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PRELIMINARY RESULTS FOR ENDOSCOPIC SURGERY OF LUMBAR DISC
HERNIATION : ABOUT EIGHTEEN CASES
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Résumé

Introduction : La chirurgie de la hernie discale
par voie endoscopique s’inscrit dans le concept de
chirurgie mini-invasive. Sa pratique assez récente
mériterait d’étre évaluée. Nous rapportons ici un tra-
vail préliminaire que nous comparons aux résultats
de la littérature. Malades et Méthodes : Il s’agissait

d’une étude prospective allant du 1T janvier 2009 au

8 juin 2011. Dix-huit patients présentant une lombos-
ciatalgie par hernie discale rebelle au traitement
médical et confirmée a I’imagerie ont été¢ hospitali-
sés durant cette période en neurochirurgie et opérés
par endoscopie avec le matériel de DESTANDEAU.
L’évaluation a été¢ faite au plan clinique sur une
période de suivi moyen de cing mois en comparant
les résultats de 1’échelle visuelle analogique (EVA)
avant et apres la chirurgie et de la reprise des activi-
tés. Résultats : Nous avons suivi 18 patients. La
moyenne d’age était de 40,22 ans avec un sex-ratio
de 1,57. Neuf patients présentaient une lombosciatal-
gie L5 et neuf autres une symptomatologie S1.
Treize patients présentaient une douleur radiculaire
évaluée a 7 ou plus sur ’EVA en préopératoire. En
postopératoire immédiat cette douleur était de 0 pour
12 patients. Cing patients avaient bénéficié d’un
scanner du rachis lombaire. Parmi eux trois présen-
taient une hernie discale L5-S1 et deux présentaient
une hernie discale L4-L5. L’IRM a été réalisée chez
13 autres patients et a montré plusieurs localisations
de la hernie discale. L’abord était interlamaire dans
17 cas et postéro-latéral dans 1 cas.

Summary

Introduction : Endoscopic surgery for herniated
disc fits into the concept of minimally invasive sur-
gery. This fairly recent practice deserves to be eva-
luated. We report preliminary work and compare
with the literature results. Patients and methods :
This was a prospective study from January 1th,2009

to June Sth,ZOH . Eighteen patients with lomboscia-
tic related to intervertebral disc prolapsed unrespon-
sive to medical treatment and confirmed on imaging
were hospitalized during this period and operated on
usingDestandeau endoscopic equipment. Clinical
evaluation was made and a mean follow up on five
months by comparing the results of visual analogue
scale (VAS) and the recovery activities before and
after surgery. Results : We followed 18 patients. The
average age was 40.22 years with a sex ratio of 1.57.
Pain drawing distribution is equal for L5 and SI.
Thirteen patients had radicular pain rated at 7 or
more on VAS preoperatively. In the immediate post-
operative pain was 0 for 12 patients. Five patients
underwent a CT scan of the lumbar spine. Three of
them had a herniated disc L5-S1 and two had a her-
niated disc L4-L5. MRI was performed in 13 other
patients and showed several locations of the hernia-
ted disc. The surgical approach was interlaminar in
17 cases and posterolateral in I case. The duration
of surgery averaged was 105 minutes. In two cases
surgical conversion was made for poor visibility.
The lifting was done the day after surgery for all
patients. Only one intraoperative complication was
noted, a small dural tear treated by patch.
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La durée de I’intervention était en moyenne de
105 minutes. Chez deux patients une conversion a
¢été faite pour mauvaise visibilité. Le lever était fait a
J1 postopératoire chez tous nos patients, la seule
complication per opératoire notée était une bréche
durale minime traitée par apposition de surgicel. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 2 jours (1-
3jours). Les antalgiques utilisés étaient de palier 1
ou 2 chez les patients non convertis et de palier 2
associés a une corticothérapie chez les patients
convertis. Deux patients avaient présenté une persis-
tance des radiculalgies, un patient avait présenté une
récidive et trois patients des lombalgies résiduelles.
Tous les patients exergant une profession avant I’in-
tervention ont repris leurs activités au bout de 45
jours. Conclusion : La discectomie sous vidéoscopie
semble étre efficace, surtout dans 1’ére présente de
« minimal invasive neurosurgery ». Elle réduirait la
morbidité post-opératoire et le délai de s¢jour a 1’ho-
pital. Une étude comparative randomisée sur de plus
larges séries entre la technique endoscopique et celle
classique permettrait d’établir de fagon plus stre la
supériorité d’une technique sur I’autre.

Mots clés : sciatique, hernie discale, endosco-

pie.

Only one intraoperative complication was
noted, a small dural tear treated by patch. The ave-
rage length of stay was 2 days (I to 3 days). First or
second tiers analgesics were used for patients with
unconverted surgery, they were combined with cor-
ticosteroids in converted surgery. Two patients had
persistence of radicular pain, one had a recurrent
low back pain and three a residual pain. All patients
resumed their activities after 45 days. Conclusion :
Endoscopic disc herniated surgery appears to be
effective, especially in the “minimal invasive neuro-
surgery”. It would reduce the postoperative morbi-
dity and length of stay in hospital. A randomized
comparative study on larger serials between the
endoscopic technique and the standard would esta-
blish more reliably the superiority of one technique
over the other.

INTRODUCTION

La lombosciatique est un syndrome douloureux
associant une lombalgie et une souffrance du nerf
sciatique. Elle est due dans la plupart des cas a un
conflit disco-radiculaire causé par une hernie discale
lombaire.La chirurgie de la hernie discale par voie
endoscopique s’inscrit dans le concept de chirurgie
mini-invasive. Sa pratique assez récente mériterait
d’étre évaluée.

Une breve historique de la chirurgie de la hernie
discale mérite d’étre faite pour comprendre son évo-
lution :

- la hernie discale est une pathologie connue de
longue date, elle a été décrite par Virchow en 1857 et
Kocher en 1890 ;

- en 1940 : début de la pratique de la chirurgie a
ciel ouvert par laminectomie large puis discectomie ;

- en 1964 : Lymam Smith décrit la chimionucléo-
lyse a la papaine ;

- en 1975 : Pratique des techniques percutanées
par voie postéro-latérale a I’aveugle sous anesthésie

locale avec incision minimale et moindre risque
infectieux ;

- en 1978 : Microdiscectomie par une incision
minimale sous la vue microscopique ;

- en 1993 : Techniques endoscopiques dévelop-
pées par Mayer et Brock avec comme avantages une
hospitalisation courte, une récupération fonction-
nelle rapide et un risque infectieux moindre.

Cependant, I’endoscopie nécessite une courbe
d’apprentissage plus longue et offre une vision bidi-
mensionnelle.

PATIENTS ET METHODES

Cadre d’étude : unité de neurochirurgie faisant
partie du service de traumatologie et d’orthopédie a
I’hopital Principal de Dakar.

Limites du travail : le petit échantillon consti-
tuant une étude préliminaire.

Type d’étude : nous avons mené une étude pros-
pective concernant 18 observations cliniques des
patients souffrants de lombosciatique par hernie dis-
cale qui avaient bénéfici¢ de traitement endosco-
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pique a I’hdpital Principal de Dakar.

Buts de I’étude :

- retracer le profil épidémiologique et clinique
des patients ;

- présenter les résultats du traitement chirurgical
par voie endoscopique de la hernie discale lombaire ;

- évaluer I’évolution des patients a court terme.

Critéres d’inclusion :

- patients souffrant d’une lombosciatique par her-
nie discale L5 et/ou S1 ;

- hospitalisés durant la période du 1°T janvier
2009 au 8 juin 2011 ;

- hernie discale unique a I’imagerie ;

- absence des signes de canal lombaire étroit
associeé.

Technique chirurgicale :

Installation du patient : le patient est couché en
décubitus ventral avec un Biot thoracique, hanches et
genoux fléchis a 90 degrés et sous anesthésie géné-
rale ou rachis-anesthésie. Cette position permet
d’éviter un exces de pression abdominale, cause de
saignement, et d’obtenir une réduction de la lordose
lombaire.

Repérage : a I’aide de la tige de repérage, le point
d’entrée et la direction d’approche du disque sont
repérés sous controle radioscopique.

Intervention :

- incision cutanée de 15-20mm selon la cor-
pulence du patient

- section aux ciseaux de 1’aponévrose et dés-
insertion minime des muscles paravertébraux du coté
de la hernie

- introduction de la chemise de travail : tube
aplati, légérement conique comprenant trois canaux
et muni d’un écarteur pour la racine nerveuse

- optique utilisée est standard de 4mm de
diameétre et a z€éro degré. La camera, le moniteur et
le systetme de lumicre froide étaient des systemes
classiques utilisés en arthroscopie

- le grossissement optique de I’image per-
mettait une excellente vision et une précision du
geste opératoire

- nous réalisons une discectomie partielle,
n’enlevant que la hernie et la partie facilement mobi-
lisable du nucléus pulposus dans 1’espace intersoma-
tique

- une fois la discectomie réalisée, la cavité est
rincée et I’hémostase vérifiée et complétée au besoin
par coagulation bipolaire

- I’aponévrose, le tissu sous cutané et la peau

¢taient fermés par un fil résorbable.

Ce tube est mobile et permet d’avoir un large
champ de vision grace a I’optique de 30 degré (lui-
méme mobile sur 360 degré).Ou alors en cas d’utili-
sation du matériel de DESTANDAU, un spéculum
muni d’un mandrin sert a exposer le champ et I’in-
troduction d’une chemise de travail permet d’avoir la
lumiére, 1’optique et les canaux opérateurs pour les
instruments.

RESULTATS

Dix-huit patients €taient concernés par la patho-
logie discale dont 11 hommes et 7 femmes, soit une
sex-ratio de 1,57.La moyenne d’age était de 40,22
ans avec des extrémes allant de 20 a 70 ans. La
tranche d’age comprise entre 25 et 45 ans était la plus
touchée et représentait 44,4%, suivie de celle com-
prise entre 46 et 60 ans. 17 de nos patients exergaient
une profession non exposante (soit 94,4%) et un
patient exercait une profession nécessitant un effort
physique important.

Les signes cliniques étaient dominés par les lom-
balgies présentes chez tous nos patients, les sciatal-
gies a topographie L5 (50% des cas) et S1 (50%), des
paresthésies a type de fourmillement (50%). 13
patients (72,2%) présentaient une douleur radiculaire
évaluée a 7 ou plus avant I’intervention sur I’échelle
visuelle analogique (EVA) et 5 (27,8%) présentaient
une douleur modérée.Les symptomesétaient d’instal-
lation brutale dans 50% des cas et étaient déclenchés
par le soulévement d’objets lourds dans 4 cas
(22,2%), les traumatismes directs par accidents de
circulation ou chutes dans 4 cas (22,2%) et dans
56,4% des cas le facteur déclenchant n’a pas été
retrouve.

La TDM lombaire a été réalisée chez 5 de nos
patients, parmi eux 3 ont présenté une hernie discale
L5-S1 et chez 2 autres la topographie était L4-L5.
L’IRM a été réalisée chez 13 de nos patients et a mis
en évidence la hernie discale.

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement
médical en premicre intention a base d’antalgiques,
d’AINS ou des corticoides, de myorelaxant et
d’anxiolytique des la suspicion du diagnostic associé
a la physiothérapie.L’indication chirurgicale été
posée apreés échec du traitement médical bien
conduit au-dela de 2 a 3 mois.Le geste chirurgical
consistait en une discectomie par voie endoscopique
selon la technique de DESTANDAU (8). La durée
d’installation était en moyenne de 35 minutes.17
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patients étaient installés en décubitus ventral (soit
94,4% des cas) et 1 patient en décubitus latéral
gauche (soit 5,6% des cas). La patiente installée en
décubitus latéral était porteuse d’une sciatique
hyperalgique S1 et rebelle au traitement médical sur
grossesse de 7 mois et séquelle de traumatisme du
genou dans 1’enfance.
10 patients ét€ opérés sous anesthésie générale et
8 sous rachis-anesthésie. La voie d’abord était inter-
lamaire dans 17 cas et postéro-latéral dans 1 cas. La
durée de I’intervention était en moyenne de 105
minutes avec des extrémes de 60 et 150 minutes.La
complication per opératoire notée était une bréche
durale minime traitée par apposition de surgicel. Le
taux de conversion dans notre série était de 11,1% (2
cas) pour défaut de visibilité suffisante a 1’optique.
En postopératoire immédiat, la douleur était éva-
luée a 0 pour 12 patients et deux patients avaient
présenté une persistance de la symptomatologie. Les
antalgiques utilisés a J1 postopératoire étaient de pal-
lier 1ou 2 chez les patients non convertis et de pallier
2 associés a une corticothérapie chez les patients
convertis. La lever était réalisé a J1 postopératoire
chez tous nos patients et le drain mis en place était
enlevé a J1 chez 15 patients et a J2 chez 3 patients.
La sortie a été faite au deuxiéme jour postopéra-
toire dans 83,3% des cas, 2 patients sont sortis au
premier jour postopératoire et un patient au troi-
siéme jour. Nous n’avions pas enregistré des déces.
L’évolution était favorable dans la majorité des
cas, cependant nous avions noté une persistance des
radiculalgies dans 11,1%, des lombalgies résiduelles
dans 16,7% et la récidive de la hernie dans
5,6%.Tous nos patients avaient repris leurs activités
au bout de 45 jours. La durée moyenne de suivi était
de 12 mois.

DISCUSSION

Onze hommes et 7 femmes étaient touchés par la
pathologie discale dans notre étude, soit une sex-
ratio de 1,57. Cette prédominance masculine a été
prouvée par BEJIA et coll (4) qui rapporte une sex-
ratio de 1,62 ; DAMON (3) et REIHANI (5) ont
retrouvé respectivement 1,40 et 1,50. FAOUZI (1) a
retrouvé une sex-ratio de 3,16 pouvant s’expliquer
par la nature de la profession exercée.

La moyenne d’age était de 40,22 ans avec des
extrémes allant de 20 a 70 ans. Nos résultats coinci-
dent avec ceux de FAOUZI (1) et de DAMON (3)
qui ont reporté respectivement une moyenne d’age

de 41 et 45,7 ans.

Les signes cliniques étaient dominés par les lom-
balgies présentes chez tous nos patients, les sciatal-
gies a topographie L5 (50% des cas) et S1 (50%), des
paresthésies a type de fourmillement (50%). CHOI et
coll. (2) décrit des lombo-radiculalgies prenant le tra-
jet L4-L5 dans 66,1% et L5-S1 dans 8,4% et la
topographiel.3-L4 dans les autres cas.

La douleur chez nos patients paraissait intense
dans 72,2 % des cas et modérée dans 27,8%. Les
symptomes étaient d’installation brutale dans 50%
des cas, ceci ne coincide pas avec les travaux de
ARASZKIEWRZ et coll.(6) qui retrouvent une ins-
tallation progressive des symptomes dans la quasi-
totalité des cas (92,6%). Ils étaient déclenchés par le
soulevement d’objets lourds dans 4 cas (22,2%), les
traumatismes directs par accidents de circulation ou
chutes dans 4 cas (22,2%) et dans 56,4% des cas le
facteur déclenchant n’a pas été retrouvé.

Dans notre étude, nous avons trouvé qu’un seul
patient (soit 5,6%) avait une profession nécessitant
un effort physique important alors que 17 (soit
94,4%) exergaient une profession sans activité phy-
sique importante. De nos jours ce constat n’est plus
a démontrer, cela s’explique par ’accentuation de la
dégénérescence favorisée précocement par les
microtraumatismes. ARASZKIEWIRZ et coll. (6)
ont effectué¢ une étude sur les hernies discales en
milieu de travail et confirmé ce fait, ils insistaient sur
les professions nécessitant I’inclinaison antérieure et
la rotation du tronc.

La TDM lombaire a été réalisée chez 5 de nos
patients etL’IRM a été chez 13 de nos patients et a
mis en évidence la hernie discale. L’IRM est ’ima-
gerie de choix par sa treés grande sensibilité et sa fia-
bilit¢ ¢€levée. Néanmoins son colit reste élevé.
FAOUZI (1) rapporte la présence de la hernie discale
a I’'IRM dans 75% chez les patients ayant présentés
une lombosciatique et BLANC (7) 64,5%.

Le geste chirurgical consistait en une discecto-
mie par voie endoscopique selon la technique de
DESTANDAU (8).

L’endoscopie offre plusieurs avantages dont :

- L’abord minimal (15-20mm) limitant les trau-
matismes musculaires

- La qualité de la vascularisation de la racine et
les possibilités de I’hémostase

- Le taux de conversion relativement faible.

Elle constitue ainsi une technique minimale inva-
sive permettant une mobilisation précoce, un délai
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court d’hospitalisation et une reprise d’activités plus
rapide ainsi qu’un taux faible de récidive.

Certains inconvénients de la technique endosco-
pique sont :

Nécessite une courbe d’apprentissage plus ou
moins longue

Offre une vision bidimensionnelle

Ne permet pas d’aborder plusieurs niveaux

Impossibilité d’abord en cas de récidive, sténose
canalaire ou de hernie foraminale.

Le saignement et les fuites du LCR sont les com-
plications per-opératoires les plus retrouvées. La
seule complication per opératoire notée était une
breéche durale minime traitée par apposition de surgi-
cel. Le taux de conversion dans notre série était de
11,1% (2 cas) pour défaut de visibilité suffisante a
I’optique. Ce qui diminue le risque des lésions
secondaires.

En postopératoire immédiat, la douleur était éva-
luée a 0 pour 12 patients et deux patients avaient
présenté une persistance de la symptomatologie. Les
antalgiques utilisés a J1 postopératoire étaient de pal-
lier 1ou 2 chez les patients non convertis et de pallier
2 associés a une corticothérapie chez les patients
convertis. La lever était réalis¢é a J1 postopératoire
chez tous nos patients et le drain mis en place était
enlevé a J1 chez 15 patients et a J2 chez 3 patients.

La sortie a été faite au deuxiéme jour postopéra-
toire dans 83,3% des cas, 2 patients sont sortis au
premier jour postopératoire et un patient au troi-
siéme jour. Nous n’avions pas enregistré¢ des déces.

Tous nos patients avaient repris leurs activités au

bout de 45 jours. La durée moyenne de suivi était de
12 mois. DESTANDAU (8) dans sa série de 144 cas
a montré que sur les 80 patients qui travaillaient
avant ’intervention, 77 avaient repris leur travail
avec un délai moyen de 3 semaines, 2 n’ont pas
repris et 1 en un délai partiel.En effet, la récupération
fonctionnelle est plus rapide du fait de la préserva-
tion tissulaire et notamment des masses musculaires
qui ne sont pas dévascularisées.

CONCLUSION

Nos résultats montrent que la hernie discale lom-
baire peut étre traitée efficacement par la technique
endoscopique qui permet d’obtenir des résultats
comparables a la chirurgie conventionnelle. Les
suites opératoires sont simples, la prise d’antalgique
est moindre, la durée d’hospitalisation raccourcie et
une reprise d’activités rapide.

Vu I'intérét que suscite 1’endoscopie dans 1’¢re
du « minimal invasive neurosurgery », nous pensons
qu’il est nécessaire d’approfondir les études compa-
ratives entre la technique endoscopique et celle clas-
sique sur des plus larges séries pour établir de fagon
plus stre la supériorité de I’une sur 1’autre.

Ces résultats permettraient de faire de cette tech-
nique le choix de premiére intention dans le traite-
ment des lombosciatiques par hernie discale et
nécessite une initiation des jeunes neurochirurgiens a
le technique endoscopique d’abord par 1’apprentis-
sage régulier au laboratoire avant la pratique au bloc
opératoire.
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Instructions aux auteurs

Le Journal Africain de Chirurgie (JAC) est un organe de diffusion des
connaissances relatives a la Chirurgie Générale et aux Spécialités
Chirurgicales, sous le mode d’éditoriaux ; d’articles originaux ; de
mises au point ; de cas cliniques ; de notes techniques ; de lettres a
la rédaction et d’analyses commentées d’articles et de livres.
L’approbation préalable du Comité de Lecture conditionne la publica-
tion des manuscrits soumis au journal ; avec d’éventuels réaménage-
ments. Les auteurs ont 1’obligation de garantir le caractére inédit et
I’absence de soumission a d’autres revues des articles proposés a
publication. Les locuteurs non francophones sont autorisés a soumet-
tre des articles en langue anglaise.

Le respect des recommandations ¢éthiques de la déclaration d’Helsinki
est exigé des auteurs.

Si le travail objet de I’article nécessite la vérification d’un comité
d’¢thique, il doit étre fait mention de I’approbation de celui-ci dans le
texte.

Les auteurs sont priés de respecter les régles de fond et de forme rap-
pelés ci-apres.

1-/ SOUMISSION DES MANUSCRITS
Les manuscrits doivent étre envoyés en format normalisé (textes ;
tableaux ; figures ; photographies) par courriel a I’adresse suivante :
affaire741(@yahoo.fr.
Les informations suivantes sont nécessaires :
titre de I’article (indiquer la rubrique) ;
coordonnées completes (adresse ; téléphone ; fax ; e-mail) ;
noms et affiliation ; adresse des co-auteurs ;
mots-clés.
Les documents suivants sont requis :
- un fichier pour la page de titre ;
- un fichier pour le manuscrit complet (sans page de titre et sans
figures);
- un fichier par figure ou tableau.

2-/ PRESENTATION DES MANUSCRITS
Le manuscrit, qui doit comporter 250 mots ou 1500 signes par page,
doit se composer des ¢léments suivants.

2.1- PAGE DE TITRE

- un titre en frangais et en anglais ;

- les noms des auteurs (nom de famille et initiales du prénom) ;
I’adresse postale des services ou des laboratoires concernés ;
’appartenance de chacun des auteurs étant indiquée ;

- le nom ; le numéro de téléphone ; de fax et I’adresse e-mail de
’auteur auquel seront adressées les demandes de modifications
avant acceptation, les épreuves et les tirés a part.

2.2- RESUMES ET MOTS-CLES

Chaque article doit étre accompagné d’un résumé de 250 mots au
maximum, en frangais et en anglais, et de mots-clés (5 a 10) également
en frangais et en anglais. La structuration habituelle des articles origi-
naux doit étre retrouvée au niveau des résumés : but de I’étude ;
patients et méthode ; résultats ; conclusion.

2.3- TEXTE
Selon le type d’écrit, la longueur maximale du texte (références com-
prises) doit étre la suivante :

- éditorial : 4 pages ;

- article original et mise au point : 12 pages ;

- cas clinique et note technique : 4 pages ;

- lettre a la rédaction : 2 pages.

Le plan suivant est de rigueur pour les articles originaux : introduction
; patients et méthode ; résultats ; discussion ; conclusion ; réfé-
rences.

L’expression doit étre simple, correcte, claire, précise et concise.

Les abréviations doivent étre expliquées des leur premiere apparition
et leur forme conservée tout au long du texte ; elles ne sont pas utili-
sées dans le titre et le résumé. Elles doivent respecter la nomenclature
internationale.

2.4- REFERENCES

Le nombre de références est au maximum de 30 dans les articles ori-
ginaux et de 50 dans les mises au point. Toute citation doit étre suivie
d’une référence. La liste des références est consécutive selon leur
ordre (numéro) d’apparition dans le texte. Toutes les références doi-
vent étre appelées dans le texte. Les numéros d’appel sont mentionnés
dans le texte entre crochets, séparés par des tirets quand il s’agit de
références consécutives (par exemple [1-4]), et par des virgules quand

les références ne sont par consécutives [1,4].
Lorsque des auteurs sont cités dans le texte :

- 8’ils sont un ou deux, le ou les deux noms (sans I’initiale du pré-

nom) sont cités ;
- 8’ils sont au moins trois, seul le nom du premier auteur est cité,
suivi de la mention

« etal. »
Les abréviations acceptées de noms de revues correspondent a celles
de I’Index Medicus de la National Library of Médecine.
La présentation des références obéit aux normes de la « Convention
de Vancouver » (International Committee of Medical Journal Editors.
Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical jour-
nal. Fifth edition. N Engl J Med 1997; 336 : 309-16).
Les six premiers auteurs doivent étre normalement mentionnés ; au-
dela de ce nombre, seuls les six premiers seront cités, suivis d une vir-
gule et de la mention « et al. »
Exemples de références :
Article de périodique classique
Diop CT. La pneumatose .kystique intestinale. A propos de 10 cas. Can
J Surg 2001;54 :444-54. (Il n’y a pas d’espaces avant et apres les
signes de ponctuation du groupe numérique de la référence).
Article d’un supplément a un volume
Fall DF. La lithiase vésiculaire. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7.
Livre (avec un, deux ou trois auteurs)
Seye AB. Fractures pathologiques. Dakar
Universitaires;2002.p. 304 (nombre de pages).
Livre a auteurs multiples avec coordonnateur(s)
Fofana B, Sylla M, Gueye F, Diop L editors. Les occlusions intesti-
nales. Dakar : Presses Universitaires;2005.p. 203.
Chapitre de livre
Sangaré¢ D, Koné AB. Cancer de I’hypopharynx. In : Diop HM ;
Diouf F, editor (ou eds). Tumeurs ORL, volume 2. Bamako : Editions
Hospisaliéres;2007.p.102-15.
Touré¢ CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fun-
doplication on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds.
Diseases of the esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-
92.
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2.5- TABLEAUX

Chaque tableau est présenté en page séparée, numéroté en chiffre
arabe par lequel il est appelé dans le texte, mis alors entre parentheses.
Le titre est placé au-dessus et les éventuelles notes explicatives, en-
dessous. Le tableau doit étre saisi en double interligne sur une page.

3-/ ILLUSTRATIONS

Les figures (graphiques ; dessins ; photographies) numérotées en
chiffres arabes sont appelées dans le texte par ordre numérique
(numéro entre parenthéses) et fournies sur un fichier distinct. Le titre
est placé en-dessous.

II est recommandé de soumettre des figures en formats TIFF (.tiff) ;
EPS (.eps) ou PDF (.pdf) .

Pour I’identification faciles des figures transmises, il est nécessaire de
nommer les fichiers en indiquant le numéro de la figure et le format
utilisé ; par exemple : figure 1 : tiff, pour le fichier.

La résolution minimale des figures doit étre de 200 DPI pour les pho-
tographies en noir et blanc et de 300 DPI pour les graphiques ou sché-
mas.

S’il est impossible a I’auteur de soumettre son manuscrit et ses illus-
trations par I’Internet, il est pri¢ d’envoyer ses différents fichiers sur
CD-rom.

4-/ MISE EN PRODUCTION, CORRECTION D’EPREUVES,
DEMANDES DE REPRODUCTION

L'insertion partielle ou totale d’un document ou d’une illustration dans
le manuscrit nécessite 1’autorisation écrite de leurs éditeurs et de leurs
auteurs.

Pour tout manuscrit accepté pour publication, lors de la mise en pro-
duction, un formulaire de transfert de droits est adressé par courrier
¢lectronique par 1’éditeur ou I’auteur responsable qui doit le complé-
ter et le signer pour le compte de tous les auteurs et le retourner dans
un délai d’une semaine.

Vingt tirés a part sont fournis a prix coltants aux auteurs.

Les épreuves €lectroniques de I’article sont adressées a I’auteur corres-
pondant. Les modifications de fond ne sont pas acceptées, les correc-
tions se limitant a la typographie. Les épreuves corrigées doivent étre
retournées dans un délai d’une semaine, sinon, 1’éditeur s’accorde le
droit de procéder a I’'impression sans les corrections de I’auteur.
Apres parution, les demandes de reproduction et de tirés a part doivent
étre adressées a 1’éditeur.





