent
étre responsables de complications immédiates
graves comme les hémorragies du post-partum,
mais également d’une morbidit¢ a long terme a
type de troubles de la sexualité (dyspareunie, frigi-
dit¢), d’incontinence fécale et de troubles uri-
naires.

Depuis quelques années, a travers nos statistiques
et celles rapportées par les principales maternités
de Dakar, on observe une tendance a la hausse des
accouchements associés a une lésion périnéale.
Cette inflation est-elle en rapport avec une mau-
vaise qualité de la prise en charge des accouche-
ments ou s’agit-il d’une évolution normale de
notre pratique obstétricale? Pour répondre a cette
question, nous avons mené cette étude dont 1’ob-
jectif d’évaluer notre pratique dans ce domaine.

PATIENTES ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective et exhaustive de
type cas-témoins menée sur une période de 12
mois (04 Mai 2009-03 Mai 2010) dans la maternité
de ’IHS a Dakar. Les cas étaient constitués par les
accouchées ayant eu une lésion périnéale. Les
témoins étaient choisis parmi les accouchées sans
Iésions périnéales enregistrés a la méme période et
dans la méme structure. Chaque cas a été apparié¢ a
un témoin.

Pour chaque parturiente, nous avons consigné,
juste apres 1’accouchement, les parameétres sui-
vants: caractéristiques socio-démographiques,
antécédents, données de ’examen obstétricale a
I’entrée en salle de naissance, déroulement de 1’ac-
couchement, données paracliniques, résultats de la
périnéorraphie.

Apres la réparation de la 1ésion périnéale, chaque
patiente a ensuite fait 1’objet d’un suivi post-natal
(au 8eéme jour, au 15¢me jour, a la fin du ler mois
et du 3éme mois).

Les données ont été saisies et analysées a 1’aide du
logiciel Sphinx Millenium version 4.5. Nous avons
d’abord réalisé une analyse descriptive afin de pré-
ciser les aspects épidémiologiques, cliniques et
pronostiques ; ensuite nous avons fait une analyse
multi-variée pour déterminer les facteurs associés
a la survenue de lésions périnéales au cours de

I’accouchement. Le test de Chi2 a été utilisé a cet
effet avec un seuil de significativité de 0,05.

RESULTATS

ETUDE DESCRIPTIVE

Fréquence et types de 1ésions périnéales

Durant la période de 1’étude, nous avons enregistré
1399 lésions périnéales parmi 3853 accouche-
ments par voie basse, soit une prévalence de
36,3%. Elles étaient réparties comme suit: 1087
¢épisiotomies médio-latérales (28,2% des accou-
chements) et 312 déchirures périnéales (8,1% des
accouchements).

Les indications d’épisiotomie (tableau I) étaient
dominées par 1’hypotrophie feetale (24%) et le
périnée cicatriciel (16,3%). Dans 37,8% des cas,
cette épisiotomie n’a pas été justifiée par I’accou-
cheur.

Les déchirures périnéales quant a elles correspon-
daient a : 300 cas de déchirures incomplétes
(21,4%), 8 cas de déchirures complétes (0,6%) et 4
cas de déchirures completes et compliquées
(0,3%).

Caractéristiques des parturientes

L’age des patientes variait entre 13 et 46 ans avec
une moyenne de 24 ans, la tranche d’age 20-30 ans
¢tait la plus représentée (57,1%). Les primipares
¢taient les plus concernées (66,9%). Dans notre
série, les antécédents particuliers suivants ont été
notés : épisiotomie (28,7%), déchirure périnéale
(2%) et mutilation génitale féminine (19,2%).
Particularités du travail et de ’accouchement

Au moment de I’accouchement, 1’age gestationnel
des patientes était compris entre 27 et 42 semaines
d’aménorrhée (SA), avec une moyenne de 39 SA.
Dans la majorité des cas la présentation était en
position de sommet (97%) suivie par le siege
(2,6%) et la face (0,4%). Dans notre série, la durée
moyenne de la phase expulsive était de 17 minutes.
Les variétés de dégagement étaient le plus souvent
antérieures (98,5%). Le mode d’accouchement le
plus fréquent était la voie basse naturelle (94,3%).
Quatre vingt extractions instrumentales ont été réa-
lisées (5,7%), dont 10 forceps de Tarnier (0,7%) et
70 ventouses (5%).

Qualification de I’accoucheur
La majorité des accouchements (82%) était réali-
sée par des sages-femmes et des ¢éléves sages-
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femmes ; 18% des patientes ont été prises en
charge par les gynécologues, les médecins en spé-
cialisation et les étudiants en médecine.

Etat des nouveau-nés

Nous avons enregistré 22 mort-nés soit 15,7%o
naissances vivantes et 1377 naissances vivantes.
Pour les naissances vivantes, le score d’Apgar a la
premiére minute était normal (compris entre 7 et
10) dans 92,8% des cas. Dans 105 cas (7,2%) les
nouveau-nés présentaient une souffrance feetale
avec un score d’Apgar inférieur a 7. Le score
d’Apgar moyen était de 7,5.

La majorité des nouveau-nés (1142) avait un poids
normal soit 81,6%, 204 ¢étaient hypotrophes
(14,6%) et 53 étaient macrosomes (3,8%). Le
poids moyen était de 2950 grammes. Quant au
périmetre cranien des nouveau-nés, il était en
moyenne de 33 cm avec des extrémes de 26 et 39
cm.

Suivi post natal

A J1 post-partum, 646 accouchées dans le groupe
«épisiotomie » (46,2%) se plaignaient de douleur
périnéale contre 138 accouchées dans le groupe
«déchirure périnéale» (9,9%). Lors de la consulta-
tion du 3éme mois, nous avons enregistré 62 cas de
dyspareunies (4,4%), 3 cas d’incontinence urinaire
(0,2%) et une incontinence anale (0,07%) (Tableau
10).

ETUDE ANALYTIQUE

Les résultats de 1’étude analytique montrent 1’exis-
tence de certains facteurs associés aux lésions péri-
néales ; ces facteurs sont rapportés dans le tableau
III.

DISCUSSION

La fréquence des lésions périnéales est diverse-
ment appréciée selon les auteurs (Tableau IV).
Dans notre série, nous avons enregistré 28,2%
d’¢épisiotomie et 8,1% de déchirures périnéales.
Notre taux d’épisiotomie est comparable a ceux
enregistrés par Moubarak [14] au Sénégal (29,4%),
Van Den Bergh [18] au Zimbabwe (27%) et Ying
Lai [20] en Chine (26,8%).

Ce taux est plus faible que celui de 47 % rapporté
en France en 2005 par le CNGOF [3]. Par contre,
il apparait relativement élevé si on le compare aux
chiffres rapportés par Eckman [6] en France
(3,4%) et Morhe [13] au Ghana (17,4%).

Les indications des épisiotomies varient selon les
auteurs et les pays. Concernant les indications jus-
tifiées, nos chiffres sont comparables a ceux de la
maternit¢ du CHU le Dantec rapportés par
Moubarak [14]. Dans notre série, 411 épisiotomies
(37,8%) ont été réalisées sans indication justifice.
Aux Etats Unis, Weber [19] avait fait le méme
constat avec 20% d’épisiotomies non justifiées
dans sa série. Peut-on alors qualifier ces épisioto-
mies «d’abusives »? Il est difficile de trancher cette
question, car il n’existe pas actuellement un
consensus sur la pratique de I’épisiotomie. A la
suite des recommandations pour la pratique cli-
nique du College des Gynécologues et
Obstétriciens Francais (CNGOF) [3], Riethmuller
[16] a publié une analyse de la littérature qui ne
montre pas de bénéfices d’une politique libérale de
I’épisiotomie versus une utilisation plus restrictive.
Par conséquent, chaque équipe adopte une poli-
tique dictée plutot par ses habitudes de travail et
par ’expérience de ses membres. C’est ainsi que
dans beaucoup de situations obstétricales considé-
rées comme a risques (extractions instrumentales,
sicge, gémellité), la Iésion périnéale peut étre plus
ou moins évitée grace a I’expertise clinique de
I’accoucheur.

L’inexpérience de ’accoucheur est certainement
un facteur de risque, en effet les Iésions périnéales
¢taient plus fréquentes lorsque I’accouchement
¢tait fait par un étudiant en médecine ou une éleve
sage-femme (p= 0,001). Le méme constat a été fait
par Anthony [1] et Moubarak [14].

Dans notre série, le jeune age des patientes (< 24
ans) €tait associé de maniere significative au risque
de déchirure du périnée et au recours a 1’épisioto-
mie (p= 0,001). Ce constat avait déja été fait par
Tebeu [17] au Cameroun. En outre, chez les primi-
pares, nous avons enregistré 62,7% d’épisiotomie
(versus 4,2% chez les multipares) et 6,5% de
déchirure périnéale (versus 8,9 % chez les multi-
pares) avec un lien statistiquement significatif (p=
0,001). En France, Barbier [2] avait montré que la
primiparité était un facteur de risque de lésion péri-
néale sévere au cours de I’accouchement par voie
basse (71% contre 43 % avec p= 0,001). Nous
avons également retrouvé que I’excision exposait
les parturientes a un risque plus élevé de I€sions
périnéales (p=0,001). Au Burkina Faso, Millogo-
Traoré [12] avait enregistré¢ un taux d’épisiotomie
de 41,9% chez les femmes excisées contre 24,7%
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chez les femmes non excisées (p < 0,0001) et un
taux de déchirure périnéale de 10,13% chez les
femmes excisées contre 5,73% chez les femmes
non excisées (p = 0,008).

De notre étude, il ressort que certaines modalités
d’accouchement pourraient accroitre le risque de
Iésions périnéales. En effet, il en est ainsi de I’ac-
couchement instrumental par forceps ou ventouse
associé respectivement a 100% et 97,2% d’¢épisio-
tomie ; alors que seuls 35% des patientes ayant
accouché par voie basse naturelle avait subi une
¢épisiotomie (p= 0,001). En France, Koskas [8]
avait noté dans une étude portant sur 5409 accou-
chements par voie vaginale que 1’application de la
ventouse était associée a 87,53% d’épisiotomie en
2004 et 73,20% en 2006. Il a également fait le
méme constat concernant le forceps avec 99,1% de
risque d’épisiotomie en 2004 et 98,36% en 2006.
Cette proportion importante de 1ésions périnéales
que nous avons enregistrée reléve pour notre part
de notre choix de faire systématiquement une épi-
siotomie préventive en cas de forceps. Par contre,
la fréquence de 1’épisiotomie en cas d’extraction
par ventouse ne nous semble pas justifiée ; car dans
ce cas le risque périnéal n’est pas le méme et ne
justifie pas I’adoption d’une attitude préventive
systématique. Nous devrons faire une mise a
niveau pour inverser cette tendance.

Nous avons aussi observé que plus la phase expul-
sive était longue (> 60 minutes), plus le taux de

1ésion périnéale était élevé avec une différence sta-
tistiquement significative (p= 0,001). Le Ray [10]
avait déja montré qu’une phase expulsive prolon-
gée ¢était associée a un risque accru de déchirure
périnéale secondaire. La lésion périnéale est alors
favorisée par la fragilisation du périnée suit a une
infiltration cedémateuse.

Parmi nos parturientes, la morbidité des Iésions
périnéales est globalement peu sévere, essentielle-
ment a type de dyspareunie. Cette dyspareunie, en
rapport avec la fibrose cicatricielle, est plus fré-
quente en cas d’épisiotomie versus déchirure sim-
ple du périnée. Ce constat rejoint ceux rapportés
par Moubarak [14], McArthur [21], Larsson [22],
N’Guessan [23] et Sartore [24].

CONCLUSION

Le recours a 1’épisiotomie est de plus en plus fré-
quent dans notre pratique obstétricale. Cette infla-
tion semble étre favorisée par une politique plutot
libérale par rapport a 1’épisiotomie et par la déléga-
tion de taches a des accoucheurs encore inexpéri-
mentes.

Des progrés importants ont été notés par rapport
dans la prise en charge de ces 1ésions; mais, il faut
inverser la tendance actuelle a travers 1’instaura-
tion d’une politique plus sélective de I’épisiotomie
et une meilleure formation des accoucheurs aux
techniques de dégagement feetal.
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Tableau I: Répartition selon les indications de I’épisiotomie des parturientes ayant accouché a la
maternité de I’IHS entre le 4 Mai 2009 et le 3 Mai 2010 (N = 1087)

Indications Effective Fréquence (%)
Non justifié 411 37,8
Périnée cicatriciel 177 16,3
Périnée court 11 1
Prématurité 29 2,7
Hypotrophie feetale 261 24
Macrosomie feetale 51 4,7
Présentation de la face 5 0,5
Présentation du siege 25 23
Souffrance feetale aigue 37 3.4
Forceps 10 0,9
Ventouse 70 6.4
Total 1087 100

Tableau II: Répartition selon la morbidité post-partum des patientes ayant subi une lésion péri-
néale lors de leur ’accouchement a la maternité de I’IHS entre le 4 Mai 2009 et le 3 Mai 2010 (N=
1399)

Evolution J8 J15 M1 M3
Douleur périnéales 339 58 12 5
Désunion incompléte 21 3 - -
Désunion compléte 30 9 - -
Infection 53 6 22 -
Inflammation - 6 - -
Dyspareunie - - - 62
Incontinence urinaire - - - 3
Incontinence anale

Absence de morbidité 956 1317 1365 1328

Total 1399 1399 1399 1399
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100

Facteurs de risque Lesion perincale P
ol mon

Age maternel (ans) 0,001

< 15 8 (80%5) 2 (20%)

[15 = 20] 349 (49 4%) 358 (50.6%)

[20 - 25] IR (43,.2%) 633 (36.5%)

[25 - 30 JNT(31,1%) 701 {68.9%)

[30 — 35] 144 (25%) 431 (75%)

=35 100y (23,3%) 329 {76,7%)

Parite 0,001

Primipare 036 (69.2%) 416 (30.8%)

faucipare IR (19.2%) 15201{79.8%)

Multpare TR (12,1%) S18 (56,9%)

Statut matrimonial 0,001

Marice 1378 (36%) 2453 (64%)

Célibataire 19 (95%%) 1 {5%)

Divorcée 2 { 100%%) i

Terme de la grossesse 0,001

<32 2 (10%3) I8 (90%)

3336 42(15,4%) 230 (84,6%)

3336 1355 (38,1%) 2206 (61.9%)

Mutilation génitale féminine 0,001

Chui 269 (77,7%) T7{22,3%)

Mon 1130 {32,2%) 2377 (67.8%)

Nature de la presentation 0,014

Soimimel 1357 (36%) 2412 (64%)

Face 3(71,4%) 2 (28, 6%)

Sidge 37 (48,1%) 40 (51,9%)

Mode d’accouchement 0,001

Voie basse naturelle 1319 (35%) 2432 (653%)

Forceps 1O 100%5) 0

Wenlouse T (97 2% 2 {2 8%

Durée phase expulsive (minutes) 0,001

< 1D 372 (45,8%) 440 (54,2%)

[ 10— 30| RO (32.6%) 1674 {67.4%)

[30 - o0] 2007 (37.8)% 340 (62,2%)

= i) 11 {100%) 0

Qualification de 'accoucheur 0,001

Gynecologue-obstétricien 3 (45,5%) 6 (34,5%)

DES en gvnécologie-obstétrigue Ba (26,3%) 24773, 7%)

Sage femme 1OED (34,4%) 2056 (63.6%)

Etmdiant en medecine 1 5% {6il),9%%) 102 {39,1%)

Eléve sage fernme 57 (60,9%) 43(39,1%)

Périmétre eranien (cm) 0,033

< 32
32-37
> 38

133 (31,3%)
1252 (36,8%)
14 (48,3%)

292 (6K, T%)
2147 (63,2%)
15(31,7%)
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Tableau IV: Fréquence des lésions périnéales apres accouchement par voie basse

Type de lésion périnéale Année Auteur Pays Fréquence (%)
2009 Ying Lai [20] Chine 26,8
2003 Van Den Bergh [18]  Zimbabwe 27
2000 Otoide [15] Nigeria 46,6

Episiotomie 1998 Cravichik [4] Argentine 45,9
2005 CNGOF [3] France 47
2010 Eckman [6] France 3,4
2004 Morhe [13] Ghana 17,4
2010 Notre série Sénégal 28,2
2006 Moubarak [14] Sénégal 7
2001 Meye [11] Gabon 7,5
2004 Morhe [13] Ghana 17,1

Déchirure périnéale 2001 Lansac [9] France 19
2005 Gandzien [7] Congo 0,91
2001 Dolo [5] Mali 5,5
2010 Notre série Sénégal 8,1
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LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES TUMEURS MANDIBULAIRES.
A PROPOS DE 16 CAS

SURGICAL TREATMENT OF MANDIBULAR TUMORS.ABOUT 16 CASES
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'Service d’ORL de I’Hopital Militaire de Ouakam
*Service d’ORL de [’Hopital Universitaire de Fann

Auteur correspondant : Dr Abdou SY, Service d’ORL, Hopital Militaire de Ouakam,
BP 24175, Dakar, Sénégal - Téléphone : 00 221 77 645 86 12
Email : abdousy201@gmail.com - drabdou.sy@univ-thies.sn

Résumé

Les auteurs rapportent 16 cas de tumeurs mandibu-
laires colligés a ’Hopital Militaire de Ouakam sur
une période de 9 ans. L’age moyen des patients
était de 29 ans et le sex-ratio de 0,6. Tous les
patients avaient consulté pour une tuméfaction
mandibulaire et/ou une mobilité¢ dentaire. Le délai
moyen d’évolution de la symptomatologie était de
36 mois. L’imagerie avait permis de mettre en évi-
dence des lacunes osseuses associées ou non a des
rhizalyses ou des Iésions multikystiques. Le traite-
ment a consisté en une exérese-énucléation dans
44% des cas, une hémimandibulectomie partielle
dans 38%, une hémimandibulectomie totale avec
désarticulation dans 12% et une mandibulectomie
partielle dans 6%. L’examen histologique réalisé
chez 69% des patients avait conclu a un améloblas-
tome dans 82% des cas. Avec un recul moyen de 3
ans, un seul cas de récidive a été noté.

Mots-clés : mandibule, tumeur, chirurgie, amélo-
blastome

Summary

The authors report 16 cases of mandibular tumors
collected at the Military Hospital of Ouakam over
a period of 9 years. The mean age of patients was
29 years and the sex ratio was 0.6. All patients had
consulted for a mandibular swelling and /or tooth
mobility. The average time for evolution of symp-
toms was 36 months. Imagery had enabled to iden-
tify bonedeficiencies associated or not with rhiza-
lyses or multicystic lesions. The treatment was
consistent with exaeresis combined with enuclea-
tion in 44% of cases, partial hemimandibulectomy
in 38% of cases, complete hemi mandibular disar-
ticulation in 12% of cases and partial mandibulec-
tomyin 6% of cases. The histological examination
performed in69% of patients had anameloblasto-
mafoundin 82% of cases. With a mean of3 years
set-back, only one case of recurrence was noted.
Key-words : mandible, tumour, surgery, amelo-
blastoma




103 Sy A. et al./Journal Africain de Chirurgie 2014;3(2):102-105

INTRODUCTION

Les tumeurs de la mandibule représentent un groupe
de lésions polymorphes d’origine et de nature
diverses. Certaines dérivent du tissu pré formateur de
la dent et constituent le groupe des tumeurs odonto-
génes, et d’autres naissent a partir des structures
osseuses, vasculaires ou nerveuses de la mandibule,
constituant le groupe des tumeurs non odontogenes.
L’objectif de cette étude était de décrire les aspects
cliniques, paracliniques et thérapeutiques des cas de
tumeurs mandibulaires observés a I’Hopital Militaire
de Ouakam.

PATIENTS ET METHODE

11 s’agissait d’une étude rétrospective sur une période
de 9 ans allant du ler Janvier 2004 au 31 Décembre
2012, réalisée dans le service d’ORL et de Chirurgie
cervico faciale de ’Hopital Militaire de Ouakam.
Seize dossiers de patients ayant présenté une tumeur
mandibulaire ont été répertoriés. Les parameétres étu-
diés étaient les aspects cliniques, paracliniques et
thérapeutiques.

RESULTATS

L’age moyen de découverte de la tumeur était de 29
ans avec des extrémes de 13 et 52 ans.

Notre série comportait 6 hommes et 10 femmes. Le
sex-ratio était de 0,6.

Tous les patients avaient consulté pour une tuméfac-
tion mandibulaire et/ou une mobilit¢ dentaire. La
durée moyenne d’évolution des symptomes était de
36 mois avec des extrémes de 6mois et 13 ans ; et 4
patients avaient un antécédent de chirurgie mandibu-
laire.

Dans tous les cas I’examen clinique avait retrouvé
une tuméfaction mandibulaire. La répartition selon le
siege de ces tumeurs au niveau de la mandibule est
indiquée dans le tableau 1.

Tableau I : Répartition selon le siége

Localisation Nombre
Symphyse 1 cas
Branche horizontale 6 cas
Branche montante 1 cas
Branche horizontale+Angle 1 cas
Branche montante+Angle 1 cas
Hémimandibule 6 cas

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiogra-
phie panoramique dentaire qui montrait des lacunes
osseuses uniques ou multiples (classique image en «
bulles de savon » ou en « nids d’abeille ») associées
ou non a des rhizalyses (fig. 1 et 2).

Trois patients avaient bénéficié d’une tomodensito-
métrie qui montrait des 1ésions multikystiques déve-
loppées aux dépens de la mandibule. (fig. 3).

Figure 1 : Radiographie panoramique dentaire
montrant une lacune osseuse unique

T

ot ¥

Figure 2 : Radiographie panoramique dentaire
montrant la classique image en « nids
d’abeille »

Figure 3 : Tomodensitométrie montrant des
lésions multikystiques avec des corticales amin-
cies refoulées, voire rompues par endroits
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Le traitement chirurgical a été radical dans 50% des
cas et conservateur dans 50% des cas (tableau II). Il
avait consisté en une exéreése-énucléation de la
tumeur dans 7 cas (44%), une mandibulectomie par-
tielle dans 1 cas (6%), une hémimandibulectomie
partielle dans 6 cas (38%) et une hémimandibulecto-
mie totale avec désarticulation dans 2 cas (12%).
Des complications post-opératoires étaient notées
chez 5 patients et étaient a type de lachage de suture
et suppuration dans 2 cas, de suppuration unique-
ment dans 1 cas, de paralysie faciale dans 1 cas et de
fistule du plancher buccal dans 1 cas.

L’examen histologique de la picce opératoire a été
réalisé chez 11 patients (69%) et avait conclu a un
améloblastome dans 9 cas (82%), & une dysplasie
fibreuse dans 1 cas (9%) et a une dysplasie cémento-
osseuse dans 1 cas (9%).

Avec un recul moyen de 3 ans, I’évolution était
bonne dans 94% des cas et 1 cas de récidive était sur-
venu 5 ans apres une premiere exérese d’un amélo-
blastome ; ce qui avait nécessité une deuxiéme exé-
rese.

DISCUSSION

Dans notre série, I’age moyen des patients est de 29
ansavec des extrémes de 13 et 52 ans. Il est similaire
a celui rapporté par El Ouzzani dans sa série de 20
tumeurs mandibulaires: 29 ans avec des extrémes de
10 et 66 ans [1]. D’auteurs rapportent un age moyen
compris dans la tranche 30-40 ans : 37ans selon Seck
[2], 34 ans pour Benhalima[3] et 35 ans selon
Jeblaoui [4].

Notre étude rapporte une prédominance féminine,
comme celle de Benhalima [3]. Cependant, de nom-
breux auteurs ont retrouvé une prédominance mascu-
line, c’est le cas d’El Ouzzani,Vallicioni et Guilbert
[1, 5, 6].

Le délai moyen de consultation était de 36 mois. On
remarque que les patients consultent tardivement. La
meéme constatation a été faite par Janah et Seck qui
retrouvent un délai moyen de consultation respecti-
vement de 30 et 36 mois [2, 7]. Ce retard a la consul-
tation peut étre expliqué par I’évolution lente de la
plupart des tumeurs, la négligence des patients, et le
niveau socio-économique bas.

Tous nos patients ont présenté une tuméfaction man-
dibulaire siégeant préférentiellement a la branche
horizontale de la mandibule et étendue a plus de
deux régions. Les mémes données sont rapportées
par El Ouzzani et Benhalima [1, 3].

Le traitement des tumeurs mandibulaires peut étre
conservateur ou radical ; il est fonction de la nature
histologique de la tumeur, de son sieége, de sa taille,
de I’age et du sexe du patient. Les tumeurs malignes
relevent le plus souvent d’un traitement radical
(hémimandibulectomie totale avec ou sans désarticu-
lation tandis que le traitement des tumeurs bénignes
est volontiers conservateur (énucléation, mandibu-
lectomie partielle). Le cas de ’améloblastome est
bien particulier : il s’agit d’une tumeur bénigne a
malignité locale, avec un fort potentiel récidivant. Ce
potentiel récidivant ainsi que le nombre élevé de
patients perdus de vue dans notre contexte d’exercice
lors du suivi font que le traitement de choix, dans ce
contexte, demeure le traitement radical. C’est ainsi
que nous avons réalisé une exérese-énucléation de la
tumeur chez 44% de nos patients tandis qu’Escande
et coll. ont réalisé¢ une énucléation dans 81% des cas
[8]. Le traitement a été radical(hémimandibulecto-
mie totale avec désarticulation) dans 81% des cas
dans la série de Benhalima [3].

Dans notre série, I’examen histologiquede la piéce
opératoire n’avait pas retrouvé de tumeur maligne.
On note une prédominance de [’améloblastome
(82%). La méme prédominance de I’améloblastome
est retrouvée par El Ouzzani (60%) et Guilbert
(56%) [1, 6].

Nous avons relevé un seul cas de récidive (6%) avec
un recul moyen de 5 ans. Benhalima rapporte 6 cas
de récidive aprés une énucléation avec un recul
moyen de 15ans, Escande 44% de récidives pour un
recul moyen de 5 ans aprés énucléation et Cernea
73% de récidive apres énucléation [1, 8, 9, 10].

CONCLUSION

Les tumeurs mandibulaires recensées dans cette
¢tude sont largement dominées par I’améloblastome
qui constitue une tumeur épithéliale odontogene his-
tologiquement bénigne mais localement trés agres-
sive. En raison de son pouvoir récidivant il est néces-
saire d’associer un suivi post-opératoire rigoureux a
sa prise en charge.
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Tableau II : Le traitement chirurgical

Types de chirurgie Nombre Pourcentage  Total
Conservateur  Enucléation 7 44 8 (50%)
(a) Mandibulectomie partielle 1 6
Radical Hémimandibulectomie totale
avec désarticulation 6 38 8 (50%)
(b) Hémimandibulectomie partielle 2 12
Total 16 100 16 (100%)

(a) Mandibulectomie partielle = exérése d’une portion de la mandibule limitée a I’'une des deux
branches (branche verticale ou branche horizontale de la mandibule).
(b) Hémimandibulectomie partielle = exérese de la presque totalité de la ’hémimandibule laissant en

place I’articulation temporo-mandibulaire.
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Résumé

La cholécystite xanthogranulomateuse est une variante
rare de cholécystite chronique pouvant simuler un cancer
de la vésicule. Objectifs : Etudier les difficultés diagnos-
tiques et opératoires des cholécystites xanthogranuloma-
teuses. Méthode et matériels : Etude rétrospective de
2007 a 2010, réalisée dans le service de chirurgie diges-
tive de I’hopital St- André de Metz. Elle a concerné des
patients ayant subi une cholécystectomie pour cholécys-
tite xanthogranulomateuse de tous sexes et d’age supé-
rieur 2 16 ans. Nous n’avons pas inclus les autres patho-
logies de la vésicule biliaire. Les résultats ont été analysés
sur Word et Epi-info version 6,4 fr, les tests de Khi2 et de
Student avec seuil de signification pour P< 0,05.
Résultats : Nous avons colligé 266 dossiers de patholo-
gies inflammatoires de la vésicule dont 21 cas (8%) de
cholécystite xanthogranulomateuse. Il s’agissait del2
femmes et 9 hommes. La moyenne d’age a été de 72 ans.
Le tableau clinique était dominé par une douleur de I’hy-
pochondre droit, 18 cas (86%), de nausée, 14 cas (66,6%),
vomissements, 12 cas (57%), de fiévre, 9 cas (43%) et
I’ictere, 5 (24%). L’échographie a trouvé un épaississe-
ment de la paroi chez tous les malades (100%) et une
lithiase vésiculaire dans 18 cas (86%). La
Tomodensitométriec (TDM) a objectivé une vésicule
biliaire a contenu hétérogéne et a paroi épaissie et irrégu-
licre. L’examen biologique était normal. Une chirurgie
laparoscopique a été réalisée chez 16 (76%) patients avec
un taux de conversion dans 4cas (25%) et une cholécys-
tectomie a ciel ouvert chez 5 (24%) suspects de malignité.
Les complications per-opératoires sont survenues a type
d’hémorragie 3 cas (14%) et une 1ésion des voies biliaires
au-dessus de la convergence 1 cas (5%). Le sé¢jour moyen
hospitalier a ét¢ de Sjours. Nous n’avons enregistré
aucune complication avec un recul de 14 mois.
Conclusion : La cholécystite xanthogranulomateuse peut
simuler un cancer de la vésicule biliaire et entrainer des
difficultés en peropératoire.

Mots-clés : Cholécystite - Xanthogranulomateuse -
Anatomopathologie - Chirurgie.

Summary

Xanthogranulomatouscholecystitis (XGC) is a rare
variant of chronic cholecystitis may mimic a gallbladder
cancer. Objectives: To study the diagnostic and operative
difficulties of xanthogranulomatouscholecystitis. Method
and materials: Retrospective study from 2007 to 2010,
performed in the surgery ward of the hospital St. Andrew
Metz. It concerned patients who underwent cholecystec-
tomy for cholecystitisXanthogranulomatous of all sexes
and age over 16 years. We did not include other diseases
of the gallbladder. The results were analyzed on Word and
Epi-info version 6.4 fr, tests and Student KH2 with signi-
ficance level at P <0.05.

Results: We collected 266 cases of inflammatory disease
of the gallbladder which 21cas (8%) of XGC. It was
DE12 women and 9 men. The average age was 72ans.
The clinical picture was dominated by a right upper qua-
drant pain of 18 cases (86%), nausea 14 cases (66.6%),
vomiting 12 cases (57%), fever 9cas (43%) and jaundice
5 (24%). The ultrasound found a thickening of the wall in
all patients (100%) and cholelithiasis in 18cas (86%). The
computed tomography (CT) has objectified a gallbladder
varied content and thickened wall and irregular. The bio-
logical examination was normal. Laparoscopic surgery
was performed in 16 (76%) patients with a conversion
rate in 4cas (25%) and open cholecystectomy in 5 (24%)
suspicious of malignancy. Intraoperative complications
occurred in 3 cases with haemorrhage (14%) and bile duct
injury in 1 case above the convergence (5%). The average
hospital stay was 5 days. We recorded no complications
with a decline 14mois.

Conclusion: XGC can simulate gallbladder cancer and
cause problems during surgery.

Keywords: Cholecystitis - Xanthogranulomatous -
Anatomopathology - Surgery.
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INTRODUCTION

Les principales pathologies vésiculaires sont repré-
sentées par la lithiase biliaire et les anomalies de la
paroi. Il est essentiel de ne pas méconnaitre un can-
cer. C'est une pathologie inflammatoire bénigne pré-
sentant en per opératoire des difficultés techniques
[1,2]. Elle peut simuler un cancer de la vésicule
biliaire avec 1’épaississement de la paroi vésiculaire,
I’envahissement destructif local, la formation de
fibrose et des adhérences. Le diagnostic de certitude
est confirmé par ’histologie.

L’objectif de ce travail était d’étudier les difficultés
diagnostiques et opératoires des cholécystites xan-
thogranulomateuses.

METHODE ET MATERIELS

11 s’agit d’une étude rétrospective de 2007 a 2010,
réalisée dans le service de chirurgie digestive de
I’hopital St-André de Metz. Elle a concerné des
patients ayant subi une cholécystectomie pour cho-
lécystite xanthogranulomateuse de tous sexes et
d’age supérieur a 16 ans. Nous n’avons pas inclus les
autres pathologies de la vésicule biliaire. Les résul-
tats ont ét¢ analysés sur Word et Epi-info version 6,4
fr avec les tests de Khi2 et de Student avec seuil de
signification pour P< 0,05.

RESULTATS

Nous avons colligé 266 dossiers de pathologie
inflammatoire de la vésicule dont 21 cas (8%) de
cholécystite xanthogranulomateuse. Il s’agissait de
12 femmes et 9 hommes. La moyenne d’age a ét¢ de

Figure 1 : Image scannographique avec une vésicule
biliaire a contenu hétérogéne, une paroi épaissie et
irréguliére

72 ans. Le tableau clinique était dominé par une dou-
leur de I’hypochondre droit 18 cas (86%), de nausée
14 cas (66,6%), vomissements 12 cas (57%), de fie-
vre 9 cas (43%) et Dictére 5 cas (24%).
L’échographie a trouvé un épaississement de la paroi
chez tous les malades (100%) et une lithiase vésicu-
laire dans 18 cas (86%). La Tomodensitométrie
(TDM) a objectivé une vésicule biliaire a contenu
hétérogene et a paroi épaissie et irréguliere (fig. 1).
L’examen biologique était normal. Une chirurgie
laparoscopique a été réalisée chez 16 cas (76%)
patients avec un taux de reconversion dans 4 cas
(25%) et une cholécystectomie a ciel ouvert chez
Scas (24%) suspects de malignité. Les complications
per-opératoires sont survenues a type d’hémorragie 3
cas (14%) et une 1ésion des voies biliaires au-dessus
de la convergence 1 cas (5%). Le sé¢jour moyen hos-
pitalier a ét¢ de 5 jours. Nous n’avons enregistré
aucune complication avec un recul de 14 mois.

DISCUSSION

La cholécystite xanthogranulomateuse représente
moins de 10% des pieces de cholécystectomie [3].
Nous avons trouvé une fréquence de 8% au cours de
notre étude, elle n’est pas différente de celle de la lit-
térature qui varie entre 0,6% - 13% [4, 5, 6, 7, 8, 9].
La moyenne d’age de nos patients, 72 ans, se situe
dans I’intervalle d’age rapporté par les différentes
séries a savoir : 46 ans - 72 ans [4, 10,11, 12].

Les femmes ont été¢ plus nombreuses dans notre
¢tude 57,1% aussi bien que dans certaines séries
[7,13] contrairement a d’autres ou les hommes ont

i

Figure 2 : Macroscopie de la tranche de section longi-
tudinale de la vésicule biliaire : séreuse recouverte par
des adhérences fibreuses, la paroi épaissie avec pré-
sence de foyers nodulaires ou des plaques jaunéatres.
Muqueuse est ulcérée
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¢té majoritaires [6, 11,14]. Nous pensons que c’est
parce que la cholécystite est plus fréquente chez la
femme et le sexe serait un facteur de risque de sur-
venu de la cholécystite xanthogranulomateuse. Le
premier cas fut rapporté par Mc Coy en 1976 [15],
puis décrit par Goodman ZD en 1981[16].
L’infection chronique de la vésicule serait due a une
obstruction lithiasique dans la plupart des cas, empé-
chant un écoulement biliaire, qui s’infecte et se dif-
fuse dans les parois vésiculaires. Il y’a prolifération
d’histiocytes avec formation de microabces au
niveau des parois. Ces abces seront remplacés ulté-
rieurement par des nodules xanthogranulomateux
(fig. 2).

Le processus peut s’étendre au foie, 1’épiploon, le
duodénum, et le colon [4,15] avec une réaction
fibreuse localisée expliquant les difficultés diagnos-
tiques différentielles avec le cancer [17,18]. Les
signes cliniques observés ne sont pas spécifiques et
peuvent étre rencontrés dans d’autres pathologies
hépato-biliaires. Ils se résument a la symptomatolo-
gie d’une cholécystite chronique a type de : douleur
de I’hypochondre droit, fievre, nausée, vomisse-
ments, ictére, asthénie et amaigrissement, rapportés
dans la littérature [4, 7, 11, 14,19, 20]. La biologie
était normale en particulier les ACE et CA19,9.
L’imagerie est un apport important permettant d’évo-
quer le diagnostic. L’échographie a trouvé une paroi
vésiculaire épaissie, irréguliere et dédoublée avec de
microabcees en son sein. Il existe des adénopathies
hilaires nécrosées engainant le hile. Cette anomalie
pariétale a été associée a une lithiase vésiculaire dans
18 cas (86%)).

Cette cholelystiasie n’est pas différente de celles des
autres séries comprises entre 56%-100% des cas [4,
6, 7,9, 11,14]. On serait donc amener a penser que
les calculs seraient des facteurs favorisants de la cho-
lécystite xanthogranulomateuse. Outre ces données

¢chographiques, la TDM objective le caractere
hypodense des nodules xanthogranulomateux [19,
13].

La cholécystite xanthogranulomateuse peut simuler
d’autres pathologies vésiculaires qu’il ne faut pas
perdre de vue : la cholécystite lithiasique et le carci-
nome vésiculaire qui peut coexister [6,13, 21, 22,23,
24]. Mais la présence de microabces, et de graisse
pariétale permet d’exclure ceux-ci. Le diagnostic de
confirmation est anatomopathologique. Nous avons
réalisé une chirurgie classique dans 5 cas (24%) sus-
pects de malignité et une chirurgie laparoscopique
chez 16 (76%) patients avec un taux de conversion
dans 4cas (24%) a cause d’un remaniement inflam-
matoire important.

Cette difficulté opératoire entraine une conversion
dans 65% a 81% des cas [19,11] avec une cholécys-
tectomie partielle dans 35% des cas [19]. Notre taux
de conversion de 25% est différent de ceux de ces
auteurs.

Cette différence est due a la nature des difficultés et
une chirurgie plus étendue. La morbidité a vari¢
d’une étude a une autre entre 15,2% a 30% [4, 7,11,
20]. Nous n’avons pas enregistré de mortalité et elle
serait nulle [7,11]. Les malades ont séjourné en
moyenne 5 jours dans notre étude contre 8§ jours dans
la série de Yirildim [7].

CONCLUSION

La cholécystite xanthogranulomateuse peut occa-
sionner des difficultés techniques en per-opératoire.
Une cholécystectomie partielle ou totale doit étre
effectuée. Une chirurgie plus étendue sans preuve
d'histopathologie ou suggestion pré-opératoire forte
(comme la cytologie positive) n'est pas justifice et
augmente la morbidité. Il est essentiel de ne pas
oublier un cancer.
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Résumé

La survenue d’une rupture utérine spontanée sur
utérus gravide non cicatriciel est un événement
exceptionnel au cours de la grossesse. Nous rap-
portons les observations cliniques de deux
patientes ayant présenté une rupture utérine spon-
tanée en cours de grossesse. La rupture s’est réveé-
l1ée dans les deux cas par un syndrome douloureux
abdominal aigu associ¢ a un tableau d’hémorragie
intrapéritonéale. Aucun décés maternel n’était
déploré. Le pronostic feetal a été dramatique dans
les deux cas. La prise en charge reléve d’une réani-
mation efficace suivie d’une hémostase chirurgi-
cale. Sur la base de nos observations et des diffé-
rents articles publié€s, nous rappelons les aspects
étiopathogéniques, cliniques et thérapeutiques de
la rupture utérine spontanée sur utérus gravide non
cicatriciel en cours de grossesse.

Mots-clés : hémopéritoine - grossesse - rupture
utérine — utérus non cicatriciel

Summary

The occurrence of spontaneous uterine rupture on
unscarred gravid uterus is an exceptional event
during pregnancy. We report the clinical findings
of two patients who experienced spontaneous ute-
rine rupture during pregnancy. The rupture was
found in both cases by acute abdominal pain syn-
drome associated with an array of intraperitoneal
hemorrhage. No maternal death was lamented.
The fetal outcome was dramatic in both cases.
Support is an effective resuscitation followed by
surgical hemostasis. Based on our observations
and various published articles, we recall aspects
etiopathogenic, clinical and therapeutic of sponta-
neous uterine rupture on unscarred gravid uterus
during pregnancy.

Keywords: hemoperitoneum - pregnancy — uterine
rupture — unscarred uterus
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INTRODUCTION

La rupture utérine est définie par une solution de
continuité transfixiant toute I’épaisseur de la paroi
utérine ainsi que le feuillet péritonéal adjacent. La
lumiére utérine communique alors avec la cavité
péritonéale. C’est I'une des complications obstétri-
cales les plus graves et les plus redoutées mettant
en jeu le pronostic vital maternel et feetal et le pro-
nostic obstétrical futur de la patiente. Elle peut sur-
venir de maniére traumatique pendant le travail ou
spontanée en cours de grossesse. Les ruptures
spontanées concernent quasi-exclusivement les
patientes présentant un antécédent de chirurgie uté-
rine (notamment césarienne, myomectomie et per-
foration utérine), rarement les utérus non cicatri-
ciels [1,2].

Nous rapportons les observations cliniques de
deux patientes ayant présenté une rupture utérine
spontanée sur utérus sain en cours de grossesse,
respectivement de 29 semaines d’aménorrhée (SA)
et 20 SA. Les aspects étiopathogéniques, cliniques
et thérapeutiques sont discutés a travers une revue
de la littérature.

CAS CLINIQUES

OBSERVATION N°1

Il s’agit d’une patiente de 40 ans, cinquiéme geste,
quatriéme pare, enceinte de 29 SA, recue en
urgence pour une douleur abdominale d’apparition
brutale associée a des vertiges.
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Elle avait comme antécédent une mort intra-par-
tum. La grossesse s’était jusque 1a déroulée norma-
lement. Elle était admise aux urgences pour une
douleur abdominale aigu€ généralisée avec une
défense a la palpation abdominale évoluant depuis
cinq heures. On notait une paleur cutanéo-
muqueuse associée a un pouls petit et filant, des
extrémités froides et une pression artérielle impre-
nable. Les bruits du cceur feetal n’étaient pas per-
cus.

Au toucher vaginal, le col admettait la pulpe du
doigt avec des métrorragies minimes de sang
rouge. Le bilan biologique demandé en urgence
retrouvait une anémie a 6,4 g/dl. La patiente a
bénéficié d’une réanimation préopératoire avec un
remplissage vasculaire pour corriger I’instabilité
hémodynamique et une oxygénation au masque
pour lutter contre I’hypoxie. Une laparotomie
médiane sous-ombilicale pratiquée en urgence per-
mettait d’évacuer un hémopéritoine de 2,5 1 et
d’extraire un foetus mort-né de sexe féminin pesant
1300 g. On constate une rupture utérine fundique
transversale étendue a la corne utérine droite sur 5
cm. La délivrance était impossible du fait d’une
adhérence anormale du placenta (figures 1 et 2), ce
qui nous a amené¢ a réaliser une hystérectomie sub-
totale interannexielle d’hémostase. En peropéra-
toire, le bilan montre une anémie a 5g/dl et une
coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)
débutante corrigées par la transfusion de deux
poches de sang total et deux plasmas frais conge-
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Figure 2: Aspect macroscopique de ’utérus (rup-
ture utérine fundique)
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Figure 1 : Aspect macroscopique de I’utérus,
adhérence anormale du placenta
(placenta increta)
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Iés. Les suites opératoires étaient simples et la
patiente était transférée en unité de réanimation ou
elle a bénéficié d’une antibioprophylaxie a base
d’Amoxicilline Acide clavulanique a raison d’un
gramme en intraveineuse directe toutes les 8
heures. Sa sortie était autorisée aprés 10 jours
d’hospitalisation.

L’examen histologique de la piéce d’hystérectomie
était en faveur d’un placenta increta avec des villo-
sités placentaires qui envahissent toute 1’épaisseur
du myometre, sans aller au-dela de la séreuse.

OBSERVATION N°2

Il s’agit d’une patiente de 40 ans, huitiéme geste,
cinquiéme pare. Elle présente comme antécédent
un avortement précoce prise en charge par une
aspiration manuelle intra-utérine et une laparoto-
mie pour grossesse extra-utérine il y a 3 ans. Elle
consulte en urgence a 20 SA pour syndrome dou-
loureux abdominal aigu associé a des vertiges. La
tension artérielle est a 10/6 et le pouls a 100 batte-
ments par minute. L’état général était altéré avec
une paleur cutanéo-muqueuse. Les bruits du cceur
feetal étaient percus, réguliers a 144 bpm.
L’abdomen était globalement douloureux avec une
défense marquée. Au toucher vaginal, le col était
médian, court et admettait le doigt avec un cri du
Douglas.

La numération formule sanguine retrouvait une
anémie a 7,7 g/dl. Une échographie abdomino-pel-
vienne réalisée était en faveur d’une grossesse évo-
lutive de 20 SA avec un épanchement péritonéal de
grande abondance. Une laparotomie avec reprise
de I’ancienne cicatrice était réalisée en urgence
sous anesthésie générale. On constate une rupture
fundique transversale sur 6 cm partant de la corne
utérine gauche.

L’exploration mettait en évidence une grossesse
complétement extériorisée dans une poche des
eaux non rompue, au sein de la cavité péritonéale
avec extraction d’un foetus de sexe féminin vivant
pesant 600g. Un hémopéritoine massif avec
caillots importants était retrouvé, la perte sanguine
était estimée a 2 L. On notait par ailleurs, des adhé-
rences entre 1’ovaire et la trompe droite, il n’y avait
pas d’annexes a gauche. Une hystérectomie totale
avec annexectomie droite était réalisée. Les suites
opératoires étaient simples et la sortie autorisée
apres 6 jours d’hospitalisation. L’examen histolo-
gique de la piece opératoire ne présentait aucune

particularité.

DISCUSSION

Au Sénégal, I’incidence de la rupture utérine est
estimée a 1/51 naissances [3]. Elle est trés variable
selon les pays, estimée a 1/93 en Ouganda et 1/44
au Burkina Faso [1,4]. Dans les pays industrialisés,
notamment en France, cette incidence est plus fai-
ble et varie selon les séries entre 1/1000 et
1/2000 naissances dont 25% de ruptures sponta-
nées [1,2]. Cette disparité est le reflet de conditions
socioéconomiques et des niveaux de surveillance
médicale différents et inégaux.

Les signes cliniques de la rupture utérine sponta-
née en cours de grossesse ne sont pas spécifiques,
ce qui rend le diagnostic difficile. En effet, le
tableau clinique qui associe de facon inconstante
une douleur abdominale aigué, des métrorragies et
des anomalies du rythme cardiaque feetal (RCF) [5,
6] peut simuler a s’y méprendre certaines urgences
abdominales telles que 1’appendicite et la pancréa-
tite aigué.

Seule la laparotomie d’urgence apportera une cer-
titude diagnostique avec une topographie souvent
corporéale pendant la grossesse alors que pendant
le travail, la rupture siége avec prédilection au
niveau du segment inférieur [7].

La multiparité constitue un facteur de risque
majeur de rupture utérine spontanée sur utérus non
cicatriciel en cours de grossesse [8]. Les autres fac-
teurs étiologiques retrouvés sont les présentations
vicieuses, la disproportion feeto-pelvienne, les
manceuvres obstétricales, les expressions utérines,
les anomalies d’adhérences du placenta, les mal-
formations utérines, les perforations utérines
secondaires a un curetage, une aspiration manuelle
intra-utérine ou une hystéroscopie et les antécé-
dents de myomectomie, quel que soit le type de
myome [5, 9].

A Yopougon, Konan BI¢é rapportait un cas de pla-
centa percreta avec perforations utérines multiples
spontanées, révélé par un hémopéritoine a 22
semaines d’aménorrhée chez une patiente de 33
ans deuxiéme geste primipare [10]. Chez notre pre-
miere patiente, deux facteurs de risque étaient
identifiés. En effet, en plus de la mutiparité, le pla-
centa increta était incriminé dans la survenue de la
rupture utérine spontanée pendant la grossesse.
Notre seconde patiente était multipare et avait un
antécédent d’avortement avec manceuvre endo-
utérine. Ceci pourrait expliquer chez elle une fragi-
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lit¢ myométriale acquise a I’origine de la rupture
utérine [11]. Cependant, les parturientes primi-
gestes ne sont pas exemptes d’'une RU spontanée.
Ainsi, Walsh et Baxi, dans une revue récente de la
littérature, ont compté 36 cas de RU spontanée
chez la primigeste [5].

La prise en charge initiale comporte tout d’abord
des mesures de réanimation maternelle en urgence
selon 1’état hémodynamique [12]. Elles seront sui-
vies d’une exploration chirurgicale par laparoto-
mie. Le geste chirurgical doit prendre en compte
I’¢tendue des 1ésions, la localisation de la rupture,
I’age de la patiente, la parité et son désir de gros-
sesse ultérieure [1, 2].

Si la majorité des auteurs recommandent une hys-
térectomie totale ou subtotale interannexielle [5,
11, 13] comme ce fut le cas chez nos deux
patientes, un traitement conservateur par hystéror-
raphie peut néanmoins étre réalisé dans les cas ou
une reconstruction est techniquement possible,
notamment chez les patientes jeunes désireuses de
grossesses ultérieures [2, 5, 11]. Enfin, un examen
de la filiere cervico-vaginale sous valves doit étre
systématique afin de ne pas méconnaitre une lésion
cervicale et/ou vaginale.

Le pronostic maternel et feetal peut étre fatal, le
plus souvent li¢ a un retard de prise en charge
adaptée par défaut d’action conjointe et urgente de

tous les intervenants du systéme hospitalier. La
prise en charge doit étre multidisciplinaire incluant
obstétricien, anesthésiste et pédiatre [7].
Classiquement, il a été rapporté un taux de morbi-
mortalité maternelle et foetale plus élevé dans les
cas ou la rupture intéresse les utérus non cicatri-
ciels ou qu’elle survienne en cours de grossesse du
fait de son invraisemblance dans cette population,
d’ou un délai diagnostique plus important que dans
le groupe des utérus cicatriciels et pendant le tra-
vail ou dans le post-partum [14]. Cependant, Ofir,
dans une étude visant a comparer les RU sur utérus
cicatriciels et non cicatriciels, n’ont pas retrouvé
de différence significative en termes du taux de
morbi-mortalit¢é maternelle et foetale [15]. Dans
notre étude, nous n’avons enregistré aucun déces
maternel mais la mortalité foetale était par contre
de 100%.

CONCLUSION

La rupture spontanée sur utérus non cicatriciel en
cours de grossesse est une situation exceptionnelle.
Sa prévention passe par des consultations préna-
tales de qualité surtout chez les patientes a risque.
Pour améliorer son pronostic materno-feetal sou-
vent fatal, un diagnostic et une prise en charge pré-
coces sont nécessaires en y pensant devant toute
douleur abdominale aigué chez la femme enceinte.
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Résumé

Les corps étrangers digestifs sont des situations assez
rares chez 1’adulte, en dehors d’un contexte psychia-
trique. La perforation gastrique par des corps étran-
gers métalliques est exceptionnelle. But : rapporter
un cas de perforation gastrique par corps étrangers
multiples sur terrain psychiatrique. Observation : Il
s’agissait d’un patient de 28 ans, suivi pour maladie
psychiatrique, admis aux urgences chirurgicales du
CHU Aristide Le Dantec pour un abdomen aigu.
L’examen physique avait retrouvé un syndrome d’ir-
ritation péritonéale sur tableau psychiatrique. La bio-
logie avait montré une hyperleucocytose et une
hémoconcentration. La radiographie de I’abdomen
sans préparation avait objectivé plusieurs images
opaques, en particulier au niveau ¢épigastrique.
L’exploration chirurgicale avait montré une perfora-
tion gastrique, un €épanchement péritonéal, une cin-
quantaine de piéce de monnaie et autres objets divers
dans la cavité gastrique. L’histologie de la biopsie
des berges de la perforation était bénigne. Le patient
a bénéfici¢é d’une extraction des corps étrangers,
d’une suture de la perforation avec épiploplastie et
d’une toilette abdominale. Les suites opératoires ont
été simples. L avis psychiatrique a été en faveur d’un
trouble de la personnalit¢ de type Borderline.
Conclusion : les perforations digestives sur corps
étrangers sont extrémement rares chez 1’adulte ou
elles surviennent souvent sur terrain psychiatrique.
Elles sont encore plus rares lorsque les corps étran-
gers responsables sont multiples et variés.
Mots-clés : corps étrangers ; perforation digestive ;
maladie psychiatrique.

Sammury

Digestive foreign bodies are rare situations in adults
outside a psychiatric context. Gastric perforation by
metallic foreign bodies is exceptional. Aim: To report
a case of gastric perforation by multiple foreign
bodies on psychiatric field. Observation: There was
a patient of 28 years, followed for psychiatric illness,
admitted to surgical emergencies of Aristide Le
Dantec Hospital for acute abdomen. Physical exami-
nation had found a syndrome of peritoneal irritation
on psychiatric table. Biology had shown leukocytosis
and hemoconcentration. Radiography of the abdo-
men without preparation was objectified more
opaque images, especially epigastric level. Surgical
exploration showed a gastric perforation, peritoneal
effusion, fifty coin and other miscellaneous items in
the gastric cavity. The patient underwent extraction
of foreign bodies, a biopsy of the banks of the perfo-
ration, a suture of the perforation with abdominal
epiploplasty and toilet. The postoperative course
was uneventful. Histological biopsy result returned
Benin. The psychiatric opinion was in favor of a per-
sonality disorder Borderline category. Conclusion:
digestive perforations on foreign bodies are extre-
mely rare in adults where they ofien occur on psy-
chiatric grounds. They are even rarer when foreign
bodies responsible are many and varied.

Keywords: foreign body, digestive perforation, psy-
chiatric illness.
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INTRODUCTION

Les corps étrangers (CE) digestifs sont rares chez
I’adulte, en dehors d’un contexte psychiatrique [1].
Ils sont tres variables dans leur nature, leur nombre
et leur mode de pénétration. Les corps étrangers gas-
triques n’entrainent pas habituellement de complica-
tions chirurgicales et sont de traitement endosco-
pique [2, 3]. Le contexte d’abdomen aigu par perfo-
ration digestive est une situation exceptionnelle, en
particulier lorsqu’il s’agit de corps étrangers métal-
liques multiples et variés, ressemblant fortement a de
la numismatique. Nous rapportons le cas d’une per-
foration gastrique rare, dans un contexte de corps
étrangers métalliques multiples et variés, sur un
tableau psychiatrique particulier.

OBSERVATION

Clinique : il s’agissait d’un patient de 28 ans, suivi en
psychiatrie, amené aux urgences chirurgicales du
CHU Aristide Le Dantec pour syndrome douloureux
abdominal, associ¢ a des épisodes de vomissements
bilieux, évoluant depuis 2 semaines. L’examen phy-
sique avait retrouvé un assez bon état général, une
température a 37,1°C, une tension artérielle imprena-
ble, une fréquence respiratoire a 36 cycles/mn, une
irritation péritonéale (douleur, défense, cri de I’ombi-
lic et du Douglas) et des troubles limites de la per-
sonnalité avec délire. Dans ses antécédents, une
notion d’alcoolo-tabagisme a été retrouvée.
Biologie : la biologie a objectivée une hyperleucocy-
tose a 13600/mm3, un taux d’hémoglobine a
17,7g/dl et une hémoconcentration avec un taux
d’hématocrite a 55,7%. L’ionogramme sanguin était
normal avec une natrémie a 137mEq/1, une kaliémie
a 4,6mEq/] et une chlorémie a 111mEq/L.
Radiographie : I’abdomen sans préparation (ASP)
debout de face a montré plusieurs images opaques
dont le plus volumineux se situait au niveau épigas-
trique (fig. 1).

Au terme des explorations cliniques et paracliniques,
le diagnostic de péritonite aigué généralisée a été
retenu et I’indication opératoire posée.

Intervention chirurgicale

Le patient a bénéfici¢ d’une réanimation rapide d’en-
viron 2 heures de temps, avec la mise en place de
deux voies veineuses et remplissage par des macro-
molécules, d’une sonde urinaire, d’une sonde naso-
gastrique et d’une oxygénation au masque.

Voie d’abord

La voie d’abord était une laparotomie médiane
xypho-pubienne.

Exploration

L’exploration (par laparotomie) a permis de retrou-
ver :

- une perforation centimétrique de la face anté-
rieure de I’antre gastrique (fig. 2),

- un épanchement péritonéal (2,5L),

- la perception de corps étrangers dans 1’esto-
mac et dans le colon transverse.

Gestes chirurgicaux

Nous avons procédé a un élargissement de ’orifice
gastrique et a I’extraction de 250 g de CE métal-
liques multiples et variés (fig. 3) :

- 49 piéces de monnaies

- 1 médaille

- 3 clés de serrure

- 3 métaux acérés

Ensuite, nous avons procédé a une biopsie par exci-
sion des berges de la perforation, a une suture gas-
trique par surjet au fil résorbable et a une toilette
péritonéale avec du sérum physiologique tiede.
L’ASP de contrdle a confirmé I’extraction totale des
CE gastriques, 2 CE arrondis (pieces de monnaie
probables) dans le colon et 1 CE dans le rectum (fig.
4).

Les suites opératoires étaient simples et 1’avis psy-
chiatrique requis était en faveur d’un trouble de la
personnalit¢ de type Borderline. L’histologie de la
biopsie gastrique était revenue bénigne.

Les suites opératoires et psychiatriques étaient sim-
ples.

DISCUSSION

Les corps étrangers sont trés variables dans leur
nature. Lorsqu’ils sont d’origine animale, cas le plus
fréquent, 1’arréte de poisson est le plus en cause et
est en général ingéré avec les aliments. Ces CE ali-
mentaires sont les plus rapportés par les auteurs [4,
5]. Les CE métalliques sont au contraire trés rares
[6]. Aucun cas de perforation gastrique avec autant
de métaux n’a été retrouvé dans la littérature.

La voie de pénétration est également variable, mais
les corps étrangers ingérés sont plus fréquents [4, 5,
6]. Le caractére unique du corps étranger est assez
homogene dans la littérature, a la différence de notre
¢tude [4]. Cependant, quelques auteurs comme
Yusuf ont rapporté des cas de corps étrangers multi-
ples et divers dans le cadre de perforation gastro-
intestinale [6].
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Les perforations digestives sur corps étranger sont
habituellement révélées par la douleur abdominale.
Dans la littérature, contrairement a notre étude, le
tableau d’abdomen aigu est largement li¢ & une per-
foration du gréle par des corps étrangers alimentaires
(arréte de poisson) [1].

Au plan psychiatrique, le trouble de la personnalité
de type Borderline a été rapporté par Gitlin dans 4
cas/5. Il s’agit d’un trouble caractérisé par une
angoisse de perte d’objet qui oblige le patient a ingé-
rer ses objets pour ne pas les perdre [6].

Au plan de I’imagerie, I’endoscopie est plus un geste
thérapeutique que diagnostique [7]. L’abdomen sans
préparation peut suffire au diagnostic, mais sa limite
est toutefois liée aux CE radiotransparents, ce qui
peut égarer le diagnostic. Il a permis le diagnostic
dans certaines études, comme celle de Mesina [8]. La
tomodensitométrie n’est utile que lorsque la clinique
est trés évocatrice avec un ASP non contributif [4,
9].

Le traitement endoscopique est dépass¢ en cas de
perforation digestive et la chirurgie s’impose en
urgence pour deux raisons

: la premiére, traiter la

péritonite ; la deuxiéme extraire les CE.

La laparotomie est la principale voie d’abord rappor-
tée dans la littérature. Ce traitement a été le cas dans
toutes les perforations digestives par corps étrangers,
quelque soit la nature de ces derniers [4, 8, 10].
Traitement psychiatrique

11 existe un risque de récidive évident d’ingestion de
corps étrangers sur ce terrain de trouble de la person-
nalité de type borderline. En plus de ce fait, Gitlin et
al. ont rapporté dans ce trouble de la personnalité un
risque suicidaire chez certains de ses patients [1].
Ces deux ¢léments font du suivi psychiatrique un
volet essentiel de la prise en charge de ces patients.
Conclusion

Les CE digestifs sont des situations rares en dehors
de troubles psychiatriques. Leur nature, leur nombre
et leur mode de pénétration sont trés variables. Le
tableau d’abdomen aigu est une circonstance de
découverte trés fréquente. L’ASP peut suffire au
diagnostic, la chirurgie s’impose en cas de perfora-
tion et le traitement psychiatrique est 1’élément cen-
tral de la prise en charge.

serrure

1 : CE gastriques ; 2 et 3 : CE coliques
Figure 1 : Images opaques multiples (ASP)

Figure 2 : Perforation gastrique

Figure 3 : Corps étrangers gastriques extraits
1 et 2 : pieces de monnaie ; 3 : médaille ; 4 : objet métallique ; 5 : clé de

Figure 4 : ASP de controle
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Résumé

Le lipome occipital congénital est une tumeur
bénigne rare du tissu gras qui se présente comme une
tuméfaction molle ou souple sous la peau. Il peut se
présente comme une céphalocéle occipitale créant
ainsi un probléme diagnostic et thérapeutique. Nous
présentons un cas de lipome occipital néonatal dont
le bilan paraclinique d’échographie feetal et de scan-
ner cérébral n’ont pas pu poser le diagnostic de fagon
formelle. Cette 1ésion grossissant progressivement
depuis la naissance atteignait 65,4 /29,4 mm en trois
mois au moment de I’exérése chirurgicale. La masse
graisseuse adhérait intimement a la peau et était faci-
lement détachable de la dure-mére recouvrant la
région occipitale. L’évolution a été simple sans réci-
dive en 18 mois de suivi. Le lipome occipital néona-
tal est une malformation congénitale dont le traite-
ment reléve d’une exérése chirurgicale simple levant
ainsi I’ambigiiité du diagnostic radiologique.

Mots clés : lipome - occipital - congénital - diagnos-
tic.

Summary

Congenital occipital lipoma is a rare benign tumor
of fatty tissue that is as flexible or soft swelling under
the skin. It may present as an occipital cephalocele
creating a diagnostic and therapeutic problem. We
present a case of neonate occipital lipoma with para-
clinical ultrasound and fetal brain CT could not
make a formal diagnosis. This lesion gradually
enlargingsince birth to 65.4 / 29.4 mm in 3 three
months at the surgical excision time. Fat mass stron-
gly adhered to the skin and was easily detached from
the dura mater covering the occipital region. The
evolution was simple without recurrence within 18
months of follow-up

The neonate occipital lipoma is a congenital malfor-
mation whose treatment is a simple urgical excision
thus removing the ambiguity of the radiological
diagnosis.

Keywords: lipoma -occipital - neonate - diagnosis
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INTRODUCTION

Un lipome est une tumeur bénigne, formée de glo-
bules graisseux indolore, et insensible il se présente
comme une tuméfaction souple ou molle située en
regle générale sous la peau, parfois génant en rai-
son de sa situation ou de son volume. Tous les ages
et toutes les localisations sont possibles mais celles
au niveau occipital néonatal sont rares et peuvent
préter a confusion avec une céphalocéle occipitale.
Nous rapportons 1’observation d’un cas de lipome
occipital pour attirer Iattention des praticiens sur
cette forme de présentation de lipome.

OBSERVATION

KF est un nourrisson de 3 mois de sexe féminin,
deuxiéme enfant né a terme d’une jeune mere de 18
ans sans notion de consanguinité. La grossesse a été
réguliérement bien suivie avec une échographie obs-
tétricale au troisieme mois sans particularité et au
huitiéme mois qui évoquait une céphalocele occipi-
tale.

L’accouchement par voie basse a été fait sans diffi-
cult¢ et la tuméfaction occipitale a été constatée
immédiatement par la sage-femme et la maman. A
I’admission a trois mois de vie, I’examen clinique
avait noté une tuméfaction de 65,4 mm sur 29,4
mm, molle indolore, insensible a base I’'implantation
large non pulsatile et sans fixité (fig. 1).

La tomodensitométrie sans et avec injection a visua-
lisée une lésion hypodense sans prise de contraste
occipitale avec la fontanelle postérieure élargie sans
continuité¢ avec I’endocrane (fig. 2). L’intervention
chirurgicale a consisté a une incision horizontale
(fig. 3) et une dissection de la masse graisseuse qui
était collé au plan cutané friable et facilement extir-
pable de la dure-mere recouvrant la région occipitale
(fig. 4). Elle était non hémorragique et n’était par-
couru par aucune structure nerveuse. Les suites opé-
ratoires ont été simples avec une cicatrisation com-
plete sans récidive en 18 mois (fig. 5).

DISCUSSION

Tumeur bénigne du tissu gras ou adipeux, le lipome
est le plus fréquent des tumeurs mésenchymateuses.
Il apparait en général chez I’adulte et augmente dis-
crétement de volume au fil des années, Bien que 15
a20% de ces tumeurs se produisent dans la région de
la téte et du cou, il reste rare chez I’enfant. Le lipome
néonatal par contre est trés rare [1]. Une étude de
'embryogenése du tissu adipeux révele qu'il apparait
chez l'embryon, et la formation de nouveaux lobules
cesse dans la vie feetale tardive ou a la période post-
natale précoce [2].

Une prédisposition familiale serait en cause [3]. Ceci
n’a pas été retrouvé chez notre patiente. Sans distinc-
tion de sexe le lipome peut apparaitre partout ou
existe le tissu adipeux. Dans sa localisation intra-cra-
nienne on note le lipome du corps calleux, de la
lame quadrijumelle et du tuber cinerium dont 1’étio-
pathogénie est mal connue [4].

Cliniquement le lipome est asymptomatique [5]
indolore mobile, insensible et non pulsatile [1]
comme dans notre cas. La localisation au niveau
occipital et I’augmentation progressive du volume
ont fait penser a une céphalocele occipitale. Le kyste
dermoide, épidermoide tout comme le kyste mésen-
chymateux et muqueux sont des diagnostics diffé-
rentiels a évoquer également [6]. L’IRM fait le diag-
nostic anténatal, notre patiente n’en a pas bénéficié a
cause de sa non-disponibilité.

L’échographie effectuée n’a pas pu identifiée la
masse graisseuse certainement a cause de sa petite
taille. Le traitement chirurgical est simple, le lipome
n’est pas vascularisé donc non hémorragique. Il n’y
a pas de plan de clivage mais I’ablation de la masse
graisseuse est aisée par morcelement.

CONCLUSION

Le lipome occipital est une malformation bénigne
ayant les mémes origines embryologique que la
céphalocéle occipitale. Leurs évolutions sont compa-
rables créant ainsi une similarité clinique. Le diag-
nostic et la prise en charge est chirurgicale et simple.
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Figure 1 : Aspect clinique du lipome

Figure 2 : Scanner fenétre osseuse lipome occipi-

tal

Figure 3 : Tracés de I’abord chirurgical

Figure 4 : Dissection de la masse occipitale

Figure S : Cicatrisation compléte sans récidive
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Résumé

Le syndrome de Zollinger Ellison est une affection
endocrinienne, caractérisée par une hyperproduction
de gastrine due a une tumeur siégeant souvent au
niveau du pancréas ou du duodénum.
Nous rapportons un cas de syndrome de Zollinger
Ellison compliqué de péritonite responsable du déces
d’un homme de race noire agé de 47 ans de décou-
verte autopsique. Nous discutons apres une revue de
la littérature, les aspects épidémiologiques, morpho-
logiques et évolutifs de cette affection rare.

Mots clés Zollinger Ellison, Gastrinome,
Péritonite, Autopsie

Summary

Zollinger Ellison Syndrome is an endocrine disorder
caused by an overproduction of gastrin due to a
tumor often located in the pancreas or duodenum.
We report a case of Zollinger Ellison syndrome com-
plicated with peritonitis responsible for the death of
a 47 year old black man revealead by autopsy. We
discuss after literature review the epidemiological,
morphological and evolutionary aspects of this rare
disease.

Keywords: Zollinger Ellison, Gastrinoma, peritoni-
tis, Autopsy
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INTRODUCTION

Le syndrome de Zollinger Ellison est caractérisé par
une hypersécrétion d’acide gastrique et des ulceres
peptiques qu’on retrouve souvent a des endroits
inhabituels. Cette augmentation de la sécrétion est
provoquée par la libération d’une trés grande quan-
tité de gastrine provenant d’une tumeur d’ou le terme
de gastrinome [1]. Nous rapportons un cas de syn-
drome de Zollinger Ellison de découverte autop-
sique.

OBSERVATION

Le corps du sieur A.S. de race noire, agé de 47 ans
¢tait retrouvé dans sa chambre sans vie et déposé
dans notre structure, sans renseignements cliniques,
pour la recherche de la cause de la mort. L’examen
extérieur du corps montrait une cachexie avec paleur
importante palmo-plantaire et des muqueuses.

A I’autopsie des visceres, nous avons noté un épan-
chement péritonéal purulent de moyenne abondance
avec adhérences des anses. Les visceres abdominaux
étaient recouverts de fausses membranes. La dissec-
tion de I’cesophage, de I’estomac et du duodénum
était tres laborieuse a cause de la forte adhérence et
des fausses membranes. Elle montrait, des érosions
de I’cesophage, de multiples et vastes ulceres parfois
perforés de la paroi postérieure de 1’estomac et du
duodénum (fig. 1) associé¢ a une hypertrophie mar-
quée des plis gastriques. Une tumeur encapsulée
d’environ 3 cm de la téte du pancréas était ¢galement
notée. L’examen de I’hypophyse, des parathyroides
et des surrénales étaient normal. Aucune localisation
secondaire tumorale n’avait ét¢ retrouvée. L’étude
histologique montrait une prolifération tumorale
pancréatique faite de nids de petites cellules rondes
au noyau hyperchromatique et au cytoplasme mal
limité amphophile séparés par un lacis de capillaires
de type sinusoide (Figure II) associée a une hyper-
plasie nette des cellules fundiques pariétales de 1’es-
tomac compatible avec un gastrinome. Un examen
immunohistochimique n’avait pas été réalisé.

DISCUSSION

En 1955, Zollinger et Ellison ont décrit un syndrome
caractérisé par un ulcere du jéjunum supérieur et une
hypersécrétion d'acide gastrique [2]. Récemment, la
gastrine a ét¢ identifiée comme étant [’agent humo-
ral responsable du syndrome, d’ou le terme de gastri-

nome [3]. Contrairement aux ulcéres gastro-duodé-
naux typiques, ce syndrome est souvent progressif,
persistant et mortel [4].

Le gastrinome est une affection rare, responsable de
0,1 a 1% des ulceres gastro-duodénaux [5,6], il s’agit
du premier cas de notre expérience apres plus de 20
ans d’exercice. Comme dans notre cas, d’autres
auteurs rapportent que le syndrome de Zollinger
Ellison atteint volontiers les sujets masculins de la
quarantaine, bien que des ages extrémes de 4 ans et
de 90 ans aient été signalés [7,8].

Le gastrinome se manifeste par des ulceres multi-
ples, séveres de siége atypique, la localisation évoca-
trice est le duodénum ou le jéjunum [5,6], soulignons
la prédominance d’ulcéres gastriques dans notre cas.
Ces ulceres sont parfois associés a une cesophagite
de reflux [5] corroborée par notre étude.

Chez notre sujet, le gastrinome siégeait au niveau de
la téte du pancréas. En effet, le gastrinome se situe
dans 75 a 85% des cas au niveau du pancréas et dans
15 a 25% des cas dans la région péripancréatique ou
triangle de Stabile et Passaro [9]. Bien que rare, le
gastrinome représente la deuxieme tumeur endocri-
nienne pancréatique apres I’insulinome, il peut étre
sporadique ou s’intégrer dans le cadre d’une néopla-
sie multiple endocrinienne de type I dans 25% a 65%
des cas avec atteinte de I’hypophyse, des parathy-
roides et des surrénales [6,10]. Dans notre cas, les
glandes endocriniennes hypophysaires, parathyroi-
diennes et surrénaliennes étaient morphologique-
ment normales. Le gastrinome peut étre bénin ; ou
malin dans plus de la moiti¢ des cas, responsable de
métastases ganglionnaires, hépatique ou extra abdo-
minales [11]. Dans notre cas, aucune localisation
secondaire n’avait été retrouvée. Le syndrome de
Zollinger Ellison peut étre responsable de complica-
tions ulcéreuses (hémorragie, perforation), de fistule
gastro-jéjuno-colique, ou de diarrhée volumogé-
nique [1]. Rappelons que notre patient est décédé
d’une péritonite secondaire a de multiples perfora-
tions ulcéreuses gastriques et duodénales.

CONCLUSION

Le syndrome de Zollinger Ellison est consécutif a
une hypersécrétion de gastrine, se traduisant par une
maladie ulcéreuse gastroduodénale atypique par son
siege et ses modalités évolutives. Elle est une affec-
tion rare, mais grave pouvant étre mortelle.
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Figure 1 : Aspect macroscopique de la dissection

du tube digestif
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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 1’obligation
de garantir le caractere 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 I’article nécessite la vérification d’un comité
d’éthique, il doit étre fait mention de 1’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 I’adresse suivante :
affaire741@yahoo fr.
Les informations suivantes sont nécessaires :
titre de 1’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 frangais et en anglais ;

- les noms des auteurs (nom de famille et initiales du prénom) ; I’adresse
postale des services ou des laboratoires concernés ; 1’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 frangais 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 1’étude ; patients et méthode ;
résultats ; conclusion.

2.3-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 des 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 &tre 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 :
- s’ils sont un ou deux, le ou les deux noms (sans I’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 « et al. »

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 parentheses. 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
parentheses) 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 1’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 1’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 I’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 coltants aux auteurs.

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








