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Résumé

Objectifs : Décrire les aspects épidémio-cliniques de la brûlure et
évaluer  la prise en charge de la douleur du brûlé. Matériel et

méthode : Il s’agissait d’une étude prospective descriptive réali-
sée dans les services de chirurgie générale et pédiatrique du CHU
Gabriel Touré sur la période de Janvier à Décembre 2008. Tous les
patients hospitalisés pour brûlure corporelle et qui avaient bénéfi-
cié d’une évaluation de la douleur dans les premières 24 heures à
l’entrée ont été inclus dans l’étude. Les brûlés ayant séjourné long-
temps en réanimation ou suivis en ambulatoire n’ont pas fait parti
de cette étude. Résultats : Durant la période d’étude nous avons
colligé 60  cas de brûlure. La sex-ratio a été de 1,6. L’âge moyen a
été de 9,29 ans. En fonction de l’étiologie de la brûlure l’agent cau-
sal a été thermique chez 47 enfants et 10 adultes (95%). Il a été chi-
mique chez 2 malades (3,3%). Le type de douleur a été fonction de
l’agent causal (Chi2=21,54  P=0,0015). L’étendue moyenne a été
de 20,5±13,24% avec des extrêmes de 5% chez les enfants et 70%
chez les adultes. L’intensité de la douleur n’a pas été fonction de
l’étendue des lésions (Chi2= 12,28 P= 0,6573) et de leurs profon-
deurs (Chi2=13,32 P=0,1487). La Morphine et la Ketamine ont été
plus efficaces sur la douleur aigue dans 100% des cas  (Chi2=23,90
P=0,0001). Conclusion : La douleur du brûlé est une urgence thé-
rapeutique qui nécessite un protocole adéquat.
Mots-clés : douleur, brûlure, prise en charge, Mali.

Summary

Aim: To describe epidemiological and clinical aspects of burns and
to evaluate the care of pain in burn patients. Material and meth-

ods: It was a descriptive and transversal study done from January
to December 2008 in the services of General and Pediatric Surgery
of the Gabriel Toure Teaching Hospital (Bamako). All hospitalized
patients for corporeal burns who have benefited from pain evalua-
tion within the first 24 h at the entrance were included in the study.
Burn patients treated in the Intensive Care Unit or followed up on
outpatient basis were not included. Results: During the time of this
study we gathered 60 cases of burns. The sex-ratio was 1.6. The
mean age was 9.29 years. According to aetiology of burns: the
causal agent was thermal in 47 children and 10 adults (95%),
chemical in 2 patients (3.3%). Pain type was related to the causal
agent (Chi2= 21.54  P=0,0015). The mean burn area was
20.5±13.24% with extremes of 5 and 70%. Pain intensity was nei-
ther related to burn extent (Chi2= 12.28 P=0.6573) nor to depth of
burn (Chi2= 13.32 P=0.1487). Morphine and ketamine were most
efficient in acute pain, 100% (Chi2= 23.90 P=0.0001).
Conclusion: Burn pain is a therapeutic emergency which requires
an appropriate protocol.
Keys words: pain, burn, care, Mali
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Introduction

La douleur de la brûlure est une douleur par excès de
nociception dont une forte composante d’hyperalgésie
liée à l’inflammation [1]. Cette réponse locale de la brû-
lure, liée à la stimulation des terminaisons nerveuses
varie en fonction de la profondeur [1]. La gravité de
cette douleur  est liée à la brûlure elle-même, aux nom-
breux actes thérapeutiques (pansement, greffe, kinési-
thérapie, mobilisation) et aux processus de cicatrisation
(régénération nerveuse accentuée par le processus
inflammatoire) [1]. 

L’utilisation des échelles d’auto et d’hétéro évaluation
(visuelle ou verbale) a révolutionné la prise en charge de
la douleur notamment chez l’enfant.

Cette prise en charge est  multidisciplinaire, mais se
fait souvent de façon discontinue par faute de protocole.
Ainsi  pour  décrire les aspects épidemio-cliniques de la
brulure et évaluer  la prise en charge de la douleur du
brûlé, nous avons initié ce travail dans notre service.

Matériel et Méthodes

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive longi-
tudinale réalisée dans les services de chirurgie générale
et pédiatrique du CHU Gabriel Touré sur la période de
Janvier 2008 à Décembre 2008. Tous patients hospitali-
sés pour brûlure corporelle (5% chez le nourrisson ou le
vieillard et 10% chez l’enfant ou 15% chez l’adulte) et
qui avaient bénéficié d’une évaluation de la douleur
avant et après l’administration des antalgiques ont été
inclus dans l’étude. Les brûlés ayant séjourné long-
temps en réanimation ou suivis en ambulatoire n’ont pas
fait parti de cette étude.

Deux méthodes d’évaluation de la douleur ont été uti-
lisées :

Chez le patient capable de communiquer : (Adulte et
adolescent)

L’évaluation a été basée sur l’information verbale
transmise par le patient.  Le système le plus utilisé a été
l’échelle visuelle analogique {EVA}.

Elle a permis de classer la douleur comme suit : 
-  douleur  légère : (EVA entre 10 et 30 mm),
-  douleur  modérée : (EVA entre 30 et 50 mm),
-  douleur intense : (EVA entre 50 et 70 mm),
-  douleur très intense : (EVA > 70 mm). 
Le seuil de décision thérapeutique de la douleur a été

fonction de l’EVA à partir de 30/100 mm.
Chez  le patient incapable de communiquer: (Nou-

veau- né nourrisson)
L’hétéro évaluation  basée sur l’échelle d’évaluation

de CHEOPS résumée dans le tableau I  faisait  interve-
nir des items suivants : 

- cris, plaintes, pleurs
- signes corporels : raideur, attitude antalgique
- comportement : consolabilité, intérêt pour le jeu
Cette méthode d’héro évaluation a permis de classer la

douleur comme suit :  

- douleur  légère : score 4 ;
- douleur  modérée : score 6 ;
- douleur intense : score 8 ;
- douleur très intense : scores 10 ou 13.

Le seuil de traitement dans l’hétéro évaluation a été de
6/10.

Pour le traitement de la douleur de fond le protocole
utilisé a été résumé dans le tableau II.

Chez tous les patients la douleur aigue survenant lors
des soins et mobilisations ont été traitées par la mor-
phine ou la kétamine à la dose de 2-3mg/kg en salle de
soin en raison de l’indisponibilité du bloc opératoire.

Les attelles ont été mises en place dans les cas de brû-
lure siégeant au niveau des articulations, le membre en
extension complète pour prévenir les brides rétractiles. 

La douleur était évaluée au temps T0, T30, T60 après
administration de l’antalgique.

Les variables étudiées étaient : l’âge, le sexe, le type
de brûlures, l’intensité de la douleur avant et après l’ad-
ministration d’antalgique.  

Les  données ont été saisies et analysées sur le logiciel
Epi info version 6.0. Les tests statistiques p et Chi? ont
été utilisés pour  comparer les données. 

Tableau I : Echelle de douleur postopératoire de  Children’s

Hôpital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS)

47

Items Propositions Score

1  Pas de pleurs
Pleurs 2  Gémissements  OU Pleurs

3  Cris perçants

0  Sourire
Visage 1  Visage calme

2  Grimace

0  Verbalisation positive
Verbalisation 1  Aucune verbalisation OU plaintes diverses

2  Plaintes de douleur OU plaintes mixtes
0  Verbalisation positive

Torse 1  Neutre
2  Changements de position OU corps tendu

OU frissonnement OU torse vertical OU Contention
Touche la plaie 1  N’avance pas la main vers la plaie

2  Avance la main OU touche
OU aggrippe OU contention

1 Neutre
Jambes 2  Torsion,gigotement OU Jambes levées/tendues

OU Debout OU Contention

SCORE TOTAL
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Résultats

Nous avons recensé durant la période d’étude  83 cas
de brûlures parmi lesquels  60 ont été retenus pour notre
étude. Le taux d’hospitalisation a été de 6%. La sex-
ratio a été de 1,60 en faveur des hommes. L’âge moyen
a été de 9,29 ans avec des extrêmes de 1 et 50 ans. La
tranche d’âge de 2 à 7 ans (petits enfants) a été la plus
représentée soit 43,4%. Trente huit patients (63,4%) ont
consulté le jour de l’accident et un seul malade a
consulté après 3 mois.

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 17 jours
avec un écart-type  de 19,4 et des extrêmes de 1 et 90
jours. 

L’agent causal a été thermique chez 47 enfants et 10
adultes (95%). Il a été chimique chez 2 malades (3,3%).
Parmi les brûlures thermiques l’ébouillantement a été la
cause dans 63,3% de cas. En fonction de l’agent causal
la comparaison entre  les types de douleur avait retrouvé
Chi2=21,54  P=0,0015. 

La douleur a été le signe fonctionnel majeur soit
98,3% des cas. Elle a été intense chez 27 patients (45%),
très intense chez 20 patients (33,3%) et modérée chez
12 patients (20%).

L’étendue moyenne a été de 20,5% avec un écart type
de 13,24. L’intensité de la douleur n’a pas été fonction
de  l’étendue des lésions (Chi2= 12,28 P= 0,6573). La
douleur surtout présente dans les brûlures du 2ème
degré superficiel et profond  ne montrait pas de diffé-
rence avec les autres degrés (Chi2=13,32 P=0,1487). 

La morphine et la ketamine ont été plus efficaces sur
la douleur aigue dans 100% des cas  (Chi2=23,90
P=0,0001). 

Le paracétamol utilisé seul a été efficace seulement
dans 46,7%. Associé à l’ibuprofène l’efficacité a été de
86,7%. L’association  tramadol-ibuprofène avait une

efficacité à 100%.
Sur la douleur de
fond au temps T0
quelque soit le pro-
duit utilisé la douleur
a été présente. Au
temps T30 la diffé-
rence était peu signi-
ficative. Au temps
T60 l’EVA moyenne
était diminuée de 4
avec tramadol+ibu-
profène, diminuée de
3 avec paracéta-
mol+ibuprofène et

diminuée de 2 avec paracétamol seul (Chi2=14,78
P=0,0052).

Nous avons enregistré 11 décès (18,3%). Les décès
sont survenus dans un tableau de septicémie chez 6
malades, la défaillance multi viscérale dans 4 cas,  et la
détresse respiratoire suite à une brulure par flamme avec
inhalation de gaz dans 1 cas.

Commentaires

Durant la réalisation de cette étude certaines difficul-
tés ont été rencontrées. Il s’agissait entre autres du bas
niveau socio-économique de la population, de l’absence
d’assurance maladie et du refus de coopération de cer-
tains patients ou accompagnants.

La brûlure est le traumatisme le plus fréquent en
Europe [2]. Notre taux  d’hospitalisation  de 6% par an
n’est pas valable pour tout le pays, car certains brûlés
sont pris en charge par d’autres structures  et certains
brûlés ne bénéficient même pas de cette prise en charge
hospitalière.

Le sexe n’est pas un facteur influençant la survenue de
la douleur chez un brûlé [3].

La douleur du brûlé comme toute autre douleur est
subjective et n’a pas de particularité avec l’âge mais
varie avec les individus [4]. La douleur a été très intense
chez les enfants dans 33,3% des cas  et au même pour-
centage chez l’adulte. Ce taux est semblable à celui de
Choinière [4]  au Canada en 2004 dans son étude ayant
porté  sur  111 enfants  et 113 adultes où une douleur
forte a été notée chez 33% des enfants  et 62% des
adultes.

Les 63,4% de nos  malades ont consulté le jour de
l’accident et un seul malade a consulté après 3 mois.
Comme dans d’autres pathologies, plus les malades
consultent vite, mieux ils sont pris en charge.

Tableau II : Protocole de douleur 

Molécules / Voie Adultes Enfants Effets indésirables

Paracétamol seul 1gx4fois/24h 15mg/kg/6h Bonne tolérance
Chlorhydrate de 
Tramadol PO 100mg x4/24h 1-2mg/kg/6h Bonne tolérance
Ibuprofène PO 600 mg/6h 10mg/kg/8h Hémorragie

(Greffe, nécrosectomie)
Acide niflumique 750 mg 400mg Hémorragie

1 suppox3/24h 20mg/kg/24h (Greffe, nécrosectomie)
Morphine 1mg/ml 1-3mg/5mn 0,1-0,2 mg/kg Détresse respiratoire
EVA 1 mg/bolus
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La durée de l’hospitalisation dépend généralement de
l’évolution de la cicatrisation qui à son tour dépend des
facteurs suivants : la profondeur, l’étendue et les infec-
tions. La douleur peut aggraver la morbidité, la morta-
lité et les séquelles chez le brûlé et prolonger la durée de
leur hospitalisation. Notre durée d’hospitalisation de 17
jours est inférieure à celui de Stefanacci [5] qui a été de
22 jours.

L’ébouillantement a été la 1ère cause de brûlure dans
notre service. L’agent causal n’a d’influence sur l’inten-
sité de la douleur que par l’étendue et la profondeur
qu’il entraîne [4]. Par contre dans notre étude l’intensité
de la douleur a été fonction de l’agent causal (P< 0,05). 

Plus la surface brûlée est grande (plusieurs terminai-
sons nerveuses sont incriminées) plus la douleur est
intense [1,6]. Mais Choinière avait montré que l’éten-
due des lésions n’était prédictive du niveau de la dou-
leur qu’à la période des 7 premiers jours et à condition
de prendre en compte, à posteriori, les surfaces brûlées
au  premier degré. Dans notre étude aucune relation
n’avait été retrouvée entre l’intensité de la douleur et
l’étendue des lésions.

Toutes  les brûlures sont douloureuses, y compris
celles ayant causé des lésions de 1er  et 3eme degrés [7].
Cette hypothèse se confirme dans les séries de Gall [7]
et Spies [8] avec un taux de 92 à 100% des cas.

La  peau étant très bien innervée, les récepteurs à la
douleur sont fortement stimulés par les brûlures super-
ficielles (1er  et 2ème degré), alors qu’ils sont détruits
dans les brûlures profondes du 3ème degré [6]. Par
contre Gall estime que les brûlures profondes conser-
vent une sensibilité protopathique véhiculée par des
afférents musculaires, ostéotendineux ou viscéraux et
que de surcroît après quelques temps, la régénération
nerveuse sera à l’origine de phénomènes douloureux
surajoutés. La douleur a été surtout présente au 2eme
degré  superficiel et profond dans respectivement 65 et
27% de cas. Aucune relation n’avait été faite entre l’in-
tensité de la douleur et la profondeur.

La prise en charge de la douleur du brûlé est une
urgence thérapeutique [1-7]. Quel que soit la modalité
thérapeutique utilisée, le concept fondamental qui sous-
tend l’analgésie préventive est d’utiliser toutes les stra-
tégies qui sont susceptibles de réduire les phénomènes
de sensibilisation périphérique et/ou centrale (hyperex-
citabilité spinale) qui résultent de la manipulation des
sites brûlés douloureux [4]. Une analgésie vigoureuse
au moment des changements de pansements prend donc
toute son importance dans une telle perspective.

Ainsi il ressort que la douleur du brûlé répond aux

morphiniques en urgence à 100% et aux antalgiques
périphériques en cours d’hospitalisation à 75% [9].
L’association du paracétamol à un anti-inflammatoire a
démontré son efficacité dans le traitement d’entretien en
cas de douleur de fond [4]. 

La douleur aigue dans notre série a répondu à la mor-
phine à 100%, alors que le paracétamol a été efficace
seulement à 46,7%. Dans la série de Meyer [10] en Alle-
magne le paracétamol avait été efficace seulement dans
28%. Beyika [11] au Cameroun et Diouri [12]  au
Maroc ont utilisé la morphine et ses dérivés contre cette
douleur aigue avec les mêmes succès. 

Alors que Lavaud Jean [13] en France a utilisé le dia-
zépam et proscrit les morphiniques à cause de la
détresse respiratoire qu’ils peuvent provoquer.

La douleur de fond avec des recrudescences nous a
obligés à utiliser les antalgiques périphériques de façon
permanente chez nos brûlés.

Le niveau de douleur initialement  obtenu  en auto
ou hétéro évaluation  a été le même pour les trois sché-
mas (douleur intense : EVA= 6).
Plus L’EVA est > 3, l’association ibuprofène + trama-
dol ou ibuprofène + paracétamol est efficace (P<0,05). 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont  proba-
blement  aussi efficaces que la morphine sur la compo-
sante d’hyperalgésie de la douleur chez les brûlés [4-7].

Les conséquences somatiques de la douleur sont mul-
tiples. La douleur majore le stress métabolique, l’hyper
métabolisme et constitue un frein à la mobilisation,
contribuant ainsi à aggraver la dénutrition et à retarder
la cicatrisation [3]. Elle pourrait également être impli-
quée dans l’apparition de problèmes cardiovasculaires
tels que l’hypertension artérielle ou l’ischémie myocar-
dique (par activation du système orthosympathique) et
participer aux complications thromboemboliques (par le
biais d’une limitation à la mobilisation). En cas d’anal-
gésie inappropriée, la fonction respiratoire peut se voir
compromise, en particulier dans les brûlures à localisa-
tion thoracique, avec des conséquences non négligea-
bles telles qu’une augmentation du risque d’hypoxémie,
d’atélectasies, de pneumonies et de dépendance vis-à-
vis de la ventilation mécanique.

Notre taux de mortalité de 18% est  supérieur à ceux
de Messaadi [14] en Tunisie avec 2,8% (P=0,000361) et
de  Franco [15] en Colombie avec 7,4% (P=0,003881).
Cette différence s’expliquerait entre autre par : le nom-
bre élevé de surinfection dans notre série, le bas niveau
socio-économique de la population et le manque de
structure appropriée ou personnel qualifié pour la prise
en charge de la brûlure.
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Conclusion 

Si la douleur de la brûlure est  une urgence thérapeu-
tique, sa prise en charge nécessite  non seulement une
attention particulière, mais aussi une maîtrise obliga-

toire des méthodes d’évaluation de cette  douleur. L’ef-
ficacité de la morphine ou de la Ketamine a été démon-
trée dans notre étude pour une EVA >3 dans 100% des
cas.
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Résumé

Objectifs : La lithiase biliaire devient de plus en plus fréquente
en Afrique noire. Les objectifs ont été de déterminer la fréquence
de la lithiase des voies biliaires, de décrire ses aspects diagnos-
tiques et thérapeutiques. Méthodologie : Nous avons réalisé dans
le service de chirurgie générale et pédiatrique du CHU Gabriel
TOURE, une étude rétrospective qui a porté sur une période de huit
ans (janvier 2000-décembre 2008). Tous les malades opérés pour
lithiases biliaires ont été inclus. Résultats : Nous avions colligé
112 malades dont 52 cas de cholécystite aigue lithiasique (46,4%),
30 cas de lithiase du cholédoque (26,6%) et 30 cas de lithiase vési-
culaire symptomatique (26,6%). C’étaient 83 femmes et 29
hommes, l’âge moyen a été 50,1 ± 18,4 ans (7-87ans). Les circons-
tances de découverte étaient une douleur abdominale chez 97
malades (86,7%). Les pathologies associées ont été : 7 cas d’hy-
pertension artérielle, 5 fois la drépanocytose, 5 cas d’ulcère gastro-
duodénal et 2 fois le VIH. L’échographie réalisée chez tous les
malades avait une sensibilité de 100%. Tous nos malades ont béné-
ficié d’une cholécystectomie par laparotomie. Les gestes chirurgi-
caux associés à la cholécystectomie ont  été : la cholédocotomie
avec drainage de Kehr 28 (25%) ; le drainage du lit vésiculaire 60
(53,7%) et la dérivation biliodigestive 2 (1,7%). La durée moyenne
d’hospitalisation pour la lithiase vésiculaire   symptomatique a été
de 4,3 jours ± 6,44,  de 9,6 jours ± 4,8 pour la lithiase du cholé-
doque  et de 7 jours ± 3,2 pour la cholécystite aigue lithiasique. La
morbidité a été de 8% et la mortalité a été nulle. Conclusion : la
lithiase biliaire et ses complications sont fréquentes dans notre
pays, le diagnostic précoce et le développement de chirurgie lapa-
roscopique sont nécessaires pour une meilleure prise en charge de
ces pathologies

Mots-clés : lithiase biliaire, chirurgie, Mali.

Summary

Aims: Our objectives were to determine the frequency and to
describe the diagnostic and therapeutic aspects of Gall Bladder
stone.  Method: We made a retrospective study (January 2000 -
December 2008) in the Department of General Surgery of the
Gabriel Toure Teaching Hospital (Bamako)Mali. It concerned all
the patients operated for Gall Bladder stone. Results: We had a
total of 112 patients out of whom 52 (46.4%) were cases of acute
cholecystitis, 30 cases (26.6%) of choledocolithiasis and 30 cases
(26.6%) of symptomatic gallstone. They were 83 women and 29
men with a mean age of 50.1 ± 18.4 years (7-87years). The cir-
cumstances of discovery were an abdominal pain in 97 patients
(86.7%). Associated pathologies were: 7 cases of Arterial Hyper-
tension, 5 cases of Sickle Cell, 5 Gastro duodenal ulcers and 2 HIV.
The ultrasound carried out in all patients had a 100% sensitivity.
Classical laparotomy and cholecystectomy was performed in all
patients. Other surgical procedures associated were: choledoco-
tomy with drainage of Kehr 28 (25%); and of biliodigestive deriva-
tion 2 (1.7%). The mean hospital stay was 4.3 ± 6.44 days for
symptomatic gallstone, 9.6 ± 4.8 days for choledocolithiasis and 7
± 3.2 for acute cholecystitis. The morbidity was 8% and mortality
was nil. Conclusion: Gall Bladder lithiasis and its complications
are frequent in our country; an early diagnosis and the develop-
ment of laparoscopic surgery are necessary for the best treatment
of these pathologies.

Key Words: bile, duct stone, surgery, Mali.
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Introduction

La lithiase biliaire est la présence d’un ou de plusieurs
calculs dans les voies biliaires [1]. C’est une pathologie
considérée comme rare en Afrique mais assez fréquente
dans les pays développés. En Occident, 10 à 20 % de la
population générale souffrent de lithiase biliaire [2].

Aux Etats-Unis, plus de 750 000 cholécystectomies
sont réalisées chaque année [3]. 

De nouvelles techniques endoscopiques transorifi-
cielles (naturel orifice transluminal endoscopic surgery
[NOTES]) ont récemment été développées [4]. 

En Afrique noire, le changement des habitudes ali-
mentaires, l’apparition de la contraception orale et la
plus longue survie des patients atteints de maladies
hémolytiques telles que la drépanocytose ont pu entraî-
ner ces derniers temps un accroissement de la fréquence
de cette pathologie [5-7]. La possibilité de réaliser les
échographies dans nos structures hospitalières a aussi
augmenté la fréquence de découverte des calculs vési-
culaires souvent silencieux et pauci symptomatiques. 

Au Mali, Diallo et al en 1998 ont rapporté 66 cas de
lithiase biliaire opérées en 15 ans [8] et  la cholécystec-
tomie laparoscopique a vu le jour au CHU du Point G
en 2001. L’absence de travaux portant sur les lithiases
biliaires au CHU Gabriel Touré a motivé la réalisation
de notre étude. Les objectifs ont été de déterminer la fré-
quence de la lithiase des voies biliaires, de décrire ses
aspects diagnostiques et thérapeutiques.

Méthodologie

Ce travail a été réalisé dans le service de chirurgie
générale du CHU Gabriel Touré. Il s’agissait d’une
étude rétrospective qui a porté sur une période de neuf
ans (Janvier 2000 à Décembre 2008). Ont été inclus
tous les malades opérés pour  lithiase biliaire confirmée
en per opératoire.  Les patients opérés de pathologies
biliaires non lithiasiques n’ont pas été retenus.

Tous nos malades ont été opérés par  laparotomie. Les
cas de cholécystite aigue lithiasique dont la symptoma-
tologie n’excédait pas les 72 heures ont été opérés en
urgences. 

Ceux dont la durée d’évolution dépassait 72 heures
ont été opérés en urgence différée après une réanimation
de 5 à 7 jours. Les lithiases choledociennes et vésicu-
laires symptomatiques étaient opéré à froid. L’opacifi-
cation des voies biliaires à été réalisée par le drain de
Kehr chez les 30 malades opérés pour lithiase du cholé-
doque à J3 post opératoire à la recherche de calcul rési-
duel. L’ablation des drains était effectuée dans un délai

moyen de 15 jours après cholangiographie.
Nous avons utilisé les dossiers de malades, les regis-

tres, les cahiers de compte rendu opératoire, et les regis-
tres de consultation comme supports. Les données ont
été saisies et analysées sur le logiciel Epi Info 2000. Le
test X2 et de Student ont été utilisés pour comparer nos
résultats à ceux d’autres auteurs. Le seuil de significa-
tion a été fixé à 0,05.

Résultats

Durant la période d’étude, 112 lithiases ont été opé-
rées. Nous avons colligé 52 cholécystites aigues lithia-
siques (46,4%), 30 lithiases du cholédoque (26,6%) et
également 30 lithiases vésiculaires symptomatiques
(26,6%). Les formes compliquées (cholécystite aigue et
lithiase du cholédoque) ont représenté 73,2% (82 cas).

L’âge moyen a été de 50,1 ± 18,4 ans avec des
extrêmes de 7 et 87 ans. Trente sept malades soit  33%
avaient  un âge compris entre 7 et  40  ans. Il y avait 83
femmes (46,4%) et 29 hommes (26,6%). Les circons-
tances de découverte étaient une douleur abdominale
chez 97 malades (86,7%) tableau I.

Les pathologies associées ont été : 7 cas d’hyperten-
sion artérielle, 5 fois la drépanocytose, 5 cas d’ulcère
gastroduodénal et 2 fois le VIH. Les facteurs de risque
et les signes cliniques sont résumés dans les tableaux II
et III.

Tableau I : Circonstances de découverte 

Circonstances Effectif Pourcentage
de découverte

Douleur dans  
l’hypochondre droit 82 73,3
Douleur épigastrique 15 13,4
Ictère 10 8,9
Prurit 5 4,4
Total 112 100

Tableau II : Facteurs de risque

Facteurs de risque Effectif Pourcentage

Sexe féminin 83 74,1
Multiparité 72 64,2
Oestroprogestatif 30 26,7
Age (≥40 ans) 61 54,5  
Obésité 8 7,1  
Drépanocytose 5 4,46  
Diabète  3 2,6  
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L’échographie abdominale a été réalisée chez tous nos
malades. 

Elle a permis de mettre en évidence une image hyper-
échogène avec cône d’ombre acoustique postérieur dans
la vésicule biliaire avec paroi vésiculaire normale chez
30 malades, une dilatation des voies extra hépatiques et
/ou intra hépatiques avec calcul dans le cholédoque chez
30 malades et des images d’épaississement de paroi de
la vésiculaire >3mm, boue biliaire avec  épanchement
péri vésiculaire + Calculs chez 52 malades. La numéra-
tion formule sanguine effectuée chez tous les malades a
montré une hyperleucocytose dans 58 cas.

L’antibioprophylaxie a été réalisée chez   21  malades
(18,7%). Elle consistait à l’administration en intra vei-
neuse de 1 gramme de ceftriaxone à l’induction anesthé-
sique. Cent trente un malades ont reçu une antibiothéra-
pie. Parmi les 52 cas de cholécystites aigues lithiasiques
12 malades ont été  opérés en urgence.  

Les voies d’abord  utilisées étaient : la sous costale
droite dans 99 cas (88,4%) et la médiane sus ombilicale
dans 13 cas (11,6%).

Les techniques opératoires étaient :
- la cholécystectomie sans drainage : 22 (19,6%) ;
- la cholécystectomie avec drainage du foramen de

Winslow : 60 (53,57%) ;
- la cholécystectomie + cholédocotomie extraction de

calcul + drain de Kehr : 28 (25%) ;
- la cholécystectomie + cholédocotomie extraction de

calcul + anastomose cholédoco-duodénale : 2 (1,7%).
Dans les suites opératoires : la morbidité a été de 8%

(9 cas). Les complications étaient chez 4 malades des
calculs résiduels; 2 cas  d’infection pariétale ; une péri-
tonite biliaire ; une fistule biliaire et une éviscération
post opératoire. Toutes ces complications ont été traitées

avec succès  pendant la même période d’hospitalisation.
Nous n’avons pas enregistré de décès. La durée

moyenne d’hospitalisation pour la lithiase vésiculaire
symptomatique a été de 4,3 jours ± 6,44, de 9,6 jours ±
4,8 pour la lithiase du cholédoque  et de 7 jours ± 3,2
pour la cholécystite aigue lithiasique.

Commentaires 

La lithiase biliaire était réputée rare en Afrique. Sa fré-
quence est cependant en nette augmentation depuis 10-
20 ans. Sani au Niger [5], Mehinto au Bénin [6] et
Owono au Gabon [7] trouvaient une fréquence nette-
ment en hausse. Au Mali, les études de Diallo G [8] ont
retrouvé la même tendance. Cette fréquence croissante
de la lithiase biliaire s’expliquerait par plusieurs fac-
teurs :

- le changement des habitudes alimentaires ; 
- la fréquence de l’échographie qui est souvent

demandée pour tout syndrome douloureux abdominal.
Avant 10 ans les calculs biliaires sont rarement obser-

vés et 5% des cholécystectomies sont effectuées avant
20 ans [9]. 

L’âge moyen de 50,13±18,4 ans dans notre étude ne
diffère pas de façon statistiquement significative de
celui de Collins en Irlande [9] et Corratozol en Italie
[10] qui rapportaient respectivement 49±15 ans (p=
0,08) et 50,5 ans.  

La fréquence de la lithiase est élevée chez la femme.
L’obésité, la contraception, les grossesses multiples et
les hémoglobinopathies sont classiquement incriminées
dans la genèse de la lithiase vésiculaire. Nous avons
retrouvé ces facteurs de risque comme d’autres auteurs
[6,11,12].

Tableau III : Signes cliniques 

Pathologies Lithiase vésiculaire Lithiase  cholédoque Cholécystite aigue
Signes  symptomatique (n=30)             (n= 30)  lithiasique (n=52)

Effectif % Effectif % Effectif %
Signe de Murphy 22 73,3 8 26,6 27 51,9
Douleur hypochondre 26 86,6 23 76,6 45 86,5
droit
Vomissements 17 56,6 12 40 27 51,9
Fièvre 12 40 21 70 34 65,3
Ictère 7 23,3 23 76,6 10 19,2
Prurit 5 16,6 20 66,6 9 17,3
Défense - - - - 7 13,4
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La colique hépatique est la manifestation clinique la
plus habituelle de la lithiase biliaire, quelque soit sa
localisation (vésicule biliaire, ou voie biliaire princi-
pale) [2]. 

Tous les malades de notre série ont souffert au moins
une fois de colique hépatique. Ce signe a été retrouvé
dans 75,4% des cas par Festi en Italie et 78,3% par
Notash en Iran [13,14].  Les formes compliquées (cho-
lécystite aigue et lithiase du cholédoque) ont représenté
73,2% (82 cas) de  notre série. 

Ce qui prouve que nos  malades consultent très tard et
le plus souvent après un échec de traitement tradition-
nel. Cette remarque a été faite par Sani et al. [4] au
Niger.

L’échographie abdominale a été effectuée chez tous
nos patients. Sa sensibilité a été de 100%. 

Cet examen pourrait jouer un rôle prépondérant dans
le diagnostic de la lithiase biliaire et ses complications
dans nos pays africains d’autant plus qu’il est accessi-
ble, peu couteux, non invasif et peut être répété.

Pour l’ablation des calculs biliaires il existe plusieurs
voies d’abord. 

Le chirurgien choisit le type d’incision en fonction du
morphotype du malade, des difficultés prévisibles de
l’intervention, des antécédents chirurgicaux et du pla-
teau technique disponible [15]. 

L’incision sous costale droite a été la plus pratiquée
dans notre série comme dans d’autres études avec un
taux variant de 65,8% à 100% [5,6]. 

La cholécystectomie laparoscopique est la référence
actuelle dans le traitement de la lithiase vésiculaire;
nouvellement publié, le « Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery » (NOTES) qui est une cholécys-
tectomie par les orifices naturels est possible. Elle réa-
lise le rêve des chirurgiens et des malades qui est d’opé-
rer sans laisser de cicatrice [4]. 

Au Mali la chirurgie laparoscopique s’adresse aux
lithiases vésiculaires symptomatiques les formes com-
pliquées sont traitées par laparotomie classique. Nous
ne disposons pas de colonne de coelio au CHU Gabriel
Touré.

Devant une lithiase cholédocienne, la sphincterotomie
endoscopique suivie de la cholécystectomie laparosco-
pique est la technique la plus pratiquée actuellement
dans les pays développés ; Kadher concluait que c’est
une bonne alternative pour les pays en développement
[17]. Dans nos régions où cette technique n’est pas

développée, la cholécystectomie+ cholédocotomie avec
drain de Kehr est la plus utilisée. Après extraction des
calculs, un lavage abondant de la voie biliaire principale
au sérum physiologique a été systématique. Dans les cas
de sténoses cholédociennes  associées, l’anastomose
bilio-digestive a été réalisée à la place du drainage de
Kehr dans notre série comme dans celle de Sani et
Uchiyama  [4,18]. 

La cholécystite aigue lithiasique est une urgence
médico chirurgicale. Nous avons opérés en urgences 12
malades sur les 52 cas de cholécystites aigues. 

Des meilleurs résultats sont obtenus si les patients
sont opérés tôt (dès l’admission si la durée d’évolution
de la symptomatologie n’excède pas les 72 heures) [19].
Par contre si la prise en charge chirurgicale en urgence
est retardée (au delà de 72 heures) cela accroit les
risques de complications per et post opératoires, une
augmentation du séjour hospitalier [19]. 

Les complications postopératoires après laparotomie
sont rares et la morbidité après cholécystectomie élec-
tive est de l’ordre de 0,3%. Ce risque est plus important
lorsque l’intervention est réalisée par voie coeliosco-
pique par un opérateur avec une expérience limitée [16].
Une morbidité élevée est retrouvée dans notre série
(8%)  comme dans  celle de Mehinto au Bénin [6] qui
rapportait 27,3%. Le développement et la maitrise de la
chirurgie laparoscopique pourrait diminuer cette morbi-
dité.

La mortalité opératoire a beaucoup diminué ces der-
nières décennies. Après cholécystectomie élective, la
mortalité opératoire, globalement  de l’ordre de 0,5%
est inférieure à 0,1% avant 50 ans et se situe autour de
2,5% après 70 ans [16].  Les principales causes de mor-
talité sont essentiellement en rapport avec les comorbi-
dités cardiaque, respiratoire, rénale et hépatique [15].
Nous n’avons pas enregistré de décès  dans notre série
comme dans celle de plusieurs auteurs    [5, 7].

Conclusion

La lithiase biliaire est une pathologie de l’adulte jeune
avec une prédominance féminine. Ses complications
sont de plus en plus fréquentes, une prise en charge pré-
coce est nécessaire pour prévenir leur survenue. Une
politique sanitaire doit rapidement être mise en place
pour développer la chirurgie laparoscopique qui est à
ses débuts au Mali. 
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Figure 1 : Lithiase du cholédoque chez une femme de 62 ans
au CHU Gabriel Touré

Figure 2 : Cholangiographie chez une femme de 62 ans J3
après Cholécystectomie  Cholédocotomie extraction du cal-
cul et mise en place du drain de Kher
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Résumé

Introduction : Les hommes continuent par payer un tribut toujours
plus lourd aux accidents de la circulation. Le but de notre travail est
d’étudier les aspects épidémiologiques, lésions et thérapeutiques au
CHU Tokoin. Méthodologie : Une étude prospective a été réalisée à
propos des blessés de la circulation admis du 1er Janvier au 31 Décem-
bre 1998 dans la clinique chirurgicale du CHU Tokoin de Lomé.
Résultats : En 12 mois, 2028 blessées de la circulation ont été notés
sur 8332 consultations effectuées au service des urgences chirurgicales
soit une fréquence de 24,33%. L’âge moyen des patients a été de 29,25
ans. Cet âge moyen différait selon le sexe (30,24 ans pour les hommes
et 26,85 ans pour les femmes). La classe d’âge de 21-30 ans était la
plus touchée. Nous avons noté une prédominance masculine (sex-ratio
de 2,4). Selon la profession, 41,86% des blessés exerçaient une profes-
sion libérale. Le plus grand nombre de blessés a été reçu les trois der-
niers jours de la semaine. Le mois de Mars a été le plus concerné.  Les
conducteurs de moto-taxi étaient les plus concernés (55,13%). Mille
soixante deux étaient sans casque et sans permis de conduire. Nos
2028 blessés avaient présenté au total 3463 lésions anatomiques avec
une moyenne de 1,7 lésion par blessé. Nous avons noté 836 cas de
traumatisme crânio-encéphaliques, 110 cas de traumatismes graves du
thorax, 617 cas de traumatismes graves de l’abdomen, et 1047 cas de
fractures. La surveillance a été hospitalière pendant plus de 24 heures
dans 28,70%. Soixante dix blessés ont été réanimés et 498 ont subi une
intervention chirurgicale. Nous avons enregistré 24 décès dont 14 en
cours d’hospitalisation. Conclusion : Les accidents de la route
demeurent fréquents dans notre pays. Son taux de mortalité et de mor-
bidité élevée appelle à une prise de conscience individuelle et collec-
tive.

Mots clés : accident ; voie publique ; Togo

Summary

Introduction: Road transport has revolutionized the world but often,
its causes damages to human and definitely separate families. The aim
of our work is to study the epidemiologic, lesions and therapeutic
aspects of Road Traffic Accidents in Tokoin Teaching Hospital.
Patients and methods: We have done a prospective study from January
to December 1998 about patients injured in a Road Traffic Accident,
who were admitted in the Surgical Department of Tokoin Teaching
Hospital of Lomé (Togo). Results: In 12 months, 2028 patients were
admitted for Road Traffic Accident. In the same period, there were
8332 consultations in the Emergency Surgical Department with a fre-
quency of 24,33%. The mean age was 29,25 years. That age differed
between men and women (30.24 years for the men, and 26.85 years for
the women). The age range of 21-30 years is more concerned. Accor-
ding to their profession, 41,86% of the patients had liberal jobs. Majo-
rity of the patients reported in the last three days of the week. Vehicle
Drivers were more affected with 55.13%. Thousand and sixty two inju-
red were without crash helmet and driving license. The patients had a
total of 3463 lesions with an average of 1.7 lesions per patient. There
were 836 head injuries; 110 chest injuries, 617 abdominal injuries and
1047 fractures of limbs. The percentage number of patients admitted
for surveillance for more than 24 hrs were (28,70%). Seventy injured
have been resuscitated and 498 operated. Twenty four patients died, 14
during the hospitalization.

Conclusion: Road Traffic Accident is still a major problem in our
country. To reduce its mortality and morbidity must be the concern of
every one.

Key words: accident; traffic road; Togo
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Introduction

Les moyens de transport routier modernes ont incontes-
tablement révolutionné le monde en rapprochement les
hommes. Mais trop souvent ces mêmes moyens ont causé
des préjudices graves à l’homme et ont séparé définitive-
ment plus d’une famille.

L’OMS estime que dans les pays développés les acci-
dents routiers tuent deux fois plus que le SIDA [1]. Toute-
fois, la tendance reste très fortement à la hausse dans un
grand nombre de pays en développement où l’augmenta-
tion rapide de la motorisation ne s’accompagne pas d’un
effort accru de sécurité routière [2]. Tel semble être le cas
du Togo. En effet au fur et à mesure que le parc automobile
s’accroît, le Togo paie un tribut toujours plus lourd aux
accidents de la circulation [3].

Nous avons entrepris cette étude dans le but d’étudier les
aspects épidémiologiques, lésionnels et thérapeutiques des
accidents de la voie publique reçus au CHU Tokoin de
Lomé. 

Patients et Méthodes

Il s’agit d’une étude prospective qui a porté sur une
période de 12 mois allant du 1er Janvier au 31 Décembre
1998. Notre cadre d’étude a été la clinique chirurgicale du
centre hospitalier universitaire (CHU) Tokoin de Lomé
(Togo) dont les principales unités sont : le service de
réception des urgences dénommés la petite chirurgie, les
blocs opératoires (ancien et nouveau), un service de réani-
mation chirurgicale, les pavillons d’hospitalisation.

Ont été inclus dans cette étude tous les blessés de la voie
publique survenus dans la commune de Lomé.

Les critères de non inclusion ont été les accidents de la
voie publique survenus en dehors de la commune de Lomé
et dans les autres régions du Togo.

Les paramètres étaient : l’heure d’arrivée, la date de
consultation comprenant le jour et le mois, l’âge, le sexe et
la profession, la qualité du blessé (conducteur, piéton, pas-
sager), le moyen de transport utilisé par le blessé et l’utili-
sation d’un moyen de sécurité, les lésions anatomiques
observées, le traitement d’urgence du blessé, évolution
durant les 48 heures après l’admission.

Ces données ont été recueillies sur fiche de renseigne-
ment individuelle et analysées. 

Résultats

1-Données épidémiologiques
Au cours de la période allant du 1er Janvier au 31

Décembre 1998, 2028 blessés des accidents de la route ont

été reçus et traités au CHU de Lomé. Ils ont représenté
24,33% des 8332 consultations effectuées au service des
urgences chirurgicales au cours de la même période.

L’étude de nos patients  a montré que l’âge moyen glo-
bal était de 29,25 ans avec un écart type de 13,08 ans. Cet
âge moyen différait selon le sexe : de 30,24 ans chez les
hommes, il est de 26,85 ans chez les femmes. La classe
d’âge de 21-30 était la plus touchée. Nos blessés étaient
composés de 1433 hommes (70,66%) et de 595 femmes
(29,34%). La sex-ratio était de 2,4.

La profession la plus touchée était la profession libérale
(849 cas soit 41,86%) et celle la moins atteinte était les
retraités (3 cas). 

Le plus grand nombre de blessés (369 cas) ont été reçus
le dimanche. Vendredi était le jour où nous avons enregis-
tré le moins de blessés (255 cas). Le mois de Mars était le
mois le plus touché (Tableau I).

Les cyclistes ont été les moins concernés par les acci-
dents (62 cas). Les blessés étaient soit conducteurs, soit
passagers, soit piétons (Tableau II).

Nous avons étudié la répartition des blessés utilisant les
motos selon utilisation d’un moyen de protection : casque
et/ ou permis de conduite. Selon ce critère, 94,99% étaient
sans permis de conduite (Tableau III).

Le transport de ces blessés a été assuré par une équipe
médicale dans 21,3%, par les sapeurs pompiers dans
58,7% et par les voitures personnelles dans 20% des cas.

Tous les patients ont été admis en urgence. Le temps mis
entre l’accident et la consultation au CHU-Tokoin de Lomé

Tableau I : Répartition mensuelle des accidents

de la voie publique

Mois Nombre Pourcentage

(%)

Janvier 69 3,4
Février 40 2
Mars 1118 55,1
Avril 80 3,9
Mai 102 5
Juin 99 4,9
Juillet 50 2,5
Août 98 4,8
Septembre 22 1,2
Octobre 30 1,5
Novembre 19 0,9
Décembre 301 14,8
Total 2028 100
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a varié de 15 minutes à 600 minutes (1/4 heure à 5 heures).
La moyenne a été de 72 minutes. Certains ont consulté
après un délai d’une heure (figure 1).

2- Le bilan lésionnel

Nos 2028 blessés avaient présentés au total 3463 lésions
anatomiques dont 3025 lésions (87,35%) de topographies
précises et 438 lésions étaient multiples (nombre de sièges
supérieurs ou égal à 5). La moyenne des lésions par blessé
était de 1,7.

Chez nos blessés, les fractures fermées (890 cas soit
85%) étaient plus fréquentes que les fractures ouvertes

(157 soit 15%). Nos blessés avaient présenté essentielle-
ment des entorses bénignes (225 cas soit 98,25%) contre 4
cas d’entorses graves.

Dans notre étude, les luxations ouvertes (3 cas soit 60%)
étaient plus fréquentes que les luxations fermées (2 cas soit
40%). Les blessés avaient présenté des plaies linéaires (251
cas soit 98,82%) et de plaies larges (3 cas soit 1,18%)
constituées par de plaies avec perte de substances cutanées
et des plaies profondes.

Les contusions musculaires étaient multiples (116 cas
soit 31,78%), uniques (249 cas soit 68,22%).

Les traumatismes crânio-encéphaliques (TCE) étaient
retrouvés dans 836 cas. Les différents types de TCE étaient
des TCE sans perte de connaissance initiale (PCI), TCE
avec PCI, TCE avec coma. Les contusions abdominales
graves avec hémopéritoines et/ ou pneumopéritoine étaient
retrouvés dans 617 cas.

Les traumatismes thoraciques graves (plaie pénétrante,
contusion avec hémothorax et/ ou pneumothorax) étaient
retrouvés dans 110 cas (Tableau IV).

3-La prise en charge thérapeutique

L’hospitalisation a été effectuée chez les blessés nécessi-
tant une surveillance de plus de 24 heures et les blessés

Tableau III : Répartition des blessés selon les

moyens de protection et selon le type de moto

Moyens de Moto Moto Total

protection personnelle Taxi

Sans casque et 
sans permis 503 559 1062
Avec casque 36 14 50
Avec casque 
et permis 2 1 3
Avec permis 1 2 3
Total 542 576 1118

Tableau IV : Répartition des différentes lésions

observées chez les patients

Lésions Nombre

Traumatisme crânio-encéphalique 836
Traumatisme thoracique grave 110
Traumatisme abdominal grave 617
Plaies 254
Contusions musculaires 365
Entorses 229
Luxations 05
Fractures 1047

Clavicule 56
Humérus 111
Avant bras 164
Os de la main 110
Bassin 29
Fémur 202
Patella 40
Os de la jambe 216
Os du pied 119

Total 3463

Figure 1 : Répartition des traumatisés selon

le temps mis avant l’admission

Tableau II : Répartition des blessés selon 

le mode de transport utilisé

Mois Nombre Pourcentage (%)

Motocycliste 1118 55,1
Chauffeur 302 14,9
Cycliste 62 3
Passager 306 15,2
Piéton 240 11,8
Total 2028 100
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dont les lésions nécessitent une intervention chirurgicale
d’urgence ou retardée. Nous avions hospitalisé 582 blessés
soit 28,70% des cas.

Le traitement médical a constitué en :
- une réanimation en unité de soins intensifs (Réanima-

tion chirurgicale). Elle a concerné cent soixante dix de nos
blessés ;

- la prescription d’une simple ordonnance (1843 cas soit
98,88%) composée d’anti-inflammatoire non stéroïdien,
d’antalgique, et quelque fois d’antibiotique et de sérothéra-
pie antitétanique.

La réalisation d’un appareil plâtré, a été le traitement
orthopédique le plus réalisé chez nos blessés (558 cas soit
68,88%). Quatre cent quatre vingt dix huit de nos blessés
avaient subi une intervention chirurgicale. Les parages
sutures étaient de loin l’acte chirurgical le plus effectué.

4- Evolution

L’étude de pronostic de nos blessés n’a concerné que
l’évolution pendant 48 heures. Le pronostic vital a été bon
dans 98,47% des cas. Le pronostic fonctionnel a été mau-
vais dans 7 cas. La cause était la paraplégie (2 cas), l’am-
putation au membre inférieur (2 cas), et l’amputation au
membre supérieur (3 cas).

Au cours de notre étude nous avons déploré 24 décès
dont 10 à l’arrivée et 14 au cours des 48 heures d’hospita-
lisation (Tableau V).

Discussion

1. Les aspects épidémiologiques
Notre population étudiée représentait 24,33% du total

des consultants à la clinique chirurgicale du CHU Tokoin.
Cette grande affluence a été également rapportée par Kas-

sankogno [3] et Dossim et al. [4] qui avaient retrouvé dans
les études antérieures 23,04%. La moyenne d’âge dans
notre série était de 29,25 ans. Ce résultat est comparable
aux 30 ans trouvé par Ndiaye et al [5] au Sénégal.

Le pourcentage (12,87%) de nos blessés qui avaient
moins de 16 ans était légèrement supérieur à celui de Kas-
sankogno [3] et Dossim [4] qui ont trouvé 11,76%. La
tranche d’âge de moins de 16 ans correspond à l’âge sco-
laire et sur le plan du développement au début de la
puberté. En effet les enfants sont obligés de traverse les
routes pour se rendre à leur établissement scolaire. Ce qui
augmente l’exposition au risque d’accident. De plus, le
début de la puberté correspond sur le plan de la sécurité
routière à l’accès aux deux roues motorisées [6,7].

La prédominance masculine a été rapporté par beaucoup
d’auteurs [3, 4, 8, 9, 10, 11]. Dans notre série 70,66% des
blessés étaient des hommes. Kassankogno [3] en 1979 et
Dossim et al. [4] en 1997 à Lomé ont trouvé 3 hommes
pour une femme. Odelowo [8] et Muhammad [9] au Nigé-
ria ont trouvé respectivement 78,6% et 82% d’hommes
dans leurs séries. 

Une remarque s’impose : pourquoi partout et en particu-
lier au Togo, les femmes font elles moins d’accident de la
route que les hommes alors qu’elles sont aussi nombreuses
que ceux-ci au sein de la population ? Une chose est sûre
à Lomé, il ya moins de femmes au volant et sur les engins
à deux roues. De même dans le groupe des enfants est ce
parce que les garçons sont plus turbulents et prennent
beaucoup plus de risque que les filles ?

Le taux relativement élevé des élèves dans notre série
(13,65%) s’explique par la défaillance des systèmes de pré-
vention des accidents dans les écoles (prévention routière,
sécurité routière, prévention contre les traumatismes).

Dans notre étude 45,67% des blessés étaient reçus pen-
dant les trois derniers jours de la semaine (Vendredi,
Samedi, Dimanche). Ce résultat est comparable à celui de
Dossim et al. [4] qui ont trouvé 50,70%. Ce taux élevé peut
s’expliquer par le fait que les bars et les bistrots sont plus
fréquentés les week-ends (Samedi, Dimanche) et aussi par
l’absence ou le relâchement des contrôles routiers par la
police ou la gendarmerie.

Les conducteurs des engins ont été les plus touchés par
les accidents (37,8% des cas). Odero et al. [12] au Kenya
avaient au contraire trouvé une prédominance chez les pié-
tons 42% contre 28% des conducteurs. Cette prédomi-
nance des piétons a été retrouvée aussi par Dossim [4]
21,41%. Ce taux élevé de conducteur dans notre série peut
s’expliquer  par l’accroissement des motorisations indivi-
duelles et l’apparition des mototaxis.

Les lésions des membres étaient au premier rang
(47,31%) suivies des lésions de la tête (25 ,72%). Ces

Tableau V : Répartition des patients décédés

selon le délai de survenu

Moyens de Décès Décès en

déplacement à l’arrivée cours Total

d’hospita-

lisation

Moto personnelle 2 1 3
Moto taxi 1 2 3
Piétons 7 7 14
Vélo 0 0 0
Voiture 0 4 4
Total 10 14 24
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mêmes résultats ont été retrouvés par Dossim et al. [4] dans
une étude antérieure. La fréquence des lésions à la tête
montre combien il est important et nécessaire de promou-
voir l’utilisation des moyens de protection contre les trau-
matismes crâniens (port de casque chez les usagers de
moto et la ceinture de sécurité chez les conducteurs de voi-
tures). 

Les lésions anatomiques 
2-1 Les fractures
Les fractures ont représenté 34,61% de toutes les lésions

de notre série contre 12,25% dans la série de Kassangno
[3] en 1980. Aussi de 1980 à 1998 les fractures ont prati-
quement doublé. Ceci pourrait s’expliquer par l’accroisse-
ment du parc automobile et l’absence d’une politique
ferme de sécurité routière. A ces facteurs, nous pouvons
ajouter les conséquences d’un moyen de transport à deux
roues : les moto-taxi.

2-2 Les traumatismes crânio-encéphalique (TCE)
Le TCE représente 17,82% de toutes les lésions et étaient

présents chez 26,58% de nos blessés. Dossim et al. [3] dans
leurs séries avaient trouvé un taux plus élevé (61,99%).  Le
taux relativement élevé des TCE montre combien les
mesures de protection passives telles que le port de casque
sont peu suivies.

2-3 Les contusions abdominales et thoraciques
Tous les autres sont unanimes que les contusions abdo-

minales et thoraciques constituent des lésions graves [2, 5,
7]. Dans notre série nous avons retrouvé 325 et 80 blessés
qui avaient présenté respectivement des contusions thora-
ciques et abdominales.

Les décès
Nous avons seulement étudié les décès qui étaient surve-

nus dans les 48 heures après l’admission pour limiter les
risques de biais. En effet nous avions pensé que la
recherche des décès qui ont eu lieu durant un mois après
l’accident [2] nécessite non seulement beaucoup de res-

sources mais aussi des moyens efficaces de suivi des bles-
sés lors de leurs hospitalisations mais aussi des blessés sor-
tis. Par contre dans la plupart des pays en Europe, les décès
par accident de la route obéissent aux critères définis par
l’Organisation des Nations Unies. En effet le terme décès
dans un accident de la route est défini comme suit :
“Toute personne morte sur le coup ou dans les trente jours
des suites de l’accident “ [5].

Nous avons enregistrés 24 décès soit 1,18% des cas. Ce
même résultat a été retrouvé chez d’autres auteurs qui
avaient utilisé le même critère que nous. Ainsi Bezzaducha
(1994) avait retrouvé 0,10% de décès dans sa série. 

Conclusion

Le travail que nous avons effectué à la clinique chirurgi-
cale du CHU Tokoin de Lomé du 1er Janvier au 31 Décem-
bre 1998 portant sur l’épidémiologie des accidents de la
route a permis de faire les constatations suivantes :

- les accidents de la route demeurent fréquents dans notre
clinique : 24,33% du total des consultations ; 

- l’âge moyen était de 29,25% ans avec une prédomi-
nance masculine et la profession la plus touchée était la
profession libérale ;

- la plupart des accidents avaient lieu les trois derniers
jours de la semaine (45,67%) et les plus touchés étaient les
conducteurs (38,81%) ensuite suivent les piétons
(31,51%);

la plupart (55,13%) de nos blessés étaient à moto et seu-
lement 50 (2,47% des blessés) portaient un casque et 3 por-
taient un permis de conduire.

Les lésions siégeaient les plus aux membres (47,31% des
lésions) qu’à la tête (25,72% des lésions) ; les fractures
étaient les plus fréquentes (34,61%). Une sous estimation
des décès (par rapport à la définition de l’OMS) mais qui
reste toujours alarmant. 

Références

1 Allamba K. La traumatologie routière en Côte d’Ivoire. Médecine
d’Afrique noire, 1997 ; 24 : 478-486.

2 Bezzaducha A., Dekkar N., Ladjali M. La mort sur les routes, cet
autre prix du transport moderne. Forum mondial de la santé, 1988
; Vol. 9 : 89-92

3 Kassankogno Y. Epidémiologie des accidents du trafic routier au
Togo : à propos d’une enquête menée sur 12 mois FMMP, 1980 ;
Thèse 6 : 112p.

4 Dossim A., Pitche P., James K., Kassankogno Y. Les aspects épi-
démiologiques des accidents du trafic routier au Togo. Echos de
Santé, 1997 ; 39 : 26-29.

5 Ndiaye A., Camara S., N’doye A., Dansokho A., Sow CM, Ndiaye

PD, Basseme N. Mortalité par accident de la voie publique au
centre de traumatologie et d’orthopédie de Grand-Yoff : bilan de
deux années. A propos de 156 décès. Médecine Tropicale, 53 (4) :
487-491.

4 Direction générale de la santé France (1992) : Les accidents de
la circulation. Aspects épidémiologiques des accidents de la circu-
lation chez les jeunes. Relève épidémiologique. Hebdomadaire 13 :
91-95.

5 Techi YD. Polytraumatisme par accident de la voie publique chez
l’enfant. Fac Med Abidjan,1990 ; Thèse n°6.

6 Odelowo BO. Factors affecting morbidity and mortality road traf-
fic accident. A Nigerian peri-urban study. Afr J Med Sa, 1993; 22
(2): 69-74.

7 Magammad I. Management of head injuries at the Abu Hospital,
Zaria East ; Afr. Med. J,1990; 67 (6): 447-451.

8 Ledru M. L’insécurité routière. La santé de l’homme, 1994 ; 314
: 13-17.

9 Sondel DP. Sécurité routière : priorité à l’homme sur la machine.
Forum Mondial de la santé, 1983 ; 4 : 185-186.

10 Odero W. Road traffic accidents in Kenya: an epidemiological
appraisal. East Afr Med J,1995; 72 (5): 299-305



61

Résumé

Introduction : Les traumatismes par chute d’arbre sont le plus sou-
vent accidentels et graves, mettant en jeu le pronostic fonctionnel voire
vital. Le but de ce travail était de connaitre l’incidence, le type d’arbre
et les aspects cliniques de ce type de traumatisme au Centre Hospita-
lier Régional de Ziguinchor. Matériel et Méthode : Nous avons fait
une étude prospective continue d’un semestre de janvier à juin 2003 au
niveau du service d’accueil des urgences du Centre Hospitalier Régio-
nal de Ziguinchor, ou tous es cas de chute d’arbre ont été répertorié.
Résultats : Nous avions répertoriés 42 patients : 39 patients de sexe
masculin et 3 de sexe féminin.  Cinq types d’arbre avait été recensé
dont les hauteurs variaient entre 10 et 30 mètres : manguier (31) ;
palmier (8) ; baobab (1) ; landolphia rodoloti : (1) et pommier de
cajou (1). L’âge moyen variait selon le type d’arbre allant de  6 ans
pour le  pommier de cajou à  30 ans pour le baobab. Les lésions pré-
dominaient au niveau des membres supérieurs. Des associations
lésionnelles étaient notées dans les chutes de manguier et de palmier. 

Discussion : Les chutes d’arbres donnent des lésions dont le méca-
nisme est commun aux chutes de lieu élevé. La population cible est
essentiellement masculine et jeune, grimpant sur les arbres à la
recherche de nourriture. Il existe un polymorphisme lésionnel prédo-
minant aux des membres supérieurs, cependant les chutes d’arbre tel
que les palmiers peuvent être mortelles ou entrainer des lésions du
rachis avec des troubles neurologiques graves. Conclusion : Les trau-
matismes par chute d’arbre posent un véritable problème de santé
publique dans la région de Ziguinchor. La morbidité importante et les
risques de séquelles devraient conduire à une mise en place d’un pro-
gramme de sensibilisation.

Mots clés : chute, arbre, traumatisme

Summary

Introduction: Trauma due to fall from trees is most often accidental
and severe, hence occasioning either a functional or a vital prognosis.
The aim of this study is to appreciate  the incidence, type of trees and
the clinical features of this type of traumatism seen in the Regional
Hospital of Ziguinchor. Method:  We conducted a prospective study
from January to June 2003 in the Accident and Emergency unit of the
Regional Hospital of Ziguinchor where all the cases of fall from trees
have been reported. Results: We had a total of 42 cases: thirty nine
(39) males and three (3) females. Five (5) types of trees were identified
with variable heights ranging from 10 to 30 meters: Mangifera indica
(31 cases), palm tree (8 cases), Landolphia rodoloti (1 case), Adanso-
nia digitata (1 case) and Anacardium occidentale (1 case). Mean aged
varied according to the type of tree 6 years for cashew tree and 30
years for Baobab tree. The injuries were predominant in the upper
limbs. Other associated injuries were seen in falls from Mangifera
indica and palm trees. Discussion:  Fall from trees occasion injuries
whose mechanism is the same as falls from elevated heights. The popu-
lation implicated is essentially the Male and young climbing trees in
search of food. There existed polymorphic lesions predominant in the
upper limbs, however, fall from trees such as palm trees can be fatal or
result in Spinal injuries with sever Neurological disorders.

Conclusion: Trauma due to fall from trees is of serious Public
Health concern in the region of Ziquinchor. Considering its important
morbidity and the consequent risk of its sequellae, the need to conduct
a sensitization programme is paramount.

Keys words: fall, tree, traumatism
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Introduction

Les traumatismes par chute d’arbre entrainent des lésions
souvent graves, car le mécanisme étant celui d’une chute
de lieu élevé. Ils mettent en jeu le pronostic fonctionnel,
mais parfois le pronostic vital. Ces types d’accidents, fré-
quemment  retrouvés dans les zones rurales sous dévelop-
pées, [1,2] existent également dans les pays développés
mais de façon sporadique [3,4]. 

Nous rapportons une étude effectuée dans la région de
Ziguinchor (sud-ouest du Sénégal) qui a un climat subtro-
pical. Le but de ce travail était de connaitre l’incidence, le
type d’arbre et les aspects cliniques de ce type de trauma-
tisme au Centre Hospitalier Régional de Ziguinchor. 

Matériel et Méthode

Nous avons fait une étude prospective continue d’un
semestre de janvier à juin 2003 au niveau du service d’ac-
cueil des urgences du Centre Hospitalier Régional de
Ziguinchor. 

Tous les traumatismes par chute d’arbre avaient été
répertoriés. L’exploitation des résultats s’était faite à l’aide
du logiciel Excel 2003.

Résultats

Nous avons colligé 42 cas, avec 39 patients de sexe
masculin et 3 de sexe féminin. Toutes les chutes étaient

accidentelles. Les moyennes d’âge variaient selon le type
d’arbre. (Tableau I)

Sur les 42 patients, 25 avaient été hospitalisés. Les chutes
d’arbres constituaient 20% des hospitalisations pendant
cette période, devant les accidents de la circulation qui
représentaient 19%.

Les patients provenaient de deux régions du Sénégal
(Ziguinchor et Kolda) et d’un pays frontalier : la Guinée
Bissau. Ils étaient répartis comme suit : Ziguinchor : 35
cas, Kolda : 2 cas et Guinée Bissau : 5 cas.

Selon les mois la répartition était disparate. (Tableau II).
Cinq types d’arbre étaient à l’origine des traumatismes et

leur hauteur était variable :
- le manguier ou Mangifera indica  (entre 20 et 30 m) :

31 fois ;
- les palmiers : palmier à huile ou Elaeis guineensis

(entre 15 et 20 m), rônier ou Borassus aethiopum (15 - 20
m) et cocotier ou Cocos nucifera (entre 20 et 30 m) : 8
fois;

- le Landolphia rodoloti (maadd en ouolof) (jusqu’à 15
m) : 1 fois ;

- le baobab ou Adansonia digitata (15 m) : 1 fois ;
- le pommier de cajou ou Anacardium occidentale (entre

8 et 10 m) : 1 fois.
Les lésions notées étaient essentiellement des fractures

du squelette (Tableau III), cependant trois patients  ayant
chuté de manguier n’avaient que de simples contusions.

Tableau III : Répartition des lésions

Tableau I : Moyennes d’âges selon le type d’arbre

Arbres Manguier Palmier Pommier de cajou Baobab Landolphia rodoloti

Moyenne d’âge (ans) 12,6 ans   21,87
06 30 09

et extrêmes [9 – 22] [10 – 41]

Tableau II : Répartition selon le mois

Mois

Types d’arbre Janvier Février Mars Avril Mai Juin

Manguier - - 01 11 11 08
Palmier - 02 02 03 - 01
Baobab 01
Landolphia Rodoloti - - - - 01 -
Pommier de cajou - - - 01 - -
Total - 03 03 15 12 9
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Tableau III  Répartition des lésions

Lésions Nombre

Rachis 3
Maxillo-facial 5
Humérus 3
Avant-bras 17
Main 2
Bassin 1
Fémur 7
Jambe 1
Pied 1
TCE* 16
TCE* : Traumatisme Cranio-Encephalique

Les lésions étaient différentes selon le type d’arbre.
(Tableau IV)

Des associations lésionnelles ont été retrouvées sur les
chutes de palmier et de manguier.

Sur les 31 cas de chute de manguier nous avions eu 7
associations lésionnelles :

- fracture des deux os des deux avant-bras : 3 cas ;
- TCE + fracture du fémur : 1 cas ;
- TCE + fracture maxillo-faciale : 1 cas ;
- TCE + fracture maxillo-faciale + décollement épiphy-

saire fémur : 1 cas ;
- TCE + hémo-pneumo-thorax : 1 cas.
Sur les 08 cas de chute de palmier nous avions eu 05

associations lésionnelles :
- fracture de l’extrémité distale des 2 os des 2 avant-bras

+ fracture de la mandibule + fracture des métacarpiens ;
- fracture de l’humérus + Fracture de l’extrémité distale

des 2 os des 2 avant-bras + fracture de jambe ;
- fracture du bassin + fracture du radius ; 
- fracture de l’extrémité distale des 2 os des 2 avant-bras;
- fracture sus et intercondylienne des 2 palettes humé-

rales + fracture de l’extrémité distale du radius.
Nous avions noté trois décès :
- traumatisme rachis cervical : homme de 35 ans, chute

de palmier ;
- traumatisme du bassin : homme de 26 ans, chute de

palmier ;
- traumatisme cranio-encéphalique (TCE) : garçon de 10

ans, chute de manguier.

Discussion

Les traumatismes par chute d’arbre sont presque toujours
accidentels et touchent les populations à la recherche de
nourriture. [1, 2, 5, 6].

Nous notons que ce sont les adolescents qui sont concer-
nés par les arbres à branchage abondant comme les man-
guiers permettant une montée facile, alors pour les arbres
hauts avec peu de branchage se sont les adultes qui sont en
cause.  

Dans la littérature ce sont le plus souvent des enfants et
des adultes jeunes qui sont les cibles, Zargar [5] retrouve
une moyenne d’âge de 31 ans, Barss [2] lui retrouve 43%
d’enfants et 25% d’adultes.

La population cible est essentiellement masculine avec
97% notre série. Ceci est retrouvé par plusieurs auteurs.  [1,
2, 5, 6]. 

Il existe un polymorphisme lésionnel avec 25% de poly-
fracturés dans notre série. Les membres sont les plus sou-
vent atteints surtout le membre supérieur (plus précisément

l’extrémité distale
des deux os de
l’avant-bras, à
type de décolle-
ment épiphysaire).
Ces lésions au
niveau des mem-
bres ont été
retrouvées par
Zargar [5] et Barss
[2].   

Les chutes de
palmiers, arbres
qui peuvent
atteindre 20
mètres de haut
entrainent des
lésions très graves

Tableau IV : Répartition des lésions selon le type d’arbre

Arbres Manguier Palmier Pommier Baobab Landolphia
Lésions de cajou rodoloti
Rachis 2 1
Maxillo-facial 4 1
Humérus 3
Avant-bras 11 6
Main 2
Bassin 1
Fémur 5 1 1
Jambe 1
Pied 1
TCE 14 1 1
Total 36 17 1 1 1
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voire mortelles comme deux des trois cas de notre série. Ils
entrainent souvent des lésions du rachis avec des troubles
neurologiques irréversibles. [2, 6, 7, 8]. Les chutes de ce
type d’arbre sont comparables à celles de lieux élevés
comme les immeubles et les échafaudages. La compréhen-
sion des chutes de hauteur est essentielle pour préjuger des
lésions. Il s’agit d’un mouvement vertical au cours duquel
le corps en mouvement est arrêté brutalement par un obs-
tacle, en l’occurrence le sol. L’impact est alors responsable
de mécanismes de compression et de décélération [9].
Cette décélération peut entrainer des déchirures ou des rup-
tures  de gros vaisseaux comme l’aorte [3] ou la veine azy-
gos [4]   

La moindre gravité des lésions que nous avons noté chez
l’enfant  peut s’expliquer par deux éléments : d’abord par
les particularités anatomiques de son squelette en rapport
avec son extrême souplesse [10] puis par le type d’arbre le
plus souvent en cause à savoir le manguier. Dans la zone

subtropicale de Ziguinchor, les manguiers peuvent dépas-
ser 20 mètres, mais avec toujours un branchage très abon-
dant pouvant même parfois toucher le sol ; ceci fait que la
chute est freinée, ce qui aussi peut laisser préjuger d’une
tentative de réception sur les mains.

Conclusion

Les traumatismes par chute d’arbre posent un véritable
problème de santé publique dans la région de Ziguinchor et
dans certains pays tropicaux. 

La cueillette de fruits est le principal motif de la montée
et la chute est toujours accidentelle entrainant des lésions
plus ou moins graves selon la hauteur et le type de bran-
chage de l’arbre en cause. La morbidité importante et les
risques de séquelles devraient conduire à une mise en place
d’un programme de sensibilisation des populations afin
d’atténuer ce péril traumatique surtout infantile.
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Résumé

Introduction : Le glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) est
redoutable du fait de son évolution insidieuse qui fait de lui une «œil-
lère silencieuse».   

Notre but est d’analyser l’apport du périmètre automatique Octopus
dans le suivi du GPAO par une étude rétrospective à propos de 572
champs visuels de 283 patients. Résultats : L’âge moyen est de 47,77
ans et 74,19% des patients ont plus de 40 ans. Nous avons compté 55,5
% de femmes contre 44,5 % d’hommes. L’acuité visuelle va de 5/10 à
10/10. Le tonus oculaire varie entre 11 et 38 mmHg et le cup-disc se
situe entre 0,3 à 0,9.   

Le déficit moyen varie entre -2 et 27 dB et la variance de perte va de
1 à 155 dB?.   

Nous avons trouvé 38 changements de classes, représentant 60 %. Il
a été noté 32 cas d’amélioration (80 %), et six cas d’aggravation
(20%). Conclusion : L’Octopus détecte les déficits du champ visuel à
partir du seuil de destruction de 15 % des fibres optiques. Il garde son
intérêt pour le suivi du GPAO. En matière de dépistage, il doit être
associé à d’autres tests comme la pachymétrie et l’analyse des fibres
visuelles.  

Mots-clés : glaucome primitif à angle ouvert, champ visuel,

périmétrie automatique, octopus.

Summary

Introduction: The primitive open-angle glaucoma (POAG) is dan-
gerous due to its insidious evolution that makes of it a silent blinker. We
intend to analyse the contribution of the automated perimetry (Octo-
pus 301) in the follow-up of the POAG by a retrospective survey of 572
visual fields of 283 patients. Results: The mean age was 47.77 years
and 74.19% of patients have more than 40 years. We had 55.5% of
women against 44.5% of men. The visual acuity goes from 5/10 to
10/10. The ocular tonus varied between 11 and 38 mmHg and the
optic-disc located between 0.3 and 0.9. The middle deficit varied bet-
ween -2 and 27 dB and the variance of loss ranges from 1 to 155 dB?.
We found 38 changes of classes, representing 60%. Thirty two 32
(80%) cases of improvement were noted and six cases of aggravation
(20%). Conclusion: Octopus detects deficits of the visual field from
destruction rate of 15% of the optic fibbers. It keeps its interest for the
follow-up of the POAG but, in matter of tracking, it must be associa-
ted with other tests as the pachymetry and the visual fibber analysis.    

Key words: primitive open-angle glaucoma, visual field test, auto-

mated perimetry, octopus.
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Introduction

Le glaucome primitif à angle ouvert, ou glaucome chro-
nique, est redoutable du fait de son évolution insidieuse qui
fait de lui une «œillère silencieuse». 

C’est une affection touchant généralement l’adulte. Il
entraîne une neuropathie optique progressive, cécitante,
uni ou bilatérale le plus souvent, aboutissant à une dégra-
dation du champ visuel (CV) avec ou sans hyperpression
intraoculaire (HIO). A la gonioscopie, l’angle irido-cor-
néen est ouvert.

La périmétrie automatisée est devenue un outil incon-
tournable dans le diagnostic et la surveillance de cette
pathologie.

Notre but est d’analyser l’apport du périmètre automa-
tique Octopus dans le suivi du glaucome primitif à angle
ouvert. L’appareil utilisé pour notre étude est l’octopus 301
de Haag-Streit (Wedel, Allemagne).

Patients et méthode 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur
572 champs visuels de 283 patients  colligés à la Clinique
Ophtalmologique de l’hôpital Abass NDAO. Soixante qua-
tre yeux de 34 patients ont bénéficié de deux examens de
champ visuel. Le critère d’inclusion était un indice de fia-
bilité inférieur à 15%. 

Résultats

- Au plan épidémiologique
L’âge moyen est de 47,77 ans avec des extrêmes de 13 à

82 ans (Figure 1). Nous avons compté 55,5% de femmes
contre 44,5% d’hommes. 

- Au plan clinique
L’acuité visuelle va de 5/10 à 10/10. Le tonus oculaire

varie entre 11 et 38 mmHg et le cup-disc se situe entre 0,3

à 0,9. 
- Au plan périmétrique
Le déficit moyen (DM) varie entre -2 et 27 dB ; il est

retrouvé dans 46,45% des CV.  La variance de perte varie
de 1 à 155 dB?. 

Une courbe de Bébie normale est notée dans 36,02% des
CV; un ou des déficits localisés dans 32,48 %, et un déficit
diffus dans 31,55%.

Sur 64 champs visuels de 34 patients ayant subi deux
champs visuels, nous avons trouvé 38 changements de
classe, représentant 60%. Il a été noté 32 cas d’améliora-
tion (50%), et six cas d’aggravation (20%).

Discussion

Le glaucome chronique est de nos jours la première
cause de cécité irréversible dans le monde. On estime à
environ 67 millions les personnes atteintes de glaucome
dans le monde ; 6 à 7 millions d’entre elles seront atteintes
d’une cécité bilatérale secondaire à la maladie d’après les
études de Bengtsson et Quigley [1,2]. Au Sénégal, Ndiaye
en 1987, estimait que 2 à 6% des personnes de plus de 40
ans souffraient de cette pathologie [3].

Dans notre échantillon, 210 sur les 283 patients, soit
74,19%, ont plus de 40 ans. L’âge moyen est de 47,77 ans.
Le sujet le plus jeune est âgé de 13 ans tandis que le plus
âgé a 82 ans. Dieng [4] avait trouvé un âge moyen de 45
ans avec des extrêmes allant de 18 à 71 ans.

Presque 26% de notre population a moins de 40 ans ; il
est donc important de ne pas perdre de vue le glaucome
juvénile.

L’incidence du glaucome primitif augmente avec l’âge.
Sa prévalence générale est de 0,93% ; elle augmente avec
l’âge de 1% par 5 ans, 2% à partir de 70 ans et 4% à 80 ans
selon Flament [5]. L’âge constitue donc un facteur de
risque du glaucome primitif à angle ouvert.

L’hypertonie oculaire reste considérée non comme la
cause, mais comme le premier facteur de risque du GPAO.
Plusieurs études ont révélé que l’épaisseur de la cornée
centrale constitue un important facteur influençant de la
pression intra oculaire (PIO).  

Elle est mesurée par la pachymétrie et est en rapport avec
la race [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12]. Ainsi, dans la race noire, la
cornée est mince, ce qui entraîne généralement une sous-
estimation de la valeur de la PIO, donc un retard de diag-
nostic [13].

On appelle champ visuel, la portion de l’espace perçu par
un œil en position primaire c’est-à-dire immobile et fixant
une cible centrale ; l’autre étant occlus. L’examen du
champ visuel consiste à en établir les limites autour du
point de fixation et d’étudier la sensibilité rétinienne à l’in-

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de l'âge
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térieur de ces limites [14].
La périmétrie automatisée a supplanté la périmétrie ciné-

tique dans le dépistage précoce de ces lésions. En réalité, il
faut une perte de 40% des fibres optiques pour objectiver
un déficit en périmétrie cinétique alors qu’en  périmétrie
statique comme avec l’Octopus, les déficits du champ
visuel sont détectés à partir de 15% de destruction des
fibres optiques. [15, 14, 16].

L’échelle des gris, malgré son appellation, est l’élément
le plus attrayant quand on observe un relevé de CV Octo-
pus. Elle est faite de plages de couleur, allant du jaune clair
au noir en passant par le vert, le marron et le rouge, à
mesure de l’altération du CV (figure 2). 

La courbe de Bebie constitue la spécificité des appareils
Octopus. 

C’est un graphique supplémentaire, permettant l’évalua-
tion claire et rapide des caractéristiques et de l’importance
des déficits. C’est en fait une «courbe des déficits»(figure
3).

Il existe deux types de déficits glaucomateux [14, 17] :
- les déficits localisés ou scotomes,
- les déficits diffus, généralisés, connus depuis l’avène-

ment de la périmétrie statique.
Comme le souligne Chevalereau, ces déficits peuvent

être associés ou exister isolément [14].
En évoluant, ces déficits, d’abord relatifs, deviennent

plus profonds, s’élargissent, et se multiplient. Finalement,
ils se rejoignent pour former un déficit absolu très étendu,
plus ou moins annulaire, noyant la tâche aveugle et mena-
çant de toutes parts le point de fixation.

Au stade ultime, il ne persiste plus qu’un îlot central de
vision, souvent très asymétrique, mais dans lequel le
patient peut garder longtemps une bonne acuité visuelle :
c’est la vision tubulaire ou en «canon de fusil » [14, 5].

Nous avons classé les champs visuels de nos patients en
quatre groupes en fonction du degré d’altération ou non.

Groupe 1 : champ visuel normal avec un déficit moyen
(MD) entre -2 et 2. (figure 4).

Groupe 2 : atteinte minime du champ visuel. Sont clas-
sés atteintes minimes, tous les CV comportant une dépres-
sion généralisée de faible importance perçue sur la courbe
de Bebie, un ressaut nasal ou quelques scotomes isolés
constatés sur l’échelle des gris. Le MD est supérieur à 2
(figure 5).

Groupe 3 : atteinte moyenne du champ visuel (figure 6).
Les atteintes moyennes concernent les CV présentant un
scotome arciforme ou comportant plusieurs scotomes
absolus qui fusionnent. Le MD est supérieur à 5dB. 

Groupe 4 : atteinte sévère du champ visuel (figure 7). Les
atteintes sévères regroupent les CV ne présentant plus
qu’un ilôt de vision, central ou temporal sur l’échelle de
gris et un MD supérieur à 10dB.

Figure 2 : Echelle de gris

Plages de couleur, allant du jaune clair au noir en passant

par le vert, le marron et le rouge, en rapport avec la diminu-

tion de la sensibilité rétinienne.

Figure 3 : Courbe comprise dans la zone normale (N)
Courbe avec déficit localisé quelle que 

soit son importance (L)
Courbe présentant une dépression diffuse (D)

Figure 4 : Champ Visuel normal
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Ainsi, 46,45% des CV présentaient un déficit moyen
inclus dans la normale telle qu’elle est définie dans le
manuel du champ visuel  [16], c’est-à-dire entre -2 et 2 dB.

Avec environ 60 % de changements au 2e CV, nous
notons à l’instar de NORDMANN P. [18] que le champ
visuel n’est jamais stable, mais qu’il est en permanence
soumis à des fluctuations de natures diverses. 

Nous avons observé une amélioration dans 50% des cas.
Ceci  rejoint les données de la littérature sur le phénomène
d’apprentissage (Lachkar Y. et coll.) [19]. 

L’atteinte de la courbe de Bebie est en rapport avec la
classe de l’échelle des gris : aucun relevé appartenant aux
classes 3 ou 4 n’a présenté une courbe normale. 

De même, dans la classe 1, il n’existe pas de courbe pré-
sentant un déficit diffus. La probabilité (p) = 0,0267 est
significative (Tableau I).

Il est important de noter l’existence d’un nombre non
négligeable de cas (près de 10%), qui présentent une AV de
10/10 aux classes 3 et 4 de l’échelle des gris (Tableau II).
Habituellement, le glaucome ne s’attaque au champ central
qu’au stade ultime de son évolution. Cela donne tout son
sens à l’expression caricaturale de «10/10 avec une canne
blanche» de FLAMENT J.  [5].

Figure 5 : Atteinte minime du Champ Visuel

Figure 6 : Atteinte modérée du Champ Visuel

Figure 7 : Atteinte sévère du Champ Visuel
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Tableau I : Corrélation entre courbe de Bebie et

échelle des gris

Echelle de gris
Courbe 1 2 3 4 Total
de Bebie

N 183 00 00 00 183
L 44 94 27 00 165
D 00 46 61 53 160
Total 227 140 88 53 508

p = 0,0267 (significatif)

Conclusion

Les plages de couleurs de l’échelle des gris et la courbe
de Bebie du CV Octopus simplifient la compréhension du
patient. Elles ont l’avantage d’améliorer la communication
et ainsi, motiver un meilleur suivi.  

Le champ visuel automatique garde son intérêt pour le
suivi du glaucome primitif à angle ouvert quelque soit le

traitement entrepris.  En matière de dépistage, il doit être
associé à d’autres tests comme la pachymétrie et l’analyse
des fibres visuelles [20] pour une détection précoce de la
souffrance des fibres optiques.

Tableau II : Corrélation entre acuité visuelle 

et échelle des gris

Echelle de gris
Acuité 1 2 3 4 Total
visuelle

5/10 15 09 12 21 57
6/10 08 13 10 07 38
7/10 14 07 14 07 42
8/10 17 20 10 03 50
9/10 30 14 07 04 55
10/10 142 77 35 12 26
Total 226 140 88 54 508
p = 0,004 (significatif)
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Résumé

Introduction : La chirurgie du disque par voie endoscopique s’ins-
crit dans le concept de chirurgie mini-invasive. Sa pratique assez
récente mériterait d’être évaluée. Nous rapportons ici un travail préli-
minaire que nous comparons aux résultats de la littérature. Malades et
Méthode : Il s’agissait d’une étude prospective débutée en août 2008.
Neuf patients présentant une lombosciatalgie par hernie discale rebelle
au traitement médical et confirmée à l’imagerie (TDM ou IRM). Ils ont
été opérés en endoscopie par le matériel de DESTANDEAU. L’évalua-
tion s’est faite au plan clinique sur une période de suivi moyen six mois
sur les critères de Mac Nab mais aussi en comparant les résultats de
l’échelle visuelle analogique (EVA) avant et après la chirurgie. Résul-
tats : Nous avons suivi 09 patients. La moyenne d’âge était de 44,4
ans (extrêmes de 27 et 60 ans). Le sex-ratio était de 0,5. Trois patients
étaient déficitaire au plan moteur dans le territoire radiculaire
concerné. Tous nos patients avaient une douleur radiculaire évaluée à
7 ou plus sur l’EVA en préopératoire. En post-op immédiat, cette dou-
leur était à 0 pour 7 patients (77,8%) et à 1 pour 2 patients (22,2%). La
hernie discale intéressait l’étage L4-L5 dans quatre cas (44,4%) et L5-
S1 dans six cas (66,6%). La hernie était médiane dans un cas (11,1%),
paramédiane dans 7 cas (77,8%) et foraminale dans un cas (11,1%).
L’abord était interlamaire dans 9 cas (hernie médiane et paramé-
diane).La durée de l’intervention était d’une heure en moyenne pour
les cas non convertis. La conversion était faite chez trois de nos
patients en raison d’une pour mauvaise visibilité dans deux cas et un
pour erreur d’étage (repérage non radioscopique). Le lever s’est fait
entre la 6è et la 9è heure pour les cas non convertis et le lendemain
pour les conversions. La seule complication per opératoire notée était
une brèche durale minime traitée par apposition de surgicel. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 3,7 jours (2-6 jours). A J1 post-op,
les antalgiques utilisés étaient de palier 1 ou 2 chez les patients non
convertis et de palier 2 associés à une corticothérapie chez les patients
convertis.Le recul moyen de cette série est de trois mois. Un seul
patient (11,1%) avait présenté une reprise des douleurs radiculaires à
une semaine de l’intervention. Tous les patients exerçant une profes-
sion avant l’intervention ont repris leurs activités au bout de 45 jours.
Conclusion : La discectomie sous vidéoscopie semble être sûre et
efficace. Elle réduirait la morbidité post opératoire et le délai de séjour
à l’hôpital.  Une étude comparative randomisée avec l’abord classique
dit « en ciel ouvert » est nécessaire pour vérifier ces avantages.

Mots Clés : Hernie discale lombaire, Discectomie, Endoscopie,

EVA

Summary

Introduction: Endoscopic disc surgery is based on the concept of
minimally invasive surgery. The aim of this study was to evaluate endo-
scopic lumbar disc surgery in our practice.  

Patients and methods: This was a prospective study started in
August 2008. Nine patients with sciatica caused by a herniated disc
failed medical treatment and were confirmed by imaging (CT or MRI).
They were operated by endoscopic equipment DESTANDEAU. The
evaluation was made clinically over a period of six months based on
Mac Nab’s criteria and by comparing the results of the visual analogic
scale (VAS) before and after surgery. Results: We followed 09 patients.
The average age was 44.4 years (range 27 to 60 years). The sex ratio
was 0.5. Three patients had motor deficits at the level concerned. All
patients had radicular pain rated at 7 or more on VAS preoperatively.
In the immediate post-op, the pain was 0 for 7 patients (77.8%) and
one for two patients (22.2%). The disc herniation involved L4-L5 in
four cases (44.4%) and L5-S1 in six cases (66.6%). Herniation was
median in one case (11.1%), lateral in 7 cases (77.8%) and foraminal
in one case (11.1%). All were removed by unilateral approach. The
duration of surgery was one hour on average for cases without conver-
sion. The conversion was done in three of our patients: Two were due
to poor visibility and one due to an error in locating the level (non X-
ray tracing). Patients stood up between the 6th and 9th hour after sur-
gery for cases not converted and the following day for conversions.
The only complication noted was one intraoperative dural tear treated
by use of Surgicel. The average hospital stay was 3.7 days (2-6 days).
On D1 post-op analgesics used were Level 1 or 2 for patients uncon-
verted. For patients treated with conversion, we used antalgic level
two and corticotherapy. 

The follow up was six months. Only one patient (11.1%) had recove-
red of radicular pain at one week of the intervention. All patients with
a profession before surgery have returned to job 45 days after surgery.
Conclusion: Discectomy by endoscopy seems to be safe and effective.
It would reduce postoperative morbidity and length of stay in hospital.
A randomized comparison with classical surgery is needed to verify
these benefits 

Key words : lumbar disc herniation, discectomy, endoscopy, EVA
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Introduction

La chirurgie du disque par voie endoscopique (ou vidéo-
assistée), est d’apparition relativement récente [1, 2]. Elle
s’inscrit dans le concept de la chirurgie dite «mini inva-
sive», qui tend à prendre le pas sur la chirurgie classique.
Différents systèmes de vidéo-assistance ont été développés
et plusieurs études semblent démontrer le bien fondé de la
chirurgie endoscopique [3, 4, 5, 6, 7]. Nous rapportons
l’expérience préliminaire acquise avec le système Destan-
deau introduit à l’Hôpital Principal de Dakar depuis août
2008.

Malades et Méthode

Il s’agissait d’une étude prospective débutée en août
2008. Neuf patients présentaient une lombosciatalgie par
hernie discale rebelle au traitement médical et confirmée à
l’imagerie (TDM ou IRM). Ont été exclus les patients por-
teurs d’un rétrécissement canalaire congénital ou acquis.
Ils ont été opérés par voie postérieure sous endoscopie par
le matériel de DESTANDEAU. L’appréciation des résul-
tats s’est faite en utilisant les critères de Mac Nab [in 8] :

- absence de douleurs et de restrictions fonctionnelles =
excellents résultats ;

- lombalgies/radiculalgies occasionnelles et brèves res-
trictions fonctionnelles = bons résultats ;

- restrictions fonctionnelles importantes dans le travail et
les activités quotidiennes = mauvais résultats. 

En plus nous avons complété ces  critères fonctionnels de
Mac Nab par une évaluation de la douleur pré et post opé-
ratoire à partir de l’échelle visuelle analogique (EVA).

Technique : Le matériel utilisé est un endoscope type
Destandeau [9]. Tous les patients sont installés en décubi-
tus ventral, en position dite « dos cassé ». L’intervention
est pratiquée sous anesthésie générale.

L’abord est interlamaire ou postéro-latéral ; le disque
cible étant repéré sous contrôle radioscopique. On pratique
une incision cutanée de 20 mm. Les muscles para verté-
braux sont progressivement écartés. Le cône opératoire est
introduit jusqu’à la lame vertébrale. 

La résection osseuse, et celle du ligament jaune ainsi que
la discectomie se font sous assistance vidéo par l’intermé-
diaire d’un moniteur placé en face de l’opérateur.

Les patients ont été suivis sur une période moyenne de
cinq mois du fait du caractère préliminaire de l’étude.

Résultats

Nous avons suivi 9 patients. La moyenne d’âge était de
44,4 ans (extrêmes de 27 et 60 ans). Le sex-ratio était de

0,5. Trois patients étaient déficitaires au plan moteur (4/5)
dans le territoire radiculaire concerné. Tous nos patients
avaient une douleur radiculaire évaluée à 7 ou plus sur
l’EVA en préopératoire. En post-op immédiat, cette dou-
leur était à 0 pour 7 patients (77,8%) et à 1 pour 2 patients
(22,2%).

La répartition du siège de la hernie est décrite dans le
tableau I.

Tableau I : Répartition du siège de la hernie

Siège de la Nombre de Pourcentage
hernie cas %

Médiane 1 11,11
Postéro-Latérale 7 77,78
Foraminale 1 11,11

L’abord était interlamaire dans 8 cas (hernie médiane et
paramédiane) et postéro-latéral dans un cas (hernie forami-
nale). La durée de l’intervention était d’une heure en
moyenne pour les cas non convertis. La conversion était
faite chez trois de nos patients. Le lever s’est fait entre la

6è et la 9e heure pour les cas non convertis et le lendemain
pour les conversions. La seule complication per opératoire
notée était une brèche durale minime traitée par apposition
de surgicel. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,7 jours (2-
6 jours).

A J1 post-op, les antalgiques utilisés étaient de palier 1
ou 2 chez les patients non convertis et de palier 2 associés
à une corticothérapie chez les patients convertis.

Le recul moyen de cette série est de six mois. Tous les
patients exerçant une profession avant l’intervention ont
repris leurs activités au bout de 45 jours.

L’appréciation des résultats est résumée dans le tableau II
(critères de Mac Nab).

Tableau II : Répartition des résultats 

postopératoires

Terme Résultats
Très Bons Bons Mauvais

1 Mois 8 (88,89%) - 1
6 Mois 7 (77,78 %) 1 1

Discussion

La pratique de l’endoscopie à la suite des interventions
sur le crâne s’est étendue au rachis récemment. Comme
toute technique nouvelle, elle doit être évaluée à tout point
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de vue. Sa mise en œuvre doit respecter les bonnes pra-
tiques de la chirurgie en terme de rigueur dans les indica-
tions et de la maitrise technique en sus d’un environnement
opératoire des plus propre.

L’évaluation post opératoire repose essentiellement sur le
recueil des plaintes du patient et de son degré d’autonomie.
L’objectif de cette chirurgie s’inscrit dans le concept de la
chirurgie mini invasive avec un meilleur confort du patient
opéré.  L’échelle visuelle analogique (EVA), bien que
quelque peu subjective, est utilisée par plusieurs auteurs
pour apprécier la douleur en pré opératoire et en post opé-
ratoire immédiat [2, 10, 11]. Cette subjectivité pourrait
entraîner un certain biais dans l’appréciation des résultats
du fait que la perception douloureuse est tributaire de plu-
sieurs facteurs entre autres ethniques, éducationnels,
sociaux… 

L’indication du traitement endoscopique était retenue sur
la base des critères classiques d’échec du traitement médi-
cal, de contre indications aux anti-inflammatoires (ulcère
gastroduodénal symptomatique) ou d’existence de formes
hyperalgiques ou déficitaires. Le caractère préliminaire de
la pratique nous a conduits à exclure tous les cas de rétré-
cissement canalaire associés à la hernie discale. Ces
patients avaient fait l’objet d’un abord classique avec lami-
nectomie de recalibrage pour résoudre le conflit généré.
Plusieurs paramètres nous ont contraints à adopter une atti-
tude prudente dans la mise en œuvre de la technique. Le
premier facteur a été l’apprentissage de la technique avec
ses exigences de lenteur du geste et de sa mesure. 

Pour nos deux premiers patients, la durée d’intervention
plus longue que la moyenne se justifiait  par la courbe
d’apprentissage. Cette courbe d’apprentissage est l’un des
inconvénients de la technique endoscopique, mais elle en
reste néanmoins indissociable non seulement du fait de la
difficulté de la voie d’abord qui est restreinte mais égale-
ment du haut niveau de technicité que requiert ce type
d’instrumentation [2, 12, 13]. Toutefois de façon globale,
la durée de l’intervention de nos patients reste superposa-
ble à celles d’autres auteurs (Cistac et Bonnaud ; Fayada)
[2, 10, 12]

La durée d’hospitalisation de nos patients semble supé-
rieure à celle des autres auteurs [2, 10]. Cela est essentiel-
lement dû aux difficultés administratives de solvabilité de
nos patients. Cette durée reste néanmoins nettement dimi-
nuée par rapport à la chirurgie classique.

Dans notre série, les conversions sont essentiellement
dues au manque de repérage radioscopique pour certains
patients. Ce qui nous a conduit à systématiser par la suite
l’usage du repérage pré et per-opératoire par fluoroscopie.
Le repérage non radioscopique du niveau d’étage à opérer
semble conduire inévitablement à la conversion [10]. La
conversion par mauvaise visibilité par saignement doit être

jugulée par la pratique d’une hémostase soigneuse par
l’utilisation de la coagulation bipolaire mais surtout par un
positionnement approprié (sans compression abdominale).

Comme dans toute chirurgie, il existe des complications
potentielles dont le risque varie en fonction des paramètres
opératoires dont plusieurs sont maitrisables à l’heure
actuelle. L’infection fait partie des complications les plus
craintes par les chirurgiens. Nous en n’avons pas eu dans
notre série par la pratique d’une asepsie draconienne du
champ opératoire en sus d’une antibiothérapie visant le
staphylococcus auréus à l’induction anesthésique et pour-
suivi 48 heure en postopératoire (amoxicilline + acide cla-
vulanique).  

Outre l’infection, la lésion radiculaire et la brèche durale
sont des complications à redouter dans ce type d’interven-
tion [2, 14, 15]. 

L’avulsion ou la section radiculaire est prévenue par une
bonne individualisation de celle-ci en se latéralisant dans la
fenestration interlamaire en enlevant les résidus de liga-
mentum flavum (ligament jaune) à la face interne des arti-
culations zygapophysaires. 

La voie endoscopique semble réduire la dose et la durée
d’utilisation des antalgiques en post opératoire [2]. C’est
l’un des justificatifs du concept de chirurgie mini invasive.
Dans notre étude, seul  deux patients étaient sous antal-
giques de classa deux (paracétamol + codéine) après les
deux premiers mois  suite à l’intervention. La poursuite de
cette médication antalgique concernait la persistance de
lombalgies positionnelles chez des personnes exposées à la
station debout prolongée (un enseignant et un militaire).
On sait tout de même que le traitement chirurgical des her-
nies discales lombaires symptomatiques ne s’adresse qu’à
la composante radiculaire et non lombaire. Cette dernière
est de plus en plus prise en compte par la chirurgie de res-
tauration prothétique du disque qui n’est qu’à ses débuts.

L’abord minimal, minorant le traumatisme musculaire,
semble réduire le temps d’hospitalisation et une reprise
plus précoce des activités. Au plan fonctionnel et celui de
la douleur, nos résultats sont similaires à ceux de plusieurs
auteurs [2, 14, 15]. 

A six mois en post opératoire l’essentiel de nos patients
était asymptomatique (huit sur neuf patients) et tous
avaient repris leurs activités antérieures. 

Conclusion

La discectomie sous vidéoscopie semble être sûre et effi-
cace. Elle réduirait la morbidité post opératoire et le délai
de séjour à l’hôpital.  Une étude comparative randomisée
avec l’abord classique dit « à ciel ouvert » est nécessaire
pour vérifier ces avantages.
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Résumé

Objectifs : La confection d’une fistule artério-veineuse (FAV) faci-
lite l’hémodialyse chronique. Le but de cette étude est l’évaluation de
la  perméabilité de cet accès  vasculaire et ses multiples complications.
Matériel et méthodes : C’est une étude rétrospective colligeant les
dossiers de112 patients qui ont bénéficié d’une FAV pour hémodialyse
chronique, entre janvier 1997 et octobre 2006. L’âge moyen était de 51
ans (16-80) avec un sex-ratio de 1,54 .Ils étaient tous en insuffisance
rénale chronique terminale, et 84 % d’entre-eux étaient déjà en dialyse
sur cathéter alors que 3,6% étaient en dialyse péritonéale. La FAV au
poignet sous anesthésie locale était notre préférence si le réseau vascu-
laire le permettait. Résultats : Les complications précoces étaient la
thrombose précoce, retrouvée 13 fois (11,6%), les hémorragies chez 4
patients (3,6 %) et l’infection 4 patients (3,6 %). A moyen terme les
complications retrouvées étaient les thromboses secondaires, 14 cas
(12,5%) et un cas d’anévrysme. Plusieurs ré interventions avaient été
notées pour restaurer la fonctionnalité des FAV, dont 25 nouvelles fis-
tules  refaites au poignet (22,32 %), 8 au coude (9%), 4 reprises pour
hémostase, et 3« ligatures » de FAV pour  hémorragie ou infection, 2
thrombectomies, 1superficialisation et 1 cure d’anévrysme. La morta-
lité opératoire et péri opératoire était nulle. Une mortalité de 28,6 %
(32patients) a été notée après un recul moyen de 3,5 ans. Sans réinter-
vention, 48% avaient des FAV fonctionnelles et 52% des FAV fonc-
tionnelles après réintervention .Seulement 3 patients ont pu bénéficier
d’une greffe rénale à l’étranger. Conclusion : Du fait de l’inexistence
de la transplantation  rénale dans le pays, la dialyse constitue la seule
alternative ; si tant est qu’elle soit accessible. La gestion des compli-
cations des FAV et la nécessité de préserver le réseau vasculaire com-
mandent une coordination multi disciplinaire de la prise en charge.

Mots-clés : fistule artério-veineuse, perméabilité, complications

Summary

Objectives: Arteriovenous fistula access is helpful for hemodialysis,
even though multiple complications are possible. The aim of this study
is to assess the patency of that vascular access and complications.
Method: This is a retrospective study of 112 cases of patients who
underwent arteriovenous fistula for hemodialysis, conducted from
1997 to 2006. The mean age was 51 years-old, all the patients had
chronic renal failure , 84 % were in dialysis over central catheter and
3,6% have had peritoneal dialysis. Our gold standard procedure was
the Cimino AV fistula operation under local anesthesia. Results: Early
complications were thrombosis (11,6%), hemorrhage (3,6%), infection
(3,6%); medium-term complications were secondary thrombosis
(12,5%) and aneurysm. Redo procedures had been done for 25 new
distal AV fistula (22,32%), 8 proximal fistula(9%), 4 haemostatic pro-
cedures including 3 venous ligations, 1 open thrombectomy, 1 superfi-
cialisation and 1 aneurysm repair. After 3,5 years follow up 28,6 of
patients died, 48% of patients alive had functional AV fistula following
a single intervention and 52% had a reintervention (redo) to obtain a
functional AV fistula. Only 3 patients got renal transplant done over
seas. Conclusion: Because renal transplant is not yet possible in our
country, practicians need to work on a multi-disciplinary way to give
patients all chances to get hemodialysis in better conditions.

Key- words: AV fistula, patency, complications
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Introduction

L’insuffisance rénale chronique a une incidence grandis-
sante avec l’importance de l’athérosclérose et du diabète.
L’abord vasculaire est la clé de voûte, mais également le
tendon d’Achille de la prise en charge de l’insuffisant rénal
dialysé. 

La perméabilité de cet accès vasculaire permanent ainsi
que ses multiples complications sont un challenge impor-
tant dans notre pratique. 

Ainsi le but de cette étude est d’évaluer les résultats a
court et moyen terme de la confection de la fistule artério-
veineuse (FAV) pour hémodialyse. 

Malades et Méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective, allant de Janvier
1997 à Octobre 2006, qui a analysé les dossiers des insuf-
fisants rénaux qui avaient bénéficié de la confection d’une
fistule artério-veineuse pour hémodialyse, au Service de
Chirurgie Cardio-vasculaire du CHU de Dakar. Ont été
exclus de l’étude les patients avec des dossiers incomplets.
Le recueil et l’analyse des données avaient été faits grâce
au logiciel SPSS. 

Les résultats statistiquement significatifs ont été retenus.
Ainsi 112 dossiers ont été étudiés. Les patients avaient un
âge moyen de 51 ans (16 ; 80 ans). 

Le sexe masculin prédominait avec 60,7% (68 patients),
le sexe féminin 39,3% (44 patients), avec un sex-ratio de
1,54.

Ces patients étaient majoritairement sénégalais : 101
patients, soient 90,18%. Cependant, ils venaient également
de la sous région Ouest Africaine (Guinée : 6 cas, Bénin :
1, Maroc : 1, Gambie : 1, Mauritanie : 1, Mali : 1).

Ces patients étaient adressés par les services de Néphro-
logie ou de Médecine Interne des Hôpitaux de Dakar
(HALD 99 patients, HPD 6 patients, Hôpital Grand Yoff 1
patient), les Cliniques Privées 3 cas, ou directement de
l’étranger (3 cas). 

La plupart de ces malades (94) avaient déjà débuté les
séances d’hémodialyse (84%), 4 étaient en dialyse périto-
néale (3,6%). Cependant 14 seulement d’entre eux (12,5%)
n’avaient pas encore débuté les séances de dialyse.

Ces patients en insuffisance rénale chronique au stade
terminal, étaient très symptomatiques (Tableau I). 

Les étiologies étaient dominées par l’hypertension arté-
rielle(HTA) : 49%, le diabète (11,6%), les gloméruloné-
phrites chroniques (6,25%) (Tableau II).

Tableau I : Symptomatologie Clinique

SIGNES Patients (N = 112)

Anémie 49
Signes Digestifs 34
Dyspnée 27
Syndrome œdémateux 20
Signes Articulaires 18
Signes Neurologiques 09
Signes Cardiaques 10
Signes Urinaires 06
Claudication Intermittente 01

Tableau II : Etiologies des IRC chez nos patients

ETIOLOGIES Patients (N = 112)

HTA 55
Diabète 13
Glomérulonéphrite chronique 07
Syndrome Néphrotique 07
HTA + Diabète 08
Indéterminée 06
Polykystose Rénale 05
Drépanocytose 02
Bilharziose 02
IRA post partum 02
Néphrectomie 01
Goodpasture 01
Maladie WEGENER 01
Toxique 02

L’examen clinique permettait d’abord de déterminer le
membre supérieur dominant ; qui était le droit majoritaire-
ment (108 cas, soit 96,4%). Ainsi c’est le membre non-
dominant qui était choisi pour être le siège de la fistule
artério-veineuse. L’examen artériel au membre supérieur
était sans grande particularité (une seule abolition de pouls
cubital).L’examen du lit veineux, se faisait par l’inspection
et la palpation sans, puis avec garrot. Ainsi différents cas de
figure ont été notés (tableau III) avec globalement un lit
veineux de qualité moyenne.

Tableau III : Etat du «Lit Veineux»

Etat Lit Veineux Patients (N = 112)

Sans GARROT
Visibles et Palpables 36
Palpables 19

Avec GARROT
Visibles et Palpables 42
Palpables 15
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La confection de la FAV native selon CIMINO était notre
préférence. Ainsi, on notait 95 cas de FAV radio-radiales
latéro-terminales (84,8%), 9 FAV cubito-cubitales latéro-
terminales, 5 FAV huméro-basiliques (4,5%) et 3 cas de
FAV huméro-céphaliques. Parmi les FAV proximales (au
coude) qui étaient au nombre de 8 (7%), on retrouvait le
pontage arterio-veineux par  l’interposition d’une prothèse

en PTFE en 1ère intention (1 cas).

Résultats

Le délai moyen de cicatrisation était de 12,6 jours, avec
des extrêmes de 7 et 32 jours.

L’hospitalisation ne durait en général qu’un jour. Pour
certains malades, elle pouvait aller jusqu’à 6 jours ; ainsi la
durée moyenne d’hospitalisation était de 1,18 jours.

Différentes complications étaient notées (Tableau IV),
dominées par la thrombose, retrouvée 27 fois (24%). Puis
on notait les complications hémorragiques ; 4 patients
(3,6%) et l’infection ; 4 patients (3,6%) dont 1 cas d’abcès
du poignet et 3 cas d’infection localisée de la plaie opéra-
toire.

Plusieurs ré-interventions avaient été notées. En effet 25
nouvelles fistules ont été refaites au poignet (22,32%) de
sorte que 22 patients ont eu 2 fois une FAV, 3 ont eu 3 fois
une FAV et un patient a eu 4 fois une FAV.

Tableau IV : Complications

Complications Nombre Pourcentage

Thrombose 27 24
Sténose 02 1,8
Hémorragie 04 3,6
Infection 04 3,6
Anévrysme 02 1,8
Œdèmes 02 1,8
Retard de 
développement 02 1,8
Hyper débit 02 1,8

Chez 9 patients (8%) une nouvelle FAV au niveau du
coude a été nécessaire. Parmi eux 2 ont eu des pontages
avec des prothèses en PTFE de 5 mm.

Trois FAV humero-basiliques avaient nécessité une
superficialisation. Quatre cas de reprise pour hémostase
ont été notés. Trois « ligatures » de FAV ont été effectuées
pour cause d’hémorragie ou d’infection. Les autres inter-
ventions étaient la thrombectomie, la cure d’anévrysme
(tableau V). Les FAV étaient matures vers le trentième jour
; le délai moyen de maturité était de 34 jours avec des

extrêmes de 15 et 60 jours.
La mortalité opératoire et péri opératoire était nulle. 
Cependant avec un recul moyen de 3,5 ans (1 mois, 10

ans), une mortalité de 28,6% (32 patients) a été notée, 32
étaient perdus de vue (28,6%)

Parmi les patients restés en vie et en vue, qui étaient au
nombre de 48 malades (43% du total), 48% (23 patients)
avaient des FAV fonctionnelles sans reintervention et 52%
(25 patients) des FAV fonctionnelles après reintervention.

Parmi les patients, 3 seulement avaient pu bénéficier
ultérieurement d’une transplantation rénale.

Tableau V : Ré interventions

Type Nombre

Nouvelle FAV poignet (1 fois) 22
Nouvelle FAV poignet (2 fois) 03
Nouvelle FAV poignet (3 fois) 01
Nouvelle FAV poignet coude 09
Prothèse 02
Superficialisation 03
Débricolage FAV 03
Hémostase 04
Cure anévrysme 02
Thrombectomie 02
Débridement 01

Commentaires

L’insuffisance rénale chronique au stade terminal est de
plus en plus fréquente dans notre région. Les causes sont
dominées par l’hypertension artérielle et le diabète qui
prospèrent avec l’ « urbanisation » de nos sociétés [1].

Chez ces patients, l’économie du capital veineux doit
être une préoccupation quotidienne. Bien que tous les
patients soient adressés par des néphrologues, leur par-
cours antérieur était très « chargé » et ils étaient reçus
avec un état vasculaire mal préservé, en particulier un
réseau veineux « multi ponctionné », de qualité très
moyenne (Tableau IV).

La collaboration multidisciplinaire n’a pu empêcher
quelques dysfonctionnements. En effet 83,93% des
patients avaient déjà débuté leur dialyse sur cathéter vei-
neux. Avec le risque d’infection de ce cathéter veineux,
l’indication de la confection de fistule artério-veineuse
était retenue.

Dans notre pratique, l’option d’une FAV native est systé-
matique. Cette option était également partagée par Miller
[2].

L’utilisation d’une prothèse vasculaire était exception-
nelle dans notre série (2 cas). En Europe et Japon, 80%, des
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patients sont en hémodialyse sur FAV, mais ils sont seule-
ment 24% aux USA [3].

Nos conditions de sous-équipement sanitaire et de cli-
mats chauds, propices à la survenue des infections, mais
également le souci d’économie nous ont fait opter logique-
ment pour la FAV native [4]. De plus, cela constitue la clé
de la longévité de FAV [5]. La méthode de CIMINO avait
notre préférence. Chez 95 patients (84,42% des cas), nous
avons confectionné une anastomose latéro-terminale entre
l’artère radiale et la veine radiale. La meilleure accessibi-
lité du versant radio-radial nous l’a fait préférer au versant
cubito-cubital qui a cependant les mêmes avantages [6]. 

L’option d’une fistule distale de première intention chez
tous les patients a pour but d’amoindrir le risque d’isché-
mie distale, d’hyper-débit et la préservation de la portion
proximale du réseau vasculaire du membre pour des FAV
ultérieures.

Ce choix est cependant différent de celui de Jennings [7]
qui préfère la FAV radio-céphalique proximale dans un
souci d’avoir une FAV rapidement fonctionnelle sans
grand risque de thrombose précoce.

La FAV dans notre série ne nécessitait qu’une hospitali-
sation d’un jour pour la surveillance des hémorragies post-
opératoires ou des ischémies post-anastomotiques.

Le délai de cicatrisation était également court (12,6 jours
en moyenne). Cependant, les complications fréquentes
pouvaient allonger l’hospitalisation et le délai de cicatrisa-
tion. La thrombose prédominait ; elle était parfois précoce,
mais le plus souvent secondaire, survenant après utilisation
de l’accès vasculaire pour hémodialyse. Cette thrombose
siégeait le plus souvent au niveau de la partie proximale de
la veine, rarement au niveau du lit artériel ou d’une veine
accessoire [8]. Le taux faible des complications infec-

tieuses (3,5%), est lié à la rareté des infections sur fistules
artério-veineuses natives [9], qui sont du reste plus faciles
à prendre en charge qu’une infection sur des prothèses, qui
est redoutable [10].

Les ré interventions sont fréquentes dans notre série et
chez les autres auteurs [6] [11] [12] du fait de la « fragi-
lité » des dispositifs, leur sollicitation continue et des co-
morbidités. De plus, le destin de tout montage vasculaire
est la thrombose [8].

La mortalité opératoire et péri opératoire des FAV est très
faible, du fait que l’intervention était rapide, peu traumati-
sante et se faisait sous anesthésie locale. Cependant, pour
un meilleur confort pour le chirurgien et pour le patient
l’équipe de Sima Zue, à Libreville associe une sédation au
diazépam [13]. Dans le moyen et long terme, la mortalité
était importante, en rapport avec les co-morbidités liées au
terrain [14], les complications infectieuses secondaires de
la dialyse [15], le défaut d’épuration rénale. En effet l’arrêt
de la dialyse faute de moyen est fréquent dans notre pays
où la transplantation rénale n’est pas encore disponible.
Les rares malades qui ont eu la chance de bénéficier de
cette intervention l’avaient eu à l’étranger.

Conclusion

L’IRC est de plus en plus fréquente dans notre région. Du
fait de l’impossibilité de la transplantation rénale, l’hémo-
dialyse constitue la seule alternative, si tant est qu’elle soit
accessible. La gestion des fréquentes complications des
FAV et la nécessité de préserver le réseau vasculaire de ces
patients commande une coordination multi disciplinaire de
la prise en charge.
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Résumé

Objectif : Notre travail a pour objectif d’analyser les facteurs épi-
démiologiques, les indications des colectomies réalisées dans notre
pratique quotidienne et d’en évaluer les résultats. Matériel et

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective sur 5 ans. Le critère
d’inclusion était d’avoir bénéficié pendant la durée de l’étude, d’une
colectomie suivie ou non d’un rétablissement. Nous avons étudiés les
caractères épidémiologiques, les indications, le type de colectomie, la
voie d’abord, le délai du rétablissement de la continuité digestive, le
type d’anastomose et les suites immédiates. Résultats : Nous avons
retenu 94 dossiers. L’âge moyen de nos patients était de 38 ans ; 74%
étaient des hommes. Les colectomies pour volvulus du colon sigmoïde
représentaient 60% de l’effectif. La voie d’abord était toujours une
laparotomie médiane. Chez 43% des patients, le rétablissement de la
continuité digestive était immédiat. Une anastomose colo-colique a
concerné 45% des patients, une  colostomie temporaire 51% et  une
colostomie terminale définitive iliaque gauche 6%. La mortalité était
de 14,9%  et la morbidité de 16%. Conclusion : Dans nos régions, la
colectomie concerne surtout le sujet jeune de sexe masculin. Le volvu-
lus du colon sigmoïde en est la principale étiologie. La mortalité est
élevée.

Mots-Clés : colectomie-anastomose-continuité digestive-volvu-

lus.

Summary
Objective: The aim of this study was to analyze the epidemiological

factors, the indications of colectomies realized in our daily practice
and to evaluate the results. Material and methods: It was a 5 year
retrospective study, conducted in the Departments of Urology and Vis-
ceral Surgeryand of Libreville General Hospital (Gabon). Inclusion
criteria was to have benefited, during the period of the study, from a
colectomy followed or not by a reestablishment of digestive continuity.
We had studied the epidemiological characters, the indications, the
type of colectomy, the surgical approach, the delay of the reestablish-
ment of digestive continuity, the type of anastomosis and the immediate
consequences. Results: We had retained 94 files. The mean age of
patients was 38 years; 74% were men. Colectomies for volvulus of the
sigmoid colon represented 60% of the total number. All patients had
been approached by midline laparotomy. The reestablishment of diges-
tive continuity was made immediately for 43% of the patients. A colo-
colic anastomosis had concerned 45% of the patients, a temporary
colostomy 51% and, a left iliac definitive terminal colostomy 6%. The
mortality was 14.89% and the morbidity 16%. Conclusion: In our
regions, colectomy concerns especially the young men. Sigmoid Volvu-
lus is the first etiology .The mortality is raised.

Keywords: colectomy-anastomosis-digestive continuity
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Introduction

La colectomie demeure un geste majeur dans la prise en
charge des affections du côlon. Elle peut être réalisée par
laparotomie comme c’est souvent le cas dans nos régions
ou par laparoscopie, d’actualité en Europe. La présente
étude, se propose d’analyser les facteurs épidémiologiques,
les indications  des colectomies réalisées dans notre pra-
tique quotidienne et d’en évaluer les résultats.

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive mono cen-
trique, réalisée dans un des services de chirurgie du Centre
Hospitalier de Libreville (CHL), premier établissement
sanitaire publique du Gabon. Tous les malades, ayant béné-
ficié pendant la durée de l’étude, d’une colectomie suivie
ou non d’un rétablissement de continuité, ayant un dossier
médical complet, ont été inclus dans l’étude. Les éléments
suivants ont été analysés: l’âge, le sexe, les antécédents,
l’indication et le type de colectomie, la voie d’abord, le
délai du rétablissement de continuité, le type d’anastomose
et, les suites immédiates.

Résultats

Quatre vingt quatorze dossiers répondaient aux critères
d’inclusion. Il y avait 70 hommes (74%) et 24 femmes
(26%). L’âge moyen était de 38 ans avec des extrêmes de
17 et 72 ans. Trente et un patients (33%) avaient  des anté-
cédents de constipation chronique, 19 (20%) de cure de
hernie, et 12 (13%) de rectorragie. Une préparation colique
mécanique avait été effectuée chez tous les patients por-
teurs d’un cancer. Les indications de colectomie avaient été
posées dans 56 cas (60%) devant un volvulus du sigmoïde
(VS), dans 20 cas (21%) devant un cancer et dans 18 cas
(19%) devant une plaie pénétrante. Sur le plan thérapeu-
tique, la voie d’abord était toujours une laparotomie
médiane xypho-pubienne permettant ainsi de réaliser 81
colectomies gauches (86%) et 13 colectomies droites
(14%). Le  rétablissement de continuité s’est fait immédia-
tement pour 40 patients (43%) et une colostomie tempo-
raire a concerné 48 patients soit 51%. 

Le délai moyen global de rétablissement était de 30 jours
(extrêmes: 23- 37jours). 

Une colostomie terminale définitive iliaque gauche a
concerné 6 patients (6%) après amputation abdomino-péri-
néale. Le tableau I illustre les types d’anastomoses réalisés.
S’agissant des suites, elles ont été simples dans 69 cas
(73%). Nous avons enregistré, 15 cas de complications soit

16% de l’effectif. Elles sont détaillées dans le tableau II.
Quatorze  patients (14,89%) sont décédés dont 3, d’une
péritonite post opératoire, 5 des complications d’un cancer
en occlusion et 6 des suites d’une colectomie idéale pour
VS.

Tableau I : Anastomose immédiate et à distance 

Type Immédiates A distance Total 

d’anas- (%) (%) (%)
tomose

Colo-colique 15 (37,5) 30 (62,5) 45
Colo-rectale 15 (37,5) 16 (33,3) 31
Iléo-transverse 6 (15) - 6
Iléo-colique 4 (10) 2 (4,16) 6
Total 40 (100) 48 (100) 88 (100)

Tableau II : Morbidité opératoire

Type de compli- Effectif Pourcentage

cations

Péritonite post opératoire 5 33,3
Fistule anastomotique 4 26,6
Suppuration pariétale 3 20
Eviscération 2 13,3
Sténose rectale 1 6,6
Total 15 100

Discussion

Sur une période de 5 ans, nous avons étudiés 94 cas de
colectomies  quel que soit le diagnostic. Ces colectomies
étaient surtout réalisées chez des sujets jeunes, de sexe
masculin : l’âge moyen de nos patients était de 38 ans ;
74% de l’effectif était masculin. Ceci trouve son explica-
tion dans notre contexte par la fréquence de survenue du
VS qui est une pathologie du sujet jeune, de sexe mascu-
lin, avec une moyenne d’âge de 41 ans [2, 3]. Ces données
sont en accord avec celles de la littérature [2, 3, 4]. Les
antécédents  médicaux de nos patients sont dominés par la
constipation chronique (33% de l’effectif) à l’instar de cer-
taines séries [2, 5]. Dans notre étude, les indications de
colectomies ont été dominées par le VS (60%), suivi des
tumeurs coliques (21%). Des résultats similaires ont été
objectivés dans une étude réalisée à Abidjan au CHU de
Cocody [5]. Nous n’avons pas rencontré de cas de mala-
dies inflammatoires chroniques telles que rectocolite
hémorragique et la maladie de Crohn ; en effet, ce sont des
affections qui sont rares en Afrique contrairement aux pays
du Nord où, les taux de survenue sont élevés du fait d’une
interaction complexe entre facteurs environnementaux et
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génétiques [6]. Dans notre série, 18 cas de colectomies
sont indiqués devant des dilacérations coliques consécu-
tives à des plaies perforantes de l’abdomen ; cette étiologie
n’a pas été retrouvée dans les séries étudiées. La voie
d’abord est une laparotomie médiane chez tous nos
patients; cependant, il est des auteurs qui  pensent qu’ac-
tuellement, et cela même pour certains cancers, l’abord
coelioscopique est préférable en termes de morbidité, de
durée d’hospitalisation, de récidive tumorale et de survie
[7].

A ce sujet, Rangraj et al estiment que des problèmes tels
que : métastases pariétales sur le trajet des trocarts, défini-
tion des marges de résection, dissémination des cellules
malignes du fait de la technique et, survie à très long terme
ne pourront être élucidés que par des études randomisées
[8]. 

Quoiqu’il en soit, nous n’avons pas encore d’expertise
nous permettant de réaliser de telles interventions ; c’est
pourquoi tous nos patients ont bénéficié d’une laparoto-
mie. La colectomie gauche est le geste prépondérant dans
notre étude en rapport très certainement avec le nombre
élevé de VS et de tumeurs coliques gauches. Cette prédo-
minance est retrouvée dans la littérature [9, 10]. Sur le plan
technique, à l’instar de Yenon et al, toutes les anastomoses
dans notre série, sont  confectionnées de façon manuelle
[5]. 

L’anastomose colo-colique est la plus fréquente (45%),
suivie de l’anastomose colo-rectale (31%); ceci, s’explique
par le nombre important de colectomies gauches dans
notre série. Il en est de même dans certaines études [9, 12].
Le délai de rétablissement  de la continuité qui est inhérent
à l’environnement technique local, et aux conditions pro-
pres au malade, dépend des écoles et, est généralement
laissé  à l’appréciation du chirurgien. Selon les séries, dans
ce cadre précis, ce délai est de 10 à 365 jours [4, 12]. Ail-
leurs, la morbidité que nous enregistrons (16%)  est domi-
née par les complications infectieuses (53,3%) et les fis-

tules anastomotiques (26%). 
Ce taux, nul dans la série ivoirienne de Kouadio et al, est

superposable à celui enregistré au Sénégal par Touré et al
; cependant, il est nettement inférieur à ceux enregistrés
dans d’autres séries [3, 11, 13]. A ce propos, Nakamura et
al,  pensent que l’incidence des infections pariétales consé-
cutives à la chirurgie des cancers colo-rectaux est sous esti-
mée dans la littérature et que,  des études ultérieures appro-
fondies devraient en déterminer la fréquence réelle et les
facteurs de risque précis [14]. Concernant la mortalité post
opératoire, des taux  élevés sont  notés; ils varient selon les
séries et les étiologies  entre  9,5% et 50% [3, 11, 12, 13,
15]. 

Dans notre étude, ce taux se situe à 14,89%, en rapport
avec des complications infectieuses surtout et, des fistules
coliques. Ce sont des causes essentielles de mortalité post
colectomies d’après Yenon et al [5]. 

En tout état de cause, nous pensons que, le terrain du
patient, mieux que la maladie causale ou le geste chirurgi-
cal, permet de prédire la mortalité et la morbidité après
colectomie. L’amélioration des résultats, ainsi que le souli-
gnent certains auteurs, passera donc dans l’avenir par une
meilleure évaluation préopératoire et une meilleure prise
en charge des complications postopératoires [16]. 

Conclusion

Au CHL, la colectomie fait partie intégrante de la prise
en charge thérapeutique des affections coliques. Elle est
pratiquée exclusivement par laparotomie. Elle concerne le
sujet jeune, de sexe masculin,  surtout dans le cadre du trai-
tement d’un vs. Elle siège préférentiellement sur le colon
gauche. La morbidité non négligeable, est en rapport avec
les complications infectieuses. 

La mortalité élevée, gagnerait à être améliorée par une
évaluation pré et post opératoire plus soigneuse. 
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Résumé

Objectif : Nous voulions par cette étude, préciser la fré-
quence hospitalière des hernies de l’aine, dégager les
aspects épidémiologiques concernant l’âge, le sexe, les
données cliniques et étudier les modalités thérapeutiques.
Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétros-
pective sur 5 ans. Le critère d’inclusion était d’avoir été
hospitalisé et opéré d’une hernie de l’aine dans le service
de chirurgie viscérale et urologique du Centre Hospitalier
de Libreville (Gabon) pendant la période déterminée. Nous
avions analysé les aspects épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques. Résultats : Les hernies de l’aine consti-
tuaient 37% de l’ensemble des interventions réalisées
durant la période d’étude. Nous avions retenu 2888 cas.
L’âge moyen des patients était de 40 ans. La hernie simple
concernait 70% des patients, la hernie récidivée 21% et la
hernie étranglée 9%. La cure chirurgicale s’est faite selon
Bassini, Mac Vay, Shouldice, Forgues, et Lichtenstein  res-
pectivement dans 56, 19, 13, 10, et 2%. Une résection
intestinale, avait concerné 40 patients soit 15% des hernies
compliquées. Conclusion : Les hernies de l’aine sont fré-
quentes dans notre pratique quotidienne. Elles concernent
essentiellement l’homme jeune. Les formes compliquées
sont peu courantes. La cure selon Bassini a la préférence
des chirurgiens. Les hernioplasties sont rares.

Mots-clés : aine-hernie-diagnostic-traitement-chirur-

gie.

Summary

Objective: The aim of this study was to evaluate the fre-
quency of inguinal hernias, to show epidemiological
aspects concerning the age, the sex, the clinical findings
and to analyze the therapeutic management. Material and

Methods: It was a 5-year retrospective study. The  inclu-
sion criteria was to have been admitted and operated for
Inguinal Hernia in the Departments of Urology and Visce-
ral Surgery of Libreville General Hospital (Gabon), during
the period under review. We had studied epidemiologic, cli-
nical and therapeutic aspects. Results: Inguinal hernias
were 37% of all the interventions realized during the
period of study. We had retained 2888 cases. The mean age
of the patients was 40 years. Uncomplicated hernias
concerned 70% of the patients, recurrent hernias 21% and
strangulated hernias 9%. The surgical cure was made
according to Bassini, Mac Vay, Shouldice, Forgues, and
Lichtenstein in 56, 19, 13, 10 and 2% respectively. A bowel
resection was done for 40 patients (15%) of complicated
hernias. Conclusion:Inguinal hernias are frequent in our
daily practice. They concern primarily the young men. The
complicated forms are not very common. Surgeons have a
preference of Bassinni’s method of cure. Hernioplasties are
rare.

Key words: groin-hernia-diagnosis-treatment-surgery.

ARTICLE ORIGINAL

Les hernies de l’aine au Centre Hospitalier de Libreville

profil épidémiologique et clinique

Inguinal hernias in Libreville General Hospital 

epidemiological and clinical profile

Diallo Owono FK*
1

, Nguema Mve R
2
, Mihindou C

3
, Ondo N’dong F

2

Auteur correspondant

Dr Folly Kadidiatou Diallo Owono BP3279 Libreville-Gabon
Téléphones : 00 221 77 999 08 84 / 00 241 07 36 83 41 - Courriel: follykd60@yahoo.fr

1

-Professeurs Agrégés 
2

-Maitre Assistant 
3

-Assistant Chef de Clinique

Service de Chirurgie viscérale et urologique – Centre Hospitalier de Libreville

Département de Chirurgie et Spécialités Chirurgicales - Faculté de Médecine

Université des Sciences de la Santé BP 4009/Libreville-Gabon.

Visceral and urologic surgery unit – Libreville Hospital Center Department of Surgery and Surgical Specialties - Faculty of Medicine

University of Health Sciences BP 4009 / Libreville-Gabon.

Journal Africain de Chirurgie 2010;1(1):82-85



Diallo Owono FK / Journal Africain de Chirurgie 2010;1(1):82-85 83

Introduction

La hernie de l’aine est une pathologie chirurgicale dont
la fréquence en fait un des 1ers actes de chirurgie dans le
monde [1]. En zone tropicale, les cas de hernies arrivent à
l’hôpital souvent dans une forme évoluée, à un stade com-
pliqué [2]. 

Leur prise en charge doit tenir compte de la faiblesse des
plateaux techniques spécialisés. L’objectif de ce travail
était de déterminer la fréquence des hernies de l’aine dans
notre pratique quotidienne, d’en dégager le profil épidé-
miologique et, les aspects  cliniques, avant d’analyser leur
prise en charge thérapeutique.

Matériels et Méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective mono centrique,
descriptive ayant colligé 2888 cas à partir des registres des
comptes rendus opératoires du bloc central entre le 1er Jan-
vier 2000 et le 1er Janvier 2005. Le recrutement des
patients s’était fait à partir du service des urgences et des
trois services de chirurgie que compte le Centre Hospitalier
de Libreville (CHL), première formation hospitalière
publique du Gabon. 

Tous les patients admis et traités pour hernie de l’aine
pendant la période d’étude, ont été inclus. Les aspects épi-
démiologiques, cliniques et thérapeutiques ont été analysés
et traités par la cellule informatique de l’hôpital. La morbi-
mortalité n’a pas été étudiée du fait du nombre important
de cas et du mode de recueil des données prises en compte.

Résultats

Durant la période donnée, 7843 interventions chirurgi-
cales ont été réalisées dont 2888 cures de hernies de l’aine
soit une fréquence de 37%. Les patients se répartissaient en
2455 hommes (85%) et 433 femmes (15%). 

L’âge moyen était de 40 ans avec des extrêmes de 10
mois et 82 ans. La tranche d’âge des 31-40 ans et celle des
41-50 ans étaient les plus importantes avec un effectif de
18% chacune. La hernie siégeait à droite dans 1559 cas
(54%), à gauche dans 1097 cas (38%) et, était bilatérale
dans 232 cas (8%). Le tableau I illustre la répartition des
patients selon le siège de la hernie. Cinquante neuf pour
cent des hernies (n=1702) étaient inguinoscrotales, 34%
(n=984) inguinales et, 7% (n=202) crurales. 

La hernie était non compliquée dans 70% des cas
(n=2022), et étranglée dans 9% (n=260).  Vingt et un pour
cent (n=606) étaient des récidives. 

Tableau I : Répartition des patients selon le siège de

la hernie

Siège de la hernie Effectif Pourcentage

Hernie droite 1559 54
Hernie gauche 1097 38
Hernie bilatérale 232 8
Total 2888 100

Le tableau II représente la répartition des patients selon
le type anatomique de la hernie. Tous les patients ont été
abordés par kélotomie transversale ou oblique. Le sac her-
niaire contenait des anses grêles dans 78% des cas
(n=2253) dont 15% (n=40) étaient nécrosées, de l’épiploon
dans 10% (n=289). Dans 7% des cas, le contenu du sac
herniaire n’a pas été précisé. La répartition des patients
selon la technique chirurgicale utilisée, est  précisée dans le
tableau III.

Tableau II : Type anatomique des hernies

Type de la hernie Effectif Pourcentage

Inguino-scrotale 1702 59
Inguinale 984 34
Crurale 202 7
Total 2888 100

Tableau III : Répartition des patients selon la tech-

nique chirurgicale utilisée

Technique utilisée Effectif Pourcentage

Bassini 1616 56
Mac Vay 541 19
Shouldice 384 13
Forgues 289 10
Lichtenstein 58 2
Total 2888 100

Commentaires

Ainsi que l’affirment  Pallas et al, la cure de hernie de
l’aine est l’intervention la plus répandue dans le monde [1].
En chirurgie générale au CHL, elle représente 37% des
interventions courantes. Ce taux, qui est relativement élevé
comparé à celui de Mehinto et al au Bénin, est cependant
nettement inférieur à celui de Koumare et al au Mali où, il
se situe au-delà de 52%   [3, 4]. 

A l’instar de la plupart des séries où l’âge moyen du diag-
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nostic se situe entre 30 et 50 ans, dans la nôtre, il est de 40
ans [2, 3, 5]. Il faut peut être y voir, la contribution des fac-
teurs dynamiques  herniogènes  développés par Stoppa,
tant il est vrai que ces hernies se dessinent sur des patients
actifs, dynamiques où, la composante physique est omni-
présente ainsi que le soulignent, Harouna et al [2, 6]. En
Europe, l’âge d’apparition de la hernie de l’aine est beau-
coup plus avancé se situant autour de la 6ème décade, cer-
tainement du fait de l’affaiblissement qualitatif du fascia
transversalis dû au vieillissement [2, 6]. 

La nette prédominance du sexe masculin constatée dans
notre étude, a été soulignée par plusieurs auteurs, dont cer-
tains y voient  une relation avec les causes anatomiques
spécifiques au genre [5, 6, 7]. Nous avons noté un nombre
plus important de hernies du côté droit, ce que confirment
les données de la littérature [4, 8, 9]. 

Notre étude rapporte un fort taux de hernie inguino scro-
tale (59%) que Dieng et al associent à la fréquence de la
pathologie liée à la persistance du canal péritonéo vaginal
dans nos régions et à la nette prédominance masculine ; à
ce sujet, Harouna et al penchent plutôt pour une longue
durée d’évolution de la hernie, avant la consultation [2, 5].
A l’instar de certaines séries, les hernies crurales ont été,
dans la nôtre également, l’apanage des femmes [5].
Aucune explication à ce sujet n’a été retrouvée dans la lit-
térature. 

La fréquence de survenue des récidives est variable
d’une région à l’autre et, dépend de plusieurs facteurs dont
la technique utilisée; deux tiers des récidives apparaissent
plus de 5 ans et 1/4  plus de 15 ans après la 1ère interven-
tion et du fait d’un recul d’observation insuffisant, la plu-
part des études sous-estiment le taux réel de récidive des
hernies de l’aine opérés [10]. Vingt et un pour cent des
patients de notre série présentait une récidive et près de
11% avait bénéficié de la 1ère intervention au sein même
du CHL. 

Ce taux qui parait élevé est cependant  en adéquation
avec  la moyenne obtenue en Afrique et même dans les
pays développés et qui se  situe entre 0,9 et 20% [4]. Dans
nos régions, les hernies de l’aine sont souvent diagnosti-
quées au stade d’étranglement et après plusieurs jours
d’évolution [9]; il en a été ainsi pour 9% de nos patients
parmi lesquels 15% de nécrose intestinale ont été notées.
Ce taux de nécrose intestinale  qui est  superposable à celui
de Zidat et al à Ouagadougou, est nettement inférieur à
celui  de Lebeau et al à Abidjan, qui est de 25% [8, 11]. Ces
derniers,  expliquent  ce pourcentage élevé par le long délai
de consultation des patients, consécutif à la crainte de
l’acte chirurgical. La prédominance de l’intestin grêle
retrouvé à l’exploration du contenu du sac herniaire, est
conforme aux données de la littérature [3, 11]. Ailleurs, la

chirurgie herniaire doit être la plus simple possible, tout en
garantissant un taux de récidive minimal inférieur à 2%
[12]. Depuis la standardisation de la cure selon Bassini en
1894, plus de 80 techniques ont été développées. Ce qui
suggère qu’aucune technique n’est meilleure que les
autres; à notre avis, tout dépend des détails techniques, de
l’expérience du chirurgien et, des facteurs de récidive.
Trois techniques se sont néanmoins imposées, du fait de la
qualité des résultats obtenus : le Shouldice parmi les her-
niorraphies, le Lichtenstein parmi  les hernioplasties anté-
rieures et les hernioplasties postérieures laparoscopiques. 

Dans notre environnement hospitalier, la technique de
Bassini, semble avoir la préférence des chirurgiens puisque
56%  des patients ont bénéficiés de cette cure que nous
trouvons simple et facilement reproductible ; elle est  de ce
fait, très prisée par les apprenants en chirurgie qui, très sou-
vent  sont  les  opérateurs  principaux en ce qui concerne la
chirurgie  des  hernies  de  l’aine. 

Pour les mêmes raisons, cette popularité de la technique
de Bassini a également été observée par la plupart des
auteurs [3, 4, 5, 11]. La technique de Forgues qui ne com-
porte pas de cure pariétale, a été essentiellement appliquée
aux enfants  dans notre étude ; ceci s’explique par le fait
que chez l’enfant, la hernie inguinale est très souvent en
rapport avec une persistance du canal péritonéo vaginal
dont l’oblitération suffit à la cure. Koumare et al, en ont
l’expérience sur des patients adultes [4]. La technique de
Mac Vay, de réalisation plus délicate, a  été utilisée exclu-
sivement par les chirurgiens expérimentés,  sur des patients
de sexe féminin ou porteurs de volumineuses hernies
inguino-scrotales. 

Pour certains auteurs, elle sied parfaitement aux hernies
obliques externes et aux hernies directes ; ce qui représen-
tent environ 90% du total des hernies [13]. Quant à la tech-
nique de Shouldice, dans notre série, elle a été le fait d’une
seule équipe qui l’affectionne particulièrement pour les
bons résultats qu’elle en a toujours obtenu [14]. Nous
n’avons pas l’expérience de  l’approche laparoscopique ;
ce qui explique, qu’aucun de nos patients n’en a bénéficié.
De même, très peu de malades dans notre étude, ont béné-
ficié d’une hernioplastie ; seuls 58 patients (2%), de 55 et
plus ans, ou, porteurs de récidive, 2ième ou 3ième itérative
ont bénéficiés d’une cure selon Lichtenstein. 

Le développement « excessif » ces dernières années, de
l’approche laparoscopique a  connu  une baisse significa-
tive, suite à la survenue de différentes complications
majeures [13]. Certains auteurs pensent que l’utilisation de
ces nouvelles techniques (prothèses et abord coeliosco-
pique) sont dues aux avantages qu’elles offrent sur le plan
fonctionnel et économique [1, 15]. Cependant  dans nos
régions, du fait de l’insuffisance  des plateaux techniques
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et des conditions d’asepsie d’une part, de la fréquence des
formes volumineuses et/ou compliquées d’autres part, les
techniques comme celle  de Vayre Petit Pazos qui utilise
une myoplastie aux dépends du feuillet antérieur du mus-
cle grand droit homolatéral ou celle de Desarda qui
exploite des procédés physiologiques de renforcement du
canal inguinal sont à développer ; vus leurs avantages
techniques et économiques, elles sont une alternative inté-
ressante aux plasties prothétiques [15, 16].

Conclusion

Les aspects épidémiologiques retrouvés dans notre série
sont superposables aux données de la littérature. A Libre-
ville, les hernies de l’aine sont fréquentes, affectant surtout
l’adulte jeune, de sexe masculin. La cure selon Bassini
semble avoir la préférence des chirurgiens. Les hernioplas-
ties sont peu courantes.
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Résumé

Introduction : Les hématomes extraduraux  constituent une
extrême urgence en neurochirurgie. Ils constituent la première
urgence dans le service de neurotraumatologie de CHU de l’Hô-
pital Gabriel Touré de Bamako. Patients et Méthodes : Nous
avons mené une étude prospective de janvier 2008 à Décembre
2008. Durant cette période 75 cas d’hématome extradural ont été
reçus, traités et suivis dans le service. Ont été inclus dans ce tra-
vail tous les cas de HED confirmés par le scanner. Les objectifs
fixés sont : déterminer la fréquence des HED, dégager les indi-
cations opératoires, déterminer les principales complications.
Résultats : Le sexe masculin a prédominé  avec 90% contre
9,34% de sexe féminin. Les adultes avec 74,66% sont les plus
touchés, alors que les enfants ne représentent que 25,34% des
cas. Les accidents de la circulation routière avec 74,66%  consti-
tuent la première cause, suivis par les coups et blessures volon-
taires (14,67%) et  les chutes de hauteur (10,67%). Le tableau
clinique a été dominé par les céphalées, l’agitation et les troubles
de la conscience .Tous les patients ont bénéficié d’un examen
scannographique.  L’acte chirurgical a été pratiqué chez 42
patients.

Les suites furent favorables dans 95,24%. Deux cas de com-
plications notées (une infection et un hématome sous dural
aigue. Quatre cas de décès soit (5,33%) ont été enregistrés.
Conclusion : les HED constituent la première urgence neuro-
chirurgicale dans notre service. La prise en charge précoce asso-
ciée à une réanimation correcte permet de minimiser les compli-
cations et la mortalité liées à cette complication.

Mots clés : hématome extradural, traumatisme, volet crâ-

nien.

Summary

Introduction: Epidural hematoma (EDH) is an extreme Neu-
rosurgical emergency. Our department is the first ever Neuro-
trauma unit in Mali. Patients and Methods: We conducted a
prospective study from January to December 2008. During this
period 75 cases of epidural haematoma were received, treated
and followed up in the Department. Were included in this study
all cases of EDH confirmed by CT scan. The objectives are: to
determine the frequency of EDH, indications for surgery and the
main complications. Results: Male sex predominance of 90%
against 9.34% female. Adults constituted the majority 74.66%,
while children constituted only 25.34% of cases. Road Traffic
Accidents with 74.66% are the leading cause, followed by
assaults and willful injuries (14.67%) and falls from height
(10.67%). The clinical picture was dominated by: headache,
agitation and impaired consciousness. All patients had a CT
scan done. Surgery was performed in 42 patients. The outcome
was good for 95.24%. Two patients had complications (infection
and acute subdural haematoma). Death rate was 5,33%.
Conclusion: EDH is of top priority in our Neurosurgical
Department. The early management associated with proper
resuscitation can minimize complications and mortality
associated with this complication. 

Keywords : epidural haematoma, trauma, cranial flap.
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Introduction

L’hématome extradural (HED) est une collection san-
guine entre la dure-mère et la table interne du crâne. Il
constitue une extrême urgence neurochirurgicale. Le diag-
nostic est essentiellement scannographie. Les accidents de
la voie publique (AVP) constituent la principale cause  de
HED. Les signes cliniques dépendent de la localisation et
du volume de l’hématome. Les altérations de la conscience
et  les lésions associées  déterminent le pronostic qui peut
être, cependant, amélioré par une prise en charge précoce.
Le traitement est chirurgical. 

Patients et méthodes

Nous avons mené une étude prospective de janvier 2008
à décembre 2008. Durant cette période 75 cas  d’hématome
extradural ont été reçus, traités et suivis dans le service.
Ont été inclus dans ce travail tous les cas de HED confir-
més par le scanner, traité chirurgicalement ou non, tout âge
et tout sexe confondus.

Les objectifs fixés sont : déterminer la fréquence des
HED, dégager les indications opératoires,  déterminer les
principales complications.

Résultats

Nous avons enregistré 75 cas d’hématome extradural en
12 mois soit 6,25 cas par mois. Il représente 5,76% des
1302 Patients reçus durant la période d’étude et 10,01%
des 749 cas de traumatisme cranio-encephalique.  

Ainsi l’hématome extradural constitue la deuxième
urgence neurochirurgicale de notre service, après le rachis
traumatique.  

Figure 1 : Répartition des cas selon le sexe

Le sexe masculin prédomine avec 90,66% contre 9,34%
de féminin et un sex-ratio de 8,37  

Figure 2 : Histogramme montrant la  répartition

des patients selon l’âge

L’âge  moyen de nos patients est de 28  ans avec les
extrêmes de 4  et  57 ans. Le  maximum de cas est enre-
gistré dans la tranche d’âge de 16 à 40 ans. 

Figure 3 : Histogramme des différentes étiologies

Les accidents de la voie publique (AVP) avec 74 ,66 %
constituent la première cause, suivis par les coups et bles-
sures volontaires (CBV), (14,67%) et les chutes de hau-
teur (10,67%). Les engins à 2 roues étaient concernés dans
54 sur 56  des cas d’accident de la voie publique soit
96,43%. 

Les signes cliniques 

Les troubles de conscience : la perte de connaisse ini-
tiale est signalée par 23 patients soit 30,67%.  

La notion classique d’intervalle libre n’a été retrouvée
que chez 12 patients soit 16%.

La durée de l’intervalle libre  variait  de 2 à  26 heures.  
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Le score de Glasgow était  de 0-7 chez 11 patients
(14,67%), de 8 à 12 dans 20 cas (26,67), de 13 à 15 dans
(58,66),    

Signes d’hypertension intracrâniennes : les  céphalées
ont été retrouvés chez 97% des patients, vomissement
(17,33%)  l’agitation et les troubles de la conscience
(46%), Les anomalies pupillaires à type de  mydriase  ont
été retrouvées  chez 24% de nos patients, L’hemiparésie a
été enregistré chez  6,67% de nos patients. 

La comitialité a été retrouvée chez  trois patients dont
deux  avaient en plus des contusions. Deux patients  soit
2,67% étaient aphasiques. 

Selon les examens complémentaires :
- La radiographie standard  a été pratiquée chez 8 patients

avec fracture barrant le trajet  de l’artère méningée
moyenne dans deux cas. 

- Le scanner  sans injection a été effectué chez tous nos
malades  dans un délai de 1 heure à 15 jours. Il a permis de
poser  le diagnostic de l’hématome, d’apprécier son
volume et d’objectiver les lésions cranio-encéphaliques.
L’hématome extradural apparaît sous forme d’une image
hyperdense en lentille biconvexe avec les angles de raccor-
dement à l’os qui sont aigus.  

Figure 4 : Scanner cérébral sans injection :

hématome extradural chez un patient de 24 ans

Figure 5 : Hématome extradural  frontal chez un

patient de 33 ans

Figure 6 : Histogrammes des différentes 

localisations

Les localisations temporale et pariétale isolées étaient les
plus fréquentes, représentant respectivement 24% et
18,64%.  Le temporal était concerné chez 33 patients soit
44% alors que le pariétal l’était dans 32 cas (42,67%). Le
scanner a permis en outre de déterminer le volume de l’hé-
matome. Ainsi le volume était inférieur à  40cc dans 32 cas
soit 42,67%, supérieur ou égal à 40 CC dans 43 cas
(57,33).  

En effet  les fractures temporales chez l’adulte, atteignent
la portion proximale de l’artère méningée moyenne qui y
chemine dans une gouttière ou un canal osseux.

Lésions osseuses ou parenchymateuses :
Les contusions ont occupé la 1ère place avec 32 cas soit

42,67%, suivis par les fractures, 26 cas (34,67%), héma-
tome sous- dural aigue, 5 cas (6,67%), hématome intra
parenchymateux 4 cas (5,33).  

Figure 7 : Aspect opératoire de HED

Sur les 75 patients, 42 ont été opérés soit 56% de nos
patients dans de 3 à 6 heures après le diagnostic.
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Les techniques chirurgicales utilisées  ont été le Volet
crânien dans 33 cas soit 78,57% et le Trou de Trépan élargi,
9 cas soit 21,43% .Les indications opératoires ont les
hématomes dont le volume est important supérieur, ou égal
à 40cc avec un effet de masse. L’origine du saignement
était l’artère méningée chez 21 patients soit 50%. Elle était
osseuse (foyer fracturaire) venant des veines diploïques
dans 19 des 42 patients opérés soit 45,24%. Nous n’avons
pas pu déterminer l’origine dans 2 cas soit 4,76% 

Évolution a été favorable dans 93,33%. En per-opéra-
toire un cas d’hématome sous dural aigue est survenue par
blessure d’une artériole lors de la suspension de la dure-
mère. Cet hématome fût évacué aussitôt après incision de
la dure-mère.

A court terme, deux  patients opérés soit 4,76%  ont pré-
senté une suppuration  de  la plaie (dont une désunion cuta-
née. un patient opéré pour un hématome extradural opéré
le 5ème jour après l’accident  a présenté  des crises épilep-
tiques type grand mal.   

Mortalité : Quatre  patients, tous comateux à l’admis-
sion sont décédés soit un taux de  mortalité  de 5,33%. Il
s’agissait de  trois patients opérés qui avaient des lésions de
contusion et d’un sujet parmi  les non opérés. 

Commentaires

Nous avons colligé en 12 mois 75 cas  d’HED soit 6,25
par mois. Cette fréquence est supérieure à celle  retrouvée
par Amit [2], 2,25 et  Cheung PS [5], 1,9 par mois. Cela
s’explique par le fait que nous sommes actuellement au
Mali le seul service de neurochirurgie et la traumatologie
routière constitue un véritable problème de santé publique
imputable surtout à l’extrême richesse du parc à 2 roues.
Le non  respect du code de la route et le non port de casque
depuis 2001 concourent à cette fréquence élevée.

Ainsi 96,43% de nos patients étaient des accidents
étaient dus aux engins à deux roues (seuls deux piétons ont
été renversés par une moto).

Aucun de motocycliste ne porte ne portait le casque.  
Les automobilistes étaient touchés dans 2 cas seulement.   
Nous avons enregistré une prédominance masculine

comme certains auteurs. Ainsi 90,66% de nos patients
étaient de sexe masculin contre 9,34% de féminin ; de
même Amit [2] a enregistré 78% d’homme contre 22% de
féminin.  

Dans notre série 62,67% sont âgé de 10-40 ans, contre
60% chez Civit [6] et 66,67% chez Amit [2]. Il s’agit d’une
pathologie du jeune adulte. Cependant il peut se voir à tout
âge bien qu’il soit rare chez l’enfant et le sujet de plus de
60 ans à cause de l’adhérence de la dure à l’os et l’absence
tunnel vasculaire osseux  chez l’enfant. Les enfants repré-

sentent 24% de nos  cas  contre 33% selon Alliez [1].  Par
contre Lévy [9]  trouve la même fréquence entre les
enfants et les adultes (3,7%).  

Dans notre série aucun cas de plus de 60 ans n’a été enre-
gistré alors que cette tranche représente 10% des cas de
Alliez [1]. L’altération de la conscience a été notée chez
46% nos patients contre 8% à 24% selon Alliez [1].  

Dans toutes les séries consultées, les accidents de la voie
publique constituent la première étiologie : 74,66% dans
notre série, 70% chez Amit [2]. Les coups et blessures
volontaires représentent la deuxième cause dans notre
étude. 

Les localisations temporales  sont les plus fréquentes
dans la littérature à cause de la zone décollable de Gérard
Marchant et le trajet de l’artère méningée moyenne. Ainsi
la région temporale était touchée chez 44% de nos patients
contre 29% chez Alliez [1] et 50% chez Grange [7].  

Les lésons intradurales sont associées dans la moitié  des
cas, 49,33% dans notre étude  contre 50% selon Rivière
[11]. 

Dans notre série, 56% des patients ont  bénéficié d’une
intervention chirurgicale contre 93%  dans celle de Alliez
[1]. Le pourcentage de cas opérés varie selon Pozzati [11]
de 40 à 99%.

L’écart est certes  lié au fait que les critères d’indication
opératoire varient selon les auteurs.   

Ainsi le volume minimal retenu comme critère d’indica-
tion opératoire varie entre 10-55ml. La prudence s’impose
devant les conclusions de Certains auteurs comme Bezir-
glu [3] [1] estiment que le traitement peut être médical si
l’H.E.D. est de moins de 30cc, de moins de 20mm d’épais-
seur et dont le déplacement de la ligne médiane est infé-
rieur à 5 mm. Cependant  la prudence s’impose en particu-
lier dans les localisations temporales, car un  hématome
épidural peut encore augmenter de volume au delà de six à
huit  heure après l’accident  selon  Servadei et Wester [13,
14]. La réalisation d’un volet circonscrivant l’hématome
nous paraît à l’instar  de la plupart des auteurs, la technique
la mieux indiquée à cause du caractère épais et adhérent de
l’hématome.

Cette technique permet en outre une meilleure hémos-
tase.

Les hématomes extraduraux purs laissent peu de
séquelle. Nous avons enregistré un cas d’épilepsie liée peut
à la localisation frontale ou à des lésions de contusion pas-
sées inaperçues            

Dans notre série la mortalité est de 5,33%. Ce taux est le
même retrouvé par Bricolo [4], qui,  sur une série de 107
patients, a enregistré une mortalité de 5% en 1984. Jones
[8], sur une série rétrospective (35 ans), note une régres-
sion de la mortalité de 29 à 8,5%. Tous nos  patients décé-
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dés étaient dans le coma à l’admission. Actuellement  la
mortalité globale des HED purs varie entre 5 et 10%. La
baisse du taux de mortalité s’explique par le développe-
ment de la neuroradiologie la médicalisation du transport
et la prise en charge précoce. Lobato [10] a insisté sur la
mortalité supérieure des patients opérés dans le coma mais
également en état de mydriase et la prise charge correcte et
précoce.  

Conclusion

HED est une affection fréquente dans notre service et
constitue la deuxième urgence neurochirurgicale après les
traumatismes vertébraux. Une prise en charge correcte et
précoce, multidisciplinaire permet d’améliorer le pronos-
tic. La prévention des AVP contribuera à une diminution
significative des HED.  
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Résumé

But de l’étude : L’hydrocéphalie de l’enfant est un motif
fréquent de consultation. Au CHD-Borgou du bénin, la déri-
vation ventriculopéritonéale (DVP) est le traitement chirurgi-
cal de choix de cette affection. Cette étude a eu pour objectif
de décrire les résultats de DVP réalisées durant 30 mois de
pratique neurochirurgicale et de rapporter l’évolution.
Méthode : Il s’agissait d’une étude descriptive et transver-
sale concernant 53 enfants ayant bénéficié d’une dérivation
ventriculopéritonéale. Tous avaient une hydrocéphalie évolu-
tive. L’âge moyen était 20,37 ± 16,79 mois  et le sexe ratio
H/F=1,2 (Garçons : 29 ; Filles : 24).Toutes les valves utili-
sées étaient à pression moyenne et à débit d’ouverture inva-
riable. Résultats : Les suites opératoires étaient simples
dans 38 (71,7%) cas et émaillées de complications dans 15
(28,3%) cas. Les complications étaient de nature infectieuse
dans 7 cas (3,2%) et mécanique dans 8 cas (15,1%). Il
s’agissait de migration du dispositif (5 cas), malposition (1
cas), insuffisance de drainage (2 cas), de méningite (1 cas),
fièvre au long cours (5 cas) et de péritonite (1 cas). Une révi-
sion neurochirurgicale pour toutes les complications méca-
niques. Un chevauchement des os du crâne était observé chez
15 patients (34,1%). La mortalité globale était de 17% dont
44,4% suite à une infection. Conclusion : Le traitement de
l’hydrocéphalie de l’enfant par dérivation ventriculopérito-
néale est une pratique courante au CHD-Borgou. Les résul-
tats sont satisfaisants malgré les complications observées. La
ventriculocisternostomie doit cependant être envisagée pour
réduire le taux de shunt-dépendance.

Mots clés : hydrocéphalie, dérivation ventriculopérito-
néale, complications.

Summary

Introduction:  Hydrocephalus in children is a frequent rea-
son for consultation. In CHD-Borgou of Benin, ventriculo-
peritoneal (VP) shunt is our surgical strategy. The aim of this
study was to describe the results of VP shunt performed
during 30 months of neurosurgical practice and to report the
evolution. Methods: It was a descriptive and transversal
study concerning 53 children who underwent a VP shunt for
hydrocephalus. The mean age was 20.37 SD 16.79 months
and the sex ratio M/F= 1:2 (Male: 29; Female: 24). The
shunts used were with mild pressure or flow of invariable
opening. Results: The operative procedure was uneventful in
38 (71.7%) cases and we observed complications in 15
(28.3%) case. The complications due to infection were obser-
ved in 7 cases (13.2%) and mechanical failure in 8 cases
(15.1%). Shunt migration in 5 cases, malposition in 1case,
decreased drainage in 2 cases, meningitis in 1case, chronic
fever in 5 cases and peritonitis in 1case. The blocked shunts
were all revised. A cranial collapse was observed among 15
patients (34.1%). Mortality was 17% including 44.4% follo-
wing an infection. Conclusion: Surgical management of
hydrocephalus in children by VP shunt is a usual practice in
CHD-Borgou and the results are satisfactory despite the
complications observed. Endoscopic Third Ventriculostomy
must however be envisaged in a bid to reduce the rate of
shunt-dependence. 

Key words: hydrocephalus, ventriculo-peritoneal shunt,
complications.
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Introduction 

L’hydrocéphalie est un trouble de l’hémodynamique
du liquide cérébrospinal (LCS) ; la conséquence en est
une dilatation des cavités ventriculaires avec une aug-
mentation anormale du volume du LCS [1-2]. Lorsque
l’hydrocéphalie est évolutive, la chirurgie est le seul
traitement efficace. Elle consiste à restaurer la circula-
tion du LCS ou à le dériver vers un autre site de résorp-
tion [3-5]. Le pronostic dépend de l’étiologie, de la rapi-
dité du diagnostic et de la mise en route du traitement.

L’objectif de cette étude était de rapporter les résultats
de dérivations ventriculopéritonéales (DVP) du LCS
réalisées au CHD-Borgou de Parakou au Bénin chez des
enfants pris en charge pour une hydrocéphalie.

Patients et Méthode 

Il s’agissait d’une étude descriptive et transversale
concernant 53 enfants (29 Garçons, 24 Filles ; Ratio
H/F = 1,2). Tous ont bénéficié d’une DVP entre Janvier
2008 et Juin 2010 au CHD-Borgou de Parakou pour une
hydrocéphalie. La suspicion clinique d’une hydrocé-
phalie a été confirmée par une échographie transfonta-
nellaire (ETF) ou un scanner cérébral. La tomodensito-
métrie cérébrale a été réalisée chez tous les enfants dont
l’ETF révélait la présence de lésions intracérébrales
associées à l’hydrocéphalie. La technique opératoire
était identique pour tous les patients ; Il s’agissait d’une
DVP occipitale droite avec une contre incision para
ombilicale gauche. Le résultat opératoire, les complica-
tions, l’évolution à court et à moyen termes des patients
vivants étaient les variables étudiées. Le recul de cette
série était de 3 à 24 mois.

L’exploitation, la saisie et l’analyse des données ont
été réalisées par les logiciels Word 2007 et Excel 2007,

Epi-Info 3.5 .Le test de corrélation utilisée était le Khi2

de Yates avec « p » inférieur à  5% considéré comme
significatif.

Résultats

Cinquante neuf (59) cas d’hydrocéphalies infantiles
ont été admis durant la période d’étude, ils représen-
taient  18,3% des 323 enfants admis pour une affection
neurochirurgicale durant cette période. 53 enfants ont
été opérés.

L’Âge moyen 53 enfants était de 20,37±16,79 mois
avec des extrêmes de 2 et 72 mois. Tous avaient
consulté dans un délai moyen de  15,99 ± 11,52 mois ;

L’hydrocéphalie était acquise dans 45 cas (84,9%) et
congénitale dans 8 cas (15,1%). 

Tous les enfants présentaient une macrocéphalie avec
un périmètre crânien supérieur à deux déviations stan-
dard. Les signes cliniques observés chez les enfants ont
été rapportés dans le tableau I. En fonction des résultats
d’imagerie (figure 1), l’hydrocéphalie était tri ventricu-
laire dans 6 cas (11,3%) et tétra ventriculaire dans 47
cas (88,7%).

Les associations lésionnelles étaient : une maladie de
Dandy-Walker dans 4 cas (7,5%), une malformation
type II d’Arnold-Chiari dans 3 cas (5,6%), des cavités
porencéphaliques dans 7 cas (13,2%). L’appréciation
radioanatomique du parenchyme cérébral objectivait un
parenchyme conservé dans 5 cas (5,7%), aminci dans
21 cas (40%), très aminci dans 25 cas (51,4%) et inexis-
tant dans 2 cas (2,9%). 

Une DVP a été réalisée chez tous ces enfants. Le délai
moyen de prise en charge était de 43,05 ± 16,32 Jours.
Toutes les valves de dérivation utilisées étaient à pres-
sion moyenne et à débit d’ouverture invariable. Les
suites opératoires étaient simples dans 38 (71,7%) cas et
émaillées de complications dans 15 (28,3%) cas. Les
complications étaient de nature infectieuse dans 7 cas
(13,2%) et mécanique dans 8 cas (15,1%). 

Les complications mécaniques (figure 2) étaient
constituées de migration du dispositif de dérivation dans
5 cas (9,4%), d’une malposition dans 1cas (1,9%) et
d’une insuffisance de drainage dans 2 cas (3,8%). Une
révision neurochirurgicale a été réalisée pour toutes les

Figure 1 : Aspects scanographiques de l’hydrocé-

phalie : Importante dilatation ventriculaire avec

un parenchyme cérébral très aminci (a) et associé à

une malformation de Dandy-Walker (b) ; 

hydrocéphalie tri ventriculaire (c, d)
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complications mécaniques. Les complications infec-
tieuses se répartissaient en méningite dans 1 cas (1,9%),
fièvre au long cours dans 5 cas (9,4%) et péritonite dans
1 cas (1,9%). Parmi les 7 cas d’infection, 4 (57,1%)
étaient survenus après la révision neurochirurgicale.
Tous les cas d’infection étaient traités avec une triple
antibiothérapie par voie générale associant Ceftriaxone-
méthicilline-Métronidazole administrée en fonction du
poids. 

Du point de vue morphologique, les modifications
post opératoires observées au niveau de la voûte crâ-
nienne ont été rapportées dans le tableau II. L’évolution
psychosensorielle et motrice a été rapportée (figure 3).
Une kinésithérapie complémentaire était en cours chez
28 (63,6%) patients. 

La mortalité globale était de 17% (9 cas). Parmi le 9
patients décédés, 7 (77,8%) avaient présenté une com-

plication post opératoire (?2=16,7007, p=0,0000 : la dif-
férence était statistiquement significative). Cette morta-
lité était le fait d’une complication infectieuse dans 4

cas (44,4%), d’une complication anesthésique dans 2
cas (22,2%), d’une affection médicale dans 2 cas
(22,2%) et de cause non identifiée dans 1cas (11,1%).
Le décès était survenu durant le premier mois post opé-
ratoire dans 5cas (55,5%) et au-delà d’un mois dans 4
cas (44,5 %). 

Commentaires

La DVP est une pratique courante en neurochirurgie et
est indiquée dans le traitement de l’hydrocéphalie active
de l’enfant [4-7]. Nous avons à travers cette série, voulu
faire le point de deux années de cette pratique en milieu
sous médicalisé où l’activité neurochirurgicale en est
encore à ses balbutiements.

L’option de pratiquer une DVP chez tous ces enfants
et non une dérivation ventriculo-atriale  ou une ventri-
culocisternostomie s’imposait d’elle-même. C’est une
technique de première intention dans le traitement chi-
rurgicale de l’hydrocéphalie ; elle est simple, adaptée à
notre environnement de travail et était applicable à tous
nos patients quelques soit le type d’hydrocéphalie
[2,3,8]. 

La difficulté majeure était le coût global de cette prise
en charge mais aussi la disponibilité de valve. L’état
physique de ces enfants à la santé fragile qui dans cer-
tains cas étaient dénutris ou en mauvaise condition phy-
sique était un obstacle supplémentaire qui imposait des
dispositions anesthésiques particulières comme recom-

b

Figure 2 : Complication mécanique d’une dériva-

tion ventriculopéritonéale : migration du dispositif

de dérivation avec le cathéter ventriculaire (flèche

blanche) visible en région  cervicale (a) à la radio-

graphie standard et le réservoir (flèche noire) visi-

ble à la région xiphoïdienne (b)

Figure 3 : Evolution psychosensorielle et motrice

observée chez 44 enfants suivis après la dérivation

ventriculopéritonéale
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mandées par Sessay et al. [9]. Ces contraintes bien que
surmontées était à l’origine des longs délais de prise en
charge observé dans notre série.

Aucune complication n’était observée dans 72% des
cas. Adeloye [6] rapportait un taux de réussite similaire
de 80%. Ce résultat doit être relativisé compte tenu du
faible recul de notre série. Des variations peuvent surve-
nir dans le temps et les complications hydrodynamiques
imprévisibles à long termes sont attendues comme le
rappelle Puget [4]. La seule complication digestive rap-
portée dans notre série était infectieuse mais tout
comme la faible fréquence des autres complications
rapportées, cela pourrait être dû à notre recul encore
bref.

Les complications infectieuses après une DVP sont
toujours redoutées. Le taux d’infection post opératoire
dans notre série était de 13,2%. Ce taux inférieur à ceux
observés  par Kanisha et al. [10] 24,6%, Badiane et al.
[11] 34% est supérieur à ceux observés par Drake [3]
8%, Borgbjerg et al. [12] 7,4% et Okoro [8] 6,6%. Pré-
venir, éradiquer ou réduire significativement les infec-
tions suite une DVP doit être un objectif permanent
[13]. 

Cette crainte et notre environnement de travail justi-
fient le choix d’une antibiothérapie agressive bien que
contestable par certains auteurs [5]. La prévention de
l’infection des dérivations ventriculopéritonéales repose
sur la stricte application d’un protocole de mesures pré-
ventives adaptées reposant sur les mécanismes physio-
pathologiques de cette infection.

Ce concept développé par Choux et al. [14] en France
tout comme Faillace [15] en Floride leur a permis une
réduction significative des taux d’infections passant res-
pectivement de 7,75 % avant 1983 à 0,17 % en 1992 et
de 9,1% à 2,9% entre 1988 et 1992. 

Ces mesures doivent faire école même en milieu sous
médicalisé où les facteurs de risques infectieux doivent
être identifiés et éradiqués [4,12,13,17]. Par ailleurs,
l’identification du germe en cause en cas d’infection
post opératoire devrait permettre une antibiothérapie
ciblée. 

Les complications non infectieuses dans notre série
étaient de deux ordres : les plicatures ou les migrations
du matériel d’une part et le drainage excessif dont la
manifestation était les modifications morphologiques
pathologiques de la voûte crânienne (Tableau II). Ces
complications rapportées par de nombreux auteurs
[12,16,17] sont fréquemment observées après une déri-
vation par shunt du LCS. 

Dans notre étude, ces complications étaient très limi-
tées. 

Cela peut être dû à la taille de notre échantillon 53
patients contre  155, 234 et 814 respectivement rappor-
tés par Cassey et al. [18], Badiane et al.[11] puis Borgb-
jerg et al [12].

La mortalité dans notre étude était de 17% ; Kanisha
et al. [10] rapportaient une mortalité plus élevée de 20%
alors que Cassey et al.[18] observaient un taux de 11%
sur une période de 10 ans pendant que Vassen et al. [5]
rapportaient une mortalité plus faible de 6,7%. Dans
notre série, 44,4% des décès étaient dus aux infections
contre 31% rapportés par Mazza et al. [19]. Dans ces
deux études, la différence entre les causes de mortalité
n’était pas statistiquement significative. Une prévention
efficace des infections pourrait tout de même contribuer
à réduire cette mortalité. 

D’une manière générale, ces enfants doivent faire
l’objet d’une attention particulière. Le suivi rigoureux et
la recherche systématique de complications même
asymptomatiques ainsi que le traitement immédiat de
toute autre affection intercurrente doivent être intégrés
dans une stratégie globale d’accompagnement sur le
long terme de ces enfants [3,7,17,18]. Ce suivi en
absence de centres spécialisés doit être assuré par une
équipe pluridisciplinaire composé de neurochirurgiens,
de pédiatres, de radiologues, de kinésithérapeutes  et de
nutritionnistes.

Conclusion

La dérivation ventriculopéritonéale est le traitement
de choix de l’hydrocéphalie évolutive de l’enfant au
CHD-Borgou. Les suites opératoires sont généralement
simples en dépit des difficultés et retard de prise charge.
Des améliorations motrices et psychosensorielles ont
été observées. 

Les complications infectieuses observées dans cette
étude peuvent être réduites par l’application stricte de
protocole de prévention. Un suivi à long terme de ces
enfants est nécessaire afin d’évaluer leur devenir et
déceler précocement toute complication. L’acquisition
dans les mois à venir d’un matériel d’endoscopie nous
permettra par ailleurs de pratiquer des ventriculocister-
nostomies selon les indications afin de réduire le taux de
shunt-dépendance. 
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Résumé

L’hématome sous dural chronique est une pathologie très
courante en pratique neurochirurgicale. Les approches thé-
rapeutiques varient énormément selon les Chirurgiens et
les centres.

Les objectifs de cette étude étaient de savoir si l’âge au
delà de 75 ans ou plus était un obstacle pour pratiquer une
intervention chirurgicale. Pour le savoir nous avons mené
une étude rétrospective de 100 cas consécutifs d’héma-
tomes sous-duraux chroniques chez les patients âgés de 75
ans et plus pendant une période de 8 ans. Aucun patient n’a
bénéficié d’un traitement médical isolé. Encore plus que
dans les séries plus jeunes, la symptomatologie clinique
reste polymorphe et trompeuse. L’analyse de la série a per-
mis de  noter une prédominance masculine,  avec un âge
moyen de 82 ans. La notion de traumatisme crânien a été
retrouvée dans 42 cas. La guérison a été complète chez 61
patients (61%) et 15 patients sont  décédés soit 15%.

Malgré l’âge avancé des patients et le terrain souvent fra-
gile, la réponse à la chirurgie est restée bonne avec 61% de
guérison complète. L’âge au-delà de 75 ans ne doit pas être
considéré comme une contre-indication à la chirurgie.

Mots Clés : Hématome sous-dural, âge, chirurgie

Summary

Chronic subdural hematoma (CSH) is a very common
pathology in Neurosurgical practice. Therapeutical
approaches change tremendously according to surgeons
and centers. The objective of this study was to know if the
ages of 75 and beyond were an obstacle to perform a sur-
gery. To this effect, a retrospective study of 100 consecutive
cases of CSH of 75 years and beyond over a period of 8
years was done. None of the patients have had isolated
medical treatment. In the younger series, the clinical symp-
toms remain polymorphic and misleading. Male predomi-
nance with a medium age of 82 was noted. A notion of Cra-
nial trauma was discovered in 42 cases. 61 patients reco-
vered completely (61%) and 15 patients died (15%).    Des-
pite the advanced age and the medical vulnerability of the
patients, the outcome of the surgery was effective with 61%
of complete recovery. Age beyond 75 must not be conside-
red as a contra-indication to surgery.  

Key words: Chronic subdural hematoma; age; surgery
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Introduction

L’hématome sous dural chronique (HSDC) est une
pathologie assez fréquente en neurochirurgie. C’est une
collection sanguine le plus souvent noirâtre ou sero-san-
guine située entre la dure-mère et l’arachnoïde secondaire
à un traumatisme crânien bénin ou non cette ’incidence est
de 1/100.000 personnes  âgées de plus de 70 ans. Selon
Soto-Granados M [1] Un intervalle libre de deux semaines
à plusieurs mois est le plus souvent retrouvé. Si l’existence
de membranes entourant l’hématome est caractéristique, la
physiopathologie est loin d’être totalement élucidée. La
clinique est trompeuse et la tomodensitométrie seule ne
garantie pas toujours le diagnostic. Les approches théra-
peutiques varient selon les chirurgiens et les centres, ce qui
explique les difficultés éprouvées  pour trouver un consen-
sus chirurgical  le mieux adapté. Les complications vont de
5 à 10% après le traitement chirurgical [2] c’est pour cela
nous avons cherché à démontrer l’intérêt d’un traitement
chirurgical de cette pathologie malgré le grand âge.

Matériels et Méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective sur 100 cas
consécutifs d’hématomes sous-duraux chroniques. Elle a
concerné les patients âgés de 75 ans ou plus entre Octobre
1999 et Septembre 2006 dans le Service de Neurochirurgie
de l’Hôpital Nord de Marseille. Tous nos patients ont béné-
ficié d’une évaluation clinique avec estimation de l’état de
conscience par le score de Glasgow, d’une exploration bio-
logique et tomodensitométrique en coupe axiale sans injec-
tion. Un patient a bénéficié d’une imagerie par résonnance
magnétique.

Tous les patients âgés de 75 ans et au delà présentant un
HSDC de plus de un centimètre avec une expression cli-
nique ont été inclus dans l’étude. L’anesthésie générale a
été pratiquée et la position opératoire la même chez tous les
patients  a été le  décubitus dorsal avec la tête tournée vers
le  coté controlatéral. Après une incision (cuir chevelu) de
5 cm centrée sur l’épaisseur maximale de l’hématome, on
a réalisé l’ablation d’une rondelle osseuse de 35 mm suivi
de l’ouverture de la dure-mère en croix donnant lieu à l’ex-
tériorisation immédiate de l’hématome. La cavité a été
abondamment lavée avec du sérum physiologique tiède
suivi de l’incision de la coque interne faisant communiquer
la cavité avec l’espace sous-arachnoïdien. Après hémos-
tase, La dure-mère a été  fermée par suture des quatre
extrémités et la rondelle a été remise en place. Un drain de
Redon non aspiratif extra-crânien sous-cutané a assuré
l’évacuation aseptique et complète de l’hématome restant,
il a été  enlevé le troisième jour. Le traitement médical

post-opératoire a consisté de  réhydrater le malade par voie
veineuse avec du sérum physiologique afin de faciliter la
ré-expansion cérébrale, les antiépileptiques ont été systé-
matiquement utilisés.

L’évolution des patients a été étudiée à court, et à moyen
terme. 

Résultats

L’analyse de notre série a retrouvé 71 hommes et 29
femmes. L’âge moyen des patients a été 82 ans et Le sex-
ratio était de 2/1, les âges extrêmes étaient 75 ans et 94 ans,
39 malades avaient  l’âge compris entre 85 et 94 ans (figure

1).
La notion de traumatisme crânien a été retrouvée chez

42 patients associée à une perte de connaissance chez 12
patients. Le délai entre le traumatisme crânien et les pre-
miers signes cliniques a varié entre 15 jours et 5 mois alors
que le délai entre les premiers signes cliniques et l’hospita-
lisation variait entre un jour et deux semaines. Dans les
deux mois qui ont suivi leur admission à l’hôpital, 64
patients avaient effectué des chutes avec réception sur les
fesses. Les signes d’appels ont été très variés, et trompeurs
constitués de troubles psychiatriques, de céphalées, d’épi-
lepsies, et de syndrome déficitaire (figure 2). A l’admis-
sion, 50 patients (50%)   avaient un score de Glasgow
(G.C.S) supérieur ou égal à 13, contre 35 patients (35%)
dans le coma (Glasgow< ou =8). Et 15 autres avaient ce
score entre 9 et 13. 

Un traitement anti-thrombotique a été retrouvé chez 16
patients, les anti-vitamines K chez 6 patients (6%) et les
antiagrégants plaquettaires chez 10 autres cas. Les cardio-
pathies ont été retrouvées chez 60 patients (60%) dont 10

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge et le sexe
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porteurs de  pacemaker. Le taux de prothrombine au
moment du diagnostic variait entre 12 et 33% pour les
malades sous anti-vitamines K. 

L’éthylisme chronique a été retrouvé chez 5 patients et
aucune étiologie n’a pas été retrouvée chez 38 patients. Le
fond d’œil a retrouvé un d’œdème papillaire chez 4
patients (4%).

Le scanner cérébral a été pratiqué chez 99 patients (99%)
des cas, retrouvant un hématome hypodense chez 63
patients (63%), isodense chez 7 cas,  légèrement hyper-
dense 8 cas, et mixte   21 cas. La collection était bilatérale
dans 13 cas, unilatérale gauche dans 51 cas et droite dans
36 cas. Le volume de l’hématome avait entraîné un effet de
masse sur les ventricules ou le déplacement de la  ligne
médiane chez 87 patients (87%).

Dans notre série, 96 patients ont été opérés. Le traitement
médical post opératoire a consisté à l’administration de
solutés isotoniques par voie intraveineuse associée au trai-
tement antérieur du patient.

Nous avons recensé 3 cas de décès, survenus avant tout
geste chirurgical.

L’évolution postopératoire a été  marquée par une guéri-
son complète chez 65 patients (65%),  la régression des
symptômes a été bonne dans les 48 premières heures. Des
séquelles ont été observées chez 19 patients (19%) sous
forme de déficits moteurs, de bradypsychie ou de troubles
de la conscience. L’épilepsie a été observée chez 6 patients
(6%) en pré comme en  postopératoire (figure 3).

Un an après l’intervention chirurgicale 12 patients étaient
décédés. L’étude de cette mortalité fait ressortir l’influence
du score de Glasgow sur la mortalité : 60% de mortalité
(60 cas) lorsque le score de Glasgow était inferieur ou
égale à 5, 33% quand ce score était inférieur ou égal à 10
et contre 10% de décès lorsque qu’il était > 10.

L’autopsie a été pratiquée chez 3 patients (3% des cas).
Elle a concerné la partie sustentorielle de la boite crâ-
nienne. Une adhérence fibrillaire anormale avec infarcisse-
ment au regard de la collection a été noté mais  ces décès

ont été attribués à des  complications   infectieuses (1 cas),
et cardio-pulmonaires (2 cas). La moyenne d’âge des
patients décédés était de 84,4 ans.  Les patients ont été
revus à 1 mois, 6 mois et 12 mois après l’intervention chi-
rurgicale, toujours avec un scanner de contrôle qui a objec-
tivé une lame d’hématome sous durale résiduelle non com-
pressive et asymptomatique chez 30 patients (25,5%) au
premier rendez-vous. La récidive a été  observée chez 11
patients après  8 semaines, nécessitant une deuxième inter-
vention. Dans 8   cas la récidive était en rapport avec la
reprise du traitement anticoagulant. Le scanner de contrôle
A 6 mois de l’intervention avait montré la disparition de
l’hématome. Tous les malades opérés ont bénéficié d’une
héparinothérapie préventive (héparine de bas poids molé-
culaires).

Discussion

Sur le plan épidémiologique selon Sakho [3], il existait
une moyenne annuelle de 4, 6 cas entre 1960 et 1979 avant
l’avènement du scanner à Dakar. Sur une période de 5 ans
Maiga AH a retrouvé une moyenne annuelle de 17,6 cas
dans la même ville entre 2000 et 2005, soit une progression
de 13,2 cas/an par rapport à la série de Sakho ceci est dû à
l’avènement des nouvelles imageries telles que le scanner.

Nous retrouvons comme dans la littérature [4,5] une pré-
dominance masculine très nette. Cette  prédominance mas-
culine est classique car les hommes sont plus exposés aux
traumatismes que les femmes Pour Sakho [3]. Le trauma-
tisme crânien est responsable de l’hématome sous-dural
chronique dans 60 à 75% des cas mais  peut être retrouvé
dans 100% des cas selon Soto-Granados M [1]. Dans notre
série, volontairement limitée aux malades de 75 ans et
plus, la notion de traumatisme crânien n’a été retrouvée
que dans 42% des cas, ceci est dû à la méconnaissance fré-
quente des traumatismes crâniens chez les personnes les
plus âgées,  souvent seules, fragiles et amnésiques. En
effet, le traumatisme initial est parfois minime [6] et il

Figure 2 : Répartition des patients selon les signes cliniques

à l’admission

Figure 3 : Répartition selon l’évolution des patients
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existe fréquemment chez ces sujets un certain degré d’atro-
phie corticale. Un choc même anodin peut alors rompre les
amarres veineuses tendues par la rétraction corticale entre
le cortex et les sinus de la dure-mère.

Dans notre série, le délai entre le traumatisme et les pre-
miers signes cliniques n’excède pas 5 mois (1 cas). Notre
pic de fréquence se situe entre 3 semaines et 3 mois. Elle
se situe entre 6 et 10 semaines [2,7]. Les céphalées retrou-
vées dans 41 à 81% des cas [8]  sont plus fréquentes chez
le sujet jeune [9] que le sujet âgé. Ceci est confirmé par
notre série avec 36 % des cas. 

Chez le sujet âgé de 50 à 80 ans, l’atrophie cérébrale
entraîne une diminution du poids du cerveau d’environ 200
gr [10] et l’augmentation de l’espace entre le crâne et le
parenchyme cérébral de 6 à 11% [11]. L’atrophie cérébrale
explique également la rareté de l’œdème papillaire
retrouvé dans notre série. La déshydratation parenchyma-
teuse serait le phénomène initial responsable du collapsus
et de l’hypotension intra-crânienne, lui-même à l’origine
de la tension des veines de Mittenzweig, les rendant plus
vulnérables à un traumatisme même minime. 

L’hypotension intra-crânienne est le facteur favorisant la
formation d’un hématome sous-dural le plus cité dans la
littérature [12,13,14], elle favorise l’augmentation du
volume de l’hématome qui est la conséquence de micro-
saignements répétés [11,15]. Cette hypothèse a été confir-
mée en 1976 grâce à des globules rouges marqués en effet
La lyse du caillot initial est à l’origine de produits de dégra-
dation de fibrine (P.D.F) qui favorisent une réaction
inflammatoire  donnant naissance aux membranes de l’hé-
matome et à une néo-vascularisation faite de capillaires
géants. 

Les produits de dégradation de la fibrine favorisent le
saignement des néo-vaisseaux, par formation de com-
plexes solubles [16].  L’hypotension intracrânienne
explique la bonne tolérance de volumineux hématomes
chez le sujet âgé [10] ainsi que le caractère fluctuant de la
symptomatologie. Les anti-vitamines K, et l’éthylisme
comme facteurs favorisants le ressaignement de l’HSDC
sont retrouvés dans la littérature [17]. Le score de Glasgow
constitue un facteur déterminant le pronostic plus il est bas,
plus la mortalité est élevée [18,19].

Le choix de la tréphine par rapport aux autres techniques
s’explique par le fait qu’elle  permet une décompression
cérébrale plus lente suivie d’une phase d’adaptation plus
douce. Cette ouverture permet le lavage abondant de façon
contrôlée et par la même occasion de faire l’ablation de
certaine adhérence et d’ouvrir l’arachnoïde en cas de
besoin. Cette technique donnerait donc de meilleurs résul-
tats par rapport aux autres techniques telques la cranioto-
mie, le twist-drill. [20,21]. Cet avis n’est pas partagé par
tous car le trou de trépan sous anesthésie locale est suffi-

sant et recommandé chez les patients âgés [22] cette anes-
thésie permet d’éviter les complications liées à l’anesthésie
générale. Par ailleurs, la craniotomie est associée à  une
mortalité élevée (42.9 %) contre 7,7 % pour les trous de
trépan et tréphine [22,23] 

L’évolution de l’hématome sous dural est en générale
bonne,  la mortalité varie de 0,5 à 8% [24,25,6].   

Notre taux de mortalité de 15%   n’est pas  lié au grand
âge de nos patients, mais aux différents facteurs de comor-
bidités  associés dont les cardiopathies mais aussi les pneu-
mopathies qui sont aggravées par l’alitement. Selon
Kurabe [26], la mobilisation précoce prévient les compli-
cations chez les patients âgés. 

En effet, l’intervention chirurgicale sur un terrain fragi-
lisé avec l’altération de la conscience explique cette morta-
lité, Ceci est retrouvé par plusieurs études [27,28,29].
Selon Miranda [19] l’hématome sous dural chronique chez
les patients âgés n’est pas une pathologie bénigne, il est
responsable de 16,7%, de décès hospitaliers, à 6 mois de
l’intervention elle est de 26,3% et 32% à un an. 

L’atrophie cérébrale  chez  nos patients explique aussi les
récidives 12,4% contre 10% dans la littérature [29], 5%
selon Dongmo L. mais cette affirmation n’est pas partagée
par certains auteurs pour lesquels l’âge n’est pas un facteur
de risque de récidive [34]. La membrane de l’hématome
jouerait un rôle important dans la genèse de l’épilepsie par
l’existence d’adhérences étroites avec le cortex [35,25]. La
survenue de crises épileptiques est fortement associée à
une augmentation de la  morbi-mortalité [36], elle est de
25% en post-opératoire immédiat selon Rabeinstein [37],
ce qui justifie une prophylaxie antiépileptique systéma-
tique après ouverture de cette membrane pendant une
durée de 6 mois. Trois patients ont été autopsiés à la
demande de leurs familles et les décès n’étaient pas liés à
la chirurgie de l’hématome sous dural mais plutôt aux fac-
teurs de comorbidités associés.  

Conclusion

Le diagnostic clinique d’hématome sous-dural chronique
chez le sujet âgé reste particulièrement difficile à cause du
peu de spécificité de la symptomatologie et de la multipli-
cité des formes trompeuses, encore plus que pour les
malades moins âgés. Le scanner est le meilleur moyen de
diagnostic.

Malgré le terrain fragile du sujet âgé et une atrophie cor-
ticale pratiquement constante avec une hypotension intra-
crânienne favorisant la formation de l’hématome sous-
dural chronique, la réponse à la chirurgie est bonne avec
plus de 60% de guérison complète. L’âge avancé des
patients ne doit pas être considéré comme un obstacle à la
chirurgie.
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