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 








    


      
    
   
 

    
       


 

     



      
    


     
   


    


     




       


    
    


   



     





    
   









     
   
  




 
      


     
    










 
     


    


    


    




    
   
    




 

 
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Résumé
Objectifs : Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et
pronostiques des accouchements par  extractions instrumen-
tales au niveau de l’hôpital IHS de Dakar. Patientes et
méthodes : Il s’agit d’une une étude rétrospective et descrip-
tive de tous les cas d’extractions instrumentales réalisés à la
Maternité IHS sur une période de trois ans, du 1er Janvier
2006 au 31 Décembre 2008.  Résultats: 173 extractions ins-
trumentales ont été réalisées parmi 12504 accouchements,
soit une fréquence de 1,38%. Il s’agissait de 85 forceps
(49,1%) et 88 ventouses (50,9%). Le profil épidémiologique
des parturientes était celui de patientes jeunes avec un âge
moyen de 25 ans, primipares (60 %), porteuses d’une gros-
sesse à terme (âge gestationnel moyen de 39 SA). Les varié-
tés de position antérieures étaient les plus fréquentes avec par
ordre de fréquence, l’occipito-iliaque gauche antérieure
(OIGA) (61,3%) et l’occipito-iliaque droite antérieure
(OIDA) (24,8%). La pelvimétrie clinique objectivait un bas-
sin praticable dans 89,6% des cas et un bassin modérément
rétréci dans 10,4% des cas. La plupart des parturientes étaient
admises en seconde phase du travail (74,6%) et la durée
moyenne du séjour en salle d’accouchement était de  3 heures
31 minutes. Concernant les indications d’extraction instru-
mentale, la fatigue maternelle était la plus fréquemment
retrouvée (32,9%), suivie de l’utérus cicatriciel (24,9%) et de
la souffrance fœtale aigue (21,4%). La totalité des forceps
(N=85) était réalisée par des médecins. Par contre 25 appli-
cations de ventouse (14,4%)  étaient effectuées par les sages-
femmes. L’extraction par forceps se faisait le plus souvent par
prise directe en position occipito-pubienne, l’extraction en
position occipito-sacrée concernait 8 % des cas. Nous avons
noté 7 cas d’échec de forceps (8,2%) conduisant à recourir à
la césarienne. Les complications maternelles (10, 4 %)
étaient dominées par les déchirures périnéales incomplètes.
Aucun cas de décès maternel n’était enregistré. Les compli-
cations néonatales étaient représentées par 17 cas de bosse
séro-sanguine dont les 14 étaient notés au décours d’une
extraction par ventouse; 7 décès périnatals en rapport avec la
souffrance fœtale étaient enregistrés dans notre série, soit une
mortalité néonatale de 0,6‰ naissances vivantes.
Conclusion : Les extractions instrumentales sont de moins
en moins pratiquées dans nos maternités. Leur mauvaise
réputation en est pour quelque chose, mais cela n’est pas tou-
jours justifiée, car les complications sont rares et minimes si
les indications sont bien posées et l’opérateur expérimenté. Il
apparait dès lors important de repositionner ces instruments
qui gardent encore leur place dans la pratique obstétricale
africaine.
Mots clés : Extraction instrumentale - Forceps - Ventouse -
Complications maternelles - Complications 

Summary
Objectives: Describe the epidemiological, clinical and
prognostic extractions instrumental deliveries in Dakar, at
the HIS hospital of Senegal. Patients and methods: This is
a retrospective descriptive study of all cases of operative
deliveries performed at the Maternity of the IHS over a
period of three years from 1 January 2006 to December
31, 2008. 
Results: 173 operative deliveries were performed among
12,504 deliveries, an incidence of 1.38%. There were 85
forceps (49.1%) and 88 cups (50.9%). Overall there was a
relative decline in the number of operative deliveries over
the years: 87 in 2006, 48 in 2007 and 38 in 2008. The epi-
demiological profile of parturient concerned is that of
young patients with a mean age of 25 years, primiparous
(60%), carrying a pregnancy to term (mean gestational age
of 39 SA). Varieties previous positions were the most fre-
quent with order of frequency, the left anterior occipito-
iliac (LOA) (61.3%) and right anterior occipito-iliac
(OIDA) (24.8%). Clinical pelvimetry objectifying a pool
feasible in the majority of parturient (89.6%). By cons, it
was noted 18 cases of moderately narrowed basins
(10.4%). Most parturient were admitted in second stage of
labor (74.6%) and average length of stay in the delivery
room was 3 hours 31 minutes. Concerning indications of
instrumental delivery, maternal fatigue was the most fre-
quently found (32.9%), followed by uterine scar (24.9%)
and acute fetal distress (21.4%). All of forceps (n = 85)
was performed by doctors. By suction against 25 applica-
tions (14.4%) were performed by midwives. The forceps
was most often by direct occipito-pubic position, the
extraction position occipito-sacral involved 8% of cases.
We observed 7 cases of failed forceps (8.2%) leading to
resort to caesarean section. Maternal complications (10,
4%) were dominated by incomplete perineal tears. No
cases of maternal death were recorded. Neonatal compli-
cations were represented by 17 cases of caput which 14
were rated with the waning of a vacuum extraction, 7 peri-
natal deaths related to fetal distress were recorded in our
series, a neonatal mortality of 0.6 ‰ live births.
Conclusion: The instrumental extractions are less practi-
ced in our maternity hospitals. Their bad reputation is for
something, but it is not always justified, because compli-
cations are rare and minimal if the indications are comfor-
table and experienced operator. It therefore appears impor-
tant to reposition these instruments still retain their place
in obstetric practice in Africa. 
Keywords: Extraction instrumental - Forceps - Cups -
Maternal and Neonatal Complications
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INTRODUCTION

Depuis une vingtaine d’année, nous observons une

diminution progressive de l’utilisation des extrac-

tions instrumentales dans notre pratique obstétricale

au Sénégal, cela semble être aussi le cas ailleurs. En

l’absence d’études contrôlées dans notre contexte,

nous formulons l’hypothèse que ce constat est cer-

tainement lié à l’élargissement de nos indications

fœtales de césarienne et à une meilleure utilisation

des ocytociques. Mais, on peut également incriminer

l’insuffisance actuellement notée dans la formation

des accoucheurs par rapport à ces techniques d’ex-

tractions instrumentales et la mauvaise réputation,

justifiée ou non,  rattachée aux instruments utilisés.

C’est dans l’optique d’avoir un éclairage pour repo-

sitionner ou non ces instruments dans notre pratique

obstétricale que nous avons mené cette étude pour

analyser notre pratique en la matière. Cette analyse

situationnelle avait pour objectifs: de décrire les

aspects épidémio-cliniques et d’évaluer le pronostic

maternel et périnatal de nos accouchements par

extractions instrumentales. 

PATIENTES ET METHODES
Notre étude a eu pour cadre la Maternité IHS, centre

de référence obstétricale situé dans la Ville de Dakar,

qui est la seconde maternité du Sénégal en termes de

fréquentation. Il s’agit d’une étude rétrospective et

descriptive de tous les cas d’extractions fœtales par

forceps ou ventouse effectuées sur une période de

trois ans, du 1er Janvier 2006 au 31 Décembre 2008. 

RESULTATS 
Epidémiologie
Fréquence
Pendant la période d’étude, 173 extractions instru-

mentales ont été pratiquées parmi 12 504 accouche-

ments, soit une fréquence de 1,38%. Elles étaient

réparties comme suit: 85 forceps (49,1%) et 88 ven-

touses (50,9%). En fonction de l’année les nombres

suivants ont été enregistré: 87 en 2006, 48 en 2007

et 38 en 2008.     

Caractéristiques des patientes    
La tranche d’âge de 20 à 29 ans était la plus repré-

sentée (57,8%) suivie par les parturientes âgées de

moins de 19 ans (22%). L’âge moyen des patientes

était de 25 ans avec des extrêmes de 16 et 41 ans. La

parité moyenne était de 2 avec des extrêmes de 1 et

7. La majorité des patientes étaient primipares

(60,1%); le reste de l’échantillon était réparti entre

les paucipares (31,8%) et les multipares (8,1%).
Données cliniques
L’âge gestationnel moyen était de 39 semaines

d’aménorrhée (SA) avec des extrêmes de 30 et 42

SA. Les variétés de position antérieures étaient

majoritairement retrouvées avec par ordre de fré-

quence: l’occipito-iliaque gauche antérieure (OIGA)

(61,3%) et l’occipito-iliaque droite antérieure

(OIDA) (24,8%). Les variétés postérieures représen-

taient 13,9% des cas. La pelvimétrie clinique objec-

tivait un bassin normal chez 89,6 % des parturientes;

le bassin était modérément rétréci dans 10,4% des

cas.

La fatigue maternelle était l’indication la plus fré-

quemment retrouvée (32,9%), suivie de l’utérus

cicatriciel (24,9%) et de la souffrance fœtale aiguë

(21,4%) (tableau I).

La totalité des forceps (85) était réalisée par des

médecins. Par contre, pour la ventouse, 25 d’entre

elles étaient effectués par les sages-femmes (15%) et

63 par des médecins (85%). 

L’extraction par forceps se faisait le plus souvent par

prise directe en position occipito-pubienne (50,7%)

ou en position occipito-sacrée (8,1%). Les prises en

positions obliques représentaient 41,2% des cas.

Une épisiotomie a été pratiquée chez 138 partu-

rientes (79,8%) parmi lesquelles 74 lors d’un forceps

(42,8%) et 64 lors d’une ventouse (37%). La durée

moyenne de la procédure dans les extractions par

forceps était de 15 minutes avec des extrêmes de 10

et 26 minutes. Pour les cas de ventouse, la durée de

l’intervention n’avait pas été précisée dans les dos-

siers.

Nous avons observé 7 cas d’échec de forceps (8,2%)

qui ont finalement abouti à une césarienne. 

Pronostic 

Pronostic maternel 
Aucun cas de décès maternel n’était enregistré. Des

complications ont été notées après l’extraction ins-

trumentale dans 32 cas (18,5%). Elles étaient plus

fréquentes en cas de forceps (11,5%). Il s’agissait de

: 

- 18 déchirures périnéales incomplètes

(10,4%),

- 1déchirure périnéale complète (0,6%),

- 8 déchirures cervicales (4,6%) dont 7 après

forceps,



- 1 thrombus vaginal (0,6%) secondaire à une

application de forceps,

- 4 hémorragies de la délivrance (2,3%)

(tableau II).

Pronostic néonatal
Le poids de naissance des nouveau-nés était en

moyenne de 2984 grammes avec des extrêmes de

1700 et  5050 grammes. La majorité des nouveau-

nés avait un poids normal (85,5%), le petit poids de

naissance représentait 12,1% des cas et les macro-

somes 2,3%. La majorité des nouveau-nés (82,5%)

avait un score d’Apgar normal à la première minute.

Le score d’Apgar moyen à la première minute était

de 7, avec des extrêmes de 1 à 9. L’hypoxie était

retrouvée chez 17,5% des nouveau-nés dont 4 cas

sévères (2,4%) après un accouchement par forceps

(Tableau III). A la cinquième minute on notait une

amélioration du score d’Apgar qui, en moyenne,

était passé de 7 à 8,3. Seuls 6 nouveau-nés (3,6%)

présentaient toujours une hypoxie modérée.

Les complications néonatales étaient rares; on

dénombrait 17 cas de bosse séro-sanguine (10,2%)

dont les 14 faisaient suites à une extraction par ven-

touse. Au total 7 décès ont été enregistrés en période

néonatale, soit une mortinatalité de 0,6‰ naissances

vivantes. Les nouveau-nés étaient revus six mois

après l’accouchement et ne présentaient aucune

complication. 

DISCUSSION
Epidémiologie 
Depuis les années 70, on observe une diminution

progressive des extractions instrumentales à

l’échelle mondiale. Dans notre expérience à Dakar,

le taux des extractions instrumentales est actuelle-

ment de 1,38% des accouchements, il a connu une

baisse  progressive au fil des années: 2,15% en 2006,

1,25% en 2007 et 0,82% en 2008. Parallèlement, le

taux de césarienne a connu une hausse: 11% des

accouchements en 2006, 15,5% en 2007 et 17,5% en

2008. Nous avions déjà fait les mêmes constatations

[1] dans une étude réalisée à la CGO de l’hôpital

Aristide Le Dantec entre 1992 et 1996, avec un taux

de 1,6% d’accouchements par forceps et une aug-

mentation du taux de césarienne passant de 12% des

accouchements en 1992 à 17,5% en 1996. Ce faible

taux d’extractions instrumentales est également

retrouvé dans d’autres séries africaines [2, 3, 4, 5,6]. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce recul progres-

sif des extractions instrumentales dans notre pratique

obstétricale:

- les instruments d’extraction ne sont pas tou-

jours disponibles dans les maternités,

- les accoucheurs sont de moins en moins

entraînés à ces techniques d’accouchement à cause

de leur rareté,

- l’utilisation des ocytociques est mieux codi-

fiée dans le traitement des défauts de rotation ou

d’expulsion en rapport avec une dystocie dyna-

mique,

- l’opération de césarienne est devenue une

intervention courante de nos jours, ses indications se

sont considérablement élargies, surtout en direction

de l’intérêt fœtal.

Le profil épidémiologique des parturientes accou-

chant par extraction instrumentale à Dakar est celui

d’une primipare jeune (âge moyen de 25 ans), por-

teuse d’une grossesse à terme. Ce profil épidémiolo-

gique est comparable  à ceux rapportées par d’autres

études faites au Sénégal [1, 4], en Côte d’Ivoire [5],

en Tunisie [6]. 

Aspects cliniques
Dans notre étude, la plupart des parturientes était

porteuse d’une grossesse à terme (95,4%) et avaient

un fœtus en présentation du sommet  en variété occi-

pito-iliaque antérieur; le même constat a été fait par

beaucoup d’auteurs [1, 2, 3, 4, 5]. 

Les principales indications étaient représentées par: 

- les mauvais efforts expulsifs liés le plus sou-

vent à une fatigue maternelle, plus rarement à une

dystocie dynamique par hypocinésie,

- l’aide à l’expulsion dans l’utérus cicatriciel,

- et la souffrance fœtale aigue (21,4%) et l’ar-

rêt de la progression (14,4%). 

La prédominance des indications liées aux mauvais

efforts expulsifs et à la fatigue maternelle est rappor-

tée par plusieurs auteurs [1, 2, 4, 5, 6]. 

En ce qui concerne l’utérus cicatriciel, nous ne

sommes pas des adeptes de la césarienne itérative

systématique. Chaque fois que l’accouchement par

voie basse est possible, nous effectuons une épreuve

utérine terminée par un forceps de dégagement, pour

prévenir un éventuel risque de déhiscence utérine au

cours des efforts expulsifs. L’augmentation des

accouchements sur utérus cicatriciel explique le fait

que l’utérus cicatriciel représente en moyenne un

quart de nos indications de forceps. Ce taux apparaît

plus élevé que celui rapportée par Ben ASSIA [6]. La
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pratique systématique d’une extraction instrumentale

sur utérus cicatriciel ne fait pas l’unanimité. Dans la

littérature [7, 8], cette indication est rarement men-

tionnée; le forceps est même parfois incriminé à tort

ou à raison comme facteur de désunion de la cica-

trice par l’intermédiaire de la force de traction exer-

cée par l’opérateur. 

La souffrance fœtale aigue apparaît au troisième rang

de nos indications dans notre série avec un taux

21,4%, ce taux paraît relativement faible par rapport

aux chiffres rapportés par le CNGOF [9] qui estime

que l’anomalie du rythme cardiaque fœtal est la prin-

cipale indication des extractions instrumentales men-

tionnées dans la littérature. Cette différence pourrait

s’expliquer par le diagnostic beaucoup plus précoce

de la souffrance fœtale dans les pays développés en

raison de la plus grande disponibilité d’équipements

de surveillance de l’état fœtal au cours de l’accou-

chement. Concernant la réalisation de l’extraction

fœtale, le forceps reste exclusivement réservé aux

médecins, par contre, les sages-femmes ont effectué

25 cas de ventouse (14,4%). Dans les pays dévelop-

pés, il s’agit d’actes encore réservés aux médecins

[7, 9, 10, 11, 12].

Pronostic maternel
Dans notre série, les complications traumatiques

maternelles étaient surtout en rapport avec l’utilisa-

tion du forceps, elles étaient dominées par les déchi-

rures cervicales et les déchirures de la muqueuse

vaginale. Ce constat est retrouvé dans la littérature;

cependant,  notre prévalence de déchirures cervicales

est un peu plus élevé que ceux de 0 à 3% rapportés

[13, 14, 15, 16, 17, 18, 19]. Ces complications sont

généralement liées à une mauvaise appréciation de la

dilatation, le forceps ou la ventouse étant appliqués

alors que la dilatation cervicale est  incomplète. Le

risque de déchirure vaginale est majoré après une

extraction instrumentale par rapport à la voie basse

spontanée, par un facteur variant de 0 à 3 en cas de

ventouse et de 3 en cas de forceps [14, 17]. Dans les

études de cohorte ou comparatives, les taux rappor-

tés varient 2 à 56 % en cas de forceps et de 1 à 28%

en cas de ventouse [16, 17, 19]. Ces différences s’ex-

pliquent par des critères de définition hétérogènes et

par de nombreux biais retrouvés dans la majorité des

études rétrospectives. 

Quant aux déchirures vaginales, elles siègent le plus

souvent  au niveau des tiers moyen et supérieur. Elles

sont favorisées par une technique de pose inadéquate

avec notamment l’interposition de tissu vaginal entre

l’instrument et la présentation, par un dégagement

rapide et mal contrôlé ou par  une rotation importante

de la présentation. Ces complications sont cependant

facilement évitables en contrôlant attentivement la

position des cuillers ou de la cupule après leur mise

en place et en s’assurant que seule la présentation est

prise.

Concernant l’hémorragie du post-partum, plusieurs

études de cohorte ont mis en évidence une augmen-

tation significative du risque hémorragique après une

extraction instrumentale par rapport à la voie basse

spontanée (OR variant de 1,66 à 2,40) [20, 21, 22,

23, 24]. Les raisons évoquées sont l’augmentation

des risques de déchirures des parties molles et d’ato-

nie utérine favorisée par la présence de facteurs asso-

ciés (travail dystocique, 2ème phase prolongée,

macrosomie). Deux études de cohorte, l’une néerlan-

daise incluant 3434 patientes [12] et l’autre française

incluant 19182 patientes [25] ne retrouvent pas de

lien significatif entre risque d’hémorragie du post-

partum et extraction instrumentale. En définitive,

tout dépend du respect strict des conditions d’appli-

cation, d’une bonne sélection des indications et

d’une parfaite maîtrise technique de l’accoucheur.  

Pronostic néonatal
Dans notre série, la majorité des nouveau-nés avait

un bon score d’Apgar, ce taux est globalement com-

parable à celui noté dans nos accouchements par

césarienne [10]. Ce constat qui est retrouvé égale-

ment dans la littérature [1, 5, 11] montre que l’ex-

traction instrumentale ne majore pas le risque de

souffrance néonatale si les conditions d’application

sont respectées, si les indications sont bien posées et

si la technique est parfaitement maîtrisée. 

Le taux de mortalité néonatale enregistré dans notre

série s’élève à 0,6‰ naissances vivantes. 

Ce taux est comparable à ceux rapportés actuelle-

ment dans la littérature et qui varient entre 0,3 et

0,5‰ naissances vivantes. Il confirme l’amélioration

du pronostic néonatal de nos extractions instrumen-

tales ; en effet, notre taux de mortalité néonatale par

extraction instrumentale a connu une baisse impor-

tante ces trente dernières années: 113‰ naissances

vivantes en 1980, 100‰ naissances vivantes en 1985

[2], 50‰ naissances vivantes en 1998 [1] et 0,6‰

naissances vivantes dans la série actuelle. 

Pour ce qui est de la morbidité néonatale, elle est
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essentiellement représentée par le traumatisme fœtal.

La lésion essentiellement retrouvée dans notre série

était la bosse séro-sanguine qui est une lésion

mineure d’ailleurs non spécifique des extractions

instrumentales [5, 14, 16, 19]. D’autres complica-

tions plus graves sont possibles surtout en cas d’uti-

lisation du forceps, il s’agit des atteintes oculaires, de

la paralysie du plexus brachial et du nerf facial, des

embarrures [1, 10, 14, 15, 16, 17, 18]. Nous n’en

n’avons noté dans notre série; les nouveau-nés revus

six mois après l’accouchement ne présentaient

aucune complication. 

CONCLUSION

Les extractions instrumentales sont de moins en

moins pratiquées dans nos maternités ; or, ils peuvent

être très utiles pour traiter les dystocies d’expulsion

et/ou hâter la naissance d’un fœtus en détresse. Si

l’indication est bien posée, si les conditions de réali-

sation sont respectées et si l’opérateur est entraîné, le

pronostic maternel et néonatal est comparable à celui

observé dans les accouchements normaux par voie

basse. 

Il apparait alors utile de repositionner ces techniques

obstétricales dans nos enseignements et dans notre

pratique pour en faire bénéficier les parturientes qui

en ont besoin.
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Tableau I : Indications d’extractions fœtales instrumentales à l’IHS en 2006-2008 (N 173)

Indications Forceps Ventouse Total Fréquence (%)

Fatigue maternelle 17 40 57 32,9

Utérus cicatriciel 25 18 43 24,8

Souffrance fœtale aiguë 23 14 37 21,4

Arrêt de la progression 15 10 25 14,4

Prématurité 2 0 2 1,2

Cardiopathies 0 4 4 2,3

Eclampsie 3 2 5 2,8

Total 85 88 173 100

Tableau II : Complications maternelles après extraction instrumentale à IHS Dakar 

Complications maternelles Forceps Ventouse Total Fréquence (%)

Déchirures 1er degré 8 8 16 9,2

Déchirures 2ème degré 1 1 2 1,2

Déchirures 3ème degré 1 0 1 0,6

Déchirures cervicales 7 1 8 4,6

Thrombus vaginal 1 0 1 0,6

Hémorragie de la délivrance 2 2 4 2,3

Total 20 12 32 18,5

Tableau III : Score d’Apgar à la 1ère minute des nouveau-nés par extraction instrumentale
à IHS Dakar (N 166)

Apgar à la naissance Forceps Ventouse Total Fréquence (%)

1 - 3 4 0 4 2,4

4 à 6 21 4 25 15,1

> 7 53 84 137 82,5

Total 78 88 166 100
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Résumé
But. Décrire l’aspect diagnostique et thérapeutique

de la pyonéphrose et évaluer la connaissance de

cette pathologie au service des urgences  du CNHU

de Cotonou. Méthodologie : Il s’agit d’une étude

descriptive rétrospective  axée sur 35 dossiers des

malades admis en service d’urologie entre

Décembre 2005 et Juin 2014 chez qui le diagnostic

de pyonéphrose a été retenu. Pour chaque patient

les paramètres étudiés sont : l’âge, le sexe, le mode

d’admission, les  signes cliniques, les antécédents

urologiques, le traitement reçu en urgence, la sanc-

tion thérapeutique, et le mode de sortie. Résultat :

Le  sexe masculin était le plus touché, la moyenne

d’âge était de 47ans, la douleur associée au fièvre

était le motif à l’admission (48,6%), l’échographie

était l’examen  le plus pratiqué,  le traitement

médical était le  plus appliqué (57,1%) en urgence

la néphrectomie était de 57,1%, la mortalité était

de17,1%. Conclusion : La pyonéphrose est une

pathologie rare mais grave; une campagne de sen-

sibilisation pour une maitrise thérapeutique s’im-

pose car les moyens diagnostics existent.

Mots-clés : pyonéphrose, scanner, néphrectomie 

Summary 

Aim: Describe diagnostic and therapeutic aspect

of pyonephrosis and evaluate knowledge of this

pathology in emergencies unit of CNHU HKM

Cotonou hospital. It’s a descriptive retrospective

study based on files of patients admitted in urology

unit between December 2005 and June 2014. The

diagnostic of pyonephrosis has been retained on

that files. For each patient, studied parameters

are: age, sex, admission mode, clinic signs, urolo-

gic antecedents, received treatment in emergency,

therapeutic sanction and leaving mode. Result:

Mal sex was preponderant, mean age was 47

years, pain associated to fever was the motive in

admission(48.6%), echography was the most used

exam, medical treatment was the most applied

(57.I%) in mergence, kidney removal was

(57.1%)and mortality was 17.I%. Conclusion:

Pyonephrosis is a rare but dangerous pathology; a

sensitization campaign for a diagnostic handhold

is important because diagnostic measures exist.

Key-words: pyonephrosis, scanner, nephrectomy
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INTRODUCTION

La pyonéphrose est une collection de pus dans les

cavités rénales souvent responsable d’une destruc-

tion parenchymateuse [1, 2]. Elle fait suite à une

pyélonéphrite aigue compliquée ou une hydroné-

phrose mal traitée [1].Le diagnostic de pyoné-

phrose est basé sur l’examen clinique mais surtout

sur les données de l’imagerie [3]. Le mauvais

usage des  antibiotiques des voies urinaires et sur-

tout l’automédication  ne permettent  pas la valida-

tion d’un traitement codifié dans nos régions ce qui

justifie la persistance de la pyonéphrose. Les

conséquences économiques fâcheuses qu’elle

entraîne  par un long séjour hospitalier et surtout la

sanction thérapeutique qu’est le plus souvent la

néphrectomie si le patient surmonte les infections,

interpellent  les urologues sur l’élaboration d’un

protocole rigoureux  de prise en charge des infec-

tions urinaires.

L’objectif de ce travail était  d’étudier les aspects

cliniques  diagnostiques et thérapeutiques de la

pyonéphrose au  service d’urologie  de CNHU-

HKM de Cotonou.

PATIENTS ET METHODE
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive

réalisée dans le service d’urologie du CNHU de

Cotonou du 1er  Janvier 2005 au 30 Juin 2014.

Nous avons colligé tous les dossiers des patients

admis dans le service chez qui le diagnostic de

pyonéphrose  était retenu.

Les variables étudiées étaient : l’âge, le sexe, le

mode d’admission, les signes d’appel à l’admis-

sion, le traitement reçu en urgence, les examens

para cliniques réalisés, la sanction thérapeutique et

le mode de sortie. 

RESULTATS

Fréquence
2005 2006 2007 2008 2009

4 4 2 5 4

2010 2011 2012 2013 2014

1 2 8 3 2

Les années 2008 et 2012 ont eu des pics pour la

pyonéphrose sans qu’une explication plausible ne

puisse être donnée.

Trente-cinq cas ont été recensés dont onze femmes

et vingt-quatre hommes.

Tableau I : Répartition selon l’âge

Age (années) Effectifs Pourcentage
(%)

20 -  29 5 14,3

30 -  39 6 17,1

40-  49 9 25,8

50-  59 7 20,0

60-  69 6 17,1

70-  79 2 5,7

Total 35 100

La tranche d’âge cible était celle de 40-49 ans

Tableau II : Répartition selon les antécédents
pathologiques des patients

Antécédents Effectif Rapport
(%)

Colique néphrétique 6 17,1

HTA et/ou diabète 9 25,8

Malformation rénale 5 14,2

Lithiase des voies 

urinaires 2 5,8

Dermatose 1 2,9

Chirurgie 4 11,4

Aucun 8 22,8

Total 35 100%

Il semble que les antécédents n’influent pas sur la

survenue de la maladie. Le diabète peut être un

facteur favorisant (25,8%) mais dans 22,8% aucun

antécédent n’était responsable de la pyonéphrose.

Tableau III : Répartition selon le mode d’ad-
mission

Mode Admission Effectif Rapport
(%)

Venus d’eux même 17 48,6

Référés 11 31,4

Transférés 7 20

Total 35 100%
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Ceux qui se sont présentés d’eux même l’ont fait à

cause du caractère insupportable probable de la

maladie.

Tableau IV : Répartition selon les circonstances
diagnostiques

Signes Effectif Rapport (%)

Douleur + syndrome

infectieux 17 48,6

Douleur isolée 8 22,8

Syndrome infectieux 4 11,4

Gros rein 1 2,9

Traumatisme 3 8,6

Dysurie 2 5,7

Total 35 100%

La douleur et le syndrome infectieux sont les prin-

cipaux motifs de découverte de la maladie.

Tableau V : Résultat de l’examen physique
Examen physique Effectif Rapport (%)

Gros rein 12 34,3

Ballotement rénal 6 17,1

Aucun signe 17 48,6

Total 35 100%

Le gros rein n’est pas un signe certain de pyoné-

phrose. La pyonéphrose était  effective dans 18 cas

contre 17 cas non typiques.

Tableau VI : Fréquences de l’imagerie

Echographie 32 91,4%

UIV 16 45,7%

Uroscanner 6 17,1%

L’échographie est l’examen de routine le plus

important pour identifier la pyonéphrose.

Onze lithiases urinaires ont été découvertes et

Quinze reins muets à l’UIV

Tableau VII : Résultat selon le coté atteint

Côté Effectif Rapport (%)
Côté droit 18 51,4

Côté gauche 12 34,3

Bilatéral 5 14,3

Total 35 100%

Le côté droit est le plus atteint ; il a intéressé 13

hommes et 5 femmes

Tableau VIII : Résultat de la numération for-
mule sanguine
Résultat : NFS Effectif Rapport (%)

Anémie isolée 2 5,7

Hyperleucocytose 4 11,4

Anémie+ 

hyperleucocytose 17 48,6

Normale 12 34,3

Total 35 100%

Les signes d’abcès chaud étaient présents chez

60%des patients.

Tableau IX : Résultat de l’ECBU et les  germes
en cause

Germes en cause Effectif Rapport (%)
E.coli 7 43,8

Klebsiella 3 18,7

Pneumonia 2 12,5

Staphylocoque 2 12,5

Steptocoque 2 12,5

Total 16 100%

Résultat de la fonction rénale (créatinémie)

Créatinémie élevée dans 21 cas

Tableau X : Traitement en urgence
Traitement en 
urgence Effectif Rapport (%)

Médical 25 cas 71,4

Chirurgical 10 cas 28,6

Total 35 100%

Evolution après le traitement en urgence : aggrava-

tion dans 20 cas

Décision thérapeutique : chirurgicale dans 20 cas

Tableau XI : Schéma  de l’antibiothérapie

CG3 en monothérapie 9

QUINOLONES :  tjrs associés -

AMINODSIDES :tjrs associés -

Association (CG3+AMINOSIDE) 8
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Tableau XII : Durée de séjour (jour)

10-30 15

31-50 11

51-70 3

71-90 3

+90 3

Tableau XIII : Mode de sortie des patients

Mode de sortie Effectifs Rapport (%)

Décédé 6 17,1

Exeat 27 77,1

Transféré 2 5,8

Total 35 100%

DISCUSSION

L’incidence de la pyonéphrose est en baisse depuis

quelques années. Ce constat a été fait par SOW et

al [4] qui ont trouvés 16 cas , 6 cas et 3 cas respec-

tivement en1997, 2003 et 2009.En Inde la pyoné-

phrose est devenue très rare [5].Une prise en

charge adéquate s’impose donc devant toute

atteinte infectieuse ou lithiasique du rein afin de

prévenir la survenue ultérieure d’une pyonéphrose.

Elle fait  partie aujourd’hui des maladies évitables

grâce aux avancées des moyens diagnostiques et à

l’emploi rigoureux des antibiotiques. Dans cette

étude, la fréquence est faible mais n’a pas  connu

de fluctuation. Ce constat est proche de celui de

AMAN qui avait enregistré 19 cas en trois ans au

Maroc [6]. 

Nous avons noté une prédominance masculine

contrairement à Loffroy qui rapportait  plus de cas

chez la femme [7]. L’âge moyen des patients  était

de  47 ans, ce résultat est superposable aux 45ans

rapportés  par Hassen  [3]. En revanche, au

Sénégal, les adultes jeunes étaient les plus touchés

[4].

Dans  17 cas soit 48,6%  les malades étaient venus

eux-mêmes  et  le motif le plus fréquent à l’admis-

sion était la douleur lombaire associée à une fièvre

soit 48,6% comme le constatait  également

Meyrier  [8]. Cependant nous n’avions noté qu’un

seul cas de mauvais état général à l’admission ce

qui  supposait une prise en charge ultérieure avant

l’admission au centre hospitalier et universitaire

pour la plupart des  malades.

La pyonéphrose était survenue davantage sur ter-

rain déficient dans notre étude. Il s’agissait de ter-

rains diabétiques. Ce résultat déjà présenté par

Schamba [9] est en accord avec la théorie [10]

selon laquelle la pyonéphrose était souvent  une

hydronéphrose infectée  donc due à un obstacle

empêchant l’écoulement du pus et  la diffusion des

antibiotiques  dans les voies excrétrices rénales. Il

s’agissait chez nous d’un traitement mal exécuté

ou des cas vus tardivement sur terrain fragile. De

ce fait la majeure partie de nos patients étaient à la

fois anémiés et infectés ; l’insuffisance rénale était

déjà installée dans 21 cas (60%). Des formes

asymptomatiques de pyonéphroses ont été décrites

et étaient découvertes sur des échographies ou

scanner  réalisés à d’autres fins  [2]. L’évolution

d’une pyonéphrose peut se faire sur un mode de

fistule réno-cutanée. [11 ; 12].

Les Bacille Gram négatif notamment Escherichia

coli et le Klebsiella Pneumoniae représentaient

50% des germes retrouvés, en conformité avec

toutes les séries consultées [3, 4].   Les constata-

tions des examens d’imagerie (la dilatation pyélo-

calicielle, calculs  urinaires, mutité rénale) sont les

témoins d’un retard diagnostique et thérapeutique

des pathologies sous-jacentes à la pyonéphrose, à

l’instar des réalités pakistanaises [13]. La destruc-

tion  rénale était notée aussi par  Rabii [14] qui a

posé  10 fois sur 14 l’indication d’une néphrecto-

mie. Les malformations étaient considérées

comme facteurs favorisants dans la survenue de

pyonéphrose [2] mais dans notre série il n’y avait

que cinq cas (14,2%) de même que Hoquétis

n’avait trouvé que 3 cas de pyonéphrose dans une

série de 41 mégauretères [15].

Dans notre série le côté droit (18 cas   60%) était

plus touché comme dans les travaux de Sow   [4,3]

mais la particularité dans notre étude c’était l’at-

teinte bilatérale (cinq cas) ayant entraînée une

néphrectomie bilatérale dans deux cas.

En urgence le traitement médical notamment l’an-

tibiothérapie était le plus appliquée (25 cas

71,4%) contre sept cas de néphrostomie pourtant

de réalisation facile [16].

La néphrectomie totale  a été le traitement néces-

saire  à cause de la destruction rénale. Cette atti-

tude était pareille à celle de  Rabii  [13]. Le pronos-

tic de la pyonéphrose reste grevé dans notre étude

par une létalité importante.
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CONCLUSION
La pyonéphrose est une affection devenue rare du

fait de l’usage aisé des antibiotiques. Notre étude

révèle qu’elle survient sur des affections mal trai-

tées ou non traitées d’où la nécessité d’une préven-

tion passant par un examen clinique complet de

tout patient y compris chez le généraliste. Il s’agit

d’une cause de décès évitable dans un contexte où

les enjeux sont  la réduction de la mortalité des

maladies non transmissibles. 
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Résumé
Introduction : L’incidence des abcès du foie augmente
dans les pays en voie de développement. Le retard au
diagnostic et l’absence de consensus pour le traitement
chez l’enfant demeurent une réalité. L’objectif de ce tra-
vail est de présenter les aspects spécifiques cliniques et
thérapeutiques de notre prise en charge chirurgicale en
milieu pédiatrique. Méthodologie : Il s’agit d’une étude
prospective sur 5ans (Avril 2010 à Avril 2015) portant sur
les  drainages percutanés des gros abcès cavitaires du foie,
au Service de Chirurgie Pédiatrique de l’Hôpital
d’Enfants Albert ROYER selon le protocole suivant : le
diagnostic est établi à l’examen clinique par la triade
symptomatique de FONTAN et par l’échographie abdo-
minale ; les variables âge, sexe, délai de prise en charge,
diamètre et volume de l’abcès, segment hépatique
concerné et suites opératoires sont répertoriés et analysés.
La série comportait 22 enfants dont l’âge moyen était de
86mois (extrêmes 34 et 144 mois) avec un sex-ratio de
1,43. Le délai moyen de prise en charge en chirurgie était
de 14,93 jours (extrêmes 0 jour et 12 jours) et la majorité
des patients était référée avec un diagnostic d’abcès du
foie. La triade de FONTAN est retrouvée à l’examen phy-
sique chez 17enfants tandis que dans 5cas on notait une
symptomatologie peu spécifique. L’échographie abdomi-
nale réalisée dans tous les cas a montré une localisation
préférentielle aux segments hépatiques VI et VII avec un
diamètre moyen de l’abcès de 105mm correspondant à un
volume de 388ml pour des extrêmes de 95mm et 116mm.
Le traitement a consisté en un drainage percutané sous
anesthésie locale après repérage dermographique avec
des suites simples dans tous les cas marquées par une
image échographique de contrôle normale, cicatricielle
ou de collection résiduelle négligeable. La recherche bac-
tériologique a révélé un germe banal dans 4 cas  et la séro-
logie amibienne était positive chez un malade.
Conclusion : Les auteurs proposent le drainage percutané
sous anesthésie locale comme traitement de choix.
Mots clés : abcès cavitaire, foie, drainage percutané,
enfant.  

Summary
Liver abscess has an increasing incidence rate in develo-
ping countries. The delay in diagnosis and lack of treat-
ment consensus in the child remain a reality. The study
aim was to present clinical and therapeutic aspects of our
paediaric surgical dealing with this affection. It was a
retrospective study over 5 years from April 2010 to April
2015 including percutaneous drainage of large chambe-
red liver abscess in Albert ROYER Children’s Hospital.
The following procedure was observed: diagnosis establi-
shed on clinical Classic Triad feature and confirmed by
Abdominal Ultrasound scan; variables such as age, sex,
pass time before surgery, abscess’ cavity diameter and
volume, located segment and surgical outcome were ite-
mized and analyzed. The series were composed of 22 chil-
dren with a mean age of 86 months (range of 34 and 144
months) and a ratio of 1.43/1. Past time average before
surgery was 14.93 days with range of 0 and 29 days and
the majority of patients were referred to us with liver abs-
cess diagnosis. FONTAN’s classic triad was found in 17
cases while in five cases we noted less specific signs in
suggesting liver abscess.  Abdominal Ultrasound scan
performed in all patients had shown abscess preferential
location on hepatic segments VI and VII with a mean dia-
meter of 105mm equivalent to 388ml of volume and a
range of 95mm to 116mm. Percutaneous drainage after
Ultrasound dermal spotting was performed under local
anesthesia with good outcomes characterized by image of
abscess scar or insignificant persistent pus collection in
the liver. Pus culture grew common microorganism in
four cases and amoebic serological test was positive in
one child. Authors proposed percutaneous drainage
under local anesthesia as gold standard treatment.
Keywords: cavitary abscess, liver, percutaneous drai-
nage, child.
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INTRODUCTION 

L’abcès cavitaire du foie traduit une collection de pus

dans une cavité hépatique. Son incidence est crois-

sante dans les pays en développement. Le retard au

diagnostic et l’absence de consensus pour le traite-

ment chez l’enfant demeure une réalité. [1, 2]

L’objectif de ce travail est de présenter les aspects

spécifiques cliniques et thérapeutiques de notre prise

en charge par drainage percutané des gros abcès

cavitaires hépatiques en milieu pédiatrique.

MALADES ET METHODE
Il s’agit d’une étude prospective sur 55 mois qui a eu

pour cible les abcès cavitaires hépatiques chez les

malades admis au Service de Chirurgie Pédiatrique

de l’Hôpital d’Enfants Albert Royer d’avril 2010 à

décembre 2014. Les critères d’inclusion étaient les

grosses collections d’au moins 90 mm de diamètre

mesuré à l’échographie. Une fois le diagnostic établi,

un repérage au crayon dermographique par projec-

tion cutanée échographique selon un axe perpendicu-

laire est réalisé par le Radio-pédiatre. Le drainage est

dès lors pratiqué de façon systématique sous anesthé-

sie locale utilisant de la Lidocaïne 2% à la dose de

5mg/kg injectée en éventail avec une aiguille 16G au

niveau de la paroi et en profondeur jusque dans la

ponction suppurée hépatique.

Après incision cutanée à la lame froide, la cavité

hépatique est effondrée au moyen d’un drain thora-

cique armé relié à une poche par l’intermédiaire

d’une valve de Heimlich. Tous les patients ont béné-

ficié en cours d’hospitalisation d’une antibiothérapie

parentérale probabiliste associant l’Ampicilline au

Métronidazole avec adaptation en fonction de l’anti-

biogramme et relais per os à la sortie. 

Les variables âge, sexe, délai de prise en charge, dia-

mètre et volume de l’abcès, segment hépatique

concerné et suites opératoires sont répertoriés et ana-

lysés.

RESULTATS
La série comportait 22 enfants dont l’âge moyen était

de 86mois (extrêmes 34 et 144mois) avec un sex-

ratio de 1.43, une prévalence hospitalière estimée à

0,10% et une répartition selon l’âge révélant une pré-

dominance chez le grand enfant dans près de 57,7%

des cas. Les enfants provenaient dans plus de la moi-

tié des cas des zones urbaines et périurbaines de

Dakar à niveau socio-économique bas. Les comorbi-

dités étaient traduites par une malnutrition dans

11cas, une anémie chez 18 enfants et un traumatisme

abdominal récent dans 4cas. Le délai moyen de prise

en charge était de 15 jours avec des extrêmes de 0 et

29 jours, la majorité des patients nous était référée

avec le diagnostic d’abcès du foie soit 17 cas contre

9 malades venus de chez eux. La triade de FONTAN

est retrouvée  à l’examen physique chez 17 patients

tandis que dans 5 cas on notait une symptomatologie

peu spécifique. L’échographie abdominale montrait

une localisation préférentielle aux segments hépa-

tiques VI et VII avec un diamètre cavitaire moyen de

105 mm correspondant à un volume de 388ml pour

des extrêmes de 95 mm et 116 mm. Les données bio-

logiques comportaient une Hyperleucocytose à poly-

nucléaires neutrophiles dans tous les cas avec une

CRP moyenne de 147 mg/l dosée chez 13 patients.

L’exploration fonctionnelle hépatique notait des

transaminases normales dosées chez 11 enfants, une

bilirubinémie et un taux de prothrombine normaux

dosés respectivement chez 3 et 5 malades. Nous

avons noté une prise d’antibiotique avant l’hospitali-

sation chez 8 enfants tandis qu’un traitement anti-

inflammatoire a été relevé dans 2 cas. Le drainage

percutané a ramené du pus franc  sauf chez un enfant

où l’on notait une collection de couleur chocolat. Les

suites étaient simples dans tous les cas marquées par

une image échographique de contrôle normale, cica-

tricielle ou de collection résiduelle négligeable. La

recherche bactériologique a révélé un Bacille Gram

négatif dans 2cas, un Staphylocoque doré dans 1 cas,

un Streptocoque dans 1 cas et  la sérologie amibienne

était positive chez un malade (fig. 1, 2, 3, 4).

La durée moyenne de l’antibiothérapie intra vei-

neuse était de 14jours et celle du drainage percutané

de 10 jours avec des extrêmes de 2 et 25 jours.

L’évolution était favorable dans tous les cas et les

principales complications notées consistaient en une

suppuration pariétale dans 4 cas.

DISCUSSION 
L’abcès hépatique est une affection rare dans les pays

développés avec une incidence de 25 pour 100 000

admissions aux USA et 11 pour 100 milles au

Danemark. [3, 4]. Au Mali, Maïga rapporte 108 cas

en sept ans, notre travail retrouve 22 enfants pour

2600 admissions en 3 ans [5]. Des études expérimen-

tales ont prouvé que la bactériémie staphylococ-

cique, en présence d’infestation parasitaire, favorise

le développement des abcès cavitaires pyogéniques

de l’enfant. [6, 7].

Nous avons noté un âge moyen de 86 mois pour des
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extrêmes de 34 et 144 mois et un délai de prise en

charge moyen de 15 jours. Kouamé en Côte d’Ivoire

note un délai de prise en charge de 24h et un âge

moyen de 7 ans pour des extrêmes de 5 et 15ans avec

un sex-ratio de 3/1 [8]. Notre étude montre un sex-

ratio de 1,43/1 et le délai de prise en charge trop long

s’explique par le retard diagnostique, la majorité des

patients étant hospitalisés plusieurs jours en Pédiatrie

pour syndrome septicémique avant que le diagnostic

ne soit posé [8].

La triade de FONTAN est notée dans 17 cas soit 77%

alors que chez les 5 autres enfants la symptomatolo-

gie était peu spécifique.  Cette triade caractéristique

est retrouvée par la plupart des auteurs dans 84 à

100% des cas [10, 11]. 

L’échographie constitue l’imagerie diagnostique de

choix par son caractère simple, accessible, inoffensif

et précis [12]. Elle nous a permis de relever une loca-

lisation préférentielle au foie droit notamment en ses

segments VI et VII et un volume moyen de 388ml de

pus pour un diamètre de 105mm. KOUAME rap-

porte, dans son étude à propos de 60 enfants en 5ans,

une localisation au lobe droit du foie dans 87,5% des

cas avec un diamètre maximum supérieur à 10 cm

dans 60% des cas. Cette prédominance droite notée

par la plupart des auteurs serait liée à l’importance du

volume et de la vascularisation du lobe droit du foie

[13, 14].

Ajaz, en Inde a conclu après une étude comparative

en 2010 à un avantage certain du drainage chirurgi-

cal transpéritonéal des gros abcès cavitaires hépa-

tiques sur celui percutané par le fait qu’il permet

l’exploration et la recherche de pathologie abdomi-

nale associée [15]. Notre travail montre une évolu-

tion favorable dans tous les cas par drainage percu-

tané sous anesthésie locale, ceci  après repérage

échoguidé au crayon dermographique, utilisation

d’un drain thoracique de gros calibre Fr 28 ou 32 et

d’une valve de Heimlich. Yu recommande la ponc-

tion-aspiration percutanée pour son caractère simple,

confortable pour le patient avec surtout la réduction

de la durée d’hospitalisation [16]. Nous pensons que

cette stratégie devrait être réservée aux abcès de

volume modéré à contenu fluide.

La recherche bactériologique a révélé un germe

banal dans 4cas et une amibiase dans 1cas soit une

culture négative dans près de 80% des patients. Ajaz

note 119 cultures positives sur 169 cas avec prédo-

minance de Gram négatif aérobie et une absence de

germe chez 14 enfants [15]. Le taux élevé de culture

négative dans notre étude pourrait s’expliquer par le

retard au diagnostic et la longue période de traite-

ment antibiotique à l’aveugle.

CONCLUSION
Les abcès cavitaires du foie sont fréquents en milieu

pédiatrique et posent un problème de retard diagnos-

tique. Il faut savoir y penser devant toute douleur

abdominale fébrile. Le diagnostic repose sur la triade

classique complétée par l’échographie qui guide la

chirurgie encadrée par une antibiothérapie adaptée.

Le drainage percutané sous anesthésie locale après

repérage échographique constitue notre traitement de

choix des grosses collections hépatiques chez l’en-

fant.
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Figure 1 : Repérage échographique                              Figure 2 : Drainage réalisé                                    
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Résumé
L’objectif de ce travail était de confirmer la faisabi-
lité, dans notre contexte, de la modification de l’os-
téotomie de Scarf apportée par Maestro en rappor-
tant les résultats à moyen terme de 9 hallux valgus
opérés suivant cette technique. Matériel et
Méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective sur
7 ans incluant tout patient présentant un hallux val-
gus modéré ou sévère, opéré suivant la technique de
Maestro. Huit patientes d’âge moyen de 39,1 ans ont
été incluses dans l’étude avec un cas bilatéral.
L’évaluation fonctionnelle pré-opératoire, post-opé-
ratoire et au recul était faite selon le score AOFAS.
Les résultats morphologiques ont été évalués par la
mesure du raccourcissement induit, des angles méta-
tarso-phalangien, intermétarsien et du DMAA. Les
complications per et post-opératoires ont été recen-
sées. Résultats : Le recul moyen était de 3.6 ans.
L’indice de satisfaction retrouvait 66.6% de patientes
très satisfaites, 22.2% de patientes satisfaites et une
patiente déçue. Les angles M1P1, M1M2 et la
DMAA moyens sont passés respectivement en préo-
pératoire et à la dernière réévaluation de 34.4° à 9,4°,
17,2 à 7,7° et 18,4° à 6,2°. La consolidation a été
effective chez tous les patients au 2e mois post-opé-
ratoire sans déplacement secondaire. Le score
AOFAS est passé de 58,2 à 89. Conclusion : La
technique de Maestro constitue une alternative
reproductible dans notre contexte avec de bons résul-
tats fonctionnels et anatomiques.

Mots-cles : Hallux valgus, ostéotomie, Scarf,
Ostéosynthèse, Maestro

Summary
The objective of this work was to confirm the feasibi-
lity of the modificaton of Scarf Osteotomy made by
Maestro in our context by relating the results at mid-
term of nine feet wich underwent hallux valgus sur-
gery following this change. Material and Methods:
It was a prospective study of seven (7) years inclu-
ding all patient presenting hallux valgus deformity
following surgery by the technique of Maestro. Eight
(8) patients with average age of 39.1 years were
included with a bilateral case. Functional evaluation
was done using AOFAS score. The morphological
results were evaluated by measurement of induced
shortening, hallux valgus angle, intermetarsal angle
and Distal Metatarsophalangeal Articular Angle
before and after surgery. Complications had been
reported. Results: The follow-up average was 3.6
years. Satisfaction index shown 66.6% of patients
very satisfactory and only one was unsatisfied. 
M1P1, M1M2 angles and the DMAA were improved
respectively in preoperative and at the last follow-up
from 34.4 to 9.4, 17.2 to 7.7 and 18.4 to 6.2. Fusion
was effective in all patients 2 months after surgery
without secondary displacement. The AOFAS score
was earned from 58.2 to 89. Conclusion:
Reproductible alternative in our context with good
functional and anatomical results.

Keys words: Hallux valgus, Osteotomy, Scarf,
Osteosynthesis, Maestro.

KASSE AN. et al./Journal Africain de Chirurgie 2015;3(4):201-206201

ARTICLE ORIGINAL
L’OSTEOTOMIE DE SCARF SANS OSTEOSYNTHESE METALLIQUE DANS LE

TRAITEMENT DE L’HALLUX VALGUS MODERE A SEVERE 

SCARF OSTEOTOMY WITHOUT SCREW OSTEOSYNTHESIS IN THE TREAT-

MENT OF MILD TO SEVERE HALLUX VALGUS

KASSE AN*, TALL M**, SANE JC*, CAMARA ES*, DIAO S*, MAESTRO M***, SY MH*

*Service d’Orthopédie Traumatologie Hôpital Général de Grand-Yoff, Dakar-SENEGAL

** CHU Yalgado Traoré, Ouagadougou-BURKINA FASO

***IM2S, Monaco

Auteur correspondant  :Dr Amadou Ndiassé KASSE

Chirurgien orthopédiste traumatologue - Hôpital Général de Grand-Yoff (HOGGY), BP 3270 Dakar

Tel : 00221776373135- 00221338694064 - E-mail : amadoukasse@hotmail.com



INTRODUCTION

Les ostéotomies du premier métatarsien constituent

le temps incontournable dans le traitement chirurgi-

cal de l’hallux valgus modéré à sévère [1, 2].

Différentes ostéotomies, qu’elles soient proximales

ou distales, ont été proposés [2-4]. L’ostéotomie de

Scarf utilise habituellement une fixation interne par

vis dédiée. La modification de la technique par

Maestro [5] en substituant l’ostéosynthèse interne

par une ostéosuture permet d’amoindrir les coûts de

cette intervention [4-6]. Au Sénégal, la non disponi-

bilité des implants et la limitation du plateau tech-

nique font de cette alternative à la technique origi-

nelle une méthode idéale pour la correction de ces

déformations avec un minimum de matériel.

L’objectif de ce travail était de confirmer la faisabi-

lité de cette technique en rapportant les résultats à

moyen terme de 9 hallux valgus opérés suivant cette

modification.

MATERIEL ET METHODES
Il s’agissait d’une étude prospective menée au ser-

vice d’orthopédie traumatologie de l’Hôpital

Général de Grand-Yoff du 1er Janvier 2007 au 31

Décembre 2013 soit une période de 7 ans. 

Ont été inclus tous les patients présentant un hallux

valgus modéré ou sévère, opérés suivant la technique

de Maestro.

Huit patientes d’âge moyen de 39.1 ans avec des

extrêmes de 17 et 49 ans ont été incluses dans l’étude

avec un cas bilatéral opéré dans la même séance. La

gêne esthétique et les difficultés de chaussage étaient

le motif de consultation chez toutes les patientes

avec une douleur dans 6 cas. 

La technique opératoire consistait en une ostéotomie

diaphysaire du 1er métatarsien (M1) de type Scarf

après exostosectomie et arthrolyse latérale par la

même voie d’abord médiale avec une instrumenta-

tion rudimentaire et minimaliste (fig 1).

L’abord se faisait par une seule incision médiale à la

jonction peau plantaire et peau dorsale dans le pro-

longement du gros orteil.  

Après l'arthrotomie médiale et l'exposition de la tête

de M1, le 1er métatarsien était dégagé par un abord

sous-périosté afin de permettre l'ostéotomie horizon-

tale diaphysaire.

L’exostosectomie était réalisée en partant de la gorge

à la pince de Liston. L’arthrolyse latérale était faite

en intra articulaire par le même abord médial.

Les particularités de la technique étant dans l’ostéo-

tomie qui était réalisée au ciseau frappé fin et étroits

(Figure 1) et dans le dessin des traits proximal et dis-

tal.  

L'ostéotomie du trait horizontal avait une direction

oblique en bas et en dehors afin de permettre un effet

d'abaissement de la tête métatarsienne lors de la

translation latérale.

Le ciseau était dirigé parallèlement à la face plantaire

du métatarsien avec une inclinaison moyenne de 40°

par rapport à l'horizontale. Il est laissé en place pen-

dant la réalisation des traits transversaux. Ensuite

étaient réalisés successivement le trait transversal

proximal plantaire et le trait distal dorsal. 

Le trait proximal était réalisé dans le plan sagittal

avec un angle de 30° par rapport au trait horizontal

permettant d'augmenter la stabilité primaire lors de la

translation et dans le plan horizontal avec une direc-

tion strictement perpendiculaire à l’axe de M1 afin

d'augmenter l'effet d'encastrement du fragment

médial plantaire dans la cavité médullaire du frag-

ment proximal dorsal de M1 lors de la translation.

Le trait transversal distal dorsal était dirigé de dedans

en dehors, oblique proximalement, afin de faciliter le

déplacement latéral. Un coin à base médiale était

retiré du fragment distal à la pince de Liston permet-

tant lors de la translation d’obtenir une impaction et

un raccourcissement. L’ostéotomie était ainsi com-

plète et vérifiée par la mobilisation et le retrait des

ciseaux. Les déplacements étaient ainsi réalisés :

translation latérale du fragment distal, rotation

médiale, supination et impaction. 

L’ostéosynthèse était faite alors par deux points

trans-osseux au Vicryl2®. La partie non couverte du
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Figure 1 : Instrumentation utilisée au cours de
l’ostéotomie



fragment proximal était régularisée à la pince gouge.

La stabilité était testée par la mobilisation de la méta-

tarso-phalangienne (MTP).

Une de nos patientes qui présentait une luxation

invétérée de la MTP du 2eme rayon induit par l’hal-

lux valgus infraductus a bénéficié en plus d’une

réduction sanglante et d’un embrochage temporaire

pendant 3 semaines. L’ostéotomie de la première

phalange type Akin a été réalisée chez une de nos

patientes. L’appui était partiel les 2 premières

semaines puis total et la semelle plâtrée moulée de

protection était enlevée à la fin de la quatrième

semaine. Aucune contention complémentaire n’était

ensuite nécessaire. L’ostéotomie a été bilatérale chez

une patiente au cours de la même séance opératoire

(fig. 2).
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Figure 2 : Forme bilatérale : 
-  Aspects cliniques en préo-
pératoire (a, b), en postopé-
ratoire (c, d) et au recul (e)
-2 Aspects radiologiques en
préopératoire (f) et au recul
(g, h).



Toutes nos patientes ont eu une évaluation pré et

post-opératoire fonctionnelle et radiologique. Tous

les patients ont été revus pour réévaluation au recul

maximum.

L’évaluation fonctionnelle pré et post-opératoires et

au recul était faite selon le score AOFAS (American

Orthopedic Foot and Ankle Society). 

Les résultats morphologiques ont été évalués par la

mesure du raccourcissement induit, des angles méta-

tarso-phalangien (M1P1), intermétatarsien (M1M2),

et du DMAA (Distal Metatarsophalangeal Articular

Angle). 

Les complications per et postopératoires ont été

recensés.

RESULTATS 

Le recul moyen était de 3.6 ans avec des extrêmes de

1.2 et 9.2 ans. 

Aucun incident majeur per opératoire n’a été noté.

Des esquilles osseuses ont été toutefois détachées sur

le versant latéral de M1 sans compromettre le trait

principal horizontal et la stabilité après ostéosuture

(fig. 3). Ceci a été observé chez deux patientes.

Trois retards de cicatrisation ont été notés. 

L’indice de satisfaction retrouvait 67% de patientes

très satisfaites et 22% de patientes satisfaites et une

patiente déçue.

L’angle M1P1 moyen est passé de 34.4° (21°-50°) en

préopératoire à 8.1° (5°-11°) en post opératoire et

9.4° (7-15°) à la dernière réévaluation.

L’angle M1M2 est passé de 17.2° (14°-22°) en préo-

pératoire à 7.7° (4°-11°) et 7.7 (4°-11°) à la dernière

réévaluation.

Le DMAA est passé de 18.4° (11°-25°) en préopéra-

toire à 4.1° (3°-8°) en post-opératoire et 6.2° (5°-11°)

à la dernière réévaluation.

Le raccourcissement moyen était de 2.3mm avec des

extrêmes de 2 et 4mm.

La consolidation a été effective chez toutes les

patientes au deuxième mois post opératoire sans

déplacement secondaire. Le remodelage osseux inté-

gral de M1 a été effectif en moyenne au bout de 9

mois. 

Le score AOFAS était de 58.2 (49-68) en préopéra-

toire et 89 (75-96) à la dernière évaluation.

Une raideur de la MTP a été notée sur 3 pieds avec

une perte moyenne de mobilité de 20° à la dernière

évaluation.

Aucune récidive ni douleur n’a été notée au recul

maximum.

DISCUSSION

La fiabilité des techniques d’ostéotomies dans la cor-

rection de l’hallux valgus est établie, en termes de
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Figure 3 : Forme congénitale (a) avec fissurations de la corticale latérale (b), lors de l’ostéotomie, sans inci-
dent sur la consolidation (c).



qualité de correction et de maintien du résultat à long

terme, face aux techniques de libération isolées des

parties molles [7-9]. L’ostéotomie de Scarf dans la

chirurgie correctrice de l’hallux valgus garantit un

résultat fonctionnel et esthétique satisfaisant pour le

patient et le chirurgien [8].

Toutefois, dans notre contexte la relative difficulté de

réalisation de l’ostéotomie [4, 8, 9], majorée par les

limitations du plateau technique (absence de scie

oscillante et de vis dédiées) nous a fait relever le défi

de l’application de cette technique dans notre pra-

tique quotidienne car le plus souvent ces déforma-

tions étaient seulement corrigées par une action iso-

lée sur les parties molles. 

Malgré les limites de l’étude, représentées par la

petitesse de la série et le recul court, quelques obser-

vations s’imposent.

En effet, la qualité de la correction dépend essentiel-

lement de la qualité des coupes osseuses, certes bien

facilitées par l’utilisation d’une scie oscillante [4,5].

Cependant, la compréhension des principes de cette

ostéotomie autorise au chirurgien « averti » la possi-

bilité de la réaliser même en l’absence de matériel

dédié. L’utilisation de ciseaux fins et parfois de la

technique du « timbre-poste » avec un guide-mèche

en U et une pince gouge fine permet de moduler les

traits d’ostéotomie à souhait et de contrôler le rac-

courcissement. 

En effet, nous n’avons pas observés de complica-

tions per-opératoires à type de fracture iatrogène

[10]. Tout au plus, des éclats de la corticale latérale

lors de la réalisation du trait transversal étaient

retrouvées chez les premières patientes de la série. Ils

étaient liés à une approche trop agressive de la corti-

cale par le ciseau à frapper. Ils n’ont pas modifié la

qualité de l’ostéotomie ni les suites en termes de

consolidation (fig. 3b et 3c).

L’acquisition prochaine d’une scie oscillante devrait

toutefois supprimer ces incidents lors de la réalisa-

tion de l’ostéotomie. 

Les bons résultats anatomiques et fonctionnels obte-

nus nous confortent dans cette perspective (fig. 2h).

En effet, 8 de nos 9 patientes étaient satisfaites ou

très satisfaites du résultat. La déception de la der-

nière était liée à une qualité de cicatrice médiocre.

Les résultats fonctionnels obtenus montrent une

amélioration du score AOFAS en pré et post-opéra-

toire de 58,2 à 89. La correction moyenne de l’angle

d’hallux valgus M1P1 était en moyenne de 26,3°. Ce

qui est comparable aux résultats obtenus par Adam

[9], Fuhrmann [11] et Giannini [12].

L’ostéosuture à toujours était suffisamment stable

pour autoriser des mobilités de l’ordre de 60° de la

MTP en per-opératoire et la consolidation a été

constante. Ceci a été grandement facilité par l’utili-

sation d’artifice de blocage de l’ostéotomie en distal

par la modification des lignes de coupes déjà signa-

lée par Besse et Maestro [4,5]   puis repris par

Leemrijse [6]. Dans d’autres types d’ostéotomies,

notamment celle de Mitchell, la fixation par ostéosu-

ture donne des résultats similaires à la fixation par

vis [7].

Des raideurs ont, malgré l’auto rééducation, été

notées chez 3 de nos patientes, celles chez qui nous

avons eu un retard de cicatrisation cutanée. Ce type

de complications est habituel dans ce type d’ostéoto-

mie [5, 6, 13]. 

Globalement, les bons résultats obtenus semblent se

maintenir dans le temps malgré une perte légère de

correction qui ne retentit pas sur la fonction. En plus

d’éliminer les risques d’ablation de matériel, comme

autre avantage, cette ostéotomie ne compromet pas

la possibilité d’une chirurgie de reprise si besoin

était.

CONCLUSION

La fiabilité de l’ostéotomie de Scarf de M1 dans le

traitement de l’hallux valgus a été démontrée.

Plusieurs modifications de la technique ont été

apportées et permettent parfois d’en amoindrir le

coût. Sa faisabilité dans un contexte chirurgical diffi-

cile est réelle mais nécessite un apprentissage et une

parfaite compréhension des principes de cette ostéo-

tomie. L’amélioration de notre plateau technique

nous permettrait d’améliorer les conditions de réali-

sation de cette chirurgie. 
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Résumé
Introduction : La chirurgie des glandes salivaires est
presqu’exclusivement dominée par les tumeurs et la
pathologie inflammatoire. Les objectifs de notre tra-
vail étaient de décrire les indications opératoires et
d’analyser nos résultats histologiques et thérapeu-
tiques. Patients et méthodes : Il s’agissait d’une
étude rétrospective menée dans le service d’ORL de
l’Hôpital Militaire de Ouakam (HMO) de Dakar sur
une période de 9 ans (du 1er janvier 2004 au 31
décembre 2012). Résultats : Soixante-deux patients
ont été opérés pour une pathologie tumorale ou
inflammatoire des glandes salivaires. La glande sous-
mandibulaire était la plus fréquemment touchée avec
38 cas (61,3%), suivie de la parotide avec 20 cas
(32,2%), de la glande sublinguale (3 cas) et des
glandes salivaires accessoires (1 cas). Les interven-
tions chirurgicales étaient dominées par les sous-
mandibulectomies dans 40 cas et les parotidectomies
dans 20 cas. Deux patients ont eu une radiothérapie
externe post-opératoire et 1 patient a eu une chimio-
thérapie néo-adjuvante et une radiothérapie externe
post-opératoire. L’atteinte transitoire du nerf facial
était la complication la plus fréquente (3 cas). Les
cancers étaient au nombre de 6 (9,7%) et les types
histologiques les plus fréquents étaient le carcinome
adénoïde kystique (2 cas) et le carcinome muco-épi-
dermoïde (2 cas). Avec un recul moyen de 22 mois,
nous avons enregistré 1 récidive et 2 décès.
Conclusion : La pathologie chirurgicale des glandes
salivaires est dominée par les tumeurs qui atteignent
volontiers la glande parotidienne. Quant à la patholo-
gie inflammatoire, elle atteint préférentiellement la
glande sous-mandibulaire et est dominée par les
sous-mandibulites lithiasiques et allergiques.

Abstract
Introduction: Surgery of the salivary glands is
almost exclusively dominated by tumors and inflam-
matory diseases. The aims of our study were to des-
cribe the indications for surgery and to analyze his-
tological findings and therapeutic results. Patients
and methods: This was a retrospective study conduc-
ted in the ENT department of the Military Hospital of
Ouakam of Dakar over a period of nine years (from
1 January 2004 to 31 December 2012). Results:
Sixty-two patients were operated on for a tumor or
inflammatory disease of the salivary glands. The sub-
mandibular gland was the most frequently affected
with 38 cases (61.3%), followed by the parotid with
20 cases (32.2%), the sublingual gland (3 cases) and
the accessory salivary glands (1 case). Surgery was
dominated by sub- mandibulectomies in 40 cases and
parotidectomies in 20 cases. Two patients had post-
operative radiotherapy and 1 patient had neoadju-
vant chemotherapy and postoperative radiotherapy.
Transient facial nerve was the most common compli-
cation (3 cases). There were 6 cancers (9.7%) and
the most common histological types were adenoid
cystic carcinoma (2 cases) and mucoepidermoid car-
cinoma (2 cases). After a mean follow up of 22
months, we recorded one recurrence and 2 deaths.
Conclusion: Surgical pathology of the salivary
glands is dominated by tumors that reach more often
the parotid gland. Inflammatory conditions reach
preferentially submandibular gland and sialolithiasis
and allergic conditions are predominant.

Key-words : salivary glands, tumour, inflammatory
disease.



INTRODUCTION

Les glandes salivaires sont constituées essentielle-

ment des trois paires de glandes salivaires princi-

pales que sont les glandes parotides, les glandes sub-

mandibulaires et les glandes sub-linguales. Les

glandes salivaires accessoires sont disséminées à tra-

vers la sphère ORL et maxillo-faciale, principale-

ment au niveau du palais, de la joue, des lèvres, de la

langue. La chirurgie de ces glandes salivaires est

presqu’exclusivement dominée par les tumeurs et la

pathologie inflammatoire.

L’objectif de notre travail était de décrire nos indica-

tions opératoires et d’analyser nos résultats histolo-

giques et thérapeutiques.

PATIENTS ET METHODE
Il s’agissait d’une étude rétrospective menée dans le

service d’ORL de l’Hôpital Militaire de Ouakam

(HMO) de Dakar sur une période de 9 ans, du 1er

janvier 2004 au 31 décembre 2012. Soixante-deux

patients ont été opérés pour une pathologie tumorale

ou inflammatoire des glandes salivaires. Il y avait 43

femmes et 19 hommes avec une moyenne d’âge de

36 ans (4 ans  75 ans).

RESULTATS
La pathologie tumorale était prédominante avec 38

cas, soit 57,6%. La pathologie inflammatoire était

représentée par 28 cas (42,4%) dont 3 cas de sous-

mandibulite bilatérale et 1 cas d’association sous-

mandibulite et lithiase de la glande sub-linguale. Les

tumeurs parotidiennes étaient les plus fréquentes

avec 19 cas sur 38 (50%). Les tumeurs de la glande

sub-mandibulaire représentaient 39,5% des cas

(15/38). (Tableau I)

Quarante-huit résultats histologiques ont été obtenus,

soit 73% (48/66), dont 22 cas de tumeurs bénignes, 6

cas de tumeurs malignes et 20 cas de sialadénite

et/ou sialadochite. (Tableaux II, III, IV). Les cancers

étaient au nombre de 6, soit 21,4% de l’ensemble des

tumeurs confirmées à l’histologie. Les types histolo-

giques les plus fréquents étaient représentés par le

carcinome muco-épidermoïde (7,14% de l’ensemble

des tumeurs) et le carcinome adénoïde kystique

(7,14% également) Tableau IV.

Le traitement de la pathologie tumorale a consisté en

(Tableau V) :

- Une parotidectomie totale conservatrice

(PTC) dans 8 cas, dont 1 cas de PTC avec évidement

ganglionnaire puis radiothérapie externe (RTE) pour

un adénocarcinome infiltrant de la parotide et 1 cas

de PTC suivie secondairement d’un évidement gan-

glionnaire et RTE pour un carcinome muco-épider-

moïde parotidien ;

- Une chimiothérapie d’induction suivie d’une

parotidectomie totale non conservatrice avec évide-

ment ganglionnaire pour un schwannome malin

parotidien dans 1 cas ;

- Une parotidectomie superficielle conserva-

trice (PSC) dans 8 cas, dont 1 cas suivi secondaire-

ment d’une totalisation parotidienne avec évidement

ganglionnaire pour un carcinome muco-épidermoïde

- Une exérèse d’une tumeur très superficielle

de la région parotidienne par voie de parotidectomie

sans recherche du nerf facial (énucléation) dans 1 cas

; 

- Une exérèse d’une masse lipomateuse paro-

tidienne par voie de parotidectomie sans recherche

du nerf facial dans 1 cas ;

- Une sous-mandibulectomie dans 11 cas ;

- Une exérèse d’une masse kystique de la

glande sous-maxillaire par voie de Sébileau dans 4

cas ;

- Une marsupialisation d’une grenouillette

dans 3 cas.

Le traitement de la pathologie inflammatoire a

d’abord été médical : une association d’antibiotiques

(macrolides) et anti-inflammatoires. 

C’est en l’absence d’amélioration ou la récidive de la

symptomatologie que l’indication du traitement chi-

rurgical a été posée (Tableau V). 

Des complications post-opératoires immédiates ont

été notées chez 6 patients :

- Une paralysie faciale périphérique transitoire

dans 4 cas, dont 2 de grade 4 et 2 de grade 2 selon le

grading de House  Brackmann, tous survenus après

une parotidectomie ;

- Une atteinte transitoire du nerf lingual dans 1

cas ; 

- Un hématome post opératoire ayant nécessité

une exploration sous anesthésie générale dans 1 cas.

Après un recul moyen de 22 mois avec des extrêmes

d’1 mois et 84 mois (7 ans), nous avons enregistré 2

cas de décès : l’un à 1 an et demi par métastases et

l’autre à 5 ans, de cause inconnue. Nous avons noté

9 cas de cicatrice chéloïdienne et 3 cas de syndrome

de Frey.
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DISCUSSION
Les tumeurs des glandes salivaires représentent 2 à

4% de l’ensemble des tumeurs. Environ 70% des

tumeurs salivaires se développent aux dépens de la

parotide, 8% aux dépens de la glande sub-mandibu-

laire et 22% aux dépens des glandes salivaires acces-

soires [1]. Dans notre série, la pathologie tumorale

était effectivement dominée par les tumeurs de la

parotide et elles représentaient 50% (18/39) de l’en-

semble des tumeurs salivaires. Elles étaient suivies

des tumeurs de la glande sub-mandibulaire avec

39,5% des cas (15/39). Nous avions noté un seul cas

de tumeur développée aux dépens des glandes sali-

vaires accessoires palatines.

Les tumeurs bénignes sont dominées par l’adénome

pléomorphe qui représente près de 80% de l’ensem-

ble de ces tumeurs bénignes et environ 85% des adé-

nomes pléomorphes se développent aux dépens de la

parotide [1]. Dans notre étude, l’adénome pléo-

morphe était la tumeur bénigne la plus représentée

avec 10 cas sur 22 cas de tumeurs bénignes histolo-

giquement confirmées (45%) ; cependant, elle n’était

pas préférentiellement développée aux dépens de la

parotide qui en comportait 5 cas (50%), autant que la

glande sub-mandibulaire (50%). Nos chiffres sont

proches de ceux de Moody et Spiro qui retrouvent

respectivement 50% et 45% d’adénome pléomorphe

parotidien [2, 3]. La 2ème tumeur bénigne est classi-

quement représentée par le cystadénolymphome ou

tumeur de Whartin et elle se développe presqu’ex-

clusivement aux dépens de la parotide et compte

pour environ 15% de l’ensemble des tumeurs épithé-

liales de la parotide [1]. Dans notre série, le cystadé-

nolymphome, avec 2 cas sur 22 (9%), était la 4ème

tumeur bénigne après l’adénome pléomorphe, les

masses kystiques et le lipome et il était exclusive-

ment développé aux dépens de la parotide. D’autres

auteurs ont retrouvé des pourcentages plus bas, de

6,5% ou plus élevés, de 35% [3, 4]. 

La fréquence des tumeurs malignes salivaires tourne

autour de 10 à 46% selon la littérature et le carci-

nome muco-épidermoïde est la tumeur maligne la

plus fréquente avec une prévalence de 4 à 12% [5].

Cependant, les auteurs africains retrouvent une pré-

dominance du carcinome adénoïde kystique sur le

carcinome muco-épidermoïde: Congo (16% versus

8%), Tanzanie (24,80% vs 9,80%), Ouganda

(23,43% vs 9,33%) [6, 7, 8]. Nos données retrouvent

21,4% de tumeur maligne avec une prédominance du

carcinome muco-épidermoïde et du carcinome adé-

noïde kystique qui sont équitablement représentés

avec chacun 7,14%.

La pathologie inflammatoire salivaire ou sialadénite

est dominée par la lithiase salivaire ou sialolithiase

qui touche toutes les glandes salivaires, surtout la

glande sub-mandibulaire dans plus de 80 à 90% des

cas, rarement la glande parotide (5 à 10% des cas),

exceptionnellement les autres glandes salivaires [9,

10]. Katz retrouve un taux de76% de lithiase sub-

mandibulaire, 22% de lithiase parotidienne et 2% de

lithiase sub-linguale [11]. Dans notre série, la patho-

logie inflammatoire était au nombre de 28 cas

(42,4%) dont 26 cas (93%) concernant la glande sub-

mandibulaire. Le traitement initial de la lithiase sali-

vaire avec ou sans sialadénite est médical associant

antibiotiques et anti-inflammatoires; mais c’est

devant le caractère récidivant ou rebelle de la symp-

tomatologie que le traitement chirurgical est posé. Il

s’agit le plus souvent d’une extirpation de la glande

en cause (sous-mandibulectomie, parotidectomie,

extirpation de la glande sub-linguale) ou d’une abla-

tion de la lithiase par voie endobuccale. Pour Eichel,

le traitement médical d’une sialadénite finit le plus

souvent, à long terme, par une extirpation de la

glande causale [12]. Dans notre série, nous avons

réalisé 25 sous-mandibulectomies pour une sous-

mandibulite, une parotidectomie superficielle

conservatrice pour une parotidite et une chirurgie

endobuccale dans 2 cas.

Les sous-mandibulectomies et variantes, au nombre

total de 40, ont représenté 60,6% de l’ensemble des

traitements chirurgicaux entrepris tandis que les

parotidectomies et variantes étaient au nombre de 20

(30,3%). Sur les 40 cas de sous-mandibulectomie,

62,5% (25/40) ont été réalisés pour une pathologie

inflammatoire de la glande sub-mandibulaire et

37,5% (15/40) pour une pathologie tumorale. Par

contre, les parotidectomies et variantes ont été réali-

sées dans presque tous les cas (19/20) pour une

pathologie tumorale de la glande parotide. Nos chif-

fres sont proches de celui de Diop qui a retrouvé

59% de sous-mandibulite lithiasique sur un total de

39 sub-mandibulectomies [13]. Par contre, Thiam

n’en a retrouvé que 22,5% [14].

La complication la plus redoutée de la chirurgie des

glandes salivaires reste la paralysie faciale périphé-

rique définitive par atteinte du nerf facial, surtout

après une parotidectomie. Heureusement, elle est

rare et survient dans moins de 2% des cas. L’atteinte

transitoire du nerf facial est la plus fréquente, autour

SY A. et al./Journal Africain de Chirurgie 2015;3(4):207-212209



de 10 à 40% [2]. Nous avons enregistré dans notre

étude 15% de paralysie faciale transitoire et aucune

définitive. Le syndrome de Frey est une complica-

tion tardive de la parotidectomie. Trois cas (15%) ont

été notés dans notre série. Langdon et Gleave ont

rapporté respectivement des incidences de 13 et 11%

[15, 16]. 

CONCLUSION
Le traitement des tumeurs des glandes salivaires est

essentiellement chirurgical. Les sialadénites avec ou

sans sialolithiase sont initialement prises en charge

médicalement par l’association antibiotiques et anti-

inflammatoires ; et c’est devant le caractère rebelle

ou récidivant de la symptomatologie que l’indication

chirurgicale est posée. Actuellement, de plus en plus

d’auteurs préconisent le traitement conservateur de

la glande par la lithotripsie et/ou la sialendoscopie,

réservant l’extirpation chirurgicale de la glande aux

cas de récidives fréquentes et d’atrophie de la glande. 
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Parotide Glandes Glandes Glandes Total

sub-mandibu-
laires

sub-lin-
guales

salivaires
accessoires

Pathologie

tumorale 19 15 3 1 38 (57,6%)

Pathologie

inflamma-

toire 1 26 1 0 28 (42,4%)

Total 20 41 4 1 66 (100%)

Tableau I : Répartition en fonction du siège anatomique et de la nature de la patholo-
gie

NB : une patiente avait une association sous-mandibulite + lithiase sub-linguale et trois

patients avaient une sous-mandibulite bilatérale.

Tableau II : Les tumeurs bénignes et leur répartition en fonction du siège anato-
mique

Tableau III : la pathologie inflammatoire et sa répartition en fonction du siège ana-
tomique
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Tableau IV : Les tumeurs malignes et leur répartition en fonction du siège anato-
mique

Tableau V : Le traitement chirurgical en fonction de la nature de la pathologie 
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Résumé 
But : Le but  de ce travail a été de relever les étiolo-
gies et d’évaluer la prise en charge des occlusions
intestinales aiguës au centre hospitalier régional de
Dapaong (Togo). Patients et Méthodes : Il s’est agi
d’une étude rétrospective menée dans le service de
chirurgie générale du centre hospitalier régional de
Dapaong (Togo), du 1er Janvier 2008 au 31
Décembre 2012. Elle a porté sur des dossiers de
patients pris en charge pour une occlusion intestinale
aiguë. Résultats : Deux cent vingt-cinq dossiers ont
été retenus. L’âge moyen des patients était de  37 ans
et le sex-ratio de 4,5. Le délai moyen entre le début
des symptômes et la consultation chirurgicale a été
de 26,6 heures. Les hernies inguino-scrotales étran-
glées étaient les étiologies les plus retrouvées. Une
radiographie d’abdomen sans préparation a été réali-
sée chez 70 patients (33,3%). Deux cent dix
(93,33%) patients ont été opérés. Le délai moyen
entre l’admission et la prise en charge chirurgicale
des patients a été de 8 heures. Les suites opératoires
ont été compliquées chez 23 patients (11%). Il
s’agissait de suppurations pariétales, retrouvées chez
tous les patients ayant bénéficié d’une résection
intestinale. Le taux de mortalité était de 10,2% (23
cas). Conclusion : Les occlusions intestinales aiguës
au centre hospitalier régional de Dapaong sont domi-
nées par les hernies inguino-scrotales étranglées.
Elles sont confrontées à un retard de prise en charge,
rendant leur morbi-mortalité élevée.
Mots clés : occlusions intestinales, hernies étran-
glées, chirurgie, Togo.

Summary
Aim of the study: This study’s aim was to identify

aetiologies and evaluate the management of intesti-

nal obstructions in Dapaong regional hospital

(Togo). Patients and methodology: It’s a retrospec-

tive study of the medical files of all patients managed

for intestinal obstructions in Dapaong regional hos-

pital (Togo) from january 1, 2008 to december 31,

2012. Results: Two hundred twenty-five files were

selected. The mean age of patients was 37 years.

The sex-ratio was 4.5. The mean interval from onset

of disease to presentation at hospital was 26.6 hours.

The strangulated inguinal hernias were the most fre-

quent causes. Seventy patients (33.3%) had plain

abdominal radiograph. Two hundred and ten

patients (93.33%) underwent surgery. The main wai-

ting time between presentation at hospital and ope-

rative intervention was 8 hours. The postoperative

course was complicated in 23 cases (11%). It was

parietal suppurations, found in all patients who

underwent intestinal resection. The death rate was

10.2% (23 cases). Conclusion: Intestinal obstruc-

tions in Dapaong regional hospital are dominated by

strangulated inguinal hernias. They are facing a

delay of management, contributing to increase their

morbidity and mortality.

Key words: intestinal obstructions, strangulated her-

nias, surgery, Togo.
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INTRODUCTION

Les occlusions intestinales aiguës constituent des

urgences chirurgicales fréquentes dont les étiologies

sont variées en Afrique subsaharienne [1,2]. Au

Togo, leurs étiologies sont dominées par les hernies

étranglées de la paroi abdominale [3-5]. Au centre

hospitalier régional de Dapaong (CHRD), ville sep-

tentrionale du Togo, leurs étiologies étaient autrefois

dominées par les infections parasitaires à oesopha-

gostomum bifurcum ou « Tumeurs de Dapaong »,

aujourd’hui exceptionnelles [6]. Le but de cette

étude était de relever les différentes étiologies

actuelles des occlusions intestinales aiguës et d’éva-

luer leur prise en charge au CHRD.

PATIENTS ET METHODE

Il s’était agi d’une étude rétrospective sur une

période de 5 ans (1er janvier 2008 au 31 Décembre

2012) dans le service de chirurgie générale du

CHRD. Elle a porté sur les dossiers de patients sans

distinction d’âge et de sexe, admis pour une occlu-

sion intestinale aiguë. Tous ces patients ont bénéficié

d’un traitement médico-chirurgical. 

Deux cent vingt-cinq (225) patients  ont été pris en

charge pour une occlusion intestinale aiguë. Ils

représentaient 35,9% (627 cas) des admissions dans

le service pour une urgence abdominale chirurgicale.

Leur âge moyen était de 37 ans (min : un jour de vie;

max : 83 ans) et le sex-ratio de 4,5. 

Un bilan préopératoire paraclinique en urgence

constitué du groupage-rhésus, et du taux d’hémato-

crite a été réalisé à tous les patients. Une radiogra-

phie d’abdomen sans préparation de face debout ou

couché systématique était réalisée chez tous les

patients exceptés les hernies et les éventrations étran-

glées. Certains examens paracliniques de laboratoire

et d’imagerie tels que l’ionogramme sanguin, les cul-

tures bactériologiques, la tomodensitométrie et

l’échographie étaient indisponibles au cours de la

période d’étude. Le dosage de la créatininémie, de

l’urémie et l’hémogramme complet n’étaient pas dis-

ponibles en urgence. La réanimation et l’anesthésie

des patients étaient assurées par des infirmiers anes-

thésiste-réanimateurs, le CHRD ne disposant pas de

médecin anesthésiste-réanimateur.

RESULTATS
Le délai moyen entre le début des symptômes et la

consultation chirurgicale a été de 26,6 heures. Les

différentes étiologies des occlusions intestinales

aiguës ont été consignées dans le tableau I. 

Une radiographie d’abdomen sans préparation de

face debout ou couché  systématique a été réalisée

chez 70 patients. Aucune tomodensitométrie ni écho-

graphie abdominale n’ont été réalisées.

Tous les patients opérés avaient bénéficié au cours de

la période péri-opératoire d’une réanimation et d’une

antibiothérapie probabiliste par voie parentérale à

base de ceftriaxone, de ciprofloxacine ou d’amoxi-

cilline associée à l’acide clavulanique. La durée de la

réanimation pré-opératoire était fonction de l’état

général des patients et de leur rapidité  à honorer

l’achat des médicaments (pour la réanimation) et du

matériel opératoire. Deux cent dix (93,33 %) patients

avaient été opérés. Le délai moyen entre l’admission

et la prise en charge chirurgicale des patients a été de

8 heures. Les gestes opératoires réalisés ont été

consignés dans le tableau II.

Les suites opératoires ont été compliquées chez 23

patients (11%). Les complications post opératoires

retrouvées étaient des suppurations pariétales, chez

tous les patients ayant bénéficié d’une résection

intestinale. Elles ont toutes bien évolué avec des

soins locaux et une antibiothérapie probabiliste. 

Le taux de mortalité globale était de 10,2 % (23 cas).

Les décès étaient survenus en période pré opératoire

(15 cas) et post opératoire (8 cas). Les causes proba-

bles des décès étaient une septicémie (13cas) et un

choc hypovolémique (10cas).

DISCUSSION

Le CHRD est situé dans la région des savanes. Cette

dernière est la région la plus septentrionale du

TOGO. Elle abrite une population essentiellement

rurale de 711587 sur un total de 828 224 habitants.

Le CHRD assure seul la prise en charge des occlu-

sions intestinales aiguës dans cette région.

Les hernies étranglées étaient les étiologies les plus

retrouvées. La population rurale de la région des

savanes  exerce des travaux de force notamment

champêtres, pourvoyeurs des hernies de la paroi et

de leur principale complication, l’étranglement [7]. 

Aucun cas de « Tumeur de Dapaong », autrefois fré-

quent, n’a été retrouvé. Ceci sans doute à cause  de

l’amélioration des conditions de vie des populations,

d’une meilleure couverture sanitaire, d’une sensibili-

sation accrue des populations (campagnes d’infor-

mations éducation communication à la santé), et du
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succès des nombreuses campagnes de déparasitage à

l’albendazole de masse faites dans la région au fil de

ces dernières années, réduisant ainsi les taux d’infes-

tation à oesophagostomum bifurcum [8,9]. 

La réanimation péri-opératoire des patients a été ina-

daptée. C’est l’un des points faibles de la prise en

charge thérapeutique des occlusions intestinales dans

les pays en voie de développement [2,10-13]. Elle a

été souvent confrontée à une insuffisance de moyens

financiers des patients pour honorer de leur poche

tous les frais inhérents à leur prise en charge et par-

fois à la rupture de stocks de produits pharmaceu-

tiques à la pharmacie centrale de l’hôpital. La correc-

tion des troubles hydro-électrolytiques ont été faites

à l’aveugle par des infirmiers anesthésistes-réanima-

teurs, faute de disponibilité d’examens paracliniques

d’évaluation des désordres hydro-électrolytiques.

L’antibiothérapie a toujours été probabiliste, du fait

de l’indisponibilité d’examens de bactériologie. Tous

ces facteurs ont souvent conduit à des interventions

chirurgicales sur des patients à l’état clinique pré-

caire et insuffisamment réanimés. 

Une résection-anastomose intestinale a été réalisée

en cas de nécrose ou de vitalité intestinale douteuse

et une dérivation intestinale (stomie) en cas de péri-

tonite sévère, chez les patients en mauvais état géné-

ral. En l’absence de nécrose intestinale, une simple

levée de l’obstacle était réalisée. Le taux de résection

intestinale pour nécrose intestinale était élevé. Le

retard de consultation et le long délai de prise en

charge chirurgicale à l’origine de l’installation de

lésions intestinales ischémiques irréversibles,

étaient dus à une insuffisance de moyens financiers

des patients pour honorer promptement l’achat du

matériel opératoire, entièrement à leur charge.

Les suppurations pariétales étaient survenues chez

les patients ayant bénéficié d’une résection intesti-

nale. Leur survenue  s’explique probablement par

une contamination peropératoire des plaies opéra-

toires par le contenu intestinal, l’état précaire de cer-

tains patients à l’admission, un retard de prise en

charge chirurgicale, et le caractère urgent de la prise

en charge qui ne garantissent pas toujours une asep-

sie rigoureuse [12,13]. Les décès étaient survenus

chez des patients admis à la phase de complications

évolutives de  leurs maladies. Ils étaient dus à l’état

précaire des patients en rapport avec le retard de

consultation et de prise en charge et à l’insuffisance

de leur réanimation. 

CONCLUSION

Les étiologies des occlusions intestinales au CHRD

sont dominées par les étranglements herniaires. Les

étiologies parasitaires autrefois majoritaires, ont pra-

tiquement disparues. La prise en charge des patients

le plus souvent à l’état clinique précaire, est confron-

tée à une insuffisance voire une indisponibilité de

données  biologiques d’évaluation des désordres

hydro-électrolytiques et à des difficultés d’accessibi-

lité financière des patients. Tout ceci contribue à

alourdir la morbi-mortalité de ces occlusions intesti-

nales. 
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Tableau I : Répartition des patients selon les différentes causes d’oc-
clusions intestinales

Tableau II : Répartition des gestes chirurgicaux pratiqués
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Résumé
Introduction : L’hématome extradural (HED) a tou-

jours été considéré comme l’urgence neurochirurgi-

cale par excellence. La décision du traitement chirur-

gical ou conservateur dépend de critères cliniques et

scannographiques. Cependant le traitement conser-

vateur ne se conçoit qu’au prix d’une surveillance

paraclinique répétée. Cette surveillance est difficile

dans notre contexte du fait de la moindre disponibi-

lité du scanner et du coût financier. Notre but est de

déterminer les critères cliniques et tomodensitomé-

triques de l’indication du traitement conservateur à

Dakar à partir d’une série rétrospective de patients

traités dans le service de Neurochirurgie entre jan-

vier 2008 et Juin 2013. Méthodologie : Nous avons

effectué une étude rétrospective sur les cas d’HED

du service de Neurochirurgie du centre hospitalier

Universitaire de Fann sur une période de 5ans 6 mois

(Janvier 2008 à Juin 2013). Tous les patients ayant

présenté un TCE avec un HED confirmé au scanner

cérébral durant la dite période ont été inclus dans

l’étude. Les dossiers incomplets n’ont pas été inclus

dans l’étude. Nous avons retenu 42 dossiers qui ont

été divisés en deux groupes selon le type de traite-

ment reçu: opérés (17) et non opérés (25). Nous

avons effectué une analyse comparative  des deux

groupe afin d’identifier les facteurs significatifs indi-

quant le traitement conservateur. L’évolution a été

appréciée grâce au Glasgow Outcome Scale (GOS)

avec un recul de un mois après le traitement.

Résultats : Le score de Glasgow moyen (p 0,041),

les crises convulsives (p 0,018), les déficits neurolo-

giques focaux (p 0,000018) et les signes d’engage-

ment temporal (p 0,002) ont été des facteurs cli-

niques significatifs dans le choix du traitement

conservateur. L’épaisseur moyenne de l’HED

(p 0,0004), la déviation de la ligne médiane

(p 0,000007) et les signes d’engagement temporal

ont été les facteurs significatifs dans le choix du trai-

tement. Conclusion : Nos critères cliniques et scan-

nographiques du traitement conservateur sont: un

GCS > 8, l’absence de déficit neurologique focal,

l’absence de signe clinique d’engagement temporal,

une épaisseur d’HED < 15 mm, une déviation de la

ligne médiane < 5 mm et l’absence d’image d’enga-

gement temporal.

Mots-clés : HED, traitement conservateur, facteurs

prédictifs
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INTRODUCTION

L’hématome extradural (HED) représente 1 à 5 %

des traumatismes cranio-encéphaliques [1].

L’hématome extradural a toujours été considéré

comme une extrême urgence neurochirurgicale. Le

scanner cérébral a beaucoup contribué à la rapidité

du diagnostic et donc à la qualité du traitement. Il a

surtout modifié le comportement médico-chirurgical

vis-à-vis de l’HED. Actuellement, la décision du trai-

tement chirurgical ou conservateur dépend d’un cer-

tain nombre de critères cliniques et para cliniques

[2,4]. Cependant le traitement conservateur nécessite

une surveillance scannographique répétée en plus de

la clinique. Cette surveillance répétée est difficile

dans notre contexte du fait de la moindre disponibi-

lité du scanner et du coût financier.

Le but de notre étude était de déterminer à partir

d’une analyse comparative de 2 groupes de patients,

les critères cliniques et tomodensitométriques de

l’indication du traitement conservateur à Dakar.

MATERIEL ET METHODES
Nous avons effectué une étude rétrospective sur tous

les patients ayant présenté un hématome extradural

post traumatisme cranio-encéphalique au service de

Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire

de Fann sur une période de 5ans 6 mois allant de

Janvier 2008 à Juin 2013. Tous les patients ayant pré-

senté un traumatisme cranio-encéphalique avec un

HED confirmé au scanner cérébral durant la dite

période ont été inclus dans l’étude. Les dossiers

incomplets n’ont pas été inclus dans l’étude.

L’exploitation des dossiers nous a permis de retenir

42 dossiers que nous avons divisés en deux groupes

selon le type de traitement reçu : opérés et non opé-

rés (traitement conservateur). Nous avons effectué

une analyse comparative des caractéristiques  des

deux groupes afin d’identifier les facteurs significa-

tifs cliniques et scannographiques indiquant le traite-

ment conservateur. L’évolution a été appréciée grâce

au Glasgow Outcome Scale (GOS) avec un recul de

6 mois après le traitement.

RESULTATS
Durant notre période d’étude, 1169 patients ont été

hospitalisés pour TCE. Parmi eux, 42 patients soit

3,59% ont présenté un HED. Ces 42 patients ont été

repartis en 2 groupes : des opérés  (17 patients soit

40,48%) et en groupe des non opérés (25 patients

soit 59,52%).

La sex ratio a été de 3,35 chez les opérés et 5,25 chez

les non opérés (p 0,080). La moyenne d’âge de nos

patients a été de 22,43 ans avec des extrêmes allant

de 4 mois à 80 ans. Cette moyenne d’âge a été de

23,2 ans chez les opérés et 21,9 ans chez les non opé-

rés (p 0,063). Les accidents domestiques (36%) ont

été la circonstance du TCE la plus retrouvée aussi

bien chez les opérés que chez les non opérés

(p 0,31). Dans ces accidents domestiques, les chutes

(48%) ont été le mécanisme prédominant. Le délai

moyen de consultation a été de 1 jour chez les opé-

rés tandis qu’il était de 2 jours chez les non opérés.

Chez les opérés, 23,53% ont consulté dans les 6

heures qui ont suivi le traumatisme ; ce taux a été de

24% chez les non opérés (p 0,097). La notion de

perte de connaissance initiale a été trouvée chez

70,6% des opérés et 72% des non opérés (p 0,097).

La notion d’intervalle libre a été notée chez  64,7%

des opérés et  76% des non opérés (p 0,066). Le

score de Glasgow (GCS) moyen a été de 11,47 chez

les opérés et de 12,64 chez les non opérés

(p 0,041**). 

Le scanner cérébral a montré une hyperdensité

homogène en lentilles biconvexes chez 92,86% des

patients tandis que l’aspect hétérogène a été rencon-

tré chez 7,14%. La déviation de la ligne médiane

(midline shift) a été trouvée chez 16 patients dont 12

opérés (75%) et 4 non opérés (25%). La majorité des

patients opérés (83,33%) avaient un shift  supérieur

à 5 mm alors que 75% des non opérés avaient un

shift inférieur à 5 mm. L’engagement temporal a été

mis en évidence chez 6 patients qui ont tous été opé-

rés. Les fractures simples du crâne ont été notées

chez 64,7% des opérés et 56% des non opérés

(p 0,064).

Le traitement médical exclusif (traitement conserva-

teur) a été réalisé chez 25 patients soit 59,52%. Ce

traitement médical était composé d’antalgiques,

d’antibiotiques, d’anticomitiaux, et de transfusion

sanguine. La durée moyenne d’hospitalisation chez

les patients ayant reçu un traitement conservateur

était de 6 jours avec des extrêmes allant de 1 à 34

jours.

Le traitement chirurgical à type de volet osseux avec

suspension durale et mise en place d’un drain aspira-

tif a été réalisé chez 17 patients soit 40,48%. La

durée moyenne d’hospitalisation chez les patients

ayant reçu un traitement chirurgical était de 12 jours
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avec des extrêmes allant de 3 à 95 jours. 

Le GOS a été coté 1(favorable) chez 88% des

patients non opérés. Chez les patients opérés, le GOS

a été coté 1(favorable) dans 64,7% et 2 (favorable)

chez 23,53%. Nous avons noté 3 cas d’échec du trai-

tement conservateur soit 12%. Il s’agissait de 2 cas

d’augmentation de l’épaisseur de l’HED au scanner

de contrôle dont l’un à J6 et l’autre à J7 d’hospitali-

sation avec persistance des signes cliniques. Les

deux patients ont bien évolué après la chirurgie. Le

troisième cas d’échec était lié à l’augmentation du

volume de l’hématome intra parenchymateux malgré

la diminution de l’HED à J12 d’hospitalisation. Le

patient est décédé 24 heures après la chirurgie. Nous

avons noté 2 décès dans le groupe des opérés. Le pre-

mier est décédé à J1 post opératoire à la réanimation

tandis que le second est décédé 3 mois après la chi-

rurgie du fait d’abcès cérébraux qui avaient compli-

qué les suites opératoires.

DISCUSSION

Dans notre étude, la fréquence des HED était de

3,59%. Ce résultat est proche de ceux de GAYE [8]

(3,09%) et HEDGES [9] (3,66%). Nos résultats

confirment que l’HED étant l’urgence neurochirurgi-

cale type reste une pathologie relativement rare.

Nous avons trouvé une prédominance masculine

dans les deux groupes sans différence statistique-

ment significative (p 0,080). 

A l’instar de OFFNER [13]  (p 0,65), nous affir-

mons que le sexe n’est pas un facteur déterminant

dans le choix du traitement. Nous n’avons pas trouvé

de différence significative (p  0,063) entre les

moyennes d’âge des  deux groupes. Nous constatons

en conformité avec OFFNER [13] (p 0,82) que

l’âge n’est pas un facteur déterminant dans le choix

du traitement. Les accidents domestiques en particu-

lier les chutes ont été le mécanisme principal dans les

deux groupes sans différence significative (p 0,31).

Comme OFFNER [13], le mécanisme n’a pas

influencé le choix du traitement dans notre étude.

L’explication serait due au fait que l’HED est

presque toujours secondaire à un traumatisme vio-

lent [12]. Les proportions de patients ayant consulté

dans les six premières heures dans les deux  groupes

(opérés 23,53% et non opérés 24% avec  p 0,097)

sont très inférieures aux valeurs de PATERNITI [14]

(72,9%). Cependant, le délai de consultation n’a pas

été un facteur déterminant dans le choix thérapeu-

tique dans notre étude. La notion de perte de connais-

sance initiale n’était pas un facteur  déterminant

(p 0,097) dans le choix thérapeutique dans notre

étude tout comme dans celle de OFFNER [13].

(p 0,78). La  survenue d’un intervalle libre, bien

qu’étant un signe classique de l’HED n’a pas été

déterminant (p 0,066) dans le choix thérapeutique

dans notre étude. Cependant, nous n’avons pas pu

apprécier l’influence de la durée de l’intervalle libre

sur l’indication thérapeutique. Selon ALLIEZ [1], Le

degré d’urgence à retenir est d’autant plus grand que

l’intervalle libre est plus court. Le score de Glasgow

moyen a été de 11,47 chez les opérés et de 12,64

chez les non opérés  avec une différence statistique-

ment significative (p 0,041**). Nos résultats sont

proches de ceux de OFFNER [13] qui a trouvé un

GCS moyen de 11,9 chez les opérés  et 14,6 chez les

non opérés (p 0,002). Nous déduisons que le GCS

est un critère de choix du traitement des HED. La

survenue des céphalées et vomissements n’a pas été

déterminante (p 0,107) dans le choix du traitement

(cf. figure 1). Nous pensons que ces céphalées et

vomissements sont dus à une irritation méningée

dans la plupart des cas plutôt qu’à une authentique

hypertension intracrânienne. Les crises convulsives

ont été notées chez 88,23% des patients opérés et

36% des patients non opérés avec une différence sta-

tistiquement significative (p 0,018**) (cf. figure 1).

Ce constat suggère que la présence de crises convul-

sives influence la décision thérapeutique. Les signes

de localisation neurologique (hémiplégie et troubles

phasiques) ont été retrouvés chez 58% des patients

opérés et 16% des patients non opérés avec une dif-

férence statistiquement significative (p 0,000018**)

(cf. figure 1). Nous en concluant que l’existence de

signe de localisation neurologique influence le choix

thérapeutique des HED en accord avec les études de

plusieurs auteurs [2, 13, 18 et 19].  Les signes d’en-

gagement temporal (mydriase aréactive unilatérale et

ptosis) ont été notés chez 35,29% des opérés et 12%

des non opérés avec une différence statistiquement

significative (p 0,002**) (cf. figure 1). Nous en

concluons que les signes d’engagement temporal

constituent un critère de choix du traitement des

HED. Certains auteurs [3, 13, et 19]  ont trouvé que

la présence des signes d’engagement indique le trai-

tement chirurgical en urgence. Cependant dans notre

étude, 3 patients non opérés (12%) ont présenté une

mydriase aréactive unilatérale qui a régressé par la

suite. Nous avons trouvé comme critères cliniques
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du choix thérapeutique : le GCS, les crises convul-

sives, les signes de localisation neurologique et les

signes d’engagement temporal.

Le scanner cérébral  a été réalisé chez tous nos

patients. Il permet de faire en urgence un bilan

lésionnel complet, un diagnostic topographique et

d’établir l’indication thérapeutique. D’autre part le

scanner est un élément de surveillance du traitement

en particulier conservateur. Le siège pariétal

(32,56% des patients) a été prédominant dans nos

deux groupes. Ce résultat est proche de ceux de

BEZIRCIOGLU [2] et GAYE [8]  qui ont obtenu

une prédominance pariétale des HED avec respecti-

vement 35% et 37,5%. Nous n’avons pas trouvé de

relation entre le siège de l’HED et le choix du traite-

ment. Certains auteurs [4, 6, 7 et 15] ont trouvé que

la localisation temporale et celle de la fosse posté-

rieure de l’HED sont inconvenables pour le choix du

traitement conservateur. L’épaisseur moyenne de

l’HED était respectivement chez les opérés et les non

opérés de 21,5 mm et 10,4 mm avec une différence

significative (p 0,0004**) (cf figure 2). Nous en

déduisons tout comme OFFNER [13] que l’épais-

seur de l’HED est un critère de choix thérapeutique.

ZAKARIA [19]  a choisi comme critère du choix

d’un traitement conservateur, une épaisseur d’HED

inférieur à 15 mm tandis que BEZIRCIOGLU [2]

pense que l’épaisseur doit être inferieur à 20 mm.

D’autres auteurs ont choisi pour le traitement conser-

vateur les HED de volume inférieur à 30 ml. Dans

notre étude, le volume de l’HED n’a pas été évalué

pour des raisons techniques. La déviation de la ligne

médiane a été un facteur significatif (p 0,000007)

entre nos deux groupes (cf. figure 2). La majorité de

nos patients non opérés (75%) avaient un shift infé-

rieur à 5 mm alors que 83,33%  des patients opérés

avaient un shift  supérieur à 5 mm.  A l’instar de [2,

13 et 19], ces résultats nous suggèrent que la dévia-

tion de la ligne médiane de moins de 5 mm indique

un traitement conservateur. L’engagement temporal

a été mis en évidence chez 6 patients qui ont tous été

opérés. Nous pouvons dire en accord avec plusieurs

auteurs [3, 13 et 19] que la présence de signe d’enga-

gement temporal indique une intervention chirurgi-

cale en urgence. Les fractures simples du crane ont

été notées chez 64,7% des opérés et 56% des non

opérés  sans différence significative (p  0,064).

L’existence de fracture simple ne constitue pas un

critère du choix thérapeutique des HED. Nos résul-

tats sont proches de ceux de OFFNER [13]  qui n’a

pas non plus trouvé de différence significative (p

0,71) entre les deux groupes.

Les critères scannographiques de choix du traitement

dans notre étude sont : l’épaisseur de l’HED, la

déviation de la ligne médiane et les signes d’engage-

ment temporal.

Le traitement conservateur a été choisi chez 59,52%

de nos patients. Cette prépondérance du traitement

conservateur dans les HED est confirmée par plu-

sieurs auteurs CHEUNG [6] (66,29%), IRIE [10]

(60%), OFFNER [13] (64%) et SULLIVAN [17]

63,5%. Dans notre étude, les patients qui ont bénéfi-

cié du traitement conservateur présentaient les cri-

tères suivants : au plan clinique (un GCS supérieur à

8, absence de déficit neurologique focal et absence

de signe d’engagement temporal) et au  scanner (une

épaisseur d’HED inférieure à 15 mm, une déviation

de la ligne médiane inférieure à 5mm et l’absence de

signe d’engagement temporal). Nos critères sont

proches de ceux de CHEN et al  [5]: GCS supérieur

à 12, épaisseur de l’HED inférieure à 15 mm, dévia-

tion de la ligne médiane inférieure à 5 mm et le

volume de l’HED inférieur à 30 ml.

La durée moyenne d’hospitalisation chez nos

patients ayant reçu un traitement conservateur était

de 6 jours. Plusieurs auteurs pensent que le délai de

surveillance de 7 jours met la majorité des patients à

l’abri du risque d’une détérioration de l’état de santé

loin des services hospitaliers.

Le traitement chirurgical à type de volet osseux avec

suspension durale et mise en place d’un drain aspira-

tif a été réalisé chez 17 patients soit 40,48%. Cette

technique chirurgicale est la plus utilisée  car elle

permet de visualiser les lésions, d’évacuer la totalité

de l’hématome et réaliser l’hémostase. La durée

moyenne d’hospitalisation chez les patients ayant

reçu un traitement chirurgical était de 12 jours. Ce

résultat est proche de celui de [6]   qui a trouvé 10

jours.

L’évolution a été favorable (GOS  1) chez 88% des

patients non opérés. Cette évolution favorable (GOS

1) après traitement conservateur a été rapportée par

d’autres auteurs : BEZIRCIOGLU [2] (96,25%),

CHEUNG [6] (53,3%) et OFFNER [13]. L’échec du

traitement conservateur (3 cas) serait lié dans 2 cas à

la localisation temporale de l’HED ainsi qu’à la pré-

cocité de la réalisation du scanner (2 heures après le

traumatisme). BEZIRCIOGLU [2] a eu 5 échecs du

traitement conservateur sur 80 patients. Il a constaté

que la localisation temporale de l’HED était présente
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chez  tous les 5 patients.  L’évolution a été favorable

chez 88,23% (GOS  1 et 2). La létalité chez les opé-

rés a été de 11,76%  dans notre étude. Ce taux est

proche de ceux de [11] (15,5%) et [16] (10%).

CONCLUSION

A l’issue de notre analyse comparative, nous avons

identifié des critères cliniques et scannographiques

qui permettent de poser l’indication d’un traitement

conservateur. Ces critères sont : un GCS supérieur à

8, l’absence de déficit neurologique focal, l’absence

de signes cliniques d’engagement temporal, une

épaisseur d’HED inférieure à 15 mm, une déviation

de la ligne médiane inférieure à 5 mm et l’absence

d’image d’engagement temporal. Si le patient rem-

plit ces critères, il vaut mieux préconiser un traite-

ment conservateur par rapport au traitement chirurgi-

cal et limiter par conséquent toutes les complications

relatives à une intervention chirurgicale.
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Figure 1 : Comparaison des deux groupes en fonction des signes cliniques

Figure 2 : Comparaison des deux groupes en fonction des signes scannogra-
phiques
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Résumé 
La hernie de la vessie n’est pas une forme courante

de hernie inguinale. Cette affection n’a pas de symp-

tomatologie particulière, à cet effet le diagnostic de

hernie vésical  se fait souvent en per opératoire ou en

post opératoire d’une hernie intestinale. Nous rap-

portons un cas de hernie inguino scrotale de la vessie

dont le diagnostic a été fait fortuitement par des exa-

mens complémentaires demandés pour l’exploration

d’une tumeur de prostate. La prise en charge de l’hy-

pertrophie bénigne de prostate par un alpha bloquant

et le traitement chirurgical de la hernie inguinale  ont

été satisfaisants. 

Les mots clés : hernie vessie ; tumeur bénigne pros-

tate ; traitement chirurgical

Summary

Bladder hernia is not a common form of inguinal

hernia. This ailment has no specific symptoms, for

this purpose the diagnosis of bladder hernia often

occurs during surgery or post surgery for an intesti-

nal hernia. We report a case of scrotal hernia ingui-

nal bladder whose diagnosis was confirmed by sup-

plementary examination asked for the exploration of

a prostate tumor. The management of benign prosta-

tic hyperplasia by blocking alpha and surgical treat-

ment of inguinal hernia were satisfactory. 

Key words: bladder hernia; benign prostate tumor;

surgical treatment

CAS CLINIQUE
LA HERNIE DE VESSIE : UNE CAUSE PEU COMMUNE DE GROSSES
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INTRODUCTION

La hernie inguino-scrotale correspond le plus sou-

vent au passage des viscères intra abdominales dans

la bourse, à travers un point de faiblesse pariétal

constitué par le canal inguinal. Le contenu de cette

hernie est rarement constitué de vessie [1]. Par

conséquent, le diagnostic de hernie vésical  se fait le

plus souvent en per opératoire ou en post opératoire

après chirurgie d’une hernie intestinale, avec l’appa-

rition des complications telles qu’une hématurie ou

l’issue d’urines par la plaie opératoire [2]. Nous rap-

portons un cas de hernie inguino-scrotale de la ves-

sie dont le diagnostic a été fait avant l’intervention

chirurgicale.

OBSERVATION
Mr MD patient âgé de 65 ans, aux antécédents de

cure de hernie inguino-scrotale gauche il y a environ

7 ans, a été reçu en consultation externe d’urologie

pour une dysurie à type d’efforts de poussée lors de

la miction, une pollakiurie mixte (le score IPSS était

estimé à 20) associée à une tuméfaction scrotale

droite indolore et réductible. Ce tableau évoluait

depuis 1 an environ et était marqué par l’installation

des troubles mictionnels suivie 3 mois plus tard de la

tuméfaction. A l’examen le patient avait une cicatrice

inguinale gauche ; une tuméfaction inguino-scrotale

droite réductible, impulsive et expansive à la toux et

une prostate augmentée de volume adénomateuse.

Les examens complémentaires ont révélé une fonc-

tion rénale normale, un taux de PSA à 2,5 ng/ml et à

l’échographie la prostate était estimée à 90g avec une

continuité de la vessie dans la bourse droite. Ce

constat a motivé la demande d’un uro-scanner qui a

mis en évidence un passage complet de la vessie

dans la bourse droite (fig. 1 et 2). Le diagnostic d’hy-

pertrophie bénigne de prostate (HBP) compliquée

d’une hernie inguino-scrotale droite de la vessie a été

retenu. Une adénomectomie prostatique et une cure

de la hernie  ont été proposées au patient. Ce dernier

a refusé la première intervention par soucis de

conservation de la fertilité. Il a donc été  mis sous

alpha bloquant (doxazosine 4mg/Jour) avec une

nette amélioration de la symptomatologie urinaire

(score IPSS était estimé à 15 après 1 mois de traite-

ment) et une cure de la hernie a été réalisée.

L’exploration chirurgicale a révélé un passage com-

plet de la vessie à travers un collet large dans la

bourse droite. La vessie a été réintégrée dans la

cavité pelvienne et une réfection pariétale selon

Bassini a été faite. Le contrôle à 3 mois était satisfai-

sant.

DISCUSSION
La hernie inguinale vésicale est une entité anatomo-

clinique assez rare [1,3]. Elle peut se rencontrer aussi

bien chez la femme que chez l’homme mais avec une

nette prédominance chez celui-ci [2]. La hernie

inguinale vésicale serait plus fréquente chez

l’homme tandis que la hernie crurale de la vessie

serait plus fréquente chez la femme [2]. 

La survenue de cette affection est liée à l’âge, c’est

ainsi qu’elle se rencontre surtout chez les hommes de

plus de la cinquantaine [2]. Ses facteurs favorisants

peuvent être en rapport avec le vieillissement parié-

tal inguinal dû à l’âge, mais également en rapport

avec l’existence des troubles mictionnels secon-

daires à un obstacle sous vésical notamment une

tumeur de prostate. Celle-ci se développe également

à partir de 50 ans et elle peut provoquer une hyper

pression intra abdominale qui va favoriser le passage

de la vessie au travers d’un canal inguinal à paroi

affaiblie [4]. Chez notre patient il y avait au moins 2

facteurs possibles pouvant expliquer la hernie de la

vessie d’une part l’âge (65 ans) et une HBP d’autre

part.

Le diagnostic de hernie inguinale vésicale se fait

souvent en per ou post opératoire car c’est une affec-

tion sans symptômes particuliers [2]. Cependant,

Une miction en plusieurs  temps, facilitée par la pres-

sion sur la grosse bourse et la disparition de celle-ci

après la miction est un signe d’appel [3]. Plus rare-

ment encore, le diagnostic peut se faire devant des

complications telles qu’une infection urinaire, un

calcul vésical, une altération de la fonction rénale

voire une tumeur de la vessie [5]. Chez notre patient,

la découverte de la hernie inguinale vésicale a été

fortuite après des examens complémentaires deman-

dés pour des troubles mictionnels en rapport avec la

tumeur prostatique. 

Ces examens complémentaires peuvent être utiles au

chirurgien dans la mesure où ils orientent vers le

diagnostic et peuvent permettre d’éviter des lésions

per opératoires de la vessie [1].

La hernie inguinale vésicale était considérée comme

une complication de l’HBP chez notre patient. Ce

constat était le même chez Dahani [6] pour lequel

l’HBP pouvait se compliquer dans 15 à 25% de her-

nie inguinale de la vessie. Par conséquent, le traite-
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ment de la hernie ne pouvait se concevoir sans la

prise en charge également de la tumeur de prostate

sans quoi, le patient était exposé à un risque de réci-

dive important. Le traitement chirurgical de L’HBP

n’était pas systématique dans cette situation [7].

Nous avons opté chez notre patient pour un traite-

ment médical de l’HBP. Cette attitude se justifiait

d’autant plus que les autres modalités thérapeutiques

ne donnaient pas de meilleurs résultats dans la situa-

tion de notre patient [6].  

En ce qui concerne le traitement propre de la hernie

inguinale vésicale, nous avons effectué un renforce-

ment pariétal inguinal après la réintégration de la

vessie dans la cavité pelvienne. Cette modalité de

prise en charge semble la plus communément admise

[1,2]. Cependant, dans de rares situations telles

qu’un collet herniaire étroit ou une nécrose de la ves-

sie il pourrait s’avérer nécessaire de réséquer une

partie plus ou moins importante de la partie vésicale

concernée par la hernie [8].

CONCLUSION
Le diagnostic de hernie inguinale de la vessie a été

fortuitement établi en pré opératoire chez notre

patient, grâce à des examens complémentaires

demandés pour une tumeur prostatique. La prise en

charge de l’HBP par un alpha bloquant et le traite-

ment chirurgical de la hernie inguinale ont été satis-

faisants.   

REFERENCES 
1. El Anzaoui J, El Harrech Y,  Abbaka N, Touiti D,

Lahkim M, Fassi Fihri J,  Bakzaza W,  Majdane M,
Achour A. Hernie inguinale ou vésicale ?  Canadian
urological association journal 2013 ; 7(11-12) : 837-
9.

2. Watson LF. Hernia. Saint-Louis: Mosby; 1948.
3. Gomella LG, Spires SM, Burton JM, Ram MD,

Flanigan RC. The surgical implications of herniation
of the urinary bladder. Archives of Surgery 1985;
120:964-7.

4. Fisher PC, Hollenbeck BK, Montgomery JS,
Underwood III W. Inguinal bladder hernia masking
bowel ischemia. Urology 2004; 63 (1) :175-6.

5. Storm DW, Drinis S. Radiographic diagnosis of a
large inguinal hernia involving the urinary bladder
and causing obstructive renal failure. Urology 2008;
72:523. 

6. Dahami Z, Barjani F, Saghir O, Ben Elkhaiat R,
Moudouni MS, Sarf I. Combined inguinal hernia
repair and transurethral resection of the prostate
(TURP) for benign prostatic hypertrophy [in
French]. Journal de Chirurgie viscérale 2009; 146
(6):549-52.

7. Initial assessment and follow-up of benign prostatic
hyperplasia: systematic review of the literature by
the LUTS committee of the French Urological
Association [in French]. Progrès en Urologie 2012;
22:1-6.

8. Thompson JE Jr, Taylor JB, Nazarian N, Bennion
RS. Massive inguinal scrotal bladder hernias: a
review of the literature with 2 new cases. Journal of
Urology 1986; 136:1299-301.

Figure 1 : Passage de la vessie dans la bourse
(tomodensitométrie coupe sagittale)

Figure 2 : Passage de la vessie dans la bourse
(tomodensitométrie coupe frontale)
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RESUME
Buts : Rapporter  3 cas d’invagination intestinale
aigüe sur tumeur du grêle chez l’adulte pris en charge
dans un institut du cancer ouest-africain et faire une
revue de la littérature. Patients et Méthodes : Il
s’agissait d’une étude rétrospective qui a pris en
compte tous les cas d’invagination intestinale dont
l’exploration chirurgicale montrait une tumeur du
grêle chez l’adulte entre janvier 2007 et Juin 2014.
Nous avons étudié les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques.
Résultats : Il s’agissait de 3 patientes âgées de 22, 42
et 48 ans. L’âge moyen  était de 37 ans. Le délai
d’évolution moyen était de 06 jours. On retrouvait
des antécédents de chirurgie chez deux patients, une
amputation pour sarcome de la jambe et une cure de
varicocèle bilatérale pour infertilité. Le bilan retrou-
vait une occlusion intestinale aigüe chez 2 patients  et
subaiguë chez 1 patient avec à l’imagerie la confir-
mation d’une invagination du grêle. Seule l’explora-
tion chirurgicale permettait de retrouver la tumeur du
grêle responsable. Cette tumeur était unique chez 2
patients et multiple chez un patient. Le geste effectué
était une résection anastomose dans tous les cas avec
des suites simples. Le type histologique était dans
deux cas une tumeur bénigne et dans un cas un lym-
phome malin non hodgkinien du grêle. Les suites à
distance étaient marquées par un décès non lié à l’in-
vagination intestinale et à la tumeur du grêle.
Conclusion : L’invagination intestinale aiguë de
l’adulte sur tumeur du grêle est une affection rare.
Elle est méconnue cliniquement et parfois à l’image-
rie. L’exploration chirurgicale permet de poser sou-
vent le diagnostic et de lever l’obstacle. La cause est
plus souvent bénigne. Le pronostic est généralement
satisfaisant.
Mots clés : invagination ; grêle ; adulte ; tumeur ;
résection

Summary
Purpose: To report 3 cases of adult intussusception
with small bowel tumors treated in a west african
cancer institute and to make a review of the litera-
ture. Patients and Methods: This was a retrospective
study that included all cases of intussusception with
surgical exploration showed a small bowel tumor in
adults between January 2007 and June 2014.  We
studied the epidemiology, diagnostic, therapeutic
and prognostic. Results: There were 3 patients aged
22, 42 and 48. The average age was 37 years. The
average delay was 06 days evolution. History of sur-
gery is found in two patients, an amputation for sar-
coma of the leg and a surgery for varicocele. Clinical
and imaging assessment had found an acute intesti-
nal obstruction in 2 patients and a sub-acute one in
1 patient. Only surgical exploration allowed to reco-
ver the small bowel tumor responsible. The tumor
was unique in 2 patients and multiple in a patient.
The gesture was a resection and anastomosis perfor-
med in all cases with no complications. The histolo-
gical type was in two cases a benign tumor and in
one case a non-Hodgkin lymphoma of the small
bowel. The follow- distance were marked by a death
non related to the intussusception or the small bowel
tumor. Conclusion: The intussusception in adults on
small bowel tumor is rare affection. It is unknown
clinically and sometimes imaging. Surgical explora-
tion often used to diagnose and remove the obstacle.
The cause is usually benign. The prognosis is gene-
rally good.
Key-words: intussusception; small bowl; adult;
tumor; resection
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INTRODUCTION

L’invagination intestinale de l’adulte contrairement à

celle de l’enfant est rare. Elle réalise un tableau d’oc-

clusion intestinale mécanique du grêle.  La sympto-

matologie et le  contexte de survenue permettent

d’orienter le diagnostic et d’indiquer une exploration

chirurgicale parfois en urgence. La tumeur du grêle,

affection également rare, peut être suspectée ou

confirmée par l’échographie ou surtout la tomoden-

sitométrie. Cependant du fait de la localisation haute

des lésions le tableau peut s’installer à bas bruit et se

révéler déroutant. Les troubles hydro-électrolytiques

en  font en urgence toute la gravité. Nous avons

opéré trois patients adultes qui présentaient une

tumeur du grêle dont le mode de révélation était une

occlusion intestinale dans des contextes différents.

OBSERVATIONS
Observation 1 
Il s’agit d’une patiente de 22 ans sans antécédents

particuliers, nulligeste, bien réglée, sans notion de

contraception, sexuellement active qui présentait une

douleur de la fosse iliaque droite d’installation pro-

gressive en deux jours avec des paroxysmes. Elle

était associée à des vomissements bilieux. L’examen

physique retrouvait une tension artérielle à 90/60, un

pouls à 90 battements par minute  et une température

à 36°9, chez une patiente asthénique et modérément

déshydratée. 

On ne sentait pas de masse abdominale. Les touchers

pelviens permettaient de sentir une masse sensible

qui comblait le cul-de-sac latéral droit.

L’échographie évoquait une grossesse extra-utérine.

Le bilan ionique montrait une légère hyponatrémie.

L’exploration chirurgicale retrouvait un boudin d’in-

vagination de 10 cm iléal, situé à 60 cm de la valvule

de Bauhin enclavé dans le pelvis [Figure 1].  

La désinvagination montrait un grêle légèrement

ischémie non perforé au sein duquel roulait une

masse tumorale polypoide pédiculé de 5 cm de dia-

mètre ferme et lisse avec ombilication de la base

d’implantation murale sans processus bourgeonnant.

Nous avons procédé à une résection du grêle  suivie

d’une anastomose respectant des marges de 8 cm.

Les suites opératoires étaient simples. L’examen ana-

tomopathologique de la pièce opératoire montrait un

adénome du grêle. Après un recul de 48 mois elle n’a

pas présenté d’événements particuliers. 

Observation 2 
Il s’agit d’un patient de 48 ans aux antécédents de

varicocèle bilatérale opérée 6 mois auparavant et qui

présentait une douleur de la région ombilicale qui

évoluait depuis 10 jours intermittente avec des

paroxysmes.  L’examen retrouvait un abdomen sou-

ple, sensible au niveau du flanc droit. Le bilan infec-

tieux était normal de même que l’ASP. Il a été hospi-

talisé et mis sous traitement symptomatique. Devant

la persistance du tableau clinique après 6 heures une

échographie abdominale a suspecté une tumeur

digestive. Une tomodensitométrie retrouvé une for-

mation en cocarde évoquant une invagination du

grêle [Figure 2]. La laparotomie a retrouvé un bou-

din d’invagination long de 08 cm, du grêle et dont

l’exploration a montré une absence d’ischémie et

une tumeur du grêle a été suspectée.  Il a bénéficié

d’une résection-anastomose du grêle sans désinvagi-

nation.  Les suites opératoires étaient simples.

L’examen histologique de la pièce opératoire mon-

trait un adénome du grêle de  6 cm.

Observation 3 
Il s’agit d’un patient de 42 ans aux antécédents d’os-

téosarcome de la jambe gauche opéré 4 mois aupara-

vant et qui présentait une douleur épigastrique qui

évoluait depuis 07 jours quasi-permanente, accom-

pagnée de vomissements bilieux devenus secondai-

rement fécaloïdes. Il présentait un arrêt du transit

estimé à 04 jours. L’examen retrouvait chez un

patient à la conscience claire, une tension artérielle à

09 / 06 mm de mercure, un pouls à 99 battements par

minute une température à 36°9, une déshydratation

clinique, un abdomen distendu et tympanique sans

masse palpable. L’ASP montrait des niveaux hydro-

aériques de types gréliques. La laparotomie a

retrouvé un boudin d’invagination long de 10  cm, du

jéjunum à 40 cm de l’angle de Treitz. L’exploration

du reste de l’abdomen montrait la présence d’une

deuxième lésion polypoide pédiculée à 40 cm du

boudin d’invagination et des adénopathies mésenté-

riques. L’exploration a montré une absence d’isché-

mie et une tumeur du grêle a été suspectée. Il a béné-

ficié d’une résection-anastomose du grêle sans dés-

invagination emportant les deux lésions en mono-

bloc. La tumeur sur la pièce ouverte mesurait 4 cm

de grand axe à base d’implantation large, lisse et

ferme sans signes d’infiltration pariétale  [Figure 3].

Les suites opératoires étaient simples. L’examen his-

tologique de la pièce opératoire montrait un lym-
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phome malin non hodgkinien. Il est décédé 02 mois

après le diagnostic avant la mise en œuvre de la chi-

miothérapie de lésions secondaires pulmonaires

d’ostéosarcome.

DISCUSSION
L’invagination du grêle, maladie par excellence du

nourrisson est rare chez l’adulte. Elle réalise une

occlusion du grêle dont elle constitue 1 % des causes

et 5% de toutes les invaginations [1]. Elle peut sur-

venir à tout âge du fait de ses étiologies  diverses et

dans les deux sexes [2]. Nos patients présentaient des

tumeurs du grêle, causes retrouvées au premier plan.

Le sexe masculin est le plus représenté. Le mode de

révélation est celui d’une occlusion intestinale sur

tumeur digestive. Elle peut être  complète réalisant

une occlusion aigue d’origine haute [3]. La gravité

est liée à cet occlusion intestinale cause de troubles

hydro-électrolytiques, d’ischémie intestinale et de

pullulation microbienne [1]. Nous avons pu juguler

le caractère urgent de la prise en charge dans les deux

cas d’invaginations aigues. Le boudin d’invagination

[figure 1] du fait de la mobilité du grêle dans la

cavité péritonéale peut s’encastrer dans le pelvis, le

rendre accessible à l’examen clinique et faire évo-

quer comme chez notre patiente, une urgence gyné-

cologique surtout annexielle. L’examen clinique

rarement évocateur du diagnostic est complété par

une imagerie faite d’une échographie mais surtout

d’une tomodensitométrie examen le plus sensible

pour le siège grélique [1]. L’image radiologique est

très évocatrice. Il s’agit d’une image en cocarde

[Figure 2] faite d’une zone hyperdense alternant avec

une zone hypodense. Le siège est le plus souvent

iléo-iléal ce qui n’était pas le cas chez nos malades.

Des cas d’invagination de l’adulte iléo-coliques et

des invaginations étagés sont décrits [4]. Chez plu-

sieurs auteurs les rares cas décrits étaient d’origines

inflammatoires [5]. Cependant les causes sont domi-

nées par les tumeurs [6]. Les tumeurs bénignes,

contingent le plus représenté, sont constituées par les

adénomes, les adenomyomes, formes de hamartome

ou d’hétérotopie du pancréas [7] plus fréquents chez

l’enfant, les polypes du grêle isolés [figure 3] ou

dans le cadre de polypose comme la forme adenoma-

teuse familiale et le syndrome de Peutz-Jeger [8], les

diverticules de Meckel, le polype inflammatoire

fibreux ou polype de Vanek [9]. On y retrouve aussi

lipome et endométriome et même paquets d’ascaris

[6]. Les cancers sont variés, primitifs comme les adé-

nocarcinomes et les GIST [10] ou secondaires

comme les métastases de mélanome malin [11]. Le

lymphome non hodgkinien est souvent présent et de

l’ordre d’un patient sur 03 chez nos malades. L’abord

chirurgical se fait soit par une laparotomie soit par la

cœlioscopie. On procède à une résection  du boudin

d’invagination si la cause tumorale est d’emblée

reconnue pour des raisons carcinologiques et du fait

de la fréquence de la nécrose [3]. Dans tous les cas

l’analyse de la pièce opératoire devra se faire même

si elle ne retrouve pas de tumeur occulte [12]. Selon

les conditions on peut opter pour une iléostomie tem-

poraire ou une anastomose d’emblée. Les suites opé-

ratoires sont en général simples mais peuvent être

grevées d’une forte mortalité sur terrain taré [2]. 

CONCLUSION
L’invagination intestinale aigüe sur tumeur du grêle

de l’adulte est une affection rare. Elle survient dans

les deux sexes et peut se révéler difficile à reconnai-

tre du fait d’une symptomatologie trainante, ou si

elle simule une affection gynécologique. L’imagerie

ne permet pas toujours de poser le diagnostic. Elle

est le fait le plus souvent de tumeurs bénignes du

grêle, entité histologiquement polymorphe. Mais on

peut retrouver des tumeurs malignes primitives et

secondaires et des causes inflammatoires. Elles doi-

vent leur gravité à l’occlusion intestinale aigüe haute

et à ses conséquences humorales. Bien  prises en

charge, essentiellement par la chirurgie, les résultats

sont satisfaisants.



REFERENCES
1- Millat B, Guillon F, Avila  JM.  Occlusions intestinales

aiguës de l'adulte. traité de gastro-entérologie : 9-044-a-

10  (1993).   

2- Marc-David L, Plattner V,  Heloury Y. Invagination intesti-

nale aiguë du nourrisson : Physiopathologie, diagnostic,

traitement d’urgence. Rev Prat, 1998, 48, 765-769.

3- Matsuoka H, Uchino M, Ikeuchi H, Tanaka K, Kuno T,

Ohshima T.  Postoperative enteroenteric intussusception

in patients with Crohn’s disease: report of two cases.

Surg Today. 2008; 38(4):366–70.

4- Habib E, Elhadad A. Triple invagination jéjunojéjunale

découverte et traitée sous coelioscopie. j. chir., 1997, 134,

n° 3, p. 133-136.

5- Ayite AE, Sako AS, Noma M. Les invaginations intestinales

de l’adulte au Niger. Méd Afr  Noire : 1993, 40 (12).

6- Hunald FA, Rakoto-ratsimba HN, Rakototiana AF,

Rakotovao M, Radesa FS. Un lipome du grêle à l’origine

d’une invagination intestinale aiguë. Rev trop chir 2

(2008) 8-9.

7- Chand P, Patel A, Cervellione K, Sulh M. A rare case of

mucinous adenocarcinoma of the colon presenting as

ileoileal intussusception in an adult.  Case report med.

2012; 2012:340947. Epub 2012 feb 12.

8- Darouichi M. Intussusception on multiple metastases of

malignant melanoma.  J radiol. 2011 may; 92(5):437-40.

9-  Morales-fuentes G, De ariño-suárez M, Zárate-osorno A,

Rodríguez-jerkov J.  Vanek's polyp or inflammatory

fibroid polyp. Case report and review of the literature. Cir

cir. 2011 may-jun;79(3):242-5, 263-7. 

10- Takeda M, Shoji T, Yamazaki M, Higashi Y, Maruo H.

Adenomyoma of the ileum leading to intussusceptions.

Case rep gastroenterol. 2011 Sep; 5(3):602-9. Epub 2011

oct 7.

11- Sakamoto H, Yamamoto H, Hayashi Y, Yano T, Miyata T,

Nishimura N, Shinhata H. Nonsurgical management of

small-bowel polyps in peutz-jeghers syndrome with

extensive polypectomy by using double-balloon endo-

scopy. Gastrointest endosc. 2011 aug;74(2):328-33. Epub

2011 jun 25.

12- Sanogo Z, Yena S, Simaga AK, Doumbia D, Ouattara Z,

Diallo A, Sidibé S, Sangaré D. Invagination intestinale

aiguë de l’adulte : A propos de 3 cas. Mali médical 2003

t XVIII n° 1&2.

KA S. et al./Journal Africain de Chirurgie 2015;3(4):226-229229

Figure 1 : Boudin d’invagination
sur tumeur

Figure 2 : Image en cocarde évo-
catrice de l’invagination

Figure 3 : Tumeur intra-lumi-
nale du grêle sur pièce opéra-
toire
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Résumé
L’hématome intramural post-traumatique du cæcum

est rare. Le diagnostic clinique est parfois difficile.

La tomodensitométrie abdominopelvienne joue alors

un rôle déterminant dans le diagnostique. Nous rap-

portons un cas d’hématome intra-mural du cæcum

particulier par son mécanisme, son mode de révéla-

tion sous forme d’une occlusion intestinale aiguë,

son diagnostic pré-opératoire par la tomodensitomé-

trie et son traitement qui a nécessité une hémicolec-

tomie droite. 

Mots clefs : hématome ; cæcum ; occlusion ; chirur-

gie 

Abstract

Post-traumatic intramural cecal hematoma is rare.

The clinical diagnosis is sometimes difficult.

Tomodensitometry plays then a role in the diagnos-

tic. We report a special case by its mechanism, its

mode of revelation in the form of small bowel occlu-

sion, its preoperative diagnosis by tomodensitometry

and its treatment which required a right hemicolec-

tomy.

Keywords: hematoma; coecum; bowel obstruction;

surgery
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INTRODUCTION
Les lésions coliques représentent 3-5% des lésions

traumatiques des viscères abdominaux consécutives

à une contusion abdominale [1]. Le côlon peut être le

siège d’une perforation, d’un hématome de la paroi

ou d’une lésion de son méso. L’hématome intramu-

ral de la paroi cæcale post-traumatique est rare [2].

Le tableau clinique est variable allant d’une sympto-

matologie localisée à la fosse iliaque droite à l’occlu-

sion intestinale aiguë. Le diagnostic est fait le sou-

vent à la tomodensitométrie abdomino-pelvienne [1,

2, 3].  La prise en charge est chirurgicale dans la

majorité des cas [1, 2]. Nous rapportons un cas d’hé-

matome intramural du cæcum en occlusion intesti-

nale aiguë du fait de la rareté  de la pathologie, du

tableau clinique assez particulier et du traitement qui

en a découlé.

OBSERVATION
Il s’agissait d’un patient de 41 ans sans antécédents

particuliers. Il était admis aux urgences chirurgicales

le 30 Mars 2013 pour des douleurs abdominales

associées à des vomissements et un arrêt du transit

tardif sans fièvre évoluant depuis 14 jours. Ce

tableau clinique faisait suite à un choc direct par

coup de pied au niveau du flanc droit. L’examen à

l’admission avait retrouvé un patient en assez bon

état général, des muqueuses conjonctivales colorées,

anictériques. La température était à 36,5°C, la ten-

sion artérielle à 140/100 mm Hg, le pouls à 90 batte-

ments /min, la fréquence respiratoire  à  22cycles

/min. On notait une tuméfaction ferme et doulou-

reuse siégeant au niveau du flanc droit avec une

défense localisée. Le reste de l’examen était sans

particularité. A la numération formule sanguine, on

notait un taux de globules blancs à 11300/mmᶟ, un

taux d’hémoglobine  à 15,3 g/dl. Le taux de pro-

thrombine (TP) était de 60%, l’International Norme

Ratio (INR) était à 1,41 et le Temps de Céphaline

Activée (TCA) était de 41,3 secondes pour un

témoin de 33 secondes. Le reste du bilan biologique

était normal. A la radiographie de l’abdomen sans

préparation (ASP), on notait quelques niveaux

hydro-aériques de type gréliques. L’échographie

abdomino-pelvienne avait mis en évidence une col-

lection bien circonscrite, hypoéchogène, hétérogène,

latéro-ombilicale droite de 134/66 mm sans caractère

vasculaire compatible avec un hématome dont le

siège était difficile à préciser (fig. 1). A la tomoden-

sitométrie abdominopelvienne, on notait une image

hypodense avec des zones hyperdenses, siégeant au

niveau de la paroi cæcale et la partie initiale du côlon

ascendant, non rehaussée après injection du produit

de contraste correspondant à des hématomes d’âge

différent avec des niveaux hydroaériques de type

grélique témoignant d’une occlusion intestinale de

type grélique. Il n’y avait pas de signes de souffrance

intestinale (fig. 2). Le diagnostic d’occlusion intesti-

nale aiguë par hématome cæcal post-traumatique a

été retenu. L’exploration par laparotomie médiane

sous-ombilicale élargie en sus-ombilicale avait mis

en évidence un hématome intramural du cæcum et

du côlon ascendant obstruant la valvule de Bauhin,

une dilatation de tout le grêle et une issue d’environ

600 ml de liquide sérohématique noirâtre (fig. 3 et

4). Une hémicolectomie droite avec un rétablisse-

ment immédiat de la continuité digestive étaient réa-

lisés. Les suites opératoires étaient simples.

L’analyse anatomopathologique de la pièce opéra-

toire avait mis en évidence une hémorragie sous-

séreuse, intramusculaire et sous-muqueuse avec un

volumineux hématome intraluminal obstructif.

DISCUSSION
L’hématome intra-mural du cæcum post-traumatique

reste une affection rare peu décrite dans la littérature.

Il a été retrouvé 08 cas d’hématome du côlon dans la

littérature avec des localisations variables [1, 2, 3].

Sa rareté pourrait être expliquée par la mobilité du

cæcum comparée aux autres parties fixes du côlon.

Cette mobilité du cæcum l’expose moins aux méca-

nismes de compression et d’écrasement. Les héma-

tomes intra-muraux du côlon peuvent se localiser

entre la musculeuse et la séreuse ou bien entre la

musculeuse et la muqueuse. Le mécanisme des

lésions serait un phénomène d’arrachement lors d’un

traumatisme de l’abdomen, source de lésions telles

que les hématomes près d’un point de fixation

comme le duodénum et les côlons droit et gauche. Ce

mécanisme serait à l’origine de la rupture de l’artère

terminale à l’endroit où elle pénètre dans les couches

musculaire et muqueuse de la paroi intestinale [1, 2].

L’hématome intra-mural digestif peut augmenter de

taille jusqu’au moment où son développement est

limité par les structures adjacentes. Lorsque l’héma-

tome intra-mural intéresse le cæcum, qui présente

une disposition anatomique le plus souvent non

accolé, il peut se développer sans contraintes. Il

expose donc à un risque élevé de rupture avec hémo-

péritoine [2]. Le syndrome occlusif est moins rare
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dans les hématomes intra-muraux coliques comparés

aux hématomes duodénaux et gréliques [1].

Cependant, il a été la circonstance de découverte

chez notre patient dont l’occlusion intestinale était

survenue à distance. Selon Daum H, l’occlusion

intestinale constitue une circonstance de diagnostic

fréquente [4]. Lorsqu’elle survient, l’occlusion intes-

tinale peut être aiguë, provoquée par l’hématome ou

à distance comme la conséquence d’une sténose

résultant du processus de cicatrisation après l’organi-

sation de l’hématome et / ou de l’ischémie intestinale

[1, 2]. Le diagnostic d’hématome intra-mural du

cæcum chez notre malade a été posé au stade tardif

(14 jours) dans un tableau d’occlusion intestinale

aiguë. Ceci rejoint les constatations de  YIN WY [1].

L’hématome intra-mural colique peut également se

traduire par une hémorragie digestive avec rectorra-

gies en cas d’évacuation spontanée de l’hématome.

Le scanner est un examen clef dans le diagnostic des

lésions post-traumatique du tube digestif  [5]. Il est

l’examen clef dans le diagnostic d’un hématome

intra-mural du côlon comme dans notre cas. Il mon-

tre généralement une masse spontanément hyper-

dense, bien limitée et non rehaussée après injection

du produit de contraste et siégeant au niveau du

cæcum. Un épanchement liquidien intra-abdominal

est fréquent [6]. Il permet aussi de rechercher des

lésions traumatiques associées permettant de faire un

bilan complet pour la prise en charge. Le scanner

participe aussi à la surveillance de ces patients si un

traitement conservateur est décidé [7]. Il permet ainsi

de suivre l’évolution de l’hématome qui peut se faire

vers une résolution spontanée [1, 7]. La prise en

charge est généralement dictée par l’évolution du

tableau clinique et du bilan radiologique. En cas

d’instabilité hémodynamique persistante d’emblée,

la laparotomie exploratrice ne peut être retardée [8].

Le geste consiste en une hémi-colectomie ou une

colectomie segmentaire avec anastomose en un

temps iléo-transverse ou iléo-colique sur le côlon

ascendant [1]. Des évacuations chirurgicales simples

de l’hématome colique ont été rarement décrites [1].

Si l’examen clinique est satisfaisant et qu’il n’existe

pas de lésions associées à la tomodensitométrie, une

surveillance de la lésion peut être proposée. Dans la

littérature, il a été retrouvée quelques cas d’héma-

tome intra-mural colique post-traumatique ayant

bénéficié d’un traitement non chirurgical avec réso-

lution spontanée de l’hématome [1]. 

CONCLUSION
L’hématome intra-mural du cæcum post-traumatique

est une affection rare. Le diagnostic clinique est par-

fois difficile. La radiologie avec notamment l’écho-

graphie et surtout la TDM abdominopelvienne per-

mettent de poser le diagnostic. Le traitement est chi-

rurgical dans la majorité des cas par une résection

intestinale avec un rétablissement immédiat de la

continuité digestive. Le traitement non opératoire est

préconisé par certains auteurs mais nécessite une sur-

veillance rigoureuse clinique et radiologique. 
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Figure 1 : Echographie abdominopelvienne mon-
trant l’hématome sous forme d’une masse hypo-
échogène 

Figure 3 : Vue per-opératoire de l’hématome cæcal
après décollement du cæcum 

Figure 4 : Pièce opératoire de l’hématome cæcal

Figure 2 : Coupe scannographique montrant l’hé-
matome cæcal et les signes d’occlusion intestinale 
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Résumé :
Introduction : Les plaies iatrogènes de l’aorte sont

rares et gravissimes. Elles sont la hantise des chi-

rurgiens. Lorsqu’elles surviennent, un diagnostic

précoce et une prise en charge rapide sont détermi-

nants pour la survie du patient.  Nous rapportons ce

rare cas de plaie aortique pour discuter l’étiologie,

et les clés du succès de la prise en charge.

Observation : Un patient de 40  ans a bénéficié

d’une cure vidéo-assistée d’une hernie discale. Il a

présenté  en per opératoire, un état de choc hypo-

volémique brutal avec une bradycardie nécessitant

la réalisation en urgence d’un scanner qui a  permis

de mettre en évidence un hématome rétro-périto-

néal orientant le diagnostic vers une plaie aortique.

L’exploration en urgence  par une laparotomie

médiane, avait retrouvé un hématome rétro-périto-

néal et une plaie postérieure de l’aorte abdominale

par arrachement. Le traitement a consisté en une

greffe prothétique aorto-aortique avec un tube de

type Poly-tétra-fluoro-éthylène (PTFE). Les suites

opératoires étaient simples. Conclusion : La plaie

de l’aorte est une complication vasculaire rare dans

la chirurgie du disque intervertébral, mais poten-

tiellement grave. Sa prise en charge précoce per-

met de d’assurer la survie les patients.

Mots clés : plaie, aorte abdominale, chirurgie dis-

cale lombaire, chirurgie vidéo-assistée

Summary  

The authors describe a case of a 40 years’ old

patient who underwent video-assisted lumbar dis-

cectomy. During the procedure occurred an impor-

tant decrease of the blood pressure with bradycar-

dia. Abdominal CT scan showed a retroperitoneal

hematoma, most likely due to aorta injury. Median

laparotomy access permitted to discover a retrope-

ritoneal hematoma and a large wound in the pos-

terior wall of the abdominal aorta. Surgical repair

of the aorta was an interposition of prosthetic tube

of PTFE. No complication occurred in the postope-

rative period. This is a case of rare vascular com-

plication of video-assisted surgery of the lumbar

disc. Emergent care is important for life salvage.

Key words: abdominal aorta, injury, lumbar disc

surgery, video-assisted surgery
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INTRODUCTION
Les complications vasculaires de la chirurgie dis-

cale lombaire sont peu fréquentes, mais d’une

redoutable gravité. Leur diagnostic est fréquem-

ment méconnu pour les lésions non totales de la

paroi vasculaire, et ce n’est parfois qu’après plu-

sieurs années qu’elles sont découvertes [1].Nous

rapportons le cas d’un patient de  40 ans ayant pré-

senté une plaie aortique au cours d’une cure vidéo-

assistée d’une hernie discale. Le diagnostic pré-

coce a permis une prise en charge rapide en

urgence. Ce rare cas de plaie aortique permet de

discuter l’étiologie, et les clés du succès de la prise

en charge.

OBSERVATION 
Il s’agissait d’un patient de 40 ans, militaire en

activité, sans antécédent particulier, et qui présen-

tait une lombo-sciatalgie L5 (5e nerf lombaire) et

S1 (1er nerf sacré) droite depuis 10 mois.

L’examen clinique notait une raideur rachidienne

et une hypoesthésie dans le territoire de S1 droite.

L’Imagerie par résonance magnétique (IRM) lom-

baire montrait une double hernie discale L4L5 et

L5S1 paramédiane droite. Après 8 mois de traite-

ment médical et physique sans grande améliora-

tion, l’indication d’une discectomie était posée. Le

patient était installé en position génupectorale sous

rachianesthésie. 

Un repérage manuel de L4L5 était fait et la discec-

tomie avait débuté par le supposé disque L5S1 sans

incident. Cependant, lors de la discectomie du sup-

posé disque L4L5 avec une pince à disque fine, le

patient a ressenti  une vive douleur abdominale sui-

vie d’une agitation et d’un état nauséeux. En même

temps une bradycardie à 40 cycles/mn était notée.

Il n’a cependant pas été noté de saignement du site

opératoire. L’intervention était achevée après sta-

bilisation du patient. Une fois en salle de réveil, le

patient était toujours angoissé avec une hypoten-

sion (10/06 mm Hg) et un empâtement de la fosse

lombaire gauche. Devant cet état, une atteinte des

gros vaisseaux était suspectée et une tomodensito-

métrie (TDM) abdominale était demandée en

urgence. Cette dernière montrait un volumineux

hématome rétro-péritonéal en regard de l’espace

L3L4 à la face postérieure de l’aorte, juste au-des-

sus de sa bifurcation (fig. 1 et 2). 

On concluait ainsi à une plaie de l’aorte abdomi-

nale iatrogène et une erreur d’étage L3L4 au lieu

de L4L5 lors de la discectomie. Le patient était

transféré d’urgence en chirurgie vasculaire pour

réparation de la plaie aortique. L’exploration chi-

rurgicale  par une laparotomie médiane sous-ombi-

licale avait retrouvé un important hématome rétro-

péritonéal (fig. 3), et une plaie de 0,5cm sur la face

postérieure de l’aorte abdominale par arrachement

de la paroi aortique, à l’emporte-pièce. Le traite-

ment de cette lésion aortique avait consisté en une

greffe prothétique aorto-aortique avec à une pro-

thèse en tube de type PTFE  de 18 mm (fig. 4). Les

suites opératoires avaient été simples.

DISCUSSION
La chirurgie vidéo-assistée des hernies discales

lombaires ou lombo-sacrées jouit d’une réputation

de grande bénignité. Parmi les complications de

cette chirurgie, les atteintes vasculaires sont proba-

blement les plus rares. Mais ce sont sans doute les

plus graves, puisque les grandes séries de la littéra-

ture font état d’un taux de mortalité élevé [1].

Depuis le premier cas publié en 1945, les compli-

cations vasculaires de la chirurgie du disque inter-

vertébral ont été rapportées à plusieurs reprises

dans la littérature [2]. Elles s’expliquent par les

rapports anatomiques étroits entre l’aorte, les vais-

seaux iliaques, la veine cave inférieure et les corps

vertébraux.

Les manifestations cliniques peuvent être extrê-

mement variables selon l’extension et le siège des

lésions artérielles, veineuses ou mixtes. Dans les

formes suraiguës, le décès survient au cours de la

discectomie, en général par arrêt cardiaque, avant

même que le diagnostic de la lésion des gros vais-

seaux ne soit évoqué. Quelquefois, l’importance

du saignement au cours de la discectomie  permet

d’affirmer le diagnostic mais  est responsable du

décès au cours de la tentative de réparation du vais-

seau lésé [3]. Les formes aiguës ou subaiguës

entrainent la formation d’un hématome rétro-péri-

tonéal. 

Le tableau clinique se traduit par une chute ten-

sionnelle ou par une tachycardie au cours de l’in-

tervention, et c’est au changement de position de

l’opéré que les signes d’un choc hypovolémique

vont apparaitre par baisse de la pression intra-

abdominale permettant une expansion rapide de

l’hématome rétro-péritonéal.  Les formes de révé-

lation tardive incluent les pseudo-anévrismes et les

fistules artério-veineuses. Ces lésions peuvent
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demeurer longtemps pauci-symptomatiques, retar-

dant alors le diagnostic de plusieurs semaines voire

de plusieurs années. Il est licite de suspecter le

diagnostic en période per ou postopératoire immé-

diate devant l’association de signes cliniques évo-

cateurs d’une hémorragie aiguë, tels qu’une hypo-

tension artérielle ou une tachycardie inexpliquées.

Il n’existe en général pas de saignement extério-

risé. D’autres signes moins évocateurs comme des

douleurs abdominales ou dorsales, des nausées,

des vomissements et parfois une masse abdomi-

nale palpable, doivent faire suspecter une plaie

vasculaire. Les moyens diagnostiques restent l’ar-

tériographie et la TDM. La TDM ou Angioscanner,

non invasive et souvent accessible, est apte à four-

nir des informations sur la localisation lésionnelle

et les structures anatomiques avoisinantes, impor-

tantes tant pour le diagnostic que pour la décision

thérapeutique. L’opacification vasculaire par arté-

riographie est l’examen de référence dans la très

grande majorité des cas publiés. Elle reste actuelle-

ment indispensable lorsqu’un traitement endo-vas-

culaire est envisagé [4].

Dans les premières séries avec plaies de l’aorte, la

mortalité était de 78%, et elle passe à 24% si la

lésion est reconnue et traitée précocement. La

méconnaissance du diagnostic et l’absence de trai-

tement chirurgical entrainent une mortalité de

100% [5]. 

Dans les séries récentes, le pronostic semble moins

péjoratif, du fait d’une meilleure reconnaissance de

la lésion et de l’amélioration des techniques de réa-

nimation. Papadoulas et al [6]  notent un taux glo-

bal de mortalité de 10%, toutes lésions confon-

dues, dans une série de 99 cas. Ce taux est de 38%

dans les plaies aortiques.

Jusqu’à une date récente, le traitement chirurgical

était la référence dans ces lésions et les techniques

de réparation vasculaire diffèrent en fonction du

type de lésion. Toutes les techniques de réparation

ont été utilisées depuis le plus simple (suture laté-

rale d’une plaie vasculaire, résection segmentaire

suivie d’anastomose bout à bout) jusqu’au plus

complexe (fermeture d’une plaie par patch, greffe

ou pontage prothétique) [1]. La greffe a été préfé-

rée dans notre cas, car elle permet d’éviter les

sutures sous tension et les complications anévrys-

males des patchs, mais également à cause de la

localisation postérieure qui limite le champ de

vision du chirurgien. En revanche, le développe-

ment des techniques endo-vasculaires permet

actuellement de proposer une alternative thérapeu-

tique [7]. L’avantage de ces procédures  réside

dans le fait qu’elles sont réalisables dans le même

temps que le diagnostic, et qu’elles ne nécessitent

pas d’anesthésie générale si la stabilité hémodyna-

mique persiste [6,7]. Leurs suites sont souvent plus

simples qu’en cas de ré-intervention chirurgicale

en urgence, et les complications respiratoires sont

moins fréquentes du fait de l’absence de laparoto-

mie. Ces techniques sont une alternative moins

invasive et peu douloureuse  par rapport à des

méthodes chirurgicales conventionnelles, qui pré-

sentent des taux de morbidité et de mortalité très

élevés [5, 6,7].

CONCLUSION
Les complications vasculaires de la chirurgie dis-

cale lombaire vidéo-assistée sont d’une gravité

redoutable. Il faut  surveiller étroitement les para-

mètres hémodynamiques pour ne pas passer à côté

d’un diagnostic précoce, qui peut être confirmé par

le scanner. La collaboration interdisciplinaire per-

met de rattraper cette lésion iatrogène, par une

revascularisation en urgence.
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Figure 1 : TDM abdo-
mino-pelvien. Coupe
sagittale 
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rieure avec flux cir-
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Plaie postérieure de
l’aorte abdominale

Figure 2 : TDM abdomino-pelvien. Coupe transversale
en L4
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Hématome dans la
région rétro-péritonéale

Clamp sur
l’aorte

Plaie de l’aorte
abdominale

Pontage prothétique en
Polytétrafluoroéthylène

Figure 3 : Vue opératoire après laparotomie

Figure 4 : Vue opératoire de la plaie aortique

Figure 5 : Vue opératoire de la réparation aortique
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Résumé
Le choix d’une valve de remplacement  pose de nombreux  pro-
blèmes  surtout chez l’enfant et l’adulte jeune en raison de la
dégénérescence précoce des bioprothèses et des contraintes du
traitement anticoagulant. L’utilisation du péricarde du malade
pour confectionner une valve de remplacement durant le même
temps opératoire serait une alternative intéressante. Elle per-
mettrait d’obtenir un substitut valvulaire autologue, disponible
à faible coût. Le but de cette  étude  est de mettre au point et de
valider  cette technique de reconstruction valvulaire aortique
avec le péricarde autologue traité par un hydrogel de polysac-
charides  dans un modèle expérimental chez le gros animal.
Cinq (5)  moutons ont été  opérés à cœur ouvert sous anesthé-
sie générale et circulation extra corporelle. Par thoracotomie
postéro-latérale gauche au 4ème espace inter costal gauche, la
valve aortique native  est réséquée et  remplacée par une néo-
valve en péricarde autologue prétraitée par le polymère. La néo-
valve est implantée grâce à  3 hémi-surjets de Prolène 4/0 selon
la technique décrite par  Goetz. Les temps moyens  de CEC et
de clampage aortique  sont respectivement  de 140 et 79
minutes. Les durées moyennes de fabrication et d’implantation
de la valve péricardique sont  de 14 et 49 minutes. Il y’avait 2
cas de micro fuite centrale à l’échocardiographie de contrôle.
Deux des 5 moutons sont  morts sur table par défaillance myo-
cardique sévère. L’utilisation du péricarde autologue  traité par
un hydrogel de polysaccharides  dans la reconstruction  valvu-
laire aortique est une  technique  faisable avec des temps de pré-
paration et d’implantation de la valve acceptables sans détério-
ration précoce de la valve. Les résultats histologiques après
sacrifice des animaux survivants permettront de mieux évaluer
cette méthode de traitement des tissus valvulaires.
Mots-clés : Valve aortique, péricarde autologue, hydrogel,
étude expérimentale, in vivo.

Summary
The choice of valvular substitute poses numerous challenges
particular in the children. The use of the patient own pericar-
dium for constructing heart valve prosthesis is an interesting
alternative and has several potential advantages: there is no
immune reaction between the host and the implanted valve and
their low cost is an attractive solution for patients in the deve-
loping countries. The aim of our study is to focus and   evaluate
technical aspects of construction and implantation of autolo-
gous pericardium prosthesis prétraited with polysaccharide
gel. Five (5) sheep underwent aortic valve replacement with
autologous pericardium prosthesis according to Goetz’s tech-
nique using cardiopulmonary bypass. The heart was exposed
with a standard left thoracotomy through the 4th intercostal
space. Cardiopulmonary bypass and cross-clamp mean time
was 145 min and 79 min respectively. The prosthesis mean time
construction and surgical implantation was 14 and 49 min res-
pectively.  Echocardiograhic study showed trivial central
regurgitation in 2 cases. Two sheep died owing myocardial fai-
lure at the end of the procedure. Truly stenless aortic valve
replacement using autologous pericardium pretraited with a
polysaccharide hydrogel is feasible, with cross clamping time
acceptable and without precoce structural dégénération.
Histological results are particulary useful to evaluate this new
method for pericardial valvular implant using polysaccharid
gel. 
Keywords: Aortic valve, autologous pericardium, hydrogel,
experimental study, in vivo.      

RECHERCHE
UTILISATION DU PERICARDE AUTOLOGUE TRAITE PAR UN POLYMERE
D’HYDROGEL DANS LA  RECONSTRUCTION VALVULAIRE AORTIQUE :

ETUDE DE FAISABILITE CHEz LE MOUTON

RECONSTRUCTION OF AORTIC VALVE WITH AN AUTOLOGOUS PERICAR-

DIUM PRETRAITED WITH A POLYSACCHARIDE GEL: FEASABILITY STUDY

IN AN EXPERIMENTAL SHEEP MODEL

MAGUETTE  BA1,2*, ISABELLE  DI CENTA3, NIzAR  KHELLIL1, REMI ESCANDE1,  AICHA
ABED1, GRACIELA PAVON¹ ,  EMMANUEL  LANSAC4,  ANNE MEDDAHI PELLÉ1,2.

1INSERM U1148 – Laboratoire de Bio-Ingénierie des Polymères Cardiovasculaires (BPC), CHU Xavier

Bichat, 46 rue Henri Huchard,  75018 Paris

2  Institut Galilée, Université Paris 13, 99 avenue J.B Clément, 93430 Villetaneuse

3 Hôpital Foch, 40 rue Worth, 92151 Suresnes

4  Institut Mutualiste Montsouris, 42 Boulevard Jourdan 75014 Paris

Auteur correspondant :  Dr Maguette Ba  BP 12699 Dakar Colobane

Email : ba.maguette@yahoo.fr



BA M. et al./Journal Africain de Chirurgie 2015;3(4):239-245 240

INTRODUCTION 

Les cardiopathies valvulaires rhumatismales  consti-

tuent un  grand défi sanitaire pour les pays sous-

développés  en raison de leur forte prévalence  et des

nombreux problèmes que pose leur prise en charge.

L’atteinte des valves du cœur est liée dans ce cas  à

une réponse immunitaire inappropriée secondaire à

des angines mal soignées, survenues  dans la petite

enfance [1, 2 ,3]. 

Le traitement de ces valvulopathies rhumatismales

cardiaques  nécessite à terme un remplacement de la

valve défectueuse par une prothèse mécanique ou

biologique.  Ces valves de remplacement posent des

problèmes non encore résolus liés à la dégénéres-

cence des prothèses biologiques et aux contraintes du

traitement anticoagulant qu’imposent les prothèses

mécaniques [4, 5, 6]. De plus, le coût onéreux de ces

prothèses valvulaires manufacturées constitue un

facteur limitant  la prise en charge chirurgicale des

malades dans les pays pauvres.

L’utilisation du péricarde du malade ou autogreffe

permettant de confectionner à moindre coût une

valve de remplacement dans le même temps opéra-

toire, est une alternative intéressante. Le péricarde

est, en effet,  une membrane séreuse qui entoure le

cœur et a des propriétés mécaniques capables de lui

conférer les atouts fonctionnels d’une valve de rem-

placement [7]. 

Comme tout tissu bio- prothètique, ce péricarde  doit

être prétraité avant implantation. Ce prétraitement

permet de stabiliser la matrice extra cellulaire qui est

ainsi  préservée de la dégradation enzymatique.

Le glutaraldehyde est le composé de prétraitement

des substituts tissulaires valvulaires la plus utilisée. Il

s’agit d’un dialdéhyde aliphatique capable de se lier

aux groupes aminés libres des composants tissulaires

comme le collagène et de former des liaisons cova-

lentes entre les fibres de collagène (effet tannant)

permettant  ainsi de stabiliser la matrice extracellu-

laire et  d’améliorer ses  capacités mécaniques [8].

Cependant, le glutaraldéhyde  a une certaine cyto-

toxicité et  il  est même  incriminé dans la genèse de

la dégénérescence des bioprothèses  en dévitalisant

les cellules de soutien [9].

Différentes stratégies sont explorées à l’heure

actuelle afin  de mettre au point une méthode de pré-

traitement des tissus valvulaires efficace et moins

délétère que le glutaraldéhyde [10, 11].  Notre travail

s’inscrit dans cette optique en utilisant un hydrogel

de polysaccharides pour prétraiter l’autogreffe péri-

cardique dans la reconstruction valvulaire aortique.

Cet hydrogel permettrait d’augmenter la viabilité et

la capacité de recolonisation des tissus.  

Il s’agit d’une étude de faisabilité  dont  le but est de

mettre au point et d’évaluer les  techniques de fabri-

cation et d’implantation  chirurgicale de la  valve  en

péricarde autologue traitée par un hydrogel de poly-

saccharide dans un modèle animal expérimental.

MATERIEL ET METHODES
Toutes les procédures du protocole expérimental ont

été réalisées conformément aux recommandations

dictées par le guide de soins et d’utilisation des ani-

maux de laboratoire (Guide for the Care and Use of

Laboratory Animals- National Research Council

1996).
Modèle expérimental 
Cinq (5) moutons de la race «préalpes»  ont été opé-

rés pour une reconstruction de la valve aortique avec

le propre péricarde de l’animal.

L’âge moyen des animaux était de 12 mois et le

poids moyen de 50 Kg.

Les interventions sont faites sous anesthésie géné-

rale avec une prémédication à la Kétamine à la dose

de 1mg/Kg. Les animaux étaient intubés par voie oro

- trachéale et ventilés mécaniquement en mode

volume contrôlé (respirateur Drager Primus ®).

L’anesthésie était entretenue par l’isoflurane et le

propofol.

L’électrocardiogramme était monitoré de façon

continue grâce à 4 électrodes transcutanées, la satu-

ration capillaire était mesurée par un capteur au

niveau de l’oreille.
Prélèvement et préparation du péricarde
Le cœur a été abordé par une large thoracotomie pos-

téro-latérale gauche dans le 4ème espace intercostal.

La face médiastinale du péricarde a été disséquée et

débarrassée des reliquats graisseux pleuraux et thy-

miques. Une large pièce rectangulaire de péricarde

était ensuite prélevée partant de la ligne médiane

jusqu’aux limites du nerf phrénique gauche.

La pièce de péricarde était ensuite mise dans une

cupule de sérum salé isotonique glacé.
Mise en place de la Circulation Extra-corporelle
(CEC)
La circulation extra-corporelle (CEC) était installée

après héparinisation générale à la dose de 300 uni-

tés/Kg. 

L’aorte était  canulée au niveau de l’aorte descen-
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dante par une canule coudée 18 Fr. La canulation

veineuse était faite par une canule à double étage

atrio-cave de 32Fr. Dès que les  canules étaient  rac-

cordées à l’oxygénateur, la CEC était  amorcée en

normothermie.

L’aorte ascendante était clampée au  ras du tronc

supra aortique unique. Le cœur était ensuite arrêté

par une solution de cardioplégie chaude au sang

injectée par la racine aortique puis renouvelée toutes

les 20 minutes par les ostia coronaires après l’ouver-

ture de l’aorte par une  aortotomie transversale réali-

sée 1 cm  au-dessus de la jonction sino-tubulaire.

Confection et implantation de la valve en péricarde

traitée par un gel de polymère

La valve native était ensuite  réséquée et la taille de

l’anneau aortique mesurée grâce à des bougies  de

HEGAR permettant ainsi de choisir le moule corres-

pondant à la taille de la valve. La large pièce de péri-

carde prélevée était étalée sur le moule correspon-

dant à la taille de l’anneau natif puis découpée et

confectionnée  selon la technique décrite par Goetz

[12] (fig.1). 

La néo-valve  péricardique était ensuite fixée par

immersion dans une solution contenant le polymère

d’hydrogel. Afin de déterminer la composition idéale

pour l’application finale, nous avons réalisé plu-

sieurs gels polysaccharidiques de compositions dif-

férentes en utilisant le dextrane, le  pullulane et l’hé-

parine (tableau I).

L’agent de réticulation utilisé a été le POCl3 (fig.2)

permettant une polymérisation rapide du polymère

en moins de 5 minutes du fait des contraintes de

temps liées à la CEC.

Le mélange utilisé était P100D0H. Il autorise une

polymérisation rapide en 2 minutes 25 secondes et

suffisamment longue pour permettre de recouvrir

tout le tissu péricardique. 

Le tableau II résume les paramètres retenus pour la

préparation du gel.

La néo- valve en péricarde était ensuite implantée sur

l’anneau aortique par 3 hémi-surjets au Prolène 4/0.

Les 3 commissures étaient fixées au niveau de la

paroi aortique par 3 points en U  appuyés sur attelle.

L’aortotomie était fermée par 2 hémi-surjets de

Prolène 5/0.

Après purge des cavités cardiaques, l’aorte était

déclampée et le cœur était assisté  pendant 20 à 30

minutes en fonction de la tolérance du clampage aor-

tique. 

Evaluation peropératoire et suivi post-opératoire

Après sevrage de la CEC, la qualité du remplace-

ment valvulaire aortique était évaluée sur des para-

mètres échocardiographiques et hémodynamiques. 

L’échocardiographie épicardique en coupe petit axe

mode 2D avec doppler couleur permettait de recher-

cher une fuite valvulaire aortique  significative. Sur

le plan hémodynamique, on vérifiait la dilatation du

ventricule gauche (VG) et le gradient trans-valvu-

laire par la mesure du gradient VG - Aorte.

Les moutons étaient suivis les six premiers jours

post-opératoires aux locaux du laboratoire animalier,

puis ils étaient transférés à la ferme dans l’attente de

la date prévue de leur sacrifice. 

RESULTATS
Le temps de CEC moyen pour toutes les procédures

chirurgicales était de 140 min et le temps de clam-

page aortique moyen de 79 min.

Le temps moyen de confection  de l’autogreffe péri-

cardique était de 14 min.

Le temps moyen de pose de l’autogreffe en position

orthotopique sous coronaire était de 49 min. 

L’échocardiographie per opératoire a  montré 2 cas

de  fuite valvulaire  minime centrale  sans aucune

conséquence hémodynamique. Il n’y a eu ni fuite

para-valvulaire ni thrombose valvulaire.

Deux moutons sont morts sur table en per procédure.

Le sevrage de la CEC avait  été  dans les 2 cas impos-

sible malgré une longue période d’assistance circula-

toire. Celle-ci était arrêtée devant un  tableau de

défaillance myocardique sans qu’on ait pu  faire la

preuve d’une insuffisance valvulaire  aortique

majeure.

DISCUSSION
Le concept de fabrication d’une  bio-prothèse valvu-

laire cardiaque  à partir de tissu autologue (fascia

lata, péricarde) est aussi ancien que la chirurgie val-

vulaire [13, 14]. Le péricarde possède en effet des

propriétés biomécaniques et une disponibilité qui en

font un substitut tissulaire intéressant [7]. De plus

son utilisation   comme substitut valvulaire auto-

logue  n’entraine pas de  phénomène de rejet comme

c’est le cas  pour les  xénogreffes. Néanmoins,  la

présence  de débris cellulaires et matriciels va induire

un phénomène de remodelage tissulaire  [15, 16] qui

peut être à l’origine  d’une  fibrose post-opératoire

lors de la phase de réparation. Cette fibrose peut être

rétractile et  entrainer in fine une insuffisance valvu-

laire par  défaut de coaptation des feuillets. En effet,



BA M. et al./Journal Africain de Chirurgie 2015;3(4):239-245 242

lors de la phase de réparation, les cellules des tissus

lésés libèrent des produits de l’inflammation tels que

les cytokines (Interleukine 1, 6, 10 etc.) et les fac-

teurs de croissance (par exemple le Tumor Necrosis

Factors ou TNF) chargés de la mobilisation des

macrophages pour la détersion de la lésion [17, 18],

mais aussi des radicaux oxygénés [19] qui vont

accroitre la mortalité cellulaire et aggraver les méca-

nismes de fibrose [20]. 

L’utilisation du péricarde autologue à l’état frais sans

prétraitement entraine une détérioration précoce du

greffon valvulaire par épaississement du tissu péri-

cardique et une incidence  élevée d’endocardites post

opératoires [14]. Le prétraitement des implants tissu-

laires même autologues permet de minimiser le phé-

nomène de remodelage tissulaire et  de stabiliser leur

matrice extra-cellulaire ce qui les préserve  d’une

possible dégradation enzymatique [9, 21].  Le gluta-

raldéhyde est à l’heure actuelle le composé de pré-

traitement des biomatériaux valvulaires le plus uti-

lisé. Il a cependant une certaine cytotoxicité qui pro-

voque une devitalisation des cellules interstitielles

qui serait le point de départ du processus de minéra-

lisation des tissus bio-prothètiques [9, 21, 22]. De

nombreuses autres composés alternatifs sont actuel-

lement testées et évaluées. C’est le cas notamment

du gel polysaccharidique que nous avons utilisé dans

le cadre de ce travail de recherche. Cet hydrogel de

polysaccharide serait moins délétère que le glutaral-

déhyde dans le prétraitement des tissus bioprothè-

tiques [23].

Le recouvrement du péricarde par ce gel de polysac-

charides permet de lui   conférer une surface compa-

tible avec le flux sanguin et de  minimiser  les risques

de fibrose  rétractile  à court terme. Dans cette étude,

nous avons sélectionné trois types de polysaccha-

rides : le pullulane, le dextrane, et l’héparine. Les

deux premiers sont connus pour  leurs caractères

ioniques  en milieu alcalin et par la possibilité éven-

tuelle de pouvoir les  modifier  chimiquement.

L’héparine est utilisée dans la composition du gel

pour sa capacité à former un « glycocalix » à la sur-

face membranaire cellulaire. Lee et al. ont montré

qu’en traitant des péricardes decellularisés et tannés

au  glutaraldéhyde par l’héparine, la matrice résistait

mieux à la dégradation enzymatique notamment  par

la collagénase [24].  L’héparine, appartenant à la

famille des héparane -sulfates, est présente dans les

cellules mastocytaires des tissus. Elle est connue

pour, à la fois protéger les éléments constitutifs de la

matrice de la dégradation protéasique, mais égale-

ment joue un rôle dans la signalisation cellulaire en

protégeant les facteurs de croissance de type heparin-

binding growth contre les dégradations enzyma-

tiques type élastase, collagénase ou plasmine pré-

sents lors de la réparation, favorisant ainsi la multi-

plication cellulaire  et la réparation tissulaire [25]. De

plus, elle assure une protection contre la dégradation

par les radicaux libres [26].

Le choix de l’agent réticulant s’est porté sur le

POCl3 au lieu du Sodium Trimétaphosphate (STMP)

qui  est  plus biocompatible et plus souvent utilisé

[23]. Le STMP ne pouvait pas  être utilisé dans cette

étude car le temps de réticulation est trop long (10 à

15 minutes)  par rapport au cahier des charges. 

Nous avons cependant ajusté la concentration de

l’agent réticulant (POCL3) et choisi un mélange de

pullulane hépariné qui mettait  environ 2 minutes à

former un gel (tableau II). Cette composition a été

retenue car compatible avec le cahier des charges qui

impose un temps moyen de confection de la valve à

15 min environ.

Les résultats immédiats de ce travail montrent qu’il

est  possible d’utiliser le péricarde autologue pré-

traité par un gel de polysaccharides dans la recons-

truction valvulaire aortique sans risque de dégrada-

tion  enzymatique  ni de fibrose précoce du tissu val-

vulaire. De même   les observations réalisées  tant en

per-opératoire, qu’en post-opératoire immédiat

n’ont pas mis en évidence de thrombus à la surface

de la valve péricardique. Apres sacrifice des animaux

survivants (12 mois après l’intervention chirurgi-

cale), les résultats des examens macroscopiques et

histologiques des valves explantées permettront

d’évaluer cette méthode de prétraitement des tissus

valvulaires  par rapport au glutaraldéhyde qui est la

référence.   

Sur le plan de la  technique chirurgicale, les princi-

pales difficultés rencontrées au cours des  procédures

étaient liées à  l’absence de stent et de collerette de

suture de l’autogreffe péricardique.  Le recouvre-

ment  par l’hydrogel ne permettait pas  de rigidifier

suffisamment le tissu péricardique qui    devait être

déplissé à chaque point de passage du surjet. En pre-

nant en compte ces difficultés opératoires,  il sera

utile d’utiliser des instruments dédiés comme un

porte - valve adapté  qui permettra  de simplifier

notamment  l’implantation chirurgicale. Celle-ci

consiste à réaliser  un surjet circulaire pour fixer la

néo-valve sur l’anneau valvulaire aortique  avec trois
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(3) points d’attaches commissurales sur la jonction

sino-tubulaire capables de résister à des forces

axiales engendrées par des pressions supérieures à

200 mm Hg très largement supérieures aux pressions

diastoliques chez l’homme [12, 27].

L’absence d’armature de l’autogreffe péricardique

ou valve « stentless »  permet de maximiser la sur-

face utile de la valve, ce qui constitue un réel avan-

tage de  cette technique de remplacement valvulaire

chez  les malades qui ont une dysfonction ventricu-

laire gauche ou  un petit anneau aortique comme

c’est le cas chez l’enfant [4, 6]. 

De plus la suture directe de l’autogreffe valvulaire

péricardique sur l’anneau aortique natif ou la paroi

de l’aorte permet de préserver l’anatomie fonction-

nelle de toute la racine de l’aorte et les capacités de

croissance de l’anneau natif [4, 28]. 

Les contrôles écho-cardiographiques ont montré un

bon fonctionnement de l’autogreffe dans tous les cas

avec seulement une fuite centrale minime dans deux

cas sans aucune conséquence hémodynamique. 

La mortalité per-opératoire est souvent  élevée (envi-

ron un animal sur deux) dans ce type de procédures

qui sont lourdes nécessitant l’utilisation de la CEC et

un arrêt du cœur plus ou moins long. Le mouton est

pourtant considéré comme le  modèle expérimental

de choix  en chirurgie valvulaire  [29].  D’autres

modèles animaux, tels que le bœuf ou le  chien, sont

également utilisés car ils  supportent le sevrage  de la

CEC. Ils posent néanmoins,  pour le premier des pro-

blèmes de coûts et d’équipements encore plus lourds

et pour le second des problèmes éthiques. Le porc,

fréquemment utilisé dans l’évaluation des matériaux,

tolèrent très mal le sevrage de la CEC et est sujet à

de nombreuses complications post opératoires,

notamment des péricardites. Le mouton présente

l’intérêt d’avoir des constantes cardiaques (fré-

quence cardiaque, débit cardiaque, pression arté-

rielle, gazométrie sanguine, électrocardiogramme)

superposables à celles de l’homme [30]. Il en est de

même pour la numération et la formule sanguine

[31]. Il présente également un métabolisme phos-

pho-calcique rapide qui permet d’objectiver rapide-

ment les résultats. Les calcifications apparaissent en

moyenne vers 6 mois [30]. Il s’agit par ailleurs d’un

animal  disponible, simple d’élevage et d’entretien. Il

est donc considéré comme un bon modèle expéri-

mental en chirurgie cardiovasculaire avec des résul-

tats satisfaisants et une mortalité péri-opératoire

acceptable, à condition que les procédures chirurgi-

cales ne nécessitent pas des temps de CEC longs

[29]. Le clampage aortique est moins bien supporté

dans les procédures longues parce qu’il  s’agit de

cœurs sains donc sans pré-conditionnement. Les cas

de décès sur table dans cette étude  seraient  liés à une

défaillance myocardique probablement due à cette

intolérance des animaux à des procédures chirurgi-

cales  relativement longues sans préconditionne-

ment. 

CONCLUSION
L’utilisation d’une valve en péricarde  autologue pré-

traitée par un hydrogel de polysaccharides dans la

reconstruction valvulaire aortique est techniquement

faisable chez le gros animal sans détérioration pré-

coce de la prothèse. L’évaluation à long terme se fera

après sacrifice des animaux survivants (12 mois

après l’intervention chirurgicale). Les examens

macroscopiques et histologiques des valves explan-

tées permettront d’évaluer et de comparer  cette

méthode de prétraitement des tissus valvulaires  par

rapport au glutaraldéhyde qui est  la référence. 

Figure 1 : Confection de la néo-valve. (A) Découpe du péricarde à l’aide du moule corres-
pondant à la taille de l’anneau natif. (B) Aspect de la néo-valve après implantation en 3D 
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Figure 2 : La réaction entre le polymère, l’agent réticulant et le tissu péricardique

Tableau I : Composition des hydrogels utilisés

Polymère POCL3 (µL) H2O (µL) Temps de réticulation

P100D0H  (4.5mL 90% vf) 50 (1% vf) 450 (9% vf) 9 3 secondes 

Pullulane 9.9% / Héparine 0,1% 35 (0.7% vf) 465 (9.3% vf) 60  20 secondes

25 (0.5% vf) 475 (9.5% vf) 2 min 25 s

Tableau II : Détermination du temps de réticulation en fonction de la concen-
tration de l’agent réticulant

Agent réticulant
POCl3

Composition du mélange d’hydrogel

P 4.95% / D 4.95% / HO. 1%

P 7% / D 2.9% / HO. 1%

P 9.9% / HO. 1%

D 9.9% / HO. 1%

P = pullulane, D = dextrane, H = héparine

Masse de 
polymère (mg)

P D H

247.5       247.5        5

350           145          5

495           /             5

/             495            5

Temps de 
réticulation

Pas de réticulation

Pas de réticulation

10 secondes

9 secondes

PS Pericarde PericardePS
ONa

P  pullulane, D  dextrane, H  héparine, vf  volume final
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          
         
       

            
          
        
         
              
          

 

            
              
          
          
           
           
            


        
              
  

               
 

   

          
         
           
        
       
          
         
             
     

   
   
            
             
      
     
         
      
       
   
     
            
    
  
            
         

            
           
     

 
           
             
        
         

 

         
          
           

            
    
         
             
          
            
             
           
          

     
  

          
         

           
           
            
             

          
         
           
         
           
       
            
  

  



           
           
       
          
            
          
 
           
       
          
 
          
             
            
    
          


  

           
        
     
          
          
        
 

     
       
             
 
      

  
           

           

  
      
           

         
          


           
        
     

   

            
             
          
           
   

 
            
       
     
         
         
        

           
         

          
          
               
         

 

            
            
            

           
          
         
           

       
               

       
              

       

        
              

            
          
        
               
             
            
   
  
          
           
    
       
         
      
        
  
       
             
     
 
            
          

            
           
     

 
           
              
            
           

 
         
          
           
             
  
             
              
  
            
         
            
              

     
  

             
           
          
               
             
        
          
            
             
               
 
          
     
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