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EDITORIAL

Voici un événement qui lorsqu’il survient en chirurgie quelle que soit la spécia-
lité et le contexte peut troubler le chirurgien. Vu la nature affective de la culture
intellectuelle aussitot sont évoqués les mots suivants : compétence, erreur, faute,
maitrise, expérience en somme professionnalisme et amateurisme. La subjectivité
est en premiere ligne. Trés souvent, surtout en début de pratique ou pendant la for-
mation, la rationalité est mise en branle secondairement. Et pourtant nos savons
qu’a tout moment de la vie pensive un scientifique doit pouvoir reconstruire son
savoir dans un esprit critique, ce qui requiert sans froid, maturité et responsabilité
[1]. Tout acte chirurgical peut se compliquer. La complication n’est elle pas une
aporie dans les sciences chirurgicales ?

En médicine, une complication est un phénoméne qui survient au cours d’une
maladie, distinct des manifestations habituelles de celle-ci et conséquence des
Iésions provoquées par elle. Les complications aggravent le pronostic. En chirur-
gie une complication peut étre définie comme un effet indésirable plus ou moins
li¢ a I’acte opératoire, modifiant et altérant a des degrés divers soit le cours, soit les suites d’une intervention chirurgicale. En
fait, ce sont les effets indésirables de 1’acte opératoire pendant et apres celui-ci : la morbidité et la mortalité per et post opé-
ratoires précoces et tardives [2]. La durée est en général fixée a 30 jours aprés I’acte opératoire. La complication peut étre
locale ou générale ou spécifique d’une spécialité. La chirurgie est une méthode thérapeutique loco-régionale dans sa forme
classique. Actuellement greffes et prothéses tendent a modifier le concept loco-régional.

C’est a considérer les mots clefs : complications générales et en chirurgie que nous nous attelons ici.

Les objectifs de la chirurgie qui sont de procurer au patient les meilleures chances de survie a la maladie et aux soins, de
réduire au minimum les douleurs et séquelles liées a la maladie et aux soins et au chirurgien de travailler dans un environne-

Par Professeur Babacar FALL

ment matériel et psychologique favorable sont rarement atteints en Afrique [3].

La chirurgie a ceci de particulier et de constitutif. Elle « agresse » avant de « guérir ». Le chirurgien rend le malade,
malade d’abord avant de le « guérir » avec la « complicité » de 1’anesthésiste qui a de puissantes drogues. En faisant ce geste
le chirurgien est conscient de sa responsabilité qui est engagée et qu’au bout une sanction peut I’atteindre. La préparation de
I’acte opératoire, 1’évaluation du risque / bénéfice sont impératives. La mémoire de chirurgien est marquée a jamais par la
complication, les succes sont vite oubliés.

Les complications générales ou « communes » sont nombreuses. Si la mortalité est faible, au dessous de 6%, la morbi-
dité peut étre élevée et atteindre 43,5% [4]. Leur nature est variable et les plus fréquentes sont 1’infection de la plaie opéra-
toire, la fievre, la plaie opératoire, les complications pulmonaires, les complications vasculaires a coté du choc, de ’hémor-
ragie, du déséquilibre hydro-électrolytique, de 1’insuffisance rénale, des complications de 1’anesthésie, des complications
nutritionnelles

La question de savoir pourquoi deux malades comparables opérés par le méme chirurgien dans les mémes conditions évo-
luent différemment, de méme que la différence de la morbidité dans un méme systéme sanitaire sont encore 1’objet de débats

[4].

La reconnaissance des complications peut étre facile a condition d’assurer la surveillance de ’opéré. Elle est clinique par
la pancarte et para-clinique biologique, morphologique. Le diagnostic précoce d’une complication est difficile, les dosages
de la CRP, de la procalcitonine et la mesure du volume du muscle psoas sont de plus en plus pratiquées [5, 6]. Des index et
des scores sont mis au point pour déterminer la survenue, la sévérité et I’incidence des complications sur le pronostic apres
chirurgie quelle que soit la spécialité. Le premier index mis en place apres la publication par Artz et Hardy en 1960 de
« Complications in Surgery and their Management » est le Tgy par Clavien et Dindo [7, 8]. Il a été modifi€ plusieurs fois en
2004 pour donner la classification « Accordéon » et en 2009 pour donner I’index de morbidité post opératoire (IPM) [9, 10].
Le score de frailty ou de « fragilité » permet de prévenir les complications [11].

Le diagnostic différentiel se pose avec les séquelles, la faute, la iatrogeénie.
CONCLUSION

Un chirurgien a entre 3 et 6 proces pendant la durée de sa carricre. 11 faut réduire au minimum les complications.
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ARTICLE ORIGINAL
LES PERFORATIONS DIGESTIVES DU NOUVEAU-NE : A PROPOS DE 4 CAS

THE DIGESTIVES PERFORATIONS IN THE NEWBORN: A REPORT OF 4 CASES

SAGNA A, NDOYE A, AHYEE A, CAMARA S, LO FAB, FALL I.

Service de Chirurgie Pédiatrique du CHUNE Albert ROYER.
Auteur Correspondant : Docteur Aloise SAGNA
Hopital d’Enfants Albert ROYER Bp 25755 Dakar Fann.
Tel : 77.701.72.41 Courriel : alosagna@hotmail.com

RESUME

Les perforations digestives isolées du nouveau-né
sont rares et posent un véritable probléme diagnos-
tique : ce qui est a I’origine d’une morbidité et d’une
mortalit¢ non négligeables. Nous rapportons notre
expérience a propos de 4 cas colligées entre 2008 et
2016 au service de Chirurgie Pédiatrique de I’Hopital
d’Enfants Albert ROYER. Le but de notre travail est
de partir des données de ces observations cliniques et
d’essayer de dégager les éléments de réponses sur le
caractere idiopathique ou secondaire de cette entité. 11
s’agit d’une étude rétrospective et prospective
incluant trois filles et un garcon agés respectivement
de 1jour, 5jours, 12jours et 38jours. La symptomato-
logie clinique était dominée par les vomissements
accompagnés d’une sensibilité abdominale a J1 et J5
de vie chez deux filles. Dans les deux autres cas le
tableau abdominal était apparu aprés une cure d’hy-
drocele a J26 de vie chez le gargon alors que chez la
fille il était survenu a J12 d’un accouchement de sicge
ayant entrainé une fracture obstétricale des deux
fémurs. La radiographie de ’abdomen sans prépara-
tion réalisée dans tous les cas a permis d’objectiver un
pneumopéritoine et des niveaux hydro-aériques. Une
réanimation rapide consistant en la mise en place
d’une sonde nasogastrique avec rééquilibration hydro
¢lectrolytique a été conduite. La laparotomie explora-
trice faite chez ces patients a retrouvé une perforation
gastrique, une déchirure gastrique et une perforation
colique dans les deux autres. Le traitement a consisté
en une suture gastrique, une colostomie temporaire et
une suture colique avec des suites marquées par un
décés postopératoire chez un nouveau-né. Question :
la perforation est-elle spontanée ou provoquée? Les
auteurs pensent que le traumatisme est constant et
réel.

Mots clés : nouveau-né ; perforation digestive ;
traumatisme obstétrical ; idiopathique.

SUMMARY

The isolated digestive perforation in the newborn at
term is rare and raises a real diagnostic problem.
That is at the origin of a not inconsiderable morbidity
and mortality. We report our experience about 4 cases
brought together between 2008 and 2016 in the
department of Pediatric Surgery of Albert ROYER
Children’s Hospital. The purpose of our work is to
run from these clinical observations and try to release
the elements of answers on the idiopathic or secon-
dary character of that entity. It is a retrospective and
prospective study including three girls and one boy
respectively aged one, five, twelve and thirty-eight
days. The clinical symptoms were dominated by
vomiting accompanied with an abdominal sensibility
in day 1 of birth for one case and day five of birth in
another one. In the two other cases the abdominal
picture appeared twelve days after surgery of left
hydrocele was performed in a 26-day-old on one
hand, on the other hand, it occurred at day 12 of birth
following a bilateral obstetrical femoral shaft frac-
tures in a girl. The radiography of the belly without
preparation realized in every case allowed us to
objectify a pneumoperitoneum and air-fluid levels. A
fast resuscitation consisting of urinary catheter and
nasogastric probe implementation with the use of
crystalloid fluid was led at any rate. The laparotomy
findings in any cases were gastric perforation, gastric
tearing or colonic perforation. The surgical treatment
performed was temporary colostomy, gastric suture
or colonic suture with postoperative death registered
in one case. Question: is digestive perforation spon-
taneous or provoked ? Authors think that trauma is
constant and real.

Keywords: newborn ; digestive perforation; obste-
tric trauma; idiopathic.
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INTRODUCTION

Les perforations isolées digestives du nouveau-né
sont rares [1]. Leur diagnostic est le plus souvent dif-
ficile justifiant une mortalité¢ et morbidité non négli-
geable. Cette mortalité peut étre améliorée grace a un
diagnostic précoce et une réanimation rapide enca-
drant la chirurgie [2]. Nous rapportons les observa-
tions de 4 patients, 3 filles et 1 gargon, colligées en 8
ans au Service de Chirurgie Pédiatrique de I’Hopital
d’Enfants Albert ROYER. Le but de notre étude est
de partir de ces données cliniques et d’essayer de
dégager les ¢léments de réponse sur le caractere idio-
pathique ou provoqué de cette entité.

NOS OBSERVATIONS

Observation 1 :

Fily T. de sexe masculin nous a ét¢ adressé¢ le
27/0/2008, aprés une chirurgie pour hydrocele
gauche réalisée a J26 de vie, pour des pleurs inces-
sants, un ballonnement abdominal avec fi¢vre et
vomissements bilieux apparus a J12 post opératoire.
L’accouchement s’est fait par voie basse sans inci-
dent particulier rapporté dans le carnet de santé.
Aucun antécédent périnatal n’a été rapporté en
dehors d’une hydrocéle qui a motivé la consulta-
tion en urologie. La radiographie de I’abdomen sans
préparation faite a J14 post opératoire a permis d’ob-
jectiver des niveaux hydro-aériques [Fig.1]. Une réa-
nimation rapide consistant en la mise en place d’une
sonde nasogastrique avec rééquilibration hydro-¢élec-
trolytique est conduite pendant 24 heures sans amé-
lioration du tableau. Une laparotomie est décidée et
réalisée le a J15, ce qui a permis la mise en évidence
d’une péritonite stercorale par perforation de I’angle
colique gauche avec fausses membranes [Fig.2]. Une
colostomie temporaire est réalisée apres une toilette
abdominale avec une évolution marquée par des
suites simples.

Observation 2 :

M D, sexe féminin, agée de 12 jours est admise le 05
/08/ 2014 pour ballonnement abdominal et vomisse-
ment évoluant depuis 4 jours. L’examen physique a
I’entrée a noté un mauvais état général avec fievre,
météorisme abdominal douloureux et circulation vei-
neuse collatérale. Le bilan radiologique fait, a mon-
tré une pauvreté de I’aération intestinale avec gri-
saille surtout pelvienne [Fig.3].

La laparotomie réalisée a retrouvé une perforation
d’un centimétre a la face antérieure du fundus asso-
ciée a un défaut d’accolement du caco-cdlon droit.
Une suture simple de la bréche ainsi qu’une colo-

pexie droite ont été réalisées avec des suites mar-
quées par une déchirure gastrique a J2 postopératoire
sur un estomac a paroi friable et hémorragique
autour de la zone de suture. La confection d’une gas-
trostomie par la bréche est faite avec introduction
d’une sonde de Foley charriére 10 dont le ballonnet
est refoulé jusque dans la premiére anse jéjunale. Le
déces est enregistré a J4 post reprise par arrét cardio-
respiratoire.

Observation 3 :

Nouveau-né Kh S. de sexe féminin référé a un jour
de vie, le 27/10/2015, pour fracture obstétricale dia-
physaire des deux fémurs. L’accouchement s’est
déroulé par voie basse sur présentation de siége avec
un poids de naissance de 2900g. Dans ses antécé-
dents on note deux échographies prénatales faites et
une grossesse qui a évolué a terme sans particularité.
La radiographie a I’entrée a noté une fracture médio-
diaphysaire bilatérale avec angulation a sinus posté-
rieur [Fig.4]. Il a été hospitalisé et mis sous traction
collée au zénith. Le cinquieéme jour d’hospitalisation
il a présenté un tableau de pleurs incessants associés
a une fievre a 38°5 C et des vomissements bilieux.
Un abdomen sans préparation est dés lors demandé
retrouvant un double croissant gazeux inter-hépato-
diaphragmatique. L’exploration chirurgicale a per-
mis de mettre en évidence une perforation large
d’environ lcm sur la face antérieure du colon trans-
verse a Scm de I’angle colique gauche dont la
suture simple a été réalisée. Les berges de la plaie
¢taient souples et les résultats de I’examen anatomo-
pathologique de la biopsie faite ont révélé une colite
inflammatoire sans signe de malignité. Les suites ont
été simples et I’exéat autoris¢ sous platres pelvi-jam-
bier bilatéral.

Observation 4 :

Nouveau-né B N, de sexe féminin, admis a J5 de vie
pour des vomissements alimentaires puis bilieux
évoluant depuis trois jours avec survenue secondaire
d’un ballonnement abdominal. Dans ses antécédents
on note une grossesse suivie avec deux échographies
anténatales et un accouchement normal par voie
basse. Le cliché¢ de I’abdomen sans préparation a
montré une grisaille diffuse avec gros pneumopéri-
toine [Fig.5]. La laparotomie en urgence a révélé une
perforation punctiforme au niveau de la face anté-
rieure de la grande courbure gastrique [Fig.6]. Le
geste thérapeutique a consisté en une suture simple
au fil non résorbable aprés avivement des berges et
biopsie dont les résultats de I’histologie sont en
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faveur une inflammation. Les suites ont également
¢été simples.

DISCUSSION

Les perforations digestives idiopathiques isolées du
nouveau-né sont rares et surviennent dans 40 a 50%
des cas chez le prématuré [3]. La notion d’anoxie
avec ischémie tissulaire transitoire par souffrance
périnatale a été évoquée par plusieurs auteurs [4 ; 5 ;
6]. Des facteurs de risque prénataux comme le dia-
béte et ’infection maternels, la rupture prématurée
des membranes et le placenta pravia sont incriminés
[7].

En outre des auteurs comme Manwani et Leone ont
retrouvé fréquemment les notions d’hyperpression
abdominale et de stress de I’accouchement remettant
ainsi en cause 1’entit¢ de perforation digestive idio-
pathique ou spontanée [8 ; 9].

Notre étude ne retrouve dans aucun cas un pré-terme.
Cependant le facteur traumatique est constant sous
forme de manceuvre d’hyperpression abdominale
maternelle réalisée dans tous les cas par la Sage-
femme ou son aide au cours du travail mais aussi
d’accouchement dystocique responsable de double
fracture dans un cas. Par ailleurs une chirurgie parié-
tale du canal péritonéo-vaginal a constitu¢ un
contexte révélateur chez un nouveau-né.

La symptomatologie est le plus souvent précoce dés
le premier jour de vie dans les perforations gas-
triques et retardée dans les perforations intestinales
ce que corrobore la plupart des auteurs comme
Pelizzo et Lapillome. Il s’agit le plus souvent d’une
distension et d’une sensibilit¢ abdominales associées
a des vomissements [1 ;2 ;3 ; 4].

Notre ¢tude montre 2 cas de perforation gastrique
diagnostiquée précocement et 2 cas de perforation
colique découverte aprés une symptomatologie
d’installation secondaire. Nous pensons que cette
différence clinique pourrait s’expliquer par le carac-
tére souvent aigu de D’atteinte gastrique contraire-
ment a celle colique qui est reléguée au second plan
du fait d’un tableau abdominal subaigu voire
« batard ».

Sur le plan radiologique la présence d’un pneumopé-
ritoine a la radiographie de I’abdomen sans prépara-
tion a permis de poser le diagnostic dans tous les cas.
Notre étude comme tant d’autres confirme cet

aspect. Le diagnostic de certitude est avant tout
radiologique [10]. La présence d’un important pneu-
mopéritoine associé a I’aspiration de sang rouge par
la sonde nasogastrique doit faire évoquer une origine
gastrique de la perforation [11].

La laparotomie exploratrice pratiquée chez ces
patients a permis d’objectiver la nature des 1ésions et
leur localisation respective a la face antérieure de la
grande courbure gastrique a type de perforation du
fundus dans un cas mais aussi de déchirure longitu-
dinale dans un autre. Les berges étaient nettes et la
cause de la bréche ne semblait pas évidente. Damir
au Maroc note, pour sa part a propos de 3cas dont un
prématuré de 32 semaines, une ¢tiologie dominée par
le traumatisme obstétrical méme si le stress de la
douleur semble non négligeable dans les perfora-
tions gastriques [3].

Sur le c6lon, nous avons noté dans un cas un si¢ge a
la face antérieur du tiers distal du Transverse et une
localisation a I’angle colique gauche dans le
deuxiéme cas. Cette lésion de I’angle mise en évi-
dence aprés une chirurgie pour hydrocele semblait
cependant trés haute située par rapport a la zone de
chirurgie pour justifier un caractére iatrogene.

Le traitement conservateur est la régle. La plupart
des auteurs propose une suture simple aprés biopsie
des berges de la 1ésion et exploration minutieuse de
I’organe creux concerné [1 ;2 ; 3].

Peggy Dupont et al. rapportent de leur coté un cas de
gastrectomie réalisé sur perforation gastrique idiopa-
thique [4]. Notre étude note une suture simple dans 3
cas et une colostomie dans un cas.

L’évolution est la plupart du temps favorable pour les
cas diagnostiqués et traités précocement. Nous avons
eu un déces a J4 post reprise d’une déchirure gas-
trique.

CONCLUSION

Les perforations digestives du nouveau-né sont rares.
Les facteurs de risque classique ne sont pas toujours
retrouvés, justifiant ainsi un pronostic sévere li¢ au
retard diagnostic. Nous avons colligé quatre perfora-
tions en 8 ans et la principale question est de savoir
si la perforation est spontanée ou provoquée ? Nous
pensons que la part du traumatisme est non négligea-
ble et qu’elle passe souvent sous silence.
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Figure 2 : Perforation colique avec fausses

Figure 1 : ASP apreés cure
membranes

hydrocéle
Ht
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Figure 3 : ASP de ’observation 2 Figure 4 : Double croissant gazeux
Ht

Figure 5 : Gros pneumopéritoine
Ht

Figure 6 : Perforation punctiforme gas-
trique




105 Raiga J. et al./Journal Africain de Chirurgie 2017;4(3):105-107

ARTICLE ORIGINAL

TRAITEMENT CELIO-CHIRURGICAL DES GROSSESSES
INTERSTITIELLES : NOTE TECHNIQUE

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF INTERSTITIAL PREGNANCY :
TECHNICAL NOTE

J. RAIGAL, AA DIOUF2, 0. GASSAMAZ2, M. THIAMZ2, R. TUDOSAL, A. TREISSER!
ICentre Hospitalier Princesse Grace, 1 Avenue Pasteur, 98012 Monaco

2 Service de Gynécologie - Obstétrique, Centre Hospitalier National de Pikine
Sis Camp de Thiaroye, Dakar, Sénégal
Auteur correspondant : Abdoul Aziz Diouf
Adpresse : Service de Gynécologie - Obstétrique, Centre Hospitalier National de Pikine
Sis Camp de Thiaroye, Dakar, Sénégal Tel : 00221.77.651.40.15 - Email : dioufaziz@live.fr

Résumé

Objectifs : Apporter notre contribution dans la
prise en charge coelio-chirurgicale des grossesses
cornuales en proposant une technique minimale
invasive de résection lorsque 1’indication se pose.
Matériels et Méthode : Il s’agit une technique
ceeliochirurgicale simple, moins mutilante que les
résections classiques, qui consiste a libérer la gros-
sesse cornuale de ses attaches périphériques avant
de procéder a une coagulation-section de sa base.
Résultats : Cette technique était réalisée chez 4
patientes qui présentaient une grossesse extra-uté-
rine cornuale droite. Une rupture était observée
dans deux cas avec hémopéritoine important. L.’age
moyen des patientes était de 38,5 ans (37- 42 ans).
Concernant les antécédents, une patiente avait déja
bénéficié d’une salpingectomie pour grossesse
hétérotopique, et une autre présentait une myoma-
tose utérine. Les suites opératoires étaient simples
dans tous les cas avec une durée d’hospitalisation
de 2 jours. Une grossesse gémellaire apres FIV
avec accouchement par voie basse était observée
chez la patiente de 38 ans. Conclusion : La résec-
tion par coagulation section de la grossesse cor-
nuale est une technique efficace et stire a inclure
dans les moyens chirurgicaux du traitement de la
grossesse interstitielle.

Mots clés : Grossesse ectopique ; Grossesse cor-
nuale ; Grossesse interstitielle ; Coelio-chirur-
gie.

Summary

Objective : To make our contribution in the coelio-
surgical management of the cornual pregnancies
by proposing a minimal invasive technique of
resection when the indication arises.

Patients and methods : It is a simpler, less mutila-
ting than conventional resection technique, which
is to release the cornual pregnancy its peripheral
attachments before coagulation-section of the
base. Results: We performed this technique in four
patients. They all had a right cornual ectopic pre-
gnancy. A rupture was observed in two cases with
significant haemoperitoneum. The mean age of the
patients was 38.5 years (37-42 years). With regard
to the history, salpingectomy was already perfor-
med on one patient for heterotopic pregnancy, ano-
ther patient had a uterine myomatosis. The surgi-
cal follow-up was simple in all cases on a 2-day
hospital stay. A twin pregnancy after IVF with
vaginal delivery was observed in the 38-year-old
female patient. Conclusion: Resection by coagula-
tion section once cornual pregnancy has occurred
is an effective and safe technique to include in the
surgical treatment of interstitial pregnancy.

Keys words : Ectopic pregnancy ; Cornual pre-
gnancy ; Interstitial pregnancy ; Laparoscopy.
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INTRODUCTION

Les grossesses interstitielles ou grossesses cor-
nuales se caractérisent par leur implantation dans
la portion intramyométriale de la trompe utérine.
Elles sont bien distinctes de la grossesse angulaire
qui siége au voisinage de 1’ostium uterinum, et de
la grossesse isthmique qui siége sur la partie proxi-
male de la trompe. Les grossesses cornuales repré-
sentent 2,4% des grossesses extra-utérines [1,2].
Leur siége richement vascularisé leur confére un
risque hémorragique plus important, d’ou une mor-
talité de 2 a 2,5% [3,4].

Méme si le traitement conservateur est actuelle-
ment bien codifié, la résection cornuale garde tou-
jours sa place dans la prise en charge de la gros-
sesse interstitielle. Cependant, les techniques chi-
rurgicales d’exérése sont souvent agressives et par-
fois mutilantes pouvant grever le pronostic obsté-
trical ultérieur de la patiente. Cette note technique
propose quelques astuces qui vont permettre de
faciliter le geste chirurgical et de limiter en méme
temps les dommages utérins permettant a terme, un
meilleur pronostic des grossesses intra-utérines
ultérieures.

PATIENTES ET METHODES

Nous avons réalis¢ cette technique chez quatre
patientes entre 2010 et 2013. L’originalit¢ de la
technique présentée réside dans le fait de section-
ner la trompe dans sa partie isthmique afin d’utili-
ser son moignon proximal comme un manche a
préhension qui va permettre d’exposer les tissus a
disséquer et de réaliser I’exérese de la grossesse
cornuale.

L’installation reste classique : un trocart optique
ombilical et trois trocarts sus-pubiens dont deux
latéraux de 5 mm et un central de 11 mm placé a la
limite des poils pubiens. Les instruments utilisés
sont une pince bipolaire, un ciseau coelioscopique
courbe, deux pinces a préhension et une canule
d’aspiration-lavage. La technique est décrite pour
une grossesse cornuale droite en 3 étapes.

Etape 1: section de la trompe dans sa portion isth-
mique a 2 cm de la grossesse cornuale, le but est de
libérer celle-ci de ses attaches périphériques pour
faciliter sa mobilisation et sa dissection (fig.1,
stepl).

Etape 2: la pince située a gauche va prendre le
moignon tubaire proximale et le tracter vers le
haut, ce qui va exposer I’espace entre la grossesse
cornuale et le ligament rond. Le mésosalpinx

proximal est ainsi coagulé et sectionné, de méme
que la séreuse entre la grossesse cornuale et le liga-
ment rond (fig. 1, step 2). A la fin de cette
deuxiéme étape, la grossesse cornuale et son moi-
gnon tubaire proximal sont enti¢rement libérés de
leurs attaches périphériques.

Etape 3: tout en maintenant la traction vers le haut
par préhension du « manche » sus-décrit (fig. 2,
step 3), une coagulation-section de tout le pourtour
de la grossesse cornuale est réalisée de proche en
proche selon un cone dont la base est périphérique
alors que la pointe se situe en profondeur dans le
myometre (fig. 2, step 4).

La dissection se poursuit de la périphérie de 1’uté-
rus jusqu’au sommet du cone en profondeur. La
grossesse cornuale est ainsi totalement libérée et
séparée du myometre. La piece opératoire est pla-
cée dans un sac coelioscopique et extrait de la
cavité péritonéale par le trocart centrale.
L’intervention se termine par une hémostase soi-
gneuse, un lavage péritonéal et une inspection
minutieuse de 1’annexe controlatérale et de la
cavité péritonéale.

Résultats

Toutes nos 4 patientes présentaient une grossesse
extra-utérine cornuale droite. Une rupture était
observée dans deux cas avec hémopéritoine impor-
tant. L’dge moyen des patientes était de 38,5 ans
(37- 42 ans). Concernant les antécédents, une
patiente avait déja bénéficié¢ d’une salpingectomie
pour grossesse hétérotopique, et une autre présen-
tait une myomatose utérine. Les suites opératoires
¢taient simples dans tous les cas avec une durée
d’hospitalisation de 2 jours. Une grossesse gémel-
laire apres FIV avec accouchement par voie basse
¢tait observée chez la patiente de 38 ans.
DISCUSSION

La grossesse interstitielle suscite beaucoup de
réflexions dans sa prise en charge. Les techniques
chirurgicales proposées sont nombreuses allant de
la résection cornuale a la méthode conservatrice
par cornuostomie ou alors par injection intramus-
culaire ou in situ de méthotrexate [5,6,7]. Les
avantages de la ccelioscopie sur la laparotomie ne
se démontrent plus, la vraie discussion se situe
entre les traitements conservateur et radical
[8,9,10,11]. Cette technique que nous décrivons
convient parfaitement lorsque 1’indication de la
résection cornuale se pose, notamment en cas
d’échec au traitement médical, de rupture tubaire,
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ou de risque hémorragique incontrolé. En plus
d’avoir un avantage préventif sur les susceptibili-
tés au saignement, elle offre un moindre préjudice
du pronostic obstétrical ultérieur dans la mesure ou
elle est moins mutilante que la résection classique.
Il faut admettre également que le suivi post-opéra-
toire est plus aisé car, il n’existe aucun risque de
trophoblaste persistant et la durée d’hospitalisation
est réduite.

CONCLUSION

La résection par coagulation section aprés exposi-
tion de la grossesse cornuale est une technique effi-
cace et siire a inclure dans les moyens chirurgicaux
du traitement de la grossesse interstitielle.
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Utérus

Grossesse
cornuale-

Figure 1 : Exposition de la grossesse cornuale

Etape 1 : Section de la trompe dans sa portion isthmique a 2
cm de la grossesse cornuale

Etape 2 : Dissection par coagulation et section de la séreuse
sur toute la circonférence de la grossesse cornuale afin de la
libérer de ses attaches périphériques et de pouvoir la mobili-
ser a I’aide du moignon proximal de la trompe.

Figure 2 : Traction et coagulation-section de la limite proxi-
male de la grossesse cornuale

Etape 3 : Grossesse cornuale tractée vers le haut par pré-
hension du moignon proximal, on réalise une coagulation-
section de proche en proche de tout le pourtour de la masse
selon un cone dont la base est périphérique.
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RESUME

Objectif : Etudier les éviscérations traumatiques de I’abdomen dans le
service  de chirurgie générale du CHU Gabriel TOURE.
Méthodologie : Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 90 cas
d’ETA colligés entre janvier 1999 et décembre 2010. Les critéres d’in-
clusions ont été les patients présentant une ETA et dont le diagnostic a
¢été confirmé en pré opératoire. Résultats : Nous avons enregistré en 12
ans 175 plaies pénétrantes de ’abdomen dont 90 cas d’éviscération
traumatique de I’abdomen. La fréquence hospitaliére a ét¢ de : 0,20%
des consultations, 0,95% des urgences chirurgicales, 51,43% des plaies
pénétrantes. L’age moyen des patients a ¢été de 28,97 ans, et avec un
sexe ratio de 6,5 en faveur du sexe masculin. Les éviscérations par
PPAB ont ¢été les plus rencontrées avec 62cas (68,9%) des cas. Larue a
été le lieu de I’accident le plus représenté avec 46 cas soit 51,0%. Les
circonstances de survenues ont été : I’agression criminelle dans 60 cas
(66,7%), AVP dans 5 cas (5,6%), tentative d’autolyse 10 cas (11,1%),
accident de travail 15 cas (16,6%).L’arme blanche a été I’agent vulné-
rant le plus représenté dans 61 cas (67,8%). Le délai moyen d’arrivée a
I’hopital a été de 97,22mn. La douleur abdominale a été intense dans 69
cas (76,7%). L’épiploon a été 1’organe le plus éviscéré dans 58cas
(64,4%). Le gréle et le colon ont été les plus atteints dans 23cas (25,5%).
L’ASP a permis d’objectiver un pneumopéritoine dans 8 cas (8,9%).
L’échographie abdominale a permis d’objectiver un épanchement péri-
tonéal dans 3 cas (3,3%) sur 15. La 1ésion des organes intra abdominaux
a été retrouvée dans 36 cas (40,0%). Le taux de laparotomie blanche a
été (33,4%) 30 cas. La suture simple de la plaie a été réalisée dans 24
cas (26,6%). les gestes chirurgicaux réalisés selon les Iésions des
organes intra abdominaux ont été : Suture gréle+Colon dans 11 cas
(12,2%), Suture de ’estomac dans 10cas (11,2%), Résection du gréle
+anastomose dans 3cas(3,3%), Suture du foie dans 6cas(6,7%), Suture
rate+épiploon dans 2cas(2,2%), Suture du diaphragme dans 2cas(2,2%)
Suture iléale +iléo-stomie dans 2cas (2,2%). Les suites ont été simples
dans 83 cas (92,2%), une morbidité a (4,4%) 4 cas et une mortalité a
(3,3%) 3 cas. La durée moyenne d’hospitalisation a été de 6,5 jours.
Conclusion : L’éviscération traumatique est fréquente dans le milieu
juvénile. La lutte contre la criminalité et les accidents de la voie
publique pourront réduire cette affection.

Mots-clés : éviscération, traumatisme, abdomen, chirurgie, Mali.

SUMMARY

Objective: To study the abdominal traumatic evisceration within the
general surgical unit of CHU Gabriel TOURE. Methodology: It’s about
a retrospective study dealing with 90 cases of compiled ETA within
January 1999 and December 2010. Inclusion standards were the
patients introducing the abdominal traumatic evisceration and whose
diagnosis in summer in an operative hayfield. Patients have been
recruited from the register and file of in-patient clinic within the gene-
ral surgical unit. Result: We have registered in 12 years, 175 abdomi-
nal penetrating wounds of which 90 cases of abdominal traumatic evis-
ceration. The hospital frequency has been: 0,20% of consultations,
0,95% of surgical emergencies, 51,43% of penetrating wounds. The
average age of our patients was about 28,97 years old and with a sex
ratio of 6,5 in_favor of male. Eviscerations through PPAB have been the
most manifested with 62 cases or 68,9% of cases. The street has been
the most represented accident site with 46 cases or 51,0% of cases.
Circumstances occurring were: criminal aggression in 60 cases
(66,7%), AVP in 5 cases(5,6%), autolysis attempt in 10 cases (11,1%),
work accident(injury on duty) in 15 cases (16,6%). Cutting tool was the
most represented vulnerant agent with 61 cases (67,8%). The average
time to hospital has been 97,22 min. The abdominal pain was intense in
69 cases (76,7%). The epiploon has been the most eviscerated organ or
64,4% (58 cases) of cases. The hail and the colon have been the most
affected or 25,5% (23 cases). The ASP has permitted to objectivize a
pneumoperitoneum in 8 cases (8, 9%). The abdominal scan has permit-
ted to objectivize a peritoneal outpouring in 3 cases (3,3%) out of 1. The
lesion of intra-abdominal organs has been found in 36 cases (40,0%).
The white laparotomy rate has been (33,3%) in 30 cases. The simple
suture of the wound was achieved in 24 cases (26,6%). The surgical ges-
tures achieved have summer: a suture of the hail+the settler in
lcases(12,2%,), a suture of the stomach in 10cases(11,2%), a resection
of the hail+the anastomosis in 3cases(3,3%,) , according to the lesions
of organs inta abdominal case sutured of a liver in 6 suture cases
(6,7%), of the backfire+epilpoom over 2cases(2,2%), a suture of the
diaphragm in 2 showcases , ileale’s suturetan ileostomy in
2cases(2,2%). the remaining has been simple in 83 cases, an unwhole-
someness of( 4%) 4cases, mortality in (3,3%) 3cases. The average time
of hospitalization has been 6,3 days. Conclusion: Traumatic eviscera-
tion is frequent in juvenile area. Fighting against criminality and acci-
dents on public highway would decrease this affection.

Key words: evisceration, traumatism, abdomen, surgery, Mali.
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INTRODUCTION

L’éviscération traumatique de I’abdomen (ETA) est
définie comme I’extérioration des visceres a travers
une plaie pénétrante de la paroi abdominale suite a
un traumatisme [1]. En France Monneuse O.J a
trouvé en 2004 une incidence annuelle de 11,3 cas
par an, avec 15% de complications post opératoire,
8% de mortalit¢ [2]. En Afrique du sud : Da Silva
M, en 2009 sur étude de 66 cas d’éviscérations
abdominales par arme blanche, 57 patients ont été
opérés et 6 patients ont bénéficié d’un traitement
non opératoire [3]. L’ETA rencontrée lors des plaies
pénétrantes abdominales (PPA) reste une affection
relativement fréquente [4]. Ceci est lié¢ a I’augmenta-
tion des agressions, des conflits armés et de la cri-
minalité. Elle pose des problémes d’ordre diagnos-
tique et thérapeutique [5]. Classiquement toute évis-
cération traumatique de I’abdomen doit indiquer une
laparotomie exploratrice ; mais la fréquence non
négligeable de laparotomie blanche a conduit de
nombreuses équipes chirurgicales a adopter une atti-
tude plus nuancée ou « abstentionnisme sélectif » du
moins pour les plaies par arme blanche [4].
OBJECTIFS

Les objectifs ont été de décrire les aspects épidémio-
logiques, décrire les aspects cliniques et para cli-
niques et décrire les aspects thérapeutiques des évis-
cérations traumatiques de 1’abdomen.

MALADES ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 90
cas d’ETA colligés entre janvier 1999 et décembre
2010. Les patients ont été recrutés a partir du regis-
tre et le dossier clinique des malades hospitalisés
dans le service de chirurgie générale. Les criteres
d’inclusions ont été les patients présentant une ETA
et dont le diagnostic a été confirmé en pré opératoire.
Les supports des données ont été : Les registres de
consultation, de compte rendu opératoire, d’hospita-
lisation et les dossiers des malades.

La saisie et I’analyse des données ont été effectuées
sur le logiciel SPSS 16.0. Le test de comparaison uti-
lis¢ a ét¢ le KHI2 avec un seuil de signification
P<0.05

RESULTATS

Nous avons enregistré en 12 ans 175 plaies péné-
trantes de I’abdomen dont 90 cas d’éviscération trau-
matique de I’abdomen. La fréquence hospitaliere a
été de : 0,20% des consultations, 0,95% des
urgences chirurgicales, 51,43% des plaies péné-
trantes L’age moyen des patients a été¢ de 28,97 ans,

et avec un sexe ratio de 6,5 en faveur du sexe mascu-
lin. Les éviscérations par PPAB ont été les plus ren-
contrées avec 62cas (68,9%). La rue a ét¢ le lieu de
I’accident le plus représenté avec 46 cas (51,0%).
Les circonstances de survenues ont été : 1’agression
criminelle dans 60 cas (66,7%), AVP dans 5 cas
(5,6%), tentative d’autolyse 10 cas (11,1%), accident
de travail 15 cas (16,6%).L’arme blanche était
I’agent vulnérant le plus représenté 61 cas (67,8%).
Le délai moyen d’arrivée a I’hopital a été de
97,22mn. La douleur abdominale a été intense dans
69 cas (76,7%). L’¢épiploon a été¢ 1’organe le plus
éviscéré dans 58cas (64,4%). Le gréle et le colon ont
été les plus atteints dans 23cas (25,5%). " ASP a per-
mis d’objectiver un pneumopéritoine dans 8 cas
(8,9%). L’échographie abdominale a permis d’objec-
tiver un épanchement péritonéal dans 3 cas (3,3%)
sur 15. Le scanner n’a pas été réalisé chez aucun
malade. La lésion des organes intra abdominaux a
¢été retrouvée dans 36 cas (40,0%). Le taux de lapa-
rotomie blanche a été (33,4%) 30 cas. La suture sim-
ple de la plaie a été réalisée dans 24 cas (26,6%). les
gestes chirurgicaux réalisés selon les lésions des
organes intra abdominaux ont été Suture
gréle+Colon dans 11 cas (12,2%), Suture de ’esto-
mac dans 10cas (11,2%), Résection du gréle +anas-
tomose dans 3cas(3,3%), Suture du foie dans
6cas(6,7%), Suture rate+épiploon dans 2cas(2,2%),
Suture du diaphragme dans 2cas(2,2%) Suture iléale
+iléo-stomie dans 2 cas (2,2%). Les suites ont été
simples dans 83 cas (92,2%), une morbidité a (4,4%)
4 cas et une mortalité¢ a (3,3%) 3 cas. La durée
moyenne d’hospitalisation a été de 6,5 jours.
DISCISSION

Une augmentation de la fréquence I’ETA a été
constatée chez beaucoup d’auteurs [4, 6] ainsi que
dans notre série ou les 38 cas soit 42,0% ont été
admis dans les trois dernieres années. Cela est li¢ a
une criminalité grandissante et a des accidents de la
voie publique(AVP) [7, 4, 8]. Les ETA surviennent
en général chez I’adulte jeune de sexe masculin [6].
Ceci a été retrouvé dans la plus part des séries ainsi
que dans notre étude [9, 10,11]. L’agent vulnérant le
plus utilis¢ dans toutes les séries a été 1’arme
blanche. Elle est d’acquisition et de maniement
facile. Cependant les armes a feu ont tendance a
supplanter les armes blanches aux états unis [10] ;
leur utilisation en milieu civil est inquiétante. Devant
les ETA, la question qu’on se pose est I’existence de
Iésions viscérales associées. La laparotomie s’im-
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pose devant les signes de gravité et les ETA par arme
a feu. Les patients qui sont stables cliniquement,
peuvent étre surveillés avec la réalisation des exa-
mens complémentaires (scanner, échographie, radio-
graphie de ’abdomen sans préparation numération
formule sanguine). Dans notre série, I’ ASP et 1’écho-
graphie ont été les examens les plus demandés avec
des résultats positifs soit 8,9% et 3,3% respective-
ment. Le scanner a une place importante dans le
diagnostic et la surveillance des malades surtout pour
le traitement non opératoire. Le scanner n’a pas été
effectué dans notre série soit par faute de disponibi-
lité ou par faute de moyen financier par contre dans
les séries européennes et américaines [9, 10], ces
examens ont ét¢ demandés de facon systématique
surtout en cas de traumatisme par arme blanche. La
laparotomie systématique devant toute éviscération
de I’abdomen a I’avantage de faire un bilan Iésionnel
précis surtout en cas d’agression. Dans notre série,
nous avons enregistré 30 cas de laparotomie blanche
soit 33,4%. Ce résultat ne différe pas de celui de cer-
tains auteurs africains [6]. En Afrique du sud,
Exadaktylos A[12] a trouvé 18cas de laparotomies
blanches soit 7%. Ce taux est statistiquement diffé-
rent du notre ; cela pourrait s’expliquer par I’utilisa-
tion du scanner et de 1’échographie dans leur série
pour la surveillance des malades stables. Le gréle et
le colon occupent la grande partie de la cavité abdo-
minale et sont les organes les plus exposés de la
cavité abdominale. Dans notre série, ils ont été les
plus atteints. Nous avons enregistré¢ 12 cas (13,3%)
d’atteinte du gréle et 11 cas (12,2%) d’atteinte du
colon, le foie dans 6c¢as (6,7%) et la rate dans 2cas
(2,2%). Ce méme résultat a été retrouvé par les
autres auteurs [2, 8, 15]. Les éviscérations trauma-
tiques de 1’abdomen sont souvent accompagnées
d’atteinte des organes intra abdominaux. Il peut
s’agir d’une perforation d’organe creux ou d’une
rupture d’un organe plein. Dans notre série, la suture
simple de la plaie a été réalisée dans 24 cas (26,6%).
les gestes chirurgicaux réalisés selon les 1ésions des
organes intra abdominaux ont été Suture
gréle+Colon dans 11 cas (12,2%), Suture de ’esto-
mac dans 10cas (11,2%), Résection du gréle +anas-
tomose dans 3cas(3,3%), Suture du foie dans
6cas(6,7%), Suture rate+épiploon dans 2cas(2,2%),
Suture du diaphragme dans 2cas(2,2%) Suture iléale
+iléo-stomie dans 2cas (2,2%). Les mémes tech-
niques ont ét¢ utilisées dans les autres séries [5,
15,16, 2]; ce pendant la résection ou I’ablation d’un

organe a été pratiquée chaque fois que cela a été
nécessaire. Le taux de suppuration pariétale a été de
3,3% 3cas statistiquement comparable a celui des
auteurs européens et africains [9, 13]. Dans notre
série, le taux de morbidité de 4,4% est comparable a
celui des auteurs Camerounais et Marocains [7, 14].
Le choc hémorragique, la gravité des Iésions intra
abdominales, et le plateau technique peuvent aug-
menter le taux de mortalité. Notre taux de 3,3% est
comparable a celui des auteurs européens et africains
[14, 15, 2]. Par contre SANI [8], a retrouvé une mor-
talité élevée due aux l€sions sous-jacentes associées.
CONCLUSION

Cette étude rétrospective entre janvier 1999 et
décembre 2010 s’est déroulée dans le service de chi-
rurgie générale du CHU Gabriel TOURE de
Bamako. Nous avons colligé 90 cas d’ETA qui ont
représentés 0,20% des consultations, 0,95% des
urgences chirurgicales, 51,43% des plaies péné-
trantes. L’age moyen des patients a été de 28,97 ans,
avec un sexe ratio de 6,5 en faveur du sexe masculin.
Les éviscérations par PPAB ont ét¢ les plus rencon-
trées avec 62 cas (68,9%). Les circonstances de sur-
venues ont été I’agression criminelle dans 60 cas
(66,7%), AVP dans 5 cas (5,6%), tentative d’auto-
lyse 10 cas (11,1%), accident de travail 15 cas
(16,6%). L’arme blanche était 1’agent vulnérant le
plus représenté 61 cas (67,8%). Le délai moyen d’ar-
rivée a I’hdpital a été¢ de 97,22 mn. La douleur abdo-
minale a ét¢ intense dans 69 cas (76,7%). L’épiploon
a été I’organe le plus éviscéré dans 58 cas (64,4%).
Le gréle et le colon ont été les plus atteints dans 23
cas (25,5%). L’ASP a permis d’objectiver un pneu-
mopéritoine dans 8 cas (8,9%). L’échographie abdo-
minale a permis d’objectiver un épanchement périto-
néal dans 3 cas (3,3%) sur 15. Le scanner n’a pas été
réalisé chez aucun malade. La lésion des organes
intra abdominaux a été retrouvée dans 36 cas
(40,0%). Le taux de laparotomie blanche a été
(33,4%) 30 cas. La suture simple de la plaie a été
réalisée dans 24 cas (26,6%). Les suites ont été sim-
ples dans 83 cas (92,2%), une morbidité a (4,4%) 4
cas et une mortalité a (3,3%) 3 cas.

Notre étude a eu des résultats comparables a ceux
des auteurs aftricains. Le traitement non opératoire de
certaines ETA (malades stables) est possible avec le
développement de moyens diagnostiques plus précis
(échographie, scanner) aux fins de diminuer les lapa-
rotomies inutiles et la morbi- mortalité.

Au terme de cette étude nous recommandons une
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sensibilisation de la population sur les dangers de la
prolifération des armes blanches et a feu. Un renfor-
cement de la sécurit¢ afin de diminuer le taux
d’agression criminelle. L’équipement des centres
hospitaliers aux moyens diagnostiques et de surveil-

lances (scanner, échographie, et biologiques). La réa-
lisation des examens complémentaires 24h/24h, et la
mise en place d’un Service d’Aide Médicale
d’Urgence (SAMU).
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Tableau II : Répartition des malades selon le siége de I’éviscéra-
tion

Le sigge de Effectif Pourcentage
I’ éviscération (%)
Flanc droit 17 189
Hypochondre 17 189
gauche

Epigastre 14 14.6
Péri ombilical 13 14.4
Flanc gauche 12 13 4
FID 11 122
FIG 2 22
Hypochondre droit 3 3.3
Hvpochondre 1 1.1
gauche +Epigastre

Total a0 100
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Tableau III : Répartition des malades selon I’or-
gane atteint

L’organe atteint Effectifs Pourcentage
Perforation du gréle 7 7.8
Perforation du colon 4 44
Perforation de | estomac 4 44
Atteinte hepatique 4 44
Atteinte de la 2 2.2
Petf de I'estomac+oie 4 44
Perforation du gréle + 7 7.8
Perf de 2 2.2
Diaphragme 2 22

Figure 3 : Eviscération traumatique du colon dans le
Service de Chirurgie du CHU Gabriel Touré de
Bamako

Mr Sangaré 1. 24 ans

Figure 1 : Eviscération traumatique du gréle dans le
Service de Chirurgie du CHU Gabriel Touré de Bamako

Mr Coulibaly A. 34 ans

Figure 4 : Arme blanche de I’'image 2

Figure 2 : Eviscération avec arme dans la cavité abdominale
au CHU Gabriel Touré de Bamako Mr Diarra B. 29 ans
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VI DE BAMAKO : ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES.
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RESUME

Objectif : Etudier les hernies inguinales non compliquées
dans 1'unité de chirurgie générale du CS Réf C VI du district
de Bamako. Méthodologie : Etude prospective allant de
Février 2007 a juin 2012, réalisée dans I'unité de chirurgie
générale du CS Réf C VI de Bamako. Les critéres d’inclu-
sion ont été les patients regus et opérés pour hernie inguinale
non compliquée. Résultat : La hernie inguinale non compli-
quée a représentée 4,12% des consultations chirurgicales et
31,76% des interventions chirurgicales. Le sexe- ratio a été
12,47 en faveur des hommes. L’4ge moyen a été de 43,60 ans
avec des ages extrémes de 7 mois et 93 ans. Les enfants pré-
sentant une persistance du canal péritonéo-vaginal ont repré-
sentés 65 cas (20,96%) et les adultes 245 cas (79,04%). Les
paysans ont été majoritaires avec 81 cas (26,13%). La hernie
récidivée a été observée dans 37 cas (11,93%). Le siégé de
la hernie a été droite dans 190 cas (61,29%), gauche dans 91
cas (29,35%) et bilatérale dans 29 cas (9,35%). L’anesthésie
locale a été utilisée dans 223 cas (71,94%), I’anesthésie
générale dans 69 cas (22,26%) et I’anesthésie locorégionale
dans 18 cas (5,8%). La hernie oblique externe a représentée
230 cas (74,19%). La technique de Shouldice a été utilisée
dans 159 cas (51,29%) ; celle de Bassini dans 86 cas
(27,74%) et le traitement du sac dans 65 cas (20,96%). Les
suites opératoires ont été simples dans 304 cas (98,06%) avec
un taux de morbidité post opératoire précoce de 1,93% 6 cas
et 1 cas de déces. Un cas de récidive (0,32%). CONCLU-
SION la hernie inguinale non complication est une patholo-
gie fréquente dans 1'unité de chirurgie générale du CSRéf
CVI. Les techniques classiques de cure de hernie nous ont
permis d’avoir des résultats encourageant.

Mots clés : Hernies inguinales, chirurgie, CS Réf C VL.

Summary:

Objective: 1o study uncomplicated inguinal hernia within the
general surgical unit of CS Réf CVI. Methodology: A retros-
pective and prospective study from February 2007 to June
2012 has been carried out so as to study uncomplicated ingui-
nal hernias with 310 patients at CS Réf CVI. Inclusion stan-
dards were all patients received and operated complicated
nay according to inguinal hernia within the general surgical
unit of CS Réf CVI. Result: Uncomplicated inguinal hernia
has represented 4,12% of surgical consult and uncomplicated
hernia cure has represented 31,76% of surgical interventions.
The male sex has been the most represented with a ratio of
12,72. The average age of our patients has been about 43,60
years old, farmers have been majoritarian with 80 cases
(26,13%). Recurrence hernia has represented 37 cases
(11,93%). The hernia has sieged on the right in 190 cases (61,
29%); it has sieged on the left in 91 cases (29, 35%) and it
has been bilateral in 29 cases (9,35%). The local anesthesia
has been used with 223 patients (71, 94%), general anesthe-
sia with 69 patients (22,26%,), and locoregional anesthesia
with 18 patients (5,8%). External oblique hernia has repre-
sented 230 cases (74,19%). Shouldice’s technique has been
used with 159 patients (51, 29%); Bassini’s one with 86
patients (27,74%) and the treatment of the bag with 65
patients (20,96%,). The surgery rooms have been simple with
304 patients with an early post-surgery morbidity rate of 1,93
(6 cases) and 1 cases of post-surgery death. One case of
recurrence (0,30 %). Conclusion: The uncomplicated ingui-
nal is frequency at the CSRéfCVI. The Classical technique of
hernia cure has permitted us to have encouraging resullts.
Key words: inguinal hernia, surgery, CS Réf CVI.
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INTRODUCTION

La hernie inguinale est I’issue spontanée, temporaire
ou permanente d’organe (s) hors des limites de la
cavité abdominale les contenant (s) normalement,
par une zone de faiblesse anatomiquement préfor-
mée. Elle fait issue par le canal inguinal au-dessus de
I’arcade crural [1]. La hernie a été¢ considéré non
compliquée s’il n’ya absence de signes d’étrangle-
ment. En France environ 150000 cures de hernies
inguinales sont réalisées chaque année. Aux Etats-
Unis d’ Amérique le US Cencus Bureau a estimé que
500000 cures de hernies inguinales sont effectuées
chaque année [2]. Au Mali, CISSE S dans une étude
de 727 hernies de ’aine dans les hopitaux de
Bamako et de Kati en 1985 a trouvé que 21,26% des
actes chirurgicaux portent sur la cure herniaire [3].

Notre étude, 1°T du genre a porté sur les hernies
inguinales au centre de santé de référence de la com-
mune VI du district de Bamako d’ou I'intérét de ce
travail.

OBJECTIFS

Les objectifs ont ét¢ de déterminer la fréquence des
hernies inguinales non compliquées, décrire les
aspects cliniques et thérapeutiques, analyser les
suites opératoires.

METHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude prospective de Février 2007 a
Juin 2012 dans I'unité de chirurgie générale du cen-
tre de santé de référence de la commune VI du dis-
trict de Bamako. Les patients ont été recensés a par-
tir du registre de consultation, du registre d’hospita-
lisation et du dossier clinique des malades hospitali-
sés dans I'unité de chirurgie générale. Les critéres
d’inclusion Ont été tous les patients regus et opérés
pour hernie inguinale non compliquée dans 1’unité
de chirurgie du centre de santé de référence de la
commune VI. Les supports des données ont été : Les
registres de consultation, de compte rendu opéra-
toire, d’hospitalisation et les dossiers des malades.
La saisie et I’analyse des données étaient effectuées
sur le logiciel SPSS 16.0. Le test de comparaison uti-
lis¢ a ét¢ le KHI2 avec un seuil de signification
P<0.05.

RESULTATS

Nous avons enregistré en 5 ans 310 cas de hernies
inguinales non compliquées. La hernie inguinale non
compliquée a représenté¢ 4,12% des consultations
chirurgicales et la cure herniaire non compliquée a
représenté 31,76% des interventions chirurgicales.

Le sexe masculin a été le plus représenté avec un
ratio de 12,47. L’age moyen de nos patients a été¢ de
43,60 ans avec des ages extrémes étaient de 7 mois
et 93 ans. Les enfants présentant une persistance du
canal péritonéo-vaginal ont représentés 65 cas
(20,96%) et les adultes 245 cas (79,04%). Les pay-
sans ont ét¢ majoritaires avec 81 cas (26,13%). La
hernie récidivée a ét¢ observée dans 37 cas
(11,93%). Le siégé de la hernie a ét¢ droite dans 190
cas (61,29%), gauche dans 91 cas (29,35%) et bila-
térale dans 29 cas (9,35%). L’anesthésie locale a été
utilisée chez 223 patients (71,94%) de nos patients ;
I’anesthésie générale 69 patients (22,26%) et I’anes-
thésie locorégionale dans 18 patients (5,8%). La her-
nie a été oblique externe chez 230 patients (74,19%).
La technique de Shouldice a ét¢ la plus utilisée chez
159 patients (51,29%) ; celle de Bassini chez 86
patients (27,74%) ; le traitement du sac chez 65
patients (20,96%). Les suites opératoires ont été sim-
ples chez 304 (98,06%) malades avec un taux de
morbidité post opératoire précoce de 1,93% 6cas
[Hématome 3 cas (0,97%), Abces de la paroi 1cas
(0,32%), Abces scrotal 1cas (0,32%), Orchite 1cas
(0,32%)] et 1 cas de déces post opératoire non li¢ a
une cause chirurgicale chez un patient insuffisant
cardiaque au CHU du Point G dans un contexte
d’OAP. Un cas de récidive (0,32%) sur un recul de 2
ans a été décelé chez un patient que nous avions
opéré pour récidive herniaire. Certains résultats sont
dans les tableaux ci-dessous.

DISCUSSIONS

La hernie inguinale est une des pathologies les
plus fréquente en chirurgie générale particuliere-
ment en Afrique ou elle atteint environ 4,6 % de la
population [4]. La cure de hernie inguinale non com-
pliquée a représenté 31,76% (310 cas) des interven-
tions chirurgicales durant notre période d’étude.
L’age moyen de nos patients a été de 43,60 ans avec
des extrémes de 7 mois et de 93 ans. Ce résultat est
comparable a celui de Fine A [5]; Ouattara I [6] et
Konaté I [7]. La tranche d’age la plus représentée a
été celle de 16-60 ans avec 51,30% ; ce qui rejoint la
littérature selon laquelle la hernie inguinale est une
pathologie de I’adulte jeune et de I’enfant [8]. Les
travaux a effort physique intenses exposent a la her-
nie inguinale car les efforts fréquents fragilisent la
paroi abdominale par le biais des poussées répétées
[7]. Les paysans ont été les plus représentés dans
notre série avec 81 cas (26,13%), suivi des ouvriers
avec 52 cas (16,77%). Dans notre série les motifs de
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consultation les plus fréquents ont été les tuméfac-
tions inguinales et inguino-scrotale avec 95,80%. Ce
résultat est comparable a celui de Ouattara I [6] avec
p= 0,11 et de M Haouat [9] (p=0,47). Tous les fac-
teurs pouvant entrainer une hyperpression intra
abdominale peut étre a I’origine de la genése d’une
hernie inguinale [10]. Nous avons constaté¢ que 1’ef-
fort physique a représenté 43,55% ; la toux et la
constipation chronique 24,52%. La hernie inguinale
est plus fréquente dans sa forme oblique externe. La
forme directe est liée a la faiblesse de la paroi posté-
rieure, et s’observe surtout chez le sujet agé
[11].Nous rapportons un taux de hernie oblique
externe de 74,19%. L’intervention s’effectue sous
anesthésie générale en particulier pour la chirurgie
laparoscopique, pour la chirurgie ouverte ; elle peut
étre réalisée sous anesthésie locale ou locorégionale
[12]. Nous avons utilis¢ le plus souvent I’anesthésie
locale avec 71,94% des cas. Le traitement des her-
nies inguinales pose aujourd’hui la question du choix
parmi plusieurs techniques chirurgicales (cures avec
tension ; cures sans tension) offrant des résultats cli-
niques comparables [13]. Nous avons effectué¢ la
réfection de la paroi inguinale selon la technique de
Shouldice chez 51,29% de nos patients ; celle de
Bassini a été utilisée dans 27,74% des cas. Le traite-
ment du sac (20,96%) a été réalisé chez les enfants.
Nous n’avons pas utilisé les méthodes prothétiques.
Les complications per-opératoires sont rares [14].
Nous avons enregistré 3 cas de lésion du cordon
spermatique (0,97%) et 1 cas de 1ésion des vaisseaux
spermatiques (0,32%) soit 1,29% de complication
per opératoire. Les suites opératoires ont été simples
chez 304 (98,06%) malades avec un taux de morbi-
dit¢ post opératoire précoce de 1,93% 6cas

[Hématome 3 cas (0,97%), Abces de la paroi lcas
(0,32%), Abces scrotal 1cas (0,32%), Orchite 1cas
(0,32%)]. Le taux de récidive, seul critére d’évalua-
tion d’une technique de cure herniaire ne peut étre
apprécié qu’apres un délai minimal de 2 ans [15].
Nous avons noté un seul cas de récidive soit 0,32%
sur un recul de deux ans chez un patient qui a été
opéré pour hernie récidivée

CONCLUSION

La prise en charge de la hernie inguinale non compli-
quée est bien possible dans 1'unité de chirurgie géné-
rale du centre de santé de référence de commune VI
du district de Bamako. En 5 ans, 310 hernies ingui-
nales non compliquées ont été opérées, ce qui repré-
sente  4,12% des consultations chirurgicales et
31,76% des interventions chirurgicales. L’age moyen
de nos patients a été de 43,60 ans avec des ages
extrémes étaient de 7 mois et 93 ans. Les enfants
présentant une persistance du canal péritonéo-vagi-
nal ont représentés 65 cas (20,96%) et les adultes 245
cas (79,04%) La technique de Shouldice a été la plus
utilisée chez 159 patients (51,29%) ; celle de Bassini
chez 86 patients (27,74%) ; le traitement du sac chez
65 patients (20,96%). Les résultats obtenus sont
satisfaisants avec une morbi-mortalité comparable a
celle de la littérature. Ainsi nous recommandons une
sensibilisation de la population de la commune a
consulter devant tout cas de tuméfaction inguinal
pour une prise en charge précoce ; la dotation du cen-
tre en équipements modernes et la formation des chi-
rurgiens sur les nouvelles techniques de cure de her-
nie sans tension.
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Tableau II : Répartition des patients selon le motif de

consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage

Tumeéfaction inguinale 188 60,65

Tumeéfaction inguino- 9 35.16

scrotale
Tumefaction inguinale 7 2,
douloureuse

Tumeéfaction scrotale 3 0,97

Tumeéfaction inguinale + 1 0,32

douleur abdominale

Tumeéfaction inguinale + 1 032

extériorisation

des organes genitaux
internes
Tumeéfaction inguino- 1 032
scrotale +

tumefaction sus ombilicale

Total 310 100
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Tableau III : Répartition des patients selon les
facteurs favorisants

Facteurs Effectif %
favorisant

Efforts physiques 135 43,55
Constipation 76 24,52
Aucun 44 14,19
Dysurie chronique 30 9,68
Pleurs 25 8,06
Total 310 100

Tableau IV : Répartition des patients a un mois
post opératoire

Suites aprés un mois Effectif %
Simples 308 99,35
Abces de la paroi 1 0,32
Déces 1 0,32

Total 310 00

Un patient insuffisant cardiaque opéré au CS Réf
CVI sous anesthésie locale a la Xylocaine 2% est
décédé dans un contexte d’OAP au CHU du point
G

Type de hernie

0,65% 0

¥

® Obligue externe
H Directe

¥ Obligue interne
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RESUME

L’objectif de cette étude est de déterminer les aspects
épidémiologiques des cancers métaplasiques du sein,
leurs caractéristiques tumorales et de préciser leur pro-
fil évolutif. Patientes et Méthodes : Il s’agissait
d’une étude rétrospective, portant sur 23 cas de cancer
du sein suivis a Iinstitut Joliot-Curie de Dakar durant
la période allant du ler janvier 2007 au 31 décembre
2011. Résultats : les cancers métaplasiques du sein
constituaient 1,83% des cancers mammaires observés
a PInstitut Joliot Curie de Dakar, avec un 4ge moyen
au diagnostic de 42,30 ans. La notion d’antécédents
familiaux de cancer du sein était retrouvée chez 06
patientes (26,08%). La taille tumorale clinique
moyenne était de 9,52 cm avec une grande majorité de
tumeurs T3-T4 (69,56%). La stadification retrouvait 3
patientes aux stades I et I1 (13,3%), 9 patientes au stade
11 (39,13%) et 10 patientes au stade IV (43,47%). Une
chimiothérapie néoadjuvante était réalisée chez 12
patientes soit 52,17%. Dix-sept patientes avaient béné-
fici¢ d’une chirurgie ; il s’agissait d’une chirurgie radi-
cale dans 73,91% des cas. Sept des patientes opérées
avaient recu une chimiothérapie adjuvante. Six
patientes opérées (26,08%) avaient recu une radiothé-
rapie adjuvante. Le taux de récidive locorégionale dans
notre étude était de 4,34% avec un délai moyen de 8,75
mois. Trois patientes avaient présenté des métastases
métachrones, (25%) de la population étudiée. Cinq
patientes (21,73%) étaient vivantes, 16 patientes
(69,56%) ¢étaient décédées et 2 patientes (8,69%)
étaient perdues de vue. Conclusion : Une nouvelle
approche moléculaire permettrait de mieux codifier les
traitements systémiques classiques.

Mots clés : carcinomes métaplasiques - sein - épidé-
miologie - traitements.

SUMMARY

The objective of this study was to determine the epide-
miological aspects of metaplastic breast cancer, their
tumor characteristics and clarify their evolutionary
profile. Patients and Methods: This was a retrospec-
tive study of 23 cases of breast cancer followed the
Joliot-Curie Institute in Dakar during the period 1
January 2007 to 31 December 2011. Results: meta-
plastic breast cancers were 1.83% of breast cancers
observed in the Joliot Curie Institute in Dakar, with a
mean age at diagnosis of 42.30 years. The notion of
family history of breast cancer was found in 06
patients (26.08%). The mean clinical tumor size was
9.52 cm with a large majority of T3-T4 tumors
(69.56%). Staging found 3 patients in stages I and 11
(13.3%), 9 patients with stage Il (39,13%) and 10
patients with stage 1V (43.47%,). Neoadjuvant chemo-
therapy was performed in 12 patients or 52.17%.
Seventeen patients had received surgery;, it was radical
surgery in 73.91% of cases. Seven of the operated
patients had received adjuvant chemotherapy. Six ope-
rated patients (26.08%) received adjuvant radiothe-
rapy. The local recurrence rate in our study was 4.34%
with an average of 8.75 months. Three patients had
presented metachronous metastases (25%) of the study
population. Five patients (21.73%) were alive, 16
patients (69.56%) had died and 2 patients (8.69%)
were lost to follow up. Conclusion: A new molecular
approach would better codify traditional systemic the-
rapies.

Keywords: metaplastic carcinoma - breast - epide-
miology - treatment.
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INTRODUCTION

Les carcinomes métaplasiques du sein (CMS) pré-
sentent les caractéres morphologiques a la fois d’un
carcinome et d’¢léments métaplasiques épithéliaux
ou mésenchymateux, homologues ou hétérologues.
La classification histologique des CMS pose pro-
bléme a cause de la diversit¢ de I’aspect histolo-
gique, et la rareté de ce type de cancer. En absence
de consensus international sur leur classification, les
CMS sont divisé€s en 2 groupes principaux : tumeur
monophasique ou carcinome sarcomatoide ou a cel-
lules fusiformes et tumeurs biphasiques : carcinosar-
come et carcinome produisant une matrice (osseuse,
chondroide ou rhabdoide...). Les CMS sont des
tumeurs rares (0,25 a 1 % des cancers du sein), trés
agressives, s’apparentant au pronostic des tumeurs
triples négatives. Leur histogeéne reste obscure, leurs
aspects cliniques et radiologiques ne sont pas spéci-
fiques. Le traitement est controvers€. Il repose sur la
chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie.
L’objectif de notre travail est de rapporter I’expé-
rience de I’Institut Joliot Curie en maticre de CMS
et de déterminer leurs aspects épidémiologiques,
leurs caractéristiques tumorales et leur profil évolu-
tif.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective a
I’Institut Joliot Curie du Centre Hospitalier
Universitaire de I’Hopital Aristide le Dantec de
Dakar. Toutes les patientes porteuses d’un cancer
métaplasique primitif du sein quel que soit 1’age
ayant été observées et/ou traitées a I’Institut entre
2007 et 2011 ont été incluses dans notre étude. Nous
avons exclu toutes les patientes présentant une
tumeur bénigne du sein ; une tumeur mammaire sus-
pecte a la clinique et/ ou a la cytologie sans confir-
mation histologique ; les tumeurs malignes primi-
tives non épithéliales (sarcome, lymphome, tumeur
myoépithéliale, tumeur cutanée du sein) ; un cancer
secondaire du sein et les tumeurs malignes primi-
tives épithéliales pures. Nous avons étudi¢ les para-
metres épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutifs de I’ensemble de la popu-
lation cible.

RESULTATS

Les cancers métaplasiques du sein constituaient
1,83% des cancers mammaires observés a I’ Institut
Joliot Curie de Dakar, avec un age moyen au diag-
nostic de 42,30 ans. Il existait autant de femmes
ménopausées que de femmes en activité génitale. La

notion d’antécédents familiaux de cancer du sein
¢tait retrouvée chez 06 patientes (26,08%). Le délai
moyen de consultation de nos patientes était de 20,5
mois et seulement 39,1% de celles-ci avaient
consulté dans les 6 premiers mois. La taille tumorale
clinique moyenne ¢était de 9,52 cm avec une grande
majorité de tumeurs T3-T4 (69,56%). On retrouvait
une hétérogénéité histologique avec au moins 10
types histologiques dont le plus fréquent était le car-
cinome canalaire métaplasique ¢épidermoide
(43,47%). Les tumeurs de haut grade histopronos-
tique SBR III étaient les plus représentées (13 cas
soit 56,52%). La stadification retrouvait 3 patientes
aux stades I et II (13,3%), 9 patientes au stade III
(39,13%) et 10 patientes au stade IV (43,47%).

Une chimiothérapie néoadjuvante était réalisée chez
12 patientes soit 52,17%. Dix-sept patientes avaient
bénéficié d’une chirurgie. Il s’agissait d’une chirur-
gie radicale dans 73,91% des cas. Le curage axillaire
était positif pour 5 patientes (29,41%).

Sept des patientes opérées avaient regu une chimio-
thérapie adjuvante. Six patientes opérées (26,08%)
avaient recu une radiothérapie adjuvante. Le taux de
récidive locorégionale dans notre étude était de
4,34% avec un délai moyen de 8,75 mois. Trois
patientes avaient présenté des métastases meéta-
chrones, (25%) de la population étudi¢e. Le délai
moyen d’apparition de ces métastases était de 10,33
mois. Cinq patientes (21,73%) étaient vivantes, 16
patientes (69,56%) ¢étaient décédées et 2 patientes
(8,69%) étaient perdues de vue.

DISCUSSION

Le carcinome métaplasique du sein est une forme
rare du cancer du sein et représente 0,25 a 1% de
tous les cancers du sein [1, 2, 3, 4]. Nos résultats sont
similaires a la littérature. Ces tumeurs surviennent
chez des femmes avec un age au-dela de 50 ans [5,
4, 6] avec une moyenne entre 48 a 59 ans [7]. Dans
notre étude, la médiane d’age de nos patientes est de
42 ans. La taille moyenne de la tumeur au moment
du diagnostic dans notre étude est de 9 cm, ce chif-
fre rejoint les données de la série de Al Sayed et al.
[5] mais dans la littérature la taille moyenne est de 5
cm [3]. II est plus probable que la taille élevée de la
Iésion au moment de la présentation est en rapport
avec le potentiel de croissance rapide et I’agressivité
de ces tumeurs [8]. Latteinte ganglionnaire est rare,
le CMS est peu lymphophile [9, 10, 11]. Dans notre
¢tude on a noté la présence de métastases ganglion-
naires dans 05 cas (29,41%) ce qui se rapproche de
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la littérature 24 a 28% [10]. Cependant, il est moins
fréquemment associé avec atteinte des ganglions
lymphatiques axillaires [3]. Histologiquement diffé-
rentes classifications de CMS ont été décrites par Tse
et al. et Norris Wargotz. L’Organisation mondiale de
la santé classe histologiquement le CMS en type épi-
thélial et type mixte. Le CMS de type épithélial est
classé en carcinome épidermoide, 1’adénocarcinome
avec la différenciation cellulaire, le carcinome adé-
nosquameux. Le type CMS mixte est en outre classé
carcinome avec métaplasie chondroides, carcinome
avec métaplasie osseuse et carcinosarcome. Le CMS
a un tres faible taux d’expression des RH [10, 11].
Dans 4 séries étudiant le taux de positivité des RH
dans les CMS ont retrouvé des chiffres de positivité
allant de 0 a 17%. Ce constat réduit considérable-
ment les possibilités de thérapeutique adjuvante, car
une hormonothérapie est rarement indiquée chez ces
patientes dont I’expression des RH est souvent néga-
tive. En accord avec ces données de la littérature
notre étude a montré une négativit¢ des RH chez
toutes les patientes [8]. Il existe peu de données
concernant la surexpression de la protéine HER2/neu
dans les CMS. On a trouvé 2 études qui ont exploré
la surexpression de la protéine HER2/neu dans les
CMS. L’¢étude de Barnes et al. ayant porté sur 26 cas
n’a mis en évidence de surexpression que dans un
seul cas de carcinome adénosquameux, soit seule-
ment 4% des cas.

L’¢étude de Bellino et al. a porter sur 11 cas est a mon-
tré une surexpression dans 72% des carcinomes épi-
dermoides et des carcinomes a cellules fusiformes et
dans 33% des CMS avec différentiation chondroide.
Cette différence entre les 2 ¢tudes est justifiée d une
part par I’'usage de clones différents, et d’autre part
par ’absence de quantification de positivité dans les
résultats de la série de Bellino, avec probable inclu-
sion des patientes 1+ et 2+ dans les résultats positifs,
contrairement a 1’étude de Barnes qui n’a considéré
comme positif que les patientes 3+ en accord avec
les recommandations internationales en vigueur [8].
Dans notre étude, une seule tumeur a présenté une
surexpression HER2/neu. Le CMS se présente sous

forme d’une 1ésion de haute densité avec des marges
circonscrites, irrégulieres et / ou spiculés. Les calci-
fications, si présentes, peuvent étre ponctuées,
amorphes ou pléomorphes [3]. Il n’y a pas de traite-
ment “standard” pour tous les patients atteints de
CMS, en raison de sa rareté et de I’hétérogénéité
intratumorale [3]. Le traitement repose sur la chirur-
gie. Elle est souvent radicale, mais un traitement chi-
rurgical conservateur est possible pour les petites
tumeurs. Le curage ganglionnaire axillaire est
recommandé, malgré leur caractére peu lympho-
phile. Le role de la chimiothérapie et de la radiothé-
rapie est encore discuté. La radiothérapie adjuvante
post-opératoire est peu indiquée car le traitement chi-
rurgical conservateur est moins fréquent et les gan-
glions souvent négatifs, mais elle semble avoir un
role essentiel dans le controle des récidives locales
apres le traitement chirurgical conservateur. La chi-
miothérapie standard est non satisfaisante, car la chi-
miorésistance est fréquente [9]. Les protocoles les
plus utilisés étaient les protocoles AC et FAC [12]
par contre dans notre étude le protocole CMF était le
plus utilisé. Le carcinome métaplasique du sein pos-
sede une incidence ¢levée de récidive locale dans la
littérature 26,9 — 60% [11]. Dans notre étude, ¢a était
répertori¢ dans 30,76%. Le pronostic rapporté dans
la littérature est trés variable [5] et reste péjoratif [9].
I1 dépend de la taille de la tumeur (facteur de risque
le plus élevé), I’histologie, le degré de différenciation
de la tumeur, le type et le degré de la composante
mésenchymateuses, et 1’existence d’envahissement
ganglionnaires et les métastases a distance [10]. Le
sicge de prédilection des métastases survenant au
cours des cinq premicres années est le poumon, le
foie, I’0s ou le cerveau [9].

CONCLUSION

Le carcinome métaplasique est un carcinome rare du
sein, caractérisé par son aspect biphasique. Le diag-
nostic anatomopathologique est difficile et une nou-
velle approche moléculaire permettrait de mieux pré-
ciser son diagnostic et de codifier les traitements sys-
témiques classiques.
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RESUME

Introduction : L’HSA par rupture d’anévrysme est une pathologie
grave, grevée d’une morbidité et d’une mortalité importantes.
L’hydrocéphalie est une séquelle fréquente des hémorragies sous arach-
noidiennes par rupture d’anévrysme. L’indication de la dérivation ven-
triculaire devant toute hydrocéphalie aigué¢ ne souffre d’aucune polé-
mique. Par contre celle des dilatations ventriculaires chroniques est
encore sujette a controverse malgré le nombre important de séries cher-
chant a identifier des facteurs prédictifs modifiables de dépendance au
shunt. Nous avons donc mené une étude rétrospective sur une période
de 12 mois afin d’évaluer I’incidence, le profil et les résultats thérapeu-
tiques de I’hydrocéphalie consécutive a une hémorragie sous arachnoi-
dienne par rupture d’anévrysme. Patients et Méthode : Il s’agissait
d’une étude rétrospective basée sur l’exploitation des dossiers de
patients hospitalisés au sein du CHU de Clermont-Ferrand et ayant eu
une HSA par rupture d’anévrysme artériel intracranien durant la période
du 1°T Janvier 2012 au 31 Décembre 2012. Nous avons exclu les
hémorragies méningées d’autres origines et les patients décédés avant la
48°M€ heyre. Les données générales comme 1’age, le sexe, la durée
d’hospitalisation ont été évaluées. Les classifications de la WEFNS,
Fisher et de Rankin ont été utilisées pour évaluer respectivement 1’ état
clinique, les données du scanner et I’évolution des patients. Résultats :
Nous avons colligé 51 cas d’hémorragie sous arachnoidienne par rup-
ture d’anévrysme, 21 patients ont développé une hydrocéphalie aigue,
traitée par une DVE soit un taux de 41,17%. Parmi ces patients 7ont
évolué vers une hydrocéphalie chronique traitée par une DVP soit une
incidence globale de 13.72 %. Il y avait 39 femmes et 12 hommes soit
76% de patients de sexe féminin. L’age moyen de la série ¢tait de 54,4
ans avec des extrémes allant de 27 a 81 ans. L’age moyen des patients
traités par DVP est de 68.85 ans. La classification de la WFNS a
retrouvé 20 cas de patients grade 1 et 15 patients grade 2. Ving-quatre
patients etaient Fisher 2 et 20 patients Fisher 4. L’index bi-caudé moyen
mesuré chez les patients traité pour hydrocéphalie chronique était de
0.43 avec des extrémes entre 0.40 et 0.47. Vingt et un patients ont subi
une dérivation ventriculaire externe dont 15 le jour de I’hémorragie, 5
patients ont eu le drain aprés 24h. Un patient a eu son DVE a J6. Le trai-
tement de ’anévrysme rompu a été endovasculaire chez 44 patients et
chirurgical chez 6 autres. Un patient n’a pas eu de traitement de son ané-
vrysme. Une dérivation interne permanente du LCR a été réalisée chez
7 patients et il s’agissait d’une dérivation ventriculo-péritonéale dans
tous les cas. L’évolution des survivants par I’échelle de Rankin modifié
a retrouvé 72 % de patients autonomes et 28 % de patients dépendants.
Conclusion : L’incidence de I’hydrocéphalie aprés HSA est globale-
ment comparable aux résultats de la littérature. Le drainage ventriculaire
externe est bien codifi¢ avec peu de complications. Une série avec une
taille plus importante pourrait permettre de rechercher des facteurs pré-
dictifs de dépendance au shunt.

Mots-clés : hémorragie sous arachnoidienne, hydrocéphalie, dériva-
tion ventriculo-péritonéale

SUMMARY

SHA by ruptured aneurysm is a serious condition, burdened with a
significant morbidity and mortality. Hydrocephalus is a common com-
plication of SAH. The indication of the external ventricular draining for
acute hydrocephalus is well codified. On the other hand, that of chronic
ventricular dilatations is still controversial despite the large number of
series seeking to identify modifiable predictive factors for shunt depen-
dency. We conducted a 12-month retrospective study to assess the inci-
dence, profile and therapeutic outcomes of hydrocephalus following
SAH. Patients and Methods: This was a retrospective study based on
the use of records of patients hospitalized in the Clermont-Ferrand
Hospital and having had SAH by ruptured intracranial arterial aneu-
rysm during the period from 1 January 2012 to 31 December 2012 .We
excluded SAH from other origins and patients who died before the 48th
hour. General datas such as age, sex, duration of hospitalization were
evaluated. The WFNS, Fisher and Rankin classifications were used to
assess respectively clinical status, CT scan results and patients out-
comes. Results: We collected 51 cases of sub-arachnoid haemorrhage
by rupture of aneurysm, 21 patients developed acute hydrocephalus,
treated with EVD . Of these patients, 7 developed a chronic hydroce-
phalus treated by permanent shunt (overall incidence of 13.72%,). There
were 39 women and 12 men. The mean age of the series was 54.4 years
ranging from 27 to 81 years. The mean age of patients needing perma-
nent shunt was 68.85 years. The WFNS classification found 20 cases of
grade 1 and 15 cases grade 2 . Twenty-four patients were Fisher 2 and
20 Fisher 4. The mean caudate index measured in patients treated for
chronic hydrocephalus was 0.43 ranging between 0.40 and 0.47.
Twenty-one patients underwent an external ventricular draining, 15 on
the day of bleeding, 5 patients had drain afier 24 hours. One patient had
his EVD on day 6. The treatment of ruptured aneurysm was endovascu-
lar in 44 patients and surgical in 6 patients. One patient had no treat-
ment for his aneurysm. A permanent internal CSF derivation was per-
formed in 7 patients and was a ventriculo-peritoneal shunt in all cases.
The outcomes of the survivors by the modified Rankin scale found 72%
of good outcomes and 28 % of patients had poor outcomes. Conclusion:
The incidence of hydrocephalus after SAH is broadly comparable with
the results of the literature. External ventricular drainage is well codi-
fied with few complications. A series with a larger size could make it
possible to look for predictive factors of shunt dependency.

Key words: subarachnoid haemorrhage, hydrocephalus, ventriculo-
peritoneal shunt
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INTRODUCTION

L’HSA par rupture d’anévrysme est une pathologie
grave, grevée d’une morbidité et d’une mortalité
importantes [3,5,18,30]. Il s’agit d’une pathologie
dont la prise en charge est en constante évolution
avec les nouvelles techniques de radiologie interven-
tionnelle. L’hydrocéphalie est une séquelle fréquente
des hémorragies sous arachnoidiennes par rupture
d’anévrysme. L’incidence varie selon les séries entre
6 et 67% [2,4,15,17,30] mais seulement 10 a 20%
[4,9,13,15,21,30] de ces patients nécessitent un drai-
nage permanent du LCS.

L’hydrocéphalie aggrave le pronostic de la patholo-
gie vasculaire cérébrale autant a la phase aigué en
majorant le risque de déceés qu’a la phase chronique
par les séquelles neuropsychologiques qu’elle engen-
dre.

L’indication de la dérivation ventriculaire devant
toute hydrocéphalie aigu€ ne souffre d’aucune polé-
mique. Par contre celle des dilatations ventriculaires
chroniques est encore sujette a controverse malgré le
nombre important de séries cherchant a identifier des
facteurs prédictifs modifiables de dépendance au
shunt [4,15,17,27,30].

L’évaluation et la sélection des patients nécessitant
une pose de dérivation ventriculaire permanente sou-
levent toujours un probléme li¢ a I’intrication des
signes neurologiques dus au troubles de la circulation
du LCS et ceux liés aux séquelles neuropsycholo-
giques.

L’interprétation des données du scanner chez des
patients agés et/ou avec un parenchyme cérébral
modifié¢ par les séquelles hémorragiques ou isché-
miques de la pathologie anévrysmale reste difficile
dans de nombreux cas.

D’autre part, les techniques endovasculaires ¢largis-
sent de plus en plus leurs indications dans le traite-
ment des anévrysmes et il parait important de rééva-
luer I’incidence de 1’hydrocéphalie dans une série de
patients traités presque exclusivement par embolisa-
tion.

Nous avons donc mené une €tude rétrospective sur
une période de 12 mois afin d’évaluer I’incidence, le
profil et les résultats thérapeutiques de 1’hydrocépha-
lie consécutive a une hémorragie sous arachnoi-
dienne par rupture d’anévrysme.

PATIENTS ET METHODE

OBJECTIFS DE L’ETUDE

Evaluer I’incidence de I’hydrocéphalie, ses aspects
cliniques et radiologiques et les résultats du traite-
ment

PATIENTS

11 s’agit d’une étude rétrospective basée sur 1’exploi-
tation des dossiers de patients hospitalisés au sein du
CHU de Clermont-Ferrand et ayant eu une HSA par
rupture d’anévrysme artériel intracranien durant la

période du 1°T Janvier 2012 au 31 Décembre 2012.
Nous avons exclu les hémorragies méningées d’au-

tres origines et les patients décédés avant la 486Me
heure.

METHODE

Les données générales comme 1’age, le sexe, la durée
d’hospitalisation ont été évaluées.

Moyens d’évaluation des patients

La classification de la WFNS a permis d’évaluer
I’état clinique initial des patients.

Les signes cliniques d’hydrocéphalie chronique tels
que les troubles de la marche, les troubles sphincté-
riens et psycho-intellectuels ont permis d’évaluer les
patients a la phase secondaire.

Le scanner cérébral a permis de poser le diagnostic
d’hémorragie méningée

La classification scannographique de Fisher a été uti-
lisée pour les données de 1’imagerie initiale.

L’index bicaudé¢ associé a ’existence ou non de
signes de résorption transépendymaire ont été les
moyens d’évaluation scannographique de I’hydrocé-
phalie a la phase chronique.

Le siege et le nombre des anévrysmes étaient appré-
ciés sur les données de I’angiographie convention-
nelle.

Prise en charge de I’hydrocéphalie :
L’hydrocéphalie aigué était traitée par une dérivation
ventriculaire externe.

Le délai et la durée de la dérivation externe ont été
¢évalués

L’hydrocéphalie chronique était traitée par dérivation
ventriculo-péritonéale.

Le délai de la pose de la DVP a été évalué.

Des ponctions lombaires déplétives ont ét¢ effectuées
chez certains patients.

Le traitement de I’anévrysme était soit endovascu-
laire, soit chirurgical

Résultats thérapeutiques

L’évolution des patients était ¢valuée par les présen-
tations cliniques et les différents scanners de controle.
Nous avons utilis¢ la classification de Rankin modi-
fié pour évaluer I’évolution des patients apres le trai-
tement.

Le recul moyen était de 5 mois.
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RESULTATS
Epidémiologie
Nous avons colligé 51 cas d’hémorragie sous arach-
noidienne par rupture d’anévrysme, 21 patients ont
développé une hydrocéphalie aigue , traitée par une
DVE soit un taux de 41,17%.
Parmi ces patients 7ont évolué vers une hydrocépha-
lie chronique traitée par une DVP soit une incidence
globale de 13.72 %. Il y avait 39 femmes et 12
hommes soit 76% de patients de sexe féminin. Chez
les 7 patients porteurs d’'une DVP, 6 étaient de sexe
féminin. L’age moyen de la série était de 54,4 ans
avec des extrémes allant de 27 a 81 ans. La tranche
d’age 40-70 ans était la plus représentative avec 28
cas. Les patients de plus de 70 ans représentent
environ 17.6 %. L’age moyen des patients traités par
DVP est de 68.85 ans. La durée moyenne d’hospita-
lisation était de 32.5jours avec des extrémes entre 4
et 210 jours.
Signes cliniques initiaux
Nous avons utilis¢ la classification de la WFNS pour
I’évaluation clinique initiale des patients (voir
tableau I).
L’évaluation tardive de I’ensemble des patients
traités ou non par DVP
Les troubles psycho-intellectuels ont été retrouvés
chez tous nos patients traités par DVP, les troubles de
la marche chez 6 patients et un seul patient a eu des
troubles sphinctériens.
Dans le groupe non traité par DVP, 10 patients souf-
fraient de troubles neuropsychiques.
Données de I’'imagerie
Tous les patients ont bénéficié d’un scanner et d’une
angiographie cérébraux et 12 d’entre eux ont eu une
IRM cérébrale par la suite pour surveiller I’évolution
d’un anévrisme embolisé.
Le scanner cérébral a mis en évidence une HSA dans
tous les cas.
Les hémorragies de grade Fisher 2 prédominaient
avec 25 cas, et dans 20 cas elle était Fisher 4 (voir
tableau II).

L’angiographie a révélé le sicége et le nombre des
anévrysmes (voir tableau III.
L’index bi-caudé moyen mesuré chez les patients
trait¢ pour hydrocéphalie chronique était de 0.43
avec des extrémes entre 0.40 et 0.47

Le traitement

Traitement de ’hydrocéphalie aigué
Vingt et un (21) patients ont subi une dérivation ven-
triculaire externe dont 15 le jour de I’hémorragie, 5

patients ont eu le drain aprés 24h. Un patient a eu son
DVE a J6.

La durée totale du drainage ventriculaire externe
était en moyenne de 20.6 jours.

Dans notre série 2 patients ont eu une internalisation
de leur drainage ventriculaire. Les autres ont eu une
transition entre 1’ablation du DVE et la pose du drain
permanent.

Traitement des anévrysmes rompus

Le traitement de ’anévrysme rompu a été endovas-
culaire chez 44 patients et chirurgical chez 6 autres.
Un patient n’a pas eu de traitement de son ané-
vrysme.

Il n’a été pratiqué de fenestration de la lame termi-
nale chez nos patients.

Traitement de ’hydrocéphalie chronique

Des ponctions lombaires déplétives ont été faites
chez 19 patients apres 1’ablation du DVE.

Une dérivation interne permanente du LCR a été réa-
lisée chez 7 patients et il s’agissait d’une dérivation
ventriculo-péritonéale dans tous les cas.

Le délai moyen entre I’hémorragie et la DVP était de
52.5 jours avec des extrémes entre 18 et 120 jours
Complications

Nous avons noté 3 cas de ventriculite sur DVE.
Evolution

L’évolution des survivants par 1’échelle de Rankin
modifié a retrouvé 72 % de patients autonomes et
28% de patients dépendants (voir figure 1).

Aucun patient porteur de DVP n’a été réopéré durant
la période d’observation.

Nous avons enregistré 3 décés au-dela de la 48°
heure d’hospitalisation.

DISCUSSION

La proportion d’hydrocéphalie développée apres une
hémorragie méningée (13.72%) est relativement
superposable aux données de la littérature
[2,4,15,30] .

L’HSA est connue depuis 1928[30] comme étant
une grande pourvoyeuse d’hydrocéphalie a la phase
aigué et a la phase chronique.

Le blocage de la circulation du LCR due souvent a
des caillots intra ventriculaires explique assez facile-
ment I’hydrocéphalie aigu€ mais il n’est pas rare de
voir des dilatations ventriculaires précoces en 1’ab-
sence de tout obstacle intra ventriculaire. Dans ce
dernier cas il n’existe pas de consensus entre les
auteurs sur la physiopathologie de cette hydrocépha-
lie. Il semblerait que I’afflux massif de sang dans les
ESA bloquerait la circulation au niveau des citernes




125 Thioub M. et al./Journal Africain de Chirurgie 2017;4(3):122-129

de la base et des foramens latéraux du 4°M€ ventri-
cule [12].

Cette derniere hypothese est probablement a 1’ori-
gine du nombre important des hydrocéphalies aigués
dans les ruptures d’anévrysme de la circulation pos-
térieure.

L’hydrocéphalie aigue entraine une majoration de la
pression intracranienne, cette derniere étant un ¢€lé-
ment péjoratif sur la perfusion cérébrale notamment
en cas de vasospasme. De plus elle rend difficile la
chirurgie de I’anévrysme.

A la phase chronique la fibrose réactionnelle au
niveau de villosités arachnoidiennes ainsi qu’une
arachnoidite expliqueraient la dilatation ventriculaire
[12]. Chez les patients plus agés la réduction d’un
pouvoir de résorption déja précaire liée a I’age pour-
rait majorer ce risque de survenue d’hydrocéphalie
chronique ;( le protocole FASHE — PHRC national
chez les sujets de plus de 70 ans a le projet d’étudier
cet aspect de la pathologie)

[13].

L’hémorragie sous-arachnoidienne peut également
évoluer vers une arachnoidite spinale.

Cette derniere donnée explique probablement 1’age
relativement avancé des patients shunt dépendants
qui est de 68,8ans contre 54,4 ans pour toute la série.
D’autre part, I’augmentation de I’incidence de
I’HSA avec I’age est bien connue [14]. Lanzino et al
retrouvaient 15% de patients de plus de 70ans dans
leur série, ce qui est corrélé a nos résultats.

Nous avons une nette prédominance du sexe féminin
dans notre série plus de 76% de femmes. Cette pré-
dominance féminine classique est souvent retrouvée
dans les autres séries mais avec des proportions
moindres entre 60 et 70%.

Le sexe féminin a été également identifi€é comme
¢tant un facteur de risque de développer une hydro-
céphalie chronique [2,17,22,].

Chez nos 7 patients traités pour une hydrocéphalie
chronique il y avait 6 femmes

Sur le plan clinique nous avons ¢évalué les patients
avant le traitement et nous retrouvons une nette pré-
dominance de WFNS 1.

Cependant tous les patients finalement traités par
DVP ont un grade WFNS au moins égal a 2.

La présentation clinique a la phase chronique est
dominée par les troubles psycho-intellectuels suivis
des troubles de la marche. La triade de Hakim et
Adams n’était complete que chez un seul patient.
Cette inconstance est retrouvée dans de nombreuses

autres séries [1,14,18,20,28,29].

De plus la fréquence des troubles neuropsycholo-
giques notamment dans les séquelles d’hématomes
bi-frontaux par rupture d’anévrysme de la communi-
cante antérieure peut rendre difficile I’interprétation
de cette symptomatologie.

Bien souvent la preuve n’est apportée qu’a postériori
avec I’amélioration du patient apres la dérivation.
Les données du scanner cérébral permettent d’éva-
luer le grade de Fisher du patient qui est un ¢lément
pronostique important sur la survenue de 1’hydrocé-
phalie. Dans notre étude les patients Fisher 2 étaient
les plus nombreux. Cependant le nombre de patients
Fisher 4 était important (39%), ce pourcentage dimi-
nue dans la série de Dehdashti et al (26%), chutant a
20% dans celle de Séthi et al. [4,26].

I existe une corrélation positive entre le grade de
Fisher et la survenue d’hydrocéphalie shunt dépen-
dante. Cette donnée est retrouvée dans la plupart des
séries étudiant les facteurs prédictifs de la survenue
de I’hydrocéphalie post hémorragie méningée
[17,27].

Dans notre série, parmi les 7 patients traités par déri-
vation permanente, 5 avaient un grade de Fisher a 4
a ’admission.

Concernant la localisation des anévrysmes nous
avons une prédominance des anévrysmes de la com-
municante antérieure alors que les anévrysmes de la
circulation postérieure ne représentaient que 10%
des cas. Cette derniere localisation étant la plus pour-
voyeuse d’hydrocéphalie [8,17] par la fréquence des

hématomes dans le 4M€ ventricule.

Cependant il n’y avait pas d’anévrysme de la circu-
lation postérieure parmi nos patients traités par DVP.
A la phase chronique I’évaluation de I’index bi-
caudé au scanner retrouve un index moyen de 0.43
chez les patients traités par dérivation permanente.
C’est un ¢lément important pour poser le diagnostic
d’une hydrocéphalie apres avoir ¢liminé une atro-
phie cortico-sous corticale a 1’origine d’une dilata-
tion ventriculaire passive.

En ce qui concerne le traitement de 1’hydrocéphalie
aigue un DVE a ¢été posé chez 21 patients soit un
pourcentage de 41%, contre 28% dans la série de
Dehdashti et 36% chez Rincon et al. [4,22].
L’indication était basée sur I’existence de troubles de
la conscience et la dilatation ventriculaire au scanner,
fut-elle minime.

Ce DVE a été posé a JO c’est-a-dire le jour de I’hé-
morragie chez 15 patients, a J1 chez 5 patients et a J6
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pour un patient

Cette option de poser rapidement le DVE en cas de
dilatation ventriculaire méme tres discréte offre éga-
lement I’avantage de ne pas avoir a le poser plus tard
apres le début du traitement anticoagulant ou anti-
agrégant toujours nécessaire apres une embolisation.
La durée du drainage ventriculaire externe est en
moyenne de 20.6 jours avec des extrémes entre 4 et
46 jours, chez Rammos et al cette durée est de 14.1
jours.

Les ponctions lombaires déplétives sont également
efficaces dans le traitement de I’hydrocéphalie
subaigué¢ méme si elles ne réduisent pas 1’incidence
de I’hydrocéphalie chronique [9].

Nous avons, dans notre série presque dans tous les
cas une période de transition entre 1’ablation du DVE
et la pose de la DVP.

Cette période de transition est idéale pour faire des
ponctions lombaires(PL) déplétives avec mesure de
la pression du LCS.

Dans notre étude 19 patients ont eu des PL déplétives
(3 PL en moyenne a 2 jours d’intervalle). Ces PL per-
mettent de décharger les ventricules en attendant que
le LCS soit clair et sont également un bon ¢lément
d’orientation pour apprécier la nécessité ou non d’un
drainage ventriculaire permanent.

Nous avons enregistré 3 cas de ventriculite sur DVE
toutes a Staphylocoque.

Cette infection était survenue sur des DVE posés
depuis 105, 14 jours et 17 jours.

La problématique du risque de survenue d’infection
sur des DVE posés trés longtemps souléve encore la
controverse mais aucune série ne montre une corré-
lation positive entre la durée du DVE et le taux de
ventriculite [11,25].

Au contraire Scheithauer et al. trouvent une inci-
dence plus importante des ventriculites avant le

9€Me joyr de drainage [25].

Par contre I’incidence des hydrocéphalies chro-
niques est plus importante chez des patients qui ont
infecté leur DVE [4, 17].

Les patients de notre série ont été presque exclusive-
ment traités par voie endovasculaire. En effet 44
d’entre eux ont été¢ embolisés contre 6 traités chirur-
gicalement.

Les indications du traitement chirurgical sont en
nette régression devant les progres sans cesse crois-
sants des techniques endovasculaires mais gardent
encore leur place devant les anévrysmes a collet
large et I’existence d’hématomes compressifs.

Le traitement chirurgical permet également le lavage
des citernes qui aurait un role dans la prévention de
I’hydrocéphalie mais les résultats a ce propos restent
contradictoires.

En effet si Dehdashti et al. trouvent un taux plus
¢levé d’hydrocéphalie chez les patients traités par
coils, Sethi et al ne notent aucune différence signifi-
cative entre la chirurgie et ’embolisation quant a la
survenue de I’hydrocéphalie [4,26].

Ailleurs, le role protecteur de la fenestration de la
lame terminale contre la survenue de I’hydrocépha-
lie a été évoqué mais Komotar et al ne trouvent
aucune différence significative méme si des séries
précédentes trouvaient un bénéfice [4].

Finalement 7 patients de notre série ont été traités par
dérivation ventriculo-péritonéale.

Le délai moyen de la pose de cette DVP est de 52.5
jours. II est relativement long comparé aux autres
séries, 36 jours pour Dehdashti et al, 19 jours pour
Rincon et al. [4,22].

Cette différence s’explique peut- étre par le fait que
nous nous donnons le temps de poser I’indication
d’un drainage permanent en pratiquant des PL déplé-
tives. Cette temporisation nous parait légitime
devant les problémes d’indication de shunt et les
dysfonctions mécaniques fréquents.

Nous n’avons pas eu de complications liées au trai-
tement mais le recul n’est pas suffisant, le suivi des
patients étant de moins d’un an au moment de
I’étude.

Nous pouvons cependant retenir que le traitement
par valve a amélioré de fagon globalement satisfai-
sante le tableau clinique de tous nos patients.
Cependant chez 2 patients, il persiste des troubles
neuro psychologiques assez génants pour lesquels
nous ne parvenons pas a trancher quant a leur origine
sachant qu’ils avaient des hématomes frontaux au
moment de la rupture.

En effet il n’est pas toujours facile de faire la part des
choses entre les troubles neuro-psychiques liés a des
séquelles d’hématome frontal ou a une évolutivité
d’une hydrocéphalie chronique

Ces troubles neuropsychiques posent un réel pro-
bléme de réinsertion socio professionnelle chez des
patients jeunes. Un bilan neuropsychologique précis
avec Minimal Mental Status (MMS) doit étre systé-
matique pour évaluer 1’évolution de manicre objec-
tive.

Enfin nous avons un recul insuffisant pour la surveil-
lance des patients avec une DVP. En effet dans les
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différentes séries les complications avec dysfonction
de valve surviennent trés souvent aprés un an.
D’autre part I’amélioration des signes neuropsycho-
logiques peut étre assez lente d’ou la nécessité de
prendre un recul assez suffisant avant d’évaluer le
résultat définitif du traitement.

Nous avons dans 1’évolution une prédominance des
patients Rankin O et 1. Cela semble di au fait que la
prise en charge est toujours précoce avec une embo-
lisation des anévrysmes a JO pour plus de 90% des
patients. La présence d’une équipe de neuroradiolo-
gie interventionnelle expérimentée et d’une réanima-
tion a la pointe explique aussi en grande partie ces
résultats.

Nous avons noté 3 déces dans la série survenus de
facon relativement précoce a J4, J6 et J10. Ces
patients étaient tous relativement agés avec plus de
70ans.

Le déces est survenu dans 2 cas par hypertension
intracranienne avec hématome intra parenchymateux
et ’autre cas par vasospasme étendu.

Ce taux de déces est faible dans les HSA mais dans
notre série nous avons exclu les patients décédés de

fagon trés précoce avant la 486M€ heure,

Les progrés de la Réanimation contribuent égale-
ment cette chute du taux de décés mais le maintien
en vie avec une autonomie inexistante pose souvent
des problémes éthiques.

CONCLUSION

Cette étude a permis de préciser I’incidence de 1’hy-
drocéphalie post- hémorragie méningée au CHU de
Clermont- Ferrand.

Cette incidence est globalement comparable aux
résultats de la littérature.

La prédominance féminine classique est bien retrou-
vee.

La prise en charge de ces anévrysmes est presque
exclusivement endovasculaire.

Le drainage ventriculaire externe est bien codifi¢
avec peu de complications.

IInyapas eude complications liées au traitement
par DVP mais le recul insuffisant de notre série ne
nous permet pas une évaluation a long terme.

Une série avec une taille plus importante pourrait
permettre de rechercher des facteurs prédictifs de
dépendance au shunt.




Thioub M. et al./Journal Africain de Chirurgie 2017;4(3):122-129 128

REFERENCES

1. Borgesen SE, Flemming G, Sorensen SC : Cerebrospinal
fluid conductance and compliance of the craniospinal space
in mormal-pressure hydrocephalus.
J Neurosurg 51: 521-525, 1979

2. Chan M, Alaraj A, Calderon M, Herrera R, Gao W, Roitberg
B Z: Predictors of ventriculoperitoneal shunt in patients
with aneurysmal subarachnoid hemorrhage. J Neurosurg
110: 44-49, 2009

3. Chen Z, Song W, Du J, Li G, Yang Y, Ling F: Rehabilitation
of patients with chonic normal pressure hydrocephalus after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage benefits from ventri-
culoperitoneal shunt. Top Stroke Rehab16(5): 330-8,2009

4. Dehdashti A, Rilliet B, Rufenacht D, De Tribolet N : Shunt-
dependant hydrocephalus after rupture of intracranial aneu-
rysms: a prospective study of the influence of treatment
modality. J Neurosurg 101: 402-407, 2004

5. Fisher C, Kistler J, David J : Relation of cerebral vasospasme
to subarachnoid hemorrhage visualized by computerized
tomographic scanning. Neurourgery 6: 1-9, 1980

6. Fukuhara T, Shimizu T, Namba Y: Limited efficacy of endo-
scopic third ventriculostomy for hydrocephalus following
aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Neuro Med Chir
(Tokyo); 49(10): 449-55, 2009

7. Gabelt t, Magheru C, Parienti JJ,: Intraventriculat fibrinoly-
sis versus ventricular drainage alone in ventricular drainage:
a meta analysis. Stroke 42(10) 2776-81;2011

8. Gijn J V, Hijdra A, Wijdicks E, Vermeulen M, Van Crevel H:
Acute hydrocephalus after subarachnoid hemorrhage. J
Neurosurg 63: 335-362, 1985

9. Hasan D, Lindsay K W, Vermeulen M: Treatment of acute
hydrocephalus with serial lumbar puncture. Stroke ; 22(2):
190-4, 1991

10. Hellingmann CA, Van den Berg W M, Beijer I S :Risk of
rebleeding after treatment of acute hydrocephalus in
patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Stroke
38(1): 96-9,2007

11. Hoefnagel D, Dammers R, Terlaak-Poort MP: Risk factor
for infections related to external ventricular drainage:
ActaNeurochir150 (9): 209-14,2008

12 . Komotar R J, Khan David K Kim G H, Starke RM, Sander
Connoly E : Efficacy of lamina terminalis fenestration in
reducing shunt dependent hydrocephalus following aneu-
rysm subarachnoid hemorrhage: a systematic review.
J Neurosurg 111: 147-154, 2009

13. Kosteljanetz M : CSF dynamics in patients with subarach-
noid and/or intraventricular hemorrhage. J Neurosurg 60:
940-946, 1984

14. Lanzino G, Rabinstein A: Aneurysmal subarachnoid hemor-
rhage in the elderly. J Neurosurg 112: 1197-1199, 2010

15. Little A S, Zabramski J] M, Peterson M, Goslar P W:
Ventricular shunting after subarachnoid hemorrhage: analy-
sis of indications, complications and outcome with a focus
on patients with  borderline  ventriculomegaly,
Neurosurgery 62(3): 318-27, 2008

16. Lock Macdonald R: Outcome after aneurysmal subarach-

noid hemorrhage.J Neurosurg 117: 12-14, 2012

17. O’Kelly C J, Kulkarni A, Austin P C, Urbach D, Wallace M
C: Shunt dependant hydrocephalus after subarachnoid
hemorrhage: incidence,predictors and revisions rates. J
Neurosurg 111: 1029-1035, 2009

18. Papo I, Bodosi M, Merei TF, Luongo A: Hydrocephalus fol-
lowing subarachnoid hemorrhage. Neurochirurgie30 (3):
150-64, 1984

19. Par¢ L, Delfino R, Leblanc R : The relationship of ventricu-
lar drainage to aneurysmal rebleeding. J Neurosurg 76:
422-427,1992

20. Rankin J: Cerebral vascular accidents in patients over the
age of 60.
Scott Med J 2; 200-15, 1957

21. Rammos S, Klopfenstein J, Augsburger R N, Wang H,
Wagenbach A, Poston R N, LanzinoG : conversion of an
external ventricular drains to ventriculoperitoneal shunt
after aneurysm subarachnoid hemorrhage: effects of site
and protein/red blood cells counts on shunt infection an
malfunction.
J Neurosurg 109: 1001-1004, 2008

22. Rincon F, Gordon E, starke R, Buttrago M; Fernandez A ,
Badjata N: Predictors of long term shunt-dependent after
aneurysm subarachnoid hemorrhage. J Neurosurg 113:
774-780, 2010

23. Roitberg B Z, Khan M, Alp MS, Chardel F T: Bedside
external ventriculaire drain placement for the treatment of
acute hydrocephalus. Br J Neurosurg 15(4) 324-7, 2001

24, Rosen D S, Loch Macdonald, Huo D, Goldenberg F,
Novakovich R L : Intraventricular hemorrhage from ruptu-
red aneurysm: clinical characteristics, complications and
outcomes in a large,prospective, multicenter study popula-
tion J Neurosurg 107: 261-265, 2007

25. Scheithauer S, Burgel U, Bicjenbach J, Hafner N, Lemmen
SW: External ventricular and lombar drainage associated
meningoventriculitis: analysis of time dependent infection
rates and risk factors. Infection 38(3) 205-9, 2010

26. Sethi H, Moore A, Dervin J, Clifton A, Macsweeny J E:
Hydrocephalus: comparison of clipping and embolization
in aneurysm treatment.
J Neurosurg 92 : 991-994, 2000

27. Vale F, Bradley E, Fisher III W, : the relationship of sub-
arachnoid hemorrhage and the need of postoperative shun-
ting. J Neurosurg 86: 462-466, 1997

28. Vassilouthis J, Richardson A: Ventricular dilatation and
communicating hydrocephalus following spontaneous sub-
arachnoid hemorrhage
J Neurosurg 51: 341-351, 1979

29. Vassilouthis J: The normal pressure hydrocephalus J
Neurosurg 61: 501-509, 1984

30. Yazargil G, Yoneka Y, Zumsteim B, Stahl H IJ:
Hydrocephalus following subarachnoid hemorrhage:
Clinical features and treatment J Neurosurg




129 Thioub M. et al./Journal Africain de Chirurgie 2017;4(3):122-129

Classficationde la WFNS

30

B ComA

20 M Sylviens

M Classfication dela

M Carotidiens
10 WFNS

M Basilaire

WFN31 WFN32 WFNS3 WFNS4 WFN3 S W PICA

W Cérébrale Ant

Figure 1 : Répartition des patients selon la clas-
sification de la WFNS

Figure 3 : Localisation des anévrysmes :
Prédominance comA ( 27%) et sylviens (32%)

Grade de Fisher

30 Répartitionselon I'échelle de

20 Rankin
10 B Grarde de 20
- B

10 S
Fisherl  Fisher2  Fisher3  Fisherd :I I .
. , , = wm W

Figure 2 : Répartition selon le grade de Fisher

Rankin0 Rankinl RankinZ  Rankin3  Rankin4 Rankin5

Figure 4 : Evolution selon I’échelle de Rankin
modifié




Mbaye M. et al./Journal Africain de Chirurgie 2017;4(3):130-135

130

ARTICLE ORIGINAL

TRAITEMENT DE ’HYDROCEPHALIE TUMORALE PAR
VENTRICULO-CISTERNOSTOMIE ENDOSCOPIQUE
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RESUME

La ventriculocisternostomie endoscopique (VCE) est
actuellement reconnue comme le traitement de choix
de I’hydrocéphalie tumorale, utilisée en alternative a
la dérivation ventriculo-péritonéale (DVP) du fait des
nombreuses complications liées a cette derniere.
Patients et Méthodes : Nous avons mené une étude
rétrospective sur 56 patients porteurs d’hydrocépha-
lies tumorales et traités par VCE sur une période allant
de février 2010 a juillet 2014 au service de neurochi-
rurgie du CHU de Fann. Résultats : La fréquence
¢tait de 12 cas par an. L’age moyen était de 20,6 ans
avec une prédominance masculine avec une sex-ratio
de 1,55. Sur le plan clinique, tous nos patients présen-
taient un syndrome d’hypertension intracranien et le
syndrome cérébelleux a été noté dans 87,5% des cas.
Le diagnostic a été réalisé a ’aide du scanner cérébral
dans 80,36% de cas, complété par une IRM cérébrale
chez 17,85% des patients. La stomie avait ¢été jugée
satisfaisante chez 54 patients. L’exérése tumorale
avait été réalisée secondairement chez 22 patients.
Les complications post-opératoires immédiates
¢taient notées chez 10 patients (17,85%). Douze de
nos patients avaient bénéfici¢ d’un nouveau traite-
ment de 1’hydrocéphalie comprenant 05 DVP et 07
dérivations ventriculo-externes. Le taux de réussite de
la VCE était de 80%. Conclusion : La VCE précédent
I’exérése tumorale dans la prise en charge de I’hydro-
céphalie tumorale reste encore débattue. Mais il s’agit
d’une technique chirurgicale fiable et efficace avec
des taux de réussite trés encourageants dans notre
contexte.

Mots clés : hydrocéphalie tumorale, ventriculocis-
ternostomie, fosse cérébrale postérieure.

SUMMARY

Endoscopic Third Ventriculostomy (ETV) is currently
recognized as the treatment of choice for tumor hydro-
cephalus, used as an alternative to ventriculoperito-
neal (VP) shunt because of the numerous complica-
tions associated with VP shunt. Patients and
Methods: We conducted a retrospective study of 56
patients with hydrocephalus with tumor and treated
by ETV over a period from February 2010 to July
2014 in the neurosurgery department of Fann
University Hospital. Results: The frequency was 12
cases per year. The mean age of patients was 20.6
vears with a male predominance with a sex ratio of 1,
55. Clinically, all our patients had intracranial hyper-
tension syndrome and cerebellar syndrome was noted
in 87.5% of cases. The diagnosis was made using the
brain CT-scan in 80.36% of cases, supplemented by
brain MRI in 17.85% of patients. The stoma was satis-
factory in 54 patients. Tumor excision was performed
secondarily in 22 patients. Immediate post-operative
complications were noted in 10 patients. Twelve of
our patients had benefited from a new treatment for
hydrocephalus including 05 VP shunt and 07 external
ventricular drainage (EVD). The ETV success rate
was 80%. Conclusion: ETV prior to tumor resection
in the management of hydrocephalus associated with
tumor is controversial. But it is a reliable and effective
surgical technique with very encouraging success
rates in our context.

Keys words: hydrocephalus, Endoscopic Third
Ventriculostomy, posterior fossa tumours.




131

Mbaye M. et al./Journal Africain de Chirurgie 2017;4(3):130-135

INTRODUCTION

La ventriculocisternostomie endoscopique (VCE) est
actuellement le traitement de référence de 1’hydrocé-
phalie obstructive, elle a pour avantage de réduire les
complications liées a I’'implantation d’une valve de
dérivation du liquide cérébro-spinal (LCS) tout en
rétablissant une circulation du LCS proche de la phy-
siologie (8). En raison des relations anatomiques
entre certaines localisations tumorales (fosse céré-
brale postérieure, région pinéale) et les voies d’écou-
lement du LCS, I’hydrocéphalie est estimée entre
71% et 90% dans les tumeurs de la fosse cérébrale
postérieure et aprés 1’exérese chirurgicale de la
lésion tumorale, environ 10 a 36% des patients pré-
sentent une hydrocéphalie progressive ou persistante
(15, 16).

La prise en charge péri-opératoire de I’hydrocéphalie
associée aux tumeurs de la fosse cérébrale posté-
rieure ou de la région pinéale reste encore controver-
sée. Certains auteurs préconisant la dérivation tempo-
raire du LCS contemporaine a 1’exéreése tumorale,
d’autres un traitement définitif de I’hydrocéphalie (6,
19, 20).

Il n’existe pas de niveau de preuve élevé pour choisir
le type de dérivation du LCS, ou de la différer apres
la résection tumorale, tout dépend du tableau clinique
et de la pratique individuelle du neurochirurgien (20).
Néanmoins réalisée avant la chirurgie d’exérese
tumorale, la VCE représente un moyen efficace de
controler I’hydrocéphalie et permet aussi de faire un
bilan oncologique complet.

L’objectif de cette étude était d’évaluer les résultats de
la VCE dans la prise en charge des hydrocéphalies
d’origine tumorales au CHU de FANN.

PATIENTS ET METHODES

Sélection des patients

Il s’agissait d’'une cohorte de patients colligée de
facon rétrospective au service de neurochirurgie du
CHU de FANN de février 2010 a juillet 2014, portant
sur tous les patients présentant une hydrocéphalie
secondaire a une lésion tumorale traitée par VCE .Les
données épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
et évolutives ont été analysées. L’hydrocéphalie d’ori-
gine tumorale avait ét¢ confirmée a I’imagerie céré-
brale. L’indication de traiter I’hydrocéphalie par VCE
¢était posée devant la présence d’une hypertension
intracranienne aigue et réalisée dans les plus brefs
délais apres 1’admission. Le critére principal de suc-
ces ¢tant ’amendement des signes d’hypertension
intracranienne et I’absence de dérivation secondaire

dans les 6 mois post- opératoire.

Méthodes

Dans notre série, le neuroendoscope rigide modulable
de KARL STORZ ® a ¢té utilisé dans tous les cas,
avec un ensemble d’accessoires correspondant au kit
de DECQ selon la méme technique chirurgicale par
différents opérateurs. L’intervention se déroulait dans
tous les cas sous anesthésie générale, le patient était
installé en décubitus dorsal avec une anteflexion
d’environ 15 degrés. Puis on réalise une incision et un
trou de trépan au niveau du point de Kocher. Apres

I’introduction de I’endoscope, I’accés au 3 M€ ven-
tricule (V3) se fait a travers le foramen de Monro
puis la stomie est réalisée au niveau du plancher du
V3 au milieu du triangle formé par I’infundibulum en
avant et les corps mamillaires en arri¢re. Cette stomie
est ¢largie au ballonnet de Fogarty, puis on vérifie
I’absence de membrane de Liliquist (figure 1). Une
biopsie et/ ou un prélévement de LCS étaient réalisés
au cours de la VCE a chaque fois que cela était possi-
ble pour les tumeurs de la région pinéale.

N A
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<

Figure 1 : Vues per opératoires lors d’une procédure
A : vue endoscopique du foramen interventriculaire
B : réalisation de la stomie par la sonde monopolaire
C : élargissement de la stomie par la sonde de
FOGARTY

D : stomie aprés dilatation.

RESULTATS

Cinquante-six (56) cas d’hydrocéphalies d’origine
tumorale ont été colligés sur un total de 501 patients
présentant une hydrocéphalie d’étiologies variées
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dont 381 VCE réalisées dans la méme période. Il
s’agissait de 24 enfants et 32 adultes, ’age moyen
des patients était de 20.6% avec des extrémes de 02
mois et 68 ans. Nous avons retrouvé une prédomi-
nance masculine avec un sexe ratio de 1,55. Le délai
entre 1’apparition des premiers signes et la consulta-
tion variait entre 2 semaines et 32 semaines cepen-
dant plus de 50% des patients ont consulté entre le
deuxiéme et le quatriéme mois apres le début de la
symptomatologie. Quarante-huit (48) patients
avaient ¢té admis en urgences. Le syndrome d’hy-
pertension intracranienne (HIC) avait été le mode de
révélation chez tous les patients. Il était associé dans
87.5% a un syndrome cérébelleux et a une macrocra-
nie dans 28.6% des cas. Le diagnostic radiologique
avait été posé par le scanner cérébral pour 80.36%
des cas, complété par une imagerie par résonnance
magnétique (IRM) cérébrale chez 17.85% des
patients. Les tumeurs de la fosse postérieure occu-
paient le premier rang (76,7%) des étiologies (figure
2), suivies des tumeurs de la région pinéale (23,3%).
La stomie avait été jugée satisfaisante chez 54
patients (96,42%). Cependant la procédure avait été
interrompue chez 02 patients et converti en dériva-
tion ventriculo-péritonéale pour des raisons d’hé-
morragie en per-opératoire. La durée moyenne de
I’intervention chirurgicale était de 42 minutes.
L’exploration avait mis en évidence chez certains
patients des variations anatomiques : foramen de
MONRO collabé (1 cas), plancher du V3 translucide
parcouru par des adhérences (2 cas), plancher du V3
siege de variations anatomiques vasculaires (3 cas).
Dix (10) patients (18.51%) avaient présenté des
complications post-opératoires a type de troubles de
la mémoire (4 cas), fuite de LCS a travers la cicatrice
opératoire (3 cas), infection de la plaie opératoire (1
cas), de méningite (1 cas) diabéte insipide (1 cas).
Nous avions not¢ dix (10) déces dont quatre (4)
imputables a la VCE et six (6) liés a 1’évolution de
leur processus tumoral. Le taux de réussite de la VCS
dans notre étude était de 81.49%. Douze patients ont
été repris pour récidive d’hydrocéphalie par dériva-
tion ventriculaire externe ou péritonéale. Une exé-
reése tumorale a été réalisée secondairement chez 22
patients. Le délai moyen entre la VCS et I’exérese
tumorale était de 33 jours (10 jours- 80 jours).
L’examen des pic¢ces opératoires avait retrouvé
majoritairement des médulloblastomes (60%) pour
les tumeurs de la fosse postérieure et pour la locali-
sation en région pinéale, les germinomes et les

pinéaloblastomes étaient plus fréquents (50%).

Figure 2 : Scanner cérébral, coupe axiale sans
injection de produit de contraste d’un patient de
9 ans, admis pour un syndrome d’hypertension
intracranienne.

On visualise un processus expansif de la fosse céré-
brale postérieure associé¢ a une hydrocéphalie triven-
triculaire avec des signes de résorption trans-épendy-
maire.

DISCUSSION

Notre étude a porté sur 56 cas d’hydrocéphalies
secondaire a une tumeur cérébrale, pris en charge
par VCE sur une période de 54 mois avec une
moyenne annuelle de 12 cas par an. Le nombre de
cas annuel varie en fonction la durée et la population
¢tudiée [1, 2, 11,14], en effet dans les séries pédia-
triques cette fréquence est élevée du fait de la locali-
sation préférentielle a la fosse cérébrale des tumeurs
cérébrales chez I’enfant. L’age moyen retrouvé était
de 20.6 ans. Ces données confortent ceux de la litté-
rature (17,20). Le sexe masculin est le plus repré-
senté dans la majorité des séries rapportées [1, 4, 7].
Plus de la moiti¢é de nos patients (51.8%) ont
consulté entre le deuxieme et le quatrieme mois de
I’apparition des symptomes. Le tableau clinique était
dominé par le syndrome d’hypertension intracra-
nienne [2, 7,11]. Ce délai relativement long serait lié
aux considérations socioculturelles et au contexte
socio-économique.

Le diagnostic radiologique était essentiellement fait
au scanner, I’IRM du fait de sa disponibilité et de son
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colt onéreux n’était pas systématique. Les tumeurs
de la fosse postérieure étaient 1’étiologie la plus fré-
quente dans notre étude. Elles étaient classées en
Iésions intra-axiales (57%), tumeurs de I’angle
ponto-cérébelleux (16%), tumeurs des hémispheres
cérébelleux (14%) et tumeurs du tronc (13%).
Sainte-Rose [17] a rapporté des résultats similaires.
Dans notre expérience la VCE a été réalisée chez
tous les patients avant 1’exérése tumorale, 85% en
urgence et 15% dans I’attente d’une exérése. Cela a
contribu¢ a réduire I’hypertension intracranienne, de
compléter le bilan radiologique et permet de prépa-
rer ’exérése tumorale dans des conditions optimales
[15,17].

Les indications de la VCE dans le traitement de 1’hy-
drocéphalie tumorale se sont étendues ces dernicres
décennies aux tumeurs de la région pinéale, aux
tumeurs du V3 et du mésencéphale (10,13). Mais le
timing entre la réalisation de la VCE et la chirurgie
tumorale est encore largement débattu et de nom-
breuses équipes ont tendance a la réaliser systémati-
quement avant le geste oncologique, d’autres
auteurs soulignent les avantages d’une exérese tumo-
rale immédiate pouvant traiter I’hydrocéphalie éven-
tuellement apres une corticothérapie de courte durée
(3,7, 9, 12, 19,20). Dans la pratique clinique, cepen-
dant, une telle attitude est difficilement réalisable du
fait de 1’état clinique du patient ou de I’organisation
locale du centre neurochirurgical. Dans notre ser-
vice, le traitement immédiat de 1’hydrocéphalie est
d’abord réalis¢ dans la majorité des cas. Le délai
moyen entre I’admission du patient et la date de I’in-
tervention était de 3 jours. Vingt patients (20) ont été
pris en charge le jour méme de leur admission. La
durée moyenne de I’intervention était de 42 minutes.
S.S. Memou [11] et M. Lefranc [10] ont rapporté res-
pectivement une durée moyenne de 39.07 et 36
minutes. Dans tous les cas cette durée est fonction de
I’opérateur. Des variations anatomiques avaient été
notées chez six (6) de nos patients. Plusieurs auteurs
ont également retrouvé des variations anatomiques a
I’endoscopie [15, 19]. Le flux a travers la stomie a
¢té constaté en per-opératoire chez 51 patients
(91.11%) avec une perméabilité confirmée par des
battements accrus du plancher du V3 et par le pas-
sage de particules de suspension du LCS a travers la
stomie. La durée d’hospitalisation dans notre
contexte variait entre 3 jours et 59 jours avec une
moyenne de 15 jours. 18.51% des patients avaient
présenté des complications post-opératoires a type

de troubles de la mémoire (4 cas), fuite de LCS a tra-
vers la cicatrice opératoire (3 cas), infection de la
plaie opératoire (1 cas), de méningite (1 cas) diabéte
insipide (1 cas). Le taux de succes de la VCE dans
notre série qui était défini par ’absence de ré-inter-
vention dans les 6 mois post-opératoire et de déces
imputable a la VCE était de 80%. Bhatia et al. [2] ont
rapporté un taux de réussite de 87,1% pour VCE réa-
lisée avant la résection de la tumeur avec 7,5 ans de
suivi. Sainte-Rose et al. [17] ont montré 98,5%
d’amélioration symptomatique immédiate de leurs
patients lorsque la VCE était effectuer avant la chi-
rurgie tumorale avec moyenne de suivi de 786 jours,
et un taux de 94% de patients n’ayant pas de besoin
de dérivation apres I’exérése de la tumeur. Douze de
nos patients ont eu a nouveau un traitement de I’hy-
drocéphalie comprenant 05 DVP et 07 dérivations
ventriculo-externes. Néanmoins, ils reconnaissent
que cette stratégie de prise en charge entraine une
proportion importante de patients ayant eu une pro-
cédure “inutile”(12). Ainsi la faible incidence d’hy-
drocéphalie persistante apres 1’exérése tumorale
pousse certains auteurs a soutenir que la VCE « pre-
miere » dans la stratégie thérapeutique n’est pas jus-
tifiée. Des auteurs ont mis en évidence des facteurs
prédictifs de développer une hydrocéphalie apres la
résection d’une tumeur de la fosse postérieure chez
I’enfant. En 2009 Riva-Cambrin et al (16) ont iden-
tifié, sur une cohorte de 343 patients, des facteurs qui
sont associé¢s a une forte probabilité¢ de développer
une hydrocéphalie post résection, il s’agit d’une
¢échelle sur 10 points, avec 3 points donnés pour
I’age < a 2 ans, 1 point donné pour I’cedéme papil-
laire, 2 points donnés pour hydrocéphalie modérée
ou sévere, 3 points donnés pour les métastases céré-
brales, et 1 point donné en cas d’épendymome, de
médulloblastome ou de gliome éxophytique du
tronc cérébral suspectés a la radiologique préopé-
ratoire. Un score supérieur a 4 points étant considéré
comme seuil de «risque élevéy. Les patients qui ont
un score compris entre 0 et 2 points ont moins de
20% de probabilité de développer une hydrocéphalie
post résection alors que la probabilité est > a 80%
pour ceux qui ont un score compris entre 7 et 10.
Foreman et al. (6) ont validé et modifié¢ le modéle
prédictif de Riva-Cambrin et al. en utilisant moins de
variables sur une cohorte plus petite (99 patients).
Dans notre pratique nous avons réalis¢ la VCE dans
tous les cas d’hydrocéphalie aigue (85%) et en chi-
rurgie programmée pour 15 %des patients. La VCE
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premiére est une technique sure et simple qui pré-
sente de nombreux avantages car ne nécessite pas
d’implantation de matériels, elle permet de se passer
d’un drainage per opératoire, réduit le risque de
pseudo-méningocele post opératoire et les fuites de
LCS. Contrairement aux techniques de dérivations
par valve, qui exposent a des complications (infec-
tieuses, mécaniques, au risque de diffusion métasta-
tique, ou d’engagement rétrograde) (13, 20, 21). Elle
nécessite néanmoins une courbe d’apprentissage et
un équipement spécifique mais son rendement éco-
nomique et social est supérieur a long terme a celui
des techniques de dérivation (11). La littérature rap-
porte la survenue de complications au cours de la
VCE de I’ordre de 0 a 20%, avec un taux de morta-
lit¢ a 1%. La complication la plus grave étant la
Iésion de I’artere basilaire ou d’une de ses branches
[15, 18,19]. La survenue de lésions vasculaires au
cours de la VCE d’apres de nombreux auteurs serait
favorisée par I’utilisation de I’électrocoagulation lors
de la réalisation de la stomie. Dans notre expérience

la sonde coagulante a été utilisée et deux patients ont
présenté un saignement en cours d’intervention obli-
geant la mise en place d’une dérivation ventriculaire
externe La morbi-mortalité liée a la VCE est faible
et les complications sont essentiellement représen-
tées par la fermeture secondaire de la stomie, I’hy-
groma sous-dural, les complications endocriniennes,
et les plaies vasculaires lors de la procédure qui sont
treés rares [5,15 ,18].

CONCLUSION

La VCE premiéere reste une alternative fiable dans la
prise en charge de I’hydrocéphalie d’origine tumo-
rale, elle permet de controler I’hypertension intracra-
nienne qui peut mettre en jeu le pronostic vital, et
d’éviter 'implantation de matériels avec son corol-
laire de complications et de conséquences socio-éco-
nomiques importantes. Dans notre contexte elle est
préconisée dans les hydrocéphalies obstructives par
tumeur cérébrale, avec des résultats satisfaisants.
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RESUME

Objectif : L’objectif de notre étude était de détermi-
ner les aspects diagnostiques et thérapeutiques du car-
cinome épidermoide du canal anal au service de can-
cérologie de I’Hopital Aristide le Dantec. Méthodes :
C’est une étude rétrospective descriptive réalisée pen-
dant 15 ans du premier janvier 2001 au 31 décembre
2015. Résultats : 28 patients ont été hospitalisés
durant la période d’étude pour un carcinome épider-
moide du canal anal dont 15 hommes (53,6%) et 13
femmes (46,4%), le sexe ratio était en faveur des
hommes (1,15). L’age moyen était 52ans +12,2. Les
rectorragies étaient le signe révélateur le plus fréquent
(71,4%), L aspect macroscopique bourgeonnant était
le plus souvent trouvé (53,6 Les stades III A et IV
avec respectivement 14.3% et 17.9%. Le traitement a
consisté en une radiothérapie chez 23 cas, 11 patients
ont bénéfici¢ des cures de chimiothérapie,
L’amputation abdominopérinéale a été faite chez 10
patients. L’évolution était favorable dans 2 cas, un cas
de récidive et 8 cas de métastases ont été notés, avec
un délai d’environ 12 mois.. La durée moyenne de
suivi de nos patients était de 11mois avec un mini-
mum d’un mois et un maximum de 48 mois.
Conclusion : La latence clinique du carcinome épi-
dermoide du canal anal et le manque de spécificité de
ses manifestations cliniques emménent a faire un
diagnostic souvent tardif. Son traitement est conser-
vateur dans plus de 75 % des cas par radiothérapie
externe et curiethérapie interstitielle.

Mots clés : Carcinome épidermoide, canal anal,
radio- chimiothérapie ; chirurgie

SUMMARY

Objective: The objective of our study was to deter-
mine the diagnostic and therapeutic aspects of squa-
mous cell carcinoma of the anal canal in Joliot Curie
Institute  Aristide le Dantec Hospital. Methods: This
is a descriptive retrospective study carried out for 15
years from January Ist, 2001 to December 3Ist,
2015.Results: 28 patients were hospitalized during
the study period for squamous cell carcinoma of the
anal canal, of which 15 men (53.6%) and 13 women
(46.4%), the sex ratio was in favor of men (1, 15). The
average age was 52 + 12.2. Rectorragies were the
most common sign (71.4%), while the macroscopic
budding appearance was most often found (53.6),
stages Il A and 1V with 14.3% and 17.9%, respecti-
vely. radiotherapy in 23 cases, 11 patients were trea-
ted with chemotherapy, abdominoperineal amputa-
tion was performed in 10 patients, the outcome was
favorable in 2 cases, one case of recurrence and 8
cases of metastases were noted, with approximately
12 months.. The average duration of follow-up of our
patients was 11 months with a minimum of one month
and a maximum of 48 months.Conclusion: The clini-
cal latency of squamous cell carcinoma of the anal
canal and the lack of specificity of its clinical mani-
festations lead to a diagnosis often late. Its treatment
is conservative in more than 75% of cases by external
radiotherapy and interstitial brachytherapy.

Keywords: squamous cell carcinoma, anal canal,

surgery, radio chemotherapy.
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INTRODUCTION
Le cancer du canal anal est une tumeur rare qui repré-
sente 1,2 % des cancers digestifs et 6% des cancers
anorectaux [1]. Leur incidence est en augmenta-
tion au cours des derniéres décennies [1,2]. Le carci-
nome ¢épidermoide du canal anal est le type histolo-
gique le plus fréquent et représente 95 % des cas de
cancers du canal anal. La chirurgie, antérieurement
proposée en premicre intention en cas de carcinome
¢épidermoide de I’anus, a été abandonnée au profit
d’un traitement conservateur. Ainsi La radiochimio-
thérapie est devenue le standard thérapeutique
des tumeurs du canal anal [3,4].
Afin de décrire les aspects diagnostiques et thérapeu-
tiques du carcinome épidermoide du canal anal, nous
avons ¢tudi¢ une série de 28 malades admis a
I’Institut Joliot Curie de I’Hopital Aristide Le Dantec
de Dakar.

Patients et Méthodes

I1 s’agit d’une étude rétrospective descriptive réali-
sée a Iinstitut Joliot Curie de Dakar du premier jan-
vier 2001 au 31 décembre 2015. Nous avons inclus
tous les patients un carcinome épidermoide de
I’anus. L’4ge n’a pas ét€ un critere d’inclusion ou
d’exclusion. Nous avons exclu les patients avec adé-
nocarcinome du canal anal ; adénocarcinome du rec-
tum envahissant le canal anal ; sarcome du canal
anal ; mélanomes du canal anal ; adénome villeux du
canal anal ; carcinome épidermoide de la marge
anale ; polype bénin, et les cas discordants :
Carcinome épidermoide dont le pole inférieur & 8cm
de la marge anale et Carcinome épidermoide du rec-
tum avec infiltration de cellules en bague a chaton.
RESULTATS

1- Aspects épidémiologiques

Nous avons colligé 28 patients ayant eu un carcinome
épidermoide de I’anus. L’age moyen des patients était
de 52 ans + 12,2 avec des extrémes de 27 ans et 77
ans. L’age moyen des hommes était 49,9 + 13,5 avec
des extrémes de 27 ans et 77 ans, et celui des femmes
de 54,5 £ 10 avec des extrémes de 38 ans (Figure I).
Cinquante trois pour cent ¢taient de sexe masculin
(n=15) et46,4%, de sexe féminin (n=13) soit un sexe
ratio de 1,15. Trente deux pour cent des cas avaient
des antécédents de constipation chronique (n=9). Un
pass¢ hémorroidaire était retrouvé dans 28,6% des
cas (n=8). Une hématurie était constatée dans 7,1 %
des cas (n=2). Les habitudes toxiques a type de taba-
gisme chronique étaient retrouvées dans 17,9% des

cas (n=5), 10,7% avaient une sérologie rétrovirale
positive (n=3) un cas de diabéte a été chez 1 patient
soit 3,6%. Nous n’avons pas trouvé une notion d’ho-
mosexualit¢é ni d’autres Maladies Sexuellement
Transmissibles.

2- Aspects diagnostiques

La DESC moyenne était de 12,25 mois, avec des
extrémes de 3 mois et 108 mois. Les signes peuvent
étre isolés ou associés. Les rectorragies étaient retrou-
vées dans 71,4% des cas (n=20), les douleurs anales
dans 53,6% (n= 15). La taille tumorale a été détermi-
née dans 50% des cas (n=14). Elle est en moyenne de
4,2 cm avec des extrémes entre 2 et 7 cm. La tumeur
¢tait circonférentielle dans 57,1% des cas (n=8), et
sténosante dans 35,7% (n=5).

Le taux moyen d’HB était de 10.79 + 1.87 avec des
extrémes de 8 et 13,2. L’Aspect macroscopique :
Bourgeonnant dans 53,6% des cas (n=15) ; Ulcéro-
bourgeonnant dans 28,6% cas (n=8); Ulcéré dans
10,7% cas (n=3) ; Nécrosant dans 3,6% des cas (n=1)
s. Le diagnostic histologique du carcinome épider-
moide a été confirmé dans tous les cas. La figure 2
résume le degré de différenciation cellulaire. Nous
avons trouvé des adénopathies inguinales
palpables chez 9 patients, et sus claviculaires chez 5
patients ; Une radiographie du thorax a été effectuée
chez 8 malades et a montré une opacité nodulaire
arrondie chez un seul patient ; Une échographie abdo-
mino-pelvienne a été pratiquée chez 13 patients et n’a
pas montré d’anomalies ; Une TDM thoraco abdomi-
nopelvienne, effectuée chez 18 malades et une IRM
effectuée pour 3 patients. Deux malades ont bénéficié
d’un dosage sérique de I’ACE et CA19 9 qui ont été
normaux. La classification TNM avait été précisée
chez 50% de nos patients (n=14) avec stade IV
(17.9%) et suivi du stade II1A (14.3%) (Tableau I)

3- Aspects thérapeutiques

Soixante pour cent avaient bénéficié¢ d’une chirurgie
(n=17). Un cas d’hémorragie par la stomie et a été
traitée par une reprise pour hémostase. Trente neuf
pour cent des cas (n=11) avaient regu des cures de
chimiothérapie (tableau III). Les indications étaient
curatives dans 36.4% (n=4) et palliatives dans 63.6%
(n=7) Les protocoles regus étaient : SFU+ Cis platine
dans 72,7% des cas (n=8); Carbo platine + Taxol dans
9,1 % des cas (n=1); Capécitabine dans 18.1% cas
(n=2). La réponse a la chimiothérapie était : Partielle
chez deux patients ; Stationnaire chez un seul patient ;
et non évaluée chez 8§ patients. La tolérance au traite-
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ment a ¢ét¢ marquée: Déshydratation
Vomissements ; Diarrhée ; Mucite ; Alopécie,
Thrombopénie, Neutropénie; Neuropathie tous dans
un seul cas et 'anémie dans 2 cas ; Ces signes peu-
vent étre isolés ou associés. La radiothérapie externe
a été administrée dans 82,1% des patients (n=23) le
tableau II précise les types de traitement La réponse
a la radiothérapie était compléte dans 21,7% (n=5) ;
partielle dans 47,8 % (n=11), stable dans 8,7 %(n=2)
progression dans 8,7 % (n=2) et non évaluée dans 13
% (n=3). Les complications précoces sont les com-
plications tardives sont la fibrose pelvienne dans
5,9% (n=1) et une ulcération nécrotique inter fessiere
dans 17,6 % des cas (n=3)

4- Aspects évolutifs

Un cas de récidive a été retrouvé dans notre série. Le
traitement de ce patient n’a pas été précisé. Des
métastases ont été retrouvées dans 32,1% des cas
(n=9) dont six synchrones et trois métachrones. Le
délai moyen de suivi était 11 mois + 10,5. 10
patients soit 35,7% ont été suivis pendant une durée
inférieure & 6 mois, 32,1% cas (n=9) soit pour une
période allant de 6 mois a lan, 32,1% des cas (n=9)
ont été suivis pendant une durée supérieure a 1 an.
Trois patients étaient vivants sans maladie évolutive,
82,14 % des malades (n=23) étaient perdus de vue
dont 11 avec maladie évolutive et 8 sans maladie
évolutive. Deux malades étaient décédés d’une
maladie évolutive. Au total, les déces étaient au nom-
bre de 13 : deux patients dans le service et 11 patients
perdus de vue avec maladie évolutive. La survie glo-
bale et la survie selon les facteurs pronostiques n’a
pas été appréciable au vu du nombre des perdus de
vue.

DISCUSSION

1-Aspects épidémiologiques

Les cancers du canal anal sont rares représentant
que 1 a 2% des cancers colorectaux et 3 a 6% des
lésions malignes de ’anus et du rectum  Nous
avions mis en évidence une augmentation de 1’inci-
dence du cancer du canal anal au cours des 30 der-
nieres années [5]. A I’'Institut Curie a Dakar, il repré-
sente 0,16 % des cancers du tube digestif. L’age
moyen du diagnostic est compris entre 50 et 58 ans
dans les séries africaines [6,7] et est en moyenne de
70 ans dans les séries occidentales. Une légere pré-
dominance masculine est notée. En effet 53,6%
étaient de sexe masculin et 46,4% de sexe féminin
avec un sexe ratio de 1,15. Dans les séries afri-

caines, tout comme dans la notre, la prédominance
masculine est nette mais faible [6,8] avec un sexe
ratio de 1,22 a 1,28. Dans les séries occidentales, un
sexe ratio en faveur des femmes est retrouvé dans la
majorité des études, il variait entre 2 a 6 femmes
pour un homme. Le carcinome épidermoide du
canal anal est souvent précédé de l€sions proctolo-
giques bénignes, surtout chroniques, qui peuvent
étre considérées comme des lésions prédisposantes.
Les antécédents d’hémorroides et de constipation
chronique ont été retrouvés mais nous n’avons pas
pu documenter les infections a Papilloma Virus ou a
HIV chez tous les patients ni les rapports sexuels
anaux qui semblent étre les principaux facteurs de
risque de carcinome ¢épidermoide de 1’anus [9].

2- Aspects diagnostiques

Le délai entre le premier symptome retrouvé et le
diagnostic associ¢ a la latence clinique du début,
expliquent le pourcentage élevé de carcinomes
anaux vus a un stade tardif. Ce retard diagnostic
s’explique aussi par le fait que les symptomes ini-
tiaux sont identiques a ceux de Iésions bénignes. Ce
retard est signalé par plusieurs auteurs [10,11]. La
faible disponibilité et la faible accessibilité des exa-
mens endoscopiques utiles au diagnostic peuvent

expliquer ces délais diagnostiques longs.
Les rectorragies sont le symptome le plus fréquent

dans notre étude comme dans toutes les séries. La

découverte fortuite d’une authentique Iésion

maligne sur une piece d’hémorroidectomie n’est pas

rare [12,13]. L’aspect ulcéro-bourgeonnant est pré-

dominant [6,8]. Les carcinomes ¢épidermoides

dominent les néoplasies du canal anal. IIs consti-

tuent 60 a 90 % des cancers du canal anal toutes

séries confondues. Les métastases viscérales restent

assez rares 8 a 12 % [14, 15,16]. Cependant 1’at-

teinte ganglionnaire est possible méme dans les

stades T1 et T2. En effet nous avons observé 44 %

des tumeurs sont classées T1 ou T2, avec une

atteinte des ganglions inguinaux dans 9 a 40 % des

cas alors que D’atteinte des ganglions pelviens est

signalée dans 10 a 46% des cas.

3- Aspects thérapeutiques

L’amputation abdomino-périnéale avec évidemment
ganglionnaire inguino-iliaque qui était antérieure-
ment proposée en premiere intention en cas de carci-
nome épidermoide de I’anus a été abandonnée il y a
plus de vingt ans au profit d’un traitement conserva-
teur. Ce traitement conservateur vise a étre curatif
tout en préservant 1’appareil sphinctérien. Il repose
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sur une radiothérapie, éventuellement associée a une
chimiothérapie [9].

La chirurgie contribue dans la quasi-totalité des cas a
supprimer la fonction sphinctérienne et a réaliser une
colostomie iliaque gauche définitive. C’est la raison
pour laquelle se sont développées des stratégies non
opératoires qui reposent sur la radiothérapie associée
ou non a la chimiothérapie, qui représentent actuelle-
ment le traitement de référence du cancer du canal
anal [17]. Actuellement, la chirurgie garde une place
importante de fagcon programmée dans les tumeurs
évoluées [12], et dans le rattrapage des tumeurs rési-
duelles ou récidivantes ou dans le traitement des
séquelles graves de la radiothérapie [18]. Nous avons
réalisé¢ 10 amputations abdomino-périnéales a visée
curative dont une seule a un stade précoce. Les autres
étaient secondaires a une irradiation néoadjuvante et
en I’absence de curiethérapie et pour éviter des
séquelles douloureuses périnéales ; la chirurgie était
une option moins morbide. La radiothérapie est le
traitement de référence des carcinomes épidermoide
du canal anal dont le but est la préservation sphincté-
rienne, un meilleur control local et régional ainsi que
I’amélioration de la survie avec un taux de guérison
comparable a celui de la chirurgie [19]. Lefficacité
de la radiothérapie, le plus souvent en association
avec la chimiothérapie s’est largement confirmée,
grace aux résultats de nombreux et importants essais
randomisés, ou méme des études rétrospectives ana-
lysant le controle locorégional et la conservation
sphinctérienne [3,20]. La radiothérapie a été pres-
crite et délivrée a 80 % de nos patients. Elle était sur-
tout curative et a permis d’avoir des réponses objec-
tives dans 80% des ca avec une tolérance immédiate
dominée par la diarrhée et les troubles cutanés. Une

seule complication cutanée chronique de grade 3 a
été retrouvée.

L’association SFlurouracil-Cisplatine est un proto-
cole efficace dans les métastases des carcinomes épi-
dermoides du canal anal [21,22] et permet une rémis-
sion stable.

4- Aspects évolutifs

Dans notre série, un patient a eu une récidive environ
12 mois apres un traitement par radiothérapie néoad-
juvante, la réponse était partielle. Ce patient avait
refusé de subir une AAP et il a opté pour une exérése
locale hors institut. Iy a une diminution du taux
de récidives locales a la suite d’une association radio
chimiothérapie pour les tumeurs de grande taille ou
localement avancées [23]. Dans notre étude, on a
observé 9 cas d’envahissement métastatique, dont 3
métachrones et 6 synchrones. La durée moyenne de
suivi était 11mois. La majorité de nos patients ne
consulte plus a la fin du traitement. Les données évo-
lutives sont manquantes. Ainsi 10 patients ont été
suivis pendant une durée inférieure a 6 mois, 9 cas
pour une période allant de 6 mois a 1an, tandis que 9
cas ont été suivis pendant une durée supérieur a 1 an.
Le devenir et la surveillance sont difficile a analyser
dans notre série, car 82% des malades sont perdus
de vue et sont injoignable par téléphone ou sur les
adresses laissées dans les dossiers.

CONCLUSION

Le cancer du canal anal est une tumeur rare dont I’in-
cidence s’est accrue au cours de ces dernieres
années. Le carcinome épidermoide en représente
’entité la plus fréquente entre 60 et 80%. La radio-
thérapie est une indication de choix des formes ren-
contrées
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Figure 1 : Répartition des patients par tranche
d’age de 10 ans
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Figure 2 : Différentiation céllulaire

Tableau I : Classification selon les stades

Stade Nombre Pourcentage
I 1 3,6

I 2 7,1

IIA 4 14,3

11IB 2 7,1

v 5 17,9

Non classés 14 50

Tableau II : Récapitulatif de traitement des
patients

Indications Nombre Pourcentage
Traitement curatif

RTE exclusive 6 21,4

AAP post RCT 4 14,3

AAP post RTE 5 17,9

AAP 1 3,6

Exérese locale

POST RTE 1 3,6
Traitement palliatif

colostomie 6 21,4

RTC 6 21,4

RTE hémostatique 1 3,6

Traitement

symptomatique 3 10,7
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RESUME

Introduction : Les problémes posés par les éventrations
de la paroi abdominale dans notre contexte sont multiples
en rapport avec le volume, I’ancienneté, le taux élevé de
récidive apres alloplastie. Nous rapportons a travers une
série de 29 patients, notre expérience de la cure d’éven-
tration par prothése en position rétromusculaire.
Matériel et méthode : 11 s’agit d’une étude rétrospective
de janvier 2011 a juin 2017 portant sur les patients traités
par prothése rétromusculaire pour éventration post opéra-
toire médiane ou latérale. L’indication de la prothése était
retenue pour les éventrations de diametre supérieur a 6
cm. La mortalité et la morbidité étaient analysées avec un
recul moyen de 28 mois (extrémes 4 mois - 78 mois).
Résultats : La série comprenait 22 femmes et 7 hommes
avec un sex-ratio de 3/1 en faveur des femmes. L’age
moyen ¢tait de 46 ans (extrémes 24 ans - 63 ans).
L’intervention premicre ¢tait gynécologique dans 72%
des cas. Une obésité modérée ou sévere était notée chez
34%. Une infection de paroi était notée dans 16 cas. Le
siége de 1’éventration était sous et périombilical dans 23
cas (79%). Le diametre du défect était entre 6 et 10 cm
dans 13% et supérieur a 10 cm dans 25 cas (86%). La
morbidité post opératoire était constituée d’infection
superficielle dans 6 cas (20%), d’hématome dans 2 cas
(8,6%), de sérome dans 4 cas (17%), de douleurs chro-
niques dans 4 cas (13,7%). Aucune récidive n’était notée
chez les 22 patients suivis. Conclusion : La mise en
place de prothése dans une cure sans tension a réduit
drastiquement le taux de récidive et amélioré le confort
du patient. Le site d’implantation rétro-musculaire est
une méthode de choix au regard des résultats obtenus
dans notre série.

Mots clés : éventration, paroi abdominale, prothése,
espace rétromusculaire

SUMMARY

Introduction: In our context, incisional hernia are parti-
cular by to the volume, the seniority, the high rate of
recurrence after alloplasty. We report through a series of
29 patients, our experience in incisional hernia treatment
by prosthesis in retromuscular position. Material and
method: This is a retrospective study from January 2011
to June 2017 about patients treated by retromuscular
prosthesis for medial or lateral postoperative incisional
hernia. The indication of the prosthesis was retained for
diameter greater than 6 cm. Mortality and morbidity
were analyzed with a mean follow-up of 28 months
(range: 4 months - 78 months). Results: The series inclu-
ded 22 women and 7 men with a sex ratio of 3/1 for
women. The average age was 46 years (range 24 years -
63 years). The primary intervention was gynecological in
72% of cases. Moderate and severe obesity was noted in
34%. Postoperative infection was noted in 16cas. The
site was under and umbilical in 23cas (79%). The diame-
ter of the defect was between 6 and 10cm in 13% and
greater than 10cm in 25cas (86%). The postoperative
morbidity consisted of superficial infection in 6 cases
(20%), hematoma in 2 cases (8.6%), seroma in 4 cases
(17%), chronic pain in 4 cases (13.7%). No recurrence
was recorded among the 22 patients followed.
Conclusion: The placement of a prosthesis in a tension-
free procedure has drastically reduced the rate of recur-
rence and improved patient postoperative comfort. The
retro-muscular implantation site is a method of choice as
reflected into the results obtained in our series.

Keys words : incisional hernia, abdominal wall, prothe-
sis, retromuscular site
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INTRODUCTION

Les éventrations postopératoires constituent une com-
plication fréquente de la chirurgie abdominale. Son
incidence exacte est difficile a déterminer, elle est esti-
mée selon les études entre 11 et 20 % des laparotomies
[1,2].

Elles peuvent relever de facteurs divers liés a I’inter-
vention, au patient ou a I’'usage excessif de la sangle
abdominale en post opératoire. Le role favorisant du
sepsis compliquant la plaie opératoire est retrouvé par
plusieurs auteurs. Les grandes éventrations médianes
dans les suites d’une laparotomie demeurent particu-
lierement fréquentes dans notre contexte.

Le traitement par raphie simple a montré ses limites
par la tension générée et le taux de récidive relative-
ment ¢élevé a moins et long terme. Aprés une cure par
alloplastie le taux de récidive peut atteindre 30-60%
[3, 4]. En réduisant de plus de 50% le taux de récidive,
la plastie prothétique est devenue le gold standard
dans le traitement des défects pariétaux chez 1’adulte.
Elle est cependant faiblement réalisée dans notre
contexte pour des raisons de disponibilit¢ des pro-
théses, de cout élevé, des conditions locales d’exer-
cice peu favorable.

Notre étude avait pour objectif de rapporter notre
expérience de la prise en charge des éventrations par
prothése synthétiques a I’hopital militaire de Ouakam.
Les aspects cliniques, thérapeutiques et les résultats a
moyen et long terme ont ét¢ analysés.

MATERIEL ET METHODE

11 s’agit d’une étude rétrospective descriptive de jan-
vier 2011 a juin 2017, portant sur tous les dossiers de
patients ayant bénéfici¢ d’une cure d’éventration par
prothése a I’hopital militaire de Ouakam au Sénégal.
Les patients inclus présentaient soit une éventration
médiane ou latérale de la paroi abdominale pour les-
quelles une prothése était mise en place en position
rétromusculaire. Etaient exclus de 1’étude les hernies
primaires de la paroi abdominale, les éventrations post
traumatiques, les cures par raphie simple sans pro-
these etc.

Les données recueillies comportaient.

En préopératoire : Age, sexe, antécédents, type de chi-
rurgie antérieure, siége du déficit pariétal, type
d’éventration, existence de facteur favorisant.

En per opératoire : siege du défect, taille de I’orifice,
pathologies associées.

En post opératoire : existence d’une complication
(suppuration, hématome, sérome, douleurs chroniques

invalidantes ou non, récidive, cicatrisation disgra-
cieuse).

L’évaluation préopératoire était effectuée en collabo-
ration avec 1’anesthésiste. Elle comportait un examen
clinique, un bilan biologique et une imagerie de facon
inconstante. Aucune préparation spéciale n’était réali-
sée en préopératoire (pas de pneumopéritoine préopé-
ratoire dans notre série). Une sédation et oxygénation
¢taient réalisées en post-opératoire en cas d’éventra-
tion de grande taille.

La cure chirurgicale était réalisée par laparotomie.
L’anesthésie était une anesthésie locorégionale
(rachianesthésie) ou une anesthésie générale.
L’indication de la prothése était retenue pour les éven-
trations dont le diameétre du défect était supérieur a 6 -
7 cm (figure 1).

Les protheses utilisées €taient des treillis de polypro-
pyléne (Prolene-Mesh de Ethicon) ou polyester
(Ercepaque de Peters ou Mersuture de Ethicon). Elles
¢taient toutes de grande taille découpées lors de la
pose et adaptée au défect a couvrir.

L’adhésiolyse prudente constituait la premicre étape
suivie de la fermeture sans tension du péritoine par un
surjet au fil résorbable 2/0. L’espace rétromusculaire
¢tait largement décollé a plus de 3 - 5 cm en dehors du
défect. La prothése était fixée par des points simples
et appuyés sur le fascia postérieur (figure 2a-b). Les
muscles grands droits et muscles larges étaient ensuite
mobilisés par un décollement large et rapprochés sur
la médiane. Les feuillets antérieurs de 1’aponévrose
¢taient ensuite rapprochés sans tension excessive si
possible ou avec incision de décharge ou apres retour-
nement a la méthode de Welti Eudel. Un drainage
aspiratif était réalis€ en fonction de I’importance du
décollement. Une contention ¢élastique a 1’¢lastoplast
¢tait mise en place en cas d’éventration de grande
taille et une ceinture de contention était systématique-
ment prescrite pour une durée de 6semaines au moins.
L antibioprophylaxie était réalisée a 1’induction avec
une céphalosporine de 3M€ génération (2g) suivie en
postopératoire de 2g/j d’amoxicilline- acide clavula-
nique jusqu’a cicatrisation.

Le suivi en postopératoire était réalisé tous les 3mois
(examen clinique sans imagerie). Le recul moyen était
de 28mois (extrémes 4 mois - 78mois).
RESULTATS

Vingt-neuf patients répondaient aux critéres d’inclu-
sion. Ils comprenaient 22 femmes et 7hommes avec
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un sex-ratio de 3/1 en faveur des femmes. L’age
moyen était de 46ans et les extrémes de 24 ans et 63

ans.

Les renseignements sur l’intervention premiere
étaient recueillis et résumés dans le tableau 1.

Tableau I : Type intervention premiere

Sous costale 1 (3,4%)
Symptémes

Inconfort 2 (6,8%)

Engouement 25 (86%)

Etranglement 2 (6,8%)
Réductibilité

Oui 2 (6,8%)

Non 27 (93%)

Le type de cure était essentiellement basé sur la
taille de défect pariétal, 1’état de la paroi et le siege
de I’éventration. Au-dessous de 6 cm de diamétre,
la plastie aponévrotique par suture en paletot ou
plastie selon Welti Eudel était effectuée. Au-dela de
6-7cm de diamétre, la mise en place d’une prothese
en rétromusculaire était systématique.

Les donnes peropératoires sont résumées dans le
tableau III.

Interventions antérieures N (%)
Gynécologie
Césarienne 11 (37%)
Myomectomie 7 (24%)
Ou hystérectomie
Annexectomie 2 (6,8%)
NP 1 3,4
Digestif
Appendicectomie 1 34
Péritonite 2 (6,8%)
Dérivation biliaire 1 34)
Fermeture stomie 4 (13,7%)

(apres rétablissement)
NP : non précisée

Les statuts socioprofessionnels n’étaient pas étu-
diés. Une comorbidité était notée chez 11 patients et
ne contre-indiquait pas 1’anesthésie. L’éventration
était multi-récidivée chez 3patients (césariennes ité-
ratives). Les suites opératoires de 1’intervention pre-
micre n’étaient pas clairement décrites dans tous les
cas. On notait cependant une suppuration de la plaie
opératoire chez 16patients.

Les données cliniques sont résumées dans le
tableau II.

Tableau II : Données préopératoires

Variable N (%)
Comorbidité
Obésité 10 (34,4%)
Diabéte 6 (20,6%)
HTA 9 (31%)
Récidive
Oui 3 (10,3%)
Non 26 (89,6%)
Type d’éventration
Meédiane sous ombilicale 14 (48%)
Meédiane sus ombilicale 2 (6,8%)
Sus et sous ombilicale 7 (24%)

Latérale 5 (17,2%)

Tableau III : Données peropératoires

Variable
Taille du défect
7cm <D >10cm
10cm <D > 15cm
D> 15cm
Adhérences

Résection
Epiploon
Viscére
Fermeture fascia
Simple
Incision de décharge
Retournement
Drainage
Oui
Non

Plastie cutanée de réduction

D : diamétre

N (%)

4 (13,7%)
17 (58,6%)
8 (27,5%)
29 (100%)

14 (48%)
0

18 (62%)
7 (24%)
4 (13,7%)

5 (17,2%)
24 (82,7%)
26 (89,6%)

En postopératoire immédiate, des troubles respira-
toires était observés chez 3 patients porteurs
d’éventration de grande taille. Une surveillance
avec sédation et oxygénation était réalisée avec des

suites simples.

Les suites post opératoires €taient sans particularité
chez 17 patients. Des complications ont été notées
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en post-opératoires chez 12 patients et résumées
dans le tableau IV.

Tableau IV : Données postopératoires

Variables N (%)
Suppuration
Superficielle 6 (20,6%)
Profonde (prothese) 0
Hématome 2 (8,6%)
Sérome 5 (17,2%)
Excés cutanée inesthétique 4 (13,7%)
Douleurs chroniques 4 (13,7%)
Récidive 0
Déces 0

Une aspiration et une contention étaient effectuées
pour les 5 cas de sérome avec des suites simples.
L’exces cutané et la paroi inesthétique notés chez 4
patientes n’étaient pas traités (patientes agés, non
consentantes). Un traitement symptomatique était
administré pour les douleurs chroniques chez 7
patients.

Sept patients étaient perdus de vue apres 3 mois et 22
patients suivis. Aucune récidive n’était notée parmi
les patients suivis.

DISCUSSION

Les éventrations constituent une préoccupation fré-
quente en milieu tropicale ou les laparotomies sont
encore courantes en chirurgie d’urgence ou program-
mée et les abords mini-invasif insuffisamment réali-
sés. Le risque est augmenté par plusieurs facteurs tels
le type de suture, le type de fil, I’existence d’une
infection pariétale. D’autres facteurs sont liés au
patient tel I’obésité, le tabagisme, un trouble obstruc-
tif (BPCO, prostatisme) etc. Les efforts physiques
répétés et I’'usage intempestif de la sangle abdomi-
nale sont aussi des facteurs déterminants dans la
gengse et I’aggravation du défect pariétal.

Les interventions gynécologiques ont constitué les
principaux pourvoyeurs d’éventration dans notre
série soit 72%. Il était de 73% dans la série de Pillay
[5]. Dia A dans la méme région retrouve 57%
d’éventration suite & une césarienne [6]. Ce qui
explique la nette prédominance féminine comme
notée par d’autres auteurs [5,6].

L’obésité et I’infection de la paroi étaient des facteurs
déterminants dans notre série. Une obésité modérée
et sévere était notée chez 34% des patients particulie-
rement dans le sexe féminin. Elle constitue un fac-
teur de risque de récidive indépendant bien docu-

menté dans la littérature [7, 8, 9]. Elles se conjuguent
a I’hyperpression abdominale et a la durée d’évolu-
tion pour favoriser un élargissement progressif de
I’orifice de I’éventration et des adhérences multiples
avec le sac. Ces dernicres étaient constamment
retrouvées dans notre série.

Les éventrations siégeaient en sous et périombilicale
dans 79% des cas. Ils demeurent le si¢ge le plus fré-
quent comme rapporté par Agbakwuru et de Vries
Reilingh soit 100% [10, 11].

Les éventrations de taille supérieure a 10cm posent
le probléme de la fermeture adéquate du défect parié-
tal et de ’excés cutanée. Elles étaient majoritaires
dans notre série soit 86% et les formes multi-récidi-
vées rares (10%).

Plusieurs procédures chirurgicales sont proposées et
les critéres de jugement constitués par la morbidité
postopératoire et surtout le risque de récidive. Dans
notre contexte, la cure chirurgicale a longtemps été
limitée a la plastie aponévrotique. 1l s’agit de cure
avec tension source de douleurs post opératoires et
d’un taux de récidive a moyen et long terme relative-
ment ¢élevé. A Dia rapporte un taux de récidive de
14,3% exclusivement aprés plastie aponévrotique
[6]. Le traitement des éventrations par raphie simple
peut se concevoir dans les éventrations de petite
taille moins de 3-5cm [12, 13, 14]. Le renfort pro-
thétique reste indispensable pour les éventrations de
grande taille ou multi-récidivée. Des études compa-
ratives ont montré que I’utilisation des prothéses
réduisait considérablement le taux de récidive (de
35% sans protheése a 0-10% avec prothese) [3, 15,
16].

L’implantation de la prothése en rétromusculaire ou
en prépéritonéale semble s’opposer mieux aux
contraintes mécaniques et réduit le taux de récidive.
Elle a été rapportée par plusieurs auteurs [1, 11, 16,
17]. D’autres cependant ne retrouve pas de difté-
rence significative entre le site rétromusculaire et le
site préfasciale [7, 18]. Le site intrapéritonéale pose
le probléme des adhérences et de la disponibilité de
la prothese biface dans notre milieu.

Dans les suites opératoires, I’infection de la prothése
était la principale complication redoutée dans notre
contexte et pouvait aboutir au retrait de I’implant.
Six infections superficielles étaient notées dans notre
série et traitées par des soins locaux. Les éléments
déterminants dans la réduction du taux d’infection
restent pour nous I’asepsie, la rigueur dans la pose et
I’environnement chirurgical. Les protheses étaient
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souvent posées dans les salles opératoires ou se fai-
saient tres peu de pathologie infectieuse et la pro-
thése imbibée dans une solution de povidone iodée le
temps de la pose. Deysine rapporte une réduction
drastique du taux d’infection de 4% a zéro avec d’ap-
plication stricte de mesures d’asepsie [19].

Les séromes sont une complication courante et favo-
risés par les larges décollements. Ils étaient notés
chez 17% de nos patients. Ils sont moins fréquents
dans le site rétromusculaire comparée au site préfas-
ciale [11]. L’hémostase en peropératoire, le drainage
aspiratif et la contention sont autant d’éléments utiles
pour la prévention. La ponction et la contention ¢las-
tique avaient suffi pour le traitement des 5 cas notés
dans notre série.

Les récidives aprés mise en place de prothese

deviennent rares avec ’amélioration de la qualité des
prothéses et des techniques de pose [1, 6, 7, 16, 20].
La fixation large appuyée sur des structures solide
demeure essentielle.

CONCLUSION

Les protheses synthétiques ont révolutionné la prise
en charge des éventrations de grande taille et des
éventrations multi-récidivées. Leur fixation dans une
cure sans tension a réduit drastiquement le taux de
récidive et amélioré le confort du patient. Le site
d’implantation rétro-musculaire est une méthode de
choix au regard des résultats obtenus dans notre
série. La morbidité propre a la prothése peut étre
réduite avec 1’hémostase, I’application stricte des
regles d’asepsie et la contention post opératoire.
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Figure 1a-b : Eventration médiane de grande taille

Figure 2 : Prothése implantée en rétromusculaire
préfasciale
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RESUME

Introduction : Les brilures graves sont des agressions du
revétement cutané qui engagent le pronostic vital et ou
fonctionnel. Elles constituent un véritable probléme par
leur lourde prise en charge thérapeutique et leurs consé-
quences dues aux séquelles parfois invalidantes.
L’objectif de notre etude etait d’evaluer la prise en charge
des brulures graves dans notre milieu tropical afticain.
Méthodologie : 11 s’agissait d’une étude rétrospective sur
une période de 10 ans (mai 1999 a avril 2009), au service
de réanimation polyvalente du CHU A. Le Dantec de
Dakar. Nous avions inclus tous les patients admis en réa-
nimation pour une brulure grave. Nous avions étudi¢ :
I’age, le sexe, le délai d’admission, I’évaluation clinique
et paraclinique, la prise en charge et I’évolution.
Résultats : Nous avions colligé 72 dossiers de brilures
graves sur un total de 101 patients hospitalisés pour bra-
lure. La prédominance était masculine avec un sexe ratio
de 1,4. L’age moyen était de 21,8 ans. Le délai moyen
d’admission était de 11,3 heures. Les accidents domes-
tiques représentaient 75%, les accidents du travail 18,1%
et ’autolyse 5,6% des cas. La briilure était thermique dans
80,6% et ¢lectrique dans 19,4%. Leur profondeur était
surtout de deuxiéme degré, avec une étendue moyenne de
34,9%. L’indice de BAUX était en moyenne a 56,7% et le
score d’ABSI était en moyenne de 6. Le remplissage vas-
culaire était adéquat chez 75% des malades, avec un
recours aux amines dans 41,7% des cas. Une ventilation
mécanique apres intubation trachéale était réalisée dans
41,7%. La chirurgie était pratiquée chez 54,2% des
patients. La greffe n’était pratiquée chez aucun malade.
Une défaillance multi viscérale était notée dans 22,2%, un
choc septique dans 30,6 % et un choc hypovolémique
dans 5,6% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation
était de 3, 8 jours avec une mortalité de 62,5%.

Mots cles: brulure grave, milieu tropical, reanima-
tion.

SUMMARY

Introduction: Severe burn is the destruction of the skin
that engages the vital and functional prognosis. They
constitute a real problem, due to their heavy management
and their consequences with invalidating sequellea. Our
objective was to evaluate the management of severe burn
in our African tropical environment. Methodology: A
retrospective study was conducted at the intensive care
unit of A. Le Dantec University teaching hospital in
Dakar, over 10 years (May 1999 to April 2009), involving
all patients admitted in the intensive care unit for severe
burn. Data on: age, sex, time lapse before admission, cli-
nical and paraclinical evaluation, management and out-
come were collected. Results: 72 patients were selected
over a total of 101 patients admitted for burn. We noted a
male predominance with a sex ratio of 1.4. The average
age was 21.8 years. The average time before admission
was 11.3 hours. Domestic accidents accounted for 75 %,
accidents at work accounted for 18.1% and suicide
accounted for 5.6% of cases. Thermal burns accounted
for 80.6 % and electric burns accounted for 19.4 %. The
depth was mostly of second degree, with an average width
of 34.9%. The average score of BAUX was 56.7% and the
ABSI average score was 6. The vascular loading was ade-
quate in 75 % of cases, and vasopressors were used in
41.7 % of cases. Mechanical ventilation afier tracheal
intubation was performed in 41.7 % of cases. Surgery was
performed in 54.2 % of cases. No graff was performed in
any case. A multi organ failure was noted in 22.2% of
cases, a septic shock was noted in 30.6 % of cases and an
hypovolemic shock was noted in 5.6 % of cases. The ave-
rage time of stay in the ICU was 3.8 days with a mortality
rate of 62.5%.

Keywords: severe burn, tropical environment,
intensive care unit.
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INTRODUCTION

La brilure est une 1ésion engendrant une destruction
du revétement cutané ou des tissus sous jacents. Elle
est produite par 1’action de la chaleur, de I’¢lectricité
des produits chimiques ou des rayonnements [1].
Elle est grave lorsqu’elle engage le pronostic vital et
ou fonctionnel par son étendue, sa profondeur, sa
topographie, sa localisation, les circonstances de sur-
venue ou l’agent vulnérant. La prise en charge des
brilures pose de multiples problémes, surtout dans
les pays sous développés en milieu tropical et la mor-
talité y est plus élevée qu’ailleurs [2].

L’objectif de notre travail était d’évaluer la prise en
charge des briillures graves en milieu de réanimation
dans notre service.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive.
Elle s’était étendue sur une durée de 10 ans, de Mai
1999 a Avril 2009. Elle était réalisée dans le service
de réanimation polyvalente du centre hospitalier uni-
versitaire A. Le DANTEC de Dakar. Nous avions
inclus tous les patients admis en réanimation pour
brulure grave par le siege, I’étendue ou I’agent causal.
Nous avions étudié: le nombre de patients, I’age, le
sexe, le délai d’admission, 1’évaluation clinique, le
bilan paraclinique, la prise en charge, les complica-
tions et I’évolution.

Les données étaient saisies et analysées a I’aide du
logiciel EPI INFO 6.04. Les représentations gra-
phiques étaient réalisées grace au logiciel Excel.
L’analyse statistique était faite par le test de khi 2 ; la
différence était significative si le p est inférieur a
0,05.

RESULTATS

Nous avions inclus 72 patients sur un nombre total de
101 brilés hospitalisés, soit 71,3 % des bralés admis
en réanimation.

Nous avions noté 42 hommes et 30 femmes, soit un
sex-ratio de 1,4.

L’age moyen des patients était de 21,8 ans (extrémes :
1 an et 76 ans). La tranche de 15 a 59 ans comptait 34
patients (47,2%). Le délai moyen d’admission en réa-
nimation était de 11,3 heures (extrémes : 1 heure et 96
heures).

Les circonstances de survenue étaient liées a un acci-
dent domestique chez 54 patients (75%), un accident
de travail chez 13 patients (18%) ; une tentative d’au-
tolyse chez 4 patients (5,6%) et un accident iatrogene
chez 1 patient (1,4%). On dénombrait 58 brilures
thermiques (80,6%) et 14 brhlures électriques

(19,4%).

La brilure était du premier degré chez 1 patient
(1,4%) ; du deuxieme degré chez 59 patients
(81,9%) et du 3° degré chez 12 patients (16,7%).
L’étendue moyenne est 34,9% (extrémes : 1% et
100%).

Au plan clinique, des signes de choc hémorragique
avaient été retrouvés chez 4 patients (5,6%) a I’ad-
mission.

L’indice de BAUX ¢était en moyenne de 56,8
(extrémes : 3 et 138).

La répartition des patients selon 1’indice de baux est
résumée dans le tableau I.

Tableau I : Répartition des patients selon I’indice
de baux

Classe indice BAUX Effectifs %
<50 32 44.4%
50-175 21 29,2%
> 75 19 26,4%

Total 72 100%

Le score de “L’Abbreviated Burn Severity Index “
(ABSI) moyen était de 6 (extrémes: 2 et 13).

Une insuffisance rénale avait été retrouvée chez 29
patients (40,3%).

L’ionogramme sanguin était fait chez 19 patients
(26,4%). Une hyperkaliémie était retrouvée chez 6
malades (8,3 %) et une hypokaliémie chez 9 patients
(12,5%). Une hyponatrémie était présente chez 9
patients (12,5%) et une hypernatrémie chez 6 patients
(8,3%).

L’¢lectrocardiogramme était réalisée chez 19 patients
(26,4%), 14 de ces malades avaient des brulures ¢élec-
triques dont 5 présentaient un tracé normal et 9
avaient des troubles du rythme.

Le remplissage vasculaire était correct chez 54
patients (75%). Chez 18 patients (25%), le remplis-
sage vasculaire n’¢était pas adéquat.

L’utilisation d’amine était effective chez 30 patients
(41,7%).

Une intubation avec mise sous ventilation contrdlée
¢tait réalisée chez 30 patients (41,7%). Une nutrition
parentérale était faite chez 4 patients (5,6%) et 30
malades (41,7 %) étaient alimentés dés le premier
jour d’admission.

Un pansement sous anesthésie générale était fait chez
67 patients (93 %). L’aponévrotomie fut effectuée
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chez 18 patients (25%) et une incision de décharge
chez 21 malades (29,2%).

L’infection était retrouvée chez 48 patients (66,6%)
Une antibiothérapie était effectuée chez 31 patients
(43%). Dans 17 cas (23,6%), I’antibiothérapie était
adaptée a I’antibiogramme.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,9 jours
(extrémes: 1 jour et 18 jours).

L’évolution était favorable chez 27 patients (37,5%).
Ainsi, 10 patients (13,9%) étaient sortis vers leur
domicile et 17 patients (23,6%) étaient transférés en
traumatologie.

La mortalité était de 45 déces (62,5%).

une défaillance d’un organe était notée chez 3
patients (4,1%),

un choc septique chez 22 patients (30,6%),

un choc hypovolémique a été noté chez 4 patients
(5,6%),

une défaillance multi viscérale chez 16 malades
(22,2%).

DISCUSSION

Notre étude avait trouvé un pourcentage de 71,3% de
briilures graves. Le pourcentage de brilure grave par
rapport au nombre total de brllure était de 6, 3% a
Dakar dans une étude précédente [3]. Notre recrute-
ment ne refléte pas la fréquence des briillures graves,
tous les cas n’étant pas hospitalisés en réanimation.
L’age moyen des patients était de 21,8 ans. Il
concorde avec les résultats antérieurement publiés a
Dakar [3]. Cependant I’age moyen est beaucoup plus
bas en Europe et certains pays du Maghreb ou il est
compris entre 1 et 4 ans [4].

Le sexe ratio dans notre étude était de 1,4. Ceci
concordait avec les résultats précédemment publiés a
Dakar ou KANE avait trouvé un sexe ratio de 1,2
[3].

Le délai moyen d’admission en milieu de réanima-
tion était de 11,3 heures (extrémes : 1 h et 96 heures).
I1 est plus court par rapport aux études antérieures
[3]. Néanmoins il reste long et li¢ a ’automédica-
tion, au défaut d’éducation sanitaire et a ’absence de
prise en charge pré hospitaliére. L’acheminement
rapide vers les structures hospitaliéres n’était effectif
que dans des situations particulieres : incendie avec
atteinte de plusieurs personnes a la fois, accidents de
travail.

Les accidents domestiques demeurent les circons-
tances de survenue les plus fréquentes avec un pour-
centage de 75% et ceci est conforme aux résultats
déja publiés a Dakar [3]. Ils survenaient essentielle-

ment lors des activités culinaires ou bien de manipu-
lation de bougie. Elles étaient favorisées par le mode
d’habillement de la femme sénégalaise : ample et en
général en tissu de nature polyester avec brilure
étendue et profonde.

Les accidents de travail venaient en seconde place;
plus fréquents chez les ¢électrisés. Ces brilures élec-
triques représentaient 19,4 % des cas. Ce pourcen-
tage est augmenté par rapport a I’étude de Kane qui
avait retrouvé un taux de 9,6 % [5]. Elles se rencon-
traient plus lors des accidents de travail chez les pro-
fessionnels de I’¢lectricité et en moindre proportion
chez les bricoleurs. Un nouveau type de circonstance
de survenue est I’autolyse qui représentait 5,6% dans
notre étude et 6,6 % a Tunis [6].

L’étendue moyenne était de 34,9%.

Les brllures du deuxieéme degré étaient plus fré-
quentes, soit 81,9% de nos patients. L atteinte 1ésion-
nelle en profondeur détermine le pronostic et le trai-
tement local de la brilure. Les cliniciens s’intéres-
sent surtout aux lésions de 2éme et 3éme degré.

Cependant, une brilure de 1T degré peut étre asso-
ciée a des facteurs de gravités (circonstances et agent
vulnérant).

L’¢évaluation de la gravité est facile avec I’indice de
Baux qui ne fait intervenir que deux variables : I’age
et la surface. La valeur moyenne de I’indice de Baux
¢tait de 56, 8 dans notre étude. Il est facilement appli-
cable par tous et permet d’apprécier le pronostic.

Le score de “L’Abbreviated Burn Severity Index
(ABSI) de Tobiasen prend en compte le sexe, 1’age,
la surface, la profondeur des lésions et I’atteinte pul-
monaire éventuelle. Tous ses parameétres, accessibles
en clinique des I’admission sont faciles d’usage
méme en zone défavorisée. Sa valeur moyenne chez
nos patients était de 6.

Sur le plan paraclinique, 1’ionogramme sanguin
n’¢était fait que chez 19 patients (26,4%). Or, il est un
¢lément de surveillance important, surtout lors des
brilures €lectriques.

Le maintien de I’état hémodynamique passe par un
remplissage suffisant et adapté. Ce sont les formules
de Parkland Hospital chez I’adulte et de Carjaval
chez I’enfant qui étaient utilisées.

La surveillance du remplissage était surtout guidée
par la diurése et I’hématocrite [7]. Toute insuffisance
du remplissage vasculaire initial est dangereuse, et
aboutira a majorer la souffrance tissulaire et I’atteinte
alvéolo-capillaire. Le consensus préconise 1’aug-
mentation prudente du remplissage vasculaire initial
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(en plus des apports de base) [8, 9]. L’une des consé-
quences directes de I’hypovolémie non compensé est
I’insuffisance rénale aigue, d’abord fonctionnelle,
puis organique par hypo perfusion [10]. Un traite-
ment appropri¢ du choc hypovolémique, permet de
prévenir I’hypo perfusion rénale. En plus de I’at-
teinte pré-rénale, la présence massive de tissus
nécrotiques dus a des brllures profondes et surtout
lors des brilures électriques entraine une production
de myoglobine qui est a 1’origine d’une atteinte
rénale directe. Le remplissage et la lutte contre I’hy-
perkaliémie deviennent une priorité absolue ; le pro-
nostic de la rhabdomyolyse induite par les brilures
est directement li¢ a la présence ou non d’une insuf-
fisance rénale. La mauvaise relance de la diurese
apres remplissage et ’emploi de diurétique impose la
dialyse. L’apparition d’une insuffisance rénale aigué
isolée ou d’un syndrome de défaillance multi viscé-
rale, est toujours associée a un mauvais pronostic
chez les brilés graves [10].

Dans notre étude la prise en charge chirurgicale n’in-
téressait que 67 patients (93%). Il s’agissait essen-
tiellement d’aponévrotomies et d’incisions de
décharges. Aucune greffe n’était effectuée. Ceci
s’explique par un déficit de plateau technique chirur-
gical pour ce type de patient. Le role de la chirurgie
est fondamental dans le traitement des brllures
graves, avec 2 gestes essentiels : 1’excision et les
greffes précoces [11, 5, 12].

L’infection était principale complication, retrouvée
chez 48 patients (66,6%) dont 31 (43%) avaient
bénéficié¢ d’une antibiothérapie.

Dans 22 cas (30,6%), I’évolution était marquée par la
survenue de choc septique. Mais ce taux élevé n’est
pas propre a cette étude ni a notre service de réani-
mation, c’est aussi la cause de morbidité et de mor-
talité dans d’autres enquétes issues aussi bien d’unité
de réanimation [13] que des centres de grands brulés
[ 8,14, 15].

L’antibiothérapie est un sujet de controverses ; deux
stratégies s’opposent :

- traitement des infections lorsqu’elles surviennent
sans attendre les résultats de laboratoires, en se
basant sur I’écologie de chaque service [16, 17].

- abstention thérapeutique et aucune antibiothérapie
de principe n’est instituée. Celle-ci ne sera conduite
que sur des arguments bactériologiques [8, 18].
Toutefois en cas de brilure grave, le meilleur moyen
de lutte contre une infection demeure la chirurgie
précoce et la nutrition.

Les défaillances multi viscérale étaient notées dans
16 cas (22,2%). Le choc hypo volémique était ren-
contré chez 4 malades (5,6%). Ce chiffre est en
baisse par rapport aux études précédentes [3]. L’état
de choc était li¢ a un retard d’apport liquidien,
conséquence d’un long délai d’admission.

Il est nécessaire de mettre les patients dans des
conditions optimales en évitant de perturber leur ali-
mentation, tout en diminuant au maximum leurs
dépenses énergétiques. La nutrition est un volet
important de la thérapeutique, pour lutter contre
I’épuisement des réserves énergétiques de I’ organise,
la dénutrition majeure et I’infection.

Le brilé¢ grave est un patient particulier sur le plan
anesthésie, par le renouvellement quotidien des pan-
sements et la multitude des actes chirurgicaux itéra-
tifs.

La durée d’hospitalisation moyenne dans notre étude
était de 3,9 jours, réduite par rapport a ’étude de
Kane [3]. L’augmentation de la durée d’hospitalisa-
tion a pour conséquence un risque infectieux et un
surco(it importants.

Notre étude avait monté un taux de mortalité¢ de
62,5%. Elle est supérieure a celle observée en
France qui est de 4,3% [19]. Mais elle était réduite
par rapport aux études précédentes réalisées au
Sénégal [3] et au Cameroun [20]. La mortalité pré-
coce, durant les 24 premicres heures, était de 61,5%,
conforme aux études précédentes [3]. Elle augmen-
tait avec I’étendue et ceci est retrouvé dans les
études dé¢ja publiées. Tous les patients qui avaient
une brilure supérieure a 40% étaient décédés, alors
que Tostel décrit des survies a 98% [21]. La corréla-
tion entre la gravité et le taux de déces montre que la
mortalité augmente en méme temps que I’indice de
Baux. Le score ABSI peut étre treés utile en milieu
hospitalier africain dans la prise en charge des brilés
et peut servir des I’admission de critére d’évacuation
vers un centre plus équipé et éviter ainsi des pertes en
vies humaines.

CONCLUSION

Les brilures constituent un véritable probleme par
leur lourde prise en charge thérapeutique et leurs
conséquences socio économiques énormes dus aux
différents préjudices, aux souffrances morales et aux
séquelles parfois graves et invalidantes qu’elles peu-
vent engendrer.

Les patients atteints de brllures graves doivent étre
hospitalisés dans les centres de briilés. La prise en
charge concertée entre 1’anesthésiste réanimateur, le
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chirurgien plasticien s’avére fondamentale pour la
maitrise de la prise en charge des brilures et de leurs
conséquences néfastes aussi bien sur le pronostic
vital que fonctionnel.

La prévention joue également un réle important dans

la mesure ou quelques simples précautions permet-
traient d’éviter une multitude d’accidents résultant
d’un manque de vigilance de la part des populations
qui sont souvent les victimes, de la part des entre-
prises mais aussi de la part des autorités.
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RESUME

L’agrandissement du parc automobile et le non-res-
pect du code de la route constituent des facteurs de
survenue des accidents de la voie publique qui sont de
loin les premicres causes de traumatisme cranien. Les
traumatismes de 1’étage antérieur de la base du crane
constituent une entité particuliere des traumatismes
craniens. IIs sont les plus fréquents des traumatismes
de la base du crane avec un risque infectieux impor-
tant qui peut engager le pronostic vital. Les auteurs
rapportent le cas d’une méningite sévere survenue
apreés un traumatisme cranien modéré.

Mots clés : traumatisme crianien, méningite,
bréche ostéoméningée

SUMMARY

The enlarging of the automotive park and the non res-

pect of the highway code constitute some factors of
intervening of the accidents of the public way that are
from afar the first reasons of brain traumatism injury.

The traumatisms of the previous floor of the skull base
constitute a particular entity of the brain cranial trau-

matisms. They are the most frequent of the trauma-
tisms of the skull base with an infectious risk impor-
ting that can hire the vital prognosis. The authors
report the case of a stern meningitis occurred after a
moderate brain traumatism injury.

Key words: Brain traumatism injury, meningitis,
ostéoméningia breach,
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INTRODUCTION

Les lésions de I’étage antérieur de la base du crane
représentent une entité¢ particuliére des traumatismes
craniens. Elles constituent le type le plus fréquent des
traumatismes de la base du crane et représentent 15 a
20% des traumatismes craniens en général [1]. Les
fractures de I’étage antérieur de la base du crane s’ac-
compagnent le plus souvent d’une breéche ostéoménin-
gée ; celle-ci peut parfois passer inapergue. Elle est
évoquée devant un écoulement clair, eau de roche,
spontané, a travers les fosses nasales et/ou 1’espace
bucco - pharyngé. Les auteurs rapportent le cas d’une
méningite sévere survenue apres un traumatisme cra-
nien modéré.

CAS CLINIQUE

Le patient, un jeune ¢éléve de 14 ans sans antécédents
médico-chirurgical particulier fut admis aux urgences
de I’hopital Gabriel TOURE de Bamako le 02 Avril
2015 pour un trouble de la vigilance d’installation
rapidement progressive avec une fiévre (température a
39°C). Son histoire clinique était marquée par un trau-
matisme cranien avec perte de connaissance initiale de
5 minutes, survenue le 28/03/2014 pour lequel le
patient fut adressé au centre de santé de sa localité.
Apres une surveillance de 3 a 4 heures pour céphalées
post traumatique, I1 fut sorti de I’hdpital pour un retour
a domicile sous traitement antalgique avec une nette
régression de symptomes. Neuf jours plus tard, I’évo-
lution était marquée par la réapparition des céphalées
d’intensité croissante associées a de la fiévre étique-
tées et traitées pour paludisme (malaria) par le méde-
cin du centre de santé de sa localité. La survenue de
vomissements faciles en jets et I’apparition de crises
comitiales a répétition sur la persistance de la ficvre et
I’accroissement de I’intensité des céphalées avaient
nécessité son évacuation aux urgences du CHU
Gabriel Toure de Bamako.

A son admission, on notait une hyperthermie a 39°C,
le patient était agité, confus et désorienté avec un score
de Glasgow coté a 13. Les pupilles étaient isochores
et réactives a la lumiére. Il présentait un syndrome
méningé franc et une plaie cicatrisée en région fron-
tale droite. Il n’y avait pas de rhinorrhée ou d’otorrhée
cérébro-spinale. Le scanner cranio-cérébral réalisé en
urgence avait mis en évidence une absence de sinus
frontal, une fracture frontale droite avec un gros décol-
lement bi-frontal par une 1ésion hypodense (pneumo-
céphalie) : c’est le syndrome de Mont Fuji (image 1).
Cette 1ésion exerce un effet de masse important sur les

deux lobes frontaux.

Devant le tableau clinique et radiologique, I’indication
chirurgicale d’une exsufflation de la pneumocéphalie
avait été posée en urgence. Elle a consisté en une cra-
niectomie bifrontale & travers une incision coronale
bilatérale (image 2) passant au raz de I’insertion des
cheveux. L’exploration endo et extradurale avait per-
mis de mettre en évidence une bréche durale a 1’étage
antérieur de la base du crane du coté droit en regard de
I’ethmoide. Apres décollement de la dure-mere, la fer-
meture de la bréche avait été obtenue par la mise en
place de deux points de suture au fil non résorbable 5-
0. Puis, un lambeau d’épicrane était en intradural sur
le plancher de I’étage antérieur. En fin d’intervention,
un mélange de morceaux d’os, d’épicrane et Surgicel
avait servi a occlure I’ostium naso-frontal. La ferme-
ture était uniquement endocranienne endo et extradu-
rale. Au cours de la chirurgie, un prélevement de
liquide cérébro-spinal (LCS) avait été effectué pour
les examens bactériologique et biochimique. Au cours
de son séjour en réanimation, une antibiothérapie a
base de Ceftriaxone a la dose de 100 mg/kg repartie en
2 administrations par jour avait été instaurée pour des
prélevements  bactériologiques  positifs  au
Streptocoque pneumoniae. A ce traitement était asso-
cié¢ un antiépileptique fait de Valproate de sodium 30
mg/kg/ jour en 2 prises, de la corticothérapie a base de
Methylprednisolone a la dose de 0,5 mg/kg le matin
pendant les 7 premiers jours suivant la chirurgie, un
traitement myorelaxant et de la kinésithérapie motrice.
La surveillance était clinique par 1’évaluation de 1’état
de conscience du patient et la courbe thermique et bio-
logique par la numération formule sanguine et la CRP
tous les Sjours, une ponction pour analyse du LCS
toutes les 2 semaines. Au bout de 47 jours, le patient
est sorti de I’hopital conscient, cohérant, bien orienté
et sans trouble neurologique. Le traitement antiépilep-
tique fut arrété 2 ans plus tard en 1’absence de crises
comitiales.

DISCUSSION

Les traumatismes de 1’étage antérieur de la base du
crane (BDC) représentent 15 a 20% des traumatismes
craniens (TC) en général [1]. Plus fréquemment, ils
sont responsables des fractures de 1’étage antérieur de
la BDC. Ces lésions traumatiques de 1’étage antérieur
peuvent €tre responsables d’une bréche ostéoménin-
gée. Cette derniere se manifeste par une rhinorrhée
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cérébro-spinale, écoulement nasal et /ou bucco- pha-
ryngé. La bréche fait communiquer les cavités naso-
sinusiennes avec les espaces sous-arachnoidiens [2].
L’absence de cet écoulement chez notre patient pour-
rait étre due a une fibrose de colmatage au niveau de
la bréche pendant les dix jours d’intervalle entre le
traumatisme et I’admission du patient aux urgences.
L’attention doit étre attirée sur le fait qu’une absence
d’écoulement n’est pas forcément synonyme d’une
absence de bréche. Une rhinorrhée postérieure peut
se produire ; celle-ci aura pour manifestation un
¢écoulement de liquide (LCS) dans la gorge. La rhi-
norrthée de LCS post traumatique cranien survient
dans la moitié¢ des cas dans les premicres 48 heures
avec augmentation de cette fréquence de 8% durant
la premiére semaine [3]. Elle se complique de
méningite dans 30% [3]

En I’absence d’écoulement, I’orientation clinique
d’une fracture de 1’étage antérieur de la base se fait
par la recherche d’une écchymose péri-orbitaire.
Selon Herbella et col, ce signe aussi appell¢ le « rac-
coon eyes sign » se voit dans 48% des cas [4]. La
méningite tardive ou a répétition peut aussi étre le
mode de découverte de I’existence d’une bréche
dure-mérienne.

La ponction lombaire doit étre proscrite dés qu’il y a
le moindre signe d’une hypertension intracranienne
comme c’était le cas de notre patient. Ce geste peut
aggraver le tableau clinique par I’installation d’un
engagement du tronc cérébral. Méme si le tableau
clinique de la méningite est évident, la preuve bacté-
riologique par une ponction lombaire ne devra étre
faite qu’apres réalisation en urgence d’une tomoden-
sitométrie (TDM) cranio-cérébrale. Cet examen de
premicre intention recherchera une solution de conti-
nuité osseuse mettant en communication les cavités
naso-sinusiennes avec les structures sous durales,
une pneumencéphalie ou un niveau hydroaérique
[2]. Dans les cas ou la TDM n’arrive pas a objectiver
la breche, le cisterno-scanner ou I’IRM (imagerie par
résonnance magnétique) cérébrale pourrait étre une
alternative [2]. La réalisation de I’un ou I’autre de ces
examens en urgence constitue une difficulté notoire.
La technique utilisant la fluorescéine en peropéra-
toire n’est plus d’atualité.

Le mécanisme physiopathologique de la méningite
apres une fracture de 1’étage antérieur de la base du
crane est le suivant : les bactéries qui pénétrent 1’en-
docrane a travers la bréche ostéoméningée sont des
pneumocoques essentiellement. Ces germes coloni-

sent de facon saprophyte les cavités pneumatisées de
la face : ethmoidales et sinusiennes frontales. Les
pneumocoques gagnent les LCS (liquide cérébro-
spinal) et induisent une premicre production locale
de cytokines pro-inflammatoires (TNF, IL-1, IL-6)
qui précede Iapparition d’un exsudat inflammatoire.
Lafflux des polynucléaires, leur adhésion a la cellule
endothéliale, leur activation et leur diapédése résul-
tent de cette production de cytokines.
La cascade cytokinique entraine une baisse de 1’étan-
chéité de la barriere hémato-encéphalique avec pour
conséquence un cedéme vasogenique aggravé par un
cedéme interstitiel dii a la baisse de la résorption du
LCS au niveau des villosités arachnoidiennes. De
plus I’'inflammation méningée peut aboutir a de pro-
fondes altérations des vaisseaux méningés. Cette
vascularite s’accompagne de vasospasmes et de
thromboses qui provoquent une importante altération
du débit sanguin cérébral allant jusqu’a 1’anoxie
cérébrale [5].

La prévention repose sur la vaccination anti-pneu-
mococcique ; celle-ci doit étre réalisée dés qu’une
bréche est suspectée [1]. L’antibiothérapie prophy-
lactique est trés controversée [1]. Nous pensons
qu’elle peut étre utilisée en cas de traumatisme cra-
nien ouvert. Le traitement de la bréche est indispen-
sable dés le diagnostic. C’est une urgence afin de
réduire le risque de survenue de la méningite a
Pneumocoque. Deux options thérapeutiques ressor-
tent des données de la littérature : le traitement
conservateur et la chirurgie. Si le traitement conser-
vateur a pour objectif de réduire la pression intracra-
nienne a travers le repos strict au lit, I’hyper-exten-
sion de la téte éventuellement associé a I’administra-
tion de certaines médicament : diurétiques, mannitol,
Acetazolamide ou un drainage lombaire [5]; I’abord
chirurgical est la régle devant une rhinorrhée de LCS
franche associée ou non au syndrome d’hypertension
intracranienne (HTIC). Chez notre patient, ’HTIC
confirmée a la TDM par la présence du signe de
« Mont Fuji » a été un des arguments en faveur d’une
indication chirurgicale malgré I’absence de rhinor-
rhée. Concernant la chirurgie, deux possibilités exis-
tent. Les voies neurochirurgicales classiques qui sont
I’abord coronal bilatéral, bi-tragus en passant dans
les cheveux pour y dissimuler la cicatrice (technique
adopté chez notre patient : image 2) et ’abord
fronto-ptérional unilatéral ; et la voie endoscopique.
Les voies neurochirurgicales Trans craniennes
constituent la technique de référence dans le contexte
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traumatique. Elle a ’avantage d’accéder a toutes les
bréches ostéo-méningées (BOM) de 1’étage antérieur
de la BDC. Le taux de succes de cette technique peut
atteindre 95% [6]. Les tendances actuelles sont en
train d’évoluer vers la voie endoscopique dans la
prise en charge des BOM. Cette voie a les avantages
d’offrir une excellente vision du champ opératoire et
une meilleure localisation de la breche. Elle est asso-
ciée a une morbidité post opératoire minime avec un
séjour hospitalier court. Toutefois, les limites de cette
voie sont: les BOM multiples, de taille supérieure a
15 mm siégeant au niveau de la lame criblée, 1’asso-
ciation a une étiologie intracranienne [7].

Le Pneumocoque est le germe responsable de la
méningite sévere dans ce contexte. L antibiothérapie
pour étre efficace et pouvoir franchir la barricre
hémato-méningée doit étre a forte dose. En pratique,
les Céphalosporines (Ceftriaxone ou Céfotaxime)
sont les antibiotiques les plus utilisés compte tenu de
leurs activités antimicrobiennes et de leur diffusion

dans le LCS [8]. Elles peuvent étre associées a la
Vancomycine pour une durée de 10 a 14 jours en
fonction de 1’évolution clinique du patient. Dés que
I’HTIC est levée comme ce fut le cas de notre
patient et que 1’antibiothérapie est efficace, 1’évolu-
tion pourra se faire favorablement a condition que le
traitement ait commencé tot. Le pronostic a été bon
chez notre patient. Il est surtout fonction de 1’état du
patient a son admission, de la précocité et de I’effica-
cité du protocole thérapeutique mis en place.
CONCLUSION

La recherche d’une bréche ostéoméningée dans les
cas de fracture de I’étage antérieur de la base du
crane doit étre une impérative afin de réduire les
risques de survenue d’une méningite a
Pneumocoque sinon de limiter les complications
liées a cette affection qui peuvent étre graves.
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RESUME

Les auteurs rapportent un cas de tumeur médiastinale
compressive a type de ganglioneurome médiastinal
découvert chez une fille de 9 ans au cours d’un bilan
pour détresse respiratoire. L’exploration chirurgicale
d’une tumeur intra-thoracique comprimant la veine
cave supérieure, le poumon droit et la filiere trachéo-
bronchique droite. L’exérése chirurgicale avait permis
une régression de la symptomatologie et I’examen
histologique de la piéce opératoire retrouvait un gan-
glioneurome. Les suites opératoires immédiates
étaient marquées par la survenue d’un syndrome de
Claude Bernard Horner. Apres un suivi de 12 mois on
ne retrouvait pas de récidive de la tumeur, cependant
le ptosis persistait.

Mots-cles : ganglioneurome, tumeur intra-thora-
cique, enfant, chirurgie.

SUMMARY

The authors report a case of mediastinal ganglioneu-
roma discovered in a 9 old year girl during surgical
exploration of an intrathoracic tumor compressing
the superior vena cava, the right lung and right tra-
chea-bronchial sector. Surgical resection was allo-
wed regression of symptoms and histological exami-
nation of the surgical specimen found a ganglioneu-
roma. The immediate postoperative course was mar-
ked by the occurrence of Claude Bernard
Horner ssyndrome. After al2 month follow up is not
founding tumor recurrence, however ptosis persisted
Key-words: ganglioneuroma, intra thoracic tumor,
child, surgery
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INTRODUCTION

Les ganglioneuromes sont des tumeurs ganglion-
naires bénignes rares du systéme nerveux autonome,
développées aux dépends des cellules nerveuses (gan-
gliocytes) des ganglions autonomes et des glandes
adrénergiques [1]. Le ganglioneurome est le plus sou-
vent asymptomatique, découvert de manicre fortuite
au cours d’une radiographie ou d’un scanner thora-
cique [2]. L’objectif de cette étude est de rapporter a
travers cette observation, un cas de ganglioneurome
symptomatique révélé par des signes de compression
médiastinale.

Observation

Il s’agit d’une fillette de 9 ans sans antécédent
médico-chirurgicaux particuliers référée au service
de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire de Fann,
pour un syndrome de compression médiastinale dont
la symptomatologie évoluait depuis 5 mois, faite de
dyspnée avec tirage, de douleurs thoraciques, d’une
toux seche chronique et d’un amaigrissement non
chiffré. L’examen clinique a ’admission objectivait
une détresse respiratoire a type de dyspnée, un syn-
drome de condensation pulmonaire droite, un syn-
drome cave supérieur, et une altération de 1’état géné-
ral. On notait aussi une légere scoliose.

La radiographie thoracique au début de la symptoma-
tologie objectivait une opacité apicale droite dense,
homogeéne refoulant la trachée et les éléments du
médiastin (figure 1). Et 5 mois apres, au moment de
I’admission en chirurgie on retrouvait a la radiogra-
phie un hémithorax opaque avec un refoulement des
¢léments du médiastin et une scoliose (figure 2). Le
scanner thoracique mettait en évidence un volumi-
neux processus tumoral intra-thoracique avec des
zones de calcification et un effet de masse sur les ¢lé-
ments du médiastin et le poumon droit (figures 3 et
4). Devant les signes de compression et les résultats
de I’imagerie une tumeur médiastinale antérieure était
évoquée et I’indication d’une chirurgie d’exérése rete-
nue. L’exploration chirurgicale par thoracotomie
objectivait une volumineuse masse médiastinale
blanc-nacrée, ferme, et d’allure lipomateuse compri-
mant la veine cave supérieure et le poumon droit d’as-
pect normal. Une exérése compléte de la tumeur par
énucléation était réalisée et la piéce opératoire pesait
650g. L’examen histologique de la piece opératoire
retrouvait un ganglioneurome. Les suites opératoires
immeédiates €taient marquées par la survenue d’un
syndrome de Claude Bernard Horner fait de ptosis,
enophtalmie, myosis et d’un léger déficit moteur du
membre supérieur droit. Aprés un suivi de 12 mois on
ne retrouvait pas de récidive de la tumeur (figure 5)
mais on notait seulement une persistance du ptosis qui
a complétement régress¢ apres 26 mois de la chirur-

gie.

DISCUSSION

Les tumeurs intra-thoraciques en milieu pédiatrique
restent une pathologie rare, dominées par les tumeurs
d’origine neurologique qui représentent 40-50% de
cette pathologie [3]. Le ganglioneurome est une
tumeur bénigne touchant I’enfant, 1’adolescent et
plus rarement 1’adulte [4]. Dans sa localisation intra-
thoracique, il est habituellement asymptomatique,
mais il peut se révéler exceptionnellement apres une
longue durée par des signes non spécifiques tel
qu’une compression de l’arbre trachéo-bronchique
[5,6]. Comme I’illustre bien notre observation avec
des signes de compression trachéo-bronchique et vas-
culaire (veine cave supérieure). Parfois une extension
intra-rachidienne de la 1ésion peut entrainer des signes
neurologiques tels qu’une symptomatologie médul-
laire. Des signes digestifs a types de diarrhées par une
sécrétion de Vasoactive Intestinal Peptide (VIP) peu-
vent accompagner le tableau clinique [4]. Le ganglio-
neurome peut se localiser en dehors du thorax dans le
rétropéritoine, les glandes surrénales, le cou, voire le
cordon spermatique, les os, et I’intestin [7]. La chirur-
gie est le seul traitement efficace du ganglioneurome
médiastinal et les indications principales sont la com-
pression et la dégénérescence maligne [4]. Dans les
cas de tumeur de petite taille avec un risque opératoire
important, une simple surveillance peut étre envisa-
gée [8]. L’abord chirurgical par vidéo-thoracoscopie
semble avoir les mémes résultats que la chirurgie
ouverte avec un délai d’hospitalisation plus court
[9].Les tumeurs présentant une extension intra-rachi-
dienne peuvent bénéficier d’une chirurgie combinée
en un temps [ 10]. Des récidives locales, sous forme de
ganglioneurome ou de tumeurs plus agressives a type
de neuroblastome, ont été décrites, justifiant une sur-
veillance clinique prolongée apres exérese chirurgi-
cale [4]. La résection de ces tumeurs neurologiques
peut conduire a un déficit postopératoire du nerf
concerné, méme si son intégrité a été respectée. De
plus, des atteintes nerveuses de voisinage sont tou-
jours possibles [4]. Comme le démontre notre obser-
vation avec la survenue en post-opératoire immédiate
d’un syndrome de Claude Bernard Horner malgré le
respect de I’intégrité de la chaine sympathique thora-
cique.

CONCLUSION

Le ganglioneurome médiastinal est une tumeur rare,
bénigne de I’enfant souvent asymptomatique. Sa
forme compressive est exceptionnelle et 1’exérése
chirurgicale peut se compliquer d’un syndrome de
Claude Bernard Horner malgré 1’intégrité de la chaine
sympathique thoracique.
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RESUME

L’histoplasmose est une pathologie fongique rare
chez I'immunocompétent. L’objectif de ce travail est
de discuter les cas de diagnostic difficile a partir d’un
cas rare. Observation : il s’agit d’une patiente de 23
ans, sans antécédents pathologiques, regue pour des
douleurs abdominales, associées a des céphalées, des
palpitations et une constipation chronique. L.’examen
physique retrouvait un bon état général, des
constantes normales, une douleur abdominale modé-
rée a la palpation profonde de la région ombilicale.
La tomodensitométrie (TDM) avait montré un pro-
cessus tissulaire du mésentere et des 1ésions diffuses
de lymphangio-leiomatose pulmonaire bilatérale. La
sérologie HIV était normale. La laparotomie explora-
trice a retrouvé une tumeur du mésentere de 4cm. Il a
été¢ réalisé une résection de la tumeur, emportant
20cm d’anses gréles avec anastomose intestinale. Les
suites opératoires €taient simples. L’histologie de la
picce opératoire €tait en faveur d’une histoplasmose.
Conclusion : L’histoplasmose est une infection fon-
gique rare dans sa localisation mésentérique, surtout
chez le sujet immunocompétent.

Mots-clés : histoplasmose ; immunocompétent ;
mésentere.

SUMMARY

Histoplasmosis is a rare fungal disease in the immu-
nocompetent. Aim of this study is to discuss cases of
difficult diagnosis from a rare case. Observation:
twenty-three-year-old patient with no history of
pathology received for abdominal pain, associated
with headache, palpitations and chronic constipa-
tion. Physical examination found a good general
condition, normal constants, moderate abdominal
pain at the deep palpation of the umbilical region.
Computer Tomography (CT) showed a tissue process
of the mesentery and diffuse lesions of bilateral pul-
monary lymphangioleiomatosis. HIV serology was
normal. Surgical exploration found a tumor of the
mesentery of 4cm. A resection of the tumor was car-
ried out, with 20cm of small bowels followed by intes-
tinal anastomosis. Consequences of surgical opera-
tion were simple. Histology of the surgical specimen
was in favor of histoplasmosis. Conclusion: histo-
plasmosis is a rare fungal infection in its mesenteric
location, especially in the immunocompetent subject.

Keywords: histoplasmosis; Immunocompetent;
Mesentery.
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INTRODUCTION

L’histoplasmose est une pathologie fongique du sujet
immunodéprimé et sur ce terrain, elle est le plus sou-
vent disséminée [1, 2, 3, 4]. Il s’agit d’une pathologie
extrémement rare chez le sujet immunocompétent, en
particulier dans certaines localisations [5, 6, 7]. Nous
rapportons un cas d’histoplasmose du mésentére, une
situation extrémement rare chez un sujet immuno-
compétent. Le but de cette étude était de discuter les
cas de diagnostic difficile, a partir d’un cas rare.
Observation

FK. D est une patiente de 23 ans, sans antécédents
particuliers, admise pour des douleurs abdominales,
associées a des céphalées, a des palpitations et a une
constipation chronique. L’examen physique retrou-
vait un bon état général une température a 37°C, une
tension artérielle a 120/60 mmHg, un pouls a 70 bat-
tements/minute, un abdomen souple, sans masse pal-
pable, avec une douleur modérée a la palpation pro-
fonde de la région ombilicale. Le reste de I’examen
¢tait normal.

La tomodensitométrie (7DM) abdominale montrait
une lésion tissulaire du mésentere, hétérogene, bien
limitée, partiellement calcifiée, de 38mm de grand
axe (Figures 1). La TDM thoracique, dans le cadre du
bilan d’extension justifiée par la suspicion de tumeur
maligne, ne retrouvait pas de lésions suspectes, mais
des lésions diffuses de lymphangioléiomatose pulmo-
naire bilatérale, sans infiltrats diffus.

L’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) mon-
tre un aspect en faveur d’un syndrome des petites
voies aériennes avec un Volume Expiratoire
Maximale a la Seconde (VEMS) normal.

L’indication opératoire retenue, I’exploration chirur-
gicale par laparotomie a retrouvé une tumeur du
mésentere irréguliere, de 4cm de grand axe, située a
1.5m de I’angle de Treitz (Figures 2). Il a été réalisé
une résection de la tumeur, emportant 20cm d’anses
gréles (Figures 3). Le rétablissement de la continuité
digestive était une anastomose iléo-iléale termino-ter-
minale. Les suites étaient simples.

L’examen histologique de la piece opératoire, avec
coloration a I’Hématoxyline Eosine (HE) et au fort
grossissement (x100), a montré la présence de levures
intracellulaires a double contour, arrondie, en forme
de « citron », rappelant les levures d’histoplasmose
(Figure 4). La lésion présente des foyers de nécrose
et des zones de calcifications. Le méso comporte six
ganglions centimétriques siege d’une hyperplasie

réactionnelle. La sérologie HIV réalisée en postopéra-
toire était négative. La patiente était mise sous
Fluconazole 200mg/jour pendant 6 mois.

DISCUSSION

Aspects épidémiologiques

L’histoplasmose est une mycose a Histoplasma cap-
sulatum, un champignon dimorphe avec une pseudo-
capsule proéminente affectant principalement les
poumons. Elle existe a I’état endémique dans cer-
taines régions des Etats-Unis (Mississippi, Ohio) et en
Amérique du sud [8, 9]. L’infection a VIH a entrainé
une recrudescence des cas dans ces zones ou la préva-
lence a atteint 2 a 5% chez les sujets immunodéprimés
[10]. L’infection est rare chez les sujets immunocom-
pétents, car quelques cas seulement d’histoplasmose
sans infection a VIH ont été rapportés [S, 7, 11].
Aspects diagnostiques

La présentation clinique de I’histoplasmose est poly-
morphe [8]. Elle existe sous deux formes. Les formes
localisées, apanage du sujet séronégatif aux VIH, sont
les plus fréquentes, les organes les plus atteints étant
la peau, les ganglions et les os [7, 12, 13]. Cependant,
la localisation surrénalienne a été rapportée dans plu-
sieurs études [6, 11, 14]. Aucun cas de localisation
mésentérique n’a été rapporté. Les formes dissémi-
nées, moins fréquentes chez les sujets sans infection a
VIH, s’accompagnent d’une altération de I’état géné-
ral et de fievre. L’atteinte hépatique et splénique est
souvent mortelle [12, 13, 15].

Au plan diagnostique, aucun examen de biologie
standard n’est spécifique de I’histoplasmose [5, 11,
14, 16].

A I’imagerie aucun signe n’est spécifique de 1’histo-
plasmose. La radiographie standard, en cas d’atteinte
pulmonaire peut montrer un infiltrat interstitiel micro-
nodulaire diffus bilatéral [1, 15]. La tomodensitomé-
triec (TDM) abdominale, en cas d’atteinte surréna-
lienne, peut montrer la 1ésion sous forme de formation
hétérogene, mais bien limitée, comme dans I’étude de
Khairul et al. [14]. La lésion peut également étre
hypodense au niveau des surrénales (6). Dans notre
cas, I’aspect scannographique de la 1ésion faisait sus-
pecter une lésion maligne, du fait de ses limites moins
nettes et de la présence de calcifications. Toutefois,
aucune lésion au scanner n’est spécifique de I’histo-
plasmose profonde [14]. Le PET-scanner au 18FDG
montre le plus souvent une fixation intense par la for-
mation tumorale. Dans son étude sur 12 cas d’histo-
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plasmose des surrénales, 1’équipe de Gajendra a rap-
porté une fixation intense chez 10 patients [11]. Dans
tous les cas, ces images ne sont pas spécifiques de la
maladie. L’écho-endoscopie est surtout utile pour la
ponction-biopsie de la Iésion, comme cela a été le cas
dans I’étude de Khairul et al, ou elle a permis de
faire le diagnostic d’histoplasmose des surrénales
[14]. La biopsie percutanée, sous contrdle radiolo-
gique, est également possible dans les localisations
hépatiques [16]. Chez notre patiente, la situation de
la lésion par rapport aux anses gréles rendrait cet
examen aléatoire et risqué. Dans ces situations, sur-
tout dans les formes disséminées, la biopsie medul-
laire permet de faire le diagnostic, lorsque 1’acces
aux autres sites n’est pas évident [1, 5]. La biopsie
est le seul moyen de diagnostic de certitude avec des
colorations comme le GMS (Grocott Methanamine
Silver) [14]. Elle a permis le diagnostic dans tous les
cas rapportés par Carme B et al. [17]. Le diagnostic
d’histoplasmose peut ¢galement étre fait a ’autopsie,
comme |’ont rapporté Ouattara et al. [15].

Aspects thérapeutiques

Le traitement de I’histoplasmose est médical, quel
que soit la localisation. Dans les formes disséminées,
I’amphotéricine B est le traitement d’attaque. Le trai-
tement d’entretien est a base d’Itraconazole. En cas
d’intolérance a I’Itraconazole, le Fluconazole peut
étre prescrit. Le Kétoconazole serait moins efficace
et devrait étre proscrit [1, 5, 7, 15]. Cependant, la
raret¢ des formes profondes et inaccessibles a la
ponction-biopsie rendent difficile le diagnostic. Cela
explique le traitement chirurgical de certains cas
comme le notre.

CONCLUSION

L’histoplasmose abdominale profonde, en particulier
celle du mésentere est une situation rare et de diag-
nostic difficile, a cause d’une part du manque de spé-
cificité de ’imagerie et d’autre part de 1’inaccessibi-
lit¢ des lésions a la ponction-biopsie, ce qui peut
conduire inutilement a une chirurgie pour une patho-
logie médicale.
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Figure 4 : Aspect histologique de la lésion

Présence de levures intracellulaires a double
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RESUME

La compression médullaire dorsale lente par ossifica-
tion du ligament jaune est fréquemment décrite dans
la littérature. Cependant, la forme post traumatique
I’est tres peu.

Nous rapportons le cas d’un patient de 23 ans admis
dans un tableau de paraplégie flasque secondaire a un
accident de la voie publique. La tomodensitométrie
rachidienne révele une calcification compressive du
ligament jaune D10-D11 fracturée avec une contu-
sion médullaire en regard sur I’imagerie par réson-
nance magnétique. Le bilan phosphocalcique et la
fluorémie sont normaux. Nous avons effectué¢ une
laminectomie de D10 et D11. L’évolution a été mar-
quée par une récupération complete du déficit neuro-
logique. La my¢lopathie dorsale par calcification du
ligament jaune évolue souvent sur un mode chro-
nique, une décompensation post traumatique est pos-
sible et doit étre pris en charge précocement.

Mots clés : calcification, compression, moelle,
traumatisme

SUMMARY

Ossification of ligamentum flavum may be asympto-
matic or lead to thoracic myelopathy rarely it could
be revealed by a spine trauma. The authors made a
report on a 23 years old patient who presented a
complete paraplegia secondary a car accident.
Neuro imaging study (CT scan and MRI) demonstra-
ted T10 T11 spinal cord contusion and in front a cal-
cified and disrupted ligamentum flavum. Calcium,
phosphorus and fluor blood were normal. T10 T11
laminectomy has been done. The outcome is good
with rapid recovery. Thoracic myelopathy related on
calcification of ligamentum flavum is usually a chro-
nically ill condition; sometimes it could be asympto-
matic until a trauma revealed it and it needs imme-
diate management.

Key words: ossification, compression, spine, trau-
matic
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INTRODUCTION

Décrite pour la premiére fois par PULGAR en 1920
[1], la calcification du Ligament Jaune encore appelé
ossification du ligament jaune (OLJ) est une cause
rare de compression médullaire. Elle évolue de fagon
chronique sur plusieurs années. C’est une pathologie
décrite le plus souvent au Japon.

A travers une observation, nous rapportons un cas de
paraplégie aigue post traumatique révélant une OLJ
dorsal et nous avons effectué¢ une revue de la littéra-
ture.

OBSERVATION

I s’agit d’un patient de 23 ans, étudiant, sans antécé-
dent pathologique particulier, admis le 03 avril 2016
pour une paraplégie post traumatique par accident de
la voie publique. Il serait passager d’une voiture heur-
tée a ’arriere par une autre.

L’examen a ’admission a mis en évidence une dou-
leur a la pression des épineuses dorsales au regard des
trois dernieres vertébres dorsales, une paraplégie
cotée a 1, une hypoesthésie avec un niveau sensitif a
T11, une abolition des réflexes ostéo-tendineux rotu-
liens et une rétention d’urine avec tonus du sphincter
anal normal. La tomodensitométrie (TDM) du rachis
dorsal a mis en évidence une calcification compres-
sive et fracturée du ligament jaune en DI10-D11
(figurel).

Figure 1 : TDM du rachis dorsal, reconstruction
sagittale montrant un ligament jaune calcifié
(fléche), fracturé

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) montre
une contusion médullaire en regard (figure 2).

Figure 2 : IRM en séquence T2 coupe sagittale
qui montre une contusion médullaire en regard
La fluorémie a ¢été faite et est dans les limites de la
normale, 1.1pmol/l (<1 pmol/l). Le bilan phosphocal-
cique est revenu normal avec une phosphorémie a

26mg/1 (25-50) et une calcémie a 94mg/1 (81-105).
Le patient a bénéfici¢ d une laminectomie décompres-
sive de D10 et de D11 avec ablation du ligament jaune
(figure 3).

Figure 3 : TDM de controle montrant le siége de
la laminectomie
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En per opératoire nous avons noté un feuillet externe
du ligament jaune hypertrophi¢ et un feuillet interne
complétement calcifié et distinct de la lame a
laquelle il adhere par ses bords supérieurs et infé-
rieurs.

Les suites opératoires immédiates étaient simples,
marquées par un début de récupération de la sensibi-
lité. Le patient est sorti au bout de cinq jours puis
adressé¢ en rééducation fonctionnelle. A trois mois, il
marchait a I’aide d’une béquille, a six mois la sonde
urinaire a ¢été¢ enlevée et a 9 mois la marche était
autonome avec une force musculaire a 5. Il gardait
cependant une légere spasticité.

DISCUSSION

L’OLJ est une cause rare de compression médullaire
dorsale observée chez 20 a 25% des sujets de plus de
65 ans. L’age moyen des patients est de 55ans [2].
L’incidence chez les sujets jeunes semble tres faible
et lié¢ le plus souvent a des causes systémiques [2].
C’est une affection a prédominance masculine et
décrit le plus souvent au Japon ou beaucoup de tra-
vaux ont ét¢ publiés concernant cette pathologie [2-
3]. La pathogénie n’est pas claire, elle serait multi-
factorielle. Il s’agit d’une pathologie que 1’on peut
observer dans le cadre de maladies métaboliques
telles que le diabéte sucré, la maladie de Paget, I’hy-
pophosphatémie, I’hyperparathyroidie ou les trou-
bles du métabolisme calcique [2].

En dehors des troubles métaboliques elle serait liée a
des contraintes mécaniques au niveau de la région
rachidienne dorsale basse et de la charniere dorso-
lombaire. Ce qui explique les localisations préféren-
tielles au niveau du tiers inférieur du rachis dorsal
entre D9 et D12 [2]. Plus rarement les segments tho-
raciques moyens et hauts peuvent étre touchés res-
pectivement 14 % et 19 % [4]. Par ailleurs certains
auteurs parlent d’une ¢€lévation de la fibronectine
plasmatique qui aurait ét¢ incriminée dans la surve-
nue de calcifications au niveau du ligament jaune et
du ligament longitudinal commun postérieur.

Sur le plan clinique, cette affection se révele le plus
souvent de fagon insidieuse [3]. Le tableau clinique
le plus souvent rapporté est celle d’'une compression
médullaire et/ou radiculaire lente. Une observation
de révélation aigué par paraplégie lors d’un trauma-
tisme en hyper-extension a été rapportée [2]. Ce cas
est similaire a celui de notre patient en tout point de
vue. Le traumatisme prend une part importante dans
la survenue et la progression des symptomes.
Cependant il n’est pas prédictif de mauvais résultats

[5-6]. C’est plutot un facteur de risque de 1ésion
médullaire [7-8].

La TDM et I'IRM sont les examens de choix. La
radiographie manque généralement de sensibilité
pour identifier une OLJ.

La TDM, avec I'utilisation de fenétres osseuses, pro-
duit les informations les plus précises concernant
I’emplacement, la taille et I’étendue de I’ossification.
L’OLJ apparait en forme de « V » sur les coupes
axiales [9].

L’IRM permet de mettre en évidence la souffrance
médullaire avec I’existence d’un hyper signal intra
médullaire qui apparait hyper intense en séquence
T2. Cependant cet examen ne peut faire le diagnos-
tic positif de calcification car le ligament jaune calci-
fié¢ se présente a la fois sur les séquences pondérées
T1 et T2 sous la forme d’un signal hypo intense tout
comme le ligament jaune non calcifié.

Le traitement d’une OLJ symptomatique reste chi-
rurgical [4,10]. I consiste en une laminectomie
décompressive totale ou partielle associée ou pas a
une foraminotomie en fonction de I’étendue des ossi-
fications latéralement vers les trous de conjugaison
[3]. D’aucuns préferent la laminoplastie pensant
qu’elle diminue les risques de stress mécanique et de
cyphose [11]. Dans les cas d’hypertrophie arthro-
sique des massifs articulaires, une facettectomie
médiale pourrait étre réalisée complétée ou pas d’une
fixation rachidienne par ostéosynthese [4].

Le pronostic dépend de I’étendue des 1ésions, de la
précocité du diagnostic et de la prise en charge. La
plupart des patients évoluent favorablement pourvu
que la décompression soit faite précocement [12].
Notre patient a récupéré de son déficit avec une spas-
ticité séquellaire. L’apparition d’ossifications a d’au-
tres niveaux a été observée chez certains malades en
post opératoire de méme que certains cas récidivants
[4, 10]. Ce qui impose un suivi régulier.
CONCLUSION

L’OLJ est une affection rare en dehors de certains
pays asiatiques, d’étiologie mal élucidée. Des cas
asymptomatiques peuvent €tre décompensés par un
traumatisme. Le pronostic est en général bon si la
décompression est précoce.
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RESUME

Le schwannome est une tumeur nerveuse développée
aux dépends des cellules de la gaine de Schwann.
Cette tumeur est généralement bénigne exceptionnel-
lement maligne ; elle est apparentée et parfois asso-
ciée aux neurofibromatoses d’ou une certaine confu-
sion clinique. Son diagnostic est histopathologique.
Nous rapportons le cas d’un schwannome de la jambe
pris en charge dans le service de chirurgie plastique de
I’hopital Aristide Le Dantec de Dakar. Il ‘agit d’un
patient de 41lans présentant depuis une dizaine d’an-
née une tumeur de la face postérieure de la jambe évo-
quant un neurofibrome. Il a bénéfici¢ d’une exérese
incompléte et I’examen histopathologique de la piece
d’exérese a conclu a un schwannome bénin. Le résul-
tat était bon et stable a un an. Ce cas illustre la diffi-
culté clinique a différencier les neurofibromatoses et
I’intérét d’une exérese incompléte dans certains cas.

SUMMARY

Schwannoma is a nerve tumor developed at the
expense of Schwann sheath cells. This tumor is
usually benign, exceptionally malignant; it is related
and sometimes associated with neurofibromatosis
resulting in some clinical confusion. His diagnosis is
histopathological. We report the case of a schwan-
noma of the leg supported in the plastic surgery
department of Aristide Le Dantec hospital in Dakar: It
is a 41-year-old patient presenting for ten years a
tumor of the posterior aspect of the leg evoking a neu-
rofibroma ; he underwent incomplete excision and the
histopathological examination of the excision speci-
men concluded that there was benign schwannoma.
The result was good and stable at one year. This case
illustrates the clinical difficulty in differentiating neu-
rofibromatosis and the value of incomplete excision in
some cases.
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INTRODUCTION

Le schwannome est une tumeur nerveuse développée
aux dépends des cellules de la gaine de Schwann.
Cette tumeur est généralement bénigne exceptionnel-
lement maligne ; elle est apparentée et parfois asso-
ciée aux neurofibromatoses d’ou une certaine confu-
sion clinique. Son diagnostic est histopathologique.
Nous rapportons le cas d’un schwannome de la jambe
pris en charge dans le service de chirurgie plastique de
I’hopital Aristide Le Dantec de Dakar.
OBSERVATION

Il s’agit d’un patient de 41 ans sans antécédents parti-
culiers orienté dans notre service pour une tumeur la
jambe droite indolore évoluant depuis une dizaine
d’années selon le patient. Outre le caractére inesthé-
tique de la jambe, le patient se plaignait de sensation
de lourdeur de la jambe, des paresthésies et une géne
légere a la marche. A I’examen physique, il s’agissait
d’une tumeur localisée a la face postérieure de la
jambe, au niveau du mollet, de consistance molle et
plurinodulaire ; la peau en regard était hyper pigmen-
tée et grenue ; la tumeur mesurait 32cm de longueur
pour 17cm de largeur (fig. 1 et 2). L’aspect clinique
évoquait un neurofibrome.
Le patient a bénéficié d’une chirurgie conservatrice
avec une exérese incompléte de la tumeur et une plas-
tie de remodelage du mollet. En guise de voie
d’abord, une double incision en quartier d’orange a
été pratiquée aux faces postéro-latérale et postéro-
médiale. Ensuite nous avons procédé a I’exérése au
bistouri électrique de 850g de tissu tumoral. La
tumeur était blanchatre, plurinodulaire localisée en
sus aponévrotique (fig. 3 et 4). La fermeture cutanée
s’est faite sans tension sur drains de Redon apres une
plastie de remodelage du galbe du mollet (fig. 5).
Les suites opératoires ont été simples avec une cica-
trisation obtenue au bout de 15 jours (fig. 6 et 7)
L’examen histo-pathologique de la piece opératoire a
conclu a un schwannome bénin. A I’examen immuno-
histochimique, la protéine S100 était positive.
Le patient était trés satisfait du résultat esthétique
avec une absence de récidive a lan. Par la suite le
patient a été perdu de vue pour des raisons d’¢éloigne-
ment géographique.

DISCUSSION
Le schwannome pose fréquemment un probléme
diagnostic et il peut étre méconnu pendant des années
méme en occident avec un délai moyen de diagnostic
de 7ans pour Nawabi [1] a Londres parfois 10ans

comme Ghaly [2]. Sur le plan clinique, il peut facile-
ment étre confondu avec un neurofibrome avec 1’as-
pect grenu de la peau, I’aspect plurinodulaire et les
taches pigmentaires. L’évolution chronique et lente
de la tumeur plaidait en faveur de sa bénignité cepen-
dant aussi bien le neurofibrome que le schwannome
dans une moindre mesure, peuvent exceptionnelle-
ment devenir malins.

Chez notre patient, devant la localisation dermique, le
neurofibrome plexiforme ou le schwannome plexi-
forme étaient les deux principales hypotheses diag-
nostiques.

La piece d’exérese était blanchatre et multinodulaire,
cet aspect macroscopique est rapporté par dans la lit-
térature aussi bien pour les schwannomes que pour les
neurofibromes [3].

Dans le cadre des tumeurs des enveloppes nerveuses,
le diagnostic de certitude ne peut étre posé que par
I’examen histopathologique. Di Bernado [4] nous
rappelle a raison que cet examen dans ce domaine
précis dépendait de la piéce opératoire mais aussi de
la compétence de I’anatomo-pathologiste tellement la
frontiére entre schwannome et neurofibrome est
ténue.

L’examen histo-pathologique de notre patient était en
faveur d’un schwannome bénin, quant a I’immuno-
histochimie la protéine S 100 était positive, ce qui est
généralement le cas pour le schwannome et le neuro-
fibrome. Le marqueur CD34 était négatif, ce qui était
en faveur d’une bénignité de la tumeur.

A postériori, le diagnostic histo-pathologique corré-
Iée a la localisation tumorale a la face postérieure de
la jambe, en position rétrofasciale, évoque un déve-
loppement de ce schwannome aux dépends du nerf
sural ou de ses branches. Sur le plan anatomique, Le
nerf sural est le principal tronc nerveux qui chemine
derriére le fascia jambier a coté de la petite veine
saphene.

Les schwannomes surviennent a tout age, mais restent
plus fréquentes entre 40 et 60 ans sans prédilection de
sexe [4], ce qui était le cas de notre patient. La locali-
sation des schwannomes est préférenticllement cer-
vico-céphalique [4,5] mais des cas de schwannome du
membre inférieur ont été rapportés intéressant le plus
souvent la jambe [1,6,7] ou le pied [8] de méme que
des cas localisés au membre supérieur [9, 10].

En cas de schwannome ou de neurofibrome, 1’exérése
totale est souhaitable a cause d’un risque de récidive
ou de dégénérescence maligne qui méme s’il est fai-
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ble, existe ; ce risque de transformation maligne est
plus élevé en cas de neurofibrome dans le cadre
d’une maladie de Recklinghausen [3]. L’exérese
incompléte peut se discuter en cas de risque de Iésion
d’un tronc nerveux important ou si I’on s’expose a
des problemes de couverture de la perte de subs-
tance. Chez notre patient, compte tenu de la taille de
la tumeur et de sa localisation, une exérése compléte
aurait laissé une large perte de substance avec une
mise a nu partielle du tibia.

L’exérése incompléte nous a permis d’obtenir une
cicatrisation rapide du patient tout en réglant le pro-
bleme de la géne fonctionnelle et esthétique chez
notre patient. L’exérése incompléte est une option
pertinente dans certains sous réserve de s’assurer de
la bénignité de la tumeur et d’une surveillance rigou-

reuse. Le résultat chez notre patient était stable
jusqu’a un an puis ce dernier a été perdu de vue pour
des raisons économiques.

CONCLUSION

Le schwannome plexiforme de la jambe est une
pathologie rare et peut préter a confusion avec un
neurofibrome. Son diagnostic est un défi. Son traite-
ment repose sur 1’exérése totale, mais dans certains
cas I’exérése incompléte peut constituer une option
pertinente.
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Figure 1 : Vue latérale de la jambe

Figure 6 : Profil latéral a 6mois post-op.

Figure 7 : Profil médial jambe a 6 mois post-op.
Figure 3 : Jambe en peropératoire
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