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RESUME: 
But:  
Notre étude visait à déterminerles indications 

et les complications les plus fréquentes de 
l’amygdalectomie chez l’adulte.  
Matériel et Méthode : nous avions mené une étude 

rétrospective de 5 ans (Mai 2008 à Mai 2013) incluant des 

patients adultes ayant bénéficié d’une amygdalectomie par 

dissection à l’Hôpital Général de Grand-Yoff (HOGGY). 

Les données suivantes (l’âge, le sexe, les antécédents, les 

signes cliniques, les indications opératoires, le type 

d’intervention et les suites opératoires) ont étéecueilliesr à 
partir des fiches d’observation clinique du service . Ces 

10 

données ont été traité par un logiciel Excel puis analysées 

par IBM SP SS Statistics (Statistical Package for Social 

Sciences) version 20 .Tous les patients ont été opérés d’une 

amygdalectomie par dissection sous anesthésie générale et 

intubation oro-trachéale. Nous avions récencé 70 patients. 

L’âge moyen de notre série était de 28 ans avec unsexe ratio 

est de 0.23 (13 hommes pour 57 femmes). Les amygdalites 

chroniques cryptiques et caséeuses ont été les indications les 

plus fréquentes (55, 8%) suivies des angines à répétition 

(40%).  
Conclusion : l'amygdalectomie reste le traitement radical des 

angines à répétition, de leurs complications loco-régionales 

(abcès, phlegmon), et prévient toutes sle complications à 

distance (articulaires, rénales et cardiaques).  
Mots clés : angines à répétition, amygdalite 
chronique, amygdalectomie, complications. 

SUMMARY: 

Abstract: our study aimed to determine the most common 

indications and complications of tonsillectomy in adults. Material 

and Method: we conducted a 5-year retrospective study (May 2008 

to May 2013) including adult patients who underwent a dissecting 

tonsillectomy at the Hospital of Grand-Yoff (HOGGY). The 

following data (age, sex, history, clinical signs, operating 

indications, type of intervention and postoperative operations) were 

collected from the department's clinical observation sheets. These 

data were processed by Excel 10 software and then analyzed by 

IBM SPSS Statistics (Statistical Package for Social Sciences) 

version 20. All the patients were operated on for a tonsillectomy by 

dissection under general anesthesia and orotracheal intubation. We 

had 70 patients. The average age of our series was 28 years with a 

sex ratio of 0.23 (13 men for 57 women). Chronic cryptic and 

caseous tonsillitis was the most frequent indication (55.8%) 

followed by recurrent angina (40%). 

Conclusion: tonsillectomy remains the radical treatment 

of recurrent angina, their loco-regional complications 

(abscess, phlegmon), and prevents all complications at a 

distance (articular, renal and cardiac). 

Key words: recurrent angina, chronic tonsillitis, 

tonsillectomy, complication. 
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INTRODUCTION  
L’amygdalectomie était pratiquée initialement 
par tous les chirurgiens généralistes jusqu’à la 
fin du XIXème siècle. Elle est devenue par la 
suite du ressort des oto-rhino-laryngologistes. 
C’est ainsi que, ces derniers ont amélioré la 
technique en apportant d’autres instruments 
tels que : les sources lumineuses, l’ouvre-
bouche, l’abaisse langue et en adoptant une 
position suspendue et inclinée de la tête.  
L’amygdalectomie est un des actes 
chirurgicaux les plus pratiqués en ORL [1,2 ,3]. 
Ses indications ont évolué dans le temps et sont 
constamment discutées depuis trois décennies  
[4]. Le but de notre étude était de déterminé les 
indications et les complications les plus 
fréquentes de l’amygdalectomie chez l’adulte. 

MATERIEL ET METHODE  
Nous avions mené une étude rétrospective de 5 ans 
(Mai 2008 à Mai 2013) incluant des patients adultes 
ayant bénéficiée d’une amygdalectomie par dissection  
à l’Hôpital Général de Grand-Yoff (HOGGY). Les 
données suivantes (l’âge, le sexe, les antécédents,les 
signes cliniques, les indications opératoires, le ypet 
d’intervention et les suites opératoires) ont été 
recueillies à partir des fiches d’observation clini que 
du service. Ces données ont été traité par un logiciel 

Excel 
10

 puis analysées par  
IBM SPSS Statistics (Statistical Package for  
Social Sciences) version 20.Tous les patients ont été 
opérés d’une amygdalectomie par dissection sous 
anesthésie générale et intubation oro-trachéale. 

Tableau I : Répartition des patients selon le (s) motif(s) de 
consultation 

Motif de consultation Nombre (n) Pourcentage (%) 

Odynophagies 43 61,5 

Halitose 6 8,6 

Moignon amygdalien 1 1,4 

Odynophagies  et halitose 9 13 

Otalgie et halitose 4 5,7 

Halitose et émission de Caséum 3 4,2

Algies pharyngées et caséum 2 2,8 

Ronflement 2 2,8 

Total 70 100 

Le dosage des antistreptolysines O, marqueur d’une 
infection patente au streptocoque β hémolytique a été 
réalisé et le résultat était positif dans 6 cas. 

Devant des algies pharyngées survenues dans un 
contexte marqué par la survenue régulière de 
manifestations à type de remontées gastriques, il est 
préconisé de réaliser une fibroscopie oeso-gastro 
duodénale. Dans notre série 4 patients présentaient 
une béance cardiale. 
Les indications de l’amygdalectomie ont été 
répertoriées sur le Tableau II. Les amygdalites 
chroniques cryptiques et caséeuses ont été les 
indications les plus fréquentes (55, 8%) suivies 
des angines à répétition (40%) 

RESULTATS  
Nous avions récencé 70 dossiers de patients. L’âge 
moyen de notre série était de 28 ans avec des 
extrêmes entre 16 et 49 ans(Figure1). Le sexe ratio 
était de 0.23 (13 hommes pour 57 femmes). Les 
motifs de consultation figurent sur le tableau I.  
Figure 1: Histogramme des âges pour la population globale (N= 70  

Tableau II : Répartition des patients selon le (s) indication(s)  

Indications Effectif (n) Pourcentage (%) 

Amygdalites chroniques 39 55, 8 

cryptiques et caséeuses 
Angine à répétition 28 40 

Amygdales palatines 
3 4,2 

obstructives 

TOTAL  70 100 

Les suites opératoires précoces étaient simples dans 
notre série. Par ailleurs chez 4 patients, on notai une 
persistance d’algies pharyngées à distance de 
l’intervention liée probablement à une mauvaise 
indication opératoire. 
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DISCUSSION traitements médicaux type vaccinothérapie,
L’amygdalectomie est l’une des interventions les immunomodulateurs  [9].  Dans  notre  série,  les 
plus  pratiquées  par  les  oto-rhino-laryngologistes angines  à  répétition  représentaient  40%  des 
L’âge moyen de notre p opulation d’étude était de indications d’amygdalectomie. Ces résultats sont
28 ans avec des extrêmes entre 16 ans et 49 ans. Il comparables à ceux de Mouhamed et al [3] au 
était comparable à celui de Galindo Torres BP, et Mali. Nous n’avions pas retrouvé dans nos 
al. [6] qui avait retrouvé 27,03 ans.  indications de cas de phlegmon péri-amygdalien ni 
La prédominance féminine de notre série a été des cad’amygdales suspectes de malignité. 
rapportée dans les séries africaines et européennes L’amygdalectomie est une simple intervention qui 
[3 -6]. n’est  pas  dénouée  de  complications  à  type 
Les odynophagies (61.5%) constituaient le motif de d’hémorragie. Ces complications varient entre 2 et
consultation  le  plus  fréquent  du  fait  de 5 % [3]. Les suites opératoires précoces étaient  
l’inflammation des amygdales palatines au cours de simples dans notre série. Nous n’avons pas noté de 
l’ angine.  Par  ailleurs,  ces  odynophagies  sont cas d’hémorragie post opérat oire lié probablement 
responsables de l’absentéisme scolaire et  dans notre petite série. Par ailleurs chez 4 patients, 
professionnel.  on notait une persistance d’algies pharyngées à  
Les amygdalites chroniques avec des amygdales distance qui pourraient être liées à une mauvaise  
cryptiques et caséeuses (55,8%) et les angines à indication opératoire. 
répétition (40%) étaient les principales indications 

CONCLUSION d’amygdalectomie. Nos données sont comparables 
à celles   de Dao et al. [7]  et Tea et al [8]. L’amygdalectomie est l’int ervention   la plus 
Contrairement en  Espagne Galindo  et al [6] pratiquée en ORL. Les amygdalites chroniques e 

retrouvaient les angines à répétition dans 78,85% les  angines à   répétition étaient  lesprincipales 
indications d’amygdalectomie chez l’a dulte. Les des cas. 
contres indications absolues ou relatives sont à Les angines à répétition sont retrouvées à tous les 

âges. La plupart des auteurs exigent au minimum 7 connaître  pour éviter les mauvaises indications 

angines dans l'année, 5 angines par an, 2 ans de opératoires. La maitrise des indications et de la 

suite, ou 3 angines par an, 3 ans de suite [9] ; en technique opératoire constitue un gage de succès de 
l’amygdalectomie . dessous de  cette  fréquence, il  faut préféreresl  
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ARTICLE  ORGINAL 

CONTRACEPTION DE LONGUE DUREE : EXPERIENCE D’UN 
HOPITAL DE REFERENCE A DAKAR ENTRE 2014 ET 2016 

LONG-TERM CONTRACEPTION: EXPERIENCE OF A REFERENCE 

HOSPITAL IN DAKAR (SENEGAL) BETWEEN 2014 AND 2016 

CISSE CT, SQALLI HOUSSINI MO, NIANG MM, WADE NF 

Service de Gynécologie-Obstétrique, Hôpital IHS, Dakar 

Auteur correspondant : Professeur Cheikh A Tidiane CISSE 
Email : cheikh.cisse@ucad.edu.sn 

RESUME 

Objectifs : Notre objectif était de faire une 
analyse situationnelle de l’offre et de 
l’utilisation des méthodes contraceptives de 
longue durée dans un hôpital de référence à 
Dakar. Clientes et Méthodes : Il s’agi t 
d’une étude rétrospective concernant les 
clientes ayant reçu une contraception de 
longue durée au niveau du Service de 
Gynécologie-Obstétrique de l’Institut 
d’Hygiène Sociale entre Janvier 2014 et Juin 
2016. Résultats : Le profil épidémiologique 
des clientes était celui d’une femme âgée en 
moyenne de 26 ans, mariée (91,8%), 
paucipare (53,6%), alphabétisée (65,5%) 
ayant au moins un enfant vivant (95,7%). La 
méthode contraceptive de longue durée la 
plus utilisée était l’Implant progestatif 
(81,2%), suivi du Dispositif Intra-utérin 
(DIU) au Cuivre (18,8%). Peu de clientes 
avaient eu une expérience contraceptive 
antérieure 
(15,5%) ; elles avaient majoritairement 
utilisé auparavent une contraception 
injectable progestative (75%). Des effets 
secondaires mineurs ont été signalés par 

32,6% des clientes au cours du suivi. Il 
s’agissait notamment de petits saignements  
(41,8%), de prise de poids (20,2%), des 
douleurs pelviennes (16,5%), 
d’aménorrhée (15,8%) et de céphalées 
(5,7%). Ces effets secondaires ont été 
correctement pris en charge par les 
prestataires à travers le counseling et/ou 
l’utilisation demédicaments conformément 
aux protocoles contenus dans les 
documents nationaux de référence. Avec 
un recul de 6 à 30 mois, 89% des clientes 
étaient encore actives, 3,6% étaient 
perdues de vue et 6,6% avaient changé de 
méthode. Conclusion : La contraception 
de longue durée est de plus en plus utilisée 
au niveau du Service de Gynécologie 
Obstétrique par les clientes désirant une  
planification familiale. La progression de 
l’utilisation de l’Implant est très 
satisfaisante ; mais, des efforts doivent être 
faits pour mieux repositionner le DIU. Mots 
clés: Contraception. Implants. 
Dispositif intrautérin. 
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SUMMARY 
Objectives: Our objective was to conduct a 
situational analysis of the supply and use of 
long-term contraceptive methods in a 
reference hospital in Dakar. Methodology: 
This was a retrospective study of clients who 
received long-term contraception at the 
Gynecology-Obstetrics Department of the 
Institute of Social Hygiene between January 
2014 and June 2016.  
Results: The epidemiological profile of 
clients was that of an average woman of 
26 years, married (91.8%), pauciparous 
(53.6%), literate (65.5%) with at least one 
living child (95, 7%). The most common 
long-term contraceptive method was the 
Progestin Implant (81.2%) followed by the 
Copper Intrauterine Device (IUD) 
(18.8%). Few clients had previous 
contraceptive experience (15.5%); they  
predominantly used progestin- only 
injectable contraception (75%). Minor 
side 
 

effects were reported by 32.6% of clients 
during follow-up. These included small 
bleeding (41.8%), weight gain (20.2%), 
pelvic pain (16.5%), amenorrhea (15.8%) 
and headache (5.7%). These side effects 
have been adequately addressed by 
providers through counseling and drug 
usein accordance with the protocols 
contained in the national reference 
documents. With a decline of 6 to 30 
months, 89% of clients are still active, 
3.6% are lost to follow-up and 6.6% have 
changed their method. Conclusion: Long-
term contraception is increasingly used at 
the Obstetric Gynecology Department by 
clients seeking family planning. The 
progression of use of the Implant is very 
satisfactory ; but efforts must be made to 
better reposition the IUD. 

Keywords : Contraception. Implants. 
Intrauterine device. 

INTRODUCTION 
Il est démontré aujourd’hui, avec  une  
évidence médicale suffisante, que 
l’espacement des naissances est une stratégie 
majeure de réduction de la mortalité 
maternelle et périnatale [1]. Au Sénégal, le 
taux de prévalence contraceptive est passé de 
16 à 20,1 % entre 2005 et 2015 [2]. Malgré 
ces progrès importants, les besoins non 
satisfaits restent toujours élevés (25% 
globalement). Cette faible couverture 
contraceptive, encore relativement 
insuffisante par rapport aux objectifs, est liée 
à plusieurs facteurs, notamment à la faible 
utilisation des méthodes de longue durée [3]. 
Conformément aux engagements pris par les 
Etats africains à Ouagadougou en 2011, le 
Sénégal a mis en œuvre différentes 
interventions visant à promouvoir l’utilisation 
des méthodes contraceptives de longue durée 
dans les différents points de prestation qui 
existent au niveau de la pyramide sanitaire. 
Ce repositionnement figure ainsi en bonne 
place dans le Plan 

National de Développement Sanitaire et  
Social (PNDS) 2009-2018. 
C’est dans cette dynamique que nous incluons 
cette étude, dont l’objectif était de faire une 
analyse situationnelle de l’offre et de 
l’utilisation des contraceptifs de longue durée 
au niveau du Service de Gynécologie-
Obstétrique de l’ hôpital IHS. 

PATIENTES ET METHODES 
Il s’agit d’une étude rétrospective couvrant 
une période de 3 ans, allant du 

1
er

 Janvier 2014 au 31 Décembre 2016 et 
portant sur les clientes ayant bénéficié d’une 
contraception de longue durée. La 
contraception de longue durée est définie 
comme l’utilisation d’une méthode qui permet 
une couverture contraceptive continue  
d’au moins 2 an s  sans  avoir besoin de 
renouveler son administration. La patiente qui 
se présente pour une demande de 
contraception bénéfice d’un counseling au 
cours duquel toutes les méthodes 
contraceptives modernes disponibles au 
Sénégal lui sont présentées. Il s’agit en 
particuliers: des pilules 
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oestroprogestatives ou progestatives 
seules, des injectables progestatifs, des 
préservatifs masculins et féminins, des 
spermicides, des implants et du dispositif 
intra utérin.  
Au décours de cet entretien, elle choisit la 
méthode qui lui convient de façon 
volontaire et éclairée. Ensuite, nous 
procédons à une évaluation clinique, 
parfois paraclinique au besoin, pour 
s’assurer que la méthode qu’elle a choisi 
peut lui être administrée sans risque et avec 
une efficacité optimale. Nous avons inclus 
dans notre étude toutes les clientes ayant 
opté pour un Implant ou pour un Dispositif 
intra- utérin (DIU) qui sont les 2 seules 
méthodes répondant à ce critère. Pour le 
DIU, le modèle utilisé est celui contenant 
du Cuivre appelé TCU 380 A qui assure 
une couverture contraceptive de 13 ans.  
Concernant les Implants, nous avons utilisé 
le Jadelle qui est constitué de 2 bâtonnets 
contenant du Levonorgestrel et qui assure 
une protection de 3 ans. 
Après avoir reçu la méthode contraceptive 
de leur choix, les clientes sont suivies 
régulièrement pour apprécier la tolérance 
de la méthode et pour prendre en charge 
d’éventuels effets secondaires.  
Les données ont été colligées à partir des 
dossiers médicaux et ont été consignées sur 
une fiche d’enquête. Les paramètres  
étudiés étaient les suivants : 
caractéristiques des clientes (âge, statut 
matrimonial, nombre de grossesses, niveau 
d’instruction), contraception (type de 
contraceptifs, effets secondaires) et 
données du suivi. Les données ont été 
saisies et ont fait l’objet d’une analyse 
descriptive en utilisant le logiciel 
SPHYNX 5.0. 

RESULTATS 
Prévalence globale 
Le nombre total de clientes ayant bénéficié 
d’une contraception pendant la période 
d’étude était de 1067 ; parmi elles, 549 ont 
opté pour une méthode de longue durée, 
soit 51,4% (tableau1). 
Tableau I : Utilisation des méthodes contraceptives 
entre 2014 et 2016 à l’IHS (N=1067) 
Année 
Type de 2014 2015 2016 Total 
contraceptifs 
Implants 167 119 160 446 
progestatifs (36,7%) (42,3%) (48,3%) (41,8%) 
DIU au 39 27 37 103 
cuivre (08,6%) (09,6%) (11,2%) (09,7%) 
Injectables 206 109 114 429 
progestatifs (45,3%) (38,8%) (34,4%) (40,2%) 
Pilules 43 26 20 89 

(09,4%) (09,3%) (06,1%) (08,3%) 
Total 455 281 331 1067 

(100%) (100%) (100%) (100%) 

Il s’agissait de 446 utilisatrices d’ Implants 
progestatifs (81,2%) et 103 utilisatrices de 
DIU TCU 380 A (18,8%). Nous avons noté 
une augmentation progressive de 
l’utilisation du DIU (8,6% en 2014, 9,6% 
en 2015 et 11,2% en 2016), mais aussi et 
surtout celle des Implants (36,7% en 2014, 
42,3% en 2015 et 48,3% en 2016). 
Caractéristiques des clientes 
Les clientes étaient âgées entre 14 et 48 
ans, avec une moyenne de 29 ans. Les 
tranches d’âges les plus représentées 
étaient celles de 26 -35 ans (50,6%) et 14-
25 ans (30%). La majorité des clientes 
étaient mariées (91,8%). La parité 
moyenne était de 2, avec des extrêmes de 0 
et 11. Les paucipares étaient les plus 
représentées (72,8%). Plus de la moitié des 
utilisatrices de méthodes de longue durée 
était scolarisée (65,5%) ; parmi elles 
32,5% avaient un niveau d’étude primaire 
et 33% un niveau secondaire ou supérieur. 
Utilisation de la contraception de longue 
durée 
Parmi les clientes ayant adopté une 
méthode contraceptive de longue durée, 72 
(15,5%) avaient une expérience 
contraceptive antérieure, avec 
essentiellement l’utilisation des injectables 
progestatifs (75%) et de la pilule (13,9%). 
La majorité de ces clientes ayant une 
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expérience contraceptive antérieure (87,5%) 
avait changé de méthode au profit d ’un 
Implant, alors que 12,5 % avaient choisi le 
DIU. 
Pour la majorité des clientes (96,5%), la 
prescription et la délivrance étaient 
effectuéés par une Sage-femme d’état sous 
la supervision d’un Gynécologue-
Obstétricien. 
Aucune complication après insertion n’a 
été notée après une pose de DIU ou une 
insertion d’ Implants. 

Effets secondaires 
Environ un tiers des utilisatrices de 
méthodes de longue durée (32,6%) avaient 
signalé un effet secondaire mineur au cours 
du suivi (tableau 2). 

Tableau II : Effets secondaires déclarés par 
les clientes utilisant une contraception de 
longue durée à l’IHS entre 2014 et 2016 (N 
= 136) 

Type Implants contraceptif DIU (103 (446 Effets clientes) 
clientes) secondaires 

Douleurs - 13 (12,6%) 
pelviennes 

60 (13,4%) - Spotting 
Prise de poids 32 (07,2%) - 
Aménorrhée 25 (05,6%) - 
Céphalées 06 (01,3%) - 
Total 123 (27,6%) 13 (12,6%) 

Il s’agissait en majorité de clientes 
utilisant les Implants contraceptifs (81,5%) . 
Après évaluation, la majorité des plaintes 
signalées par les clientes n’étaient pas 
véritablement en rapport avec l’utilisation 
du contraceptif , seules 136 clientes étaient 
concernées. 
Les effets secondaires que nous avons 
rapportés aux contraceptifs étaient les 
suivants : 
- pour les 103 clientes utilisant le DIU : 
douleurs pelviennes dans 13 cas (12,6%), 

- pour les 446 clientes utilisant les 
Implants : petits saignements dans 60 cas 
(13,4%), aménorrhée dans 25 cas (5,6%), 
prise de poids dans 32 cas (7,2%), 
céphalées dans 06 cas (1,3%). Toutes les 

clientes ayant signalé un effet secondaire 
ont été prises en charge à travers un 
counseling, des conseils de régime et/ou la 
prescription de médicaments à type d’anti-  
inflammatoires non stéroïdiens (41,8%), 
d’antispasmodiques (16,5%) ou 
d’antalgiques (5,7%). 

Suivi 
Après l’administration du contraceptif, les 
clientes ont été revues après un mois, puis 
3 mois, ensuite chaque année ou au besoin. 
Au cours du suivi, nous avons enregistré 
31 changements de méthodes. Parmi les 
446 utilisatrices d’Implant , 29 (6,5%) ont 
changé de méthodes selon les modalités  
suivantes: 
- 21 (67,7%) avaient choisi les injectables à 
la place des Implants, 
- 7 (22,6%) avaient choisi la pilule à la place 
des Implants contraceptifs, 
- 1 (3,2%) avait opté pour le DIU à la place  
des Implants contraceptifs. 
Concernant les 103 utilisatrices de DIU, 2 
(6,5%) avaient changé pour un Injectable 
progestatif. Globalement, nous avons 
dénombré durant le suivi 17 clientes  
perdues (3,6%). 
Coût 
Le coût direct pour le DIU (TCU380A) est 
de 1 100 FCFA (Environ 2 Euros), 
composé d’un ticket à 500FCFA et du prix  
du DIU cédé à 600 FCFA (1 Euro). 
Le coût pour les Implants est de 2 500 FCFA 
(4 Euros), composé d’un ticket à 500 FCFA 
et du prix de l’Implant cédé à 2 000 FCFA.

COMMENTAIRES 
Prévalence  

Avec une prévalence de 51,4% des clientes 
sous contraception, les méthodes de longue 
durée occupent une place importante dans 
notre pratique. Dans l’étude de Sarr , portant 
sur l’utilisation de la contraception dans le 
même Service à l’IHS entre 2000 et 2009 [4], 
la part des méthodes de longue durée n’était 
que de 22,8%. Ainsi, on peut dire que notre 
taux de délivrance des 
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méthodes de longue durée a plus que 
doublé en l’espace de 6 ans. 
Selon l’évidence médicale actuelle, il 
n’existe pas d’indication sur une 
prévalence qui serait optimale en ce qui 
concerne les méthodes de longue durée ; 
mais, nous nous étions fixé comme objectif 
d’atteindre au minimum 50% de méthodes 
de longue durée dans notre offre 
contraceptive. Cet objectif peut être alors 
considéré comme atteint. Divers facteurs 
peuvent expliquer cette progression dans 
l’utilisation des méthodes de longue durée 
:  

- la disponibilité des méthodes, 
- la compétence du personnel qui est 

apte à délivrer les méthodes de 
longue durée grâce à l’accessibilité 
des méthodes tous les jours 
ouvrables et dans toutes les salles 
de consultation grâce à une 
politique de délégation de tâche et à 
supervision formative, 

- la bonne gestion des effets 
secondaires, 

- et le coût direct relativement 
abordable. 

Caractéristiques sociodémographiques 
Le profil épidémiologique des clientes 
optant pour une contraception de longue 
durée est celui d’une femme âgée en 
moyenne de 26 ans, mariée (91,8%), 
paucipare (53,6%), instruite (65,5%), ayant 
au moins un enfant (95,7%) et sans aucune 
expérience contraceptive antérieure 
(84,5%). Ce profil est comparable à celui 
rapporté par beaucoup d’auteurs afri cains 
[4, 5, 6, 7]. La prédominance des femmes 
mariées parmi les utilisatrices de méthodes 
de longue durée (91,8%) pourrait 
s’expliquer en grande partie par notre 
contexte social peu favorable à la pratique 
contraceptive hors mariage. Au Sénégal, la 
majorité des femmes en âge de procréer 
sont mariées (66% d’après le dernier 
recensement de la population fait en 2015)  
[8]. En raison du contexte socioculturel, 
ces femmes mariées ont plus de facilités à 
fréquenter les services de planification 
familiale sans crainte d’être jug ées 

négativement, contrairement aux 
adolescentes, célibataires et veuves. Ces 
dernières optent d’ailleurs majoritairement 
dans notre pratique pour des contraceptifs 
de courte durée d’action.  
Concernant  le  n iveau d’instruction ,  les 
clientes étaient majoritairement 
alphabétisées (65,4%) ; parmi elles, 12,9% 
avaient un niveau de scolarisation 
supérieur. 

Ces données concordent avec celles 
retrouvées dans les études de Sawadogo 
[5], Traoré [7] et Sarr [4] qui avaient 
enregistré respectivement 63,2%, 70,4% et 
71,3%. Nos données sont légèrement 
différentes des résultats globaux du 
Sénégal où 50% des utilisatrices d’une  
contraception étaient scolarisées (RGPHAE 
2013) [9]. L ’amélioration de l’accès des 
filles à la scolarisation au cours des 10 
dernières années a certainement eu un 
impact positif sur la fréquentation des 
services de planification familiale. Les 
résultats de l’enquête démographique et de 
santé continue du Sénégal [8] confirment 
ce constat en rapportant que 47% des  
clientes scolarisées utilisent la 
contraception contre seulement 8% chez 
celles qui ne sont pas scolarisées.  
Choix et administration du contraceptif 
Notre échantillon présente à peu près les 
mêmes caractéristiques que celles 
rapportées selon les données publiées en 
2015 par l’agence nationale de la 
statistique et de la démographie du Sénégal  
[2]. Malgré un âge moyen relativement 
avancé (29 ans) et une parité moyenne de 
2, la majorité des femmes ayant opté pour 
une méthode de longue durée en étaient à 
leur première expérience contraceptive. Ce 
constat a été également fait par d’autres 
auteurs comme Sarr [4] et Sawadogo [5] ; 
il montre encore l’importance des besoins 
non satisfaits en matière de contraception 
en Afrique subsaharienne d’une manière 
générale.  
Concernant le choix de la méthode 
contraceptive, on peut dire que les Implants 
sont très prisés par la majorité de nos 
clientes (81,5%) ; par contre, 
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l’utilisation du DIU reste encore très faible 
(18,5%), même si elle a connu une 
progression relativement importante au cours 
des 10 dernières années. Le peu 
d’engouement des clientes pour le DIU peut 
être lié à plusieurs facteurs :  
- la peur du « corps étranger » évoquée 
souvent par les clientes lors du counseling, 
- les rumeurs sur les problèmes de santé 
qui peuvent découler de l’utilisation du 
DIU,  
- les barrières médicales établies par les 
prestataires et injustifiées scientifiquement. 
Pour améliorer l’utilisation du DIU, il 
faudra d’une part mieux informer les 
clientes pour réduire l’impact négatif des 
rumeurs et d’autre part former les 
prestataires à l’utilisation des critères 
médicaux d’éligibilité de l’Organisation 
mondiale de la santé.  
Nos résultats sont comparables avec les 
données recueillies dans l’étude de 
Sawadogo [5] et de Sarr [4] où le premier 
choix contraceptif était l’implant avec des 
taux respectifs de 53% et 48,7%.  
Aucune complication n’a été notée au 
cours et dans les suites de l’insertion de 
l’implant ou du DIU, aussi bien pour les 
médecins (3,5%) que pour les sages-
femmes (96,5%). Ce constat montre que la 
délégation de tâche en matière de 
contraception peut et doit être élargie ; 
l’administration de méthodes de longue 
durée ne doit plus être seulement l’apanage 
des médecins.  
Suivi au cours de la contraception 
Le protocole de suivi utilisé est conforme 
aux recommandations nationales [10]. La 
1

ère
 visite de contrôle était faite 15 jours

après la délivrance du contraceptif, puis 
une visite par mois était programmée 
pendant 3 mois, ensuite une fois par an. 
Cette surveillance rigoureuse nous a permis 
de déceler précocément et deprendre en 
charge efficacement les effets secondaires 
rapportés par les clientes. En considérant 
l’évidence médicale actuelle, les effets 
secondaires signalés par les clientes ne sont 
pas toujours réellement en 

rapport avec l’utilisation de la 
contraception de longue durée. 
En effet, à cause surtout de certaines 
rumeurs, les clientes ont tendance à 
incriminer la contraception devant toute 
manifestation désagréable survenant au 
cours de l’utilisation d’une méthode. Il faut 
alors faire la part et expliquer clairement 
cela aux clientes à travers un counseling 
bien mené. Cette prise en charge est 
importante, car la mauvaise gestion des 
effets secondaires représente le principal 
motif d’abandon des méthodes de longue 
durée [11, 12].  
La conduite tenue par les prestataires 
devant les métrorragies, les douleurs 
pelviennes, les céphalées, les leucorrhées 
et la prise de poids s’est révélée efficace et 
ont favorisé la continuité d’utilisation de la 
méthode, comme en témoigne le faible 
taux de changement de méthode observé 
au cours du suivi. En effet, nous avons 
enregistré seulement 31 demandes de 
changement de méthode (6,7%). Ce taux 
est comparable à celui de 6% rapporté par 
Sarr qui avait analysé la période 2000-
2009 [4].  
Au terme de la période d’étude, les clientes 
actives étaient majoritaires (89%) ; celles 
qui étaient inactives représentaient 7,3%. 
Les raisons de l’inactivité de ces clientes 
ne sont pas exactement connues, faute 
d’investigation précise dans ce domaine. 
On dénombrait durant cette même période 
17 clientes perdues de vue depuis plus de 2 
ans (3,6%). Comparativement à 
l’évaluation faite dans le même Service par 
Sarr [4] pour la période 2000-2009, le taux 
de discontinuité des utilisatrices de DIU et 
d’Implants reste encore relativement  
important. Nous envisageons 
prochainement de metre en place un 
mécanisme de relance des clientes perdues 
de vue et de mener une étude pour mieux 
appréhender les déterminants expliquant l’ 
inactivité noté chez cetaines clientes au 
cours du suivi. 
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CONCLUSION 
Grâce à une délégation  contrôlée des 
tâches et à une amélioration de 
l’ accessibilité aux méthodes 
contraceptives, la contraception de longue 
durée est actuellement bien repositionnée 
dans notre pratique, surtout en ce qui  
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RESUME SUMMARY  

Le diverticule de Meckel est la principale Meckel's diverticulum is the main congenital 

anomaly  of  the  gastrointestinal  tract.  It anomalie  congénitale du tractus  gastro- 
presents 0.3 to 3% of the general population. intestinale. Il présent dans 0,3 à 3% de la 
Essentially asymptomatic,   its clinicalpopulation des  séries autopsiques.  

manifestation is synonymous withEssentiellement asymptomatique, sa 
complication.  Intestinal  obstruction  is  the manifestation clinique  est synonyme de 

complication. L’occlusion intestinale est la 

complication la plus fréquente et est due à 

différentes causes dominées par la 

strangulation. La résection segmentaire est le 

geste chirurgical de mise. Nous rapportons 

un cas clinique d’occlusion du grêle sur 

diverticule de Meckel. 

Mots clés : diverticule de Meckel, intestin, 

occlusion, complications. 

most common complication and is due to 

different causes dominated by strangulation. 

Segmental resection is the surgical procedure 

in order. We report a clinical case of small 

bowel obstruction on Meckel's diverticulum. 

Keywords : Meckel's diverticulum, intestine, 

obstruction, complications. 
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INTRODUCTION  
Le diverticule de Meckel est l’anomalie 
congénitale la plus fréquente du tractus 
digestif [1]. Décrit par Hildanus en 1598 puis 
par Johann Meckel, il provient d’un reste du 
canal qui relie l’intestin à la cavi té vitelline 
et se situe sur l’iléon terminal [2,3]. Il a une 
prédominance masculine [2, 3, 4, 5,6,7]. Son 
incidence est variable entre 0,3 et 3% selon 
les études [5,7].  
Le diverticule de Meckel est souvent 
asymptomatique et n’est diagnostiqué que 
fortuitement en per-opératoire ou lors d’une 
imagerie morphologique de l’intestin. 
Toutefois des complications peuvent le 
révéler dans 19% des cas: occlusions ; 
diverticulite ; hémorragies digestives ; 
perforations [8]. 

OBSERVATION  
Il s’agissait d’un patient de 34 ans sans 
antécédents pathologiques particuliers porteur 
d’une lithiase rénale droite reçu au troisième 
jour de sa symptomatologie. Il présentait des 
douleurs abdominales, des vomissements, un 
arrêt des matières et des gaz.  
A l’examen, l’état général était conservé et la 
palpation de l’abdomen notait une sensibilité 
et un météorisme abdominal. L’ampoule 
rectale était vide. 
La biologie montrait une C-Réactive Protein 
(CRP) à 93 mg /l et une créatininémie à 
15,8mg/l, sans trouble ionique.  
La radiographie de l’abdomen sans 
préparation (ASP) montrait des niveaux 
hydro-aèriques de type grêlique (figure 1).  

Figure 1 : ASP debout de face prenant les 
coupoles diaphragmatiques : Niveaux 

hydroaériques grêliques. 

La tomodensitométrie (TDM) montrait une 
occlusion grêlique avec un syndrome 
jonctionnel sur une iléite sténosante probable 
à environ 08 centimètres de la jonction iléo-
caecale (figure 2). 

2 1

Figure 2 : TDM coupe axiale : occlusion du 
grêle avec syndrome jonctionnel ; (1) grêle 

dilaté (2) grêle plat 

La laparotomie exploratrice retrouvait une 
occlusion du grêle par strangulation d’un 
diverticule de Meckel (figure 3) situé à 10 
centimètres de la valvule avec des anses 
ischémiées mais viables et un épanchement 
péritonéal séro-hématique de 500 cc. 

Haut 

 Gauche 

1 

Figure 3 : Vue opératoire : occlusion de la 

grêle par strangulation par un diverticule 

de Meckel (1) 
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Une résection segmentaire avec anastomose 
iléo-iléale termino-terminale avec drainage 
péritonéal était réalisée (figure 4). 

Figure 4 : Vue opératoire: résection iléale 
et anastomose iléo-iléale termino-terminale 

Les suites opératoires étaient simples. 
L’histologie est en cours. 

DISCUSSION 
Les complications du diverticule de Meckel 
(DM) sont rares. Dans notre pratique des 
urgences à l’hôpital Général de Grand Yoff, 
depuis 2004, seul 1 cas est rapporté. Ceci est 
confirmé par plusieurs études [5, 7,11, 12]. 
Le sexe masculin était intéressé dans notre 
cas clinique et l’âge de 34 ans se rapprochait 
de la fourchette de certaines séries 
occidentales [9,10]. 
La pathologie du diverticule de Meckel a une 
présentation clinique atypique rendant le 
diagnostic encore plus difficile. Ainsi en 
préopératoire dans notre cas, aucune 
complication de diverticule de Meckel n'avait 
été suspectée. Les diagnostics évoqués par 
ordre décroissant ont été une occlusion 
intestinale aiguë et une péritonite aiguë 
généralisée occlusive. 
L’A.S.P et la TDM ont permis de confirmer le 
caractère occlusif, sans toutefois préciser le 
diagnostic étiologique comme l’atteste la 
plupart des études où seuls 6% des 
complications de diverticule de Meckel étaient 
diagnostiquées en préopératoire [8,13]. 

Idéalement, l’entéroscanner avec entéroclyse, 
facilite la visualisation du diverticule et 
améliore la sensibilité du scanner pour le 
diagnostic [16]. À partir de la valvule de 
Bauhin, Il faut rechercher une structure 
borgne appendue àl’intestin grêle. En cas de 
complications, le scanner reste l’examen le 
plus performant. [15].  
L’utilisation de l’imagerie médicale moderne 
comme la TDM hélicoïdale dans nos 
hôpitaux souffre encore d’une bonne 
connaissance de l’anatomie radiologique de 
certaines pathologies rarissimes.  
Dans notre cas, le diagnostic était per-
opératoire, comme dans les séries consultées 
[11, 12,13]. 

La localisation du diverticule de Meckel à 10 
centimètres de la valvule iléo -caecale rejoint 
la description faite par Johann MECKEL 
ainsi que le mécanisme occlusif par 
strangulation [8, 11,14].  
La rareté du diverticule de Meckel chez 
l’adulte, réduit le nombre d’études dans la 
littérature, la majorité des publications étant 
des cas cliniques ou de petites séries. La prise 
en charge idéale n’est pas consensuelle, que 
ce soit sur la voie d’abord, et l’intervention à 
réaliser [17]. En cas de diverticule de Meckel 
symptomatique, le traitement chirurgical est 
le consensus. Pour notre cas, La résection 
segmentaire était faite par laparotomie comme 
adoptée par la plupart des auteurs [4, 6, 9,11]. 
Les suites opératoires étaient simples chez 
notre patient même si par ailleurs certaines  
complications post-opératoires sont 
rapportées dans l’étude du M. Cisse et 
Al[11]. 

CONCLUSION 
Les occlusions intestinales sont fréquentes et 
d’étiologies variées. Parmi les causes, les 
diverticules de Meckel doivent être discutés 
et évoqués notamment chez le sujet jeune 
sans antécédents chirurgicaux.  
Le diagnostic préopératoire reste improbable 
malgré l’utilisation de l’imagerie médicale de 
pointe.  
La résection segmentaire en laparotomie 
reste l’intervention la mieux conseillée. 
La laparoscopie pourrait avoir un intérêt 
diagnostique et thérapeutique si elle est bien 
maitrisée. 
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RESUME 
Introduction : 
L’endométriose de la paroi abdominale, 
définie comme l’implantation de tissu 
endométrial au sein des structures 
abdominales plus superficielles que le 
péritoine, est peu connue des chirurgiens 
traitant les affections de la paroi 
abdominale. Le but de ce travail est de 
rapporter notre expérience dans la 
démarche diagnostique et la prise en 
charge de cette affection rare. Patientes et 
Méthodes : Il s’agit d’une étude 
rétrospective multicentrique colligeant les 
dossiers des patientes ayant présenté une 
endométriose de la paroi abdominale 
confirmée par un examen histologique de 
Décembre 2006 à Mars 2015. Résultats : 
au totaln 11 patientes avec un examen 
histologique d’endométriose pariétale ont 
été colligées. L’âge moyen des patientes 
était de 35 ans. Dans 7 cas, les patientes 
avaient un antécédent de chirurgie 
abdominopelvienne. Les lésions siégeaient 
au niveau de la région ombilicale dans 7 
cas et dans la cicatrice opératoire dans 4 
cas. La symptomatologie faite 
essentiellement de douleur et de 
tuméfaction pariétale, parfois rythmées par 
le cycle menstruel était retrouvée chez 

toutes les patientes. Le traitement a 
consisté une exérèse large de la tumeur et 
l’histologique a confirmé le diagnostic 
dans tous les cas. Les suites opératoires 
étaient simples chez toutes les patientes. La 
durée moyenne du suivi post opératoire 
était de 12 mois et aucun cas de récidive 
n’a été noté. Conclusion : L’endométriose 
pariétale est une localisation rare de la 
maladie endométriosique. La confirmation 
diagnostique est apportée par l’examen 
histologique des lésions. Le traitement est 
essentiellement chirurgical et les récidives 
sont rares.  
Mots clés : Endométriose, Paroi 
abdominale, Chirurgie, Burkina-Faso 

SUMMARY 
In troduction: Endometriosis of the 
abdominal wall, defined as the 
implantation of endometrial tissue within 
abdominal structures more superficial than 
the peritoneum, is little known to surgeons 
treating the affections of the abdominal 
wall. The aim of this work is to report our 
experience in the diagnosis and 
management of this rare condition. 
Patients and Methods: This was a 
retrospective multicenter study of patients 
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with endometriosis of the abdominal wall 
confirmed by histological examination 
from December 2006 to March 2015. 
Results: A total of 11 patients with a 
histological examination of parietal 
endometriosis were collected. The average 
age of patients was 35 years. In 7 cases, 
patients had a history of abdominopelvic 
surgery. The lesions were located in the 
umbilical region in 7 cases and in the 
operative scar in 4 cases. The 
symptomatology, essentially of pain and 
parietal swelling, sometimes punctuated by 
the menstrual cycle, was found in all 
patients. Treatment consisted of a broad  

excision of the tumor and the histological 
confirmed the diagnosis in all cases. The 
surgery was simple in all patients. The 
mean duration of postoperative follow-up 
was 12 months and no recurrence was 
noted. Conclusion: Parietal endometriosis 
is a rare localization of endometriosic 
disease. Diagnostic confirmation is 
provided by histological examination of 
lesions. The treatment is essentially 
surgical and recurrences are rare. 

Key words: Endometriosis, Abdominal  
wall, Surgery, Burkina Faso 

INTRODUCTION 
L’endométriose est définie par la présence 
aberrante de tissu glandulaire endométrial 
accompagné de son stroma en dehors de la 
cavité utérine. La prévalence de la maladie 
dans la population générale, toutes formes 
confondues, serait de 5 à 10% [1]. Sa 
localisation au niveau de la paroi 
abdominale, définie comme l’implantation 
de tissu endométrial au sein des structures 
abdominales plus superficielles que le 
péritoine, est rare (1 à 2%) et peu connue 
des chirurgiens traitant les affections de la 
paroi abdominale [2]. Elle se rencontre le 
plus souvent chez les femmes ayant des 
antécédents de chirurgie gynécologique ou 
obstétricale et siège dans les cicatrices 
opératoires [3-5]. Elle peut également se 
rencontrer chez des femmes sans 
antécédents chirurgicaux où elle siège 
électivement au niveau de l’ombilic [6-10]. 
Sa pathogénie est discutée et le diagnostic 
est souvent difficile sans la contribution de 
l’histologie. Nous rapportons notre 
expérience dans la démarche diagnostique 
et la prise en charge de cette affection. 

PATIENTES ET MÉTHODES 
Nous avons mené une étude rétrospective 
multicentrique colligeant les dossiers des 
patientes ayant présenté une endométriose 
de la paroi abdominale confirmée par un 

examen histologique de Décembre 2006 à 
Mars 2015. Pour chaque patiente, les 
éléments suivants ont été collectés : l'âge, 
les antécédents chirurgicaux, le délai de 
consultation, les signes cliniques, les 
résultats de l’histologie des pièces 
opératoires, les traitements reçus et le suivi 
post-opératoire. 

RESULTATS 
Au total, 11 patientes prises en charge pour 
endométriose pariétale ont été colligées. 
L’âge moyen des patientes était de 35 ans 
avec des extrêmes de 29 et 41 ans. Sept (7) 
patientes avaient des antécédents de 
chirurgie abdomin-opelvienne. Il s'agissait 
de chirurgie pour kyste ovarien dans 3 cas, 
pour fibromes utérins dans 2 cas, de 
césarienne dans un cas et de laparotomie 
pour péritonite d’origine gynécologique 
dans un cas. La durée moyenne du temps 
écoulé entre la chirurgie et le moment du 
diagnostic était de 6,6 ans avec des 
extrêmes de 2 et 12 ans. Les lésions étaient 
localisées au niveau des cicatrices 
opératoires chez 4 patientes et en péri 
ombilicale dans 3 cas dans les formes 
secondaires. La localisation ombilicale a 
été retrouvée chez les 4 patientes sans 
antécédents de chirurgie abdomino-
pelvienne. La symptomatologie clinique 
faite de tuméfaction douloureuse parfois 
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rythmée par les règles était retrouvée chez 
toutes les patientes (figure 1). 

Haut 

Gauche 

suites opératoires étaient simples chez 
toutes les patientes. 

L’étude histologique des pièces opératoires 
a confirmé le diagnostic d’endométriose 
dans tous les cas (figure 2).  

Figure 1 : Nodule ombilical d’endométriose 

chez une patiente avec antécédent de césarienne 

L’échographie pariétale et abdominale était 
réalisée chez toutes les patientes. Seules 
deux  patientes  avaient  bénéficié  d’une 
laparoscopie exploratrice à  la recherche 

Figure 2 : Coupe histologique de la pièce d’autres localisations intra  abdominales. 
Toutes les patientes avaient bénéficié opératoire montrant des glandes 
d’une exérèse large des lésions pariétales. endométriales (flèches) entourés d’un 
Aucun cas de plastie par prothèse n’a été chorion cytogène 
nécessaire pour fermer le defect pariétal. 

La durée moyenne du suivi post opératoire Le  traitement médical hormonal était 
était de 12 mois avec des extrêmes de 8 et administré à 8 patientes avant l’exérèse 
22 mois. Deux patientes étaient perdues de chirurgicale.  Il  s’agissait de la  

vue. Aucun cas de récidive n’a été noté Triptoréline® injectable dans 6 cas et du 
durant la période de suivi. Décapeptyl® injectable dans 2 cas. Les 

DISCUSSION  
L’endométriose pariétale abdominale a été d’endométriose pariétale chez des femmes 
décrite dans différentes localisations dont ménopausées  ont  été  rapportés  [14]. 
les  muscles  droits  de  l’abdomen  et L'endométriose est dite primitive si elle 
l’ombilic [3,4], les cicatrices de césarienne survient chez une femme sans antécédent 
[3],  la  peau et  le tissu adjacent de de  chirurgie  abdomino-pelvienne,  sinon 
cicatrices  de chirurgie  abdominale ou elle est dite secondaire. 
pelvienne [4], le site de passage d’une Dans les formes secondaires, au nombre de 
aiguille d’amniocentèse [13], les orifices 7 cas dans notre série, la théorie la plus 
de trocarts de laparoscopie [12]. D’autres rapportée dans la littérature [13], est celle 
localisations ont également été rapportées selon  laquelle  une  greffe  de  tissu 
comme le col de l’utérus ou la vulve sur endométrial aurait eu lieu au niveau de la 
cicatrice d’épisiotomie [13].  plaie opératoire, au moment de 
Elle est le plus souvent rencontrée chez des l’intervention  chirurgicale.  En  effet,  les 
femmes en période d’activité génitale avec cellules endométriales auraient un potentiel 
un maximum dans la tranche d'âge de 30 à élevé  de  développement  au  niveau  de 
40 ans [13], comme c’est le cas pour la zones  non  épithélialisées  [3,4].  Leur 
quasi-totalité  de  nos  patientes.  Elle  est développement est également favorisé par 
exceptionnelle avant 20 ans.  Des cas une inflammation secondaire induite par 



190 Bonkoungou GP . et al./Journal Africain de Chirurgie Décembre 2017; 4(4): 187 - 192 

des facteurs immunologiques [3,4]. Cette 
greffe se manifesterait après un délai 
variant entre 1 mois et 13 ans [11]. Corrêa 
Leite et al ainsi que Vellido -Cotelo et al 
rapportaient respectivement une durée 
moyenne de 4,2 ans et 46,7 mois [3,4]. 
Koger et al rapportaient un intervalle de 1  
à 20 ans avec une moyenne de 4,8 ans 
entre la chirurgie et le début des 
symptômes [15]. Dans notre série cette 
durée moyenne était 6,6 ans avec un 
intervalle de 2 à 12 ans.  
Pour les localisations ombilicales 
primitives, qui représentaient 4 cas dans 
notre série, la pathogénie de la maladie fait 
toujours l’objet de controverse. Si la 
migration vers l’ombilic à travers les 
vaisseaux sanguins et/ou lymphatiques des 
cellules endométriales provenant de la 
cavité péritonéale est évoquée par la 
majorité des auteurs [6,8] ; pour d’autres, 
une métaplasie des cellules cœlomiques 
embryonnaires pluripotentes pourrait 
expliquer une origine locale de 
l’endométriose ombilicale [11].  
Au plan clinique, les modes de révélation 
de la maladie les plus fréquentes sont la 
découverte d’une masse palpable ou d’une 
douleur localisée au niveau d'une cicatrice 
opératoire ou au niveau de l’ombilic. Le  
caractère cataménial, c'est-à-dire 
l’exacerbation de ces signes non 
spécifiques pendant les règles est un 
élément important du diagnostic. Dans 
notre série, c’est cette symptomatologie 
retrouvée chez toutes les patientes qui nous 
a permis de suspecter le diagnostic.  
Cependant,cette symptomatologie cyclique 
n’est retrouvée que dans la moitié des cas 
et est rarement complète [16]. Il est  
à noter que les signes d’endométriose 
pelvienne intra-abdominale ne sont 
retrouvés que dans 26% des cas dans la 
littérature [13]. Dans notre série, seules 
deux patientes avaient pu réaliser une 
laparoscopie exploratrice à la recherche 
d’autres localisations. Pour certains 
auteurs, cette recherche ne devrait pas être 
systématique, mais plutôt devant les signes 
d’appels pelviens [3,4,9,11]. 

Des cas de troubles psychiques à type 
d’anxiété et de dépression ont été rapportés 
chez des femmes porteuses d’endométriose 
[17].  
L’échographie, qui est un examen facile 
d’accès et non invasif, joue un rôle 
important dans l’orientation diagnostique 
et le bilan préopératoire. Même si elle ne 
permet aucun diagnostic formel, elle 
confirme la localisation pariétale de la 
masse suspectée à l’examen clinique. Elle 
en précise également la taille, les contours 
et ses relations avec les structures 
adjacents. Dans notre série, l’échographie a 
été réalisée chez toutes les patientes. 
Malgré l’absence d’aspect échographique 
spécifique de l’endométriose pariétale, 
l’échographie associée à l’histoire de la 
maladie doit aider à suspecter le diagnostic 
d’endométriose pariétale et exclure 
certains diagnostics différentiels tels les 
granulomes sur cicatrice, les éventrations 
post-opératoires, les tumeurs bénignes 
pariétales et exceptionnellement les 
tumeurs malignes comme les lymphomes 
et les sarcomes [3,4]. Pour la localisation 
ombilicale et péri ombilicale les 
diagnostics différentiels peuvent être les 
tumeurs pariétales primitives bénignes et 
malignes, les métastases ombilicales et les 
anomalies du canal omphalomésentérique 
ou de l’ouraque [9]. Dans tous les cas, 
c’est l’examen histologique de la pièce 
opératoire qui permet de poser le 
diagnostic définitif.  
À l’examen microscopique, le tissu 
endométriosique présente un aspect 
semblable à celui de l’endomètre ectopique 
; c'est-à-dire la coexistence de glandes 
endométriales bordées par un épithélium 
cylindrique et un stroma endométrial, fait 
de petites cellules rondes et d’un réseau 
vasculaire étendu. Les fibres musculaires 
lisses sont inconstantes, la sclérose 
périfocale est un élément non spécifique 
mais constant [9].  
Au plan thérapeutique, le traitement 
médical hormonal (agonistes de la LHRH 
ou progestatifs) est très discuté, en raison 
de la faible quantité des récepteurs 
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hormonaux et de la sclérose péri 
lésionnelle qui crée une certaine 
indépendance circulatoire surtout dans les 
formes ombilicales primitives [9]. 
Cependant, il permet d’améliorer la 
symptomatologie en diminuant le caractère 
douloureux et inflammatoire des lésions 
d’endométriose de cicatrice pariétale. Par 
contre, ce traitement ne permet pas la 
guérison et les lésions récidivent 
rapidement à son arrêt [3,4,9]. Il est alors 
utile pour réduire la taille des lésions 
volumineuses d’endométriose, rendant 
l’exérèse chirurgicale plus facile et moins 
délabrante. La chirurgie reste le geste le 
plus adéquat, vu l’accessibilité de la lésion  
à l’exérèse qui doit être large afin d’éviter 
les récidives [2-4,5-10]. Le geste 
chirurgical peut être délabrant et la 
reconstruction pariétale doit alors faire 
appel à des artifices tels que l’utilisation de 
treillis de fils non résorbables afin de 
renforcer les cicatrices aponévrotiques 
[4,5]. Dans notre série, l’exérèse 
chirurgicale a été réalisée chez toutes les 
patientes et huit d'entre elles avaient 
bénéficié dun traitement hormonal 
préalable. Aucun cas de plastie n’a été 
nécessairepour la réfection aponévrotique. 

La photo-coagulation au laser CO2 est 
efficace mais peu répandue [18]. De 
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nouvelles voies de traitement médical de 
l’endométriose utilisant la régression des 
lésions endométriales par la régularisation 
négative de la prolifération cellulaire sont 
en cours [19].  
Les récidives cutanées après traitement 
chirurgical sont estimées à 11 % et 
apparaissent souvent au cours de l’année 
qui suit l’intervention [9]. Des cas de 
transformation maligne de lésion 
d’endométriose ont été rapportés [20]. 
Dans notre série aucun cas de récidive n’a 
été noté au cours du suivi post-opératoire. 

CONCLUSION 
L’endométriose pariétale est une entité 
pathologique rare de la maladie 
endométriosique souvent méconnu des 
chirurgiens traitant des pathologies de la 
paroi abdominale. Le diagnostic doit être 
évoqué devant des douleurs ou une masse 
de la paroi abdominale chez une femme en 
période d’activité génitale surtout si cette 
lésion présente des modifications 
cataméniales et si la patiente à un 
antécédent de chirurgie gynécologique ou 
obstétricale.  
Dans tous les cas, le diagnostic de certitude 
est apporté par l’analyse histologique des 
pièces opératoires. Le traitement 
chirurgical est le seul à même d’apporter la 
guérison complète. Les récidives après la  
chirurgie sont rares. 

1. Boufettal H, Zekri H, Majdi F, et al.
Endométriose ombilicale primitive.
Annales de Dermatologie et de
Vénéréologie 2009 ; 136 :941-3.

2. Lamblin G, Mathevet P, Buenerd A.
Endométriose pariétale sur cicatrice
abdominale. A propos de 3 observations. J

Gynecol Obstet Biol
Reprod 1999 ; 

28 :271-4. 

3. Corrêa Leite GK, Pina de Carvalho LF,
KorkeI H, GuazzelliI TF, Kenj G, De
Toledo Viana A. Scar endometrioma
following obstetric surgical incisions:

retrospective study on 33 cases and 
review of the literature. Sao Paulo Med J. 
2009; 127(5):270-7 

4. Vellido-Cotelo R, Muñoz-González JL,
Oliver-Pérez MR, de la Hera-Lázaro C,
Almansa-González C, Pérez-Sagaseta C
and al. Endometriosis node in
Gynaecologic scars: A study of 17
patients and the diagnostic considerations
in clinical experience in tertiary care
center. BMC Women's Health (2015)
15:13



192 Bonkoungou GP . et al./Journal Africain de Chirurgie Décembre 2017; 4(4): 187 - 192 

5. Abdeljalil K, Mouna K, Memmi A, et al
Endométriose pariétale sur cicatrice de
césarienne : àpropos de 3 cas Volume 22,
Issue 3, Sept 2012, Pages 156–161.

6. Wiegratz I, Kissler S, Engels K, Strey
C, Kaufmann M . Umbilical
endometriosis in pregnancy without
previous surgery. Fertility and Sterility
2008; 90: 17-20.

7. Bonkoungou GP, Sanon BG, Bénao BL,
Zaré C, Belemlilga H, Sanou A, et al.
Primary umbilicus endometriosis in
Burkina-Faso. Open J Clin Med Case
Rep. 2016; 1202.

8. S. Abramowicz et al : Endométriose
ombilicale chez les femmes sans
antécédents chirurgicaux. J Gynécol Obst
et Biol Reprod. 2011 ; 40, 572- 576.

9. K.  Jaouad  et  al  :  l'endométriose 
ombilicale : à propos d'un cas.
MT/Médecine de la Reproduction,
Gynécologie Endocrinologie 2010 ; 12 (4)
: 324- 7.

10. S Jayi, M Laadioui, H Bouguern, H
Chaara, A Melhouf. L’endométriose de la
paroi abdominale: à propos d’un cas rare.
Pan African Medical Journal. 2013 ; 15:86

11. Chandoul A, Sbei N, Messaoudi F, et al. 
Endométriose  ombilicale:  A propos  de
trois cas. Tunis Med 2003 ; 81 : 126-9.

12. Barbaros U, Iybozkurt A, Gulluoglu M,
Erbl Y, Tunal V, et al . Endometriotic
umbilical port site metastasis after
laparoscopy. Americ J Obstet Gynaecol
2005; 193:1761-3

13. Demir M, Yildiz A, Ocal I, Yetimalar
MH, Kilic D, Yavasi O. Endometriosis in
episiotomy scar: a case report. J Cases
Obstet Gynecol, 2014;1(1):8-10

14. Elabsi M, Lahlou MK, Rouas L,
Benamer S, Mohammadine A et al.
L’endométriose cicatricielle de la paroi
abdominale. Ann Chir 2002 ;127 :65-7.

15. Koger K, Shatney C, Hodge K, Mc
ClenathanJ. Surgical scar endometrioma.
Surg Gynecol Obstet 1993; 177:243-6.

16. Ortonne N, Dupin N. Un nodule
ombilical hémorragique par intermittence.
Images en Dermatologie 2009 ; 2 : 54-5.

17. LaganàAS, La Rosa V, Petrosino B,
Vitale SG. Risk of developing major
depression and anxiety disorders among
women with endometriosis: A
longitudinal follow-up study.J Affect
Disord. 2016 Jan 15; 190:282-5.

18. Desquesne JG. Evaluation of combined
GnRH agonist and CO2 laser therapy for
sever endometriosis. J Am Assoc
GynecolLaparosc 1995; 2 : S13.

19. LaganàAS, Salmeri FM, Triolo O,
Vitale SG, Granese R, Sofo V.
rhTNFR:Fc Suppresses the Development
of Endometriosis in a Mouse Model by
Downregulating Cell Proliferation and
Invasiveness. Reprod Sci. 2016Jul;
23(7):847-57.

20. F. Sergent, M. Baron, J.-B. Le Cornec,
M. Scotté, P. Mace, L. Marpeau.
Transformation maligne d’une
endométriose pariétale. J Gyneco Obstet
Biol Reprod 2006 ; 35 :186-190.



 193 ZE ONDO C. et al./Journal Africain de Chirurgie Décembre2017;4(4):193 - 199 

ARTICLE ORIGINAL 

PRISE EN CHARGE DU CANCER DE LA PROSTATE A L’INSTITUTION DE PREVOYANCE 

RETRAITE DU SENEGAL 

MANAGEMENT OF PROSTATE CANCER AT THE SENEGALESE RETIREMENT 

INSURANCE INSTITUTION 

Ze Ondo C 
[1}

, Sow Y 
[1]

, Coume M 
[2]

, Fll B 
[1]

, Sarr A 
[1]

, Thiam A 
[1]

, Sine B 
[1]

, 

Zarouf R 
[1]

Ndoye AK 
[1]

, Ba M 
[1]

,

1-  Centre hospitalo-universitaire Aristide Le Dantec, Dakar, Sénégal 

2-  Centre médico-social de L’IPRES, Dakar, Sénégal 

Auteur Correspondant : Cyrille ZE-ONDO 

Centre Hospitalo-Universitaire Aristide Le Dantec, Dakar, Sénégal 

Résumé 
Buts : évaluer la prise en charge du cancer de la 
prostate dans un centre médical de retraités du 
secteur privée (IPRES) où les soins étaient en 
partie gratuits. 
Matériel et Méthodes : étude rétrospective 

descriptive colligeant 40 patients du 1
er

  janvier 
2013 au 31 Décembre 2013. Les paramètres 
étudiés étaient : l’âge, le toucher rectal, le PSA, les 
résultats anatomopathologiques, le bilan 
d’extension, le stade pré thérapeutique, les 
traitements réalisés et leurs résultats. 

Résultats : il existait un groupe 1 avec des 
patients ayant un cancer localisé ou localement 
avancé (n=21) et un groupe 2 avec des patients 
ayant un cancer métastasé (n=19). L’âge moyen 
était de 71,5 
± 5,3 ans. Le cancer intéressait les deux lobes de la 
prostate (CT2c) chez 67,5% des patients. Le PSA 
total moyen était de 79,1 ± 63,5 ng/ml. Un patient 
sur deux avait un cancer de prostate avec un score 
de Gleason ≥ 7. La tomodensitométrie thoraco - 
abdomino-pelvienne était l’examen du bilan 
d’extension le plus effectué (100%). La 
prostatectomie radicale était le moyen 
thérapeutique le plus utilisé dans le groupe 1 
(90,5%). Pour les cancers métastasés, un blocage 
androgénique incomplet par pulpectomie 
testiculaire était réalisé chez 17 patients et l’usage 
d’agoniste de la LHRH était fait chez 2 patients. La 
moyenne du PSA nadir était de 43 ng/ml (1 et 105 
ng/ml). 
Conclusion : les cancers localisés ou localement 
avancés étaient les plus nombreux. La castration 
chirurgicale était le type d’hormonothérapie la plus 
effectuée. 

SUMMARY 
Aims : assess the management of prostate cancer 
in a private retirement medical center (IPRES) 
where care was partly free.  
Material and methods : descriptive retrospective 
study of 40 patients from 1January to 31 December 
2013. The parameters studied were : age, digital 
rectal examination, PSA, anatomopathological 
results, cancer staging, therapeutic pre stage, the 
treatments performed and their results.  
Results : there was a group 1 with patients with 
localized or locally advanced cancer (n = 21) and 
a group 2 with patients with metastatic cancer (n 
= 19). The mean age was 71.5 ± 5.3 years. The 
cancer involved the two prostate lobes (CT2c) in 
67.5% of patients. The mean total PSA was 79.1 ± 
63.5 ng / ml. One in two patients had prostate cancer 
with a Gleason score of ≥ 7. Thoracoabdomino-
pelvic CT was the most performed staging (100%). 
Radical prostatectomy was the most used therapeutic 
method in group 1 (90.5%). For metastatic cancers, 
incomplete androgen blockade by testicular 
pulpectomy was performed in 17 patients and the use 
of LHRH agonist was done in 2 patients. The mean 
PSA nadir was 43 ng / ml (1 and 105 ng / ml). 
Conclusion : localized or locally advanced cancers 
were the most numerous. Surgical castration was the 
type of most perormed hormonal therapy. 

Keys-words : prostate cancer ; retired ; free 
support ; IPRES ; Senegal 
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INTRODUCTION 
Le cancer de la prostate est responsable d’une 
lourde mortalité chez les sujets de plus de 50 
ans. Les indicateurs épidémiologiques, 
rapportés dans les pays européens et aux 
Etats-Unis révèle une variation d’incidence 
selon les pays et l’origine ethnique a insi 
qu’une mortalité élevée [1]. En Afrique 
subsaharienne, les données existantes 
proviennent de statistiques hospitalières et 
aucune étude n’a 

été réalisée à l’échelle d’un pays pour 
déterminer les indicateurs (incidence, 
prévalence, mortalité) du cancer de la 
prostate. Au Sénégal, le centre médico-social 
de l’IPRES est le centre de référence pour la 
prise en charge des retraités du secteur privé. 
La gratuité des soins y est partiellement 
pratiquée ce qui permet d’atténuer la limite 
financière notée souvent dans la prise en 
charge des patients dans les pays sous-
développés. L’objectif de ce travail était 
d’évaluer la prise en charge du cancer de la 
prostate dans ce centre en insistant sur le 
profil clinique des patients, les moyens 
diagnostiques mis à leur disposition et les 
traitements réalisés. 

PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective 
descriptive colligeant 40 patients qui étaient 
pris en charge au centre médico-social de 
l’IPRES pour un cancer de la prostate  
confirmé à l’histologie ( biopsie prostatique, 
pièce opératoire d’adénomectomie 

prostatique), durant la période allant du 1
er

 janvier 2013 au 31 Décembre 2013. Les soins 
à l’IPRES étaient  gratuits pour les 
consultations, les examens 
complémentaires (PSA, échographie et 
tomodensitométrie) et les  frais liés aux actes 
opératoires. 

Les paramètres étudiés étaient : l’âge des 
patients, les données du toucher rectal (TR), 
le taux total de l’antigène spécifique de la 
prostate (PSAT), les résultats de l’analyse 
anatomopathologique des prélèvements de 
la biopsie prostatique ou de la pièce 
opératoire (type histologique et 

score de Gleason), les moyens utilisés pour le 
bilan d’extension, le stade pré thérapeutique 
(cancer localisé ou localement avancé et 
cancer métastasé), les traitements réalisés et 
leurs résultats. L’ensemble des données a été 
saisi et exploité à partir du logiciel Microsoft 
Excel 2010. 

RESULTATS 
Les patients ont été divisés en 2 groupes : le 
premier était constitué par les patients ayant 
un cancer localisé ou localement avancé de la 
prostate (n=21) et le second était constitué 
par les patients ayant un cancer métastasé de 
la prostate (n=19). L’âge moyen des patients 
était 71,5 ± 5,3 ans. La moyenne d’âge des 
patients ayant un cancer localisé était de 69,2 
± 3,9 ans et elle était de 73,9 ± 6,7 ans pour 
les patients ayant un cancer métastasé. La 
tranche d’âge des patients âgés de moins de 

70 ans était de  42,5% des cas (figure 1). 

Figure 1 : Distribution des patients partranche 
d’âge (N=40) 

Au toucher rectal, le cancer intéressait les 
deux lobes de la prostate chez 67,5% (n=27) 
des patients. Cette atteinte des deux lobes 
concernait 9 patients classés dans le groupe 
des cancers localisés. Dans le groupe des 
cancers métastasés de la prostate, le toucher 
rectal était en faveur d’un cancer ayant 
franchi la capsule avec extension 
locorégionale chez 9 patients. La 
classification des patients en fonction des 
données du toucher rectal était rapportée sur 
les figures 2 et 3. 
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Figure 2 : Répartition des patient ayant un 
cancer localisé de la prostate en fonction des 

données du toucher rectal 

au score de Gleason. Cinq de ces patients 
avaient un score à 8(4+4). Il n’a pas été  
noté de différence significative dans la 
répartition du score de Gleason en fonction 
du statut métastatique ou non (tableau I).  

Score de 
Groupe avec  Groupe avec 

cancers cancers 
Gleason 

 

localisés(n=21) métastases(n=19)  

≤ 6 12 8 

7 6 9 

≥ 8 3 2 

Figure 3: Répartition des patients ayant un 
cancer métastasé selon les résultats du toucher 

rectal 

La moyenne du PSA total était de 79,1 ± 
63,5 ng/ml. Pour les cancers localisés cette 
moyenne était de 22,7 ± 11,3 ng/ml contre 
139,5 ± 75,9 ng/ml pour les cancers 
métastasés. Dans le groupe des patients 
ayant un cancer localisé un patient sur 
deux (47,7%) avait un taux de PSA >20 
ng/ml, tandis que dans le groupe des 
patients qui avaient un cancer métastasé de 
la prostate 58% avaient un PSA total > 100 
ng/ml. Un patient sur deux (n=20) avait un 
cancer qui manifestait une agressivité 
histologique avec la présence d’un grade 4 

Tableau I: Scores de Gleason en fonction du 
statut métastatique ou non du cancer de la 
prostate 

Pour l’évaluation de l’extension de la 
maladie, les examens d’imageries suivants 
étaient effectués : une tomodensitométrie 
(TDM) thoraco-abdomino-pelvienne chez 
40 patients, une échographie endorectale 
chez 40 patients, une imagerie par 
résonance magnétique (IRM)  
pelvienne chez 2 patients, une  
scintigraphie osseuse chez 7 patients et une 
IRM du squelette axial chez 12 patients. 
Ce bilan d’extension a permis de noter les 
résultats suivants : une absence 
d’envahissement ganglionnaire ilio -  
obturateur et de métastase à distance a été 
noté chez 21 patients, un envahissement 
locorégional chez 4 patients (la vessie et le 
rectum chez 2 patients, les vésicules 
séminales chez 1 patient et les ganglions 
ilio-obturateurs chez 1 patient) et 
des métastases osseuses au niveau du  
squelette axial (rachis, bassin et tiers 
supérieur des fémurs) chez 15 patients. Sur 
le plan thérapeutique concernant les 
patients du groupe 1, 19 patients avaient eu 
une prostatectomie radicale, 1 patient était 
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parti à l’étranger pour une radiothérapie 
conformationnelle de la prostate et 1 patient 
avait refusé la chirurgie. Les marges 
chirurgicales étaient précisées sur 17 comptes 
rendus anatomopathologiques et elles étaient 
saines chez 14 patients. L’atteinte des 2 lobes 
de la prostate (pT2c) était notée chez tous les 
patients. Deux patients avaient un 
envahissement des vésicules séminales. La 
continence postopératoire était satisfaisante 
pour 12 patients et, 7 patients avaient une 
incontinence urinaire d’effort. Une 
récupération de la fonction érectile 
préopératoire était notée chez 11 patients trois 
mois après la prostatectomie radicale. Treize 
patients avaient un PSAT indétectable 3 mois 

après la prostatectomie  radicale. 
En ce qui concerne le traitement des 
cancers métastasés, un blocage 
androgénique incomplet par pulpectomie 
testiculaire bilatérale était réalisé chez 15  
patients. 
L’usage d’injection trimestrielle d’agoniste de 
la LHRH (Goséréline) était fait chez deux 
patients. Chez ces derniers, le traitement avait 
débuté par un blocage androgénique complet le 
premier mois en associant un anti- androgène 
non stéroïdien (le bicalutamide 50 mg en 
comprimé, administré à la posologie de 50 mg 
par jour et débuté une semaine avant l’injection 
de l’agoniste de la LHRH). L’un de ces 
patients avait eu une pulpectomie au bout de 

six mois car il n’avait plus à h onorer  son 
ordonnance de Goséréline. 
Une désobstruction de la filière 
cervicoprostatique par un évidement 
cervicoprostatique associé à une pulpectomie 
testiculaire bilatérale était faite chez 2 patients. 
Un patient avait refusé la pulpectomie (il était 
âgé de 64 ans et avait un envahissement vésical 
et rectal). La moyenne du PSA nadir était de 43 
ng/ml (1 et 105 ng/ml). La durée moyenne 
d’atteinte du PSA nadir était de 5,8 ± 2,1 mois. 
Une résistance à la castration a été 

rapportée chez un de nos patients au bout de 6 
mois d’hormonothérapie. Il a eu une 
hormonothérapie de deuxième ligne à base de 
Distilbène 1 mg par jour. Aucune réponse 
objective n’a été notée, le PSA augmentait 
régulièrement, mais le patient a signalé une 
réduction des douleurs et une nette 
amélioration du bien- être. Un autre patient a 
eu une progression biochimique 8 mois après 
la pulpectomie. Le blocage androgénique a été 
complété avec du bicalutamide 50 mg en 
comprimé (50 mg par jour). 

DISCUSSION 
Dans notre étude, l’âge moyen des patien ts 
était de 71,5 ± 5,3 ans. Cette moyenne d’âge 
était proche de celle rapportée dans de 
nombreuses séries en Afrique Occidentale 
notamment ; 69,9 ans (54 et 91 ans) au Sénégal 
par Diao et coll, [2] ; 71,5 ans (52 et 86 ans) au 
Burkina Faso par Kaboré et coll [3] et 70,3 ans 
(52 et 91 ans) en Guinée Conakry par Diallo et 
coll [4]. Ces données suggèrent que le cancer 
de la prostate en Afrique de l’Ouest, tous 
stades confondus, est une maladie du 
septuagénaire. Cependant, il a été rapporté 
dans la même région des cas de cancer chez  
des sujets âgés de moins de 50 ans 
[5]. En réalité, il existe encore de nombreux 
problèmes de diagnostic à des stades localisés 
du cancer de prostate ce qui justifierait la 
prévalence des formes de cancer de prostate de 
mauvais pronostic dans nos différents pays. En 
Europe et en Amérique du Nord, cette 
tendance a été inversée depuis quelques années 
grâce au dépistage ciblé. En effet, les 
différentes associations d’urologues 
recommandent la pratique d’un dépistage 
annuel à partir de 50 ans (ou 45 ans chez les 
hommes à risque) et jusqu’à 75 ans. En cas de 
toucher rectal suspect et/ou devant un taux de 
PSA total élevé, des biopsies prostatiques  
doivent être réalisées [6]. 

Dans notre étude le toucher rectal avait 
détecté une induration prostatique suspecte 
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chez  la  majorité des patients avec une 
atteinte des deux lobes chez 67,5% des 
patients. Ce constat confirmait  
l’importance du toucher rectal dans la 
détection du cancer de la prostate chez nos  
patients. Cependant, le toucher rectal a de 
nombreuses limites. D’une part 23 à 45 % 
des cancers seraient méconnus si les 
indications de biopsies reposaient  
uniquement sur le TR, car la plupart des 
tumeurs n’entraînent pas de modifica tion 
palpable et d’autre part Il n’explore que les 
parties postérieure et latérale de la prostate, 
sa normalité n’élimine pas le cancer [1]. 
Isolément, le TR est donc un outil insuffisant 
pour le dépistage, mais il reste toujours 
indispensable pour le dépistage combiné au 
PSA car jusqu’à 25 % des cancers peuvent 
être dépistés par le TR alors que le PSA est 
inférieur à 4 ng/ml 

 [1,7]. 
La moyenne du PSA dans notre série était de 

79,1 ng/ml. Cette moyenne contraste  avec 
celles rapportées par Diao et coll [2] qui ont 
noté un taux moyen de PSA total  de 135,6 
ng/ml (4 et 2500 ng/ml). Au Burkina Faso, 
Kaboré [3] rapportait une moyenne de 537 
ng/ml (8,41 et 17850 ng/ml). Ces 

différences pourraient  s’expliquer par la 
prédominance des cancers localisés dans 
notre série (environ  un patient sur deux) 
alors dans les séries de Diao  [2]  et  Kaboré  
[3],  près  de  huit patients sur dix 
avaient des cancers métastasés. 

 Dans les pays occidentaux, Le dosage du  
PSA a conduit à la découverte du cancer de 
la prostate plus tôt dans la vie et à un stade 
plus précoce. Par conséquent, d’une maladie  
découverte  souvent  tardivement devant 
des symptômes urinaires ou  
métastatiques chez un homme de plus de 70 
ans, le cancer de la prostate est devenu  une 
maladie de l’homme plus jeune, à un stade 
plus souvent localisé et 
asymptomatique [1]. 
Dans notre étude les cancers bien 
différenciés, moyennement différenciés, 

peu différenciés étaient estimés 
respectivement à 50% ; 37,5% et 12,5% 
des patients. Dans la série de Fall [8] ces 
différents types de cancers étaient plutôt 
repartis selon la distribution suivante 
21,4% ; 30,9% et 47,6%. Malgré que ces 2 
études aient été faites dans la même ville, il 
existait une nette différence entre leurs 
résultats. En effet dans notre série, les 
cancers bien différenciés étaient  
prédominant tandis que dans celle de Fall [8] 
les cancers peu différenciés étaient les plus 
nombreux. Ce constat pourrait 
s’expliquer par le fait que notre travail 
avait été réalisé dans un centre où les 
patients étaient pris en charge par l’IPRES. 
Par conséquent, ils avaient la possibilité de 
faire plusieurs dépistages du cancer de la 
prostate ce qui augmentaient les chances de 
diagnostiquer des cancers peu agressifs. Dans 
la série de Fall [8] les patients devaient 
entièrement se prendre en charge eux même, 
de ce fait ils ne consultaient que lorsqu’ils 

étaient obligés par la  symptomatologie. En 
d’autres termes, c’étaient les cancers l es 
plus agressifs qui étaient  diagnostiqués  dans  
sa  série. D’autres études faites dans des pays 
de la sous-région notamment au Burkina faso 
et en Guinée, dans lesquels les populations 
avaient  également  un  niveau  socio- 
économique  bas ont  révélé un taux de 
cancer bien différencié plus bas que le nôtre 
[3,4]. 
Dans la série de Moul et Coll [9], les taux de  
cancer  bien  différenciés  chez  les patients 
africains américains et chez les patients 
caucasiens étaient respectivement de 35,3% 
et 40,4%. De même dans cette série, le taux 
de cancer peu différencié était de 9% chez les 
africains américains et 6,9% chez  les 
caucasiens.  Ces constats étaient 
superposables à nos résultats dans la  mesure  
où,  les populations  afro-américaines 
avaient également des difficultés de 
prise en charge sanitaire à cause de leurs 
moyens financiers limités. 
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 Dans notre série l’extension locale a été  évaluée 
d’abord par le toucher rectal chez  tous les patients, 
malgré les limites de cet examen notamment 
son manque de  précision. En effet, le TR est 
un examen subjectif et il peut sous-estimer 
l’étendue  des lésions, comme l’ont révélé les 
études  comparant les données du toucher rectal et  
le stade réel anatomopathologique sur pièce 
de prostatectomie radicale : environ  50 % des 
cancers présumés localisés au toucher rectal (stade 
T2 clinique ou cT2)  avaient  une  extension  extra  
prostatique (stade T3 pathologique ou 
pT3). La  surestimation était plus rare, dans 20 % 
des cas environ (tumeur de stade clinique T3  qui 
était en réalité une tumeur de stade pT2) [1,10]. 
Une échographie endo rectale  a également été 
effectuée chez tous nos patients et  elle  a été 
contributive pour  l’évaluation de l’extension 
locale du cancer. Cependant, Smith et coll [11] ont  
rapporté que cette échographie n’était pas plus 
efficace que le TR dans l’appréciation  de 
l’extension locale d’un cancer de la prostate. 
L’IRM pelvienne avec antenne  endo rectale est 
l’examen qui fournit 
actuellement de meilleurs renseignements  sur 
cette extension locale [12]. L’IRM n’a été faite 
que chez 2 de nos patients car cet  examen 
n’était pas disponible à L’IPRES, 

seuls les patients qui avaient les moyens  d’aller le 
réaliser à leurs propres frais dans  une autre 
structure, ont pu l’effectuer. 

 Sur le plan thérapeutique, 19 patients de notre 
série avaient eu une prostatectomie  radicale. Cette 
indication concernait aussi bien les cancers de 
prostate localisés que  les cancers de prostate 
localement avancés.  Pour ces derniers, la 
radiothérapie est le  moyen thérapeutique 
recommandé par de nombreux auteurs [12]. 
Cependant, la  prostatectomie radicale s’est 
avérée comme une alternative intéressante à la 

radiothérapie dans les cancers de prostate  
localement avancé [13]. 
Dans notre série, la castration chirurgicale 
(pulpectomie) a été le traitement le plus utilisé 
chez les patients avec un cancer métastatique de la 
prostate. L’usage prédominant de ce type de 
castration dans notre contexte s’expliquait par son 
moindre coût, contrairement aux autres méthodes 
(castration médicale) qui étaient plus onéreuses et 
elles posaient dans la plupart des cas des 
problèmes d’observance thérapeutique. Même si 
la gratuité des soins était l’objectif du centre de 
l’IPRES, les agonistes de la LHRH ou les anti-
androgènes n’y étaient pas disponibles. L’un de 
nos patients s’était opposé à la pulpectomie parce 
qu’il estimait qu’elle était dévalorisante pour un 
homme. En effet, des études ont mis en évidence 
l’impact psychologique considérable de ce type de 
traitement, en rapport avec l’atteinte de la fonction 
érectile et de la libido de façon irréversible dans la 

plupart  des cas [8,14]. 

Deux de nos patients ont eu une  désobstruction 
cervico-prostatique associée à une pulpectomie 
testiculaire. Cette attitude non seulement 
améliorait les troubles mictionnels ; mais elle 
permettrait également d’obte nir une valeur de 
PSA la plus basse, un délai d’obtention du PSA 
nadir plus court et une meilleure survie sans 
progression [15]. 

CONCLUSION  

La politique de gratuité des soins telle qu’elle 
était appliquée à l’IPRES, avait permis d’avoir un 
nombre plus im portant de cancers localisés ou 
localement avancés par rapport aux formes 
métastatiques. La castration chirurgicale était le 
type de suppression androgénique la plus utilisée 
et elle était assez intéressante dans ce contexte 
d’étude. 



199ZE ONDO C. et al./Journal Africain de Chirurgie Décembre 2017;4(4):193 - 199 

REFERENCES 

[1]- Fournier G, Valeri A, Mangin P, 
Cussenot O. Cancer de la prostate. 
Diagnostic et bilan d’extension. Annales 
d’urologie 2004 ; 38 : 207-224.  
[2]- Diao B, Fall B, Fall PA, Ze Ondo C, 
Odzebe A, Sow Y, Ndoye AK, Ba M, 
Diagne BA. Prise en charge chirurgicale 
du cancer de la prostate à Dakar : analyse 
d’une série de 96 cas. Dakar Médical 
2008 ; 53(2), 116-121. 
[3]- Kabore A, Zango B, Sanou A, 
Yameogo C, Kirakoya B. Prostate 
cancer outcome in Burkina Faso. Infect 
Agent Cancer 2011; 6 (2): 116-121.  
[4]- Diallo AB, Bah I, Barry AM, Youwe 
Dombeu N, Barry M, Diallo MB. 
Caractéristiques épidémiologiques du 
cancer de la prostate en Guinée. African 
Journal of Urology 2008 ; 14 (3) : 161- 
162. [5]- Sarr A, Diao B, Sow Y, Thiam I, 
Fall B, Diao B, Fall PA, Ba M, Touré M, 
Diagne BA. Détection précoce du cancer 
de la prostate chez le quadragénaire au 
Sénégal. Prog Urol 2011 ; 21 : 260-263. 
[6]- Peyromaure M, Beuzeboc P, 
Salomon L, Richaud P, Coloby P, 
Malavaud B et al. Le dépistage du 
cancer de la prostate en 2009 : mise au 
point du comité de cancérologie de 
l’Association française d’urologie. 
Progrès en Urologie 2010 ; 20 : 17-23.  
[7]- Catalona WJ, Ahmann FR, Hudson 
MA, Scardino PT, Flanigan RC et al. 
Comparison of digital rectal examination 
and serum prostate specific antigen in 
the early detection of prostate cancer: 
results of a multicenter clinical trial of 
6630 men. J Urol 1994; 151: 1283-90.  
[8]- Fall B, Kodjo T, Sow Y, Sarr A, 
Thiam A, Mohamed S Et al. Place de la 
pulpectomie bilateral dans la suppression 

androgénique pour cancer de la prostate.  
Prog Urol 2014 ; 38 : 207-224. 
[9]- Moul JW, Sesterhenn IA, Connelly 
RR, Douglas T, Srivastava S, Mostofi 
FK, Mc Leod DG. Prostate specific 
antigen values at the time of prostate 
cancer diagnosis in African- American 
men. JAMA 1995; 274: 1277-1281.  
[10]- Partin AW, Mangold LA, Lamm 
DM, Walsh PC, Epstein JI,Pearson JD. 
Contemporary update of prostate cancer 
staging nomograms (Partin tables) for 
the new millennium. Urology 2001; 58: 
843-8. [11] - Smith jr JA, Scardino PT, 
Resnick MI, Hernandez AD, Rose SC, 
Egger MJ. Transrectal ultrasound versus 
digital rectal examination for the staging 
of carcinoma of the prostate: results of a 
prospective, multi-institutional trial. J 
Urol 1997; 157: 902-6.  
[12]- Salomon L, Bastide C, Beuzeboc 
P, Cormier L, Fromont G, Hennequin C 
et al. Recommandations en onco -
urologie 2013 du CCAFU : cancer de la 
prostate. Prog Urol 2013 ; 2 : 69-102.  
[13]- Srivatsa N, Nagaraja H, Shweta S, 
Raghunath SK. Radical prostatectomy for 
locally advanced prostate cancers - Review of 
literature. Indian J Surg Oncol 2017 ; 8  
(2) : 175-180. 
[14]- Rebillard X, Ruffion A. Castration 
chirurgicale et cancer de la prostate. Prog 
Urol 2005 ; 15 : 1147-1148.  
[15]- Qin XJ, Ma CG, Ye DW, Yao 
XD, Zhang SL, Shen YJ et al. Tumor 
cytoreduction results in better response 
to androgen ablation: a preliminary 
report of palliative transurethral 
resection of the prostate in metastatic 
hormone sensitive prostate cancer. Urol 
Oncol 2012; 30 (2): 145-9. 



 200 HABOU O . et al./Journal Africain de Chirurgie Décembre 2017; 4(4): 200 - 206 

ARTICLE ORIGINAL 

CONGENITAL LUMBAR HERNIAS: ABOUT 6 CASES COLLECTED 
IN TEN YEARS AND A REVIEW OF THE LITERATURE 

Habou O
1*

, Amadou MI
2
, Adamou H

2
, Ali Ada MO

3
, Moustapha H

3
, Magagi

A
4
, Sabo R

5
, Abarchi H

3
.

1 : Service de chirurgie pédiatrique, Hôpital National de Zinder, Niger 
2 : Service de chirurgie générale, Hôpital National de Zinder, Niger 

3 : Service de chirurgie pédiatrique, Hôpital National de Lamordé de Niamey, Niger 
4 : Service d’anesthésie-réanimation, Hôpital National de Zinder, Niger 

5 : Service d’anesthésie-réanimation, Hôpital National de Lamordé de Niamey, Niger 

Auteur correspondant : Dr HABOU Oumarou, Chirurgien pédiatre, Maître-Assistant, 
Faculté des Sciences de la Santé, Université de Zinder (Niger) ; BP : 656 Zinder, Niger 

Tél : 00227 9014964 / 00227 9600046 
Email : bhomar70@yahoo.fr 

RESUME 

Introduction : Les hernies lombaires 
congénitales sont rares. Nous rapportons 
une série de 6 cas et discutons les aspects 
cliniques et thérapeutiques. Patients et 
méthodes : Il s’agit d’une étude 
rétrospective sur 10 ans (Janvier 2005 à 
Décembre 2014) portant sur les enfants 
pris en charge pour hernie lombaire 
congénitale dans les 2 services de chirurgie 
pédiatrique du Niger. 

Résultats : L’âge médian des patients au 
moment de la prise en charge était de 8,5 
mois (extrêmes : 6 et 22 mois). Il y avait 4 
garçons et 2 filles. La hernie était à gauche 
dans 3 cas et aucun cas de bilatéralité n’a 
été rapporté. Quatre patients présentaient 
une hernie de Grynfelt, et 2 avaient une 
hernie de Jean Louis Petit. Le diamètre 
moyen du collet était de 6 cm (extrêmes : 4 
et 9 cm). Trois patients présentaient une 
anomalie associée : un syndrome costo-
lombosacré, une anomalie de migration de 
testicule droit et une anomalie cardiaque. 
Tous les patients ont été opérés par 
pariétoplastie sans interposition de matériel 
prothétique. 

L’infection du site opératoire était 
retrouvée dans 1 cas. Deux (2) cas 
de récidives réopérées par prothèses, 
étaient enregistrés. Le résultat était 
globalement satisfaisant avec un recul 
moyen de 18,33 mois (extrêmes : 13 
et 32 mois). Aucun décès n’a été 
rapporté. Conclusion : La hernie 
lombaire est rare. Son diagnostic positif 
est relativement facile et son traitement 
n’est pas bien codifié. L’abord direct par 
lombotomie avec fermeture du défect 
sans utilisation de matériel prothétique 

donne des résultats  satisfaisants. 
Mots clés : hernie lombaire, Hernie 
congénitale, chirurgie, enfant. 

SUMMARY 
Introduction : Congenital lumbar hernias 
are rare. We report a serie of 6 cases and 
discuss the clinical and therapeutic 
aspects. Patients and methods: This is a 
10-year retrospective study (January 2005 
to December 2014) of children managed 
for congenital lumbar hernia in the two 
pediatric surgery departments of Niger. 
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Results: The median age of patients at the 
time of management was 8.5 months 
(ranges: 6 and 22 months). There were 4 
boys and 2 girls. The hernia was left in 3 
cases and no bilateral cases were reported. 
Four patients had a Grynfelt hernia, and 
two had a hernia of Jean Louis Petit. The 
mean diameter of the collar was 6 cm 
(extremes: 4 and 9 cm). Three patients had 
an associated abnormality: a costo-
lumbosacral syndrome, a right testis 
migration abnormality and a cardiac 
abnormality. All patients were operated by 
parietoplasty without mesh graft . Infection of  

the surgical site was found in 1 case. Two  
(2) cases of recurrences reoperated by 
prostheses were recorded. The overall result 
was satisfactory with an average follow-up 
of 18.33 months (range: 13 and 32 months). 
No deaths have been reported. Conclusion: 
Lumbar hernia is rare. Its diagnosis is 
relatively easy and its management is not 
well codified. The direct approach by 
lumbotomy with closure of the defect without 
the use of prosthetic material gives 
satisfactory results.  
Key words: lumbar hernia, congenital 
hernia, surgery, child. 

INTRODUCTION  
La hernie lombaire est une protrusion des 
viscères ou tissus à travers un des deux 
points faibles de la paroi abdominale 
postéro-latérale : le triangle de Jean Louis 
Petit et le quadrilatère de Grynfelt [1-3]. 
Ainsi on décrit deux formes anatomiques : 
la hernie lombaire inferieure ou hernie du 
triangle de Jean-Louis Petit et la hernie 
lombaire supérieure ou hernie de Grynfelt 
[1–3]. La hernie lombaire peut être 
congénitale ou acquise. La hernie lombaire 
congénitale (HLC) est rare et représente 10 
à 20% de toutes les hernies lombaires [3–
5]. L’étiologie de la hernie lombaire 
congénitale reste controversée; plusieurs 
théories ont été proposées [6]. Son 
diagnostic est essentiellement clinique, elle 
est le plus souvent unilatérale, isolée ou 
associée à d’autres types d’anomalies [7– 
10]. Le traitement chirurgical des HLC est 
difficile, il dépend des particularités 
cliniques du patient et des moyens dont 
dispose le chirurgien. En effet la cure 
chirurgicale des hernies lombaires 
congénitales, contrairement aux autres 
hernies pariétales de l’enfant, n’est pas 
bien codifiée [11]. L’objectif de ce travail 
était de décrire les aspects cliniques et 
thérapeutiques des hernies lombaires 
congénitales au Niger. 

PATIENTS ET METHODES  
Il s’agissait d’une étude rétrospective sur 
10 ans (Janvier 2005 à Décembre 2014) 
réalisée dans les services de chirurgie 
pédiatrique de l’Hôpital National de 
Lamordé (HNL) de Niamey et de l’Hôpital 
National de Zinder (HNZ). Huit cas de 
HLC étaient hospitalisés dans les services, 
2 patients non opérés, un pour raisons 
médicales et l’autre par refus des parents, 
étaient exclus de l’étude. Tous les patients 
ont été opérés sous anesthésie générale 
avec intubation oro-trachéale. Pour des 
raisons de sécurité anesthésiologique 
(absence d’unité de réanimation 
pédiatrique et insuffisance de personnel), la 
cure chirurgicale était faite chez les enfants 
âgés de plus de 3 mois. La technique 
chirurgicale consistait en un abord direct 
de la hernie par une incision transversale. 
Le sac était disséqué jusqu’au collet 
herniaire et était ouvert et réséqué dans 
tous les cas. Le défect était fermé, par 
suture directe des plans musculo-
aponévrotiques, sans interposition de 
prothèse, avec du fil non résorbable 0/0 en 
paletot. Le plan sous-cutané est fermé en 
points inversants avec du fil résorbable 4/0 
et un surjet intradermique est fait au niveau 
de la peau avec du fil non tressé résorbable 
4/0. 
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En l’absence de complication le patient est 
autorisé à sortir du service une semaine 
après l’intervention. Les cas de récidives 
étaient opérés par prothèse. Le suivi des 
patients était fait à 2 semaines, 1 mois, 6 
mois puis chaque année.  
L’âge, le sexe, le diamètre du collet, les 
malformations associées, les complications 
post-opératoires et le résultat de la cure 
chirurgicale étaient les variables étudiées. 

RESULTATS  
Il s’agissait de 4 garçons et 2 filles soit un 
sex ratio de 2. L’âge médian des patients 
au moment de la prise en charge était de 
8,5 mois (extrêmes : 4 et 22 mois). La 
hernie était à gauche dans 3 cas et aucun 
cas de bilatéralité n’a été rapporté. Tous les 
patients ont bénéficié d’une échographie 
abdominale, d’une radiographie thoraco-
abdominale et d’une échographie  
cardiaque. L’échographie trans-
fontanellaire a été faite chez 4 patients. Des 
anomalies associées ont été retrouvées chez 
3 patients : une anomalie de migration de 
testicule droit, une communication 
interventriculaire et un patient présentait 
une scoliose dorso-lombaire associée à une 
hernie ombilicale simple. Le diamètre 
moyen du collet était de 6 cm (extrêmes : 4 
et 9 cm). Quatre patients présentaient une 
hernie de Grynfelt, et 2 avaient une hernie 
de Jean Louis Petit. Le contenu du sac était 
le grêle dans tous nos cas. Trois patients 
ont présenté des complications: 1 cas 
d’infection superficielle du site opératoire 
et 2 cas de récidive précoce (4 et 6 
semaines après l’intervention) . Les cas de 
récidive ont été traités 6 mois plus tard par 
prothèses en polypropylène. Le résultat 
était satisfaisant avec un recul moyen de 
18,33 mois (extrêmes : 13 et 32 mois) sans 
récidive. Le récapitulatif de nos 
observations est rapporté dans le tableau I. 

Tableau I: Caractéristiques 
sociodémographiques, cliniques, 
thérapeutiques et évolutifs des patients 

Patients Age (mois) Diamètre Malformations Chirurgie  Complications Recul

/sexe collet (cm) associées (Mois) 

Cas 1 9/F 6 Non Autoplastie Non 15  

Cas 2 8/M 5 Non Autoplastie Non 13  

Cas 3 4/M 5 CIV Autoplastie Infection 15  
pariétale 

Cas 4 22/M 9 Cryptorchidie Autoplastie Récidive 32 

droite 

Cas 5 5/M 4 Non Autoplastie Non 15 

Cas 6 14/F 7 Scoliose + Autoplastie Récidive 20 
Hernie 

ombilicale 

M : masculin ; F: féminin ; CIV : Communication intraventriculaire  

DISCUSSION  
L’existence d’une hernie lombaire a été 
évoquée, pour la première fois, par Paul 
Barbette en 1672 en France mais la 
première vraie description clinique fut 
rapportée par Garangeot en 1731 [12]. La 
hernie lombaire peut être congénitale ou 
acquise. La hernie lombaire congénitale 
(HLC) est une variété rare des hernies 
pariétales de l’enfant ; son incidence 
moyenne est estimée à 1 cas par an et son 
étiologie n’est pas clairement élucidée 
[4,6,9,13]. Plusieurs théories ont été 
avancées. Il semble qu’une hypoxie 
transitoire, entre la 3

ème
 et la 4

ème
 semaine

de grossesse, induirait une mutation 
somatique responsable des perturbations 
musculo-aponévrotiques au niveau de la 
région lombaire, prédisposant à la 
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formation de la hernie ; sans aucun lien avec 
une cause génétique [14]. Si cette théorie est 

la plus admise,  elle  n’explique pas  les 
formes unilatérale et  isolée des  hernies 

1,9]. D’autres 
auteurs ont évoqué une cause génétique  

[15,16]. Lazier et al ont rapporté le 
premier cas de hernie lombaire congénitale 

de récepteur de la Ryanodine (RYR1) sans 
pour autant expliquer le mécanisme par 
lequel cette mutation induit la malformation  
[16]. Le RYR1 s’exprime principalement 
dans les muscles squelettiques, et dans une 
moindre mesure dans les cellules de 
Purkinje, les lymphocytes B, les cellules 
dendritiques [15]. Sa mutation induirait 
donc des troubles de contractilité mais 
aussi une perturbation du système 
immunitaire. Dans notre série, 50% (n=3) 
des patients présentaient une hernie 
lombaire congénitale isolée.  
La HLC est habituellement unilatérale ; sa 
localisation et sa répartition en fonction du 
sexe sont diversement rapportées dans la 
littérature. Plusieurs auteurs ont rapporté 
une fréquence plus élevée de HLC chez le 
garçon avec une prédominance de la 
localisation gauche. La localisation est 
autant à droite 
qu’à gauche dans notre série 
[2,6,17]. Cependant nos constatations 
rejoignent celles de la littérature en ce qui 
concerne le type anatomique de la 
hernie. En effet, la HLC supérieure ou 
hernie de Grynfelt est la forme 
anatomique la plus fréquente [7,17–19]. 
Le passage des pédicules vasculo-
nerveux dans le quadrilatère de 

Grynfelt,  prédisposerait plus 
à l’apparition d’une hernie que dans le 
triangle de Jean Louis Petit [6,20]. La HLC 
est le plus souvent associée à d’autres 
malformations ou s’intègre dans un cadre 
syndromique [2,3,5,7,10,21]. Le syndrome 
lombo-costo-vertébral est l’association 
malformative la plus fréquente [2,4,14,21]. 
Ce syndrome associe une hernie lombaire à 
des anomalies costales et vertébrales [14]. 
Dans notre série, un des patients présentait 
une forme partielle de ce syndrome. 

Le diagnostic des HLC simple est 
essentiellement clinique. Il s’agit d’une 
tuméfaction lombaire, de volume variable, 
impulsive et expansive aux pleurs ou 
quand l’enfant cri et réductible 

spontanément ou  manuellement (Figure 
1). 

Figures 1 : A : Hernie lombaire congénitale 
droite ; B : Réduction manuelle de la hernie 



204 HABOU O . et al./Journal Africain de Chirurgie Décembre 2017; 4(4): 200 - 206 

Le bilan paraclinique permet de 
rechercher les malformations associées. 
L’imagerie par résonnance magnétique 
(IRM) et la tomodensitométrie 
constituent les meilleurs examens 
d’imagerie permettant de faire le 
diagnostic des malformations associées et 
de planifier le traitement chirurgical 
[2,9,22–24]. Dans notre contexte, le 
coût et la disponibilité de ces examens 
constituent un facteur limitant de leur 
réalisation. 
Le traitement des HLC est chirurgical. 
Il n’existe pas de consensus sur l’âge 
minimal de la prise en charge; la cure 
chirurgicale doit être faite le plus tôt 
possible compte tenu de l’évolution 
imprévisible mais aussi de 
l’augmentation du volume de la hernie 
avec l’âge [2,10,20]. Dans notre série 
ce délai était long compte tenu des 
limites imposées par l’insuffisance des 
moyens, 
humains et matériels, en anesthésie-
réanimation pédiatrique. La chirurgie des 
HLC peut se faire par voie laparoscopique 
ou par abord direct par lombotomie. 
L’approche laparoscopique offre beaucoup 
d’avantages notamment en termes de 
réduction du taux de morbidité, de la 
diminution du séjour hospitalier, de la 
diminution de fibrose cicatricielle et de la 
consommation des analgésiques [11,24,25]. 
Si ces avantages sont évidents dans la cure 
chirurgicale des hernies lombaires acquises 
de l’adulte, il n’en demeure pas autant pour 
la cure des HLC de l’enfant [20]. En effet, 
pour certains auteurs la laparotomie 
demeure la meilleure voix d’abord pour 
traiter les HLC car elle permet de mieux 
réparer les anomalies anatomiques [6,23]. 
L’utilisation de matériels prothétiques dans 

la cure chirurgicale des HLC 
est diversement rapportée dans la 

littérature.  Ces matériels ont pour 
principaux inconvénients d’être 
responsables d’infections ou de 
troubles locaux de croissance [11]. 
Les HLC simples à petit collet peuvent 
être traitées par suture directe des plans 
musculo- aponévrotiques [2]. Sharma et 
al. ont fixé une limite arbitraire de 10cm 
[6]. Si le diamètre du collet est 
supérieur à 10 cm, la cure de la 
hernie nécessiterait l’utilisation d’une 
prothèse synthétique. D’autres auteurs ont 
proposé la levée d’un lambeau musculo-
aponévrotique de rotation pour fermer le 
defect. Cependant, cette procédure 
nécessite une dissection extensive et 
exposerait aux risques d’hémorragie 
et d’ischémie du lambeau [1,6,11,18]. 
Tous nos patients ont été opérés 
initialement par suture directe sans 
utilisation de matériel prothétique avec 

des résultats  satisfaisants (Figure 2). 
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Figure 2 : Images peropératoiresA. : 
Fermeture du defect par autoplastie: . B 
Renforcement par un lambeau en paletot 
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RÉSUMÉ 

OBJECTIFS : Le but de ce travail est de 
comparer les résultats de la prise en charge 
de la GEU par le traitement médical au 
méthotrexate et par la chirurgie 
cœlioscopique au CHU du Point "G".  
METHODOLOGIE : étude rétrospective 
descriptive sur cinq ans (janvier 2010 à 
décembre 2014) dans le service de chirurgie 
générale et laparoscopique et le service de 
gynécologie - obstétrique du CHU du Point 
"G". Ont été incluses, les patientes admises 
et prises en charge pour GEU de localisation 
tubaire, par un traitement médical au  
méthotrexate ou par chirurgie laparoscopique. 
RESULTATS :  Les dossiers cliniques de 
soixante et une patientes ont été colligés et 
repartis en deux groupes : un groupe de 
traitement médical (GM) avec 29 patientes et 
un groupe de cœliochirurgie (GC) avec 32 
patientes. La GEU représentait 1,8% des 
urgences obstétricales dans le GM et 2,2% des 
activités de chirurgie laparoscopique dans le 
GC. L’âge moyen des patientes dans les deux 
groupes était de 32,3 ans avec des extrêmes de 
16 ans et 42 ans. La triade aménorrhée douleur 
pelvienne et métrorragie a été retrouvée dans 
42% dans le 

GC et 22% dans le GM. Hématosalpinx non 
compliqué a été observé dans 82,7 dans le 
GM contre 40,6% dans le GC. L’échec du 
traitement médical était observé dans 31%. 
La salpingectomie en cas de chirurgie 
laparoscopique a été pratiquée dans 6,3%. Le 
retour à la fécondité a été observé dans 
15,4% dans le GM dont 10,4% de grossesses 
à terme et 5% de récidive de GEU, il était de 
25% dans le GC avec 15,6% de grossesses à 
terme et 9,3% de récidive de GEU. La 
mortalité était nulle dans les deux groupes. 
CONCLUSION : les deux méthodes sont 
réalisables et reproductibles dans le contexte 
de travail au CHU du Point "G" au prix d’un 
respect des indications, chacune ayant 
prouvé ses avantages et ses limites.  
Mots-clés : GEU, Méthotrexate, 
cœliochirurgie, Point "G" . 

OBJECTIVES: This study aimed to 
compare the results of the management of 
EUP after treatment with methotrexate and 
the laparoscopic surgery method at the UHC 
of Point "G". METHODOLOGY : A five-
year (January 2010 to December 2014) 
retrospective and descriptive study was 
conducted in the General and Laparoscopic 
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Surgery and the Gynecology - Obstetric 
Departments of the UHC of Point "G". 
Patients admitted and treated for EUP with 
tubal localization by medical treatment with 
methotrexate or by laparoscopic surgery 
were included in this study. RESULTS: The 
clinical records of sixty-one patients were 
grouped into two groups: a medical 
treatment group (GM) with 29 patients and a 
laparoscopic group (CG) with 32 patients. 
EUP accounted for 1.8% of obstetric 
emergencies in GM and 2.2% of 
laparoscopic surgery activities in the GC. 
The average age of patients in both groups 
was 32.3 years old with extremes of 16 and 
42 years old. The triad amenorrhea, pelvic 
pain and metrorrhagia were found in 42% in 
the GC and 22% in the GM. Uncomplicated 

haematosalpinx was observed in 82.7% in 
the GM against 40.6% in the GC. The 
medical treatment failure was observed in 
31%. Salpingectomy for laparoscopic 
surgery was performed in 6.3%. The 
reoccurrence of fertility was observed with 
15.4% in GM including 10.4% of term 
pregnancies and 5% in recurrence of EUP; 
It was 25% in the GC with 15.6% in term 
pregnancies and 9, 3% of recidivism. 
Mortality was zero in both groups. 
CONCLUSION: The two methods are 
feasible and reproducible in the context of 
the Point "G" Hospital Center in respecting 
the indications, each having proved its 
advantages and limits.  
Key words: GEU, Methotrexate, 
Laparoscopy, Point "G", Bamako 
 

INTRODUCTION 
Au Mali la grossesse extra -utérine (GEU) 
occupe le deuxième rang des urgences 
gynécologiques et obstétricales après la 
césarienne [1]. Il s’agit d’une pathologie 
grave, pouvant mettre en jeu le pronostic 
vital au cours du premier trimestre de la 
grossesse et compromettre la fertilité 
ultérieure. L’existence actuelle des moyens 
de diagnostic (morphologiques et 
biologiques) à un stade précoce de la GEU 
ont permis de nouvelles possibilités 
thérapeutiques moins invasives. L’objectif 
étant de préserver la fertilité ultérieure, 
limiter le risque de récidive et la morbidité 
thérapeutique [2]. Le choix reste controverse 
dans notre contexte de travail entre le 
traitement médical et la cœliochirurgie, c 
hacun ayant ses avantages, ses contraintes et 
ses limites.  
Le but de ce travail est de comparer les 
résultats de la prise en charge de la GEU par 
le traitement médical au méthotrexate et par 
la chirurgie cœlioscopiqu e au CHU du point 
"G". 

PATIENTES ET METHODES 
Il  s'agit d'une étude rétrospective descriptive 
sur une période de cinq ans (janvier 2010 à 
décembre 2014) dans le 

service de chirurgie générale et 
laparoscopique et le service de gynécologie - 
obstétrique du CHU du Point "G".  
Ont été incluses, les patientes admises et 
prises en charge pour GEU de localisation 
tubaire, par un traitement médical au 
méthotrexate (MTX) ou par chirurgie 
laparoscopique.  
N’ont pas été retenus les GEU de 
localisation autre que tubaire, les cas de 
conversions en laparotomie.  
Le diagnostic reposait sur les signes 
cliniques, les résultats de la biologie et de 
l’échographie pelvienne. Un bilan standard 
d’opérabilité était réalisé chez l’ensemble 
des patientes (groupage rhésus, NFS, 
glycémie, créatininémie) 
L’indication du traitem ent conservateur 
reposait sur l’absence de signe clinique 
évocateur de rupture tubaire et aussi sur 
l’existence d’un état hémodynamique stable. 
La méthode médicale utilisait un protocole de 
traitement au méthotrexate selon le protocole:  

- J0 : MTX 1mg/kg en IM 
- J4 : dosage des ßHCG si diminution de 

15% de J0, dosage à J7 
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- J7 : dosage des ßHCG si J7 < J4, sortie 
de la patiente avec un suivi en 
ambulatoire et un dosage hebdomadaire 
des ßHCG jusqu’à négativation. L’échec 

était confirmé par la rupture de 
l’hématosalpinx et/ou la persistance ou  
l’augmentation des ßHCG après 
administration de la deuxième dose de MTX. 
La suite de la prise en charge se faisait par 
laparotomie ou laparoscopie.  
La méthode chirurgicale utilisait une colonne 
de cœlioscopie placée au pied de la table 
avec une instrumentation faite de dispositifs 
pour la plupart réutilisables. Toutes les 
patientes ont été installées en décubitus 
dorsal et opérées sous anesthésie générale 
avec curarisation et intubation orotrachéale. 

L'introduction du trocart d'optique de 10 mm 
de diamètre en trans ombilical avait été 
effectuée après open et un trocart de 5 mm 
dans chacune des fosses iliaques sous le 
contrôle de la vue.  
Le premier temps a consisté en une exploration 
de la cavité péritonéale et une exposition du 
pelvis améliorée par la position de 
Trendelenburg. En cas d’hémopéritoine il a été 
procédé à une toilette péritonéale à l'aide d'un 
système d'irrigation-aspiration connecté sur 
une canule à crépine.  
A l’issu de cette exploration, le diagnostic de 
la GEU était confirmé et la localisation 
anatomique précisée. Le geste chirurgical était 
fonction du score thérapeutique de Pouly  
[3]. La règle étant au mieux le traitement 
conservateur de la trompe par salpingotomie, 
avortement tubo-péritonéal ou par expression 
tubaire trans-pavillonnaire. L’hémostase était 
réalisée par coagulation au bistouri bipolaire. 
Les paramètres étudiés ont été : la localisation 
anatomique, le stade évolutif, la faisabilité de  
la méthode, les facteurs de l’échec, les 
rapports bénéfice/risques. 
Ethique : l’avis du comité d’éthique avait été 
pris en compte et l’anonymat des patientes 
était respecté. 

RESULTATS 

Les dossiers cliniques de soixante et une 
patientes ont été colligés et repartis en deux 
groupes : un groupe de traitement médical 
(GM) avec 29 patientes et un groupe de  
cœliochirurgie (GC) avec 32 patientes. 
La GEU représentait 1,8% des urgences 
obstétricales dans le GM et 2,2% des 
activités de chirurgie laparoscopique dans le 
GC. L’âge moyen des patientes dans les 
deux groupes était de 32,3 ans avec des 
extrêmes de 16 ans et 42 ans. Les 
antécédents d’infections -

 dans
 77,1 %

 urogénitales ont été 

retrouvés  dans le GC et 

60,3 % dans le GM. 
-
 L’aménorrhée était présente chez 

l’ensemble des patientes, l’association 
douleur pelvienne et métrorragie a été 
retrouvée dans 42% dans le GC et 22% dans 
le GM. La localisation tubaire droite était à 
80% dans le GC et 66 % dans celui GM. Le 
siège de la GEU sur la trompe était 
ampullaire à 37% et pavillonnaire à 52% 
dans GC, il était ampullaire à 21,6% et 
pavillonnaire à 48% la 

dans  GM.  La  trompe  controlatérale  était 
d’aspect macroscopiquement satisfaisant à  
cœlioscopie dans 68% des cas, pathologique 
dans 13% et absente dans 6%. Elle n’avait pas  
été décrite dans le GM. 
Le tableau I décrit le stade évolutif de la 
GEU à l’échographie (GM) et à la 
cœlioscopie (GC).  
Tableau I : Stade de la GEU à l’admission  

Groupes 
Traitement Traitement 

Stades médical   coelioscopique 
évolutifs Effe  Pource  Effe  Pource TOT 

ctif  ntage  ctif  ntage AL 
Hématos 24 82,7 13 40,6 37 
alpinx 
non 
compliqu 
é 
Hématos 5 17,3 6 18,8 11 
alpinx 
fissure 
Avortem 0 0 2 6,3 2 
ent tubo-         
péritonéa  
l 
Rupture 0 0 11 34,3 11 
tubaire 
Total 29 100% 32 100% 61 
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Les gestes coelioscopique et l’évolution de 
la GEU a J4 du traitement médical sont 
consignés respectivement dans le tableau II 
et le tableau III. 

Tableau II : Geste cœliochirurgical  
Thérapie Effectifs Pourcentage 
réalisée 
Salpingectomie 2 6,3 
Salpingotomie 20 62,5 
Avortement 2 6,3 
tubo-péritonéal 
Expression 5 15,6 
tubaire trans 
pavillonnaire 
Aspiration- 3 9,3 
lavage  
Total 32 100,0 

Tableau III : Evolution de la GEU à J4 dans GM  
Evolution Effectifs Pourcentage 
Augmentation 3 10,3 
ßHCG 
Diminution 4 13,8 
ßHCG < 15% 
Diminution 2 6,9 
ßHCG 15- 
50% 
Diminution 3 10,3 
ßHCG 50- 
80% 
ßHCG > 80% 4 13,8 
ßHCG non 9 31,1 
dosé 
Rupture 4 13,8 
tubaire 
Total 29 100,0 

Le devenir de la GEU après traitement 
médical est décrit dans le tableau IV. 

Tableau IV : Devenir de la GEU après 
traitement médical 
Evolution Effectifs Pourcentage
finale  
Guérison 13 44,8 
après 1ere 
dose de  
MTX 
Guérison 7 24.2 
après 2

eme

dose de  
MTX 
Absence 9 31 
de 
guérison 
(Rupture) 
Total 29 100,0 

Une négativation des ßHCG a été 
retrouvé 

dans 85% avant le 30
eme

 jour, 10% entre 30 
jours et 4 mois. L’échec du traitement 
médical se traduisait par la persistance ou 
l’augmentation du taux de ßHCG et 
entrainant secondairement une rupture tubaire 
dont la prise en charge nécessitait une 
chirurgie. La conversion de la cœliochirurgie 
en laparotomie n’était pas considérée comme 
un échec du traitement chirurgical mais 
comme une garantie de sécurité dans la prise 

en charge des  patientes. Un traitement radical 
à type de salpingectomie a été pratiqué dans 
6,3% au cours du geste cœlioscopique. 
Le retour à la fécondité a été observé dans 
15,4% dans le GM dont le devenir des 
grossesses a été de 10,4% de grossesses à 
terme et 5% de récidive de GEU. Ce retour à  
la fécondité était de 25% dans le GC avec 5 
grossesses à terme, 2 GEU et 1 cas  
d’avortement spontané. 
La mortalité était nulle dans les deux groupes. 
Aucune complication de type choc 
hypovolémique, d’accident d’installation, 
d’introduction de trocart de syndrome 
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douloureux pelvien ou d’infection de site de 
trocart n’avait été observée. 
La sortie a été autorisée à J3 postopératoire 
dans 89,5% dans le GC et à J7 
d’hospitalisation dans 69% dans le GM. 

DISCUSSION  
Les limites de l’étude ont été marquées par 
le caractère rétrospectif, la taille de 
l’échantillon dans les deux groupes et les 
critères de sélection des patientes n’incluant 
que certaines catégories de GEU.  
Les fréquences de GEU de 1,8% et 2,2% 
observées au cours de cette étude sont 
comparables à celle retrouvée au Niger par 
NAYAMA [4] qui a rapporté une fréquence 
de 2,32%. La cœliochirurgie a été pratiquée 
dans le service de chirurgie générale et 
laparoscopique qui demeurait le seul de 
2001 jusqu’en 2013 à pratiquer ce type de 
chirurgie avec l’expertise nécessaire mais 
aussi grâce au compagnonnage.  
L’âge moyen des patientes était de 32,3 ans 
(extrêmes : 16 et 42 ans) comparable à celui 
de la littérature, cela correspond à la période 
de vie sexuelle active et de fécondité propice 
aux infections urogénitales retrouvées dans 
77,1% dans le GC et 60,3 % dans le GM.  
La triade aménorrhée, douleur pelvienne et 
métrorragie a été retrouvée dans 42% dans le 
GC et 22% dans le GM. Elle a une valeur 
prédictive négative sur le stade évolutif de la 
GEU pour les complications. Elle était de 
58,5% dans l’étude de LOKOSSOU au 
Bénin en 2007 [5] et 78,5% dans de celle 
RANDRIAMBOLOLONA [6].  
La trompe droite était concernée à 80% dans 
le GC et 66 % dans celui GM. Le siège de la 
GEU sur la trompe était ampullaire à 37% et 
pavillonnaire à 52% dans GC, il était 
ampullaire à 21,6% et pavillonnaire à 48% 
dans GM. Il s’agit de localisation retrouvé 
avec les auteurs avec des différences, 
BOUYER [7] avaient trouvé une localisation 
pavillonnaire à 10,1 % et ampullaire à 68,1  
% (P<0,05). La trompe controlatérale était 
d’aspect macroscopiquement satisfaisant à la 

Le coût moyen de la prise en charge 
cœlioscopique a été de 153 000 francs CFA, 
il était de 37000 ± 12000 francs CFA en cas 
de traitement médical. 

cœlioscopie dans 68% des cas, pathologique 
dans 13% non décrite dans le GM. Aucune 
localisation cervicale ni de GEU bilatérale 
était notée. 
La taille de la GEU n’était pas décrite dans 
notre série, dans l’étude de BOUDHRAA [8] 
elle a été décrite dans 37,7% avec une 
moyenne de 3,17cm. Dans la littérature elle 
constitue un critère de choix dans la décision 
thérapeutique. Une taille de 5cm apparait 
comme une limite au traitement 
conservateur. L’hémopéritoine faisant suite à 
la rupture de la trompe reste assez fréquente, 
elle était retrouvée à 33,3% (N=16) dans le 

GC avec une quantité moyenne de 340 cm
3
 ,

liée à un retard du diagnostic ou dans la prise 
en charge. Aucune rupture tubaire n’était 
enregistrée dans le GM au stade initial ce qui 
était en accord avec l’indication de cette 
méthode réservée exclusivement aux formes  
non compliquées. La quantité 
d’hémopéritoine est un critère de gravité, 
elle est en nette régression dans les pays 
développés mais demeure une préoccupation 
dans les séries africaines.  
Dans le GM le protocole choisi a été celui 
des doses multiples par le méthotrexate en 
injection intramusculaire à la dose de 1 
mg/kg. De par son tropisme pour les cellules 
du trophoblaste, le MTX entraine une 
destruction partielle mais suffisante des 
cellules pour interrompre le signal hormonal 
endogène et provoque la régression de la 
GEU.  
Une diminution du taux de ßHCG a été 
observée dans 44,8% pendant les 4 premiers 
jours après traitement avec 85% de 
négativation à la fin du premier mois de 
surveillance. Soit les taux grimpent avant 
d’amorcer une décroissance, soit ils baissent 
d’emblée. Cette élévation est due à deux 
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phénomènes : l’accélération initiale du 
métabolisme de ßHCG par le MTX et la 
destruction cellulaire trophoblastique 
majorant son relargage systémique.  
Le taux de ßHCG au 7

eme
 jour doit être

nettement inférieur à la valeur initiale du 1
er

jour, si ce n’est le cas, une seconde dose de 
MTX est préconisée comme ce fut le cas 
dans notre série.  
Une exacerbation de la douleur peut être 
notée dans les 24 heures post injection et 
persister jusqu’au 4eme jour. Elle correspond  
à la nécrose de la GEU ou à l’avortement 
tubo-abdominal de la GEU et est décrite dans 
30 à 60% dans la littérature. Sa survenue 
impose la réalisation d’une échographie 
endovaginale pour évaluer l’importance de de 
l’hématosalpinx et pour quantifier un 
hémopéritoine associé. Cette échographie 
endovaginale était systématique dans notre 
série et a permis de mettre en évidence un 
hématosalpinx dans 31% considéré comme un 
échec du traitement médical.  
Dans les pays développés même si le 
traitement médical gagne du terrain, la 
cœliochirurgie est considérée comme le gold 
standard dans la prise en charge des GEU, 
dans plus de 80% [7]. Le geste chirurgical 
était fonction du score thérapeutique de 
POULY [3]. Il s’agit d’un score décisionnel  
à partir des antécédents et des constatations 
per coelioscopiques, il autorise un traitement 
conservateur jusqu’à 3 mais oblige à une 
salpingectomie à partir de 4. Le traitement a 
été conservateur dans 93,7% de notre étude, 
il était de 63,8% dans l’étude de 
BOUDHRAA [8].  
Conformément à nos critères d’inclusion, 
aucune conversion en laparotomie n’était 
retenue, bien qu’elle ne soit considérée 
comme un échec de la cœliochirurgie mais 
plutôt comme une garantie de sécurité pour 
la patiente.  
Un taux de réussite du traitement médical a été 

observé dans 69% dans notre série, il était 

de 65 à 95% selon la série de FERNANDES 
et de NIEUWKERK [9,10]. Cette réussite 
était de 55% dans la série de NAYAMA [4]. 
NAZAC et al [11] avaient trouvé comme 
facteur prédictif de succès, un taux de ßHCG 
inférieur à 1000 UI/l sur une population 
traitée par MTX en intra musculaire. L’échec 
du traitement médical observé dans 31% de 
notre série a conduit à une prise en charge 
chirurgicale par laparotomie ou par 
cœliochirurgie.  
Dans notre série, au-delà de l’exigence 
commune d’une stabilité hémodynamique et 
d’une précocité diagnostique dans les deux 
groupes, les avantages des deux méthodes sont 
superposables. Le retour à la fécondité après 
prise en charge de la GEU était meilleur dans 
le GC avec un taux de conception de 25% 
contre 15,4% dans le GM (P = 0,03 ), sans 
différence significative en terme de récidive de 
GEU (5% GC / 6,2% GM). Dans le GC 
l’aspect de la trompe controlatérale n’était pas 
un facteur influençant la fécondité mais plutôt 
sur le devenir de la grossesse. La morbidité et 
la mortalité étaient identiques dans les deux 
groupes, cela était en partie lié aux critères de 
sélection des patientes.  
Le séjour hospitalier était nettement inférieur 
dans le GC avec 89,5% de sortie à J3 
postopératoire contre 69% à J7 
d’hospitalisation dans le GM.  
Le coût moyen de la prise en charge reste 
élevé dans le GC à 153000 CFA, contre 
37000 ± 12000 CFA dans le GM. 

CONCLUSION  
La prise en charge de la GEU par le 
traitement médical au MTX ou par 
cœliochirurgie demeure une alternative 
avantageuse à la classique laparotomie 
longtemps pratiquée dans notre contexte de 
travail au CHU du Point "G" au prix d’un 
respect des indications. La seule controverse 
reste le choix en cœliochirurgie entre 
traitement conservateur et radical. 
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RESUME 

But : Déterminer les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs de la prise en 
charge des plaies abdominales pénétrantes. 
Patients et méthodes : L’étude, 

rétrospective, a été réalisée du 1
er

janvier 
2013 au 31 décembre 2016 dans le service de 
chirurgie digestive du Centre Hospitalier et 
Universitaire de Brazzaville (CHUB). Tous 
les patients, victimes de lésions abdominales 
pénétrantes par arme à feu et arme blanche, 
ont été répertoriés. Les caractéristiques 
sociodémographiques et cliniques des 
patients, les circonstances du traumatisme, le 
bilan lésionnel, l’approche thérapeutique et 
l’issue ont été analysés. 

Résultats : 
Au total, 34 patients ont été colligés, d’âge 
moyen 27,9±10,2 ans. Les agressions 
criminelles ont été les causes les plus 
fréquentes (38,2%). L’arme blanche était 
l’agent vulnérant prédominant (82%). Le 
tableau clinique était dominé par les signes 
de péritonite, d’instabilité hémodynamique, 

d’hémopéritoine ou de pneumopéritoine. 
Le flanc gauche s’avérait le siège le plus 
retrouvé (21%), L’organe éviscéré 
prédominant étant le grêle (50%). La 
laparotomie systématique, encadré par des 
mesures de réanimation générale, a été 
pratiquée dans toutes les circonstances. 
Celle-ci a révélé des lésions multi 
viscérales, avec prédominance des atteintes 
du grêle, ayant occasionné un décès dans la 
série.  
Conclusion :  
Les plaies abdominales pénétrantes sont 
peu fréquentes au CHU de Brazzaville. 
Leur prise en charge reste encore difficile 
dans notre contexte. L’insuffisance des 
moyens d’investigations para cliniques en 
urgence fait de la laparotomie, l’attitude 
thérapeutique de référence expliquant ainsi 
le taux élevé de laparotomie blanche. 
Mots clés : Plaies pénétrantes, abdomen, 
arme à feu, arme blanche, laparotomie 
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ABSTRACT 
Aim: To evaluate the management of 
abdominal penetrating wounds; Describe 
the epidemiological, diagnostic, 
therapeutic and evolutionary aspects. 
Patients and methods: This was a 
retrospective study carried out from 1 
January 2013 to 31 December 2016 in the 
digestive surgery department of the 
Brazzaville hospital and university center. 
All patients operated for a penetrating 
abdominal wound were identified. The 
variables studied were epidemiological, 
diagnostic, therapeutic and evolutionary. 
Results: 
34 cases were identified during the study 
period, including 32 men (94%) and 02 
women (6%) with a sex ratio of 1/16 (F / H) 
The mean age was 27.9 ± 10.23 years with 
extremes of 15 to 59 years. Students were 
the occupational category (23.5%). The 
majority of our patients (32.4%) came from 
the 6th arrondissement of Brazzaville, a 
growing crime area. The average time of 
consultation was 11.7 ± 22.39 hours with 
extremes from 30 minutes to 96 hours. 
Criminal assault was the most common 
occurrence (38.2%). The blade was the 

predominant vulnerable agent (82%). The 
left flank was the most represented seat 
(21%). The predominant eviscerated organ 
was hail (50%). The mean time to surgical 
management was 9.1 hours with extremes 
of 1 hour to 96 hours. Systematic 
laparotomy was therapeutic use in 88% of 
cases. The rate of white laparotomy was 
21%. Hail was the most injured organ 
(38.2%). Excision-suture was the most 
successful gesture (61.8%). The results 
were simple in 76% of the cases and 
complicated in 24% of the cases. Parietal 
suppuration is the most common 
complication (63%). The average hospital 
stay was 8.38 ± 4.83 days with extremes of 
3 and 29 days.  
Conclusion: 
Penetrating abdominal wounds are 
infrequent at the CHU in Brazzaville. Their 
care is still difficult in our context. The 
inadequacy of the means of emergency  
paraclinical investigations makes 
laparotomy, the therapeutic attitude of 
reference explaining the high rate of white 
laparotomy. 

Key words: Penetrating wounds, 
abdomen, knife, laparotomy 

INTRODUCTION 
Les plaies abdominales pénétrantes sont 
des solutions de continuité de la paroi 
abdominale avec effraction du péritoine. 
Elles sont dites perforantes lorsqu’elles 
occasionnent une lésion des viscères 
abdominaux sous-jacents, [1]. 
Les plaies abdominales pénétrantes 
constituent un véritable problème de santé 
publique dans plusieurs pays [2]. Leur 
fréquence est diversement rapportée à 
travers le monde, en fonction des 
circonstances de survenue. 
Aux USA, elle est évaluée à 70% des 
traumatismes avec une majorité des plaies 
par arme à feu [3]. 
En Afrique, la fréquence des plaies 
abdominales pénétrantes est plus élevée, 

notamment en Afrique du sud [4]. La 
prévalence des plaies pénétrantes 
abdominales a considérablement augmenté 
ces dernières années. Celle-ci est liée à 
l’augmentation de la criminalité et des 
conflits en milieu urbain [5]. 
Au Congo-Brazzaville, Note Madzélé en 
2002 sur une période de 5 ans rapporte une 
fréquence de 1,6% [8]. De nos jours, pour 
cause de conflits socio-armés, d’insécurité en 
zone urbaine et péri-urbaine, le Congo 
connait une recrudescence de la criminalité, 
surtout en milieux urbains. La prise en 
charge actuelle des plaies abdominales 
pénétrantes est encore sujet à contre verse 
entre deux attitudes : la laparotomie 
exploratrice systématique et l’attitude non 
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opératoire dite abstentionnisme sélectif ou 
l’expectative armée [6, 7]. 
D’où l’intérêt de cette étude qui se fixe 
pour but d’évaluer la prise en charge de 
cette catégorie de patients.  
Les objectifs opérationnels sont triples : 
déterminer les aspects épidémiologiques ; 
décrire les aspects cliniques et 
paracliniques puis analyser les modalités 
thérapeutiques et évolutives. 

PATIENTS ET METHODES 
Nature, cadre et période d’étude  
Cette étude a analysé rétrospectivement 34 
dossiers de patients admis consécutivement 
entre le1

er
 Janvier 2013 et le 31 Décembre

2016 pour des plaies abdominales 
pénétrantes au service de chirurgie 
digestive du CHU de Brazzaville. Les 
plaies non pénétrantes ont été exclues.  
Patients  
La population d’étude était constituée des 
patients détenteurs de dossiers médicaux 
avec des informations exploitables, admis 
pour un traumatisme de l’abdomen par arme  
à feu ou par arme blanche durant la période 
d’étude. 
Le recueil des données s’est fait à partir 
d’une fiche d’enquête. Le diagnostic de 
plaie pénétrante abdominale a été fondé sur 
l’existence d’une plaie abdominale avec ou 
sans la présence de l’agent vulnérant 
associée à un des éléments suivants :  

Instabilité   hémodynamique   ou 
signesradiologiques d’un 
hémopéritoine ; 

Notion de traumatisme abdominal 
par arme blanche ou arme à feu 
avec un orifice d’entrée ; 
Existence des signes cliniques 
et/ou paracliniques de péritonite ou 
de perforation d’un organe creux ; 
Existence d’une éviscération, d’un 
écoulement de liquide digestif à 
travers la plaie et d’un orifice de 
sortie. 

Méthodes  
Les paramètres suivants ont été colligés sur 
la fiche de collecte des données: 

- âge des patients répartis par tranche 
de 5 ans et le sexe 

- catégorie du patient (civil ou 
militaire) ; 

- date du traumatisme et d’admission 
au service ; 

- état de conscience du blessé à 
l’admission ; 

- topographie de l’orifice d’entrée 
et/ou de sortie ; 

- Les éléments du traitement 
chirurgical ainsi que l’évolution 
après ce traitement 

Analyse statistique des données -
Les données ont été saisies à l’aide de 

fréquences de distribution des différents  
paramètres, puis elles ont été transférées 
vers le logiciel SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences), version 17.0 pour des 
analyses appropriées. Les variables 
quantitatives ont été présentées à l’aide de 
la moyenne arithmétique accompagnée de 

l’écart-type. Les tests de chi-carré (χ
2
 ) et

exact de Fisher ont permis d’établir les 
associations éventuelles entre différentes 
variables. Le seuil de signification des tests 
a été fixé à p<0,05. 

RESULTATS 
Fréquence des admissions et 
caractéristiques sociodémographiques 
des patients  
Au total, 34 cas de plaies abdominales 
pénétrantes ont été colligés durant la 
période d’étude, représentant une 
fréquence hospitalière de 1,7%. La 
distribution de la fréquence annuelle de 
2013 à 2016 est illustrée dans la figure 1.  

Figure 1. Fréquence annuelle des 
admissions 
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Cette population d’étude était composée de 
32 hommes (94%) et de 2 femmes (6%), soit 
un sex-ratio (H/F) de 16,0. L’âge moyen des 
patients était de 27,9±10,2 (extrêmes : 15- 
59 ans). Parmi ceux-ci, 8 des blessés 
étaient des élèves (23,5%) ; les autres 
exerçaient des professions diverses. 
Au plan géographique, 32,4% des patients 
(n=11) provenaient du 6

ème

arrondissement de Brazzaville (Talangaї). 
Le tableau 1 rapporte la répartition des 
patients selon la circonstance de survenue. 
Chez les hommes, les agressions 
criminelles constituaient le facteur le plus 
retrouvé parmi les circonstances de 
survenue des traumatismes, avec une 
fréquence de 35,3% suivie des rixes dans 
les débits de boissons ou lors des matchs 
de football (26,5%). Les accidents de 
chasse représentaient 8,8% des cas, alors 
que la fréquence de pénétration des balles 
perdues, des explosions, des tentatives 
d’autolyse et des poursuites criminelles se 
chiffrait respectivement à 5,9%. Quant aux 
femmes, les traumatismes étaient liés à une 
agression criminelle (2,9%) et à une 
tentative d’autolyse (2,9%). 

Tableau 1 : répartition selon la 

circonstance de survenue 

Homme Femme Total 
N % n % N % 

Accident 
de chasse 3 8,8 3 8,8 
Agression  
criminelle 12 35,3 1 2,9 13 38,2 

AVP 1 2,9 1 2,9 
Balle 

perdue 2 5,9 2 5,9 
Conflit 
familial 2 5,9 2 5,9 

Explosion 1 2,9 1 2,9 
Rixe 9 26,5 9 26,5* 

Tentative 
d'autolyse 1 2,9 1 2,9 2 5,9 
Poursuite 
criminelle 1 2,9 1 2,9 

Total 32 94,1 2 5,9 34 100 

Caractéristiques cliniques 
Au total, 76,5 % de ces agressions avaient 
eu lieu la nuit avec un pic de fréquence à 
20 heures (figure 2). 

Figure 2 : répartition selon l’heure de 

survenue. 

L’agent causal ou vulnérant le plus 
rencontré était l’arme blanche. Le 
maximum des patients a été admis avant un 
délai de 6 heures. Le délai moyen de 
consultation a été de 11,74±22,39 heures 
avec une médiane de 2 heures. 

La consommation d’alcool a été retrouvée 
chez 32% des cas (n=11), et celle du tabac 
chez 21% des patients (n=7). Les 
antécédents psychiatriques ont été relevés 
chez 3% des cas (n=1). 
Au plan diagnostique, l’hypochondre 
gauche était le siège le plus fréquent de la 
porte d’entrée (tableau 2) et l’éviscération 
représentait 29% des cas. 

Porte d'entrée N % 

hypochondre droit 1 3% 
épigastre 3 9% 
hypochondre 
gauche 9 26% 
flanc droit 3 9% 

région ombilicale 4 12% 
flanc gauche 7 21% 
fosse iliaque droite 5 15% 
hypogastre 0 0% 
fosse iliaque 
gauche 1 3% 
fosse lombaire 
droite 0 0% 
fosse lombaire 
gauche 1 3% 

Total 34 100% 
Tableau 2 : répartition selon la porte 
d’entrée 
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Le grêle était l’o rgane le plus 

éviscéré (figure 3). 

Figure 3 : éviscération du grêle 

L’exploration au doigt a été réalisée dans 
21% des cas (n=7) et l’exploration au stylet 
chez un seul patient. Dans 12% des cas 
(n=4), l’agent vulnérant était mis en 
évidence à l’inspection. Un écoulement 
hémorragique a été mis en évidence dans 
24% des cas (n=8) au niveau de la porte 
d’entrée. Aucun patient ne présentait une 
hémorragie digestive. 
La porte d’entrée était inférieure à 5 cm 
dans 74% des cas, avec une 

moyenne de  3,76±1,61 cm et des extrêmes 
allant de 1cm à 8 cm. Parmi tous les 
patients, 29% d’entre eux (n=10) 
présentaient une irritation péritonéale. 
L’état hémodynamique était instable 
dans 26% des cas (n=9) et stable dans 
74% des cas (n=25). Les lésions extra 
abdominales associées étaient retrouvées 
chez 29,4% des patients, avec une 
prédominance des lésions au niveau des 
membres pelviens. L’essentiel des patients 
ont été pris en charge avant un délai de 6  
heures (tableau 3). 
Tableau 3 : délai de prise en charge 

Délai de prise en 
charge Effectif Pourcentage 

1h - 6h 27 79,4% 

6h -12h 2 5,9% 

12h - 96h 5 14,7% 

Total 34 10 

Le délai moyen de prise en charge 
chirurgicale était de 9,14±19,46 heures 
(extrêmes : 1heure et 96 heures). 

Explorations paracliniques 
Les données de l’analyse sanguine se sont 
reposées sur l’hémogramme, réalisé dans 
56% des cas (n=19) ; l’anémie représentait 
l’anomalie  biologique  la  plus  fréquente  
(47% des cas). En outre, seuls 3 traumatisés  
(9% des cas) ont bénéficié d’explorations 
radiologiques. L’échographie a mis en 
évidence un hémopéritoine. La  
radiographie de l’abdomen sans préparation  
a été réalisée chez 11 patients, soit une  
fréquence de 32%. Celle-ci a objectivé soit 
un pneumopéritoine (9% des cas), soit un 
projectile (9% des cas), soit un projectile 
associé à un pneumopéritoine (9% des cas).  
Elle était normale dans 64% des cas (n=22).  
La tomodensitométrie n’a pas été réalisée  
dans notre étude.  
Prise en charge 
Tous les patients ont subi une laparotomie 
dont 88% des cas (n=30) de façon 
systématique et les autres cas, après un 
abstentionnisme sélectif. L’indication après 
l’abstentionnisme sélectif a été une 
irritation péritonéale. La plaie du grêle a 
été la lésion abdominale la plus rencontrée 
(figure 4, tableau 4). 

Tableau 4 : répartition des organes lésés  

organe lésé Effectif 

Estomac 6
Foie 3
Grêle 13
Côlon 10
Mésentère 4
Rate 4
Rein 2
Pancréas 1
péritoine pariétal postérieur 1
Epiploon 4
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Figure 4 : plaie du grêle 

Par ailleurs, 35,3% des patients (n=12) ont 
présenté une lésion viscérale unique et les 
autres, des lésions multiples (64,7% des 
cas). Une excision-suture a été réalisée 
dans 61,8% des cas (n=21) ; une résection-
anastomose chez 10 patients (29,4% des 
cas) ; une splénectomie dans 8,8% des cas ; 
une néphrectomie et un packing pour une 
plaie du foie dans 2,9% des cas. La 
laparotomie blanche a été notée chez 7 
patients (21% des cas). 

La durée moyenne d’hospitalisation était 
de 8,38±4,83 jours (extrêmes : 3-29 jours) . 
La morbi- mortalité a été de 24% ; elle 
concernait 5 cas de suppuration pariétale, 1 
cas de sepsis, 1 cas de monoplégie et 1 cas 
de décès. 

DISCUSSION  
Les plaies abdominales pénétrantes sont 
peu fréquentes en pratique hospitalière au 
CHU de Brazzaville. Sur une période de 4 
ans, la fréquence hospitalière de 1,7%. 
Notre fréquence est supérieure à celle de 
Kanté et al. [7] au Mali en 2013, 1,2% et 
Ayité et al. [9] au Togo en 1996, 0,73%. 
En République Démocratique du Congo, 
l’étude de Sanduku et al. [10] en 2013 
rapporte des pics de fréquence de 8% en 
1997 (année de l’arrivée au pouvoir des 
rebelles à Kinshasa) et 7,8% en 2005. 
Cependant, elle est largement inférieure à 
celle rapportée par Zafar et al aux USA 
[11] et Monneuse et al en France [3]. 
L’âge moyen de nos patients a été de 27,9
±10,2, 

avec des extrêmes de 15 et 59 ans. La 
tranche d’âge la plus touchée est celle de 20  
à 29 ans. Notre âge moyen est superposable 
aux données de la littérature [7, 12,13]. Une 
étude de Wesner et al. [14] rapportent 
d’ailleurs que ce sont les jeunes adultes des 
couches sociales défavorisées qui sont 
souvent les plus exposés aux traumatismes 
par arme à feu ou arme blanche. 

Les plaies abdominales pénétrantes 
touchent plus d’hommes (94%) que de 
femmes conformément à la littérature 
[11,15]. Cette prédominance masculine 
s’expliquerait par la plus grande exposition 
des hommes aux activités nocturnes et aux 
actes de vandalisme ou criminels des 
jeunes. 

Notre étude rapport plus de victimes civiles 
que militaires. Les élèves suivis des 
commerçants ont été les principales 
victimes. Nos résultats sont comparables à 
ceux de Kaboro en 2007 [2] et Choua en 
2016 [12] au Tchad. 

Le grand nombre de patients (32,4%) 

provenaient du 6
ème

 arrondissement
(Brazzaville-Nord) avec un pic à 20 heures 
pour les agressions criminelles. Benissa au 
Maroc en 2003 rapporte une fréquence de 
94% des plaies abdominales pénétrantes en 
rapport avec les agressions criminelles 
[16]. En 2013, Kanté et al. rapportent un 
horaire de survenue des plaies abdominales 
pénétrantes compris entre 18 heure et 6 
heures du matin [7]. 

L’acquisition facile d’une arme blanche 
(Couteau, morceaux de bouteille), fait 
d’elle l’agent vulnérant le plus rencontré 
dans notre étude. Elle est la plus utilisée 
dans les plaies abdominales pénétrantes 
selon la littérature [17, 18, 19]. Aux Etats-
Unis, les plaies abdominales pénétrantes 
sont l’apanage d’armes à feu [11] du fait 
du caractère légal de port d’arme. 

71% des patients ont été admis aux 
urgences chirurgicales du CHUB dans un 
délai inférieur à 6 heures. Ce retard de 
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consultation peut s’expliquer par le manque 
de service d’aide médicale d’urgence dans 
notre pays. Le transport des patients n’est 
donc pas médicalisé. Ce constat est contraire 
à celui d’autres pays où le délai de 
consultation est inférieur à 30 minutes [20]. 

La  principale  porte  d’entrée  des  plaies  
abdominales pénétrantes a été l’hypochondre 
gauche dans notre étude. Elle varie selon les 
données de la littérature [7, 12]. Du fait de sa 
longueur et de son caractère mobile, le grêle 
a été l’organe le plus éviscéré, suivi du grand 
omentum. Nos résultats sont différents de 
ceux de Kanté et al. [7] et Benissa et al. [16] 
qui rapportent un taux élevé d’épiplocèle. 
L’éviscération, l’irritation péritonéale, 
l’écoulement d’un liquide à travers la porte 
d’entrée ont été les signes les plus 
fréquemment trouvés dans notre étude et 
dans la littérature [7]. 

L’exploration au doigt a été utilisée dans 
21% des cas dans notre série et au stylet 
une seule fois. L’exploration au stylet est 
jugée dangereuse et proscrite par certains 
auteurs et jugée fiable par d’autres quand il 
est appliqué avec prudence [9]. 

Quant à l’évaluation de la stabilité 
hémodynamique, elle est capitale dans la 
prise en charge des plaies abdominales 
pénétrantes car une hémorragie non 
contrôlée peut aboutir dans les brefs délais 
au décès. Dans notre série, 26 % des  
patients présentaient un état 
hémodynamique instable, justifiant ainsi 
une laparotomie systématique en urgence. 

La survenue des plaies abdominales 
pénétrantes est souvent associée à d’autres 
lésions situés soit au niveau du thorax, soit 
au niveau des membres ou au niveau du 
crâne [9, 12]. Dans notre série, les lésions 
extra-abdominales intéressaient beaucoup 
plus les membres (11,7%). 

En ce qui concerne le diagnostic des plaies 
abdominales pénétrantes, il peut se faire ou 
être confirmé par certains examens 
d’imagerie qui ont pour but de préciser le 
bilan lésionnel, de prendre ou non la  
décision opératoire [21]. La 
tomodensitométrie est l’examen d’imagerie 
de référence, sa sensibilité étant estimée à 
80% [22] ; elle est suivie de l’échographie 
et des radiographies standards. Dans notre 
série, aucun patient n’a bénéficié d’une 
tomodensitométrie du fait de sa 
disponibilité et de son coût. L’échographie 
n’a été réalisée que chez 3 patients et la 
radiographie de l’abdomen sans 
préparation dans 32% des cas. 

Tous les patients ont subi une laparotomie 
soit de façon systématique soit après un 
abstentionnisme sélectif. Le grêle était 
l’organe le plus atteint dans notre série tel 
que décrit dans la littérature [12]. 

Notre taux de laparotomie blanche de 21%, 
quoiqu’inférieure à ceux rapportés par 
d’autres auteurs [3, 5, 7, 9], reste élevé. Le 
taux élevé de laparotomie a poussé certains 
auteurs à adopter dans l’algorithme 
thérapeutique, l’abstentionnisme sélectif 
ou le traitement non opératoire [17, 23]. 

La morbidité est dominée par la 
suppuration pariétale comme le rapporte la 
littérature [3, 7]. 

CONCLUSION  
Les plaies abdominales pénétrantes sont 
peu fréquentes en pratique hospitalière 
dans le service de chirurgie digestive du 
CHU de Brazzaville. Leur prise en charge 
reste encore difficile dans notre contexte. 
L’insuffisance des moyens d’investigations 
para cliniques en urgence fait de la 
laparotomie systématique, l’attitude 
thérapeutique de référence expliquant ainsi 
le taux élevé de laparotomie blanche. 
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RESUME : 
Nous rapportons un cas de quadruple 
invagination intestinale aiguë sur 
adénolymphite mésentérique évoqué à 
l’échographie et confirmé en per 
opératoire. Il s’agissait d’un patient de 25 
mois référé en consultation chirurgicale 
pour une douleur et une distension 
abdominale sans trouble du transit. La 
douleur était d’apparition brutale, intense, 
diffuse, sans facteurs déclenchant évoluant 
depuis une semaine. L’examen physique 
avait objectivé un abdomen distendu, 
sensible, sans masse palpable avec un 
tympanisme à la percussion. Les orifices 
herniaires étaient libres et les bruits hydro-
aériques diminués. L’ampoule rectale était 
vide au toucher rectal. L’échographie 
abdominale avait conclu à une 
invagination iléoiléale confirmée à la 
laparotomie et la découverte fortuite de 3 
invaginations jejuno-jejunales sur 
adénolymphite mésentérique. Le geste 
avait consisté à une désinvagination avec 
des suites post opératoires simples. 

SUMMARY : 
We report a case of quadruple 
intussusception on mesentiric adinitis 
evoked by ultrasound and confirmed in 
laporotomy. It was about a patient of 25 
months receipt for a pain and an 
abdominal distension without trouble of the 
transit. The pain was of brutal, intense 
apparition, distribute, without factors 
triggering evolving since one week, a 
consultation was done before the 
abdominal distension, The physical exam 
objectified an abdomen distended with 
tympanisme to the percussion, sensitive, 
without palpable mass. The openings 
herniaires was free and the noises 
decreased hydro aériques. The rectal bulb 
was empty to the rectal touch. The 
abdominal ultrasound evoked to an ileal 
intussusception confirmed to the 
laparotomy. The fortuitous discovery of 3  
jejuno-jejunal intussusception on 
mesenteric adenitis. The gesture consisted 
to a désinvagination with continuations 
post operative simple. 

INTRODUCTION 
L’invagination intestinale aigüe est la 
cause la plus fréquente d’occlusion 
intestinale chez le nourrisson et l’enfant de 
moins de 2 ans. 
Elle se définit par la pénétration d’un 
segment d’intestin dans la lumière du 

segment qui lui est immédiatement 
adjacent par un mécanisme de 
retournement en doigt de gant. Elle est liée  
à un trouble du péristaltisme intestinal 
dont l’étiologie reste encore mal élucidée. 
L’invagination est fréquente chez les 
enfants, Le diagnostic est posé sur des 
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arguments cliniques dans la forme 
classique de colique abdominale. Elle sera 
faite de selles glairo-sanguinolente et la 
palpation d'une masse ou un vide du 
quadrant inférieur de l’abdomen. Dans 
certains cas, ces signes ne sont pas 
toujours présents d’où le polymorphisme 
dans sa présentation clinique [1] 
La majorité des cas d’invagination 
pendant l’enfance est de type iléo-colique. 
L’invagination du grêle est rare mais plus 
fréquente chez les enfants de plus de deux 
ans [2 ,3]. 
L’échographie est d’une grande spécificité 
et sensibilité dans le diagnostic de 
l’invagination iléo -caecale [4,5]. 
L’invagination pure du grêle est rare et de 
diagnostic échographique difficile [6,7] 
Nous rapportons un cas d’invagination 
multiple du grêle sur adénolymphite 
mésentérique évoqué à l’échographie et 
confirmé en per opératoire chez un enfant 
de 25 mois. 

OBSERVATION 
Il s’agissait d’un enfant de 25mois, référé 
pour douleur et distension abdominale, 
correctement vacciné, sans antécédent 
médico-chirurgical. 
Le début de la symptomatologie 
remonterait à une semaine avant la 
consultation marquée par l’apparition 
brutale d’une douleur abdominale, des cris 
plaintifs sans notion de vomissement ni de 
diarrhée. Cette douleur était calmée 
temporairement par l’administration par 
les parents, des antalgiques et des 
décoctions de plante. Devant l’apparition 
d’une distension abdominale et de fièvre ; 
les parents avaient fait consulté l’enfant au 
centre de santé de leur localité et une 
référence était effectuée. 
A l’examen physique, l’état général était 
bon, les conjonctives étaient 
moyennement colorées, on notait une 
fièvre à 39°C. L’abdomen était 
symétrique, distendu, pas de cicatrice 
de laparotomie, pas de circulation 
veineuse collatérale A la palpation on 
notait : un abdomen sensible, rénitente, 
sans masse ni organomégalie. 

Un tympanisme diffus et une diminution 
des bruits hydro-aériques étaient retrouvés. 
Au Toucher Rectal, la marge anale était 
propre, l’ampoule rectale était vide. 
L’examen cardio-pulmonaire était sans 
particularité.  
La numération formulaire sanguine avait 
montré une hyperleucocytose à 
polynucléaires neutrophiles, une anémie 
normocytaire, normochrome avec un taux 
d’hémoglobine à 7g/dl.  
L’échographie avait conclu à une 
invagination intestinale aigüe par la mise 
en évidence au niveau de la fosse iliaque 
droite, d’une masse complexe formée par 
l’introduction de segment d’anse 
intestinale dans un autre en forme de 
cocarde en coupe transversale et de 
sandwich en coupe longitudinale sans 
signe d’ischémie ou de nécrose.  
L’intervention chirurgicale avait consisté 
à une laparotomie médiane à cheval sur 
l’ombilic. Elle a permis de confirmer la 
présence d’une invagination iléo-iléale à 
15cm de l’angle iléo-caecal et de 3 autres 
boudins d’invaginations successive jejuno-
jejunales sans nécrose, espacées de 10 à 20 
cm les unes des autres avec de multiples  
adénopathie mésentérique (Figure 1) et 
(Figure 2). Le  geste a consisté à 
une désinvagination  boudin par 
boudin, lavage et fermeture. 
Les suites opératoires ont été  simples 
avec   la   sortie. du   malade   à   J9 
d'hospitalisation  
Figure1:Vue opératoire  

Boudin d’invagination 
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Figure 2 Vue opératoire 

 Ganglion mésentérique 

Boudin d’invagination 

COMMENTAIRES 
Entre 3 mois et 3 ans, l’évocation d’une 
invagination intestinale aiguë, en présence 
de douleurs abdominales répétées 
associées à des vomissements, doit être 
systématique. Dans plus de 90 % des 
cas, il s’agit d’invaginations dites 
« idiopathiques » de survenue sur une 
adénolymphite mésentérique et de 
participation iléo -colique. 
Les invaginations pures du grêle ou du 
côlon sont rares, de même que celles dites 
« Secondaires ». 
L’invagination représente une urgence 
diagnostique et thérapeutique compte 
tenue du double risque d’occlusion par 
trouble du transit et de perforation par 
nécrose de l’anse. L’échographie a une 
grande spécificité et sensibilité dans le 
diagnostic de l’invagination iléo -caecale 
[3,4]. L’invagination pure du grêle est rare 
et de diagnostic difficile à l’échographie 
[5,6]  
Dans notre cas, quatre invaginations 
étagées purement grélique sans signe 
d’ischémie avec de multiples adénites 
mésentériques à la laparotomie, corrobore 
l’origine idiopathique de la maladie chez 
l’enfant [8]. La distension et le 
tympanisme abdominal diffus ont été les 
signes positifs retrouvés. Cela dénote de la 
difficulté diagnostique dans les formes 
cliniques atypique de l’invagination 
intestinale aigüe.  
L’échographie abdominale avait conclu à 
une invagination intestinale aigüe avec une 

description correspondant à la première 
invagination iléo -iléale proche du caecum, 
les trois autres jejuno-jejunales étaient 
découvertes à l’exploration chirurgicale. 
La rareté de multiple invagination sur le 
grêle et la difficulté de diagnostic 
échographique doivent inciter le chirurgien  
à une exploration minutieuse et complète 
afin d’éviter les complications post 
opératoire gravissime. 

CONCLUSION 
L’invagination intestinale aigüe est une 
urgence chirurgicale pédiatrique et la 
principale cause d’occlusion par 
obstruction chez le nourrisson. -

Les
invaginations étagées restent une 

- 

éventualité possible, sa recherche doit être 
effectuée en per opératoire. Le pronostic 
dépend de la rapidité diagnostique et 
thérapeutique. 
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RESUME 
Le laparoschisis ou gastroschisis est un 
défect congénital para- ombilical droit de la 
paroi antérieure de l’abdomen avec 
éviscération de l’anse intestinale primitive. Il 
s’agit d’une malformation rare constituant 
une urgence néonatale et chirurgicale dont le 
pronostic dépend essentiellement des lésions 
ischémiques intestinales, des malformations 
associées et de la prise en charge initiale. 
Cette dernière implique une équipe 
pluridisciplinaire avec le chirurgien, le 
réanimateur et le pédiatre. Nous rapportons 
un cas de laparoschisis qui a nécessité une 
fermeture primitive chirurgicale avec des 
suites simples, réalisée en milieu tropical à 
moyens limités. 
Mots clés : laparoschisis, malformations 
abdominales, eventration, incision de 
décharge 

SUMMARY 
The laparoschisis or gastroschisis is a 
right para-umbilical congenital defect of 
the anterior wall of the abdomen with 
evisceration of the primitive intestinal 
loop. It is a rare malformation constituting 
a neonatal and surgical emergency, the 
prognosis of which depends mainly on the 
associated malformations and the initial 
management. The latter involves a 
multidisciplinary team with the surgeon, 
reanimator and pediatrist. We report a 
case of laparoschisis which required a 
primitive closure with simple sequences, 
carried out in a tropical environment with 
very limited means.  
Keywords: gastroschisis, abdominal 
malformations, eventration, discharge 
incision 
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INTRODUCTION  
Le laparoschisis est une anomalie pariétale 
entrant dans le cadre des coelosomies 
médianes comme l’omphalocèle. Il se 
caractérisant par une éviscération au 
niveau latéro-ombilical droit [1]. De 
survenue précoce dans le développement 
embryonnaire, le laparoschisis serait la 
conséquence d’un défaut vasculaire lors de 

la  délimitation finale de la paroi 
abdominale 
à la 12

e
 semaine d’aménorrhée (SA) [1].

Sa fréquence dans la population générale 
est estimée à 1 pour 2700 naissances [2]. 
Son pronostic est conditionné par les 
lésions ischémiques digestives objectivées 
à la naissance. Aucune cause génétique 
n’est actuellement incriminée en dehors de 
l’association du laparoschisis à des 
ensembles syndromiques, tel que le  
syndrome de Prune-Belly [2]. 
L’échographie obstétricale a amélioré le 
pronostic en aidant au diagnostic anténatal. 
Il existe ainsi une divergence sur la prise 
en charge chirurgicale entre une fermeture 
en un temps ou l’utilisation d’un silo en 
silastic [1]. Nous rapportons un cas de 
laparoschisis ayant nécessité une fermeture 
chirurgicale dès la naissance avec des 
suites favorables dans un hôpital à moyens 
limités. 

OBSERVATION  
Il s’agissait d’un nouveau-né de sexe. 
masculin issu d’une grossesse mal suivie 
L’accouchement s’était déroulé par voie 
basse sans dystocie avec un score d’Apgar 
à 8/10 à la 1

ère
 minute et à 10/10 à la 5

ème

minute. Le nouveau-né était reçu dès sa 
naissance (à la deuxième heure de vie) pour 
extériorisation des intestins. A l’examen, il 
présentait un bon état général avec un bon 
comportement neurologique et une 
extériorisation du grêle, de l’estomac, du foie 
droit à travers un orifice para-ombilical droit 
de 4 à 5 cm de diamètre (figure 1). 

 Cordon ombilical 

Gauche  
Bas  Estomac 

Foie 

 Intestin grêle 

Figure1 : Nouveau-né vu à H2 de vie 
porteur de laparoschisis 

Le test à la sonde nasogastrique démontrait 
une perméabilité œsophagienne et anale 
avec une émission de méconium. Le reste 
de l’examen clinique était normal. Les 
bilans biologique et radiologique étaient 
normaux. L’exploration chirurgicale, après 
une réanimation, retrouvait un caecum en 
position sous-hépatique, les viscères 
étaient viables et il n’y avait pas d’autre 
anomalie intra-abdominale retrouvée. Nous 
avions procédé à un élargissement du 
défect pariétal de part et d’autre de la ligne 
médiane (figure 2), 

Gauche 

 Bas 

Figure 2 : Elargissement du défect et 
réintégration des anses 

une réintégration des viscères, une 
appendicectomie de principe et un lavage 
de la cavité abdominale au sérum salé 
isotonique tiède. Devant l’hyperpression 
abdominale, nous avons procédé à des 
incisions de décharge sur la paroi 
abdominale pour la fermeture de la ligne 
médiane (figure 3). 
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Gauche 

Bas 

Figure 3 : Fermeture et incision de décharge 
en pararectale et au flanc gauche 

Après l’intervention il a été transféré en 
réanimation dans une couveuse et mis sous 
une antibiothérapie et une aspiration 
gastrique continue. Il a été extubé 3 heures 
de temps après l’opération. L’évolution a 
été marquée par un ballonnement 
abdominal mais sans retentissement sur la 
fonction respiratoire. Deux jours après son 
admission à la réanimation, il a été 
transféré en pédiatrie. La reprise du transit 
et l’affaissement de l’abdomen nous ont 
autorisés à l’alimenter à J8 postopératoire. 
La durée d’hospitalisation était de 15 jours. 
Au quarantième jour post-opératoire, les 
incisions de décharges étaient cicatrisées. 
Après deux années de suivi, il présente une 
éventration qui est en attente d’une cure 
(figure 4).Une cure par prothèse est 
envisageable. 

Gauche 

Bas 

Figure 4: Eventration post-opératoire (2 ans 
après fermeture) 

DISCUSSION 
La fréquence du laparoschisis est estimée à 
1 pour 2700 naissances aux USA [2]. Le 
laparoschisis apparaît lors des 4 premières 
semaines de la grossesse [3]. Ce qui rend 
possible son diagnostic anténatal par 

l’échographie [3]. Les anses sont 
reconnues, extériorisées et flottant dans le 
liquide amniotique [3]. L’aspect des anses 
est encouenné et cartonné à des degrés 
variables, allant de l’intestin libre à un 
magma intestinal apéristaltique avec un 
mésentère pouvant être comprimé au 
niveau du collet [3]. Une souffrance fœtale 
par hypotrophie peut être aggravée par un 
oligo-amnios pouvant autoriser la 
réalisation en urgence d’une césarienne ou 
d’un accouchement déclenché [4]. Le mode 
d’accouchement des enfants porteurs de  
laparoschisis est débattu [5]. L’extracti-on 
prématurée a été proposée pour diminuer 
l’exposition des anses au - liquide 
amniotique sans que le bénéfice de cette 
approche n’ait été démontré [5]. L’effet 
bénéfique de la césarienne dans le but de 
prévenir une lésion mécanique des anses 
extériorisées n’est non plus démontré [5]. 
Dans nos contextes, le diagnostic anténatal 
est souvent difficile, limité soit par le coût ou 
la non disponibilité de l’échographie 
prénatale. La découverte se fait généralement 
à la naissance pouvant retarder ainsi la prise 
en charge devant se faire en milieu 
chirurgical spécialisé. Néanmoins, dès la 
naissance, l’enfant peut être enveloppé dans 
un sac stérile jusqu’à mi-corps puis 
transporté au bloc après une réanimation [4]. 
La plupart des auteurs préconisent une 
fermeture progressive de l’orifice para-
ombilical en plusieurs jours par 
l’intermédiaire d’un silo en silastic fixé sur 
les berges de la lésion qui sera rétrécit 
quotidiennement [4, 6]. La fermeture non 
chirurgicale (FNC) des laparoschisis après 
mise en place d’un silo est une alternative à 
la fermeture chirurgicale (FC) [7]. Cette FNC 
présente quelques avantages. La FNC est 
souvent réalisée au lit du malade sous 
sédation en utilisant une interface non 

adhérente comme du Telfa et du Duoderm
R

 
(DUODERM E BORDE Pans 
hydrocolloïde). La FC se fait au bloc 
opératoire sous anesthésie générale. La 
FNC permet de réduire l’utilisation de la 
ventilation artificielle, réduit la durée 
d’hospitalisation (en moyenne 5 à 7 jours), 
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de même que la survenue d’une éventration 
et d’entérocolite [7]. Ce matériel (le silo) 
n’étant pas toujours disponible dans nos 
régions, nous oblige à recourir à une 
fermeture chirurgicale en un temps avec des 
incisions de décharge améliorant 
remarquablement la respiration et ne 
retardant pas la prise en charge de nos 
patients. Etant donné que le traitement 
chirurgical a pour but la fermeture pariétale 
et la réintégration des viscères [6]. La 
morbidité et la mortalité sont essentiellement 
liées aux lésions ischémiques intestinales 
étendues, à l’association avec d’autres 
malformations et surtout au retard de prise 
en charge [8]. Le diagnostic précoce surtout 
prénatal et les progrès de la réanimation ont 
transformé le pronostic de cette 
malformation [9]. En 1970, la mortalité due 
au laparoschisis atteignait 80% lorsque 
l’intervention était tardive [10]. De nos jours, 
le conditionnement et la prise en charge 
chirurgicale immédiate du nouveau -né 
apparaissent d’évidence [5]. Le délai de prise 
en charge de l’éventration après une  

cure d’omphalocèle est d’environ 24mois  
[1]. Dans le laparoschisis, l’importance de 
l’éventration post-opératoire et le manque de 
moyens, nous ont poussé à retarder le second 
look de réparation chez notre patient  
actuellement agé de huit ans.Nous 
enevisageons une cure par prothèse pour 
cette éventration. 

CONCLUSION 
Le traitement chirurgical du laparoschisis 
est un chalenge dans les régions où les 
services de réanimation ne sont sous 
équipés en réanimation néonatale. 
Cependant, le diagnostic anténatal aiderait 
à programmer la naissance dans un centre 
spécialisé pour une prise en charge 
adéquate. Cette dernière ne doit pas être 
retardée sous aucun prétexte pour ne pas 
compromettre les pronostics fonctionnel et 
vital du nouveau-né. Le recours à la 
fermeture en un temps dans notre contexte, 
s’avère être une option acceptable, pour la 
survie, malgré les séquelles esthétiques. 
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Résumé : 
Nous présentons le cas d’un homme de 
63 ans. Il avait comme facteurs de 
risque cardiovasculaire une HTA et un 
tabagisme actif à 80 paquets-année, non 
sevré. Il nous était adressé pour une 
extraction d’un guide d’une sonde de 
pacemaker. Lors du bilan pour la 
localisation du guide, l’angioscanner 
thoraco-abdominal révélait en plus de 
l’emplacement du guide la présence d’un 
anévrisme de l’aorte abdominale sous 
rénale, non compliqué et mesurant 42mm de 
diamètre maximal. Nous avons procédé dans 
le même temps opératoire à l’extraction du 
guide et à la cure de l’anévrisme. Les 

suites  étaient simples. Le patient a été mis 
en exéat à J12 postopératoire. Il est 
régulièrement suivi depuis lors et reste 
asymptomatique. Les indications dans 
les anévrismes de diamètre compris entre 
40 et 49mm ne sont pas codifiées. 
L’évolution naturelle se faisant vers la 
croissance à bas bruit et le risque de 
rupture étant majeur, la prise en charge 

curative (chirurgie ouverte ou  EVAR),
doit être discutée devant ces cas. Mots
clés :Anévrisme; Aorte Abdominale Sous 
Rénale; Rupture; Chirurgie ouverte; 
Traitement Endovasculaire. 

Summary : 
We present the case of a 63-years-old-man. 
He had as a cardiovascular risk factors, 
hypertension and active smoking at 80 packs-
year, not weaned. He was sent to us for an an 
extraction of a guide from a temporary 
pacemaker probe. During the assessment for 
localize the guide, the thoraco-abdominal 
CT-scan revealed an infrarenal aorta 
aneurysm, uncomplicated which maximal 
antero- posterior diameter was measured to 
42mm. Concomitantly we extracted the guide 
and cured the aneurysm grafting of a Dacron 
tube. The suites were unremarkable. The 
patient left hospital on D12 postoperatively. 
He had been followed regurlarly since then. 
He remains asymptomatic. For small (40- 
49mm) asymptomatic aneurysms , the 
approach is not codified. However, their 
natural leads toward low-noise growth and 
significant risk of rupture. The therapeutic 
decision-making (open surgery, EVAR) in 
infrarenal aorta aneurysms, must be 
discussed in such small diameter cases. 
KEYWORDS: Aneurysm; Infrarenal Aorta; 
Rupture; Surgery; Endovascular treatment. 
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INTRODUCTION 
L’anévrisme de l’aorte abdominale est 
une pathologie assez fréquente et 
potentiellement mortelle. L’athérosclérose 
est la première cause d’anévrisme chez le 
sujet âgé de plus de 50 ans [1]. Les cas 
asymptomatiques, sont généralement 
méconnus et leur découverte est le plus 
souvent fortuite [1]. Leur prise en 
charge peut aller de la simple surveillance, à 
la chirurgie à ciel ouvert, en passant 
par le traitement médicamenteux et les 
techniques endovasculaires. La conduite 
à tenir est essentiellement fonction du 
diamètre maximal de l’anévrisme, qui sans 
être exclusif est le déterminant majeur 
des modalités thérapeutiques [2]. La 
chirurgie demeure le traitement curatif de 
référence. Les indications de cure sont 
essentiellement déterminées par le 
diamètre antéro-postérieur maximal de 
l’anévrisme. La cure est indiquée 
à partir de 50/55 mm, devant la menace 
de rupture importante. Les indications 
dans les anévrismes dont le diamètre est 
compris entre 40 et 49 mm (petits 
anévrismes) ne sont pas codifiées. Le 
diamètre n’est néanmoins pas un critère 
exclusif, d’autres paramètres sont 
impliqués. La cure peut s’envisager dans 
les anévrismes de petite taille. 
Néanmoins, le consensus sur l’indication 
chirurgicale n’est pas fait et la décision 
d’une intervention est prise au cas par 
cas. Dans le cadre d’une découverte 
fortuite d’un anévrisme de l’aorte 
abdominale sous-rénale, nous rapportons 
ce cas, chez qui nous avons opté pour une 
cure chirurgicale

OBSERVATION 
Monsieur D., âgé de 63 ans, était 
diagnostiqué d’un BAV complet, syncopal 
d’origine non documentée. Il devait 
bénéficier de la pose d’un pace maker 
double chambre, par abord endoveineux, 
fémoral droit. Lors de l’intervention, 
le guide de la sonde avait migré vers la 
veine iliaque. Il nous est ainsi adressé pour 
l’extraction du guide, après un délai d’un 
mois. Ses facteurs 

de risque cardiovasculaire étaient une HTA 
de diagnostic récent, traitée par une 
association amlodipine et périndopril 
arginine, (coveram®), de l’atorvastatine et 
de l’ antiagrégant plaquettaire (aspegic®). Il 
présentait aussi un tabagisme actif à 80 
paquets-année, non sevré. Lors du bilan pour 
la localisation du guide, un angioscanner 
thoraco-abdominal était demandé. Il 
montrait le guide dans la veine cave 
inférieure, l’oreillette droite, la veine cave 
supérieure, le tronc veineux innominé droit 
et la veine jugulaire droite (figure 1).  

Avant 

Gauche 

Pacemaker 

Guide

Pacemaker 

Figure 1 : mise en évidence à 
l’angioscanner du pace maker en place, du 
guide de la sonde flottant de la veine cave 
inférieure à la veine jugulaire interne droite. 
Un anévrisme de l’aorte abdominale sous-
rénale, de 42 mm de diamètre maximal 
était découvert fortuitement (figure 2). 

Anévrisme 
partiellement Avant 

Gauche 

Guide
Calcifications 

Pariétales 
Guide 

Figure: 2 anévrisme de 
l’aorte abdominale partiellement 
thrombosé avec quelques calcifications 
pariétales, guide dans la veine cave 
inférieure 
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A son admission, il n’avait aucune plainte 
particulière. Il présentait un bon état 
général, ses constantes étaient normales. 
L’examen physique mettait en évidence 
une masse para-ombilicale gauche, 
pulsatile, expansive, non soufflante, avec 
un signe de De Bakey positif. L’ECG 
montrait une stimulation efficace par le 
pacemaker. La radio du thorax 
n’objectivait pas d’anomalie particulière en 
dehors du corps étranger (figure 3). 

Avant 

Guide 
Gauche 

Pacemaker 

Figure 3 : radiographie du thorax de face 
(guide ayant migré et pace maker en place 
; absence d’autre anomalie particulière) 

L’écho-doppler cardiaque était normal, 
avec une FEVG à 67%. Le bilan 
biologique était normal. 
Une extraction du guide, associée à une 
cure de l’anévrisme dans le même temps 
opératoire étaient décidées. L’extraction 
était faite par cervicotomie antérieure puis 
veinotomie jugulaire interne. 
La cure de l’anévrisme été faite par 
laparotomie xypho-pubienne. L’anévrisme 
était mesuré à environ 50mm en 
peropératoire. Il a été procédé à la mise à 
plat de l’anévrisme, puis à l’évacuation de 
thrombi vieillis et à la greffe d’un tube 
prothétique aortique en dacron de 20 mm 
(figure 4). 

Greffon aortique Bifurcation 

en Dacron aortique 
Avant 

Gauche 

Figure 4 : vue opératoire après mise en 
place du tube en dacron aorto-aortique 
(artères iliaques mises sur lacs) 

Les suites opératoires étaient simples. Le-
patient était mis en exeat au douzième jour 
postopératoire. L’examen anatomo-- 
pathologique de la paroi du sac anévrismal 
concluait à une étiologie athéroscléreuse. 
Le patient a été sevré de son tabagisme. Il 
est régulièrement suivi depuis lors et reste 
asymptomatique. Notre recul est de trente-
cinq mois. 

DISCUSSION  
La découverte d’un anévrisme de l’aorte 
abdominale sous-rénale asymptomatique 
est presque toujours fortuite [1]. Nous 
n’avons pas trouvé un cas similaire à la 
circonstance de découverte chez notre 
patient (bilan pour la localisation d’un 
guide de sonde de pacemaker). L’évolution 
naturelle de l’anévrisme de l’aorte 
abdominale, silencieuse, se fait vers 
l’augmentation progressive du diamètre et 
la rupture à son stade ultime [1-2]. Ceci fait 
toute la gravité de la maladie avec une 
mortalité atteignant parfois les 80%. Ce 
risque de rupture va proportionnellement 
au diamètre de l’anévrisme. Il s’explique 
par une lyse du collagène et de l’élastine 
par des métalloprotéases matricielles, 
conduisant à un amincissement de la média 
avec perte d’élasticité et de résistance [3].  
Lorsque l’aorte abdominale anévrismale a un 
diamètre maximal supérieur ou égal à 50mm 
(European Society for Vascular Surgery) et  
55mm (American College of 
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Cardiology/American Heart Association), 
l’indication d’une cure est consensuelle. Il 
demeure une équivoque pour ce qui est de la 
prise en charge des anévrismes dont le 
diamètre antéro-postérieur maximal est 
compris entre 40 et 49 mm [4,1,2]. 
Un traitement médical est toujours de 
rigueur. Il comporte antiagrégant 
plaquettaire, statine et antihypertenseur. 
Il vise à limiter la croissante de 
l’anévrisme, à éviter la survenue 
d’événements cardiovasculaires et à 

préparer l’intervention  chirurgicale ou 
endovasculaire [4]. 
Une surveillance échographique semestrielle 
est indiquée. Elle permet l’évaluation du 
diamètre maximal de l’anévrisme. Toute 
augmentation supérieure à 0,5 mm dans les 6 
mois fera indiquer une cure afin de prévenir 
la rupture [1]. Le risque de rupture est 
favorisé par la présence de thrombus 
mural qui fragilise la paroi du sac 
anévrismal, l’HTA, le tabagisme actif. 
L’antécédent familial d’anévrisme de 
l’aorte abdominale est aussi rapporté ainsi 
que le sexe féminin [1,5]. Certaines 
affections respiratoires chroniques (BPCO, 

emphysème pulmonaire)  sont également 
citées [1,5]. 
Le traitement de référence des anévrismes de 
l’aorte abdominale est la chirurgie. 
Les indications du traitement 
endovasculaire restent limitées aux 
patients présentant un risque opératoire 
important [6]. La mortalité sur le court 
terme est moindre. De récentes études 
évalueraient la mortalité à un taux de 1,9% 
dans le traitement endovasculaire des 
anévrismes abdominaux de petite taille [5]. 
L’absence de recul dans son évaluation et le 
taux important de complications secondaires 
le font reléguer au second plan face à la 

chirurgie. En plus il faut que l’anévrisme 
présente une morphologie adéquate, 
permettant l’ancrage de la prothèse aux 
collets de l’anévrisme [6]. 
Lorsque la balance entre les risques 
évolutifs de l’anévrisme et de la 
chirurgie est faite, l’option d’intervenir 
peut-être retenue selon le type de patient. 
Le risque opératoire dans les anévrismes de 
petite taille a été évalué par peu de séries. Il 
varie entre 2,7 et 5,8% [5]. Cela 
s’additionne au risque indépendant 
que comporteraient d’autres facteurs tels que 
l’âge, le sexe, une coronaropathie, des 
troubles rénaux ou respiratoires 
entre autres. Cependant le risque 
opératoire dans ces petits anévrismes n’est 
pas supérieur au risque opératoire des 
anévrismes de l’aorte abdominale 
en général. De plus 
l’augmentation du diamètre 
anévrismal s’associe à une chirurgie plus 
complexe [5]. Ceci rend légale la 
discussion d’une cure d’emblée dans les 
petits anévrismes dont le diamètre est 
mesuré entre 40 et 49 mm. 

 CONCLUSION 
Même si le diamètre est le principal facteur 
décisionnel dans la cure des anévrismes de 
l’aorte abdominale, il n’est pas un critère 
exclusif. D’autres éléments peuvent 
intervenir dans la décision d’une chirurgie. 
L’âge du patient, le sexe, l’état général, 
l’espérance de vie, l’existence ou non de 
comorbidités sont autant de facteurs 
primordiaux, dont il faut tenir compte. De 
cela découle qu’une indication chirurgicale 
préventive peut être prise quand il s’agit 
d’un sujet jeune, dont les bilans 
cardiovasculaire, rénal, respiratoire seraient 
normaux. 
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articles and 50 in the keynote papers. Any quotation must be 
following with a reference. The list of references should follow their 
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comas when the references do not follow one another [1,4]. When 
authors are quoted in the text : if they are one or two, the one name 
or the two names (without the ini  
tial of the forename) must be quoted ; if they are at least three, only 
the name of the first author is mentioned, following with the caption 
« and al. »  
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The presentation of the references comply with the standards of the  
« Vancouver Convention » (Intl Committe of Medical Journal 
Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to 
biomedical Journal. Fifth Edition. N. Engl J Med 1997; 336 : 309-
16). The first six authors must normally be mentioned ; beyond that 
figure, only the six first are quoted, followed with a coma or with the 
caption (« and al. ») : Exemples of references : Conventional 
periodical article Diop CT. Pneumatosis, intestine cystic formations. 
About 10 cases. Can J Surg 2001;54 :444-54. (there is no space after 
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Edition;2007.p.102-15. Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito 
M. Effects of total fundoplication on gastric physiology. In : Siewert 
JR, Holscher AH, eds. Diseases of the esophagus. New-York : 
Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5- TABLES Each table is 
presented on a separate page, numbered in Arabic figure through 
which it is annotated in the body of the text, and then put between 
brackets. The title is put above and the possible explanatory note put 
under. The table must also be captioned in double spacing on one 
page.  

3-/ ILLUSTRATIONS 
Figures (graphs, drawings, pictures) numbered in Arabic figures are 
annotated in the text by numerical sequencing (the number between 
brackets) and provided on a separate file. The title shall be put 
underneath. It is recommended to submit figures in TIFF formats 
(.tiff) ; EPS (.eps) or PDF (.pdf) . For easy reference of the figures 
sent, one must name the files by indicating the figure number and the 
format used, for instance figure 1 : .tiff, for the file listing. The 
minimum number of figures should be of 200 DPI’s for pictures in 
black and white and 300 DPI’s for graphs or charts. If it is impossible 
for the author to submit their manuscript and illustrations via the net, 
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4-/ EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION AND 
REQUESTS FOR REPRINTS 

The partial or total insertion of a document or of an illustration into 
the manuscript calls for the prior written consent of their editors or 
authors. For any manuscript admitted for publication, during the 
editing phase, a form of copy rights shall be sent by e-mail by the 
editor or the author in charge who must fill it and sent it back within 
a week. Twenty printouts shall be provided at cost prices to the 
authors. The e-copies are sent to the corresponding author. 
Amendments of substance shall not be accepted, corrections shall be 
limited to typos. The corrected drafts shall be sent back within a 
week, other wise the Editor will make it a point of duty to print the 
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published, requests for reprints and separate print-outs must be 
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