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Résumé

But : Rapporter notre expérience dans la prise en
charge des complications chirurgicales abdominales
des parasitoses intestinales. Méthodologie : Il
s’agissait d’une étude rétrospective de type descrip-
tif d’'une durée de 10 ans allant de janvier 2001 a
décembre 2010 portant sur des complications chirur-
gicales abdominales des parasitoses intestinales en
dehors de I’amibiase. L’analyse a porté sur les
aspects démographiques, épidémiologiques, cli-
niques et thérapeutiques des patients. Résultats :
Nous avons colligé 13 cas dont 3 appendicites par
ascaris, 3 occlusions intestinales aigues par paquet
d’ascaris, 6 tumeurs colorectales par schistosoma
mansoni et 1 cas de perforation iléale avec engage-
ment de taenia saginata. Le traitement comprend
outre le volet chirurgical, un traitement médical de
I’infection par ’administration d’antiparasitaire
selon I’étiologie. Les suites opératoires ont ét¢ sim-
ples. Conclusion : toutes ces observations indiquent
la diversité des manifestations cliniques des parasi-
toses en milieu tropical.

Mots clés: parasitoses ; intestinales ; chirurgie ;
abdominale.

Summary

Aim:To report our experience in the manage-
ment of abdominal surgical complications of intesti-
nal parasites. Methodology: it was a retrospective
descriptive study from January 2001 to December
2010 (10 years) including a consecutive series of
abdominal surgical complications of intestinal para-
sites without amibiasis. The analysis concerned the
demographic, epidemiologic, clinical and therapeu-
tic aspects of the patients. Results: we reviewed 13
cases including 3 cases of ascarideal appendicitis, 3
cases of acute intestinal obstruction by ascaris, 6
cases of colorectal tumors of schistosoma mansoni
origin and 1 case of ileal perforation with entry of
taenia saginata. In addition to the surgical treatment
of the lesion, the mechanical destruction of the para-
sites, a post operative anti parasitic medical treat-
ment was systematic in all patients. The post opera-
tive courses were simples. Conclusion: all these
observations showed the diversity of clinical mani-
festations of parasites in tropic area.

Keywords: abdominal; surgical ; intestinal
,parasites.
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INTRODUCTION

Hormis les localisations digestives de I’amibiase
et de I’échinococcose, les nématodes intestinaux en
particulier I’ascaris et a un degré moindre les autres
cestodes sont a 1’origine de plusieurs types de com-
plications chirurgicales [1]. Les migrations aber-
rantes ou les engagements occasionnels de 1’ascaris
sont parmi les complications majeures en milieu tro-
pical [2-8]. Ces complications peuvent se présenter
sous la forme d’un abdomen aigu (péritonite ou
occlusion intestinale) d’un syndrome ictérique ou
d’un syndrome de masse abdominale. Le tableau cli-
nique n’est pas spécifique et le diagnostic étiolo-
gique est per opératoire [2-5].

Le but de cette étude était de rapporter notre
expérience dans la prise en charge des complications
chirurgicales abdominales de parasitoses intestinales
dans notre service.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude rétrospective de type
descriptif d’une durée de 10 ans allant de Janvier
2001 a Décembre 2010, portant sur des complica-
tions chirurgicales abdominales de parasitoses intes-
tinales admises et traitées dans le service de chirur-
gie générale de I’hdpital national Ignace Deen de
Conakry, Guinée. Ont été exclus de cette étude les
cas de complications liées a I’amibiase (abces ami-
bien du foie, amibiase colique...).

Le diagnostic a ¢ét¢ fondé sur I’analyse des
aspects morphologiques du parasite adulte et sur la
mise en évidence dans les selles des ceufs caractéris-
tiques du parasite a I’examen microscopique direct
réalisé en post opératoire. Dans les cas de complica-
tions liées a schistosomiase, la preuve histologique a

¢été apportée par I’examen anatomopathologique des
picces d’exérese.

Un traitement antiparasitaire a été systématique
chez tous les malades en post opératoire.

Les variables analysées ont concerné les aspects
démographiques, épidémiologiques, cliniques et thé-
rapeutiques.

RESULTATS

1. Les complications liées a ’ascaridiose

Nous avons colligé 6 cas dont 5 garcons et 1 fille
avec un age moyen de 9,6 ans (extrémes: 7 et 12
ans), ¢leves vivant en milieu urbain. Ces patients ont
¢été¢ admis en urgence dans un tableau clinique d’ab-
domen aigu. Le tableau I illustre les aspects cliniques
et thérapeutiques des patients.

OIA: Occlusion Intestinale Aigue

En post opératoire, a la reprise de I’alimentation,
tous les patients ont bénéfici¢ d’un traitement antipa-
rasitaire a 1’Albendazole (Zentel) 400 mg par jour
pendant 3 jours consécutifs.

Les suites opératoires ont ét€¢ simples, avec une
durée moyenne d’hospitalisation de 6,8 jours
(extrémes : 3 et 12 jours).

2. Les complications liées a la bilharziose

Nous avons colligé 6 cas comportant 4 hommes
et 2 femmes avec un age moyen de 49,5 ans
(extrémes : 36 et 59 ans), vivant en milieu rural avec
pour activité principale la riziculture de bas-fond.
Ces patients ont ¢été admis a I’hopital en planifi¢ avec
un diagnostic clinique et endoscopique (sans biop-
sie) de tumeur du haut rectum (5 cas) et de tumeur
du sigmoide (1 cas). Une hemicolectomie gauche
suivie d’une anastomose colorectale a été réalisée
dans le cas de tumeur du sigmoide et une résection
antérieure du rectum suivie d’une anastomose colo-

Tableau I : Aspects cliniques et thérapeutiques des patients

N°  Age (an) Diagnostic Nombre de vers Geste
Préopératoire Per opératoire

1 12 Appendicite aigue Appendicite aigue 1 Appendicectomie

2 9 Appendicite aigue Appendicite aigue 1 Appendicectomie

3 10 Appendicite aigue Appendicite aigue 1 Appendicectomie

4 7 OIA Paquet Ascaris 14 Enterotomie

5 11 OIA Paquet Ascaris 23 Enterotomie

6 9 OIA Invagination 39 Résection iléale
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rectale dans les localisations rectales. L’examen his-
tologique des pieces d’exérése a noté un granulome
inflammatoire a schistosoma mansoni, sans signes
de malignité. Les suites opératoires ont €té¢ simples
en dehors d’un seul cas d’infection pariétale. A la
reprise de I’alimentation, tous les patients ont béné-
fici¢ d’un traitement médical a base de Praziquantel
a raison 40 mg/kg de poids corporel. La durée
moyenne d’hospitalisation a été de 13,5 jours
(extrémes : 11 et 18 jours).

3. Complication liée au teania saginata

Il s’agissait d’un patient agé de 64 ans en prove-
nance d’une zone rurale qui a ét¢ admis en urgence
dans un tableau clinique et radiologique d’occlusion
intestinale aigue basse.

La laparotomie médiane sus et sous ombilicale a
révelé un épanchement péritonéal fait de liquide
digestif, des dépdts de fibrines, une agglutination et
distension des anses gréles. La libération des anses a
découvert une perforation iléale d’environ 1 cm de
diametre située a 1 métre du carrefour iléocaecal avec
engagement d’un teania saginata a travers la perfora-
tion (Figure 1A, 1B). Ailleurs, on notait un volvulus
du colon sigmoide a un tour de spire sans nécrose.
Nous avons réalisé une extraction mécanique du tea-
nia mesurant 7 meétres, une toilette péritonéale au
sérum physiologique, une excision suture de la per-
foration, la détorsion de I’anse sigmoide volvulée et
la fermeture pariétale avec drainage. Les berges exci-
sées de la perforation ont ét¢ adressées au laboratoire
d’anatomie pathologique pour examen histologique.
Les suites opératoires ont ét¢ marquée par une sup-
puration pariétale banale et, le patient est sortie au

18% jour aprés traitement antiparasitaire au
Niclosamide, 1g le matin a jeun et 1g une heure plus
tard. Le patient perdu de vue n’a pas répondu au ren-
dez vous pour le traitement du colon devolvulé.

Figure 1A: Engagement du Taenia saginata a
travers la perforation iléale

Figure 1B: Extraction du parasite

Commentaires

Les complications chirurgicales des parasitoses
sont fréquentes en milieu tropical ; ce nombre de 13
cas observé dans notre série semble €tre de loin en
deca de la réalité en raison du taux d’infestation para-
sitaire ¢levé et de 1’absence d’examen anatomopa-
thologique systématique des pieces opératoires dans
notre milieu.

Il s’agit souvent de sujet jeune vivant en milieu
défavorisé, de la tranche d’age de 4 a 12 ans [9, 10,
11]. Dans I’histoire de la maladie, une notion de rejet
par la bouche ou I’anus de vers adultes peut étre
retrouvée dans la plupart des cas [11].

Les migrations parasitaires ou les complications
d’engagement sont secondaires a la migration aber-
rante des parasites soit vers les annexes du tube
digestif en particulier les voies biliaires et pancréa-
tiques [12]; les appendicites parasitaires, soit enfin le
passage du parasite a travers la paroi intestinale [1].

Au Cameroun, Essomba A et al. ont dans une
¢tude portant sur 1’étiologie des abdomens aigus
(n=3464), retrouvé 3,9% d’origine parasitaire (abces
amibien du foie), 18% d’occlusion intestinale aigue
par paquet d’ascaris, 15% d’appendicite d’origine
parasitaire, 3% de pancréatite et/ou angiocholite cau-
sée par obstruction de I’ampoule de Vater par un
ascaris adulte, 3% de perforation intestinale par asca-
ris et 3% d’invagination intestinale par trichocéphale
[7].

L’appendicite due a la migration de I’ascaris dans
la lumiére de I’appendice vermiforme est encore dis-
cutable. En effet, les douleurs abdominales intermit-
tentes provoquées par les vas et vient du parasite
dans la lumiére de I'appendice normal peuvent
simuler une appendicite aigue [13] (la phrase parait
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incomplete et est difficilement compréhensible :
comment les symptomes de cette migration peuvent-
elles simuler la cause de I’appendicite ???). Dans
notre série, il s’agissait d’une appendicite turges-
cente, hyperhémiée et I’examen histologique a noté
une appendicite catarrhale. Wani I et al. ont dans une
¢tude portant sur 3 ans, trouvé que parmi 11 patients
opérés pour une appendicite avec présence de 1’asca-
ris dans la lumiere appendiculaire, seulement 3 cas
(27,3%) avaient une appendicite a I’examen histolo-
gique [13]. En effet, en milieu tropical 1’appendicite
est souvent associée a une infestation parasitaire.
Ainsi, au Venezuela, Dorfman S et al. ont rapporté
que sur 830 cas d’appendicite, il y avait 62 cas
(7,46%) de parasitoses intestinales en particulier
I’ascaris et le trichuris trichiura [14]. Karatepe O et
al.[6] ont rapporté¢ sur un échantillon de 5100 cas
d’appendicectomie 0,5% soit 24cas d’infestation
parasitaire par ascaris ; Schreiber LD et al. [15] ont
rapporté en trois ans 8 cas d’infestation appendicu-
laire par 1’ascaris sur 11 cas d’appendicectomie soit
1% sans preuve histologique d’inflammation appen-
diculaire.

A I'image de I’appendice vermiforme dans les
zones ou l’infestation parasitaire est endémique
forte, des cas de diverticulite de Meckel avec gan-
gréne ou perforation, secondaire a I’incarcération du
parasite dans la lumiére du diverticule ont été

observés [9, 16].

L’occlusion intestinale aigue, est le fait d’une
ascaridiose massive, le mécanisme en est une obs-
truction intestinale par un paquet d’ascaris ; rarement
elle reléve d’un volvulus d’une anse alourdie par les

ascaris, d’une invagination intestinale ou de 1’étran-
glement herniaire d’une anse contenant un agglomeé-
rat d’ascaris [1].

La traversée de la paroi intestinale par un parasite
est favorisée par une atteinte pré existante de celle-ci,
a P’occasion de facteurs déclenchants contrdlables:
typhoide, tuberculose, tumeurs malignes [7]. La per-
foration serait la conséquence de cette atteinte parié-
tale et le parasite I’utilisateur accidentel de cette voie.
Nous avons noté un cas de perforation iléale avec
engagement du teania saginata.

Enfin, I’implication de I’infestation a schisto-
soma mansoni dans la carcinogenése ou sa coexis-
tence avec les tumeurs colorectales bien que rappor-
tée souvent dans la littérature [17-19] reste a vérifier
a travers des études.

Dans tous les cas, le diagnostic étiologique est
per opératoire en dehors de quelques cas de pancréa-
tite et/ou angiocholite parasitaire (ascaris) visible a
I’échographie et a la cholangiographie percutanée
[12].

Le traitement médical antiparasitaire complé-
mentaire a I’acte chirurgical et a la destruction méca-
nique de celui-ci est nécessaire.

CONCLUSION:

toutes ces observations indiquent la diversité des
manifestations cliniques des parasitoses en milieu
tropical et la nécessité de mettre en place dans les
zones endémiques a fortes infestations parasitaires,
des programmes nationaux de distribution gratuite
d’antiparasitaires aux enfants issues de milieu défa-
VOrises.
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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.

Presses

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.





