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EDITORIAL 

PLAIDOYER POUR LA CHIRURGIE MONDIALE, LA « CENDRILLON » 
FRANCOPHONE 

ADVOCACY FOR GLOBAL SURGERY, THE FRENCH SPEAKING 
« CINDERELLA » 

Dr. Stéphane Gentil 
Service de Chirurgie Plastique-Brûlés 

Centre F.X. Michelet CHU de Bordeaux-Pellegrin 33076 Bordeaux 
Tél : +33 7 49 89 95 64 / Email : stephane.gentil@chu-bordeaux.fr 

 

En 1966, lors de la 2ème. Convention Nationale du Comité Médical pour les Droits de l’Homme 
à Chicago, Martin Luther King Jr. déclarait que « de toutes les formes d’inégalité, l’injustice en 
santé est la plus choquante et la plus inhumaine, car elle aboutit souvent à la mort physique. » 

Bien heureusement, depuis cette époque, le progrès social et les politiques de santé publique 
ont permis d’élargir l’accès à la médecine et à la chirurgie, notamment aux Etats-Unis, même 
si la crise du Covid 19 vient cruellement de démontrer que le chemin était encore long jusqu’à 
la couverture médicale universelle. 

Ainsi, aujourd’hui, la chirurgie a le pouvoir de traiter 30% de la morbidité mondiale… Pourtant, 
70% de la population mondiale n’y a pas accès, ce qui représente même 9 personnes sur 10 
dans les pays à ressources limitées [1]. 

Les faits sont saisissant, plus de personnes meurent, chaque année, de n’avoir pu avoir accès à 
des soins chirurgicaux de qualité, que du VIH, de la tuberculose et de la malaria réunis [2] ! 

Par ordre d’incidence décroissant, on retrouve : 

• les traumatismes (os et parties molles, et brûlures), 
• les tumeurs, 
• les complications obstétricales (inclus les fistules obstétricales), 
• les cataractes et glaucomes, 
• les complications périnatales et  les anomalies congénitales, 
• les circoncisions (prévention de la transmission du VIH), 
• et un groupe important (19%), sous l’intitulé « Autres », regroupant les diagnostics tel 

que hernies, vésicule biliaire, infections nécessitant des soins chirurgicaux, etc… [2-3] 

Pourtant, une première alerte avait été lancée, déjà en 1978, par Halfdan Mahler, alors Directeur 
Général de l’OMS, dans la déclaration d’Alma Ata, « La grande majorité de la population n’a 
aucun accès à des soins chirurgicaux de qualité, et peu de choses sont faites pour trouver une 
solution. Je vous conjure de donner une grande considération à cette grave manifestation 
d’inégalité sociale dans le domaine de la santé ». 

 Puis en 2008, c’est un article de Farmer et Kim [4], au sous-titre pratiquement déjà en forme 
de slogan, où la chirurgie est décrite comme  « The neglected stepchild of global health », « La 
filiastre négligée de la santé mondiale » en traduction littérale, mais que l’on pourrait traduire 
de façon plus imagée comme « la Cendrillon de la santé mondiale », qui véritablement va 
déclencher le mouvement qui aboutira en 2015 à la publication dans le Lancet du rapport de la 
commission sur la Chirurgie Mondiale, formalisant cette nouvelle matière [1].  



Cette commission dégagera, tout d’abord, une vision, l’accès universel, d’ici 2030, à des soins 
chirurgicaux et anesthésiques sûrs, abordables et en temps utile, illustrée par 5 messages clés : 

• 5 milliards d’individus restent privés d’accès à la chirurgie ; 
• Il faudrait 143 millions d’interventions supplémentaires par an pour palier à ce manque ; 
• Un total de 81 millions de foyers, chaque année, sont confrontés à des dépenses 

catastrophiques pour des soins chirurgicaux ; 
•  Un investissement de US $ 350 milliards permettrait un gain de US $ 12,3 billions de 

croissance ; 
• La chirurgie est une part indivisible et indispensable de la santé. 

S’appuyant, enfin, sur 6 indicateurs : 

• Accès à la chirurgie en 2h ; 
• Main d’œuvre chirurgicale et anesthésique ; 
• Volume d’activité chirurgicale ; 
• Mortalité péri-opératoire ; 
• Dépenses appauvrissantes ; 
• Dépenses catastrophiques ; 

pour dessiner les contours d’un Plan National de Chirurgie, d’Obstétrique et d’Anesthésie 
(NSOAP), dont un guide a été lancé et diffusé en 2020 [5]. 

La Chirurgie Mondiale peut ainsi se définir, comme un sujet d’étude, de recherche, d’exercice 
et de plaidoyer visant à améliorer les résultats et à obtenir une équité sanitaire pour toutes les 
populations nécessitant des soins chirurgicaux et anesthésiques, avec un intérêt particulier pour 
les populations défavorisées ou en crise. Elle nécessite une approche collaborative, 
intersectorielle et transnationale. Enfin, elle est la synthèse des stratégies centrées sur les 
populations et les soins individuels de chirurgie et d’anesthésie.  

Elle est le pont, restant à construire, entre la chirurgie et la santé publique qui doit aboutir, 
grâce à une réflexion globale, à la matérialisation d’une action locale. Mais alors, si la chirurgie 
est si importante, pourquoi cette relative inattention de la part de la santé publique mondiale ? 
A cela plusieurs raisons, et le plus souvent on met en avant la fausse impression que la chirurgie 
est « trop chère » pour les pays à faibles ressources [6], alors qu’au moins depuis la 2ème. édition 
des Priorités du Contrôle des Maladies dans les pays en développement, de la banque mondiale, 
nous savons que la chirurgie pourrait être une stratégie rentable. Il ne suffit pas pour autant de 
blâmer la communauté de la santé mondiale, ou certaines fondations qui négligeraient la 
chirurgie, car une autre raison en est que trop rares sont les chirurgiens qui s’investissent dans 
ce domaine. Chers collègues, il ne suffit plus de bien se brosser les mains, il faut, au-delà de 
nos salles d’opérations, parler fort et clair de la nécessité de reconstruire les infrastructures, de 
former du personnel, et de délivrer des soins chirurgicaux de qualité, également aux plus 
pauvres.  

La chirurgie ne doit plus, ne peut plus être considérée comme un luxe. 

Cette prise en main doit s’accompagner d’un changement social, permettant de financer la prise 
en charge des soins chirurgicaux de la population, et singulièrement des plus démunis. Bien 
évidemment, cette évolution ne peut venir que de l’intérieur, car comme l’illustre parfaitement 
le proverbe, « c’est celui qui vit dans la maison, qui sait d’où fuit le toit », et c’est un argument 
supplémentaire pour alerter, encourager et supporter nos collègues dans les pays à faible niveau 



de ressources. Mais, d’où que l’on se place, il faut qu’au nord, comme au sud, la chirurgie 
gagne une plus grande reconnaissance en tant que spécialité de santé publique. 

Hélas, si du côté occidental, les pays anglo-saxons se sont emparés de cette problématique, et 
dès l’entre 2008 et 2015 se sont développés des programmes académiques, tel que le Program 
in Global Surgery and Social Change (PGSSC) d’Harvard, aboutissant d’ores et déjà à la mise 
en route de Programmes Nationaux de Chirurgie, d’Obstétrique et d’Anesthésie dans les pays 
anglophones, faisant même dire à Farmer et Kim, que la chirurgie mondiale n’était plus la 
« Cendrillon de la santé mondiale », du côté francophone, il me semble que nous restons 
frappés d’anosognosie, à moins que cela ne soit de la belle indifférence… Laissant la 
population, pourtant la plus en manque, sans début de solution, ni même de prise de conscience. 
Mais que l’on me contredise, car je voudrais me tromper, et alors m’inscrire et participer à cette 
ou ces initiatives francophones. 

Pour paraphraser la célèbre formule de Jacques Chirac, nous n’avons pas le droit, si notre 
maison brûle, de regarder ailleurs. On ne peut, certes, pas changer ce dont on n’a pas 
conscience, mais une fois qu’on en est conscient, on ne peut pas faire autrement que de changer. 

Ainsi, il aura fallu l’intuition, la volonté et l’énergie de 2 médecins, et non pas chirurgiens, 
pour alerter puis générer et entraîner derrière eux le mouvement de la Chirurgie Mondiale. 
L’un d’eux, le Docteur Paul Farmer vient de disparaître soudainement, laissant sous le choc 
toute la communauté de la santé mondiale. Cependant, l’empreinte d’un grand leader est, non 
seulement de mobiliser par sa présence, mais également de faire prospérer son impact en son 
absence.  

Merci à lui, et à tous ceux qui suivront. 
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RESUME  
Le but de notre étude était de décrire les 
aspects épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs de la prise en 
charge chirurgicale des urgences 
abdominales dans les établissements 
publics de santé (EPS) dans la région de 
Ziguinchor. 
Matériels et Méthodes : Il s’agissait d’une 
étude rétrospective et descriptive, d’une 
durée de 24 mois, allant du 01 Janvier 2018 
au 31 décembre 2019. Elle était réalisée au 
sein des services de chirurgie des EPS de la 
région de Ziguinchor : Centre Hospitalier 
Régional de Ziguinchor (CHRZ), Hôpital 
de la Paix (HPZ) et le Centre Médical Inter-
armées (CMIA) de Ziguinchor. Tous les 
dossiers des patients âgés de plus de 15 ans, 
pris en charge en urgence pour affections 
chirurgicales abdominales, ayant subi une 
intervention chirurgicale immédiate ou 
différée ont été inclus. Les paramètres 
étudiés étaient les données 
épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutives des patients. Le 
logiciel Microsoft Office Excel 2016 a servi 
à la saisie des données puis analyser par le 
logiciel Epi-Info 7.2. 
Résultats : Notre étude a porté sur 286 
dossiers de patients. Elles représentaient 
31,5% des consultations aux SAU des EPS 
de la région Ziguinchor. L’âge moyen était 

de 38,51 ans avec des extrêmes de 15 ans et 
88 ans. Le sexe ratio était de 3,6. Le motif 
principal de consultation était la douleur 
abdominale (100%). L’intervalle [0H-12H [ 
suivant le début de leur symptomatologie, 
était le délai de consultation le plus fréquent 
(37,41%). La majorité de nos patients 
(78,32%) n'avait pas d'antécédents 
médicaux. Les antécédents de chirurgies 
abdominales étaient retrouvés chez 10,5% 
des patients. L’échographie était l’examen 
le plus prescrit (54,2%), suivi du scanner 
(13,99%) et la radiographie de l’abdomen 
sans préparation (13,3%). La plupart de nos 
patients (83%) ont été opérés dans les 12 
heures suivant leur admission. L’anesthésie 
loco-régionale, exclusivement par 
rachianesthésie, était effectuée à un taux de 
59,9%. L'appendicite aiguë dominait dans 
notre étude (42,65%), suivie de la péritonite 
aiguë généralisée (24,82%) et de la hernie 
étranglée de la paroi abdominale (16,42%). 
Les traumatismes abdominaux étaient 
retrouvés chez 17 patients (5,94%). Les 
contusions abdominales portaient sur 
64,70% des traumatismes abdominaux 
contre 35,3% pour les plaies. 
L’appendicectomie était le geste chirurgical 
le plus réalisé avec près de 161 actes 
(56,29%). Les incidents per-opératoires 
s’élevaient à un taux 6,64%. Parmi eux, 
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53,84% étaient chirurgicaux et 46,16% 
étaient anesthésiques. La morbidité était de 
7,34%, dominée par les suppurations 
pariétales. La mortalité était de 3,15%. La 
durée moyenne d’hospitalisation était de 
8,76 jours. 
Conclusion : Les urgences chirurgicales 
abdominales constitue un véritable 
problème de santé publique en termes de 
morbidité et de mortalité. La prise en charge 
est multidisciplinaire. L’amélioration de la 
prise en charge de ces urgences dans la 
région de Ziguinchor passe par une 
réduction des délais de consultations et un 
bon management péri-opératoire 
Mots clés : Urgences chirurgicales 
digestives, Établissement public de santé, 
Ziguinchor. 
 
SUMMARY 
The purpose of our study was to describe 
the epidemiological, diagnostic, 
therapeutic and evolutionary aspects of the 
surgical management of abdominal 
emergencies in public health facilities in the 
Ziguinchor region. 
Materials and Methods: This was a 
retrospective and descriptive study, lasting 
24 months, from 01 January 2018 to 31 
December 2019 (24 months). It was carried 
out in the EPS surgical departments of the 
Ziguinchor region: Ziguinchor Regional 
Hospital, Peace Hospital and the Joint 
Medical Centre of Ziguinchor. All records 
for patients over the age of 15 years, who 
are in emergency management for 
abdominal surgical conditions, who have 
had immediate or delayed surgery were 
included. The parameters studied were the 
epidemiological, diagnostic, therapeutic 
and evolutionary data of the patients. The 
Microsoft Office Excel 2016 software was 
used for data entry and analysis by the Epi-
Info 7.2 software. 
Results: Our study included 286 patient 
files. They accounted for 31.5% of UAA 

consultations in the Ziguinchor region. The 
average age was 38.51 years with extremes 
of 15 and 88 years. The sex ratio was 3.6. 
The main reason for consultation was 
abdominal pain (100%).  
The interval [0H-12H[ following the 
beginning of their symptomatology, was the 
most frequent consultation time (37.41%). 
Most of our patients (78.32%) had no 
medical history. The history of abdominal 
surgery was found in 10.5% of patients. 
Ultrasound was the most prescribed exam 
(54.2%), followed by CT-scan (13.99%) 
and abdominal X-ray (13.3%). Our patients 
(83%) were operated on within 12 hours of 
admission. Locoregional anesthesia, 
exclusively by rachianaesthesia, was 
performed at a rate of 59.9%. Acute 
appendicitis dominated our study (42.65%), 
followed by generalized acute peritonitis 
(24.82%) and strangulated hernia of the 
abdominal wall (16.42%). Abdominal 
trauma was found in 17 patients (5.94%). 
Abdominal contusions accounted for 
64.70% of abdominal injuries compared to 
35.3% for wounds. Appendectomy was the 
most performed surgical procedure with 
nearly 161 procedures (56.29%). Intra-
operative incidents were 6.64%. Of these, 
53.84% were surgical and 46.16% were 
anesthetic. Morbidity was 7.34%, 
dominated by parietal suppurations. 
Mortality was 3.15%. The average length of 
hospitalization was 8.76 days. 
Conclusion: Abdominal surgical 
emergencies are a real public health 
problem in terms of morbidity and 
mortality. The management is 
multidisciplinary. Improving the 
management of these emergencies in the 
Ziguinchor region requires a reduction in 
consultation times and good perioperative 
management. 
Keywords: Digestive surgical emergencies, 
public health facility, Ziguinchor. 
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INTRODUCTION  
D’après Henri Mondor, les urgences 
chirurgicales regroupent l’ensemble des 
affections qui, pour la plupart, faute d’une 
intervention chirurgicale obtenue sans 
délai, font succomber les malades en 
quelques heures ou en quelques jours [1]. 
Les étiologies sont multiples et variées [2]. 
Elles occupent une place importante dans 
l´activités des services d’urgences 
chirurgicales. Au Sénégal, elles ont 
représenté près de 20% des activités du 
service des urgences chirurgicales du CHU 
Aristide Le Dantec durant l’année 2014 et 
31,2% des urgences abdominales au centre 
hospitalier régional de Kédougou sur une 
période de 3 ans [3, 4]. Il n’y pas d’étude 
antérieure mené dans la région de 
Ziguinchor pour évaluer la prise en charge 
des urgences chirurgicales. Cette étude 
permet de faire un état des lieux et identifier 
des axes à améliorer dans la prise en charge 
de ces urgences chirurgicales. L´objectif de 
cette étude était de rapporter les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs des urgences 
chirurgicales digestives dans les 
établissements publics de santé de 
Ziguinchor.  
 
MATERIEL ET METHODE 
Notre étude s’est déroulée dans les services 
de chirurgie de l’hôpital de la paix, du 
centre hospitalier régional de Ziguinchor et 
du centre médical inter-armées de 
Ziguinchor situés tous dans la ville de 
Ziguinchor. Il s’agissait d’une étude 
rétrospective et descriptive allant du 1er 
janvier 2018 au 31 décembre 2019 (soit 2 
ans). Nous avions inclus tous les dossiers 
des patients âgés de 15 ans ou plus, pris en 
charge en urgence pour affections 
chirurgicales digestives ayant subi une 
intervention chirurgicale immédiate ou 
différée. Les critères de non inclusion 
étaient les patients âgés de moins de 15 ans 
et présentant une affection chirurgicale 
digestive ; les urgences chirurgicales 
digestives non opérées. Les paramètres 
étudiés étaient les données 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 
thérapeutiques et évolutives des patients. Le 
logiciel Microsoft Office Excel 2016 a servi 
à la saisie des données puis analyser par le 
logiciel Epi-Info 7.2. 
 
RESULTATS 
 
Données épidémiologiques  
Durant notre période d’étude, nous avons 
colligés 286 dossiers de patients. Elles 
représentaient 31,5% des consultations aux 
SAU des EPS de la région Ziguinchor. 
L’âge moyen était de 38,51 ans avec des 
extrêmes de 15 ans et 88 ans. La figure 1 
illustre la répartition des patients en 
fonction de l’âge. Le sex-ratio était de 3,6 
avec 224 patients de sexe masculin, soit une 
fréquence de 86,15%. Le transfert des 
patients se faisaient par un véhicule 
particulier dans 63,9% (183 cas) et par 
ambulance dans 36,1% (103 cas). 

 

 
Figure 1 : Répartition des patients en 
fonction de l'âge 
 
Données diagnostiques  
Le motif principal de consultation était la 
douleur abdominale, retrouvée chez tous les 
patients (100%). Les vomissements étaient 
retrouvés chez 175 patients, soit 61,19%. 
L’arrêt des matières et des gaz était présent 
chez 44 patients (15,38 %). La figure 2 
représente la répartition des patients selon 
les motifs de consultation. Le délai moyen 
de consultation était de 1 jour suivant le 
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début de la symptomatologie avec des 
extrêmes de 01 et 8 jours.  
 

 
Figure 2: Répartition des patients selon 
les motifs de consultation 

 
 
Les antécédents médicaux et chirurgicaux 
ont été retrouvés respectivement dans 
21,7% (62 cas) et 16,1% (46 cas) dominés 
par les ulcères gastro-duodénaux (UGD, 19 
cas) et les cures de hernies (11 cas). La 
fièvre était retrouvée chez 41,96% de nos 
patients et une tachycardie dans 58,38% des 
cas. L’examen physique objectivait une 
défense chez 48,9% et la contracture 18,2%. 
Le tableau I montre la répartition des 
patients selon les signes à l’examen 
physique de l’appareil digestif. 

 
 

Tableau I: Répartition des patients selon les signes à l'examen physique de l'appareil 
digestif 

 
Signes physiques Fréquence absolue (N) Pourcentage (%) 

Défense 140 
 

48.9 

Contracture  52 
 

18,2 

Tuméfaction abdominale localisée 44 
 

15,4 

Cri de l'ombilic 42 
 

14,7 

Cri de Douglas 38 
 

13,3 

Cicatrice de chirurgie abdominale 29 
 

10 

Distension abdominale 28 
 

9,8 

Éviscération 4 
 

1,4 

Mauvaise Hygiène bucco-dentaire 3 
 
1 

Circulation veineuse collatérale 1 
 

0,3 

Hépatomégalie 1 
 

0,3 
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Le bilan biologique standard (NFS, TP, 
TCK, GSRH, UREE, CREAT, CRP) a été 
réalisé chez tous nos patients. 
L’échographie abdominale était l’examen le 
plus prescrit avec une fréquence de 46,5% 
(133 cas) lorsqu’elle était utilisée seule.  

Nous avons noté que 85 patients (29,71%) 
n’avaient pas bénéficié d’imagerie. Le 
tableau II illustre la répartition des patients 
selon les examens d’imagerie réalisés. 

 
Tableau II: Répartition des patients en fonction des examens d'imagerie réalisés 

 
Examens Fréquence absolue (N) Fréquence relative (%) 
Abdomen sans préparation (ASP)  20 7 
Echographie abdominale 133 46,50 
TDM abdominale  17 5,94 
ASP + Echographie 8 2,80 
ASP + TDM 9 3,15 
Echographie  + TDM 13 4,55 
ASP + Echographie + TDM 1 0,35 
TOTAL 286 100 

 
Le délai de prise en charge chirurgicale de 
nos patients était de 12 heures suivant leur 
admission dans nos structures soit 83% (237 
cas). La figure 3 représente la répartition 
des patients selon le délai de prise en charge 
chirurgicale.  
 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon 
le délai de prise en charge chirurgicale 
 
Le diagnostic d'appendicite aiguë dominait 
avec une fréquence de 42,65% (122 cas), la 
péritonite aiguë généralisée et la hernie 
étranglée étaient en 2eme et 3eme positions 
avec des fréquences respectives de 24,82% 
et 16,42%. La figure 4 illustre la répartition 
des patients selon les différents diagnostics 
rencontrés. 
 

 
 
Figure 4: Répartition des patients selon 
les différents diagnostics rencontrés 
 
Parmi les étiologies des péritonites, la cause 
appendiculaire représentait 52,11% des 
péritonites aiguës généralisées, suivie de la 
perforation d’ulcère gastro-duodénal 
(31%). Les autres causes de péritonites 
étaient : les ruptures d´abcès du foie (5 cas), 
d’origine génitale (2 cas), d’origine 
tuberculeuse (2 cas), une perforation 
colique, grêlique et biliaire (3 cas). Les 
hernies étranglées étaient de 16,42% (47 
cas). Selon le siège, la hernie inguino-
scrotale étranglée était majoritaire avec une 
fréquence de 61,70% des hernies 
étranglées. Les occlusions représentaient 
10,13% des pathologies soit chez 29 
patients. Parmi ces derniers, 28 présentaient 
des occlusions mécaniques soit 96,6% des 
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occlusions totales. On a noté une (1) 
occlusion par ischémie mésentérique. 
L’occlusion sur bride était la plus fréquente 
avec un effectif de 11 patients, soit 39% des 
occlusions mécaniques. Une occlusion par 
volvulus du côlon pelvien a été retrouvée 
chez une patiente de 40 ans, porteuse d’une 
grossesse évolutive de 29 semaines 
d’aménorrhées. Les traumatismes 
abdominaux étaient retrouvés chez 17 
patients, soit 5,94% de l’ensemble des 
diagnostics rencontrés. Les contusions 
abdominales étaient au nombre de 11, soit 
64,70% des traumatismes abdominaux. 
Parmi elles, 5 cas étaient survenues lors 
d’un accident ludique. Deux cas de 
contusion ont eu lieu lors de rixes et 4 
contusions sont arrivées suite à un accident 
de la voie publique. Les plaies abdominales 

étaient au nombre de 6, soit 35,3% de 
l’ensemble des traumatismes. Les causes 
étaient des plaies par arme blanche 4 cas et 
par arme à feu 2 cas. Les lésions de 
l’intestin grêle étaient les plus fréquentes et 
représentaient 52,94% des atteintes 
organiques lors des traumatismes 
abdominaux. 
Données thérapeutiques  

La rachianesthésie était la technique la plus 
utilisée dans notre série 59,9% (155) 
patients. L’appendicectomie était le geste 
chirurgical le plus réalisés avec 161 actes 
(56,29%). La répartition des gestes 
opératoires réalisés en fonction des 
diagnostics est consignée dans le tableau 
III.  
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 Tableau III: Répartition des gestes opératoires réalisés en fonction du diagnostic 

Diagnostic Gestes Nombre (N) 
Appendicite  Appendicectomie  122 
Contusions abdominales 
compliquées d'hémopéritoine  

Toilette péritonéale avec 
hémostase +drainage 

2 

Contusions abdominales 
compliquées de 
PAG/perforation digestive  

Suture de la plaie +toilette 
péritonéale+ drainage 

9 

Hernies inguinales étranglées 
non nécrosées  

Cure chirurgicale de la hernie 
sans résection intestinale  

38 

Hernies inguinales étranglées 
avec nécrose  

Résection + anastomose grêlo- 
grêlique + cure chirurgicale de la 

hernie  

4 

Plaies/arme à feu 
 
  

Extraction des balles + 
hémostase +suture plaie 

viscérale+ parage plaies cutanées  

2 

Plaies/arme blanche 
 
 
  

Résection + anastomose 
termino-terminale + toilette 

péritonéale + suture et parage 
plaies cutanées  

4 

Hernies (ombilicales /de la ligne 
blanche /de Spiegel) étranglées 
  

Cure chirurgicale de la hernie 
sans résection intestinale 

5 

Occlusion tumorale 
  

Résection de la tumeur+ 
colostomie   

8 

Volvulus du côlon  Colostomie selon Bouilly 
Volkman  

9 

Occlusion/bride  Libération des brides 11 
Ischémie mésentérique 
  

Résection grêlique +anastomose 
grêlo-grêlique termino-terminale  

1 

PAG génitale 
 
 
  

Annexectomie + 
appendicectomie de principe + 
toilette péritonéale + drainage  

2 

PAG biliaire 
  

Cholécystectomie + mise en 
place de drain de Kehr + toilette 

péritonéale + drainage 

1 

PAG appendiculaire  Prélèvement puis aspiration du 
pus + appendicectomie +toilette 

péritonéale + drainage  

37 

PAG perforation d'anse 
grêlique 

Résection iléale +anastomose 
iléo-iléale termino-terminale 

+drainage 

1 

PAG/rupture d'abcès du foie 
 
  

Prélèvement puis aspiration du 
pus + toilette péritonéale + 

drainage 

5 

PAG/perforation d'UGD Avivement des berges + suture + 
épiplooplastie + toilette 
péritonéale +drainage 

22 
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En per-opératoire, nous avons noté 13 cas 
(6,64%) d’incidents, parmi eux, 53,84% (7 
cas) étaient chirurgicaux et 46,16% (6 cas) 
étaient anesthésiques.  

Les incidents anesthésiques étaient au 
nombre 6, tous étaient des cas d’instabilité 
hémodynamique par chutes tensionnelles. 

Données évolutives 

Les suites opératoires étaient simples dans 
89,5 % des cas et compliquées dans 7,34% 

(21 cas). La morbidité était dominée par les 
suppurations pariétales (9 cas). La mortalité 
était de 3,15%. Parmi les décès, 4 (44,4% ; 
4/9) patients présentaient une péritonite 
aiguë généralisée, 4 (44,4% ; 4/9) avaient 
une occlusion intestinale aiguë et 1 (11,1% ; 
1/9) patient présentait un abcès 
appendiculaire. Le choc septique était la 
cause la plus fréquente. Le tableau IV 
montre la répartition des patients selon les 
suites opératoires. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 8,76 jours avec des 
extrêmes de 1 à 40 jours. 

 
Tableau IV: Répartition des patients selon les suites opératoires 

 
Suites opératoires Fréquence 

absolue (N) 
Fréquence 

relative (%) 

Décès 9 3,15 
Péritonite post-opératoire 2 0,7 
Infections pariétales 9 3,14 
OIA/brides précoces 1 0,35 
Fistule digestive 3 1,05 
Iléus paralytique 1 0,35 
Acidocétose diabétique 1 0,35 
Troubles ioniques 5 1,75 
Accident vasculaire cérébral 1 0,35 
Troubles psychiatriques à type d'agitation et de délires 1 0,35 
Suites simples 256 89,5 

 
DISCUSSION  
 
Les urgences chirurgicales digestives 
occupent une place importante des 
consultations dans les services des urgences 
des hôpitaux de Ziguinchor. Cependant il 
n’y a pas encore une étude réalisée 
concernant les urgences chirurgicale dans 
cette région. Malgré l’essor que connait 
l’imagerie médicale, l’échographie et le 
scanner restent toujours inaccessible 
financièrement pour certains patients. 
Plusieurs données étaient absentes au 
niveau des dossiers des patients. 
Dans notre série, l’âge moyen était de 38,51 
ans avec une nette prédominance 
masculine. Cette moyenne des ´âges est 
superposable à celles retrouvées dans la 
littérature africaine. Ainsi Tendeng et al à 

Saint louis, Rasamoelina et al à Madagascar 
ont retrouvé des moyennes proches de nos 
résultats [5,6]. Ceci est expliqué par le fait 
que notre étude a intéressé les adultes à 
partir de 16 ans, en plus de la proportion 
élevée de la population jeune dans nos pays 
en voie de développement. 
Les urgences chirurgicales abdominale se 
résument le plus souvent au diagnostic et à 
la prise en charge d’une douleur abdominale 
aiguë. La douleur abdominale était le motif 
principal de consultation dans notre série et 
celle des autres auteurs [3, 6]. Le délai de 
consultation était relativement long à partir 
du 4e jour suivant le début de leur 
symptomatologie dans 30,5% des patients. 
Ce délai de consultation s’inscrivait dans la 



SOW. O et al/ Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2022; volume 7, N° 2, Pages 77 - 88 

 
85 

même logique que celui de la plupart des 
séries africaines ; Coulibaly et al avaient 
retrouvé un délai de consultation moyen de 
4,8 jours. En Afrique, cet aspect pourrait 
s’expliquer à travers : le bas niveau socio-
économique des populations et la primauté 
du recours à la médecine traditionnelle [7]. 
Cette dernière est même source d’abdomens 
aigus chirurgicaux [8].  Le bas niveau socio-
économique, reste le facteur principal, du 
retard de consultation et de prise en 
charge des urgences chirurgicales 
abdominales dans notre contexte. 
L’imagerie occupe une place importante 
dans la prise en charge des urgences 
abdominales. Un diagnostic adapté des 
urgences abdominales est basé sur un usage 
rationnel de l´échographie et de la 
tomodensitométrie, permettant de réduire le 
nombre de laparotomies inutiles. 
L’échographie était l’examen de première 
intention dans notre série avec un taux de 
réalisation de 54,2% de nos patients. 
D’autres études ont montré des taux 
d’utilisation de l’échographie nettement 
inférieurs [9,10]. C’est le cas de Soumah et 
al qui a rapporté un taux de réalisation de 
5,68% [10]. Plusieurs études estiment que 
l’échographie est essentiellement utile dans 
les pathologies biliaires et appendiculaires 
[3]. Cela pourrait expliquer ce fort 
pourcentage retrouvé dans notre étude où 
l’appendicite était la plus fréquente des 
pathologies rencontrées. C’est une 
exploration essentielle permettant une étude 
morphologique rapide, efficace et peu 
onéreuse. 
Le recours à l’imagerie est habituellement 
nécessaire dans la mesure ou l’anamnèse et 
l’examen clinique sont rarement suffisants. 
Le choix des examens, orienté par le 
contexte clinique, est guidé par la 
performance des examens disponibles, dans 
un souci d’innocuité et de moindre cout. 
Dans notre série, la réalisation de la 
radiographie de l’abdomen sans préparation 
était de 13,3%. Ce taux était inférieur à ceux 
retrouvés par Coulibaly et al, Tendeng et al 
qui étaient respectivement de 46% et 50% 
[6,7]. Cette différence pourrait s’expliquer 

par le fait que la fréquence de certaines 
pathologies ainsi que les examens 
complémentaires qui permettent d’asseoir 
leur diagnostic positif, diffèrent d’une étude 
à une autre. 
Les clichés simples de l’abdomen ont peu 
de valeur devant les douleurs diffuses ou 
non spécifiques. Cependant, comme 
rapporté dans la littérature, lorsque l’on 
suspecte une perforation d’organe creux ou 
une occlusion par volvulus du côlon, cet 
examen prend une place primordiale [3, 11]. 
Le scanner a été utilisé chez 40 patients soit 
13,99%.  De nombreux travaux soulignent 
l’intérêt du scanner en matière de 
performance diagnostique et d’impact sur la 
prise en charge de la pathologie abdominale 
en urgence [11, 12]. La TDM permet de 
confirmer le diagnostic ou, en cas d’erreur 
d’orientation clinique et contrairement 
l’ASP, de proposer des diagnostics 
alternatifs. Elle apporte par ailleurs des 
précisions sur la cause et le siège d’une 
occlusion, localisation de l’appendice par 
exemple, qui permettent d’adapter au mieux 
la stratégie thérapeutique, notamment le 
traitement chirurgical. La TDM n’est donc 
pas toujours indique en première intention, 
d’autant que cette attitude a un cout [11] et 
qu’elle est irradiante. Ridereau-Zins C et al 
[13] ont montré que le scanner abdominal 
avait une sensibilité diagnostique de 90% 
contre 76% pour l’évaluation clinique dans 
un groupe de patients ayant un syndrome 
douloureux abdominal. La place du scanner 
dans le diagnostic des douleurs 
abdominales aiguës chirurgicales est 
actuellement reconnue comme primordiale 
[12]. Ces raisons suscitées, ajoutées à la 
disponibilité de cet examen, expliqueraient 
la fréquence non négligeable de l’utilisation 
du scanner dans notre étude. 
Les pathologies rencontrées dans notre série 
étaient par ordre de fréquence décroissante, 
l’appendicite aigue, la péritonite aigue 
généralisée (PAG), l’étranglement 
herniaire, l´occlusion intestinale, les 
contusions abdominales et les plaies 
pénétrantes de l’abdomen.  
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Le diagnostic de PAG dans notre série était 
largement inférieur aux 51,61% rapportés 
par Magagi et al au Niger et 54,5% 
rapportés par Kassegne au Togo en 2015, 
par contre, il était superposable aux 25,5% 
retrouvés par Gaye au Sénégal [2,3,14]. La 
cause appendiculaire était l’étiologie la plus 
fréquente des PAG, suivie de la perforation 
d’ulcère gastro-duodénal. Ces résultats 
étaient similaires à ceux retrouvés dans la 
plupart des séries africaines [15, 16]. Dans 
l’étude de Kassegne au Togo, les PAG 
étaient surtout secondaires aux perforations 
intestinales d’origine typhique [14]. Ce fait 
s’expliquerait par la fréquence de la maladie 
ulcéreuse, le non-respect de l’utilisation des 
anti inflammatoires et par un retard de 
consultation des patients.  
Les causes de l’occlusion étaient 
mécaniques par strangulation (71%) et 
l’obstruction tumorale (29%). Le 
mécanisme de strangulation comme agent 
causal principal de l’occlusion mécanique, 
a été objectivé par plusieurs auteurs 
africains [2, 17]. Contrairement aux 
résultats rapportaient dans la littérature où 
la rate reste l´organe le plus touché lors des 
contusions abdominales, l’intestin grêle 
était le plus touché dans notre série [18]. 
La prédominance de l’anesthésie loco-
régionale dans notre travail, s’explique par 
le fait que les appendicites et les hernies 
étranglées étaient essentiellement opérées 
sous rachianesthésie dans notre contexte. La 
majorité de nos patients, soit 89,5%, a eu 
une suite opératoire simple. La morbidité 
était estimée à 7,34%. Elle était sous-
évaluée dans notre étude car une grande 
partie des complications n’avaient pas été 
notées dans les dossiers. Ce même 
phénomène a été retrouvé chez Gaye [3, 14, 
19]. Cette morbidité était en grande partie 
liée à la survenue de suppurations pariétales 

en post opératoire [14, 19]. Cela pourrait 
s’expliquer par des erreurs d’asepsie au bloc 
opératoire ou par un mauvais suivi des 
plaies opératoires. D’autres séries 
africaines, rapportaient les infections 
pariétales comme facteur principal de 
morbidité [3, 20]. 
La mortalité était de 3,15%, ce taux était 
proche des 3% rapportés par Coulibaly et al 
[7]. La cause de décès était dû aux chocs 
septiques. La mortalité, proportionnelle aux 
péritonites et aux occlusions, pourrait 
s’expliquer par le retard de consultation, la 
mauvaise observance du traitement aux 
antibiotiques ou encore, leur inefficacité. 
La durée moyenne d’hospitalisation était de 
8,76 jours. Cette durée était superposable à 
celles retrouvées par la plupart des auteurs 
africains : Magagi retrouvait 8,71 ± 5,29 
jours et Harissou rapportait 9 jours [2,21]. 
L’occlusion intestinale aiguë par volvulus 
du côlon présentait la pathologie avec la 
durée moyenne d’hospitalisation la plus 
longue, soit 16,2 jours. 
 
CONCLUSION  
Les urgences chirurgicales abdominales 
constituent un véritable problème de santé 
publique en termes de morbidité et de 
mortalité dans le monde. Elles constituent 
une part importante des activités dans les 
services de chirurgie. Les stratégies 
diagnostiques et thérapeutiques ont évolué 
grâce à l’avancée de l’imagerie médicale 
notamment la tomodensitométrie avec des 
indications pré-opératoire plus justes. La 
rapidité de prise en charge reste un facteur 
pronostique important. L’amélioration de la 
prise en charge de ces urgences dans la 
région de Ziguinchor passe par une 
réduction des délais de consultations et un 
accès plus facile aux outils diagnostiques.  
Conflits d’intérêt : aucun 
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RESUME 

Introduction : la rétention aiguë d’urines post 
opératoire (RUPO) aggrave la morbidité post 
opératoire. 

Objectifs : déterminer la fréquence et identifier 
les facteurs prédictifs de RUPO après chirurgie 
digestive. Patients et méthode : étude 
transversale descriptive et analytique, à collecte 
rétrospective, conduite au service de chirurgie 
du CHU de Ouahigouya sur la période allant de 
2017 à 2021. Tous les patients de 18 ans et plus 
opérés d’une chirurgie digestive ont été inclus. 
Les paramètres cliniques ont été comparés entre 
le groupe des patients ayant présenté une RUPO 
et celui des patients n’ayant pas présenté de 
RUPO. Résultats : Au total, 2567 patients ont 
été inclus. Leur âge moyen était de 35,6 ans ; 
127 patients (4,9%) ont présenté une RUPO. 
Parmi les patients ayant présenté une RUPO, 99 
étaient de sexe masculin (77,9 %). Le risque de 
RUPO était significativement plus élevé chez les 
patients de plus de 39 ans (85 % Vs 15% ; 
P<0,01) et chez les patients de sexe masculin (78 
% Vs 12% ; P < 0,01). Les autres facteurs 
prédictifs de survenue de RUPO était la 
présence dans les antécédents d’un diabète, d’un 
épisode de rétention urinaire et d’une 
hypertrophie prostatique. Le sondage vésical pré 
ou per opératoire et l’utilisation d’atropine 
étaient aussi associés à un risque plus élevé. 
Conclusion : La RUPO est courante en 
chirurgie digestive. Des mesures préventives, 
basées sur le contrôle des facteurs prédictifs 
permettraient des réduire sa fréquence. 

Mots clés : rétention aiguë d’urines ; chirurgie 
digestive ; anesthésie 

ABSTRACT 

Purpose : post-operative urinary retention is a 
common postoperative complication that 
aggravates postoperative morbidity. Objective : 
the aim of this study was to determine the 
frequency and identify the predictive factors of 
post-operative urinary retention (POR) 
complicating digestive surgery. Patients and 
methods : this was a descriptive and analytical 
cross-sectional study conducted at the surgery 
department of the Ouahigouya CHUR over the 
period from 2017 to 2021. All patients over the 
age of 17 undergoing digestive surgery were 
included. The clinical aspects were compared 
between the group of patients who presented 
POR and that of patients who did not present 
POR.  Results : a total of 2567 patients were 
included in the study. Their average age was 
35.6 years. Among the patients included, 127 
(4.9%) presented with RUPO. Of the patients 
who presented with RUPO, 99 were male 
(77.9%). The sex ratio was 3.5. The risk of 
RUPO was significantly higher in patients over 
39 years old than in patients under 39 years old 
(85% Vs 15% ; P<0.01). it was also higher in 
male patients (78% vs. 12% ; P < 0.01). The 
other predictive factors for the occurrence of 
RUPO were the presence in the history of 
diabetes, an episode of urinary retention and 
prostatic hypertrophy. Pre- or per-operative 
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bladder catheterization and the use of atropine 
were also associated with a higher risk. 
Conclusion : RUPO is common in digestive 
surgery. Preventive measures, based on the 

control of predictive factors would reduce its 
frequency. 

Keywords : Post-operative urinary retention; 
digetive surgery ; anesthesia 

 

INTRODUCTION 

La rétention aiguë d’urines post opératoire est 
courante [1,2]. Elle peut être source d’angoisse 
et d’inconfort pour le patient. Elle peut aussi être 
responsable d’un allongement de la durée de 
séjour hospitalier ou d’une dysfonction vésicale 
définitive du fait d’une sur distension vésicale 
[2]. 

La fréquence de la rétention aiguë d’urines post 
opératoire varie entre 5 et 70% selon les études. 
[3,4]. Les facteurs de risque couramment 
identifiés sont l’âge avancé et l’existence d’une 
affection urologique [5,6]. Cependant, l’extrême 
variabilité des populations d’étude, des 
indications opératoires et des types d’anesthésie 
rend difficile la généralisation des ces résultats 
[5,7]. 

La chirurgie digestive implique souvent une 
manipulation des viscères digestifs, responsable 
d’une augmentation de l’activité alpha 
adrénergique [6,8]. Cette particularité de la 
chirurgie digestive nous a fait présager de 
l’existence de spécificités concernant la 
fréquence et les facteurs prédictifs de survenue 
d’une RUPO. La présente étude se propose de 
déterminer la fréquence et les facteurs prédictifs 
de survenue d’une RUPO après une chirurgie 
digestive.  

PATIENTS ET METHODES 

Type, période et sites d’étude 

Le but de cette étude était de déterminer la 
fréquence et d’identifier les facteurs prédictifs 
de survenue de la RUPO dans les suites 
opératoires immédiates d’une chirurgie 
digestive. Nous avons conduit une étude 
transversale à visée descriptive et analytique, à 
collecte rétrospective, qui a couvert la période 
allant du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2021. 
Elle s'est déroulée dans le service de chirurgie 

générale de l'hôpital universitaire de 
Ouahigouya, ville située au nord du Burkina.  

Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans l’étude, tous les patients 
âgés de 18 ans et plus, ayant bénéficié d’une 
chirurgie digestive sous anesthésie générale ou 
sous rachianesthésie. Nous avons considéré 
comme chirurgie digestive, toute intervention 
chirurgicale portant sur le tube digestif, le foie, 
les voies biliaires, le pancréas ou la paroi 
abdominale. Nous avons distingué la chirurgie 
digestive haute, portant sur l’étage sus 
mésocolique et la chirurgie digestive basse sous 
mésocolique. Les patients inclus ont ensuite été 
répartis en 2 groupes : Le groupe 1 comprenait 
les patients ayant présenté une rétention aiguë 
durant la période post opératoire immédiate et le 
groupe 2 comprenait les patients n’ayant pas 
présenté une rétention aiguë pendant la période 
post opératoire immédiate. La période post 
opératoire immédiate a été définie comme les 24 
heures suivant l’intervention chirurgicale. Le 
diagnostic de rétention aiguë d’urines a été 
clinique devant une impossibilité totale 
d’émettre spontanément les urines, associée à la 
présence d’un globe vésical à l’examen 
physique. 

Critères d’exclusion 

 Nous avons exclu de l’étude : 

- Les dossiers des patients ayant bénéficié 
de la pose d’une sonde urinaire durant 
toute la période per opératoire et post 
opératoire immédiate 

- Les dossiers cliniques dont les 
renseignements étaient inexploitables. 

Collecte et analyse des données 

Les données ont été collectées de manière 
rétrospective à partir des dossiers cliniques, des 
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registres de compte rendu opératoire et des 
registres de compte rendu anesthésique. Pour 
chaque patient, nous avons collecté les 
paramètres épidémiologiques (l’âge, le sexe), 
les paramètres cliniques comme les antécédents 
médicaux, les données de l’anesthésie (type 
d’anesthésie, classification ASA, utilisation 
d’atropine ou de néostigmine, quantités de 
solutés utilisés durant l’intervention), les 
données liées à l’intervention chirurgicale (type 
de chirurgie, durée opératoire). Le test du chi 
carré a été utilisé pour la comparaison des 
données entre les 2 groupes. 

RESULTATS 

Aspects socio-démographiques 

Durant la période couverte par l’étude, 2567 
patients ayant bénéficié d’une chirurgie 

digestive et répondant aux critères d’inclusion 
ont été inclus dans l’étude. L’âge moyen des 
patients inclus était de 35,6 ans avec des 
extrêmes de 18 et 96 ans. Parmi les patients 
inclus, 127 ont présenté une rétention aiguë 
d’urines durant la période post opératoire 
immédiate et 2440 n’ont pas présenté une 
rétention aiguë d’urines durant la période post 
opératoire immédiate. La fréquence de la 
rétention aiguë d’urines post opératoire a été de 
4,9 %. 

Parmi les patients ayant présenté une rétention 
aiguë d’urines post opératoire (RUPO), on 
dénombrait 99 patients de sexe masculin (77,9 
%) et 28 autres de sexe féminin. Le sex ratio était 
de 3,5. La répartition des patients selon les 
paramètres socio-démographiques est 
représentée dans le tableau I. 

 

Tableau I : caractéristiques socio-démographiques des patients ayant présenté une RUPO 

Paramètres socio-
démographiques Présence de RUPO Absence de 

RUPO P-Value 

Age   
 

     18 à 39 ans 19 (15 %) 725 P < 0,01 

     40 à 96 ans                                                         108 (85 %) 1715 
 
Sexe   

 

    Hommes 99 1621 
P < 0,01 

    Femmes 28 819 
RUPO : rétention aiguë d’urines post opératoire 

Aspects cliniques 

Les antécédents des patients 

La relation entre les antécédents et la survenue 
d’une RUPO est présentée dans le tableau II. La 

présence de diabète, d’une hypertrophie 
prostatique et d’un épisode de rétention aiguë 
d’urines dans les antécédents étaient associés à 
un risque plus accru de la survenue d’une 
RUPO. 
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Tableau II : relation entre les antécédents et la survenue d’une RUPO. 

Antécédents des patients Présence de RUPO Absence de RUPO P-Value 

Episode de rétention urinaire    
     Présent 27 291 

P < 0,01     Absent 100 2149 

Hypertrophie prostatique 
(n=1925)    
   Présent 31 277 

P < 0,01     Absent 96 1521 

Diabète   
 

    Présent 26 153 
P < 0,001     Absent 101 1287 

Hypertension artérielle    
    Présent 21 303 

P > 0,20     Absent 106 2137 

Drépanocytose    
    Présent 2 50 

P > 0,90 
    Absent 125 2390 

 

Les données liées à la conduite de l’anesthésie 

La relation entre le score ASA, le type 
d’anesthésie, l’utilisation d’atropine ou de 

néostigmine en per-opératoire et la survenue 
d’une RUPO est présentée dans le tableau III. 
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Tableau III : relation entre les données liées à la conduite de l’anesthésie et la survenue d’une 
RUPO 

Données liées à la conduite de 
l'anesthésie 

Présence de 
RUPO 

Absence de 
RUPO P- Value 

Score ASA    
     Score ASA 1 et 2 109 2044 

P > 0,50      Score ASA 3 et 4 18 396 
Type d'anesthésie    
    Anesthésie générale 76 1464 

P > 0,90     Anesthésie loco-régionale 51 976 
Utilisation d'atropine  
ou de néostigmine    
    Oui 46 633 

P < 0,01     Non 81 1807 
Quantité de solutés perfusés  
en per opératoire   
    Inférieure ou égale à 1,5 litre 38 744 P > 0,30 
   Supérieure à 1,5 litre 89 1666 

 

Les données opératoires 

La relation entre le siège du geste chirurgical, la 
durée de l’intervention chirurgicale et la 

survenue d’une RUPO est présentée dans le 
tableau IV. La pose d’une sonde vésicale est 
corrélée à un risque plus élevé de survenue de 
RUPO.

Tableau IV : relation entre les données opératoires et survenue de RUPO. 

 Présence de 
RUPO 

Absence de 
RUPO P- Value 

Durée opératoire    
    Inférieure ou égale à 1 heure 42 933 

P > 0,30     Supérieure à 1 heure 85 1507 
Type de chirurgie    
    Chirurgie haute 10 221 

P > 0,50     Chirurgie basse 48 1035 
    Chirurgie de la paroi abdominale 69 1184 
Sondage vésical pré ou 
peropératoire    
     Oui 96 1469 P < 0,001 
     Non 31 940 

 

 



OUEDRAGO. S et al/ Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2022; volume 7, N° 2, Pages 89 - 95 
 

 

94 

 

Aspects thérapeutiques des RUPO 

Le sondage vésical a été le traitement proposé en 
première intention. Le sondage vésical a permis 
le drainage des urines chez 99 patients (78%). 
Le sondage s’est avéré impossible chez 28 
patients (22%), d’où l’indication d’un 
cathétérisme sus pubien. 

DISCUSSION 

La survenue d’une rétention aiguë d’urines en 
période post opératoire immédiate est courante 
[7,9]. Sa fréquence a été de 4,9% dans note 
étude. La littérature médicale rapporte des 
fréquences extrêmement variables, de 0,5% à 50 
%, voire 70% [10]. Cette grande variabilité da la 
fréquence de la rétention aiguë d’urines post 
opératoire est liée à la définition même de la 
rétention d’urines, aux populations incluses, et 
au type de chirurgie réalisée. Dans les études 
réalisées en chirurgie digestive, la fréquence est 
aussi variable, mais tourne autour de 7 % [11, 
12]. Cette fréquence peut atteindre 20% après 
chirurgie anale ou rectale [13, 14]. 

Le diagnostic de rétention aiguë d’urines a été 
clinique dans notre contexte. Il a été basé sur 2 
éléments cliniques : une impossibilité d’émettre 
spontanément les urines, rapportée par le patient 
et la palpation d’un globe vésical lors de 
l’examen physique. Le manque de sensibilité de 
la palpation surtout chez les sujets possédant une 
paroi abdominale épaisse a conduit certaines 
équipes médicales à faire recours à l’échographe 
pour l’évaluation quantitative du contenu 
vésical [9]. Le diagnostic de RUPO est alors 
retenu sur la base d’un contenu vésical supérieur 
à 400 ml [2]. Cette méthode est plus sensible. Le 
coût relativement élevé des appareils 
d’échographie limite leur disponibilisation dans 
notre contexte. 

La rétention urinaire péri opératoire est le plus 
souvent la résultante d’une perturbation des 
mécanismes physiologiques normales de la 
miction. Cette perturbation est induite par des 
procédures et des médications liées à l’acte 
anesthésique ou à l’acte chirurgical. Le stress, 
l’anxiété et la douleur post opératoire ont été 
incriminés dans certaines études [2] 

Sur le plan épidémiologique, les facteurs de 
risque identifiés dans notre étude ont été l’âge 
avancé et le sexe masculin. Ces 2 facteurs de 
risque sont aussi largement rapportés dans la 
littérature médicale [10, 11]. Le vieillissement 
serait responsable d’une altération des neurones 
impliqués dans la miction. La prépondérance 
masculine pourrait s’expliquer par le rôle de la 
prostate chez l’homme, dont le volume 
augmente avec l’âge [2,3]. Du reste, la présente 
d’une hypertrophie de la prostate était associée 
à un risque plus élevé de RUPO dans notre 
étude. Le rôle du diabète pourrait s’expliquer par 
la neuropathie diabétique qui altérerait aussi les 
mécanismes de la miction. 

La pose d’une sonde vésicale durant la période 
pré opératoire a été corrélée à un risque plus 
élevé de rétention aiguë d’urines dans notre 
étude. Ce facteur de risque est rarement rapporté 
dans la littérature. 

Le type d’anesthésie n’a pas influencé pas la 
survenue de la rétention urinaire dans notre 
contexte. Le rôle de la technique d’anesthésie 
dans la survenue d’une RUPO est controversé. 
Sur une revue de la littérature portant sur 190 
études, l’anesthésie locor-égionale était corrélée 
à un risque plus élevé de survenue de RUPO. 
Cependant, lorsque l’on prend en compte 
d’autres critères cliniques dans la comparaison, 
le risque devient plus élevé chez les patients 
opérés sous anesthésie générale [3]. 

D’autres facteurs prédictifs rapportés dans la 
littérature n’ont pas été retrouvés dans notre 
étude. Il s’agit notamment de la quantité de 
solutés perfusés, de la durée de l’intervention 
chirurgicale. D’autres facteurs, quelques fois 
rapportés dans des études n’ont pas pu être 
évalués du fait du caractère rétrospectif de notre 
collecte. Ces facteurs sont la présence de 
neuropathies périphériques, la quantité d’urines 
présentes dans la vessie en fin d’intervention 
chirurgicale et l’intensité de la douleur post 
opératoire [2].  
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CONCLUSION 
La rétention aiguë d’urines post opératoire après 
chirurgie digestive est liée à des facteurs de 
risques épidémiologiques, cliniques et 
opératoires. La connaissance de ces facteurs de 

risque permet de mieux préparer les patients et 
d’initier des facteurs de prévention. Les récentes 
études ont montré une certaine efficacité des 
alpha bloquants dans la prévention de la RUPO.
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Résumé 

Introduction : Les occlusions intestinales 
mécaniques aiguës occupent une place 
importante parmi les urgences chirurgicales 
digestives et intéresse surtout l’adulte jeune. 
But : L’objectif de cette étude est de décrire 
les aspects épidémiologiques, diagnostiques 
cliniques et thérapeutiques, des occlusions 
intestinales mécaniques au CHRAB 
Franceville. Patients et méthode : il 
s’agissait d’une  étude prospective, 
descriptive et analytique, menée de 
septembre 2015 à Décembre 2021, au 
service de chirurgie du CHRAB Franceville 
Gabon. Etaient inclus, tous les patients 
opérés pour occlusion mécanique. Nous 
avions recueilli pour chaque malade, le 
profil épidémiologique, les particularités 
cliniques, biologiques, radiologiques et 
thérapeutiques. L’analyse des données a été 
effectuée sur le logiciel EPI info version 
6.0. Résultats : nous avons colligé 74 cas 
d’occlusions intestinales mécaniques, soit 
6, 9% des urgences chirurgicales digestives. 
Le sexe masculin était le plus fréquent  
(55,4 %) avec un sex ratio de 1,2 ; la 
moyenne d’âge était de 33,4 ans. Les 
principales étiologies étaient : les brides et 

adhérences (n= 28) 37,8%, les 
invaginations intestinales  aigues (n= 16 ; 
21,6%), les volvulus (n= 8 ; 10,8%), les 
hernies étranglées (n= 8 ; 10,8%). Les 
complications post opératoires 
représentaient 24,8%. La mortalité globale 
était de  9, 4%. Conclusion : L’occlusion 
intestinale aiguë  mécanique est une 
urgence médico-chirurgicale fréquente dans 
nos régions. L’amélioration du pronostic 
des occlusions intestinales mécaniques 
reposent sur une prise en charge précoce et 
adéquate des patients. 

Mots clés: occlusions intestinales, 
mécaniques, chirurgie, Franceville 
,Gabon 

Summary 

Introduction: Acute mechanical intestinal 
obstructions occupy an important place 
among digestive surgical emergencies and 
are of particular interest to young adults. 
Aim: The aim of this study is to describe the 
epidemiological, clinical diagnostic and 
therapeutic aspects of mechanical intestinal 
obstruction at CHRAB Franceville. 
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Patients and method: this was a 
prospective, descriptive and analytical 
study, conducted from September 2015 to 
December 2021, at the surgery department 
of CHRAB Franceville Gabon. Were 
included, all patients operated for 
mechanical occlusion. We had collected for 
each patient, the epidemiological profile, 
clinical, biological, radiological and 
therapeutic particularities. Data analysis 
was performed using Epi info version 6.0 
software.  Result : we collected 74 cases of 
mechanical intestinal obstruction, i.e. 6.9% 
of digestive surgical emergencies. The male 
sex was the most frequent (55.4%) with a 
sex ratio of 1.2; the average age was 33.4 

years. The main etiologies were: flanges 
and adhesions (n= 28) 37.8%, acute 
intestinal intussusceptions (n= 16; 21.6%), 
volvulus (n= 8; 10.8%), strangulated 
hernias (n= 8; 10.8%). Postoperative 
complications accounted for 24.8%. The 
overall mortality was 9.4%. Conclusion: 
Acute mechanical intestinal obstruction is a 
frequent medical and surgical emergency in 
our regions. Improving the prognosis of 
mechanical intestinal obstructions depends 
on early and adequate patient management 

Keywords: intestinal obstructions, 
mechanics, surgery, Franceville, Gabon 

 

INTRODUCTION 

L’occlusion intestinale aigüe mécanique  
est définie comme étant un arrêt permanent 
et complet du transit intestinal au niveau 
d’un segment du tube digestif situé entre 
l’angle duodéno-jéjunal et l’anus [1]. 
L’occlusion intestinale aiguë occupe la 
première place parmi les urgences  
chirurgicales digestives et intéresse surtout 
l’adulte jeune [2]. Ses  étiologies restent 
multiples; elles varient selon les âges et 
selon les régions. Le mécanisme par 
strangulation est de loin plus fréquente [3]. 
Elle peut mettre en jeu le pronostic vital en 
cas de retard diagnostique. Le traitement 
vise à rétablir le transit et à traiter la cause. 
Le pronostic est multifactoriel et dépend de 
la précocité de la prise en charge. Dans 
notre région peu d’études ont été effectuées 
à propos des occlusions d’où l’intérêt de ce 
travail. L’objectif était de décrire les aspects 
cliniques, épidémiologiques, para cliniques 
et thérapeutiques, des occlusions au Centre 
Hospitalier Régional Amissa Bongo de 
Franceville, Gabon. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Cette étude a eu pour cadre le service de 
chirurgie générale du centre hospitalier 
régional Amissa Bongo de Franceville. Il 
est situé dans la ville de Franceville, 
capitale de la province du Haut Ogooué, 

dans le Sud Est du Gabon (675 km de 
Libreville). Il s’agissait d’une étude 
prospective, descriptive et analytique des 
occlusions intestinales mécaniques (de 
septembre 2015 à décembre 2021). Nous 
avions recueilli pour chaque malade, le 
profil épidémiologique, les particularités 
cliniques, biologiques, radiologiques et 
thérapeutiques. Ont été inclus tous les 
patients reçus durant cette période pour la 
prise en charge d’occlusion intestinale. 
Toutes les données concernant les aspects 
socio- démographiques (âge, sexe, 
provenances), étiologiques, cliniques, 
thérapeutiques (voie d’abord, réanimation, 
durée d’hospitalisation), et évolutifs 
(morbidité, mortalité) des patients étaient 
relevées. Les critères de non inclusion 
étaient des dossiers incomplets, les non 
opérés, les occlusions fonctionnelles, les 
arrivés décédés.  

La collecte et traitement des données : les 
données médicales, registres, compte 
rendus opératoires, fiche d’enquête 
individuelle, logiciels Word, Excel. 
L’analyse des données a été effectuée sur le 
logiciel EPI info version 6.0. Les données 
suivantes étaient recueillies : les données 
épidémiologiques, cliniques et 
chirurgicales, déterminées à partir des 
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comptes rendus opératoires. Les données 
évolutives : durée de suivi, complications à 
court et long termes. 

RÉSULTATS 

Les aspects épidémiologiques 
De septembre 2015 à décembre 2021, 74 
patients avaient été opérés d’occlusions 
mécaniques, soit 6, 9% des urgences 
chirurgicales digestives. Il s’agissait de 41 
hommes (55,4%) ,33 femmes (46,5%), pour 
un sex ratio de 1,2. L’âge moyen était de 33 
,4 ans avec des extrêmes entre 2 mois et 75 
ans (Figure 1).  

 
Figure 1: répartition selon les âges 

La majorité des patients provenaient de la 
zone rurale (n= 42 ; 56,8%) et de 
Franceville (n=32 ; 43,2%). Les 
antécédents chirurgicaux et obstétricaux 
représentaient 45,9%. Il s’agissait des 
opérés de péritonites, de tumeurs digestives, 
de grossesses extra utérines et de 
césariennes. 

Les aspects diagnostiques 

Les patients étaient référés par transport 
médicalisé (ambulances, Samu, sapeurs-
pompiers) dans 18 % des cas, et par 
transport non médicalisé dans 82% des cas. 
Le délai d’admission était en moyenne de 
18,25 + ou – 18 ,54 heures (extrêmes de 1 h 
à 12 j). La douleur abdominale  était  le 
signe constant retrouvé chez tous nos 
patients (100 %). Les nausées et 
vomissements étaient retrouvés chez  87,8 
%des patients ; 91,8 % des patients 
présentaient les arrêts de matières et de 
gaz ;  35,1 % des patients étaient en état de 

choc, 14,8% des patients  avaient un  
syndrome anémique ; 32,4%)  présentaient  
une altération de l’état général. Les 
principales étiologies étaient  les brides et 
adhérences (n= 28 ; 37,8%), les 
invaginations intestinales aigues (n= 16 ; 
21,6%), les volvulus (n= 8 ; 10,8%), les 
hernies étranglées (n= 8 ; 10,8%), et les 
tumeurs (n= 6 ; 8,1%), les fécalomes (n= 3 ; 
4,1 %) (Tableau I).  
 

Tableau I: étiologies des occlusions 
mécaniques 

Etiologies                                                      Effectifs Pourcentage 

Brides 28 37,8% 

volvulus 8 10,8% 

Invaginations 16 21,6% 

Hernies 
étranglées 

8 10,8% 

Tumeurs 6 8,1% 

Fécalomes 3 4,1% 

Autres 5 6,8% 

Total 74 100% 

 
D’autres lésions avaient été retrouvées 
notamment, des péritonites aigues, des 
carcinoses péritonéales, des textilomes, des 
hématomes rétro-péritonéaux. Les patients 
en état hémodynamique instable 
représentaient 60,81 % (n=45). Certains 
terrains particuliers avaient été retrouvés, 
notamment 3 cas de diabétiques, 2 cas de 
drépanocytaires, 4 cas de SIDA, 2 cas de 
covid -19. 
La radiographie de l’abdomen sans 
préparation avait révélé 35 cas (47%) 
d’images hydro-aériques. L’échographie 
était rarement pratiquée et le scanner était 
non disponible.  
Les examens biologiques retrouvaient : une 
insuffisance rénale fonctionnelle dans 12 
cas (16,2%), une insuffisance hépatique 
dans 8 cas (10,8%), des troubles de la crase 
sanguine dans 4 cas (5,4%). 
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Les aspects thérapeutiques 
La laparotomie médiane avait été réalisée 
dans tous les cas, suivie du traitement de la 
cause. Tous les patients avaient bénéficié 
des mesures de réanimation avec un 
remplissage hydro électrolytique, des 
transfusions sanguines iso-groupes. La 
sonde urinaire et la sonde naso- gastrique 
avaient été posées chez tous les patients. Un 
traitement antalgique à base de paracétamol 
était systématique ; il avait  été associé au 
tramadol injectable chez le sujet adulte.  
L’héparine à bas poids moléculaire, la  bi-
antibiothérapie à base de céphalosporine de 
3ème génération, métronidazole avaient  
fait partie du protocole du traitement 
médicamenteux. Les organes suivants 
étaient atteints : le grêle (n=55 ; 74,3%), le 
colon (n=14 ; 18,9%), le rectum (n=4 ; 
5,4%), l’anus (n=1 ; 1,4%) (Figure 2).  

 
Figure 2 : répartition selon les Sièges 

d’occlusion 

Les gestes chirurgicaux étaient : des 
résections anastomoses (36,5%), des 
adhésiolyses et section de brides (18 ,9%), 
des iléostomies en canon de fusil (6,8%), 
des cures de hernie, des désinvaginations 
intestinales (14,9%), des résections coliques 
suivies de colostomies selon Hartman 
(13,5%), une hystérectomie (Tableau II).  

 

 

 

Tableau II : gestes chirurgicaux réalisés 
sur des occlusions mécaniques 

Gestes chirurgicaux                                       Effectifs % 

Section des brides/ 
adhésiolyse 

14 18 ,9% 

Résection 
anastomose                               

27 36,5% 

Bouilly Wolkman 5 6,8% 

Colostomie selon 
Hartman 

10 13,5% 

Désinvagination 11 14,9% 

Hystérectomie 1 1,3% 

Cure de hernie 
étranglée 

4 5,4% 

Laparotomie blanche 2 2,7% 

Total 74 100% 

 

Nous avions enregistré 2 cas de laparotomie 
blanche avec carcinose péritonéale et 1 cas 
d’hématome rétro péritonéal. Tous les 
patients étaient admis en réanimation en 
post opératoire. La durée moyenne en 
réanimation était de 5,5 jours avec les 
extrêmes de 5 à 15 jours. Le séjour en 
hospitalisation de chirurgie était en 
moyenne de 10,8 jours avec un cas de 
covid-19 qui a fait 34 jours 
d’hospitalisation. Le suivi post opératoire à 
1 mois était systématique. La suppuration 
pariétale était la principale complication 
post opératoire (n=20 ; 26,7 %), suivies de 
2 cas de fistule ,1 cas de péritonite post 
opératoire.  

La mortalité était de 9, 4% avec comme 
principales etiologies le choc septique et la 
défaillance multiviscérale.        
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DISCUSSION 

Les occlusions intestinales aiguës 
mécaniques sont fréquentes et occupent une 
part importante dans les urgences 
chirurgicales digestives. Certains auteurs 
démontrent qu’elles occupent la première 
place [1,2]. Elles ont représenté 6,9% des 
urgences dans notre étude. La 
prédominance est   l’adulte  jeune de sexe 
masculin ; en effet, l’âge moyen dans notre 
série était de 33 ,4 ans avec un sex-ratio de 
1,4. Ces données sont similaires  à celles de 
la littérature africaine [5-6]. Le diagnostic a 
été essentiellement Clinique ; les douleurs 
abdominales ont été fréquentes ; elles ont 
été associées aux vomissements et à l’arrêt 
des matières et des gaz. Une étude  de 
Traoré D et al  retrouvait ces 3 signes 
fonctionnels dans respectivement 72,8% 
des cas [8]. Dans notre série l‘abdomen sans 
préparation avait révélé 47% d’images 
hydro-aériques, l’échographie était 
rarement pratiquée et le scanner était non 
disponible. Le scanner constitue un apport 
important dans la recherche d’étiologies et 
de mécanismes de l’occlusion mécanique 
[2,15]. 

Les occlusions intestinales aiguës 
mécaniques ont des étiologies multiples. 
Dans notre série,  les principales étiologies 
étaient  les brides et adhérences (n= 28 ; 
37,8%), les invaginations intestinales 
aigues (n= 16 ; 21,6). La majorité des 
tumeurs sont référées pour exploration. Ces 
résultats corroborent des données de 
Adamou à Ouagadougou où les brides et 
adhérences ont constitué la première 
étiologie des occlusions intestinales aiguës 
mécaniques [3] ; pour certains auteurs 
africains les hernies  étranglées  ont 
constitué la première indication opératoire 
des occlusions intestinales aiguës 
mécaniques [3,15]; pour d’autres, ce sont  
plutôt les volvulus qui  ont été la première 
étiologie de ces occlusions intestinales 
aiguës mécaniques [2,9].  

La prise en charge des occlusions 
intestinales aiguës mécaniques est médico-

chirurgicale. Dans notre série les patients 
avaient bénéficié des mesures de 
réanimations en première intention. En 
dépit des progrès réalisés dans le domaine 
de la réanimation, le pronostic des 
occlusions mécaniques reste sévère. Le 
retard dans la prise en charge est le principal 
facteur pronostique rapporté dans les études 
africaines [3,5]. En effet un long délai de 
consultation entraine une augmentation du 
risque de survenue de lésions viscérales à 
type de nécrose intestinale [8]. Dans notre 
série le délai d’admission était en moyenne 
de 18,25 + ou – 18 ,54 heures (extrêmes de 
1 h à 12 j). Ces délais seraient dus à la 
réticence de certains patients à consulter à 
l’hôpital, aux croyances traditionnelles et 
religieuses, aux difficultés d’accès des soins 
des populations à des soins chirurgicaux de 
qualité. 

Le geste chirurgical dépendait de 
l’étiologie. La voie d’abord était la 
laparotomie médiane et la laparoscopie est 
non disponible dans notre structure. La 
chirurgie  par voie ouverte est aussi la voie 
d’abord dans la plupart des séries africaines 
[6, 9]. Le taux de nécrose intestinale 
(58,1%) est proche de celui de plusieurs 
études  Africaines où il varie entre 36 et 41 
% [2, 8]. Ce taux est généralement plus bas 
dans les pays développés où il varie de 13 à 
26 % [12, 13]. Cette nécrose est influencée 
par le retard au traitement et par le 
mécanisme par strangulation comme le 
confirme Dembélé au Mali [14]. 

Cette prise en charge reste émaillée de 
plusieurs complications; la suppuration 
pariétale était la principale complication, 
dans notre série. Le même constat est 
rapporté par plusieurs études réalisées en 
Afrique sub-sahaienne [3,16]. La mortalité 
globale liée aux occlusions intestinales 
aiguës mécaniques reste élevée; elle a été de 
9, 4% dans notre série. Elle est inférieure à 
celle retrouvée par plusieurs auteurs 
africains, qui varient entre 11,7% et 27,5% 
[16, 10]. Une autre étude réalisée  au Gabon  
retrouve un taux de mortalité plus élevée 
[7]. Cette forte mortalité qui est courante 
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dans les séries africaines est liée à la nécrose 
intestinale ; elle a été de 58,1%  dans notre 
série contre 30,4% au Niger [3]. Cette 
nécrose intestinale est la conséquence du 
retard diagnostique. Le retard à la 
consultation chirurgicale est très élevé dans 
la présente série. Ces pratiques sont liées 
aux difficultés d’accès à des soins 
chirurgicaux de qualité, à l’absence de 
couverture sanitaire, à la réticence de 
patients à consulter à l’hôpital et aux 
croyances socio culturelles. Les facteurs 
tels que l’âge, l’état général, le choc 
hypovolémique et l’insuffisance rénale le 
diabète, la covid -19  ont aussi été 
incriminés comme éléments de mauvais 
pronostic [4,11]. Aussi, la réduction de cette 
forte mortalité passe par une prise en charge 
précoce et adéquate de ces patients. 

CONCLUSION 

L’occlusion intestinale aiguë mécanique  
est une urgence médico-chirurgicale  qui 
occupe une place importante dans les 
urgences chirurgicales digestive au 
CHRAB. Elle se caractérise par son 
polymorphisme clinique lié à une grande 
diversité étiologique. En dépit des progrès  
liés à la prise en charge , la morbidité et la 
mortalité restent importante. Le pronostic 
est multifactoriel mais dépend en premier 
lieu de la rapidité et de la qualité de la prise 
en charge. 

 

Conflits d’intérêts: Les auteurs ne signalent  
aucun conflit d’intérêts.  
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Résumé 
Introduction : Au Mali, le cancer du sein 
est passé au premier rang des cancers de la 
femme depuis 2017 selon le registre 
national de cancer. Le but de ce travail était 
de déterminer l’incidence annuelle et les 
caractéristiques épidémiologiques du 
cancer dans notre établissement de soins. 
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude 
transversale à collecte prospective visant à 
recenser et à décrire les caractéristiques des 
patientes reçues et prises en charge dans 
notre hôpital pendant  l’année 2020 pour 
cancer du sein confirmé par un examen 
histologique. Résultats : Nous avons 
colligé 70 patientes atteintes de cancer du 
sein soit 0,77% des consultations (n=9059). 
L’âge moyen des patientes était de 
47,5±12,16 ans avec des extrêmes de 26 et 
85 ans. Le délai moyen de consultation était 
de 8,42 mois avec des  extrêmes de 1 et 36 
mois. Il y avait 10 (14,29%) femmes 
nulligestes. Quarante six  (66,7%) avait plus 
de 4 parités, 35 (64,81%) avaient eu la 
première grossesse entre 18 et 30 ans. Au 
moment  du diagnostic, 9 (12,86 %) 
présentaient une ulcération, 16 (22,86%) 
étaient métastatiques, 60 (85,71%) avaient 
une tumeur T4. Il s’agissait d’un carcinome 
infiltrant de type non spécifique dans 68 cas 
(96,6%). La tumeur était triple négatif chez 
19 patientes soit 27,14%. Conclusion : Le 
cancer du sein se voit de plus en plus chez 
les femmes de toute catégorie au Mali 

notamment chez les femmes jeunes parfois 
multipares avec un taux élevé de triple 
négatif. 
Mots clés : Cancer du sein – incidence  – 
caractéristiques 
 
Abstract 
Introduction : In Mali, breast cancer has 
become the leading cancer in women since 
2017 according to the national cancer 
register. The aim of this study was to 
determine the annual incidence and 
epidemiological characteristics of cancer in 
our health care institution. Methodology : 
this was a prospectively collected cross-
sectional study to identify and describe the 
characteristics of patients received and 
treated in our hospital during the year 2020 
for breast cancer confirmed by a 
histological examination. Results : We 
collected 70 breast cancer patients or 
0.77% of consultations (n=9059). The 
average age of patients was 47.5± 12.16 
years with extremes of 26 and 85 years. The 
average consultation time was 8.42 months 
with extreme dezs of 1 and 36 months. There 
were 10(14,29) women who were nulligest. 
Forty-six 46 (66.7%) had more than 4 
parities, 35 (64.81%) had the first 
pregnancy between 18 and 30 years. At the 
time of diagnosis, 9 (12.86%) had 
ulceration, 16 (22.86%) were metastatic, 60 
(85.71%) had a T4 tumour. It was an 
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infiltrating carcinoma of a nonspecific type 
in 68 cases (96.6%). The tumor was triple 
negative in 19 patients or 27.14%. 
Conclusion : Breast cancer is increasingly 
seen in women of all categories in Mali, 

especially in young women who are 
sometimes multiparous with a high rate of 
triple negative. 
Keywords: Breast cancer – incidence – 
characteristics. 

 
INTRODUCTION 
 
En 2020, on a recensé 2,3 millions de 
femmes atteintes du cancer du sein et 
685 000 décès par cancer du sein dans le 
monde. Fin 2020, 7,8 millions de femmes 
en vie s’étaient vues diagnostiquer un 
cancer du sein au cours des cinq années 
passées, ce qui fait du cancer du sein le 
cancer le plus courant à l’échelle du globe. 
À l’échelle mondiale, les femmes perdent 
plus d’années de vie en raison du cancer du 
sein que de n’importe quel autre type de 
cancer. Le taux d’incidence du cancer du 
sein s’accroît toutefois à mesure que l’âge 
avance [1].  
Dans les pays développés, le dépistage 
systématique et les progrès thérapeutiques 
ont permis d’améliorer le pronostic [2]. 
Dans une étude au Mali le diagnostic du 
cancer du sein était fait au stade I dans 
seulement 2,86% des cas contre 50% et 
22,86% des cas au stade III et IV [9].  

Au Mali, la fréquence du cancer du sein est 
en augmentation devenant le premier cancer 
de la femme à partir de 2017 selon le 
registre de cancer du Mali. Le but de ce 
travail était de déterminer l’incidence 
annuelle et de décrire les caractéristiques 
épidémiologiques des patientes atteintes de 
cancer du sein au CHU du Point G. 

PATIENTS ET METHODES  

Nous avons réalisé une étude descriptive à 
caractère prospectif. Elle a porté sur l’année 
2020 incluant toutes les patientes atteintes 
de cancer confirmé du sein prises en charge 
au CHU du point G. Les données ont été 
recueillies sur questionnaire par entretien 
directe avec les patientes et sur grille par 
exploitation des registres d'admission et des 
dossiers de malade.  La saisie et l’analyse 
des données ont été faites sur le logiciel Epi 

7. Les tests statistiques utilisés étaient le test 
de Fischer et le test de Student . Le seuil de 
signification a été fixé à 0,05.  
 
RESULTATS 
Nous avons colligé les dossiers de 70 
patientes qui ont représenté 2,76 % de 
toutes les consultations   dans les  services 
de chirurgie B . L’âge moyen était de 47,5 
± 12,6 ans, avec des extrêmes de 26 et 85 
ans (figure 1).  
 

 
Fig 1 : Répartition des patientes ayant le 
cancer du sein selon la tranche d’âge en 

année 
 
Moins de la moitié des patientes soit 34 
(48,57%) étaient en ménopause. Les deux 
tiers (n=46 ; 66,7%) étaient des multipares 
avec plus de 4 parités. Le dixième était 
nullipare. Parmi les 60 patientes ayant au 
moins une parité, 35 (64,81%) ont eu leur 
première grossesse entre 18 et 30 ans 
(tableau I).  
 
Tableau I : Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon la Gestité 

Gestité Effectif Pourcentage 
Grande multigeste 14 20 
Multigeste 13 18,57 
Normogeste 22 31,43 
Nulligeste 10 14,29 
Paucigeste 10 14,29 
Primigeste 1 1,43 
Total 70 100 
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Un antécédent de pathologie mammaire 
existait chez 6 malades dont 5 cas de cancer 
du sein dans la famille. Près de la moitié des 
patientes (n=34 ; 48,57%) avait pris des 
hormones oestroprogestatives soit pour 
contraception soit pour traitement 
d’infertilité. Le motif de consultation était, 
la tuméfaction mammaire (100 %). La durée 
moyenne d’évolution au moment du 
diagnostic était de 8,42 mois ± 7 avec des 
extrêmes de 1 mois et 36 mois (tableau II). 
  
Tableau II : Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon la durée 
d’évolution de la maladie 
 
Durée (mois) Effectif Pourcentage 
˂ 1  7 9,95 
1-3  13 18,57 
4-6  12 17,14 
7-12  28 40,00 
> 12 10 15,71 
Total 70 100 

 
La tumeur siégeait dans le sein droit chez 
31patients (44,29%) et chez 39 patientes 
(55,71 %) à gauche. Chez 24 patientes soit 
32,86% la tumeur siégeait dans le quadrant 
supéro externe.   
Dans 85,71% des cas, la taille de la tumeur 
était estimée à plus de  5 cm (tableau III). 
 

Tableau III : Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon la taille de 

la tumeur 
 

Taille Effectif Pourcentage 
T1 2 2,86 
T2 3 4,29 
T3 5 7,14 
T4 60 85,71 
Total 70 100 

 
Le type histologique dominant était le 
carcinome infiltrant de type non spécifique 
avec 68 cas (96,6 %) . Les 2 autres patientes 
étaient des cas de carcinome médullaire et 
de tumeur phyllode maligne. Le grade  SBR 

II représentait 67,14%. L’examen 
immunohistochimique n’a pu être réalisé 
que chez la moitié soit 26 patientes. Parmi 
ces patientes, 3 (4,28%) étaient positives au 
récepteur estrogénique (RE), 2 (2,86%) aux 
récepteurs d’oestrogène et progestérone et 2 
(2,86%) à HER2+. Les 19 autres étaient 
triples négatifs (tableau IV).  
 
Tableau IV: Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon le statut 
hormonal 

Statut Hormonal Effectif % 

Her2+ 2 2,86 

Œstrogène positif 3 4,28 

Œstrogène + progestérone positif 2 2,86 

Triple négatif 

Immunohistochimie non réalisé 

19 

44 

27,15 

62,85 

Total 70 100 

 
Le bilan d’extension a permis de déceler des 
métastases chez 16 patientes (22,86 %). La   
classification TNM 8ème édition 2018 a 
permis de constater que la moitié des 
patientes soit 35 était au stade III (tableau 
V) ; 2(2,86%) patientes  étaient classées 
stade I ; 17 (24,28 %) patients étaient  stade 
II; 35 patients (50 %) stade III et 16  (22,86 
%) stade IV. 
Tableau V : Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon la 
classification TNM, 8ème édition 2018.  

Classification CTMN Effectif Pourcentage 
T1N1M0 2 2,86 
T2N1M0 3 4,29 
T3N0M0 1 1,43 
T3N1M0 3 4,29 
T3N2M0 1 1,43 
T4N0M0 7 10,00 
T4N1M0 35 50,00 
T4N1M1 12 17,14 
T4N1M2 2 2,86 
T4N2M0 3 4,29 
T4N2M2 1 1,43 
Total 70 100 
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DISCUSSION 
L’année 2020 a été caractérisée par une 
diminution de l’activité hospitalière avec 
une longue période d’arrêt des activités de 
consultation ordinaire et de chirurgie 
programmée, ceci pourrait influencer 
négativement sur l’incidence annuelle réelle 
du cancer du sein. 
Nous avons trouvé un âge moyen de 47,5 
ans ; un ecart type de 12,6 ans, avec 26 ans 
comme âge minimum et un pic entre 31 et 
45 ans. Ce qui montre le caractère jeune des 
patientes dans notre pays à l’inverse des 
pays du nord comme la France ou l’âge 
moyen des femmes atteintes de cancer du 
sein au moment du diagnostic est d’environ 
67 ans [3]. Plus de la moitié des patientes 
soit 51,4% étaient en période d’activité 
génitale ; ceci pourrait s’expliquer par le fait 
que les femmes ont un contact plus ou 
moins régulier avec les structures de soins 
pendant cette période. La mise en place 
d’un programme de dépistage du cancer du 
sein devrait intégrer ce paramètre d’âge. 
Les ménarches autour de 14 ans et la 
multiparité font la particularité de cette 
série. Pendant longtemps, la menarche 
précoce avant 12 ans, la nulliparité et la 
ménopause tardive (après 50 ans) ont été 
associées à une incidence élevée de cancer 
de sein [4, 5, 6]. 
Des facteurs de risque établis qui ont été 
retrouvés dans notre étude, l’allaitement 
maternel est le plus controversé. La plupart 
de nos patientes ont allaité pendant au 
moins une année. Ailleurs, l’allaitement 
maternel prolongé est pourtant considéré 
comme un facteur protecteur [7]. La 
contraception à base d’œstroprogestatifs est 
retrouvée dans 48,57% des cas dans notre 
série, un taux proche de celui retrouvé par 
certains auteurs [4,8].  
Le programme de dépistage de masse 
instauré dans les pays développés a favorisé 
la prise en charge précoce, réduisant ainsi la 
mortalité due au cancer du sein. Dans les 
séries africaines, où les patientes sont vues 
tardivement, plus de la moitié ont consulté 
après une année d’évolution : Togo A et al, 
au Mali, en  2010 avait trouvé une durée 

moyenne de  17,8 mois [9]. Dans notre 
étude en 2020 la durée moyenne était de 
8,42±7,3 mois. Ce retard serait dû d’une 
part, à l’absence de programme de 
dépistage, à l’ inaccessibilité aux moyens 
diagnostiques et thérapeutiques liée à la 
pauvreté ; d’autre part, aux  habitudes 
socio-culturelles représentées par une 
fréquentation en première intention de la 
médecine traditionnelle.  
Nous avons observé 50 % de stade III et 
22,86 % de stade IV. Ce qui signifie que les 
patientes sont diagnostiquées aux  stades 
avancés dans notre pays contrairement aux 
séries chinoises où l’on observe 53% et 28 
% respectivement au stade I et II [10].  
Les patientes étaient métastatiques au 
moment du diagnostic dans  22,86% des cas 
, ce taux élevé de métastase pourrait 
s’expliquer  par le retard diagnostique, lié à 
l’absence de programme de dépistage, 
l’inaccessibilité aux moyens diagnostique et 
thérapeutique due à la pauvreté  de la 
population. 
Il est admis que les cancers du sein de la 
femme en Afrique sub-saharienne ont des 
caractéristiques de tumeurs le plus souvent 
agressives ; il s’agit des cancers appartenant 
au sous-groupe  dit «triple négatif» qui se 
trouve défini, d’une part, par l’absence 
d’expression des récepteurs hormonaux aux 
œstrogènes, à la progestérone et de HER-2 
(Human Epidermal growth factor Receptor-
2) et, d’autre part, est associé à un 
comportement particulièrement agressif et 
de mauvais pronostic( cancer de la femme 
jeune avec un grade histopronostique élevé 
SBR III) [11].  
Dans notre étude parmi les patientes ayant 
bénéficié  de l’immunohistochimie, le triple 
négatif était majoritairement observé, ceci a 
été constaté  dans beaucoup d’étude [12]. 
Ces études montrent toute l’importance de 
développer des études moléculaires sur les 
tumeurs du sein en Afrique sub-saharienne 
afin d’y détecter des particularités pouvant 
déboucher sur de potentielles cibles 
thérapeutiques.  
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CONCLUSION  
Le cancer du sein est le premier cancer chez 
la femme au Mali.   Il atteint de plus en plus 
les femmes jeunes  en activité génitale. Sa 
prise en charge se heurte  aux difficultés 

diagnostiques et thérapeutiques en rapport 
avec l’absence d’un programme de 
dépistage, la pauvreté et la non accessibilité 
aux soins adéquats. 
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Résumé  

Introduction : La torsion du cordon 
spermatique constitue une urgence 
fonctionnelle imposant une exploration 
chirurgicale au moindre doute clinique. But 
: L’objectif était de décrire les 
caractéristiques cliniques et les principes 
thérapeutiques des torsions du cordon 
spermatique au centre hospitalier régional 
Amissa Bongo Franceville. Patients et 
méthodes : Nous avons mené une étude 
rétrospective, descriptive et analytique sur 
une période de trois ans, d’avril 2017 à mai 
2021 au centre hospitalier régional Amissa 
Bongo de Franceville, au Gabon.  Les 
critères d’inclusion étaient des données 
recueillies dans des registres, des dossiers 
complets et des patients opérés après 
consentement éclairé. Les critères de non 
inclusion étaient des dossiers incomplets et 
des malades non opérés. Tous les aspects 
épidémiologiques, étiologiques, cliniques, 
thérapeutiques et évolutifs des patients 
étaient relevés. Résultats : Nous avons 
colligé 15 cas de torsion du cordon 
spermatique (TCS) durant la période 
d’étude.  La TCS était confirmée chez 15 
patients à la scrototomie exploratrice. L’âge 
moyen des patients était de 16,6 ans 
(extrêmes de 12 et 30 ans). Le délai moyen 
de consultation était de 48,4 heures et 13 
patients avaient consulté après la sixième 
heure. La tuméfaction douloureuse de 

l’hémibourse   était le signe physique 
dominant. Une orchidectomie avait été 
réalisée chez 13 patients et 2 patients 
avaient reçu un traitement conservateur. Les 
suites opératoires étaient simples chez tous 
les patients avec une durée moyenne 
d’hospitalisation de 3,5 jours. Conclusion : 
La torsion du cordon spermatique constitue 
une urgence fonctionnelle imposant une 
exploration chirurgicale au moindre doute 
clinique.  

Mots clés : testicule, cordon spermatique, 
torsion, douleur 

Summary 

Introduction: Torsion of the spermatic cord 
is a functional emergency requiring 
surgical exploration at the slightest clinical 
doubt. Main: The main was to describe the 
characteristics, clinics, and therapeutic 
principles of torsion of the spermatic cord 
at the Amissa Bongo Franceville regional 
hospital center. Patients and methods: We 
conducted a retrospective, descriptive and 
analytical study over a period of three years 
from April 2017 to May 2021 at the Amissa 
Bongo regional hospital in Franceville, 
Gabon. The inclusion criteria were data 
collected in registers, complete files and 
patients operated on after informed 
consent. The non-inclusion criteria were 
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incomplete files and patients who were not 
operated on. All the epidemiological, 
etiological, clinical, therapeutic and 
evolutionary aspects of the patients were 
noted. Results: We collected 15 cases of 
torsion of the spermatic cord (TCS) during 
the study period. TCS was confirmed in 15 
patients at exploratory scrotomy. The 
average age of the patients was 16.6 years 
(extremes of 12 and 30 years). The average 
consultation time was 48.4 hours and 13 
patients consulted after the sixth hour. The 
painful swelling of the hemibursa was the 

dominant physical sign. Orchiectomy was 
performed in 13 patients and 2 patients 
received conservative treatment. The 
postoperative course was simple in all 
patients with an average hospital stay of 3.5 
days. Conclusion: Torsion of the spermatic 
cord is a functional emergency requiring 
surgical exploration at the slightest clinical 
doubt. 

Keywords: testicle, spermatic cord, torsion, 
pain

 

INTRODUCTION

La torsion du cordon spermatique est une 
urgence fonctionnelle qui met en jeu le 
pronostic vital du testicule [1]. Elle peut 
survenir à tout âge, cependant, il existe deux 
pics de fréquence : la première année de vie 
et la période pubertaire [1]. Il s’agit d’une 
urgence chirurgicale dont le délai de prise 
en charge détermine le pronostic 
fonctionnel du testicule. Ainsi, une « grosse 
bourse aiguë douloureuse » chez un enfant 
ou un adolescent est une torsion du cordon 
spermatique jusqu’à preuve chirurgicale du 
contraire [2]. L’objectif est d’étudier les 
aspects diagnostiques et les principes 
thérapeutiques au centre hospitalier 
régional Amissa Bongo de Franceville, 
Gabon. 

PATIENTS ET METHODE 

Nous avons mené une étude rétrospective, 
descriptive et analytique sur une période de 
trois ans d’avril 2017 à mai 2021 au centre 
hospitalier régional Amissa Bongo de 
Franceville, situé dans la ville de 
Franceville, capitale de la province du Haut 
Ogooué, dans le Sud Est du Gabon. Les 
critères d’inclusion étaient des données 
recueillies dans des registres, des dossiers 
complets et des patients opérés après 
consentement éclairés. Les critères de non 
inclusion étaient des dossiers incomplets et 
des malades non opérés. Tous les aspects 

épidémiologiques, étiologiques, cliniques, 
thérapeutiques et évolutifs des patients 
étaient relevés. 

RESULTATS 

Durant la période d’étude, 15 patients de 
sexe masculin étaient opérés en chirurgie, 
pour torsion du cordon spermatique. L’âge 
moyen était de 16,6 ans (extrêmes de 12 et 
30 ans). Nous avons enregistré en 
provenance de Franceville (n=9), Moanda-
Okondja (n=2), Léconi (n=3) et Mounana 
(n=1). Treize patients gabonais étaient 
assurés CNAMGS et deux non assurés 
d’origine ouest africaine. 
Le délai moyen de consultation était de 48,4 
heures et 13 patients avaient consulté après 
la sixième heure (tableau I).  
 
Tableau I : répartition selon les délais de 
consultation et les gestes chirurgicaux 

Délais de 
consultatio
n en heure 

Orchidectomie Orchidopexie 
seule 

0-6h 0 2 
6-12h 3 0 
12-24h 3 0 
24h- x jours 7 0 
Total 13 2 
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La tuméfaction douloureuse de 
l’hémibourse était le signe physique 
dominant (tableau II). 
 
Tableau II : répartition selon les Signes 
physiques 

Signes physiques                                            Effectifs 
Tuméfaction de l’hémibourse 13 
Signe de Prehn 6 
Vacuité de l’hémibourse 3 
Testicule ascensionné 2 
Tuméfaction inguinale 2 
Atrophie testiculaire 
controlatérale 

1 

 
Les circonstances de survenue étaient : 
spontanée (n=13), sommeil (n= 1), sport 
(n=1).  Le principal motif de consultation 
était une douleur brutale, unilatérale, 
intense, rapidement progressive ou 
d’emblée maximale, empêchant la marche 
normale, avec des irradiations variables. 
Tous nos patients ont consulté pour une « 
grosse bourse aiguë douloureuse ».  Huit 
patients étaient apyrétiques, la fièvre était 
notée chez 7 patients. Des signes digestifs 
avec nausées et vomissements étaient 
présents chez 5 patients et des signes 
fonctionnels urinaires (dysurie, pollakiurie) 
étaient retrouvés chez 2 patients. 
L’échographie doppler réalisée chez six 
patients retrouvait : un épaississement et un 
raccourcissement du cordon, des vaisseaux 
spiralés, une dévascularisation testiculaire 
et une hypervascularisation réactionnelle 
des tissus péritesticulaire.  
Le traitement de la torsion du cordon 
spermatique était réalisé par une 
scrototomie exploratrice. L’exploration 
retrouvait des nécroses testiculaires (n=13), 
trois tours de spires (n=8) et deux testicules 
viables (figure 1).  

 

Figure 1 : exploration chirurgicale 
retrouvant une torsion à 2 tours de spires 
du cordon spermatique  

Les manœuvres de détorsion externe 
n’avaient pas été réalisées. Une 
orchidectomie avait été réalisée chez 13 
patients, et 2 orchidopexies après détorsion 
manuelle (figure 2). L’orchidopexie 
controlatérale n’avait pas été réalisée.  

 

Figue 2 : nécrose du testicule, pièce 
d’orchidectomie 

Les suites opératoires étaient simples chez 
tous les patients avec une durée moyenne 
d’hospitalisation de 3,5 jours (extrêmes de 
2 et 5 jours). 

DISCUSSION 

La torsion du cordon spermatique est l’une 
des urgences chirurgicales les plus 
fréquentes chez l’adolescent et le 
nourrisson. Son incidence est estimée à 1 
cas pour 4000 hommes âgés de moins de 25 
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ans [1]. Dix pour cent des torsions 
surviennent chez l’adulte de plus de 30 ans, 
dont certaines chez le sujet âgé [2,12]. Dans 
notre série qui exclut les cas pédiatriques, 
13 patients étaient des adultes jeunes de 
moins de 24 ans. Nos résultats sont 
similaires aux autres études réalisées en 
Afrique de l’Ouest qui rapportent une 
fréquence de plus de 50 % des TCS chez 
l’adulte de plus de 15 ans [11-12]. La 
pathogénie de la TCS chez l’adulte n’est pas 
clairement élucidée. La torsion 
intravaginale survient, quel que soit l’âge, 
avec un pic de fréquence à la puberté. 
Différents facteurs prédisposent à ce type 
d’accident. Souvent, il existe un défaut de 
fixation par le gubernaculum testis [3, 4,5]. 
Lors d’une torsion du cordon, l’interruption 
brutale du flux sanguin entraîne une 
ischémie aiguë puis une nécrose testiculaire 
en quelques heures, si aucun traitement 
n’est entrepris. Ce risque est variable, selon 
le nombre de tours de spire, le caractère 
serré ou non et la durée de la torsion [7]. 

Le délai moyen de consultation est très 
variable en fonction des auteurs, mais il est 
en général supérieur à six heures [10,14]. 
Seuls deux patients ont consulté avant la 
sixième heure dans notre série. Cette prise 
en charge tardive est liée, dans notre 
contexte, à une automédication et à des 
considérations socio-culturelles (difficulté 
des patients à parler de leurs problèmes 
génito-sexuels). Le délai de six heures est 
une donnée statistique et non un délai de 
sécurité, car il existe des cas 
d’orchidectomie avant la sixième heure 
bien que la majorité des pertes testiculaires 
surviennent après ce délai [2,6,14,15]. Une 
douleur scrotale est le motif de consultation 
le plus fréquent des TCS chez l’adulte et 
l’adolescent [7,10]. L’association douleur 
aiguë et tuméfaction scrotale est évocatrice 
de la torsion du cordon spermatique. Elle se 
présente sous la forme d’une « grosse 
bourse aiguë douloureuse » chez un 
adolescent ou un adulte jeune, mais n’est 
pas pathognomonique de cette pathologie 
[8,12]. Elle est le plus souvent spontanée 

unilatérale, spontanée, brutale, d’emblée 
maximale [3,10,13]. La tuméfaction 
scrotale douloureuse était le signe physique 
le plus fréquent dans notre série. Des signes 
digestifs avec nausées et vomissements sont 
présents dans 40 % des cas et des signes 
fonctionnels urinaires (dysurie, pollakiurie) 
sont retrouvés dans 5 % des cas [9,12]. Ces 
symptômes étaient retrouvés chez 6 
malades dans notre série.  

La mise en évidence d’une hydatide 
engorgé à travers la peau scrotale, ou « blue 
dot sign », est pathognomonique [14]. 
L’abolition du réflexe crémastérien est un 
signe très sensible et précoce mais il n’est 
trouvé que dans 52 % des cas [15]. En 
principe, la surélévation du testicule ne 
calme pas la douleur (signe de Prehn 
négatif) en cas de TCS [5]. Cependant, dans 
notre série, le signe de Prehn était positif 
chez six patients qui avaient une TCS 
confirmée. Ce résultat témoigne de la faible 
fiabilité de ce signe rapporté par plusieurs 
auteurs [4, 12,16]. Chez l’adolescent et 
l’adulte jeune, l’Orchiépididymite aigue est 
le principal diagnostic différentiel. Le 
diagnostic doit être posé avec prudence car 
c’est une cause fréquente de retard au 
diagnostic de torsion. Aussi il faut 
distinguer les TCS du traumatisme scrotal, 
de la hernie inguinale étranglée, avec signes 
digestifs associés ; du cancer du testicule à 
forme subaiguë chez l’adulte jeune, de la 
varicocèle [17]. La torsion des annexes 
testiculaires (hydatide sessile) est à 
l’origine de 8 % des tableaux de « grosse 
bourse aiguë douloureuse » et ne présente 
pas de conséquence fonctionnelle [19].  

Devant toute suspicion de TCS, la 
scrototomie exploratrice doit être réalisée 
en urgence [3, 5,11]. En raison du nombre 
élevé de scrototomies blanches et face aux 
cas vus tardivement, certains auteurs 
proposent des examens d’imagerie 
médicale pour confirmer le diagnostic de 
TCS [3,17]. L’échographie scrotale avec 
examen doppler du cordon ne remplacera 
jamais l’exploration chirurgicale mais peut, 
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néanmoins, s’avérer utile lorsque le patient 
est vu tardivement ou dans l’exploration des 
douleurs testiculaires douteuses pour 
conforter le diagnostic (épaississement et 
raccourcissement du cordon, vaisseaux 
spiralés, dévascularisation testiculaire et 
hypervascularisation réactionnelle des 
tissus péritesticulaires) [7,18,17]. 
Cependant, aucun examen complémentaire 
ne doit retarder l’intervention chirurgicale 
qui devrait se faire dès la suspicion de la 
TCS [3–5,12]. 

Le traitement de la torsion du cordon 
spermatique est une urgence chirurgicale. 
Treize patients dans notre série avaient 
bénéficié d’une orchidectomie d’emblée du 
fait de la nécrose testiculaire. Sarr et al. [13] 
rapportent des résultats similaires avec 52 
% d’orchidectomies. Ces chiffres sont 
largement au-dessus de ceux rapportés par 
Bah et al. [8]. En accord avec Cummings et 
al. [19], le retard de consultation dans notre 
étude semble être le principal facteur 
prédictif d’une orchidectomie pour nécrose 
testiculaire. La fixation du testicule 
controlatéral à une TCS est actuellement 
préconisée par tous les auteurs, a fortiori 
après une orchidectomie [3, 5,14]. 

Cette attitude se justifie par les risques réels 
de torsion ultérieure du testicule 
controlatéral qui est de 3 à 18 % selon les 
auteurs [3]. Les complications de la 
chirurgie de la TCS sont peu importantes. Il 
s’agit essentiellement de complications 
locales à type d’hématome scrotal, de 
suppurations scrotales et de retards de 
cicatrisation [2, 4, 10,15]. Nous n’avons pas 
enregistré de complication dans notre série 
en dehors de torsion controlatérale après un 
an. L’évolution à long terme des 
orchidopexies pour TCS est caractérisée par 
un risque d’atrophies ou d’hypotrophies 
testiculaires pouvant atteindre 50 à 60 % des 
cas [3, 16,20]. Bah et al. [8] rapportent 9 % 
d’atrophies testiculaires après orchidopexie, 
tandis que Sarr et al. [13] en rapportent 12 

%. L’orchidopexie controlatérale peut être 
faite dans le même temps ou dans un second 
temps. Si le testicule est non viable, on 
réalise une orchidectomie. 

Dans notre étude, aucune atrophie 
testiculaire n’a été retrouvée à la visite 
médicale d’un mois. Cependant, l’absence 
de données sur le suivi à long terme de nos 
patients ne nous permet pas d’affirmer avec 
certitude que des atrophies testiculaires 
n’existaient pas après la visite de contrôle 
d’un mois. En effet, Minutoli et al. [20], sur 
une série pédiatrique de TCS, rapportent 0 
% d’atrophies testiculaires au contrôle d’un 
mois contre 50 % d’hypotrophies ou 
d’atrophies testiculaires après un an. Ces 
auteurs concluent qu’il faut un suivi 
minimal de six mois pour évaluer 
précisément l’existence ou non d’une 
diminution du volume testiculaire après une 
orchidopexie pour une TCS.[18]. 

Le pronostic est corrélé à la précocité de 
l’intervention. Le taux global de 
conservation testiculaire après torsion est de 
40 à 70 % mais on a 100 % de conservation 
avant trois heures, 90 % avant six heures et 
moins d’un sur deux après dix heures [19]. 
Des recherches récentes tentent de 
développer des molécules pour préserver la 
fonction testiculaire [20]. 

 

CONCLUSION 
La torsion du cordon spermatique (TCS) 
constitue une urgence fonctionnelle 
imposant une exploration chirurgicale au 
moindre doute clinique.  La conservation 
du testicule concerné dépend 
principalement de la durée d’évolution et 
du degré de torsion. Cependant, aucun 
examen complémentaire ne doit retarder 
l’intervention chirurgicale qui devrait se 
faire dès la suspicion de la TCS. Des 
actions de sensibilisation des populations 
doivent être menées afin qu’elles 
consultent rapidement devant tout tableau 
de bourse aiguë douloureuse. 
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Résume  

Introduction : la lithiase de la voie biliaire 
principale (LVBP) est une pathologie 
fréquente à laquelle tout chirurgien digestif 
est régulièrement confronté. C'est une 
pathologie rare en Afrique mais assez 
fréquente dans les pays occidentaux. Notre 
objectif est d’étudier les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques de la 
lithiase de la voie biliaire principale et 
évaluer son traitement dans le service de 
chirurgie générale de l'hôpital général 
Idrissa POUYE. Patients et Méthodes : Il 
s'agit d'une étude rétrospective réalisée 
entre Janvier 2007 et Décembre 2021 dans 
le service de chirurgie générale de l'Hôpital 
général Idrissa POUYE. Nous avons colligé 
125 patients dont le diagnostic de lithiase de 
la voie biliaire avait été confirmé par 
l’échographie et le scanner. Résultats : 
durant la période d'étude, 125 dossiers ont 
été colligés. L'âge moyen des patients était 
de 58,3 ans avec des extrêmes de 15 et 75 
ans. La triade caractéristique douleur de 
l'hypochondre droit, fièvre et ictère était 
retrouvée dans 64 % des cas. Une cholestase 
biologique était présente dans 73,6%. 
L'échographie a permis de confirmer le 
diagnostic dans 90,4% des cas. La 
tomodensitométrie dans 78,4 % des cas et 
L’IRM dans 16,8% des cas. Une 
cholécystectomie par voie ouverte associée 
à une cholédocotomie avec mise en place 
d'un drain de Kehr a été réalisée dans 86,4% 
des cas. La cholangiographie per opératoire 
a été réalisé chez 12 patients soit 9,6%. La 
cholangiograhie post opératoire était 
réalisée chez 39 patients à J5 post opératoire 

soit 31,2% et chez 74 patients à J21 soit 
59,2%. Treize   cas de complications 
(10,4%) ont été notés. Nous avons 
enregistré 3 cas de décès (2,4%). 
Conclusion : La lithiase de la voie biliaire 
principale devient de plus en plus fréquente 
dans notre pratique. Le scanner et la 
biologie suffisent à confirmer le diagnostic. 
En l'absence de sphinctérotomie 
endoscopique son traitement reste 
chirurgical, la réalisation de la 
cholangiographie per opératoire permet 
d’améliorer le résultat post opératoire. 

Mots clés : Lithiase, voie biliaire principale, 
cholédocotomie, cholangiographie. 

Summary 

Introduction: lithiasis of the common bile 
duct is a frequent pathology with which all 
digestive surgeons are regularly 
confronted. It is a rare pathology in Africa 
but quite common in Western countries. 
Our objective is to study the 
epidemiological and diagnostic aspects of 
lithiasis of the common bile duct and to 
evaluate its treatment in the general surgery 
department of the Idrissa POUYE general 
hospital. Patients and Methods: This is a 
retrospective study carried out between 
January 2007 and December 2021 in the 
general surgery department of the Idrissa 
POUYE General Hospital. We collected 
125 patients whose diagnosis of bile duct 
stones had been confirmed by ultrasound 
and CT scan. Results: during our study 
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period, 125 files were collected. The 
average age of the patients was 58.3 years 
with extremes of 15 and 75 years. The 
characteristic triad pain of the right 
hypochondrium, fever and jaundice was 
found in 64% of cases. Biological 
cholestasis was present in 73.6%. 
Ultrasound confirmed the diagnosis in 
90.4% of cases. Computed tomography in 
78.4% of cases and MRI in 16.8% of cases. 
Open cholecystectomy associated with 
choledotomy with placement of a Kehr 
drain was performed in 86.4% of cases. 
Intraoperative cholangiography was 
performed in 12 patients, i.e. 9.6%. 
Postoperative cholangiography was 

performed in 39 patients on D5 
postoperative, i.e. 31.2%, and in 74 patients 
on D21, i.e. 59.2%. Thirteen cases of 
morbidity (10.4%) were noted. We recorded 
3 cases of death (2.4%). Conclusion: The 
lithiasis of the common bile duct is 
becoming more and more frequent in our 
practice. CT and biology are sufficient to 
confirm the diagnosis. In the absence of 
endoscopic sphincterotomy, treatment 
remains surgical, performing 
intraoperative cholangiography improves 
postoperative results. 

Key words: Lithiasis, common bile duct, 
choledocotomy, cholangiography.

 

INTRODUCTION    

La lithiase de la voie biliaire principale 
(LVBP) est une pathologie fréquente à 
laquelle tout chirurgien digestif est 
régulièrement confronté [1]. C'est une 
pathologie rare en Afrique mais assez 
fréquente dans les pays occidentaux [2]. La 
lithiase de la voie biliaire principale 
(LVBP) asymptomatique est associée à une 
lithiase vésiculaire dans 10 à 15 % des cas 
[3,4]. Son diagnostic et surtout son 
traitement font l'objet de controverses. Si 
dans les pays développés elle peut être 
traitée en totalité sous endoscopie, dans nos 
pays son traitement reste traditionnel c'est-
à-dire par laparotomie [5]. Le but de notre 
étude était d'étudier les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques de la 
lithiase de la voie biliaire principale et d'en 
évaluer le traitement chirurgical dans le 
service de chirurgie générale de l'Hôpital 
Général Idrissa POUYE de Dakar. 

PATIENTS ET METHODE    

Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée 
entre Janvier 2007 et Décembre 2021 au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
général Idrissa POUYE de Dakar. Nous 
avons colligé 125 patients dont le diagnostic 
de lithiase de la voie biliaire (LVBP) avait 
été confirmé par une échographie ou un 

scanner. Les paramètres épidémiologiques, 
cliniques, paracliniques et thérapeutiques 
ont été analysés. 

RESULTATS 

Notre étude concernait 125 patients d'âge 
moyen 51,8 ans avec des extrêmes de 15 et 
75 ans. Le sex ratio était de 0,86. Les 
facteurs de risque sont résumés dans le 
tableau I.  

Tableau I : répartition des facteurs de 
risques. 

Facteur de risque  Nombre % 

Sexe féminin  75 60% 

Age supérieur à 52 
ans  

47 37,6% 

Diabète 9 7,2% 

Contraception 
hormonale 

17 13,6% 

Multiparité 57 45,6% 

Obésité  17 13,6% 

Drépanocytose  11 8,8% 
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Les signes cliniques retrouvés dans notre 
série étaient dominés par la triade de 
Charcot (64%) comme rapporté dans le 
tableau II. 

Tableau II : répartition des signes 
cliniques. 

Signes 
cliniques 

Nombre Pourcentage 

 Triade de 
Charcot 

80 64% 

Douleurs 
atypiques plus 
sub-ictère  

19 15,2% 

Colique 
hépatique 
isolée 

14 11,2% 

Ictère isolé 7 5,6% 

Découverte 
fortuite  

5 4% 

Total  125 100% 

 

Une cholestase biologique était présente 
dans 73,6% des cas. L'échographie du foie 
et des voies biliaires a permis de confirmer 
le diagnostic de LBVP dans 90,4% des cas, 
la tomodensitométrie, dans 78,4 % des cas 
(Figure 1) et L’IRM, dans 16,8% des cas 
(Figure 2). 

 

 

 

 

 

Figure 1 : TDM Abdomino-Pelvienne 
avec reconstruction frontale : dilatation 
des voies biliaires intra et exta-
hépatiques (flèche) avec obstacle net du 
bas cholédoque. 

Figure 2 : Cholangio-IRM avec 
reconstruction des voies biliaires sur le 
plan frontal ; dilatation du voies biliaires 
intra hépatiques et du cholédoque sur 
obstacle de bas cholédoque (flèche) 

Dans notre série, 84 % (n=105) des patients 
ont bénéficié d'un traitement chirurgical qui 
consistait en une cholécystectomie associée 
à une cholédocotomie suivie d'une 
extraction de calcul(s) biliaire(s) et pose 
d’un drain de KEHR. Trois patients ont 
bénéficié d’une anastomose cholédoco-
jéjunale sur anse en Y de Roux pour 
empierrement cholédocien. Dans 7 cas, il y 
a eu un passage spontané du calcul dans le 
duodénum en per opératoire et un drain de 
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Kehr a été systématiquement posé avec 
cholangiographie en post-opératoire. Dans 
10 cas, la cholécystectomie n’était pas 
associée à une cholédocotomie. Toutes les 
interventions chirurgicales ont été réalisées 
en chirurgie programmée. 

La cholangiographie per-opératoire était 
réalisée dans 9,6% des cas (Figure 3). La 
cholangiograhie post opératoire était 
réalisée à J5 post opératoire dans 31,2% des 
cas et à J21 dans 59,2%. 

 

Figure 3 : cholangiographie per 
opératoire, intégrité des voies biliaires ; 
absence d’obstacle dans la VPB avec une 
bonne opacification du duodénum. 

La durée moyenne de l'hospitalisation était 
de 8 jours avec des extrêmes de 5 et 45 
jours.  

La morbidité était de 10,4% (n=13), avec 
une évolution favorable après traitement. Le 
tableau III rend compte de la répartition 
des cas de morbidité. 

 

 

 

 

Le tableau III : répartition des cas de 
morbidité. 

Morbidité  Nombre Pourcentage 

Suppuration 
pariétale 

6 46,1% 

Biliome 2 15,5% 

Fistule biliaire 2 15,4% 

Embolie 
pulmonaire  

1 7,7% 

Calcul 
résiduel  

2 15,4% 

Total  13 100% 

La mortalité était de 2,4% (n=3) concernait 
2 cas de pancréatite aigue post opératoire et 
1 cas d’embolie pulmonaire. 

DISCUSSION  

La rareté de la LVBP semble être confirmée 
par la littérature Africaine mais il est à noter 
que c’est une pathologie de plus en plus 
fréquente dans notre pratique. Des facteurs 
de risques tels que la tendance à une 
alimentation hypercalorique et son 
corollaire l’obésité et 
l’hypercholestérolémie sont incriminés 
[6,7,8]. L'âge moyen de nos patients se 
rapproche des données de la littérature 
africaine et occidentale [6,7,8]. Plusieurs 
facteurs de risque sont notés dans la 
littérature. Parmi ces facteurs nous avons 
retrouvé les suivants chez nos malades : 
l'obésité, les hémoglobinopathies, la 
multiparité et la contraception orale [8,9]. 

La lithiase de la voie biliaire principale est 
une complication de la lithiase vésiculaire 
par migration du calcul à travers le canal 
cystique dans 85% des cas [10,11]. Une 
lithiase de la voie biliaire principale peut 
être asymptomatique. Mais le plus souvent 
on a une symptomatologie qui est dominée 
par une douleur de l'hypochondre droit 
fébrile dans un contexte d'ictère [12]. 
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La présentation biologique de la lithiase de 
la VBP est extrêmement variable. Une 
perturbation des tests biologiques 
hépatiques est de règle. Elle est habituelle 
lorsqu'il existe une symptomatologie 
clinique comme cela a été le cas dans notre 
série [15,16]. Dans notre étude 96,6% des 
patients présentaient une cholestase 
biologique conformément aux résultats 
retrouvés dans la littérature [9,17, 18, 19]. 
Le syndrome de cholestase biologique est 
presque de règle en cas de lithiase de la voie 
biliaire principale symptomatique, 
l'enclavement précoce du calcul dans le bas 
cholédoque en serait la cause. 
L’échographie abdominale est parfois 
suffisante pour poser le diagnostic de LVBP 
[5]. Les chiffres de sensibilité rapportés 
dans la littérature vont de 15 à 75 % [12]. 
Dans notre étude, la tomodensitométrie 
abdominale a été faite dans 100 % des cas, 
sa spécificité était de 87,8 %. Ce résultat est 
en corrélation avec le taux de spécificité 
rapporté dans certaines études [20,21,22]. 

L'imagerie par résonance magnétique 
(IRM) a actuellement, une sensibilité et une 
spécificité dans le diagnostic de LVBP 
comprises respectivement entre 91 et 100 
%. Elle permet entre autres d'obtenir en une 
vingtaine d'images une étude anatomique 
précise des voies biliaires intra et extra-
hépatiques et aussi d'apprécier le jeu 
sphinctérien en montrant un nombre 
variable de phase d'ouverture du sphincter 
propre du cholédoque [12]. La cholangio-
IRM oriente de façon précise la réalisation 
des gestes interventionnels endoscopiques 
en montrant la répartition des calculs, les 
anomalies pouvant gêner la réalisation de la 
sphinctérotomie ou la rendre plus délicate 
[12]. Dans notre étude elle était réalisée 
chez 2 patients et a objectivé le calcul 
cholédocien. 

Le traitement de la lithiase de la voie biliaire 
principale est chirurgical par voie ouverte 
ou endoscopique combinant cholangio-
pancréatographie rétrograde endoscopique 
(CPRE) et sphinctérotomie endoscopique 
(SE), avant ou après cholécystectomie [23]. 

La sphinctérotomie endoscopique n'étant 
pas disponible, la laparotomie était la voie 
d'abord chez tous nos patients. Dans la 
majorité des cas la voie d'abord était 
médiane ; elle permet d'avoir un jour 
excellent sur la face inférieure du foie, la 
vésicule biliaire, le pédicule hépatique, le 
duodénum et la tête du pancréas. Tous nos 
malades ont bénéficié d'une 
cholécystectomie, d'une cholédocotomie 
avec extraction du calcul et mise en place 
d'un drain de KEHR. Certains auteurs ont eu 
comme geste une cholécystectomie 
associée à une cholédocotomie avec 
anastomose bilio-digestive [14,18, 24]. 

 Nous optons pour une attitude chirurgicale 
plus simple en évitant une anastomose 
biliaire sur un cholédoque dilaté. Dans 2 cas 
il y a eu un passage spontané du calcul dans 
le duodénum et un drain de Kehr a été 
systématiquement posé. Collins et al ont 
rapporté ce passage spontané des calculs 
dans le duodénum dans une étude menée en 
2006 [25]. 

 Dans notre étude la durée moyenne 
d'hospitalisation, relativement longue (25 
jours) s'explique par le fait que 
l'opacification sur drain de KEHR se faisait 
à J21 au cours de la même hospitalisation. 
Avec l’avènement de la cholangiographie 
per opératoire et de la cholangiographie 
précoce à J7 la durée d’hospitalisation 
connait une baisse considérable. D'autres 
équipes préconisent la sortie du patient avec 
le drain de KEHR et l'ablation est faite lors 
d'une seconde hospitalisation [14]. 

Le taux de mortalité de cette présente série 
s’approche de celui de la littérature qui 
varie entre 0 et 1,6 % [26]. Des taux de 
mortalité nuls ont été rapportés [5 ,25]. Par 
contre, certains auteurs ont enregistré un 
taux de décès variant de 1 à 13,3 %, ce taux 
élevé serait lié à des comorbidités [18]. 
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CONCLUSION 

La lithiase de la voie biliaire principale est 
une pathologie de plus en plus fréquente 
avec une nette prédominance féminine. 
Dans notre pratique, son diagnostic est aisé 
grâce à l'échographie et la 

tomodensitométrie. En l’absence de 
traitement endoscopique, la 
cholécystectomie associée à une 
cholédocotomie, un drainage par drain de 
Kehr et une cholangiographie per opératoire 
donnent des résultats satisfaisants. 
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Résumé 

La thyroïdectomie est de plus en plus sûre, 
du fait d’une nette diminution de ses 
complications, en rapport avec une 
expérience plus grande des services 
spécialisés. But : l'objectif était de 
rapporter les résultats des thyroïdectomies 
réalisées au sein de notre service de 
chirurgie générale. Patients et méthodes : 
il s’agit d’une étude rétrospective, de 
janvier 2014 à décembre 2019 au Service de 
Chirurgie Générale du CHU Aristide Le 
Dantec. Nous avons colligé 119 dossiers de 
patients opérés de thyroïdectomie pour 
thyréopathie supposée bénigne. Résultats : 
il s’agit de 111 femmes et de 8 hommes, soit 
un sex ratio de 0,072. L’âge moyen était de 
41 ans. À la clinique, la tuméfaction 
cervicale antérieure (TCA) était retrouvée 
dans 96,6% des cas et un syndrome de 
thyrotoxicose dans 7,1% des cas. 
L’échographie de la thyroïde était réalisée 
dans 84,9% de cas. L’indication était 
dominée par le goître hétéro-multinodulaire 
(52,1%) et 89,1% des patients étaient en 
euthyroïdie. La thyroïdectomie était totale 
dans 78,15% des cas. Le taux de conformité 
avec l’indication pré-opératoire était de 
98%. La morbidité opératoire était faible et 
les complications étaient surtout 
endocrinienne, à type d’hypoparathyroidie 
(4,2%) et neurologiques, à type de paralysie 
récurrentielle (3,3%). L’examen 
histopathologique des pièces opératoires a 
objectivé un goitre bénin dans 94,1% des 
cas. Conclusion : la thyroïdectomie 
représente une partie importante de 
l’activité du Service de Chirurgie Générale. 
Les indications sont dominées par le goître 

hétéro-multi-nodulaire. La thyroïdectomie 
totale est le geste chirur-gical le plus 
pratiqué et la morbidité est dominée par les 
lésions des nerfs récurrents et des 
parathyroïdes.  

Mots-clés : goitre hétéro-multi-nodulaire, 
maladie de Basedow, thyroïdectomie, 
complications 
 
Abstract 
Thyroidectomy is increasingly safe, due to a 
marked reduction in its complications, in 
line with greater experience of specialized 
services. Aim: the objective was to take an 
assessment of thyroidectomies in our 
surgical department. Patients and 
methods: this is a retrospective study, from 
January 2014 to December 2019 at the 
General Surgery Department of the Aristide 
Le Dantec University Hospital. We 
collected 119 files of patients undergoing 
thyroidectomy for supposedly benign 
thyreopathy. Results: these are 111 women 
and 8 men, for a sex ratio of 0.072. The 
mean of age was 41 years old. Clinically, 
anterior cervical mass (ACM) was found in 
96.6% of cases and thyrotoxicosis 
syndrome in 7.1% of cases. Thyroid 
ultrasound was performed in 84.9% of 
cases. The indication was dominated by 
hetero-multinodular goiter (52.1%) and 
89.1% of patients had euthyroidism. 
Thyroidectomy was complete in 78.15% of 
cases. The rate of compliance with the 
preoperative indication was 98%. The 
operative morbidity was low and the 
complications were mainly endocrine, like 
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hypoparathyroidism (4.2%) and 
neurological, like recurrent nerve palsy 
(3.3%). Histopathological examination of 
the operative specimens revealed benign 
goiter in 94.1% of cases. Conclusion: 
thyroidectomy represents an important part 
of the activity of the General Surgery 
Department. The indications are dominated 

by hetero-multi-nodular goiter. 
Thyroidectomy is the most common surgical 
procedure and morbidity is dominated by 
recurrent nerves and parathyroids injury. 
 
Keywords: hetero-multinodular goiter, 
Graves ‘disease, thyroidectomy, morbidity 

 
 
INTRODUCTION 
La thyroïdectomie est une intervention très 
pratiquée en milieu chirurgical, surtout en 
chirurgie générale. Elle consiste en 
l'ablation partielle ou totale de la thyroïde 
[1, 2]. Elle nécessite une parfaite maîtrise de 
l’anatomie du cou pour minimiser les 
dommages fonctionnels vis-à-vis des nerfs 
laryngés récurrents et des parathyroïdes, 
mais aussi les lésions vasculaires à l’origine 
d’hématomes pouvant être compressifs [3]. 
Actuellement les risques propres à l’acte 
chirurgical ont fortement diminué grâce à 
une codification précise de la technique [4].  
L’objectif de cette étude était de faire le 
bilan des thyroidectomies réalisées au sein 
du Service de Chirurgie Générale du CHU 
Aristide Le Dantec de Dakar. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective et 
descriptive sur une période de 6 ans (janvier 
2014 à décembre 2019), portant sur le bilan 
des thyroïdectomies pour pathologies 

supposées bénignes au Service de Chirurgie 
Générale du CHU Aristide Le Dantec de 
Dakar. Ont été inclus, tous les patients ayant 
eu une thyroïdectomie réalisée dans le 
service et disposant d’un dossier clinique 
exploitable. La fréquence, les aspects 
diagnostiques et thérapeutiques ont été 
étudiés. 
Cent dix-neuf dossiers de patients ont été 
colligés. Les données ont été analysées par 
les logiciels Sphinx Plus² V5 et Microsoft 
Office Word et Excel 2013. 
 
RESULTATS 
Fréquence 
Pendant la période de l’étude, la fréquence 
moyenne annuelle des thyroïdectomies était 
de 19,83 cas par an. L’activité était plus 
marquée au cours des trois premières 
années de l’étude (2014-2016) et on notait 
une décroissance progressive au fil des 
années, comme l’illustre la figure 1.  

 

 
 

Figure 1 : Répartition annuelle des thyroïdectomies 
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Dans notre série, il y avait 111 femmes 
(93,3%) et 8 hommes (6,7%), soit un sex 
ratio de 0.072.  
L’âge moyen de nos patients était de 41 ans 
avec des extrêmes de 14 ans et 70 ans.  
 
Diagnostic 
À la clinique, 76 patients (63,8%) ont 
consulté pour une tuméfaction cervicale 
antérieure (TCA). Vingt-huit patients 
(23,5%) étaient suivis en Médecine Interne 
pour maladie de Basedow dont 2 cas étaient 
compliqués de cardiothyréose. 
Respectivement, 10 patients (8,40%) étaient 
venus pour goitre hétéro-multi-nodulaire 
(GHMN), nodule solitaire et 
hyperthyroïdie. Trois patients (2,5%) 
présentaient un kyste thyroïdien.  
Quatre patients (3,3%) avaient un 
antécédent familial de thyréopathie au 

premier et au second degrés. À l’examen 
physique, 115 patients (96,6%) avaient un 
goitre dont 10 (8,4%) avaient un caractère 
vasculaire. Il y avait un syndrome de 
thyrotoxicose dans 8 cas (6,7%). Soixante-
cinq patients (54,6%) étaient passés en 
euthyroïdie après un traitement à base 
d’antithyroïdiens. Une exophtalmie était 
retrouvée dans 17 cas (14,3%) et un 
myxœdème dans 1 cas (0,8%).  Des signes 
de compression à type de dysphagie, de 
dysphonie et de dyspnée étaient retrouvés 
dans respectivement 3 cas, chacune. Trois 
patients (2,5%) avaient une complication à 
type de cardiothyréose.  
À la biologie, 89,4% des patients étaient en 
euthyroïdie avant l’intervention 
chirurgicale et 7,1% en hyperthyroïdie. Les 
résultats du bilan biologique sont résumés 
dans la figure 2. 

 
 

 
                                         Figure 2 : Résultats du bilan thyroïdien 
 

À l’imagerie, l’échographie était réalisée 
dans 101 cas (84,9%). Elle a retrouvé un 
GHMN dans 41 cas (34,5%) et un goitre 
homogène de la maladie de Basedow dans 
37 cas (31,1%). L’ensemble des résultats 
écho-graphiques est consigné dans la figure 
3. 
Dans les goitres nodulaires, les lésions 
étaient diffuses dans 69 cas (58%), lobaires 
dans 27 cas (22,7%) et isthmo-lobaires dans 
1 cas (0,8%).  

Le score TIRADS n’a été mentionné que 
dans 2 cas. Ce score était à 2 et à 3. La 
radiographie cervico-thoracique, réalisée 
chez 8 malades (6,72%), a montré 5 goitres 
plongeants (4,2%), dont 3 cas étaient 
compressifs et responsables d’une déviation 
de la trachée. 
Aucun patient n’a bénéficié d’une 
scintigraphie thyroïdienne.
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Figure 3 : Répartition des patients selon les résultats de l’échographie 

 
La cytoponction de la masse cervicale a été 
réalisée dans 14 cas (11,7%) et avait montré 
une lésion folliculaire et kystique bénigne 
dans respectivement 5% chacune. Il y avait 
une hyperplasie épithéliale bénigne dans 2 
cas (1,7%) et une lésion folliculaire à 
malignité indéterminé dans 1 cas (0,8%). 
Chirurgie 
Au plan thérapeutique, les indications 
préopératoires étaient la thyroïdectomie 
totale dans 92 cas (77,31%), la lobo-
isthmectomie dans 26 cas (21,84%) et la 
totalisation dans 1 cas (0,8%).  

La voie d’abord chirurgicale était une 
cervicotomie antérieure en cravate de 
Kocher dans tous les cas. 
L’exploration chirurgicale a retrouvé un 
GHMN dans 62 cas (52,1%) et un goitre 
diffus homogène dans 26 cas (21,8%). Les 
résultats de l’exploration chirurgicale sont 
consignés dans le tableau I. Il y avait une 
hypervascularisation dans 33 cas (37,7%). 
Les données de l’exploration étaient 
conformes aux diagnostics pré-opératoires 
dans 85 cas (71,8%).  

          
Tableau I : Répartition des patients selon les résultats de l’exploration chirurgicale 

 

 
 
 
 
 

n=41
n=37
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n=12

n=7
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n=3
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n=2

n=1
n=1
n=1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

GHMN

Maladie de Basedow
Nodule Thyroidien

Goitre Hétéro-Nodulo-Kystique
Goitre Hétérogène

Goitre homogène
Goitre Hétérogène non nodulaire

Hyperéchogène
Goitre Plongeant

Goitre Diffus

Calcification
Nodule Isthmo-lobaire

Effet de masse sur la trachée

Résultats  Effectif Pourcentage (%) 
GHMN 62 52,1 
Goitre diffus homogène 26 21,8 
Nodule thyroïdien lobaire 15 12 ,6 
Nodule Isthmo-lobaire 6 5,04 
Goite Hétéro-Multi-Kystique 3 2,52 
Goitre Plongeant 3 2,52 
Kyste lobo-isthmique 2 1,7 
Nodule thyroïdien sur lobe unique 1 0,84 
Goitre polylobé avec plusieurs nodules calcifiés 1 0,84 
Total  119 100 
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Les gestes chirurgicaux étaient une 
thyroïdectomie totale dans 93 cas (78,1%), 
une lobo-isthmectomie dans 25 cas (21%) et 
une totalisation dans 1 cas (0,8%). Le taux 
de conformité avec les indications pré-
opératoires était de 98%.  
Aucun des patients n’a fait l’objet d’un 
curage ganglionnaire. Un drainage de la 
loge thyroïdienne par un drain de Jost- 
Redon a été effectué dans 115 cas (96,6%). 
Il s’agissait d’un double drain dans 89 cas 
(74,5%) et d’un seul drain dans 26 cas 
(21,84%). Le délai d’ablation du drain de 
Redon variait entre 1 et 5 jours. Le délai 
moyen de l’ablation du drainage était de 
3,24 jours. 
Morbidité 
Les incidents et accidents per opératoires 
étaient de 9,2% (11 patients). Des lésions 

récurentielles étaient notées dans 4 cas 
(3,3%). Des lésions des quatres 
parathyroïdes étaient notées dans 5 cas 
(4,2%), avec une réimplantation dans le 
muscle sterno-cléido-mastoïdien dans tous 
les cas. Il y avait aussi une brèche trachéale 
réparée par des points simples au vicryl 2/0 
et 1 cas de brèche du dôme pleurale.  
En post-opératoire, des complications 
étaient notées dans 7 cas (5,8%). Il y avait 
de 2 cas (1,6%) d’atteinte récurentielle, dont 
une paralysie avec dyspnée laryngée à J2 
post-opératoire et une parésie récurentielle 
avec normalisation de la voix en moins de 7 
jours.  
La durée moyenne d’hospitalisation était de 
4 jours, avec des extrêmes de 2 et 8 jours. 
L’ensemble des complications post-
opératoires figure dans le tableau II. 

     
Tableau II : Complications post-opératoires 

 

 
Anatomie pathologique 
 Le résultat histologique était retrouvé dans 
113 cas (94,9%). Le poids moyen de la 
pièce opératoire était de 102,16 grammes, 

avec des extrêmes de 10 et 250 grammes. 
La lésion était bénigne dans 112 cas 
(94,1%). Les résultats histologiques sont 
consignés dans le tableau III.  

 
Tableau III : Résultats histologiques 

  Histologie Effectif Pourcentage (%) 
GHMN 45 37,81 
Goitre homogène diffus (Maladie de Basedow) 33 27,73 
Nodule adenomatoïde bénin 22 18,48 
Goitre colloïde 4 3,36 
Goitre nodulo-kystique 4 3,36 
GHMN Basedowifié 4 3,36 
Hyperplasie Maligne (Carcinome folliculaire) 1 0,8 
Total 113 94,9 

La mortalité était nulle 
 

Complications Type Effectif Pourcentage (%) 
Atteinte 
récurentielle 

Paralysie (Dyspnée 
laryngée) 
Parésie avec dysphonie 

1 
1 

0,8 
0,8 

Spasme 
respiratoire 
Hypoparathyrïdie 
 
Hématome 

 
Crampe musculaire/Crise 
de tétanie/Mains 
d'accoucheur/ Paresthésie 
des mains.  

1 
3 
 
 
1 

0,8 
2,5 

 
 

0,8 
Total   7 5,8 
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DISCUSSION 
Le GHMN, suivi de la Maladie de Basedow 
constituent les principales indications des 
thyroïdectomies en milieu chirurgical. Dans 
notre étude, en pré-opératoire, le GHMN 
représentait 52,1%, suivi de la maladie de 
Basedow (21,8%). Des résultats 
comparables sont rapportés par Dieng M et 
al [1] au Sénégal avec 43,8% de GHMN 
devant la maladie de Basedow (25,4%) et 
Illé S et al [5] au Niger avec 43,2% de 
GHMN devant le nodule solitaire (39,4%) 
[1, 5]. Des résultats similaires sont 
rapportés par d’autres auteurs par rapport au 
GHMN qui domine les indications de la 
thyroïdectomie [6, 7].  
Au plan technique, la thyroïdectomie totale 
est passée de 17 % à près de 70 % des 
interventions sur 12 ans en France, aux 
dépens de la thyroïdectomie subtotale 
actuellement abandonnée et de la 
lobectomie [7]. Cette posture avait été 
adoptée dans le but d’éviter les récidives 
mais aussi une deuxième intervention dans 
le cas d’un diagnostic histologique de 
cancer [8]. La thyroïdectomie totale est la 
chirurgie du GHMN, au risque d’une 
récidive. Ainsi, dans une étude comparative 
entre un groupe de patients ayant bénéficié 
d’une thyroïdectomie subtotale (Groupe 1) 
et un second groupe ayant bénéficié d’une 
thyroïdectomie totale ou d’une 
thyroïdectomie presque totale (Groupe 2) 
pour un GHMN bilatéral, le taux de récidive 
était de 30% dans le Groupe 1, alors qu’il 
était de 0% dans le Groupe 2 [9]. Dans notre 
série, nous avons réalisé une thyroïdectomie 
totale dans 78,15%, une lobo-isthmectomie 
dans 21% des cas et une totalisation dans 
0,8% des cas. Cette attitude et ses résultats 
sont largement partagés par les auteurs en 
Afrique et dans le reste du monde [1, 8, 10-
18]. Le drainage de la loge thyroïdienne a 
été effectué chez 96,6% des patients. Il 
s’agit d’un drain aspiratif de type Jost-
Redon. Le nombre de drains utilisés était de 
1 dans 21,84% des cas et de 2 dans 74,8%. 
Le délai d’ablation du drain de Redon 
variait entre 1 et 5 jours. Le délai moyen de 
l’ablation du drainage était de 3,24 jours, ce 

qui correspond au délai moyen décrit par 
Leye et al. et qui était entre 2 et 3 jours [10]. 
Toutefois, le drainage systématique de la 
loge thyroïdienne n’est pas réalisé par 
certains auteurs devant le faible taux 
d’hématome ou d’hémorragie [17]. Pour 
eux l’absence de drainage simplifie les 
suites opératoires, améliore le confort du 
patient, diminue la durée du séjour à 
l’hôpital et le coût hospitalier [17]. 
Cependant, il reste recommandé en cas de 
problème hémorragique ou de curage 
cervical associé. Au sein de notre équipe 
nous préférons un drainage systématique 
des loges thyroïdiennes compte tenu du 
contexte est des conditions de notre pratique 
quotidienne. D’autant plus que le délai 
moyen d’ablation des drains est de 2 à 3 
jours, ce qui n’allonge en rien la durée 
d’hospitalisation. 
Dans notre série la durée d’hospitalisation 
variait entre 2 et 8 jours, avec une moyenne 
de 4 jours. Ce résultat est superposable à 
celui de Dieng M et al, qui rapportent des 
séjours hospitaliers extrêmes de 3 et 9 jours 
avec une moyenne de 4 ± 1 jours [18]. 
Cependant plusieurs auteurs ont rapporté un 
délai moyen court de 2 jours [10, 11].  
La morbidité en post-opératoire était de 
5,8%.  Au Sénégal, elle varie dans les études 
de 5 à 8 % comme nous le montre les 
données du tableau IV. 
 

Tableau IV : Morbidité des 
thyroïdectomies au Sénégal selon les 
auteurs 

Auteur/Année Morbidité 
Conessa CL. et al. [4] (1995-1997) 5,5% 
Dieng M. et al. [18] (1994-2002) 8% 
Dieng M. et al. [1] (2000-2009) 6,5% 
Baldé D. et al. [19] (2013-2017) 5,45%, 
Notre étude (2014-2019) 7,5% 

 
Dans la littérature, des auteurs ont rapportés 
des taux de complications plus faibles < 5% 
et d’autres des taux plus élevés > 8% 
(Tableau V). 
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Tableau V Morbidité des 
thyroïdectomies selon les auteurs 

Auteur/Pays/Année Morbidité 
Montagne S et al. [12] / France/ 
1996-2000 

4,80% 

Touré A et al. [20] /Guinée Conakry/ 
1997-2001 

6,77% 

Illé S. et al. / [5] Niger/ 2011-2018 3,82% 
Sellami M et al. [14] / Tunisie/ 2010-
2012 

35% 

Maïga M et al. [7] / Mali / 2007-
2016 

8,8% 

Vodouhe UB et al. [13] / Bénin/ 
2011-2018 

13,16% 

 
Selon Traoré SS et al. du Burkina Faso, le 
taux de complications opératoires varierait 
en fonction de l’étiologie, du volume de la 
glande thyroïde, de la technique utilisée et 
de l’expérience du chirurgien [21]. Ainsi, la 
morbidité relativement faible dans notre 
série pourrait s’expliquer d’une part par le 
fait que toutes les interventions ont été 
réalisée chez des patients en euthyroïdie, 
par des chirurgiens séniors ; et d’autre part 
par le drainage systématique des loges 
thyroidiennes. Dans notre étude, nous avons 
retrouvé une atteinte récurentielle dans 
1,6% des cas et une hypoparathyroidie dans 
2,5% des cas. 
Nos résultats se rapprochent de ceux de 
Dieng M et al. et de Conessa et al, qui ont 
rapporté des taux d’atteinte récurentielle de 
1 à 3,8% [1, 4]. La préservation des glandes 
parathyroïdes est dépendante des conditions 
chirurgicales et de la technique de 
l’opérateur : une dissection minutieuse non 
hémorragique, des ligatures très distales des 
branches artérielles, surtout de l’artère 
thyroïdienne inférieure, la préservation de 
l’arcade anastomotique postérieure sont des 
facteurs de préservation de la fonction 
parathyroïdienne [22]. 

La mortalité de la chirurgie thyroïdienne est 
devenue faible. Elle est nulle dans notre 
série, comme dans plusieurs séries de la 
littérature [5, 10, 11, 12]. Le risque de décès 
est souvent l’apanage des hématomes 
compressifs [22] et des trachéomalacies 
[23]. Mais, le risque est réel. Il faut donc 
observer scrupuleusement les 
recommandations, afin de réduire la 
mortalité opératoire. Il faut surtout veiller, 
dans les premières heures après les 
thyroïdectomies, à avoir une hémostase 
satisfaisante. La fonction respiratoire doit 
faire l’objet d’une surveillance rigoureuse, 
surtout après l’exérèse d’un volumineux 
goitre, car la survenue d’une trachéomalacie 
peut rapidement engager le pronostic vital 
du patient [23]. 
En post-opératoire, nous avons obtenu les 
résultats d’anatomie pathologique dans 
94,9% des cas (n=113). Le goitre était bénin 
dans 99% des cas (n=112) et malin dans 1% 
(n=1), à type de carcinome folliculaire. 
Dans la littérature, le taux de malignité sur 
pièce opératoire après thyroïdectomie est 
faible, entre 1,5 et 3% et le carcinome 
folliculaire est une forme rare et de bon 
pronostic [1, 5, 10, 11, 19, 20].  
 
CONCLUSION  
Les résultats des thyroïdectomies dépendent 
de l’expérience et du volume d’activité des 
services de chirurgie qui réalisent ces types 
d’interventions. Les indications sont 
dominées par le GHMN suivi de la maladie 
de Basedow. La thyroïdectomie totale, 
technique la plus réalisée, met à l’abri de 
toute récidive. Le taux de morbidité est 
faible et les complications sont dominées 
par les lésions récurentielles et 
parathyroïdiennes. La mortalité est quasi-
nulle et le taux de tumeurs malignes à 
l’examen histologique des pièces 
opératoires est très faible dans notre 
contexte.  
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PLAIE TRANSFIXIANTE DE L’ŒSOPHAGE CERVICAL ASSOCIEE A UN 
HEMOTHORAX CONTROLATERAL : A PROPOS D'UN CAS. 
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RÉSUMÉ 
Les plaies cervicales par armes blanches 
sont de plus en plus fréquentes dans les pays 
en voie de développement avec 
l’augmentation des violences. La prise en 
charge est pluridisciplinaire du fait que cette 
région étroite, livrant passage à 
d’importants éléments vasculo-nerveux et 
aéro-digestifs. Nous rapportons le cas d’une 
plaie transfixiante de l’œsophage cervicale 
découverte lors de l’exploration d’une plaie 
cervicale gauche par arme blanche associée 
à un hémo-pneumothorax controlatéral 
droit dans le service de chirurgie thoracique 
et cardio-vasculaire du CHNU de Fann. 
Mots clés : plaie cervicale gauche, plaie 
transfixiante de l’œsophage cervicale, 
Hémo-pneumothorax. 
 

ABSTRACT 
Cervical wounds by stabbing are more and 
more frequent in developing countries with 
the increase in violence. The care is 
multidisciplinary because this narrow 
region, delivering passage to important 
vascular-nervous and aerodigestive 
elements. We report the case of a 
penetrating wound of the cervical 
esophagus discovered during the 
exploration of a left cervical stab wound 
associated with a right contralateral hemo-
pneumothorax in the thoracic and 
cardiovascular surgery department of the 
CHNU de Fann. 
Key words: left cervical wound, penetrating 
wound of the cervical esophagus, Hemo-
pneumothorax. 

 
 
INTRODUCTION  
 
Les plaies cervicales par armes blanches 
sont de plus en plus fréquentes dans les pays 
en voie de développement avec 
l’augmentation des agressions. Leur prise 
en charge est pluridisciplinaire vue la 
localisation et les différentes lésions 
possible [1, 2]. Elles posent des problèmes 
de diagnostic lésionnel précis, de prise en 
charge thérapeutique et de suivi en urgence 
[3]. Nous rapportons la prise en charge 
chirurgicale d’une plaie cervicale explorée 

dans le service de chirurgie thoracique et 
cardio-vasculaire du CHNU de Fann. 
 
OBSERVATION 
Il s’est agi d’un patient de 23 ans, sans 
antécédents particulier, admis pour la prise 
en charge d’une plaie latéro-cervicale 
gauche au décours d’une rixe par arme 
blanche (couteau), reçu vingt-quatre heures 
(24h) après le traumatisme.  Il avait présenté 
une plaie délabrante, profonde, latéro-
cervicale gauche avec un saignement de 
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moyenne abondance avec retentissement 
hémodynamique (choc hémorragique). Il 
présentait aussi une dyspnée à type de 
polypnée superficielle avec des 
expectorations striées de sang et une 
dysphagie mécanique haute, sans dysphonie. 
Il avait été initialement pris en charge en 
urgence au Centre Hospitalier Régional de 
NDIOUM (EPS niveau 2) par un chirurgien. 
Devant la découverte per-opératoire d’un 
saignement important d’aspect artériel 
difficile à contrôler, une hémostase locale 
fut faite et une transfusion d’une poche de 

culot globulaire. Il a été adressé par la suite 
en Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
où il arriva stable sur le plan 
hémodynamique. L’examen clinique 
objectivait un syndrome infectieux clinique 
(fièvre à 38°C). Le bilan d’imagerie 
(Angio-TDM thoracique et des Troncs 
Supra-Aortiques : Figure 1 et 2) avait 
objectivé un hémo-pneumothorax droit, de 
moyenne abondance controlatérale à la 
plaie cervicale, et un emphysème cervico-
médiastinal. Il n’y avait pas de lésion des 
troncs supra-aortiques.  

 

 
La biologie montrait un syndrome 
inflammatoire biologique avec une anémie 
à 11g/dl, une hyperleucocytose à 18 
000/mm3.  

Il a bénéficié dans notre service d’un 
drainage thoracique latéral droit (Figure 3). 

 

 
 
Une exploration de la plaie cervicale avait 
permis de mettre en évidence une plaie 
latérale gauche de 1cm de l’œsophage 
cervicale (Figure 4) avec issue de liquide 
louche et de débris alimentaires. Il a 

bénéficié d’une réparation de la plaie, 
lavage et drainage. Le paquet vasculo-
nerveux jugulo-carotidien gauche était 
intact.  
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Figure 4 (a, b) : Plaie œsophagienne (a) et après réparation (b). 

 
Le TOGD de contrôle (J6 post opératoire) a 
objectivé une plaie transfixiante de 

l’œsophage cervicale, de petite taille à 
droite (inférieur à 10mm) : Figure 5.  
 

 
Figure 5 : TOGD contrôle confirmant la plaie transfixiante de l’œsophage cervicale 

 
Les suites immédiates étaient marquées par 
la persistance d’un syndrome infectieux 
clinique et biologique ayant bien évoluée 
sous une triple antibiothérapie probabiliste 
à base de ceftriaxone, gentamycine et 
métronidazole. Devant la régression du 
syndrome infectieux clinique et biologique 
et la taille petite de la plaie à droite, une 
abstention chirurgicale a été optée avec une 
sonde nasogastrique en place pendant 21 
jours. Il a bénéficié d’une jéjunostomie 

d’alimentation. Une alimentation a été 
débutée à J15 à travers la sonde 
nasogastrique puis à travers la jéjunostomie 
à partir de J21. L’évolution a été favorable 
jusqu’au sixième mois post-opératoire. 
 
DISCUSSION  
La fréquence des plaies cervicales varie en 
fonction de la population. En Europe elle est 
de 1,3/100 000 habitants par an. Par contre 
aux USA, les plaies cervicales par arme 
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blanche étaient retrouvées dans 40% des cas 
d’accidents et ou explosion [1, 2]. 
Les sujets jeunes sont les plus exposés aux 
violences et agressions [3]. Le côté gauche 
et la zone I sont plus touchés en cas de plaie 
par arme blanche car la majorité des 
agresseurs sont des droitiers [4]. La 
latéralité des lésions cervicales a été 
confirmée chez notre patient. 
Le délai de la prise en charge intervient dans 
le risque de survenue de médiastinite et la 
prise en charge précoce diminue fortement 
celui-ci. Par contre, ce risque augmente en 
cas de retard de prise en charge et peut 
atteindre un taux de 50% en cas de reprise 
[5 - 9]. La prise en charge précoce et la mise 
sous antibiothérapie dans notre cas, a évité 
l’évolution vers la survenue d’une 
médiastinite.  
Dans la littérature, en cas de plaie cervicale, 
une plaie œsophagienne (transfixiante dans 
notre cas) est retrouvée dans 3,4%. 
L’Hémo-pneumothorax, qui était 
controlateral droit par rapport à la plaie 
cervicale, est retrouvée dans 13,6% [1, 2]. 
En ce qui concerne le diagnostic ; il est 
essentiellement basé sur l’Angio TDM le 
plus souvent associé à un TOGD avec 
balisage digestif comme nous avons fait 
chez notre patient [8, 10, 11]. 

Sur le plan thérapeutique, l’exploration 
chirurgicale en urgence est indiquée devant : 
une plaie cervicale hémorragique avec ou 
non une instabilité hémodynamique, 
hémoptysie ou autre signe d’appels. [1, 9]. 
Dans Notre cas : la prise en charge en deux 
temps s’explique par une chirurgie 
d’hémostase dans un premier pour 
secondairement faire un traitement 
lésionnel dans un milieu spécialisé. Nous 
avons opté pour une suture directe de la 
plaie à gauche comme préconisé dans la 
littérature [12, 13]. Le traitement non 
opératoire est possible pour les plaies de 
petite taille inférieure à 1cm ; vue tôt, ce qui 
a été le cas pour la plaie à droite dans notre 
cas [13 – 15]. D’autres traitements ont été 
décrits notamment l’exclusion, 
l’œsophagectomie selon la présence ou non 
de médiastinite et l’état locale [16 - 21]. 
 
CONCLUSION  
Les Plaies pénétrantes du cou sont rares 
dans notre pratique. Les examens 
paracliniques sont indiqués si le patient est 
stable sur le plan hemodynamique. La prise 
en charge est pluridisciplinaire faisant appel 
à un Chirurgien vasculaire, ORL et 
Viscérale afin d’établir un bilan lésionnel 
complet ; et le diagnostic de certaines 
lésions pouvant passées inaperçues. 
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Résumé  

Introduction :  Nous rapportons 1 cas de 
localisation atypique de myxome de 
l’oreillette gauche. Observation : La 
localisation de la tumeur chez un homme de 
35 ans a entrainé un tableau d’insuffisance 
mitrale et tricuspide. La chirurgie sous 
circulation extracorporelle avec un abord 
par atriotomie gauche a permis l’exérèse 
complète de la tumeur dans ce cas. 
L'examen anatomopathologique a montré 
un sarcome de grade intermédiaire avec 
comme profil histologique et 
immunohistochimique un myxome 
cardiaque. Conclusion: Les myxomes de 
l’oreillette gauche peuvent simuler une 
sémiologie de valvulopathie mitrale. La 
résection totale  avec préservation de la 
continence valvulaire est la solution 
thérapeutique.  
 
Mots clés : Atriotomie, Chirurgie 
cardiaque, Myxome, Tumeur cardiaque.    

 

Abstract  

Introduction:  The authors present one case 
of an atypical location of left atrial 
myxoma. Observation: This location of the 
tumor resulted in mitral and tricuspid 
insufficiency in a 35-year-old man. The 
objective of this study is to prevent 
complications that may occur in myxomas 
of the left atrium simulating a clinical 
picture of mitral narrowing through 
surgery. Surgery under extracorporeal 
circulation with a left atriotomy approach 
allowed complete removal of the tumour in 
this case. The purpose of this procedure is 
to remove the entire mass while preserving 
valve continence and preventing tumor 
recurrence. Conclusion: Left atrial 
myxomas can simulate mitral valve disease. 
Total resection with preservation of 
valvular continence is the therapeutic 
solution. 
 
Keywords: atriotomy, cardiac Surgery, 
myxoma, cardiac tumour 
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INTRODUCTION 
Le myxome est la tumeur cardiaque la plus 
fréquente [1]. Le myxome de l'oreillette 
gauche représente 50 % des tumeurs 
cardiaques. Bien que bénigne d'un point de 
vue histologique, sa localisation peut mettre 
en jeu le pronostic vital du patient. Sa 
symptomatologie non spécifique la rend 
difficile à diagnostiquer. Elle se localise le 
plus souvent dans l'oreillette gauche (75 à 
95%) au niveau du septum inter-auriculaire 
[2]. La présentation clinique du myxome 
dépend de sa localisation. Les myxomes du 
cœur gauche entraînent une obstruction des 
cavités gauches et présentent un risque 
d'embolie artérielle. Réaliser une 
échographie de manière plus systématique 
peut aider au diagnostic. Le traitement de 
choix est la résection chirurgicale qui s'est 
avérée être un traitement relativement sûr 
avec un faible taux de récidive. Nous 
présentons un cas de volumineux myxome 
de l'oreillette gauche appendu au septum 
inter-auriculaire qui a provoqué un tableau 
de maladie mitrale (insuffisance mitrale 
associée à une sténose mitrale). 

OBSERVATION 
Il s'agissait d'un patient de 35 ans ayant une 
dyspnée stade II de la New York Heart 
Association (NYHA) associée à des 
palpitations et une toux sèche, le tout 
évoluant depuis 1 mois. L'auscultation 
cardiaque a révélé un souffle systolique 
d'insuffisance mitrale. Le reste de l'examen 
était normal. La radiographie thoracique a 
montré une cardiomégalie avec un index 
cardiothoracique à 0,61. 
L'électrocardiogramme montrait un rythme 
sinusal régulier, une hypertrophie bi-
auriculaire, un bloc de branche droit 
incomplet. L'échocardiographie 
transthoracique (ETT) a trouvé une tumeur 
annexée au septum auriculaire du côté de 
l'oreillette gauche, mesurant 38 mm x 32 
mm de diamètre et 14 cm² de surface 
(Figure 1); le diamètre de l'oreillette gauche 
était de 41 mm, le diamètre du ventricule 
gauche était de 47 mm en diastole et de 30 
mm en systole.  
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Figure 1 : Image échographique d'un myxome dans l'oreillette gauche (flèche). 

 
Le Doppler a montré une insuffisance 
mitrale de grade II-III (modérée à moyenne 
avec une Vena Contracta de 5 mm et un 
volume régurgité de 20 ml), une sténose 
fonctionnelle (gradient moyen à 8 mmHg) 
et une insuffisance tricuspide de grade II 
(modérée) avec un anneau à 35 mm et une  
pression artérielle pulmonaire systémique 
(PAPS) à 67 mmHg. La fonction du 
ventricule gauche était normale (fraction 
d'éjection à 64 %).  

La résection a été réalisée sous circulation 
extracorporelle, le myxome a été abordé par 
une atriotomie gauche. La masse de 
consistance gélatineuse, irrégulière, était 
implantée sur la partie inférieure du septum 
inter-auriculaire (côté gauche), 
partiellement fixée à la valve mitrale. La 
masse a été enlevée en un seul bloc (Figure 
2).  
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Figure 2 : Myxome de l'oreillette gauche, Pièce opératoire. 
 
Le test à l'eau de la valve mitrale n'a montré 
aucune insuffisance significative. Les suites 
opératoires étaient simples. À 3 mois 
postopératoire le patient n’était plus 
symptomatique et l’auscultation cardiaque 
était normal. Le contrôle échographique a 
montré des cavités cardiaques de taille 
normale sans thrombus ni image de masse, 
une hypokinésie plus prononcée sur la paroi 
septale du VG et une altération modérée de 
la fonction systolique du VG à 48 %. La 
fonction du ventricule droit était correcte, il 
y avait un septum inter-auriculaire 
légèrement épaissi, sans shunt ni image 
suspecte, une insuffisance mitrale légère 
(Vena Contracta à 2,5 mm), une 
insuffisance tricuspide minime avec PAPS 
à 34 mmHg et des pressions de remplissage 
correctes. L'examen anatomopathologique 
a montré un sarcome de grade intermédiaire 
(FNCLCC) de l'oreillette gauche. Le profil 
histologique et immunohistochimique 
évoquait un myxome cardiaque. 
 
DISCUSSION 
Le myxome cardiaque est une tumeur rare, 
son incidence est de 0,5 /1 000 000 
d’habitants par an [3]. La localisation la plus 
fréquente est l'oreillette gauche comme dans 
notre cas [4]. Le site de prédilection dans 
l'oreillette gauche est la fosse ovale par 
contre, elle reste annexée au septum inter 
auriculaire. Les localisations atypiques et 
les myxomes multiples sont plus fréquents 

dans le cas du syndrome de Carney [5]. La 
localisation valvulaire est extrêmement 
rare. La localisation anatomique de la 
tumeur peut simuler une maladie mitrale 
d’étiologie rhumatismale comme dans notre 
observation. Ce diagnostic est rectifié par 
l'échocardiographie transthoracique (ETT) 
qui montre une obstruction valvulaire par la 
masse tumorale (sténose fonctionnelle avec 
gradient moyen à 8 mmHg) et insuffisance 
mitrale (vena contracta à 5 mm et volume 
régurgité à 20 ml). L’ETT est l'examen de 
référence pour le diagnostic non invasif et 
permet de guider le traitement (résection 
associé ou non à un remplacement 
valvulaire ou plastie mitrale). Il donne des 
informations sur le site d'insertion, la 
morphologie. Le Doppler est utilisé pour 
quantifier l’insuffisance et la sténose 
mitrale, ainsi que l’insuffisance tricuspide. 
L'échocardiographie trans-oesophagienne 
(ETO) est un complément nécessaire au 
diagnostic, à la mensuration de la masse et 
à la détection d'autres masses [6]. L'ETO 
permet facilement le diagnostic différentiel 
entre myxome et thrombus. Les coupes 
échocardiographiques peuvent être 
complétées par une IRM (imagerie par 
résonance magnétique). L'avantage de cette 
dernière technique est de donner une 
excellente vue des structures cardiaques et 
paracardiaques. 
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Dans 30 à 40 % des cas, des fragments 
tumoraux ou des thrombus péri-tumoraux 
peuvent s'emboliser dans la circulation 
systémique, il n’y avait pas de thrombi 
objectivé dans notre cas [7]. Cette 
redoutable complication n'a pas été 
observée chez notre patient malgré la 
localisation gauche du myxome. Le 
traitement des myxomes est la résection 
chirurgicale. L'enjeu de cette chirurgie est 
d'enlever complètement la tumeur tout en 
respectant l'intégrité de la valve mitrale et 
des structures avoisinantes. La tumeur a été 
réséquée en un seul bloc dans notre cas sans 
lésion de la valve mitrale ni de l’oreillette 
gauche. L'abord de l'oreillette gauche est 
déterminé par sa taille. Dans notre 
observation, une ouverture directe de 
l'oreillette gauche (du fait d'une grande 
taille) permettait une bonne exposition de la 
tumeur, alors que, dans l'observation de 
Ciss et al. à Dakar, l'abord trans-auriculaire 
depuis l'oreillette droite a été préférée en 
raison de la petite taille de l'oreillette gauche 
[8]. La plastie mitrale est la procédure 
privilégiée en cas d'atteinte valvulaire. La 
valve mitrale était morphologiquement 
intacte dans notre observation. Certaines 
présentations complexes d'une tumeur 
reliée à l'appareil sous-valvulaire 
nécessitent le remplacement de la valve 

mitrale par une prothèse [9]. Dans notre 
observation le myxome était partiellement 
fixé à la valve mitrale et après son retrait en 
un bloc, le test à l’eau de la valve mitrale 
était satisfaisant. L'ETO garde une place 
dans le bilan post-opératoire immédiat, il 
apprécie la qualité de la réparation 
valvulaire et de l'insuffisance mitrale 
résiduelle. La récidive est rare dans le 
myxome commun (1 à 3 %), mais peut 
augmenter jusqu'à 12 % dans le myxome 
familial [5]. Cette récidive serait 
principalement le résultat d'une résection 
incomplète. Face à ce risque de récidive, il 
est recommandé d'effectuer une 
surveillance échographique sur de 
nombreuses années, à 1 an, 2 ans, puis à 3 
ans et après si nécessaire. 

CONCLUSION 
Les myxomes auriculaires gauches peuvent 
simuler une sténose mitrale et/ou provoquer 
une insuffisance valvulaire mitrale. La 
résection chirurgicale est la solution 
thérapeutique. Les approches dépendent de 
la présentation de la tumeur et de la taille de 
l'oreillette gauche. Le but de cette procédure 
est d'enlever la totalité de la masse tout en 
préservant la continence valvulaire et en 
prévenant la récidive tumorale. 
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Résume 
Le diverticule de Zenker est une entité 
pathologique rare ; nous rapportons 
l’observation d’une patiente de 61 ans 
hypertendue connue sous traitement ; 
dialysée depuis 5 ans pour insuffisance 
rénale chronique terminale, adressée de la 
néphrologie pour la prise en charge d’un 
diverticule de zenker inflammatoire. Elle 
avait réalisé une tomodensitométrie 
cervicale et un lavement baryté qui étaient 
revenus en faveur d’un diverticule de 
Zenker, elle a bénéficié d’une suture du 
collet du diverticule et les suites opératoires 
étaient émaillées de complications à type de 
pneumopathies. 
L’objectif de ce rapport de cas était de 
mettre en évidence les difficultés de la 
chirurgie dans la prise en charge d’un 
diverticule de zenker inflammatoire pris en 
charge dans le service de chirurgie générale 
de l’hôpital Aristide Le Dantec. 
Mots-clés : Diverticule de Zenker, 
Inflammation, Chirurgie, Complications 
 

Abstract 
Zenker’s diverticulum is a rare 
pathological entity ; we report the 
observation   of  61-year-old hypertensive 
patient known to be on treatement  ,  
dialyzed for 5 years  for chronic end-stage 
renal faillure , referred from  nephrology   
for the management of an inflamed  zenker  
s diverticulum  .She had performed  a 
cervical tomodensitometry and a barium  
enema  which  come back  in  favor of  a 
zenker’s  diverticulum ,  she  benefited from 
a suture of the  neck of the diverticulum and 
the post operative period  was enamelled 
with complications of   pneumopathy. 
The aim of this  report was to highlight the 
difficulties of surgery in the  management of 
an inflammatory zenker’s  diverticulum  
managed  in the general surgery  
department of the Aristide Le Dantec 
hospital 
Key words : Zenker’s diverticulum, 
Inflammatory, Surgery, Morbidity 

 
 
INTRODUCTION 
Le diverticule hypo pharyngé de Zenker est 
une pathologie rare, et représente la 
majorité des diverticules pharyngo-
œsophagiens et œsophagiens [1]. C’est une 
hernie de la muqueuse pharyngo-
œsophagienne par pulsion, développée à 
travers une déhiscence de la paroi 
musculaire de la jonction pharyngo-

œsophagienne située au-dessus du sphincter 
supérieur de l’œsophage [2-5]. 
Il s’agit d’une lésion acquise, touchant 
essentiellement les adultes âgés de plus de 
65 ans ; il existe cependant des cas rares 
observés chez les enfants [6]. 
La symptomatologie surtout digestive, est   
caractérisée par une dysphagie haute avec 
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des régurgitations, même si on a parfois des 
manifestations broncho-pulmonaires 
compliquant la pathologie [2,3,7]. Les 
examens radiologiques qui permettent de 
poser le diagnostic avec certitude restent le 
transit hypopharyngé et œsophagien, et le 
scanner avec balisage. Le transit 
hypopharyngé et œsophagien montre une 
image additionnelle paramédiane sur les 
clichés de profil [2,8,9]. Actuellement, les 
techniques endoscopiques occupent une 
place considérable dans leur prise en 
charge, du fait de la voie d'abord naturelle 
qu’elles offrent [4,5,9]. 
 

OBSERVATION                                                                                                                                                                    

Nous avons reçu Mme F. N., âgée de 61ans, 
hypertendue depuis 10 ans sous 
l’association perindopril-amlodipine 10 
mg/10 mg, hémodialysée chronique depuis 
5 ans pour une insuffisance rénale 
chronique stade V pour néphro-
angiosclérose bénigne, 8ème geste, 6ème pare, 
2 avortements, ménopausée depuis 10 ans et 
jamais opérée. Elle   a été référée du service 
de néphrologie de l’Hôpital Le Dantec, pour 
la prise en charge d’un diverticule de 
Zenker. 

L’interrogatoire retrouvait une dysphagie 
haute aux aliments solides, une toux 
quinteuse productive et une fausse route à 
chaque repas. C'est devant la persistance du 
tableau clinique avec la constatation d’une 
masse cervicale qu'elle nous a été référée 
pour une meilleure prise en charge. 

L'examen général retrouvait une altération 
de l'état général (OMS 3), une conscience 
claire avec un score de Glasgow à 15/15, de 
légers plis de déshydratation sans signe de 
dénutrition. L’examen cervical notait une 
tuméfaction latéro-cervicale droite molle 
non mobile avec la déglutition, 
douloureuse. L’examen des autres appareils 
était sans particularités Les mollets étaient 
souples. 

Les constantes étaient les suivantes : une 
tension artérielle à 150/90 mmHg, un pouls 

à 112 pulsations/min, une température à 
39,2°C, et une fréquence respiratoire à 24 
cycles /min. 

L’hémogramme notait une anémie à 7,2 
g/dl, une hyperleucocytose à polynucléaire 
neutrophile à 11000/ mm3, une élévation de 
la CRP à 260 mg/l. Le taux de prothrombine 
(TP) était à 96% et le temps de céphaline 
activée (TCA) à 34,9 secondes. 

La FOGD avait noté un diverticule 
œsophagien à 20 cm des arcades dentaires 
dont le fond était tapissé de lésions ulcérées 
et hémorragiques (figure 1). 

 

Figure 1 : Muqueuse diverticulaire (vue 
endoscopique) 

Le transit oeso-gastro-duodénal (TOGD) 
objectivait un refoulement de la portion 
cervicale de l’œsophage par une 
volumineuse image d’addition hétérogène, 
étagé de C3 à C 7 dont le pôle supérieur se 
situe au niveau de la jonction pharyngo-
œsophagienne (figure 2). 

 

Figure 2 : Opacification du diverticule 
(flèche) et de l’œsophage 
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La tomodensitométrie cervicale montrait un 
diverticule avec un collet plus ou moins 
étroit et un fond qui est latéro-thyroïdien 
(figure 3). 

 

Figure 3 :  Tomodensitométrie cervicale 
montrant le diverticule de zenker 

La patiente a été admise au bloc opératoire 
après ces explorations, sous anesthésie 
générale et intubation oro-trachéale. 

Un abord cervical par une incision en crosse 
de hoquet a été réalisé, avec   la dissection 
et l’hémostase du tissu cellulaire sous 
cutané au bistouri électrique. 

L'exploration avait permis de mettre en 
évidence un diverticule œsophagien 
inflammatoire dont la dissection avait 
entrainé son ouverture. Le collet était 
identifié mais la dissection de l’ensemble du 
diverticule était impossible vue les 
adhérences inflammatoires fortes, 
notamment au niveau de sa face postérieure.  
Nous avons réalisé la fermeture de l'orifice 
de communication avec l’œsophage par une 
suture avec des points séparés au PDS* 4/0, 
laissant en place sa paroi postérieure (figure 
4). 

 

Figure 4 : Squelettisation du diverticule 

Elle a eu deux séances de dialyses en post 
opératoire à J2 et J5. Les suites opératoires 
étaient marquées à J7 par l'apparition d’une 
fièvre à 38,5° C, une détresse respiratoire, 
avec une saturation sous oxygène à 92%, 
des ronchis aux deux champs pulmonaires 
et d'une altération de la conscience. 

Les examens biologiques réalisés étaient 
revenus avec une hyperleucytose à 
25000/mm3 à polynucléaires neutrophiles, 
la CRP était   positive à 92 mg/l.  Elle est 
décédée à J8 post opératoire dans un tableau 
probable de pneumopathie d’inhalation 
avec sepsis. 

DISCUSSION 

Le diverticule de Zenker est une pathologie 
rare avec une prévalence de 0,01 à 0,1% de 
la population mondiale [5]. Il représente 1% 
des maladies œsophagiennes. Les 
diverticules pharyngo-œsophagiens 
constituent la forme la plus fréquente, 54 à 
82% selon les auteurs [4]. Il touche les 
patients après 50 ans avec une acmé entre 
60 et 80 ans [2,10]. Le sex-ratio varie de 2,6 
à 3,4 et il s’observe presque exclusivement 
chez les individus de races blanches [11]. 
Contrairement aux données de la littérature, 
notre patiente était de sexe féminin, de race 
noire, âgée de 61ans. 

La plupart des auteurs ont rapporté une 
symptomatologie digestive, marquée 
surtout par la dysphagie et les régurgitations 
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qui se rencontrent dans 70% des cas [12,13]. 
Ce signe était retrouvé dans l’histoire de la 
maladie de notre patiente. A la dysphagie, 
s'associent souvent des régurgitations, 
survenant de façon précoce après la 
déglutition et les borborygmes cervicaux 
[14]. Les manifestations respiratoires sont 
moins fréquentes et se rencontrent dans 17 
à 60% des cas [3]. Elles sont à type de toux, 
de broncho-pneumopathies d'inhalation, 
d'asthme, d'abcès du poumon ou 
d'insuffisance respiratoire chronique. 
L’infection du diverticule est 
exceptionnelle et peut provoquer une 
hématémèse par érosion des vaisseaux de la 
muqueuse comme c’était le cas chez notre 
patiente [1]. En dehors des signes cliniques 
caractéristiques de l'affection, 15 à 20% 
sont de découverte fortuite radiologique 
[15]. 

L'examen clinique est le plus souvent 
pauvre révélant parfois à l'inspection une 
tuméfaction latérale au niveau du 1/3 
inferieur du cou en extension, qui suit les 
mouvements du larynx et se gonfle après le 
repas. La palpation peut retrouver une 
tuméfaction cervicale gauche, molle 
pseudo-fluctuante, ce qui n’a pas été 
retrouvé chez notre patiente. L’examen 
clinique a retrouvé, chez elle, une masse 
molle douloureuse latéro-cervicale droite 
contrairement à la majeure partie des 
publications où on la retrouve en latéro-
cervicale gauche [5]. La FOGD permet le 
diagnostic et, parfois, le traitement des 
diverticules pharyngo-œsophagiens. Elle a 
permis, dans notre observation, de retrouver 
un diverticule ulcéré et hémorragique. 

Contrairement à toutes les techniques de 
chirurgie ouverte classiquement décrites, 
nous n’avons pas pu réaliser la 
diverticulectomie associée à la myotomie 
du muscle crico-pharyngien, ni la 
diverticulopexie.  Compte tenu du caractère 
inflammatoire, nous avons décidé de fermer 
le collet. Les techniques chirurgicales 
consistent en une myotomie seule pour les 
petits diverticules (inférieurs à 4 cm) ou 
associée à une diverticulectomie pour les 
diverticules larges ou à une 
diverticulopexie. 

Les suites opératoires, chez notre patiente, 
ont été émaillées de complications 
infectieuses avec un sepsis sévère ayant 
abouti au décès de la patiente. 

CONCLUSION 

Le diverticule pharyngo-œsophagien de 
Zenker est une hernie de la muqueuse 
pharyngo-œsophagienne, développée à 
travers un point de faiblesse de la paroi 
pharyngo-œsophagienne, situé au-dessus du 
sphincter supérieur de l’œsophage appelé 
triangle de Killian. Cette déhiscence est 
l’élément anatomique fondamental dans la 
survenue de cette pathologie. C’est une 
pathologie rare survenant chez le sujet âgé. 
Le diagnostic est évoqué devant certains 
signes cliniques   tels que les régurgitations, 
le traitement est fonction de la taille, et du 
terrain de survenue. 

Cette observation rend compte des 
difficultés de la chirurgie en cas 
d’inflammation chronique du diverticule de 
Zenker. 
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références consécutives (par exemple 1, 2, 3, 4 = [1-4]) et par des virgules quand 
les références ne sont pas consécutives [1,4]. Lorsque des auteurs sont cités dans le 

texte : 

 
s’ils sont un ou deux, le ou les deux noms (sans l’ 

initiale du prénom) sont cités ;  
s’ils sont au moins trois, seul le nom du premier auteur est cité, 
suivi de la mention « et al. » 

 

Les abréviations acceptées de noms de revues correspondent à celles de l’Index 
Medicus de la National Library of Médecine.  
La présentation des références obéit aux normes de la « Convention de Vancouver  
» (International Commite of Medical Journal Editors. Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journal. Fifth edition.N Engl J Med 1997; 336 
: 309-16).  
Les six premiers auteurs doivent être normalement mentionnés ; au-delà de ce 
nombre, seuls les six premiers seront cités, suivis d’une virgule et de la mention « 
et al. » 
 

Exemples de références : 

 

Article de périodique classique  
Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Touré AB, Dieng AC et al. 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 après les signes de ponctuation du groupe 
numérique de la référence). 

Article d’un supplément à un volume  
Fall DF. La lithiase vésiculaire. Arch Surg 1990;4Suppl 1:302-7. 

 

Livre (avec un, deux ou trois auteurs)  
Seye AB. Fractures pathologiques. Dakar : Presses Universitaires;2002.p. 
304 (nombre de pages). 
 

Livre à auteurs multiples avec coordonnateur(s)  
Fofana B, Sylla M,Guèye F, Diop L editors. Les occlusions intestinales. Dakar :  
Presses Universitaires;2005.p. 203. 

 

Chapitre de livre  
Sangaré D, Koné AB. Cancer de l’hypopharynx. In : Diop HM ; Diouf F, editor (ou 
eds). Tumeurs ORL, volume 2. Bamako : Editions Hospisalières;2007.p.102-15. 

 

Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication 

on gastric physiology. In :Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the 

esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-92. 
 

2.5- TABLEAUX  
Les tableaux seront saisis en interligne « 1,5 » ; avec une bordure ne faisant 
apparaitre que les deux lignes encadrant les entêtes et une troisième ligne de bas de 
tableau ; appelés dans le texte et numérotés selon leur ordre d'apparition par des 
chiffres romains mis alors entre parenthèses, exemple (Tableau I). Le titre est placé 
au-dessus et les éventuelles notes explicatives, en-dessous. La présentation des 
tableaux doit être claire et concise ; et ils seront placés dans le manuscrit, 
immédiatement après les références sur une page séparée. 
 

2.6- ILLUSTRATIONS  
Les figures (graphiques ; dessins ; photographies) doivent aussi être appelées dans 
le texte et numérotés selon l’ordre d'apparition entre parenthèse, exemple (Figure 
1).  
Les figures doivent avoir une bonne résolution, avec en dessous, le titre et avant lui 
une légende expliquant les symboles ou abréviations afin que les figures soient 
compréhensibles indépendamment du texte. Elles doivent être dans l’un des formats 
suivants : PNG, JPEG ou TIFF ; et seront placés dans le manuscrit, immédiatement 
après les références ; ou s’il y’a lieu après les tableaux sur une page séparée. 

 

3-/ 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 l’autorisation écrite de leurs éditeurs et de leurs auteurs. 
Pour tout manuscrit accepté pour publication, lors de la mise en production, un 
formulaire de transfert de droits est adressé par courrier électronique par 
l’éditeur à l’auteur responsable qui doit le compléter et le signer pour le compte 
de tous les auteurs et le retourner dans un délai d’une semaine. 
 

L’acquisition des tirés-à-part est soumise à un paiement préalable. 

 

Les épreuves électroniques de l’article sont adressées à l’auteur correspondant. Les 

modifications de fond ne sont pas acceptées, les corrections se limitant à la 
typographie. Les épreuves corrigées doivent être retournées dans un délai d’une 

semaine, sinon, l’éditeur s’accorde le droit de procéder à l’impression sans les 
corrections de l’auteur.  
Après parution, les demandes de reproduction et de tirés à part doivent 
être adressées à l’éditeur. 
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pertaining to General Surgery and to Surgical Specialities, by way of editorials, 
original articles, keynote papers, clinical reportings, technical contributions, 
letters to the editorial board and commented analyses of articles or books. 
The prior approval of the vetting committee is a prerequisite condition for the 
publication of manuscripts submitted to the journal, with possible re- 
arrangements. 
The authors must guarantee the non-published character of the item and its non- 
submission for publication by other reviews or journals. Non-French speaking 
authors are authorized to submit their articles in the English language. The 
respect for the ethical recommendations of the Helsinki Declaration is 
demanded from the authors. If the work intended by the article calls for the 
vetting of the Ethics Committee, mention must be made of the approval of the 
latter in the text. 
Authors must comply with the rules of substance and form mentioned 
hereinafter. 

 
1-/ SUBMISSION OF MANUSCRIPTS 

Manuscripts must be sent in standardized format (texts, tables, figures, 
photographs) by email to the following addressja: frchir@gmail.com 
; and copy: madiengd@hotmail.com; adehdem@gmail.com 
and alphaoumartoure@gmail.com 

 
2-/ PRESENTATION OF THE MANUSCRIPTS 

The manuscript must be seized by the Police "Times new roman"; size "12"; 
line spacing "1.5"; Black color ; Alignment: Left; Title and subtitle in bold; if 
Chips: Uniformity of your choice; Punctuation: Rigorous; Numbering: Footer; 
No Hyperlink (element placed in the content and which allows, by clicking on 
it, to access other content); Format: Word, Pdf, And must consist of two files:  

 
• 1 file including the title page 
• 1 file containing the two summaries (French and English); the text ; tables 

and illustrations. 
 

2.1- TITLE PAGE 
• A title in French and Englisch ; 
• The names of the authors (family name and initials of the forename), the 
postal address of the services or laboratories concerned, the positions of each 
one of the authors should be clearly spelt-out ; 
• the name, telephone number, fax number and e-mail of the author to which 

should sent the requests for amendments before the acceptance stage, the drafts 
and print-outs (corresponding author).. 

 
2.2- SUMMARIES AND KEY WORDS 

Resume the title before the summary in French and in English. Each article 
should be coupled with a summary of 250 words utmost, in French and 
English, of key-words (5 to 10) also in French and English. The usual make-up 
of original articles should reflected in the composition of the summaries : aim 
of the study, patients and methodology, results and outcomes, conclusions and 
findings. 

2.3- TEXT 
Depending on the type of submission, the maximum length of a text (references 
and references) must be as follows : 

 The editorial : 4 pages ; 
 Original article or keynote paper : 12 pages ; 
 Clinical case or technical presentation : 4 pages ; 
 Letter to the editorial board : 2 pages. 

 
The following plan is required for original articles : the introduction, the 
patients and methodology, the outcomes, the discussion, the findinsgs, the 
references. The writing must be simple, straight forward, clear, precise and 
pungent. The acronyms should be explained by their first appearance and their 
abbreviation kept all along the text ; they shall not be used in the title non in the 
abstract. They must comply with the international nomenclature. 

 
2.4- REFERENCES 

The number of references should not exceed 30 in the original articles and 50 in 
the keynote papers. Any quotation must be following with a reference. The list 
of references should follow their sequencing in the body of the text. All 
references must be annotated in the text. The annotation numbers must be 
mentioned in the text between brackets, separated by dashes when dealing with 
onsecutive references (for instance [1-4]), and with comas when the references 
do not follow one another [1,4]. 
When authors are quoted in the text : 

 
 
 

 if they are one or two, the one name or the two names (without the 
initial of the forename) must be quoted ; 

 if they are at least three, only the name of the first author is 
mentioned, following with the caption « and al. » 

The aknowledged abbreviations of the names of reviews/journals correspond to 
those of the Medicus Index of the National Library of Medicine. 
The presentation of the references comply with the standards of the 
« Vancouver Convention » (Intl Committe of Medical Journal Editors. Uniform 
requirements for manuscripts submitted to biomedical Journal. Fifth Edition. N. 
Engl J Med 1997; 336 : 309-16). 
The first six authors must normally be mentioned ; beyond that figure, only the six 
first are quoted, followed with a coma or with the caption (« and al. »)  

 
Exemples of references : 

 
 Conventional periodical article 

Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Touré AB, Dieng AC et al. Pneumatosis, 
intestine cystic formations. About 10 cases. Can J Surg 2001;54 :444-54. (there 
is no space after the punctuation symbols of the numerical group of reference).  

 
 Article of a supplement to a bulletin 

Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7. 
 

 Book (with one, two and three authors) 
Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304 (number 
of pages). 

 
 Multiple-authors book with one coordinatior or several 

Fofana B, Sylla M, Guèye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar : 
University Press;2005.p. 203. 

 
 Book chapter 

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors 
(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15. 

 
Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication 
on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the 
esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5- 

 
2.5-TABLES 

Tables will be entered in line spacing "1.5"; with a border showing only the two 
lines framing the headers and a third line at the bottom of the table; called in the 
text and numbered according to their order of appearance by Roman numerals 
then put in parentheses, example (Table I). The title is placed above and any 
explanatory notes, below. The presentation of the tables must be clear and 
concise; and they will be placed in the manuscript, immediately after the 
references on a separate page. 

 
2.6-/ ILLUSTRATIONS 

The figures (graphics; drawings; photographs) must also be called in the text and 
numbered according to the order of appearance in parenthesis, example (Figure 
1). The figures must have a good resolution, with below, the title and before him 
a legend explaining the symbols or abbreviations so that the figures are 
comprehensible independently of the text. They must be in one of the following 
formats: PNG, JPEG or TIFF; and will be placed in the manuscript, immediately 
after the references; or if applicable after the tables on a separate page. 

 
3-/ EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION ANDREQUESTS 

FOR REPRINTS 
The partial or total insertion of a document or an illustration in the manuscript 
requires the written authorization of their editors and their authors. 
For any manuscript accepted for publication, during production, a rights transfer 
form is sent by email by the publisher to the responsible author who must 
complete and sign it on behalf of all authors and the return within one week. 

 
The acquisition of reprints is subject to prior payment. 

 
Electronic proofs of the article are sent to the corresponding author. Substantive 
changes are not accepted, the corrections being limited to the typography. 
Corrected proofs must be returned within one week, otherwise the publisher 
agrees to print without the author's corrections. 
After publication, requests for reproduction and reprints must be 
sent to the publisher. 


