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RESUME

La camptodactylie désigne une contracture en flexion
de l’interphalangienne proximale, congénitale, non
traumatique, touchant en général le 5ème doigt.
Les objectifs de ce travail sont d’étudier au Sénégal,
les caractéristiques épidémiologiques et sémiolo-
giques de cette anomalie rarement évaluée en
Afrique. 
nous avons donc mené une étude rétrospective por-
tant sur 27 patients entre 2001 et 2007 du Service de
Chirurgie Pédiatrique de l’Hôpital Aristide Le Dantec
de Dakar.  
Ainsi, nous avons isolé 2 groupes :
- le 1er, constitué de 25 cas, correspond à la campto-
dactylie diagnostiquée à la petite enfance ; le sexe
ratio était de 1,3. L’âge dans ce groupe variait entre 10
jours et 2 ans.
- pour le 2ème groupe, la camptodactylie a été diag-
nostiquée durant l’adolescence, il était constitué
exclusivement de filles âgées de 12 ans et 14 ans, soit
2 cas.
L’atteinte était bilatérale dans 52% des cas. 
Sur les 80 doigts porteurs de l’anomalie, le 2ème était
atteint dans 7,5% des cas, le 3ème dans 35,0%, le
4ème dans 33,8% et le 5ème dans 23,7%.
Par ailleurs, un seul cas de malformation a été
retrouvé.
Tous les patients ont bénéficié d’un traitement ortho-
pédique par orthèse statique et kinésithérapie durant 3
à 6 mois.
Cette anomalie rarement étudiée en Afrique présente
des aspects épidémiologiques et sémiologiques sensi-
blement différents de ceux retrouvés en europe.
Aussi, avons-nous évoqué la possible implication de
facteurs génétiques dans l’apparition de cette patholo-
gie.

Mots-clés : flexum, congénital, doigt 
SUMMARY

Camptodactyly is a congenital, non-traumatic, flex-
ion defect of the proximal interphalangeal joint, usu-
ally involving the fifth finger.
The targets of this survey are to study in Senegal the
epidemiological characteristics and clinical features
of this defect rarely assessed in Africa.
Therefore we have conducted a retrospective study
over 27 patients between 2001 and 2007 in the
Department of Pediatric Surgery at Hôpital Aristide
Le Dantec in Dakar.
Thus, we have isolated 2 groups: 
- The first included 25 camptodactyly cases diag-
nosed in early childhood ; the sex ratio was 1.3. The
age in this group varied between 10 days and 2
years.
- The second group, camptodactyly was diagnosed
during teenage years; it consisted of 2 cases, both
girls 12 and 14 years aged.
The impairment was bilateral in 52% of cases.
Over the 80 fingers carrying this anomaly, the sec-
ond, third, fourth and fifth ones were respectively
affected in 7,5%, 35%, 33,8% and 23.7% of the
cases.
In addition, one case of malformation was found.
All patients underwent orthopaedic treatment by
physiotherapy and static brace for 3 to 6 months.
This anomaly, rarely studied in Africa, presents epi-
demiological and clinical features significantly dif-
ferent from those found in Europe. We have thus con-
sidered the possible involvement of genetic factors in
the onset of this pathology. 
Keywords : flexum, congenital, finger
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INTRODUCTION

La camptodactylie est une contracture en flexion de
l’interphalangienne proximale (IPP), d’origine non
traumatique, congénitale, qui affecte le plus souvent
le 5ème doigt. 
C’est une anomalie rare, qui concerne moins de 1% de
la population.
Le but de ce travail est d’étudier, au Sénégal, les
caractéristiques épidémiologiques et sémiologiques

de cette anomalie.
PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 27
patients, traités entre Juin 2001 et Mai 2007, dans le
Service de Chirurgie Pédiatrique de l’Hôpital
Aristide Le Dantec à Dakar. 
Les patients inclus dans cette étude avaient moins de
15 ans et présentaient un flexum de l’IPP (pouce
exclu), d’origine congénitale, non traumatique.
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RESULTATS
L’âge lors de la première consultation variait entre
10jours et 14 ans. 
Le nombre de doigts atteints au total était de 80, avec
une atteinte majoritaire du 3ème doigt (35%) (tableau
I).

Tableau I : Répartition selon les doigts atteints

Doigt nombre Pourcentage
2ème 6 7
3ème 28 35
4ème 27 34
5ème 19 24
Total 80 100

Deux groupes ont été isolés :
- le 1er correspondait à la camptodactylie diagnosti-
quée pendant la petite enfance (10 jours à 2 ans
d’âge). Il comportait 25 patients avec quasiment
autant de filles (11  soit 44%) que de garçons (14 soit
56%) ;
- le 2ème groupe concernait la forme diagnostiquée à
l’adolescence (12 à 14 ans d’âge). Il était constitué de
2 patientes, exclusivement des filles (100%).

L’atteinte était bilatérale dans 14 cas sur 27  (52%) et
symétrique dans 11 cas sur 14 (79%). Il n’a été
retrouvé qu’un seul cas d’atteinte familiale et un cas
de malformation associée (fente palatine).
Du point de vue thérapeutique, tous les patients de
notre série ont bénéficié d’un traitement orthopédique
en première intention .Ce traitement consistait en une
orthèse d’extension statique (type Zimmer) portée en
permanence associée à des séances de kinésithérapie
pendant 3 à 6 mois. La kinésithérapie comportait des
exercices actifs  d’extension progressive des doigts
fléchis, associés à des massages locaux de l’IPP. 
Dix sept patients sur 27 (63%) ont bénéficié d’une
kinésithérapie seule et 10 patients (37%) ont bénéficié
de kinésithérapie associée à l’orthèse d’extension.
L’auto-étirement était recommandé pour les grands
enfants et adolescents en âge de comprendre, soit 2

patientes (7%).
Beaucoup de patients ont été perdus de vue. Pour les
7 patients correctement suivis, les résultats étaient
satisfaisants, avec réduction du flexum. Devant la
réussite du traitement orthopédique, le traitement chi-
rurgical n’était donc pas indiqué.

DISCUSSION
Selon Currarino et Waldman, la camptodactylie  diag-
nostiquée pendant la petite enfance touche les 2 sexes
dans les mêmes proportions ; alors que dans la forme
diagnostiquée durant l’adolescence, elle concerne
majoritairement les filles, ce qui concorde avec nos
résultats [1].
Selon une étude française menée par Iselin, l’atteinte
était bilatérale dans 80 % des cas [2]. une étude amé-
ricaine, faite par Smith et kaplan a objectivé une bila-
téralité dans 70% des cas ; alors que notre étude séné-
galaise a retrouvé un chiffre de 52% [3]. La bilatéra-
lité semble donc varier en fonction de l’origine géo-
graphique. 
Smith et kaplan ont aussi constaté que le 5ème doigt
était le plus souvent atteint [3]. Par contre, dans notre
travail, c’est le 3ème doigt qui était le plus souvent
atteint. encore une fois, la répartition selon les doigts
atteints semble varier en fonction de la population
étudiée.
Benson et Siegert recommandent une abstention thé-
rapeutique si le flexum est inférieur à 30° [4,5]. S’il
est supérieur à 30°, un traitement orthopédique doit
être envisagé en première intention. en cas d’échec, le
traitement chirurgical est indiqué. nos patients pré-
sentaient tous un flexum au-delà de 30°, c’est ainsi
que le traitement orthopédique a été indiqué. Devant
des résultats satisfaisants, aucun traitement chirurgi-
cal n’a été envisagé.

CONCLUSION
La camptodactylie est une anomalie rarement étudiée
en Afrique. Les aspects épidémiologiques et cliniques
semblent varier en fonction de la population étudiée.
existe-t-il alors des facteurs génétiques impliqués
dans l’étiopathogénie de cette affection ? Des
recherches entreprises dans cette perspective
devraient y apporter des réponses. 

SAnkALé AA, et al.
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RESUME

L’asymétrie mammaire congénitale est une pathologie
entraînant des répercussions psychologiques parfois
importantes, nécessitant une chirurgie mammaire de
symétrisation. L’essor récent, dans nos régions, de la
chirurgie plastique et esthétique, a fait qu’une
demande ancienne de ce type de chirurgie, commence
à être satisfaite.
notre étude porte sur 5 patientes traitées entre 2003 et
2005. L’âge moyen des patientes était de 31 ans. Trois
patientes présentaient une hypertrophie mammaire
bilatérale. Celle-ci était unilatérale chez une jeune
patiente. Dans 1 cas, il existait une asymétrie sans
hypertrophie mammaire. La ptose mammaire était
retrouvée dans tous les cas.
une intervention chirurgicale de symétrisation mam-
maire a été réalisée chez toutes les patientes. La tech-
nique la plus utilisée était celle de Mac kissock bila-
térale chez 3 patientes, puis celle de Thorek bilatérale
chez 1 patiente et enfin la technique du pédicule infé-
rieur dans 1 cas, unilatéral. Le port de soutien-gorge
compressif et le massage des cicatrices ont été effec-
tifs dans 4 cas sur 5.
Les résultats ont été bons dans 4 cas (80%) et mauvais
dans un cas où il est apparu une suppuration puis
nécrose partielle de la plaque aréolo-mammelonnaire,
évoluant ensuite vers des cicatrices hypertrophiques
jugulées par des infiltrations de corticoïdes locaux.
La prise  en charge de telles pathologies doit être très
rigoureuse, car les résultats doivent toujours être
satisfaisants pour les patientes. Les conditions opéra-
toires optimales et le suivi strict des consignes post-
opératoires influencent la qualité des résultats. 
Mots clés : asymétrie, hypertrophie, sein, chirur-
gie, plastie, réduction  

ABSTRACT

Congenital breast asymmetry is a condition causing
significant psychological impacts sometimes requir-
ing breast symmetrisation surgery. Due to a recent
growth of plastic and aesthetic surgery in our region,
the demand for this kind of surgery is starting to be
met. 
Our study focuses on 5 patients between 2003 and
2005. The average age of patients was 31 years.
Three patients had bilateral mammary hypertrophy. It
was unilateral in a young patient. In one case there
was an asymmetry without mammary hypertrophy.
Breast ptosis was found in all cases. 
Surgery for breast symmetrisation was performed in
all patients. The most commonly used technique was
a bilateral Mc Kissock reduction in 3 patients, fol-
lowed by a bilateral Thorek technique in one patient
and an inferior pedicle technique in one unilateral
case. Compression bras and scar massages were effi-
cient in 4 out of 5 cases.
Results were good in 4 cases (80%) and bad in one
case where suppuration and partial necrosis of the
nipple-areola complex occurred, later evolving into
hypertrophic scars controlled by local infiltration of
steroids. 
The management of such conditions must be very
careful, because results must always be satisfactory
for patients. Optimal operating conditions and strict
adherence to post-operative instructions influence the
quality of results. 
Keywords : asymmetry, hypertrophy, breast, surgery,
plasty, reduction
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INTRODUCTION
La chirurgie mammaire est l’une des interventions les
plus fréquentes en chirurgie plastique et esthétique.
Les malformations congénitales du sein ont des réper-
cussions psychologiques néfastes chez les femmes,
aboutissant souvent à une intervention chirurgicale.
Pour  caractériser ces anomalies, l’on se réfère à une
anatomie morphologique  d’un sein jugé « idéal »,
défini par des mesures objectives [1].
notre travail porte sur le traitement de l’asymétrie

mammaire congénitale, par plastie mammaire de
symétrisation. Le but de ce travail est de décrire les
caractéristiques morphologiques de cette anomalie,
les modalités thérapeutiques et les résultats.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 2 ans (2003 à
2005), portant sur 5 patientes, opérées et suivies au
Centre Hospitalo-universitaire ou dans des structures
privées.
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sées pendant le même période.
Quatre des patientes avaient moins de 31 ans, chiffres
semblables à ceux de Araco qui retrouvait, sur 177
patientes, une moyenne d’âge de 32 ans [2].
La principale motivation reste  esthétique, les dou-
leurs dorsales étant retrouvées  dans 2 cas.
L’évolution des mentalités et des critères de beauté
africains, surtout chez les plus jeunes, se fait vers des
critères européens. D’où une demande de plus en plus
forte vers la chirurgie esthétique.
Sur le plan clinique, l’hypertrophie était constante,
mais une patiente était satisfaite du volume important
de ses seins avant intervention et ne souhaitait pas le
réduire. La flèche (distance entre le creux sternal et le
mamelon) était en moyenne de 29,4 cm, avec des
extrêmes de 42 et 24 cm. 
C’est cette norme qui, selon Hulard permet de guider
le choix technique : l’indication de la technique de
Mac kissock sera posée si la flèche est inférieure à 27
cm [3].
Du point de vue thérapeutique, l’anesthésie générale
est obligatoire et 2 jours d’hospitalisation sont le
minimum nécessaire [3,4,5].  Le choix de la technique
chirurgicale a été guidé par l’importance de l’hyper-
trophie et surtout de la flèche mammaire. Au-delà de
30 cm, l’indication est la réduction mammaire selon
la technique de Thoreck. 
Dans son étude, Aillet a répertorié 2 cas de reprises
chirurgicales dans les 24 h post-opératoires [6]. nous

n’avons eu aucun cas de reprise, la seule patiente
ayant eu des complications, a été perdue de vue. une
reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire était
prévue. Cette patiente a été la  seule à ne pas observer
les prescriptions post-opératoires (massage des cica-
trices, port de soutien-gorge compressif…) Peut-être
n’a-t-elle  jamais  compris l’enjeu et les contraintes de
cette intervention. est-ce lié à un niveau socio –éco-
nomique médiocre ?  niessen trouve que la survenue
des chéloïdes est plus importante chez la femme jeune
[7]. nous n’avons pas mis en évidence cette constata-
tion.
Par ailleurs, l’asymétrie mammaire était persistante
volontairement chez la plus jeune de nos patientes :
nous avons tenu compte de la poussée pubertaire qui
était en cours. une nouvelle intervention de symétri-
sation sera peut être utile dans un second temps. 

CONCLUSION
Le sein constitue un symbole important de la féminité
; c’est pourquoi toute anomalie a des répercussions
psychologiques non négligeables.
La chirurgie reste le seul traitement des asymétries
mammaires, dont la difficulté technique consiste à
obtenir deux seins identiques.
une information claire et objective par rapport aux
résultats escomptés est indispensable.
Dans notre série, les résultats ont été globalement
satisfaisants.

SAnkALé AA, et al.
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RESUME
Les plaies périnéales traumatiques non obstétricales
sont rares. Leur gravité et leurs étiologies sont diffé-
rentes en occident et dans les Pays en
Développement. Le but de notre travail était d’en pré-
ciser les aspects épidémiologiques, cliniques et théra-
peutiques au Burkina Faso. nous avons mené une
étude rétrospective qui nous a permis de colliger 9 cas
en 4 ans. Il s’agissait de  5 hommes et 4 femmes dont
l’âge variait entre 13 et 60 ans.  Ils provenaient du
milieu rural dans 6 cas et du milieu urbain dans 3 cas.
Le mécanisme lésionnel le plus fréquent était l’empa-
lement, noté dans 8 cas et l’agent vulnérant était un
coup de corne de bovidé pour 4 blessés. L’examen
physique initial avait noté une  plaie périnéale isolée
chez 5 patients. Quatre autres patients présentaient
une rupture du sphincter anal et une plaie rectale.
Dans 1 de ces cas la plaie anale était complexe.
L’antibiothérapie à large spectre était systématique,
ainsi que la sérovaccinothérapie  antitétanique.  Tous
les blessés avaient bénéficié d’un parage d’emblée.
une colostomie latérale gauche de dérivation avait été
réalisée chez 5 patients et  toutes les lésions sphincté-
riennes avaient été réparées en première intention par
dissection et suture. Les complications étaient repré-
sentées par une surinfection de la plaie périnéale, une
occlusion intestinale aiguë par bride chez un patient
porteur de stomie et une incontinence anale aux
matières et gaz. La mortalité était nulle. Les coups de
corne de bovidé constituent une étiologie particulière
souvent rencontrée dans notre contexte et le pronostic
est bon car les traumatismes sont peu violents et les
lésions peu profondes.
Mots clés : plaie périnéale, colostomie, empale-
ment, traumatisme, coup de corne de bovidé

ABSTRACT
Traumatic non obstetrical perinea wounds are rare.
Their serouisness and their etiologies are different in
Occidental World and in the Developing Countries.
We conducted a retrospective study on a five years
basis to determine their epidemiological, clinical and
therapeutic aspects at the University Teaching
Hospital Yalgado Ouédraogo. We examined 9 cases
over 4 years. Five men and 4 women, aged 13 to 60,
were involved.  They were from rural origins in 6
cases and from urban origins in 3. The most frequent
mechanism of wounding was impalement, observed in
8 cases and the causal agent was bovid horn goring
in 4 cases. Initial physical examination revealed an
isolated perinea wound in 5 patients. The other 4
patients presented a ruptured anal sphincter and a
rectal wound. A large spectrum antibiotherapy and an
anti tetanus vaccination were systematically given.
All patents immediately benefitted from a wound exci-
sion. Left lateral colostomy diversion was performed
on 5 patients and all sphincteric wounds were tended
to in first intention with dissection and suture.
Complications presented were 1 case of wound infec-
tion, 1 acute intestinal obstruction by adhesions on a
patient who had a colostomy and 1 anal incontinence
(feces and gas). There was no mortality. Prognostic
improvement comes from wound excision, antibio-
therapy and diversion colostomy.
Key words : perinea wound, colostomy, impale-
ment, trauma, bovid horn goring

Article OriinAl

LES PLAIES TRAUMATIQUES PERINEALES 
NON OBSTETRICALES EN PRATIQUE CIVILE  

AU BURKINA FASO. A PROPOS DE 9 CAS

TRAUMATIC NON OBSTETRICAL PERINEAL WOUNDS.
ON 9 CASES

SAnou A*, SAno D*, Zongo n*, Bonkoungou P g*, yAMeogo L*, 
kABore rAF**, ZIDA M*, TrAore SS*

* Service de Chirurgie Générale et Digestive
** Service d’Anesthésie Réanimation

Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo - 03 BP 7022 Ouagadougou- Burkina Faso
CORRESPONDANCE Dr Adama SANOU  01 BP 403 OUAGADOUGOU

Tel : 00226 70 41 57 17 - Fax : 00226 50 48 47 18  e-mail : sanoua14@yahoo.fr





Journal Africain de Chirurgie 2011;1(2):107-110 109

bénéficié d’une reintervention avec section de la bride
et confection d’une nouvelle stomie. La seconde était
une incontinence anale survenue dans le cas de déla-
brement du sphincter anal. La mortalité était nulle. 

DISCUSSION
Les plaies périnéales traumatiques non obstétricales
sont rares, leur incidence dans notre étude a été esti-
mée à 2,25 cas par an. La moyenne annuelle dans la
littérature se situe entre 1,08 et 2,27 cas [2, 3]. Aux
etats unis, elle atteint 6, 33 à 10 cas [1,4,5]. Les cir-
constances et les mécanismes de ces plaies varient en
fonction des régions, du niveau de développement et
des habitudes des populations. 
Dans notre série, comme dans celle de yao [6], l’em-
palement était l’étiologie principale. La fréquence
relativement élevée des coups de cornes de bovidés
s’explique par deux raisons : la population est en
grande partie rurale, et vit en permanence à proximité
des animaux qu’elle élève ou qu’elle utilise pour les
cultures. C’est un mécanisme lésionnel peu décrit
dans la littérature. Quelques cas ont été rapportés chez
les matadors de corrida [7]. 
Dans les séries américaines, les plaies par arme à feu
sont plus fréquentes en raison de la divulgation des
armes à feu. D’autres étiologies comme les actes
sodomiques ont été décrites [1, 4,5].
L’importance des lésions est caractérisée par l’asso-
ciation d’atteintes sphinctériennes, rectales, vagi-
nales, et surtout d’atteinte de viscères intra-abdomi-
naux.  

L’anorectoscopie non disponible en urgence dans
notre contexte, devrait être systématique  dans le
cadre du bilan lésionnel car sa  spécificité est de 97%
dans le diagnostic des lésions rectales, contre 75%
pour le toucher rectal [8,9,10]. 
Le traitement des plaies périnéales non obstétricales
s’est progressivement amélioré, inspiré par les
méthodes thérapeutiques utilisées pour les plaies de
guerre lors de la Seconde guerre mondiale et la
guerre du Vietnam. Plusieurs schémas thérapeutiques
ont été proposés, basés essentiellement sur le parage,
la colostomie de dérivation, le drainage pré sacral et
l’irrigation rectale toujours associés à une antibiothé-
rapie à large spectre [11,12]. La sphinctérorraphie
primaire est possible dans un délai de 6 heures suivant
le traumatisme [13]. elle a de grandes chances de
succès pour les lésions sphinctériennes simples ; dans
notre série 4 sutures de lésions simples ont cicatrisé
sans séquelle. en cas de délabrement sphinctérien
important comme décrit dans un de nos cas, le risque
d’incontinence anale est grand. 
La tendance après la Deuxième guerre Mondiale,
était de pratiquer systématiquement la colostomie
pour toute plaie périnéale [14]. Au fil des années, ses
indications ont été restreintes aux lésions ano-rectales
graves. 
Il n’y a cependant pas de contre indication à la réali-
ser ; elle présente plutôt des indications absolues et
des indications relatives [11,15,16]. Dans notre série,
une colostomie a été confectionnée chaque fois qu’il
y avait une atteinte sphinctérienne et dans un cas où la
plaie périnéale isolée était surinfectée. 

SAnou A et al.

Tableau I : Récapitulatif des observations

PP = Plaie Périnéale LS = Lésion Sphinctérienne CRV= Communication Recto-Vaginale
AVP = Accident de la voie publique Délais = Délais de consultation M = Masculin F = Feminin 
h = heure j = jour
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L’incontinence anale notée chez une patiente consti-
tue la complication fonctionnelle majeure [17,18]. Le
mécanisme et la violence du traumatisme condition-
nent l’existence de lésions associées graves qui
constituent des facteurs de mauvais pronostic. La
mortalité effroyable en chirurgie de guerre a progres-
sivement diminué en raison de l’utilisation des anti-
biotiques et les progrès de la réanimation. Dans notre
série, la mortalité était nulle probablement parce que
les  traumatismes étaient peu violents, les lésions péri-
néales rarement profondes et délabrantes et les lésions

viscérales associées étaient inexistantes, ce qui a
rendu la prise en charge plus aisée. 
CONCLUSION
Les plaies périnéales traumatiques non obstétricales
sont rares en pratique civile au Burkina Faso. Le trau-
matisme causal est le plus souvent un empalement par
coup de corne de bovidé. Le bilan lésionnel est capi-
tal, optimisé par l’endoscopie. Le parage et la suture
du sphincter anal en première intention permettent de
préserver la continence. La colostomie de protection
est parfois indiquée et favorise la cicatrisation. 

SAnou A et al.
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RESUME

La neurofibromatose est la plus fréquente
maladie génétique à transmission autosomique
dominante .elle englobe sept différents types
mais seulement les neurofibromatoses nF1 et
nF2 sont les plus couramment rencontrées.
nF1 produit une prolifération cellulaire de type
Schwann (neurinome) ou une prolifération glo-
bale de tous les constituants du nerf réalisant
un neurofibrome.
Dans cette étude, seuls les neurofibromes sont
concernés.
Les neurofibromes sont particulièrement loca-
lisés au système nerveux périphérique, la peau
et le squelette osseux. Il peut se localisé en cer-
vical et entrainer pendant longtemps une
névralgie cervicobrachiale. Son développe-
ment prés de la moelle va entrainer progressi-
vement une compression de celle-ci.
nous rapportons une étude rétrospective por-
tant sur 4 patients reçus au service de
neurochirurgie à Dakar CHu de Fann durant la
période 2000 à 2009.Tous les patients ont étés
admis dans un tableau de déficit moteur impor-
tant(en phase spastique ou flasco-spasmo-
dique) et tous ont étés opérés.
L’étude comportait 3 patients de sexe masculin
et 1 de sexe féminin. nos malades étaient âgés
de 4 à 45 ans avec une moyenne de 26,75 ans.
Dans cette étude aucun cas de neurofibroma-
tose familiale n’a été retrouvé.
une radiographie standard du rachis cervical a
été réalisée dans tous les cas, une myélogra-
phie, une tomodensitométrie cervicale ou un
myéloscanner. Les 4 cas concernaient la neuro-
fibromatose de  type nF1 avec des signes tels
des nodules cutanés sur tout le corps dans 3
cas, des tâches café au lait dans 1cas, une sco-
liose dorsolombaire dans 1 cas. une masse cer-
vicale antérieure a été notée dans un cas en
regard de C2-C4 et tumeur royale dans un cas.
Dans tous les cas la névralgie cervico-brachiale
était le premier signe suivi d’un syndrome
pyramidal des quatre membres. Des paresthé-
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peut engager les pronostics fonctionnel, vital lorsque les
nerfs et la moelle sont comprimés.
Mots-clés : NF1, neurofibrome, compression cervi-
cale.

ABSTRACT

Neurofibromatosis is a dominant autonomic inherit dis-
ease. It englobes seven different types, but only NF1 and
NF2 are common.

In this study, only neurofibromas will be considered.
From the beginning and for a very long time, its periph-
eral nervous system positioning will progressively occa-
sioned a slowly spinal cord compression 
We report retrospectively a history of 4 patients in
Dakar from 2000 to 2009. All the patients came to hos-
pital with huge motor deficit (spastic or flasco-spas-
modic stage) and were operated in neurosurgery.
The sex ratio was 3 men for 1 woman (3/1).  Our
patients were aged between 4 and 45 years old, the
average was 26, 75 years old. 
We didn’t found a familial history of NF1 in this study. 
They had all radiographies, myelography, cervical
TDM or myeloscan
We found in all cases an NF1 disease’s clinical signs
like: nodes on the all body in 3  cases, brown spots on
the skin in 1  cases, dorso lombar scoliosis in 1
case,anterior cervical mass in 1 case, in front of C2-C4
and a royal tumor in 1 case. 
In 100% of cases, pain was the first aspect accompanied
with tetrapyramidal syndrom. 
In all patients, we had paresthesia. Only 1 patient com-
plained for sphincter dysfunction.
Cervical X ray exam (face with profile) were character-
istical in 1 case and showed an enlargement foramen.
In 75% of patients who underwent myelography and/or
myeloscan, we found
- in 1 of cases a multiples lesions.
- in 1, a bilobulated tumor (one part intra canalar and
the another one extra foraminal).
The surgical resection was incomplete in 1  case and
complete in all those.
We did laminectomy in 3 cases. Only the children aged
4 years old underwent laminotomy with laminoplasty at
the end of surgical procedure.
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INTRODUCTION
La neurofibromatose est une phacomatose qui appa-
raît par transmission autosomique dominante ou
encore par mutation spontanée dite « de novo ». Son
type 1 (nF1) ou maladie de Von recklinghausen, se
reconnaît par ses multiples tumeurs, développées au
dépend des enveloppes des nerfs périphériques appe-
lées neurofibromes. 
nous présentons les résultats de notre expérience en
discutant les éléments épidémiologiques, diagnos-
tiques, thérapeutiques et pronostiques que nous com-
parons avec les données de la littérature. 

PATIENTS ET METHODES

Quatre patients ont été opérés entre 2000 et 2009 dans
le service de neurochirurgie de l’Hôpital de Fann à
Dakar au SenegAL. Sont inclus dans cette étude
tous les patients opérés et présentant un syndrome de
compression médullaire lente cervicale avec une
symptomatologie clinique évocatrice d’une nF1 et
dont le diagnostic de neurofibrome  est confirmé par
l’histologie. 
Tous les patients présentant une symptomatologie
similaire avec un diagnostic histologique de neuri-
nome ont été exclus de l’étude.
L’histoire clinique de nos 4 patients est caractérisée
par une longue évolution faite de mono radiculalgies
brachiales suivies quelques mois plus tard d’un défi-
cit musculaire d’un ou des deux membres supérieurs
avec des troubles de la marche.
Aucun antécédent familial de nF1 n’a été retrouvé

chez nos patients. Par contre des nodules disséminés
sur tout le corps, caractéristiques de la maladie,
étaient présents chez trois de nos patients avec une
tumeur royale au niveau de la cuisse chez l’un d’eux.
Les tâches café au lait ont été retrouvées dans 1 cas.
un de nos patients présentait une scoliose dorso lom-
baire avec une masse cervicale antérieure.
Tous nos patients ont bénéficié d’une exploration
neuro-radiologique notamment du scanner, de la myé-
lographie ou du myéloscanner, et d’une confirmation
histologique. 

RESULTATS 

Sur le plan épidémiologique : la compression cervi-
cale par un neurofibrome est très rare.
L’âge moyen de nos patients était de 26,75 ans avec
des extrêmes de 4 et 45 ans.
Le sexe ratio était de 3 (3 hommes pour une femme).
Le délai  entre la radiculalgie et l’apparition de signe
déficitaire était de 3 à 4 mois. Aucun antécédent de
neurofibrome familial n’a été retrouvé. 
Sur le plan clinique : les rachialgies, les névralgies et
les paresthésies ainsi que le syndrome tétra pyramidal
à type de réflexes ostéo-tendineux vifs, de signe de
Babinski et de Hofmann étaient présents dans tous les
cas avec un déficit moteur assez important.

Seul un patient présentait des troubles sphinctériens
urinaire et anal.
La radiographie standard du rachis cervical de face et
de profil a été réalisée chez tous les patients et a été
caractéristique dans 1cas avec un élargissement des

nDoye n. et al.

sies ont été retrouvées dans tous les cas. Des troubles
sphinctériens ont été retrouvés dans 1 cas. La radio-
graphie standard de profil réalisée a montré de façon
caractéristique dans 1cas un élargissement du fora-
men. 
Trois patients avaient bénéficié d’une myélographie
et/ ou d’un myéloscanner qui avaient montré : de
multiples lésions dans 1cas, et une tumeur bi lobulée
(intra et extra canalaire).
Sur le plan chirurgical, l’exérèse a été incomplète
dans 1 cas et complète dans 3cas. La laminectomie a
été réalisée dans 3cas. Seul l’enfant âgé de 4ans a
bénéficié d’une laminotomie suivie d’une laminoplas-
tie en fin d’intervention. 
L’examen anatomo pathologique avait confirmé dans
tous les cas un neurofibrome. Tous les constituants du
nerf étaient hypertrophiés (gaine de Schwann, cellules
fibroblastiques, collagène, myéline, fibres nerveuses
etc.).
Conclusion : Le gène de la neurofibromatose nF1 est
localisé au chromosome 17.
Cette entité a été décrite pour la première fois par Von
recklinghausen en 1882 et qui associait des lésions
cutanées, osseuses et nerveuses périphériques. 
nF1 est responsable de troubles de l’esthétique, des
altérations du comportement psychosociologique .Il

Finally, histo-anatomo-pathology exam confirm that
it was a neurofibroma in all cases. All constituents of
the nerve was hypertrophy ( schwannoma gaine,
fibroblastic cells, collagen, myelin, nervous fiber etc).
NF1’s gen is localised on Chromosom 17.  
This entity was described for the first time by Von
Recklinghausen in 1882 and associated skin lesion,
osseous lesion and peripheral nervous desease.
NF1 is responsable for important aesthetic damages,
psycho sociologic disinterest and engage the function-
al and vital prognostics when the spinal nervous
and/or medulla were touched.
Key words : NF1, neurofibroma, cervical compres-
sion
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étude contre environ 30% dans d’autres  [9].    
Très souvent la découverte de tumeurs spinales et/ou
cérébrales telles que le schwannome, le méningiome
ainsi que les gliomes intracrâniens  peuvent accom-
pagner la nF1 [11]. 
Son gène est un régulateur négatif du proto-oncogène
ras ; c’est un suppresseur de tumeur, responsable de
la synthèse d’une protéine nommée la neurofibro-
mine. 
Aucune tumeur associée n’a été découverte chez nos
patients, probablement parce qu’elles n’ont pas été
systématiquement recherchées. Par manque de signe
d’appel, nous avons jugé inutile de demander un scan-
ner cérébral et/ou une IrM cérébrale et médullaire qui
reviendraient trop chers pour nos patients. Dans une
étude certains auteurs affirment qu’en plus des
tumeurs sus citées, des tumeurs telles que le gliome
optique ou chiasmatique, le phéochromocytome, la
leucémie infantile myélomonocytaire, et même les
tumeurs malignes des enveloppes nerveuses périphé-
riques peuvent être retrouvées [11]. De plus, la nF1
est un facteur de risque pour les maladies rénovascu-
laires [12].
La nF1 peut apparaître à tout âge mais est rare avant
la puberté. Dans une série pédiatrique, les auteurs
trouvent un âge moyen de 7 ans avec des extrêmes
allant de 10 mois à 14 ans [12]. L’âge moyen dans
notre série est de 26,75 ans et nous retrouvons un  cas
pré pubertaire. Ceci est retrouvé  dans une autre [13].
Paye o, dans sa série de 13 cas retrouve un âge moyen
de 26 ans avec des extrêmes allant de 7 à 51 ans a été
signalé par certains auteurs [14]. 
Dans certaines séries, le déficit moteur est retrouvé
dans 10% des cas environ, alors que les paresthésies
et douleurs sont retrouvées chez 80% des patients [4,
11,16].  Ceci est dû au fait que  c’est la racine dor-
sale, sensitive qui porte le plus souvent le neurofi-
brome [17]. Dans notre série, nous avons retrouvé
dans tous les cas des rachialgies, des névralgies et des
paresthésies.  La moelle étant continuellement com-
primée et refoulée par le développement extra-médul-
laire du neurofibrome porté par la racine nerveuse. De
plus, le temps de latence entre la première consulta-
tion  et la date d’hospitalisation, qui souvent est indé-
pendant du patient, aggrave la symptomatologie. 
Le temps perdu est liée à plusieurs facteurs : délai
moyen de 4 mois entre la première consultation et
l’hospitalisation (le patient qui n’était pas prévenu et
financièrement préparé pour l’intervention chirurgi-
cale avant d’arriver à l’hôpital, doit rentrer chercher
les moyens financiers pour y parvenir). Puis dans cer-
tains cas, existe un délai entre l’hospitalisation et l’in-
tervention chirurgicale.

La prise en charge de ses lésions n’est pas bien codi-
fiée. néanmoins nous pouvons proposer un traitement
conservateur d’attente (surveillance clinique et neuro
radiologique) à chaque fois qu’il s’agit de petites
lésions évolutives non compressives alors que la chi-
rurgie est indispensable pour toute lésion présentant
un risque pour la moelle. 

Pendant l’intervention chirurgicale, la racine nerveuse
porteuse du neurofibrome est parfois sectionnée en
cas de lésion infiltrante et étendue, au risque de
séquelles déficitaires parfois importantes. Dans notre
série, cela ne s’est produit que chez 1 patient.
en cas de localisation radiculaire unique, le pronostic
post opératoire est généralement excellent avec dimi-
nution des douleurs dans 80% des cas et rémission
complète dans 60% des cas [5]. on ne note souvent
pas de récurrence. Dans une étude les auteurs signa-
lent 1 cas de récurrence sur les 66 patients étudiés
chez qui la résection avait été complète [17]. Dans
une série de neuf cas les auteurs retrouvent également
une seule récurrence [16].
Dans notre étude, l’absence de suivi (perdu de vu)
des 3 patients ne nous a pas permis de déterminer
l’existence de récurrence.
La disparition des patients après la sortie d’hôpital
s’explique par le fait qu’ils  viennent tous de l’inté-
rieur du pays. Les distances sont longues et le voyage
coûte cher. un patient qui se sent mieux ne trouve pas
l’importance de revenir en consultation.
Pour notre part, cette affirmation pourrait être trom-
peuse puisqu’il devient difficile de faire la différence
entre le patient qui va bien et celui qui va mal et qui,
désespéré ne revient plus en consultation. 
Des efforts restent donc à faire de chaque côté pour
qu’un patient opéré puisse être revu par son chirur-
gien quelque soit son évolution et que la famille du
patient l’informe en cas de décès. 

CONCLUSION
La nF1 est une affection bénigne. Il existe un risque
fonctionnel important dans sa localisation cervicale;
risque proportionnel au nombre de racines atteintes, à
l’extension de la lésion dans le canal rachidien, au
caractère infiltrant et compressif du neurofibrome sur
la mœlle. Seule la chirurgie reste la solution à propo-
ser aux patients. Ses résultats sont jugés satisfaisants
lorsque le malade est vu à un stade précoce de l’évo-
lution vers la compression médullaire.

nDoye n. et al.
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RESUME

L’occlusion intestinale aiguë (oIA) survient en
moyenne chez 6 à 11% des patients ayant eu une lapa-
rotomie. elle apparaît moins redoutable de nos jours.
Le but de cette étude était de rapporter les résultats du
traitement par laparotomie, en terme de morbidité et
de mortalité, des patients opérés pour oIA par brides
et /ou adhérences post-opératoires dans notre service.
De janvier 1997 à décembre 2002 nous avons colligé
les dossiers de 59 patients opérés pour oIA, ayant un
ou plusieurs antécédents de laparotomie et dont l’ex-
ploration chirurgicale par laparotomie objectivait des
brides et/ou adhérences. Il s’agissait de 33 hommes
(55,9%) et 26 femmes (44,1%) d’un âge moyen de 38
± 12 ans. Le temps moyen de la réanimation pré-opé-
ratoire était de 24 heures. Chez 54 patients (91,5%),
l’intervention chirurgicale était réalisée dans les 24
premières heures après l’admission. Dans 5,1% des
cas, elle l’a été dans les 36 heures, et dans 3,4% dans
les 48 heures. Le taux de mortalité était de 5,1% et
concernait trois patientes qui présentaient toutes une
nécrose intestinale lors de l’exploration chirurgicale.
Le taux de résection intestinale était de 25,4% dont
53,3% pour nécrose intestinale et 46,7% pour trauma-
tisme intestinal. Le taux d’incidents per-opératoires
était de 13,5% dont 1 cas de splénectomie d’hémos-
tase pour décapsulation de la rate. Le taux de compli-
cations post-opératoires était de 10,2%. Même au prix
d’une morbidité plus élevée, nous préconisons dans
notre contexte d’exercice une intervention chirurgi-
cale précoce encadrée d’une bonne réanimation afin
de minimiser le risque de mortalité liée à la nécrose
intestinale. 
Mots-clés : occlusion, adhérences post-opéra-
toires, laparotomie, mortalité, morbidité

SUMMARY

Small bowel obstruction (SBO) occurs on average at
6 to 11% of the patients who had a laparotomy. It
seems less dangerous nowadays. The goal of this
study was to report the results of the treatment by
laparotomy, in terms of morbidity and mortality on
patients of our department operated in case of SBO
due to bridle and/or postoperative adhesions. From
January 1997 to December 2002 we have reviewed
the files of 59 patients operated for SBO, having one
or more previous abdominal surgery and whose sur-
gical exploration by laparotomy found band and/or of
adhesions. There were 33 men (55.9%) and 26 women
(44.1%) with an average age of 38 ± 12 years. The
average time of the preoperative reanimation was 24
hours. Among 54 patients (91.5%), the surgical oper-
ation was carried out in the first 24 hours after the
admission. In 5.1% of the cases, it was it in the 36
hours and 3.4% in the 48 hours. The mortality rate
was 5.1% and concerned three patients which pre-
sented all one intestinal necrosis at the time of surgi-
cal exploration. The rate of intestinal resection was
25.4% of which 53.3% for intestinal necrosis and
46.7% for iatrogenic intestinal traumatism. The per-
operational morbidity rate was 13.5% of which a
splenectomy for the control of hemostasis of the
spleen. The post-operative rate of complications was
10.2%. Even at the price of a higher morbidity, we
recommend in our context of exercise a framed early
surgical operation of a good reanimation in order to
decrease the risk of mortality related to intestinal
necrosis. 
Keys words: strangulation, postoperatives adhe-
sions, laparotomy, mortality, morbidity
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INTRODUCTION
Les laparotomies constituent les voies d’abord clas-
siques des organes contenus dans la cavité abdomino-
pelvienne. L’un des risques encourus après une laparo-
tomie, quelque soit l’indication, est la formation de
brides et / ou d’adhérences intrapéritonéales dans les
suites immédiates ou lointaines de cette intervention.
Ces brides et/ou adhérences peuvent être occlusives et
entraîner un tableau d’occlusion intestinale aiguë
(oIA). L’oIA survient en moyenne chez 6 à 11% des
patients ayant eu une laparotomie [1]. L’oIA apparaît
moins redoutable de nos jours. en effet, d’énormes pro-
grès ont été réalisés ces dernières années, dans le
domaine chirurgical certes, mais essentiellement en réa-
nimation pré-, per- et post-opératoire. Les résultats du
traitement de ces oIA dépendent de la précocité de la
prise en charge chirurgicale, s’il y’a lieu [2]. Mais éga-
lement et surtout d’une bonne réanimation encadrant le
geste chirurgical.
Le but de cette présente étude était de rapporter les
résultats du traitement par laparotomie, en terme de
morbidité et de mortalité, des patients opérés pour oIA
par brides et /ou adhérences post-opératoires dans notre
service.

PATIENTS ET METHODE
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive allant de
janvier 1997 à décembre 2002. Les critères d’inclusions
étaient les suivants : patients âgés de 15 ans ou plus,
opérés pour oIA, ayant un ou plusieurs antécédents de
laparotomie et dont l’exploration chirurgicale par lapa-
rotomie retrouvait soit une ou des brides, soit des adhé-
rences ou l’association des deux. Les critères d’exclu-
sions étaient les suivantes : les enfants de moins de 15
ans, les adultes opérés pour oIA sans antécédent de
laparotomie et les oIA sur tumeur. Ainsi 59 patients
remplissant les critères d’inclusions durant la période
d’étude considérée font l’objet de la présente étude.
L’âge moyen des patients était de 38 ± 12 ans avec des
extrêmes de 15 et 82 ans. Les hommes représentaient
55,9% (n=33) de la population étudiée contre 44,1%
pour les femmes (n=26) avec un sex-ratio de 1,27.
Tous les patients ont été opérés par laparotomie
médiane sus et sous ombilicale, aucun cas par abord
cœlioscopique. 
Les paramètres suivants ont été étudiés : la mortalité, la
morbidité, les antécédents de laparotomie, et le délai de
prise en charge.

RESULTATS
Mortalité opératoire : 5,1% (n= 3). 
Le premier cas concernait une patiente âgée de 35 ans
qui est décédée suite à une dégradation de l’état général
avec anémie sévère et trouble de la coagulation au ving-
tième jour  post-opératoire.
Le deuxième cas concernait une dame âgée de 65 ans
qui est décédée dans un contexte fébrile, probablement
de septicémie au troisième jour post-opératoire.
Le troisième cas était survenu chez une patiente de 65
ans au deuxième jour post-opératoire dans un tableau de
choc septique. 

Toutes ces trois patientes présentaient une nécrose intes-
tinale lors de l’exploration chirurgicale.

Morbidité
Résections intestinales : 25,4% (n=15)
une résection intestinale segmentaire était effectuée
chez 15 patients (25,4%) dont 12 (20,3%) avec anasto-
mose immédiate et 3 (5,1%) suivies de stomie. Les
causes de résections étaient une nécrose intestinale
dans 8  cas (53,3%),et une blessure iatrogène dans 7
cas (46,7%) dont 4 cas de brèches intestinales acciden-
telles et 3 cas de dépéritonisation.

Incidents per-opératoires : 13,5% (n=8)
nous avons noté 4 cas de brèches intestinales acciden-
telles ; 3 cas de dépéritonisation ; et 1 cas de décapsu-
lation de la rate ayant nécessité une  splénectomie d’hé-
mostase.

Complications post-opératoires : 10,2% (n=6)
nous avons noté 1 cas de retard de reprise du transit
au-delà de 5 jours; 1 cas de suppuration pariétale avec
lâchage de sutures ; 1 cas d’éviscération ; 1 cas de fis-
tule intestinale qui avait bien évoluée sous traitement
médical ; 1 cas de réintervention pour syndrome occlu-
sif dû a une sténose serrée au niveau de l’anastomose
iléo-iléale après résection ; 1 cas d’escarre chez une
patiente de 82 ans au dix huitième jour post-opératoire.  

Autres paramètres
Pour les antécédents, 53 patients (89,8%) avaient un
seul antécédent de laparotomie, 4 (6,8%) en avait deux,
1 (1,7%) en avait trois et 1 (1,7%) en avait quatre.
Le temps moyen de la réanimation pré-opératoire était
de 24 heures. Chez 54 patients (91,5%), l’intervention
chirurgicale était réalisée dans les 24 premières heures
après l’admission. Dans 5,1% des cas (n=3), elle l’a été
dans les 36 heures et dans 3,4% (n=2) dans les 48
heures.
Les anses intestinales étaient viables dans 51 cas
(86,5%) et une nécrose intestinale était observée dans 8
cas (13,5%).

DISCUSSION
Tous les patients de cette série ont été opérés car un des
critères d’inclusion était l’existence de brides et/ou
d’adhérences à l’ouverture de l’abdomen. La réanima-
tion pré-opératoire a été systématique pour tous les
patients avec une durée moyenne de 24 heures chez la
quasi totalité des patients. La gamma et coll. [3], ont
rapporté le même délai en moyenne avec 64% des
patients qui ont été opérés dans les premières 24 heures
suivant leur admission. Quant à Johanet et coll. [4],
34,2% des patients de leur série ont été opérés après 24
heures d’évolution, contre 35,3% qui l’ont été plus de 3
jours après le début des symptômes.
L’attitude de notre équipe chirurgicale est d’avoir
recours à la chirurgie très précocement comme pour
certains auteurs [2, 5]. Les critères prédictifs en
faveur d’une intervention précoce étant le météorisme
abdominal et la persistance des niveaux hydo-
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aériques sur des clichés répétés de la radiographie de
l’abdomen sans préparation [6]. Cependant pour
Williams et coll., aucun paramètre parmi ceux qu’ils
ont étudiés n’était formellement en faveur d’un traite-
ment opératoire ou non opératoire [7]. D’autres
auteurs comme Shih et coll. préconisent un traitement
non opératoire avec une surveillance pouvant aller
jusqu’à 10 jours [8].  Par contre le taux de mortalité
pour oIA par brides ou adhérences passe de 2% à
27% selon que les patients sont pris en charge initia-
lement dans un service de chirurgie ou dans un ser-
vice de médecine interne [2].
Le risque de mortalité est plus élevé si le délai de
prise en charge dépasse les 24 heures [9]. en effet
selon Fevang et coll., les facteurs de risque pouvant
influencer la survenue d’un décès sont : un délai de
prise en charge supérieur à 24 heures, l’âge avancé,
l’existence d’une comorbidité, et d’une nécrose intes-
tinale [9].
Dans la série de La gamma et coll., tous les patients
décédés avaient plus de 70 ans [3]. 
Dans notre série le décès était  survenu chez trois
patientes qui présentaient toutes une nécrose intesti-
nale à l’exploration chirurgicale dont deux étaient
âgées de 65 ans. Le taux de mortalité dans notre étude
est relativement faible par rapport à ceux d’autres
études africaines, notamment nigérienne et ivoirienne
avec respectivement des taux de 34,5% et de 14,3%
[10, 11]. L’équipe nigérienne l’explique par le fait que
93% de leurs patients étaient admis au delà de la qua-
tre vingt seizième heure, mais également et surtout
que la réanimation pré-opératoire était trop souvent
insuffisante [10].
en l’absence de nécrose étendue ou évoluée expli-
quant un état général manifestement altéré, aucun
paramètre clinique, radiologique ou biologique ne
permet de prédire avec certitude l’existence de
nécrose ou de congestion, clé du problème et motif
principal du traitement chirurgical [3]. Il est établi que
le retard de traitement favorise la nécrose intestinale
qui est aussi influencée par le degré de striction [10].
en effet dans notre étude la nécrose intestinale était
notée chez 8 patients (13,5%) dont la moitié des cas
était survenue dans les 24 premières heures.
Cependant trois autres patients qui avaient une
nécrose intestinale à l’exploration avaient été admis
après plus de 96 heures d’évolution. Johanet et coll.
ont rapporté un pourcentage presque identique avec
12,3% de nécroses [4]. D’autres auteurs ont trouvé
une moyenne de 14,6% avec des valeurs comprises
entre 13,9 et 16% [3, 12]. 
nous avons réalisé 25,4% de résections intestinales à
cause de l’existence d’une nécrose intestinale ou à
cause d’incidents per-opératoires. Cette résection a
été moindre chez beaucoup d’auteurs qui ont rapporté
des taux de 15 à 20% de résection dans leur série [3,4,
12,13]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait
qu’il y’a eu un nombre non négligeable d’incidents
per-opératoires dans notre série ayant conduit à la
résection intestinale pour plus de sécurité plutôt qu’à
une suture simple ou à une repéritonisation.  Ces inci-

dents per-opératoires sont souvent liés à l’existence
d’adhérences très fortes. D’ailleurs La gamma et coll.
ont  noté que 40% des résections intestinales effec-
tuées dans leur étude n’étaient pas liés à la nécrose
intestinale [3]. Quant aux patients ayant eu une résec-
tion intestinale dans la série de Johanet et coll., 81%
l’ont été pour nécrose et 19% pour traumatisme lors
de la dissection [4]. 
Les incidents per-opératoires à type de dépéritonisa-
tion ou de brèches intestinales se terminent le plus
souvent par une résection intestinale qui habituelle-
ment évoluent bien en post-opératoire. C’est tout le
contraire de la splénectomie d’hémostase que nous
avons réalisée qui permet de sauver le pronostic vital
immédiat du patient, mais l’expose à plus ou moins
long terme à un risque infectieux non négligeable. Il
en découle la nécessité d’une grande prudence lors de
l’abord de ces abdomens multi adhéréntiels. 
Quant à la réintervention pour sténose de l’anasto-
mose, elle est à mettre sur le compte d’une malfaçon
technique qui ne devrait pas se voir si on met toute la
rigueur et la minutie qui conviennent à la confection
d’une anastomose digestive.
Le taux de  complications post-opératoires était de
10,2% dans notre étude et concernait les complica-
tions classiques comme la suppuration pariétale,
l’éviscération, la fistule digestive, l’escarre, entre
autres. La morbidité générale était de 30% dans
l’étude de La gamma et coll. [3] et était dominée par
les complications infectieuses, urinaires et respira-
toires. Toujours dans la même étude, la morbidité spé-
cifique était de 10% et concernait des abcès de paroi,
des fistules entéro-cutanées, des abcès intra-abdomi-
naux, des éventrations. Des complications respira-
toires, cardiaques, rénales, gastro-intestinales, des
infections pariétales, des éventrations et des fistules
entéro-cutanées ont été également rapportées par
Miller et coll. avec un taux de 18% [14].
L’oIA peut survenir du fait d’une ou de plusieurs
brides, voire du fait de simples adhérences, quel que
soit le nombre de laparotomies antérieures. Dans cette
série, les patients ayant un antécédent opératoire
unique sont majoritaires avec 89,8% des cas. Dia et
coll. [12], dans une étude antérieure, avaient noté que
91,1% de patients avaient un seul antécédent de lapa-
rotomie. Ces pourcentages dépassent largement ceux
de la littérature qui varient entre 43 et 78,8% en ce qui
concerne l’antécédent unique de laparotomie [3, 4,
14].
Même au prix d’une morbidité plus élevée, nous pré-
conisons une intervention chirurgicale précoce enca-
drée d’une bonne réanimation. en effet cette attitude
chirurgicale permet de diminuer considérablement  le
risque de mortalité liée à la nécrose intestinale. 
Le traitement des oIA par brides ou adhérences est
faisable par abord laparoscopique avec cependant un
risque plus élevé de complications per-opératoires
[15]. La voie d’abord laparoscopique pour cette
pathologie mérite d’être discutée dans notre contexte
d’exercice actuel.
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RESUME 

L’empyème sous dural intra crânien (eSDIC) est une
collection suppurée entre la dure-mère et l’arachnoïde
crânienne. Il complique souvent une sinusite frontale.
Sa gravité est liée à une mortalité élevée.
Le but de cette étude était de déterminer les aspects
épidémiocliniques, scannographiques des eSDIC
avant d’analyser nos résultats thérapeutiques par rap-
port à ceux d’autres séries. 
Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur six
dossiers de patients admis et opérés à l’hôpital princi-
pal de dakar entre septembre 2006 et octobre 2007 (13
mois). Ils avaient tous bénéficié d’un scanner crânio-
facial.
Le sex-ratio était de un. L’âge moyen était de 14,8 ans
avec des extrêmes de neuf et 18 ans. Le tableau cli-
nique était constitué des céphalées associées à des
troubles de la conscience (échelle des comas de
glasgow) dans un contexte fébrile.
Le délai moyen diagnostique était de six semaines. 
L’antibiothérapie était probabiliste (trois antibiotiques
associés) par défaut de connaissance du germe à
l’examen bactériologique, après prélèvement per-opé-
ratoire par trépanation      (5 cas) et/ou drainage sinu-
sien. 
Quatre patients avaient favorablement évolué (guéri-
son) et deux étaient décédés.
Conclusion : la précocité de la prise en charge multi-
disciplinaire des empyèmes sous duraux intracrâniens
compliquant des sinusites est le principal facteur de
succès.
Mots clefs : empyème sous dural intra crânien,
sinusite

SUMMARY

Intracranial subdural empyema is located between
cranial dura mater and the arachnoïdea. It represents
a frequent complication of frontal sinusitis and may
be lethal.
The aim of this study was firstlyto determine epidemi-
ological, clinical and radiological aspects by CT of
such affections and secondly to compare our thera-
peutic results to those of the literature. 
It was a retrospective study. From September 2006 to
January 2007 six patients were surgically managed in
Hôpital Principal de Dakar after clinical examination
and craniofacial computer tomography exam.
The sex ratio was one and the mean age was 14,8
years (range 9 and 18 years).
Headaches, loss of consciousness and fever were
founded. Diagnosis was performed meanly by 6
weeks. Three antibiotics were used in association
when bacteriological examination after trepanation
or sinusitis drainage, found non germs.
Four patients recovered and two died.
The earlier multidisciplinary management of
intracranial subdural empyemas as complication of
sinusitis is the main factor of success.
Keywords: intracranial subdural empyema, sinusi-
tis.
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Dans tous les cas, la confirmation diagnostique a été
faite par un prélèvement de pus per-opératoire avec
analyse bactériologique. Aucun germe n’a été isolé
dans aucun des prélèvements. 

Traitement et évolution
Tous les patients avaient bénéficié d’une antibiothéra-
pie associée à un acte chirurgical pour l’évacuation du
pus.
Il s’agissait d’une triple antibiothérapie associant cef-
triaxone, gentamycine et métronidazole par voie
parentérale pendant six jours avec un relais par le cef-
triaxone pendant 45 jours.
Sur le plan chirurgical il s’agissait soit :
- d’un acte orL (un cas) par ponction drainage des
sinus et/ou
- d’un acte neurochirurgical (trois cas) consistant à
l’évacuation du pus par un trou de trépan
Deux patients avaient ainsi bénéficié d’un drainage
orL et neurochirurgical.
L’évolution était favorable sans séquelle chez quatre
patients. nous avons enregistré deux cas de décès.
Le premier patient décédé présentait un coma avec un
score de glasgow à 8/15, une mydriase droite, une
hémiplégie gauche, une pansinusite et une localisa-
tion multiple de son empyème (empyème sous dural
frontale droit, interhémisphérique).
Le second patient avait un score de glasgow à 9/15,
une pansinusite  et une localisation multiple de sa sup-
puration (empyème sous dural frontal droit, abcès
cérébral frontal droit, ventriculite, abcès sous cutané
frontal droit) 

COMMENTAIRES
nous avons enregistré six cas en 13 mois. eyenga et
coll. [1]  au Cameroun ont colligés quatre dossiers
d’empyèmes en milieu pédiatrique en 5 ans et 10
mois. La faiblesse de l’échantillon s’expliquerait par
une sous médicalisation en Afrique au Sud du Sahara.
en effet seulement 25% des sénégalais fréquente-
raient les structures de soins en cas de maladies. La
grande majorité de nos concitoyens utiliseraient les
médications traditionnelles en première intention. Ce
qui expliquerait la gravité des tableaux cliniques et
leur mauvais pronostic à l’arrivée à l’hôpital. D’autres
facteurs entreraient en compte : le faible ratio spécia-
liste tête et cou/population (au Sénégal il y’a 10 neu-
rochirurgiens pour 12 millions d’habitants), la mau-
vaise répartition des services spécialisés (concentra-
tion dans les capitales africaines : Dakar, niamey,
Bamako…)  et la pauvreté des populations (coût exor-
bitant de la prise en charge médicale : 500 euros en
moyenne pour des patients vivant avec moins de trois
euros par jour).  
nous avons noté autant d’hommes que de femmes.
D’autres auteurs ont noté un sex-ratio en faveur des
hommes [1,2].  L’âge moyen dans notre série était de
14,8 ans avec des extrêmes de 9 et 18 ans. Pour la plu-
part des auteurs [1,2,3,5,6,7], il s’agit d’une affection
fréquente avant 20 ans ; rare  chez l’adulte et excep-

tionnelle chez le vieillard. La fréquence de la malnu-
trition chez les enfants et adolescents pourrait expli-
quer la fréquence et la gravité de l’atteinte chez eux. 
Les patients ont été admis dans nos services en
moyenne 6 semaines après le début de la symptoma-
tologie pour  céphalées, hyperthermie, tuméfaction
frontale. eyenga [1] et Alliez [2] ont également noté
un long délai de consultation avec un  début progres-
sif marqué le plus souvent par un syndrome infec-
tieux, des céphalées, des vomissements et parfois des
convulsions. Ce retard de prise en charge est multifac-
toriel (voir plus haut). L’antécédent de sinusite n’a été
retrouvé que dans un seul cas. en effet à cet âge il
s’agit de sinusites méconnues, et traitées comme de
banales céphalées.
L’altération de la conscience était retrouvée chez tous
les patients bien qu’étant modérée le plus souvent.
Cette constance des troubles de la conscience a été
observée par la plupart des auteurs qui ont également
trouvé que la conscience était le plus souvent modéré-
ment altérée. Les altérations profondes de la
consciences de même que les signes de  localisation
(hémiplégie, mydriase) s’observent dans les formes
évoluées avec une mortalité élevée [1,2,8].
Le scanner cérébral et facial a permis d’objectiver les
collections sous durales et sinusiennes dans tous les
cas.  
Cette collection est à priori du pus puisqu’elle s’asso-
cie en sus des signes d’appel neurologiques (cépha-
lées, troubles de la conscience et déficit neurolo-
giques), à un syndrome infectieux clinico-biologique
(fièvre et hyperleucocytose) [1]. La constance de la
collection au niveau des sinus et espaces sous duraux
de la région frontale, nous amène à évoquer une pro-
pagation par contiguïté à travers la paroi postérieure
du sinus atteint, contrairement à l’abcès cérébral (pro-
pagation hématogène) [1,9,10]. Le scanner supplante
l’artériographie [2] pour poser le diagnostic et démon-
tre sa sensibilité et sa spécificité pour l’exploration
des sinus de la face et en ce sens il constitue l’examen
de choix dans les suspicions d’eSDIC.
Au plan bactériologique, l’analyse du pus à l’examen
direct et après culture, a été toujours non contributive.
eyenga et coll. ont trouvé six cultures stériles sur17
prélèvements [1]. 
La prise d’antibiotiques en structures périphériques,
l’automédication ou les conditions défectueuses de
prélèvement et d’acheminement au laboratoire (cha-
leur tropicale, retard dans le transport…) pourraient
expliquer la négativité de la recherche bactériolo-
gique.
Lorsque la culture est positive, la majorité des auteurs
[1,2,3,4,11] notent une forte prédominance des strep-
tocoques et des staphylocoques.
Tous les patients ont bénéficié d’une triple antibiothé-
rapie probabiliste associée à un acte chirurgical pour
l’évacuation du pus.
nlend et coll. [12] ont rapporté un cas où les phénico-
lés ont, à eux seuls, jugulé l’infection après un mois
de traitement par voie parentérale, suivi de deux mois
de traitement par voie orale. eyenga [1] et Alliez [2]
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préconisent une triple antibiothérapie probabiliste
secondairement adaptée à l’antibiogramme.
Le traitement neurochirurgical a consisté en un trou
de trépan pour l’évacuation du pus. Alliez  et coll.  [2]
ont fait un volet à tous les patients tandis que eyenga
et coll.[1] ont réalisé 13 trous de trépan et 4 volets. un
trou de trépan pourrait suffire à évacuer le pus. Si le
pus est dense, on pourra agrandir le trou ou alors tail-
ler un volet.
nous avons enregistré deux décès sur les six patients
soit 33%. Cette mortalité élevée se retrouve chez cer-
tains auteurs : Malik [8] 44.7 %,  olivera [16] 35.2 %,
Alliez [2] 31%, eyenga [1] 23%,  Hegde [13] 21 %,
Bhand [14] 22 %. D’autres auteurs ont eu de meilleurs
résultats (Tekkok [11] 6 % ;  emejulu [15] 9%).   Les
conditions et lieux de travail expliqueraient ces diffé-
rences.
L’importance des troubles de la conscience [1,8] et
l’étendue des localisations aussi bien crâniennes que
sinusiennes seraient responsables de l’élévation de la
mortalité
Il y avait quatre cas ayant évolué de façon favorable
sans séquelle, eyengA et coll. avaient noté 13 cas

d’évolution favorable dont neuf  guérisons sans
séquelle [1]. Les séquelles rapportées par eyenga et
coll. consistaient en deux cas d’épilepsie et deux cas
d’hémiparésie [1]. Alliez et coll. avaient trouvé 11 cas
d’évolution favorable dont six avec  séquelles  (trois
cas d’épilepsie, deux cas d’hémiplégie, un cas de
cécité) [2]. L’hydrocéphalie retrouvée par Broalet sur
une population pédiatrique n’a pas été le cas dans
notre série qui du reste est plus réduite [17].

CONCLUSION
L’eSDIC est une affection dont la mortalité demeure
élevée dans nos contrées. Il complique le plus souvent
une sinusite frontale. L’antibiothérapie précoce, mas-
sive, adaptée et l’évacuation du pus (orL et/ou neu-
rochirurgicale) contribuerait à réduire la morbi-morta-
lité liée à cette affection.  Comme dans toutes les
maladies infectieuses, une action préventive directe et
continue sur les facteurs favorisants (hygiène, assai-
nissement, alimentation, éducation, lutte contre la
pauvreté) constitue le gage de succès pour le plus
grand nombre.
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RESUME

Le rachis cervical, un des segments mobiles du rachis,
est exposé aux traumatismes surtout dans sa partie
inférieure (C4 à C7). Dans cette étude, nous rappor-
tons et discutons notre stratégie de prise en charge à
travers l’analyse d’une série de 19 patients opérés par
voie antérieure. Il s’agit d’une étude rétrospective
portant sur une série de 19 patients admis à l’hôpital
principal de Dakar de janvier 1999 à décembre 2001
et opérés par voie antérieure sur la base d’un examen
clinique avec cotation de Frankel et d’un bilan radio-
graphique. un suivi clinico-radiographique sur une
période moyenne de 10 mois a été institué. L’atteinte
du rachis cervical inférieur constituait 42,2 % de l’en-
semble des traumatismes du rachis et 86,3 % des
lésions du rachis cervical. Les accidents de la circula-
tion constituaient 84% des circonstances de survenue.
Le sex-ratio était de 3,75 et la moyenne d’âge de 36,7
années. une atteinte neurologique était notée dans 78,9
% des cas. L’atteinte de C4-C5 était  notée dans 47,4 %
des cas  devant celles de C5-C6 et C6-C7 (26,3% cha-
cune). Tous les patients ont été opérés par voie anté-
rieure sur un délai moyen de 10,9 jours. Ils ont été revus
au moins une fois après la sortie avec une évolution
favorable dans 68,4 % des cas, des séquelles dans
10,5% des cas et un taux de décès de 15,7%. 
Conclusion : La précocité de la prise en charge des
traumatismes du rachis cervical inférieur est un fac-
teur déterminant dans le pronostic. La voie antérieure
doit être discutée surtout en cas d’atteinte neurolo-
gique.
Mots-clés : rachis cervical inférieur, trauma-
tisme, voie antérieure

SUMMARY

Because of its mobility, the cervical spine is exposed
to trauma, specially on its lowest part (C3 to C7). It is
a retrospective study concerning 19 patients checked-
in  and operated by anterior approach at Hôpital
Principal de Dakar  between 1999 and 2001 after a
clinical exam and quotation of Frankel before and
after intervention and X-ray exam. The follow up had
been made over a medium period of 10 months.
Although, we report a population of 19 patients with
cervical spine injury. Our study shows that the low
part of cervical spine is involved on 42,2% of patients
(19/45 cases), and 86,3% of cervical spine trauma
(19/22 cases). Spine injuries were related on road
traffic accidents on 79% (15/19 cases). The sex ratio
was 15:4 and the mean age was 36,7 years old (the
extremes were 19 years and 52 years). Neurological
injury was noticed in 15 cases (78,9%).
Lesion of the level C4-C5 was noticed on 10 cases
(52,6%), and then following by C5-C6 (31,6%) and
C6-C7 (15,8%). All the patients underwent surgery
using cervical spine anterior approach, after medium
delay of 11 days. The follow up shows a good recov-
ery for 52% of the patients. 26% had permanent
deficit and the death rate was 21%. The high mobili-
ty of the lower cervical spine, is a consequence of
neurological disease after trauma. The prognosis
depends on traumatic lesions, and rapidity of their
management.
Key words: lower cervical spine, injury, anterior
approach
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L’analyse histologique des pièces opératoires a révélé
un aspect de tumeur fibreuse solitaire maligne.
L’étude immuno-histo-chimique confirme le diagnos-
tic, avec des cellules tumorales exprimant CD34 et
nSe.
La collaboration multidisciplinaire a été d’un grand
apport tant au point de vue diagnostique que thérapeu-
tique.
Le capitonnage par conservation des paupières, a
donné un bon résultat esthétique (figure 7) et un délai
de réhabilitation court de 3 semaines contre 6 mois
pour une exentération classique.
Après un recul de 5 ans aucune récidive n’a été
constatée.

DISCUSSION
Les  tumeurs fibreuses solitaires surviennent le plus
souvent chez le sujet âgé de 50 à 70 ans mais peuvent
être retrouvés à tous les âges [5]. Ainsi Alexandrakis
et Johnson ont rapporté une forme récurrente de
tumeur fibreuse solitaire chez un enfant de 14 ans [6].
Il existe une légère prédominance du sexe féminin
d’après Dean et coll [4].
Dans notre cas, il s’agit d’un sujet de sexe masculin
âgé de 90 ans qui présente une récidive 3 ans après sa
première orbitotomie.
La localisation pleurale est la plus rapportée d’après
rani et  Bahman [5] ; mais de plus en plus d’autres
localisations extra-pleurales sont rapportés notam-
ment à localisations orbitaire, oto-rhino-laryngolo-
gique, neurologique et autres donnant de plus en plus
à cette tumeur un caractère ubiquitaire [7,8,9]. Dans
notre cas nous rapportons une forme orbitaire caracté-
ristique par son évolution maligne après une récidive.
nous n’avons pas retrouvé dans la littérature une
forme orbitaire récidivante ayant évoluée vers la mali-
gnité, comme le cas que nous rapportons. Par ailleurs,
ont été rapporté des formes pleurales récurrentes
ayant évoluée vers la malignité avec envahissement
local et parfois métastases [10]. Au niveau orbitaire
Alexandrakis et Johnson ont rapporté une forme orbi-
taire ayant récidivée quatre mois après une première
orbitotomie sans complication maligne [6]. 

Ces tumeurs rares posent surtout un problème de
diagnostic différentiel d’avec les autres tumeurs
oculo-orbitaires, qui dans le cas de la tumeur fibreuse
solitaire est réglé par l’immuno-histo-chimie qui
donne des cellules tumorales positives aux marqueurs
CD34, nSe et bcl-2.
La tumeur fibreuse solitaire même dans sa forme
compliquée de malignité garde le même pronostic et
la même prise en charge, consistant en une tumeurec-
tomie large. 
Dans notre cas la craniotomie, certes lourde pour
notre patient, a été l’abord qui semblait approprié
pour mieux explorer l’intégrité du lobe frontal et des
méninges, d’autant plus qu’une lyse du toit de l’orbite
avait été noté sur la tomodensitométrie.
La chimiothérapie et la radiothérapie post-opératoires
sont utilisées de manière sporadique et leurs effets
bénéfiques n’ont pas encore été prouvés [5].
Le pronostic des tumeurs fibreuses solitaires malignes
est bon ; car leurs métastases sont exceptionnelles
[5]. Cependant la récidive locale est toujours à crain-
dre. elle ne nécessitera qu’une surveillance clinique
prolongée. Dans notre cas avec un recul de 5 ans
aucune récidive n’a été encore constatée.

CONCLUSION
L’histoire de ce patient illustre la nécessité d’une
étude histologique et d’une surveillance post opéra-
toire des néoformations de l’orbite. 
La collaboration multidisciplinaire par l’abord neuro-
chirurgical, a facilité l’extraction aisée et complète de
la tumeur.
La fermeture de la cavité orbitaire par conservation
des paupières rendue certes indispensable par la des-
truction du toit de l’orbite, a permis de réduire consi-
dérablement le coût et la durée de la prise en charge
post opératoire.
Les tumeurs fibreuses solitaires malignes qui sont très
rares et jusqu’ici crédités de bon pronostic, doivent
être évoquées en cas de tumeur orbitaire surtout réci-
divante.
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REFERENCES

1- Klemperer P, Rabin C. Primary neoplasm of the pleura.
Arch Pathol 1931;11: 385-412.

2- Gangopadhyay K, Taibah K, Manohar MB.   Solitary
fibrous tumor of the parapharyngeal space:

a case report and review of the literature. Ear Nose Throat
J. 1996 Oct;75 (10): 681-4.

3- Fukunaga M, Ushigome S, Nomura K, Ishikawa E.
Solitary fibrous tumor of the nasal cavity and orbit Pathol
Int 1995 Dec;45 (12): 952-7.

4- Dean M, Havlik MD, Denise A, Farath MD. Solitary
Fibrous Tumor of the Orbit With at (9;22) (q31; q13)
Archives of Pathology and Laboratory Medicine:
124(5):756-758.

5- Rani K, Bahman T. Recurrent Solitary Fibrous Tumor of

the Pleura with Malignant Transformation

Archives of Pathology and Laboratory Medicine:128(4):
460-462.

6- Alexandrakis G, Johnson T. Recurrent orbital solitary
fibrous tumor in a 14-year-old girl. Am J Ophtalmol
2000;130 (3): 373-6.

7- Munks S. Solitary fibrous tumor of the nasal mucosa
Laryngorhinootologie 2003;82 (9):655-8.

8- Rodriguez I, Lopez J, Marin A, Solitary fibrous tumor of
the meninges. Clin. Neuropathol.  2000;19 (1):45-8.

9 - Funkunaga M, Naganuma H, Nikaido T Fibrous tumor:
a report of seven cases Mod Pathol  1997;10:443-450.

10- Kanthan R, Torkian B. Recurrent solitary fibrous
tumor of the pleura with malignant  transformation Arch
Pathol Lab Med 2004;128(4):460-2.



Journal Africain de Chirurgie 2011;1(2):135-138 135

RESUME

Le thrombus vulvo-vaginal ou hématome puerpéral
résulte d’un cisaillement sous muqueux du tissu
conjonctif de la vulve, du vagin ou des paramètres
responsable de plaies vasculaires entraînant une
hémorragie disséquante. Il s’agit d’une pathologie
rare dont l’incidence est très variable selon les
auteurs. nous rapportons un cas de volumineux
thrombus génital traité à la Maternité du Centre
Hospitalier universitaire A. Le Dantec de Dakar.
La revue de la littérature révèle un manque de consen-
sus autour de cette pathologie. Les étiologies sont
variées et les facteurs de risque sont dominés par
l’épisiotomie, les extractions instrumentales et la pri-
miparité. Le maître symptôme est la douleur souvent
très atroce. 
La prise en charge, non unanime, est sujette à de mul-
tiples controverses. Le traitement chirurgical agressif
qui dépend du bilan lésionnel, doit être rapide et effi-
cace car l’hématome puerpéral peut engager le pro-
nostic vital. L’embolisation  élective paraît la tech-
nique la plus séduisante et la moins risquée à condi-
tion de disposer d’un personnel et d’un plateau tech-
nique adaptés. La prévention reste malheureusement
aléatoire d’autant plus que l’hématome peut survenir
lors d’un accouchement normal.
Mots clés : thrombus vulvo-vaginal, hématome
puerpéral, hémorragie post-partum, Dakar

SUMMARY

The vulva-vaginal thrombus or puerperal haematoma
results from an under mucous shearing of the vulva’s
connective tissue, the vagina or of the parameters
causing vascular wounds leading into a dissecting
haemorrhage.  It is a rare pathology with a wide inci-
dence range.  We are relating a case of voluminous
genitalia thrombus treated at the maternity of Le
Dantec’s Teaching Hospital in Dakar.  The literature
review reveals a global lack of consensus on this
pathology.  The aetiologies are various and the fac-
tors of risks are dominated by the episiotomy and the
instrumental extractions and the primipara. The main
symptom is often atrocious pain. The treatment, which
is not unanimous, is subjected to many controversies.
The aggressive surgical treatment that depends on the
lesion check up must be quick and effective because
the puerperal haematoma can involve the vital pre-
diction. The elective embolism seems the most entic-
ing and less risky technique unless you have an ade-
quate staff and technical plateau. The prevention
remains unfortunately random particularly since the
haematoma may occur during a normal delivery.
Key words : vulva-vaginal haematoma, puerperal
haematoma, post-partum haemorrhage, Dakar 
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INTRODUCTION
Le thrombus vulvo-vaginal ou  hématome puerpéral
correspond à un clivage tissulaire cellulo- adipeux le
plus souvent para vaginal ou vulvaire, au sein duquel
les plaies vasculaires, liées au décollement, n’ont
aucune tendance spontanée à l’hémostase, d’où l’ag-
gravation progressive et parfois dramatique de cet
hématome disséquant.
Sa survenue et son importance dans le post-partum
immédiat ou précoce sont la conséquence de l’hyper-

vascularisation du pelvis et de la région génitale asso-
ciée à la laxité tissulaire hormonodépendante favori-
sant la formation puis la diffusion de l’hématome [1].
Il s’agit d’une pathologie rare mais redoutable pou-
vant mettre en danger la vie de la mère. Ce qui fait
dire à Christopher Zahn [2], dans sa revue sur les
hémorragies de la délivrance, qu’il  s’agit d’un vérita-
ble « champ de mine »
Faute de données suffisantes dans la littérature, la
conduite à tenir est loin d’être uniforme et gagnerait à
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caractère exacerbé avec agitation contrastant avec
l’accalmie habituelle du post-partum. Cependant l’as-
pect clinique varie selon la localisation et les modali-
tés d’installation de l’hématome. Deux types de clas-
sification avaient été ainsi décrits [1,3] :
La classification chronologique qui distingue, d’une
part, les hématomes d’installation immédiate qui sur-
viennent juste après l’accouchement, directement
secondaire au traumatisme obstétrical et le plus sou-
vent d’origine veineuse, d’autre part, les hématomes
d’installation retardée découverts quelques jours voir
quelques semaines après l’accouchement le plus sou-
vent secondaire à une nécrose par hyperpression des
vaisseaux pelviens ou secondaire à l’évolution à bas
bruits d’un hématome immédiat.
La classification anatomique qui distingue, d’une
part, les hématomes vulvaires qui se localisent dans
un plan inférieur au plan du diaphragme uro-génital et
au dessous du plan des releveurs de l’anus; les héma-
tomes vaginaux limités dans le tissu para vaginal, au
dessous du diaphragme pelvien et faisant saillie dans
le vagin; d’autres part , les hématomes sous périto-
néaux qui se constituent au-dessus de l’aponévrose
pelvienne dans la région rétro-péritonéale ou intra-
ligamentaire avec des pertes sanguines parfois consé-
quentes en rapport le plus souvent avec une déchirure
cervicale propagée au niveau de l’isthme.
Les modalités thérapeutiques varient selon le siège et
le volume de l’hématome, selon le plateau technique
et l’habitude des équipes obstétricales. La revue de la
littérature retrouve une absence totale de consensus.
La réanimation et le traitement médical sont sans par-
ticularité et répondent aux principes de prise en
charges des hémorragies du post-partum [2,9].  
L’abstention chirurgicale est la règle pour les héma-
tomes de petit volume [10], sous réserve d’une sur-
veillance rigoureuse et d’une couverture antibiotique
et antalgique. 
en ce qui concerne le traitement chirurgical, la quasi-
totalité des auteurs [1] reconnaît l’intérêt d’être rapi-
dement interventionniste lorsque l’hématome apparaît
très étendu. Ce traitement agressif s’impose du fait de
la douleur et de la mise en jeu du pronostic vital par
une importante spoliation sanguine d’autant que les
mesures de réanimations, les produits sanguins et
leurs dérivées font souvent défaut dans nos contextes
d’exercice.
Ce traitement chirurgical, sous anesthésie correcte,
générale de préférence, associe une incision large de
l’hématome suivant un abord logique et d’accès
facile, une évacuation au doigt de l’hématome, une
irrigation abondante de la cavité avec du sérum phy-
siologique et                                                           un
contrôle de l’hémostase avec des points en «X» sépa-
rés, une ligature élective des vaisseaux individualisés.
L’embolisation des artères hypogastriques ou de leur

branche constitue une alternative efficace et sédui-
sante [7,11,12] mais nécessite un plateau technique
adapté et des opérateurs entraînés. Cette hémostase
peut nécessiter une laparotomie avec ligature de l’ar-
tère hypogastrique ou de l’artère utérine en cas de
reprise hémorragique ou d’hémostase incertaine.
Les soins post-opératoires associent un pansement
régulier jusqu’à la cicatrisation, une antibiothérapie,
des antiseptiques vaginaux et des antalgiques. 
Deux points restent controversés: l’utilisation d’un
drainage et le tamponnement vaginal.
Plusieurs équipes [13,14] ont préconisé l’utilisation
d’un drainage principalement en présence d’infection
(16, 7% des cas). Hudock et coll. [13] suggèrent d’uti-
liser un petit drain (type Penrose) pour une durée de
24 heures au maximum tandis que Zahn et coll. [14]
préconisent un système de drainage clos ou le drain en
aspiration continue sort par une contre incision.
L’utilisation d’un drainage type redon aspiratif nous
semble mieux indiquée. L’avantage de ce drainage est
l’évacuation du sang, des sérosités et des tissus nécro-
sés permettant ainsi la réduction de la pression et l’éli-
mination des espaces morts dans l’espoir d’une
reconstitution anatomique. L’inconvénient serait de
maintenir un risque infectieux et d’entretenir le sai-
gnement lors de l’aspiration continue.
Le Tamponnement vaginal, préconisé par plusieurs
auteurs [1,3], doit  être maintenu au moins pendant 24
heures et exceptionnellement pendant deux à trois
jours. Ce méchage vaginal doit être serré et associé à
une sonde vésicale à demeure et un gros drain vaginal
permettant l’écoulement des lochies. Son avantage est
de réduire les espaces morts et de tarir les hémorra-
gies à faible pression. Par contre Zhan et coll. [14]
proscrits le tamponnement, préférant ainsi avoir une
fenêtre d’observation sur les lésions locales, du fait de
ses inconvénients théoriques que sont le risque infec-
tieux, la reprise de l’hémorragie et la distorsion ana-
tomique dès son ablation surtout lorsque le tamponne-
ment concerne la loge de l’hématome.

CONCLUSION 
Il s’agit d’une pathologie rare mais grave pouvant
compromettre le pronostic vital. Sa morbidité liée aux
risques de séquelles impose une prise en charge chi-
rurgicale agressive précoce et efficace avec une bonne
reconstitution anatomique. Le manque de consensus
autour de cette pathologie rend le traitement variable
selon les différentes équipes et selon le plateau tech-
nique disponible. Ce traitement gagnerait à être uni-
formisé et standardisé sachant que la prévention pri-
maire reste très aléatoire surtout dans nos conditions
de travail difficiles où aucune standardisation ou
consensus n’est adopté pour la prise en charge de
cette pathologie fortement sous estimée.
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