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Résumé :

But : Analyser les aspects cliniques et thérapeu-
tiques des invaginations prolabées  à l’anus chez
l’enfant à Dakar. Patients et Méthodes : Il
s’agissait d’une étude rétrospective menée entre
juin 1998 et mai 2009 au service de chirurgie
pédiatrique de l’Hôpital Aristide Le Dantec de
Dakar. Nous avons ainsi répertorié 9 observa-
tions d’invaginations prolabées à l’anus. Nous
avons étudié le délai de consultation, les motifs
de consultation,  les signes généraux et phy-
siques, le délai d’intervention, les découvertes
opératoires, les méthodes thérapeutiques et les
suites opératoires.  Résultats : Tous les enfants
ont été adressés pour un prolapsus rectal. Sept
enfants présentaient des douleurs abdominales, 8
des vomissements et 4 des rectorragies. Une
masse prolabée à l’anus était le signe physique
constant. Le toucher rectal mettait en évidence un
sillon de séparation entre la masse et la paroi rec-
tale. Une désinvagination par taxis était réussie
chez 5 enfants. Quatre cas de nécrose intestinale
ont nécessité une résection intestinale. Deux
enfants ont présenté respectivement une éviscé-
ration et une suppuration pariétale qui ont bien
évolué sous traitement. Trois enfants sont décé-
dés. Les décès concernaient 2 enfants ayant eu
une résection intestinale étendue et 1 enfant qui
présentait une instabilité hémodynamique.
Conclusion : Les aspects cliniques permettent de
différencier l’invagination prolabée du prolapsus
rectal. Le traitement chirurgical est souvent déli-
cat du fait de la longue durée d’évolution de la
pathologie.
Mots clés : prolabée, invagination, enfant, sul-
cus, chirurgie
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Abstract:

Aim: To analyze clinical and therapeutic aspects
of prolapsed intussusceptions in Dakar.
Patients and methods: A retrospective study was
conducted from June 1998 to November 2009 in
the Pediatric Surgery Department. Nine children
including 7 boys and 2 girls with an average age
of 7.6 months presented prolapsed intussuscep-
tion. Clinical aspects taken into consideration
were the consultation period, complains and gen-
eral and physical signs. Therapeutic aspects stud-
ied were the intervention period, operative find-
ings, therapeutic methods and post-operative
recovery. The mean follow-up period was 30
months. Results: All children were referred for
rectal prolapse. History taken from parents
revealed: vomiting (8/9), excessive crying (7/9)
and rectal bleeding (4/9). Five children presented
malnutrition and dehydration. Physical examina-
tion revealed abdominal distension in all cases.
Characteristics of the prolapsed mass and the
presence of a sulcus between it and the rectal wall
allow the diagnosis of prolapsed intussusception.
Surgery discovered a long mesentery (8/9) and
lack of colic apposition (7/9). In 5 children, a dis-
invagination by manual expression was success-
ful. Bowel resection was performed in 4 children
who presented intestinal necrosis. The post-opera-
tive course was uneventful in 4 cases; evisceration
was noted in one case and one child presented
wound suppuration. Three children died within 48
hours post-operatively. Conclusion: Clinical
aspects allow to differentiate rectal prolapse from
prolapsed intussusception. Surgical treatment is
safer because of the delayed presentation.
Key words: prolapsed, intussusceptions, chil-
dren, sulcus, surgical treatment  
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INTRODUCTION

L’invagination intestinale est la cause la plus fré-

quente d’occlusion intestinale chez le nourrisson.

Dans les pays développés, le diagnostic est fait

précocement. Par contre, dans les pays en déve-

loppement, les enfants sont reçus tardivement au

centre de référence [1-2]. Il n’est pas d’ailleurs

rare de rencontrer une invagination avec un bou-

din prolabé à l’anus [3]. En Afrique des observa-

tions isolées de prolapsus d’invagination à l’anus

ont été rapportées mais aucune étude originale n’a

été publiée. C’est pour combler ce vide que nous

avons entrepris ce travail dont le but était de rap-

porter les aspects cliniques et thérapeutiques de

l’invagination intestinale prolabée à l’anus. 

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective menée entre

juin 1998 et mai 2009 au service de chirurgie

pédiatrique de l’Hôpital Aristide Le Dantec de

Dakar. Tous les enfants âgés de moins de 16 ans

et présentant une invagination intestinale avec un

prolapsus du boudin à l’anus ont été inclus dans

l’étude. Nous avons ainsi répertorié 9 observa-

tions d’invaginations prolabées à l’anus sur un

total de 72 invaginations intestinales soit une fré-

quence de 12,5%. L’âge moyen des enfants était

de 7,6 mois avec des extrêmes de 2 mois et 9

mois. La série était composée de 7 enfants de sexe

masculin et de 2 de sexe féminin. Les  aspects cli-

niques étudiés étaient le délai de consultation, les

motifs de consultation, les signes généraux et

physiques. Les paramètres thérapeutiques étaient

le délai d’intervention, les découvertes opéra-

toires, les méthodes thérapeutiques et les suites

opératoires. Les enfants ont été suivis avec un

recul moyen de 30 mois. 

RESULTATS

Le délai moyen de consultation était de 29,8 jours

avec des extrêmes de 6 jours et 95 jours. Tous les

enfants ont été adressés pour un prolapsus rectal.

L’interrogatoire révélait des douleurs abdomi-

nales entrecoupées de rémission chez 7 enfants.

Huit enfants présentaient des vomissements qui

étaient alimentaires dans 7 cas et bilieux dans 1

cas. Quatre enfants avaient des rectorragies. Un

syndrome dysentérique a été le motif de consulta-

tion chez 4 enfants qui ont présenté des selles

glairo-sanglantes. Trois parents signalaient un

ballonnement abdominal. Chez 1 patient, la fièvre

faisait partie des motifs de consultation. Cinq

enfants présentaient une dénutrition et une déshy-

dratation. 

L’examen physique retrouvait un signe constant :

une masse prolabée à l’anus de couleur prune, à

surface irrégulière de consistance ferme. Cette

masse était nécrosée dans 4 cas. Le toucher rectal

mettait en évidence un sillon de séparation entre

la masse et la paroi rectale ce qui permettait de

faire le diagnostic d’une invagination prolabée

(figure 1). Au niveau de l’abdomen, on palpait le

boudin d’invagination chez 6 enfants. Trois

enfants présentaient un météorisme abdominal.

Aspects thérapeutiques

Les enfants ont bénéficié d’une réanimation avant

l’intervention chirurgicale. Ils ont été opérés en

moyenne dans les 2,5 heures qui ont suivi la

confirmation diagnostique. L’exploration chirur-

gicale a retrouvé 8 cas d’invagination iléo-cæco-

colique et 1 cas d’invagination sigmoïdo-rectale.

Huit enfants présentaient un mésentère long et 7

avaient un défaut d’accolement colique. Quatre

enfants ont présenté une nécrose intestinale. Des

adénopathies mésentériques étaient retrouvées

des 7 cas. L’intervention chirurgicale était réalisée

sous anesthésie générale avec intubation orotra-

chéale. Une laparotomie transverse centrée par le

boudin a toujours été réalisée. Un chirurgien placé

au niveau du périnée réalisait une expression

douce du boudin prolabé. 

L’équipe abdominale complétait la désinvagina-

tion. Cette manœuvre était réussie chez 5 enfants

et était complétée par une appendicectomie. Chez

4 enfants, une résection intestinale était nécessaire

du fait de l’existence de nécrose intestinale. Cette

résection était suivie d’une anastomose termino-

terminale dans 2 cas et d’une stomie dans les 2

autres cas. La durée moyenne d’hospitalisation

était de 19,3 jours avec des extrêmes de 9 jours et

30 jours. 

Les suites opératoires étaient simples dans 4 cas.

Deux enfants ont présenté respectivement 1 évis-

cération qui a bénéficié d’une réfection pariétale

et 1 suppuration pariétale qui a bien évolué avec
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les soins locaux. Trois enfants sont décédés. Les

décès concernaient 2 enfants ayant eu une résec-

tion intestinale étendue et 1 enfant qui présentait

une instabilité hémodynamique. 

DISCUSSION

Aspects cliniques
Le délai de consultation long dans notre contexte

peut s’expliquer par l’absence d’un diagnostic

correct dans les structures sanitaires qui ont reçu

les enfants au tout début des symptômes. Ce délai

est élevé comparé à celui des séries occidentales

mais se rapproche de celui de certaines séries

dans les pays en développement où l’affection est

le plus souvent considérée comme un prolapsus

rectal [3-4]. La masse rectale extériorisée était le

motif de consultation constant. Elle était considé-

rée dans tous les cas comme un prolapsus rectal.

Cette confusion diagnostique est retrouvée dans

certaines séries de la littérature. Les vomisse-

ments, les douleurs abdominales, les rectorragies

sont des signes classiques d’invagination intesti-

nale aiguë. 

Les selles glairo-sanglantes ont fait évoquer un

syndrome dysentérique chez 4 patients. Cette

confusion retarde davantage le diagnostic comme

cela été le cas dans l’étude de Gnassingbé et al. au

Togo [3]. Le mauvais état général de la plupart

des enfants s’explique par le long délai de consul-

tation. Le signe physique commun à tous les

enfants était le boudin d’invagination extériorisé à

l’anus. Ses caractères ont permis de le différencier

du prolapsus rectal (tableau I, figure 2). L’élément

essentiel est la présence d’un sulcus entre le bou-

din d’invagination et la paroi rectale. 

L’examen de l’abdomen retrouvait un météorisme

chez 3 enfants. Ce signe est certainement en rap-

port avec le diagnostic tardif. Cependant les

enfants de notre série n’étaient pas en occlusion

intestinale contrairement aux études de

Gnassingbé et al. [3] et Nouri et al. [4] où tous les

malades présentaient une occlusion. Ailleurs le

boudin était palpé au niveau de l’abdomen chez 6

enfants. Chez 3 enfants, le boudin n’a pu être

palpé à cause du météorisme abdominal.

Aspects thérapeutiques

Le délai d’intervention de 2,5 heures peut paraitre

court surtout pour les enfants reçus avec un mau-

vais état général. Ainsi, chez l’enfant présentant

une instabilité hémodynamique, le décès pourrait

être imputé à une insuffisance de la réanimation.

Sur les 9 invaginations, 8 étaient iléo-cæco-

coliques et 1 était sigmoïdo-rectale. La prédomi-

nance de la forme iléo-cæco-colique est conforme

aux résultats de la plupart des auteurs [5-6]. Le

mécanisme invoqué est un retournement du

cæcum et du côlon qui constitue un facteur déter-

minant dans la progression du boudin jusqu’à

l’anus. Cependant le phénomène de retournement

ne pourrait expliquer la forme transvalvulaire

retrouvée dans l’étude de Nouri et al. [4] de même

que la forme sigmoïdo-rectale rencontrée dans

notre série. Selon Nouri et al. [4], la forme trans-

valvulaire serait liée à la longue durée d’évolution

de l’invagination. 

Quant à l’invagination sigmoïdo-rectale, elle a

surtout été rapportée chez l’adulte. Des anomalies

anatomiques sont décrites comme favorisant la

survenue d’un prolapsus d’invagination. Dans les

formes iléo-coliques, un mésentère long et un

défaut d’accolement colique permettent au bou-

din de migrer jusqu’à l’anus. Ces anomalies ont

été retrouvées chez la plupart de nos enfants  qui

ont présenté des formes iléo-cæco-coliques. Pour

l’invagination sigmoïdo-rectale, la progression du

boudin peut s’expliquer par le fait que le sigmoïde

traverse le rectum et atteint rapidement l’anus [7].

Malgré la longue durée d’évolution de l’invagina-

tion, 4 enfants seulement présentaient une nécrose

intestinale. 

Ceci pourrait s’expliquer par la nature anato-

mique de l’invagination. Il est établi en effet que

dans les formes iléo-cæco-coliques, la progres-

sion est maximale et l’ischémie minimale contrai-

rement aux formes transvalvulaires où l’ischémie

est maximale et la progression très limitée. Le

tableau II nous permet de comparer le pourcen-

tage de nécrose intestinale retrouvé par divers

auteurs. Nous constatons ainsi que plus le délai

diagnostique est long, plus le pourcentage de

nécrose augmente. 

Le choix de la méthode thérapeutique dans l’inva-

gination prolabée à l’anus dépend de plusieurs

facteurs : le délai de consultation, l’état général du

patient, l’étiologie de l’invagination, l’existence

d’une nécrose intestinale. Les auteurs sont una-

nimes quant à l’indication de la réduction par
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technique de lavement en traitement de première

intention dans l’invagination intestinale, la chirur-

gie n’étant réservée qu’aux échecs et contre-indi-

cations du lavement ou en cas de suspicion d’une

invagination secondaire [8-9-10]. Dans notre

contexte la chirurgie était réalisée dans tous les

cas. 

Du fait du délai de consultation particulièrement

long (1 mois), tenter une désinvagination par un

lavement serait très risqué. L’existence de nécrose

intestinale a conduit à une résection intestinale

chez 4 enfants. Cette résection a été suivie d’une

anastomose immédiate ou d’une stomie, le choix

étant guidé par l’état général de l’enfant. Dans la

littérature la majorité des auteurs prônent l’anas-

tomose termino-terminale [3,11]. Chez 2 enfants

de notre série qui avaient un état général altéré,

nous avons préféré réaliser une stomie. La durée

moyenne d’hospitalisation dans notre contexte est

supérieure à celle des séries de Rakotoarisoa et al.

[12] et de Maazouna et al. [11] qui était respecti-

vement de 5,6 jours et 6 jours. Cela pourrait s’ex-

pliquer par les complications post-opératoires et

la prolongation de l’hospitalisation pour les

enfants présentant une stomie digestive. Quant à

la mortalité, elle est élevée comparée à la plupart

des séries [13-14]. Deux enfants qui avaient une

résection intestinale étendue sont décédés d’un

syndrome du grêle court. Un enfant est décédé

d’une instabilité hémodynamique. La qualité de la

réanimation pourrait être incriminée dans ce cas

car c’est un enfant qui a été reçu avec un mauvais

état général. Ainsi une réanimation rigoureuse est

indispensable en période péri-opératoire pour

améliorer les résultats.

Tableau I : Comparaison entre le prolapsus
rectal et l’invagination prolabée 

Caractéristiques Prolapsus Prolapsus 
d’invagination rectal

Consistance Ferme Molle

Surface Irrégulière, Régulière 

bosselée

Couleur Prune Rouge

Sulcus Présent Absent

Tableau II: Comparaison des pourcentages de
nécrose selon les délais diagnostiques

Série Effectif Délai Pourcentage

diagnostique de nécrose

Davies [7]  8 12 jours 12 %

Nouri [4] 4 15 jours 25 %

Notre 

étude 9 29,8 jours 44,4%

Figure 1 : Invagination intestinale prolabée

Figure 2 : Vue comparative d’un prolapsus rec-
tal et d’une invagination intestinale prolabée
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CONCLUSION

Il existe quelques similitudes entre nos résultats et

la plupart des études comparatives concernant les

aspects cliniques et thérapeutiques. Cependant

nous avons noté des différences ayant trait au

délai de consultation qui est long, au pourcentage

élevé de nécrose intestinale, à la pratique systé-

matique de la chirurgie, à la durée d’hospitalisa-

tion qui est longue et aux taux de morbidité et de

mortalité qui sont élevés.
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Résumé

Matériels et méthode : Les auteurs rapportent

les 4 premiers cas de traitement non –opératoire

de traumatismes de la rate enregistrés à

l’HIAOBO de Libreville en avril 2012.

Il s’agissait de 3 hommes et d’une femme de

35,25 ans d’âge moyen. 2 patients étaient vic-

times d’accidents de la voie publique, 1 d’un

accident domestique et 1 autre d’une rixe.

Tous les patients ont bénéficié d’une échographie

et d’une tomodensitométrie en urgence ; ce qui a

permis la classification des lésions spléniques

selon la classification de SHACKFORD.

Résultats : Ainsi, on avait : une lésion de stade II,

2 de stade III et 1 de stade IV. Les lésions des

stades II et III ont évolué favorablement au traite-

ment non-opératoire alors que celle de stade IV a

dû être opérée à J2 pour poursuite du saignement

avec choc hémorragique. Conclusion : Les

auteurs concluent que le traitement non-opéra-

toire est réalisable dans notre contexte ; mais il

doit obéir à ses exigences où l’examen clinique

est la clé de voûte de la surveillance.

Mots clés : traumatisme, rate, traitement non
opératoire.

Summary

Authors have collected 4 cases of spleen’s trau-

matism in avril 2012. There are first cases of non

operative management in HIAOBO. All patients

were, echography and CT computerized at day 0

and CT computerized at day 30. Spleen’s lesions

stad II and III were a favorable evolution; but the

lesion Stad IV needed surgical exploration at day

2.They concluded than non operative manage-

ment is realizable in our country; and than clini-

cal examination is determinant in this surgical

surveillance.

Key words: spleen’s traumatism, non operative
management.  



INTRODUCTION

Les lésions spléniques occupent la première place

parmi les dégâts intra-abdominaux causés par le

traumatisme abdominal (1). Autrefois, devant un

traumatisme splénique, la sanction était une splé-

nectomie totale. Les accidents post-splénectomie

à type d’OPSI (Over Whelming post splenectomy

Infection) et d’accidents thrombo-emboliques

sont des réalités établies (2). En milieu tropical,

l’asplénie expose en outre à une sensibilité plus

grande au paludisme. La décision d’enlever une

rate devrait être pesée en Afrique noire (2).

Pourtant la splénectomie reste le traitement de

prédilection des traumatismes spléniques dans

cette région (3).

Le traitement non opératoire permet de préserver

la fonction immunitaire de la rate et d’éviter une

laparotomie inutile. Aussi, la prise en charge de

ces lésions a beaucoup évolué en Occident avec

les progrès non seulement de la réanimation

médicale et de la chirurgie, mais surtout de l’ima-

gerie médicale et de la radiologie intervention-

nelle. Depuis, le traitement non opératoire s’est

peu à peu imposé (4).

En Afrique noire en général et au Gabon en parti-

culier, l’obsolescence des plateaux techniques ne

permet pas d’entrevoir de telles possibilités théra-

peutiques.

L’Hôpital d’Instruction des Armées Omar Bongo

Ondimba dispose d’un plateau technique de haut

niveau ; c’est pourquoi, nous avons expérimenté

cette méthode à partir de 4 observations récentes;

pour en évaluer la faisabilité à Libreville, et faire

en bénéficier nos patients. 

PATIENTS ET METHODES

Quatre traumatismes de l’abdomen avec lésions

spléniques ont été récemment enregistrés dans le

service en l’espace d’un mois (du 5 avril au 7 mai

2012).

Il s’agissait de 3 hommes et 1 femme. L’âge

moyen était de 35,25 ans avec des extrêmes de 19

et 42 ans.

Les différentes étiologies étaient :

- 2 accidents de la voie publique 

- 1 accident domestique et

- 1 rixe.

Concernant la stratégie décisionnelle, tous les

patients présentaient un état hémodynamique sta-

ble à l’admission. Ils ont bénéficié d’un examen

clinique, d’un bilan biologique, d’une échogra-

phie et d’une tomodensitométrie abdominale.

Les patients ont été surveillés dans une unité de

soins intensifs pendant 10 jours.

L’apparition au cours de la surveillance des signes

de décompensation hémodynamique était l’indi-

cation d’une exploration chirurgicale.

La surveillance clinique consistait à évaluer l’état

hémodynamique toutes les 30 minutes pendant

les 24 premières heures ; puis 4 fois par jour les

jours suivants ; à apprécier les signes abdominaux

et systémiques.

Le bilan biologique portait surtout sur la numéra-

tion de la formule sanguine et l’hématocrite.

L’échographie abdominale était réalisée en pre-

mière intention en urgence dès que l’état hémody-

namique le permettait ; puis le 9ème ou le 10ème

jour avant la sortie du malade.

La tomodensitométrie, avec ou sans injection,

était réalisée le premier jour en complément de

l’échographie (figure 1) ; puis, le 30ème jour pour

contrôle (figure 2).

La classification de Shackford des lésions splé-

niques en 5 grades de gravité croissante a été

adoptée.

Figure 1 : TDM à J0 : lésion splénique stade
II de SHACKFORD
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Figure 2 : TDM à J 30 ; restitution ad integrum
de la rate

RESULTATS 
Les résultats sont résumés dans le Tableau I.

sexe âge/anétiologie délai admission
DISCUSSION

La rate, organe encapsulé et fragile, est l’organe

plein le plus fréquemment blessé dans les trauma-

tismes fermés de l’abdomen (5), et son atteinte

lors d’une contusion de l’abdomen est éventualité

à la fois fréquente et potentiellement grave,

puisque le pronostic vital est engagé en cas de

poursuite du saignement.

Les accidents post splénectomie à type d’OPSI et

d’accidents thrombo-emboliques sont des réalités

établies. En milieu tropical, l’asplénie expose en

outre à une sensibilité plus grande au paludisme.

La décision d’enlever une rate devrait donc être

pesée en Afrique noire (2). Devant des lésions

traumatiques spléniques, le chirurgien devrait tout

tenter pour sauver l’organe. Plusieurs attitudes ont

été proposées, allant du traitement opératoire

conservateur à la splénectomie totale.

Actuellement, une alternative est née du traite-

ment non opératoire. Cependant, celui-ci ne doit

pas être la panacée ; il doit obéir à des critères pré-

cis et impose une surveillance rigoureuse au

risque de menacer le pronostic vital du patient.

Toutes ces contraintes faisaient que cette

approche thérapeutique ne puisse être envisagée

dans de nombreux hôpitaux africains à cause des

conditions difficiles d’exercice. Pourtant, malgré

l’apport indéniable de la biologie et de l’imagerie

médicale dans cette surveillance, la primauté de

l’examen clinique répété comme élément déci-

sionnel déterminant pour une exploration secon-

daire est établie (2). Ceci explique que le traite-

ment non opératoire soit possible dans plusieurs

centres hospitalo-universitaires en Afrique Sub-

saharienne, comme nous l’avons réalisé à

l’HIAOBO.

Cette attitude certes contraignante, a de nombreux

avantages. En effet, elle préserve la fonction

immunitaire de la rate et des contraintes découlant

de son ablation, elle préserve aussi des consé-

quences d’une intervention chirurgicale (occlu-

sions post-opératoires, cicatrice etc…), elle évite

enfin des laparotomies inutiles.

L’approche non opératoire est loin d’être non chi-

rurgicale : à tout moment, le blessé peut présenter

des signes évoquant la poursuite d’une hémorra-

gie, une atteinte d’organe creux ou du pancréas,

un syndrome du compartiment abdominal. Le

chirurgien devra reconnaître et savoir les traiter à

temps (4). Pour notre part, nous avons observé un

cas de poursuite du saignement (Observation 4),

que nous avons exploré chirurgicalement; les
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Tableau I : Résumé des observations.

AVP : accident de la voie publique
AD : accident domestique
VP : véhicule particulier



lésions rencontrées ont confirmé les données de la

tomodensitométrie (figures 3 et 4).

Nous insistons donc sur la nécessité d’une sur-

veillance chirurgicale et médicale clinique atten-

tive du traumatisé de l’abdomen initialement non

opéré. Le terme de surveillance « armée »

employé par BENISSA et all (5), caractérise

exactement l’état d’esprit que doit avoir le chirur-

gien ayant pris la responsabilité de surveillance

d’un traumatisé de l’abdomen. Elle comporte la

disponibilité d’une équipe de chirurgiens, d’anes-

thésistes et radiologues 24H/24 et 7J/7 disposant

d’outils diagnostics performants ; ce qui est le cas

à l’HIAOBO.

Les résultats obtenus avec ces 4 cas doivent

encourager pour la vulgarisation de cette option

thérapeutique, tout en respectant scrupuleusement

les règles de sa mise en œuvre. 

Une étude ultérieure à grande échelle est envisa-

gée ; elle devrait nous donner les résultats réels de

cette option thérapeutique à Libreville.

Par ailleurs, le seul, cas d’échec observé n’est pas

un échec à proprement parler car la lésion était

classée stade IV (figure 3) ; elle ne devrait pas

bénéficier de cette approche thérapeutique ; les

découvertes opératoires sont édifiantes à ce sujet

(figure 4).

Figure 3 : TDM à J0 ; extravasation du pro-
duit de contraste de la rate : stade IV de

SHACKFORD

Figure 4 : Photo opératoire de la rate ; remar-
quer le fracas de l’organe.

CONCLUSION

Le traitement non opératoire peut être institué

dans notre contexte de pays en voie de développe-

ment.

Il est sûr et efficace pourvu d’en respecter les

règles.

Cette approche doit être systématiquement propo-

sée chez l’adulte lorsque les conditions le permet-

tent car il préserve la fonction immunologique de

la rate.

La surveillance doit se fonder sur l’examen cli-

nique répété et soigneux et l’imagerie médicale.

Il nécessite une collaboration pluridisciplinaire

entre urgentistes, réanimateurs, radiologues et

chirurgiens.
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RESUME

INTRODUCTION : Malgré leur taux relativement faible,
les plaies cranio-cérébrales sont redoutables en raison des
complications infectieuses qui en découlent. L’objectif de
l’étude est de décrire le profil épidémiologique, les aspects
diagnostiques, thérapeutiques et  évolutifs de cette patholo-
gie dans notre contexte. PATIENTS ET METHODES : Il
s’agit d’une étude rétrospective sur 25 patients ayant pré-
senté des plaies crânio-cérébrales durant la période allant du
1er janvier 2008 au 31 décembre 2010 et pris en charge
dans notre service. RESULTATS : Sur  une période de 3
ans, 452 cas de traumatisme crânien ont été colligés dont 25
cas de plaies crânio-cérébrales. La moyenne d’hospitalisa-
tion était de 7 cas par an. L’âge moyen de nos patients était
de 16 ans. Et la tranche d’âge la plus touchée était celle de
11 à 20 ans avec une nette prédominance masculine. Les
coups et blessures volontaires étaient la cause principale de
survenue des plaies crânio-cérébrales. Le délai d’admission
moyen était de 7 jours. La PCI a été le signe le plus fré-
quent. La majorité de nos patients ont été admis en bon état
général. Trois patients étaient dans le coma avec un score de
Glasgow à 7-8/15. Les déficits neurologiques étaient domi-
nés par les hémiplégies et les monoplégies brachiales. Les
radiographies standards du crâne réalisées chez 5 patients
avaient mises en évidence 2 cas d’embarrure (pariétale
gauche et frontale droite) et un cas d’exbarrure fronto-parié-
tale gauche. La TDM a été réalisée dans 92% des cas. Les
embarrures et les exbarrures ainsi que les lésions de contu-
sion cérébrale ont été les plus retrouvées à l’imagerie et 14,
4% des cas d’abcès du cerveau. Le traitement consistait à
un parage chirurgical associé à une antibiothérapie : une
céphalosporine de 3ème génération dans 15 cas, l’associa-
tion amoxicilline – acide clavulanique dans 9 cas. Le délai
entre le traumatisme et l’intervention chirurgicale était en
moyenne de 12 jours. L’évolution  était  bonne dans 71,4%.
Les complications étaient à type de pneumopathie fébrile,
de méningite et de fuite de LCR. Nous avions déploré deux
décès. CONCLUSION : Le pronostic des plaies crânio-
cérébrales dans notre série est bon dans l’ensemble.
Cependant, les complications infectieuses restent fré-
quentes, ce qui dénote d’un retard diagnostique. Pour éviter
les complications, toute plaie du cuir chevelu doit motiver
une consultation spécialisée au moindre doute diagnostique
et dans les plus brefs délais. L’antibiothérapie doit être sys-
tématique. 
MOTS CLES : plaie crânio-cérébrale, abcès cérébral,
esquillectomie, crâniectomie, plastie durale.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Despite their relative low rate,
Craniocerebral wounds are dangerous because infectious
complications ensuing. The objective of the study was to
describe the epidemiology, diagnostic aspects, therapeutic
and outcome of this disease in our context. PATIENTS
AND METHODS: This is a retrospective study of 25
patients with cranio-cerebral wounds during the period 1
January 2008 to 31 December 2010 and treated in our
service. RESULTS: over a period of 3 years, 452 cases of
cranial injury were collected including 25 cases of cranio-
cerebral wounds. The average hospital stay was 7 cases per
year. The average age of our patients was 16 years. And the
age group most affected was 11 to 20 years with a male
predominance. The assault was the main cause of occur-
rence of cranio-cerebral wounds. The average admission
time was 7 days. The initial loss of consciousness was the
most common sign. The majority of our patients were
admitted in good condition. 3 patients were in a coma with
a Glasgow score of 7-8/15. Neurological deficits were dom-
inated by hemiplegia and brachial monoplegia. Skull X ray
were performed in 5 patients. CT-scan was performed in
92% of cases. The embarrures, exbarrures and cerebral
contusion lesions were found in most imaging and 14, 4%
of cases of brain abscess. The treatment consisted of surgi-
cal debridement combined with antibiotherapy: a 3rd gen-
eration cephalosporin in 15 cases, amoxicillin - clavulanic
acid in 9 cases. The time between injury and surgery aver-
aged 12 days. The evolution was good in 71.4%.
Complications were pneumonia, meningitis and
cephalospinal fluid leak. Two patients died. CONCLU-
SION: The prognosis of cranio-cerebral wounds in our
series is good overall. However, infectious complications
remain frequent, indicating a delay in diagnosis. To avoid
complications, all wounds of the scalp should motivate a
specialist consultation and diagnosis in doubt as soon as
possible. Antibiotherapy should be systematic.
KEYWORDS : cranio-cerebral wound, brain abscess,
esquillectomie, craniectomy, dural plasty.



INTRODUCTION

Les plaies crânio-cérébrales (PCC) sont définies

par l’existence d’une issue de matière cérébrale à

travers un orifice osseux d’origine traumatique.

Elles associent des lésions de tous les plans sépa-

rant le parenchyme cérébral du milieu extérieur.

Leur taux est relativement faible, environ 5% [5].

Le diagnostic est facile, basé sur la clinique et

l’imagerie scannographique mettant en évidence

les lésions crâniennes et cérébrales. La prise en

charge est médico-chirurgicale associant le

parage chirurgical à l’antibiothérapie à large spec-

tre. 

Les PCC sont graves en raison des complications

majeures qui en découlent, à savoir  l’infection et

l’épilepsie. Le taux de mortalité varie de 6,5% à

13,2% [27]. 

L’objectif de l’étude est de décrire le profil épidé-

miologique, les aspects diagnostiques, thérapeu-

tiques et  évolutifs de cette pathologie dans notre

contexte.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 25

cas de plaies crânio-cérébrales pris en charge au

service de neurochirurgie de l’hôpital universi-

taire de FANN durant la période allant du 1er jan-

vier 2008 au 31 décembre 2010. Ont été inclus

dans notre étude tous les patients traumatisés crâ-

niens porteurs des plaies crânio-cérébrales diag-

nostiquées cliniquement, confirmées à l’imagerie

et ayant été opérés.

Les critères d’exclusion concernaient les

cas d’hématomes du cuir chevelu sans ouverture

cutanée, bien que la dure-mère soit atteinte, et les

patients n’ayant pas été opérés bien que présen-

tant à l’imagerie une pneumocéphalie.

RESULTATS

Données démographiques et étiologiques
Quatre cent cinquante deux cas de traumatisme

crânien ont été colligés sur  une période de 3 ans,

dont 25 cas de plaies crânio-cérébrales (soit

5,5%). 

La moyenne d’hospitalisation a été de 7 cas par an

(figure 1).

Figure 1 : Répartition annuelle des plaies crâ-
nio-cérébrales

L’âge moyen de nos patients était de 16 ans avec

des extrêmes de 4 mois et 38 ans. La tranche

d’âge la plus touchée était celle de 11 à 20 ans

avec 8 cas (32 %). ll existait une nette prédomi-

nance masculine avec 21 patients contre 4 de sexe

féminin. Le sex-ratio était de 5,25.
Les coups et blessures volontaires étaient la cause

de survenue des plaies crânio-cérébrales avec

32% des cas (8 patients). Les accidents de la voie

publique (A.V.P.) et la réception d’objet sur la tête

par accident étaient l’apanage des patients de sexe

masculin avec des taux respectifs de 20% et 16%.

La nature des outils d’agression était représentée

par la pierre (2 cas), la barre de fer (2 cas), le

râteau (2 cas), la machette (1cas) et un bec d’es-

padon (1 cas).

Le délai d’admission moyen était de 7 jours

(extrêmes de 4 heures à 52 jours), 16 patients (soit

64%) ont été admis avant les premières 48 pre-

mières heures.

Données cliniques

Signes fonctionnels : la perte de connaissance

initiale (PCI) a été le signe le plus fréquent (52%).

Examen physique : 19 patients (soit 76%) ont été

admis en bon état général avec un état hémodyna-

mique stable. Six patients (soit 24%) avaient une

altération de l’état général. On a noté des convul-

sions dans 6 cas, des vomissements (4 cas) et des

céphalées dans 6 cas.

Les plaies frontales ont dominé dans 41%  des cas

suivies de la localisation pariétale dans 28% cas.

L’aspect des plaies du cuir chevelu a été précisé

dans 8 cas : linéaire dans 5 cas, punctiforme dans

2 cas et déchiqueté dans 1 cas. L’enfoncement
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Figure 5 : TDM cérébrale : embarrure parié-
tale gauche multi esquilleuse avec pneumocé-
phalie diffuse chez un patient âgé de 16 ans
victime d’un TCE suite à la réception d’une

dalle de plafond

Figure 6 : TDM cérébrale : sequestre osseux
intraparenchymateux embarrure associée une
contusion hémorragique à un œdème périlé-
sionnel et à  pneumocéphalie chez un patient
de 18 ans victime d’un TCE  (coup de râteau)

(A) 

(B)
Figure 7 : (A) TDM cérébrale montrant un
abcès du cerveau contenant un bout de bec
d’espadon. (B) Bec d’espadon retiré de l’ab-

cès.

Lésions extra-cérébrales associées
un cas de traumatisme orbitaire droit a été rétro-

uvé avec une densité aerique intraconique. La

majorité des patients présentaient une anémie

entre 8 et 9 g/dl. On notait des fractures multiples

métatarso-phalangiennes dans un cas. 
Traitement
médical : tous nos patients ont reçu une antibio-

thérapie: une céphalosporine de 3ème génération

dans 60% (15 cas), l’association amoxicilline-

acide clavulanique dans 9cas (36%) et la Peni-M

(1cas). 

chirurgical : tous les patients ont bénéficié d’un

parage de la plaie. Le délai entre le traumatisme et

l’intervention chirurgicale était compris entre 1 et

64 jours avec une moyenne de 12 jours. Quarante

quatre pour cent des patients étaient opérés entre

2 et 10 jours ; seuls 19% des patients étaient opé-
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rés pendant les 48 premières heures.

Une esquillectomie a été réalisée chez 80% des

patients. Elle a permis d’apprécier l’état de la

dure-mère. Celle-ci présentait une brèche allant

de 3 cm à 15 cm entraînant l’issue de matière

cérébrale dans 8 cas, soit 32%. Dans 5 cas, l’as-

pect de la dure-mère n’a pas été précisé. Les

plaies de la dure-mère ont été réparées par suture

simple (soit 48%), par plastie à l’aide de galéa

dans 7cas. Dans 3 cas, la technique n’a pas été

précisée. Dans 11 cas, la réparation a été associée

à une apposition de lame hemostatique résorbable

(Surgicel R). 

Nous avons noté dans 8 cas (soit 38%) l’issue de

bouillie cérébrale; l’intervention a consisté en une

aspiration du tissu cérébral dévitalisé. Dans 3 cas,

elle a permis l’évacuation d’un abcés (figure 7). 
Traitement des lésions extracrâniennes asso-
ciées : une fracture s’étendant aux 2 parois des

sinus frontaux a été réparée par une crânialisation.

Soins post-opératoires : l’antibiothérapie la plus

utilisée dans notre série a été la céphalosporine de

3ème génération (C3G) dans 64% des cas. La

céphalosporine 2ème génération était soit admi-

nistrée en association avec un autre antibiotique,

soit utilisée en première intention en intravei-

neuse et relayée ensuite soit par une C3G, soit par

l’association amoxicilline-acide clavulanique.

Suites opératoires : elles étaient simples dans 20

cas (soit 81%). Les complications étaient à type

de pneumopathie fébrile, de méningite, de fuite

de LCR (1 cas chacune).

Nous avons déploré deux décès au cours de cette

étude.      

Evolution : La durée moyenne d’hospitalisation

était de 15 jours. L’évolution   était  bonne dans

72%. En post-opératoire immédiat, le déficit neu-

rologique persistait chez 5 patients : dont  3 cas

d’aphasie et 2 cas de déficit moteur. Cinq patients

ont été perdus de vue après leur sortie.

L’évolution tardive a été marquée par une amélio-

ration du déficit neurologique à 1 mois post-opè-

ratoire chez 2 patients et 1 seul patient a pu être

suivi pendant une durée de 1an avec des troubles

du langage persistants et des crises d’épilepsie

intermittentes. 

DISCUSSION
La fréquence des plaies crânio-cérébrales est rela-

tivement faible par rapport aux  nombreuses

conséquences des traumatismes crâniens en pra-

tique civile. En effet, leur taux par rapport au trau-

matisme crânien est de 5,63% pour Azouzi [5] et

5% pour Fatihi [13], alors que le nombre de ces

plaies croît rapidement en période de guerre.

Nous avons retrouvé un taux de 5%, donc iden-

tique mais légèrement inférieur à celui retrouvé

par Pare [22] (tableau II).

Tableau I : Les lésions cérébrales observées à
la TDM et corrélation radio-clinique
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La fréquence selon l’âge est variable selon les

séries. Sichez [29], Triqui [31] et Nohra [21]

montrent que les adultes sont plus atteints que les

jeunes de moins de 20 ans. La raison en est que

leurs patients étaient en majorité, soit des blessés

de guerre, soit des victimes de plaies par balle.

Dans notre série, l’âge moyen était de 16 ans.

Cela peut s’expliquer par le fait qu’il s’agit d’une

étude réalisée dans un contexte de paix et par les

différentes étiologies rencontrées en pratique

civile.

Le délai moyen  d’admission était de 7 jours.

Seuls 66,7% des patients ont été admis dans les

48 premières heures. Ce retard d’admission peut

être expliqué par le retard d’évacuation, l’igno-

rance de la gravité du traumatisme, mais aussi par

le fait que certains patients aient bénéficié d’une

suture de la plaie du cuir chevelu comme pre-

miers soins dans une autre structure. Ce résultat

est superposable à celui de Fatihi qui avait trouvé

un délai moyen de 5 jours avec 78% des cas qui

ont été admis dans les 48 premières heures. Dans

d’autres séries, le délai d’admission ne dépasse

pas 6 heures [18,21]. En 1986 à Dakar, Pare [22]

a recensé 78 patients (soit 53%) admis dans les 48

premières heures. Ce taux est moins important à

l’heure actuelle. Cela peut être expliqué par

l’amélioration du système sanitaire, notamment

du ramassage des patients (SAMU, Pompier).  

Nous avons recensé  5 cas (soit 27,8%) de crises

convulsives dans les premières 24 heures. Notre

résultat est plus élevé que ceux d’Azouzi [5] et

Fatihi [13] qui ont trouvé 1,3%. 

La forme linéaire de la plaie est la plus fréquente

dans notre série avec un taux de 75% de même

pour Amghar [2] qui avait trouvé 50%. Le siège

des lésions cutanées et des dégâts osseux est

variable avec une prédominance de la  région

frontale dans notre série (43%) comme pour

Amghar [2] (41%) et Hammon [17] (35%) et Pare

[22] avec 37,8%.

Azouzi avait trouvé une prédominance de la

région pariétale (64%) tout comme pour Gouaima

[15]  (41,7%), tandis que Sichez [29] et Raimondi

[23] ont noté la fréquence de la région temporale

avec 39% et 32%. Ces différentes études mon-

trent bien que la résistance au choc n’est pas

homogène et dépend des zones de faiblesse du

crâne et bien évidemment de la position initiale de

ce dernier lors de l’impact.

Dans notre série, 47,6% des patients ont présenté

des troubles de la conscience à type d’obnubila-

tion ou de confusion. Ces résultats sont inférieurs

à ceux de Brandvold [8] et de Sichez [29] qui sont

respectivement de 74% et 63,6%. Cela semble

être dû au fait qu’il  s’agit de plaies crânio-céré-

brales par arme à feu, donc réputées graves, voire

mortelles et entrainant un état de conscience pro-

fondément altéré du fait de l’association de

lésions parenchymateuses étendues. Dans notre

contexte civil, cette étiologie est exceptionnelle.

Examens complémentaires 
La radiographie standard du crâne visualise les

lésions osseuses (embarrure, esquilles osseuses,

corps étrangers en intracrânien). Elle n’est pas

contributive pour déceler les lésions intracéré-

brales. Elle a été rarement réalisée dans notre

série (23,8%) en accord avec les guidelines de la

6ème conférence de Consensus en réanimation et

médecine d’urgence. Ailleurs, les radiographies

standards ont été réalisées chez beaucoup plus de

patients, 91,8% pour Azouzi [5]  et 53% pour

Fatihi [13]. Diarra [11] explique son taux de 95%

par le fait que la radiographie standard est plus

accessible et moins couteuse que le scanner et que

beaucoup de patients venaient en neurochirurgie

avec déjà leur cliché de radiographie (seule ima-

gerie disponible dans les centres d’où ils

venaient). 

Tomodensitométrie cérébrale : contrairement à

l’étude [22] menée au Sénégal entre 1969 et 1985,

époque où la TDM n’existait pas, 95,2% de nos

patients ont bénéficié d’un scanner, réalisé en

urgence et en première intention. Ce résultat est

comparable à celui de Fatihi [13] qui est de

98,5%. On en déduit que tout comme au

Maghreb, l’accès au scanner est devenu possible

et plus facile au Sénégal du fait de la disponibilité

des scanners (même dans les régions) et du coût

plus abordable.

Nous avons noté 17 cas d’embarrure et 2 cas

d’exbarrure. Les  embarrures siégeaient majoritai-

rement au niveau frontal avec 47,1%, tout comme

pour Yavuz [32] et Diarra avec 40%. Azouzi et

Fatihi avaient trouvé le siège pariétal qui prédo-

minait avec comme résultat 31,3% et 52%. Ces

localisations préférentielles peuvent être en rap-

port avec l’importance de la surface des os fron-

taux et pariétaux par rapport aux autres os du
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crâne et le  peu de protection musculaire de ces

deux os par rapport aux autres. Dans notre série il

s’agit surtout de coups et blessures volontaires

chez des sujets face à face, le front de face et la

région pariéto-temporale latéralement sont les

zones les plus exposées à l’assaut.

Les lésions intracrâniennes associées constituent

les éléments principaux de gravité et, en fonction

de leur nature, de leur importance et de leur siège

surtout, sont susceptibles de mettre en jeu la vie

du patient. Dans notre étude, dans 90,5% des cas,

le patient présentait des lésions intracrâniennes.

DIARRA et Yavuz [32] avaient trouvé 80% des

cas.

Dans notre série, la contusion a été la lésion la

plus fréquemment associée à la plaie crânio-céré-

brale avec 50% des cas, suivie de l’œdème (25%).

La pneumocéphalie en regard de la plaie, signe

pathognomique de la brèche durale, a été retrou-

vée chez 25% de nos patients et dans 36% des cas

chez Fatihi. Toutes ces lésions cérébrales sont

dans la majorité des cas associées [8]. Une TDM

de contrôle est indiquée dans un certain nombre

cas : dans les 24 premières heures lorsque la TDM

initiale a été réalisée moins de 3 heures après le

traumatisme, en cas de contusion cérébrale et lors

de l’apparition de signes de détérioration clinique

ou en l’absence d’amélioration clinique [26].

Seuls 2 de nos patients (soit 9,6% des cas) ont

bénéficié d’une TDM de contrôle.

Traitement médical 
Antibiothérapie : en cas de craniotomie, le risque

infectieux est de 1 à 5%  sans antibioprophylaxie

[4]. Pour prévenir ce risque, l’antibiotique idéal

doit diffuser dans le liquide céphalo-rachidien,

posséder une bonne activité bactéricide et être

administré à doses suffisantes. Les céphalospo-

rines, les pénicillines semi-synthétiques, les qui-

nolones, les imidazolés, les phénicolés et les sul-

famides sont largement utilisés dans ce type de

chirurgie [4].  

Tous nos patients ont reçu une antibioprophylaxie

avant l’intervention. La céphalosporine 3ème

génération était la plus utilisée (62%). Elle est

intéressante en raison de son large spectre et de sa

capacité à atteindre des concentrations efficaces

dans le liquide céphalorachidien.  C’est donc, en

théorie, une molécule de choix dans les plaies crâ-

nio-cérébrales où la flore cutanée peut devenir

pathogène surtout en cas de gros délabrements

cutanés et osseux avec ou sans issue de matière

cérébrale. Selon Alazia [1], la prophylaxie des

méningites s’est avérée efficace avec le céfo-

taxime. Dans notre série, la majorité des patients

avaient reçu du céfotaxime. Ailleurs, l’association

amoxicilline-acide clavulanique  était plus utili-

sée, 91% pour Fatihi et 57,53% pour Azouzi.

Dans notre étude, l’association amoxicilline-

acide clavulanique vient en 2é position (33,3%).

Malgré les recommandations thérapeutiques,

l’antibioprophylaxie dans les plaies crânio-céré-

brales reste encore controversée.

Antiépileptique : la phénytoïne est la plus utilisée

pour beaucoup d’auteurs [5, 8,12]. Dans notre cas

et pour Fatihi et Azouzi, le phénobarbital est plus

utilisé  du fait de son accessibilité par rapport à

son coût; respectivement dans 38% des cas et

51% des cas. Il a été institué chez nos patients

ayant  présenté des crises convulsives immé-

diates. En effet, pour Schierhout[28], le traitement

antiépileptique prophylactique réduit la fréquence

des convulsions précoces après un traumatisme

crânien mais pas celle des séquelles neurolo-

giques. Haltiner [16] précise que lorsqu’une pre-

mière crise post-traumatique tardive survient, la

probabilité de crises ultérieures est forte avec un

taux de 86% dans les 2 ans. Chadwick[9] écarte

tout traitement anti-épileptique à visée prophylac-

tique au long cours en cas de traumatisme crânien

quel qu’en soit la sévérité. Pourtant, l’indication

du maintien de ce traitement peut être posée en

cas de crise d’épilepsie précoce ou de facteurs

prédictifs d’épilepsie post-traumatique (coma ou

amnésie prolongée, contusion corticale, embar-

rure, hématome intra-cérébral, plaie pénétrante

intra-crânienne, survenue d’une crise tardive..).

Traitement chirurgical : il doit être réalisé en

urgence pour minimiser le risque infectieux et

l’évolution des lésions intracérébrales. Dans notre

série, seuls 19% des patients ont été opérés au

cours des premières 48 heures. Ce retard peut

s’expliquer par l’hospitalisation tardive de cer-

tains patients, une prise en charge en réanimation

avant l’intervention pour d’autres. Une craniecto-

mie a été réalisée dans 57,14% des cas et une

esquillectomie  dans 80,9% des cas. FATIHI a

trouvé un taux de 79,4% comparable concernant
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l’esquillectomie alors que le nombre de craniecto-

mies réalisées était plus bas (19%). Notons que la

craniectomie était réalisée dans notre contexte

lorsque le retrait seul de l’esquille osseuse était

impossible et/ou ne visualisait pas suffisamment

la brèche durale. La réparation de la dure-mère a

été réalisée par plastie simple dans la majorité des

cas (52,6%)  alors que la plastie durale à l’aide de

galéa arrive en deuxième position et a été faite

dans 36,8% des cas. Ces résultats corroborent

ceux de la littérature [2,6]. RAUL [25] préconise

l’utilisation de Neuro-Patch qui lui semble être un

excellent substitut de dure-mère. Du fait de leur

indisponibilité dans notre structure, aucun patient

n’en a bénéficié.  

EVOLUTION

La durée moyenne d’hospitalisation de nos

patients de 15 jours est proche de celle d’Amghar

(11 jours) et de Triqui (18,6 jours). Il est plus

important que pour Hammon (7,2 jours) et

Azouzi (6 jours). L’évolution a été bonne chez 15

patients (soit 71,4%) sans aucun trouble neurolo-

gique, résultat en deçà de celui de Fatihi (82%).

Complications : nous avons rapporté 1 cas de

pneumopathie fébrile (soit 4,8%), 1 cas de ménin-

gite (soit 4,8%) et 3 cas d’abcès (14,4%) diagnos-

tiqués avant la chirurgie. Azouzi a décrit 4,1% de

cas de méningites, Brandvold, 8,84% de cas d’ab-

cès. Nohra a objectivé 31 cas d’infection sur 272

dossiers de plaies crânio-cérébrales par arme à feu

soit 11,4%. Notre taux d’infection est important et

est dû au retard diagnostique et de prise en charge

des patients. 

Nous avons noté 1 cas de fuite de LCR 5 mois

après chirurgie chez un nourrisson de 4 mois.

Jonathan [18] considère que la persistance de la

fuite du LCR au-delà de 24 heures après un trau-

matisme crânien peut être à l’origine de méningite

parfois récidivante, et nécessite dans la majorité

des cas un acte chirurgical dont le résultat est

excellent ainsi que des antibiotiques à titre pro-

phylactique. Notre patient a bénéficié d’une ré

intervention ; les suites ont été simples.

Deux patients étaient décédés; ils présentaient

chacun un coma avec une issue de matière céré-

brale et une contusion cérébrale associée à un

œdème cérébral à la TDM. Ailleurs, le taux de

mortalité varie de 6,5% à 13,2% [27]. Il est sur-

tout élevé dans les PCC par arme à feu [14,19]. Le

décès survient précocement au cours de la pre-

mière semaine [24]. Certains éléments de mau-

vais pronostic entrent en jeu [Mauritz, Ramadan]:

la profondeur du coma, l’étendue des lésions

cérébrales, la rapidité d’installation de l’œdème

cérébral, l’existence de lésions associées. Fatihi et

Azouzi n’ont rapporté aucun décès.  

Séquelles : seul un suivi rigoureux sur plusieurs

mois, voire plusieurs années, permet d’apprécier

le devenir des malades. La majorité de nos

patients a été perdue de vue un mois après inter-

vention. La plupart présentait une régression pro-

gressive du déficit, mis à part 3 cas (soit 14,3%)

qui présentaient une persistance de l’hémiparésie

droite, de la monoplégie brachiale droite et de

l’aphasie. Fatihi a rapporté 9% de cas d’épilepsie

post-traumatique, 6% de cas d’hémiplégie droite,

15% de céphalées paroxystiques et 15% de trou-

bles du comportement à type d’agressivité et d’ir-

ritabilité. Nous n’avons pas pu établir l’incidence

des crises d’épilepsie à cause du suivi difficile.

Cependant, selon BIRABEN [4], l’épilepsie post-

traumatique tardive est rencontrée dans 0,5 à 24%

des traumatismes crâniens, les chiffres moyens se

situant autour de  9 à 13% au-delà de 2 ans, au

terme desquelles près de 70% des épilepsies post-

traumatiques tardives se seront révélées.

Cobodon [10] précise que dans les plaies crânio-

cérébrales, la fréquence semble élevée avec 38%

et peut atteindre 50% en cas de plaies crânio-céré-

brales infectées.

CONCLUSION

Le pronostic des plaies crânio-cérébrales dans

notre série est bon dans l’ensemble. Cependant

les complications infectieuses restent fréquentes

avec un cas de méningite et 3 cas de suppuration

intra-cérébrale, ce qui dénote du retard diagnos-

tique chez nos patients (seuls 19% de nos patients

ont été opérés dans les 48 premières heures). Pour

éviter les complications et améliorer la prise en

charge des plaies crânio-cérébrales, toute plaie du

cuir chevelu doit motiver une consultation spécia-

lisée au moindre doute diagnostique et dans les

plus brefs délais. L’antibiothérapie doit être systé-

matique. 
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Résumé

Introduction : la gravité des traumatismes du rachis dorso-
lombaire est liée à la possibilité de lésions radiculo-médul-
laires aux conséquences fonctionnelles désastreuses et sou-
vent irréversibles. Le but de cette étude était de cerner les
différentes lésions et d’évaluer leur prise en charge à l’hô-
pital principal de Dakar. Patients et méthodes : il s’agissait
d’une étude rétrospective portant sur 18 dossiers de patients
reçus et traités à l’hôpital principal de Dakar entre le 1er

janvier 2005 et le 31 décembre 2006. Tous les patients
avaient bénéficié à l’admission d’un examen clinique
incluant l’examen neurologique et une cotation de Frankel,
d’une exploration imagérique (radiographie  standard et/ou
scanner X) du rachis dorsolombaire classé selon Magerl. Ils
ont été opérés par voie postérieure sauf pour un. Le suivi
s’est effectué au plan clinique et radiographique sur une
période moyenne de deux ans. Résultats : les traumatismes
du rachis dorsolombaire représentaient 35,5% de l’ensem-
ble des traumatismes du rachis. La moyenne d’âge des
patients était de 35 ans (extrêmes de 6 ans et 64 ans) pour
un sex-ratio de 3,5. Les accidents de la voie publique repré-
sentaient 39 % (7 patients) des circonstances de survenue
suivi des chutes de lieux élevés (trois cas soit 18%).
Quatorze patients avaient présenté un déficit neurologique
des membres inférieurs dont 10 avec un grade A de Frankel.
Les lésions de la charnière dorsolombaire étaient présentes
chez 10 patients suivies des lésions lombaires pour 5 cas.
Treize cas de fractures (72,2%) ont été retrouvés dont 66%
appartenant à la classe A1 de Magerl. Six patients avaient
des lésions associées dont 2 traumatismes crâniens. Dix
sept patients ont été abordés par voie postérieure avec
ostéosynthèse et arthrodèse dont 11 avaient été opérés dans
les 24 heures suivant le traumatisme et aucun dans les six
heures. Tous avaient bénéficié d’une rééducation. Deux
patients parmi les grades A de Frankel étaient décédés et le
reste était resté après deux ans au même grade qu’à l’entrée.
Une consolidation radiographique avait été obtenue dans
tous les cas avec quelques cas de rupture de vis.
Conclusion : les traumatismes du rachis dorsolombaire
sont relativement fréquents et graves du fait en grande par-
tie des accidents de la voie publique. La prise en charge ne
devrait souffrir d’aucun retard pour espérer une récupéra-
tion ou du moins une stabilisation des lésions ce qui n’est
pas encore le cas à l’hôpital principal. La prévention
demeure toujours le meilleur traitement.
Mots clefs : traumatismes, rachis dorsolombaire, hôpi-
tal principal de Dakar.

Summary

Introduction: The severity of thoraco-lumbar spine
injuries is related to the possibility of damage to the func-
tional consequences radiculomedullary devastating and
often irreversible. The purpose of this study was to iden-
tify lesions and to assess their support at “hospital prin-
cipal de Dakar”. Patients and methods: this was a retro-
spective study of 18 cases of patients seen and treated at
the hôpital principal de Dakar from 1 January 2005 and
December 31, 2006. All patients had at admission a clin-
ical examination including neurological examination and
scoring Frankel, an exploration of imaging (radiography
and / or CT scan) of the lumbar spine classified accord-
ing to Magerl. They were operated by posterior approach
except for one. Monitoring was done clinically and radi-
ographically for an average of two years. Results: The
thoracolumbar spine injuries accounted for 35.5% of all
injuries of the spine. The average patient age was 35
years (Extreme six and 64 years) for a sex ratio of 3.5.
The road traffic  accidents accounted for 39% (seven
patients) of the circumstances of occurrence followed
falls of high places (three cases or 18%). Fourteen
patients had neurological deficits of the lower limbs,
including 10 with a grade A of Frankel. The lesions of the
thoracolumbar junction were present in 10 patients fol-
lowed for five lumbar injury cases. Thirteen fractures
(72.2%) were found with 66% in Class A1 of Magerl. Six
patients had associated injuries including two head
injuries. Seventeen patients were approached by a poste-
rior arthrodesis with and osteosynthesis which 11 were
operated within 24 hours of injury and none before six
hours. All had received reeducation. Two patients among
the grades A of Frankel had died and the rest remained
after two years at the same grade at the entrance.
Radiographic consolidation was achieved in all cases
with some cases of screw breakage. Conclusion: The
thoracolumbar spine injuries are relatively frequent and
severe in large part because of road trafic accidents. The
management should suffer no delay to expect a recovery
or stabilization. Prevention remains the best treatment. 
Keywords: trauma, dorso-lumbar spine, hospital princi-
pal de Dakar.



INTRODUCTION

Le rachis dorsolombaire est le pilier de soutien

du tronc. Il comporte un segment relativement

fixe (le rachis dorsal ou thoracique) par la pré-

sence du grill costal et un segment lombaire

mobil. Les deux segments présentent un carre-

four jonctionnel qui est une zone de change-

ment de courbure. A la cyphose dorsale, suc-

cède une lordose lombaire. Cette zone transi-

tionnelle est soumise à de violentes forces de

cisaillement qui expliquent la fréquence et la

gravité de ses lésions d’autant qu’elle héberge le

renflement lombaire et le cône terminal médul-

laire. Les accidents de la voie publique et les

chutes de lieux élevés représentent les circons-

tances de survenue les plus fréquentes dans nos

pays. Les lésions sont souvent graves et irréver-

sibles en termes d’atteintes neurologiques. Le

traitement doit être diligent et raisonné. Le but

de cette étude était de cerner les aspects clinico-

radiologiques et d’évaluer notre stratégie théra-

peutique à la lumière des données de la littéra-

ture.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective portant

sur 18 dossiers de patients reçus et traités à l’hô-

pital principal de Dakar entre le 1er janvier

2005 et le 31 décembre 2006. Tous les patients

avaient bénéficié à l’admission d’un examen

clinique incluant l’examen neurologique et une

cotation de Frankel, d’une exploration image-

rique (radiographie  standard et/ou scanner X)

du rachis dorsolombaire avec une classification

des lésions selon Magerl. Ils ont été opérés par

voie postérieure sauf  pour un qui a bénéficié

d’un traitement orthopédique. Une ostéosyn-

thèse par plaque de Roy Camille a été pratiquée

chez 16 patients et le Diapason (matériel en

titane) a été usité chez une patiente. Le suivi

s’est effectué au plan clinique et radiographique

sur une période moyenne de deux ans avec une

cotation Frankel à un an.

RESULTATS

Les traumatismes du rachis dorsolombaire

représentaient 35,5% de l’ensemble des trauma-

tismes du rachis. La moyenne d’âge des patients

était de 35 ans (extrêmes de 6 et 64 ans) pour un

sex-ratio de 3,5. La tranche d’âge la plus

concernée était celle de 26-35 ans avec 6 cas sur

18 du total, soit 33% de l’ensemble des cas

(tableau 1).

Les accidents de la voie publique représentaient

39 % (sept patients) des circonstances de surve-

nue suivis des chutes d’objets lourds dans 5 cas,

de chute de lieux élevés (3 cas soit 18%), 1 cas

de plaie vertébro-médullaire par arme à feu et 2

accidents ludiques (séance de lutte). Quatorze

patients avaient présenté un déficit neurolo-

gique des membres inférieurs dont 10 avec un

grade A de Frankel. Les lésions de la charnière

dorsolombaire étaient présentes chez 10

patients suivies des lésions lombaires pour 5 cas

(figure 1) et les lésions dorsales pour 3 cas. 

Tableau I : Répartition des cas selon la
tranche d’âge

Tranche d’âge Effectifs Pourcentage

6-15 2 11%

16-25 5 28%

26-35 6 33%

36-45 2 11%

46-55 2 11%

56-65 1 6%

Total 18 100%

Figure 1: Distribution des cas selon le siège
lésionnel
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Treize cas de fractures (72,2%) ont été retrou-

vés dont 12 cas appartenant à la classe A et 1 cas

de la classe C de Magerl. Cinq autres patients

avaient des lésions associées dont 2 trauma-

tismes crâniens. Dix sept patients ont été abor-

dés par voie postérieure avec ostéosynthèse et

arthrodèse dont 11 avaient été opérés dans les

24 heures suivant le traumatisme et aucun dans

les six heures. Dans le reste des cas nous retrou-

vions 5 dossiers dont le délai de prise en charge

se situait entre 1 et 3 jours. Le reste des patients

était pris en charge au-delà de 4  jours pour

diverses raisons (retard d’évacuation de struc-

tures à l’intérieur du pays vers notre structure,

existence de lésions associées etc.). On retrou-

vait comme lésions associées 2 cas de trauma-

tismes crânio-encéphaliques, 2 cas de fractures

de côtes, 1 cas de fracture de membres et 1 cas

de fracture du cadre obturateur.

Tableau II : Classification des patients selon
le grade de FRANKEL avant et un an après
prise en charge

FRANKEL ADMISSION SIX MOIS 

APRES LE 

TRAITEMENT

A 10 8

B 2 2

C 1 1

D 1 1

E 4 4

TOTAL 18 16

Figure 2 : Distribution des patients selon les
lésions retrouvées

Tous les patients avaient bénéficié d’une  réédu-

cation en postopératoire. Deux patients parmi

les grades A de Frankel étaient décédés et le

reste était resté après deux ans au même grade

qu’à l’entrée. Une consolidation radiographique

avait été obtenue dans tous les cas avec

quelques cas de rupture de vis.

DISCUSSION
Les traumatismes dorso-lombaires sont fré-

quents et graves exposant d’une part aux com-

plications neurologiques (immédiates ou secon-

daires), d’autre part aux séquelles douloureuses.

Elles siègent  le plus souvent à la charnière

dorso-lombaire zone transitionnelle soumise à

d’importantes forces de cisaillement.  Dans un

tiers des cas de traumatisme du rachis, le seg-

ment dorsolombaire est concerné [15, 18, 19,

22, 27] soit 33,5% dans notre série.

La population jeune est concernée en majorité

[10, 12, 17] et ici les hommes sont plus touchés

[20, 27] plus par imprudence dans la circulation

automobile et ailleurs.

Les accidents de la voie publique (39% des cir-

constances dans notre série) sont comme dans la

plupart des séries la première cause des trauma-

tismes du rachis dorsolombaire [17, 18, 20].

Plus de la moitié de nos patients (55,5%) pré-

sentaient à l’admission une paraplégie flasque

d’emblée traduisant dans la majorité des cas un

tableau de section médullaire au pronostic fonc-

tionnel mauvais. Le pronostic vital immédiat

peut être mis en jeu par une inefficacité respira-

toire par paralysie des intercostaux dans les

atteintes dorsales avec son corollaire de dérè-

glement neurovégétatif.

Il existe des différences au plan du pronostic cli-

nique en fonction du niveau d’atteinte en hau-

teur [2]. Les lésions dorsales entrainent plus de

déficit neurologique de mauvais pronostic que

les atteintes lombaires.

Il existe une hiérarchie à respecter dans la pres-

cription des différentes investigations qui ne

doivent en aucun cas être demandés dans un

seul but iconographique et retarder un geste thé-

rapeutique urgent. Les radiographies standards

sont bien souvent suffisantes pour permettre un

diagnostic topographique lésionnel osseux pou-
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vant conduire à une indication thérapeutique. Le

scanner  permettait de préciser les lésions radio-

graphiques et de mieux affiner le choix théra-

peutique surtout au plan opératoire (atteinte du

mur postérieur douteuse sur les clichés radio-

graphiques). Les lésions disco-corporéales

(72,2% des cas de notre série) sont les plus fré-

quentes au niveau dorsolombaire qu’au niveau

cervical [17, 18, 26].  Ceci s’explique par une

solidité structurale plus présente en arrière

qu’en avant du corps de la vertèbre thoraco-

lombaire (fréquence des tassements antérieurs)

surtout dans les mécanismes de compression

axiale. Ce qui explique la fréquence des lésions

de type A de MAGERL dans notre série (66,7%

des cas) avec la fréquence des cas de fractures

comminutives (« burst fracture ») type A3 pour

8 cas (figure 3). Ces « burst  fractures » sont res-

ponsables de la grande proportion des atteintes

neurologiques (77,8% cas de nos patients).

Dans les lésions traumatiques du rachis, un

double impératif qui peut paraître de prime

abord contradictoire doit guider le traitement :

restaurer  la stabilité tout en préservant la mobi-

lité. Il s’agit en fait de réaliser le meilleur com-

promis entre ces deux impératifs. La stabilité

doit être rétablie au mieux tout en respectant au

plus la mobilité.

Le délai opératoire dans nos conditions de tra-

vail (61% de cas opérés dans les dans les 24h)

reflète la sous médicalisation de notre pays. La

concentration dans la capitale des services capa-

bles de prendre en charge ces types de patients

allonge les délais de traitement et donc alourdit

le pronostic. Le délai de lever d’une compres-

sion médullo-radiculaire est un délai non pas

mécanique mais vasculaire de six heures.

L’abord postérieur avec ostéosynthèse et lami-

nectomie de recalibrage  en cas de sténose cana-

laire associée telle que pratiquée par d’autres

auteurs [12, 20, 25] a été la technique utilisée

chez nos patients. Dans 16 cas, la fixation a été

faite par les plaques de ROY CAMILLE (figure

4) et dans un cas on a eu recours au diapason.

Les plaques de ROY CAMILLE présentent un

rapport coût/efficacité intéressant pour nos fai-

bles économies [17, 22, 25, 27]. L’inconvénient

est qu’elles sont ferromagnétiques et ne permet-

tent donc pas la pratique d’IRM ultérieures sur

le rachis. La laminectomie est à proscrire au

maximum chez les enfants du fait des anomalies

de croissance générées.

Au plan évolutif, deux de nos patients sont

décédés par complications cutanéo-infectieuses

de décubitus, et les autres patients ont gardé des

séquelles (tableau 2). Le délai opératoire pour-

rait très bien expliquer en partie ces états sta-

tionnaires. 

a

b

c

Figure 3 : a . radiographie standard de pro-
fil, fracture - tassement du corps vertébral ;

b. scanner, reconstruction. Le recul
du mur postérieur est mieux précisé ;

c. scanner coupe axiale, burst frac-
ture avec recul d’un fragment interpédicu-
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laire. 

Figure 4 : Ostéosynthèse postérieure par
plaque de ROY CAMILLE
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Résumé
La sciatique est une douleur du membre infé-

rieur liée à l’irritation du nerf sciatique. Nous

rapportons notre expérience portant sur les

aspects, étiologiques, cliniques et pronostiques

de cette affection. Matériel et Méthodes : Il

s’agit d’une étude rétrospective portant sur

1323 dossiers de consultation pour  lomboscia-

tique  colligés en 9 ans. Tous les patients ont

bénéficié d’un examen physique complet, d’une

radiographie standard du rachis lombo-sacré et

d’un traitement médical à titre ambulatoire. Les

aspects étiologiques, cliniques et pronostiques

sont étudiés. Les données ont été analysées avec

le logiciel Epi info 3.3.2 dans sa version fran-

çaise. Résultats : Sur un ensemble de 6284

patients vus en consultation, 1323 (21,05%)

l’ont été pour lombosciatalgie et 1227 (19,53%)

pour lombalgie isolée. Le nombre moyen de

consultations pour lombosciatique a ainsi été de

147 cas par an. L’âge moyen des patients était

de 45,5 ans avec des extrêmes de 15 et 80 ans

avec un sex-ratio de 1.3. La sciatique com-

mune : elle a concerné 1128 cas soit 85,26% des

cas et une incidence de  125 cas/an. Les lombos-

ciatiques symptomatiques : elles ont représenté

14,74% de nos cas (195cas) soit une

incidence de 21,77 cas /an. La hernie discale

était au premier rang des étiologies avec

62,05% des cas, suivie par le canal lombaire

étroit (41,26%), et le spondylolisthesis 15 cas

(7,69%). L’intensité de la douleur était modérée

dans 62,52 % (730 cas), faible dans 28,72 % des

cas (n=336) et hyperalgique chez 8,72 % de nos

patients (102 cas). L’impulsivité aux efforts

physiologiques (toux, éternuement et déféca-

tion) a été retrouvée dans 59,49 % (695 cas).

L’examen neurologique était pauvre dans tous

les cas. Le traitement médical standard a été

complété par une infiltration foraminale de cor-

ticoïde dans 59 cas de sciatique hyperalgique,

une antibiothérapie spécifique dans trois cas de

mal de Pott et un traitement chirurgical dans

122 cas de formes avec complications neurolo-

giques. L’arrêt de travail a varié de 5 à 90 jours

avec un arrêt moyen de 47,5 jours.

Conclusion : La lombosciatique est un motif

courant de consultation dans notre pratique

quotidienne. Il s’agit le plus souvent d’une scia-

tique commune de bon pronostic sous traite-

ment médical. La lombosciatique est une mala-

die professionnelle liée aux efforts comportant

une contrainte lombaire et responsable de fré-

quents arrêts de travail entraînant de grandes

conséquences socio-économiques.
Mots-clés : lombosciatiques, hernies discales,
traitement médical, chirurgie.



INTRODUCTION 

La sciatique est une douleur du membre infé-

rieur liée à l’irritation du nerf sciatique. La scia-

tique radiculaire s’accompagne souvent mais

pas obligatoirement d’une lombalgie et on parle

alors de lombosciatique. Les lombosciatiques

résultent le plus souvent d’un conflit radiculaire

entre L4 et L5 ou entre L5 et S1. La hernie dis-

cale est la principale cause de ces douleurs

intenses, chroniques ou récidivantes du bas du

dos.  Le diagnostic est essentiellement clinique

et a bénéficié ces dernières années des progrès

de l’imagerie médicale notamment de l’avène-

ment du scanner et de l’imagerie par résonance

magnétique. La lombosciatique est un véritable

problème de santé publique; c’est une des  pre-

mières causes d’invalidité et d’inaptitude entraî-

nant de fréquents arrêts  de travail, des change-

ments de poste et dans certains cas des pertes

d’emploi (4, 6, 12). 

Tout ceci est  responsable d’importantes consé-

quences économiques pour le travailleur et pour

l’employeur. Nous rapportons notre expérience

portant sur les aspects, étiologiques, cliniques et

pronostiques

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur

1323 dossiers de consultation pour  lomboscia-

tique  colligés en 9 ans. Tous les patients ont

bénéficié d’un examen physique complet, d’une

radiographie standard du rachis lombo-sacré et

d’un traitement médical à titre ambulatoire qui

a consisté en un repos au lit, un  traitement

médicamenteux  comprenant un antalgique, un

anti-inflammatoire et un myorelaxant. Les cas

compliqués (sciatique hyperalgique, sciatique

paralysante,  syndrome de la queue de cheval)

ainsi que les cas rebelles au traitement médical

bien conduit ont été hospitalisés pour une

exploration complémentaire par imagerie médi-

cale (tomodensitométrie du rachis lombosacré

et/ou saccoradiculographie) et au besoin un trai-

tement chirurgical. 

Les aspects étiologiques,  cliniques et pronos-

tiques sont étudiés. Les données ont été analy-

sées avec le logiciel Epi info 3.3.2 dans sa ver-

sion française.  

RESULTATS

Facteurs étiologiques     
-La fréquence : Pendant la période de notre

étude les lombosciatiques ont constitué avec les

lombalgies un motif fréquent de consultation.

Sur un ensemble de 6284 patients vus en

consultation, 1323 (21,05%) l’ont été pour lom-

bosciatalgie et 1227 (19,53%) pour lombalgie

isolée. Le nombre moyen de consultations pour

lombosciatique a ainsi été de 147 cas par an.

-L’âge : L’âge moyen des patients était de 45,5

ans avec des extrêmes de 15 et 80 ans. Les

adultes d’un âge moyen entre 31 et 50 ans

étaient les plus concernés (55,25%) (figure 1)  

-Le sexe : La distribution en fonction du sexe

montre une prédominance masculine avec un

sex-ratio de 1.3 (749H/574F). La répartition en

fonction de l’âge et du sexe (figure 1) montre

que les femmes ont été atteintes à un âge

moyen de 43,65 ans (18-80 ans) contre 47 ans

(15-78 ans) pour les hommes. Le pic de fré-

quence se situait dans les tranches d’âge 31- 40

ans pour les femmes et 41-50 ans pour les

hommes. Le nombre des femmes était supérieur

à celui des hommes dans la tranche d’âge de 31-

40 ans (191F/167H) et 71-80 ans (8F/4H) mais

ces différences ne sont pas statistiquement

significatives : X2= 1,0970 ; ddl =1 ; p=0,2949 

Figure 1 : Données générales: distribution en
fonction de l’âge et du sexe

-La profession   les patients ont été répartis en

deux groupes selon que leur profession compor-

tait des efforts physiques sollicitant ou non le
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rachis lombaire. Il existait une prédominance

des professions avec contrainte lombaire (61%

des cas) (Tableau I). 

La distribution en fonction du sexe et de la pro-

fession montre dans le groupe des travaux avec

contrainte lombaire une prédominance mascu-

line avec un sex-ratio de 2,33 (566H/241F). 

Les travailleurs les plus exposés dans ce groupe

ont été les cultivateurs (29%), les femmes au

foyer

(27,88%) et les ouvriers 26,89%. 

Le groupe des professions sans contrainte lom-

baire (39%) était dominé par les femmes avec

un sex-

ratio de 1.8 (333F/ 183H). Il s’est agi surtout de

fonctionnaires 40,12% (145F/62H), de com-

merçants 37,21% (117F/75H) et d’étudiants

11,24% (41F/18H).

Tableau I : Répartition selon la profession

- Poids : une obésité non chiffrée a été rappor-

tée dans 58 cas (4,38%)

-Traumatisme rachidien : une notion de trau-

matisme rachidien a été retrouvée  dans 37 cas

(18,97%).

- Répartition selon la forme clinique
La sciatique commune : elle a concerné 1128

cas soit 85,26% des cas et une incidence de  125

cas/an. La distribution en fonction du sexe mon-

tre une prédominance masculine avec un sex-

ratio de 1,24 (624H /504F). L’âge  moyen des

patients a été de 46,34 ans ; il était de 48 ans

pour les hommes et  44,3 ans pour les femmes.

Les tranches d’âge de 31-

40 ans (311 cas), 41-50 ans (313 cas) et  à moin-

dre degré 51-60 ans (284 cas) étaient les plus

concernées (figure 2). Une profession avec

contrainte lombaire a été un facteur favorisant

dans 677 cas (60,02%). 

La distribution en fonction du sexe et de la pro-

fession  montre une prédominance masculine

avec un sex-ratio de 2,18/1. Il s’est agi le plus

souvent d’agriculteurs (31,16%), de femmes au

foyer (29,54%) et d’ouvriers (25,5%). Dans le

groupe des professions sans contrainte  lom-

baire il existait une prédominance féminine

avec un sex. ratio de 2,09 ; les fonctionnaires,

les commerçants et à un moindre degré les étu-

diants étaient les plus représentés (tableau II).   

Figure 2 : Sciatique commune : distribu-
tion en fonction de l’age
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Tableau I : Répartition selon la profession

Hommes :   Femmes :   Totaux

Prof. avec contrainte lombaire :    566 241  807

Cultivateurs 234 -  234

Ouvriers 217 13 230

Femmes au foyer - 225 225

Militaires 51  - 51

Maçons 22 - 22 

Mécaniciens 16 - 16

Prof. sans contrainte lombaire 183 333 516 

Fontionaires 62 145 207

Commercants 75  117 192

Etudiants 17 41 58

Autres1 17 11 28

TOTAL 749  574 1323

1 : retraités et chômeurs



Les lombosciatiques symptomatiques : elles ont

représenté 14,74% de nos cas (195cas) soit une

incidence de 21,77 cas /an. L’âge moyen des

patients était de 45,10 ans avec des extrêmes de

16 et 80 ans. Comme l’indique la figure 3 les

tranches d’âge les plus touchées sont celles de

41-50 ans, 31-40 ans avec respectivement

27,7% (54 cas) ; 27,1% (53 cas). La distribution

en fonction du sexe montrait une prédominance

masculine avec un sex-ratio de 1.32

(111H/84F).

L’âge moyen des hommes 46,36 ans (16-70 ans)

était comparable à celui des femmes 43,44 (22-

80 ans) mais il existe un pic de fréquence plus

précoce chez la femme (31-40 ans) que chez

l’homme (41-50 ans) (figure 3). La répartition

selon la profession montre une prédominance

des professions avec contrainte lombaire avec

59% (115/80 cas) mais il est intéressant de noter

qu’il y avait plus de femmes au foyer (22,05%)

que de cultivateurs (12,82%).

Figure 3   : Lombosciatique symptomatique ;
distribution en fonction de l’âge et du sexe

Tableau III : Lombosciatiques symptoma-
tiques : Répartition selon la profession

Professions Effectifs Pourcentages
(%)

1- Professions 
avec CL 115 59,00
Femmes au foyer 43 22,05

Cultivateurs 25 12,82

Ouvriers 15 7,69

Militaires 10 5,12

Chauffeurs 4 2,05

Autres 18 9,23

2- Professions 
sans CL 80 41,00
Fonctionnaires 42 21,53

Commerçants 19 9,74

Elèves/étudiants 5 2,56

Autres 14 7,17

TOTAL 195 100 ,00

- Les antécédents Au moins un antécédent a

été retrouvé chez 36 patients soit 18,46%

repartis entre traumatisme du rachis (32 cas) et

antécédent de chirurgie du rachis (4 cas). 

-Etiologies : La hernie discale était au premier

rang des étiologies avec 62,05% des cas, suivie

par le canal lombaire étroit (41,26%), et le

spondylolisthesis 15 cas (7,69%).
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Tableau II : Lombosciatique commune : Répartition en fonction du sexe et de la profession

Hommes Femmes Total

Prof  avec  : Cultivateurs* 211 200 411

contraintes: Ouvriers 160 13 173

(677 cas)    : Militaires 41 - 41 

Chauffeurs 16 3 19 

Mécaniciens 6 - 27 

Fonctionnaires 56 131 187

Prof. sans Commerçants 73 118 191

contraintes: Etudiants 14 36 50 

(451 cas)   :  Autres 14 9 23

*Les femmes au foyer ont les mêmes activités que les cultivateurs en sus de leurs activités fémi-

nines spécifiques 



Tableau IV: Lombosciatiques symptoma-
tiques: Répartition en fonction de la cause

Etiologies Fréquence Pourcentage
(%)

Hernie discale 121 56,41

CLE 52 41,26

Spondylolisthesis 15 7,69

Spondylodiscite 6 3,07

Tumeur 

vertébrale 3 1,54

Epidurite 4 2,05

Fracture vertébrale 

traumatique : 5 3,59

Aspects cliniques 

-Les lombosciatiques communes : 

1168  patients (85,6%) souffraient de lombos-

ciatique commune. La sciatique a été de surve-

nue brutale au décours d’un effort de soulève-

ment ou de redressement   dans 617 cas (52,82

%) et progressive sans facteur déclanchant dans

551 cas (47,18 %). La douleur a concerné les

deux membres inférieurs dans 587cas (50,26

%), le membre inférieur gauche dans 282 cas

(24,10%) et droit dans 299cas (25,64 %). Un

trajet mono radiculaire L5 a été

prédominant avec 62,56 % des cas (731 cas),

suivi par le trajet S1 (299 patients soit 25,64 %

des cas). Dans 11,80 % des cas (138 cas), le tra-

jet était bi radiculaire.

L’intensité de la douleur était modérée dans

62,52 % (730 cas), faible dans 28,72 % des cas

(n=336) et hyperalgique chez 8,72 % de nos

patients (102 cas). L’impulsivité aux efforts

physiologiques (toux, éternuement et déféca-

tion) a été retrouvée dans 59,49 % (695 cas).

L’examen neurologique était pauvre dans tous

les cas.

-Les lombosciatiques symptomatiques :

195 cas (14,4%) présentaient une lomboscia-

tique symptomatique. Le délai de consultation

dans ces cas variait de 7jours à 20 ans avec une

moyenne de 2,56 ans. L’examen neurologique a

mis en évidence un déficit moteur dans 114 cas,

à type de monoplégie dans 78 cas (40%) et 36

cas de paraplégie (18,46%). Quatre vingt six

(86) patients avaient des troubles de la sensibi-

lité des membres inférieurs à type d’hypoesthé-

sie L5 (54 cas ; 27,69%) S1 (32cas, 14,41%) et

7 avaient une anesthésie en selle (7cas ; 3,59%).

La radiographie standard du rachis réalisée

dans ces  cas a montré un pincement discal dans

93 cas (47,7%), une discarthrose dans 58 cas

(29,74%), un spondylolisthesis dans 25 cas

(12,81%), un bâillement postérieur dans 18 cas

(9,23%), un tassement vertébral dans 9 cas

(4,60%), une spondylodiscite dans 4 cas

(2,05%). 

Le scanner a été réalisé dans 126 cas ; il a mis

en évidence une hernie discale dans 74 cas

(5,73%) située en L4-L5 (44 cas),  L5S1 (19cas)

et bi étagée dans 11 cas (14,86%). Une protu-

sion discale était la deuxième cause (39 cas,

30,95%) située en L4L5 (22cas), L5S1 (7cas)

étagée (10 cas). Puis vient le canal lombaire

étroit (23 cas, 18,25%), le spondylolisthésis (15

cas ; 11,9%), une tumeur vertébrale (7 cas ;

5,55%), une spondylodiscite tuberculeuse (3

cas ; 2,38%)

La saccoradiculographie réalisée dans 64 cas a

montré une hernie discale dans 43 cas

(67,18%), une protusion discale dans 19 cas

(28,12%), un canal lombaire étroit dans 17 cas

(26,6%), une tumeur vertébrale dans 1 cas

(1,56%).

Traitement -Evolution 
Le traitement médical standard a été complété

par une infiltration foraminale de corticoïde

dans 59 cas de sciatique hyperalgique, une anti-

biothérapie spécifique dans trois cas de mal de

Pott et un traitement chirurgical dans 122 cas de

formes avec complications neurologiques. 

Le suivi a varié de trois à 12 mois. L’évolution

a été favorable avec une disparition des  dou-

leurs et des signes physiques dans 1210 cas

(91,45%) dont 1093 cas après traitement medi-

cal isolé (82,61%) et 117 cas après chirurgie

(8,84%). Le résultat a été passable dans 110 cas

(8,31%) avec un amendement des douleurs dans

93 cas (7,03%) et une séquelle motrice peu han-

dicapante dans 17 cas (1,28%). Trois patients

(0,2%) sont décédés par infection sévère dans 2

cas et hémorragie due a une hémopathie dans le

dernier cas.

L’arrêt de travail a varié de 5 à 90 jours avec un

arrêt moyen de 47,5 jours. La durée moyenne
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d’arrêt de travail a été de 35,5 jours pour  les

patients traités médicalement  (5-90j)  et de 59

jours pour les patients opérés (10-90j). 

DISCUSSION

La lombosciatique est un motif fréquent de

consultation; c’est une pathologie de l’adulte

d’âge moyen de 40 à 50 ans. (5,8,10). Dans

notre série, l’âge de survenue était comparable

aussi bien dans le groupe des sciatiques com-

munes (45,10 ans) que dans celui des sciatiques

symptomatiques (46,34 ans). L’âge ne variait

pas de façon sensible selon le sexe : 48 ans pour

les hommes et 44,3 ans pour les femmes dans la

sciatique commune contre 46,36 ans pour les

hommes et 43,44 ans chez les femmes dans la

sciatique symptomatique. Le rôle du sexe est

discuté dans la littérature ; pour certains auteurs

il existe une prédominance masculine (5, 8) et

pour d’autres les femmes sont les plus concer-

nées (1, 3, 4, 10) ; dans notre série il existait une

prédominance masculine avec un sex-ratio de

1.3. 

Plus que le sexe, une profession comportant de

fortes contraintes lombaires joue un rôle déter-

minant dans la survenue et l’évolution de la

lombosciatique avec 60,02% des cas de notre

série, taux comparable à ceux de 60 à 72,7% de

la littérature (1, 5, 8). L’étude de la distribution

en fonction du sexe et de la profession  montre

que dans le groupe des professions avec

contrainte lombaire, il n’y a pas de différence

notable entre les hommes et les femmes; les cul-

tivateurs et les femmes au foyer (essentielle-

ment constituées d’épouses de cultivateurs) sont

les catégories professionnelles les plus touchées

et cela dans des proportions comparables

(Tableau II) ; ce sort de la femme au foyer  a été

déjà rapporté par d’autres auteurs africains (1,

7, 9).

A coté des lésions liées aux activités physiques,

la place de la femme dans les  lombosciatiques

de notre série est également fonction du pouvoir

économique de cette dernière. Il faut ainsi noter

que  dans le groupe des professions  sans

contraintes lombaires les femmes disposant de

ressources économiques suffisantes (fonction-

naires, commerçantes) ont été les plus nom-

breuses à consulter avec un sex-ratio de 2,09.

Sur le plan clinique notre série est comparable à

celles de la littérature ; la lombosciatique com-

mune est la forme clinique la plus fréquente

représentant 85,26% de  notre série et entre 75

et 94% de la littérature (1, 2, 8). Les formes

compliquées (14,74%) étaient principalement

liées à un retard à la consultation ; ainsi 77,19%

des déficits moteurs et 74,04% des déficits sen-

sitifs des membres inférieurs sont apparus chez

les patients ayant consulté après plus d’un an

d’évolution. Le faible pouvoir d’achat d’une

part, l’éloignement des services de santé d’autre

part font que les tradipraticiens sont le premier

recours ; le patient ne vient dans les structures

de santé moderne que lorsque apparaissaient

des complications neurologiques. Ces compli-

cations sont dominées par le déficit moteur pré-

sent dans  58,97 % de nos cas, taux nettement

supérieur à ceux des autres auteurs africains qui

rapportent 8 à 24 % de cas (3, 8, 10), mais cette

différence peut être due à un biais de sélection,

nos cas ayant été suivis dans un service de

Neurochirurgie.

Bien traitée et à temps, la lombosciatique est

d’un bon pronostic (1). L’intervention chirurgi-

cale est réservée aux cas d’échec au traitement

médical et aux cas compliqués. Le nombre de

patients opérés  dans notre série (9,22%) est

supérieur  à ceux des autres séries africaines (1,

3, 10) qui rapportent des effectifs de l’ordre de

0 à 6 %. 

Cette différence s’explique d’une part par un

long délai de consultation de nos patients, qui

ne sont vus qu’au stade de complications et

d’autre part par le nombre relativement élevé de

compression de la queue de cheval par des pro-

cessus infectieux, tumoraux  ou traumatiques

(9,23%). L’évolution a été favorable dans

91,45% des cas ; 8,31% ont présenté une dou-

leur résiduelle liée à une  lombodiscarthrose et

1,8% ont présenté des séquelles à type de défi-

cit moteur ; il s’agissait dans tous ces cas de

patients vus et traités après un très long délai de

consultation de 3 à 5 ans. 

La lombosciatique est une grande cause de fré-

quents arrêts de travail (5,  11,  12); la durée

moyenne d’arrêt de travail a été de 47,39 jours

pour l’ensemble de nos patients; et de 58,81

jours pour les malades opérés. Ces chiffres sont

largement inférieurs à ceux de YOUNES en
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Tunisie (12) et HAUMESSER en France (5) qui

rapportent respectivement une durée moyenne

d’arrêt de travail de 81 jours et 351 jours. Ces

différences pourraient s’expliquer par le fait que

les groupes socioprofessionnels retrouvés dans

notre étude sont des cultivateurs, des femmes au

foyer et des travailleurs du secteur informel.

Ces différentes catégories socioprofessionnelles

ne disposent pas d’assurance maladie et ne peu-

vent pas pour des raisons économiques respec-

ter l’arrêt de travail prescrit. 

CONCLUSION

La lombosciatique est un motif courant de

consultation dans notre pratique quotidienne. Il

s’agit le plus souvent d’une sciatique commune

de bon pronostic sous traitement médical. Les

causes des lombosciatiques symptomatiques

sont dominées par la hernie discale, le canal

lombaire étroit ; les causes infectieuses et tumo-

rales sont peu fréquentes. La lombosciatique est

une maladie professionnelle liée aux efforts

comportant une contrainte lombaire et respon-

sable de fréquents arrêts de travail entraînant de

grandes conséquences socio-économiques.  
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Résumé

Objectif : le but de cette étude était d’évaluer les

aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeu-

tiques de la GEU dans nos services chirurgicaux.

Patientes et méthode : il s agit d’une étude

rétrospective portant sur 48 cas de GEU  colligés

entre  janvier 2007 et Décembre 2009. Résultats :

la GEU occupait 5,5% de l’ensemble des

urgences abdomino-pelviennes chez les femmes

en activité génitale. L’âge moyen des patientes

était de 30 ans  avec des extrêmes de 16 et 42 ans.

Les paucipares  et les multipares étaient les  plus

touchées. La  triade clinique classique  était

retrouvée dans 68,8 % des cas. L’échographie

abdominale couplée au dosage des bêta HCG ont

permis de faire le diagnostic. La  localisation

tubaire était la plus fréquente. Le délai moyen de

prise en charge était de 12h.  La salpingectomie a

été réalisée dans 85,4% des cas et toutes par  inci-

sion de Pfannenstiel. Aucun cas de morbidité ou

de mortalité n’a été noté dans les suites immé-

diates. Conclusion : l’admission et le diagnostic

précoces ont permis d’améliorer la prise en

charge des GEU dans notre pratique.

Mots clés : grossesse extra-utérine ; urgences
abdomino-pelviennes, salpingectomie.

Summary

Objective: The aim of this study was to evaluate

the epidemiological, clinical and therapeutic

aspects of the  uterine extra pregnancy  in our

surgical services. Patients and method: it is

about a retrospective study of 48 cases of  uterine

extra pregnancy  collected between January 2007

and December 2009. Results: USG occupied

5.5% of all pelvic abdominal emergencies in

women in  genital activity.L average age of

patients was 30 years with extremes of 16 and 42

years. The pauci parous and multiparous women

were most affected. The classical clinical set of

three was found in 68.8. of cases. Abdominal

ultrasound coupled with the determination of

beta HCG led to the diagnosis. The location was

the most common tubal. The average time taken

was 12 hours. Salpingectomy was performed in

85.4% of all cases and by section of Pfannenstiel.

No cases of morbidity or mortality was noted in

the immediate aftermath. Conclusion: admission

and diagnosis have improved the management of

ectopic pregnancy in our practice.

Keywords: ectopic pregnancy, pelvic abdominal
emergencies, salpingectomy.



INTRODUCTION

La grossesse extra-utérine, urgence hémorra-

gique gynéco-obstétricale, se définie comme

une  nidation de l’œuf en dehors de la cavité

utérine (1).

Elle est  de plus en plus fréquente et constitue la

première cause de mortalité maternelle au cours

du premier trimestre de la grossesse (2).

La vulgarisation du dosage des bêta HCG plas-

matiques et l’usage de l’échographie endo-vagi-

nale ont permis de poser  précocement son diag-

nostic et de supplanter la culdocentèse.

Malgré la modification de sa prise en charge par

le traitement médical et la coeliochirurgie (3),

sa létalité varie entre 1.2 et 9% (1, 2).

Cette étude a pour but  d’évaluer la prise en

charge de la GEU dans un hôpital situé à 750km

de la capitale du Sénégal, Dakar.

PATIENTES ET METHODE 

Il s’agissait d’une étude rétrospective de type

descriptif allant de Janvier 2007 à fin Décembre

2009. Nous avons  inclus toutes les patientes

admises pour GEU et prises en charge dans le

service de chirurgie générale et de gynéco-obs-

tétrique. L’examen clinique, le dosage des beta

HCG et l’échographie abdominale nous ont per-

mis de faire le diagnostic de la GEU.

Les variables d’étude étaient : épidémiolo-

giques, cliniques, thérapeutiques et pronos-

tiques.

RESULTATS

Sur 871 dossiers d’urgences abdomino-pel-

viennes chez la femme en activité génitale, 48

cas de GEU ont été colligés soit 5,5%. Son inci-

dence par rapport au nombre global de gros-

sesses durant cette période était de 1,6%

(48/2998). 

L’âge moyen des patientes était de 30 ans avec

des extrêmes  de 16 et 42 ans. Elles étaient

toutes des ménagères mariées avec un taux d’al-

phabétisation de 6,25% (3/48). Les paucipares

et les multipares ont été les plus touchées

(tableau I).

Tableau I : Répartition de la GEU selon la
parité

Parité Nombre Pourcentage
de cas

Primipare 5 10.4%

Paucipare 16 33.3%

Multipare 15 31.3%

Grande multipare 12 25%
Total 48 100%

Une infection génitale a été retrouvée chez 14

patientes soit 29,2% et un passé de GEU et de

césarienne a été noté une fois chacun soit 2,1%

des malades.

Au plan clinique, la douleur abdominale, l’amé-

norrhée et les métrorragies étaient les signes les

plus fréquents (tableau II).

Tableau II : Répartition des signes cliniques

Signes cliniques Nombre Pourcentage
Douleur 

abdominale 45 93.8%

Aménorrhée 41 85.4%

Métrorragie 35 72.9%

Vertige 7 14.6%

Vomissement 7 14.6%

Masse pelvienne 15 31.3%s

Syndrome occlusif 1 2.1%

La triade classique : douleur abdominale,

métrorragie et aménorrhée était observée chez

33 patientes (68,8%).

Dix sept patientes (35,4%) ont présenté une

anémie dont la valeur moyenne était de 7g/dl

avec des extrêmes de  4 et 9.5g/dl. Trente une

demandes de dosage des bêta HCG plasma-

tiques qualitatives étaient revenues positives.

L’échographie, réalisée chez 39 patientes

(81,3%) a donné les résultats suivants :

association sac intra-utérin et extra-utérin avec

activité cardiaque 2 cas ; 

grossesse abdominale 1 cas 

et masse latéro-utérine 36 cas. 

Un épanchement  péritonéal a été observé dans

37 cas.

Les mesures de réanimation ont été entreprises

et consistaient à l’administration de solutés de

remplissage à base de cristalloïdes   et/ou  de
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colloïdes suivie de transfusion iso-groupe et

iso-rhésus. 

Le délai moyen de prise en charge était de 12

heures. Toutes les patientes ont été prises en

charge chirurgicalement. L’abord par la voie de

Pfannenstiel nous a permis de retrouver 43

GEU rompues soit 89,6% contre 5 non rompues

soit 10,4%. L’association GEU et GIU a été

notée chez 2 patientes.

Le siège tubaire était le plus fréquent avec 46

localisations (95,8%) (Tableau III).

Tableau III : Répartition selon le siège

Siège Nombre Pourcentage

Isthme 4 8.3%

Ampoule 41 85.4%

Infundibulum 1 2.1%

Ovaire 2 4.2%

Total 48 100%

Les  gestes chirurgicaux réalisés ont été domi-

nés par la salpingectomie dans 41 cas (85,4%)

suivie l’annexectomie et la salpingotomie res-

pectivement dans 5 cas (10,4%) et 2 cas (4,2%).

Aucun cas de morbidité ou de mortalité n’a été.

DISCUSSION

L’incidence de la GEU est difficile à évaluer.

Son taux dépend du dénominateur utilisé et le

meilleur dénominateur semble être le nombre

total de grossesses (1).

Au Sénégal, la GEU représentait  9,3% des

urgences obstétricales en 1996. Rapportée au

nombre total de grossesse, elle varie de 0,8 pour

1000 en 1992 à 0,6 pour 1000 en 1996 (2).

En Guinée, la GEU est en nette progression :

elle passe de 0,54% en 1973 à 5,28% en 1990

(4). Au Niger sa fréquence est  de 2,32% (5) sur

l’ensemble des naissances. Au Burundi, un taux

faible de 0,7% a été noté en cinq ans (6). En

Europe et en Amérique du Nord,  sa fréquence a

triplé ces trente dernières années et était est esti-

mée à 2% des naissances vivantes (7).

Dans notre étude, la GEU représentait 5,5% de

l’ensemble des urgences abdomino-pelviennes

chez la femme en activité génitale. Ce dénomi-

nateur nous a permis de replacer cette dernière

dans son contexte d’urgence d’autant  plus que

la plupart des GEU est vouée à l’avortement.

Globalement la GEU est en nette progression en

Europe (8). Cette augmentation est due à une

recrudescence des IST, des avortements, de la

chirurgie pelvienne, du tabagisme et de la pro-

création médicalement assistée (1).

En Afrique, les IST sont prédominantes (9,10)

et ces résultats sont superposables à ceux de

notre étude ou les infections génitales représen-

taient 29,2% des cas  et ceci en corrélation avec

le faible taux de scolarisation de nos patientes et

souvent de leur faible niveau de vie. 

La symptomatologie clinique de la GEU est

variable, allant de la forme asymptomatique de

découverte fortuite à l’état de choc hémorra-

gique. Le nombre important d’examens paracli-

niques qui sont proposés pour faire le diagnos-

tic de cette affection traduit les limites de la cli-

nique. Devant  toute femme en période d’acti-

vité génitale qui consulte pour des métrorragies

ou des douleurs pelviennes, le premier diagnos-

tic à évoquer est la GEU (1).

La triade classique a été la principale sympto-

matologie clinique révélatrice avec 68.8% des

cas. Couplée à l’échographie et au dosage qua-

litatif du bêta HCG, elle permettait de poser le

diagnostic  de la GEU sans équivoque.

Certains auteurs préconisent  la ponction du cul-

de-sac de Douglas comme moyen diagnostique

(5, 6). Cependant elle est actuellement abandon-

née avec l’avènement l’échographie qui lui est

supérieure. De plus, la culdocentèse réalisée à

l’aveugle entraîne un risque non négligeable de

lésions d’anses digestives ou de ponction vascu-

laire. Afin de limiter les risques de la ponction,

celle-ci doit être réalisée sous échographie (1).

La GEU est une urgence gynécologique néces-

sitant des mesures de réanimation préalable.

La salpingectomie par laparotomie demeure le

traitement le plus utilisé en Afrique sub-saha-

rienne (2,4,5,11). Par contre le traitement médi-

cal par le méthotrexate ainsi que la coeliochirur-

gie fortement recommandés dans les pays du

nord(12), rencontrent beaucoup d’obstacles

faute de moyens et de plateau technique  dans

nos régions.

Dans notre série, 2,4% des patientes avaient

bénéficié d’un traitement conservateur par  sal-

pingotomie suivie d’hémostase. Le traitement
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conservateur est très controversé (2,5).

Il pose en effet la problématique d’une gros-

sesse ultérieure supposée plus à risque de rup-

ture utérine et de placenta anormalement adhé-

rant (13).

Deux cas de grossesses hétérotopiques  pris en

charge par salpingectomie et suivi prénatal  ont

évolué normalement jusqu’à l’accouchement

par voie basse.

La grossesse hétérotopique (GH) est une patho-

logie qui est réputée  rare. Sa fréquence a ten-

dance à augmenter avec le développement des

techniques de procréation médicalement assis-

tée. Ces techniques sont en elles-mêmes pour-

voyeuses de GEU. De plus, les patientes prises

en charge pour stérilité sont souvent des

patientes à risque de GH (14).

Le  délai  précoce et la multidisciplinarité de la

prise en charge de la GEU dans nos services

chirurgicaux  ont permis d’obtenir d’excellents

résultats tant sur le plan de la mortalité que de la

morbidité et ceci malgré une létalité  comprise

entre 1,2 et 9%  dans la littérature (1,2).

CONCLUSION
Ce travail montre qu’il est possible, malgré un

plateau technique faible, d’obtenir  de bons

résultats avec les GEU dans une région reculée.
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Résumé

Buts : Rapporter les indications et les  résultats
des  ré-laparotomies  en urgence   afin d’amélio-
rer la prise  en charge des patients. Patients et
méthodes : Etude rétrospective    colligeant les
dossiers des patients  chez qui une ré-laparoto-
mie pour complications post-opératoires   a été
faite dans le service de chirurgie générale et
digestive du CHU Yalgado Ouédraogo sur une
période de 3 ans,  de janvier 2008 à  décembre
2011. Ont été inclus tous les patients ré opérés
dans un intervalle de 30 jours après la première
laparotomie. Ont  été pris en compte les
tableaux cliniques, les examens para-cliniques,
les comptes rendus opératoires, les suites opéra-
toires. Résultats : 37  patients  ont été réopérés
après une laparotomie soit 2,7% des interven-
tions en chirurgie abdominale  d’urgence. L’âge
moyen de nos patients  était de  41 ans
(extrêmes  de 7 et 80 ans). Les indications les
plus fréquentes étaient les péritonites  post-opé-
ratoires (40,5%), les occlusions post  opéra-
toires (24,3%), les éviscérations (16,2%). Le
délai moyen était de 9,8 jours. Les suites opéra-
toires ont été simples chez 24 patients (65%). Le
décès est survenu chez 9 patients soit une mor-
talité de 24,3% des cas. Conclusion : Les ré
laparotomies sont relativement rares dans notre
contexte. La mortalité reste élevée. Une prise en
charge  chirurgicale rapide des patients nécessi-
tant une ré-intervention   devrait permettre de
réduire cette mortalité
Mots clés : ré laparotomie- péritonite- post
opératoire

Abstract

Purpose : Report data of  the indications and
the results of  relaparotomies emergency  in
order to improve  patients   care. Patients and
methods:   We retrospectively  study the files of
the patients who underwent re-laparotomies for
postoperative complications in the department
of general and digestive surgery  at CHU
YalgadoOuedraogo during 3 years from
January 2008 to December 2011. All patient
operated  in a 30 days interval after the first
laparotomy were included. Were taken into
account the clinical pictures, the paraclinic
assessment, surgical  reports, and patients out-
come.Results: 37 patients  benefit from  second
laparotomy (2.7% of overall laparotomies).
Average age was 41 years (7 to 80 years). The
most frequent indications were peritonitis
(40,5%), postoperative bowel obstructions
(24,3%), wound disruption  (16,2%). The aver-
age interval between first laparotomy and re-
laparotomy  was 8 days.Patients  outcome was
uneventfull among 24 patients (65%). The death
occurred among 9 patients and  global  mortal-
ity was  24,3% of all  the cases.Conclusion :Re-
laparotomies are relatively uncommun in our
center. Mortality remains high. A fast surgical
management of the patients requiring reopera-
tion  should reduce this mortality.
Key words : re-laparotomy-peritonitis- postop-
erative



Total 37 100

Type d’intervention effectif Pourcentage (%) 

type d’intervention initiale

7
2
6
1
2

1
3
2
1

2
3
37

5,4
8,1
100

2,7
8,1
5,4
2,7

19
5,3
16,2
2,7
5,4

Total



Tableau III : Indications selon les tableaux cliniques motivant la ré laparotomie  

Indication chirurgicale Effectif Pourcentage (%) 

Péritonite Aiguë Généralisée (PAG) 15 40,5 

Occlusion post opératoire  9 24,3 

Eviscération post opératoire  6 16,2 

Abcès sous phrénique 4 10,8 

Hémopéritoine 3 8,1 

Total 37 100 
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ré intervenir ne doit  être prise que par un chirur-

gien sénior qui doit en assurer le déroulement.

Les séries portant sur les ré laparotomies   sont

peu décrites dans la littérature africaine. 

Dans notre série, ces ré interventions représen-

taient 2,7% des laparotomies. La décision   de ré

intervenir est capitale car le pronostic  du patient

en dépend. Dans la littérature, cette fréquence est

comprise entre   1,7% et 7% des laparotomies

[3,5,6]. La  faible fréquence (0,7%)  observée

dans la série de Tera et Abergil il ya 38 ans, était

accompagnée d’une mortalité élevée [7].  Cette

mortalité  de ces ré interventions  serait étroite-

ment liée  à la précocité de la prise en charge. Le

délai opératoire dans notre série était long compa-

rativement à celui de Unalp et al. qui était au

maximum  de 5 jours  [1].

Dans notre série, les indications  de la première

laparotomie étaient dominées par les péritonites

suivies des occlusions intestinales.  Le même

constat avait été fait par  Zer  et al. [8].

Dans 32,4% des cas, le geste avait porté sur le

tube digestif.  Les ré-laparotomies étaient  plus

fréquentes en cas d’intervention sur le colon ou

l’intestin grêle dans notre série. Les interventions

portant sur l’intestin ou l’estomac présentent le

risque de complications le plus élevé [5,8]. En

effet parmi les causes de ré intervention, les dés-

unions d’anastomoses  digestives ont représenté

44,7%  des cas  dans la série de Unalp et al. [1].

Quant aux  indications de la ré-intervention,  elles

étaient dominées par les sepsis intra abdominaux

dans notre série. L’occlusion intestinale post opé-

ratoire qu’elle soit précoce ou tardive  occupait  le

2ème rang des indications des ré interventions.

Chez les enfants,   Ces occlusions sont au premier

rang des indications   de ré laparotomies [6]. 

L’éviscération occupait la 3ème place des indica-

tions des ré interventions. Cette complication post

opératoire réclame une ré-intervention afin de

rétablir la barrière physique formée par la paroi

abdominale. Les facteurs de risques de ces éviscé-

rations sont représentés par l’hypoalbuminemie,

l’anémie,  la malnutrition, les broncho- pneumo-

pathies chroniques et le caractère urgent de l’in-

tervention [9].

Quoique  l’appendicectomie  soit le geste le plus

fréquent en chirurgie  abdominale d’urgence, son

exécution  doit obéir à  des règles techniques

rigoureuses. En effet, dans   notre série, 19% des

ré laparotomies  ont été indiquées après une

appendicectomie. Toutefois  dans une étude anté-

rieure   faite dans notre service, portant sur les

appendicectomies aux  suites compliquées, seule-

ment 1,5% des appendicectomies nécessitaient

une ré-laparotomie [10].Cela nous   rappelle que

l’appendicectomie malgré sa relative simplicité

n’est pas un geste anodin.  D’ailleurs  les réinter-

ventions  sont en rapport avec une faute technique

lors de la première laparotomie dans 6,2% des cas

[11].

Si certains tableaux cliniques telles qu’une fistule

stercorale ou une fuite biliaire peuvent conduire

d’emblée à une ré-intervention, le doute peut

exister pour les tableaux où la symptomatologie

est fruste. L’imagerie  peut  alors apporter une

aide précieuse  à la décision de ré intervenir dans

ces cas difficiles [12].  L’augmentation de la pres-

sion intra abdominale    en post opératoire est  un

facteur prédictif de ré laparotomie [13]. Des fac-

teurs ont été identifiés par Kim et al. [14] : arté-

riopathies périphériques, éthylisme, obésité, délai

opératoire supérieur ou égal à 60h.   Des patients

qui présenteraient  plus de  deux de ces  facteurs

ont  un risque de ré laparotomie de 55%  [15].

Le délai opératoire observé dans notre série était

relativement long comparativement à celui   des

séries occidentales où il est compris entre 3 et 5

jours [1,12]. Les délais supérieurs à 48 heures

comportent plus de  risques de complications et

de mortalité [14,15].

Sur le plan  thérapeutique,  tous nos  patients ont

été réanimés  et réopérés par laparotomie

médiane. L’approche laparoscopique de certaines

complications  post opératoires a  été rapportée

par  Rosin et al. [16] dans une série  incluant  seu-

lement 14 patients. Ce faible effectif ne permet

pas de  faire des recommandations objectives.  La

reprise par laparotomie malgré la fragilisation de

la paroi qu’elle entraine offre plus de sécurité et

d’exhaustivité dans l’exploration. 

Ces  ré-laparotomies bien que stressantes sont

tout à fait justifiées car la mortalité  est de 37,5%

après ré-intervention mais de 67%  sans ré-lapa-

rotomie [17]. Toutefois, La mortalité après ré-

laparotomie reste aussi élevée malgré les moyens

de surveillance clinique et para cliniques de plus

en plus performants. Le taux de  mortalité dans

notre série (24,3% des cas)  était inferieur à cer-

taines séries occidentales  où il est compris entre
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14% et 36% des cas [1,2]. Cette mortalité est plus

élevée chez les personnes  âgées de plus de 70 ans

[18] où des co-morbidités sont associées et en cas

de fistule anastomotique [4]. La relative jeunesse

de notre population d’étude  pourrait expliquer la

mortalité  moins élevée que dans les séries occi-

dentales malgré le délai de ré-intervention long

dans notre série. Ces décès seraient plus fréquents

après  intervention pour processus infectieux intra

abdominal [1,19]. Ce taux de mortalité est faible

(3,5% des cas) lorsqu’il s’agit de ré-intervention

en chirurgie gynécologique où la cause majeure

est l’hémorragie  post-opératoire [20]. Le taux de

mortalité passe de  20% à 44%  si le nombre de

ré-intervention est supérieur à  deux [21].

CONCLUSION 
Les ré-laparotomies sont relativement rares dans

notre contexte. La mortalité reste élevée. Une

prise en charge chirurgicale rapide des patients

nécessitant une ré-intervention devrait permettre

de réduire cette mortalité
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Résumé

Introduction : Le mélanome conjonctival est
une néoplasie rare, surtout chez le mélanoderme.
Il est souvent associé à une mélanose acquise
primitive. Il est adjoint d’un risque de récidive
locale élevé. Nous rapportons un cas de méla-
nome conjonctival chez un mélanoderme associé
à une mélanose oculaire. Observation : Les
auteurs rapportent le cas d’un homme, âgé de
46 ans, mélanoderme, qui a consulté pour une
néoformation conjonctivale pigmentée limbique
temporale  de l’œil gauche. L’acuité visuelle était
normale et il n’existait pas d’envahissement cor-
néen. Une exérèse complète de la tumeur a été
réalisée. L’examen histopathologique était en
faveur d’un mélanome malin nodulaire.
L’évolution à 12 mois était favorable avec une
absence de récidive locale et d’extension à dis-
tance. Commentaires : Le mélanome est une
tumeur rare chez le mélanoderme. Ce patient a
développé une dégénérescence maligne de méla-
nose acquise primitive qui est considérée comme
une lésion précancéreuse. L’exérèse locale est le
principal geste thérapeutique, mais les marges
sont souvent envahies, ce qui expliquerait un
taux élevé de récidive locale. Ainsi, d’autres
options thérapeutiques comprenant la radiothéra-
pie, la cryothérapie et la chimiothérapie par la
mitomycine C en collyre lui sont associées.
Conclusion : Le mélanome malin de la conjonc-
tive est une tumeur qui récidive fréquemment.
Les métastases ne sont pas exceptionnelles et le
suivi doit être prolongé.
Mots clé : mélanome, mélanose, conjonctive

Summary

Introduction: Conjunctival melanoma is an

anusual neoplasia. This disease is often associ-

ated with primitive acquire melanosis, and is

related with high risk of local recurrence.

We reported a case of conjunctival melanoma in

a melanoderma patient with ocular melanosis.

Observation: The authors reported a case of a

46 years old melanoderma patient. He present-

ed, in his left eye, a temporal limbic pigmented

conjunctival tumor without any corneal invasion

or visual amputation. A complete extraction of

the tumor was done. The histologic exam shows

a nodular malignant melanoma. Outcome at 12

months   was good without any local reccurence

or metastasis. Discussion: Melanoma tumor is

not frequent on melanoderma patients. This

patient shows a primitive acquired malignant

melanosis which is a pre-cancerous lesion.

Local recurrence of this tumor is high because it

often touches the borders despite local exeresis

which is the best therapy. Others therapies

includ radiotherapy, cryotherapy, local

chemotherapy. Conclusion: Conjunctival

melanoma has high risk of recurrence.

Metastasis are not exceptional and the follow up

of the patients must be extended.

Keys-words: melanoma, conjunctiva,
melanosis.
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INTRODUCTION

Le mélanome ou tumeur mélanocytaire est une

néoplasie de la peau ou des muqueuses, déve-

loppée aux dépens des mélanocytes.[ Son siège

initial le plus fréquent est la peau. Il existe tou-

tefois des mélanomes de l’œil atteignant l’uvée

et la conjonctive,  d’autres muqueuses comme

la bouche, le canal anal, le vagin. Sa localisation

au niveau des organes internes est exception-

nelle. L’atteinte conjonctivale est rare chez le

mélanoderme [1, 2, 3, 4].  C’est une affection de

l’adulte, avec un pic entre 40 et 50 ans ; il est

inhabituel avant la puberté [1, 3, 4, 5, 6]. Il peut

se développer « de novo », sans lésion précur-

seur, mais également à partir de nævi préexis-

tants ou d’une mélanose acquise primaire ou

primary acquiered melanoma (PAM) [2, 3, 5]. 

Son traitement  n’est pas codifié. On lui décrit

de fréquentes récidives locales et dissémina-

tions métastatiques [1, 4, 5]. 

Nous rapportons le cas d’un mélanoderme

atteint de mélanome conjonctival survenu sur

une mélanose oculaire.

OBSERVATION 

Un homme de 45 ans, mélanoderme, sans anté-

cédent particulier,  est amené à consulter au

mois d’août 2008 au service d’ophtalmologie de

l’hôpital A. le Dantec pour une excroissance

noirâtre au niveau de l’œil gauche. 

A l’examen, on notait à cet œil une acuité

visuelle  à 10 /10e.  Une tumeur sessile noirâtre

ovalaire à grand axe vertical de 4  mm, était pré-

sente au niveau du limbe nasal. Elle était lobu-

lée et recouvrait la moitié inférieure du triangle

scléral nasal dans l’aire de la fente palpébrale

(Figure 1). Un riche réseau vasculaire entrelacé

l’entourait. 

Du côté temporal, il existait trois (03) plages de

lésions hyper pigmentées, brunâtres, étendues

sur plus de 7,5 mm, aux limites imprécises, sans

modification de la vascularisation adjacente,

siégeant dans le cul de sac inférieur et sur la

conjonctive bulbaire supérieure. Le reste de

l’examen était sans particularité, de même que

l’examen de l’œil droit. Aucune adénopathie

prétragienne, sous maxillaire ou cervicale

n’était objectivée.

Un mélanome malin limbique développé sur

une mélanose acquise fut suspecté. Une exérèse

large de la tumeur fut réalisée sous anesthésie

locorégionale, 3mm environ de ses limites

conjonctivales. Un traitement  anti-inflamma-

toire stéroïdien postopératoire fut instauré.  Le

patient a été revu à J1, J7, J14 et J30. Les suites

opératoires furent  simples. Une bonne cicatri-

sation conjonctivale fut obtenue avec ré-épithé-

lialisation de la zone excisée.

Figure 1 : Mélanome conjonctival

Un mois après l’intervention, les résultats de

l’examen anatomopathologique ont confirmé le

diagnostic de prolifération maligne de siège

dermique, faite de cellules de grandes tailles

épithélioïdes au cytoplasme éosinophile abon-

dant avec une forte charge pigmentaire, ulcérant

la muqueuse malpighienne de surface (figure 2).

L’immunohistochimie était en faveur d’un

mélanome malin nodulaire mesurant 0,4 cm x

0,2 cm, situé au contact de la limite profonde.

Les limites latérales étaient saines.

Les examens cliniques, biologiques et les scan-

ners thoraco-abdominaux réalisés par la suite

étaient normaux. Aucune extension locorégio-

nale ou générale n’était notée. Un suivi régulier

fut décidé. A douze (12) mois, nous n’avons

noté ni récidive, ni lésion à distance. 

Le patient a été ensuite perdu de vue. 
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DISCUSSION

Le mélanome conjonctival représente 1 à 2%

des tumeurs malignes oculaires [7]. Son inci-

dence est estimée entre 0,2 et 0,5 par million

d’habitants par an dans la population cauca-

sienne [7]. Il est rarement décrit chez le mélano-

derme [7]. Son étiologie est encore indétermi-

née. Cependant, des facteurs  comme les radia-

tions ultraviolettes ont été incriminées [2, 3, 5].

Il faut noter que 5 à 10 % des mélanomes sur-

viennent de « novo » et 75% sur une mélanose

qui est une accumulation de pigment noir dans

les tissus [5]. 

La mélanose ethnique est plus fréquente chez le

mélanoderme [1, 2, 5]. Elle se caractérise par

des lésions bilatérales hyper pigmentées sié-

geant autour du limbe. Chez notre patient, des

lésions comparables à celles des PAM, hyper

pigmentées  intra conjonctivales planes, multi-

ples et unilatérales ont été observées sur la

conjonctive temporale [2, 5]. Elles apparaissent

à l’âge adulte. Elles  peuvent siéger partout sur

la conjonctive, y compris sur le versant palpé-

bral, les fornix et les caroncules. Ces lésions

peuvent se stabiliser ou s’étendre à la face cuta-

née des paupières ou à la cornée [1]. Dans l’en-

semble, les PAM sont considérées comme

potentiellement évolutives [1, 5].  

Les signes suspects de malignité sont l’augmen-

tation d’épaisseur, les changements de couleur

et l’accentuation de la vascularisation nourri-

cière. Certains signes atypiques tels que la rou-

geur, un larmoiement ou une irritation oculaire

peuvent être retrouvés [1]. Cependant, le risque

de transformation d’une PAM en mélanome

conjonctival est de 1/400 000 [5]. Dans 70% des

cas, il s’agit d’une PAM avec des atypies intra-

cellulaires [5]. Cette forme est considérée

comme la lésion précancéreuse et mérite d’être

surveillée. 

L’examen anatomopathologique de la pièce

d’exérèse a révélé le mélanome conjonctival

siégeant au limbe. Le mélanome conjonctival

est une tumeur multirécidivante, métastatique.

La fréquence de ces récidives est évaluée entre

51 et 56% à 10 ans [5]. Les métastases survien-

nent dans 26% des cas et la mort dans 13% des

cas [5]. Les adénopathies satellites sont les pre-

mières envahies. Il ne semble pas y avoir de

localisation métastatique préférentielle [2,7].

Son traitement est difficile et son pronostic

mauvais [1, 5, 8]. Pour nombre d’auteurs, la

topographie est un facteur pronostique [1]. La

localisation limbique du mélanome conjonctival

est la plus fréquente. 

Elle est retrouvée dans 57% des cas [1, 5]. Elle

est de meilleur pronostic, probablement parce

que la plus visible [1] donc dépistée plus tôt. 

Le deuxième facteur pronostique est thérapeu-

tique [1]. La qualité du traitement initial condi-

tionne la survie du patient [5]. Halas JM and all

[9] préconisent le traitement topique à base de mito-

mycine C. La chirurgie associée à la cryothéra-

pie, à la radiothérapie ou à la chimiothérapie

réduit les risques de récidives. Le traitement

conservateur est le plus préconisé, particulière-

ment chez notre patient qui ne présentait pas de

baisse de l’acuité visuelle. La confirmation his-

topathologique de la lésion n’a été obtenue

qu’un mois après l’exérèse. 

Le lit avait déjà  cicatrisé. L’arsenal complé-

mentaire n’étant pas disponible dans nos struc-

tures, une surveillance clinique rapprochée a été

instaurée. 

Le troisième facteur pronostique est la nature

histologique de la tumeur [1]. La forme nodu-

laire de notre cas est réputée être de mauvais

pronostic [5], la dissémination étant plus pré-

coce. 

Notre patient présentait de nombreux facteurs

de risque de récidive et métastatiques dont une

lésion de diamètre supérieur à 7,5 mm au niveau

du cul de sac inférieur. Celle-ci devrait susciter

une biopsie à la recherche d’atypies intracellu-

laires et une surveillance annuelle. Cependant,

le patient est perdu de vue.

CONCLUSION

Le traitement chirurgical seul est insuffisant.

Une collaboration multidisciplinaire est néces-

saire. L’inexpérience et les moyens thérapeu-

tiques limités peuvent aggraver le pronostic.

Les antimitotiques doivent être plus  accessibles

dans nos régions. Pour l’instant, il faut privilé-

gier des traitements tels que la chirurgie et la

cryothérapie. La découverte d’une PAM impose

une surveillance régulière afin que le diagnostic

du mélanome soit précoce.
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Résumé

Objectif : Rapporter à travers ce cas clinique une

forme inhabituelle de mucocèle à extension

orbito-crânienne et les problèmes rencontrés lors

de la prise en charge. Cas clinique : un patient de

39 ans a consulté dans notre service pour une

mucocèle  fronto-éthmoïdo-nasale droite géante

avec une obstruction nasale, une exophtalmie,

une diplopie. Ces symptômes évoluaient depuis 8

ans. La tomodensitométrie des sinus montrait une

masse kystique, homogène du sinus éthmoïdal

avec une extension crânienne et orbitaire.

L’exérèse de la poche de mucocèle a été effectuée

par un abord externe. Le patient a été suivi pen-

dant 2 ans sans récidive. Conclusion : Les muco-

cèles sont des affections bénignes.  Cependant,

les formes volumineuses sont graves du fait du

risque de compression des organes nobles de voi-

sinage et nécessitent  une exérèse par voie externe

Mots  clés  :  sinus, mucocèle, diplopie,  chirur-

gie.

Summary

Objective: To illustrate trough this case an

anusual form of sinus mucocele with orbital and

intra-cranial extensions. Clinical case: A 39-

year-old male consulted our department for a

giant mucocele of the right fronto-ethmoid sinus

with nasal obstruction, exophthalmia and diplop-

ia. These symptoms had been evolving over 8

years. A computed tomography scan showed a

cystic mass developed in the frontal sinus with

orbital and intra-cranial extensions. The cyst was

surgically removed via the external approach. No

sign of recurrence was noted after 2 years of fol-

low-up. Conclusion: Mucocèles are benign

pathologies. However, the large forms are grave

because of the risk of compression of surrounding

organs. These forms require removal via external

approach.

.
Keywords: sinus, mucocele, diplopia, surgery.
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INTRODUCTION

La mucocèle est une tumeur bénigne liquidienne

pseudo-kystique  rare se développant aux dépens

de la muqueuse sinusienne [1, 2].  Elle est d’évo-

lution lente entraînant  une distension des sinus

puis une compression des organes du voisinage.

Cette tumeur quoique bénigne, reste une affection

potentiellement grave puisqu’elle côtoie le

contenu orbitaire et endocrânien. L’abord chirur-

gical d’une telle tumeur reste délicat. L’objectif

de ce travail est de rapporter une forme inhabi-

tuelle à extension orbito-crânienne et les pro-

blèmes rencontrés lors de la prise en charge.

CAS CLINIQUE

Un patient de 39 ans, de sexe masculin, nous a été

adressé par un confrère ophtalmologiste pour

prise en charge d’une volumineuse tuméfaction

fronto-ethmoïdo-nasale droite. Elle était associée

à une obstruction nasale, une exophtalmie, une

diplopie et une baisse de l’acuité visuelle. Ces

signes évoluaient depuis 8 ans. L’examen phy-

sique avait montré une tuméfaction  fronto-eth-

moïdo-nasale droite, rénitente, indolore avec une

peau en regard saine (figures 1 a et b). Il existait

également une déviation de la paroi nasale laté-

rale homolatérale réduisant la filière nasale et une

protrusion du globe oculaire qui était dévié latéra-

lement. L’examen ophtalmologique avait mis en

évidence une diminution de la mobilité de l’œil et

une baisse de l’acuité visuelle. La tomodensito-

métrie des sinus montrait une énorme masse kys-

tique, homogène, bien limitée, soufflant la paroi

des sinus avec des zones de lyse complète et sans

atteinte de la dure mère (figure 2). Cette masse

occupait le complexe sinusien fronto- ethmoïdal

droit, ainsi que l’orbite dont elle refoulait le

contenu (globe oculaire). L’hypothèse diagnos-

tique d’une mucocèle a été posée. Le patient a eu

une cure de mucocèle qui a été réalisée par une

double équipe oto-rhino-laryngologiste et ophtal-

mologiste. La voie d’abord était externe et asso-

ciait une incision para-latéro-nasale de Moure,

prolongée d’une incision sourcilière de Jacques.

En per-opératoire, il y avait une masse kystique

avec effondrement des parois supérieure, infé-

rieure interne de l’orbite, de la paroi antérieure du

sinus frontal et des cellules ethmoïdales.

L’effondrement de ces différentes parois réalisait

une large cavité fronto-orbito-ethmoïdale. Il exis-

tait aussi un effondrement de la table interne crâ-

nienne laissant voir le cerveau. Après l’exérèse, le

globe oculaire a été replacé dans la cavité orbi-

taire. Il était  soutenu par des restes de la table

antérieure de l’os frontal et la graisse orbitaire.

Les soins post-opératoires consistaient en des

soins locaux oculaires, nasales et en une antibio-

thérapie associant de l’amoxiciline à l’acide cla-

vulanique. Les suites opératoires immédiates

étaient simples. Il n’existait pas d’anosmie, ni de

fuite de liquide céphalo-rachidien. Cependant, il

persistait dans les semaines qui suivaient l’inter-

vention la baisse de l’acuité visuelle. Le patient a

été suivi pendant 2 ans sans récidive.

Figure 1 (a et b) : Enorme tuméfaction
fronto-naso-orbitaire refoulant latéralement

le globe oculaire
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Figure 2 : TDM en coupe axiale: volumineuse

masse homogène soufflant les parois osseuses

avec compression du globe oculaire

DISCUSSION

La mucocèle est une tumeur bénigne dont la paroi

est constituée par une muqueuse respiratoire plus

ou moins modifiée. Son  contenu est fait d’un

liquide aseptique, épais et glaireux. C’est une

affection qui atteint surtout l’adulte sans prédomi-

nance de sexe. Elle est secondaire à un blocage

des ostia des sinus de la face. Ce blocage des ostia

est favorisé par une chirurgie endonasale anté-

rieure, des maladies inflammatoires chroniques

de la muqueuse sinusienne ou un traumatisme du

massif facial. 

Quoique bénigne, cette formation peut éroder l’os

et s’étendre soit vers l’orbite, soit vers l’endo-

crâne, pouvant déterminer des signes neurolo-

giques et ophtalmologiques [3]. La mucocèle peut

concerner tous les sinus paranasaux et en particu-

lier le complexe fronto-ethmoïdal antérieur [2, 4,

5]. L’évolution lente, le caractère indolore et le

développement de la tumeur dans des espaces

confinés expliquent le retard à la consultation qui

a été de 8 ans chez notre patient. A cela s’ajoutent

nos réalités socio-économiques marquées par la

négligence, le déficit de structures de référence et

le passage chez le tradipraticien. Les complica-

tions sont essentiellement liées à la compression

progressive des éléments anatomiques du voisi-

nage. 

La compression orbito-oculaire accompagnée de

signes ophtalmologiques est souvent une circons-

tance de découverte de la mucocèle dans nos

régions. Ce qui explique par ailleurs, une prise en

charge de seconde main après un passage chez

l’ophtalmologiste. C’est le cas de notre patient

qui nous a été adressé par un confrère ophtalmo-

logiste. Ainsi, ces signes d’emprunt ophtalmolo-

gique que sont l’exophtalmie, la diplopie et la

baisse de l’acuité visuelle témoignent d’une com-

pression orbito-oculaire par un sinus ethmoïdal

distendu. Le danger est le pronostic fonctionnel

de l’œil qui peut être engagé même après un trai-

tement adéquat. Ceci est lié à une atrophie du nerf

optique secondaire à sa compression directe  ou à

des phénomènes vasculaire ischémiques [6]. La

diplopie, quant à elle, est provoquée par une com-

pression des nerfs et/ou des muscles  oculomo-

teurs. 

Les signes neurologiques en dehors des céphalées

sont généralement absents car l’atteinte du lobe

frontal est peu symptomatique. Si la clinique per-

met d’évoquer une mucocèle, l’imagerie occupe

une place importante dans le diagnostic et la prise

de  décision thérapeutique. En effet, l’imagerie

permet d’évoquer un kyste intra sinusien, appré-

cie sa taille, ses extensions et la compression des

organes du voisinage et recherche une probable

cause. Ainsi, à la tomodensitométrie, il peut exis-

ter une masse hypo ou isodense avec des limites

nettes et un aspect soufflé des structures osseuses.

Il n’y a pas de rehaussement après injection de

produit de contraste [2, 3]. 

L’imagerie par résonance magnétique, par une

meilleure résolution du contraste tissulaire, per-

met de mieux apprécier les rapports avec les

organes nobles de voisinage des sinus [3]. Au

plan thérapeutique, la prise en charge des muco-

cèles a évolué ces dernières années grâce aux pro-

grès réalisés dans le domaine de l’endoscopie

nasale. Si la plupart des auteurs [7, 8] préconisent

le traitement des mucocèles par voie endonasale,

certaines formes restent adaptées à un abord

externe. 

L’objectif du traitement étant de rétablir dans tous

les cas, le drainage normal du sinus. Par ailleurs,

l’exclusion du sinus, siège de la mucocèle, peut

être effectué par comblement avec du tissu grais-

seux. Les mucocèles frontales étendues et très

latéralisées, les fistulisations à la peau et la suspi-

cion d’une lésion maligne associée, sont des indi-
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cations incontournables de l’abord par voie

externe [1, 4, 5]. 

Notre patient a eu une exérèse de la poche muco-

célique par voie externe du fait de son volume.

C’est également l’occasion de rappeler la collabo-

ration pluridisciplinaire devant ces formes

géantes faisant intervenir à la fois un neurochirur-

gien, un ophtalmologiste et un oto-rhino-laryngo-

logiste. Celle-ci s’impose devant l’extension de la

mucocèle pouvant être postérieure et supérieure

intra- crânienne ou latérale et inférieure, intra-

orbitaire. Il est souvent nécessaire de réaliser dans

ces cas,  une plastie après ablation de la poche

comme chez notre patient où la lyse des parois de

l’orbite a conduit a utilisé la table externe de l’os

frontal comme moyen de soutien du globe ocu-

laire. La marsupialisation par voie endonasale a

l’avantage d’être moins invasive et a une moindre

rançon esthétique. Elle s’est imposée ces der-

nières années au traitement des mucocèles et est

pratiquée par beaucoup d’équipes [7, 8]. Parfois,

elle peut être associée à une voie externe pour un

meilleur contrôle du kyste. L’évolution des muco-

cèles fronto-ethmoïdales est caractérisée par la

rareté des récidives après traitement [7, 9]. Le

pronostic fonctionnel de l’œil est lié à la durée de

la compression du nerf optique [7]. Pour notre

patient, le recul est insuffisant pour juger de la

récupération totale de la fonction visuelle. 

CONCLUSION

Les mucocèles des sinus frontaux sont des affec-

tions bénignes. Les formes volumineuses sont

graves du fait du  risque de compression des

organes nobles de voisinage. La prise en charge

de ces formes nécessite une approche pluridisci-

plinaire et un abord par voie externe plutôt qu’une

marsupialisation endoscopique. 
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Résumé
Introduction : Le nodule de sœur Marie  Joseph est
une affection rare et souvent méconnue par les chirur-
giens. Nous rapportons 4 cas de nodule de sœur Marie
Joseph dans le but de préciser les aspects épidémiolo-
giques, les difficultés diagnostiques et thérapeutiques
rencontrées. Méthodologie : Il s’est agi d’une étude
rétrospective portant sur 4 cas de nodule de sœur
Marie  Joseph recensés dans le service de chirurgie
générale et digestive du Centre Hospitalier
Universitaire Yalgado  Ouédraogo de Ouagadougou
au Burkina Faso de novembre 2005 à janvier 2009.
Pour chaque patient, les éléments suivants ont été pris
en compte : L’identité, l’âge, le sexe, les antécédents,
les signes cliniques, le protocole opératoire, les résul-
tats histologiques et les complications post opéra-
toires. Résultats : Quatre cas de nodule de sœur Marie
Joseph ont été recensés. Tous les patients étaient de
sexe féminin et l’âge a varié entre 47 et 68 ans. Le
délai de consultation a été long avec des extrêmes de
6 mois et 2 ans. Le nodule de sœur Marie  Joseph s’est
manifesté sous la forme d’un nodule ferme fixé dans
3 cas et ulcéré et fistulisé dans 1 cas. Les tumeurs pri-
mitives étaient les cancers digestifs et gynécologiques
dans 2 cas chacun. Sur le plan histologique l’adéno-
carcinome a prédominé. La chirurgie a été notre
méthode de choix. Le pronostic est mauvais, 2 décès
en 6 mois et 1 perdu de vu. Conclusion : Il y a une
nécessité d’un examen histologique systématique
après ablation de toute tumeur cutanée dans notre
milieu pour ne pas occulter cette affection. 
Mots clés : nodule Sœur Marie Joseph - métastase
ombilicale - cancers digestifs et gynécologiques.

Summary
Introduction : The Sister Mary Joseph’s  nodule is an
affection rare and  often ignored by the surgeons.  We
report 4 cases  of Sister Mary Joseph’s  nodule with
an aim of specifying the epidemiologicals aspects and
the difficulties encountered during diagnosis and
treatment. 
Methodology : It was about a retrospective study
relating to 4 cases of  Sister Mary Joseph’s  nodule
listed in the service of general and  digestive surgery
of the Teaching Hospital Yalgado  Ouédraogo of
Ouagadougou in Burkina Faso from November 2005
to  January 2009.  For each patient the following ele-
ments were taken into  account:  Identity, the age, the
sex, past history , clinicals signs,  operational proto-
col, histological results and the post operatives  com-
plications.  Results : Four cases  of sister Mary
Joseph’s nodule were listed.  All the patients were
female and the age ranged from 47 to 68  years.  The
delay of consultation was long between 6 months and
2 years.  The sister Marie Joseph’s nodule  appeared
like a fixed nodule in 3 cases and ulcerated and fis-
tulized  in 1 case.  The primitive tumours were diges-
tive and gynaecological cancers in 2 cases each. The
histological examination show the predominance of
adenocarcinoma .  The surgery was our method of
choice.  The prognosis is bad, 2 deaths in 6 months
and 1 desappeared. Conclusion : There is a necessi-
ty for a systematic histological examination after
removal  of any umbilicals tumours in our medium to
not occult this affection.  
Key words:  Sister Mary Joseph’s nodule - umbilical
metastasis - digestive and gynaecological cancers.  
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Joseph ulcéré, infecté et fistulisé (cas 4)

DISCUSSION
L’éponyme de nodule de Sœur Marie Joseph a été

donné en 1949 par Sir Hamilton Bailey, en hom-

mage à l’infirmière du même nom, qui la pre-

mière fois a établi la signification clinique de cette

masse ombilicale ou sus-ombilicale  [2- 5- 6].

Depuis le premier cas décrit par Walsh en 1946

[7], le nombre de cas publiés n’a cessé d’augmen-

ter. Ainsi  407 cas  ont été observés au total dans

la littérature en 1998 [5]. Le nodule de Sœur

Marie Joseph serait une affection rare [2-3].

Quatre cas ont été observés au CHUYO entre

2005 et 2009. Sa fréquence a été estimée entre 1

et 3% des cancers [1-8]. Les séries les plus impor-

tantes ont été rapportées par les anatomopatholo-

gistes et les dermatologues [3 - 9]. La fréquence

du nodule de Sœur Mary Joseph semble sous esti-

mée au CHUYO par la rareté de la pratique des

examens anatomopathologiques dans les exérèses

des nodules cutanés et surtout par la méconnais-

sance de l’affection. La prédominance du sexe

féminin (4 cas / 4 cas) notée dans notre série a été

conforme aux données de la littérature [1-2-5].

L’existence de cancers gynécologiques et du trac-

tus digestif, pourrait expliquer cette prédomi-

nance féminine dans notre série. 

Le nodule de Sœur Marie Joseph serait une affec-

tion de tous les âges [3-10]. L’âge moyen de nos

patients était de 56 ans. Les sujets âgés avec un

âge moyen de 59 ans seraient plus touchés [3-11].

La fréquence des cancers chez le sujet âge, expli-

querait l’importance du nodule de Sœur marie

Joseph à cet âge. 

Le long délai moyen de consultation notée dans

nos observations a été conforme aux données de

la littérature [6-12]. La méconnaissance de la

signification du nodule de Sœur Marie Joseph,

l’évolution à bas bruit des cancers gynécolo-

giques et de certains cancers du tube digestif,

expliqueraient en partie ce long délai de consulta-

tion. 

Le nodule de Sœur Marie Joseph peut revêtir dif-

férentes formes de tumeurs cutanées dermatolo-

giques. Un nodule sus ombilical, ferme, indolore

a été noté dans 3 observations et une ulcération

douloureuse avec un écoulement purulent dans 1

cas. Le nodule de Sœur Marie Joseph se présente-

rait sous forme de nodule ferme, irrégulier, d’in-

duration inflammatoire du tissu sous cutané [7-8-

10]. Des cas d’ulcérations avec nécrose, d’infec-

tion et fistule laissant sourdre différents types de

secrétions (pus, mucus, sang) ont été rapportés

[1].

Le nodule de Sœur Marie Joseph peut simuler un

lipome, un dermatofibrosarcome de Darier et

Ferrand, une omphalite. Dans les formes ulcérées,

il simulerait une endométriose ombilicale, un

chancre syphilitique ou bilharzien ou une ulcéra-

tion tuberculeuse. La méconnaissance du nodule

de Sœur Marie Joseph par les praticiens, l’exérèse

sans examen anatomopathologique, et surtout la

mauvaise interprétation des résultats, explique-

raient en partie le retard diagnostique dans notre

série et surtout dans le cas de l’observation n°1.

Le nodule de Sœur Marie Joseph peut être le

signe unique d’une tumeur maligne intra abdomi-

nale ou le prodrome d’une récidive [2-4]. Dans

l’observation n°1, le diagnostic de nodule de

Sœur Marie Joseph a été faite de façon rétrospec-

tive un an après l’exérèse du nodule sus ombilical

par la découverte de la tumeur du grêle révélé par

une occlusion par obstruction et l’examen histolo-

gique des deux pièces avait révélé un adénocarci-

nome (nodule sus ombilical et résection de la

tumeur du grêle). Dans ce cas, le nodule de Sœur

Marie Joseph était le prodrome de la tumeur

maligne intra abdominale. La découverte de ce

premier cas a permis la découverte des 3 autres.

Le nodule de Sœur Marie Joseph a été la première

manifestation clinique notée par certains auteurs

[3-5].

L’échographie abdominale a permis de décrire les

nodules, préciser leur taille, dans 3 cas et de révé-

ler une tumeur ovarienne dans 1 cas et des forma-

tions tissulaires dans 2 cas. Le scanner abdominal

serait l’examen de choix dans l’exploration du

nodule de Sœur Marie Joseph. En effet cet exa-

men préciserait le siège ombilical de la tumeur et

surtout objectiverait la tumeur primitive d’origine

[11-13].  La cytoponction a été utilisée en pre-

mière intention dans le diagnostic du nodule de

Sœur Marie Joseph [2-3]. La présence de cellules

malignes serait une indication de biopsie exérèse

avec ablation totale du nodule au cours de la lapa-

rotomie exploratrice [2-3]. La biopsie exérèse

avec examen anatomopathologique serait la

pierre angulaire du diagnostic positif du nodule de

Sœur Marie Joseph [ 8-14]. L’utilisation de tech-

nique d’immunohistochimie permettrait de déter-
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Résumé 

La perforation iléale typhique est au 3ème rang

des étiologies de péritonites généralisées au

Sénégal. La perforation typhique de la vésicule

biliaire est une entité rare voire exceptionnelle.

Nous rapportons le cas d’un enfant de 7 ans,

admis aux urgences chirurgicales pour une irrita-

tion péritonéale dans un contexte de fièvre au

long cours. Après une courte réanimation pré-

opératoire, l’exploration chirurgicale a permis de

retrouver une péritonite généralisée avec des

micro-perforations vésiculaires. Il a bénéficié

d’une cholécystectomie et d’une toilette périto-

néale associées à une antibiothérapie à base de

quinolone et imidazolés. Le sérodiagnostic de

Widal était positif. Les suites opératoires étaient

simples.
Mots clés : perforation typhique, vésicule
biliaire, cholécystectomie, péritonite.

ABSTRACT

Typhoid ileal perforation is the 3rd largest caus-

es of generalized peritonitis in Senegal. Typhoid

perforation of the gallbladder is a rare entity

even outstanding. We report the case of a 7 years

old child, admitted at the surgical emergency for

peritoneal irritation with a fever of long dura-

tion. After a short pre-operative resuscitation,

surgical exploration revealed some generalized

peritonitis with micro-perforated gallbladder. He

received a cholecystectomy and peritoneal

lavage associated with quinolone antibiotics and

imidazole. Widal serodiagnosis was positive.

Post-operative course was uneventfull.

Keywords: typhoid perforation, gallbladder,
cholecystectomy, peritonitis.



INTRODUCTION

Principal diagnostic différentiel du paludisme, la

fièvre typhoïde pose un problème de santé

publique au Sénégal. En milieu chirurgical, la

péritonite aiguë généralisée par perforation iléale

typhique vient actuellement en 3ème position der-

rière la péritonite par perforation d’ulcère et la

péritonite appendiculaire [1]. Parmi les complica-

tions de la fièvre typhoïde, les auteurs situent en

bonne place les cholécystites aiguës alithiasiques

typhiques “primitives”, contemporaines de l’in-

fection et parfois inaugurales, “secondaires”

lorsqu’elles surviennent vers le troisième septé-

naire et enfin “post-typhiques” lorsqu’elles sur-

viennent plusieurs années après l’épisode aigu. La

littérature souligne la rareté de la péritonite

biliaire par perforation de la vésicule au décours

d’une fièvre typhoïde [2].

Nous rapportons le cas d’un enfant de 7 ans, de

sexe masculin opéré pour un abdomen aigu

fébrile, chez qui l’exploration a révélé une cholé-

cystite typhique avec dissémination péritonéale.

OBSERVATION

L’enfant S.D.,  âgé de 7 ans, de sexe masculin,

originaire du centre du Sénégal,  était admis le 13-

11-2010 aux Urgences Chirurgicales de l’Hôpital

Régional de Kaolack pour un syndrome doulou-

reux abdominal et un arrêt du transit. La sympto-

matologie évoluait depuis 17 jours dans un

contexte de fièvre en plateau. Le patient avait reçu

un traitement anti-palustre à base de dérivés d’ar-

témisinine sans succès.

A l’admission, il présentait un mauvais état géné-

ral, une fièvre à 38°C, un pouls à 120 batte-

ments/minute, une tension artérielle à

110/70mmHg et une fréquence respiratoire à 30

cycles/minute. L’examen physique retrouvait un

syndrome d’irritation péritonéale.

La numération et formule sanguine montrait une

anémie à 9,4g/dl, un taux de leucocytes à 4200

éléments/mm3.

La radiographie de l’Abdomen sans Préparation

(ASP) montrait une grisaille diffuse de l’abdomen

avec des niveaux hydro-aériques de type grêlique.

Une échographie abdomino-pelvienne effectuée

avant l’hospitalisation révélait un épanchement

péritonéal hétérogène diffus d’origine appendicu-

laire probable.

L’exploration chirurgicale par laparotomie

médiane xypho-pubienne, avait permis de retrou-

ver un épanchement péritonéal purulent d’environ

100cc et une vésicule biliaire inflammatoire dont

la paroi était parsemée de micro-perforations bou-

chées par de la fibrine (figure 1). L’iléon était sans

particularités.

Le patient a bénéficié d’une cholécystectomie

antérograde et d’une toilette péritonéale. Il n’y

avait pas de lithiase à l’ouverture de la pièce opé-

ratoire.

Figure 1 : Micro-perforations vésiculaires
(Photo Dr I Kâ)

Le traitement médical était à base de paracétamol

(300mg toutes les 6 heures), de ciprofloxacine

(100mg toutes les 12 heures) et de métronidazole

(250mg toutes les 8 heures).

Le sérodiagnostic de Widal et Félix, demandé en

post-opératoire, était revenu positif avec les taux

suivants: TO=1/300 ; TH=1/500.

L’examen bactériologique du liquide péritonéal

avait isolé Escherichia coli sensible aux quino-

lones. Les suites opératoires étaient simples et le

patient était mis exéat au 10ème jour post-opéra-

toire.

DISCUSSION

Si le tableau clinique de péritonite par perforation

iléale au cours d’une fièvre typhoïde est fréquem-
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ment rencontré dans notre milieu, l’origine

biliaire de la péritonite par perforation de la vési-

cule demeure très rare, sinon exceptionnelle [1,2].

Sa fréquence, varie de 0,5 à 2% selon Togola, et

est estimée à 3% par Shukla [3,4]. L’atteinte vési-

culaire s’observe au 3ème septénaire comme c’est

le cas chez notre patient [2, 3]. 

La vésicule est réputée être le gîte naturel du

bacille d’EBERTH,  ce qui peut expliquer la sur-

venue de cholécystites aiguës “primitives” [2, 3,

5]. De plus, le facteur mécanique de stase associé

au facteur inflammatoire peut provoquer ou en

tout cas favoriser la perforation de la vésicule au

cours de la cholécystite quelle qu’en soit l’origine

[2,3]. 

En l’absence de l’isolement de la bactérie, des

arguments épidémiologiques, cliniques et biolo-

giques sont en faveur du diagnostic :

la notion d’endémicité de la fièvre typhoïde en

zone tropicale comme au Sénégal [5] ;

la clinique :

une fièvre au long cours associée à des céphalées,

des douleurs abdominales au 3ème septénaire ;

un syndrome d’irritation péritonéale en faveur

d’une complication digestive ;

des signes tels que la douleur et la défense à l’hy-

pochondre droit ou du flanc droit peuvent orienter

vers l’atteinte hépato-biliaire [3].

la paraclinique :

le sérodiagnostic de Widal et Félix est souvent

positif, comme c’est le cas pour notre patient,

mais d’interprétation difficile du fait de faux-

positif et de faux-négatif. A ce titre, Parry évoque

une controverse concernant le test de Widal quant

à sa sensibilité, sa spécificité et ses valeurs prédic-

tives en fonction des zones géographiques [5].

l’échographie réalisée chez notre patient confirme

la péritonite mais évoque une origine appendicu-

laire. Des auteurs recommandent l’échographie

comme examen de 1ère intention pour le diagnos-

tic de présomption de la perforation vésiculaire.

Mais le diagnostic de certitude n’est posé qu’en

per-opératoire [6]. Dans nos conditions d’exer-

cice, l’échographie abdominale n’est pas systé-

matique. Devant une irritation péritonéale, on se

limite, le plus souvent, à l’ASP qui peut montrer

des signes de péritonite tels que la grisaille dif-

fuse, les niveaux hydro-aériques ou le pneumopé-

ritoine.

Le traitement a pour but d’éradiquer le foyer

infectieux et de traiter la contamination périto-

néale. Les moyens sont médicaux et chirurgicaux.

Une réanimation médicale encadre le traitement

chirurgical. Ce dernier consiste en une cholécys-

tectomie associée à une toilette péritonéale abon-

dante comme chez notre patient [2,3]. L’abord,

traditionnellement par laparotomie médiane, est

de plus en plus mini-invasif dans les centres dis-

posant de matériel de chirurgie endoscopique.

Certains auteurs préconisaient un traitement

médical ou la cholécystostomie selon l’état géné-

ral du patient [2,3].

L’antibiothérapie doit être adaptée aux résultats

des prélèvements et de l’antibiogramme. A

défaut, une association de ceftriaxone et de

métronidazole au vu des souches multi résistantes

de Salmonella typhi permettra une meilleure évo-

lution [3, 5].

CONCLUSION

La perforation typhique de la vésicule biliaire est

une entité rare posant souvent des problèmes

diagnostiques et thérapeutiques.

Une exploration de la vésicule biliaire au cours

des péritonites par perforation iléale est fortement

recommandée. La prévention des complications

digestives passe par un diagnostic biologique pré-

coce de la salmonellose et un traitement adapté.
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