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Résumé
But : évaluer l’intérêt des procédures laparosco-
piques, de laparotomie et de minilaparotomie
péristomiale dans le rétablissement de la conti-
nuité digestive après colostomie. Patients et
méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective
descriptive dans un service de chirurgie viscé-
rale, sur la période du 1er Janvier 2000 au 31
Juillet 2011. Ont été inclus dans l’étude tous les
malades porteurs d’une colostomie temporaire
repris pour le rétablissement de la continuité par
voie laparoscopique, minilaparotomie  péristo-
miale ou laparotomie médiane. Les patients por-
teurs de stomies non coliques ou définitives n’ont
pas été retenus pour l’étude. 
Résultats : Un total de 60 malades porteurs
d’une colostomie temporaire ont été recensés. Le
volvulus du sigmoïde était l’indication la plus
fréquente des colostomies (46 cas ; 76,6%). Le
délai moyen de rétablissement de la continuité
était de 74 jours. L’abord par laparotomie
médiane a été le plus pratiqué (25 cas ; 42%), la
voie de minilaparotomie péristomiale 33%  et la
voie laparoscopique 25%. La conversion  de la
technique laparoscopique en laparotomie
médiane a été nécessaire dans 13,3% des cas. La
morbidité précoce était de 40% pour la voie de
laparotomie médiane, 20% pour la voie minila-
parotomie péristomiale, et 20% pour la voie lapa-
roscopique. La morbidité tardive était de 32%
des cas pour la voie laparotomie médiane, 10% et
6,6% pour la minilaparotomie péristomiale et
laparoscopique. La mortalité a été nulle.
Conclusion : Les techniques de rétablissement
de la continuité colique par voie laparoscopique
et par minilaparotomie semblent liées à une
moindre morbidité et à un séjour hospitalier plus
court. Elles seraient donc à privilégier.
Mots clés : colostomies, rétablissement, conti-
nuité colique, procédures techniques.
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SUMMARY
Goal: to evaluate the interest of the procedures of
laparoscopy, peristomial minilaparotomy and
laparotomy in the re-establishment of digestive
continuity after colostomy. Patients and methods:
it was about a descriptive retrospective study in a
visceral department of Surgery, over one period
going from January 1st, 2000 to July 31st, 2011.
Were included in the study patients carrying a
temporary colostomy reoporated for the re-estab-
lishment of continuity by laparoscopic way, peris-
tomial minilaparotomy and median laparotomy.
Patients carrying definitive stomies and not colic
stomies were not retained for the study. Results: a
total of 60 patients carrying a temporary colosto-
my were listed. Volvulus of sigmoid was the major
indication for colostomies (46 cases; 76.6%). The
average time of re-establishment of continuity was
74 days. The access by median laparotomy was
the most practiced (42%), the way by peristomial
minilaparotomy (33%), and the laparoscopic way
25%. The laparoscopic way was converted into
median laparotomy in 13.3% of the cases. Early
morbidity was of 40% in cases of median laparo-
tomy, 20% for the way peristomial minilaparoto-
my, and 20% for the laparoscopic way. Late mor-
bidity was of 32% of the cases when median
laparotomy was used, 10% and 6.6% when peris-
tomial minilaparotomy and laparoscopy was prat-
iced. Mortality was null. Conclusion: the tech-
niques of re-establishment of continuity colic by
laparoscopic way and minilaparotomy seem relat-
ed to a less morbidity and a shorter hospital stay.
They would be thus to privilege.
Keywords:  colostomy, re-establishment, conti-
nuity colic, procedures
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INTRODUCTION

La mise en place d’une stomie digestive est une
pratique courante lors de la prise en charge des
urgences chirurgicales digestives. Les indications
de stomies digestives découlent très souvent des
pathologies d’urgence. Une deuxième interven-
tion est nécessaire pour rétablir la continuité
digestive lorsque la stomie est temporaire. Le
rétablissement de la continuité colique fait appel à
des procédures chirurgicales conventionnelles ou
laparoscopiques. En 1993 Gorey et al [1] effec-
tuaient le premier rétablissement de continuité
digestive après procédure de Hartmann par voie
laparoscopique et depuis cette technique est cou-
rante en cœliochirurgie. Le but de cette étude était
d’identifier les indications des stomies coliques,
de décrire les procédures de rétablissement de
continuité après colostomies ainsi que la morbi-
dité et la mortalité y afférent.

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descrip-
tive portant sur le rétablissement de la
continuité colique après une stomie dans un ser-
vice de chirurgie viscérale. L’étude s’est étendue

sur une période allant du 1er Janvier 2000 au 31
Juillet 2011. Ont été inclus dans l’étude les
malades porteurs d’une colostomie temporaire,
terminale type Hartmann, latérale ou à double
canon type Bouilly-Volkmann, repris pour le réta-
blissement de la continuité digestive par voie
laparoscopique, par mini laparotomie péristo-
miale ou par laparotomie médiane. N’ont pas été
retenus dans l’étude les patients porteurs d’une
stomie digestive définitive ou porteurs d’une
iléostomie digestive. 
Nous avons colligé 60 dossiers de malades ayant
subi un rétablissement de la continuité colique,
dont 25 par incision médiane, 20 par mini laparo-
tomie péristomiale, et 15 par la voie laparosco-
pique. Par la voie cœlioscopique le double abord
périnéal et abdominal a été effectué chez tous les
malades.
Les paramètres d’étude ont été l’âge et le sexe des
malades, l’indication de la stomie, le type de sto-
mie, le mode d’appareillage de la stomie, le délai
de rétablissement de la continuité, la voie d’abord
pour le rétablissement de la continuité digestive,

la  morbidité et la mortalité liées à la procédure de
rétablissement de la continuité, ainsi que la durée
du séjour hospitalier.
L’entretien d’information du patient, au cours de
laquelle une description succincte était faite du
type d’intervention, ses avantages et inconvé-
nients, permettait d’obtenir un consentement libre
et éclairé. Mention était aussi faite de l’éventua-
lité de conversion en chirurgie ouverte lorsqu’il
s’agissait de la technique laparoscopique. Un
lavement évacuateur par l’orifice de stomie et par
le moignon colique ou rectal restant était réalisé la
veille de l’intervention. 

RESULTATS 

Pendant la période d’étude 72 colostomies ont été
pratiquées dont 60 temporaires et 12 définitives.
Le sex-ratio était de 3,2 en faveur des hommes.
La tranche d’âge de 21 à 30 ans a été la plus repré-
sentée (25%). La moyenne d’âge était de 49 ans
avec des extrêmes de 10 et 90 ans. Le tableau I
résume les indications de la stomie.
A la première intervention, la colostomie était de
type Hartmann chez 40 patients (67%), à double
canon, type Bouilly-Volkmann dans 13 cas
(22%), et  latérale dans 7 cas (11%). 
Le moignon rectal était marqué par un fil non
résorbable dans 30% des cas (n=12/40) à la pre-
mière intervention. Les stomies étaient appareil-
lées avec un matériel local dans 37 cas (62%).
L’entretien de la stomie était assuré par le malade
lui-même (11 patients ; 18% des cas) et par ses
accompagnants (n=49 ; 82% des cas). Les
malades étaient de classe ASA I (n=34; 46%) et
ASA II (n=26; 57% ). Le délai de rétablissement
est mentioné au tableau II.
La voie d’abord chirurgicale a été une incision
médiane pour 25 patients (42%). Une minilaparo-
tomie péristomiale a été pratiquée chez 20
patients (33%). Pour 15 (25%) patients la voie
d’abord a été cœlioscopique.
Sous cœlioscopie (n=15) une adhésiolyse a été
nécessaire dans 7 cas. Le repérage du moignon
distal ainsi que sa dissection ont été faciles dans
11 cas de colostomie type Hartmann. Le moignon
colique était de longueur suffisante pour une
anastomose sans tension dans 14 cas. La tech-
nique laparoscopique a été convertie en laparoto-
mie médiane dans 2 cas sur 15. Pour la même



Tableau III : Morbidité précoce après le rétablissement de la continuité toutes voies

onfondues

La morbidité tardive par rapport à la voie d’abord pour le rétablissement de la continuité digestive est
notée au tableau IV. 
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technique l’orifice de stomie a été élargi pour
faciliter l’anastomose mécanique dans 2 cas sur
15. Le contrôle d’étanchéité de l’anastomose a été
réalisé par injection transanale d’une solution de
bleu de méthylène ou d’air chez 8/11 patients
(72,75%). Les suites du rétablissement de la
continuité ont été simples dans 53,3% des cas.
L’anastomose a été manuelle chez les 25 patients
dont la voie d’abord de rétablissement de conti-
nuité était la mini laparotomie.
Le tableau III indique la morbidité précoce selon
les procédures techniques de rétablissement de la
continuité colique.

Tableau I : Indications de la stomie

Indications de 
la stomie Fréquence Pourcentage

Volvulus du 
sigmoïde 46 76,6
Péritonite par 
perforation 
traumatique du 
colon gauche 5 8,3
Cancer du colon 
gauche 4 6,7

Cancers recto-
sigmoïdiens 4 6,7
Occlusion sur 
brides du colon 
gauche 1 1,7

Total 60 100
Tableau II : Délai de rétablissement de la
continuité digestive

Durée de la stomie Fréquence Pourcentage

30 à 60 jours 16 26,7
61 à 90 jours 38 63,3
>90 jours 6 10
Total 60 100

Le séjour hospitalier était compris entre 5 et 7
jours pour 12 patients (60%) ayant eu une mini-
laparotomie, pour 12 patients (80%) ayant eu une
laparoscopie, et était supérieur à 7 jours chez les
25 patients (100%) ayant eu une laparotomie
médiane.

DISCUSSION
Pendant la période d’étude 72 colostomies ont été
pratiquées dont 60 temporaires et 12 définitives.
Le rétablissement de la continuité colique a été
effectué chez 60 patients dont 42% par laparoto-
mie médiane, 33% par mini laparotomie péristo-
miale et 25% par voie laparoscopique. 
La tranche d’âge de 21 à 30 ans était majoritaire,
soit 25% des cas. Le jeune âge des malades est un
facteur important de réduction de la morbi-mor-
talité, car associée à une meilleure classe ASA.



Tableau IV: Morbidité tardive et voies d’abord

Le séjour hospitalier était compris entre 5 et 7 jours pour 12 patients (60%) ayant eu une mini-laparoto-
mie, pour 12 patients (80%) ayant eu une laparoscopie, et était supérieur à 7 jours chez les 25 patients
(100%) ayant eu une laparotomie médiane.
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Le sex-ratio de 3,2 en faveur des hommes traduit
la fréquence du volvulus chez l’homme, pre-
mière indication de stomie dans notre étude. 

Si en Europe les pathologies diverticulaires sig-
moïdiennes et leurs complications, ainsi que les
cancers sont les premières indications de stomie
[2] dans notre contexte d’exercice, c’est le volvu-
lus du sigmoïde qui prédomine [3]. Nous restons
fidèles au principe de «ne jamais effectuer d’anas-
tomose en milieu septique». Le mauvais état
général des malades ainsi que les lésions consta-
tées en per opératoire imposent au chirurgien la
pratique d’un geste rapide de sauvetage qu’est la
stomie. 
Le matériel d’appareillage de la stomie le plus uti-
lisé était un petit sachet plastique commercialisé
pour la vente d’eau, fixé à l’aide de sparadrap à la
peau. D’un coût d’environ 0,05 € soit à 175 f CFA
le paquet de 100 sachets, ce matériel est depuis
1998 adapté à notre gestion des stomies avec
satisfaction. La non-disponibilité des poches pré-
fabriquées de stomie et leur coût élevé limitent
leur usage dans nos hôpitaux. 
L’entretien d’une stomie digestive nécessite nor-
malement les soins d’un stomathérapeute. Ce per-
sonnel spécialisé est compétent pour le choix du
lieu de pose de la stomie et du matériel d’appa-
reillage de la stomie, ainsi que pour les conseils à
prodiguer aux patients stomisés. Si ailleurs, dans
les pays développés, les patients bénéficient de
l’assistance d’un stomathérapeute pour l’entretien
de la stomie, cette tâche reste chez nous dévolue
au malade lui-même et à ses accompagnants.

Dans ces conditions, les impératifs de gestion des
stomies influent sur le délai de rétablissement de
la continuité digestive. Moins il est long, mieux le
malade se portera sur le plan psychique.
Cependant il demeure important d’observer un
temps de récupération physique de l’affection
cause de la stomie. L’estimation de la période de
rétablissement tiendra compte de l’état clinique
de récupération, mais aussi de la résorption
d’éventuelles adhérences. 
Certains auteurs [4, 5] recommandent une durée
de 70 jours et 90 jours avant le rétablissement de
continuité. Nous avons rétabli la continuité diges-
tive dans un délai de 60 à 90 jours chez 38 des 60
patients. Les causes de stomies ne sont pas les
mêmes. Il s’est agi en majorité de volvulus du sig-
moïde compliqué ou non de péritonites, ou de
nécroses, mais survenant sur un état général au
préalable bon. Un rétablissement précoce de
continuité colique dans un délai trop court expo-
serait à une morbidité plus élevée selon certains
auteurs [6], l’adhésiolyse pouvant être source de
lésions intestinales. 
L’abord par laparotomie médiane a été le plus
pratiqué, soit 42% des cas, l’alternative laparo-
scopique étant nouvelle dans notre contexte.
Cependant depuis notre première expérience de
rétablissement de continuité [7], cette voie
d’abord nous est parue avantageuse et est actuel-
lement préférée par les chirurgiens du service.
L’abord par mini laparotomie péristomiale avec
anastomose manuelle est une technique de réta-
blissement de continuité digestive très élégante,
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rapide et peu morbide. Elle comporte cependant
des exigences. Il s’agit dans les cas de volvulus du
sigmoïde où la stomie s’impose, de mettre les
deux moignons coliques en contigüité lorsque
possible. La procédure de rétablissement reste
alors très simplifiée. 
Le niveau d’adhérences péritonéales est un indi-
cateur certain des difficultés opératoires et de
morbi-mortalité. Décrit par Vacher et al [2]
comme faible, moyen et élevé ce classement des
adhérences n’a pas été fait dans cette étude. Les
difficultés lors du rétablissement de la continuité
par laparotomie médiane peuvent être en rapport
avec les adhérences dont la lyse peut s’avérer
iatrogène par lésions d’anses grêles ou saigne-
ment en nappe. Le risque d’une nouvelle stomie
n’est donc jamais écarté dans ces cas.
La procédure technique laparoscopique de réta-
blissement de la continuité colique nécessite le
matériel de cœliochirurgie, le personnel disponi-
ble formé et exercé à la tâche, mais aussi une
pince agrafeuse circulaire pour l’anastomose. Des
difficultés de connexion du marteau dans le moi-
gnon distal et de l’enclume peuvent amener à
agrandir l’incision péristomiale, juste pour le pas-
sage de la main pour la réalisation de la manœu-
vre. Ce système de rendez vous est décrit par
d’autres auteurs [8]. Le décollement de l’angle
colique gauche s’est imposé lorsque les deux
moignons étaient trop courts. Dans les cas de vol-
vulus du sigmoïde, ce défaut de longueur peut
être prévenu lors de la première intervention en
gardant si possible un moignon distal long et mar-
qué au fil coloré non résorbable. Le décollement
de l’angle colique gauche et du fascia de Toldt
pendant cette première intervention a été décrit [9,
10], nous ne l’avons jamais pratiqué.
Le rétablissement de continuité digestive par voie
laparoscopique a été réalisé sans conversion chez
11 patients sur 15 et pour 2 des 15 cas, des adhé-
rences péristomiales serrées avec difficultés
majeures de repérage du moignon rectal distal ont
imposé un élargissement de l’orifice de stomie.
La laparoscopie a été convertie en laparotomie
médiane dans 2 cas sur 15. Pour le premier cas de
conversion, à l’introduction de la pince méca-
nique nous avons constaté que le moignon rectal
était trop court. Ceci nous amène depuis à procé-
der à une évaluation de la longueur de ce moignon
soit par rectoscopie, soit par lavement baryté.

Tout cela suppose que ce moignon n’a pas été
évalué lors de la pose de la stomie. Pour le second
cas de conversion, une perforation traumatique de
l’iléon est survenue lors des manœuvres d’open
pour le premier trocart dans l’hypochondre droit.
La perforation traumatique aurait pu être suturée
après élargissement de l’orifice d’entrée du tro-
cart et la technique cœlioscopique continuée. Cela
n’a pas été le choix du chirurgien qui a préféré
convertir en laparotomie. Par ailleurs le choix
d’un démontage premier de la stomie comme le
suggère certains auteurs [11] aurait permis d’évi-
ter une telle complication. Huynh et al [12]  sur 28
rétablissements de continuité digestive sous lapa-
roscopie n’ont enregistré aucun cas de conver-
sion.
La procédure laparoscopique et la voie d’abord
par incision péristomiale pour le rétablissement
de continuité digestive offrent l’avantage de
petites incisions avec un taux d’infection faible,
peu de douleurs, une meilleure mobilité et un bref
séjour hospitalier [12, 13]. La morbidité dans les
cas de rétablissement en chirurgie convention-
nelle atteint 24%, dont 10% d’éventrations selon
Khoury et al [14]. Selon les mêmes auteurs la
mortalité dans les mêmes conditions dépasse les
2% contre 0% en cas de laparoscopie. Les suites
ont été simples pour 53,3 % des patients de
l’étude. Cependant la durée de séjour dans notre
étude est nettement élevée lorsqu’il s’est agi
d’une voie d’abord par incision médiane compa-
rée à celle de la laparoscopie. 

CONCLUSION

Les indications de colostomies temporaires res-
tent dominées dans notre contexte par le volvulus
du sigmoïde, et ses complications. Parmi les trois
voies d’abord pratiquées pour le rétablissement
de la continuité colique, la minilaparotomie et la
voie laparoscopique semblent liées à un séjour
hospitalier plus court. La mortalité a été nulle sur
l’ensemble des patients et la morbidité plus élevée
en cas de reprise par laparotomie médiane. 
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Résumé 
L’hyperthyroïdie est une pathologie fréquente et grave
à cause de ses complications cardio-vasculaires. Les
objectifs étaient de décrire les aspects diagnostiques du
goitre  hyperthyroïdien, identifier les indications opé-
ratoires et les complications post opératoires.
Méthodologie : Nous avons  réalisé au CHU Gabriel
Touré de Bamako en chirurgie générale une étude
rétrospective sur une période allant de Janvier 1999 à
Décembre 2007. Tous les malades opérés dans le ser-
vice  pour goitres hyperthyroïdiens  ont été retenus.
Les autres pathologies thyroïdiennes étaient exclues.
Le diagnostic d’hyperthyroïdie était fait sur la biologie.
Résultats : Nous avons recensé  102 cas de goitre
bénin hyperthyroïdien soit 34,7 % des thyroïdectomies
(n = 295) réalisées à la même période. L’âge moyen a
été de 39 ans +/- 12 ans (90 femmes et 12 hommes).
Les signes d’hyperthyroïdie les plus fréquents ont été :
la tachycardie (92,15%) la palpitation (92,19%)
l’exophtalmie (40,19%). A l’histologie les goitres col-
loïdes ont représenté 77% et les goitres en activité ont
été de 87%.  Le goitre hétéro multi nodulaire toxique a
été la forme la plus fréquente 46% suivi de la maladie
de Basedow 32%. Les techniques opératoires ont été
80 thyroïdectomies subtotales (78,43%), 14 isthmolo-
bectomies droites (13,72%)  et 8 isthmolobectomies
gauches (7,85%)  . Nous n’avons pas effectué de thy-
roïdectomie totale. Les complications étaient : trois cas
(2,94%) de ré-interventions pour hémorragie, 4 infec-
tions du site du opératoire  (3,92%), 2  cas  (1,96%) de
trouble de la voix due à une parésie récurrentielle uni-
latérale transitoire à l’examen ORL  et 1  hypoparathy-
roïdie transitoire qui n’a pas nécessité de supplémenta-
tion calcique. Le taux de récidive sur moignon à 18
mois était  1,96%. Conclusion : L’hyperthyroïdie est
fréquente en milieu hospitalier et la thyroïdectomie
subtotale reste une bonne alternative comme technique
chirurgicale dans nos pays d’Afrique subsaharien. 
Mots clés : goitres,  hyperthyroïdies, chirurgie,
complications

Summary
The hyperthyroidism is a frequent and serious pathol-
ogy due to the cardiovascular complications. The
objectives were to describe the diagnostic aspects of
toxic goiter, to identify the surgical  indications and
analyse post operative complications. Method: We
made a retrospective study at the department of gener-
al surgery at the teaching hospital Gabriel Touré
Bamako between January 1999 and December 2007.
All the patients operated for toxic goiters were
retained. Other thyroid pathologies were excluded.
The diagnosis of hyperthyroid was made on biology.
Results: A total of 295 thyroidectomies has been per-
formed during those 9 years, we retained 102 patients
operated for toxic goiter 34.7%. The mean age was
39±12 years (90 females and 12 male). The most fre-
quent signs of hyperthyroidism were: tachycardia
(92.15%) palpitation (92.19%) exophthalmia
(40.19%). The histological examination found colloids
goiters 77% and goiters in activity were of 87%.  The
multi nodular toxic goiter was the most frequent form
46% follow-up of the Graves disease 32%. The surgi-
cal procedure were 80 subtotals thyroidectomies, 14
rigth  isthmolobectomies   and 8  left isthmolobec-
tomies. We did not carry out total thyroidectomy. The
complications were: three cases (2.94%) of haemor-
rhages after surgery, 4 surgical site infections
(3.92%), 2 cases (1.96%) of unilateral transitory
injury of recurrent nerve and one case of hypoparathy-
roidism which did not require a calcic supplementa-
tion. The rate of hyperthyroidism recidive in 18 months
was 1.96%. Conclusion: The hyperthyroidism is fre-
quent in hospital medium and subtotal thyroidectomy
remains a good surgical technique in our sub-Saharan
countries of Africa.
Keys words: goiter, hyperthyroidism, surgery, compli-
cations.
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INTRODUCTION 

L’hyperthyroïdie est une pathologie fréquente et
grave à cause de ses complications cardio-vascu-
laires [1]. Koumaré trouvait 58,15% d’hyperthy-
roïdies sur 815 goitres traités opérés [2]. La  pra-
tique  de la  chirurgie  sur  la   glande  thyroïde  en
Afrique  et particulièrement  au Mali  connaît une
nette progression [4]. 
Les controverses existent toujours quand à la
technique opératoire de choix. Les complications
post opératoires rapportées étaient : les infections
du site opératoire 12,6%, les hémorragies 1,8%,
les lésions des parathyroïdes 2,3% et les lésions
récurrentielles 1,8% [2,4,5].
Malgré la fréquence et la gravité, le traitement
chirurgical du goitre hyperthyroïdien est peu
décrit au Mali. Les objectifs de ce travail étaient
de décrire les aspects diagnostiques du goitre
hyperthyroïdien, d’identifier les indications opé-
ratoires et d’analyser les complications post opé-
ratoires.

PATIENTS  ET METHODES

Patients
Nous avons réalisé une étude rétrospective de
Janvier 1999 à Décembre   2007 dans le service
de chirurgie générale du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel Touré de Bamako.
Tous les malades opérés dans le service  pour goi-
tres hyperthyroïdiens  ont été inclus. Les autres
pathologies thyroïdiennes étaient exclues. 
Le diagnostic d’hyperthyroïdie était fait sur la
biologie. Nous avons considéré  comme hyper-
thyroïdiens les malades qui présentaient aux
dosages bilogiques:
Une THS us  basse (<0,27μUI/ml) et
Une T3 ou T 3 libre (>8,3pmol/L) ; T4 ou  T4
libre élevé (>8pmol/L)
Méthode 

Tous les malades ont été traités médicalement par
des antithyroïdiens de synthèse pour obtenir l’eu-
thyroïdie lors de l’intervention chirurgicale.  
En préopératoire nous avons effectué chez tous
les patients : un examen clinique complet,   un
examen ORL, un dosage du T3, T4 libre, TSH
ultra sensible, une échographie thyroïdienne et
une radiographie cervicale. 
En post opératoire, un examen clinique complet,

un examen ORL, un dosage de TSH ultra sensible
et du calcium étaient effectués  à 3 mois, 6 mois
et 1an.  
Les données ont été saisies et analysé sur le logi-
ciel Epi Info (version 6). Le test X2 et de Student
ont été utilisé pour comparer nos résultats à ceux
d’autres auteurs. Le seuil  significatif a été fixé à
0,05. 

RESULTATS

Nous avons opéré 102 goitres hyperthyroïdiens
soit 34,57% des thyroïdectomies (295) au cours
de la période d’étude. 
L’âge moyen était de 39 ± 12,16 ans avec des
extrêmes de 19 ans et 70 ans. Il s’agissait de 90
femmes et de 12 hommes. 
Les signes d’hyperthyroïdie et de compression
sont résumés dans le tableau I et II.
Le goitre était isthmo-lobaire droit dans 35% des
cas, isthmo-lobaire gauche chez 18% et  bilatéral
chez 47% des patients. Le diamètre moyen de la
tuméfaction était de 8,72cm ± 2,89. La durée
moyenne d’évolution (la période écoulée entre
l’apparition des signes et la première consultation
médicale) était de  11,65±8,68 ans, les extrêmes
allant de 3 mois à 37 ans. 
A la première consultation nous avons retrouvé
une THS ultra sensible <0,005 μUI/ml dans
55,9% (57cas) et chez 45 malades elle était com-
prise entre 0,017-0,2 μUI/ml. 
La radiographie cervicale était normale chez
41(40,19%) malades, une déviation de la trachée
était retrouvée dans  38 cas et des calcifications
23 fois.
A l’échographie, 32 patients (31,37%) présen-
taient une hypertrophie glandulaire homogène et
70 (68,62%) une hypertrophie glandulaire hétéro-
gène. Les nodules étaient hyper échogènes chez
52 patients, hypo échogènes 20 fois et iso écho-
gènes chez 6 malades. 
Les gestes opératoires ont été 80 thyroïdectomies
sub-totales, 14 isthmo-lobectomies droites  et 8
isthmo-lobectomies gauches. Nous n’avons pas
effectué de thyroïdectomie totale. 
L’examen histologique a été effectué chez tous les
malades, il n’y avait pas de cancer associé. Le
poids moyen des pièces de thyroïdectomie était
de 195 grammes ± 55  (35 - 520grammes). 
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Tableau I : Signes d’hyperthyroïdie

Signes d’hyperthyroïdie Effectifs 
(n = 102)   %

Tremblement des extrémités 92 90,19
Tachycardie (>100 bt/mn) 94 92,15
Palpitation 92 90,19
Amaigrissement 47 46,07
Asthénie 43 42,15
Insomnie 43 42,15
Exophtalmie 41 40,19

Tableau II : Signes de compression

Signes  d’hyperthyroïdie Effectifs 
(n = 102)   %

Dyspnée 18 17,65
Dysphonie 14 13,72
Dysphagie 7 6,86

Nous avons retrouvé un goitre colloïde dans 77%
des cas : chez 54 malades (52,9%) un goitre
microfolliculaire, 28 goitres macrofolliculaires
(27,5%) et 20 goitres micro-macrofolliculaires
(19,6%). Les étiologies retenues de l’hyperthyroï-
die ont été : le goitre multi hétéro nodulaire
toxique dans 47 cas (46,08%) ; la maladie de
Basedow chez 32 patients (31,37%) ; le goitre
basedowifié  dans 9 cas (8,82%) et un nodule
unique hyperthyroïdien dans 14 cas (13,73%). 
Les suites immédiates ont été simples chez 92
patients (90,19%). Les complications étaient :
trois cas (2,94%) de ré-interventions pour hémor-
ragie, 4 infections du site du opératoire  (3,92%),
2  cas  (1,96%) de trouble de la voix due à une
parésie récurrentielle unilatérale transitoire à
l’examen ORL et 1 hypoparathyroïdie transitoire
qui n’a pas nécessité de supplémentation cal-
cique. 
Nous n’avons pas enregistré de décès. La durée
moyenne d’hospitalisation a été de 5,16±0,9
jours. Le taux de récidive de l’hyperthyroïdie
était  de 1,96% à 18 mois. Ces récidives ont été
traitées avec des antithyroïdiens de synthèse. 

DISCUSSION

La fréquence des goitres hyperthyroïdiens dans
les indications de thyroïdectomie est diversement

appréciée  par les auteurs. Notre fréquence a été
de 34,56%, cette fréquence élevée est rapportée
par plusieurs auteurs : Koumaré [2] retrouve une
fréquence de 56,15% pour un effectif de 815
patients, Traoré au Burkina  [3] rapporte  une fré-
quence de 39% et Megherbi [4]  une fréquence de
38,4%. Ces taux diffèrent  de  ceux de Rios [6] qui
trouvaient 17%  sur un effectif de 672 patients et
Kang [7] 19,13% pour un effectif de 362 patients.
Le goitre est une pathologie de l’adulte jeune.

L’âge moyen de nos malades a été de 39 ± 12,16
ans. Cet âge jeune est rapporté par d’autres
auteurs Africains [2,3] qui trouvaient respective-
ment 35± 13,5 ans  et 32 ans. Selon plusieurs
études [2-5], le sexe féminin est plus représenté
dans les pathologies thyroïdiennes et nous avons
recensé 8 femmes pour un homme, ce qui est
conforme aux données de la littérature.
L’histologie permet de différencier les lésions
bénignes de celles qui sont malignes. 
Ainsi nous n’avons retenu que les goitres bénins
parmi lesquels nous avons retrouvé 77% des goi-
tres colloïdes, ce qui ne présente pas de différence
avec les 76,3% rapporté par Koumaré [2].
L’hyperactivité  a été retrouvée avec une fré-
quence élevée (87,25%)  ce qui pourrait s’expli-
quer par la fréquence  élevée de Basedow dans
notre étude. 
La technique opératoire de choix reste un sujet de
controverse. De nos jours, certains auteurs [4-6]
considèrent la thyroïdectomie totale avec une hor-
monothérapie à vie comme traitement chirurgical
de choix pour les goitres hyperthyroïdiens.
Comme d’autres auteurs africains [2,3], nous
n’avons pas effectué de thyroïdectomie totale à
cause des problèmes  liés à l’obtention de l’hor-
monothérapie par nos patients. La thyroidectomie
totale imposant une hormonothérapie à vie évite
les récidives tandis qu’après une thyroidectomie
subtotale ou une  isthmolobectomie le risque de
récidive est présent [4]. Avec un taux de récidive
à 18 mois de 1,96% et les difficultés d’obtention
des hormones thyroïdiennes, la thyroïdectomie
subtotale était envisagée en première intention
dans notre pays. Des efforts doivent être réalisés
pour rendre disponible les hormones thyroï-
diennes permettant  ainsi la pratique de la thyroï-
dectomie totale.  
La durée d’hospitalisation est surtout liée aux
complications postopératoires. Notre durée
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moyenne de 5,16 jours  ne présente pas de diffé-
rence statistique avec celles de Wang en chine
[10] et Kotisso en Ethiopie [11] qui rapportent
respectivement 6,3 jours  et 6 jours. Cependant la
durée a été significativement réduite à 2,9 jours
dans les séries de Rios [5] et Colak [12].
La chirurgie thyroïdienne est une chirurgie com-
plexe. Sa pratique demande des chirurgiens quali-
fiés pour minimiser les complications post opéra-
toires [3,5]. L’hémorragie est une complication
fréquente dans la chirurgie thyroïdienne, surtout
pour les goitres de volume important. Notre taux
de 2,94% de complication hémorragique ne dif-
fère pas de façon significative de ceux observé
dans les séries de Koumaré [2], Wang [10] et
Alimuglu [13] qui ont rapporté respectivement
2,49 %, 0,6% et 2%. L’infection post-opératoire a
été la complication la plus fréquente dans notre
série avec 4 cas. Cet échantillon n’a pas permis de
déterminer les facteurs de risque. Cette fréquence
de 3,92 % ne présente pas de différence statistique
avec celle rapporté rapportée par  Koumaré avec
un taux de 1,5% [2] et 8,4% par Traoré [3].  La
préservation du nerf récurrent est le principal
impératif de la thyroïdectomie. Nous n’avons pas
observé de paralysie récurrentielle définitive.
Notre fréquence de 1,96% de lésion récurrentielle
ne diffère pas de celles rapportées dans la littéra-

ture qui varie entre 1 et 7,4% [14]. La préserva-
tion des parathyroïdes est essentielle pour éviter
une hypocalcémie post thyroïdectomie. Nous rap-
portons un taux de 1% d’hypocalcémie transi-
toire, ce taux ne présente pas de différence statis-
tique avec celui de la littérature qui est de 1 à
2,3% [3,4]. Selon Missrouri et Gopalakrisnan,  le
risque récurrentiel  et parathyroïdien serait  plus
élevé  en cas de thyroïdectomie pour maladie de
Basedow ou de  ré-intervention [15, 16]. 

CONCLUSION

L’hyperthyroïdie est fréquente en milieu hospita-
lier et survient chez l’adulte jeune dans notre
pays. Le goitre hétéro multi nodulaire toxique et
la maladie de Basedow sont les étiologies les plus
fréquentes.  Le diagnostic repose sur la  clinique,
la radiologie et la biologie. La thyroïdectomie
subtotale était envisagée en première intention
dans notre pays. Des efforts doivent être réalisés
pour rendre disponible les hormones thyroï-
diennes permettant  ainsi la pratique de la thyroï-
dectomie totale.  
Remerciements : nous remercions sincèrement
CIDMEF sciences
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Résumé 
Le but de ce travail était d’évaluer la pratique de l’appendi-
cectomie laparoscopique après 150 malades consécutifs
dans le service de chirurgie « A » du CHU du POINT G de
Bamako. Patients et méthodes : il s’agissait d’une étude
rétrospective et descriptive dans le service de chirurgie «A»
du CHUdu Point G, sur une période de 137 mois. Ont été
inclus  dans l’étude tous les malades opérés par laparosco-
pie pour appendicites aigues et plastrons refroidis. N’ont
pas été retenus les malades dont la l’appendicectomie a été
faite par voie classique. Tous les patients ont été opérés sous
anesthésie générale avec intubation orotrachéale et curarisa-
tion. La procédure d’appendicectomie a été «in, out,
mixte». La fréquence, l’âge, le sexe, les signes cliniques, les
examens complémentaires, l’aspect peropératoire de l’ap-
pendice, la morbi-mortalité, les motifs de conversion et les
suites opératoires ont été analysés. Résultats : au total 150
dossiers de patients ont été colligés sur une période de 137
mois. L’appendicectomie laparoscopiquea représenté 9,7%
des activités de chirurgie laparoscopique dans le service.
L’âge moyen des patients était de 31,5 ans avec des
extrêmes de 10 ans et 70 ans. Le sex-ratio était de 1,05 en
faveur des hommes. La douleur était le principal motif de
consultation. Une défense  dans la fosse iliaque droite exis-
tait chez 50 patients (33,3%). L’échographie abdominale a
été réalisée chez tous les patients. L’appendice était d’aspect
inflammatoire chez 75 patients. La classe ASA I était la plus
représentée (105 patients ; 70% des cas). En per opératoire,
le diagnostic d’appendicite catarrhale a été retenu chez 83
patients (55,3%). Nous avons observé 27 cas de pathologies
associées (18%). La procédure d’appendicectomie « out » a
été réalisée chez 62 patients (41,3%), la procédure  « in »;
31 patients (20,7%),  et la procédure « mixte » chez 52
patients (34,7%). La conversion a été réalisée  chez 5
patients (3,3%). La durée moyenne d’intervention était
de 40 min.  La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,4
jours. Les suites opératoires étaient simples chez 146
patients (97,3%). Quatre cas de complications ont été obser-
vés. La  mortalité était nulle. Conclusion :
L’appendicectomie laparoscopique est une technique fiable,
à précision diagnostique avérée. C’est une alternative de
choix à l’appendicectomie classique.
Mots clés : appendicectomie, chirurgie laparoscopique,
Bamako.

Summary
The purpose of this study was to evaluate the practice of

laparoscopic appendectomy after 150 consecutive patients
in the department of Surgery “A” of CHU du Point G, in
Bamako. Patients and Methods: This was a retrospective
and descriptive study in the department of Surgery «A» in
CHU du Point G. The study was conducted over a period of
137 months. Were included in this study all cases of acute
appendicitis and appendix masse cooled who underwent a
laparoscopic surgery. Were not included patients with
acute appendicitis operated by classic surgery. All the
patients were operated under general anesthesia with oro-
tracheal intubation and using muscle relaxation drugs. All
the patients were operated by the three procedures of
appendectomy «in, out or mixed». Frequency, age, sex,
clinical signs, clinical investigations, macroscopic aspects
of appendix, morbidity and mortality, reasons for conver-
sion and postoperative outcomes were analyzed. Results:
the files of 150 patients were compiled over a period of 137
months. The laparoscopic appendectomy represented
9.71% of the activities of laparoscopic surgery in the
department. The medium age of patients was 31.5 years
with the extremes of 10 years and 70 years. The sex ratio
was 1.05 in favor of men. The pain was the main reason for
consultation. Defense in the right iliac fossa were found in
50 patients (33.3%). Abdominal ultrasound was performed
in all patients. Inflammatory aspect of the appendix was
found in 75 patients. The ASA I class was most represented
(105 patients, 70% of cases). Intraoperative diagnosis of
catarrhal appendicitis was made in 83 patients. We found
27 cases of associated pathologies. The «out» procedure for
appendectomy was performed in 62 patients, «in» proce-
dure in 31 patients, and the «mixed» procedure in 52
patients. The conversion to classic surgery was performed
in 5 patients (3.3%). The operative time was less than one
hour in 110 patients. The mean hospital duration was 2.4
days. Postoperative good outcome was found in 146
patients. Four cases of complications were observed. The
mortality was null. Conclusion: The laparoscopic appen-
dectomy is a reliable technique with diagnostic precision.
We think it’s a good alternative to conventional appendec-
tomy.
Keywords: appendectomy, laparoscopic surgery,
Bamako.
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INTRODUCTION 

L’appendicectomie cœlioscopique est l’ablation
de l’appendice sous cœlioscopie.  L’appendicite
aiguë est l’urgence chirurgicale commune chez
l’enfant et le jeune adulte avec une incidence
d’environ 100 à 140 cas pour 100000 personnes
[1]. Les avantages de la voie laparoscopique sont
la diminution des douleurs postopératoires, la
durée d’hospitalisation courte, la reprise rapide du
transit intestinal et de meilleurs résultats  cosmé-
tiques. 
Le risque de  survenue des complications ne sem-
ble pas plus élevé  que pour l’intervention réalisée
en technique ouverte [1]. Dans notre pratique, elle

est la 3ème intervention chirurgicale après la néo-
salpingostomie et la cholécystectomie cœliosco-
pique [2]. 
En plus de ces multiples avantages, l’appendicec-
tomie par voie laparoscopique est utile lorsque le
diagnostic n’est pas évident.
Le but de cette étude était d’évaluer la pratique de
l’appendicectomie laparoscopique après 150 cas
consécutifs  dans le service de Chirurgie “A” du
CHU du Point G à Bamako-Mali.

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive
sur une période de 137 mois (de Mars 2001 à
Septembre 2012) dans le service de chirurgie “A”
du CHU du Point G, Bamako.  Ont été inclus
dans l’étude tous les malades opérés par laparo-
scopie pour appendicites aigues et plastrons
refroidis. N’ont pas été retenus les cas d’appendi-
cites opérés par voie classique. Tous les malades
ont été opérés sous anesthésie générale avec intu-
bation orotrachéale et curarisation. Les patients
étaient installés en décubitus dorsal avec un léger
Trendelenburg et un  roulis gauche. La technique
d’open  cœlioscopie  a été réalisée chez tous les
patients. 
Un trocart de 10 mm était placé dans l’ombilic
pour l’optique.  Les  trocarts de 5 mm et 10 mm
étaient placés sous contrôle de la vue après repé-
rage du siège et de l’aspect macroscopique de
l’appendice. Le premier temps opératoire était
l’exploration de toute la cavité abdominale.
Trois types d’appendicectomies ont été  pratiqués
:

-L’appendicectomie «out» : l’hémostase et la
coprostase étaient réalisées à l’extérieur de la
cavité péritonéale.
-L’appendicectomie  « in » : l’hémostase et la
coprostase étaient  réalisées à l’intérieur de la
cavité péritonéale.
-L’appendicectomie « mixte » : l’hémostase était
réalisée à l’intérieur et la coprostase  à l’extérieur
de la cavité péritonéale.
La fréquence, l’âge, le sexe, les signes cliniques,
les examens complémentaires, l’aspect per opéra-
toire de l’appendice, la morbi-mortalité, les
motifs de conversion  et les suites  opératoires ont
été analysés.

RESULTATS 

Sur une période de 137 mois, 1545 interventions
de cœliochirurgie ont été effectuées, dont 150
appendicectomies soit 9,7%. Le plus grand nom-
bre d’appendicectomie laparoscopique  a été réa-
lisé en 2011 (27 patients). L’âge moyen des
patients était de 31,5 ans avec des extrêmes de 10
ans et 70 ans. Il s’agissait de 77 hommes et 73
femmes. 
Les étudiants ont représenté 62 cas (41,3%). La
majorité des patients provenait de Bamako (131
cas ; 87,3%). La douleur était le principal motif de
consultation retrouvée chez 150 malades (100%
des cas). Dans 115 cas (76,7%) la douleur siégeait
dans la fosse iliaque droite, à type de piqure dans
85 cas (56,7%), irradiant dans le pelvis dans 63
cas (42%). L’hyperthermie était présente dans 74
cas (49,3%). 
La fosse iliaque droite était souple mais doulou-
reuse à la palpation dans 91 cas (60,7%). On
notait une défense dans la fosse iliaque droite
dans 50 cas (33,3%), et une contracture dans la
fosse iliaque droite dans 6 cas (4%).  Le toucher
rectal était douloureux dans le cul de sac latéral
droit  chez  91 patients (60,7%).
La classe ASA I était la plus représentée (105 cas ;
70%), suivie  de la classe ASA II (33 cas ; 22%),
et ASA III (12 cas ; 8%). 
La taille et le siège des trocarts sont indiqués au
tableau I.
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En per-opératoire le diagnostic d’appendicite
catarrhale a été retenu dans 83 cas (55,3%),
phlegmoneuse dans 33 cas (22%). Il s’agissait
d’abcès appendiculaire dans 10 cas (6,7%) et
d’appendicite gangréneuse dans 7 cas (4,7%).
Une péritonite appendiculaire était retrouvée dans
3 cas (2%). L’appendice était adhérentiel dans les
14 cas (9,3%) où l’appendicectomie était faite
après résorption de l’inflammation liée à un plas-
tron. 
Nous avons découvert en peropératoire des patho
logies associées: 12 cas de kystes ovariens, 2 cas
de myomes utérins, 2 cas de grossesses extra uté-
rines, 2 cas de kystes para tubaires bilatéraux, 2
cas de péri hépatites. Dans les six (6) cas où l’ap-
pendice paraissait macroscopiquement normal,
les diagnostics suivants ont été posés: pyosalpinx
droit (3 cas), salpingite droite (1 cas), torsion
d’annexe droite (1 cas), une grossesse extra uté-
rine droite (1 cas). La pathologie appendiculaire
était associée à des adhérences dans 61 cas
(40,7%). 
La procédure d’appendicectomie « out » a été réa-
lisée chez 62 patients (41,3%),  le type « in » chez
31 patients (20,7%), et le type « mixte » chez 52
patients (34,7%). Une conversion  en incision de
type Mac Burney a été réalisée chez 5 patients
(3,3%). Le motif de conversion a été un abcès
avec agglutination des anses dans 3 cas, et 2 cas
où l’appendice était nécrotique et friable. La

durée moyenne d’intervention était de 40 min
avec des extrêmes de 21 min et 120 min. Une (1)
blessure de l’artère appendiculaire a été enregis-
trée. Dans les suites immédiates 10 patients ont
séjourné  en service de réanimation du fait d’un
âge avancé, et d’un réveil difficile en début d’ex-
périence. La reprise du transit a été constatée chez
87 patients (58%) au premier jour post opératoire.
L’alimentation a été autorisée chez 70 patients
(46,7%) le jour de l’intervention,  chez 63 patients
(42%) le lendemain de l’intervention. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 2,4 jours avec
des extrêmes de 1 jour et 8 jours postopératoires.
Cette durée d’hospitalisation variait de 6 jours  à
8 jours chez les patients ayant subi une conver-
sion. 
Les suites opératoires ont été simples chez 146
patients (97,3%). Les complications étaient faites
d’hématome de la paroi colique (1 cas), de throm-
bophlébite (1 cas), d’occlusion intestinale (1 cas),
d’hématome de site de trocart (1 cas). La morta-
lité était nulle.

DISCUSSION 

La fréquence  de l’appendicectomie cœliosco-
pique dans notre série était 9,7%. Elle  a varié  de
11,3% à 5,5% selon les premières études réalisées
dans notre service [2, 3]. Des auteurs Ivoiriens et
Sénégalais ont rapporté une fréquence de 35,71%
et 3% [4, 5]. L’appendicectomie laparoscopique

Tableau I : Taille et siège des trocarts
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s’est difficilement installée dans les habitudes des
chirurgiens dans notre contexte. Tous ne sont pas
formés ou insuffisamment entrainés à la tech-
nique et hésitent en l’absence d’un chirurgien
senior à l’entreprendre. Si l’âge moyen des
patients a été de 31,5 ans dans notre série, il varie
de 17,5 ans  à 34,7 ans selon les auteurs [1, 4, 5,
6]. L’appendicite est décrite comme une  patholo-
gie du sujet jeune. 
La douleur localisée dans la  fosse iliaque droite
avec défense, associée à l’hyperthermie ont été
les principaux motifs d’admission. Une hyperleu-
cocytose a été retrouvée dans 30 cas. Jabahgi [7]
a décrit la présence de douleur de la fosse iliaque
droite dans 28,5% des cas, une hyperthermie
dans 32,3% des cas, et une hyperleucocytose dans
29,1% des cas. Dans notre pratique en présence
de douleur abdominale récurrente de la fosse
iliaque droite non étiquetée par l’examen cli-
nique, et les examens complémentaires, la chirur-
gie cœlioscopique apparait comme une solution
efficace pour le diagnostic et le traitement de ces
pathologies. 
La grossesse extra-utérine droite, le pyoovaire
droit, la salpingite droite, et la torsion d’annexe
droite étaient des pathologies de diagnostic diffé-
rentiel retrouvées. L’examen échographique
abdominal et pelvien a permis  de diagnostiquer la
pathologie appendiculaire dans 123 cas (80,6%).
Il permet une orientation par rapport à l’aspect
macroscopique de l’appendice, la position anato-
mique, mais aussi d’écarter les autres causes de
douleurs de la fosse iliaque droite faisant évoquer
une appendicite aiguë.
L’anesthésie générale était le mode d’anesthésie

réalisé chez tous les patients comme dans toutes
les cœlioscopies opératoires [8]. La fréquence
élevée de patients classés ASA I et le jeune âge
peuvent être des facteurs de faible morbi-morta-
lité. Ce constat est décrit dans la littérature [2, 7,
9].  L’introduction du premier trocart pour la créa-
tion du pneumopéritoine était faite par la tech-
nique open cœlioscopie, privilégiée par notre
équipe, permettant ainsi d’éviter les temps aveu-
gles et leurs accidents. Hennawy [1] par contre a
utilisé  l’aiguille de Veress chez 97% des patients
pour la création du pneumopéritoine.
Nous avons retrouvé un siège latéro-cæcal de
l’appendice chez 79 patients (52,6%) des cas. Ce
siège est le plus fréquemment retrouvé dans la lit-

térature [2, 3, 7].
Les adhérences pelviennes chez 61 patients
(40,7%) étaient survenues chez des patients aux
antécédents de chirurgie pelvienne. Casanelli et
col ont rapporté 6,7% d’adhérences pelviennes
sur une série de 150 patients [4].
Le type d’appendicectomie selon les auteurs est
indiqué au tableau II. L’appendicectomie «out»
était la procédure  chirurgicale la plus réalisée,
soit 62 cas (41,3 %). Cette procédure «out» est
facilitée par l’absence d’adhérences dans la fosse
iliaque droite chez des  patients à paroi mince
avec un appendice catarrhal. Dans les cas d’abcès
appendiculaires, de plastrons appendiculaires
refroidis, de péritonites appendiculaires, l’appen-
dicectomie «in » et « mixte » étaient la plus prati-
quée. Dans ces cas l’aspect macroscopique de
l’appendice et l’obésité ne permettaient pas une
coprostase aisée hors de la cavité péritonéale. Ce
constat est fait  dans la littérature [2, 3, 4].
La durée moyenne d’intervention était de 40 min
avec des extrêmes de 21 min et 120 min. Elle était
de 2 heures chez 3 patients (2%) du fait des diffi-
cultés opératoires (mauvaise ergonométrie, adhé-
rences pelviennes serrées, péritonites appendicu-
laires). Cette durée moyenne opératoire est en
rapport avec l’expérience des chirurgiens, constat
décrit  dans la littérature [4, 10].  
La conversion en laparotomie par incision type
Mac Burney a concerné 5 patients (3,3%). Le
taux de conversion de la cœlio-appendicectomie
varie de 5% à 15% dans la littérature [4, 11]. En
peropératoire nous avons enregistré une lésion de
l’artère appendiculaire,  maitrisée par coagulation
à la pince bipolaire. Le taux de complications per
opératoires de l’appendicectomie laparoscopique
varie de 0,28%  à 1,9%, et est de 5,8% en post-
opératoire selon Hennawy [1]. 
Les lésions hémorragiques, les perforations
cæcales,  les lésions urétérales ont été décrites
[1,12]. Les suites opératoires immédiates ont été
simples chez 146 patients (97,3%) du fait du res-
pect des règles de la cœliochirurgie, du compa-
gnonnage en début d’expérience, et de la progres-
sion des chirurgiens dans la courbe d’apprentis-
sage. Une ré-intervention a été réalisée au sep-
tième jour post opératoire pour occlusion intesti-
nale par incarcération d’une anse grêle à travers
l’orifice du trocart de 10 mm dans la fosse iliaque
droite. 



La libération sous cœlioscopie de l’anse incarcé-
rée non nécrosée avec fermeture correcte de l’ori-
fice a été réalisée. Un hématome de la paroi
colique a nécessité une reprise sous cœlioscopie.
Des cas de  ré-intervention laparoscopique ont été
rapportés par Hennawy pour récupération laparo-
scopique d’un drain intra péritonéal perdu, et pour
une occlusion par bride [1]. Certains auteurs ont
décrit des cas d’abcès profonds en postopératoire
[13]. Nous n’en avons pas enregistré de cas dans

cette série. 
La durée moyenne d’hospitalisation de 2,4 jours
dans cette étude est proche de celles notées par
d’autres auteurs [2, 4, 7, 9, 14]. 
CONCLUSION 

L’appendicectomie cœlioscopique est une tech-
nique fiable. Elle constitue une alternative sûre à
l’appendicectomie conventionnelle. Elle a permis
la découverte de pathologies associées en peropé-
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Tableau II : Types d’appendicectomies selon les auteurs

Auteurs “in” “mixte” “out”
Effectif  et % Effectif  et % Effectif  et %

Casanelli A [4] 9 (6%) 61 (40, 6%) 76 (50, 6%)
Sanogo ZZ [3] 16 (38, 8%) 14 (26, 9%) 13 (25%)
Sanogo ZZ [2] 24 (24%) 27 (27%) 45 (45%)
Notre série 31 (20, 7%) 52 (34, 7%) 62 (41, 3%)
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Résumé

Introduction : L’invagination intestinale aigüe (IIA)
est une urgence abdominale du nourrisson.  Le but de
l’étude était d’analyser les aspects épidémiologiques,
diagnostiques et thérapeutiques des IIA du
nourrisson et de l’enfant à Yaoundé. Patients et
méthode : Cette étude transversale  s’est déroulée de
Février 2003 à Novembre 2011, sur les nourrissons et
enfants de moins de 15 ans présentant une IIA  dont
les parents étaient consentants, et  sur les dossiers des
patients ayant présenté une IIA documentée. Les para-
mètres étudiés étudiés étaient épidémiologiques, diag-
nostiques et thérapeutiques. Résultats : Sur  43 cas
répertoriés, la prédominance était masculine avec un
sex-ratio de 1,1. La tranche d’âge la plus touchée se
situait entre 3  et 9 mois. Les formes iléo- caeco-
coliques et iléo-caeco-colo-appendiculaires étaient les
plus fréquentes. Les signes fonctionnels étaient variés:
douleurs abdominales  (88,4% des cas), vomissements
(81,4%) et rectorragies (72,1%). La triade
d’Ombredanne était notée dans 48,8% des cas. Le
boudin d’invagination  était palpé dans 44,2% des cas.
L’échographie abdominale permettait de confirmer le
diagnostic  d’IIA dans 100% des cas. Le lavement
baryté était réalisé  dans 7% des cas. La chirurgie était
pratiquée dans 88,3% : désinvagination  par taxis doux
avec appendicectomies de principe (87,2%)  et  résec-
tions intestinales (12,8%). Un cas de désinvagination
spontanée était noté. Nous avons enregistré 95,3% de
guérison et 4,7% de décès. Conclusion :
L’amélioration du pronostic vital de cette affection
passe par la précocité du diagnostic et la promptitude
de la chirurgie.
Mots clés: invaginations intestinales aigües, nour-
risson, épidémiologie, diagnostic, traitement.

Summary

Introduction: Intussusception is a known cause of
acute intestinal obstruction in children. The aim of
our study was to analyse epidemiologic, diagnostic
and therapeutic aspects of intussusceptions in infants
and children in Yaounde. Patients and method: We
carried out a transversal study .Concerned were
infants and children below 15 years , whose parents
signed an informed consent form, and on files of
patients who presented with intussusception between
February 2003 and November 2011. Results: In the
43 cases documented, we noted a male predominance
with a sex ratio of 1.1. The most affected aged group
was between 3 and 9 months and 83.7% . Ileo caeco-
colic and ileo- caeco- colo- appendicular forms were
the most frequently recorded Symptoms were varied:
abdominal pains in 88.4%, vomiting in 81.4% and
rectorragia in 72.1%. Ombredanne’s triad was found
in 48.8% of cases. The invaginated mass was palpa-
ble in 44.2% of cases. Abdominal ultrasound con-
firmed the diagnosis in 100% of cases. Barium enema
was realised in 7% of cases. Surgery was the treat-
ment of choice with 88.8%: desinvagination by taxis
plus appendicectomy in 87.2% of cases and intestinal
resection and anastomosis in 12.8% of cases. We
recorded a single case of spontaneous désinvagina-
tion. Wehad 95.3% of cured and 4.7% mortality.
Conclusion: Early diagnosis associated to prompt-
ness of surgical management may improve the out-
come of intussusception.
Key words: intussusception, infant, epidemiology,
diagnosis, treatment.
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INTRODUCTION

L’invagination  intestinale aigüe (IIA) ou intus-
susception se définit par la pénétration ou le téles-
copage d’un segment intestinal d’amont avec son
méso dans le segment situé immédiatement en
aval et sa progression dans le sens iso- péristal-
tique [1]. Elle s’observe entre 2 mois et 2 ans,
mais essentiellement au cours de la première
année de vie, avec un pic de fréquence entre 3 et
9 mois. Il existe une prédominance masculine
avec un sex-ratio de 2/1 [2].  Sa fréquence se situe
entre 0,5 et 4 pour 1000 naissances [3]. Décrite en
1674 par Paul Barbette, l’IIA constitue  une
urgence médico-chirurgicale [4]. Elle réalise une
occlusion par strangulation pouvant rapidement
évoluer vers la nécrose intestinale.  Le pronostic
de la maladie dépend du délai diagnostique.
Aussi, l’objectif de la présente  étude était d’ana-
lyser les aspects épidémiologiques, diagnostiques
et thérapeutiques des invaginations intestinales
aiguës du nourrisson et de l’enfant à l’Hôpital
Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé
(HGOPY), pour en optimiser la prise en charge.

MOYENS ET METHODE

L’étude était transversale, descriptive et analy-
tique en deux phases: l’une rétrospective et l’au-
tre prospective. Elle s’est déroulée durant la
période allant de février 2003 à mars 2012, soit
une période de 9 ans et 3 mois, dans le Service de
Chirurgie Pédiatrique  de l’Hôpital Gynéco-
Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé. 
Les critères d’inclusion :  
- Pour la phase rétrospective, nous avons recruté
les dossiers des nourrissons et enfants de moins
de 15 ans ayant présenté une IIA  entre février
2003 et novembre 2011.
- Pour la phase prospective, nous avons utilisé un
échantillon de convenance consécutif, incluant
tout nourrisson et enfant de moins de 15 ans, pré-
sentant une IIA  dans le Service de Chirurgie
Pédiatrique,  pris en charge à HGOPY et dont les
parents étaient consentants et ceci dès le mois de
Décembre 2011.
Les Critères d’exclusion comprenaient les
patients ayant des dossiers incomplets, les
patients sortis contre avis médical avant la prise

en charge thérapeutique.
Nous avons analysé différentes variables:
- Sur le plan épidémiologique: l’âge, le sexe, la
saison de survenue de l’IIA, sa fréquence
annuelle, le lieu de provenance, le délai de
consultation. 
- Sur le plan diagnostique: le délai diagnostique
(temps écoulé entre l’admission dans le Service
de Pédiatrie et le diagnostic final d’IIA), les
signes cliniques et les signes paracliniques.
- Sur le plan thérapeutique et évolutif: le délai thé-
rapeutique (temps écoulé entre le diagnostic
d’IIA et le traitement), le type de traitement, les
variétés anatomiques de l’IIA, les lésions asso-
ciées, et le suivi postopératoire.
Les résultats ont été analysés à l’aide du logiciel
informatique SPSS 16.0 et Word 2007. Le T-test
a été utilisé pour la comparaison des résultats et le
seuil de signification était de p < 0,05.               

RESULTATS

Nous avons recruté  43 cas d’invagination intesti-
nale aiguë, dont 39 cas durant la phase rétrospec-
tive et quatre cas durant la phase prospective.
Nous avons noté une prédominance masculine
avec  un sex-ratio de 1,1. La tranche d’âge la plus
concernée était celle des nourrissons de 3 mois à
9 mois, représentant  62,8% des cas. L’âge moyen
était de 18,6 mois avec des extrêmes allant de 2
mois à 12 ans. Le délai dans le service de pédia-
trie avant le diagnostic final d’IIA a varié de 4
heures à 126 heures avec une moyenne de 66,5
heures. Nous avons noté des pathologies conco-
mitantes de l’invagination intestinale aiguë dans
25,6% de cas. Dans 39,5% des cas, aucune patho-
logie concomitante n’avait été retrouvée. 
Sur le plan clinique, les douleurs abdominales
paroxystiques et intermittentes étaient enregis-
trées chez 38 malades, soit 88,4% de cas. La
triade d’Ombredanne (douleurs abdominales
paroxystiques et intermittentes + vomissements +
rectorragie)  a été retrouvée  dans 48,8% des cas
(tableau I). L’altération de l’état général était pré-
sente à l’admission chez 18 malades, soit 41,9%.
Le boudin d’invagination était présent dans
44,2% de notre série (tableau II). Sur le plan para-
clinique, 74,4% des patients avaient une anémie
microcytaire hypochrome. Dans 16,3% des cas,
on notait une hyponatrémie et une hypokaliémie.
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L’imagerie montrait à l’ASP des niveaux hydro-
aériques traduisant l’occlusion intestinale aiguë
(46,5%). Le diagnostic d’invagination intestinale
aiguë a fait appel à l’échographie chez tous nos
malades. Le boudin d’invagination a été noté dans
100% des cas à l’échographie abdominale
(tableau III).

Tableau I : Répartition en fonction des signes
fonctionnels

Symptômes et 
syndromes Effectif (%)
Douleurs abdominales 
paroxystiques 
intermittentes (DAPI) 38 88,4
Vomissements (V) 35 81,4
Rectorragie (R) 31 72,1
Triade d’Ombredanne
(DAPI) + (V) + (R) 21 48,8
Syndrome occlusif 11 24,6

Tableau II : Répartition en fonction des signes
physiques 
Signes physiques Effectif (n) (%)
Douleur exquise 20 46,5
Défense abdominale 7 16,3
Vacuité de la FID
(Signe de Dance) 8 18,6

Boudin d’invagination :
Palpé à l’abdomen 19 44,2
Perçu au toucher rectal 11 25,6
(TR) en museau de tanche
Prolabé à l’anus 7 16,3

1 2,3

Tableau III : Répartition en fonction des résul-
tats de l’échographie abdominale
Trouvailles Effectif (n)  (%)
Boudin d’invagination 
(image en cocarde ou 
image en sandwich) 43 100
Adénolymphite 
mésentérique 10 23,25
Epanchement péritonéal 
important 4 9,3
Epaississement pariétal 37 86,04
Processus tumoral (polype, 
lymphome) 1 2,3

Diagnostic étiologique
La majorité des IIA observée était idiopathique
dans 95,4% des cas (n= 41). L’étiologie était
secondaire dans 2 cas (1 polype et 1 lymphome).
Méthodes thérapeutiques 
Sur le plan thérapeutique, le délai moyen de
prise en charge était de 47,3 heures avec des
extrêmes allant de 6h à 14 jours.  
Tous nos malades ont bénéficié d’une réanima-
tion pré, per et postopératoire. Le traitement opé-
ratoire a été le plus utilisé (39 cas) représentant
90,7% des cas. 
Le traitement non opératoire a représenté quatre
cas, soit 9,3 % de notre série. Un cas de réduction
spontanée a été enregistré : un contrôle échogra-
phique  n’avait pas mis en évidence d’image en
cocarde ou en sandwich en faveur d’une IIA. Pour
toutes les opérations chirurgicales, la voie d’abord
par incision sus-ombilicale transversale droite a
été utilisée. L’adénolymphite mésentérique a été
retrouvée chez 36 malades, soit 83,7 % des cas.
La variété iléo-caeco-colique a été la plus repré-
sentée avec 41,7% des cas (tableau IV), Trente
deux patients  ont eu une désinvagination par
taxis avec appendicectomies de principe, soit
82,% des cas. Cinq patients (12,8%)  ont subi une
résection intestinale avec anastomose termino-
terminale dans trois cas et d’une résection suivie
d’une dérivation externe dans deux cas.
L’évolution après traitement chirurgical est mar-
quée par 1 suppuration pariétale  et par 1 récidive
au premier jour postopératoire dans un autre cas.
Les suites opératoires étaient simples chez 41
malades, soit 95,3% des cas. La durée moyenne
d’hospitalisation des patients opérés a été de 5,7
jours.Le taux de mortalité était de 4,7% dans
notre série.
Tableau IV : Répartition selon la variété ana-
tomique

Variétés anatomiquesEffectif (n) (%)
Iléo-caeco- colique 18 41,7
Iléo-caeco-colo-
appendiculaire 10 23,3
Iléo-caecale 8 18,7
Colo-colique 4 9,3
Iléo-colique 2 4,7
Iléo-caecale et iléo-iléale 1 2,3
Total 43 100
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DISCUSSION

Aspects épidémiologiques.

Dans cette étude, la tranche d’âge la plus touchée
se situe entre 3 mois et 9 mois, ce qui est égale-
ment noté par Rakotoarisoa  et al. [5] à
Madagascar. Mouafo et al [6] constatent que c’est
le nourrisson qui représente la tranche d’âge la
plus touchée par cette affection. Dans cette
tranche d’âge de 3 mois à 9 mois, la prédomi-
nance masculine est manifeste et la plupart des
auteurs partage cette constatation [5,6].
Cette relative fréquence élevée chez le nourrisson
s’explique par la densité des plaques de Peyer et
des ganglions mésentériques dans  la région iléo-
caecale et l’on admet que l’hypertrophie de ces
organes lymphoïdes serait incriminée dans la
genèse de cette affection, quoique cette hypothèse
soit de plus en plus contestée aujourd’hui [7].
Dans notre série, le sex-ratio est de 1,1. Aucune
hypothèse  n’est formulée pour expliquer cette
prédominance masculine de l’invagination intes-
tinale aiguë.  Mais, chez le nourrisson celle-ci
pourrait être  liée à la fois au sexe et à des facteurs
génétiques ou anatomiques. Le délai moyen de
consultation dans  la présente  étude est inférieur
à celui d’une étude antérieure apparentée réalisée
en 2009[6], ce délai de consultation apparait
réduit en moyenne de 72 heures. Ce diagnostic
tardif semble aussi imputable au coût relative-
ment élevé du traitement dans les formations
sanitaires, lié à l’insuffisance des centres spéciali-
sés, y compris à l’éloignement de ceux-ci par rap-
port aux grands regroupements  de populations.

Aspects diagnostiques.
Le délai diagnostic moyen de 66,5 heures, s’ex-
plique par la méconnaissance de cette entité cli-
nique, tant par le personnel paramédical, que par
certains cliniciens. Au plan fonctionnel, les dou-
leurs abdominales cramiformes sont au premier
plan des symptômes dans notre série avec 88,4%
des cas. Ce taux reste inférieur à celui de la série
de Bazira [8] pour qui, la douleur est présente
chez tous les malades (100%) et constitue le maî-
tre symptôme. Quant aux vomissements, ils
représentent le deuxième signe fonctionnel en
termes de fréquence. Badibanga [9] à Kinshasa
affirme a contrario que les vomissements consti-

tuent  le principal signe clinique. En réalité, les
vomissements sont souvent inconstants, car pou-
vant être dus aux phénomènes reflexes. Kim et al
[10] classent la rectorragie au premier plan. Les
résultats de notre étude la situent  en troisième
position.  Pourtant la rectorragie reste un signe
d’alarme pour la famille et le praticien. Sa fré-
quence augmente avec la durée d’évolution de
l’invagination. La triade d’Ombredanne  est
retrouvée dans 48,8% des cas de notre série. Ce
résultat est inférieur à celui de Carneiro et al [11]
qui la rapportent dans 60% des cas.
Paradoxalement, cette triade d’Obredanne n’est
jamais retrouvée au complet dans la série de
Harouna et al [12], les signes restant isolés ou
associés deux à deux. L’état  général des patients
dans notre série est altéré dans 41,9% des cas.
Cette altération de l’état général s’explique par le
retard apporté à la consultation. La fièvre  notée
dans 48,8% des cas de notre série, est supérieure
au résultat de Traoré et al [13] qui la notent dans
29% des cas. La température est le plus souvent
normale et lorsqu’elle est élevée, elle est souvent
en rapport avec une infection ORL (rhino- pha-
ryngites, angines...) contemporaine. Au plan de
l’examen physique, la palpation du boudin d’in-
vagination est notée chez 19  patients (44,2%). Ce
chiffre se rapproche des 42,7% rapportés par
Archibong et al  [14] au Nigeria. Au plan paracli-
nique, l’imagerie médicale à visée diagnostique
est dominée par l’échographie abdominale prati-
quée dans 100% des cas. Ces résultats sont en
cohérence avec ceux de Lai et al [15] qui posent
le diagnostic d’IIA dans 98,1% des cas grâce à
l’échographie. Nous avons enregistré un faible
taux de pratique du lavement opaque, soit 11,5%
des cas (5 malades). Actuellement, de nombreux
auteurs [16] s’accordent pour affirmer l’utilisa-
tion décroissante de cet examen à des fins diag-
nostiques. 

Aspects thérapeutiques.
Le délai moyen thérapeutique de 47,32 heures
dans notre série est supérieur à celui de la série de
Blanch et al en Australie qui rapportent un délai
de 19 heures [17]. Pour ce dernier, le délai diag-
nostique est égal au délai thérapeutique, en accord
avec les données de la littérature pour qui l’IIA est
une urgence médico- chirurgicale. Dans notre
série, la conséquence directe du retard diagnos-
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tique est le traitement opératoire dans 88,3% des
cas. Dans notre étude, le traitement non opératoire
est réalisé  chez quatre patients, soit 9,3% de notre
série, utilisant le lavement baryté avec un taux de
réussite de 75%. Les  autres types de produits
notamment l’air, l’eau, la gastrographine ne sont
pas utilisés dans notre série. Ce taux de 9,3% de
réalisation du traitement non opératoire enregistré
dans notre étude est inférieur à celui de Mensah et
al [18] au Ghana (75%). La voie d’abord cœlio-
scopique n’est pas utilisée  car cette technique
n’est pas de réalisation habituelle en urgence dans
notre environnement. Après abord classique, il est
noté la prédominance des invaginations iléo-
caeco-coliques (41%) et iléo-caeco-colo appendi-
culaires (23%). La désinvagination manuelle par
taxis doux avec appendicectomie de principe réa-
lisée dans 87,1% des cas de notre série est une
attitude également prônée par Archibong [14] au
Nigéria et qui la rapportent  dans 95% des cas de
son étude. Sur la réalisation de l’appendicectomie
de principe, les avis restent partagés. Le taux  de
résection intestinale effectuée est de 12,8%  dans
notre série. L’évolution après traitement chirurgi-
cal est marquée dans notre série une suppuration
pariétale et par une récidive au premier jour post-
opératoire dans un autre cas. Ce dernier cas a
bénéficié d’une ré- intervention chirurgicale avec
succès. Les suites étaient simples dans 95% des
cas. 
Cette évolution post- opératoire favorable de
notre série pourrait s’expliquer surtout par la prise
en charge chirurgicale qui est essentiellement réa-

lisée par des chirurgiens pédiatres. La durée
d’hospitalisation moyenne de 44 heures pour les
malades non opérés et de 138,83 heures pour les
malades opérés se rapprochent des 1,5 jours après
réduction hydrostatique et des 13,8 jours après
réduction chirurgicale retrouvés chez West et al
[19]. Dans cette étude, la mortalité est estimée à
4,7%. L’importance de cette mortalité de l’IIA est
déjà signalée en Afrique par Harouna [12] au
Niger, qui enregistre un taux de mortalité de 55%.
Pour Harouna  [12], la lourde mortalité dans les
séries africaines est essentiellement due à la triade
suivante: retard diagnostique, manque de moyens
financiers pour honorer à temps les frais de l’in-
tervention et manque de plateau technique pour
une réanimation adéquate.

CONCLUSION
L’invagination intestinale aiguë (IIA) est l’une
des urgences abdominales chirurgicales pédia-
triques les plus fréquentes chez le nourrisson et
l’enfant. Son diagnostic reste tardif dans notre
pratique quotidienne. La confirmation du diag-
nostic a été améliorée avec l’apport de l’échogra-
phie abdominale. Le traitement non opératoire qui
doit rester exceptionnel, ne doit en aucun cas
retarder la sanction chirurgicale qui doit soigner
l’IIA. L’amélioration du pronostic vital de cette
affection passe par la précocité du diagnostic en
milieu camerounais, pour une affection somme
toute bénigne.
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Résumé 
Introduction : la survenue du cancer colorectal chez
des sujets de moins de quarante ans n’est pas une
situation habituelle. Le diagnostic connait un retard
important et le pronostic différent des cancers obser-
vés chez le sujet plus âgé. Patients et méthode : Dans
le but d’identifier les problèmes diagnostiques et les
facteurs influençant les cancers colorectaux du sujet
jeune, nous revoyons en rétrospective les dossiers de
57 patients, tous âgés de moins de 40 ans pris en
charge dans le service de chirurgie de l’hôpital natio-
nal de Niamey de 2003 à 2012.   Ils représentaient
24% de l’ensemble des cancers colorectaux pris en
charge pendant la période. Résultats : il s’agissait de
38 hommes et 19 femmes d’un âge moyen de 32,5 ans
et dont 47,3% avaient un âge compris entre 30 et 35
ans. Plus des 2/3 des malades vivaient en ville et ¾
d’entre eux avaient un pouvoir économique faible. Le
délai évolutif moyen était de 7 mois avec une sympto-
matologie dominée par les rectorragies (77,1%) et les
douleurs abdominales (89,4%). Le diagnostic a été
confirmé par l’endoscopie chez 47 malades, par le
lavement baryté chez 10 malades, par le coloscanner
chez 7 patients. Il s’agissait de tumeurs coliques
(56,2%) et  rectales dans 43,8% des cas. Le bilan d’ex-
tension les avait classées en stades C et D chez 49
malades. Trois malades avaient des métastases à dis-
tance lors du diagnostic. Tous les patients avaient
bénéficié d’un geste chirurgical dont seulement 28 à
visée curative. Il s’agissait d’adénocarcinome lieber-
khunien (43 cas), mucineux (9 cas) et colloïde (5 cas),
très bien, moyennement et peu différencié respective-
ment dans 57,8% , 28,07% et 14,03% des cas. La mor-
talité péri opératoire a concerné 10,5% et à un an 35%
des malades. A deux ans postopératoires 12 malades
avaient développé une récidive locorégionale et 7
avaient des métastases. Conclusion : le pronostic des
cancers colorectaux du sujet jeune est assombri par le
diagnostic tardif, par la fréquence de certaines formes
histologiques (adénocarcinomes mucineux et col-
loïdes). La prise en charge chez le sujet jeune doit être
beaucoup plus agressive.
Mots clés : cancer, colorectal, jeune, diagnostic,
pronostic 

Summary :
Colorectal carcinoma is unusal situation and the
prognosis is worse than adult cancer. The aim of this
study is to determine diagnosis difficulties and prog-
nosis features. A retrospective pathologic study was
conduct to 57 patients treated for colorectal carcino-
ma in the unit of surgery of the national hospital of
Niamey during 2003-2012.There were 38 males and
19 femeles aged mean 32,5 years with a highest fre-
quency (47,3%) occurred in the age group 30-35
years. The mean of delay of symptom was 7 mounths
and the common symptoms were rectorragia and
abdominal pain. Diagnosis was done by endoscopy in
47 patients, by barium enema in 7 cases, by tomoden-
sitometry in 3 cases. Cancer of the colon occurred in
56,2%  patients and rectal carcinoma in 43,8%
patients. Twenty (71.4%) of the 28 rectal cancers were
digitally palpable. Most of our patients (n=49) pre-
sented with advanced cancer of stage IV & III of
Dukes’s classification. The tumours were 43 adeno-
carcinoma, 9 mucinal adenocarcinoma, 5 colloidal
carcinoma, also histologicially graded into well mod-
erately and undifferentiated type. The curative resec-
tion was done in 28 patients and palliative in the rest.
Post operatively chemotherapy and radiotherapy in
respectively 37 and 11 patients. The mortality was
10,5% in perioperativ time and 35% after one year. At
two years there were local recidivation in 12 patients
and metastasis in 7 patients. Prognosis is very poor
than adult cancer because of late of diagnosis and
probably mainly related to histological typ like mucin
producting tumor.Conclusion : Any young with com-
plaints of vague abdominal pain, blood or mucus in
the stool or features of haemorrhoids which may her-
ald the onset of colorectal cancer should be adequate-
ly investigated with digital rectal examination and
proctosigmoidoscopy and barium enema where
appropriate.
Keys words : colorectal, cancer, diagnosis, prog-
nosis
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IINTRODUCTION

Avec plus d’un million de nouveaux cas par an à
travers le monde, les cancers colorectaux, réputés
autrefois rares dans les pays en développement
[1-2], y constituent désormais un problème de
santé publique. En Afrique ces cancers s’obser-
vent chez des sujets beaucoup plus jeunes et le
pronostic semble plus péjoratif [3-4]. Notre étude
a pour objectif d’analyser les difficultés diagnos-
tiques et les facteurs pronostiques des cancers
colorectaux du sujet de moins de 40 ans à partir
d’une série hospitalière.

MALADES ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 9
ans (Janvier 2004-31 Décembre 2012) ayant
concerné tous les malades âgés de moins de 40
ans, admis au service de chirurgie de l’hôpital
national de Niamey pour cancer du côlon ou du
rectum. Sont inclus les patients dont les dossiers
comportent les données sociodémographiques,
diagnostiques, thérapeutiques, histologiques et
ayant bénéficié d’un suivi post opératoire d’au
moins six mois. 

RESULTATS

Pendant cette période, 237 patients avaient été
pris en charge dans le service de chirurgie de l’hô-
pital national de Niamey pour cancer colorectal.
Parmi eux 57 étaient âgés de moins de 40 ans et
considérés comme jeunes. Il s’agissait de 38
sujets de sexe masculin et 19 de sexe féminin soit
un sex-ratio de 2; d’un âge moyen de 32 ans ½ +/-
10 ans avec des extrêmes de 11 ans et 39 ans 7
mois. Un pic d’incidence était observé entre 30-
35 ans (n=27 soit 47,36%), 5 patients étaient âgés
de moins de 20 ans soit 8,7%. Sept patients
avaient des antécédents de cancer personnels ou
familiaux : une patiente opérée deux ans aupara-
vant d’un cancer du sein, quatre patients dont un
parent au premier degré avaient développé un
cancer digestif, deux patients sœurs dont la mère
a été opérée d’un cancer du col. Plus des 2/3
(n=38) des malades vivaient en ville mais ¾ des
malades (n=43) étaient issus de milieu social
modeste ou défavorisé. Le délai moyen séparant
le début des symptômes et le diagnostic était de 7

mois avec des extrêmes de 10 jours et 21 mois. La
symptomatologie était dominée par la rectorragie
(n=44 soit 77,1%), les douleurs abdominales
(n=51 soit 89,4%). L’amaigrissement, l’anémie et
l’anorexie étaient des signes retrouvés respective-
ment chez 87%, 71% et 54% des malades. La
tumeur colique était palpable chez 68,75% des
malades (n=22) et perceptible au toucher rectal
dans 76% des tumeurs rectales (n=19). Le diag-
nostic a été confirmé par la colonoscopie chez 47
malades (82,4%). Chez 7 malades, le lavement
baryté a été l’examen qui a permis d’évoquer le
diagnostic (12,2%) et chez trois patients il s’agis-
sait du coloscanner. Le cancer était colique 32 fois
(56,1%) et rectal 25 fois (43,8%).Le bilan d’ex-
tension avait consisté en une radiographie du tho-
rax et une échographie abdominale chez tous les
malades et un scanner abdomino-thoracique chez
31 malades. 
Trois malades (5,2%) avaient une localisation
hépatique au moment du diagnostic. Le diagnos-
tic histologique pré opératoire était connu chez 39
malades (68,4%). Au plan thérapeutique, tous les
patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical,
à visée curative dans 28 cas (49,12%) et palliative
dans 25 cas (43,8%); chez 4 patients une simple
biopsie avait été pratiquée et 2 fois une métasta-
sectomie hépatique dans le même temps opéra-
toire. Selon la classification de Dukes il s’agissait
de 8 stade B, 15 stade C et 34 stade D. Le proto-
cole de chimiothérapie utilisé était le protocole
FuFol : post opératoires chez 37 malades, pré et
post opératoires chez 15 malades ; moins de 6
cures chez 19 malades (problèmes financiers,
décès). 
Seuls 11 malades avaient bénéficié de radiothéra-
pie post opératoire à l’étranger. Sur le plan histo-
logique il s’agit d’adénocarcinome lieberkhunien
(43 cas), mucineux (9 cas) et colloïde (5 cas), très
bien, moyennement et peu différencié respective-
ment dans 57,8% (n=33), 28,07% (n=16) et
14,03% des cas (n=8). L’évolution péri opératoire
a été marquée par plusieurs complications surtout
médicales chez 13 malades et le décès de 6
malades (10,5%). A douze mois post opératoires,
17 malades étaient perdus de vue et 14 malades
étaient décédés portant la mortalité à 35,08%. A 1
et 2 ans post opératoires 8 et 12 malades avaient
développé une récidive loco-régionale. Des
métastases hépatique et pulmonaire ont été notées
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chez 7 patients. Trois malades ont bénéficié d’un
suivi de plus de cinq sans récidive ni métastase. 

DISCUSSION

Les cancers digestifs en général, les cancers colo-
rectaux en particuliers sont réputés rares dans les
pays en développement [2]. Ces dernières années
on assiste à une recrudescence de ces cancers liée
très probablement à l’urbanisation croissante des
populations et certainement aux changements des
habitudes alimentaires. 
Les cancers digestifs surviennent en général au
cours de la sixième décade de vie chez un patient
aux tares souvent associées [2,5-6].
Malheureusement le sujet jeune n’est pas épargné
et les cancers colorectaux s’observent une décen-
nie de moins que l’âge de survenue dans les pays
développés [5,7]. Au cours de notre étude les
sujets de moins de 40 ans représentent 24% des
cas de cancers colo rectaux opérés dans notre ser-
vice, taux similaire à ceux rapportés par d’autres
études [2, 5,7-9]. 
De récentes études tentent d’expliquer cette fré-
quence exagérée des cancers colorectaux chez des
sujets de plus en plus jeunes ; aussi il semble
s’établir une relation entre cancers colorectaux et
lésions coliques induites par certaines parasitoses
fréquentes sous les tropiques. La schistosomiase
par exemple, pathologie parasitaire endémo épi-
démique dans nos pays, induit des lésions
coliques classées pré cancéreuses comme cela
avait été démontré pour les cancers de vessie  [9-
13]. Il est évident que des études doivent être
menées au plan alimentaire en vue d’identifier
d’éventuelles substances cancérigène dans notre
alimentation.
Plusieurs facteurs s’associent pour rendre péjora-
tif le pronostic des cancers colorectaux du sujet

jeune des pays en voie de développement.
D’abord un diagnostic retardé : les principaux
signes révélateurs des cancers colorectaux à
savoir rectorragie et douleur abdominale connais-
sent d’autres étiologies plus fréquentes sous les
tropiques [6-7,14-16]. Les rectorragies sont ainsi
souvent mises sur le compte des hémorroïdes
alors que les étiologies les plus fréquentes des
douleurs abdominales sont les parasitoses intesti-
nales. S’y ajoute l’inaccessibilité aux services de
qualité : le manque d’un examen physique soi-
gneux initial et la non disponibilité d’examens
spécifiques comme l’endoscopie basse. Ces fac-
teurs expliquent le retard à la consultation spécia-
lisée et donc le diagnostic. Comme chez l’adulte
le cancer de la charnière recto sigmoidienne est le
plus fréquent [4-5,7,14]. Plus de 86% de notre
échantillon sont des stades C et D comme
l’avaient rapporté certains auteurs [2,4-5,8-9,14-
15]. A ces stades la chirurgie, principale arme thé-
rapeutique disponible, est rarement indiquée à
visée curative [2,4] expliquant le faible taux à
visée curative observée dans notre étude. Pour
beaucoup d’auteurs [3-4] le type histologique et le
degré de différenciation de la tumeur constituent
d’autres facteurs aggravant du pronostic. Dans
notre étude chez 14 patients (24,5%) il s’agissait
d’adénocarcinomes mucineux et colloides consi-
dérés par beaucoup d’auteurs comme étant des
tumeurs de très mauvais pronostic [1,3,7,16-17] 

CONCLUSION :

Plusieurs facteurs s’associent pour rendre redou-
table le pronostic des cancers colo rectaux du
sujet jeune. Tous les efforts doivent s’orienter vers
un diagnostic précoce.
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Summary
The objective of this study was to report on the com-
pliance of safety protocol used in surgery in conjunc-
tion of the checklist "Patient Safety in the Operating
Room." 
Methodology: A prospective, cross-sectional, double-
blinded study was carried out. The study was conduc-
ted from October 1, 2011 to October 30, 2012 at the
level 3 maternity wards of Centre de Santé Gaspard
Kamara, Centre Hospitalier National de Pikine and
Centre de Santé Philippe Maguilène Senghor. Results:
for each of the hospitals, we recorded 100 surgeries.
The safety procedure included verifying the identity
of the patient (100%), confirming the type of surgery
(100%), the use of correct installation (99%), prepara-
tion of the operative field (100%), and the administra-
tion of antibiotics (94%). In this study, the reporting
count for used sponges, needles and instruments was
performed in 2% of cases (6 patients). The reporting
of adverse effects and medical risks were performed
in 18% of cases (54 patients). Conclusion: It was
concluded that the use of the check list “Patient Safety
in the Operating Room” would improve operating
theatre practices. The check list used during each sur-
gery assessed the compliance of safety procedures
during each surgery and pointed out areas that needed
improvement. This study has proven that it is essential
to introduce the check list to all operating theaters in
the Dakar region of Senegal in order to improve sur-
gical practices and to meet the safety standards of sur-
gery to date.
Key-words :security, operating room, evaluation. 
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Résumé
L’objectif de ce travail était de faire un état des lieux
sur le respect des procédures de sécurisation de l’in-
tervention chirurgicale grâce à l’utilisation de la
check-list « sécurité du patient au bloc opératoire ».
Méthodologie : étude prospective, descriptive, de type
transversal, menée en double aveugle durant la
période allant du 1er octobre 2011 au 30 octobre
2012, auprès des patientes admises au bloc opératoire
pour une intervention chirurgicale dans trois materni-
tés de niveau III de Dakar (Centre de Santé Gaspard
Kamara, Centre Hospitalier National de Pikine et
Centre de Santé Philippe Maguilène Senghor).
Résultats : Pour chaque structure, nous avions enre-
gistré 100 interventions chirurgicales. Les procédures
de sécurisation respectées avant l’intervention étaient
la vérification de l’identité de la patiente (100%), la
confirmation du type d’intervention (100%), l’instal-
lation correcte (99%), la préparation du champ opéra-
toire (100%) et la réalisation de l’antibioprophylaxie
(94%). Toutes structures confondues, le comptage
correct des compresses, aiguilles et instruments n’était
effectué que dans 2% des cas (6 patientes) et le signa-
lement d’évènements indésirables ou porteurs de
risques médicaux effectué dans 18 % des cas (54
patientes). Conclusion : L’utilisation de la chek-list
pour apprécier le niveau  de respect des procédures de
sécurisation des interventions chirurgicales a montré
des insuffisances notables. Il est urgent d’introduire la
chek-list dans les différents blocs opératoires de la
région de Dakar voir du Sénégal afin de répondre aux
normes de sécurité de l’acte chirurgical. 
Mots-clés : sécurité, bloc opératoire, évaluation.
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INTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
estime  le nombre annuel d’interventions chirur-
gicales réalisées dans le monde à 234 millions,
soit uneintervention chirurgicale pour 25 per-
sonnes par an [1].Dans les pays en voie de déve-
loppement, la mortalité chirurgicale est estimée
entre 5 et 10 %. En octobre 2004, l’OMS avait
lancé le programme  « Alliance Mondiale pour la
Sécurité des Patients » [2] dont l’outil pour la
mise en œuvre est la liste de vérification ou «
check-list » (CL) élaborée à cet effet.Inscrit dans
cette optique, ce travail avait pour objectif de
faire un état des lieux sur le respect des procé-
dures de sécurisation de l’intervention chirurgi-
cale grâce à l’utilisation de la check-list élaborée
au niveau des blocs opératoires de trois materni-
tés de niveau III de la ville de Dakar. 

PATIENTES ET MéTHODES

Nous avons mené une étude prospective, descrip-
tive, de type transversal, menée en double aveu-
gle auprès des patientes admises au bloc opéra-
toire pour une intervention chirurgicale gynécolo-
gique ou obstétricale dans trois maternités de
niveau III: le Centre Hospitalier National de
Pikine (CHNP), le Centre de Santé Gaspard
Kamara (CSGK), le Centre de Santé Philippe
Maguilen Senghor (CSPMS). 
L’étude a été menée durant la période allant du
1er octobre 2011 au 30 octobre 2012. Nous
avions utilisé la liste de vérification « sécurité du
patient au bloc opératoire » de la Haute Autorité
de Santé (HAS) française adapté à nos conditions
de travail.Afin de minimiser les biais, aucun
membre des équipes chirurgicales, anesthésiques
oude soutien n’était informé du déroulement de la
procédure. L’étude avait concerné un échantillon
de 300 patientes opérée dans les trois maternités
précitées. Pour chaque patiente admise au bloc
opératoire, les composantes de la« check-list »
étaient étudiées selon la période considérée de
l’intervention chirurgicale. Nous nous sommes
intéressés :
- avant l’induction anesthésique : à l’identi-
fication de la patiente, du type d’intervention et
du site opératoire, la conformité du mode d’ins-
tallation, de la préparation cutanée, la vérification

des équipements et matériel chirurgicaux ainsi
que le matériel anesthésiques, l’absence de dys-
fonctionnement, de problèmes spécifiques (aller-
gie, contre indications, troubles de la coagulation,
risque d’inhalation, de difficulté d’intubation ou
de la ventilation…) ;
- avant l’intervention chirurgicale : à la
vérification ultime croisée au sein de l’équipe
(chirurgiens et anesthésistes), au partage d’infor-
mations essentielles (chirurgicales et/ou anesthé-
siques) en rapport avec le type d’intervention, la
conformité de l’antibioprophylaxie et des modali-
tés de préparation du champ opératoire aux
normes et protocoles en vigueur ;
- après l’intervention : à la confirmation du
type d’intervention réalisé auprès de toute
l’équipe, à la vérification du matériel, au compte
des compresses, aiguilles et instruments et à l’éti-
quetage des prélèvements et pièce opératoire, à la
signalisation d’événements indésirables ou por-
teurs de risque, aux différentes prescriptions de
manière conjointe pour les suites opératoires.

Pour chaque structure, Nous avions enregistré
100 interventions chirurgicales, soit 7,5% des
interventions pour le CSGK, 7,6% des interven-
tions pour le CHNP et 18% des interventions pour
le CSPMS.
Les procédures de sécurisation respectées avant
l’induction anesthésique étaient la vérification de
l’identité de la patiente (100%), la confirmation
de l’intervention et du site opératoire (96%) et le
mode d’installation (95%). La disponibilité de la
documentation clinique et paraclinique (dossier
médical, bilan para-clinique, visite pré-anesthé-
sique, etc.), la préparation cutanée et la prépara-
tion de l’équipement et du matériel n’étaient
effectives qu’au CHNP dans respectivement
93%, 99% et 94% des cas. 
Par contre, les procédures de sécurisation moins
respectées avant l’induction anesthésique étaient
la disponibilité de la documentation clinique et
paraclinique au CSPMS (9% des cas), la prépara-
tion cutanée au CSGK (20% des cas)  et au
CSPMS (15%), la préparation de l’équipement et
du matériel avec 40% des cas au CSGK et 28%
cas au CSPMS.
Le tableau I précise les procédures et pourcen-
tages retrouvés pour les différents paramètres étu-
diés et pour chaque structure avant l’induction
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anesthésique.
Les procédures de sécurisation respectées avant
l’intervention chirurgicale étaient la vérification
de l’identité de la patiente (100%), la confirma-
tion de l’intervention et du site opératoire (100%),
l’installation correcte de la patiente (99%), la pré-
paration du champ opératoire (100%) et la réali-
sation de l’antibioprophylaxie (94%). Par contre,
le partage des informations essentielles sur le plan
chirurgical et anesthésique constituait la procé-
dure de sécurisation la moins respectée avant l’in-
tervention chirurgicale avec 70% des cas au
CSGK et au 67% au CSPMS et seulement 4%(4
cas) au CHNP. Les pourcentages concernant les
autres paramètres étudiés sont précisés sur le
tableau II.
Les procédures de sécurisation respectées après
l’intervention chirurgicale étaient l’enregistre-

ment de celle-ci et des spécificités qui s’y rap-
porte (100 %). Par contre, les prescriptions pour
les suites opératoires n’étaient respectées que
dans 88% des cas au CSGK, 78% au CSPMS et
seulement 26% au CHNP. Toutes les trois struc-
tures confondues, le comptage final correct des
compresses, aiguilles et instruments n’était effec-
tué que dans 2% des cas (6 patientes) et le signa-
lement des évènements indésirables ou porteurs
de risques médicaux effectué dans 18 % des cas
(54 patientes).
Dans 80 % des cas, l’équipe anesthésique était
composée par des techniciens supérieurs. La pré-
sence d’un médecin anesthésiste-réanimateur au
bloc opératoire n’était fréquente qu’au CSPMS
(21 % des cas).
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DISCUSSION

L’efficacité d’une telle procédure n’est plus à
démontrer, l’utilisation de CL constitue un des
points-clés de certification. En médecine, des
résultats nettement positifs ont été observés;
notamment en cardiologie pour les infarctus du
myocarde, en neurologie pour les accidents vas-
culaires cérébraux [3], ainsi qu’en anesthésie [4,
5] et réanimation [6, 7, 8, 9]. L’efficacité de l’uti-
lisation de CL a été démontrée à travers une étude
menée sur près de 8000 interventions chirurgi-
cales réalisées dans huit pays sur une période de
moins d’un an [10]. Les résultats bruts observés
montrent une diminution du taux de mortalité de
1,5 à 0,8% et une baisse de 36 % en moyenne du
taux de complications passant de 11 à 7% (p <
0,001). Si l’on ne retient que les pays industriali-
sés, la mortalité diminue, mais de manière non
significative de 0,9 à 0,6% (p = 0,18) mais le taux
de complications diminue de manière significa-
tive de 10,3 à 7,1% (p < 0,001).
Rosenfield rapporte dans une étude l’utilisation
d’une CL préopératoire sur plus de 2000 interven-
tions et souligne son intérêt évident, notamment
pour diminuer drastiquement les erreurs d’omis-
sion souvent peu étudiées dans la littérature tant
pour leur survenue que pour leur prévention [11].
La CL permettrait une diminution du temps opé-
ratoire [12], mais également une baisse du coût
des soins, notamment par la réduction des compli-
cations post-opératoires [13]. 
De Vries et al. ont évalué l’intérêt d’une CL repre-
nant tous les éléments du processus de soins en
suivant le parcours de soins du patient dans sa
globalité lors d’une intervention [14]. Le groupe
interventionnel incluait 3760 patients (4364 pro-
cédures) avant la mise en place de la CL et 3820
patients après son utilisation (4387 interventions).
Le nombre total de complications pour 100
patients avait significativement diminué entre ces
deux périodes, passant de 27,3 à 16,7, soit une
réduction du risque absolu de 10,7% (intervalle
de confiance à 95 %: 8,7–12,4). Les complica-
tions respiratoires, cardiaques, digestives, neuro-
logiques, infectieuses et pariétales étaient signifi-
cativement diminuées. Le nombre de patients
avec au moins une complication était aussi réduit
passant de 15,4% à 10,6% (p < 0,0001). La mor-
talité hospitalière avait chuté de 1,5 % à 0,7 %,

soit une réduction du risque absolu de 0,7%.  
Il est estimé que 43 à 65% des accidents sont liés
à des problèmes de communication.
L’amélioration de la cohésion des équipes et de la
communication durant la période péri opératoire
constitue les pré-requis incontournables pour
diminuer le nombre d’accidents et d’erreurs
durant une procédure chirurgicale [15, 16, 17,
18]. L’absence ou l’imprécision de la communi-
cation entre les membres de l’équipe ou avec
d’autres services conduisent à des incidents
comme les erreurs de site opératoire, la non dis-
ponibilité du matériel nécessaire [19].
Selon le niveau de qualification ou le degré d’ex-
périence des opérateurs, la sécurisation des inter-
ventions est différemment respectée.
Selonl’analyse d’ElBardissi, les défauts de coor-
dination entre internes et séniors de garde en chi-
rurgie expliqueraient de nombreux évènements
indésirables [20].  En effet, certains points clés de
la CL (vérification croisée sur les points critiques,
partage des informations sur les éléments à
risque, prescriptions pour les suites opératoires)
étaient davantage respectés lorsqu’il s’agissait
d’un médecin anesthésique qu’un technicien
supérieur en anesthésie. 
Une récente enquête américaine auprès de 2769
professionnels travaillant dans 60 établissements
a étudié l’appréciation du travail d’équipe du
point de vue de chaque catégorie de profession-
nels : chirurgiens, anesthésistes et soignants [21].
On constate que chaque catégorie accorde une
excellente note à sa propre catégorie, que les chi-
rurgiens accordent une excellente note à tous les
professionnels mais que le point de vue des soi-
gnants est bien différent.
L’obstacle principal à l’utilisation d’une CL est
peut-être lié à la nécessité du travail en équipe.
Dans notre contexte de travail, de nombreuses
contraintes ont été relevées à savoir l’organisation
de nos blocs opératoires, le niveau de formation
du personnel, l’acceptabilité de la CL, la lutte
contre certaines habitudes de travail, l’insuffi-
sance de matériel et de certains consommables
qui épuisent l’énergie du personnel, l’insuffisance
du personnel.
CONCLUSION
Cette CL s’intègre dans les évolutions managé-
riales et organisationnelles au bloc opératoire et
doit permettre de faire progresser la culture sécu-
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ritaire. Elle représente un puissant vecteur d’amé-
lioration de la communication entre les membres
de l’équipe opératoire. La CL « sécurité du patient
au bloc opératoire » est maintenant disponible; il
revient aux professionnels de s’en emparer en
complément des autres programmes mis en

œuvre pour améliorer la sécurité des soins, de
l’évaluer, de la faire évoluer, voire de la complé-
ter avec des CL spécifiques. 
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Résumé

Objectif : rapporter les aspects pratiques du drai-
nage dans les traumatismes du thorax à Dakar.
Matériel et Méthodes : sur une période de 12
mois, 37 patients présentant un traumatisme tho-
racique étaient pris en charge dans le service.
Résultats : le drainage thoracique était réalisé
chez 26 patients, seul chez 12 patients (32,4%), et
associé à un geste chirurgical chez 12 patients
(32,4%) également. L’hémopneumothorax, l’hé-
mothorax et le pneumothorax étaient les princi-
pales indications. Le 4ème espace intercostal
était le principal site du drainage sur la ligne axil-
laire moyenne. Le bullage prolongé était la prin-
cipale complication. La durée moyenne d’hospi-
talisation de 8,5 jours. Conclusion : le drainage
thoracique est fréquent. Ses complications
dépendent de la technique de pose et de l’effica-
cité du drainage.
Mots clés : traumatisme thoracique, drainage
thoracique, complications, Dakar.

Summary

Objective: to report  the practical aspects of

chest drainage in thoracic trauma in Dakar.  

Material and Methods: over 12 months period,

37 patients presenting thoracic trauma had been

treated in the unit. Results: Chest drainage had

been realised among 26 patients, alone in 12

patients (32,4%), and associated to surgery in 12

other patients (32,4%). Hemopneumothorax,

hémothorax and pneumothorax had been the

main indications. The 4th intercostal space was

the principal site of drainage,on the average axil-

lary line. Prolonged bullage had been the princi-

pal complication. Average hospitalization stay

was 8,5 days. Conclusion: chest drainage is fre-

quent. Complications are possible and depend of

technique  and efficacity of the drainage.
Key words: chest trauma, chest drainage, com-
plications, Dakar.
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INTRODUCTION

Le drainage thoracique (DT) consiste à introduire
un drain à l’intérieur de la cavité du  thorax au tra-
vers de sa paroi afin d’évacuer de l’espace pleural
toute collection (liquidienne ou aérienne). Hewett
fit la première description en 1876 pour le drai-
nage d’un empyème thoracique [1]. Le but du DT
est de rétablir une pression négative dans l’espace
pleural et de favoriser son expansion complète
afin de ramener le poumon à la paroi.  Les épan-
chements thoraciques nécessitant un DT ont des
étiologies diverses parmi lesquelles les trauma-
tismes du thorax. Ceux-ci constituent un motif
fréquent de consultation dans le Service de
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
(SCTCV) du CHU de Fann à Dakar. Leur prise en
charge fait souvent appel au drainage thoracique.  
Le but de cette étude était de décrire les aspects
pratiques  de cette méthode thérapeutique en
traumatologie thoracique dans notre milieu chi-
rurgical.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée entre le
1er Janvier 2012 et le 31 Décembre 2012, soit 12
mois. Au cours de cette période, 37 patients, dont
34 hommes et 3 femmes, présentaient un trauma-
tisme thoracique pris en charge dans le SCTCV.
L’hospitalisation des patients dans la majorité de
ces cas était faite le jour du traumatisme.
L’intoxication tabagique était le principal antécé-
dent médical retrouvé. L’arme blanche, la voiture,
la charrette et l’arme à feu étaient les principaux
agents contondants. Le contexte de survenue était
principalement une rixe, une agression ou un
accident de la voie publique (AVP). La douleur, le
saignement et la dyspnée étaient les principaux
signes fonctionnels. L’épanchement pleural était
la principale lésion retrouvée, à type d’hémop-
neumothorax majoritairement représenté, de
pneumothorax et d’hémothorax. Ces lésions
étaient toutes confirmées par la radiographie tho-
racique. L’observation médicale, le drainage tho-
racique et la chirurgie étaient les principales
méthodes thérapeutiques. La technique de pose
du drain thoracique était classique, utilisant un
mandrin et une anesthésie locale par infiltration
sous cutanée de la peau à la xylocaïne au site du

drainage avant incision à l’aide d’une lame de bis-
touri. Un contrôle radiographique du thorax était
réalisé chez tous les patients après la pose du
drain. Le parage et la suture des plaies de la paroi
thoracique étaient les gestes chirurgicaux les plus
réalisés. Aucune thoracotomie d’hémostase
n’était réalisée.
La fréquence, les indications, le site, le lieu, la
période, les complications du drainage thoracique
ainsi que la durée du drainage étaient les paramè-
tres étudiés.

RESULTATS

Le drainage thoracique était réalisé seul (12 cas),
ou associé à un geste chirurgical  à type de parage
ou suture (12 cas). Ce DT dans son ensemble
concernait les traumatismes ouverts dans près de
la moitié des cas, et les  traumatismes fermés dans
1/5 des cas. L’hémopneumothorax, l’hémothorax
et le pneumothorax étaient les indications du DT
chez la majorité des patients. Le drain était placé
essentiellement au niveau des quatrième, cin-
quième et sixième espaces intercostaux, et sur la
ligne axillaire moyenne. La pose du drain se fai-
sait soit à l’arrivée et en différé, soit dans le
SCTCV ou en réanimation respectivement pour
un patient sur cinq. Sur le plan évolutif,  3 patients
de notre série présentaient un bullage prolongé et
3 autres respectivement un hémopneumothorax
persistant, un pneumothorax persistant et un
décollement pleural. La durée moyenne d’hospi-
talisation était de 8,5 jours pour les traumatismes
ouverts, et 6,5 jours pour les traumatismes fer-
més.

DISCUSSION

Le drainage thoracique est un geste régulièrement
réalisé en pratique médicale quotidienne et sur-
tout en traumatologie thoracique [2-6]. Dans
notre série, le recours au DT est ainsi fréquent
dans les traumatisés thoraciques soit 64,8% des
cas. 
La gêne respiratoire et les troubles cardiovascua-
laires occasionnés par l’épanchement pleural font
du drainage une nécessité, une exigence et une
urgence afin d’éviter l’évolution vers une défail-
lance cardiorespiratoire [1,6]. Ce DT constitue
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ainsi le traitement primaire des traumatismes du
thorax [6]. 
Les indications du DT en traumatologie thora-
cique sont bien connues. Elles sont fonction de la
nature des épanchements,  représentés principale-
ment par l’hémothorax, le pneumothorax, l’hé-
mopneumothorax et le chylothorax [6-8]. Seul le
chylothorax n’est pas retrouvé dans notre série où
les hémopneumothorax constituent la principale
indication, l’arme blanche représentant quant à
elle le principal agent contondant. Dans l’étude de
Helling et al [9] où l’accident de la voie publique
domine les causes de traumatismes thoraciques,
l’hémothorax est l’indication prédominante.
Le drain thoracique, relié ou non à un système
aspiratif, doit assurer une évacuation de l’épan-
chement par sa vidange. L’option de sa mise en
aspiration est un temps thérapeutique qui dépend
de l’importance de l’épanchement, de la clinique
et du dispositif matériel disponible. Chaque fois
que l’épanchement est important, le drainage
aspiratif est nécessaire chez nos patients. Ce
mode aspiratif doit passer au mode siphonage dès
que le poumon est revenu à la paroi ; ce qui par
ailleurs permet la mobilisation des patients.
Les aspects matériels du DT font distinguer plu-
sieurs techniques de drainage [10-12] : la ponc-
tion pleurale, l’exsufflation manuelle, le pleuro-
cath, la technique de Seldinger, la technique chi-
rurgicale et la technique à mandrin considéré
comme drainage conventionnel et qui est la réfé-
rence dans notre série comme dans celles d’autres
auteurs [6-9], en raison des habitudes et de la dis-
ponibilité du matériel. Dans les formes minimes
ou localisées, le drainage peut se faire sous
contrôle écho ou scanographique [13]. Les tech-
niques du Pleurovac et de Seldinger présentent de
nombreux avantages, du fait de leur bonne tolé-
rence clinique, de leur caractère atraumatique, de
l’absence de tentatives itératives de drainage sou-
vent observées avec le mandrin [11] ainsi que du
risque très réduit de complications[11,12]. Yi en
Chine [12] trouve qu’elles sont comparables au
drainage conventionnel en termes d’efficacité. On
peut noter cependant la tendance naturelle du
drain d’une part à se boucher rapidement du fait
de son petit diamètre pour des épanchements
importants et d’autre part à se couder facilement
en raison de sa grande souplesse. Ces deux fac-
teurs limitent ainsi l’efficacité  de ces deux tech-

niques qui sont réservées principalement aux
pneumothorax cloisonnés ou abondants, laissant
la préférence au drainage conventionnel pour les
hémothorax. La connaissance, le respect et la
maîtrise des bases anatomiques et des principes
de pose garantissent l’efficacité  de ce drainage à
mandrin [7,14]. La qualité du matériel utilisé y
contribue également [5]  quoique le calibre du
drain thoracique n’ait aucun impact ni sur l’effi-
cacité du drainage thoracique ni sur la douleur
[15]. Cependant, par convention, il est recom-
mandé d’utiliser des drains de petit calibre (16 à
20 F) pour les pneumothorax et de calibres plus
gros (24 à 32 F) pour les hémothorax, ces derniers
ayant l’avantage de bien drainer l’épanchement
et de contrôler les pertes sanguines [5,15,16]. Ces
drains de gros calibres ont également l’avantage
de limiter le risque d’obstruction du drain [17].
Le site du drainage fréquemment utilisé chez nos
patients est le quatrième espace intercostal sur la
ligne axillaire moyenne dans le triangle de sécu-
rité [15,18]. C’est le site préférentiel pour des
épanchements liquidiens [5,7]. Pour le pneumo-
thorax, le site approprié est le deuxième ou troi-
sième espace intercostal sur la ligne axillaire anté-
rieure comme nous l’indiquons. Dans tous les cas,
la pose du drain ne doit jamais se faire à l’aveugle
en raison du risque d’atteintes vasculaires [8]. Par
ailleurs,  un drain ne doit jamais être introduit en
dessous du niveau du mamelon, ni en position
plus interne que le mamelon, ni par un orifice de
drainage préalable, ni par l’orifice d’une plaie. Il
s’agit là de grands principes qui méritent d’être
rappelés.
Le DT est un acte médicochirurgical qui peut être
réalisé aux urgences, en réanimation ou au bloc
opératoire. La plupart de nos patients sont drainés
à leur arrivée, en chirurgie. La réanimation est le
lieu du drainage chaque fois que le patient pré-
sente une instabilité cardiorespiratoire nécessitant
une assistance respiratoire ou hémodynamique.
Les  complications possibles du DT sont nom-
breuses et variées [18]. On peut distinguer d’un
côté les complications techniques, liées à la pose
même du drain thoracique, dominées par les
hémorragies, les plaies vasculaires et l’infection
[18,19]  et de l’autre côté les complications fonc-
tionnelles liées à l’efficacité du DT représentées
par l’épanchement résiduel et le pyothorax
[9,18,20]. Ces complications dont le taux est plus
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élevé avec le trocard [21,22] fait souvent recours
à la chirurgie pour leur traitement [9,23]. Le pneu-
mothorax persistant et le décollement pleural sont
les complications observées chez nos patients et
sont favorablement traitées par un drainage itéra-
tif. 
La durée du drainage est fonction de son effica-
cité mais surtout de l’importance et de la nature
de l’épanchement. Dans notre série, le drainage
est plus long pour les hémopneumothorax. Dans
d’autres séries [9], l’hémothorax bénéficie d’un
drainage de plus longue durée. Cette différence
est en rapport certain avec la cause principale du
traumatisme qui est l’arme blanche (traumatismes
ouverts) et les accidents de la voie publique (trau-

matismes fermés). Par ailleurs la représentativité
et la significativité en termes d’échantillon et de
durée d’étude sont nettement meilleures pour
l’équipe de Helling [9] dont l’étude porte sur 216
patients sur 30 mois. 

CONCLUSION

Le drainage thoracique est un geste thérapeutique
fréquent en traumatologie thoracique. Les bases
techniques de sa pose doivent être maîtrisées  car
son efficacité est un facteur de survie des patients. 
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Résumé 

But : Rapporter notre expérience de la couverture des
pertes de substance de la jambe en Chirurgie
Orthopédique. Patients et méthode : Il s’agissait
d’une étude rétrospective d’avril 2006 à septembre
2011. Trente- six patients (31 hommes et 5 femmes),
âgés en moyenne de 35 ans (extrêmes : 15 et 62 ans)
ont été traités pour une perte de substance de la jambe
mettant à nu le tibia. Les étiologies étaient trauma-
tiques dans 22 cas,  infectieuses  dans 11 cas,  iatro-
gènes dans 2 cas et tumorales dans 1 cas. Dans 9 cas,
la perte de substance se situait au tiers supérieur de la
jambe, dans 14 cas au tiers moyen, dans 8 cas au tiers
inférieur. Elle intéressait les deux tiers supérieurs dans
4 cas, les deux tiers supérieurs et le genou dans 1 cas.
Résultats : Nous avons réalisé 7 lambeaux fascio-
cutanés à pédicule proximal, 12 lambeaux du jumeau
interne,  8 lambeaux du faisceau interne du muscle
soléaire, 6 lambeaux neuro- cutanés suraux à pédicule
distal, 3 lambeaux « cross leg ». La cicatrisation a été
obtenue chez 31 patients au bout de 32 jours en
moyenne (extrêmes 22 et 45 jours). Trois cas de
nécrose de lambeaux ont été constatés dont 1 totale  et
2 partielles, 2 cas d’ostéites chroniques, 1 récidive de
mycétome, 4 cas de pseudarthrose du tibia et un décès.
Conclusion : La réalisation des lambeaux  nous ont
permis d’améliorer le pronostic fonctionnel des mem-
bres.
Mots clé : jambe ; fracture ouverte ; ostéite ; mycé-
tome ; lambeau ; cicatrisation 

Abstract 

Aims: to report our experience of the cover of the leg

in orthopaedic surgery. 

Patients and method: it was about a retrospective

study from April, 2006 till September, 2011. Thirty one

men and 5 women, 35-year-old on average (extremes:

15 and 62 years) were treated for a loss of integumen-

tary of the leg. Etiologies was traumatic in 22 cases,

infectious 11 cases,  iatrogenic in 2 cases and after

tumor in a case. In 9 cases, the loss of skin was in the

third superior of the leg, in 14 cases in the third means,

in 8 cases to the third inferior. It interested the 2 supe-

rior thirds in 4 cases, the 2 superior thirds and the

knee in 1 case. Results: we realized 7 fascio-cutaneous

flaps, 12 gastrocnemien flaps, 8 soleous flap, 6 neuro-

cutaneous sural flaps and 3 «cross leg» flap.  The

healing was obtained at 31 patients on 32 days on

average (extremes 22 and 45 days). Three necroses of

flap were noticed which is total in 1 case and partial

in 2 cases, 1 recurrence of mycetoma, 4 cases of non-

union, 2 cases of chronicle osteomyelitis and a patient

died. Conclusion: The realization of flap allowed us to

improve the functional  forecast of the limb.
Keywords: leg; fracture; flap; healing; osteomyelitis;
mycetoma
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Introduction

La jambe constitue le  segment de membre qui
pose le plus de problème de couverture cutanée.
C’est la zone de prédilection des traumatismes.
En chirurgie orthopédique, la proximité de l’os
avec une peau inextensible lui donne une mau-
vaise réputation [1]. La mise à nu de l’os entraine
des complications telles l’infection et/ou la pseu-
darthrose pouvant aboutir à la nécrose osseuse.
Les difficultés vont croissant de proximal en dis-
tal à cause de la rareté des muscles à ce niveau.
L’avènement de la microchirurgie avec la possibi-
lité de réaliser des lambeaux libres en a élargi les
indications [2-4].  Le but de ce travail est de rap-
porter notre expérience dans la couverture des
pertes de substance de la jambe exceptées les
greffes de peau isolées. 

Patients et méthode 
Il s’agissait d’une étude rétrospective d’avril

2006 à septembre 2011 sur 36 patients. Trente et
un hommes et 5 femmes, âgés en moyenne de 35
ans pour des extrêmes de 15 et de 62 ans ont été
traités dans le service d’Orthopédie et de
Traumatologie pour une perte de substance de la
jambe mettant à nu le tibia. L’étiologie trauma-
tique était retrouvée dans 22 cas dans le cadre
d’une fracture ouverte de jambe stade III de
Cauchoix et Duparc (fig.1a). Les autres étiologies
étaient représentées par une biopsie- exérèse d’un
mycétome à grains noirs dans 5 cas (fig.2a- 2b),
une ostéite chronique avec perte  de substance
dans 4 cas (fig.3a), une chute d’escarres après chi-
rurgie dans 2 cas, un ulcère chronique dans 2 cas
et une exérèse d’une tumeur bénigne (kyste
osseux) dans 1 cas.       

Figure 1a : Fracture ouverte stade III de
Cauchoix et Duparc de la jambe avec une
perte de substance cutanée au 1/3 distal

Figure 2a : Avant opération     

Figure 2b : Perte de substance cutanée après
l’exérèse
Figure 2 : Mycétome de la jambe et du genou 

Figure 3a : Ostéite chronique au 1/3 proximal
du tibia avant opération

Dans 9 cas, la perte de substance se situait au tiers
supérieur de la jambe (fig.3a), dans 14 cas au tiers
moyen et dans 8 cas au  tiers inférieur (fig.1a).
Elle intéressait les deux tiers supérieurs dans 4
cas, les deux tiers supérieurs et le genou dans 1
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cas (fig.2b). L’évaluation s’est faite selon une
classification propre basée sur la qualité de la
cicatrisation et sur l’évolution de la pathologie
sous- jacente (Tableau 1).

Résultats 

Le délai moyen de couverture des fractures
ouvertes, de la tumeur et des chutes d’escarres
était de 28 jours (extrêmes 10 et 33 jours). La cou-
verture a été réalisée dans le même temps opéra-
toire après l’exérèse de mycétome. Dans les
ostéites chroniques, la mise en place du lambeau
a été réalisée après un comblement du défect
osseux par du ciment imprégné à la gentamycine
dans le même temps opératoire. Dans les fractures
ouvertes stade III de Cauchoix et Duparc, le
parage et l’ostéosynthèse ont été réalisés en
urgence dans un délai moyen de 5,7 heures
(extrêmes 4 et 8 heures).
Nous avons réalisé:
- 7 lambeaux fascio- cutanés à pédicule proximal
(fig.3b) pour couvrir le tiers supérieur de la
jambe  dans un cas et le tiers moyen dans 6 cas; 
- 12 lambeaux du jumeau interne pour la couver-
ture des pertes de substance situées au genou et
aux deux tiers supérieurs de la jambe (fig.2c);
- 8 cas de lambeaux du faisceau interne du mus-
cle soléaire recouvrant le tiers moyen de la
jambe;
-  6 cas de lambeaux neuro- cutanés suraux à

pédicule distal pour le tiers distal (fig.1b);
- 3 cas de lambeaux hétéro- jambiers par « cross
leg » dont 1 pour le tiers proximal et 2 pour le
tiers distal de la jambe.
La cicatrisation a été obtenue chez 31 patients au
bout de 32 jours en moyenne pour des extrêmes
de 22 et 45 jours (fig.1b-2d-3c).  

Figure 1b : Cicatrisation après mise en place
d’un lambeau sural chez le patient de la

figure 1a
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Figure 2c Figure 2d
Figure 2c : Mise en place d’un lambeau du
jumeau associé à une greffe de peau chez le
patient de la figure 2a. 

Figure 2d : Après cicatrisation chez le même
patient

Figure 3b                                

Figure 3c
Figure 3b : Mise en place d’un lambeau fas-
cio- cutané et greffe de peau de la zone don-

neuse chez le patient de la figure 3a
Figure 3c : Le même patient après cicatrisa-

tion

Trois cas de nécroses de lambeaux,  une totale et
2 partielles, ont été constatées. La nécrose totale a
été notée pour un lambeau sural. La cicatrisation
de la plaie a été obtenue après une greffe de peau
après un bourgeonnement à 3 mois post- opéra-
toire. Les nécroses partielles concernaient un
autre lambeau sural et un lambeau soléaire. La
cicatrisation a été effective respectivement à 66
jours et 75 jours post- opératoire. 
Deux cas d’ostéite chronique ont été notés malgré
la bonne intégration du lambeau. Après un cure-
tage suivi d’une antibiothérapie adaptée, la cica-
trisation a été obtenue au bout de 2 mois. Un
patient a eu 3 récidives de mycétome à 2 ans post-
opératoires. L’exérèse s’est faite de manière itéra-
tive. Quatre patients ont développé une pseudar-
throse du tibia et un autre est décédé des suites
d’une insuffisance rénale chronique. Au total,
nous avons obtenu  selon notre classification 19
très bons résultats, 9 bons, 5 moyens et 3 mauvais.

Discussion

La stratégie dans la couverture des pertes de subs-
tance au niveau de la jambe dépend des lésions
des parties molles, de la localisation proximale ou
distale, de la disponibilité des axes vasculaires et
des procédés d’ostéosynthèse réalisés [5]. Les dif-
ficultés augmentent de proximal en distal et selon
qu’il existe une mise à nu de la face médiale du
tibia [6].
Nous sommes encore très attentistes  dans l’es-
poir d’un bourgeonnement hypothétique [1]. La
mise à nu prolongée de l’os aboutit à sa nécrose
créant ainsi une perte de substance osseuse dont la
prise en charge est difficile. Les lambeaux, en
plus d’apporter une couverture permettent de lut-
ter contre l’infection [7]. Pour 26 patients, nous
avons obtenu un tarissement de l’infection après
la mise en place du lambeau. 
Pour cela, la nature du lambeau est très impor-
tante. En pathologie traumatique, les lambeaux
musculaires se relèvent plus efficaces que les
lambeaux fascio-cutanés dans la prévention et le
traitement des complications telles l’infection et
la pseudarthrose [6, 8]. Le lambeau musculaire,
pour son apport trophique sur une corticale  dépé-
riostée, est d’autant plus indiqué que la perte de
substance est étendue et le foyer communitif [9,
10]. Leur utilisation a rendu les orthopédistes plus
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audacieux en effectuant des ostéosynthèses
internes par enclouage centromédullaire même
dans les cas de fractures ouvertes type III de
Cauchoix et Duparc [3, 4, 6]. 
Dans notre série, nous avons plus utilisé des lam-
beaux homojambiers  musculo-cutanés ou fascio-
cutanés. Ce sont des lambeaux fiables, faciles
d’exécution et reposant sur des bases anato-
miques bien établies [2, 6]. 
Il n’y a plus beaucoup d’indication de lambeaux
hétéro- jambiers depuis l’avènement des lam-
beaux libres grâce à la microchirurgie [2, 6, 10].
Dans nos contextes où ces derniers ne sont pas
encore pratiqués, les lambeaux de type « cross-
leg » nous ont donné de bons résultats malgré
l’inconfort d’une immobilisation prolongée. 
Nous avons eu 4 cas de pseudarthrose et 2 cas
d’ostéite chronique. La lutte contre les complica-
tions passe aussi par le délai de la mise en place
du lambeau surtout en matière de traumatologie.
Actuellement, il existe un consensus [2- 4, 7] sur
la nécessité de la couverture précoce de la corti-
cale tibiale ; elle est la meilleure prévention contre
l’infection et le garant de la consolidation. Les
travaux de Byrd [7] ont montré que le taux de
complications passait de 15 à 50% si la couver-

ture est réalisée avant le 6ème jour. Cependant, il
est difficile voire impossible d’évaluer la zone
réellement contuse et ou dévascularisée en
urgence avant la fin de la première semaine [6].
En dehors de la pathologie traumatique, la mise
en place de lambeau dans les ostéites chroniques
du tibia après comblement  par du ciment impré-
gné à la gentamycine nous a permis d’obtenir une
guérison dans 100% des cas. Nous préférons plu-
tôt faire le comblement du défect osseux par du

ciment que par le lambeau lui-même [11] car une
nécrose par étouffement du lambeau a été notée
par cette technique chez un de nos patients et nous
avons secondairement réalisé un comblement par
du ciment suivi de la couverture par un lambeau
fascio- cutané. 
Quant aux mycétomes qui sont des infections
chroniques dues à des agents pathogènes fon-
giques ou bactériens, leur évolution est caractéri-
sée par la présence d’une tuméfaction inflamma-
toire polyfistulisée [12- 13]. Jusqu’à nos jours,
plusieurs protocoles médico- chirurgicaux ont été
proposés sans pour autant faire leurs preuves dans
la prise en charge des  mycétomes fongiques. Il
s’agit d’une maladie grave pouvant affecter le
pronostic fonctionnel du membre en cas d’atteinte
osseuse.  La chirurgie conservatrice est indiquée
dans les mycétomes sans atteinte osseuse. Dans
ces cas, il existe un dilemme entre la couverture
d’organes nobles et le risque important de dissé-
mination et de récidive. Nous pensons que cette
couverture est impérative et que la chirurgie doit
être carcinologique pour minimiser les risques de
récidive. Elle permet de différer ou mieux, d’évi-
ter une amputation.

Conclusion  

La chirurgie des lambeaux doit être de pratique
courante. Nous ne pouvons plus être attentistes
devant des pertes de substance mettant à nu un
organe noble. La réalisation des lambeaux  nous
ont permis d’améliorer le pronostic fonctionnel
d’un membre.
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Résumé :
Introduction : Plus de 10% des lithiases biliaires sont
de localisation cholédocienne. Depuis l’avènement de
la coeliochirurgie , la chirurgie conventionnelle par
laparotomie est de moins en moins utilisée dans le
traitement de la lithiase biliaire, et plusieurs autres
moyens dont la CPRE permettent de faire face
quelque soit le tableau. Malades et méthodes : Il
s’agit d’une étude rétrospective basée sur l’analyse
des dossiers des patients opérés pour obstruction des
voies biliaires par calcul durant la période de Janvier
2004 à Décembre 2012 soit 9 ans. Résultats : Il
s’agissait de 67 femmes et de 27 hommes d’un âge
moyen de 42,6 ans avec des extrêmes de 11 et 65 ans.
La durée moyenne d’évolution des signes avant le
diagnostic était de 5 mois. Cliniquement le syndrome
cholédocien était typique chez 75,5% des patients.
Sur le plan biologique le taux de bilirubinémie était
supérieur à deux et à quatre fois le taux normal chez
respectivement 75% et 26,5¨% des malades. La
lithiase du cholédoque a été diagnostiquée à l’écho-
graphie chez 79 malades, par scanner chez 7 malades
et chez 8 malades le diagnostic a été opératoire. Par
laparotomie tous les malades ont bénéficié d’une cho-
lécystectomie avec extraction du ou des calculs par
voie transcystique (n=16), par cholédocotomie suivie
d’un drain transcystique (n=31) ou de drain de kehr
(n=45) et chez 2 patients une  anastomose cholédoco
jéjunale sur anse en Y a été réalisée. Les suites ont été
simples chez 89 malades, compliquées chez 31
malades dont 6 récidives du syndrome cholédocien (2
sténoses et 4 calculs résiduels) ayant nécessité une
reprise. La mortalité a été de 5,3%. Conclusion :
Comme la laparoscopie, le traitement de la LVBP par
laparotomie donne d’excellents résultats à condition
de peser les indications. 
Mots clés : lithiase, cholédoque, diagnostic, lapa-
rotomie, complication

Summary
This review investigated the role played by tradition-
al surgery exploration of the common bile duct in the
management of choledocholithiasis. This retrospec-
tive study reviewed a database of laparotomy for
choledocholithiasis during the period 2003 to 2012.In
this period we treated 94 choledocholithiasis by clas-
sic laparotomy. There were 67 female and 27 male
with a mean age of 42,6 years.Initial presentation
including typic cholestatic syndrome in 71 patients.
Diagnostic was done by sonogram in 79 patients, by
scan in 7 patients and by laparotomy in 8 patients.
Surgical act were cholecystectomy for all and lithia-
sis extraction by cystic canal (16), by choledocotomy
and cystic drainage (31), choledocotomy with Kerh
tub drainage (45) and in 2 patients we performed
choledoco intestinal anastomosis. Issue were simple
in 89 patients and mordidy were concern 31 patients
and the rate mortally was 5,3%. If laparoscopy sur-
gery change issue of choledocolithiasis, traditional
surgery can continue in our country to be performed
with rxcellent result.
Keys word : Choledocolithiasis, diagnosis, laparoto-
my, issue 
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INTRODUCTION

Les nouvelles habitudes alimentaires et certaines
situations pathologiques spécifiques à nos pays
favorisent la lithogenèse biliaire. La lithiase
biliaire est devenue une pathologie fréquente dans
notre pratique et la localisation de la lithiase dans
la voie biliaire principale (LVBP) constitue une
complication concernant plus de 10% des
malades [1]. Les avancées technologiques de ces
dernières années ont complètement changé la
prise en charge de la lithiase biliaire avec d’excel-
lents résultats et une mortalité quasi nulle [2].
Dans notre pays, la LVBP est encore traitée par
laparotomie classique. Cette étude se propose de
décrire les aspects épidémiologiques et   diagnos-
tiques de la lithiase du cholédoque et d’évaluer la
prise en charge chirurgicale dans notre pays.

MALADES ET METHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective basée sur l’ana-
lyse des dossiers des patients opérés pour obstruc-
tion des voies biliaires par calcul durant la période
de Janvier 2004 à Décembre 2012 soit 9 ans. Sont
inclus dans cette étude les patients dont le dossier
comporte les données sociodémographiques, les
signes cliniques et paracliniques d’obstruction
cholédocienne, le compte rendu opératoire et un
suivi postopératoire minimum de six mois

RESULTATS

Pendant cette période 161 malades avaient été
opérés pour ictère obstructif. La lithiase était
cause de l’obstruction du canal cholédoque chez
94 malades soit  58,38% de notre échantillon. Il
s’agissait de 67 femmes et 27 hommes soit un
sex-ratio de 2,48, d’un âge moyen de 42,6 ans
avec des extrêmes de 11 et 65 ans. Le délai moyen
d’évolution des symptômes était de 5 mois avec
des extrêmes de 2 mois et 27 mois. Onze malades
étaient drépanocytaires (soit 11,78% de l’échan-
tillon), 6 diabétiques, 26 patients avaient une sur-
charge pondérale et 39 suivis pour hypercholesté-
rolémie (41,4%). La douleur était le symptôme
commun retrouvé chez tous les malades ; associée
à la fièvre chez 38 malades, à l’ictère chez 90
malades. Le syndrome cholédocien typique a été
retrouvé chez 71 malades soit 75,5%. Quatre
patients n’avaient pas d’ictère, 81 patients

(86,1%) avaient des lésions de grattage.
Biologiquement la choléstase était évidente chez
tous les malades : le taux de bilirubine était supé-
rieur au double de la normale chez plus de 75%
des malades, jusqu’à 4 fois la valeur normale chez
25 malades (26,5%), une baisse du taux de pro-
thrombine a été notée chez 15 malades.
L’échographie a été le moyen diagnostique utilisé
chez tous les malades, elle a permis le diagnostic
pré opératoire dans 79 cas (84%). Elle a montré
une dilatation des voies biliaires extra hépatiques
et intra hépatiques avec présence de lithiases dans
le cholédoque. Chez 7 malades, c’est le scanner
abdominal qui a fait le diagnostic et chez 8
malades (8,5%) c’est l’intervention chirurgicale
qui a redressé le diagnostic. Tous les malades ont
été opérés par laparotomie classique : sous costale
(73 cas) ou médiane (21cas). Le calcul était
unique chez 27 malades, multiple chez les autres
malades et enfin chez 2 patients, il s’agissait
d’une boue biliaire compacte sans calcul identi-
fiable. L’acte chirurgical a toujours consisté en
une cholécystectomie avec extraction du ou des
calculs par voie transcystique (n=16), par cholé-
docotomie suivie d’un drain transcystique (n=31)
ou de drain de kehr (n=45), par cholédocotomie
suivie d’une  anastomose cholédoco jéjunale sur
anse en Y (n=2). 
Dans l’impossibilité d’obtenir une cholangiogra-
phie per opératoire pour vérifier la vacuité de la
voie biliaire, nous avons utilisé le lavage sous
pression avec 20 à 30 cc de sérum salé par un
drain trans cystique ou trans cholédocien. 
Une évaluation clinique et biologique était effec-
tuée à J7, J15 et J30 et lors de tous les contrôles
mensuels. L’ictère et ses signes d’accompagne-
ment avaient diminué voire disparu chez 79,7%
des patients (n=75), biologiquement le taux de
bilirubine a baissé de moitié chez 90,4% des
malades (n=85) lors du contrôle de J7.
La durée moyenne de l’hospitalisation a été de 17
jours. L’ablation du drain trans cystique ou de
Kehr n’était autorisée qu’à trois semaines post
opératoires, après vérification de la vacuité de la
VBP par une cholangiographie réalisée par le
même drain. Des complications avaient été obser-
vées chez 31 malades soit 32,9%, elles étaient à
type de surinfection pariétale (n=25), de chute
accidentelle du drain (n=3), de fuite biliaire (11
cas). Enfin 6 récidives du syndrome cholédocien
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par sténose cicatricielle du cholédoque (n=2) et
par lithiase résiduelle ou récidivée (n=4) avaient
nécessité une reprise avec succès et ayant consisté
en deux anastomoses cholédoco jéjunales et en
une cholédocotomie itérative d’extraction. A 1
mois post opératoire, en dehors des cas de réci-
dive, l’ictère a totalement disparu et la bilirubiné-
mie normalisée chez 81 patients soit 86% du total.
Nous déplorons 5 décès soit 5,3% de l’echantillon
tous par décompensation d’une tare médicale
(diabéte n=1, cirrhose biliaire 2 et crises vaso-
occlusives chez des drépanocytaires homozy-
gotes n=1) et 1 cas pancréatite aiguë.

DISCUSSION

La LVBP constitue avec les tumeurs du pancréas
les principales étiologies des cholestases chirurgi-
cales [3-4]. La lithiase biliaire est une affection
réputée peu fréquente [3,5] en Afrique noire si on
compare nos données à celles de la littérature
européenne. Cependant ce n’est pas une patholo-
gie exceptionnelle car une étude antérieure menée
dans le service [1] avait déjà rapporté 136 cas de
lithiase biliaire en 5 ans. L’incidence de l’affec-
tion dans la population nigérienne est certaine-
ment sous estimée car il ne s’agit que d’une série
hospitalière. Au cours de cette étude, la localisa-
tion à la voie biliaire principale représentait 11%
[1], largement au dessus des 2 à 5% observés en
Côte d’Ivoire mais en deçà des taux des séries
occidentales variant entre 15 et 28% selon Koffi
et al.[5]. Selon ces auteurs la relative rareté des
obstructions de la VBP dans nos hôpitaux s’ex-
plique par nos croyances et traditions qui mettent
à tort et systématiquement tout ictère sur le
compte des hépatites, maladies réputées non cura-
bles par la médecine moderne. Au Niger, ces tra-
ditions continuent à faire croire au malade qu’une
injection IM ou IV chez tout ictérique entraîne la
mort dans les 48 heures, aussi « l’ictérique » n’est
souvent admis dans nos services qu’après avoir
épuisé toutes les formules traditionnelles possi-
bles dont certaines altèrent considérablement la
fonction hépato rénale. La prédominance fémi-
nine a été la règle comme l’avaient rapporté
toutes les études antérieures [1,5-9]. L’âge moyen
de nos patients est relativement plus bas que celui
rapporté par les auteurs européens, certains
auteurs africains lient cet âge jeune de nos

malades à l’espérance de vie plus courte de nos
populations [5], notion à laquelle s’ajoute la spé-
cificité des étiologies de la lithiase biliaire dans
notre pratique notamment la prévalence de la
maladie drépanocytaire dans certaines de nos
régions [10]. Plusieurs facteurs favorisant la litho-
génèse semblent s’associer chez la patiente de
notre pays : obésité, régime hypercalorique,
hypercholesterolémie et autres pathologies tel que
le diabète [2]. Le diagnostic de cholestase pose
peu de problèmes car très souvent, à cause du
long délai évolutif la classique triade de Villard et
Perrin est observée chez au moins 50% des
malades [5,11] mais la fréquence des formes aty-
piques est telle que Koffi et al [5] conseillent la
recherche biologique et par imagerie d’une cho-
lestase devant toute lithiase biliaire. Les modifica-
tions biologiques sont les anomalies les plus
fidèles de la cholestase et l’étiologie calculeuse
est très souvent confirmée par un examen essen-
tiel et anodin, l’échographie dont la sensibilité
dans les mains expertes varient entre 60 et 75% si
les voies biliaires sont dilatées [2,5,12]. Au cours
de notre étude, le diagnostic a été opératoire chez
plus de 8% de nos malades alors que certains exa-
mens comme le cholangio scanner et la bili IRM
permettent aujourd’hui le diagnostic de la LVBP
avec une sensibilité de 90 à 95% [2,9,13]. Ces
examens sont rarement disponibles dans nos pays
émergents et très onéreux [5,10]. Dans les pays
occidentaux, même en cas de diagnostic très dif-
ficile, d’autres examens comme l’écho endosco-
pie [2,14] et la cholangiopancréatographie rétro-
grade endoscopique (CPRE), même s’ils sont
jugés par certains comme examens invasifs,
devraient  permettre une exploration pré opéra-
toire avec une sensibilité voisine de 100%.La
CPRE trouve toutes ses indications en cas d’an-
giocholite aiguë, complication évolutive grave de
la LVBP imposant une extraction en urgence des
calculs dans plus de 90% des cas selon les auteurs
[2,15]. Au cours de notre étude nous avons dû ré-
intervenir chez 4 patients pour calcul résiduel,
c’était là une indication de la sphinctérotomie
endoscopique [16,17] et qui aurait permis une
extraction des calculs soit à la pince soit par
l’usage de ballon gonflable [18]. En cas de diffi-
culté d’extraction des calculs actuellement il est
possible de mettre en place un stent ou endopro-
thèse [18-20] pouvant servir de solution tempo-
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raire, cette attitude nous aurait évitée la ré-inter-
vention chez nos 2 patients ayant développé une
sténose post opératoire de la voie biliaire. 
Même si aujourd’hui la laparoscopie a littérale-
ment modifiée la prise en charge de la lithiase du
cholédoque [9,21], dans nos pays la chirurgie
conventionnelle garde toutes ses indications
[5,10]. Les résultats sont certes moins perfor-
mants comparés à ceux de la  cœlioscopie mais
cette dernière requiert un équipement spécial sou-
vent peu adapté à nos climats et surtout une expé-
rience certaine de l’opérateur [9,22]. La prise en
charge de la lithiase choledocienne a fait l’unani-
mité autour de la cholécystectomie associée à une
choledocotomie sur un cholédoque dilaté et peu
inflammatoire [5, 22]  Dans nos conditions de tra-
vail, le praticien doit s’armer de simples instru-
ments comme « la pince à calcul » permettant
d’extraire tous les calculs surtout situés sous la
jonction cystico cholédocienne [22]. Si le
contrôle per opératoire de la vacuité de la voie
biliaire s’impose par cholangiographie ou par
cholédocoscopie, comme l’avaient souligné
Mehinto et al.[10], les moyens de ce contrôle ne
sont souvent pas disponibles dans notre pratique.
Aussi certains artifices tels que le lavage sous
pression par un drain trans choledocien consti-
tuent un recours peu onéreux et très efficace
[5,10]. Rarement un empierrement cholédocien

impose une anastomose bilio-digestive [2]
comme nous l’avons pratiquée chez deux patients
chez qui il était impossible d’extraire les calculs
comme l’avaient déjà rapporté Rachid et al.[1]
dans le même service en 2007. 
Les suites opératoires de la chirurgie de la LVBP
sont en général simples mais dépendent beaucoup
plus du tableau clinique, de l’existence ou non de
signe de complications, du degré de l’urgence
mais surtout des tares associées. La mortalité dans
notre pratique a été de 5% proche des taux rappor-
tés par Sani et al.[1] dans le même service en
2007  et Mehinto et al. [10] au Benin en 2006
mais très au dessus des 0,6% de Erlinger et al. [2]
en France.

CONCLUSION

Les avancées technologiques actuelles ont radica-
lement transformé le pronostic de la LVBP
quelque soit le tableau clinique. Aujourd’hui la
CPRE et différentes autres techniques permettent
de lever l’obstacle en urgence et d’extraire les
lithiases par cœlioscopie avec une morbi-morta-
lité quasi nulle. La chirurgie de la LVBP par lapa-
rotomie verra certainement ses indications
réduites dans les années à venir.
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Résumé

Objectif : Nous rapportons deux observations
purement symptomatiques dont la prise en charge
a été chirurgicale. Observations : La douleur à la
mobilisation de la tête et la tuméfaction supra cla-
viculaire gauche ont représenté dans le premier
cas les seuls motifs de consultation. L’analyse
électrophysiologique a montré l’absence d’at-
teinte neurologique. La radiographie standard du
rachis cervical a mis en évidence l’existence
d’une côte cervicale type 3 de Gruber. Le traite-
ment a consisté en une résection de cette dernière
par voie latérale supra claviculaire. Les suites
immédiates et tardives ont été simples. Le syn-
drome déficitaire à type d’hypoesthésies asso-
ciées aux malaises et aux crises syncopales a
constitué les signes cliniques de notre deuxième
patiente. La radiographie standard a révélé une
côte cervicale bilatérale à hauteur de la 7ème ver-
tèbre cervicale (type 2 à droite et type 3 à
gauche). L’EMG a montré une souffrance radicu-
laire à prédominance C8. L’écho-doppler était
normal. Une scalénectomie antérieure associée à
une résection de la côte cervicale gauche a permis
l’absence de récidive clinique et électrique au
dernier recul. Conclusion : Les auteurs insistent
sur la reconnaissance de la côte cervicale devant
toute manifestation neurologique et/ou vasculaire
prédominant au membre supérieur ainsi  que sur
la prise en charge précoce afin d’éviter la surve-
nue de séquelles invalidantes.

Abstract

Background: The cervical rib a transitional con-
genital malformation of the 7th cervical vertebra,
which tends to be a dorsal one. It is generally
asymptomatic and of fortuitous discovery. Aims
of the study: We report two symptomatic cases
which the treatment was surgical. Patients and
methods: The pain with the mobilization of the
head and the left swelling supraclavicular was in
the first case the only reasons for consultation.
The electrophysiological analysis showed no
neurological attack.  The standard radiography
of the cervical spine showed a cervical rib
Gruber 3. The treatment consisted of a resection
of the cervical rib by a lateral supraclavicular
approach. The immediate and late continuations
were simple. Hypoesthesia associated with faint-
ness crisis constituted clinical signs of our second
patient.  Standard radiography revealed a bilat-
eral cervical rib of the 7th cervical vertebra
(Gruber 2 on the right side and 3 on the left). The
EMG showed a C8 radicular suffering. The echo-
doppler was normal.  An anterior scalenectomy
associated with a resection of the left cervical rib
allowed the absence clinical and electric repeats
with the last retreat. Conclusion: The authors
insist on the recognition of the cervical rib in
front of any neurological and/or vascular disor-
ders in the upper limb. Early treatment allows to
avoid the occurred of after-effects invalidating.  
Key words: surgery, cervical rib, neurological
deficit, vascular disorder
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INTRODUCTION

La côte cervicale est une anomalie transitionnelle
congénitale de la septième (7ème) vertèbre cervi-
cale qui tend à se dorsaliser. Il s’agit d’une côte
surnuméraire, rare, volontiers bilatérale et asymé-
trique [1]. Elle est asymptomatique dans la majo-
rité des cas mais elle peut être responsable de
complications neurologiques et/ou  vasculaires.
Ces complications sont regroupées sous le terme
générique de syndrome de la traversée thoraco-
brachiale (ou du défilé cervico-thoraco-axillaire
ou «thoracic outlet syndrom»). Ce syndrome
résulte de la compression intermittente ou perma-
nente des troncs du plexus brachial et/ou des vais-
seaux subclaviers dans un passage étroit formé
par le défilé interscalénique et l’espace costopec-
toral. L’unanimité n’est pas encore faite sur sa
prise en charge. 
Nous rapportons 2 cas de côte cervicale traités
chirurgicalement et faisons le point sur cette
affection.

Observations 

1er cas : Mlle A. F., 19 ans, consulte pour une
douleur à l’extension du rachis cervical évoluant
depuis 1 mois. L’examen clinique a révélé une
tuméfaction supra claviculaire gauche au voisi-
nage du muscle sterno-cléido-mastoïdien, non
inflammatoire, immobile avec une peau en regard
libre et saine, sans caractère vasculaire.
L’extension du cou était possible mais doulou-
reuse en fin de course tandis que la flexion était
normale et indolore. L’inclinaison latérale droite
était limitée et douloureuse alors qu’à gauche, elle
était normale. Il n’y avait pas de troubles com-
pressifs vasculo-nerveux au niveau des membres
supérieurs.

Les radiographies du rachis cervical de face et de
profil (en standard et en dynamique) ont montré

une fusion entre l’apophyse transverse de la 7ème

vertèbre cervicale et la 1ère côte répondant au
type 3 de Gruber (Tableau I) [2]. 

L’électromyogramme (EMG) est revenu normal.
L’intervention chirurgicale menée sous anesthésie
générale à partir d’une incision longitudinale le
long du bord médial du muscle sterno-cléido-
mastoïdien. Elle a permis de mettre en évidence

une fusion entre l’apophyse transverse de la 7ème

vertèbre cervicale et la 1ère côte dont le coude
refoulait en dehors le nerf phrénique. La résection
de la côte au niveau de sa fusion avec l’apophyse

transverse de la 7ème vertèbre cervicale a été pra-
tiquée.
La cicatrisation a été obtenue au douzième jour
postopératoire. Après un recul de 5 ans, la mobi-
lisation du rachis cervical était normale et indo-
lore.

2ème cas : Mme R. ND., 33 ans, nous a été réfé-
rée du service de Neurologie pour des épisodes de
malaises et de syncopes lors de la mobilisation de
la tête. L’examen clinique a retrouvé une tuméfac-
tion supraclaviculaire gauche ainsi qu’un déficit
sensitif dans le territoire des racines de C7 et de
C8 à type d’hypoesthésies.
Le bilan radiographique a retrouvé une côte cer-
vicale bilatérale, asymétrique, complète à gauche
(Figure 1). 
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Figure 1 : Radiographies de la base du cou
centrée sur la charnière cervico-thoracique de

face montrant la côte cervicale bilatérale
(Gruber 3 à gauche et Gruber 2 à droite)

L’échographie-doppler était normal. L’EMG du
membre supérieur a montré une souffrance radi-
culaire C6, C7 et C8 gauche prédominant sur la
racine C8. L’intervention, menée sous anesthésie
générale, par une incision transversale au-dessus
de la clavicule, a permis de mettre en évidence la
côte cervicale. Une scalénectomie antérieure a été
effectuée (Figure 2). 

Figure 2 : Scalénectomie antérieure

La côte cervicale a été réséquée au niveau de sa

fusion avec le processus transverse de la 7ème

vertèbre cervicale (Figure 3).

-Figure 3 : Radiographie postopératoire mon-
trant le moignon de côte cervicale

Les suites ont été simples avec amendement de
toute la symptomatologie (clinique et électrique)
et absence de récidive au dernier recul.

DISCUSSION

Ce qui semblait être au départ une simple curio-
sité anatomique est considéré actuellement
comme une véritable entité clinique. Les pre-
mières descriptions de cette anomalie ont été
faites par les anatomistes Galen puis Vesalius [3].
La relation entre le syndrome des côtes cervicales

et la compression neurovasculaire par une 1ère

côte, même normale, a été établie à cette époque
[2]. Bien plus tard, en 1869, Gruber propose une
classification descriptive [2, 4].  Dans notre
contexte africain, nous n’avons pas répertorié
d’études traitant de la fréquence de cette entité ;
néanmoins, nos observations permettent d’attirer
l’attention des praticiens sur son existence.
Argenson, en 1976, a publié un cas de cervico-
brachialgies par apophysomégalie traité chirurgi-
calement [5]. Ce travail représente l’une des pre-
mières parutions de la côte cervicale dans la litté-
rature médicale d’Afrique noire.
En dépit des considérations embryologiques, la
présence d’une côte cervicale n’a de traduction
clinique qu’au-delà de l’adolescence [4].
Cependant, cette anomalie peut également se
déceler pendant  l’adolescence [6]. La prédomi-
nance féminine a été constatée par plusieurs
auteurs [3, 4, 7, 8, 9] même si certains affirment
que cette notion classique ne serait valable que
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pour les formes neurologiques et qu’il est révélé
autant d’hommes que de femmes dans les formes
purement vasculaires [10, 11].
Bien qu’étant très souvent asymptomatique, la
présence d’une côte cervicale peut être source
d’une symptomatologie bien individualisée. La
survenue de ces troubles est en rapport avec la
réduction notable du défilé costo-scalénique. Les
formes neurologiques occupent une place consi-
dérable, près de 90% selon Roos [8, 9], suivies
des formes vasculaires (veineuse et artérielle). La
douleur, lors des mouvements de la tête ou de
l’abduction des membres supérieurs, constitue
une alerte [12]. L’atteinte nerveuse, siégeant avec
prédilection dans le territoire ulnaire (C8-T1) est
tout d’abord sensitive ; les troubles moteurs,
beaucoup plus tardifs, témoignent d’une com-
pression ancienne et particulièrement sévère [13].
Ces signes découlent de la compression du tronc
inférieur du plexus brachial [5]. Les manifesta-
tions vasculaires, à type de claudication intermit-
tente du membre supérieur, un phénomène de
Raynaud, d’anévrysmes, de troubles trophiques,
de nécrose voire d’accident vasculaire cérébral
(AVC), sont en rapport avec une striction sur les
vaisseaux subclaviers [10, 11, 13, 14]. La com-
pression veineuse quant à elle entraîne un œdème
de la main et/ou de l’avant-bras avec une cyanose
distale [10, 11]). La côte cervicale peut être
découverte lors du bilan lésionnel d’un trauma-
tisme cervical [15, 16] ou d’une anomalie verté-
brale transitionnelle, telle une sacralisation de la

5ème vertèbre lombaire [17].
La radiographie standard permet de poser le diag-
nostic de côte cervicale et de les classer sur le plan
anatomoclinique. Elle est souvent bilatérale et
asymétrique [18]. Il semble difficile d’établir une
corrélation entre les signes radiologiques et les
manifestations cliniques [9]. Les autres examens
d’exploration neurologique (EMG) et vasculaire
(écho-doppler) ne sont indiquées qu’en cas de

troubles ou de complications neurologiques et/ou
vasculaires [19]. Il est intéressant de préciser que
d’autres anomalies osseuses (cal vicieux de la cla-

vicule, agénésie de la 1ère côte) ou musculaires
(hypertrophie des scalènes) sont susceptibles
d’engendrer des phénomènes compressifs [20].
Sur le plan thérapeutique, la première résection de
la côte cervicale a été réalisée par Richard
Holmes Coote en 1861 à la St Bartholomew’ hos-
pital de Londres [2]. La voie latérale intermuscu-
laire, peu délabrante et la moins pourvoyeuse
d’incidents nerveux et/ou vasculaires, semble réu-
nir de nombreux avantages [21, 22]. Une voie
transaxillaire est préférentiellement utilisée par
les chirurgiens vasculaires [7, 23]. Certaines
équipes utilisent une voie combinée latérale pour
la scalénectomie et transaxillaire pour la résection

de la 1ère côte [17]. La scalénectomie antérieure
est réalisée en appoint à la résection  de la côte
cervicale car cette dernière s’avère insuffisante
lorsqu’elle est pratiquée seule [1, 21]. La résec-
tion doit se faire, dans les formes bilatérales, du
côté où la côte est complète et symptomatique.
La rémission est souvent complète sans aucune
récidive même si des accidents à type de paraly-
sie du nerf  phrénique ont été décrits après la
résection d’une côte cervicale [18].

CONCLUSION

La côte cervicale n’est plus une entité clinique
isolée ; elle s’intègre plutôt au syndrome de tra-
versée thoraco-brachiale («thoracic outlet syn-
drom»). Sa prise en charge lorsqu’elle est symp-
tomatique doit être précoce et fonction de la
manifestation neurologique et/o vasculaire.
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Résumé 

Nous rapportons le cas d’une plaie du cœur sur-
venue accidentellement chez un enfant lors d’un
jeu de lutte et opéré avec succès au delà de la
dixième heure.
Il s’agissait d’un enfant de 12 ans, stable à l’arri-
vée trois heures après le traumatisme, l’agent
vulnérant en place dans l’aire précordiale. Le
diagnostic était confirmé par le scanner thora-
cique. Une thoracotomie antéro-latérale gauche
était réalisée et permettait l’extraction de l’agent
vulnérant sans cardiorraphy. Les suites opéra-
toires étaient simples.
Mots-Clés : Plaie cœur, enfant, accident
ludique. 

Abstract 

We report the case of a penetrating cardiac

wound in a child, occurred accidentally during a

wrestling game and operated successfully after

the tenth hour.

It was a 12 years old child, received stable 3

hours after the injury, the stab instrument in

place in the cardiac box. The diagnosis was con-

firmed by computed tomography of the chest. A

left anterior thoracotomy was performed and the

stab instrument was then removed without any

cardiorrhaphy. The follow up was uneventful. 
Keys-words: Cardiac injury, child, accidental
game.
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INTRODUCTION

La plaie du cœur constitue une urgence chirurgi-
cale grave, rare chez l’enfant, avec une mortalité
élevée sur le lieu de l’accident [1,2,3,4]. 
Nous rapportons le cas d’une plaie du cœur surve-
nue chez un enfant à la suite d’un jeu de lutte et

opérée avec succès au-delà de la 10ème heure. 

NOTRE OBSERVATION 

Le garçon MBS écolier de 12 ans, jouait à la lutte
à domicile avec son petit frère qui tenait par
devers lui le manche métallique effilé d’un
peigne.  MBS recevait accidentellement le
manche dans la région parasternale droite lors
d’une chute (figure 1).

Figure 1 : L’enfant reçu avec l’agent vulné-
rant en place dans l’aire précordiale

A l’admission à la 3ème heure après l’accident, il
était anxieux, conscient et ne présentait aucun
signe de détresse vitale. Le pouls était à 80 batte-
ments par minute, la fréquence respiratoire à 20
cycles par minute, la température à 36°7. A l’exa-
men local, le manche métallique était fiché  dans
la région parasternale droite au cinquième espace
intercostal, incliné vers la région cardiaque. Il
était  mobile avec les battements cardiaques, sans
saignement actif extériorisé. Il n y avait ni turges-
cence des jugulaires, ni syndrome postural.

L’auscultation cardiaque était normale et les
champs pulmonaires étaient libres. 
La radiographie du thorax en incidence de face et
de profil montrait la position intra thoracique du
métal se superposant à l’aire de la silhouette car-
diaque. 
L’échographie cardiaque  ne montrait pas d’épan-
chement péricardique et précisait également l’ab-
sence de shunt intracardiaque type communica-
tion interventriculaire.
Le scanner thoracique montrait l’agent vulnérant
en place dans le ventricule droit avec un segment
intra cavitaire de 2 cm, sans épanchement péricar-
dique (Figure 2).

Figure 2 : Scanner thoracique montrant
l’agent vulnérant dans le ventricule droit

Une thoracotomie antéro latérale gauche était réa-
lisée au cinquième espace intercostal gauche pro-
longée en courte sternotomie transversale sous
anesthésie générale avec intubation orotrachéale
et exclusion pulmonaire gauche.
L’exploration montrait une plaie péricardique
avec la pointe du métal fichée dans le ventricule
droit y déterminant une plaie punctiforme sèche
(Figure 3) pour laquelle une abstention thérapeu-
tique avait été décidée.

Figure 3 : Vue opératoire l’agent vulnérant
dans le ventricule droit
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Aucun incident per opératoire n’était noté lors de
l’extraction du métal (Figure 4).

Figure 4 : Au retrait, l’agent vulnérant cor-
respondait au manche d’un peigne à cheveux

La fermeture de la cage thoracique était faite ainsi
sans myorraphie sur un drainage péricardique et
pleural gauche.
Les suites opératoires étaient simples avec un
séjour de 10 jours en unité de soins intensifs chi-
rurgicaux. L’électrocardiogramme réalisé le len-
demain était normal ainsi que le dosage répétitif
des troponines. L’ablation des drains étaient faite

au 5ème jour après l’intervention. Le malade
avait été autorisé à rejoindre son domicile au

15ème après l’intervention.

DISCUSSION

Les plaies du cœur sont rares chez l’enfant
[4,5,6,7]. Elles sont causées le plus souvent par
des armes à feu ou des armes blanches [4,7,8].
Elles surviennent lors d’actes violents ou d’acci-
dents inhabituels [9]. Dans notre cas, la plaie du
cœur était survenue à domicile accidentellement
lors d’un jeu de lutte, causée par un agent vulné-
rant d’un diamètre équivalent à une broche de

Kirschner 18/10ème. En effet, dans notre pays, la
lutte est un sport traditionnel très populaire avec
des cachets avoisinant les centaines de millions
de nos francs au point que les jeunes et les enfants
rêvent d’en devenir de grandes stars et en font
leur passe temps favori.

Selon Evans et al., une plaie pénétrante du cœur
doit être suspectée devant une plaie ou un orifice
d’entrée au niveau sus ombilical, cervical et sur-
tout thoracique dans la région précordiale [10].
C’était le cas de notre patient qui était reçu à la

3ème heure après l’accident, amené par ses
parents à bord d’un taxi, l’agent vulnérant en
place en pleine aire précordiale de Mondor. Le
tableau classique de tamponnade cardiaque et/ou
de choc hypovolémique retrouvé dans la plupart
des cas [5,6,11] était absent. Notre patient avait
ainsi, selon Roddy MG et al. [4], de meilleures
chances de survie sous réserve d’une prise en
charge rapide et adéquate [4,12,13]. Le patient
bénéficiait alors d’un bilan morphologique
séquentiel : radiographie thoracique, échographie
cardiaque transthoracique, scanner thoracique. En
effet, chez les patients stables, l’échographie est
très utile et devrait être réalisé à la recherche entre
autre d’un hémopéricarde[5,6,13,14,15,16]. De
plus pour Avaro et al. [6], devant un patient stable,
quand la clinique et l’échographie ne sont pas
contributives, le scanner thoracique est indiqué
pour préciser le siège et l’étendue de la lésion car-
diaque [6,12]. Cependant, d’autres alternatives
telles que la thoracoscopie s’offrent au chirurgien
en cas de doute diagnostique [17]. Par contre,
devant une forte suspicion de plaie du cœur, chez
un patient instable, la thoracotomie en urgence
sous couvert d’une réanimation intensive, est réa-
lisée [5,6,18].
La sternotomie médiane et la thoracotomie antéro
latérale gauche sont les voies habituelles d’accès
au cœur lors des plaies pénétrantes du cœur
[5,6,12]. 

La thoracotomie antéro latérale gauche au 5ème

espace intercostal donne un accès rapide aux ven-
tricules et permet si nécessaire le clampage de
l’aorte, l’évaluation  d’un hémopéricarde et le
massage cardiaque [5,12]. Elle peut être élargie
au besoin par une sternotomie transversale pour
une meilleure exposition [5,19]. Quant à la ster-
notomie médiane, elle donne une meilleure expo-
sition pour le traitement des lésions pluri cavi-
taires cardiaques dues souvent aux armes à feu, et
des associations de lésions médiastinales anté-
rieures ou pulmonaires [5,10,20]. L’atteinte du
ventricule droit est plus fréquente du fait de sa
position antérieure juste derrière la paroi thora-
cique [4,5,6,12,21]. Quand l’agent vulnérant est
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en place, il est recommandé de l’enlever après la
thoracotomie [5] et la myoraphie est faite à points
séparés de fil monobrin non résorbable, appuyé
sur bandelette synthétique ou péricardique [5,6]
pour assurer l’hémostase parfaite de la lésion.
Cependant, la nature musculaire et l’épaisseur de
la paroi ventriculaire font qu’une petite lésion
ventriculaire puisse guérir spontanément alors
qu’une lésion auriculaire provoque un saignement
continu parce que la paroi est fine et les pressions
intra auriculaires basses [4,22]. Nous étions en
présence d’une plaie ventriculaire droite puncti-
forme sèche avec hémostase spontanée parfaite
au retrait de l’agent  vulnérant. Ainsi, licitement,
l’abstention sans myoraphie avait été notre option
thérapeutique.  

CONCLUSION 

Rares chez l’enfant, les plaies du cœur constituent
une urgence vitale avec une mortalité importante.
Cependant les patients qui arrivent stables aux
structures de soins ont un meilleur pronostic.
Chez ces patients, l’imagerie, avec l’échocardio-
graphie et le scanner, joue un rôle important sur-
tout en cas de doute diagnostique. Dans tous les
cas, la prise en charge doit être rapide dans un
environnement organisé et par une équipe pluri-
disciplinaire.
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KYSTE HYDATIQUE MULTIPLE  DU CERVEAU : 
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Résumé 
Introduction : Le kyste hydatique cérébral mul-
tiple est rare en Afrique de l’Ouest. Nous rappor-
tons le premier cas d’hydatidose cérébrale dans
notre pays. Observation : Il s’agit d’un jeune
homme de 39 ans, qui a consulté pour des cépha-
lées et des  crises convulsives tonico-cloniques.
L’examen neurologique a retrouvé une hémiparé-
sie droite. Le scanner cérébral a objectivé des
images kystiques multiples hémisphériques
gauches associées avec un œdème péri lésionnel.
L’intervention chirurgicale a permis l’expulsion
complète des lésions par la technique de Dowling.
Le kyste contenait de nombreuses vésicules filles
à contenu liquidien eau de roche. L’étude anato-
mopathologique a confirmé la nature hydatique
des membranes kystiques ; des scolex ont été mis
en évidence. Un traitement antihelminthique
complémentaire a été institué pendant trois  mois
pour  stériliser le site et prévenir toute récidive.
Une rémission complète des céphalées, des
convulsions et une récupération totale du déficit
ont été observées. Le suivi pendant trois ans  a été
sans particularité avec un scanner cérébral de
contrôle normal. Conclusion : Dans nos pays en
développement les parasitoses sont fréquentes ;
l’hydatidose cérébrale multiple, reste rare mais
doit être évoquée devant des lésions kystiques du
cerveau. L’interrogatoire nous a  permis de retrou-
ver un contact avec les moutons, hôtes intermé-
diaires. Le traitement est chirurgical évitant  la
rupture du kyste et la récidive.

Mots clefs : Kyste hydatique  du cerveau,
tomodensitométrie, traitement chirurgical.

Introduction:
Hidatid cysts are infrequent in West Africa and
multiple cerebral hydatidosis are rare. We
reported the first case in our knowledge in our
country. Case reported.   We reported the case of
a 39 years- old shepherd complaining of
headaches and partial seizures. Physical exami-
nation revealed right hemiparesis; there was not
any sign of other localization. The brain CT scan
revealed multiple cysts of le left cerebral hemi-
sphere. The vesicles are grouped in the same
area. These cysts had low attenuation values sim-
ilar to that of cerebrospinal fluid and there was
no enhancement with injection of contrast medi-
um.  There was moderated pericystic edema. The
patient was operated and at surgery a multiple
hydatid mother cyst was exposed; many small
cysts were seen at the operation site. Expulsion of
the cysts was obtained by irrigating the cleavage
plane with physiologic saline. The diagnosis was
confirmed by histology; the capsule of the cyst
was hidatid and the vesicles contained scolex.
Surgery was completed by postoperative adminis-
tration of albendazole to sterilize the site,
decrease the risk of anaphylaxis, and prevent
recurrence. At follow up 36 months later the
patient was free from headaches, seizures and
had recovered his motor deficit; controlled CT
scan was normal. Discussion: Tapeworms’ dis-
eases are common in developing countries.
Although cerebral hydatid cyst is rare, this diag-
nosis must be evocated in case of cerebral cysts at
CT scan. The interview allows us to find a contact
with sheep, intermediate hosts.  . The treatment is
surgical avoiding rupture of the cyst and recur-
rence.

Key words: multiple    hydatid cyst, computerized
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INTRODUCTION 

Le kyste hydatique est une parasitose due au
développement de la larve du tænia echinococcus

granulosus chez l’homme [1, 2, 3, 4]. C’est une
affection largement répandue dans le monde ; les
pays les plus touchés sont ceux du pourtour médi-
terranéen, de l’Amérique du sud, du Moyen
Orient, et de l’Australie [5, 6, 7]. Le foie et le pou-
mon sont les organes les plus atteints par  I’ hyda-
tidose ;  la localisation cérébrale est rare  avec en
moyenne 2%  des cas [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Nous
présentons à notre connaissance le premier cas de
kyste hydatique du cerveau dans notre pays.

OBSERVATION 

Y .M âgé de 39 ans est cultivateur et éleveur de
mouton résidant en milieu rural. Il a été reçu en
consultation pour des céphalées et des crises
comitiales. Le patient présentait des convulsions
tonico cloniques intéressant l’hémicorps droit.
Les crises se sont ensuite généralisées et sont
devenues plus fréquentes avec l’installation d’une
impotence fonctionnelle de l’hémicorps droit.
Une monothérapie anti convulsivante à base de
phénobarbital a été instaurée en vain.
L’examen neurologique à l’admission a retrouvé
une hémiparésie droite spastique. Le scanner
cérébral a montré des images kystiques multiples
hémisphériques gauches avec un œdème péri
lésionnel (figure 1).

L’examen des autres appareils, la radiographie
pulmonaire, l’échographie abdomino-pelvienne
et cardiaque n’ont pas  montré  d’autres localisa-
tions kystiques. 
Le patient a été opéré par un volet crânien parié-
tal gauche. A l’ouverture de la dure mère, il
s’agissait d’un volumineux kyste superficiel
contenant de nombreuses vésicules filles à
contenu liquidien eau de roche.  L’expulsion des
vésicules a été totalement faite par la méthode de
Dowling utilisant l’hydro pression suivie d’une
résection des capsules de la vésicule mère.
Malgré la non rupture constatée d’une vésicule,
nous avons pratiqué un rinçage à grande eau du
site avec du sérum salé.  

Figure 1 : Scanner cérébral : différentes
coupes montrant des images

kystiques multiples de la région pariétale
gauche avec un œdème péri lésionnel

L’étude histologique a confirmé la nature hyda-
tique des membranes kystiques et de leur contenu
où des scolex ont été mis en évidence. On a noté
également la présence de tissu glial parenchyma-
teux sur la surface des membranes.
Devant la présence constatée de scolex à l’exa-
men anatomopathologique un traitement antihel-
minthique  avec de l’albendazole  à raison de
10mg/kg/jour pendant trois mois a été prescrit
afin de prévenir toute récidive. Le patient a été
revu avec un recul de 36 mois ; l’hémiparésie  a
totalement régressé et il n’a plus présenté de
crises convulsives depuis l’intervention. Le scan-
ner cérébral de contrôle était normal en dehors
d’une hypodensité séquellaire au niveau du site
opératoire.
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DISCUSSION 

L’échinocoque est un parasite dont l’hôte défini-
tif est le chien. Les vers adultes vivent dans son
intestin. De nombreux herbivores tels que les
moutons constituent des hôtes intermédiaires.
L’homme s’insère accidentellement dans le cycle
parasitaire. Il se contamine par l’ingestion d’œufs
provenant des selles de chiens qui souillent leur
pelage ou contaminent les légumes crus ou l’eau
non filtrée. Les embryons libérés par les œufs tra-
versent la muqueuse intestinale, pénètrent dans la
veine porte et arrivent dans le foie, puis le pou-
mon ou d’autres organes. La maladie hydatique
touche tous les organes avec une atteinte préfé-
rentielle du foie et des poumons dans respective-
ment 60% et 20% des cas. La localisation céré-
brale est rare, elle représente 1 à 2% des cas.
L’embryon ou le scolex du parasite atteint le cer-
veau après avoir passé plusieurs filtres dont  les
barrières lympho-mésentérique, hépatique,  pul-
monaire et cardiaque [1, 2, 3, 4, 5,  6, 7]. Dans
l’encéphale, le kyste est  le plus souvent solitaire
se développant de façon lente et silencieuse. Les
kystes hydatiques intracérébraux multiples sont
rares ; ils sont  classés en deux types : primitif et
secondaire [2, 5].
L’hydatidose intracérébrale multiple secondaire
est le plus souvent due à l’embolie d’un kyste
hydatique cardiaque, hépatique, pulmonaire ou de
tout autre organe rompu dans la circulation san-
guine [2, 6]. Parfois, il s’agit d’une infestation
locale par rupture spontanée, traumatique ou chi-
rurgicale d’un kyste primaire de cerveau [5, 7, 8].
Le kyste est constitué d’un gros sac contenant de
multiples petits kystes dépourvus de capsule
interne germinale et de scolex. Ils sont infertiles et
n’entrainent pas de récidive. 
L’ hydatidose intracérébrale multiple  primaire
résulte d’une infestation larvaire secondaire à un
passage de plusieurs larves embryonnaires à tra-
vers les barrières hépatique, pulmonaire  et car-
diaque [2, 5, 6, 8]. Ces kystes contiennent une
capsule interne germinale et des scolex ; ils se
localisent dans l’un ou les deux hémisphères céré-
braux. Le kyste cérébral primitif est habituelle-
ment solitaire sans atteinte d’un autre organe. Il
est constitué d’une membrane interne proligère
germinale qui donne naissance aux scolex et
d’une membrane externe hyaline. Le péri kyste

est un adventice fibreux qui résulte de la réaction
du tissu cérébral. Ce type de kyste est fertile et
entraine souvent des récidives en post opératoire.
Dans notre cas, il s’est agit de multiples kystes
occupant le lobe pariétal gauche. Cette hydatidose
multiple était très probablement  due à la rupture
d’un kyste cérébral solitaire. 
Le patient a subi de nombreux épisodes de crises
convulsives pouvant être à l’origine de la rupture
de la membrane kystique. Les manifestations cli-
niques des kystes hydatiques cérébraux sont fonc-
tion de la localisation et de la taille du kyste dans
le cerveau. La clinique est parfois pauvre à cause
de la croissance très lente du kyste; le taux de
croissance du kyste hydatique du cerveau varie
entre 1 et 10cm/an selon les études [6, 8, 9,10]. La
symptomatologie clinique apparait surtout
lorsque le kyste exerce une pression sur le paren-
chyme cérébral et les ventricules comme tout
autre processus expansif intracrânien [4,5]. Il
s’agit habituellement de signes d’hypertension
intracrânienne, de crises convulsives ou de déficit
moteur [2, 3, 4, 6]. 
Le scanner cérébral est un bon moyen de diagnos-
tic du kyste hydatique du cerveau [6, 10]. Le
kyste hydatique a une densité liquidienne compa-
rable à celle du liquide céphalorachidien [3, 6]. Il
n’ y a pas de rehaussement après injection de pro-
duit de contraste, ce qui permet de le distinguer
facilement des tumeurs kystiques, des abcès, ou
des kystes arachnoïdiens  qui constituent les prin-
cipaux diagnostics différentiels [2, 4, 10]. En zone
d’endémie les résultats du scanner cérébral ou de
l’IRM sont suffisants pour retenir définitivement
le diagnostic de kyste hydatique cérébral  et de
planifier l’intervention chirurgicale [11]. Ailleurs,
les images de kystes multiples au scanner cérébral
orientent vers le diagnostic de lésions secondaires
et poussent à chercher une source primitive [5].
Chez notre patient nous avons réalisé une écho-
graphie abdominopelvienne, cardiaque et une
radiographie pulmonaire ; l’absence de lésion pri-
maire a fait évoquer l’hydatidose cérébrale. Le
kyste hydatique  du cerveau est rarement associé
à un œdème cérébral  [3, 5,  6, 10]. Lorsqu’il est
présent, l’œdème serait dû à une surinfection du
kyste [5] ou à une fissuration traumatique de la
membrane kystique avec une diffusion du liquide
dans le tissu cérébral. Dans notre cas on peut sup-
poser que les nombreuses convulsions aient été
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responsables  d’une rupture de la membrane
d’une vésicule.
Le traitement du kyste hydatique cérébral qu’il
soit solitaire ou multiple est  chirurgical [2, 3, 7].
L’abord chirurgical du kyste hydatique cérébral
dépend de la taille, du siège du kyste ainsi que de
ses relations avec les structures nerveuses et  vas-
culaires avoisinantes [2, 11]. L’exérèse du kyste
doit être faite avec précaution pour éviter la rup-
ture et  la dissémination du liquide source de choc
anaphylactique et de récidive [6, 11].  La tech-
nique la plus admise est celle de Dowling qui réa-
lise l’expulsion des kystes par pression hydrosta-
tique.  Le traitement médical par les antihelmin-
thiques (mébendazole, albendazole) est recom-
mandé en cas de rupture d’un kyste unique, de
multiples kystes ou de récurrence [10,6].  Ce trai-
tement permet de stériliser le foyer, de réduire les
risques de choc  anaphylactique  et de prévenir la
récidive. Deux arguments chez notre malade ont
justifié un traitement complémentaire avec de
l’albendazole.  D’une part  le nombre des  kystes,
d’autres part la présence de scolex à l’examen

anatomopathologique. Prenant en compte  que
d’une part  des récidives  ont  été décrites plu-
sieurs années après l’intervention et  que d’autre
part  la vitesse de croissance des kystes hyda-
tiques qui varie de 1 à 10 cm /an (12)  nous pou-
vons penser  que notre patient est guéri   car 36
mois après  il n’y a pas de récidive ni clinique ni
tomodensitométrique. 

CONCLUSION 

Malgré la présence des différents maillons de la
chaine épidémiologique, l’hydatidose reste une
pathologie rare dans notre pays. Le kyste hyda-
tique cérébral y est encore plus rare, il doit néan-
moins être évoqué devant toute lésion kystique du
cerveau. Son traitement reste essentiellement chi-
rurgical et requiert parfois un complément théra-
peutique par les antihelminthiques.
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Résumé
Les auteurs rapportent le cas d’une fistule biliaire externe chez un enfant de sexe masculin âgé de qua-
tre ans. Il s’était agi d’une cholécystectomie pratiquée lors d’une laparotomie pour péritonite aiguë
généralisée consécutive à une cholécystite aiguë alithiasique perforée. La fistule biliaire externe avait
été objectivée par une fistulographie. Le traitement conservateur avait été mené avec succès, amenant
le tarissement de la fistule au bout du 2eme mois d’hospitalisation.
Mots clé : fistule biliaire externe – fistulographie – traitement conservateur.
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INTRODUCTION

Les fistules biliaires sont relativement rares chez
l’enfant. En Afrique, elles sont souvent consécu-
tives à la chirurgie du kyste hydatique  [1,2]. Sous
d’autres cieux, elles peuvent compliquer une cho-
lécystectomie suite à une plaie sur les voies
biliaires [3]. Dans le service de Chirurgie
Pédiatrique de l’Hôpital Gynéco Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé, nous rapportons en cinq
ans, l’unique cas d’une fistule biliaire externe
chez un enfant de sexe masculin âgé de 4 ans.

OBSERVATION

L’enfant  A. H, 4 ans, écolier, venait consulter en
Août 2009 aux urgences pour fièvre, vomisse-
ments et douleurs abdominales le tout évoluant
depuis sept jours. L’examen clinique retrouvait un
syndrome d’irritation péritonéale. Le bilan biolo-
gique montrait  une hyperleucocytose à 28500

éléments/mm3, une anémie microcytaire hypo-
chrome, une hyponatrémie avec normokalliemie.
Le coagulogramme, la glycémie, les tests de la
fonction rénale, la sérologie HIV étaient tous nor-
maux. La radiographie de l’abdomen sans prépa-
ration (ASP)  montrait une grisaille diffuse, l’ab-
sence d’aération rectale (fig 1). Après une courte
réanimation au cours de laquelle le patient avait
reçu 500 cc de culot globulaire en deux prises,
une laparotomie exploratrice était réalisée sur la
base d’une suspicion de péritonite aiguë générali-
sée. Le patient était opéré sous anesthésie géné-
rale avec intubation oro trachéale. La voie
d’abord était une incision transversale, suivant le
pli cutané sous ombilical, enjambant la ligne
médiane. Les découvertes  étaient un liquide péri-
tonéal bilieux et purulent, une vésicule biliaire
phlegmoneuse et perforée. Il était procédé à l’as-
piration du liquide péritonéal à la seringue pour
examen bactériologique. Une adhésiolyse
manuelle  du hile hépatique s’avérait dangereuse
compte tenu des adhérences serrées du trépied
hépatique.  Une cholécystectomie antérograde et
sous séreuse était pratiquée. La cavité abdominale
était refermée après une  toilette péritonéale de
quatre litres de  sérum salé  avec un drainage sous
hépatique à la lame de Delbet. Le patient était mis
sous ceftriaxone : 50 mg/kg/jour, nétromycine : 3
mg/kg/jour, métronidazole : 30 mg/kg/ jour et

paracétamol 60 mg/kg/jour. La bactériologie avait
montré Escherichia Sp, sensible à la ceftriaxone.
Le drain de Delbet était ôté au cinquième jour
post opératoire. Les suites opératoires étaient
marquées par  la persistance de l’écoulement de

bile à travers l’orifice du drainage au delà du 10e

jour post-opératoire ; la cicatrisation de la plaie

opératoire était obtenue dès le 12e jour post-opé-
ratoire, une légère altération de l’état général était

notée au 15e jour post-opératoire. Face à la persis-
tance d’un écoulement bilieux d’environ 300 cc /
24 heures, une  fistulographie  était réalisée
(figure 2). Celle ci confirmait  la fistule biliaire
externe. Cette fistule avait été prise en charge
par des mesures de réanimation, à savoir la  réhy-
dratation hydro électrolytique, l’antibiothérapie  à
base de ceftriaxone : 50 mg/ Kg / jour avec un
relais de  céfuroxime, de métronidazole : 30
mg/kg/jour, la totamine par voie parentérale pen-
dant 18 jours et renutril pendant 03 semaines.
Nous avions constaté une réduction du débit fis-
tulaire dès le 22e jour post-opératoire et un arrêt
de l’écoulement fistulaire 46e jour post-opéra-
toire. La cicatrisation complète de l’orifice de
drainage était obtenue au 54e jour post-opératoire
et la  sortie de l’hôpital au 59e jour post-opéra-
toire.

Figure 1 : ASP montrant une grisaille périto-
néale.
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Figure 2 : Fistulographie montrant l’opacifi-
cation des vois biliaires extra et intrahepa-

tiques.
DISCUSSION

Dans notre observation, l’enfant était opéré en
urgence pour péritonite aiguë généralisée par per-
foration de la vésicule biliaire secondaire à une
cholécystite aiguë non lithiasique. Nous avions
pratiqué une cholécystectomie difficile et labo-
rieuse. La persistance d’un écoulement biliaire au
dixième jour post opératoire et la pratique d’une
fistulographie par l’orifice de drainage  nous fai-
sait poser le diagnostic de fistule biliaire externe.
Ceci était conforme à la description des fistules
biliaires faite par Gillet et al [4] : il distinguait les
fistules biliaires externes comme dans notre cas et

les fistules biliaires internes. Les fistules biliaires
externes sont  causées par une plaie sur les voies
biliaires lors de la chirurgie du kyste hydatique,
après cholécystectomie comme dans notre cas ou
lors des contusions abdominales. La prise en
charge des fistules biliaires externes peut se faire
en utilisant la chirurgie, les méthodes endosco-
piques ou le traitement conservateur. La chirurgie
comprend entre autre les anastomoses bilio fistu-
leuses [5], bilio digestives [6]. Les méthodes
endoscopiques réalisent la Cholangio
Pancreatographie Rétrograde Endoscopique
(CPRE) et la mise en place de stents [7]. Les
méthodes conservatrices comprennent notam-
ment la réanimation intensive, le régime hyper
protéino calorique, l’antibiothérapie. Nous avions
opté pour le traitement conservateur, lequel était
décrit avant nous par Singh et al [8]. Ce traitement
nous avait permis d’obtenir le tarissement de la
fistule biliaire au 2ème mois post opératoire,
preuve de son efficacité.

CONCLUSION
Notre observation montrait l’efficacité du traite-

ment conservateur et non chirurgical dans la prise
en charge d’une fistule biliaire externe chez l’en-
fant. C’est un traitement de recours non négligea-
ble en milieu africain.
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