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Résumé
Objectifs : Apport du greffon radial dans le traitement
des pseudarthroses du scaphoïde. Introduction : Les
pseudarthroses du scaphoïde non traitées évoluent
inéluctablement vers l’arthrose du poignet. Leur trai-
tement est difficile et les résultats sont aléatoires.
Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude rétros-
pective de janvier 2011 à octobre 2012 chez 5
patients, 4 hommes et 1 femme, âgés en moyenne de
25 ans (extrêmes 16  et 38 ans). Ils présentaient tous
une pseudarthrose du scaphoïde carpien stade IIA de
ALNOT. Le délai de prise en charge moyen était de 6
mois (extrêmes de 3 et 9 mois). Un des patients pré-
sentait une luxation trans- scapho- antélunaire.
Résultats : Dans tous les cas, nous avons réalisé une
greffe cortico- spongieuse prélevée au niveau de l’ex-
trémité distale du radius homolatérale par la même
voie d’abord. Dans 2 cas, elle était vascularisée et non
vascularisée dans les 3 autres. La fixation a été faite
par 1 vis 2 fois, par brochage 2 fois et par les 2 une
fois. Un plâtre de type Trojan était mis en place chez
tous  suivi d’une rééducation fonctionnelle. Les
patients ont été évalués sur le plan fonctionnel selon la
cotation de la Mayo Wrist Score.
La consolidation a été obtenue dans 4 cas et sur le plan
fonctionnel, nous avons obtenu 20% d’excellents
résultats, 40% de bons résultats et 40% de résultats
moyens. Conclusion : Le greffon osseux radial vascu-
larisé ou non est un excellent moyen fiable et adapté
dans le traitement des pseudarthroses du scaphoïde
carpien. 

Summary
Aims: Contribution of the radial bone graft in non-
unions scaphoid treatment. Introduction: The com-
mon complication of scaphoïd non- union is arthrosis
when treatment is not realized. This treatment is dif-
ficult and aleatory   Patients and method: It was about
a retrospective study from January 2011 till October
2012 concerning 5 patients, 4 men and one woman.
The average age of patients was 25 years (extremes
16 and 38 years). They present all a scaphoid non-
union stage IIA of ALNOT classification. The ave-
rage time of treatment was 6 months (extremes 3 and
9 months). One patient presents trans-scapho-anté-
lunar dislocation. Results: We use loco regional anes-
thesia in 4 cases and in one a general anesthesia.
Radial bone graft was performed for all patients. In 2
cases, we used a vascularized radial bone graft and in
3 cases, it was not vascularized. Fixation of both frag-
ments was realized by a HERBERT’ screw in 2 cases,
by 2 wires in 2 cases and both a wire and one screw
in one case.  Trojan cast was performed for all, and
functional evaluation is realized according the Mayo
Wrist Score.
Scaphoid union was obtained in 4 cases. Functional
results were excellent in 20%, good in 40% and
medium in 40%. Conclusion: The radius offers an
excellent cortico-spongy bone graft in non-unions
scaphoid treatment.

Key words : scaphoid ; non-union ; bone graft;
radius.
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INTRODUCTION 

La pseudarthrose du scaphoïde carpien se définit
comme l’absence définitive de consolidation d’une
fracture du scaphoïde carpien. Malgré le développe-
ment des structures spécialisées et de la radiologie
qui permet un diagnostic et un traitement précoces
des fractures du scaphoïde, environ 10 % évoluent
vers la pseudarthrose, que le traitement soit orthopé-
dique [1] ou chirurgical [2]. Les pseudarthroses du
scaphoïde carpien non traitées évoluent inéluctable-
ment vers l’arthrose du poignet [3] avec comme
corollaire la douleur, l’impotence fonctionnelle chez
des sujets le plus souvent jeunes. Leur traitement est
difficile et les résultats sont aléatoires.
Dans cette étude, nous évaluons les résultats anato-
mique et fonctionnel de cinq patients qui ont pré-
senté une pseudarthrose du scaphoïde carpien traitée
par greffon vascularisé ou non, prélevé sur l’extré-
mité distale du radius associé à une ostéosynthèse.

NOS ObSERVATIONS

Il s’agissait d’une étude rétrospective de janvier 2011
à octobre 2012 qui a concerné 5 patients âgés en
moyenne de 26 ans (extrêmes 16 ans et 38 ans) qui
présentaient tous une pseudarthrose du scaphoïde
carpien stade IIA de Alnot [4]. L’anesthésie a été
loco- régionale 4 fois et générale 1 fois. Après la fer-
meture, un plâtre de type Trojan était mis en place
chez tous les patients jusqu’à la consolidation suivi
d’une rééducation fonctionnelle. Les patients ont été
évalués selon la cotation de la Mayo Wrist Score [5]
(Tableau I).

ObSERVATION N°1

Mlle A.D, élève droitière âgée de 16 ans consultait
pour des douleurs du poignet gauche évoluant depuis
9 mois suite à un accident domestique. L’examen cli-
nique et l’imagerie du poignet mettaient en évidence
une pseudarthrose du scaphoïde (fig. 1a). Elle a été
opérée sous anesthésie locorégionale par voie anté-
rieure. La fixation des deux fragments a été réalisée
par deux broches de 15 /10ème après la mise en
place d’un greffon cortico-spongieux non vascula-
risé prélevé au niveau de la face antérieure de l’ex-
trémité distale du radius (fig. 1b). La consolidation a
été obtenue à  2 mois et demi postopératoire (fig. 1c).
La reprise des activités a été possible à la même

période. L’ablation des broches a été faite à 7 mois
postopératoire. Au recul de 10 mois, son score de 85
sur 100 était bon (Tableau II) avec une architecture
normale des os du carpe (Tableau III). 

OBSERVATION N°2
Mr O.S, étudiant droitier âgé de 21 ans consultait
pour des douleurs du poignet droit évoluant depuis 5
mois suite à un accident de sport (football).
L’examen clinique et l’imagerie du poignet ont per-
mis de poser le diagnostic de pseudarthrose (fig. 2a).
Il  a été opéré sous anesthésie locorégionale par voie
postérieure. La fixation des deux fragments a été réa-
lisée par une vis de Herbert® après la mise en place
d’un greffon cortico-spongieux non vascularisé pré-
levé au niveau de la face dorsale de l’extrémité dis-
tale du radius. La consolidation a été obtenue à 3
mois postopératoire (fig. 2b) avec une reprise effec-
tive des activités. Ce patient a été évalué 10 mois
après l’intervention. Son résultat  était bon avec un
score de 85 sur 100 (Tableau II) et une architecture
normale des os du carpe (Tableau III).

OBSERVATION N°3
Mr C.F, commerçant droitier âgé de 25 ans consultait
pour des douleurs du poignet gauche évoluant depuis
6 mois suite à un accident de la circulation.
L’examen clinique et l’imagerie du poignet mettait
en évidence une pseudarthrose. L’intervention a été
réalisée sous anesthésie locorégionale. La voie
d’abord était antérieure. La fixation des deux frag-
ments a été réalisée par deux broches de 15 /10ème
avec une mise en place d’un greffon cortico-spon-
gieux vascularisé prélevé au niveau de la face anté-
rieure de l’extrémité distale du radius selon
Kuhlmann [6]. La consolidation a été obtenue à  3
mois et demi post- opératoire. La reprise des activi-
tés a été possible à la même période. L’ablation des
broches a été faite à 12 mois postopératoire. Evalué
à 19 mois post- opératoire, son score de 90 sur 100
était excellent (tableau II) avec une architecture nor-
male des os du carpe (tableau III).

OBSERVATION N°4
Mr B.C, ingénieur droitier âgé de 29 ans consultait
pour des douleurs du poignet gauche évoluant depuis
3 mois suite à un accident de moto. L’examen cli-
nique et l’imagerie du poignet mettait en évidence
une pseudarthrose du scaphoïde (fig 3a). Opéré sous
anesthésie générale par voie antérieure, la fixation
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des deux fragments a été réalisée par une vis de
Herbert® avec mise en place d’un greffon cortico-
spongieux non vascularisé prélevé au niveau de la
face antérieure de l’extrémité distale du radius. Les
radiographies de contrôle et la tomodensitométrie
effectuées après 6 mois postopératoire n’ont pas
montré de consolidation osseuse (fig. 3b).  Le patient
a été évalué 10 mois après l’intervention. Le score
qui était de 75 sur 100 était  moyen (tableau II) avec
une architecture normale des os du carpe par rapport
au coté controlatéral (tableau III). La consolidation
n’a pas été obtenue.

ObSERVATION N°5
Mr D.S, conducteur de machine dans une entreprise,
droitier âgé de 38 ans consultait pour des douleurs du
poignet gauche évoluant depuis 8 mois suite à un
accident de la circulation routière. La radiographie
du poignet mettait en évidence une pseudarthrose
associée à une luxation anté-lunaire du carpe.
L’intervention a été réalisée sous anesthésie locoré-
gionale par voie antérieure. La fixation des deux
fragments a été réalisée par 1 broche de 15 /10ème et
une vis de Herbert® avec mise en place d’une greffe
cortico-spongieuse vascularisée prélevée au niveau
de la face antérieure de l’extrémité distale du radius.
La réduction de la luxation a été maintenue par une
broche scapho-capitale. La radiographie de contrôle
avait montré une insuffisance de réduction de la
luxation ce qui a poussé à réaliser une reprise un
mois plus tard par voie dorsale pour procéder à la
réduction de la luxation fixée par 2 broches radio-
luno-capitale. Un plâtre de Trojan a été mise en place
pendant 3 mois en  postopératoire. Les suites opéra-
toires immédiates ont été simples. La consolidation a
été obtenue à 2 mois postopératoire. L’ablation des
broches a été faite à 2 mois après la 2ème interven-
tion suivie de la reprise des activités.  Le patient a été
évalué 18 mois après son intervention. Le score qui
était de 65 sur 100 était moyen (tableau II) et l’archi-
tecture des os du carpe était normale par rapport au
côté controlatéral (tableau III).

DISCUSSION
La pseudarthrose est la complication la plus fré-
quente des fractures du scaphoïde carpien. Non trai-
tée, elle évolue vers une arthrose inéluctable.
Prévenir l’arthrose sera l’objectif  prioritaire du trai-
tement. Le traitement des pseudarthroses du sca-
phoïde carpien sur poignet non arthrosique est syno-

nyme de « traitement conservateur ». Les objectifs
sont d’une part de restaurer la forme initiale anato-
mique du scaphoïde et d’obtenir sa consolidation,
d’autre part de corriger l’angle scapho-lunaire. Pour
de nombreux auteurs, le pronostic des pseudar-
throses traitées dépend en grande partie de la correc-
tion de la DISI (Dorsal Intercaled Segment
Instability)  [7, 8, 9]. Dans notre étude, toutes les
pseudarthroses étaient de type IIA selon la classifica-
tion de Alnot [4] car le délai de prise en charge  était
court, en moyenne de 6 mois (extrêmes 3 et 9 mois).
L’abord postérieur chez l’un d’eux a été motivé par
le siège corporéal haut de la pseudarthrose. Tous les
greffons étaient cortico-spongieux et prélevés au
niveau du radius. L’avantage du prélèvement du
greffon au niveau radial est qu’il ne nécessite qu’un
seul abord et préserve de la morbidité d’un prélève-
ment iliaque; ainsi l’intervention peut se faire sous
anesthésie locorégionale. Cependant, il n’y a pas de
doute que le greffon iliaque offre plus d’avantage sur
la quantité et la qualité par rapport à celui prélevé au
niveau de l’extrémité distale du radius surtout dans
les cas d’algodystrophie associée. Dans notre série,
pour 3 cas, le greffon était non vascularisé et pour 2
autres il était vascularisé par l’artère transverse anté-
rieure du carpe selon Kuhlmann [6]. Quatre patients
sur 5 ont eu une consolidation. Le dernier, traité par
greffon non vascularisé n’a pas consolidé au recul de
10 mois. Compte tenu de notre série limitée, nous ne
pourrons pas analyser de manière significative les
résultats relatifs au type d’ostéosynthèse et la conso-
lidation. L’échec que nous avons eu pourrait être dû
à un défaut technique car  la vis était excentrée.
Malgré cela, nos résultats sur la consolidation sont
satisfaisants, notamment par rapport aux greffes
conventionnelles pour lesquelles le taux de succès
est le plus souvent compris entre 70 et 90% que ce
soit avec ou sans ostéosynthèse [2, 10, 11, 12].
Munk et Larsen [13], retrouvaient des taux sembla-
bles pour les greffes conventionnelles. En revanche,
ils ont noté une augmentation significative du taux
de consolidation lorsque le greffon était vascularisé
(91%). Peu de séries concernant le greffon de
Kuhlmann [6] ont été publiées et celles-ci ont toutes
rapporté d’excellents résultats de l’ordre de 92 à
100% [6, 14, 15]. L’utilisation de ces greffons osseux
vascularisés ne se justifierait qu’après un ou plu-
sieurs échecs de greffe conventionnelle et en l’ab-
sence d’arthrose [16]. 
Selon le score du Mayo Wrist [5], nous avons obtenu



dans 1 cas un résultat excellent, dans 2 cas de bons
résultats et dans 2 cas des résultats moyens avec un
poignet indolore et fonctionnel chez tous. 
Les deux résultats moyens pourraient être dus à une
immobilisation prolongée supérieure à 4 mois. Chez
l’un, elle a été motivée par une absence de consoli-
dation, l’autre avait des lésions associées (luxation
anté-lunaire du carpe) non réduites opérées à 8 mois. 
A l’examen radiologique, les poignets étaient bien
axés et la hauteur du scaphoïde était restaurée dans
tous les cas. Nous n’avons pas eu de cas d’arthrose
au recul moyen de 13 mois avec des extrêmes de 10
mois et 19 mois.
Nos résultats préliminaires sont bons dans l’ensem-
ble. Nous avons obtenu 80% de consolidation. 

CONCLUSION
La pseudarthrose du scaphoïde carpien résulte le plus
souvent d’une fracture négligée ou mal traitée.

L’approche thérapeutique passe par une classifica-
tion  judicieuse de la pseudarthrose.
Leur traitement consiste habituellement en une
greffe osseuse non vascularisée associée ou non à
une ostéosynthèse.
Depuis quelques années plusieurs types de greffons
vascularisés ont été décrits avec des taux de consoli-
dation supérieurs, notamment en cas de nécrose du
pôle proximal.
Le greffon osseux vascularisé ou non prélevé sur la
face antérieure ou dorsale de l’extrémité distale du
radius est un excellent greffon fiable, dont la tech-
nique de prélèvement maintenant bien codifiée, est
certes minutieuse mais sûre. Son utilisation est par-
faitement adaptée aux pseudarthroses du scaphoïde
carpien.
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Figure 1
a : Scanner du poignet confirmant la pseudar-
throse.
b : Radiographie de contrôle à J15
c : Radiographie de face à  10 mois postopératoire
après l’ablation des broches.
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a b

Figure 2
a : Scanner du poignet confirmant la pseudarthrose.
b : Radiographie de face après 10 mois postopératoire.

Figure 3 
a : Radiographie de face montrant la pseudarthrose du scaphoïde.
b : Radiographie de face après 10 mois postopératoire ne montrant pas une consolidation.
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Tableau I : Fiche d’évaluation (MAYO WRIST SCORE) [5]

Tableau II : Tableau récapitulatif des patients selon la cotation du MAYO WRIST SCORE [21]
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Résumé
Objectif : Evaluer les résultats de la chirurgie de
l’hypospadias dans notre contexte d’exercice afri-
cain. Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude
rétrospective portant sur 39 cas d’hypospadias. Cet
échantillon a été colligé durant une période de 5ans
allant du 1er Juin 2005 au 31 Mai 2010 au service de
chirurgie pédiatrique du CHU Aristide  Le Dantec de
Dakar. Résultats: L'âge moyen de nos patients était
de 4 ans (6 mois-14 ans). Soixante-neuf pour cent
des patients étaient âgés de plus de 2 ans.
L'hypospadias était antérieur dans 24 cas, moyen
dans 13 cas et postérieur dans 2 cas. Sur le  plan thé-
rapeutique, tous nos patients  ont bénéficié  d'une
réparation en un temps. Les techniques chirurgicales
les plus  utilisées étaient celles  de  Mathieu (48,7%)
et de Duplay (23,1%). Le fil utilisé pour l’urétroplas-
tie était du PDS® (5/0 à 7/0) dans 10% des cas. La
durée moyenne de drainage des urines vésicales était
de 4 jours  (3 et 7 jours).  Les résultats thérapeutiques
ont été jugés bons dans  33,3 % des cas, moyens dans
41% des cas et mauvais dans  25,7% des cas. Les
complications ont concerné 53,8% des malades
parmi lesquelles la fistule urétro-cutanée était la plus
fréquente avec 57,1% des cas.
Conclusion : La prise en charge de l’hypospadias
dans nos conditions de travail n’est pas encore satis-
faisante. L’amélioration de nos résultats passerait par
l’amélioration du plateau technique mais également
la formation d'urologues pédiatres aguerris à ce type
de chirurgie.
Mots clés : hypospadias  enfant  chirurgie  résul-
tats.

Summary
Objective: To evaluate the outcomes of hypospa-
dias surgery in our African context of practice.
Patients and Methods: This is a retrospective study
on 39 cases of hypospadias. This sample was col-
lected over a period of 5 years from 1 June 2005 to
May 31, 2010 at the department of paediatric sur-
gery of  Aristide Le Dantec Hospital in Dakar.
Results: The average age of our patients was 4
years (6 months-14 years). Sixty nine percent of
patients were older than 2 years. Hypospadias was
anterior in 24 cases, middle in 13 cases and poste-
rior in 2 cases. On the therapeutic level, all patients
underwent a one stage repair. The surgical tech-
niques most used were those of Mathieu (48.7%)
and Duplay (23.1%). The stitches used for the ure-
throplasty was the PDS (5/0 to 7/0) in 10% of
cases. The mean duration of urine drainage from
the bladder was 4 days (3 and 7 days).The thera-
peutic results were considered good in 33.3% of
cases, fair in 41% of cases and poor in 25.7% of
cases. 53.8% of patients had complications, among
those complications; urethro-cutaneous fistula was
the most frequent with 57.1% of cases.
Conclusion: The management of hypospadias in
our working conditions is not yet satisfactory.
Improving our results would be through improve-
ment in technics and training of paediatric urolo-
gists involved in this type of surgery.
Keys words: hypospadias  children  surgery 
results.
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INTRODUCTION

L’hypospadias est une malformation congénitale
caractérisée par un abouchement ectopique du méat
urétral à la face ventrale de la verge [1]. Son diagnos-
tic est essentiellement clinique et son traitement chi-
rurgical. La chirurgie de l’hypospade a considérable-
ment évolué au cours de ces 20 dernières années. Les
techniques opératoires sont nombreuses et variées et
font l’objet de nombreuses controverses. Selon
DUCKETT [2] : « L’hypospadias est une déforma-
tion causant une souffrance psychologique qui doit
toujours nous pousser à obtenir le meilleur résultat
possible. La reconstruction de l’urètre est un pro-
blème aussi vaste que n’importe lequel de la vaste
étendue de notre art qu’est l’urologie. Si quelques
progrès ont été faits, il faut espérer en faire encore
d’autres dans le domaine fascinant de l’hypospadio-
logie ». C’est la raison pour laquelle les résultats du
traitement chirurgical sont régulièrement évalués. 
En vue d’améliorer notre attitude pratique, nous
avons réalisé cette étude rétrospective afin d’évaluer
les résultats de la chirurgie de l’hypospadias dans
notre contexte d’exercice. 

PATIENTS ET METHODE  

Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptif
sur 5 ans allant du 1er Juin 2005 au 31 Mai 2010.
Elle a colligé 39 cas d’hypospadias pris en charge au
service de Chirurgie pédiatrique du CHU Aristide Le
Dantec de Dakar. 
Les paramètres étudiés étaient l’âge, le type anato-
mique, les anomalies associées, les données du
compte rendu opératoire, la durée d’hospitalisation
et l’évolution. 
Ont été inclus dans l’étude  les  patients  traités et
hospitalisés dans notre service de Chirurgie pédia-
trique ayant un dossier médical comportant tous les
paramètres sus cités. Les critères d’exclusion étaient
les  cas d'hypospadias traités initialement dans un
autre service de chirurgie et les  dossiers  médicaux
inexploitables ou  incomplets.
Tous les patients n’avaient pas systématiquement
bénéficiés d’un examen cytobactériologique des
urines en pré opératoire.
Tous nos  patients ont été opérés  sous anesthésie
générale par des chirurgiens différents et sans l’utili-
sation de lunettes grossissantes. Les résultats théra-
peutiques ont été jugés selon la qualité du redresse-

ment de la verge, l'aspect cosmétique de la verge, la
position du néo méat urétral, la perméabilité de l'urè-
tre et l’existence ou non de fistule. Ainsi ont été qua-
lifiés :
-bon résultat : méat apical de morphologie sagittale
avec une verge droite, un aspect plastique satisfaisant
avec un gland symétrique,  des érections et des mic-
tions sans anomalies, un prépuce souple et non sté-
nosé  s’il a été reconstruit ;
- résultat moyen : amélioration des anomalies ini-
tiales tant sur les plans urinaire que cosmétique, per-
sistance d'une coudure, méat non apical, existence
d'une fistule curable ultérieurement, nécessité d'une
méatoplastie ou d'un cathétérisme dilatateur complé-
mentaire ;
- résultat mauvais : persistance de toutes les anoma-
lies initiales, lâchage ou désunion des sutures et
nécroses de lambeaux.
Le recueil et l’exploitation des données ont été réali-
sés sur Epi info 6.  

RESULTATS  

L'âge moyen de nos patients était de 4 ans avec des
extrêmes de 6 mois et 14 ans. Soixante-neuf pour
cent des patients étaient âgés de plus de 2 ans. 
L'hypospadias était antérieur (fig. 1) dans 24 cas
(61,5%), moyen dans 13 cas et postérieur (fig. 2)
dans 2 cas. 

Figure 1 : Hypospadias antérieur 
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Figure 2 : Hypospadias postérieur 

La cryptorchidie, la hernie inguinale, l’ambiguïté
sexuelle et la hernie ombilicale ont été les principales
pathologies associées à l'hypospadias et représen-
taient 10,2% des cas. 
Sur  le  plan  thérapeutique, tous nos patients  ont
bénéficié  d'une réparation en un temps.  Les  tech-
niques chirurgicales  les  plus  utilisées étaient  celles
de  Mathieu (fig. 3) dans 48,7% des cas, de Duplay
(23,1%) et de Koff (10,3%) (tableau I).
Le fil utilisé pour l’urétroplastie était du Prolene®
(4/0 à 7/0) dans 58% des cas, du Vicryl® (4/0 à 6/0)
dans 32% des cas et du PDS® (5/0 à 7/0) dans 10%
des cas.

Figure 3 : Image après cure selon Mathieu

Tous nos patients avaient bénéficié d’un drainage des
urines vésicales par une sonde de Foley. La durée
moyenne de drainage des urines vésicales était de 4
jours avec des extrêmes de 3 et 7 jours.  
Les résultats thérapeutiques ont été jugés après un
recul moyen de 14 mois (extrêmes de 2 et  36 mois)
; ainsi, ils étaient bons dans  33,3 % des cas, moyens
dans  41% des cas et mauvais dans  25,7% des cas
Les complications ont concerné 53,8% des malades.
La fistule urétro-cutanée (fig. 4) dans 12 cas,  la réci-
dive (4 cas) et le lâchage des fils (fig. 5) (3 cas)
constituaient  les principales  complications  post
opératoires rencontrées (tableau II). 
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Mathieu Duplay Duckett Koff Onlay Total

Antérieur 14 5 0 3 2 24
Moyen 5 4 2 1 1 13
Postérieur 0 1 1 0 0 2
Total 19 10 3 4 3 39

Tableau I: Répartition des patients selon les formes et la technique opératoire.



Figure 4 : Fistule urétrale (flèche) après cure
d’hypospadias

Figure 5 : Lâchage de suture après cure d’hypo-
spadias postérieur.

Tableau II: Répartition des complications selon le
type.

Complication Nombre Pourcentage

Fistule 12 57,1%
Récidive 4 19,0%
Lâchage 3 14,3%
Sténose 2 9,5%
Total 21 100,0%

DISCUSSION 
L'hypospadias est une malformation congénitale
ayant des répercussions indéniables sur l'enfant et ses
parents d'où la nécessité d'un diagnostic précoce et
d'un traitement adéquat.
L'hypospadias masculin ne constitue pas une patho-
logie exceptionnelle dans notre pratique quotidienne.
En 5 ans nous avons recensé 39 cas d'hypospadias au
service de chirurgie pédiatrique du CHU Aristide Le
Dantec. Ce  chiffre  ne  représente  pas  la  totalité
des hypospadias  devant  être  pris  en  charge  dans
cette structure car  certains dossiers jugés incomplets
n’ont pas été intégrés dans l’étude.
La chirurgie de l’hypospadias est l’une de plus diffi-
ciles domaines en urologie pédiatrique à cause des
variétés anatomiques et des multiples facteurs pou-
vant influencer le résultat final [3]. Son traitement
chirurgical demeure difficile et grevé de complica-
tions vues les conditions dans lesquelles ce type de
chirurgie est exécuté dans notre contexte.
L’âge moyen à l’intervention de nos patients était de
4 ans. L’âge idéal pour l’intervention varie d’un opé-
rateur à l’autre et, pour un même operateur, il peut
varier selon le type d’hypospadias. Cependant pour
beaucoup d’auteurs [3, 4, 5] il ne constitue pas un
facteur d’échec. Il a plutôt un retentissement psycho-
logique c’est pourquoi il est préconisé de réaliser la
chirurgie avant l’acquisition de l’image corporelle
qui se fait vers l’âge de 3 ans [6]. La présence de
mictions reflexes environ jusqu’à l’âge de 2 ans  a
pour intérêt de diminuer le risque de rétention post-
opératoire et donc de limiter la nécessité du sondage
urinaire. Actuellement la plupart des équipes opèrent
entre 6 et 18 mois [3, 6, 7, 8].
Dans notre série, l’hypospadias était antérieur dans
61,5% des cas ; cette  forme  antérieure  représente-
rait  65 et 71%  de l'ensemble des  hypospadias. [8,
9].  La  forme  postérieure n’est rencontrée que chez
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2  patients  dans  notre  série. Il est actuellement
reconnu que les formes postérieures sont de prise en
charge plus difficile mais certaines nouvelles tech-
niques permettent d’avoir de bons résultats [10, 11,
12]. Le point important est que l’indication soit bien
posée par rapport à la forme anatomique (choix de la
technique d’urethroplastie). 
Les pathologies associées à l'hypospadias étaient  la
cryptorchidie,  la hernie ombilicale et  la  hernie
inguinale,  cela  semble confirmer  les données  de  la
littérature [1, 7, 13]. Cependant il a été démontré
qu’ils n’avaient aucune influence sur le résultat final
de la chirurgie [1, 4].
Le fait qu’on dénombre de nos jours plus de 300
techniques  opératoires dans la littérature [14, 15]
prouve que ce traitement n’est pas encore bien codi-
fié.  Actuellement  la  plupart  des équipes chirurgi-
cales  s'accorde sur le traitement en un temps des
hypospadias en dehors des formes postérieures [7,
14, 16]. Dans notre série,  la technique de Mathieu a
été la plus utilisée suivie de celle de Duplay. Ces pro-
cédés bien que très anciens, sont indiscutablement
très satisfaisants, sûrs et faciles à apprendre et surtout
applicables à 80 % des cas d’hypospadias [14, 17,
18, 19]. 
Nos résultats thérapeutiques ont été bons dans 33,3%
des cas. Ils sont cependant loin des chiffres retrouvés
dans la littérature européenne ou américaine, variant
entre 60 et 95% des cas [9, 20]. Les  techniques
d'urethroplasties  effectuées  dans  notre  série  ont
été pourvoyeuses  de  complications dans 53,8% des
cas  dont  la  plus  fréquente  était la  fistule  urétro-
cutanée. Celle-ci reste l’une des principales compli-
cations de la chirurgie de l’hypospade [3, 10, 14, 20].
Ces résultats restent loin de la marge de 0 à 30% rap-
portée dans la littérature européenne et américaine
[3, 7, 14, 16, 17, 18, 21]. C’est dans la technique de
Mathieu que nous avons retrouvé plus de complica-
tions mais il faut savoir que c’est cette technique qui
a été la plus utilisée. 
Tout a été dit et fait sur le drainage urinaire lors de la
cure d’hypospadias, chacun  étant convaincu que son
système est le meilleur tant cette chirurgie fait inter-

venir des détails techniques. La durée moyenne de
drainage des urines dans notre série était de 4 jours.
Cette durée de drainage est encore source de contro-
verse dans la littérature et varie selon les équipes [3,
8, 14, 19, 21]. Si certains préconisent un drainage sus
pubien d’autres par contre optent pour un drainage
urétral. Pour le drainage par cathétérisme urétrale il
est actuellement préconisé d’utiliser une sonde sans
ballonnet. En effet le dégonflage du ballonnet est
souvent incomplet et ainsi lors de son retrait il peut
entrainer une désunion des sutures. Dans notre étude
toutes nos sondes étaient à ballonnet.
Le fil préconisé pour la réalisation de l’urétroplastie
est du fil à résorption lente mono filament polygly-
conate  (Maxon, PDS) 6/0 ou au mieux 7/0 [20].
Dans notre étude ce fil idéal n’a été utilisé que dans
10% des cas.
Dans  notre  arsenal  thérapeutique  nous ne dispo-
sons pas de  lunettes grossissantes  qui  sont  admis
aujourd'hui  par  tous  comme  garants  de  meilleurs
résultats [5, 18, 20, 21]. D’autres auteurs africains
[12, 13] avaient également rapporté ce fait. 
L’examen cytobactériologique des urines n’a pas été
systématiquement réalisé en préopératoire chez nos
patients. L’existence d’une infection urinaire est
actuellement reconnue comme étant source d’échec.
Ainsi l’examen bactériologique des urines doit être
systématique afin de rechercher et traiter toute infec-
tion urinaire si elle existe avant toute intervention. 

CONCLUSION
La prise en charge de l’hypospadias dans nos condi-
tions de travail n’est pas encore satisfaisante.
L’amélioration de nos résultats passerait par l’amé-
lioration du plateau technique mais également la for-
mation d'urologues pédiatres aguerris à ce type de
chirurgie. 
A la suite de ce travail nous allons réaliser une étude
prospective dans laquelle nous essayerons de corri-
ger les problèmes notés dans cette étude et faire une
seconde évaluation afin de voir si les résultats
seraient meilleurs.
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Résumé
Introduction : Les coups et blessures volontaires
constituent une cause non rare des traumatismes crânio-
encéphaliques et vertébro-médullaires. Cependant ces
lésions font rarement l’objet de publication en Afrique.
Les objectifs de ce travail sont : déterminer la fréquence
de cette affection, décrire les aspects cliniques des
lésions engendrées, dégager  les stratégies thérapeu-
tiques, et évaluer les complications et les séquelles cau-
sées par ces traumatismes. Patients et Méthode : Nous
avons mené une étude prospective  sur 53 cas en un an
sur 525 cas de traumatisme crânio-encéphalique et ver-
tébro-médullaires  toutes causes confondues soit
10,09%. Résultats : Le sexe masculin était nettement
prédominant  avec  90,57% des cas et un sex-ratio de
9,6. L’âge moyen était de 25,9 ans avec les extrêmes de
7 et 72 ans. Les cultivateurs et les élèves étaient les plus
touchés avec 14 cas chacun  soit 26,41%, suivis des
commerçants 5 cas (9,43%) et des  bergers 4 cas
(7,54%).Plus de la moitié soit 52% de nos patients rési-
daient à Bamako et 92,45%  étaient de nationalité
Malienne. Les céphalées constituaient le motif de
consultation le plus fréquent soit 37,73%. Les armes
blanches  ont été utilisées  dans 46 cas (86,79%) contre
4 cas d’arme à feu  (7,55%) et 3 d’arme naturelle
(5,66%). Le déficit hémicorporel était le signe neurolo-
gique le plus fréquent avec 15,09%. L’atteinte crânio-
cérébrale était majoritaire avec 49 cas contre 4 cas ver-
tébro-médullaires. Les fractures crâniennes étaient
retrouvées chez 62,5% des patients et les lésions intra-
crâniennes dans 58,97% des cas. Douze patients, soit
22,64% ont bénéficié d’un traitement chirurgical.
L’évolution a été favorable dans 64,15%. Treize
patients soit 24,53% présentaient  des séquelles.  La
mortalité était de11, 32%. 
Mots clés ; coups et blessures volontaires, crânio-céré-
bral, vertébro-médullaire

Summary
Assaults constitute one of the most common causes of
traumatic brain injuries (TBI) and traumatic spinal inju-
ries (TSI). However there is a paucity of literature
regarding that mechanism of injury in Africa. The aim
of this study was to document the incidence, clinical
presentation, therapeutic options and outcomes of these
injuries.
This prospective study over one year included 53 cases
(10.09%) of TBI and TSI secondary to assault among a
total of 525 cases of TBI and TSI. There was a male
predominance with 90.57%. The male/female ratio was
9.6. The mean age ranged from 7 to 72 years with an
average of 25.9 years. Farmers and students were most
affected in 14 cases each one (26.41%) followed by tra-
ders in 5 cases (9.43%) and shepherds in 4 cases
(7.54%).
Fifty two percent of our patients were from Bamako
and 92.45% were Malian people.
Headache was the most common symptom in 37.73%.
Cold steels were used in 46 cases (86.79%) and guns in
4 cases (7.55%). Hemiplegia was the most predominant
neurologic sign in 15.9%. There were 49 cases of TBI
and 4 cases of TSI. Skull fractures were found in 62.5%
and intracranial lesions in 58.9%. Twelve patients
(22.64%) were treated surgically. Good outcome was
found in 64.15% while 13 patients (24.53%) had seque-
lae. The mortality rate was 11.32%
Keywords: Assaults, traumatic brain injuries, trauma-
tic spinal injuries
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INTRODUCTION

La dynamique de la violence est une constante de
l’histoire mondiale. Cette violence s’est transformée
et accélérée ces derniers temps. L’OMS en 2001 esti-
mait à un million le nombre de décès causés inten-
tionnellement par an dans le monde selon Johnston
[1]. En Afrique du Sud, on enregistre plus de 5 000
crimes dont près de 100 meurtres pour 100 000 habi-
tants  selon Meel [2].  La violence constitue la troi-
sième cause des hématomes extraduraux dans notre
service [3]  et la 2ème cause des traumatismes crâ-
niens dans l’étude de  Keita [4] et dans celle de
Coulibaly [5]. Les études sur les coups et blessures
en Afrique concernent surtout les plaies thoraco-
abdominales bien que la moitié des décès de causes
traumatiques soit due aux lésions  crânioencépha-
liques selon  Kraus [6]. Ainsi nous avons initié cette
étude dont les objectifs sont de déterminer la fré-
quence de cette affection, décrire les aspects cli-
niques des lésions engendrées, dégager  les stratégies
thérapeutiques, et évaluer les complications et les
séquelles causées par ces traumatismes.

MATERIELS ET METHODE 

Il s’agit d’une étude prospective longitudinale des-
criptive menée  au C.H.U Gabriel Touré d’Octobre
2009 à Septembre 2010. Cette étude a porté sur tous
les cas de traumatisme crânio-encéphalique et verté-
bro-médullaires dus aux coups et blessures volon-
taires (CBV). Les cas décédés avant l’admission à
l’hôpital ont été exclus de cette série. Au cours de
notre étude, les fiches d’observation clinique, le
registre de compte-rendu opératoire,  les dossiers de
consultation et les certificats d’expertise médicale
ont été exploités. Les patients ont étés revus à un
mois après consolidation des lésions.

RESULTATS 

Nous avons colligé en12 mois, 53 cas de trauma-
tisme crânio-cérébral et vertébro-médullaire  par
coups et blessures volontaires sur un total de 525 cas
toute cause confondue soit  10 ,09%. Ainsi les coups
et blessures volontaires occupaient la 2ème  cause
des traumatismes dans notre service après les acci-
dents de la circulation (78%).                          
Le maximum de  cas  a  été enregistré au mois de

Novembre avec 9 patients (16,98%) soit  plus du
double du nombre moyen par mois qui était de 4,42

victimes.   Le sexe masculin était nettement prédo-
minant  avec  90,57% des cas et un sex-ratio de 9,6.
L’âge moyen était 25,9 ans avec les extrêmes de 7 et
72 ans. 
La tranche d’âge de 0-20 a été la plus touchée  avec
49,05% des cas ; 45 patients soit 84,91%  avaient  un
âge inférieur ou égal  à 40 ans. Dans notre étude les
cultivateurs et les élèves ont été les plus touchés avec
14 cas chacun  soit 26,41%, suivis des  commerçants
5 cas (9,43%) et des  bergers 4 cas (7,54%).
Cinquante-deux pour cent de nos patients résidaient
à Bamako et 92,45%  étaient de nationalité Malienne
contre 2 Guinéens de Conakry (3,77%), 1Equato-
guinéen (1,89%), et 1 Ivoirien (1,89%).  Trente-qua-
tre patients, soit 64,15%, ont été admis en urgence
alors que 19 blessés (35,85%) ont été reçus en
consultation externe. 
Le siège prédominant était crânio-encéphalique avec
92,45% contre 4 cas vertébro-médullaires (2 cervi-
caux, 1 dorsal et 1 lombaire). Les céphalées ont été
le motif de consultation le plus fréquent soit 37,73%
suivies par les altérations de la conscience 30,18% et
le déficit neurologique dans 20,75%.  La notion de
perte de connaissance initiale (P.C.I)  était retrouvée
chez 69,81%  de nos patients alors que celle secon-
daire (P.C.S), l’était chez 5,66%. Cinq patients, soit
9,43%, étaient dans un état de traumatisme crânio-
encéphalique grave avec un Glasgow inférieur ou
égal à 8/15 à admission. La majorité  de nos patients
66,04% avait un tableau neurologique normal. Le
déficit neurologique était présent dans  33,96%  cas.
Le déficit hémicorporel était le plus fréquent avec 5
cas d’hémiplégie et 3 cas d’hémiparésie.
Les armes blanches  ont été utilisées  dans 46 cas
(86,79%) contre 4 cas d’arme à feu  (7,55%) et 3 cas
d’arme naturelle (5,66%). Le bâton a été l’arme
blanche la plus employée (53,06%) suivi des
cailloux, 6 cas (12,24%). Le fusil de chasse  repré-
sentait 50%  des armes à feu alors que le pistolet et
la grenade occupaient chacun 25% des cas. 
Le scanner, réalisé seul dans 71,70% des cas  et asso-
cié à la radiographie standard dans 9,43%, était
l’examen radiologique le plus effectué. Seuls 5,09%
de nos patients n’ont bénéficié d’aucun examen
radiologique.
La plupart des coups ont été données au niveau
pariétal soit 28,57%  et le côté gauche était le plus
touché.
Parmi les 45 patients qui ont réalisé l’imagerie du
crâne, 62,5% avaient une lésion crânienne. Les frac-
tures simples étaient les plus fréquentes avec  40%
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contre  13,61% d’embarrure et 8,89% d’exbarrure.  
Les lésions intracrâniennes étaient présentes chez  23
patients, soit 46,93%   des 49 cas de TCE et 58,97%
des 39 ayant réalisé le scanner.  
La contusion œdemato-hémorragique était la lésion
cérébrale la plus fréquente avec12 cas (52,70%) des
cas suivie  par des hématomes extraduraux ,10 cas
(43,48%) et les hématomes sous-duraux aigus, 5 cas
(16,13%).
La pneumencéphalie était associée aux lésions  intra-
crâniennes chez 8,70% des patients.
Les lésions cutanées étaient retrouvées chez 28  des
53 patients  soit 52, 83%  avec 4 cas par armée à feu. 
La section médullaire avec 3 cas dominait les
atteintes  vertébro-médullaires.
Cinq patients  soit 9,43%, admis en réanimation,
avaient subi une intubation oro-trachéale.
Le traitement médical exclusif a été pratiqué chez
77,36%.
Douze patients, soit 22,64%  ont bénéficié d’un trai-
tement chirurgical. 
Les cas opérés  étaient dominés par les hématomes
extra duraux 25%  suivis des hématomes sous-
duraux aigus (16,66%)  et les fractures embarrures
(16,66%)  La réalisation d’un volet a été la technique
la plus utilisée avec 7 cas  soit 58,33%  suivie par la
craniotomie à os perdu dans 2 cas (16,66%), la trépa-
nation dans 2 cas 16,66%, une ostéosynthèse rachi-
dienne (fixation corporéale de C4 et C5)  chez 1
patient.  
La durée moyenne d’hospitalisation était de15 jours
avec les extrêmes de 3 et 27 jours. L’évolution  a été
favorable  dans  64,15%. Nous avions enregistré des
séquelles neurologiques chez 7 patients soit 13 ,21%.
Il s’agissait de 3 cas  d’épilepsies post traumatiques,
de 1 cas d’anosmie de 1 cas d’hydrocéphalie post
traumatique, de 2 cas hémiparésie résiduelle.  Huit
patients qui présentaient des contusions cérébrales
ont pu faire un scanner de contrôle qui a montré  des
images d’hypodensité en rapport avec la mort neuro-
nale (fig. 4).La mortalité était de 11,32% (6 patients)
: 4 cas de traumatisme crânien et 2 cas d’atteinte
médullaire.

DISCUSSION

Les lésions crânio-encéphaliques et vertébro-médul-
laires dues aux coups et blessures volontaires repré-
sentaient  10,09 % des traumatismes dans notre ser-
vice contre 9,5 %  selon  Meyran [7] et 2%  dans la
série de Amjed [8]. Dans la littérature la tête et le cou

constituent le 4ème siège des coups et blessures
volontaires après le thorax, l’abdomen et les vais-
seaux.
Le sexe masculin était le plus touché  avec 90% des
cas  avec  un sex-ratio de 9,6 conformément à toutes
les séries : 9 chez  Le Dantec [9], 4 dans les études
de  Meel [2] et de Coulibaly [5] et de 5,29 selon
Keita [4]. On constate que le sex-ratio est plus élevé
dans les séries de coups et blessures volontaire que
dans les traumatismes, toute cause confondue. Cela
s’expliquerait par le fait que les hommes ont ten-
dance à utiliser les armes  lors des bagarres, donc
subissent souvent des préjudices corporels plus
importants.
Les femmes par contre présentaient des lésions, le

plus souvent, minimes qui ne motivaient pas toujours
une consultation. De  même les femmes battues, six
(6) cas dans notre étude, ne sont pas  toujours décla-
rées.
Dans toutes les séries consultées les jeunes ont été

les plus concernés. Ainsi dans notre étude la tranche
d’âge de 0-20 ans a été la plus touchée soit 49, 05%;
de même 21,4 %  des patients de Luerssen [10]
avaient moins de 14 ans  L’âge moyen était de 29,9
ans   dans notre série contre  29 ans  chez  Le Dantec
[9]  et de 28 ans chez Coulibaly [5] ; cela s’explique-
rait par des conflits fréquents entre les gangs à cet
âge.     
Dans notre série, les élèves et les cultivateurs étaient
les plus touchés soit 26,41% chacun. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que la grande majorité de notre
population est constituée de ces deux  couches.
D’autre part les litiges fonciers constituent des
motifs fréquents entre cultivateurs  qui sont par ail-
leurs agressés par les bergers toujours munis d’un
bâton et d’un coupe-coupe. Ces résultats sont diffé-
rents de ceux de  Kendja [11], chez qui les profes-
sions à risques étaient  les petits commerçants
(25,20%), et les ouvriers (22,76%), 
Le plus grand nombre de cas était enregistré au mois
de Novembre avec 9 victimes soit 16,98%  contrai-
rement à l’étude de  Kendja [11], où le maximum de
cas, en rapport avec les fêtes de fin d’année, a été
enregistré en décembre. Le mois de novembre cor-
respondait à la période des récoltes où les querelles
étaient plus fréquentes entre les éleveurs  et cultiva-
teurs. 
Les armes blanches ont été les plus utilisées avec
86,79% dans notre étude contre 65% dans la série de
Meyran [7] et 67,20% dans celle de  Kendja [11].
Les armes à feu n’ont été utilisées que dans 4 cas
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(7,55%). Le ratio arme blanche sur arme à feu  varie
beaucoup dans la littérature de 1/1,5 selon  Meel [2]
en Afrique du Sud, de 4/1 selon  Le Dantec  [9] au
Sénégal et 12/1 dans notre étude. Ce fait est lié à la
disponibilité (faible coût ou gratuit) et la diversité
des armes blanches parfois improvisées. Ainsi, le
bâton  a été l’arme blanche  la plus utilisée avec
56,53% des cas dans notre étude. Aucun cas de  sui-
cide n’a été enregistré  contrairement  à Vivien [12]
chez qui la majorité des cas par arme à feu était des
tendances suicidaires.
La notion de perte de connaissance était retrouvée
chez 69,81% de nos patients  contre 84,1% Chez
Keita [4]. Le Score de Glascow  était  inférieur à 8
chez 9,43% de nos patients  contre 5,4%  chez
Amjed [8] et 44,8% chez Keita  [4]. Les atteintes
axonales seraient plus importantes dans les accidents
de circulation, à cause des phénomènes d’accéléra-
tion et de décélération  que dans les coups et bles-
sures volontaires.       
L’hémiplégie  était le déficit neurologique le plus
important  avec 9,43%. Les lésions capsulaires
mêmes minimes sont les plus pourvoyeuses. Aucun
déficit sensitivomoteur n’était noté chez 66,03% de
nos patients.
Dans notre étude les fractures étaient présentes  chez
62,5% patients.  Elles étaient simples dans 40%
contre 22,50% d’embarrures. Ces atteintes semblent
plus élevées que dans les séries toute causes confon-
dues à cause du mécanisme direct du traumatisme :
42,5% et 41,12 respectivement chez Mabrouk [13] et
Keita [4]. Les objets contondants avaient tendance à
entraîner des embarrures alors que les coupe-coupes
provoqueraient  les ex-barrures concernant parfois  la
table externe seule  de l’os. 
Quant aux lésions intracrâniennes, elles étaient pré-
sentes chez 23 de nos patients (43,39%) contre
39,25% dans la série de Keita [4], 34,5% chez
Mabrouk [13]  et 49,7% des cas selon Amjed [8] .
Les contusions hémorragiques dominaient dans
toutes les séries : 52,170% dans notre étude, 62,90 %
dans celle de  Keita [4].   
Les plaies du cuir chevelu étaient fréquemment ren-
contrées dans 52,63% dans notre série.  Cette fré-
quence s’explique par le mécanisme direct et la fai-
ble couverture musculaire du crâne. 
Les coups ont été portés à gauche dans 34 cas soit

64,13%  dénonçant le face-à-face des victimes et
auteurs. Par contre l’attaque par derrière était plus
fréquente chez les jeunes cultivateurs et surtout dans
les conflits familiaux.  La localisation pariétale était

la plus fréquente dans 28,57%, suivie de celle fron-
tale dans 22,45% des cas. La majorité de nos patients
soit  77,36% ont été traités médicalement.
Douze de nos patients ont été opérés soit 22 ,64% des
cas contre 2%  Amjed [8].   
Les hématomes extraduraux et les fractures embar-

rures ont été les lésions les plus fréquentes avec res-
pectivement 25% et 16% des cas. Les deux patholo-
gies    étaient associées dans 16,66%. Ces mêmes
constats ont été faits par Keita [4].      
Les coups et blessures volontaires semblent donner

plus d’embarrures que  les  traumatismes dus aux
accidents de la voie publique.    
La réalisation d’un volet a été la technique la plus

utilisée soit 58,33% des cas conformément à la litté-
rature. 
La durée moyenne d’hospitalisation était de  15

jours avec les extrêmes de 3 et 27 jours dans notre
série  contre 10  jours chez Kendja [11]  avec les
extrêmes de 4 et 44. Les longs séjours étaient enre-
gistrés chez les malades  comateux et les patients
tétraplégiques.
L’évolution a été favorable chez 75,47% de nos
patients contre 97,2% dans la série d’Amjed [8].
Nous avions enregistré des séquelles neurologiques
chez 7 patients soit 13 ,21%  contre 36% dans la série
de Keita [4], La différence s’expliquerait par le nom-
bre croissant de neurochirurgien au Mali .Le taux de
mortalité  qui était  de 11,32%  (6 cas de décès) dans
notre série est supérieur à celui de Keindja (7,81%)
[11] mais inférieur à celui de Keita (34%) [4]. La
baisse du taux de mortalité au Mali s’expliquerait par
l’augmentation du nombre de  neurochirurgien  et du
nombre de scanner.  La mortalité est de 6% lorsqu’il
s’agit de plaies par armes blanches et de 32%
lorsqu’il s’agit de plaies par armes à feux selon
Meyran [7]. Le taux de mortalité, 2,1% chez Amjed
[8], semblerait  meilleur dans les séries pédiatriques.
Dans toutes les séries un score de Glasgow inférieur
à 8 est un facteur de mauvais pronostic. 

CONCLUSION 
Les traumatismes crânio-encéphaliques et vertébro-
médullaires sont fréquents lors des agressions. Les
armes blanches ont été les plus utilisées. Les lésions
cutanées et les embarrures semblent plus fréquentes
en cas de coups et blessures volontaires à cause du
mécanisme direct. La mortalité est plus  élevée en
cas d’atteinte par  arme à feu que par arme blanche.
Les séquelles neuropsychiques engendrées  restent
lourdes, affectant la vie socioprofessionnelle.
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Figure 1 : Répartition des patients selon la nature de l’arme blanche

TAbLEAUX  ET FIGURES

Tableau I : Répartition des patients selon les lésions intracrâniennes

Lésions Effectif Pourcentage
(%)

Contusion Cérébrale 12 52,70
Hématome extradural 10 43,48
Hématome sous dural aigu 5 21,74
Hématome sous dural chronique 1 4,35
Hématome intracérébral 1 4,35
Pneumencephalie 2 8,70
Œdème                                                    4 17,39
Lésions mixtes                                          8 34,78                                                                                                                                                                                   

TAbLEAU II : Répartition des patients selon les lésions opérées

Lésions Effectif Pourcentage
(%)

H.E.D.A 6 50
Fracture embarrure 3 25
H.S.D.A 2 16,67
Fracture-luxation de C4 1 8,33
Total 12 100
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Figure 2 et 3 : Scanner cérébral en coupe axiale  parenchymateuse montrant le projectile et avec des contusions
hémorragiques et  coronaire en fenêtre osseuse sans injection montrant un projectile pariétal profond gauche chez
un jeune de 27 ans

Figure 4 : Scanner cérébral, coupe axiale en
fenêtre osseuse une embarrure pariétale par
coups de pilon

Figure  5 : Scanner cérébral en coupe axiale sans
injection montrant un hematome extradural
parietal gauche  avec effet de massesuite à des
coups de pilon

Figure 6 : Scanner cérébral en coupe axiale sans injection
de produit de contraste montrant une cavité porencépha-
lique séquellaire d’une contusion et une exbarrure  après
45 jours
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Résumé
Introduction : Le volvulus du colon sigmoïde est
une urgence chirurgicale fréquente dans les pays en
voie de développement. La multitude des stratégies
thérapeutiques traduit l’absence de consensus. Le but
de cette étude était d’évaluer les résultats de la colec-
tomie idéale dans le traitement du volvulus du colon
sigmoïde à l’hôpital régional de Thiès au Sénégal.
Patients et Méthode : Cette étude rétrospective
allant du 1er juin 2010 au 31 décembre 2013 portait
sur 25 dossiers de patients. Il s’agissait de 23
hommes et 2 femmes. L’âge moyen était de 45 ans
(22-89 ans). L’examen clinique et la radiographie de
l’abdomen sans préparation permettaient de faire le
diagnostic. A la laparotomie le colon était viable dans
17 cas et nécrosé dans 8 cas. La morbidité globale
était de 12% (3/25), tous des cas de nécrose. Elle
était marquée par un cas de fistule anastomotique, un
cas de suppuration pariétale et un cas d’éviscération.
La mortalité opératoire était de 12% (3/25). Il s’agis-
sait de décès secondaires à un choc septique dans 2
cas et un décès par choc cardiovasculaire dans 1 cas.
Conclusion : Dans la prise en charge du volvulus du
colon sigmoïde, la colectomie idéale peut être effec-
tuée avec une faible morbi-mortalité dans nos
contextes d’exercice où les stomies digestives sont
mal tolérées par les malades.
Mots-clés : Colectomie idéale - Sigmoïdectomie -
Volvulus - Colon.

Summary
Sigmoid volvulus is a common surgical emergency
in developing countries. The multitude of therapeu-
tic strategies reflects the lack of consensus. The pur-
pose of this study was to evaluate the results of the
single stage primary anastomosis in the management
of sigmoid volvulus at the regional hospital of Thies
in Senegal. This retrospective study was carried out
from 1 June 2010 to 31 December 2013. It was
undertaken on 25 cases of sigmoid volvulus. There
were 23 men and 2 women. The average age was 45
years (22-89 years). Clinical examination and abdo-
minal x-ray allowed making the diagnosis. At lapa-
rotomy the colon was viable in 17 cases and gangre-
nous in 8 cases. Over all morbidity was 12% (3/25).
It was marked by a case of anastomotic leak, a case
of parietal suppuration and one case of evisceration.
The operative mortality was 12% (3/25). It was death
secondary to septic shock in 2 cases and one death
from cardiovascular shock.
In the management of sigmoid colon volvulus, the
single stage primary anastomosis can be performed
with low morbidity and mortality in our context
where digestive stomas are poorly accepted by
patients.
Keywords: Colectomy ideal - Sigmoidectomy -
Volvulus - Colon
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INTRODUCTION

Le volvulus du colon sigmoïde (VCS) correspond à
une torsion de l’anse sigmoïdienne autour de son
méso et réalise une occlusion basse par strangulation
[1]. C’est la cause la plus fréquente des occlusions
coliques par strangulation. Le traitement en urgence
n’est pas consensuel. En effet, plusieurs procédés ont
été décrits dans le traitement du volvulus du côlon,
allant des péxies ou méso-sigmoïdoplasties à la
colectomie en deux temps, en passant par la colecto-
mie idéale [2]. Dans les pays en développement les
colostomies peuvent se révéler socialement et finan-
cièrement désastreuses pour les patients [3,4]. Ainsi,
la résection sigmoïdienne suivie d’une anastomose
colorectale en urgence encore appelée colectomie
idéale peut constituer une alternative intéressante.
Le but de cette étude était d’évaluer les résultats de
la colectomie idéale en urgence dans le traitement du 
VCS.

MALADES ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective allant du
1er juin 2010 au 31 décembre 2013 portant sur 40
dossiers de patients pris en charge au service des
urgences chirurgicales de l’hôpital régional de Thiès
pour un VCS. Seuls les patients ayant bénéficié
d’une colectomie idéale en urgence ont été inclus
dans cette étude. Les paramètres étudiés étaient les
suivants : l’âge, le sexe, les signes cliniques, les
signes radiologiques ainsi que  les suites opératoires. 
Il s’agissait de 23 hommes et 2 femmes. L’âge
moyen de nos patients était de 45 ans (22 ans - 89
ans). 
Le délai moyen de consultation était de 3 jours avec
des extrêmes allant d’un jour à cinq jours. 
Deux patients étaient admis dans un tableau de choc
cardiovasculaire. Une fièvre supérieure à 38°C était
notée chez 4 patients. La douleur abdominale, l’arrêt
des matières et des gaz et le ballonnement abdominal
étaient retrouvés chez tous les patients. Les vomisse-
ments étaient présents dans 84% des cas.
A la biologie, la numération formule sanguine (NFS)
objectivait une hyperleucocytose supérieure à
10000/mm3 à prédominance de polynucléaires neu-
trophiles chez 4 patients.
La radiographie de l’abdomen sans préparation
(ASP) réalisée en position debout mettait en évi-
dence dans tous les cas un volumineux arceau

gazeux caractéristique. 
L’exploration chirurgicale par laparotomie médiane
après la réanimation permettait de retrouver dans 17
cas un VCS viable et dans 8 cas un VCS nécrosé. 
Un épanchement péritonéal était présent dans 6 cas.
Les autres données de l’exploration chirurgicale sont
rapportées dans le tableau I.
Tous les patients ont été traités par résection sigmoï-
dienne suivie d’une anastomose colorectale en un
temps sans préparation colique dont 8 cas sur colon
nécrosé. 

RESULTATS

La morbidité globale était de 12% (3/25), tous des
cas de nécrose. Cette morbidité était marquée par :
un cas de fistule de l’anastomose colorectale, un cas
de suppuration pariétale et un cas d’éviscération
(tableau II).
La mortalité opératoire était de 12% (3/25). Il s’agis-
sait de décès secondaires à un choc septique dans
deux cas chez des patients qui présentaient un VCS
nécrosé et un décès par choc cardiovasculaire chez
un patient opéré pour VCS viable. La mortalité est
résumée dans le tableau III.
La durée moyenne du séjour hospitalier était de 10
jours (7-22 jours).
Le recul moyen de cette étude était de 4 mois (1-12
mois). Durant le suivi, un patient était opéré pour une
occlusion sur brides un mois après la résection-anas-
tomose tandis qu’un autre avait bénéficié d’une cure
d’éventration 6 mois après. 

DISCUSSION

Le VCS est l’une des principales causes d’obstruc-
tion intestinale dans les pays en développement où
l’incidence peut atteindre 50% [1,5]. La constipation
chronique, les antécédents de chirurgie abdominale,
la grossesse et le mégacôlon ont été identifiés
comme étant les principaux facteurs favorisants [6-
10].
Le VCS se manifeste cliniquement et radiologique-
ment par une occlusion intestinale basse. Dans les
formes vues tardivement la présence d’une douleur
violente, la détérioration de l'état général du patient,
la tachycardie et l'hypotension, des signes périto-
néaux traduisent la nécrose voire la perforation de
l’anse sigmoïde [10-14]. Une fièvre supérieure à 38°
associée à une hyperleucocytose à la biologie était
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retrouvée chez 4 patients qui présentaient tous un
VCS nécrosé.
La radiologie de l’abdomen sous préparation permet
le diagnostic dans 70% des cas en montrant l’aspect
caractéristique d’un volumineux arceau gazeux en
«U renversé» [9,10,12,13].
La tomodensitométrie abdominale est un examen
performant dans le diagnostic du VCS. L’aspect clas-
sique est celui du signe du tourbillon [9]. De plus, la
tomodensitométrie permet de rechercher des compli-
cations sous-jacentes telles que la perforation intesti-
nale, l’ischémie et d’exclure les autres causes d’obs-
truction intestinale [11].
Actuellement, la décompression endoscopique est
devenue la première option thérapeutique pour les
patients sans signes de nécrose intestinale. Par ail-
leurs, l’endoscopie permet d’aspirer le colon et de
préparer les patients à la chirurgie dans de bonnes
conditions de préparation colique [15,16].
Dans notre étude comme dans la plupart des séries
africaines, ce traitement endoscopique ne peut être
utilisé en première intention car l’endoscopie pose le
problème de sa disponibilité en urgence ce qui fait
que la chirurgie reste la seule option [2,4].
Plusieurs procédés chirurgicaux ont été décrits dans
la littérature. Certains procédés tels que la détorsion
chirurgicale simple, la sigmoïdopexie, la sigmoïdec-
tomie sur sonde sont réservés aux malades aux
conditions générales précaires avec une anse sig-
moïde encore viable [6,7]. La plupart de ces tech-
niques sont abandonnées car elles exposent à un fort
taux de récidive estimé à 45% durant les trois pre-
mières années [17]. La sigmoïdectomie suivie d’une
colostomie temporaire est une bonne alternative.
Toutefois, la morbidité souvent associée à la colosto-
mie, les risques d'une deuxième intervention chirur-
gicale pour le rétablissement de la continuité colique,
les facteurs socio-économiques et culturels, le long
séjour hospitalier sont autant de facteurs qui font que
certains auteurs préfèrent actuellement la chirurgie
en un temps qualifiée d’idéale [3,4,5,11].Cependant,
les auteurs recommandent cette technique à condi-
tion que le patient soit stable et qu’une anastomose
sans tension soit possible [8,12,18].
Des études récentes ont montré le bénéfice de cette
chirurgie en un temps et en font la technique de choix
en cas de VCS sans nécrose [13,19]. A Togo [4] dans
son travail portant sur des cas de volvulus du colon
sigmoïde sans nécrose traités par colectomie idéale
était amené à conclure que cette technique ne présen-

tait pas de risque supplémentaire. Les indications de
la colectomie idéale ont même été élargies aux
patients présentant un VCS nécrosé [14]. Dans notre
travail, sur les 25 patients traités par la colectomie
idéale 8 avait un VCS nécrosé. Raveenthiran [20]
dans sa série de 57 patients tous traités par résection-
anastomose sans lavage colique dont27 cas de
nécrose n'avait pas trouvé de différence significative
en ce qui concerne la durée du séjour hospitalier, le
taux de fuite anastomotique ou de la mortalité.
Les taux de morbidité varient entre 6 et 24% [21].
Tout comme dans cette présente étude, l'infection de
la plaie opératoire, les suppurations intra-abdomi-
nales, l'éviscération, la fistule anastomotique sont les
principales complications [12]. Le taux de fistule
anastomotique était de 4% (1/25) dans notre travail
alors qu’il était de 6 % dans celui de Kuzu [22]. 
Le taux de mortalité était de 21,6% dans la série de
Oren [12] et 12% dans celle de Touré [2] en rapport
avec un choc septique secondaire à une fistule anas-
tomotique. La mortalité dans cette présente étude
était de 12%. Le décès était secondaire à un choc
septique chez 2 patients qui présentaient un VCS
nécrosé et un choc cardio-vasculaire chez un patient
âgé sans nécrose colique mais admis en état de choc.
Pour rappel, l’âge est un facteur pronostique impor-
tant en chirurgie viscérale d’urgence. En outre, l'une
des caractéristiques les plus importantes du VCS
chez les personnes âgées est la présence de tares car-
dio-vasculaires, respiratoires, rénales, gastro-intesti-
nales, neurologiques psychiatriques dans 34,6% des
cas comme l’a déjà rapporté Atamanalp [18]. Avec
un âge moyen de 45 ans, nos malades sont relative-
ment jeunes sans facteurs de comorbidité expliquant
en partie les faibles taux de mortalité et morbidité
postopératoire. En revanche, dans les pays occiden-
taux où la maladie affecte le plus souvent des
patients plus âgés, les taux de mortalité et de morbi-
dité sont plus élevés que prévu à cause des maladies
concomitantes [5,19]. Ainsi, selon l’avis de
Bhatnagar [14], les facteurs de risque de mortalité
sont : l'âge plus de 60 ans, la présence d'un choc à
l'admission et la présence d'un épisode antérieur de
volvulus. Pour d’autres auteurs, la mortalité péri-
opératoire est fonction de la durée d’évolution des
symptômes, de l’état général du patient mais aussi de
la vitalité de l’anse tordue et du geste chirurgical pra-
tiqué [23,24]. 
Aucune récidive n’a été notée dans notre travail
même si le recul moyen semble court. En effet, la
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durée moyenne entre l’intervention et la récidive
était de 27 mois dans l’étude de Chung [25] et de 76
mois dans celle de Morrissey [26]. Les récidives sont
plus fréquentes après les traitements conservateurs.
Néanmoins, elles peuvent survenir après une sigmoï-
dectomie inadéquate ou en cas de mégacôlon asso-
cié. 
Ces constatations poussent certains auteurs à recom-
mander une colectomie subtotale en cas de mégacô-
lon associé [7,10,22,26].

CONCLUSION

Le VCS est une affection fréquente dans les pays en
développement où le traitement chirurgical en
urgence est presque toujours indiqué par manque
d’unité endoscopique fonctionnelle. Les méthodes
de traitement sont nombreuses. La colectomie idéale
en situation d'urgence peut être effectuée avec une
faible morbi-mortalité. Elle constitue une alternative
séduisante dans nos contextes d’exercices où les sto-
mies digestives sont mal tolérées par les malades.
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Tableau I : Les données de l’exploration chirurgicale

Découvertes opératoires Nombre Pourcentage

Volvulus du colon sigmoïde viable 17 68%
Volvulus du colon sigmoïde nécrosé 8 32%
Epanchement péritonéal 7 28%
Méso sigmoïdite rétractile 4 16%
Adhérences grélo-sigmoidienne 1 4%
Méga-dolichocôlon 1 4%
Mésentère commun 1 4%

Tableau II : La morbidité opératoire

Age sexe Délai de consultation Etat du colon Type de morbidité

50 ans M 4 jours nécrosé Fistule anastomotique
40 ans M 3 jours nécrosé Eviscération
50 ans M 4 jours nécrosé Suppuration pariétale

Tableau III : La mortalité opératoire

Age sexe Délai de consultation Etat du colon Causes du décès

60 ans M 5 jours Nécrosé Choc septique à J5
52 ans F 3 jours Nécrosé Choc septique à J10
63 ans M 3 jours Viable Collapsus cardiovasculaire

en postopératoire précoce
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Résumé
Introduction : La fistule anastomotique œsogastrique
cervicale se manifeste essentiellement par l’issue de
liquide digestif au niveau de l’incision cervicale.  Elle
représente la complication chirurgicale la plus fréquente
après œsophagectomie transhiatale. Leur prise en charge
n’est pas bien codifiée. Le but de notre étude était de
décrire nos cas de fistules anastomotiques, leurs modali-
tés de leur prise en charge et de leurs complications évo-
lutives. Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude
prospective réalisée au Service de Chirurgie Générale du
Centre Hospitalier et Universitaire Aristide Le Dantec de
Dakar  durant une période de 05 ans portant sur 11 cas de
fistules anastomotiques œsogastriques cervicales obser-
vées après 17 cas d’œsophagectomie transhiatale avec
anastomose œsogastrique cervicale. Tous nos patients
avaient bénéficié d’une anastomose œsogastrique ter-
mino-latérale prenant toute la paroi œsophagienne et gas-
trique en deux hémi-surjets au vicryl 3/0. Un drainage de
l’anastomose cervicale était réalisé par une lame de
Delbet. Les paramètres étudiés étaient : l’état nutritionnel
pré-opératoire, la pathologie et son stade, la technique
d’anastomose, le délai de survenue et la durée d’évolution
de ces fistules ainsi que leur prise en charge. Résultats :
Dans le cadre du bilan pré-opératoire, le taux moyen
d’hémoglobine était de 13,8 g/dl. Le délai moyen de sur-
venue de ces fistules était de 8,9 jours. Le produit de la
fistule était représenté par un liquide alimentaire et
bilieux chez tous nos patients. Tous nos patients avaient
bénéficié d’une diète alimentaire, d’une antibiothérapie
probabiliste et d’un appareillage de la fistule. La durée
moyenne d’évolution de la fistule était de 7,8 jours. On a
noté 01 cas de mortalité par la survenue d’une médiasti-
nite au sixième jour postopératoire. L’évolution de ces fis-
tules après fermeture était marquée par la survenue de 03
cas de sténose anastomotique. Conclusion Les fistules
anastomotiques œsogastriques cervicales sont très fré-
quentes. Leur diagnostic clinique est souvent facile. Le
T.O.G.D aux hydrosolubles est d’un grand apport diag-
nostique. Le traitement est médical dans la plus grande
majorité. Leur prévention passe par une bonne prépara-
tion nutritionnelle pré-opératoire.
Mots clefs : fistule anastomotique; œsophagectomie
transhiatale; anastomose cervicale

Summary
Introduction: Cervical esogastric anastomotic leakage is
essentially manifested by the outcome of digestive fluid at
the cervical incision. It represents the most common sur-
gical complication after transhiatal esophagectomy. The
treatment is not well codified. The aim of this study was
to describe these anastomotic leaks and how they support
and evolutionary complications. Patients and methods:
This was a prospective study of 11 cases of cervical oeso-
gastric anastomotic leak selected in 17 cases of transhia-
tal esophagectomy with cervical oesogastric anastomosis.
This study was conducted in the General Surgery depart-
ment of the Teaching Hospital, Aristide Le Dantec in
Dakar for a period of 05 years. The parameters studied
were:  nutritional status before surgery, pathology and
tumoral stage, the anastomosis techniques, onset and
duration of evolution of these fistulae and their manage-
ments. Results: The mean hemoglobin was 13.8 g/dl. All
patients had received end-to-side anastomosis gastroeso-
phageal taking the entire esophageal and gastric wall into
two hemi-running sutures with 3/0 vicryl. A drainage cer-
vical anastomosis was put in place with a Delbet blade.
The median of onset of these fistulas was 8.9 days. The
product of the fistula was gastric content in all patients.
All patients were fasting, empirical antibiotic treatment
and colostomy bags were used to collect the products.
The mean duration of the fistula was 7.8 days. There was
a case of mortality from mediastinitis on day 6. These fis-
tulas were complicated by three cases of anastomotic
stricture. Conclusion: Cervical anastomotic oeso-gastric
fistulas are very common. Diagnosis is mostly clinical.
The water-soluble barium swallow is of great diagnostic
value. Treatment is medical in the majority of case.
Prevention requires good preoperative nutritional prepa-
ration.
Keywords: anastomotic leakage; transhiatal esopha-
gectomy; cervical anastomosis
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INTRODUCTION

La fistule anastomotique œsogastrique cervicale est
essentiellement représentée par l’issue de liquide
digestif au niveau de l’incision cervicale.
Cependant, il n’existe pas un consensus dans la défi-
nition de ces fistules anastomotiques œsogastriques
[1]. Elle représente la complication chirurgicale la
plus fréquente après œsophagectomie trans hiatale
[2, 3, 4]. Sa fréquence peut atteindre 23% [5, 6, 7, 8].
Leur prise en charge n’est pas bien codifiée. Le but
de notre étude était de décrire nos cas de fistules
anastomotiques, les modalités de leur prise en charge
et les complications évolutives. 

PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée au
Service de Chirurgie Générale du Centre Hospitalier
et Universitaire Aristide Le Dantec de Dakar  durant
la période allant de 1er Janvier 2010 au 30 Mars
2014. Tous nos patients avaient bénéficié d’une anas-
tomose œsogastrique termino-latérale prenant toute
la paroi œsophagienne notamment la muqueuse et
toute la paroi gastrique en deux hémi-surjets au
vicryl 3/0. Un drainage de l’anastomose cervicale
était réalisé par une lame de Delbet. Etaient inclus
dans cette étude tous les cas de fistule anastomotique
cervicale après œsophagectomie transhiatale (OTH)
et anastomose œsogastrique cervicale. Etait considé-
rée comme fistule, un  écoulement de salive ou de
liquide et/ou d’air par l’incision cervicale lors de la
déglutition. Les paramètres étudiés étaient : les
aspects épidémiologiques, le taux d’hémoglobine en
pré-opératoire, les indications de l’OTH, le délai de
survenue de ces fistules, le traitement entrepris, la
durée d’évolution et les complications liées à l’évo-
lution de ces fistules.

RESULTATS

Ainsi, 11 patients ont été inclus sur 17 OTH consé-
cutives. L’âge moyen de nos patients était de 40 ans
avec des extrêmes de 27 ans et 58 ans. Il s’agissait de
08 hommes et de 03 femmes avec un sex-ratio était
de 2,7. Le taux moyen d’hémoglobine était de 13,8
g/dl avec des extrêmes de 12,5 g/dl et de  17,2 g/dl.
Les indications concernaient 08 carcinomes épider-
moïdes dont 04 classés pT2N1, 02 classés pT3N1 et
02 classés pT3N2 et 03 adénocarcinomes dont  02

classés pT3N1 et 01 classé pT3N2. Un seul patient
avait bénéficié d’une radiochimiothérapie néoadju-
vante. Le délai moyen de survenue de ces fistules
était de 8,9 jours avec des extrêmes de 2 jours et de
14 jours.  Le produit de la fistule était représenté par
un liquide alimentaire et bilieux chez tous nos
patients. Tous nos patients avaient bénéficié d’une
diète alimentaire, une antibiothérapie probabiliste
avec de l’amoxicilline + acide clavulanique en raison
de 01 gramme fois deux par jour et un appareillage
de la fistule avec une poche de colostomie. Le délai
moyen de fermeture de la fistule était de 7,8 jours
avec des extrêmes de 3 jours et de 20 jours. On a noté
1 cas de mortalité par la survenue d’une médiastinite
au 8ème jour post-opératoire. La médiastinite était
observée sur la base d’un syndrome infectieux avec
une fièvre à 39°C associée à une dyspnée et une
hyperleucocytose à 18000/mmᵌ. La tomodensitomé-
trie thoracique confirmait le diagnostic en montrant
un pneumo--médiastin. A l’exploration par la cervi-
cotomie, on notait un lâchage du mur postérieur et
une collection purulente au niveau du médiastin
supérieur. Il a été réalisé une évacuation de la collec-
tion médiastinale et une réfection de l’anastomose
renforcée avec un lambeau du muscle sternocléido-
mastoïdien. Les suites opératoires étaient marquées
par un décès par choc septique. 
L’évolution de ces fistules après fermeture était mar-
quée par la survenue de 3 cas de sténose anastomo-
tique survenue à 3 mois (2 cas) et à 6 mois (1 cas).
Le transit œso-gastro-duodénal réalisé chez tous les
patients confirmait le diagnostic (fig. 1). Le traite-
ment avait consisté en une dilatation endoscopique
avec biopsie systématique éliminant une récidive.
L’évolution était favorable après 3 séances de dilata-
tions. 

DISCUSSION

Dans notre étude, les fistules anastomotiques œso-
gastriques représentaient la complication la plus fré-
quente de l’OTH. Elle a été retrouvée chez 11/17
patients. Elle fait partie des complications chirurgi-
cales les plus fréquentes après œsophagectomie [2, 3,
4]. Sa fréquence peut atteindre 23% [5, 6, 7, 8].  Il
n’existe pas un consensus dans la définition de ces
fistules anastomotiques œsophagiennes [1]. L’équipe
britannique de Sarela et al [7], avec 42 œsophagecto-
mies par année définit la fistule par les critères sui-
vants : présence de liquide digestif dans le liquide de
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drainage, infection de l’incision cervicale ou thora-
cique, extravasation du produit de contraste au tran-
sit oeso-gastro-duodénal, collection extramurale
avec de l’air au scanner.
Certains facteurs sont associés à la survenue des fis-
tules anastomotiques tels que l’hypertension arté-
rielle, le diabète, le degré de différenciation tumo-
rale, la créatininémie supérieure à 0,85mg/dl [2]. Ces
facteurs n’ont pas été retrouvés chez nos patients.
Mitchel incrimine certains facteurs qui concourent à
la survenue de fistules anastomotiques tels que le
type d’anastomose, l’organe de remplacement œso-
phagien, la localisation de l’anastomose (cervicale
+++), la suture en un ou deux plans, la suture
manuelle ou mécanique, la distance entre l’anasto-
mose et le siège de la tumeur, la radiothérapie ou la
chimiothérapie post-opératoire [9]. Dans la littéra-
ture, il n’a pas été retrouvé de différence significative
dans la survenue de fistule anastomotique par com-
paraison entre les sutures en un ou deux plans ou les
sutures manuelles et mécaniques [10, 11, 12].
L’hypoalbuminémie concourt aussi à la survenue de
fistule anastomotique [13, 14]. Dans notre étude,
nous notons une faible réalisation du bilan nutrition-
nel préopératoire qui est un facteur déterminant dans
la survenue et la prise en charge de ces fistules anas-
tomotiques. Pour prévenir cela, une correction nutri-
tionnelle pré-opératoire poursuivie en parentérale en
post-opératoire est indiquée. La nutrition parentérale
n’est pas très accessible dans nos régions. Ce qui
pourrait expliquer en partie ce taux élevé de fistule
anastomotique et leur évolution assez longue.
Soixante-cinq pour cent des fistules anastomotiques
surviennent dans les 10 premiers jours post-opéra-
toires [7]. Ces résultats sont comparables à ceux de
notre étude. Les fistules cervicales surviennent le
plus souvent au septième jour et sont asymptoma-
tiques dans 33% [5, 7]. Cependant elles peuvent se
manifester par une extériorisation des aliments à tra-
vers la plaie cervicale ce qui était le cas chez nos
patients. Ceci peut être recherché par l’administra-
tion de bleu de méthylène [15]. Le transit œsogastro-
duodénal (T.O.G.D) est l’examen clef pour poser le
diagnostic. Il nous a permis de poser le diagnostic
chez 1 de nos patients. Il n’était pas réalisé chez les
autres patients. Il permet le diagnostic des fistules
anastomotiques dans 45 à 61% [16, 17]. Il doit être
systématiquement réalisé à J10 pour les anastomoses
cervicales car l’expression clinique se fait à J9 le plus
souvent [18]. Pour les fistules limitées au cou avec
un estomac viable, le traitement consiste à la mise à

jeûn du malade associée à une antibiothérapie à large
spectre. La reprise alimentaire sera le plus tôt possi-
ble. Cette conduite était adoptée chez nos patients
avec succès. Si la fistule est symptomatique avec des
signes de gravité, la cervicotomie sera explorée avec
une mise à plat des collections, une fermeture de la
fistule si les tissus  sont sains et un drainage. Si les
tissus sont douteux, une sonde de Pezzer ou un  drain
de Kehr est placé dans l’orifice de la fistule [7].
L’alimentation sera administrée par voie parentérale.
Pour les fistules avec expansion médiastinale, une
sonde nasogastrique est mise en place et on procé-
dera à un drainage radiologique. La reprise chirurgi-
cale est indiquée si la fistule survient dans les 5 pre-
miers jours [7]. Cette indication était réalisée chez
notre patient qui présentait une médiastinite mais un
peu tardivement à J8. Ceci pourrait expliquer son
décès par choc septique à J14. Ces fistules anastomo-
tiques allongent la durée d’hospitalisation.

CONCLUSION

Les fistules anastomotiques représentent une compli-
cation très fréquente après œsophagectomie trans
hiatale. Leur expression clinique est plus souvent
marquée par une issue de liquide digestif à travers la
plaie cervicale. Le T.O.G.D aux hydrosolubles repré-
sente un grand apport diagnostique. Le traitement est
médical dans la plus grande majorité des cas. Leur
prévention passe par une bonne préparation nutri-
tionnelle pré-opératoire.

Figure 1 : Sténose anastomotique cicatricielle au
TOGD
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Résumé
Objectif : L’objectif de ce travail était d’évaluer la pra-
tique de l’hystérectomie par voie abdominale pour lésions
bénignes utérines et annexielles à l’hôpital militaire de
Ouakam à Dakar à travers les modalités de l’anesthésie,
la technique d’abord, les incidents et accidents peropéra-
toires et les complications postopératoires. Matériel et
méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective descrip-
tive entre  juillet 2004 et  juillet 2010 et intéressait tous les
dossiers de patientes présentant une affection utérine ou
annexielle bénignes fonctionnelles ou organiques pour
laquelle une hystérectomie  par  voie abdominale était
indiquée. Toutes les patientes recevaient une antibiopro-
phylaxie, bénéficiaient d’une hystérectomie intrafasciale
et étaient alimentées au lendemain de l’intervention. Le
premier pansement était effectué au cinquième jour.
Résultats : Sur une période de  72 mois nous avons effec-
tué 130  hystérectomies abdominales pour lésions
bénignes de l’utérus et des annexes. L’âge moyen des
patientes était de 44 ans. On retrouvait des antécédents de
laparotomie chez 10 patientes soit 7% des cas dont 07
myomectomies soit 6% des cas.  Une anesthésie générale
était effectuée chez 60 patientes soit 46% des patientes et
70 patientes soit 54% avaient eu une anesthésie loco
régionale. La  myomatose utérine représentait la princi-
pale indication (n=104) soit 80% des cas. Une transfusion
sanguine a été effectuée chez 22 patientes soit 17 % des
cas. L’étendue du geste était variable avec 34 hystérecto-
mies  isolées soit 26%, 34  hystérectomies avec annexec-
tomie unilatérale  soit 26% et 62 hystérectomies avec
annexectomie bilatérale soit 48% des cas. On retrouvait
des adhérences péritonéales  chez 24 patientes soit 19 %.
La durée moyenne des interventions était de 87 minutes
avec des extrêmes de 35 et 185 minutes. Dans la période
post-opératoire 9 patientes ont eu une transfusion san-
guine soit 7%. La fréquence des nausées et vomissements
post-opératoires était de 63 % soit 82 patientes. En cas
d’adhesiolyse, toutes les patientes faisaient des nausées et
vomissements post-opéraétoires. Nous avions retrouvé en
période postopératoire 1 cas de plaie du grêle, 1 cas d’oc-
clusion intestinale fonctionnelle, 1 cas de fistule vésico
vaginale et 8 cas (6%) de suppurations pariétales. 
Mots clés : hystérectomie abdominale, utérus, annexes,
bénignes, complications.

Summary
Purpose: The aim of this study was to estimate the prac-
tice of hysterectomy by laparotomy for uterine, ovaries
and fallopian tubes to the military hospital of Ouakam in
Dakar through the modalities of the anesthesia, the inci-
dents and accidents and the postoperative complications.
Methods: This was a descriptive retrospective study bet-
ween July 2004 and July 2010 and interested all patient
records with benign uterine or ovarian  functional or orga-
nic disease for which an abdominal hysterectomy was
indicated. All patients were receiving antibiotic prophy-
laxis, underwent aintrafascial hysterectomy and received
meals at the first day after.The first dressing was perfor-
med on the fifth day. Results: On a 72-month period we
performed 130 abdominal hysterectomies for benign
lesions of the uterus and ovaries. The mean age of patients
was 44 years. Laparotomy history is found in 10 patients
(7% of cases) with 07 myomectomy  6% of cases).
General anesthesia was performed in 60 patients (46% of
patients) and 70 patients (54%) had had a loco regional
anesthesia. The uterine myomatosis was the main indica-
tion (n = 104) or 80% of cases. A blood transfusion was
performed in 22 patients (17% of the cases). The extent of
the gesture was variable with isolated 34 hysterectomies
(26%), 34 hysterectomies with unilateral oophorectomy
(26%) and 62 hysterectomies with bilateral oophorec-
tomy (48% of the cases). We found peritoneal adhesions
in 24 patients (19%). The average duration of surgery was
87 minutes with extremes of 35 and 185 minutes. In the
postoperative period 9 patients had a blood transfusion
(7%). The frequency of nausea and postoperative vomi-
ting was 63% (82 patients). In case ofadhesiolysis, all
patients had nausea and postoperative vomiting. In post-
operative period, we found 1 case ofsmall bowl wound, 1
case of functional intestinal obstruction, 1 case of vesico-
vaginal fistula and 8 cases (6%) of parietal suppuration.
Key words: abdominal hysterectomy, uterus, ovaries,
benign, complications.
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INTRODUCTION

L’hystérectomie est l’intervention la plus pratiquée
en chirurgie gynécologique. L’hystérectomie par
voie abdominale dans les lésions bénignes utérines et
annexielles est de plus en plus supplantée par la voie
basse et l’hystérectomie assistée par laparoscopie.
Elle est presque systématique pour les gros utérus et
sur terrain d’adhérences et d’endométriose. Elle
entraîne une morbidité qui dépend des conditions
chirurgicales, des habitudes de l’équipe, du terrain et
des indications. 
L’objectif de ce travail était d’évaluer la pratique de
l’hystérectomie par voie abdominale pour lésions
bénignes utérines et annexielles à l’hôpital militaire 
de Ouakam à Dakar.

MATERIEL ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive sur
72 mois. Nous avons colligé tous les dossiers des
patientes opérées  à HMO entre  juillet 2004 et  juil-
let 2010 et présentant une affection utérine ou
annexielle fonctionnelle ou organique pour laquelle
une hystérectomie  par  voie abdominale était indi-
quée. Toutes les patientes recevaient une antibiopro-
phylaxie suivie en période post opératoire par une
administration d’antalgiques et d’antiinflamma-
toires.  On procédait à une toilette vaginale tous les
jours dès le lendemain de l’intervention après abla-
tion de la sonde urinaire et une stimulation du transit
par une alimentation précoce liquide et chaude. Le
premier pansement était effectué au cinquième jour.
Les paramètres étudiés étaient la fréquence de la
technique, l’âge des patientes, les indications, l’inci-
sion, la présence d’adhérences, l’étendue du geste et
la durée de l’intervention. Nous avons également
évalué les nausées et vomissements post-opératoires,
la fièvre, la reprise du transit et les complications
précoces à type de fistules digestives ou urinaires,
suppuration, péritonite ou occlusion intestinale et
maladie thromboembolique.

RESULTATS 

Sur une période de  72 mois nous avons
effectué130hystérectomies abdominales pour lésions
bénignes de l’utérus et des annexes. L’âge moyen des
patientes était de 44 ans avec des extrêmes de 24 et
73 ans. Les hystérectomies représentaient 30% de la

chirurgie gynécologique à HMO. On retrouvait des
antécédents de laparotomie chez 10 patientes soit 7%
des cas dont 07 myomectomies soit 6% des cas. Une
anesthésie générale était effectuée chez 60 patientes
soit 46% des patientes et 70 patientes soit 54%
avaient eu une anesthésie loco régionale. La myoma-
tose utérine représentait la principale indication
(n 104) soit 80% des cas. Une transfusion sanguine
a été effectuée chez 22 patientes soit 17 % des cas.
L’étendue du geste était variable avec34hystérecto-
mies  isolées soit 26%, 34hystérectomies avec
annexectomie unilatérale soit 26% et 62hystérecto-
mies avec annexectomie bilatérale soit 48% des cas.
On retrouvait des adhérences péritonéales  chez 24
patientes soit 19 %. Parmi celles-ci 15 avaient des
adhérences de novo soit 12% des cas. La durée
moyenne des interventions était de 87 minutes avec
des extrêmes de 35 et 185 minutes. Dans les cas
d’adhésiolyse, la durée moyenne d’intervention était
de 126 mn.
Dans la période post-opératoire 9patientes ont eu une
transfusion sanguine soit7%. La fréquence des nau-
sées et vomissements post-opératoires était de 63
%soit 82 patientes. En cas d’adhésiolyse, toutes les
patientes faisaient des nausées et vomissements post-
opératoires. Le délai de reprise du transit était de 24
à 48h. On notait une fièvre supérieure à 38°Cet infé-
rieure à 39°C le matin chez 13 patientes entre les
deuxièmes et troisièmes jours soit 13 % des cas. 
Une patiente a présenté une plaie du grêle reconnue
au deuxième jour sur un pansement souillé. Elle a été
réopérée et les suites étaient simples. Une autre, opé-
rée pour récidive de myomes utérins a présenté une
occlusion intestinale cliniquement et à l’ASP au
deuxième jour. L’exploration chirurgicale avait
objectivé une occlusion fonctionnelle. Le tableau
s’est amélioré avec un traitement médical. Une
patiente a présenté une fistule vésico-vaginale diag-
nostiquée au dixième jour et réopérée à 90 jours avec
succès. Toutes Les autres  patientes ont été sorties  de
l’hôpital après 5 jours d’hospitalisation. Parmi elles8
patientes ont présenté une suppuration pariétale soit
6%. 

COMMENTAIRES

L’hystérectomie est la première intervention en chi-
rurgie gynécologique. On effectue environ 70 000
hystérectomies par an en France [2]. L’hystérectomie
vaginale occupe la première place devant l’hystérec-
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tomie abdominale [1]. Le volume important des uté-
rus myomateux et la plus grande fréquence de cette
indication en plus des habitudes et des aptitudes
déterminent le choix de la voie d’abord [1,24]. L’âge
moyen est variable selon la zone géographique. Nos
patientes avaient un âge moyen de 44 ans avec des
extrêmes de 21 et 73 ans. L’âge moyen  est plus élevé
chez la plupart des auteurs [1,2,24]. Les femmes afri-
caines font des myomes utérins jeunes et fréquem-
ment [16,23]. Cette étiologie  représentait 96 % des
indications. La voie basse est une alternative dans les
fibromes de petites tailles ou en perspective d’un
morcellement. Cependant cette voie expose excep-
tionnellement à la méconnaissance d’un sarcome de
l’utérus [11]. Les saignements dysfonctionnels et
organiques représentent la première étiologie par ail-
leurs [8,10,24]. Le type d’incision, médiane ou trans-
versale, dépendait de l’existence d’une incision pré-
cédente et du choix des chirurgiens qui étaient sur-
tout guidé par des objectifs esthétiques. Les antécé-
dents de laparotomies surtout liées à une myomecto-
mie précédente sont fréquents [8,10,24]. 
Le choix du type d’anesthésie est variable. Nous
avons surtout préféré l’anesthésie locorégionale qui
confère plus de conforts péri-opératoires, les indica-
tions de l’anesthésie générale devenant de plus en
plus rares dans les lésions bénignes [5,19]. Le geste
durait en absence d’adhérences, en moyenne 87
minutes et en présence d’adhérences, en moyenne
126 minutes. Les adhérences provenaient d’interven-
tions précédentes mais on retrouvait des adhérences
de novo chez 12% des patientes. Le sexe féminin et
l’âge semblent prédisposer à celles-ci [2].On ne
retrouvait pas de cas d’hémorragies per opératoires.
Les hémorragies per opératoires ne sont pas rares
[13,14]. Elles sont le fait d’utérus de grandes tailles,
d’adhérences multiples, de présence d’endométriose,
d’étiologies ovariennes inflammatoires et de troubles
de la crase [14]. 
En période post opératoire immédiate, les nausées et
vomissements post-opératoires concernaient 63%
des patientes. Toutes chirurgies abdominales confon-

dues, elles sont présentes chez 26 à 34% des
patientes [2,4,19]. Les nausées et vomissements
post-opératoires sont corrélés à la présence d’adhé-
rences, à la durée de l’acte chirurgical [2,4]. Ils ne
semblent pas affectés la reprise du transit intestinal.
Les complications majeures urologiques et diges-
tives à types de fistules sont rares [21]. La réparation
doit être immédiate sinon elles peuvent être chro-
niques et difficiles à traiter voire fatales. En période
post opératoire elles peuvent être dirigées et taries
[6]. Tandis que les fistules vésico ou urétéro-vagi-
nales sont chirurgicales et nécessitent un abord par
voie essentiellement transvésicale [11]. La chirurgie
pelvienne est un facteur de risque majeur de maladie
thrombo-embolique. Chez les femmes en âge de pro-
créer le risque relatif est plus élevé sans être en rap-
port avec la pathologie bénigne de l’utérus et de l’an-
nexe sauf dans les formes compliquées de compres-
sion ou d’inflammation [15]. 
La suppuration dépend de plusieurs facteurs. Les
conditions d’exercice, l’état nutritionnel, l’obésité, la
durée de l’intervention, l’indication septique ou non
[2,21]. Une antibioprophylaxie suffit à sa prévention.
Les suppurations les plus fréquentes surviennent
chez les patientes [3].

CONCLUSION 

L’hystérectomie par voie haute est l’intervention de
choix dans la pathologie bénigne de l’utérus et de
l’annexe dans leur forme et présentation difficiles
notamment dans la myomatose utérine. Elle peut être
à l’origine d’une morbidité importante hémorragique
ou surtout urinaire et digestive pouvant mettre en jeu
le pronostic vital. Les nausées et vomissements post
opératoires sont fréquents et sont exagérés par la pré-
sence d’adhérences post-chirurgicales ou parfois de
novo. La gestion péri opératoire d’une hystérectomie
par voie haute pour pathologie bénigne nécessite une
approche multidisciplinaire pour une bonne gestion
des incidents et accidents per opératoires et un traite-
ment des complications post opératoires.
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Résumé
Objectif : L’objectif de cette étude est de décrire les
circonstances de découverte, les conduites thérapeu-
tiques et le pronostic de 5 cas de tumeurs compli-
quées d’hémorragie dans des conditions d’exercices
précaires. Observations : Il s’agissait d’un cas de
tumeur pédiculée hémorragique du cuir chevelu chez
une fillette de 11 ans, de deux cas de tumeur inflam-
matoire du tiers supérieur de la cuisse gauche com-
pliquée d’hémorragie après biopsie chez un homme
de 44 ans et une femme de 28 ans, d’un cas de
tumeur ulcérée hémorragique du sein droit avec adé-
nopathies axillaires mobiles chez une femme de 40
ans et d’une tumeur utérine chez une femme de 41
ans admise en urgence dans un tableau d’hémorra-
gie. 
Les gestes opératoires réalisés en urgence étaient :
une exérèse large de la tumeur du cuir chevelu, une
désarticulation de la hanche, une mastectomie de
propreté et une hystérectomie totale simple avec
annexectomie bilatérale. La mortalité péri opératoire
a été deux cas dont dans un tableau de choc hypovo-
lémique. Conclusion : Les tumeurs compliquées
d’hémorragie sont la conséquence d’une consulta-
tion tardive chez des patients fragilisés. Si dans un
pays à faibles ressources, la chirurgie reste la
méthode hémostatique pour des tumeurs résécables,
il faut cependant une bonne évaluation et une rapi-
dité d’action pour améliorer leur pronostic.
Mots clefs : Tumeur hémorragique, chirurgie,
urgence

Summary
Objective: The objective of this study is to describe
the circumstances of discovery, the therapeutic and
prognosis offivetumors complicated by hemorrha-
geunder conditions of precarious exercise.
Discussion: It was about a case of hemorrhagic
pedunculated tumor of the scalp ina11 year old girl,
two cases of inflammatory tumor of the upper third
of the left thigh complicated by bleeding after biopsy
in a44 year old maleanda28 year old woman, a case
o fhemorrhagiculcerated tumor of the right breast
with axillary lymph nodesinvolvedin a woman aged
40 and auterine tumorin a woman of 41 years admit-
ted to emergency in an array of hemorrhage. The
operative procedures were performed urgently: wide
excision of the tumor of the scalp, a hip disarticula-
tion, clean mastectomy and simple total hysterec-
tomy with bilateral salpingo-oophorectomy.
Perioperative mortality was two cases in an array of
hypovolemic shock. Conclusion: The tumors com-
plicated by bleeding are the consequence of a late
consultation in patients weakened. If are source-poor
countries, surgery remains the haemostatic method
for un resectable tumors, however, requires a good
evaluation and a rapid action to improve their pro-
gnosis.
Keywords: hemorrhagic tumor, surgery, emergency
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INTRODUCTION

A la différence des pays développés, les cancers dans
les pays sous-développés se caractérisent par leur
découverte tardive, souvent à un stade désespéré [1,
2]. Au niveau de nos hôpitaux, le retard accusé dans
le diagnostic et le bilan sont des facteurs qui peuvent
contribuer à l’évolution péjorative de certains can-
cers. Les procédures diagnostiques ne sont pas par-
fois indemnes de conséquence et pourraient augmen-
ter le risque de complications hémorragiques. Dans
cette étude, nous rapportons cinq (5) cas de tumeurs
compliquées d’hémorragie dont quatre (4) opérées
en urgence dans le but de discuter des circonstances
de survenue et des conduites thérapeutiques réalisées
dans des conditions d’exercices d’une institution à
faible moyen diagnostique et thérapeutique.

ObSERVATIONS
Cas n°1

MS, 11 ans, de sexe féminin, a été admise pour prise
en charge d’une tumeur hémorragique du cuir che-
velu évoluant depuis 12 mois. Reçue le 26/01/10, la
patiente avait une hyperthermie de 38,5°C, un indice
OMS 2 et des muqueuses pâles. Elle présentait une
tumeur pédiculée et mobile de la nuque, dont le som-
met était ulcéré et saignait au moindre contact. On
notait deux adénopathies mobiles sous mandibulaire
(1cm) et sous mentonnière (1,5cm). Le bilan d’ur-
gence retrouvait  un taux d’hémoglobine à 3g/dL,
des globules blancs à 16,6G/L et une goutte épaisse
positive de 1 à 2 trophozoïtes/champs qui a nécessité
un traitement par la quinine. Malgré la transfusion de
trois unité de sang total, la patiente était jours pâle ;
l’hémorragie devenant plus importante. Une exérèse
large était alors réalisée en urgence sous anesthésie
générale. Le 09/02/09, le taux d’hémoglobine était à
10g/dL et la patiente a été perdue de vue depuis sa
sortie de l’hôpital. L’histologie de la pièce opératoire
n’a pas été obtenue.

Cas n°2

A D, 44 ans, cultivateur, avait consulté le 17/05/11
pour tumeur de la cuisse gauche avec impotence
fonctionnelle évoluant depuis trois mois. Le patient
fumait avec 34,5 paquet-année et il avait un antécé-
dent de traumatisme par balle sur la cuisse gauche 8
mois au paravent. A l’examen, il était apyrétique et

présentait un indice OMS 1, une cicatrice en regard
d’une tumeur de la face antéro-interne du tiers supé-
rieur de la cuisse gauche, fixée, indolore et inflam-
matoire mesurant 24cm d’axe longitudinal. Des adé-
nopathies inguinales homolatérales mobiles de taille
variable de 1 à 2cm étaient présentes. Il n’y avait pas
d’hépatomégalie ni de ganglion de Troisier. Une
biopsie a été réalisée avec incision sur la face anté-
rieure de la cuisse. Le tissu tumoral était très friable,
infiltrant l’aponévrose. Au cours de la biopsie, une
importante hémorragie artérielle non maîtrisable par
tampon ou garrot était survenue. Devant ce tableau,
une désarticulation de la hanche a été pratiquée. Le
taux d’hémoglobine de 5g/dL a nécessité une trans-
fusion de 3 unités de sang. Les suites opératoires ont
été marquées par une suppuration post opératoire. Le
bilan fait en post opératoire n’a pas montré de loca-
lisations secondaires. Le taux d’hémoglobine était
remonté à 11,6g/dl. Les autres cures, n’ont pu être
réalisées, faute de moyens financiers. Le patient est
actuellement en vie, sans récidive après un recul d’un
an. 

Cas n°3

FBT, 28 ans, ménagère, avait présenté une tumeur
douloureuse de la cuisse gauche, survenue après une
première tentative d’exérèse depuis 8 mois sur ter-
rain de la maladie de Von Recklinghausen. En mai
2011, la patiente avait un état général altéré (OMS
2). Elle présentait une volumineuse tumeur des 2/3
inférieurs de la cuisse gauche, dure, douloureuse à la
palpation, avec présence d’une cicatrice disgracieuse
arciforme et des zones de fluctuation par endroit. Le
taux d’hémoglobine était de 12,5g/dL.
L’échostructure de la tumeur était hétérogène et mal
limitée. Il n’y avait pas de localisations secondaires.
Trois jours après une biopsie réalisée en juin 2011,
une hémorragie était survenue malgré un pansement
compressif. Une désarticulation était alors décidée,
mais la patiente est décédée dans un tableau de choc
hypovolémique.

Cas n°4

M C, 40 ans, ménagère, hypertendue connue, a pré-
senté en juin 2011 tumeur ulcéro-bourgeonnante et
nécrotique (figure 1), occupant la quasi-totalité du
sein droit. A l’examen, l’état général était altéré
(indice OMS 2). La tumeur était mobile sans adéno-
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pathies axillaires ou sus claviculaires. Une biopsie a
été faite le 17/06/11. Dans l’attente des résultats de la
biopsie, la patiente saignait à chaque pansement et
l’hémorragie devenait de plus en plus importante.
Une mastectomie de propreté était alors réalisée. En
post opératoire, la patiente a encore bénéficié d’une
unité de sang et du traitement préventif thromboem-
bolique par héparine bas poids moléculaire. Le taux
d’hémoglobine était à 9g/dl. La patiente est décédée
au 2ème jour post opératoire dans un tableau d’em-
bolie pulmonaire.

Cas n°5

FC, 41 ans, a été reçue le 20/01/11 pour métrorragie
abondante associée à des douleurs pelviennes irra-
diant aux lombes depuis 12 mois. La patiente avait
eu 10 grossesses à terme et était bien réglée. Une
masse endo-utérine a été suspectée à l’échographie
lors de consultation dans un centre médical commu-
nal. La métrorragie s’aggravant de jour en jour a jus-
tifié, la référence de la patiente. A sa réception, l’état
général altéré, la vulve était couverte de sang rouge
vif, le vagin souple, les culs de sac vaginaux libres et
le col utérin gros et hémorragique, surmonté d’un
utérus globuleux ; les paramètres étaient souples.
Malgré la tamponnade vaginale à plusieurs reprises
et l’administration d’etamsylate injectable, l’hémor-
ragie ne s’est pas arrêtée. La tension artérielle était de
09/06 cmHg, le pouls filant. Le taux d’hémoglobine
était à 8g/dL. Une laparotomie réalisée en urgence a
permis de découvrir un hémopéritoine et  gros uté-
rus. Une hystérectomie totale simple a été réalisée
avec suites simples. L’examen histologique a
confirmé un choriocarinome.  La patiente a été per-
due de vue après sa sortie d’hôpital. Le dosage de la
fraction béta de l’hormone gonadochorionique n’a
pas été effectué.

COMMENTAIRES

Ces observations illustrent quelques difficultés de
diagnostic et de traitement des cancers dans nos
conditions d’exercices. Les 5 patients étaient repartis
en : tumeur du cuir chevelu 1 cas, tumeur des parties
molles de la cuisse 2 cas, tumeur du sein 1 cas et
tumeur de l’utérus 1 cas. Trois cas ont été admis avec
une complication hémorragique alors que pour les
deux autres l’hémorragie est  survenue après l’ad-
mission. 

L’hémorragie touche 10% des patients atteints de
cancers avancés et représente 6% de cause de décès
[3]. Toutes les lésions tumorales décrites dans cette
série étaient à un stade clinique avancé.
Dans des cas de tumeur des parties molles de la
cuisse, l’hémorragie était survenue suite à une biop-
sie chirurgicale. Cette méthode a été utilisée car elle
permet d’avoir un fragment tissulaire représentatif.
Cependant, la biopsie à l’aiguille fine offre les
mêmes avantages, surtout si elle est guidée, avec
moins de complications hémorragiques possibles,
mais exige une technique rigoureuse.
L’acte opératoire proposé était une exérèse conserva-
trice ou radicale. Dans cette situation d’urgence, ces
gestes posent le problème de l’acceptabilité de l’acte
opératoire envisagé. Si pour les patients présentant
une tumeur du cuir chevelu, l’exérèse large paraissait
acceptable, il en a été moins quant à l’hystérectomie,
la mastectomie et la désarticulation en urgence res-
pectivement pour les tumeurs de l’utérus, du sein et
du membre. Après information éclairée, tous les
patients ont finalement accepté l’acte opératoire. 
En cas de complications hémorragiques sévères, cer-
tains auteurs proposent d’autres alternatives en com-
plémentarité avec la chirurgie, la radiothérapie pour
Ple'inac-Karapandzic [4] et l’embolisation artérielle
selon Barber [5].En l’absence de radiothérapie et
d’artériographie interventionnelle, la chirurgie reste
la méthode privilégiée, car,elle permet un geste à la
fois diagnostique et thérapeutique si la tumeur est
résécable. 
Le risque opératoire devient important en cas de
comorbidité et pour des patients en mauvais état
général. En effet, pour Augustet al [6], la décision
opératoire en urgence ne tient pas compte de l’éva-
luation préopératoire à la recherche de co-morbidité,
mais ne donne pas aussi le temps nécessaire à la
concertation multidisciplinaire, elle ne tient pas non
plus compte des préférences des patients ou de leur
famille. 
La mortalité péri opératoire a été importante : 2
patients dont une tumeur de la cuisse, pendant la
phase périopératoire et une tumeur du sein après
mastectomie avec curage axillaire. L’état général à
l’admission, le retard accusé dans la prise de déci-
sion, l’agressivité du geste opératoire et le terrain
d’hypertension sont des facteurs défavorables dans
l’évolution de ces patients. 
Un des problèmes à résoudre reste le suivi post thé-
rapeutique. Celui-ci est fonction des résultats de
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l’examen histologique dont la définition des facteurs
prédictifs de réponse thérapeutique (type histolo-
gique, grade histopronostique, emboles lympha-
tiques, marges de résection, état des ganglions)  n’est
plus à démontrer[7]. 

CONCLUSION

Les tumeurs compliquées d’hémorragie sont la

conséquence d’une consultation tardive chez des
patients fragilisés. Dans une institution à faible
moyen de diagnostic et de traitement, la chirurgie
reste la méthode hémostatique pour des tumeurs
résécables, mais il faut cependant une bonne évalua-
tion et une rapidité d’action pour améliorer leur pro-
nostic.
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Résumé 
Introduction : L’étranglement d’une volumineuse
éventration est une complication aigue, rare et grave.
Observation : S.D. âgée de a été admise en urgence
pour une volumineuse éventration étranglée. Elle a
bénéficié en urgence d’une résection iléale suivie
d’une pariétoplastie prothétique pré-musculo-préfas-
ciale. Résultat : L’impossibilité d’une pratique du
pneumopéritoine progressif préopératoire (PPP)
ajoutée au plateau technique de réanimation moins
performant ont conduit au décès de notre patiente au
4é jour post-opératoire dans un tableau de pneumo-
pathie. Conclusion : Devant une volumineuse éven-
tration cicatricielle étranglée, il nous semble judi-
cieux de traiter dans en première intention l’étrangle-
ment et en second temps l’éventration elle-même.
Mots clés : volumineuse éventration, étranglée, trai-
tement chirurgical, ventilation artificielle.

Summary
Introduction: The constriction of a large hernia is

an acute complication, rare and serious.

Observation: SD was admitted urgently to a large

hernia strangled. She received emergency ileal

resection followed by a pre-musculo-prefasciale

prosthetic pariétoplastie. Result: The impossibility of

practicing progressive preoperative pneumoperito-

neum (PPP) added to the technical platform resusci-

tation less efficient leading to the death of our patient

the 4th postoperative day in an array of pneumonia.

Conclusion: In front of a large incisional hernia

strangulated, it seems appropriate to treat in first

intension strangulation and second time the hernia

itself.

Keywords: large incisional hernia, strangulated,

surgery, artificial ventilation
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INTRODUCTION

Les éventrations représentent l’une des complica-
tions classiques de la chirurgie abdominale [1-2-3].
Leur risque est l’augmentation du volume viscéral
hernié pouvant devenir monstrueux aboutissant à
une éventration ayant perdu droit de cité.
L’étranglement en est la complication aigue, rare,
mais grave imposant une intervention en urgence [1].
Dans ce cas, l’absence d’une bonne préparation res-
piratoire pré-opératoire et d’un plateau technique de
réanimation performant rendent le pronostic post-
opératoire péjoratif malgré une bonne maitrise de la
technique et le succès de la cure chirurgicale. Le but
de notre travail est d’illustrer les difficultés de la
prise en charge post-opératoire d’une volumineuse
éventration étranglée dans un hôpital universitaire
d’Afrique Subsaharien et de mener une discussion
sur la prise en charge des complications respiratoires
post-opératoire à travers une revue de la littérature.

ObSERVATION

S.D, âgée de 60 ans, sexe féminin, ménagère, a été
reçue le 2/7/2013 aux urgences chirurgicales du
Centre hospitalier universitaire Sanou Souro de
Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), pour douleur abdo-
minale diffuse évoluant depuis 2 jours.
L’interrogatoire a retrouvé une douleur abdominale
d’apparition brutale, accompagnée de vomissement
et d’un arrêt des matières et des gaz. Dans les anté-
cédents, on a noté une laparotomie médiane il y a
environ 10 ans, à laquelle a fait suite l’apparition
d’une tuméfaction abdominale non douloureuse aug-
mentant progressivement de volume et disparaissant
en position couchée. 
A l’examen physique, l’abdomen était le siège d’une
cicatrice de laparotomie et d’une volumineuse masse
protubérante, bilobée, douloureuse, séparée par la
ligne médiane. La partie latérale gauche de la tumé-
faction avait 20 cm environ de grand axe, irréducti-
ble et non impulsive à la toux. Devant ce tableau, une
volumineuse éventration cicatricielle étranglée a été
évoquée (figure 1). La patiente a bénéficié en
urgence d’une cure d’éventration sous anesthésie
générale avec intubation oro-trachéale.
L’impossibilité de réintégrer les anses herniées et la
perte importante de substance musculo-aponévro-
tique, ont conduit à la réalisation d’une résection
iléale avec anastomose iléo-iléale termino-terminale.

La réfection pariétale a été effectuée par une pariéto-
plastie prothétique pré-musculo-préfascial (figure 2).
L’abdomen a été refermé avec succès et sans tension
avec drainage (figure 3). Les soins post-opératoires
ont été dans un premier temps assurés en hospitalisa-
tion dans le service de chirurgie par manque de lit
disponible en réanimation. Au premier jour postopé-
ratoire, les suites opératoires ont été marquées par
l’installation d’une polypnée à 35 cycles/min. 
La patiente a été transférée en réanimation au
deuxième jour post-opératoire où une oxygénothéra-
pie au masque à haute concentration a été instituée
par faute de respirateur disponible. Le décès de la
patiente est survenu au quatrième jour post-opéra-
toire dans un tableau de pneumopathie.

DISCUSSION 

Les grandes éventrations sont en général définies
uniquement par le diamètre de l’orifice pariétal supé-
rieur ou égal à 10 cm de large, et les classifications,
même les plus récentes, ne tiennent pas compte du
volume viscéral extériorisé dans le sac de l’éventra-
tion [4-5-6]. Il semble pour Lardière-Deguelte et al
[4] que pour certaines éventrations ce n’est pas la
taille du collet qui importe, mais plutôt le volume
viscéral extériorisé. On parle de « perte de droit de
domicile » lorsqu’une partie des viscères abdomi-
naux séjourne en permanence dans le sac [2,4].
Ces types d’éventrations constituent sur le plan géné-
ral une véritable maladie systémique d’évolution
sévère dominée par la maladie respiratoire [7]. Le
risque de décompensation respiratoire survient après
réintégration chirurgicale des viscères être mise en
tension de la paroi [4,8]. C’est ce qui nécessite une
bonne préparation générale de ces types de patients
par un pneumopéritoine progressif-préopératoire
(PPP) utilisé actuellement par la plus part des
équipes chirurgicales [2,4]. 
Le pneumo›péritoine progressif pré opératoire doit
être intégré dans le cadre d’une préparation respira-
toire soigneuse avec kinésithérapie respiratoire
active après sanglage de la paroi abdominale. Cette
préparation permet une détente de la paroi abdomi-
nale avec un effet d’agrandissement de la cavité
abdominale permettant la réintégration des viscères.
La remise en pression progressive de la cavité abdo-
minale permet de pratiquer une rééducation dia-
phragmatique préopératoire. Enfin, le pneumo›péri-
toine facilite la dissection des adhérences intra›sac-
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culaires et intra-abdominales. La technique de PPP
est une méthode ancienne décrite il y a 60 ans par
Goni Moreno I. [9]. Son efficacité a été prouvée par
Lardière-Deguelte et al [4], pour augmenter le
volume de la cavité abdominale chez les patients
porteurs d’une éventration « géante ». Cette tech-
nique n’est cependant pas utilisable en urgence
notamment en cas d’étranglement où l’on est
contraint à une véritable course contre la montre,
exposant du même coup les patients au risque de
syndrome respiratoire post-opératoire. C’est la com-
plication que notre patiente a présenté au premier
jour post-opératoire. Nienwenhuizen et al [1] ont
rapporté que les études qui se sont intéressées aux
éventrations, n’indiquent aucune donnée sur les
complications respiratoires postopératoires. Ils ont
conclu que l'effet d'une grande éventration et sa répa-
ration sur la fonction respiratoire pré et postopéra-
toire demeure inconnue. Notre conduite à tenir par
rapport à cette complication respiratoire a été l’hos-
pitalisation de notre patiente en réanimation avec
oxygénation. Le manque de lit disponible le jour
même de l’opération nous a amenés à garder la
patiente dans le service de chirurgie. Le retard des
soins en réanimation a été probablement un facteur
péjoratif ayant conduit au décès de notre malade.
Pour Rives et al, le pneumopéritoine progressif préo-

pératoire n’est pas dénué de tout risque et que c’est
en cela qu’ils lui préféraient une ventilation artifi-
cielle postopératoire [8]. Pour Ott [10], même si le
pneumopéritoine fait céder la rétraction des muscles
abdominaux jusqu’à provoquer leur élongation tem-
poraire et faciliter la réintégration des anses et leur
maintien dans la cavité abdominale, de nos jours,
grâce aux appareils à respiration assistée en pression
positive, il préférait garder au besoin le patient intubé
pendant quelques jours. L’extubation se passait géné-
ralement sans difficulté. Cette technique pourrait aux
regards de ces critiques faites sur le PPP, être une
alternative en cas de cure de volumineuse éventra-
tion étranglée. Mais nous n’avons pas pu la réalisée
compte tenu de nos conditions d’exercice limitées en
matière de réanimation. Avec un recul par rapport au
décès de notre patient, il nous semble judicieux dans
notre milieu, d’opter devant une volumineuse éven-
tration cicatricielle étranglée pour le traitement en
première intention de l’étranglement et en second
temps la cure de l’éventration.

CONCLUSION

La prise en charge d’une volumineuse éventration
cicatricielle étranglée dans notre milieu doit se faire
en deux temps 
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Figure 1 : Volumineuse éventration étranglée Figure 2 : Suture de la prothèse prémusculo-pré-
fasciale

Figure 3 : Vue de la paroi abdominale après la
cure



Résumé
Nous rapportons le cas d’une endométriose extra-
génitale de localisation ombilicale associée à une
adénomyose et à une myomatose utérine, chez une
femme de 34 ans nulligeste sans antécédent chirurgi-
cal. L’endométriose s’est manifestée par une masse
siégeant au niveau de la région  ombilicale avec une
sensibilité accrue au moment des menstruations. Le
diagnostic était confirmé par l’examen anatomo-
pathologique et le traitement était chirurgical. 
Mots-clés: Endométriose. Adénomyose. Nodule
ombilical.

Summary
We report acase of 34 years old woman without pre-
vious surgery. She consulted in our department for
spontaneous umbilical endometriosis associated
with adenomyosis and uterine myoma.
Endometriosis was manifested by a painful umbilical
swellingwhich increased sensitivity to the menstrual
period. The diagnosis was confirmed by pathological
and surgical treatment was performed.
Keywords: Endometriosis. Adenomyosis. Umbilical
nodule
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INTRODUCTION

L’endométriose est définie par la présence d’îlots de
tissu d’origine endométriale en situation hétéroto-
pique, sensible à la stimulation ovarienne [1].
Classiquement on distingue l’endométriose externe
lorsque le tissu endométrial se développe hors de
l’utérus, et l’endométriose interne ou adénomyose
quand il y a présence d’endomètre au sein du myo-
mètre. L’endométriose pariétale peut s’observer soit
spontanément, soit le plus souvent, sur le trajet de
cicatrices de chirurgie abdominale ou pelvienne
[2,3]. 
A travers notre observation et les données de la litté-
rature, nous discuterons les aspects épidémiolo-
giques, physiopathologiques et thérapeutiques de
cette affection.

ObSERVATION

Madame MCD, âgée de 34 ans était reçue en consul-
tation pour une tumeur ombilicale de petite taille.
Cette tumeur saignait de façon concomitante avec
ses menstruations. Ce tableau clinique évoluait dans
un contexte de ménororragies et de douleurs pel-
viennes chroniques à recrudescence menstruelle. La
patiente était nulligeste et présentait une infertilité
primaire de 6 ans. L’examen physique révélait un
nodule ombilical brun-noirâtre, ferme, sensible,
mesurant 4 cm de diamètre (fig. 1). L’utérus était
augmenté de volume et irrégulier. L’échographie pel-
vienne mettait en évidence un utérus polymyoma-
teux avec plus de 5 noyaux interstitiels dont le plus
gros faisait 8 cm de grand axe. L’examen histolo-
gique d’un prélèvement biopsique au niveau du
nodule ombilical montrait la présence d’un épithé-
lium endométrial. La patiente avait par la suite béné-
ficié de 3 injections intra-musculaires d’analogue de
la Gn-RH (Triptolérine) en 28 jours d’intervalle,
avec persistance du nodule ombilical. L’exploration
chirurgicale mettait en évidence des adhérences pel-
viennes d’origine endométriosique et une myoma-
tose utérine floride. Nous avions réalisé une adhésio-
lyse, une myomectomie et une exérèse du nodule
ombilical. L’épreuve au bleu de méthylène objecti-
vait une perméabilité tubaire bilatérale.Les suites
opératoires étaient simples. L’examen anatomo-
pathologique des pièces opératoires était en faveur
d’une endométriose ombilicale, d’un adénofibrome
utérin ainsi que d’une adénomyse. 

DISCUSSION
L’incidence de l’endométriose chez la femme en âge
de procréer est estimée entre 3 et 15% [1,4].
L’endométriose pariétale représente 1 à 2% des cas
d’endométriose extra-génitale [5]. Elle regroupe
deux entités de physiopathologie différente : l’endo-
métriose pariétale incisionnelle consécutive à une
intervention gynéco-obstétricale et l’endométriose
pariétale spontanée, plus rare, apparaissant en dehors
de tout antécédent chirurgical comme nous l’avons
constaté chez notre patiente [1,5].
Dans l’endométriose spontanée, trois hypothèses
étiopathogéniques ont été évoquées : la menstruation
rétrograde de cellules endométriales par reflux
tubaire, la théorie de la métaplasie de l’épithélium
cœlomique en tissu endométrial sous l’influence de
facteurs hormonaux et la théorie métastatique qui
expliquerait certaines localisations extra-génitales
par embolisation veineuse et lymphatique [6]. 
Classiquement la lésion est décrite comme une
masse ombilicale qui augmente de volume et devient
douloureuse de façon cyclique. Le caractère cyclique
de la douleur est un élément important d’orientation
diagnostique. 
Les principaux diagnostics différentiels sont les
tumeurs ombilicales : hernies, granulomes, héma-
tomes, neurinomes, kystes épidermoïdes et plus rare-
ment des tumeurs malignes (sarcome, nodule de
Sœur Mary Joseph révélatrice d’un adénocarcinome
ovarien) [1,6,7].
L’échographie joue un rôle déterminant dans l’orien-
tation diagnostique et le bilan préopératoire même si
elle ne permet aucun diagnostic formel.
Typiquement on observe une masse hétérogène avec
des cavités kystiques à composante liquidienne très
variable en fonction des cas et en fonction du cycle
[6]. L’échographie permet de déterminer la taille, les
contours, l’extension de la masse, et surtout d’affir-
mer son appartenance pariétale. 
L’imagerie par résonance magnétique constitue
l’examen de choix pour délimiter et évaluer l’atteinte
des tissus sains, car elle permet de mettre en évi-
dence des dépôts d’hémosidérine contenu dans les
endométriomes [7]. 
Sur le plan anatomo-pathologique, l’endométriose
pariétale se présente macroscopiquement sous la
forme d’une tumeur kystique dont le diamètre est en
moyenne de 2 à 3 cm pouvant atteindre 12 cm [3,6].
L’examen microscopique confirme le diagnostic en
mettant en évidence un épithélium de type glandu-
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laire cylindrique de taille variable, souvent de type
kystique associé à un chorion cytogène et à une
inflammation lymphocytaire [3].
Bien qu’il permette d’améliorer la symptomatologie,
le traitement médical de l’endométriose par des ago-
nistes de la LH-RH ou des progestatifs ne permet pas
la guérison des lésions qui récidivent dès l’arrêt de
celui-ci et expose aux effets secondaires de l’hor-
mono-suppression ou aux effets androgéniques [3,6].
Ainsi, la chirurgie est le seul traitement curatif.
L’exérèse chirurgicale doit être large, emportant la
totalité de la lésion et passant au minimum à 5 mm
en zone saine permettant ainsi d’éviter les récidives
quitte à utiliser une prothèse pariétale pour refermer
le défect aponévrotique [5,7]. L’exérèse totale de la
tumeur a été réalisée chez notre patiente sans néces-
sité de recourir à une plaque pour la fermeture parié-
tale.
Dans notre observation en plus de l’endométriome
pariétal, l’exploration chirurgicale avait découvert
des adhérences pelviennes d’origine endométrio-
sique, une myomatose utérine et une adénomyose.
En effet, l’endométriose pariétale est associée dans
24 à 26% des cas à des lésions pelviennes [7,8].
L’impact de l’endométriose sur l’infertilité n’est pas
toujours évident et son mécanisme est encore dis-
cuté. Les troubles théoriquement corrélés à l’endo-
métriose sont ceux de la folliculogénèse, des anoma-
lies de transport des gamètes liées à un environne-
ment péritonéal ou tubaire perturbé et une phase

lutéale inadéquate [9]. L’infertilité primaire observée
chez notre patiente pourrait être en partie liée à ces
anomalies.

CONCLUSION

L’endométriose pariétale n’est pas une affection fré-
quente. Mais il faut y penser et savoir l’évoquer dans
la pratique au quotidien devant une masse pariétale.
Son retentissement non négligeable sur la vie de la
femme à savoir l’infertilité et  les douleurs chro-
niques nécessite un diagnostic précoce et une exérèse
chirurgicale qui est la seule réponse au traitement.
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Figure 1 : Endométriome ombilical sous forme d’un
nodule ombilical brun-noirâtre



Résumé
La bilharziose appendiculaire est une affection rare
de diagnostic exclusivement  histopathologique.
L’appendicectomie doit être suivie d’un traitement à
base de praziquantel pour éviter la survenue de com-
plications. Nous rapportons deux cas de bilharzioses
appendiculaires tout en discutant la place de cette
parasitose dans la genèse de l’appendicite. Enfin
nous recommandons un examen anatomo-patholo-
gique systématique de toute pièce d’appendicecto-
mie pour une meilleure prise en charge des patients.
Mots-clés : appendicite, bilharziose, urgence, prazi-
quantel. 

Summary
Appendiceal schistosomiasis is a rare disease of only
histopathological diagnosis. Appendectomy should
be followed by treatment with praziquantel to avoid
complications. We report two cases of appendiceal
schistosomiasis while chatting instead of this infec-
tion in the pathogenesis of appendicitis. Finally we
recommend a routine pathological examination of
any part of appendectomy for better care for patients. 
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INTRODUCTION

L’appendicite aiguë représente la première urgence
chirurgicale à Dakar [1]. Son traitement radical est
l’appendicectomie. La bilharziose appendiculaire est
une cause rare d’appendicite et de diagnostic exclu-
sivement histopathologique [2]. L’infestation bilhar-
zienne de l’appendice possède des caractéristiques
thérapeutiques et évolutives propres d’où la nécessité
d’un examen anatomo-pathologique systématique de
toute pièce d’appendicectomie, à fortiori dans des
zones d’endémie bilharzienne comme le Sénégal. Le
but de notre travail est de mettre en exergue à travers
deux cas de bilharzioses appendiculaires, l’apport de
l’histopathologie dans la stratégie diagnostique et
thérapeutique d’une appendicite. 

ObSERVATION N°1

Il s’agissait d’un sujet de sexe masculin, âgé de 17
ans, admis aux urgences chirurgicales de l’Hôpital
Aristide le Dantec pour une douleur abdominale, des
vomissements postprandiaux précoces et une consti-
pation évoluant depuis 3 jours. A l’admission, il pré-
sentait une fièvre à 38°C, un état général conservé,
une douleur vive à la palpation profonde de la fosse
iliaque droite (FID). Une échographie abdominale
réalisée en urgence montrait un appendice épaissi,
mesurant 12 cm et non compressible. Une hyperleu-
cocytose à 10800/mm3 était retrouvée à l’hémo-
gramme. Le reste du bilan biologique était normal.
Le diagnostic d’appendicite aiguë était retenu. Nous
avions procédé à une appendicectomie rétrograde
suivie d’une ligature et section du méso-appendice.
Les suites opératoires immédiates étaient simples. Le
patient était mis sous antalgique, antibiotique et un
examen anatomo-pathologique de la pièce opératoire
était demandé. 
L’examen au laboratoire portait sur un appendice
mesurant 10 cm, non perforé, recouvert de fausses
membranes et présentant des matières stercorales
dans sa lumière. Les coupes histologiques réalisées
montraient de larges zones de nécrose de la
muqueuse et de la sous muqueuse. Il s’y associait
une réaction inflammatoire granulomateuse compor-
tant des œufs de schistosoma hæmatobium dont la
plupart était réduite à une coque (Figure 1). Le diag-
nostic d’appendicite bilharzienne fut retenu. La
recherche des œufs de bilharzie dans les urines et
dans les selles était infructueuse. Une prise unique de

1600 mg de praziquantel complétait la prise en
charge thérapeutique. Revu 4 mois après, le patient
ne présentait pas de signes fonctionnels, l’examen
clinique était normal.

ObSERVATION N°2

Un jeune de sexe masculin, âgé de 23 ans, était
admis aux urgences chirurgicales de l’Hôpital
Aristide le Dantec pour la prise en charge d’une dou-
leur abdominale diffuse, intense ayant débuté à la
FID et évoluant depuis 10 jours. Cette douleur était
suivie de vomissements d’abord alimentaires puis
bilieux et d’un arrêt des matières et des gaz. A l’ad-
mission, la température était de 39°C, la langue était
saburrale. L’abdomen était douloureux avec une
défense et un cri de l’ombilic à la palpation. Le tou-
cher rectal déclenchait une douleur au cul de sac de
Douglas. Une échographie réalisée en urgence mon-
trait un appendice phlegmoneux associé à un épan-
chement péritonéal en faveur d’une péritonite appen-
diculaire. 
La numération formule sanguine montrait une hyper-
leucocytose à 15600/mm3. Nous avions procédé à
une appendicectomie après incision médiane sous-
ombilicale suivie d’une évacuation de 70 centimètres
cubes de pus et d’une toilette péritonéale abondante.
Un drainage était maintenu en place pendant 72
heures. Les suites opératoires immédiates étaient
simples. L’examen bactériologique du pus identifiait
Escherichia coli. 
L’analyse anatomo-pathologique portait sur un
appendice tuméfié mesurant 10 cm, perforé au
niveau de la pointe et entouré de fausses membranes.
L’histologie objectivait une muqueuse érodée, siège
d’un dense infiltrat inflammatoire polymorphe entre-
prenant toutes les couches de la paroi appendiculaire.
La musculeuse était épaissie et dissociée par de la
fibrose. La séreuse était congestive avec une réaction
péritonéale intense. 
Une analyse minutieuse montrait au sein de ce dense
foyer inflammatoire des œufs de Schistosoma
hæmatobium embryonnés (Figure 2). Le patient était
mis sous antibiotique, antalgique et antiparasitaire à
base de praziquantel à une dose unique de 60 mg/kg.
Avec un recul de 2 mois, aucune plainte fonction-
nelle n’était signalée. La plaie chirurgicale était cica-
trisée. L’examen clinique était normal. Les œufs de
Schistosome étaient absents dans les selles et les
urines après analyse parasitologique.
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DISCUSSION

L’appendicite aiguë représente la première urgence
chirurgicale abdominale à Dakar [1]. Il est de diag-
nostic essentiellement clinique basé sur la présence
d’une douleur abdominale prédominant dans la FID,
d’un état général conservé avec une fébricule à 38°C.
L’examen physique note une défense pariétale dans
la FID associée à une douleur du cul de sac latéral
droit du Douglas au toucher rectal [1, 3, 4]. Un tel
tableau clinique représente un idéal souvent non
atteint. 
Les signes cliniques de l’appendicite aiguë sont très
polymorphes. Comme le disait Mondor « s’attendre
à un tableau toujours semblable et s’en tenir à un
schéma clinique classique, c’est se condamner à être
aveugle [3].» la pratique d’examens complémen-
taires est recommandée. La biologie montre une
légère hyperleucocytose [4]. Les critères radiolo-
giques de l’appendicite ont été largement étudiés par
Taourel et al [5]. Malgré cet arsenal diagnostic, 20 à
25 % des appendicectomies réalisées pour une
appendicite aiguë porte sur un appendice sain [5].
Les arguments cliniques et échographiques nous
avaient permis de poser aisément le diagnostic dans
les deux cas. 
Toutefois, comme tous les auteurs, nous admettons
que le diagnostic de certitude d’appendicite ne peut
être posé que par le pathologiste [1, 4, 5]. Il lui
revient également, autant que faire se peut, de porter
le diagnostic étiologique. Les étiologies des appendi-
cites sont diverses et variées. L’infestation bilhar-
zienne de l’appendice a été décrite pour la première
fois par Turner en 1909 au décours d’une série autop-
sique [6]. L’appendicite bilharzienne est une affec-
tion rare, même dans les zones d’endémie. Sur une
série de 1920 appendicectomies pratiquées en
Arabie-saoudite, seulement 15 cas d’appendicites
bilharziennes étaient rapportés par Al-Kraida et al
[7]. Des travaux similaires réalisés à Hong-Kong, au
Ghana et au Nigéria trouvaient une fréquence res-
pective de 0,2%, 2,4% et 2,9% [8-10]. Collins et al
ne trouvaient que 11 cas d’appendicites bilhar-
ziennes dans une étude exceptionnelle de 50 000
appendicites [11]. 
Les deux cas que nous avons décrits représentent les
seuls de notre service après analyse de 3208 appen-
dices sur 10 ans d’exercice. L’implication des œufs
de schistosomes dans l’appendicite est source de
controverse. Certains auteurs pensent que le passage

prolongé d’un grand nombre d’œufs à travers la
muqueuse entraînerait incontestablement des ulcéra-
tions, primo movens d’une réaction inflammatoire.
De plus les granulomes bilharziens peuvent compri-
mer les vaisseaux provoquant des lésions isché-
miques et nécrotiques [2, 7-11]. D’autres auteurs pré-
fèrent le terme « d’appendice bilharzien » par oppo-
sition à une véritable appendicite bilharzienne [6,
12]. 
Pour ces derniers, l’infestation bilharzienne entraine-
rait plutôt l’obstruction de la lumière appendiculaire,
facilitant ainsi une infection bactérienne. Il s’agit
donc pour ces auteurs, d’une appendicite bactérienne
favorisée par une infestation parasitaire. Ces auteurs
sont encore plus convaincus car les cas d’appendices
bilharziens trouvés dans les séries autopsiques (74%
par Turner, 60% par Schmid) dépassent de très loin
les ‘supposés’ appendicites bilharziennes rapportés
dans la littérature [6-12]. 
A notre avis, le suffixe « ite » se rattachant juste à une
lésion inflammatoire, l’appendice bilharzien est
avant tout une appendicite bilharzienne d’autant plus
qu’il n’existe aucune corrélation anatomo-clinique
en cas d’appendicite. D’authentiques lésions inflam-
matoires peuvent être muettes cliniquement. Nous
pensons également que l’appendicite bilharzienne
peut favoriser une surinfection bactérienne. Ceci est
corroboré par notre deuxième observation, dans la
quelle une infection à E. coli cohabitait avec l’infec-
tion bilharzienne. Quoiqu’il en soit, la présence
d’œufs de Schistosome nécessite un traitement spé-
cifique antiparasitaire par du praziqauntel à la dose
unique de 60 mg/Kg. 
La bilharziose appendiculaire est souvent associée à
d’autres localisations viscérales (vésicale, intesti-
nale, hépatosplénique…) [6, 12]. En absence de
diagnostic, des complications mécaniques occlusives
ou néoplasiques peuvent survenir [2, 7]. Aucuns
arguments cliniques, biologiques ni radiologiques ne
peuvent orienter vers une telle étiologie. Seul un exa-
men histopathologique confirmera l’atteinte bilhar-
zienne de l’appendice d’où l’intérêt d’un examen
anatomo-pathologique systématique de toute pièce
d’appendicectomie. 

CONCLUSION

La bilharziose sévit au Sénégal de façon endémique.
L’atteinte bilharzienne appendiculaire est probable-
ment sous-estimée. Elle est responsable d’un syn-
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drome appendiculaire banal. Le diagnostic de cette
affection est uniquement histopathologique. Le trai-
tement associe outre la chirurgie, un traitement médi-
camenteux à base de praziquantel. En absence de ce
traitement antiparasitaire spécifique, l’évolution peut
se faire vers une extension de la maladie associée ou
non à des complications mécaniques ou néopla-
siques.
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Figure 1 : Muqueuse appendiculaire (étoile) érodée très
inflammatoire comportant des œufs de Schistosoma

hematobium (flèche) et des cellules géantes de type Müller
(tête de flèche) (Hématoxylin eosin  x10)



Résumé 
Objectifs : Nous rapportons un cas de tératome
kystique du pancréas chez une adolescente.
Observation : Il s’est agi d’une fille de 14 ans,
admise aux urgences pédiatriques du CHU Kara
pour douleurs abdominales isolées, évoluant
depuis deux jours. L’examen physique était pau-
vre. Une échographie et une tomodensitométrie
abdominales avaient montré une lésion kystique de
la queue du pancréas. Une énucléation a été réali-
sée. L’examen histologique de la pièce, avait
confirmé le tératome kystique du pancréas. Les
suites opératoires ont été simples.
Conclusion : Les tératomes kystiques du pancréas
sont rares. Leur symptomatologie ne présente
aucune particularité et le diagnostic est rarement
posé avant l’opération. Leur traitement est chirur-
gical en raison du risque de complications.  
Mots-clés: Tératome Kystique, Pancréas,
Chirurgie, Togo.  

Summary 
Objective: We report a case of cystic teratoma of
the pancreas in a young girl. Observations: Its
concerns a young girl aged 14 years old, admitted
to the paediatric emergency department of
University teaching hospital of Kara (Togo). She
presented with nonspecific acute abdominal pains
since two days. Physical exam was poor.
Ultrasound and Computed tomography (CT) ima-
ging of the abdomen demonstrated a cystic lesion
arising from the pancreatic tail. She was operated
in emergency. A simple cystectomy was perfor-
med. Pathological evaluation confirmed a benign
teratoma (dermoid cyst). The postoperative period
was uneventful. Conclusion: Cystic teratomas of
the pancreas are rare. Their symptoms have no par-
ticularity and the diagnosis is rarely made in preo-
perative. Their treatment is surgical because of the
risk of complications. 
Key words: Cystic teratoma, Pancreas,
Surgery,Togo.
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INTRODUCTION

Les tératomes sont des tumeurs développées aux
dépens de cellules germinales, capables de générer
des tissus provenant des trois feuillets embryon-
naires que sont: l’endoderme, le mésoderme et
l’ectoderme [1]. Les tératomes matures kystiques
ou kystes dermoïdes, sont généralement retrouvés
dans les ovaires. Mais ils peuvent être retrouvés
dans n’importe quel organe situé sur la voie de
migration des cellules ectodermiques le long de
l’axe médian du corps [2]. Le pancréas constitue
un site extrêmement rare des tératomes kystiques
[3]. Une revue de la littérature avait retrouvé moins
de quarante cas de tératome kystique du pancréas
(TKP) publiés dans le monde [4]. Nous rapportons
un cas de TKP chez une adolescente, dans le ser-
vice de chirurgie générale du centre hospitalo-uni-
versitaire de Kara (Togo).

ObSERVATION

Une adolescente de 14 ans, élève a été admise le 20
novembre 2012, dans le service de chirurgie géné-
rale du CHU Kara (Togo) pour des douleurs abdo-
minales isolées. Le début remontait à 24 heures
plus tôt, marqué par la survenue brutale de dou-
leurs abdominales très intenses, nocturnes, locali-
sées à l’hypocondre gauche. Elles étaient rebelles
aux antalgiques de palier I et II. L’interrogatoire
n’avait retrouvé aucun antécédent de traumatisme
abdominal. L’examen physique avait permis de
noter une douleur provoquée à l’hypocondre
gauche sans masse palpable. Une tomodensitomé-
trie abdominale faite en urgence, avait montré une
formation kystique, à paroi fine, sans cloison, ni
végétation endokystique, mesurant 55 mm sur 48
mm, siégeant au niveau de la queue du pancréas et
refoulant l’estomac (figure 1). Aucun dosage san-
guin des enzymes pancréatiques n’avait été réalisé.
Aucune ponction kystique percutanée échoguidée
n’avait été faite pour un dosage de marqueurs
tumoraux intrakystiques et une analyse cytolo-
gique.
A la laparotomie faite en urgence, la masse pous-
sait sur la paroi postérieure de l’estomac et faisait
bomber ce dernier par devant. Après un décolle-
ment colo-épiploïque, on découvre la tumeur ; elle
était de consistance ferme, développée au dépens
de la queue du pancréas (figure 2). Elle était bien

limitée, de nature kystique, et ne possédait pas de
vaisseaux propres. Aucune autre anomalie intra-
abdominale n’avait été retrouvée. Une énucléation
laborieuse avait été effectuée sans résection de
tissu pancréatique. L'examen macroscopique de la
pièce d'énucléation au laboratoire d’anatomie et
cytologie pathologique du CHU Sylvanus
Olympio de Lomé, avait montré à la coupe un
kyste non cloisonné, à paroi fibreuse avec des
remaniements hémorragiques et à contenu
mucoïde. A l’examen histologique cette paroi est
faite de tissu fibreux, cartilagineux et musculaire
lisse, évoquant un tératome kystique sans signes de
malignité (figure 3). Les suites opératoires étaient
simples. La patiente était sortie au 5ème jour post
opératoire. Avec un recul de deux ans, aucune
complication n’était survenue.

COMMENTAIRES

Nous rapportons un cas de TKP, qui semble être le
premier du genre publié au Togo et même en
Afrique. De nos jours, les TKP ne semblent plus
être l’apanage de l’enfance et du jeune âge. L’âge
médian des patients au moment du diagnostic est
passé de 14,5 à 46 ans [5].  
Les manifestations cliniques des TKP ne sont pas
spécifiques [1,5]. La présentation en imagerie de
cette tumeur est variée en fonction des tissus qui la
composent [3]. L’analyse combinée de l’échogra-
phie, du scanner et de l’imagerie par résonnance
magnétique (IRM) suffit parfois à porter le diag-
nostic de certitude de tératome [6]. 
Le TKP est une lésion bénigne. Mais la preuve for-
melle de sa bénignité est difficile à établir par
l’imagerie [7]. Pour établir son diagnostic préopé-
ratoire, certains auteurs ont préconisé sa ponction-
aspiration à l’aiguille fine écho-guidée, avec un
examen histologique, biochimique et un dosage de
certains marqueurs tumoraux (ACE, CA 19.9) dans
le liquide d’aspiration [1,5]. La valeur diagnos-
tique du dosage intrakystique de ces marqueurs
tumoraux n’est pas connue [3]. Cette technique (la
ponction-aspiration) qui doit être réservée aux
patients asymptomatiques et à ceux présentant un
haut risque opératoire,  manque de fiabilité [1]. 
Les indications thérapeutiques actuelles en matière
de lésions kystiques du pancréas [8,9] exigent une
exérèse chirurgicale du TKP.  D’un point de vue
oncologique et à défaut de méthode fiable permet-
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tant de poser un diagnostic préopératoire de béni-
gnité du TKP, cette exérèse doit être la plus com-
plète possible avec un examen histologique extem-
porané [5]. 
La persistance de douleurs abdominales rebelles
aux antalgiques dont nous disposions et la néces-
sité d’avoir un diagnostic précis, avaient justifié
l’indication d’une exérèse chirurgicale de la
tumeur chez notre patiente.  Un examen extempo-
rané de la tumeur n’avait pas été réalisé du fait de
l’indisponibilité d’un service d’anatomie et cytolo-
gie  pathologique.

CONCLUSION

Le TKP est une lésion bénigne. Son diagnostic est
suspecté par l’échographie, le scanner et/ou l’IRM
abdominales, et confirmé avant l’opération par la
ponction-aspiration ou après l’opération par un
examen histologique. A ce jour, l’exérèse chirurgi-
cale complète avec un examen extemporané de la
tumeur constitue la meilleure indication thérapeu-
tique. Dans les pays à plateau technique limité
comme le Togo avec impossibilité de réaliser un
examen extemporané, cette exérèse doit être com-
plète pour éviter les récidives. 
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Figure 1 : Formation kystique, à paroi fine,
sans cloison, ni végétation endokystique, sié-
geant au niveau de la queue du pancréas, en
avant de l’artère splénique et refoulant l’esto-
mac

Figure 2 : Masse rétropéritonéale accollée à la
queue du pancréas après décollement colo-épi-
ploïque et bascule de l’estomac vers la droite

Légende de la figure 2 :
: la masse kystique : la face postérieure de l’es-
tomac, après la bascule de ce dernier  vers la
droite : la queue du pancréas.

Figure 3: L'examen histologique de la pièce
d'énucléation montrant  à la coupe un kyste
non cloisonné, à paroi fibreuse avec des rema-
niements hémorragiques et à contenu
mucoïde, et faite de tissu fibreux, cartilagi-
neux et musculaire lisse.
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Résumé  
Introduction : La plaie du cœur constitue une
urgence médico-chirurgicale extrême. Les cas qui
arrivent à l’hôpital, posent le problème de la célérité
de la prise en charge et l’administration de gestes
chirurgicaux appropriés. Observations : Nous rap-
portons 3 cas qui ont été opérés. La stabilité de l’hé-
modynamique est un élément déterminant du pro-
nostic. Les 3 patients de notre série avaient un état
hémodynamique correct, maintenu stable grâce à
une hémostase provisoire et une réanimation. Les
causes étaient une plaie par arme blanche (couteau et
tournevis), et une plaie iatrogène lors d’un drain tho-
racique. La réparation de ces plaies peut être simple
par une cardiomyorraphie réalisée à cœur battant
sans circulation extracorporelle(CEC) avec de bons
résultats. Les suites opératoires étaient simples pour
les 2 patients. Quant au troisième, il est décédé dans
un tableau de choc septique, lié à la pathologie infec-
tieuse sous-jacente. Conclusion : Le diagnostic pré-
coce et la prise en charge rapide sont gages d’un bon
pronostic.
Mots-clés: plaies cardiaques, chirurgie, reanimation.

Summary
Penetrating heart injury is an extreme emergency.
Patients who arrived alive in hospital need quick and
appropriate surgical care. Authors report 3 cases that
underwent surgery. The stability of hemodynamic
status is essential for prognosis, and depends on tem-
porary hemostasis and resuscitation. The etiologies
are stab wounds or iatrogenic injury. The repair is
done by reinforced stitches, with beating heart,
without Cardiopulmonary bypass, and gives good
results. Early diagnosis and accurate care lead to
good outcome.
Key words: penetrating heart wounds, surgery
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INTRODUCTION

La plaie du cœur constitue toute solution de conti-
nuité de l’un des tissus du revêtement cardiaque par
un agent vulnérant avec ou sans perte de substance.
Il s’agit d’une urgence médico-chirurgicale extrême.
Elle se présente essentiellement par une tamponnade
ou un syndrome hémorragique. Dans la plupart des
cas, le patient décède avant d’arriver à l’hôpital [1].
Les patients qui arrivent vivants à l’hôpital posent le
problème de la célérité de la prise en charge et l’ad-
ministration de gestes chirurgicaux appropriés [2].
Nous rapportons 3 cas qui ont été pris en charge au
Service de Chirurgie Cardiovasculaire et Thoracique
de Dakar.

ObSERVATIONS
Cas n°1

Il s’agissait d’un adolescent de 16 ans, qui avait reçu
au décours d’une rixe un coup de tournevis, à la par-
tie antérieure du thorax. Il a été reçu 8 heures après
dans notre service qui se situe à 260 km du lieu de
l’incident. Le transport a été effectué par ambulance
non médicalisée.
Son état hémodynamique était stable. Il présentait
une plaie pénétrante du thorax avec un tournevis,
fixé à angle droit au niveau du tiers inférieur du ster-
num (fig.1). Il ne présentait pas de syndrome d’épan-
chement péricardique.
Le taux d’hémoglobine était de 11g/dl et l’hémato-
crite à 36%. L’échocardiographie-doppler  retrouvait
le tournevis au niveau de la paroi du ventricule droit
avec des images hypoéchogènes, faisant évoquer des
thrombi dans le ventricule droit et un épanchement
péricardique de faible abondance.
Le scanner thoracique retrouvait l’objet tranchant
transperçant le sternum et le cœur droit de façon
oblique ; vers le bas sur environ 30 mm de profon-
deur et se terminant au niveau du ventricule droit.
L’exploration par sternotomie médiane, retrouvait un
hémopéricarde de faible abondance avec une plaie
du ventricule droit d’environ 5mm sur le trajet de la
veine coronaire droite qui était ainsi lésée. Une
extraction du tournevis, une cardiomyorraphie à
cœur battant et une ligature de la veine coronaire
furent réalisées. L’échographie de contrôle était nor-
male. Les suites opératoires étaient simples.

Cas n°2
Il s’agissait d’un adolescent de 13 ans suivi en chi-

rurgie pédiatrique pour péricardite purulente, un syn-
drome infectieux et une pneumopathie dans un
contexte d’altération de l’état général.
Au cours de son drainage péricardique avec un drain
de Joly armé, il avait présenté une plaie du cœur avec
une production sanguine massive à travers le drain,
obligeant son clampage et le transfert du patient.
Reçu en urgence dans notre service, il présentait un
état hémodynamique stable avec un drain en position
sous-xiphoïdienne, clampé.
L’échocardiographie doppler montrait le drain dans
le ventricule droit contre le septum interventriculaire
avec un caillot au bout. Le péricarde était épaissi
avec un épanchement de grande abondance et des
dépôts de fibrine.
L’exploration chirurgicale par sternotomie médiane
retrouvait une péricardite en début de constriction
avec des grumeaux. Le drain était situé dans le ven-
tricule droit avec une perforation du diaphragme. Un
litre de liquide purulent a été aspiré de la cavité péri-
cardique.
Il a bénéficié d’une cardiomyorraphie, à cœur battant
sans circulation extracorporelle, par surjet au poly-
propylène, après extraction du corps étranger. Une
péricardectomie antérieure était effectuée en complé-
ment. Il a bénéficié d’une transfusion de 2 poches de
sang total. L’échographie de contrôle était normale.
Les suites opératoires étaient marquées par un choc
septique avec décès du malade le lendemain.

Cas N°3 :

Un patient de 23 ans qui a présenté, lors d’une rixe
une plaie pénétrante du thorax par arme blanche. Il a
été reçu 2 heures après et présentait une douleur tho-
rax et une dyspnée. L’examen physique notait une
plaie para-sternale gauche mesurant 6 cm en regard
des 2e et 3e espaces intercostaux, pénétrante, souf-
flante  et hémorragique (figure 2). Il présentait un
syndrome d’épanchement liquidien pleural gauche et
une chute de la tension artérielle à 9/5 cmHg. La
radiographie montrait un épanchement pleural
gauche de grande abondance, compressif avec dévia-
tion du médiastin. Le bilan biologique notait une
anémie à 8 g/dl d’hémoglobine et 22% d’hémato-
crite. Par sternotomie médiane, l’exploration avait
permis de visualiser une plaie punctiforme du ventri-
cule droit, à la naissance de l’artère pulmonaire, avec
un hématome pariétal. On notait le trajet du couteau
qui a entraîné une plaie pulmonaire gauche, puis
effraction pleuropéricardique, avant de finir sa
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course à la base de l’artère pulmonaire (figure 3). Il
présentait par ailleurs un hémopéricarde de 150 ml et
un hémothorax de 1000ml. Il a bénéficié d’une répa-
ration de la plaie du cœur par une cardiomyorraphie
à cœur battant sans CEC, par un double surjet au
polypropylène sur pledget (figure 4). La brèche pul-
monaire a été réparée et les cavités pleurale et péri-
cardique drainées. Il a bénéficié d’une transfusion de
2 poches de sang total et de macromolécules pour
maintenir l’hémodynamique stable. L’échographie
de contrôle était normale. Les suites opératoires
étaient simples et le patient est sorti d’hôpital au 6e
jour.

COMMENTAIRES

Les plaies pénétrantes du cœur constituent une
urgence extrêmement grave et létale. En effet, seule-
ment 11 à 25 % des patients arrivent vivants à l’hô-
pital  [2,3]. La majorité des patients qui arrivent
vivants à l’hôpital a un état hémodynamique stable.
Les 3 patients de notre série avaient un état hémody-
namique correct, maintenu stable grâce àune hémos-
tase provisoire et une réanimation. L’hémostase pro-
visoire était assurée entre autres par la présence du
corps étranger (tournevis et drain clampé) qui obs-
truait la plaie cardiaque. L’infection qui est un risque
majeur dans ces cas n’a pas été notée. Chez ces
patients stables, le taux de survie est important pou-
vant atteindre 89 % [4] quand le diagnostic est pré-
coce et la prise en charge rapide ; gage d’un bon pro-
nostic. La stabilité de l’hémodynamique est un élé-
ment déterminant du pronostic [5].
Les 2 principaux mécanismes des plaies du cœur
sont le traumatisme par arme à feu ou la plaie par
arme blanche [3], [6].Les plaies cardiaques par arme
blanche sont le plus souvent prédominantes [4].
Dans cette série il s’agissait 2 fois d’arme blanche
(couteau et tournevis), le troisième cas était une plaie
iatrogène.
Jiang rapportait que les manifestations cliniques
varient de l’état asymptomatique à l’hémodyna-
mique instable [7], et que ces derniers avaient le plus
mauvais pronostic.
L’hémodynamique stable avait permis de réaliser
l’échocardiographie doppler et le scanner thoracique
; qui confirmaient le diagnostic.
Fry disait que l’échocardiographie-doppler était sur,
convenable pour l’évaluation des patients qui ont
subi un traumatisme cardiaque et peut apporter beau-
coup d’informations sur la taille, le siège du corps

étranger [8]. Nous retenons que le scanner peut être
réalisé chez les patients avec un hémodynamique
stable dans le but de faire l’inventaire des autres
lésions [7]. Pou Kimberly, le scanner thoracique,
chez les malades stables, avait une sensibilité et une
spécificité de 100 % pour le diagnostic de l’hémopé-
ricarde [9].
L’exploration chirurgicale est de règle,et la voie
d’abord utilisée est une sternotomie médiane. Chun
Li utilise la thoracotomie gauche dans la majeure
partie des cas [7]. Cependant dans les traumatismes
de la face antérieure du thorax, comme dans notre
série, la sternotomie médiane permet une bonne
exposition et la réparation des lésions. Le ventricule
droit est la seule cavité cardiaque touchée dans cette
série (3/3) et dans la littérature [2], [6],elle est aussi
la plus fréquemment touchée du fait de sa position
antérieure qui l’expose.
La réparation de ces plaies peut être simple par une
cardiomyorraphie réalisée à cœur battant, sans circu-
lation extracorporelle(CEC),avec de bons résultats
[10].Pour la réparation l’utilisation des attelles de
téflon ou des pledgets peut assurer la solidité et évi-
ter la déchirure sous pression [2]. Des lésions myo-
cardiques complexes, une atteinte des artères coro-
naires, ou un état hémodynamique instable auraient
imposé l’utilisation de la CEC. En effet l’atteinte des
artères coronaires est un facteur de gravité ; avec un
risque d’infarctus du myocarde. Nous avons eu une
seule lésion coronaire ; elle concernait une veine
dont la ligature est sans incident.
Les suites opératoires étaient simples chez deux de
nos patients. Quant au troisième, il est décédé dans
un tableau de choc septique, lié à la pathologie infec-
tieuse sous-jacente.Jiang avait retrouvé une mortalité
de 23,1 % [7]. La survie est importante chez les
patients avec stabilité hémodynamique et qui sont
opérés [6], [10].

CONCLUSION

Les plaies du cœur sont une urgence majeure. Elles
se manifestent par un syndrome hémorragique et un
épanchement péricardique qui peut évoluer vers la
tamponnade. Une prise en charge rapide et adaptée
est indispensable. Les patients avec un corps étran-
ger en place ont un état hémodynamique stable ; ce
qui induit un bon pronostic.

DIENG PA. et al./Journal Africain de Chirurgie 2015;3(3):177-180 179



REFERENCES
1. Trinkle J.K., Toon R.S., Franz J.L. et al. Affairs

of the wounded heart:penetrating cardiac
wounds. J Trauma 1979; 19:467-472

2. Demetriades D, Van Der Ven B.W.Penetrating
injuries of the heart:experience over two years
in South Africa. J Trauma 1983;23:1034-1041

3. KulshresthaP, DasB,Iyer K.S et al.Cardiac inju-
ries:a clinical and autopsy profile. J
Trauma1990;30:203-207

4. El Kouache M, Mellas S, Chakour K et al. Les
plaies et les tamponnades post-traumatiques du
cœur. Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
2013 ; 17(1) :23-28

5. Attar S, Sutter C.M, Hankins J.R et al.
Penetrating cardiac injuries. Ann.
ThoracSurg1991; 51: 711-715

6. Onan B, Demirhan R, Öz K, Onan I.S. Cardiac
and great vessel injuries after chest trauma:our

10-year experience Turkish Journal of Trauma
& Emergency Surgery 2011;17 (5):423-429

7. Jiang C, Tian-xiang GU, Wang C. Surgical
treatment of post-traumatic foreign bodies in
the heart or great vesselsChin Med J
2006;119(23):2018-2020

8. Fry S.J, Picard M.H, Tseng J.F et al. The echo-
cardiographic diagnosis, characterization and
extraction guidance of cardiac foreign bodies.J
Am Soc Echocardiogr 2000;13: 232-239

9. Kimberly K, Nagy M.D, Susan H et al.
Computed Tomography Screens stable patients
at risk for penetrating cardiac injury.Academic
Emergency Medicine 1996, 3(11): 1024-1027

10. Mihalache S, Adascalitei P.D. Treatment of car-
diac stab wounds. Chirurgia (Bucur) 2005;100:
255-258

DIENG PA. et al./Journal Africain de Chirurgie 2015;3(3):177-180180

Figure 1 : Vue antérieure après sternotomie
médiane de la plaie cardiaque

Figure 2 : Plaie pénétrante du thorax. Vue anté-
rieure

Figure 3 : Vue opératoire montrant les plaies du
Cœur et de la cavité péricardique

Figure 4 : Vue antérieure du ventricule droit après
cardiomyorraphie



Résumé 
Le volvulus du côlon pelvien du péri-partum est une
situation rare du péri-partum. But : discuter les
aspects physiopathologiques, diagnostiques et théra-
peutiques, à partir de 2 observations. Observations :
il s’agissait de deux observations. La première était
celle d’une patiente de 30 ans, 3ème geste, 3ème
pare, admise aux urgences pour un syndrome occlu-
sif, au décours d’un accouchement eutocique, au
terme d’une grossesse à terme. L’exploration chirur-
gicale a retrouvé un volvulus du côlon sigmoïde sans
nécrose et elle a bénéficié d’une intervention de
Bouilly-Volkmann. La seconde était celle d’une
patiente de 41 ans, 10e geste, 9e pare,  admise aux
urgences pour un syndrome occlusif fébrile, sur une
grossesse évolutive. L’exploration a retrouvé un vol-
vulus du côlon sigmoïde avec nécrose et un utérus
gravide. Elle a bénéficié d’une césarienne avec
extraction d’un nouveau-né viable et d’une interven-
tion de Hartmann. Conclusion : le volvulus du péri-
partum est une situation clinique extrêmement rare et
dont le retard de prise en charge peut engager le pro-
nostic vital maternel et fœtal.
Mots-clés : volvulus ; côlon sigmoïde ; syndrome
occlusif ; péripartum.

Summary
Volvulus of the pelvic colon peripartum is a rare

situation in the peri-partum. Aim: to discuss the

pathophysiological, diagnostic and therapeutic

aspects, from two observations. Observation: there

were two observations. The first was a patient of 30

years, 3rd movement, 3rd bullet, admitted to the

emergency room for an occlusive syndrome, the

waning of a normal delivery, after a pregnancy to

term. Surgical exploration revealed a volvulus of the

sigmoid colon without necrosis and she has received

intervention Bouilly-Volkmann. The second was a

patient of 41 years, gesture 10th, 9th bullet, admitted

to the emergency occlusive syndrome with fever, on a

continuing pregnancy. The exploration revealed a

volvulus of the sigmoid colon with necrosis and gra-

vid uterus. She has received a cesarean section with

extraction of a newborn viable and Hartmann proce-

dure. Conclusion: peripartum volvulus is an extre-

mely rare clinical situation and is delayed care may

initiate maternal and fetal prognosis.

Keywords: volvulus; sigmoid colon; syndrome

occlusif. Peripartum.
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INTRODUCTION

Le volvulus du côlon pelvien est une complication
rare du péripartum, rapportée pour la première fois
en 1885 par Braun. Depuis, moins de 80 cas auraient
été rapportés dans la littérature [1; 2]. C’est la
deuxième cause d’occlusions intestinales aiguës du
péripartum, avec une  répartition globale  de 6% au
premier trimestre, 27% au second, 44% au troisième
et 21%  dans le postpartum [3; 4]. Le diagnostic reste
difficile dans le  péri-partum et le pronostic materno-
fœtal est  essentiellement conditionné par la préco-
cité de la prise en charge [5]. L’objectif de ce travail
est de discuter les aspects physiopathologiques, diag-
nostiques et thérapeutiques de cette pathologie à par-
tir de 2 cas colligés.

ObSERVATIONS
Observation  n°1

Madame Oumy G. âgée de 30 ans, 3e geste 3e pare,
admise pour un syndrome occlusif de survenue bru-
tale, évoluant depuis 48 heures, au décours d’un
accouchement eutocique par voie basse d’un nou-
veau-né de sexe féminin, bien portant, après une
grossesse à terme. L’examen clinique a retrouvé un
bon état général avec des muqueuses conjonctivales
normalement colorées, une tension artérielle à
120/70 mmHg, une température à 37°2 C, une fré-
quence cardiaque à 110 pulsations/minutes, une fré-
quence respiratoire à 22 cycles/minutes, un météo-
risme abdominal asymétrique, douloureux et sans
défense ; la hauteur utérine était difficilement appré-
ciable du fait du météorisme. 
Aux touchers pelviens, le col admettait un doigt, le
doigtier revenait souillé de lochies et l’ampoule rec-
tale était vide. La biologie montrait une hyperleuco-
cytose à 17700 /mm 3 à polynucléaires neutrophiles.
La radiographie de l’abdomen sans préparation
montrait une image typique en arceau avec une opa-
cité pelvienne (fig. 1.).  Le diagnostic d’un volvulus
du côlon pelvien a été retenu et l’indication opéra-
toire posée. 
Après réanimation, l’exploration chirurgicale, par
laparotomie médiane, a mis  en évidence un volvulus
du côlon pelvien à deux tours  de spires avec un sig-
moïde très distendu mais viable (fig. 2) et un utérus
globuleux (fig.3). Il a été réalisé une détorsion et une
intervention de Bouilly Volkmann. Les suites opéra-
toires étaient simples. Le rétablissement  de la conti-

nuité digestive a été fait au  15ème jour post opéra-
toire avec des suites simples. 
Observation  n°2
Madame Faty B. âgée de 41 ans, 10e geste et 9e pare,
admise pour un syndrome occlusif  évoluant depuis
72 heures, sur une grossesse mal suivie. L’examen
clinique a retrouvé un assez bon état général, des
muqueuses conjonctivales bien colorées, une tension
artérielle de 140 /80  mmHg,  une température à
38°6, une fréquence cardiaque à 124
pulsations/minute, une fréquence respiratoire à 20
cycles/minutes et un météorisme abdominal impor-
tant, asymétrique, immobile, et douloureux. La hau-
teur utérine était difficilement appréciable du fait du
météorisme abdominal. 
Aux touchers pelviens, le col était postérieur et
déhiscent et l’ampoule rectale était vide. Par ailleurs
les bruits du cœur fœtal étaient perçus. La biologie a
retrouvé une hyperleucocytose modérée à
10900/mm3 à polynucléaires neutrophiles. La  radio-
graphie de l’abdomen sans préparation montrait des
niveaux hydro-aériques de type coliques (fig. 4) et
une opacité abdomino-pelvienne. L’échographie
abdomino-pelvienne mettait en évidence un impor-
tant météorisme abdominal sur une grossesse évolu-
tive de 34 semaines. 
Le diagnostic de volvulus du côlon pelvien sur gros-
sesse a été évoqué et l’indication  opératoire posée.
Après  réanimation, l’exploration chirurgicale  réali-
sée par laparotomie a permis de retrouver un volvu-
lus du côlon pelvien nécrosé et un utérus gravide
(fig. 5). Une césarienne basse transversale première
a permis l’extraction d’un nouveau-né de sexe mas-
culin, pesant 2000g, baignant dans du liquide amnio-
tique teinté, ne criant pas, réanimé à la naissance,
puis admis  en néonatologie. La cotation d’Apgar a
été évaluée à 4/10 (1ère minute), 4/10 (5ème minute)
et 6/10 (10ème minute). Ensuite il a été procédé, une
détorsion et une opération de Hartmann. Le nou-
veau-né est décédé au 2ème jour en néonatologie.
Les suites opératoires ont été simples pour la mère et
le  rétablissement de la continuité digestive a été
effectué au 33ème jour post opératoire. Les suites
opératoires ont également été simples après rétablis-
sement. 

DISCUSSION

Le volvulus du sigmoïde est une complication rare
du péri-partum. La période habituelle du diagnostic
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est le troisième trimestre, comme l’a rapportée Narjis
qui a enregistré 6% de volvulus au premier trimestre,
27% au second trimestre, 44% au troisième trimestre
et 21% pendant le post partum [5]. 
La multiparité et la grossesse ont été des facteurs
favorisants du volvulus dans le péri-partum. D’après
Atamanalp et al, 75% des patientes présentant un
volvulus du côlon pelvien étaient multipares [6]. La
grossesse à elle seule constitue également un facteur
favorisant [7]. La survenue de volvulus du côlon pel-
vien durant la grossesse serait liée non seulement à la
traction exercée par l’utérus sur un sigmoïde mobile,
mais aussi  à la taille croissante de l’utérus soulevant
le côlon sigmoïde mobile hors du bassin.  Dans les
deux cas, il se produirait une occlusion partielle, en
raison de la pression ou de la coudure de l’intestin,
aboutissant à une torsion du sigmoïde autour de son
point de fixation [4,8,9]. 
La symptomatologie douloureuse a été une cause
d’erreur et de retard diagnostique de 24 heures chez
la patiente enceinte. En effet les douleurs abdomi-
nales ont été prises pour un début de travail [10].
Ceci s’explique par le fait que l’utérus, le col utérin
et les annexes ont la même innervation que l’iléon
terminal, le côlon sigmoïde et le rectum ; d’où l’ex-
trême difficulté à distinguer une douleur gynécolo-
gique d’une douleur d’origine intestinale [5].
L’examen de l’abdomen durant la grossesse ou le
post-partum comporte certaines particularités.  Selon
certains auteurs, cet examen serait non spécifique et
le météorisme est parfois masqué par la grossesse
[5]. Dans  le post-partum immédiat, la distension
abdominale, la flaccidité de la paroi, peuvent mas-
quer les signes physiques [9].
Au cours de la grossesse, la radiographie de l’abdo-
men sans préparation  permettrait le diagnostic dans
91% [9]. Cependant, l’opacité utérine peut simuler à
s’y méprendre ou masquer une grisaille diffuse en
rapport avec une péritonite, comme pour les cas rap-
portés respectivement  par Randriambelomanana  et

Chourak [4,11].
L’objectif du traitement rapide est de réduire la mor-
talité et la morbidité materno-fœtales [5]. La gros-
sesse ne doit ni modifier, ni différer l’indication chi-
rurgicale [10].  Durant  la grossesse la plupart des
auteurs recommandent une sigmoïdectomie idéale
au 2ème trimestre, par voie élective si le volvulus du
côlon sigmoïde est survenu au 1er trimestre. Mais, si
le volvulus du côlon sigmoïde est survenu au 3ème
trimestre, la sigmoïdectomie idéale est réalisable
après l’accouchement [6]. Par contre dans le post
partum, la prise en charge est identique à celle des
patientes en dehors de la grossesse.
Une césarienne première suivie d’une intervention
de Hartmann ont été réalisées chez la patiente
enceinte. La césarienne première est recommandée
par la majorité des auteurs au troisième trimestre, car
elle permet une meilleure exposition et améliore le
pronostic maternel [4].
Malgré une prise en charge correcte, le taux de mor-
talité maternelle et fœtale reste lourd, atteignant res-
pectivement 21% et 50% [4].
Le rétablissement de la  continuité digestive a été
réalisé tôt, respectivement aux 15ème  et 33ème
jours post opératoires. Toutefois, un délai de 2 à 3
mois est habituellement préconisé afin de permettre
une disparition des phénomènes inflammatoires.
Une tocolyse systématique selon l’âge gestationnel
est recommandée, en particulier dans les deux pre-
miers tiers de la grossesse [5,10].

CONCLUSION 

Le volvulus du côlon pelvien est une situation rare,
mais grave du péri-partum dont la prise en charge
doit être rapide et adéquate, pour préserver le pronos-
tic materno-fœtal. Le diagnostic peut être difficile,
surtout pendant la grossesse et les modalités et stra-
tégies thérapeutiques sont multiples.
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Figure 1: Image en arceau avec opacité pelvienne à l’ASP

Gauche
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Figure 4 : Niveaux hydro-aériques coliques
avec opacité abdomino-pelvienne

Figure 5 : vues per opératoires de volvulus du
côlon sigmoïde sur grossesse

Figure 2                                                       Figure 3
Figures 2 et 3: vues per opératoires (côlon sigmoïde et utérus globuleux) 

Volvulus du côlon sigmoïde (anse viable) Utérus globuleux

Niveau hydro-aérique colique

Opacité abdomino-pelvienne

Volvulus du côlon sigmoïde

Utérus gravide



           
        
          
               
        
          
        
           
         
       
         
  
          
            
             


   

         
          

     
      
         
       

     
        
             
      

   

            
    

   
        
             
        
      

               
        
       

   

           
              
           
             
  

 
          
    
     
          
         
       

            
          
        
         
              
          

 

            
              
          
          
           
           
            


        
              
  

               
 

   

          
         
           
        
       
          
         
             
     

   
   
            
             
      
     
         
      
       
   
     
            
    
  
            
         

            
           
     

 
           
             
        
         

 

         
          
           

            
    
         
             
          
            
             
           
          

     
  

          
         

           
           
            
             

          
         
           
         
           
       
            
  

  



           
           
       
          
            
          
 
           
       
          
 
          
             
            
    
          


  

           
        
     
          
          
        
 

     
       
             
 
      

  
           

           

  
      
           

         
          


           
        
     

   

            
             
          
           
   

 
            
       
     
         
         
        

           
         

          
          
               
         

 

            
            
            

           
          
         
           

       
               

       
              

       

        
              

            
          
        
               
             
            
   
  
          
           
    
       
         
      
        
  
       
             
     
 
            
          

            
           
     

 
           
              
            
           

 
         
          
           
             
  
             
              
  
            
         
            
              

     
  

             
           
          
               
             
        
          
            
             
               
 
          
     

  
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