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L’intelligence artificielle (IA) est un ensemble de théories et de techniques développées à partir 

de programmes informatiques complexes permettant aux ordinateurs d'imiter une forme 

d'intelligence réelle [1]. L’IA fonctionne en utilisant des algorithmes et des modèles statistiques 

basés sur des données ; elle s’appuie sur les sciences des données et du Bigdata. La structure 

des données disponibles et la question de recherche définissent la technique à adopter qui sera 

évaluée par son degré de précision et sa capacité de généralisation. Différentes méthodes d’IA 

ont été rapportées dans la littérature scientifique allant des méthodes ensemblistes aux mélanges 

de modèles, en passant par les réseaux de neurones, le transfert learning et les approches non 

supervisées, entre autres. Les récents développements des applications basées sur l’intelligence 

artificielle offrent une multitude de possibilités pour l’exploitation des données et une 

amélioration des degrés de précision. A notre ère, les applications de l’IA dans le domaine de 

la cancérologie sont devenues des réalités sur le plan scientifique. 

Selon les estimations du Globocan, il y a eu environ 19,3 millions de nouveaux cas de cancer, 

et 10 millions de décès liés au cancer dans le monde en 2020 [2]. Selon toujours le même 

rapport, le fardeau mondial du cancer devrait être de 28,4 millions de cas en 2040, soit une 

augmentation de 47% par rapport à l’année 2020, avec une évolution plus importante dans les 

pays en voie de développement (64 % à 95 %) par rapport aux pays développé (32 % à 56 %) 

[2]. 

Cette situation alarmante a poussé les chercheurs à développer de nouvelles stratégies pour 

atteindre des degrés de précision plus élevés pour le diagnostic et le pronostic du cancer assistés 

par ordinateur. Ces techniques contribuent à réduire le temps et les ressources nécessaires pour 

entraîner les modèles d’IA dans le but de recouvrir le maximum d’information contenue dans 

les données [3].  



En application aux données sur le cancer, de nombreux chercheurs ont rapporté les 

performances impressionnantes de l'IA, qui paraissent parfois supérieures à celles des experts 

humains et à celles des méthodes statistiques standards [4, 5, 6]. 

Pour exemple, des auteurs ont entrainé un système d’IA dans le but de prédire l’apparition de 

métastases ganglionnaires cliniquement non décelables chez des patientes atteintes d'un cancer 

primitif du sein, à partir d'images échographiques comparées à un examen pathologique de 

référence [4]. Le modèle a atteint une sensibilité de 82% contre 63% pour des radiologues 

experts [4]. Le cancer du sein étant l'un des cancers les plus courants chez les femmes, le 

dépistage régulier est essentiel. Cependant, l'interprétation des mammographies peut être sujette 

à des erreurs humaines, et il existe un besoin croissant d'améliorer la précision du diagnostic. 

Un système d'IA a été développé pour assister les radiologues dans la détection précoce du 

cancer du sein [5]. Le modèle peut repérer des masses, des microcalcifications ou d'autres signes 

suspects. Le modèle classe l'image en fonction du degré de suspicion de cancer. Il peut fournir 

une évaluation de la probabilité de cancer et suggérer une recommandation au radiologue, 

comme la nécessité d'une biopsie. Les résultats expérimentaux montrent que les caractéristiques 

sélectionnées permettent le diagnostic du cancer du sein avec une précision de 98,96 % [5]. Les 

radiologues utilisent ces informations fournies par le modèle d'IA pour améliorer leur propre 

diagnostic. L'IA agit comme un outil d'aide à la décision, en aidant les professionnels de la santé 

à détecter plus précisément les cas de cancer du sein. 

D’autres auteurs ont utilisé les performances de l’IA pour l’extraction de caractéristiques à 

travers des images d’échographie afin d’établir un modèle pronostique du carcinome hépato-

cellulaire [6]. L’importance des facteurs retenus était comparée à celle des paramètres cliniques 

par une analyse de survie. Les résultats montrent une spécificité (81% contre 38,1 %) et une 

précision (78,8 % contre 51,5 %) de l’IA supérieures au modèle clinique [6]. 

Concernant le cancer de l’estomac, par exemple, des études utilisant les méthodes de l’IA ont 

rapportés une nette amélioration du diagnostic basé sur les biomarqueurs, et une prédiction 

assez précise de la survie des patients [7, 8]. 

Les avantages de l’utilisation de l’IA dans le domaine de la cancérologie sont nombreux. 

- L'IA permet une détection précoce des cancers, ce qui peut améliorer considérablement 

les chances de guérison. En minimisant les erreurs humaines, l'IA aide à éviter les faux 

négatifs et les faux positifs, améliorant ainsi la précision du diagnostic. 



- L'IA peut gérer de grandes quantités de données de manière efficace, ce qui permet 

d'analyser rapidement les résultats des tests, et de suivre l'évolution des patients. 

- L'IA peut également être utilisée pour aider à personnaliser les traitements en fonction 

des caractéristiques individuelles du patient et de son cancer. 

- En s’appuyant sur des données cliniques, génomiques et radiologiques, l'IA peut être 

utilisée pour prédire la réponse d'un patient à un traitement spécifique. Cela peut aider 

les médecins à élaborer des plans de traitement plus personnalisés pour les patients 

atteints de cancer. 

- Au niveau de la surveillance post-opératoire, après une chirurgie d’exérèse 

carcinologique, l'IA peut être utilisée pour analyser les images de suivi, telles que les 

scanners ou les IRM, afin de détecter toute récidive tumorale précoce. 

- Dans la gestion des dossiers médicaux, l'IA peut aider à organiser et à extraire des 

informations pertinentes à partir de dossiers médicaux électroniques pour aider les 

médecins à prendre des décisions éclairées sur le traitement des patients atteints de 

cancer. 

- Les modèles d'IA peuvent être formés à partir de grandes bases de données de patients 

(Bigdata) pour prédire la survie à long terme en fonction de facteurs tels que l'âge, le 

stade de la maladie et le type de cancer, entres autres facteurs. Cela peut aider les 

médecins à conseiller leurs patients et à élaborer des plans de soins appropriés. 

Malgré tous ces avantages et le grand succès rapportés de l’IA, quelques limites se dressent 

toujours contre la généralisation des solutions issues de l’intelligence artificielle. L’IA a aussi 

ses propres limites. 

Par exemple la technique du transfert Learning n’est jusque-là utilisable que pour l’exploration 

d’images dont il est facile de disposer des données de mêmes structures et de mêmes 

dimensions. De même pour les images, l'IA peut avoir du mal à saisir le contexte d'un visuel ou 

à comprendre son sens global, ce qui peut entraîner des erreurs dans les détails ou la 

composition de l'image générée [5]. 

Les biais de données peuvent être également source de problèmes que rencontrent les 

algorithmes d’IA. Dans certaines situations, les résultats proposés par les algorithmes 

pourraient être entachés d’erreurs dues aux biais de sélection [7]. 

L'intelligence artificielle dépend aussi des ressources de calcul. Son bon fonctionnement est 

donc tributaire de la puissance de traitement et du niveau de stockage des données. Le deep 



learning a la réputation d'être une « boîte noire ». Les réseaux de neurones ne fournissent pas 

d’explications concernant leurs résultats, ce qui limite l'analyse des phénomènes existants [9]. 

Il y a aussi des problèmes éthiques liés à l’utilisation de l’IA. L’un des problèmes éthiques est 

celui de la confidentialité. Le patient n’est pas l’unique propriétaire de ses données médicales, 

d’autres personnes du corps médical et / ou d’autres chercheurs y ont accès. Il faudra trouver 

un moyen de sécuriser les données, notamment à l’hôpital et au sein des structures de recherche. 

L’autre problème éthique que l’on pourrait rencontrer revêt une dimension sociétale. Avec l’IA 

et les informations qu’elle peut fournir, la société peut prendre parfois des décisions excessives, 

exagérées, contre-productives ou insensées. Il faudra éviter la paranoïa collective. Les 

informations issues de l’IA ne devraient pas être manipulées par n’importe qui, au risque de se 

retrouver avec des décisions erronées voire irrationnelles. 

En résumé, l'IA a un rôle prometteur dans l'amélioration de la détection précoce, du traitement, 

du suivi et du pronostic du cancer, en fournissant aux professionnels de la santé des outils 

puissants pour mieux prendre en charge les patients atteints de cette maladie. Autrement dit, en 

combinant la puissance de l'IA avec les compétences cliniques des médecins, l'oncologie 

bénéficie d'une amélioration de la détection précoce, de la précision diagnostique, de la 

personnalisation des traitements et de la gestion des données, ce qui conduit à de meilleurs 

résultats pour les patients atteints de cancer. Cependant la place de l’humain reste primordiale 

dans la conception et l’utilisation de l’IA. A mon avis, il faudra toujours un médecin pour 

interpréter, analyser, et éventuellement redresser s’il y’a lieu les résultats proposés par l’IA dans 

le domaine de la santé en général, et de la cancérologie en particulier. Aussi, l’IA ne se 

substituera jamais à l’intelligence du médecin qui aura toujours un rôle à jouer dans 

l’interprétation des données issues de l’IA. 
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RESUME 

Introduction : la sténose ulcéreuse pyloro-
duodénale est la complication chronique la 
plus fréquente de la maladie ulcéreuse dans 
les pays en développement. Son diagnostic 
fait appel à la fibroscopie (FOGD) et au 
transit œso-gastro-duodénal (TOGD). Le 
but de notre travail était de rapporter les 
indications et les résultats dans le traitement 
chirurgical de la sténose pyloro-duodénale 
ulcéreuse par voie laparoscopique au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
général Idrissa POUYE. 

Patients et méthodes : Nous avons mené 
une étude rétrospective (Mai 2006 à 
Décembre 2021) portant sur 73 patients 
présentant une sténose pyloro-duodénale 
d’origine ulcéreuse. L'abord chirurgical 
était une open-cœlioscopie. Les gestes 
étaient une vagotomie tronculaire bilatérale 
(VTB) associée à un geste de vidange 
gastrique.  

Résultats : L'âge moyen de nos patients 
était de 43 ans (extrêmes de 17 et 87 ans), 
avec un sex ratio de 2,04. Nous avons 
trouvé 52 cas de sténose à la phase 
sthénique (71,2%) et 21 cas à la phase 
asthénique (28,8%). La durée moyenne 
d'évolution du syndrome ulcéreux était de 7 
mois (extrêmes 3 et 120 mois). Tous les 
patients avaient bénéficié d’une fibroscopie 
œso-gastro-duodénale et d’un transit œso-
gastro-duodénal. La sténose était complète 

dans 34,2% (n = 25) et incomplète dans 
65,8% (n = 48). La vagotomie tronculaire 
était effectuée chez tous les patients. Elle 
était associée à une gastro-entéro-
anastomose dans 93,2% (n=68) et à une 
pyloroplastie dans 6,8% des cas (n=5). La 
durée d’intervention moyenne était de 92 
minutes avec des extrêmes de 45 et 107 
minutes. La mortalité était nulle. La 
morbidité concernait 8,1 % des patients (n = 
6). Sur le plan fonctionnel, les patients 
étaient classés Visick I (89%), Visick II 
(7%) et Visick III (4%).  

Conclusion : La chirurgie de la sténose 
pyloro-duodénale ulcéreuse est toujours 
d'actualité dans les pays en voie de 
développement. Ainsi la vagotomie 
tronculaire associée à un geste de vidange 
gastrique par voie laparoscopique semble 
donner de bons résultats fonctionnels avec 
une mortalité nulle et une morbidité faible.  

Mots-clés : sténose pyloro-duodénale ; 
laparoscopie ; vagotomie tronculaire. 
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ABSTRACT 

Introduction: pyloro-duodenal ulcerative 
stenosis is the most common chronic 
complication of ulcer disease in developing 
countries. Its diagnosis calls upon 
fibroscopy (FOGD) and oeso-gastro-
duodenal transit (TOGD). The aim of our 
work was to report our indications and our 
results in the surgical treatment of 
ulcerative pyloro-duodenal stenosis by 
laparoscopic route in the general surgery 
department of the Idrissa POUYE general 
hospital. 

Patients and methods: We conducted a 
retrospective study (May 2006 to December 
2021) of 73 patients with pyloro-duodenal 
stenosis of ulcerative origin. The surgical 
approach was an open laparoscopy. The 
gestures were a bilateral truncal vagotomy 
(VTB) associated with a gastric emptying 
procedure. 

Results: The average age of our patients 
was 43 years old (range 17 and 87 years 
old), with a sex ratio of 2.04. We found 52 
cases of stenosis at the sthenic phase 
(71.2%) and 21 cases at the asthenic phase 
(28.8%). 

The average duration of evolution of the 
ulcerous syndrome was 7 months (extreme 
3 and 120 months). All the patients had 
benefited from an esogastroduodenal 
fibroscopy and an esogastroduodenal 
transit. The stenosis was complete in 34.2% 
(n: 25) and incomplete in 65.8% (n: 48). 
Truncal vagotomy was performed in all 
patients. It was associated with 
gastroenteroanastomosis in 93.2% (n: 68) 
of cases, with pyloroplasty in 6.8% (n: 5) of 
cases. The average duration of intervention 
was 92 minutes with extremes of 45 and 107 
minutes. Mortality was nil. Morbidity 
concerned 8.1% of patients (n:6). 
Functionally, the patients were classified as 
Visick I (89%, Visick II 7% and Visick III 
4%. 

Conclusion: Surgery for ulcerative pyloro-
duodenal stenosis is still topical in 
developing countries. Thus, truncal 
vagotomy associated with laparoscopic 
gastric emptying seems to give good 
functional results with any mortality and 
low morbidity. 

Keywords: pyloro-duodenal stenosis; 
laparoscopy; truncal vagotomy. 

 

INTRODUCTION  

La sténose pyloro-duodénale est une 
diminution permanente du calibre de la 
lumière pylorique ou duodénale provoquant 
une gêne à la vidange gastrique. Son 
diagnostic fait appel à la fibroscopie 
(FOGD) et au transit œso- gastro-duodénal 
(TOGD). Son traitement est chirurgical 
lorsque les tissus pyloro-duodénaux sont 
sclérosés. Il est basé sur la vagotomie 
associée à une opération de vidange 
gastrique [1,2]. 

Le but de notre travail était de rapporter les 
indications et les résultats du traitement 
chirurgical de la sténose pyloro-duodénale 
ulcéreuse par voie laparoscopique au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
général Idrissa POUYE. 

PATIENTS ET METHODES  

Nous avions mené une étude rétrospective 
descriptive du 30 Mai 2006 au 31 Décembre 
2021 portant sur 73 patients porteurs d’une 
sténose pyloro-duodénale d’origine 
ulcéreuse. Etaient inclus tous les patients 
présentant une sténose pyloro-duodénale 
complète ou incomplète d'origine ulcéreuse. 
Les autres causes de sténose n’étaient pas 
inclues (cancer, ingestion caustique).  

Les patients avaient été jugés aptes à 
l'anesthésie générale sans aucune 
prémédication anesthésique la veille de 
l'intervention. Quatre patients présentant 
des comorbidités associées, une altération 
de l'état général, une anémie, des troubles 
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hydro-électrolytiques étaient hospitalisés 
pour préparation à la chirurgie. Un patient a 
reçu 4 culots globulaire ; 2 patients ont 
bénéficié d’une correction de leurs troubles 
ioniques et 1 patient a bénéficié d’une 
nutrition parentérale.  

L’installation se faisait en décubitus dorsal, 
l’opérateur entre les jambes du malade, le 
1er aide tenant l’optique à gauche du malade 
et le 2ème aide à droite. 

L'abord chirurgical était une open 
cœlioscopie première parfois suivie d'une 
mini-laparotomie de 4 cm prolongeant 
l'orifice de trocart ombilical. 

Les 4 trocarts (figure 1) sont disposés 
comme suit : 

- le 1er de 10mm sus-ombilical 
(caméra) ; 

- le 2ème de 10mm xyphoïdien 
(écarteur du foie) ; 

- le 3ème de 5mm à l’hypochondre 
droit ; 

- le 4ème de 5mm à l’hypochondre 
gauche. 

 
Figure 1 : position des trocarts sur la 
paroi abdominale (têtes de flèches). 

Les gestes étaient une vagotomie 
tronculaire bilatérale (VTB) plus ou moins 
associée à un geste de vidange gastrique : 
gastro-entéro-anastomose (GEA) ou 
pyloroplastie (figures 2,3).  

 
Figure 2 : Isolement du nerf vague (tête 
de flèche) 

 
Figure 3 : gastro-entéro-anastomose : (1) 
estomac (2) première anse jéjunale 

Les paramètres étudiés étaient 
épidémiologiques, cliniques et 
paracliniques ainsi que les indications et les 
résultats du traitement chirurgical. Les 
résultats fonctionnels de la chirurgie étaient 
évalués sur la base des critères de Visick : 

- Stade I : résultat parfait, il n'y a 
aucune plainte ; 

- Stade II : bons résultats mais 
troubles nécessitant de temps en 
temps un régime ou une prise 
médicamenteuse (vomissements, 
dyspepsies, nausées, reflux) ; 

- Stade III : les patients prennent des 
médicaments en permanence pour 
calmer les symptômes fonctionnels.  
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- Stade IV : récidive ou nécessité d'un 
traitement chirurgical pour les 
symptômes fonctionnels. 

RESULTATS 

L'âge moyen de nos patients était de 43 ans 
(extrêmes de 17 et 87 ans). Notre effectif 
était composé de 49 hommes et 24 femmes 
soit un sex ratio de 2,04. Dans notre étude, 
l'antécédent le plus trouvé était un 
syndrome ulcéreux d'évolution chronique 
dans 58,9% (n = 43) des cas. Nous avons 
trouvé 52 cas de sténose à la phase 
sthénique et 21 cas à la phase asthénique. La 
durée moyenne d'évolution du syndrome 
ulcéreux était de 37 mois (extrêmes 16 et 
120 mois). Tous les patients avaient 
bénéficié d’une fibroscopie œso-gastro-
duodénale et d’un transit œso-gastro-
duodénal. La sténose était complète dans 
34,2% et incomplète dans 65,8%. La 
vagotomie tronculaire était effectuée chez 
tous les patients. Elle était associée à une 
gastro-entéro-anastomose dans 93,2% des 
cas et à une pyloroplastie dans 6,8% des cas. 
Le « tout laparoscopique » était réalisé dans 
71,2% (n=52) des cas. La laparoscopie était 
complétée par une mini-laparotomie dans 
28,8% des cas (n=21). La conversion était 
nécessaire dans 6,8% des cas (n=5) 
essentiellement liée à des problèmes 
d’exposition. La durée d’intervention 
moyenne était de 92 minutes avec des 
extrêmes de 45 et 107 minutes. La mortalité 
était nulle. La morbidité concernait 8,2 % 
(n=6) des patients. Sur le plan fonctionnel, 
les patients étaient classés Visick I dans 
89% (n=65), Visick II dans 6,8% (n=5) et 
Visick III dans 4,1% des cas (n=3).  

DISCUSSION  

La sténose ulcéreuse est en nette régression 
en Occident où la prévalence est de 8,5% 
[3,4]. Malgré l'amélioration de l'accès aux 
moyens diagnostiques, la mauvaise 
observance du traitement de l'ulcère gastro-
duodénal est souvent le facteur favorisant la 
survenue de la sténose dans les pays en voie 
de développement [5]. La sténose ulcéreuse 
est une pathologie de l’adulte avec une 

prédominance masculine [6-8]. La longue 
durée d'évolution de la symptomatologie, 
retrouvée dans notre étude et dans d'autres 
[7,8].  peut s'expliquer par la notion 
d'automédication, de banalisation des 
symptômes et des difficultés financières des 
patients. Les signes cliniques sont dominés 
par le syndrome de sténose pyloro-
duodénale avec les douleurs épigastriques 
accompagnées de vomissements post 
prandiaux. Ce tableau évolue dans un 
contexte d’altération progressive de l’état 
général avec déshydratation et dénutrition. 
Il semble évident que le retentissement de la 
sténose digestive haute est une altération de 
l’état général qui constitue une difficulté 
supplémentaire pour la prise en charge 
médico-chirurgicale [7,8]. La totalité de nos 
patients avait bénéficié d’une endoscopie 
complétée par un TOGD pour obtenir une 
meilleure cartographie de l’estomac. De nos 
jours, très clairement, la fibroscopie reste 
l’examen de première intention pour le 
diagnostic de certitude de la sténose 
pylorique ulcéreuse. Elle sera complétée par 
un TOGD en cas de sténose infranchissable 
par le fibroscope et également à visée 
thérapeutique afin d’orienter les gestes 
chirurgicaux par une meilleure topographie 
de l’estomac. Quel que soit la voie d’abord, 
le geste chirurgical de base est la 
vagotomie. Elle peut être tronculaire, 
sélective ou hyper sélective [9]. Elle est 
associée à une GEA ou une pyloroplastie. 
La vagotomie tronculaire reste pour 
beaucoup d’auteurs la méthode de choix, 
même si elle est la plus ancienne [10,11,12]. 
Lorsque le tout laparoscopique n’était 
possible nous avions fait recours, comme 
d’autres auteurs [7,8], à une mini 
laparotomie sus ombilicale après repérage 
préalable de la face postérieure de l’estomac 
et de la première anse jéjunale. Ceci nous 
permettait de réaliser la GEA raccourcissant 
ainsi la durée opératoire. Dans la littérature, 
le taux de conversion est de 0 à 8,3% et peut 
être généralement lié à la difficulté 
d'identification du nerf vague mais surtout 
aux adhérences dans la région hiatale [13]. 
Dans notre expérience, la conversion était 
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surtout liée aux difficultés de réalisation de 
la GEA sous laparoscopie.   Les gestes de 
vidanges associées à la vagotomie donnent 
des résultats généralement satisfaisants. 
Leur indication se justifie par la présence de 
remaniements inflammatoires et cicatriciels 
loco-régionaux trop importants et à la 
vagotomie qui entraine une paralysie 
gastrique [6, 14]. Dans notre étude, ce type 
de drainage a été le plus fréquemment 
utilisé. 

La morbidité était essentiellement liée à des 
complications pariétales. Une série 
Dakaroise antérieure   rapportait une 
morbidité de 7,4% liée à des cas de 
gastroparésie et une plaie de l’œsophage 
[7]. Dans une étude plus ancienne, faite par 
la même équipe la morbidité concernait : 
une plaie de l’œsophage, une diarrhée, des 
troubles de la vidange gastrique, une brèche 
pleurale et une suppuration de la mini-
laparotomie [6]. Dans notre étude, la 
mortalité était nulle. Elle est de l'ordre de 0 

à 3% selon certains auteurs et est liée à des 
complications de la chirurgie ou à des 
comorbidités [8, 15]. Sur le plan 
fonctionnel, les résultats étaient 
satisfaisants avec 89% de patients classés 
Visick I. Les résultats fonctionnels selon 
plusieurs auteurs nous montrent que les 
différents procédés du traitement 
chirurgical de la sténose ulcéreuse sont 
satisfaisants avec plus de 70% des patients 
qui sont classés Visick I pour plusieurs 
séries [6, 10, 12]. 

CONCLUSION  

La chirurgie de sténose ulcéreuse est 
toujours d'actualité dans nos pays en voie de 
développement. Ainsi la vagotomie 
tronculaire laparoscopique associée à un 
geste de vidange gastrique semble donner 
de bons résultats fonctionnels dans le 
traitement chirurgical de la sténose pyloro-
duodénale d'origine ulcéreuse avec une 
mortalité nulle et une morbidité faible.  
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RESUME 
Introduction : le cancer différencié de la 
thyroïde est rare. Mais il reste le cancer 
endocrinien le plus fréquent chez l’enfant et 
l’adolescent. Il est de type papillaire dans la 
majorité des cas. L’objectif est d’étudier les 
particularités épidémiologiques, cliniques 
et anatomo-pathologiques du cancer 
différencié de la thyroïde de l’enfant et 
l’adolescent en comparant nos résultats par 
rapport à ceux de la littérature. 
Patients et méthodes : C'est une étude 
rétrospective et descriptive de 22 enfants 
atteints de cancer différencié de la thyroïde, 
suivis dans les services d’ORL du CHU 
Habib Bourguiba de Sfax (Tunisie) et de 
l’hôpital pour enfants de 
Diamniadio (Sénégal), sur la période qui 
s’étend de janvier 1996 à décembre 2019.  
Résultats : L’âge moyen de nos patients 
était de 14.7 ans, avec un sex ratio de 0,7. 
Soixante-trois virgule six pour cent (63,6%) 
de nos patients ont consulté pour un nodule 
thyroïdien, associé dans 9,1% des cas à une 
adénopathie cervicale. Un antécédent 
d’irradiation est trouvé chez un patient. Les 
antécédents familiaux de cancer thyroïdien 
ont été trouvés chez 3 patients et la 
dysthyroïdie chez 4 autres. L’étude 
histologique définitive a objectivé un 
carcinome papillaire dans 81,8% des cas et 

un carcinome vésiculaire dans 18,2% des 
cas. 
Conclusion : Le cancer différencié de la 
thyroïde de l’enfant et l’adolescent est une 
entité rare mais agressive. Une bonne 
connaissance de ses particularités 
épidémiologiques et cliniques permet d’en 
améliorer le pronostic. 
Mots clés : cancer, thyroïde, enfant, ORL 
 
ABSTRACT 
Introduction: Differentiated hyroid cancer 
is rare. But it remains the most frequent 
endocrine cancer in children and 
adolescents. It is papillary in the majority of 
cases. The objective is to study the 
epidemiological, clinical and anatomo-
pathological particularities of 
differentiated thyroid cancer in children 
and adolescents by comparing our results 
with those of the literature. 
Patients and methods: This is a 
retrospective and descriptive study of 22 
children with differentiated thyroid cancer, 
followed in the ENT departments of the 
Habib Bourguiba University Hospital of 
Sfax (Tunisia) and the Children's Hospital 
of Diamniadio (Senegal), over the period 
from January 1996 to December 2019.  
Results: The average age of our patients 
was 14.7 years, with a sex ratio of 0.7. Sixty-
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three point six percent (63.6%) of our 
patients consulted for a thyroid nodule, 
associated in 9.1% of cases with cervical 
adenopathy. A history of irradiation was 
found in one patient. Family history of 
thyroid cancer was found in 3 patients and 
dysthyroidism in 4 others. 

The definitive histological study showed 
papillary carcinoma in 81.8% of cases and 
vesicular carcinoma in 18.2% of cases. 
Conclusion: Differentiated thyroid cancer 
in children and adolescents is a rare but 
aggressive entity. A good knowledge of its 
epidemiological and clinical particularities 
allows to improve its prognosis. 
Keywords: cancer, thyroid, child, ENT 

 

INTRODUCTION      

Le cancer thyroïdien chez l’enfant est rare. 
Il représente 1,5 à 3% de tous les cancers 
pédiatriques [1, 2]. Exceptionnel avant 
l’âge de 10 ans avec une incidence annuelle 
inférieure à 1 par million [3, 4], il augmente 
rapidement après l’adolescence avec une 
prévalence pouvant atteindre 13% [5]. 
      L’irradiation cervicale antérieure 
semble être le facteur de risque le plus 
reconnu [2, 3]. En effet, depuis l’accident de 
Tchernobyl, l’incidence du cancer 
thyroïdien chez l’enfant a nettement 
augmenté dans les régions contaminées [2, 
3, 6]. Toutefois, l’irradiation ne semble pas 
être le seul facteur favorisant. La présence 
d’une histoire familiale de cancer 
thyroïdien parait aussi être un facteur 
favorisant dans l’apparition de la maladie 
[2, 7, 8]. 
      Les présentations cliniques des cancers 
thyroïdiens chez l’enfant diffèrent de celles 
des adultes. Des lésions importantes et 
agressives (extension extra thyroïdienne, 
multifocalité) sont souvent présentes lors du 
diagnostic et l’incidence de 
l’envahissement ganglionnaire 
(adénopathie en rupture capsulaire) et des 
métastases à distance sont plus élevées [9]. 
      Devant la rareté des études incluant des 
enfants atteints de cancer thyroïdien, il nous 
a paru intéressant de mener ce travail 
colligeant 22 cas de cancer différencié de la 
thyroïde de l’enfant et de l’adolescent avec 
comme objectif d’étudier les particularités 
cliniques, échographiques et histologiques 
de ce cancer dans cette tranche d’âge. 
 
 

PATIENTS ET METHODE 

      Il s’agit d’une étude rétrospective 
portant sur 22 patients atteints d’un cancer 
thyroïdien, opérés dans les services d’ORL 
et de chirurgie cervico-faciale du CHU 
Habib Bourguiba de Sfax (Tunisie) et de 
l’hôpital pour enfants de Diamniadio 
(Sénégal). Nous avons inclus les patients 
âgés de moins de 18 ans qui ont été opérés 
d’un carcinome différencié de la thyroïde et 
suivis durant une période de 23 ans, allant 
de janvier 1996 à décembre 2019, pour un 
carcinome différencié de la thyroïde 
confirmé histologiquement. 
      Les paramètres suivants ont été étudiés : 
les données épidémiologiques, cliniques, 
paracliniques et l’histologie. 
      Nous avons utilisé la classification 
TNM de l’AJCC, 8ème édition 2017. 
 
RESULTATS 
 

1. Fréquence 
Le nombre total des malades tout âge 
confondu porteurs d’un carcinome 
différencié de la thyroïde colligés dans les 
deux services d’ORL durant la période 
d’étude était de 641. Sur la même période, 
seuls 22 malades étaient âgés de moins de 
18 ans, soit une proportion de 3,4%, avec 
une incidence annuelle de 1 malade/an. 
 

2. Age de découverte du cancer et 
sexe 

 L’âge moyen des patients au moment du 
diagnostic du cancer thyroïdien était de 14,8 
ans avec des extrêmes de 7 et 18 ans. La 
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médiane d’âge était située à 16,5 ans.  Il 
y’avait 13 filles (59,1%) et 9 garçons 
(40,9%) avec un sex-ratio de 0,7. 

3. Antécédents personnels et 
familiaux 

Soixante-douze virgule sept pour cent 
(72,7%) des patients (16 cas) n’avaient 
aucun antécédent pathologique particulier. 
Une irradiation cervicale antérieure a été 
notée chez un seul patient. Deux autres 
patients étaient suivis pour une 
hypothyroïdie congénitale associée à un 
goitre multinodulaire. 
Quatorze patients (63,6%) n’avaient aucun 
antécédent familial particulier ; 4 patients 
(18,2%) avaient des antécédents familiaux 
de dysthyroïdie auto-immune et deux autres 
(9,1%) de cancers thyroïdiens. Une patiente 
avait une histoire familiale de dysthyroïdie 
et de néoplasies thyroïdiennes. 

4. Circonstances de découverte et 
examen clinique 

Chez un patient, le carcinome a été 
découvert fortuitement à l’occasion d’une 
intervention chirurgicale pour un kyste du 
tractus thyréoglosse.  
Dix-huit patients (81,8%) avaient consulté 
initialement pour une tuméfaction cervicale 
indolore dont 2 présentaient des signes de 
compression. Cette tuméfaction était en 
rapport avec un goitre multinodulaire chez 
4 patients (18,2%) et en rapport avec un 
nodule thyroïdien unique chez 14 patients 
(63,6%).  
Les adénopathies cervicales ont constitué le 
mode de révélation du cancer de la thyroïde 
dans 2 cas (9,1%).  
Il n’y avait pas de paralysie récurrentielle. 

5. Bilan biologique  
Les valeurs de la TSH et de la FT4 étaient 
disponibles chez 10 enfants. Elles étaient 
dans les valeurs de références dans 7 cas, 
une hypothyroïdie était retrouvée dans 3 
cas. 
 

6. Echographie thyroïdienne 
Les résultats de l’échographie thyroïdienne 
étaient disponibles chez 15 enfants (68,2%). 
La thyroïde était en place, de volume 
normal dans 9 cas (40,9%). Le parenchyme 

thyroïdien était de structure homogène dans 
tous les cas. L’échographie montrait une 
lésion nodulaire unique dans 9 cas (40,9%) 
et une dystrophie pluri-nodulaire dans 5 cas 
(22,7%).  
Chez les enfants ayant un nodule unique, la 
taille moyenne de ce dernier était de 2,9 cm 
avec des extrêmes d’1 et 6 cm. Ce nodule 
était d’échostructure hypoéchogène dans 4 
cas (19%) et isoéchogène dans 5 cas (24%). 
La présence de microcalcifications était 
signalée dans 2 cas.  
Le type de la vascularisation nodulaire a été 
précisé dans 5 comptes rendus : il s’agissait 
d’une vascularisation de type mixte, 
périphérique et intra-nodulaire.  
La présence de ganglions suspects a été 
rapportée chez 6 enfants (27,3%). Les 
signes de suspicion incluaient une forme 
ronde, une échogénicité thyroid-like avec 
perte du hile graisseux et une 
vascularisation anarchique. Dans tous les 
cas, ces ganglions étaient localisés dans les 
territoires périphériques : II, III et IV 
(Tableau I).  
 

Tableau I : répartition des résultats 
échographiques en fonction du score 

EU-TIRADS 
 

Score EU-
TRIDES 

Nombre 
de patient 

Fréquence 
relative (%) 

I 5 22,72 

II 0 0 

III 0 0 

IV 11 50 

V 6 27,27 

Total 21 100 

 
7. Cytoponction  
La cytoponction à l’aiguille fine du nodule 
thyroïdien a été réalisée chez 2 des 22 
patients analysés. L’étude cytologique était 
en faveur de la malignité du nodule 
ponctionné et a exigé une intervention 
chirurgicale.  
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8. Radiographie du thorax  
Une radiographie du thorax n’a pas été 
demandée systématiquement chez tous nos 
patients lors de la première consultation. 
Elle a été demandée à l’occasion d’une 
fixation thoracique isotopique à la 
recherche d’une métastase pulmonaire. 
Deux malades avaient présenté une   
miliaire pulmonaire à la radiographie  

9. La tomodensitométrie (TDM) 
cervico-thoracique  

La tomodensitométrie a été réalisée chez 6 
patients de notre série. Elle a été indiquée 
(en complément du balayage isotopique et 
de l’échographie cervicale) chez les patients 
ayant des Tg ou des Tg Ab élevés pour 
rechercher une éventuelle récidive tumorale 
ou une atteinte métastatique ganglionnaire 
médiastinal. Elle s’est révélée normale dans 
3 cas et a montré une atteinte ganglionnaire 
dans 3 cas.  

10. Scintigraphie thyroïdienne  
Une scintigraphie thyroïdienne au 
technétium 99 métastable (99mTc) a été 
réalisée chez 9 patients. Les résultats étaient 
en faveur d’un goitre multinodulaire froid 
dans 4 cas et d’un nodule unique froid dans 
5 cas. 

11. Examen histologique définitif 
(Tableau II)  

Le type papillaire était retrouvé chez 18 
patients (81,8%). Le type vésiculaire 
représentait 18,2% des cas (4 cas) et 1 cas 
était un carcinome papillaire de la thyroïde.  
La tumeur était multifocale dans 12 cas 
(54,5%). Le type histologique 
correspondant était un carcinome papillaire 
dans 10 cas et un adénocarcinome dans 1 
cas.  
Un seul foyer carcinomateux était retrouvé 
dans 10 cas (45,5%). C’était un carcinome 
de type papillaire dans 7 cas et un 
carcinome de type vésiculaire dans 3 cas. 
La taille tumorale n’était précisée que pour 
17 des 22 enfants inclus (81%). Elle variait 
entre 0,40 cm et 7,50 cm avec une moyenne 
de 2,50 cm.  
Un envahissement capsulaire a été noté 
chez 6 patients (22,7%) : un carcinome de 
type papillaire dans 4 cas et un carcinome 
vésiculaire dans 1 cas.  
Les emboles vasculaires étaient présents 
chez 4 patients (18,2%), dont 3 cas de 
carcinome de type papillaire et 1 cas de 
carcinome de type vésiculaire.  
L’atteinte ganglionnaire a été rapportée 
chez 12 patients (54,5%). Elle était liée à un 
carcinome papillaire dans 10 cas, un 
carcinome vésiculaire dans 1 cas et 
adénocarcinome papillaire. 

 
Tableau II : répartition de différentes caractéristiques histologiques des deux groupes de          

carcinomes papillaires et vésiculaires. 
Type histologique Carcinome papillaire 

(18) 

Carcinome vésiculaire 

(4) 

Total 

(22) 

Multifocale 11 1 12 

Unifocale 7 3 10 

Envahissement 
capsulaire 

5 1 6 

Envahissement 
ganglionnaire 

11 1 12 

Embole vasculaire 3 1 4 
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12. Classification TNM  
Nous avons utilisé pour la classification de 
nos patients la classification TNM.  
Elle est représentée dans le tableau III : 
 

Tableau III : Répartition des patients 
selon la classification TNM 

Classification 
TNM  

Nombre 
de cas 

Fréquence 
(%) 

T1N0M0  
T1N1aM0  
T1N1bM0  
T1NxM0  

4 
2 
3 
2 

18,18 
9,09 
13,63 
9,09 

T2N0m0  
T2N0M0  
T2N0m1  
T2N1aM0  
T2N1bM0  
T2N1bM1  

1 
2 
1 
1 
3 
1 

4,54 
9,09 
4,54 
4,54 
13,63 
4,54 

T3N1bM0  
T3N1bM1  

1 
1 

4,54 
4,54 

TOTAL  22 100 
 
DISCUSSION 

1. Aspects épidémiologiques  
Le cancer de la thyroïde est le cancer 
endocrinien le plus fréquent aussi bien chez 
l’adulte que chez l’enfant [10, 3]. Il 
représente 0,7 % à 1,5 % des tumeurs de 
l'enfant et 7 % des tumeurs maligne de la 
tête et du cou chez les jeunes [1]. 
L’incidence mondiale des cancers de la 
thyroïde chez la femme est de 1,5 à 23,1 
nouveaux cas par an pour 100 000 habitants, 
alors qu’elle est de 0,5 à 6,9 nouveaux cas 
par an pour 100 000 habitants chez l’homme 
[11]. Chez l’enfant, cette incidence est de 
0,2 à 3 cas par an pour 1 000 000 enfants [3, 
5]. Ce cancer est exceptionnel avant 10 ans 
et l’incidence augmente avec l’âge. Au 
cours des dernières décennies, on assiste à 
une augmentation mondiale de cette 
incidence de 1,1% par an, en rapport 
essentiellement avec le développement des 
moyens du dépistage et du diagnostic. 
      C’est un cancer qui peut s’observer chez 
l’enfant à tout âge. La plupart des cas sont 
découverts au cours de la deuxième 
enfance, avec une incidence maximale 
autour de 15 ans. Ce cancer reste très rare 

avant l’âge de 10 ans [3]. Dans notre série, 
l’âge moyen des patients était de 14.7 ans 
avec une prédominance de la tranche d’âge 
15 - 18 ans (65%). On note une nette 
prédominance féminine avec 59,09% dans 
notre série et on retrouve 69 à 79% dans 
d’autres [12].  L’irradiation cervicale est 
reconnue comme facteur prédisposant au 
cancer de la thyroïde chez l’enfant [2, 3]. La 
glande thyroïde de l’enfant se caractérise en 
effet par sa sensibilité particulière à l’effet 
cancérogène des radiations ionisantes [13]. 
Mais d’autres facteurs de risque ont été 
incriminés : la prédisposition génétique et 
les antécédents de pathologies 
thyroïdiennes personnelles ou familiales, 
l’âge [2, 3]. Dans notre série, on note la 
présence des antécédents familiaux de 
néoplasies de la thyroïde et de 
dysthyroïdies, et un seul cas d’irradiation 
cervicale antérieure. Par contre, aucune 
étude génétique n’a été réalisée pour nos 
patients. 
 

2. Diagnostic 
La revue de la littérature montre que la 
tuméfaction cervicale liée à un nodule 
thyroïdien unique ou multiple est le motif de 
consultation le plus fréquent chez les 
enfants atteints de cancer différencié de la 
thyroïde pouvant atteindre 75% des cas [1]. 
C’est la circonstance de découverte la plus 
fréquente du cancer de la thyroïde aussi bien 
chez l’adulte (70% des cas) que chez les 
enfants (66% à 87% des cas) [14]. La 
prévalence des nodules thyroïdiens chez les 
enfants est évaluée de 1 à 1,8 % contre 13 
% chez les adultes [8, 15]. Dans notre série, 
le nodule thyroïdien a constitué le motif de 
consultation le plus fréquent (63,6% des 
cas). Seuls 22,7% de nos patients avaient 
consulté pour un goitre multinodulaire. Ce 
dernier était longtemps considéré « bénin » 
par rapport au nodule solitaire. Il semble 
que l’enfant cumule un risque de malignité 
majoré devant un nodule thyroïdien unique 
comparé à un adulte (22 à 26% de malignité 
versus 5 à 10% respectivement) [3, 5, 8]. 
Mais cette thèse a été contestée par 
plusieurs auteurs qui trouvent plutôt que le 
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risque de malignité serait identique pour les 
deux groupes [16].  
     Les formes cliniques des cancers 
différenciés de la thyroïde avec 
adénopathies palpables représentent dans la 
littérature 60 à 80% des cancers de l’enfant 
[17] contre 20 à 50% chez l’adulte [1]. Les 
adénopathies cervicales ont constitué le 
mode de révélation du cancer de la thyroïde 
dans 2 cas dans notre série (9,1%).  
     En dehors de ces adénopathies, certains 
éléments cliniques sont en faveur de la 
malignité : antécédents d’irradiation 
cervicale, antécédents familiaux de cancer 
papillaire, modification récente de la 
tumeur, augmentation du volume, 
consistance ferme ou dure, limites 
irrégulières, apparition de signes 
compressifs : dyspnée, dysphonie, 
dysphagie et existence de métastases [7,16]. 
    L’échographie est l’examen de référence 
pour l’analyse des nodules thyroïdiens [18]. 
Les résultats échographiques de nos 
patients ont été classés selon la 
classification EU-TIRADS avec une 
majorité de score supérieur à 3. Lorsque le 
score EU-TIRADS est supérieur à 3, il est 
proposé de procéder à un prélèvement à 
l’aiguille fine (cytoponction), au mieux 
guidé par l’échographie [19]. Mais la 
cytoponction à l’aiguille fine n’a été 
réalisée que pour deux patients de notre 
série. L’étude cytologique était en faveur de 
la malignité du nodule ponctionné. Ce qui 
confirme une corrélation parfaite entre les 
résultats échographiques et cytologiques. 
Dans la littérature, le couplage de 
l’échographie cervicale à la cytoponction a 
permis une réduction du risque de 
surestimation du cancer et du nombre de 
thyroïdectomies inutiles [15]. 
     Il a été rapporté que chez l’adulte, 7,5 à 
20,8% des nodules froids objectivés à la 
scintigraphie thyroïdienne sont malins. Ce 
taux est plus important chez les enfants 
allant de 20 à 30% [14, 20]. Un nodule 
thyroïdien froid chez l’enfant doit faire 

éliminer un cancer de la thyroïde et on ne 
doit pas hésiter à faire une cytoponction à 
l’aiguille fine [14]. Dans notre série, la 
scintigraphie thyroïdienne au technétium 99 
métastable (99mTc) a été réalisée chez 9 
patients et a objectivé la présence d’un 
nodule froid unique dans 5 cas. En cas de 
goitre multinodulaire, la scintigraphie a 
identifié les nodules non fonctionnels « 
froids » dans 3 cas. 
       L’examen anatomopathologique 
définitif a conclu à la malignité chez tous 
nos patients dont 18 cas de carcinome 
papillaire et 4 cas de carcinome vésiculaire. 
Dans la littérature, le cancer papillaire bien 
différencié représente 90% des cas des 
cancers de l’enfant [21]. La multifocalité 
était prédominante avec 12 cas (54,5%). Le 
type histologique correspondant était un 
carcinome papillaire dans 10 cas. Des 
analyses multivariées ont montré que la 
multifocalité est un facteur prédictif majeur 
de récidive des carcinomes papillaires chez 
les enfants et les jeunes adultes [9, 22].  
      L’atteinte histologique de la capsule 
thyroïdienne est un signe de gravité, elle 
constitue le premier stade de l’invasion 
extra-thyroïdienne. Cette atteinte est un 
facteur péjoratif pour la survie et un facteur 
favorisant les récidives [23]. Dans notre 
série, l’envahissement extra-thyroïdien a 
été retrouvé chez 5 patients dont 3 malades 
avaient révélé la présence d’une fixation 
cervicale lors du dernier balayage. 
 
CONCLUSION 
Le cancer différencié de la thyroïde, bien 
qu’il soit rare, constitue la tumeur 
endocrinienne la plus fréquente aussi bien 
chez l’enfant que chez l’adulte. Une 
meilleure connaissance des caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques, 
échographiques et histologiques des cancers 
différenciés de la thyroïde de l’enfant et de 
l’adolescent est un gage pour une 
amélioration de la prise en charge et du 
pronostic.  
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RESUME  
 
Introduction : la séromyotomie extra 
muqueuse de Heller par voie 
laparoscopique est devenue le « gold 
standard » dans le traitement de l’achalasie. 
Le but de notre travail, était de rapporter 
notre expérience dans le traitement 
chirurgical de l’achalasie par voie 
laparoscopique et de comparer nos résultats 
avec ceux de la littérature. 
Matériel et méthode : entre Janvier 2006 et 
Décembre 2021, 34 patients souffrant 
d’achalasie ont bénéficié d’une intervention 
de Heller par voie laparoscopique. Le 
diagnostic d’achalasie était évoqué 
cliniquement et confirmé à défaut de 
manométrie œsophagienne par le transit 
baryté et la fibroscopie. Le débat sur la 
nécessité d’une fundoplicature et sur son 
type n’étant pas clos, la réalisation d’un 
geste anti reflux n’était pas systématique. 
Résultats : les suites opératoires ont été 
simples chez tous les patients avec une 
reprise de l’alimentation orale en moyenne 
au 3ème jour post opératoire avec une durée 
d’hospitalisation moyenne de six jours. Les 
résultats fonctionnels étaient satisfaisants 
dans 91,17% des cas.                                                                                                                                                        
Conclusion : la chirurgie de l’achalasie par 
voie laparoscopique est réalisable dans 
notre contexte avec de bons résultats. 
Mots clés : Achalasie, laparoscopie, 
séromyotomie. 

SUMMARY  
 
Introduction: Laparoscopic extra mucosal 
Heller seromyotomy has become the "gold 
standard" in the treatment of achalasia. The 
aim of our work was to report our 
experience in the surgical treatment of 
achalasia by laparoscopic approach and to 
compare our results with those of the 
literature. 
Material and method: Between January 
2006 and December 2021, 34 patients with 
achalasia underwent laparoscopic Heller 
surgery. The diagnosis of achalasia was 
evoked clinically and confirmed in the 
absence of esophageal manometry by 
barium transit and fibroscopy. The debate 
on the necessity of a fundoplication and its 
type was not closed, and the anti-reflux 
procedure was not systematically 
performed. 
Results: The postoperative course was 
simple in all patients with a resumption of 
oral feeding on average on the third 
postoperative day and an average hospital 
stay of six days. Functional results were 
satisfactory in 91.17% of cases.                                                                                                                                                        
Conclusion: Laparoscopic achalasia 
surgery is feasible in our context with good 
results. 
Key words: Achalasia, laparoscopy, 
seromyotomy. 
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INTRODUCTION 
L’achalasie ou mégaœsophage, est un 
trouble moteur primitif rare de l’œsophage 
[1]. Son traitement a pour but de diminuer 
la pression du sphincter inférieur de 
l’œsophage et peut se faire par moyens 
médicaux, endoscopiques et chirurgicaux 
[2,3].La séromyotomie de Heller  
laproscopique reste le traitement de 
référence [4]. Le but de notre travail, était 
de rapporter notre expérience dans le 
traitement chirurgical de l'achalasie par voie 
laparoscopique et de comparer nos résultats 
avec ceux de la littérature. 

PATIENTS ET METHODE 
 
Nous avons mené une étude rétrospective 
monocentrique de Mars 2005 à Décembre 
2021, portant sur les patients atteints 
d'achalasie et ayant bénéficié d'une 
cardiomyotomie extra muqueuse selon 
Heller par voie laparoscopique. En 
l'absence de manométrie, le diagnostic était 
basé sur l'endoscopie et le transit œso-
gastro-duodénal. 
Il s'agissait de 34 patients : 21 femmes et 13 
hommes d'âge moyen 32,6 ans, (extrêmes 
10 ans et 60 ans). La dysphagie était 
constante. L'amaigrissement, la stase 
alimentaire et le stade IV radiologique 
étaient retrouvées dans 88,2 %. Les patients 
étaient installés en décubitus dorsal, un 
billot sous les épaules, jambes écartées. La 
colonne vidéo était placée à droite de la tête 
du patient, l'opérateur entre les jambes du 
patient, son aide à sa droite et tenant la 
caméra. On utilisait 3 trocarts de 10 mm : 
un à mi-distance entre l'ombilic et 
l'apophyse xiphoïde pour un optique 0°, un 
au niveau xiphoïdien pour l'écarteur à foie, 
un au niveau de l'hypocondre gauche pour 
les instruments de dissection ou de 
coagulation, et un de 5 mm au niveau de 
l'hypocondre droit pour une pince à 
préhension. Après incision de la pars 
flaccida et du péritoine pré-œsophagien, 

une traction était exercée sur la face 
antérieure de l'estomac vers le bas et à 
gauche permettant une libération de la face 
antérieure de l'œsophage.  
La myotomie débutait sur l'œsophage 
abdominal et se prolongeait vers le haut et 
vers l'estomac sur 6 cm (Figures 1, 2). 
 

 
 1 : crochet coagulateur, 2 : œsophage 
abdominal ; 3 : diaphragme. 
Figure 1 : début myotomie au crochet 
coagulateur. 
 
 

 
1 : hiatus œsophagien, 2 : sous muqueuse 
œsophagienne. 
Figure 2 : fin de la myotomie sur une 
distance de 6 à 8 cm. 
 
 
La vérification de l'absence de plaie 
muqueuse se faisait par injection de bleue 
de Méthylène à travers la sonde naso-
gastrique, le dispositif anti-reflux n'était pas 
systématique. Après la procédure les 
patients étaient revus à 1 mois, puis à 2 mois 
et ensuite tous les 3 mois. Le résultat 
fonctionnel de la séromyotomie de Heller 
laparoscopiqe est apprécié par les critères 
de VISICK (Tableau I). 
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Tableau I : critères de VISICK. 
 
CLASSE  DESCRIPTION 
VISICK I           Résultat parfait il n'y a aucune plainte ; 

 
VISICK II  Bons résultats mais troubles nécessitant de temps en temps un régime ou 

une prise médicamenteuse (vomissements, dyspepsies, nausées, reflux) ; 
 

VISICK III  Les patients prennent des médicaments en permanence pour calmer les 
symptômes fonctionnels. 

VISICK IV  Récidive ou nécessité d'un traitement chirurgical pour les symptômes 
fonctionnels. 

 
RESULTATS 
 
Trente patients ont bénéficié d’une 
séromyotomie de Heller sous laparoscopie 
avec un abord à 4 trocarts. La séromyotomie 
était associée à une Fundoplicature 
antérieure chez 3 patients. La durée 
opératoire moyenne était de 60,5 minutes 
(Extrêmes 30 et 190 mn). En per opératoire, 
4 brèches iatrogènes de la muqueuse 
œsophagienne ont étés rapportées et 
réparées dans le même temps opératoire. 
Nous avons noté 4 cas de conversion pour 
brides (2 cas) et défaut de pneumopéritoine 
(2 cas). Les suites opératoires étaient 
simples chez les 34 patients avec une reprise 
de l'alimentation liquide par voie orale en 
moyenne au 4ème jour  avec des extrêmes de 
1 et 8 jours jour post opératoire. La durée 
d'hospitalisation moyenne était de 5,7 jours 
(extrêmes 3 et 13 jours). Les résultats 
fonctionnels en fonction des critères de 
Visick sont exposés au tableau II. Trois 
patients ont présenté une dysphagie post 
opératoire dont l’intensité a baissé avec le 
temps sans réintervention chirurgicale, ni 
dilatation endoscopique. 
 
Tableau II : repartions des résultats 
fonctionnels selon les critères de VISICK 
CLASS
E  

NOMBR
E 

POURCENTAG
E 

VISICK 
I 

31 91,17% 

VISICK 
II 

3 8,82% 

TOTAL  34 100% 

 

DISCUSSION 

L'achalasie est une affection rare. Nous 
avons traité que 34 cas durant notre période 
d’étude. Elle représente en occident 0,5 à 1 
% des affections de l'œsophage [5,6].  

Son incidence réelle n'est pas bien connue 
en Afrique, peu d'études ayant traité du sujet 
[5,6,7,8]. Il s'agit d'une affection de l'adulte 
plus fréquente entre 30 et 50 ans avec une 
prédominance féminine [9,10]. Ces 
constatations se retrouvent dans notre étude. 
Le diagnostic clinique est évoqué par la 
survenue d'une dysphagie typiquement 
paradoxale et longtemps bien tolérée. Le 
diagnostic positif repose sur la manométrie 
œsophagienne qui en est l'examen de 
référence [11]. Néanmoins en l'absence du 
plateau technique approprié comme cela est 
le cas au Sénégal et ailleurs en Afrique, le 
transit œso-gastro-duodénal et l'endoscopie 
haute peuvent contribuer au diagnostic. De 
nombreux traitement peuvent être proposés 
dans la prise en charge de l'achalasie. On 
oppose les traitements non invasifs par 
injection de toxine botulique ou par 
dilatation pneumatique aux méthodes 
chirurgicales essentiellement représentées 
par est la myotomie de Heller [4]. 
L'efficacité de la myotomie de Heller en fait 
la méthode de référence et celle que nous 
réalisons en première intention quel que soit 
le stade de la maladie. Cette démarche 
commune à de nombreux auteurs [12,13,14] 
s'oppose à celle qui consiste à proposer la 
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chirurgie après l'échec de la dilatation 
pneumatique ou de l'injection de toxine 
botulique [15, 16]. Il n'y pas de consensus 
sur la succession de ces différents 
traitements qui à notre avis ne font que 
retarder l’heure de la chirurgie [4 ; 5]   La 
myotomie de Heller bénéficie depuis 
plusieurs décennies des avancées de la 
chirurgie mini-invasive. Son introduction 
est plus récente au Sénégal et en Afrique en 
général [9]. La laparoscopie est aussi 
efficace que la laparotomie avec une 
diminution significative de la morbidité 
post-opératoire et un meilleur confort post-
opératoire [14, 17]. La myotomie per orale 
endoscopique est en plein développement et 
semble présenter les mêmes avantages que 
l’intervention de Heller laparoscopique 
avec un traumatisme pariétale nul [22]. 
Notre étude montre que l’intervention de 
Heller laparoscopique peut être effectuée 
sans difficulté dès lors qu'il existe un 
plateau technique de vidéochirurgie. 
Malgré la rareté de l'affection le taux 
d'incidents per-opératoire et la durée 
d'intervention paraissent acceptables en 
comparaison à de plus grandes séries 

[13,18,19]. Sur le plan technique, notre 
étude se distingue par la réalisation faible de 
gestes anti reflux. De nombreuses études 
présentent ces gestes comme systématiques 
[20,21]. La préservation des attaches 
latérales de l'œsophage nous a permis de ne 
pas réaliser systématiquement un geste anti 
reflux. Des travaux antérieurs ont montré 
que le geste anti-reflux n'était pas nécessaire 
sous réserve d'une dissection minimale de 
l'œsophage [21]. Comparés aux données de 
la littérature, nos résultats fonctionnels sont 
satisfaisants avec 91,17% de patients suivis 
avec un VISICK I. 

CONCLUSION 

Le traitement de référence de l’achalasie est 
la seromyotomie de Heller avec une 
efficacité à long terme sur la dysphagie. La 
voie mini invasive évite les complications 
pariétales de la chirurgie ouverte et 
améliore le confort post opératoire. La 
séromyotomie de Heller par voie 
laparoscopique est faisable dans nos 
conditions avec des résultats fonctionnels 
satisfaisant. 
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Résumé 

Introduction : L’occlusion intestinale 
aiguë est un syndrome dont le pronostic 
dépend de plusieurs facteurs.  Le but de 
notre étude est de décrire les éléments 
diagnostiques et les facteurs pronostiques 
des OIA mécaniques de l’adulte.   Patients 
et méthodes : nous avons réalisé une étude 
rétrospective sur une période d’un an 
portant sur les occlusions intestinales aigües 
mécaniques de l’adulte. Le bilan 
diagnostique, les étiologies et les facteurs 
pronostiques ont été étudiés. Résultats : 
Quatre Vingt Seize (96) dossiers ont été 
colligés. La radiographie ASP était réalisée 
dans 56 cas (58,3%) et revenue contributive 
dans 24,6% alors que le scanner abdominal 
était réalisé dans 37 cas (38,4%) avec une 
sensibilité de 89,2%. Les étiologies étaient 
dominées par les hernies étranglées dans 30 
cas (31,2%) et le volvulus du colon dans 26 
cas (27,1%). La nécrose intestinale était 
notée dans 32,3% des cas. Elle était 
fortement corrélée à un délai de 
consultation à 6h en cas de strangulation  

avec p=0,0021. La morbidité était de 17,7% 
(n=17) dominait par les suppurations 
pariétales (n=13 soit 76,4%). Les troubles 
ioniques sévères, l’hypovolémie et 
l’insuffisance rénale fonctionnelle étaient 
des facteurs de mauvais pronostic majorant 
le risque de nécrose intestinale et de 
complications post opératoires avec p=0,03. 
La mortalité globale était de 8,3% (n=8). 
Conclusion : Un délai de consultation >6 h, 
les troubles hydro-électrolytiques, la 
strangulation et l’existence d’une nécrose 
intestinale constituent des facteurs de 
mauvais pronostiques dans les OIA 
mécaniques.   

Mots-clés : Occlusion intestinale aiguë, 
hernies inguinales étranglées, Brides, 
nécrose intestinale 
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Abstract 

Introduction: Acute intestinal obstruction 
is a syndrome whose prognosis depends on 
several factors. The aim of our study is to 
describe the diagnostic elements and 
prognostic factors of mechanical OIA in 
adults. Patients and methods: we carried 
out a retrospective study over a period of 
one year on mechanical acute intestinal 
obstruction in adults. The diagnostic 
assessment, etiologies and prognostic 
factors were studied. Results: Ninety-six 
(96) files were collected. ASP radiography 
was performed in 56 cases (58.3%) and 
contributed in 24.6% while abdominal CT 
was performed in 37 cases (38.4%) with a 
sensitivity of 89.2%. Etiologies were 
dominated by strangulated hernias in 30 
cases (31.2%) and colon volvulus in 26 
cases (27.1%). Intestinal necrosis was 

noted in 32.3% of cases. It was strongly 
correlated with a consultation delay of 6 
hours in the event of strangulation with 
p=0.0021. Morbidity was 17.7% (n=17) 
dominated by parietal suppuration (n=13 
or 76.4%). Severe ionic disorders, 
hypovolemia and functional renal 
insufficiency were factors of poor prognosis 
increasing the risk of intestinal necrosis and 
postoperative complications with p=0.03. 
Overall mortality was 8.3% (n=8). 
Conclusion: A time to consultation >6 h, 
hydroelectrolyte disorders, strangulation 
and the existence of intestinal necrosis are 
factors of poor prognosis in mechanical 
OIA. 

Keywords: Acute intestinal obstruction, 
strangulated inguinal hernias, Flanges, 
intestinal necrosis 

 

 

INTRODUCTION  

Les occlusions intestinales aigues (OIA) 
sont caractérisées par la diversité de leurs 
étiologies. Ce qui impose ainsi une 
démarche diagnostique rigoureuse. La 
nécrose intestinale constitue la principale 
hantise [1, 2]. Le scanner abdominal injecté 
garde tout son intérêt pour le diagnostic 
positif et étiologique [2, 3]. Plusieurs 
facteurs peuvent interférer sur leur 
pronostic. Notre objectif est de décrire les 
démarches diagnostiques, les étiologies et 
les facteurs de morbidité et de mortalité des 
occlusions intestinales aigues mécaniques 
de l’adulte.  

 

 

 

 

PATIENTS ET MÉTHODES 

Nous avons réalisé une étude rétrospective 
sur une période d’un an allant du 1er Janvier 
2020 au 31 Décembre 2020, ayant inclus 
tous les patients âgés de plus de 15 ans, 
reçus pour occlusion intestinale aiguë 
mécanique au service de chirurgie de 
l’hôpital de Pikine (Dakar, Sénégal). Nous 
avons étudié le délai de consultation, les 
données de l’hémogramme, de 
l’ionogramme sanguin, du bilan rénal, les 
bilans radiologiques réalisés, les étiologies, 
les facteurs pronostiques. Les 
complications post –opératoires sont 
classées selon Dindo-Clavien (Tableau I). 
Le recueil des données était fait avec le 
logiciel Excell. Le calcul et l’analyse des 
variables étaient faits avec le logiciel R. Les 
tests statistiques étaient significatifs lorsque 
p est inférieur à 0,05.  
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Tableau I : Classification des complications chirurgicales selon Dindo et Clavien 
Grade Définition Exemples 

 
 
 
Grade I 

Tout évènement post-opératoire indésirable ne 
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, 
endoscopique ou radiologique. 
Les seuls traitements autorisés sont les 
antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, 
diurétiques, électrolytes 
et la physiothérapie. 

 
Iléus, abcès de paroi 
mis à plat au chevet 
du patient 

 
 
Grade II 

 
 
Complication nécessitant un traitement 
médical n’étant pas autorisé dans le grade 1. 

Thrombose 
veineuse 
périphérique, 
nutrition parentérale 
totale, 
transfusion 

Grade III Complication nécessitant un traitement chirurgical, 
endoscopique ou radiologique. 

 

IIIa Sans anesthésie générale Ponction guidée 
radiologiquement 

IIIb  
Sous anesthésie générale 

Reprise 
chirurgicale pour 
saignement ou 
autre cause 

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et 
nécessitant des soins intensifs 

 

IVa Défaillance d’un organe Dialyse 
IVb Défaillance multi-viscérale  
Grade V Décès  
 
Suffixe d 

Complication en cours au moment de la sortie 
du patient nécessitant un suivi ultérieur (d = 
discharge) 

 

 

RÉSULTATS  

Nous avons colligé 96 dossiers. Ce qui 
représentait 35,7 % des urgences 
chirurgicales abdominales durant cette 
période. La durée moyenne d’évolution des 
signes était de 64,8 heures. Les délais 
étaient plus longs dans les occlusions par 
obstacle (Tableau II). La biologie montrait 
une hyperleucocytose à polynucléaires 
neutrophiles dans 28,1% des cas, un 
ionogramme anormal chez 26 patients dont 
le principal trouble ionique était représenté 
par l’hyponatrémie chez 18 patients 
(69,2%) suivi de l’hypokaliémie chez 12 
patients (46,1%). La radiographie de 
l’abdomen sans préparation était l’examen 

radiologique le plus réalisé dans 58,3% 
(n=56). Elle posait le diagnostic positif dans 
94,5% des cas et étiologique dans 24,6% 
des cas. L’échographie abdominale était 
réalisée dans 20 cas (20,8%) et contributive 
dans 21% des cas. Le scanner abdominal 
était réalisé dans 38,5% avec une sensibilité 
de 89,2%. Le mécanisme des OIA était la 
strangulation dans 89 cas (92,7%).  Les 
étiologies étaient dominées par les hernies 
pariétales étranglées dans 30 cas (31,2%), 
suivies du volvulus du côlon dans 26 cas 
(27,1%) puis des OIA sur bride dans 22 cas 
(22,9%) comme le montre la figure 1.  Le 
délai de consultation moyen était de 64,8 
heures. Il était plus long dans les OIA par 
obstacle (Tableau II).  
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Tableau II : Répartition de nos patients selon le délai de consultation 
Délai de consultation Effectif Pourcentage OIA par 

obstacle 
OIA par strangulation 

Inférieur à 6h 20 20,8% 0 21 
6h-12h 11 11,5% 0 41 
13h-48h 24 25% 2 8 
49h-72h 06 6,3% 1 12 
Supérieur à 72h 35 36,4% 4 7 
Total 96 100% 7 89 
 

 
Figure 1 : Etiologies des OIA mécaniques de l’adulte dans notre série 

Une nécrose intestinale était notée dans 
31cas (32,3%). Le taux de nécrose 
intestinale était respectivement de 67,7% 
(n=21) et 32,3 % (n=10) selon le mécanisme 
strangulation et obstacle. Un délai de 

consultation supérieur à 6h était fortement 
corrélé au risque de nécrose avec p à 0,0021 
lorsque le mécanisme de l’OIA était une 
strangulation (Tableau III, figure 2).  

 

Tableau III : Corrélation entre nécrose intestinale, délai de consultation et mécanisme 
de l’OIA 

Etat de l’intestin Supérieur 
à 6 h 

Inférieur à 
6 h 

Total OIA par obstacle 
n=7 

OIA par 
strangulation 

N=89 
Nécrose présente 
 

27 
p=0,02 

4 
p=0,071 

31 0-0 
p=0,7 

29-2 
P=0,021 

Nécrose absente 49 
p=0,86 

16 
p=0,98 

65 0-0 58 

Total 76 20 96 7 89 
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A : Volvulus du côlon sigmoïde nécrosé ; B : OIA sur bride avec nécrose de la zone de striction 
(flèche noire) 

Figure 2 : images per-opératoires de nécrose intestinale 

La morbidité était de 17,7% (n=17). Il s’agissait de complications grade I de Dindo-clavien 
dans 13 cas, grade II dans 1 cas, grade III dans 1 cas et grade IV dans 2 cas (Tableau IV).  

Tableau IV : Morbidité dans notre étude 

Grade selon 
Dindo-clavien 

Morbidité Effectifs Pourcentage 

Grade I 
 

Suppuration pariétale  13  7,62%  

Grade II 
 

Iléus post Opératoire  1 0,17% 

Grade III Prolapsus stomial  1 0,17% 

 
Grade IV 

Syndrome urémique 
Détresse respiratoire  

1 
1 

0,34% 

 Total 17/96 8,3/100 
 

La suppuration pariétale était la principale 
complication post-opératoire (n=13). Elle 
était survenue chez des patients ayant 
bénéficié d’une résection intestinale dans 9 
cas (p=0,03). L’existence d’hypovolémie, 
le délai de consultation supérieure à 12h, les 
troubles ioniques et l’existence de nécrose 
intestinale étaient significativement 

corrélés à une morbidité importante avec p 
à 0,021 (Tableau V). La mortalité était de 
8,3% (n=8). Le délai moyen de survenue du 
décès était de 7,5 jours avec des extrêmes 
de 02 jours et 17 jours. La principale cause 
de décès était le choc hypovolémique 
(Tableau V).  La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 5,2 jours.   
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Tableau V : Facteurs de mauvais pronostiques (de morbidité et mortalité) 

Facteurs Effectif Pourcentage p 
Délai de consultation 
>12h 

76 79,2% 0,0021 

Hypovolémie 15 15,6% 0,018 
Troubles ioniques 26 27,1% 0,02 
OIA par strangulation 89 92,7% 0,021 
OIA par obstacle 7 7,3% 0,7 
Présence de nécrose 
intestinale 

31 32,2% 0,02 

Suppuration pariétale  19 19,7% 0,03 
 

DISCUSSION 

L’OIA mécanique représentait 35,7 % des 
urgences chirurgicales abdominales dans 
notre série. Cette fréquence est 
superposable à celle retrouvée dans la 
majorité des études africaines avec des taux 
allant de 22,9% à 27,49% [4, 5]. Le 
syndrome cardinal signe le diagnostic.  

Cependant, la mise en évidence de 
l’étiologie n’est pas toujours aisée par la 
clinique. Ce qui fait souvent recourir à un 
bilan radiologique. Dans notre série, la 
radiographie ASP a été réalisée chez 56 
patients (58,1%). D’autres séries 
sénégalaises rapportaient des taux de 100% 
alors que Lame et al. rapportent un taux de 
66,7% contre 98% dans la série de Dembelé 
au Mali, et 80% selon Harouna au Niger [6, 
7, 8, 9, 10, 11]. Dans la série japonnaise de 
Matsuoka, elle était réalisée chez tous les 
malades [12]. La radiographie ASP 
constitue un examen de routine rapidement 
disponible et facile à réaliser. Elle permet 
un diagnostic positif dans 50% à 93% des 
cas en mettant en évidence les niveaux 
hydro-aériques qui sont parfois 
caractéristiques de certaines étiologies [13, 
14, 15]. Mais elle garde des limites dans le 
diagnostic étiologique. Par contre, 
l’échographie abdominale, réalisée dans 20, 
8% des cas dans notre série, était non 
contributive dans 60% des cas. La place de 
l’échographie dans le diagnostic positif et 
étiologique des OIA reste très limitée 
puisqu’elle est gênée par les gaz. Dans notre 
série, le scanner était réalisé chez 37 

patients (38,5%). Il confirmait le diagnostic 
de l’occlusion intestinale aigüe et précisait 
l’étiologie dans 86,8%. Il a permis de 
détecter des signes de souffrances 
intestinales chez 31 patients. 
Comparativement dans la série sénégalaise 
de Konaté et al, le scanner abdominal était 
réalisé chez 59,1% des patients avec une 
sensibilité étiologique de 76,9% supérieure 
à la nôtre [16]. Dans la série de Lame, aucun 
patient n’a bénéficié d’un scanner bien qu’il 
fût disponible [17]. En effet, son coût était 
assez élevé et son accessibilité moindre. 
Pour Matsuoka et al, il est effectué dans 
96,3% des cas et avait une sensibilité 
diagnostique de 92,3% et une sensibilité 
étiologique de 88,5% [18].  Les hernies 
étranglées prédominaient dans nos 
étiologies avec 31,2% des cas, suivi du 
volvulus du colon (27,1%) et des 
adhérences et/ou brides (22,9%). Cette 
tendance est comparable à celle de Lame 
qui rapporte 33,4% de hernie étranglée, 
26,9% d’adhérences et/ou brides et 16% de 
volvulus du sigmoïde [17].  Dans notre 
série, la nécrose intestinale était notée dans 
32,3% des cas (n=31). Elle était survenue 
majoritairement (n=27) chez les patients 
reçus au-delà de la 6ème heure. Le délai de 
consultation supérieur à 6 heures est 
largement rapporté dans la littérature 
comme étant un facteur de risque majeur de 
nécrose intestinale [18, 19, 20, 21].  
Néanmoins, nous notons une absence de 
nécrose intestinale même au-delà de 72h 
dans les OIA par obstacle. Alors que le 
nombre de cas de nécrose était de 29/31 
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(93,5%) dans les OIA par strangulation 
(p=0,012). La torsion de l’intestin 
emportant sa vascularisation entrave 
directement sa vitalité et entraine la nécrose 
intestinale. La morbidité était de 17,7% 
(n=17). Il s’agissait de complications grade 
I de Dindo-clavien dans 13 cas, grade II 
dans 1 cas, grade III dans 1 cas et grade IV 
dans 2 cas. La proportion de la suppuration 
pariétale dans notre étude (13,5%), ne 
présente pas de différence significative avec 
celle de la série Marocaine (7,4%) et 
Nigériane (16,2%) [22, 23]. Elle était 
survenue chez des patients ayant bénéficié 
d’une résection intestinale dans 9 cas 
(p=0,03). La résection intestinale semble 
être un facteur de risque de suppuration 
profonde et pariétale à cause du risque 
d’ensemencement de la paroi par liquide 
digestif. L’isolement des berges de la 
laparotomie par des champs ou compresse 
pourrait diminuer cet ensemencement.  

L’OIA crée un 3ème secteur qui peut être à 
l’origine d’une hypovolémie de gravité 
variable. Nous avons eu 15 cas 
d’hypovolémie sévère avec des troubles 
ioniques. Ce qui retarda la chirurgie au de-
là de 4 heures. Ces 2 facteurs associés à un 
délai de consultation de plus de 12h, 
constituent des éléments de mauvais 
pronostic (p=0,021).  Notre mortalité était 
de 8,3%. Ce qui se superpose à celle de 
plusieurs séries de la littérature [20, 21, 22]. 
Cette mortalité, comme notée dans notre 
étude, était liée essentiellement aux 
complications cardiovasculaires (choc 
hypovolémique), infectieuses et aux 
défaillances multiviscérales. Ces facteurs 
de mortalité sont largement corrélés au long 
délai de consultation et au retard dans la 
prise en charge [21, 22]. Ce qui fait que 
Bhatnagar et al ont rapporté une mortalité 
de 42% [23]. 
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RESUME 

Objectif : Le but de cette étude était 
d’évaluer la fréquence et les facteurs de 
risque des vomissements survenant dans les 
suites opératoires d’une chirurgie de la 
paroi abdominale. 
Patients et méthode : il s’agit d’une étude 
transversale rétrospective à visée analytique 
conduite au CHU de Ouahigouya entre 
2020 et 2022. Elle a inclus tous les patients 
de 18 ans et plus opérés de la paroi 
abdominale (hernie et éventration). Les 
paramètres cliniques ont été comparés entre 
le groupe des patients ayant présenté des 
vomissements post opératoires et ceux 
n’ayant pas présenté de vomissements post 
opératoires. Résultats : Au total 256 
patients sont inclus dans l’étude.  Leur âge 
moyen était de 44,1 ans. On dénombrait 161 
patients de sexe masculin (62,9 %). Le sex 
ratio était de 1,69. Les affections pariétales 
étaient représentées par les hernies 
inguinales (68 %), les éventrations (10,9 
%), les hernies de la ligne blanche (10,5 %), 
les hernies ombilicales (4,7 %) et les hernies 
crurales (3,5 %). Les patients ont été opérés 
sous anesthésie loco-régionale dans 79 cas 
et sous anesthésie générale dans 177 cas. 
Quarante et un patients (16 %) ont présenté 
au moins un épisode de vomissement post 
opératoire.  

Les vomissements post opératoires étaient 
significativement plus fréquents chez les 

patients âgés de plus de 45 ans, chez les 
patients présentant une hernie étranglée, et 
chez les patients opérés sous anesthésie 
générale. Conclusion : L’identification des 
patients à risque permet de mieux préparer 
la chirurgie ambulatoire dans la chirurgie de 
la paroi abdoinale. 

Mots clés : nausées, vomissements, post 
opératoires, hernies, paroi 

NAUSEA AND VOMITING AFTER 
ABDOMINAL WALL SURGERY 

ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to 
evaluate the frequency of post operative 
vomiting after abdominal wall surgery and 
to identify the risk factors. Patients and 
method: Patients and method: This is a 
descriptive and analytical cross-sectional 
study. conducted at the Ouahigouya 
University Hospital between 2020 and 
2022. It included all patients aged 18 and 
over, in whom abdominal wall surgery 
(hernia and eventration) was performed. 
The clinical data were compared between 
the group of patients who presented 
postoperative vomiting and the group of 
those who did not present postoperative 
vomiting. Results: 256 patients were 
included in the study. Their average age 
was 44.1 years. There were 161 male 
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patients (62.9%). The parietal pathologies 
operated on were inguinal hernias (68%), 
incisional hernias (10.9%), white line 
hernias (10.5%), umbilical hernias (4.7%) 
and crural hernias (3.5%). The patients 
were operated under loco-regional 
anesthesia in 79 cases and under general 
anesthesia in 177 cases. Among the patients 
included, 41 patients (16%) reported 
postoperative vomiting. Postoperative 

vomiting was significantly more frequent in 
patients over 45 years of age, in patients 
with strangulated hernia, and in patients 
operated under general anesthesia. 
Conclusion: The identification of patients 
at risk makes it possible to better prepare 
day surgery in abdominal wall surgery 

Keywords: postoperative nausea, 
postoperative vomiting, hernia 

 

 

INTRODUCTION 

Les nausées et les vomissements sont des 
effets secondaires courants de l’anesthésie 
et de l’acte chirurgical [1]. La fréquence des 
nausées et vomissements post opératoires 
(NVPO) est variable. Elle est de l’ordre de 
20 % en général, mais peut atteindre 80 % 
chez des groupes de population à risque 
[2,3]. Les NVPO sont responsables de 
nombreuses conséquences durant la période 
post opératoire. D’abord, ils représentent un 
des principaux motifs de non satisfaction 
des patients lors des enquêtes de satisfaction 
[4]. Ensuite, sur le plan clinique, les NVPO 
peuvent entrainer une élévation de la 
tension artérielle, une déhiscence de la plaie 
opératoire, un saignement au niveau du site 
opératoire ou une accentuation de la douleur 
post opératoire [5]. Enfin, les NVPO 
constituent une cause importante de l’échec 
de la chirurgie ambulatoire [6,7]. De 
nombreuses causes des NVPO ont été 
identifiées. Il s’agit entre autres du sexe 
féminin, de l’anesthésie générale, de 
l’utilisation d’opioïdes lors de l’anesthésie, 
de l’âge avancé du patient [8,9]. Cependant, 
les populations d’études, les techniques 
d’anesthésie, les indications opératoires 
sont très variables d’une étude à l’autre, ce 
qui rend difficile la généralisation des 
résultats à tous les patients opérés. La 
présente étude se propose d’analyser les 
vomissements survenant après chirurgie de 
la paroi abdominale dans un hôpital 
d’Afrique sub saharienne. 

 

PATIENTS ET METHODE 

Objectif, type et site de l’étude 

Le but de cette étude était d’évaluer la 
fréquence des vomissements survenant dans 
les suites opératoires d’une chirurgie de la 
paroi abdominale et d’identifier les facteurs 
de risque. Nous avons conduit une étude 
transversale rétrospective à visée 
descriptive et analytique. Elle s’est déroulée 
dans le service de chirurgie générale de 
l’hôpital universitaire de Ouahigouya.  

Période d’étude 

L’étude a concerné les patients admis 
durant la période allant du 1er janvier 2020 
au 31 décembre 2022. 

Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans l’étude, les patients 
opérés de la paroi abdominale et 
remplissant les critères suivants : 

- être âgé de 18 ans ou plus ;  

- avoir bénéficié d’une chirurgie de la paroi 
abdominale durant la période d’étude ; 

- avoir été hospitalisé au moins un jour 
après l’intervention chirurgicale. 

Les types de chirurgie de la paroi 
concernées ont été les cures de hernie 
inguinale, de hernie crurale, de hernie de la 
ligne blanche, de hernie ombilicale et les 
cures d’éventration. 



OUEDRAOGO S et al./ Journal Africain de Chirurgie – Juin 2023 ; volume 7, N° 3, Pages 175 - 180 
 

 177 

Critères d’exclusion 

 Nous avons exclu de l’étude : 
- les dossiers cliniques dont les 

renseignements étaient inexploitables. 
- les patients ayant bénéficié d’une chirurgie 

de la paroi associée à une autres chirurgie 
dans le même temps opératoire. 

Collecte et analyse des données 

Les données ont été collectées de manière 
rétrospective à partir des dossiers cliniques, 
des registres de compte rendu opératoire et 
des registres de compte rendu anesthésique. 
Pour chaque patient inclus, nous avons 
collecté les paramètres épidémiologiques 
(l’âge, le sexe), les paramètres cliniques 
(indice de masse corporelle, type de hernie, 
type d’anesthésie), les données liées à 
l’intervention chirurgicale (durée 
opératoire, contexte de la cure, réalisation 
de résection intestinale).   

Un vomissement post opératoire a été défini 
comme un épisode de vomissement 
survenant dans les 48 heures suivant une 
intervention chirurgicale. Les patients 
inclus ont été ensuite repartis en 2 groupes. 

Ceux ayant présenté au moins un épisode de 
vomissement post opératoire et ceux 
n’ayant pas présenté de vomissement post 
opératoire. 

Les données collectées ont été analysées et 
le test du chi carré a été utilisé pour la 
comparaison des données avec un seuil de 
signification de 5 %. 

RESULTATS 

CARACTERISTIQUES DES 
PATIENTS INCLUS 

Paramètres épidémiologiques et 
cliniques  

Au total 256 patients ayant bénéficié d’une 
chirurgie de la paroi abdominale ont inclus 
dans l’étude.  L’âge moyen des patients était 
de 44,1 ans, avec des extrêmes de 18 et 81 
ans. On dénombrait 161 patients de sexe 
masculin (62,9 %) et 95 autres de sexe 
féminin (37,1 %). Le sex ratio était de 1,9. 

Les différentes variétés anatomiques étaient 
représentées par les hernies inguinales. Les 
variétés anatomiques de   hernie sont 
présentées dans le tableau I. 

Tableau I : répartition des patients en fonction de la variété anatomique de hernie 

Variétés anatomiques Etranglées 
Non 

étranglée 
Effectif 

total Fréquences 
Hernie inguinales 59 115 174 68,0 
Eventration 1 27 28 10,9 
Hernie de la ligne blanche 3 24 27 10,5 
Hernie ombilicales 1 11 12 4,7 
Hernie crurales 0 9 9 3,5 
Autres variétés anatomiques 0 6 6 2,3 
 

Aspects thérapeutiques 

Les patients ont été opérés sous anesthésie 
loco-régionale dans 79 cas et sous 
anesthésie générale dans 177 cas. La hernie 
ou l’éventration était étranglée dans 64 cas 
(25 %) et la chirurgie a été réalisée en 
urgence.  Dans 192 cas (75 %) la hernie ou 
l’éventration était non étranglée et la 
chirurgie était programmée.  

ETUDES DES VOMISSEMENTS POST 
OPERATOIRES 

Fréquence  
Parmi les patients inclus, 41 ont présenté au 
moins un épisode de vomissement post 
opératoire et 215 n’ont pas présenté de 
vomissement post opératoire. La fréquence 
des vomissements post opératoires après 
chirurgie de la paroi abdominale a été de 16 
%. 
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Facteurs de risque 
Les Vomissements post opératoires étaient 
plus fréquents chez les patients de plus de 

45 ans et chez les patients opérés sous 
anesthésie générale. Les facteurs de risque 
sont présentés dans le tableau II.

Tableau II : Facteurs de risque NVPO 

Paramètres  
Absence de 

vomissement post 
opératoire 

Présence de 
vomissement en post 

opératoire 
P- Value 

Age    
     18 à 45 ans 108 8 

< 0,001     Plus de 45 ans 107 33 
Sexe    
    Hommes 140 21 

0,09     Femmes 75 20 
Indice de masse corporelle    
     Inférieure ou égale à 25 195 35 

0,3      Supérieure à 25 20 6 
Statut tabagique    
     Fumeur 36 5 

0,6      Non-fumeur 179 36 
Type de hernie    
     Hernie de l'aine 155 28 

0,9 
     Hernie de la ligne 
blanche ou ombilicale 32 7 

     Eventration et autres 
variétés de hernies 29 3 

Type d'anesthésie    
    Anesthésie générale 154 23 

0,048     Anesthésie loco-
régionale 61 18 

Durée opératoire    
    Inférieure ou égal à 1 
heure 69 6 

0,03 
    Supérieur à 1 heure 146 35 
Hernie étranglée    
     Oui 48 16 

0,003      Non q 25 
Résection intestinale    
     Oui 24 4 0,55      Non 191 37 
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COMMENTAIRES 

La notion de « nausées et vomissements 
post opératoires » revêt des définitions 
variables selon les auteurs. Pour certains 
auteurs, il s’agit de toute nausée ou de tout 
vomissement survenant dans les 48 heures 
suivant un acte chirurgical [10]. Pour 
d’autres auteurs, le délai de survenue est de 
24 heures suivant l’intervention 
chirurgicale [10]. Enfin, certains auteurs ne 
tiennent comptent que des nausées et 
vomissements survenant chez des patients 
opérés et hospitalisés ; ils ne prennent donc 
pas en compte ceux survenant après la sortie 
du patient. Nous avons pris en compte les 
nausées et vomissements survenant dans les 
48 heures suivant l’intervention 
chirurgicale, que le patient soit toujours 
hospitalisé ou sorti de l’hôpital. Si les 
vomissements apparaissent après les 48 
heures post opératoires, il est licite de 
rechercher une autre étiologie. 

La fréquence des vomissements post 
opératoires a été de 16 % dans notre 
contexte. Dans la littérature cette fréquence 
est très variable [4,9]. Elle atteint 80 % dans 
certaines études [5,10]. Ces variations 
pourraient s’expliquer aisément par les 
différences entre les populations étudiées. 
En effet, l’âge, les indications opératoires, 
les techniques d’anesthésie et les mesures 
de préventions sont très différentes d’une 
étude à l’autre [2,4]. 

La physiopathologie des NVPO est peu 
connue. La zone de déclenchement serait 
située dans le tronc cérébral [11]. Les 
stimuli déclencheurs proviendraient du tube 
digestif. Ces stimuli déclencheurs peuvent 
être générés par les opioïdes, les 
anesthésiques volatiles, l'anxiété, les 
médicaments, ou les mouvements [4,11]. 

Dans notre contexte, les vomissements post 
opératoires ont été plus fréquents chez les 
patients de plus de 45 ans, chez les patients 
opérés sous anesthésie générale et chez les 
patients admis dans un contexte 
d’étranglement herniaire.  

De nombreux facteurs de risque des NVPO 
ont été identifiés dans la littérature. Ces 
facteurs sont différents chez l’enfant et chez 
le sujet âgé. Ainsi, chez l’adulte, l’âge 
avancé, l’anesthésie générale, une durée 
opératoire supérieure à 30 minutes sont 
aussi régulièrement identifiés comme des 
facteurs de risque [4]. D’autres facteurs 
régulièrement identifiés n’ont pas été 
retrouvés dans notre étude. Il s’agit 
notamment du sexe féminin, de l’absence de 
tabagisme et du surpoids. 
Enfin, d’autres facteurs souvent évoqués 
n’ont pas été évalués dans notre étude. Il 
s’agit des antécédents de mal de transport, 
des antécédents personnels ou familiaux de 
NVPO, de l’absence de tabagisme, de la 
douleur post opératoire non contrôlée, de 
mouvements exagérés en période post 
opératoire, de l’anxiété, de l’utilisation 
d’agents halogénés ou d’opioïde en per ou 
post opératoire [9]. 
Sur le plan thérapeutique, il n’existe pas de 
consensus absolu sur les stratégies de 
prévention des NVPO [12]. La réduction du 
risque de base passe par le traitement 
efficace de la douleur post opératoire, par 
un apport hydrique suffisant par voie 
veineuse et par un recours si possible à 
l’anesthésie loco-régionale [12]. Pour les 
patients présentant des facteurs de risque 
avérés, une prophylaxie par 
l’administration d’antiémétique est souvent 
recommandée [12]. 

Le traitement curatif repose sur la 
prescription d’antiémétiques validés sous 
une forme galénique adaptée. Il s’agit 
notamment de la dompéridone, de la 
dexaméthasone, et de l’ondansétron 
[13,14].  

 
CONCLUSION 
Une prophylaxie par administration per 
opératoire de médicaments anti émétique 
permettrait de réduire la fréquence des 
vomissements chez des groupes à risque. 
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Résumé  

Le but de cette étude était d’analyser les 
aspects diagnostiques et thérapeutiques de 
19 nouveaux cas de péritonite post-
opératoire. Patients et Méthode : Notre 
étude rétrospective, de janvier 2018 à 
décembre 2022, s’est déroulée au service de 
Chirurgie Digestive et Proctologique du 
CHU de Treichville. Il s’agissait de 19 
patients opérés d’âge moyen 39 ans 
(extrêmes 21 et 60 ans), avec un sex ratio de 
1,4. Résultats : Les indications 
chirurgicales initiales majoritaires ont 
concernés les péritonites aigues (37%) et les 
occlusions intestinales (31,5%). Chez 13 
malades (73,7%), les signes sont survenus 
dans un délai de 10 jours. Les signes 
généraux et fonctionnels fréquents étaient la 
douleur abdominale spontanée (n=15, 
78,9%) ; l’altération de l’état général et la 
fièvre dans respectivement 13 cas (68,4%) 
chacun et un état de choc dans11 cas 
(57,9%). Les signes physiques majoritaires 
étaient représentés par la douleur 
abdominale provoquée (100%) et une issue 
des selles par la plaie médiane et les drains 
dans 17 cas (89%). Les causes fréquentes 
constatées étaient un lâchage anastomotique 
(n=7, 37%), une fistule digestive iatrogène 
(n=6, 31,7%) et un lâchage du moignon 
appendiculaire (n=2, 10,52%). A la 
réintervention, la stomie digestive a été le 
geste chirurgical le plus réalisé dans 13 cas 

(68,4%). L’évolution était compliquée chez 
16 malades (84,2%). Sept malades sont 
décédés (37%).  

Conclusion : Les péritonites post-
opératoires demeurent graves car la 
mortalité reste élevée avec 37%. 
L’amélioration du pronostic passe par un 
diagnostic et une prise en charge médico-
chirurgicale précoces.  

Mots clés : Péritonite post-opératoire – 
lâchage anastomotique- fistule digestive 

Summary  

The aim of this study was to analyze the 
diagnostic and therapeutic aspects of 19 
new cases of postoperative peritonitis. 
Patients and Method: Our retrospective 
study, from January 2018 to December 
2022, took place in the Digestive and 
Proctological Surgery Department of the 
Treichville University Hospital. There were 
19 operated patients with a mean age of 39 
years (range 21 and 60 years), with a sex 
ratio of 1.4. Results: The majority of initial 
surgical indications concerned acute 
peritonitis (37%) and intestinal obstruction 
(31.5%). In 13 patients (73.7%), the signs 
appeared within 10 days. Frequent general 
and functional signs were spontaneous 
abdominal pain (n=15, 78.9%); 
deterioration of general condition and fever 
in respectively 13 cases (68.4%) and a state 
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of shock (n=11, 57.9%). The main physical 
signs were represented by induced 
abdominal pain (100%) and stool passing 
through the median wound and the drains 
in 17 cases (89%). The frequent causes 
noted were anastomotic release (n=7, 
37%), iatrogenic digestive fistula (n=6, 
31.7%) and release of the appendicular 
stump (n=2, 10.52%). At reoperation, the 
digestive stoma was the most performed 
procedure in 13 cases (68.4%). The 

evolution was complicated in 16 patients 
(84.2%). Seven patients died (37%). 
Conclusion: Post-operative peritonitis 
remains serious because morbidity and 
mortality remains high with 37%. 
Improving the prognosis requires early 
diagnosis and medico-surgical 
management. 

Keywords: Postoperative peritonitis – 
anastomotic release – digestive fistula 

 

 

INTRODUCTION  

Les péritonites post-opératoires (PPO) 
constituent une complication grave 
consécutive à une chirurgie abdominale ou 
pelvienne liée à sa morbi-mortalité élevée, 
15 à 50% selon la littérature [1, 2]. Les 
causes sont diverses mais les plus 
fréquentes sont les lâchages anastomotiques 
ou de sutures, les fistules digestives 
iatrogènes et les abcès [1-3]. Le tableau 
clinique est varié rendant parfois le 
diagnostic difficile.  

La tomodensitométrie abdominale peut 
aider au diagnostic [2]. La prise en charge 
chirurgicale est complexe marquée par des 
réinterventions itératives de l’ordre de 20% 
selon les séries [4, 5]. Le but de notre travail 
était d’étudier les aspects diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs des PPO dans 
notre pratique. 

PATIENTS ET MÉTHODE  

Nous avons effectué une étude rétrospective 
de janvier 2018 à décembre 2022, au service 
de chirurgie digestive et proctologique du 
CHU de Treichville. Elle a concerné 19 cas 

de PPO dont   11 patients étaient des opérés 
du service et 8 autres étaient référés des 
structures sanitaires périphériques. Il 
s’agissait de 11 hommes et 08 femmes soit 
un sex ratio 1,4. L’âge moyen était de 39 ans 
avec des extrêmes 21 ans et 60 ans. La 
recherche des données a été effectuée à 
partir des cahiers d’observation et des 
registres des comptes rendus opératoires. 
Les Paramètres étudiés ont concerné ceux 
de l’intervention initiale, de l’examen 
clinique, des examens paracliniques, du 
traitement ainsi que de l’évolution 
(morbidité et mortalité).  

RÉSULTATS  

Ø Les données de 
l’intervention initiales 

• Les Indications de la chirurgie 
précédant la PPO ont concerné 
majoritairement les péritonites 
aigues généralisés dans 7 cas (37%) 
avec une fréquence pour les 
perforations iléales typhiques dans 5 
cas. (Tableau I). 
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Tableau I : Pathologies initiales des patients : 

Pathologies initiales Pathologie spécifique N % 
péritonites Perforation iléales typhiques 05  

37 Perforation iléale traumatique 01 
Rectocolite caustique nécrosante 01 

occlusions Occlusion intestinales sur brides avec 
ou sans nécrose d’anses 

03  
 

31,5 Volvulus du colon pelvien 02 
Tumeur du sigmoïde en occlusion 01 

Hernies  Hernie étranglée avec nécrose d’anse 02 10,5 
Rétablissement de la 
continuité 

Continuité iléo-rectale 01 10,5 
Continuité iléo-iléale 01 

Gynécologie Pyoannexe droite 01 10,5 
Carcinome du col utérin 01 

Total  19 100 
 

• Les gestes réalisés au cours de la 
chirurgie précédente ont concerné 
les résections-stomies dans 9 cas 

(47,4%) et les résections-
anastomoses dans 8 cas (42,1%). 
(Tableau II).   

 
Tableau II : Gestes réalisés lors de la chirurgie initiale. 

Types de gestes Gestes spécifiques réalisés N % 
 Iléostomie latérale 02  

 
47,4% 

  Résection Iléostomie bitubulaire 05 
Stomie (n=9) Hémicolectomie gauche + colostomie 02 
 Résection-anastomoses iléo-iléales 05  

 42% Résection anastomose (n=8) Anastomoses iléo-colique 01 
 Rey bar 02 
Section de brides  Section des brides 01 5,3 
annexectomie Annexectomie droite 01 5,3 
Total  19 100% 

 

• Les données de l’examen clinique 
• Délai de survenue après la 

précédente chirurgie   

Chez 13 malades soit 68,4% les signes sont 
survenus au cours des 10 jours (extrême : 1er 
jour-9ème jour) suivant l’intervention 
initiale. Chez 1 patient opéré pour une 
péritonite par perforation iléale typhique le 
diagnostic a été posé au 14ème jour. Chez 1 
autre patient la PPO était survenue au 21ème 
jour à la suite d’une suppuration 
initialement pariétale qui s’est compliquée 
de péritonite.  Les 4 autres cas sont survenus 
au-delà de 30 jours (J) des suites de fistules 
digestives dirigées post-opératoires 

compliquées secondairement de péritonite à 
J33, J36, J45 et J60. Il s’agissait d’un cas 
après une relaparotmie pour fistule 
digestive dirigée des suite d’une péritonite 
par perforation iléale (J33); d’un cas après 
une intervention de Rey bar pour volvulus 
du sigmoïde (J36) ; d’un cas après une 
anastomose iléo-rectale suite à une 
colectomie totale avec iléostomie pour une 
amibiase colique maligne (J45); et d’un 
autre cas après hystérectomie pour un 
carcinome du col utérin (J60).  
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• Signes généraux et fonctionnels  

Les signes généraux et fonctionnels 
fréquents ont concerné majoritairement la 
douleur abdominale spontanée (n=15, 
78,9%) et la fièvre dans 13 cas soit 68,4%. 
(Tableau III). 

Tableau III : Tableau des signes 
généraux et fonctionnels. 

Signes généraux et fonctionnels N % 
Douleur abdominale spontanée 15 78,9 
Altération de l’état général  13 68,4 
Fièvre 13 68,4 
Etat de choc 11 57,9 
Arrêt des matières et gaz 06 31,6 
Vomissement  03 15,8 

 

• Signes physiques : 

Les signes physiques étaient variés et 
associés. L’examen physique avait montré 
une prédominance de la douleur 
abdominale provoquée chez tous nos 
patients (100%) associée à une issue des 
selles par la plaie de laparotomie médiane et 
les orifices de drainage dans 17 cas soit 89 
%. (Tableau IV).  

Tableau IV : Tableau des signes 
physiques 

Signes physiques N % 
Douleur abdominale provoquée 19 100 
Désunion pariétale et éviscération 13 68,4 
Issue de selles par la plaie médiane 11 57,9 
Issue de selles mêlées de pus par le drain 06 31,6 
Ulcération cutanée 02 10,5 
Défense abdominale 05 26,3 
Nécrose stomiale 01 5,3 

 

• Les données des examens 
paracliniques  

- Une échographie de l’abdomen a été 
réalisée chez un patient et a montré 
un épanchement intra-péritonéal en 
faveur d’une péritonite post-
opératoire. 

- Une anémie avait été constatée chez 
17 patients soit 89,5% et une 
hyperleucocytose supérieure à 
10000 éléments/ mm3 chez 14 
patients. (Tableau V) 

Tableau V : Résultats d’hémogramme. 

Hémogramme Globules blancs 
103/mm3  

hémoglobine (g/dl) 

<10000 ≥10000 <6 [6-10[ ≤10-14[ ≥14 
Total 14 5 4 8 5 2 

 

- Dix malades avaient une 
insuffisance rénale fonctionnelle 
chez qui le taux d’urée était 
supérieur à 0,45g/l et le taux de 
créatinémie était supérieur à 14 
mg/l.  

- Autres examens biologiques :  

      - La protidémie était inférieure à 60g/l 
chez 4 patients au moment du diagnostic. 

      - La glycémie était normale chez nos 
patients. 

      - La sérologie VIH était positive chez un 
patient.  

      - La bactériologie a permis d’isoler E 
Coli dans 1 cas et Klebsiella pneumoniae 
dans 3cas.  

Ø Les données de la reprise 
opératoire  

• Les constatations per-opératoires  

Dans notre série, les causes majoritaires de 
PPO étaient un lâchage anastomotique dans 
7 cas (37%), une fistule digestive iatrogène 
due aux zones de dépéritonisation per-
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opératoire dans 6 cas (31,7%) et un lâchage 
du moignon appendiculaire après une 
appendicectomie dans 2 cas (10,52%).   

Les autres étiologies étaient respectivement 
représentées pour 1 cas (5,2%) d’abcès sous 
phrénique, un cas de nécrose partielle iléale, 
un cas de poursuite de la nécrose colique 
après une intervention de Hartmann pour un 
volvulus du colon pelvien et un cas de 
nécrose du moignon rectale après une 

résection recto-sigmoïdienne pour une 
rectocolite caustique nécrosante.  

• Gestes thérapeutiques 

Le geste chirurgical qui a été le plus réalisé 
était une stomie dans 13 cas soit 68,4%. Il 
s’agissait d’une iléostomie dans 12 cas 
(63,1%) et d’une cæcostomie directe dans 
un cas (5,3%). (Tableau VI) 

 

Tableau VI : Gestes thérapeutiques 

Gestes thérapeutiques N % 

Résection + Iléostomie bi-tubulaire 09 47,4 

Suture simple (transverse et jéjunale) 02 10,5 

Suture colique + Iléostomie de protection 01 5,3 

Hémicolectomie droite + Iléostomie 01 5,3 

Colectomie totale +iléostomie 01 5,3 

Nécrosectomie + fermeture du moignon rectal 01 5,3 

Hémicolectomie droite + anastomose iléo transverse 01 5,3 

Cæcostomie directe 01 5,3 

Toilette péritonéale simple 01 5,3 

 

• Évolution  

Nous avons observé des complications chez 
16 patients soit 84,2%. Douze patients 
étaient guéris soit 63%. Nous avons 
enregistré 7 décès soit 37% dont 2 patients 
décédés avant la réintervention. 

 Le séjour moyen était de 30 jours (extrêmes 
11 jours et 65 jours).  

Les complications les plus fréquentes 
étaient la suppuration pariétale (n=12, 
63,1%) ; la dénutrition (n=8, 42,1%) ; 
l’anémie sévère (n=7, 36,8%) et la fièvre 
(n=6, 31,6%). Six patients (31,6%) ont été 
réopérés. Les indications de cette 
réintervention étaient une suppuration 
profonde diffuse (n=2), une éviscération 

(n=2), une fistule digestive 2ème itérative 
(n=1) et un abcès pelvien (n=1). 

DISCUSSION  

Dans notre étude, les étiologies des 
interventions initiales ont concerné 
majoritairement les péritonites dans 7 cas 
(37%) avec une fréquence des perforations 
iléales typhiques dans 5 cas. Elle était suivie 
par les occlusions intestinales dans 6 cas 
(31,5%) dont les occlusions sur brides en 
tête dans 3 cas. Cette prévalence des 
péritonites et des occlusions a été observée 
dans la pluspart des séries [1, 6, 7].  Dans 
une étude antérieure de 40 cas de PPO de 
notre équipe et publiée en 2016, la 
péritonite était la pathologie initiale 
fréquente dans 13 cas soit 35,5%. Elle était 
suivie par l’occlusion intestinale dans 10 
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cas soit 25% [1].  Cette prévalence des 
péritonites a été observée dans les travaux 
de BOUGRINI et al au MAROC. Dans leur 
série de 40 cas de PPO, l’intervention 
initiale a portée sur l’étage sus-mésocolique 
dans 43% des cas et souvent sur ulcère 
perforé (20%) [6].  

TOURE et al à DAKAR avaient noté au 
cours de leur étude portant sur 45 cas de 
sepsis intra-abdominaux diffus post-
opératoires, 68,8% des cas survenaient au 
décours d'une intervention septique en 
urgence [7].  

Concernant le délai de survenue, dans la 
plus part des études les signes étaient 
apparus fréquemment dans les deux 
premières semaines, mais peuvent être 
tardif [1, 3, 7]. Dans notre cas les signes 
étaient survenus chez 14 malades soit 
73,68% entre 0-15 jours suivant 
l’intervention précédente. Dans 4 autres cas 
elle est survenue au-delà de 30j et dans 1 
seul cas entre 15 et 30j. TOURE et al, 
avaient observé un délai moyen de survenue 
de 10j avec plus de la moitié des cas (62,5 
%) étaient survenus entre 0 et 10 jours après 
la 1ère intervention [7]. Pour Montravers et 
al, les signes sont reconnus, classiquement 
entre le 5ème et le 7ème jour post-
opératoire. Un second pic correspond aux 
complications retardées constatées au-delà 
de la seconde semaine.  [2, 8]. 

Les signes cliniques sont peu spécifiques et 
variés selon la littérature [1, 2, 7, 8].  Cette 
diversité des signes cliniques rend le 
diagnostic parfois difficile [8-10]. Pour 
Montravers et al, la présentation clinique est 
polymorphe et à l’origine d’un retard de 
diagnostic. Les signes cliniques spécifiques 
d’une péritonite sont absents ou tardifs [9, 
10].  Dans notre série, les signes généraux 
et fonctionnels fréquents étaient la douleur 
abdominale spontanée (n=15, 78,94%) ; 
l’altération de l’état général et la fièvre dans 
respectivement 13 cas soit 68,42% suivi 
d’un état de choc dans 11 cas (57,98%). 
L’examen physique observait 
majoritairement une douleur abdominale 

provoquée chez tous nos patients et une 
issue des selles par la plaie de laparotomie 
médiane et des orifices de drainage dans 17 
cas (89 %). Nos résultats sont superposables 
à ceux Hssaïda et al au Maroc, de Touré ét 
al et de Cissé et al au Sénégal [7, 9, 11]. 
Dans toutes ses études, la douleur 
abdominale et la fièvre ont été les signes 
annonciateurs dominants [7, 9, 11]. Pour 
Montravers et al, la fièvre et la douleur sont 
des signes majoritaires retrouvés dans les 
PPO [9, 10]. Ainsi l'installation ou la 
persistance d'une fièvre ou plus rarement 
d'une hypothermie dans la période post-
opératoire d'une chirurgie abdominale doit 
faire rechercher un foyer infectieux intra-
abdominal [7, 12].  

Concernant les causes, elles sont diverses 
selon les études. Les plus fréquentes sont les 
lâchages anastomotiques ou de sutures, les 
fistules digestives iatrogènes et les abcès [2, 
5, 7]. Dans notre série, les causes de PPO 
étaient majoritairement dues à un lâchage 
anastomotique dans 7 cas soit 37% suivi de 
la fistule digestive iatrogène dans 6 cas soit 
31,7% et à un lâchage du moignon 
appendiculaire après une appendicectomie 
dans 2 cas.  

Cette prévalence avait été relevée dans 
notre étude antérieure de 40 cas en 2016. 
Dans cette étude les causes majoritaires 
étaient la désunion anastomotique (47,5%), 
la perforation iatrogène (22,5%) et le 
lâchage du moignon appendiculaire 
(12,5%) [1]. Bensignor et al en France, 
avaient constaté à partir d’une étude de 191 
cas de PPO, que la cause la plus fréquente 
était la fuite anastomotique (66,5 %) suivie 
de la perforation (20,9 %) [5]. Touré et al 
avaient trouvé une fréquence de lâchage de 
sutures digestives ou gynécologiques dans 
66,7% des cas dans leur série [7].  Coulibaly 
et al au Burkina, observaient une 
prédominance de la désunion 
anastomotique (32%), la collection infectée 
sous phrénique, la perforation iatrogène 
(28%) pour leur de série de 25 cas [3]. Pour 
Mbonicura et al au Burundi, dans une série 
de 28 cas de Sepsis Intra-Abdominal Diffus 
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Post-Opératoire (SIADPO) au CHU de 
Kamenge, les causes étaient dominées par 
le lâchage d’hystérorraphie ou 
d’anastomose digestive (38,28%). Dans 
cette série de réanimation, les étiologies 
gynécologiques étaient les plus fréquentes 
[13]. Les différences observées sont 
fonction des échantillonnages. 

 Au plan thérapeutique, nos gestes 
chirurgicaux étaient fonction des 
constations per opératoires et du siège de la 
lésion causale. Le geste chirurgical qui a été 
le plus réalisés dans notre étude était une 
stomie dans 13 cas soit 68,4% (iléostomie : 
n=12 ; 63,1% ; Cæcostomie directe : n=1 ; 
5,3%). Cette attitude thérapeutique a été 
observée dans la plupart des séries [1,5-8]. 
Devant les lâchages anastomotiques ou de 
sutures et les fistules iatrogènes, les auteurs 
comme Montravers et al observent qu’il n’y 
a pas de recommandations formelles dans la 
littérature en dehors d’une suppression de la 
source infectieuse [2, 14]. Une stomie de 
dérivation ou de protection suivie d’un 
rétablissement secondaire améliorerait le 
pronostic selon les auteurs [2, 7, 13]. Cette 
attitude pourrait s’expliquer par la présence 
de défaillance multiviscérale, l’état 
inflammatoire et septique de la cavité 
abdominale rendant toute tentative de 
suture infructueuse avec un risque de 
réintervention itérative [7-9]. Dans notre 
série de 2016, les gestes per opératoires 
étaient majoritairement représentés par une 
résection de la suture initiale suivie de 
stomie dans 26 cas soit 65% [1].  Dans les 
travaux Bensignor et al, la formation de 
stomie s'est produite chez 81,6 % des 
patients après relaparotomie [5]. La PPO a 
été majoritairement traitée par démontage 
anastomotique (51,8%), suture avec stomie 
dérivée (11,5%), résection entérale et 
stomie (12%), drainage de la fuite (8,9%), 
stomie sur perforation (8,4%) [5]. Dans 
ceux de Touré et al, la stomie digestive 
représentait 41% [7]. A l’inverse, dans la 
série de COULIBALY et al, les gestes 
chirurgicaux réalisés étaient la suture de la 
perforation ou la reprise de l’anastomose 
plus une toilette péritonéale et un drainage 

dans 36% [3]. Devant les lésions 
intestinales post-opératoires une dérivation 
externe des selles devrait être préférée à la 
suture simple au risque de réintervention 
itérative [2, 7]. 

L’évolution des PPO est marquée par une 
morbidité et une mortalité élevée 
respectivement de l’ordre de 30 à 50% et de 
20-30% selon les séries [1, 5-7, 13]. Selon 
les auteurs ces complications seraient liées 
au caractère septique de la première 
intervention, du retard au diagnostic et de la 
réintervention, et du type d’intervention en 
urgence et à une défaillance multiviscérale 
[2, 5, 9-14]. Dans notre travail, l’évolution 
était compliquée chez 16 patients (94%) des 
17 réopérés. La complication la plus 
fréquente était représentée par la 
suppuration pariétale dans 12 cas (70,6%). 
Six patients ont été repris (35%). Douze 
patients étaient sortis (63%). Nous avons 
déploré 7 décès soit 37%. Dans nos travaux 
de PPO de 2016 [1], l'évolution était 
compliquée chez 18 autres soit 45%. Ces 
complications étaient dominées par 
l’infection et les suppurations pariétales 
chez 17 patients soit 42,5%. Cette 
différence pourrait s’expliquer par la 
différence d’échantillonnage.  Il était 
également observé 12 décès soit 30% [1]. 
Dans la série de Bensignor et al, les 
complications majeures observées étaient 
de 47 % de sa cohorte. La mortalité globale 
était de 22 %. La mortalité des patients avec 
une seule relaparotomie était de 20 % contre 
44 % s'ils étaient réopérés deux fois 
[5]. Dans celle de Touré et al, la morbidité 
opératoire était de 42% faite de suppuration 
pariétale (10 cas ; 22,2%), de fistule 
entérocutanée (n=6 cas), d'éviscération (2 
cas). La mortalité était de 24,5% (11cas) en 
rapport avec le retard diagnostique et les 
défaillances multiviscérales [7]. Said 
Benlamkaddem et al au Maroc, pour leur 
série de réanimation de 46 cas publiée en 
2022, avaient constaté un taux de mortalité 
qui était de 60% [14]. Cette différence de 
proportion par rapport aux autres auteurs 
pourrait s’expliquer par une différence 
d’échantillonnage et aux défaillances 
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multiviscérales graves observées dans leur 
série. Pour Montravers et al, dans les PPO, 
la rapidité avec laquelle le diagnostic est 
porté et l'efficacité du traitement mis en 
œuvre conditionnent le pronostic [8]. Une 
reprise chirurgicale « pour rien » vaut 
toujours mieux qu'un sepsis dépassé, opéré 
trop tardivement. L'attitude sera d'autant 
plus interventionniste que l'état clinique du 
patient sera grave (choc, défaillances 
polyviscérales…) [8]. 

CONCLUSION  

Dans notre étude, les signes cliniques de 
PPO étaient variés. Ils sont survenus en 
majorité dans les dix premiers jours 
(68,4%) après une chirurgie d’urgence 
péritonéale ou occlusive. Les causes 
majoritaires étaient un lâchage 
anastomotique, une fistule digestive 
iatrogène et un lâchage du moignon 
appendiculaire. Les PPO demeurent graves 
car la morbi-mortalité reste élevée avec 
37% de mortalité. L’amélioration du 
pronostic passe par un diagnostic et une 
prise en charge médico-chirurgicale 
précoces.  
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Résumé 

But de l’étude : L'objectif de cette étude 
consiste à évaluer la prise en charge des 
sarcomes des tissus mous à l'Institut Joliot 
Curie de Dakar. Patients et Méthodes : Cette 
étude prospective a été menée sur une période 
de quatre ans. Les paramètres examinés 
comprenaient les aspects épidémiologiques, 
diagnostiques, thérapeutiques et 
pronostiques. Résultats : Un total de 45 
dossiers de patients a été recueilli, présentant 
un âge moyen de 37,9 ans, avec un sex-ratio 
de 1. La localisation prédominante des 
sarcomes était au niveau des membres 
inférieurs, observée chez 32 patients (68%). 
Le temps moyen entre l'apparition des 
symptômes et la consultation était de 31 
mois. Les examens d’imagerie comprenaient 
la tomodensitométrie dans 25 cas (53,2%) et 
l'imagerie par résonance magnétique chez 19 
patients (40,42%). Le type histologique le 
plus fréquent était le dermatofibrosarcome, 
retrouvé chez 13 patients (27,5%). La moitié 
des patients étaient à un stade avancé de la 
maladie. La chirurgie a été réalisée chez 41 
patients, deux patients ont reçu une 
radiothérapie et 16 patients ont été traités par 
chimiothérapie. L'évolution des patients a été 
marquée par 9 récidives et 9 décès. Les 
facteurs associés à un pronostic défavorable 
étaient la taille tumorale supérieure à 5 cm, 
des marges chirurgicales envahies et un grade 
tumoral élevé. Conclusion : Les sarcomes 

des tissus mous sont rares et principalement 
localisés aux membres. La chirurgie joue un 
rôle central dans leur traitement. Le pronostic 
dépend de la qualité de la prise en charge 
initiale. 

Mots-clés : sarcomes, tissus mous, chirurgie, 
radiothérapie, chimiothérapie 

Abstract 

Aim: The objective of this study is to assess 
the management of soft tissue sarcomas at the 
Joliot Curie Institute in Dakar. Patients and 
Methods: A prospective study was conducted 
over a span of four years. The parameters 
examined included epidemiological, 
diagnostic, therapeutic, and prognostic 
aspects. Results: A total of 45 patients were 
included, with an average age of 37.9 years. 
The predominant tumor site was the lower 
limb, accounting for 68% of cases (n=32). 
The average time for the consultation was 31 
months. Imaging modalities included CT 
scans for 25 patients (53.2%) and MRI for 19 
patients (40.42%). Dermatofibrosarcoma 
was the predominant histological type (13 
cases/27.5%). Surgery was performed on 41 
patients, while 2 patients underwent 
radiotherapy. During the follow-up period, 9 
recurrences and 9 deaths were recorded. 
Adverse prognostic factors included tumor 
size exceeding 5 centimeters (37 patients), 
involved margins (15 patients), and a high 
histological grade (21 patients). Conclusion: 



DIALLO. AC. et al /Journal Africain de Chirurgie – Juin 2023 ; volume 7, N° 3, Pages 190 - 196 
 

 191 

Soft tissue sarcomas are rare and 
widespread. While surgery remains the 
primary curative approach, early diagnosis 
can significantly enhance the quality of care 
and patient outcomes. 

Keywords: sarcoma, soft tissue, surgery, 
radiotherapy, chemotherapy. 

 

INTRODUCTION 

Les sarcomes des tissus mous (STM) 
représentent un groupe de tumeurs rares et 
hétérogènes originaires des tissus de soutien 
non osseux d'origine mésodermique [1,2]. En 
raison de leur diversité histologique et de leur 
complexité clinique, la prise en charge des 
STM nécessite une approche 
multidisciplinaire pour assurer des décisions 
thérapeutiques optimales [3,4]. 

Malgré les progrès réalisés dans la 
compréhension et le traitement des STM, il 
existe encore des défis majeurs, notamment 
dans les régions à ressources limitées. Dans 
le contexte de notre étude, nous avons choisi 
de nous concentrer sur les cas de STM 
diagnostiqués à l'Institut Joliot Curie de 
l'hôpital Aristide Le Dantec à Dakar. 

L'objectif principal de notre étude était de 
caractériser les aspects épidémiologiques, 
diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques 
des cas de STM pris en charge dans notre 
institution. 

 

PATIENTS ET METHODE 

Il s’agissait d’une étude prospective et 
descriptive menée sur une période allant du 
1er janvier 2014 au 31 décembre 2017.  Un 
diagnostic histologique de sarcome des tissus 
mous confirmé et le consentement éclairé des 
patients ont été nécessaires à leur inclusion 
dans l’étude. 

Nous avons collecté: 

• des données démographiques : l’âge, 
le sexe, l'origine ethnique, et la 
répartition géographique, 

• des caractéristiques cliniques : date 
de la première consultation, le site de 
la tumeur, la taille de la tumeur, le 
stade de la maladie, les symptômes 
présents à la présentation, et les 
comorbidités associées, 

• les caractéristiques 
histopathologiques : le type 
histologique, le grade de la tumeur, 
l'invasion lymphovasculaire, 

• les résultats des examens d'imagerie, 
• les traitements reçus et les résultats 

cliniques. 

Les statistiques descriptives appropriées pour 
chaque variable clinique, y compris les 
fréquences, les pourcentages et les 
répartitions par catégorie ont été réalisées. Le 
logiciel statistique R a été utilisé pour 
l'analyse des données. 

RESULTATS 

Un total de 45 dossiers de patients atteints de 
sarcomes des tissus mous a été colligé pour 
cette étude. L'âge moyen des patients était de 
37,9 ans, avec une répartition équilibrée entre 
les sexes (sex-ratio de 1). La localisation 
prédominante des tumeurs était dans les 
membres inférieurs, représentant 68% des cas 
(n=30). Le délai moyen de consultation 
depuis l'apparition des premiers symptômes 
était de 31,4 mois. Une tuméfaction était 
présente chez 27 patients (57,4%). Quinze 
patients avaient été opérés dans une autre 
structure, parmi lesquels quatre patients 
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avaient subi au moins deux interventions 
chirurgicales. Dix-neuf patients présentaient 
une atteinte ganglionnaire. Une 
tomodensitométrie avait été réalisée chez 25 
patients (53,2%), tandis que l'imagerie par 
résonance magnétique avait été effectuée 
dans 40% des cas (n=18). Huit patients 
présentaient des métastases pulmonaires. La 
classification TNM a révélé que 50% des cas 

étaient à un stade avancé. 
L'immunohistochimie avait été réalisée chez 
dix patients, mais aucun examen de biologie 
moléculaire n'avait été effectué. 

Les types histologiques les plus fréquents 
étaient le dermatofibrosarcome de Darier et 
Ferrand (DFS) avec 27,5% des cas (n=13), 
suivi du rhabdomyosarcome (Tableau I).  

 

Tableau I : Répartition des patients selon le type histologique n=45 

Type histologique Effectif Fréquence relative % 
DFS 13 27,50 

Sarcome à cellules fusiformes 5 10,63 

Sarcome à cellules fusiformes 5 10,63 
Rhabdomyosarcome alvéolaire 7 15 
Angiosarcome 3 6,38 
Léiomyosarcome 5 15 

Fibrosarcome 3 6,38 

Neurofibrosarcome 2 4,25 

Sarcome épithélioïde 1 2,12 
Sarcome à cellules pléomorphes 3 6,38 

Synovialosarcome 1 2,12 

Sarcome myxoïde 1 2,12 

Sarcome à petites cellules 1 2,12 

Total 45 100 
 

Un haut grade histologique a été observé dans 21 cas. La chirurgie a été réalisée chez 41 patients 
(87,23%), principalement sous forme de résection conservatrice dans 78,1% des cas. Quatre 
patients ont nécessité une reconstruction après la chirurgie (Figure 1).  
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1 : Incision circonscrivant la tumeur et la cicatrice 2 : Vue opératoire après exérèse large. 3 : 

Prélèvement du grand dorsal avec son pédicule.4 Pose du lambeau musculo-cutané avec 
anastomose sur l’artère pédieuse. 

Figure 1 : Exérèse d’un sarcome de la plante du pied plus reconstruction par lambeau libre 
du grand droit 

Un curage ganglionnaire a été effectué chez 9 
patients. Les marges de résection étaient 
précisées chez 37 patients et considérées R0 
dans 12 cas, R1 dans 10 cas et R2 dans 5 cas. 
Des complications post-opératoires ont été 
observées chez 12 patients, notamment 
infectieuses chez 2 patients et un retard de 
cicatrisation chez 4 patients. Deux patients 
ont reçu une radiothérapie externe 
néoadjuvante, tandis que la curiethérapie n'a 
été pratiquée dans aucun cas. La 
chimiothérapie a été administrée à 16 patients 
(34,04%). Aucun patient n'a bénéficié d'une 
perfusion isolée du membre. Parmi les 

patients atteints de DFS, cinq ont reçu de 
l'imatinib à une dose de 800 mg par jour en 
traitement adjuvant. Au cours du suivi, neuf 
récidives avec un délai moyen de survenue de 
7 mois, cinq métastases pulmonaires 
survenant en moyenne après 10 mois avec 
des extrêmes de 3 à 4 mois. Nous avons 
recherché les facteurs de mauvais pronostic 
chez nos patients. Ainsi, 37 patients (82%) 
présentaient une tumeur supérieure à 5 cm et 
dans 21 cas (47%) un haut grade 
histologique. Le tableau II présente la 
répartition des facteurs de mauvais pronostic 
chez nos patients. 
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Tableau II : Répartition des facteurs de 
mauvais pronostic 

Paramètre Effectif 
Taille tumorale (supérieur à 5 
cm) 

37 

Marge d’exérèse envahie 15 
Grade histologique (haut 
grade) 

21 

Type histologique 1 
 

DISCUSSION 

Les sarcomes des tissus mous (STM) sont des 
tumeurs rares, représentant moins de 1% de 
tous les cancers [5,6,7]. En l'absence d'un 
registre national des cancers au Sénégal, il est 
difficile de déterminer avec précision 
l'incidence des STM dans notre population. 
Cependant, nos résultats ne concordent pas 
avec les données disponibles dans la 
littérature, mettant en évidence une 
prédominance des STM chez les personnes 
âgées, avec un âge moyen d'environ 60 ans 
[2]. Nous rapportons un âge moyen de 37,9 
ans. 

La localisation prédominante des STM chez 
nos patients concernait les membres 
inférieurs, ce qui est cohérent avec les 
rapports précédents indiquant une 
prédominance de ces tumeurs dans les 
membres [3]. Cependant, il convient de noter 
que les STM peuvent survenir dans diverses 
localisations anatomiques, ce qui rend leur 
diagnostic et leur prise en charge complexes. 

Le délai de consultation prolongé observé 
dans notre étude peut être attribué à plusieurs 
facteurs, notamment le manque de 
sensibilisation et de connaissances générales 
sur les STM, ainsi qu'à des facteurs socio-
économiques défavorables. Il est essentiel de 
souligner l'importance d'une prise en charge 
précoce et d'une référence vers des centres 
spécialisés dans le traitement des STM, où les 

taux de survie sont généralement meilleurs 
[8]. 

L'imagerie joue un rôle crucial dans le 
diagnostic et la surveillance des STM. Bien 
que l'IRM soit considérée comme la méthode 
d'imagerie de choix pour les tumeurs 
malignes des parties molles des membres en 
raison de sa meilleure résolution et de son 
contraste élevé, son accès est souvent limité 
dans notre contexte. Par conséquent, la 
tomodensitométrie reste une modalité 
d'imagerie précieuse pour évaluer les 
sarcomes rétro-péritonéaux [9,10]. 

Les STM sont des tumeurs histologiquement 
hétérogènes, avec plus de 50 types et sous-
types identifiés [1,12,13]. Dans notre étude, 
la prévalence du dermatofibrosarcome de 
Darier et Ferrand (DFS) était la plus élevée, 
suivi du rhabdomyosarcome. Les métastases 
pulmonaires étaient les plus courantes, bien 
que l'examen par tomodensitométrie thoraco-
abdominale n'ait pas été réalisée chez tous 
nos patients, limitant ainsi notre capacité à 
évaluer pleinement l'extension métastatique. 

La chirurgie avec une exérèse large est 
considérée comme le traitement standard 
actuel pour les STM [14,15]. Cependant, en 
raison du retard de consultation et d'une prise 
en charge initiale souvent inadéquate, la 
réalisation d'une chirurgie conservatrice est 
souvent difficile dans notre contexte. Il est 
important de noter que des études ont 
démontré que l'association d'une exérèse 
large et d'une radiothérapie pouvait donner 
des résultats similaires à une amputation, 
soulignant ainsi l'importance d'une approche 
multidisciplinaire dans le traitement des 
STM. 

La chimiothérapie a une efficacité limitée 
dans le traitement des STM, avec des taux de 
réponse objectifs ne dépassant généralement 
pas 15%. Dans notre série, l'utilisation de la 
doxorubicine était prédominante. Cependant, 
l'administration de chimiothérapie 
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néoadjuvante peut être envisagée pour les 
tumeurs initialement inopérables, permettant 
ainsi d'éviter une chirurgie radicale [11,16]. 
L'utilisation de la perfusion isolée du membre 
sous circulation extra-corporelle (CEC) est 
indiquée dans certains cas sélectionnés, mais 
n'a pas été réalisée dans notre série en raison 
de sa disponibilité limitée [1,18]. 

L'évolution des STM est souvent marquée par 
des récidives locales, des métastases et des 
décès. La qualité de l'exérèse chirurgicale est 
le facteur pronostique majeur pour le contrôle 
local de la maladie [19]. Dans notre étude, la 
présence de marges chirurgicales envahies 
était associée à un taux plus élevé de récidive 
et de progression de la maladie. La taille 
tumorale et le grade histologique ont été des 
facteurs pronostiques controversés dans la 
littérature [19]. 

Il convient de noter que notre étude présente 
certaines limites, notamment la taille limitée 
de l'échantillon et l'absence de données 
provenant d'un registre national des cancers. 
Cependant, nos résultats soulignent 
l'importance d'une prise en charge précoce et 
multidisciplinaire des STM, en mettant 
l'accent sur l'accès à l'imagerie adaptée, à la 

chirurgie spécialisée et à d'autres modalités 
thérapeutiques telles que la radiothérapie et la 
chimiothérapie. 

CONCLUSION 

Une consultation tardive, un manque de 
connaissance des sarcomes des tissus mous et 
des ressources limitées dans notre contexte 
ont entraîné des délais prolongés pour les 
consultations et une prise en charge initiale 
souvent insuffisante. Par conséquent, la 
réalisation d'une chirurgie conservatrice 
devient souvent difficile, et les marges de 
résection tumorale peuvent être 
compromises, augmentant ainsi le risque de 
récidive et de progression de la maladie. La 
prise en charge des sarcomes des tissus mous 
requiert une approche multidisciplinaire, 
mettant l'accent sur une chirurgie de haute 
qualité, une évaluation précoce et une 
utilisation judicieuse des modalités 
thérapeutiques complémentaires. Améliorer 
la sensibilisation, accroître l'accès aux 
ressources médicales et coordonner les soins 
contribuera à améliorer les résultats cliniques 
et le pronostic des patients atteints de 
sarcomes des tissus mous. 
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Résumé 
Le but de l’étude était de rapporté notre 
expérience dans la prise en charge de la 
péritonite tuberculeuse dans le service de 
chirurgie générale de l’hôpital national 
Ignace Deen, CHU de Conakry. Matériel 
et méthode : Etude rétrospective, de type 
descriptif, de dix ans (Janvier 2013 à 
Décembre 2022) réalisée dans le service de 
chirurgie générale de l’hôpital national 
Ignace Deen/CHU de Conakry. Tous les 
dossiers complets des patients admis pour 
une péritonite tuberculeuse et confirmée 
par la bactériologie et l’anatomie 
pathologique ont été inclus dans l’étude. 
Les variables étudiées étaient socio-
démographiques, cliniques, thérapeutiques 
et pronostiques.  
Résultats : Au cours de cette étude, nous 
avons colligé 41 dossiers de péritonite 
tuberculeuse sur 4366 hospitalisations au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
national Ignace Deen/CHU de Conakry, 
représentant 0,94% de l’ensemble des 
activités du service. L’âge moyen était de 
58,97 ans avec des extrêmes de 12 et de 77 
ans. Le VIH a été associé à la péritonite 
tuberculeuse dans 56,1% des cas. La 
symptomatologie a été dominée 
principalement par la fièvre (100%), la 
douleur abdominale 100% 
l’amaigrissement 97,6% et l’ascite dans 
97,6% des cas. Le diagnostic a été suspecté 

en pré-opératoire dans tous les cas et 
confirmé par la bactériologie et l’anatomie 
pathologique. Le traitement était basé sur 
deux mois de RHZE et quatre mois de RH, 
selon un régime court de six mois dans 
95,1% des cas. L’évolution a été 
majoritairement favorable dans 97,56%. 
Nous avons enregistré 3 décès.  
Conclusion : La péritonite tuberculeuse 
réputée d’être rare a connu un regain 
d’incidence avec l’avènement du VIH. Un 
interrogatoire minutieux permet d’éviter 
les laparotomies souvent pas nécessaires.  
Mots clés : Péritonite tuberculeuse, 
circonstance de découverte, traitement, 
pronostique, Ignace Deen. 
 
Summary 
The aim of this study was to report our 
experience in the management of 
tuberculous peritonitis in the general 
surgery department of the Ignace Deen 
National Hospital, Conakry University 
Hospital. Material and method:Ten-year 
retrospective descriptive study (January 
2013 to December 2022) carried out in the 
general surgery department of the Hôpital 
national Ignace Deen/CHU de Conakry. 
All complete records of patients admitted 
for tuberculous peritonitis and confirmed 
by bacteriology and anatomical pathology 
were included in the study. 
Sociodemographic, clinical, therapeutic 
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and prognostic variables were studied. 
Results:In the course of this study, we 
collated 41 cases of tuberculous peritonitis 
out of 4366 hospitalizations in the general 
surgery department of the Ignace Deen 
national hospital/CHU in Conakry, 
representing 0.94% of the department's 
total activity. Mean age was 58.97 years, 
with extremes of 12 and 77 years. HIV was 
associated with TBP in 56.1% of cases. 
Symptoms were dominated by fever 
(100%), abdominal pain (100%), weight 
loss (97.6%) and ascites (97.6%). The 
diagnosis was suspected preoperatively in 
all cases and confirmed by bacteriology 
and pathological anatomy. Treatment was 

based on two months' RHZE and four 
months' RH, on a short six-month regimen 
in 95.1% of cases. L’évolution a été 
majoritairement favorable dans 97,56%. 
Nous avons enregistré 3 décès. The 
majority of cases progressed favorably 
(97.56%). We recorded 3 deaths. 
Conclusions: Tuberculous peritonitis, 
reputed to be rare, has seen a resurgence 
in incidence with the advent of HIV. 
Careful questioning can help avoid 
unnecessary laparotomies.  
Key words: Tuberculous peritonitis, 
circumstances of discovery, treatment, 
prognosis, Ignace Deen. 

 
 
INTRODUCTION 
 
La péritonite tuberculeuse est l’atteinte 
abdominale la plus fréquente des 
tuberculoses extra-pulmonaires, et touche 
le péritoine l'épiploon et le mésentère [1, 
2]. Sa prévalence reste élevée à l’échelle 
mondiale, estimée entre 4 à 10 % parmi les 
tuberculoses extra pulmonaires [2]. Cette 
atteinte péritonéale se situe au quatrième 
rang des tuberculoses extra pulmonaires 
particulièrement en milieu africain [3]. 
Le tableau clinique associe des douleurs 
abdominales diffuses et une ascite 
lymphocytaire [1]. Les épanchements 
intra-péritonéaux d’origine tuberculeuse 
représentent 20 à 50% de l’ensemble des 
épanchements [4]. Il n’est pas rare que le 
diagnostic soit posé par l’aspect 
macroscopique typique lors d’une 
laparoscopie ou laparotomie exploratrice et 
confirmé histologiquement après biopsie 
péritonéale. Le rendement de l’examen 
microscopique direct (0 à 6 %) et de la 
culture pour Mycobacterum tuberculosis 
sont décevants [5]. Le traitement est avant 
tout médical pour une durée minimale de 9 
à 12 mois [6]. La chirurgie parfois 
nécessaire en cas de complications est 
rarement indiquée [7]. Le pronostic dépend 
de la précocité et de la qualité de la prise 
en charge [5]. 

Le but de l’étude était de rapporté notre 
expérience dans la prise en charge de la 
péritonite tuberculeuse dans le service de 
chirurgie générale de l’hôpital national 
Ignace Deen, CHU de Conakry. 

MATERIEL ET METHODES    
 
Il s’agissait d’une étude rétrospective de 
type descriptive d’une durée de 10 ans, 
allant de janvier 2013 à décembre 2022, 
réalisée au service de chirurgie générale de 
l’hôpital national Ignace Deen, CHU de 
Conakry. Nous avons inclus dans l’étude, 
tous les dossiers complets (observation 
médicale, protocole opératoires et suivi) 
des patients admis pour une péritonite 
tuberculeuse suspectée en per opératoire et 
confirmée par la bactériologie et/ou par 
l’anatomie pathologique durant notre 
période d’étude.  
Les variables étudiées ont été socio-
démographiques, cliniques, thérapeutiques 
et pronostiques. L’analyse uni et bi variée 
nous ont permis, d’identifier les facteurs 
pronostiques. Les tests statistiques de Khi² 
et le test exact de Fisher ont été utilisés 
avec un seuil de signification retenu 
lorsque P <0,05. Les variables dont la 
valeur de P était <0,05 en uni variée ont 
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été utilisées pour faire l’analyse 
multivariée. 
 
RESULTATS 
 
Pendant dix ans, nous avons colligé 4325 
dossiers de patients dont 41 patients 
avaient la tuberculose péritonéale, 
représentant 0,9% de l’ensemble des 
activités du service et 7,1% des péritonites 
aiguës généralisées (N=578). L’âge moyen 
était de 58,97 ans et des extrêmes de 12 et 
77 ans. La tranche d’âge de 28 à 42 ans 
était la plus représentée 31,7%, les autres 
tranches d’âges sont répertoriées dans le 
Tableau I. Nous avons noté une 
prédominance féminine 22 cas 53,7% avec 
un sex-ratio de 0,9. Les salariés étaient les 
plus nombreux 41,5%, suivis par les 
ménagères 21,9%, les commerçants 17,1%, 
les élèves/étudiants 14,6% et il n’y avait 
que deux cultivateurs 4,9%. Plus de la 
moitié des patients vivaient à Conakry 
58,5%. Il s’agissait des mariés 61%  et des 
célibataires 21,9%. Dans les antécédents 
nous avons noté une notion de contage 
17,1% et de tuberculose déjà traitée 19,5%. 
Le VIH était le terrain de prédilection de 
survenue de la tuberculose péritonéale 
61%, le diabète et l’hypertension ont été 
notés dans 17,1% chacun des cas. Il 
s’agissait de tabagique (24,4%) et 
d’alcoolique (9,8%).  La douleur 
abdominale (100%), la fièvre (100%), 
l’ascite (97,6%) et l’amaigrissement 
(97,6%) ont été les principales 
circonstances de découverte retrouvées 
dans l’étude. Le délai moyen de 
consultation était de 8,6 semaines et les 
extrêmes de 3 et 13 semaines. Plus de la 
moitié des patients ont consulté entre la 
7ème et 9ème semaines (58,5%), 12 ont 
consulté avant la 11e semaine (29, 3%) et 

seulement 4 ont consulté avant la 7e 
semaine (9,8%). A la biologie, l’anémie a 
été notée chez 29 patients (70,7%), il y 
avait une hyperleucocytose chez 11 
patients (26,8%), une thrombopénie chez 5 
patients (12,2%) et une leucopénie chez 2 
patients (4,9%). L’intradermoréaction à la 
tuberculine était positive chez 12 patients 
(29,3%).  
Sur la radiographie pulmonaire, il y avait 
un épanchement pleural chez 11 patients 
(26,8%). L’échographie abdominale avait 
mis en évidence une ascite chez tous les 
patients et des adénopathies profondes 
chez 10 patients (24,4%). Le Tableau II 
illustre la répartition selon les diagnostics 
pré-opératoires. Après la réanimation et la 
préparation pour le bloc opératoire, une 
laparotomie a été réalisée chez tous les 
patients (100%). Les gestes ont consisté en 
un prélèvement chez tous les malades. Le 
diagnostic de la péritonite tuberculeuse a 
été suspecté par la présence des 
granulations blanchâtre chez les 41 
patients et confirmé par la bactériologie 
par la mise en évidence du bacille de Koch 
et l’anatomie pathologique par la présence 
du granulome tuberculeux. Les patients ont 
été soumis à des régimes antituberculeux 
selon le schéma OMS, 2RHZE 4RH chez 
39 patients 95,1% et 3RHZE  6RH chez 
deux patients 4,9%. L’évolution était 
favorable chez 36 patients (87,8%), nous 
avons noté une morbidité chez 2 patients 
(4,9%), dont une infection du site 
opératoire et une fistule digestive qui sont 
décédés par la suite. Nous avons enregistré 
3 décès 3,3%. Les facteurs pronostiques 
sont répertoriés dans les Tableaux III et 
IV. La durée moyenne de séjour était de 
24,5±20,6 jours et les extrêmes de 5 jours 
et 1mois. Plus de la moitié des patients ont 
fait un mois d’hospitalisation (53,7%).  
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Tableau I : Répartition selon les tranches d’âges 

 

Tableau II : Répartition des patients selon les indications opératoires. 

Indications opératoires Effectif (N=41) Pourcentage 

Occlusions intestinales 4 9,76 

Péritonite aigue généralisée 35 85,36 

Masse abdominale 2 4,88 

TOTAL 41 100 

 
Tableau III : Répartition des patients selon les facteurs pronostiques associés à la morbi-

mortalité. 
Variables Effectif Pronostic X2 P-value 
Tranche d’âge                 Bon Mauvais   
Age (ans)    4,691 0,205 
12-27 8 8 0   
28-42 13 13 0   
43-57 10 10 0   
58-72 7 6 1   
≥73 3 0 3   
Sexe    0,000 1,000 
Masculin 19 18 1   
Féminin 22 20 2   
Provenance    0,000 1,000 
Conakry  24 21 2   
Hors Conakry 17 17 1   
Anémie     0,248 0,542 
Oui 29 26 3   
Non 12 12 0   
 
 
 

Tranches d’âge (ans) Effectif Pourcentage 

12-27 8 19,51 

28-42 13 31,71 
43-57 10 24,39 
58-72 7 17,07 
≥73 3 7,32 

Total  41 100 

Age Moyen : 58,97 ans Extrêmes : 12 ans et 77 ans 
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Tableau IV : Répartition des patients selon les facteurs pronostiques associés aux 
antécédents et comorbidités. 

Antécédents et Comorbidités   Effectif Pronostic X2 P-value 
  Bon Mauvais   
VIH    0,68 0,268 
Oui 25 22 3   
Non 16 16 0   
Appendicectomie    0,417 0,208 
Oui 3 2 1   
Non 38 36 2   
Césarienne    14,202 0,005 
Oui 2 0 2   
Non 39 38 1   
Diabète    10,037 0,003 
Oui 7 4 3   
Non 34 34 0   
Alcoolisme    0,000 0,438 
Oui 7 6 1   
Non 34 32 2   
Contage tuberculeux 0,000 0,438 
Oui 7 6 1   
Non 34 32 2   
HTA    10,037 0,003 
Oui 7 4 3   
Non 34 34 0   
Tabagisme    0,000 1,000 
Oui 10 9 1   
Non 31 29 2   
Tuberculose déjà traitée 0,016 1,000 
Oui 8 8 0   
Non 33 30 3   
 
DISCUSSION 
La fréquence de la péritonite tuberculeuse 
trouvée au cours de la période d’étude était 
en accord avec les données de la littérature 
; qui stipulent que la péritonite 
tuberculeuse représente 0,1 à 4% de 
l'ensemble des localisations de la maladie 
tuberculeuse [7, 8]. 
L’âge moyen rapporté dans notre série était 
supérieur à ceux de Elkard H et coll [9] en 
2017 au Maroc et Loukil I et coll [10] en 
2021 en Tunisie qui ont noté 
respectivement l’âge moyen à 37,4 ans et 
43 ans.   
La prédominance féminine rapportée dans 
notre échantillon a été retrouvée dans la 
plupart des séries publiées [10, 11]. 

La fréquence élevée de l’association de la 
péritonite tuberculeuse à l’infection au 
VIH/SIDA enregistré dans notre 
échantillon était proche des séries 
africaines où cette fréquence varie entre 
16-80% ; ce qui est contraire aux données 
occidentales où cette fréquence se situe 
entre 3 à 6% [12, 13, 14]. 
L’immunodéficience engendrée par le VIH 
est propice à la réactivation du bacille de 
Koch resté longtemps quiescent. 
Au cours de la péritonite tuberculeuse les 
signes généraux sont fréquemment décrits 
mais sont aspécifiques [9]. Les douleurs 
abdominales retrouvée chez tous nos 
patients a été rapporté avec des proportions 
variables dans les autres études menées par 
Cavalli Z [15] en 2017 en France et Bédia 



Kondano SY. et al /Journal Africain de Chirurgie – Juin 2023 ; volume 7, N° 3, Pages 197 - 204 
 

 
202 

MS et al [16] en 2018 en Turquie qui ont 
trouvé respectivement 70,6 et 77,4 %. Par 
contre la fréquence de la fièvre, de l’ascite, 
de l’amaigrissement et les sueurs nocturnes 
est comparable à ceux obtenus par 
Boudabous M et al [17]. 
L’échographie avait révélé l’ascite chez 
tous les patients ce résultat est similaire à 
ceux de Oubaha S et coll [18] en 2017 au 
Maroc et de Natalia F et coll [12] en 2016 
en Roumanie qui avaient noté l’ascite chez 
tous les malades.  
L’intradermoréaction à la tuberculine 
(IDR) a été réalisée chez 20 patients et 
était négative chez 12 d’entre eux soit un 
taux de négativité de 60% ; ce résultat est 
inférieur à celui rapporté par Abdallah M 
et al [19] en 2011 en Tunisie avec un taux 
de négativité de 59,5%. Ce test n’est pas 
spécifique de la tuberculose extra 
pulmonaire, il serait préférable de réaliser 
le GeneXpert pour le liquide ascitique qui 
est souvent décevant, par contre l’anatomie 
pathologique permet de confirmer le 
diagnostic. 
L’OMS recommande un traitement 
standard pour toutes les formes de 
tuberculose abdominale. Il s'agit de deux 
mois de quadrithérapie (rifampicine, 
isoniazide, pyrazinamide, éthambutol) 
suivi de quatre mois de bithérapie 
(rifampicine, isoniazide) [14]. 
Dans notre série la quadrithérapie anti 
tuberculeuse a été administrée chez la 
quasi-totalité des patients. Le traitement de 
la tuberculose péritonéale est bien codifié. 
Il repose sur l’administration de trois à 
quatre antituberculeux comprenant deux 

antituberculeux majeurs pendant deux 
mois. Le traitement est poursuivi avec 
deux antituberculeux majeurs bactéricides 
pendant six mois. 
Le contexte d’abdomen aigu chirurgical 
qui a motivé la consultation, a fait que la 
chirurgie a été réalisée chez tous les 
malades de notre échantillon. Fillion A et 
al [20] en 2016 en France ont rapporté que 
la chirurgie a été effectuée chez (80%) de 
leur série. Elle nous a permis de suspecter 
le diagnostic et de faire les prélèvements 
pour la confirmation du diagnostic. Une 
limitation des gestes chirurgicaux est 
nécessaire pour éviter la survenue des 
complications à priori la fistule digestive. 
La morbi-mortalité enregistré dans notre 
série était similaire à celle de Bédia MS et 
al [16] en 2018 en Turquie qui ont trouvés 
une mortalité de 3,8% et inférieur à celle 
de Mukesh P et al [20] en 2020 en Inde qui 
avaient rapportés une morbidité de 30% et 
mortalité 6,7%.  
La délai moyenne de séjour était supérieurs 
à celle de Chen-Hsuan W et coll [6] en 
en Taïwan qui avaient trouvé 
17,2±11,0 jours. Ce délai plus élevé dans 
notre étude était lié aux tares associées et à 
la survenue des complications. 
En analyse uni variée nous avions identifié 
quatre facteurs associés à la morbi-
mortalité : les antécédents de césarienne, le 
diabète et l’hypertension artérielle   
Pour Carrier P [21], la mortalité augmente 
lorsqu’il y a un retard diagnostic et 
thérapeutique menant à la dissémination de 
la maladie ou de terrain 
d’immunodépression sous-jacent. 
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Résumé  
Introduction : L’absence de régression 
complète du canal allantoïdien peut 
conduire à différentes pathologies parmi 
lesquelles le diverticule de l’ouraque. Il 
s’agit d’une malformation rare de 
diagnostic difficile. Observation : Il 
s’agissait d’un nouveau né âgé de 19 jours, 
admis aux urgences chirurgicales pour une 
importante distension abdominale avec 
gène respiratoire.  L’histoire clinique de la 
maladie retrouvait une notion des 
vomissements post-prandiaux et une 
absence d’émission des urines depuis 
douze heures. L’examen a objectivé la 
distension abdominale, un ombilic 
déplissé, des circulations veineuses 
collatérales et une matité réalisant un 
syndrome péritonéal. Une échographie a 
objectivé un épanchement intra-abdominal 
finement échogène. L’intervention 
chirurgicale a montré un diverticule de 
l’ouraque rompu qui a été réséqué. 
Conclusion : Le diverticule de l’ouraque 
bien que rare doit être évoqué devant toute 

distension abdominale chez un nouveau né 
avec ou sans fistule urinaire ombilicale et 
confirmer par les explorations 
radiologiques. Une exploration complète 
permettra la recherche des autres 
pathologies de l’ouraque ou d’autres 
malformations associées.  
Mots clés : diverticule de l’ouraque, ascite 
urinaire, échographie, chirurgie. 
Summary  
Introduction: The absence of complete 
regression of the allantoid canal can lead 
to various pathologies among which the 
diverticulum of the urachus. It is a rare 
malformation that is difficult to diagnose. 
Observation: This was a 19-day-old 
newborn, admitted to the surgical 
emergency department for severe 
abdominal distension with respiratory 
discomfort. The clinical history of the 
disease found a notion of post-prandial 
vomiting and an absence of urine emission 
for twelve hours. The examination 
objectified the abdominal distension, an 
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unfolded umbilicus, collateral venous 
circulations and a dullness realizing a 
peritoneal syndrome. Ultrasound revealed 
finely echogenic intra-abdominal effusion. 
The surgical intervention showed a 
ruptured urachal diverticulum which was 
resected. Conclusion: The diverticulum of 
the urachus, although rare, must be evoked 
in the face of any abdominal distension in  
 

 
a newborn with or without umbilical 
urinary fistula and confirmed by 
radiological explorations. A complete 
exploration will allow the search for other 
pathologies of the urachus or other 
associated malformations. 
Keywords: urachal diverticulum, urinary 
ascites, ultrasound, surgery.

 
INTRODUCTION 
 
L’absence de régression complète du canal 
allantoïdien peut conduire à différentes 
pathologies : fistule de l’ouraque, sinus de 
l’ouraque, kyste ou diverticule de 
l’ouraque [1]. Le kyste correspond à un 
défaut de régression de la partie caudale, 
tandis que le diverticule de l’ouraque est 
une persistance d’un segment 
intermédiaire. Ces deux affections 
correspondent à une cavité liquidienne sur 
le trajet de l’ouraque, visible à 
l’échographie sous la forme d’une lésion 
anéchogène ou échogène, hétérogène en 
cas de complications [2]. Classiquement, 
les résidus ouraquiens sont 
asymptomatiques. Le kyste ou diverticule 
de l’ouraque peut se rompre dans le 
péritoine réalisant alors un tableau de 
péritonite [1]. L’objectif de ce cas clinique 
est de rapporter les résultats de la pise en 
charge en urgence d’un diverticule de 
l’ouraque méconnu, rompu dans la grande 
cavité chez un nouveau né. 
 
OBSERVATION 
 
Il s’agissait d’un nouveau-né âgé de 19 
jours, admis aux urgences chirurgicales 
pour distension abdominale importante 
avec gêne respiratoire. Il ne présentait pas 
de trouble de transit. L’histoire clinique de 
la maladie retrouvait une notion des 
vomissements post-prandiaux et une anurie 
depuis douze heures. L’examen mettait en 
évidence une importante distension 
abdominale, l’abdomen participant mal à la 
respiration. L’ombilic était déplissé, une 

circulation veineuse collatérale était notée 
(figure 1).  

 
 
Une réanimation a été instaurée. Le bilan 
sanguin objectivait une altération de la 
fonction rénale avec la créatininémie à 6,4 
mg/dl. Une échographie abdomino-
pelvienne réalisée en urgence a objectivé, 
un épanchement liquidien finement 
échogène intra-abdominal de grande 
abondance, une urétéro-hydronéphrose 
massive bilatérale, un épaississement 
circonférentiel pariétal vésical de 11 mm 
associé à un diverticule vésical de 7 cm3 de 
volume avec une probable valve de l’urètre 
postérieur (figure 2).  
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Une laparotomie médiane était réalisée, et 
avait permis d’aspirer jusqu'à 1,5 l d’urines 
et de découvrir le diverticule vésical 
(figure 3), en partie perforé à l’origine de 
l’uropéritoine.  

 
 
Le diverticule était réséqué (figure 4) puis 
une cystorraphie sur sonde vésicale a été 
réalisée. L’analyse biochimique du liquide 
d’ascite avait conclu à une ascite urinaire.  
 

 
Les suites opératoires étaient simples sur le 
plan clinique et paraclinique, avec une 
bonne amélioration de la fonction rénale 
(Créatininémie à 1,52 mg/dl).  
 
DISCUSSION 
 
L'ouraque est un vestige embryonnaire 
normal du dôme primitif de la vessie. Il 
existe généralement sous la forme d'un 
cordon fibreux s'étendant du dôme de la 
vessie à l'ombilic. Il occupe également 
l'espace médian potentiel entre le péritoine 
et le fascia transversalis. Les maladies de 
l'ouraque peuvent être congénitales ou 
acquises, d’où une évaluation complète du 
tractus génito-urinaire est justifiée à la 
naissance [3]. L'ascite néonatale est une 
découverte rare avec un certain nombre 
d’étiologies [4]. L'ascite urinaire est 
souvent due à une uropathie obstructive ou 
à une vessie neurogène. L'ascite urinaire 
congénitale est rare et elle préserve la 
fonction rénale en décomprimant les voies 
urinaires. Secondairement, elle prévient les 
modifications graves de la fonction 
vésicale. Soixante-dix pour cent des 
patients atteints d'uropathies obstructives 
ont une obstruction par valve urétrale 
postérieure [1]. Bien que les maladies 
rémanentes de l'ouraque soient rares, elles 
ont été détectées par échographie chez une 

Figure n0 3 : Aspect per opératoire de 
diverticule vésical

Haut

Droite

Vessie

Diverticule vésical

Figure n0 4 : Pièces opératoires de diverticule 
vésical réséqué. 

Diverticule vésical
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majorité de jeunes patients qui avaient des 
symptômes abdominaux ou urinaires. 
L’une des plus courantes anomalie de 
l’ouraque est un kyste ou sinus suivi d'un 
ouraque perméable et rarement d'un 
diverticule de l'ouraque. Les symptômes 
présentés comprennent un écoulement 
péri-ombilical, une douleur et une masse 
palpable [5]. Elles peuvent être 
diagnostiquées peu après la naissance ou 
plus tard dans la vie. Le traitement 
chirurgical consiste en une excision ou une 
extirpation radicale pour prévenir les 
complications précoces ou tardives 
(carcinome de l'ouraque à l'âge adulte) [6]. 
 
CONCLUSION 
 
Le diverticule de l’ouraque est tune 
affection rare en milieu de chirurgie 
générale. Le diagnostic pré ou néonatal 
précoce garantit des meilleurs résultats 
après la chirurgie. 
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Résumé 
Introduction: L’œsophage noir ou nécrose 
œsophagienne aigue est une affection rare 
d’étiologie mal connue. But : rapporter un 
cas clinique suivi d’une revue de la 
littérature 
Observation clinique: Patiente de 69 ans, 
hypertendue, qui a été traitée par radio 
chimiothérapie concomitante, suivie d’une 
amputation abdominopérinéale pour 
adénocarcinome du bas rectum avec atteinte 
sphinctérienne.  La patiente a brutalement 
présenté au 15ème jour post-opératoire une 
hématémèse de moyenne abondance. Une 
nécrose étendue des tiers moyen et inférieur 
de l’œsophage sans atteinte gastrique ni 
duodénale était mise en évidence à la 
fibroscopie. Il n’y avait dans les antécédents 
aucune notion d’ingestion de produit 
caustique, ou de reflux œsogastrique. Il 
n’existait pas au scanner cervico thoraco 
abdominal de nécrose transmurale. Une 
mise à jeun de 7 jours et une nutrition 
parentérale, ont été instituées ainsi qu’un 
traitement aux inhibiteurs de la pompe à 
protons à double dose et une transfusion 
sanguine iso groupe. L’évolution a été 
favorable avec disparition quasi totale de la 
nécrose à la fibroscopie de contrôle une 
semaine après.  
Conclusion: L’œsophage noir ou nécrose 
œsophagienne aigue est une affection rare, 

découverte le plus souvent en contexte post-
opératoire. Les inhibiteurs de la pompe à 
protons et la mise au repos de l’estomac 
restent des moyens efficaces dans leur prise 
en charge.  
Mots-clés: nécrose œsophagienne aiguë, 
œsophage noir. 
 
Abstract 
Introduction: The black esophagus or 
acute esophageal necrosis is a condition of 
poorly understood etiology. Aim: reporter 
a clinical case followed by a review of the 
literature 
Clinical observation: 69-year-old patient, 
hypertensive, who was treated with 
concomitant radiotherapy, followed by 
abdominoperineal amputation for 
adenocarcinoma of the lower rectum with 
sphincter involvement. The patient suddenly 
presented on the 15th postoperative day 
with hematemesis of moderate abundance. 
Extensive necrosis of the middle and lower 
thirds of the esophagus without gastric or 
duodenal involvement was demonstrated on 
fibroscopy. There was no history of caustic 
ingestion or esophagogastric reflux. There 
was no transmural necrosis on the cervico-
thoraco-abdominal CT scan. A 7-day fast 
and parenteral nutrition were instituted, as 
well as treatment with double-dose proton 
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pump inhibitors and an isogroup blood 
transfusion. The evolution was favorable 
with almost total disappearance of the 
necrosis on fibroscopy control one week 
later. 
Conclusion: Black esophagus or acute 
esophageal necrosis is a rare condition, 

most often discovered in a postoperative 
context. Opponents of the proton pump and 
resting the stomach remain effective means 
in their management. 
Keywords: acute esophageal necrosis, 
black esophagus. 

 
INTRODUCTION 
La nécrose œsophagienne aigue ou 
œsophage noir est caractérisée par une 
nécrose circonférentielle sans intervalle de 
muqueuse saine au niveau de l’œsophage 
[1, 2]. C’est une affection rare émanant de 
plusieurs facteurs étiologiques [3, 4]. Sa 
survenue sur terrain fragile et le risque de 
perforation de l’œsophage en font toute la 
gravité. L’évolution reste favorable sous un 
traitement médical bien conduit [1, 5]. Nous 
rapportons le cas d’une patiente âgée 69 
ans, opérée d’un cancer du bas rectum et 
présentant une hémorragie digestive haute 
en rapport avec un œsophage noir ayant 
bien évolué sous traitement médical par IPP 
et nutrition parentérale.  
 
OBSERVATION 
Il s’agissait d’une patiente de 69 ans, 
hypertendue suivie, alitée et corpulente 
avec un indice de masse corporelle ou IMC 
à 31,5 kg/m2. Elle a été référée par les 
médecins du service d’oncologie médicale 
de l’hôpital Cheikh Ahmadoul Khadim de 
TOUBA (Diourbel-Sénégal) pour prise en 
charge chirurgicale d’un adénocarcinome 
tubuleux du bas rectum infiltrant le 
sphincter interne avec des métastases 
pulmonaires ayant bien évolué sous radio-
chimiothérapie concomitante avec 
disparition des métastases et réduction de la 
taille de la tumeur. Une amputation 
abdominopérinéale a été faite Dans les 
suites est survenue une oligo-anurie ayant 
bien évolué sous remplissage vasculaire. Au 
15ème jour post-opératoire est survenue une 
hématémèse de moyenne abondance 
répétitive motivant une fibroscopie 
œsogastroduodénale (FOGD) en urgence. 
Cet examen permettait de visualiser une 
plage de nécrose circonférentielle de la 

muqueuse œsophagienne au 1/3 moyen et 
inférieur avec arrêt net à la jonction 
œsogastrique sans atteinte gastrique ni 
duodénale (figure 1).  
 

 
A : nécrose circonférentielle au 1/3 
moyen de l’œsophage ; B : nécrose 
circonférentielle au 1/3 inférieur de 

l’œsophage 
Figure 1 : Image endoscopique 

d’œsophage noir chez notre patiente 
 
Une anémie normochrome microcytaire à 
7,8 g/d était notée à la NFS. Il n’y a pas de 
notion d’ingestion de caustique à 
l’interrogatoire ni d’antécédents de reflux 
gastro-œsophagien (RGO). Elle fût mise à 
jeun et sous nutrition parentérale associée à 
une transfusion sanguine et un traitement 
par inhibiteur de pompe à protons (IPP) 
avec de l’oméprazole à raison de 40 mg 
matin et soir.  L’évolution était marquée par 
une disparition de l’hématémèse. A la 
FOGD de contrôle réalisée 7 jours après le 
début du traitement il n’existait aucune 
lésion nécrotique œsophagienne (figure 2).  
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Figure 2 : Aspects endoscopiques de la 
muqueuse œsophagienne au 1/3 moyen 

(A) et 1/3 inférieur (B) au 7ème jour après 
traitement par IPP. 

 
Les examens sérologies herpès et 
cytomégalovirus n’étaient pas réalisées. Par 
ailleurs, elle présentait un accès palustre 
simple et une suppuration pariétale à 
Echerichia Coli multirésistant traités 
respectivement par antipaludéen et 
imipenème. Les suites ont été simples 
permettant la sortie au 35ème jour post-
opératoire.  
 
DISCUSSION 
La prévalence de l’œsophage noir est 
estimée à 0,2%. Comme notée chez notre 
patiente, elle touche le plus souvent les 
sujets de plus de 60 ans [6]. Par ordre 
décroissant, plusieurs facteurs sont 
incriminés dans son étiopathogénie. Ce sont 
la période post-opératoire, 
l’immunodépression, l’insuffisance rénale 
aigue ou chronique, la cirrhose, 
l’hypertension, les néoplasies et le diabète 
[1, 7, 8]. Chez notre patiente, le séjour 
prolongé en réanimation lié à une 
insuffisance rénale par hypovolémie, la 
néoplasie rectale, l’âge avancé et 
l’hypertension artérielle pourraient être les 
principaux facteurs favorisants la survenue 
de l’œsophage noir.  Sur le plan 
anatomopathologique, la nécrose 
œsophagienne aigue serait multifactorielle. 
En effet, il existe une muqueuse 
œsophagienne fragile (rôle du terrain 
pathologique) associée à une ischémie 

tissulaire et à une altération des mécanismes 
de barrière au reflux gastrique acide [2, 9]. 
L’alitement allongé chez notre patiente 
obèse pourrait favoriser un reflux acide à 
l’origine d’une œsophagite peptique ayant 
probablement évoluée vers la nécrose aigue 
de l’œsophage. La localisation au 1/3 
moyen et inférieur de l’œsophage constitue 
un élément en faveur de l’hypothèse d’un 
éventuel RGO avec œsophagite peptique. 
Ainsi, Yasuda et al plaident sur l’origine 
ischémique de la nécrose œsophagienne 
devant les caractéristiques topographiques 
typiques et la présence d’un reflux gastro-
œsophagien qui est retrouvé dans 40% des 
cas [10]. En effet, le caractère brutal, 
l’implication plus fréquente du 1/3 inférieur 
de l’œsophage (moins vascularisé), 
l’absence de lésions gastriques (comme 
notée chez notre patiente) et l’association 
fréquente avec des lésions duodénales 
confortent cette hypothèse ischémique 
retrouvée dans 75% des observations [2, 3, 
5, 11]. D’autres facteurs sont également 
évoqués dans la littérature tels que les 
infections virales à cytomégalovirus et à 
herpès simplex virus ; les infections 
bactériennes à Klebsiella pneumoniae et les 
infections fongiques à Candida [4, 7, 12].  
Le diagnostic lésionnel est posé à la FOGD. 
Elle doit être prudente pour ne pas créer de 
perforation iatrogène. Elle permet 
d’objectiver une muqueuse noire de façon 
circonférentielle, siégeant avec prédilection 
au 1/3 inférieur (97% des cas) et s’arrêtant 
brusquement à la ligne Z [2]. Les biopsies 
sont recommandées mais non obligatoires. 
Leur intérêt réside dans les suspicions 
d’infections ou surinfections bactériennes, 
virales ou fongiques et chez les patients 
immunodéprimés [4, 11]. L’examen 
anatomopathologique met en évidence une 
nécrose sévère de la muqueuse et sous 
muqueuse, mais la nécrose est rarement 
transmurale (contrairement aux causes 
caustiques) [5]. Un infiltrat inflammatoire 
et une destruction partielle de la musculeuse 
adjacente peuvent être observés 
occasionnellement. Ces biopsies permettent 
aussi d’écarter certains diagnostics 
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différentiels tels que le mélanome primitif 
de l’œsophage, la mélanose œsophagienne 
et l’Acanthosis nigricans [10, 13, 14]. Une 
ingestion caustique doit être recherchée [1, 
13, 14].  Le jeûn et les inhibiteurs de pompe 
à protons constituent le traitement de base 
l’œsophage noir [1, 7]. En effet, l’évolution 
est habituellement favorable sous IPP. Mais 
la perforation œsophagienne est la 
principale complication aigue à craindre. 
Elle engage rapidement le pronostic vital en 

favorisant une médiastinite septique [14, 
15]. Comme notée chez notre patiente, la 
résolution complète des lésions est souvent 
précoce entre le 7ème et 12ème jour [15]. 
Néanmoins, il existe un risque de sténose 
œsophagienne, retrouvée dans 10,2% des 
cas, pouvant apparaître de la 1ère à la 4ème 
semaine d’évolution [1, 11], d’où l’intérêt 
de réaliser une FOGD à distance (1 à 2 mois 
après l’épisode aigu). 
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Résumé 

Introduction : La dilatation kystique des 
voies biliaires est une malformation 
congénitale rare. Son incidence est de 
l’ordre de 1/100 000 à 
1/150 000 naissances. La chirurgie est 
indiquée afin d’éviter les lésions 
hépatiques, secondaire à la stase et 
l’infection (cirrhose hépatique). 
Observation : Il s’agissait d’une patiente 
âgée de 16 ans reçue en consultation 
chirurgicale pour douleur de 
l’hypochondre droit, nausées, 
vomissements, un sub-ictère, et une fièvre 
intermittente. L’histoire clinique de la 
maladie retrouvait des antécédents de 2 
interventions chirurgicales peu 
documentées pour la même pathologie en 
2016 et 2020. A l’examen elle avait un bon 
état général, un subictère, l’abdomen était 
souple sans masse palpable. Une scanner 
abdominal réalisé a conclu à une dilatation 
kystique du cholédoque. Une résection 
chirurgicale totale de la paroi kystique a 
été réalisée suivie d’une anastomose 
hépatico-jéjunale en Y. Les suites 
opératoires sont simples. Conclusion : La 
dilatation kystique du cholédoque est de 
diagnostic souvent difficile. Ses principaux 
risques évolutifs sont la lithiase, la 

cancérisation et l’infection. Ces 
complications peuvent être fatales et sont 
prévenues par la résection précoce du 
kyste, seul traitement valable. 

Mots clés : Kyste du cholédoque, 
Dégénérescence maligne, Enfants 
 
Summary 
Introduction: Cystic dilatation of the bile 
ducts is a rare birth defect. Its incidence is 
of the order of 1/100,000 to 1/150,000 
births. Surgery is indicated to avoid liver 
damage secondary to stasis and infection 
(hepatic cirrhosis). Observation: This was 
a 16-year-old patient seen in a surgical 
consultation for pain in the right 
hypochondrium, nausea, vomiting, 
subjaundice, and intermittent fever. The 
clinical history of the disease found a 
history of 2 poorly documented surgeries 
for the same pathology in 2016 and 2020. 
On examination, she was in good general 
condition, a subicterus, the abdomen is 
supple with no palpable mass. An 
abdominal CT scan concluded to a cystic 
dilation of the common bile duct. A total 
surgical resection of the cystic wall was 
performed followed by a hepatico-jejunal 
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anastomosis in Y. The postoperative course 
is simple. Conclusion: Cystic dilation of 
the common bile duct is often difficult to 
diagnose. Its main progressive risks are 
lithiasis, cancerization and infection. 

These complications can be fatal and are 
prevented by early resection of the cyst, the 
only valid treatment. 
Keywords: Common bile duct cyst, 
Malignant degeneration, Children 

 
INTRODUCTION 

La dilatation kystique des voies biliaires 
(DKVB) représente l'ensemble des 
malformations congénitales qui se 
caractérisent par une ou plusieurs 
dilatations kystiques communicantes des 
voies biliaires [1]. Cette affection touche le 
plus souvent le jeune enfant. Les formes de 
l´adulte correspondent à des lésions 
présentes déjà dans l´enfance mais passées 
inaperçues ou tolérées [2]. Le but de ce 
travail, était d’évaluer les résultats de la 
chirurgie correctrice de la dilatation 
kystique du cholédoque à propos d’un cas.   

Observation 
Il s’agissait d’une patiente âgée de 16 ans, 
aux antécédents de 2 interventions 
chirurgicales peu documentées pour la 
même pathologie en 2016 et 2020. Elle 
était admise en consultation chirurgicale 
pour douleur de l’hypochondre droit, à 
type de torsion, d’intensité moyenne, 
irradiant vers le dos, accompagnée des 
nausées, vomissements et un sub-ictère, et 
une fièvre intermittente. A son admission, 
l’examen clinique retrouvait une patiente 
apyrétique, avec état général conservé. Elle 
présentait un sub-ictère, l’abdomen était 
souple, avec cicatrice sous costale droite. 
On ne notait pas d’organomégalie. Le reste 
de l’examen était normal. La biologie 
objectivait un syndrome de choléstase, une 
hyperlipasémie à 194,4 UI/L (> 3 fois la 
normale), la CRP à 57,07 mg/l, pas de 
cytolyse, la fonction rénale était 
légèrement altérée (Urée à 8,2 mmol/l, 
Créatininémie à 109 umol/l). 
L’échographie abdominale montrait une 
dilatation des voies biliaires intra 
hépatiques (VBIH) et de la voie biliaire 
principale (VBP) sans obstacle visible. La 
TDM abdominale montrait une dilatation 
kystique du cholédoque (type I de Todani) 

mesurant 150 cm3, de densitévariant entre -
35 et 37 UH avec un lymphangiome 
kystique récidivé. Le foie, la rate et les 
reins étaient sans anomalies (Figue 1). 

La patiente a été opérée le 26/01/2023. La 
voie d’abord était la laparotomie médiane sus-
ombilicale, l’exploration mettait en évidence 
une dilatation kystique du cholédoque (Figure 
2).  

 

Figure n0  1: TDM montrant un Kyste du cholédoque dilaté( 
flèche bleue)

Haut

Droit

Figure n0 2: Vue peropératoire du kyste du 
cholédoque dilaté.

kyste dilaté
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L’intervention avait consisté en une 
résection de la voie biliaire principale avec 
anastomose hépatico-jéjunale en Y. Les 
suites opératoires étaient simples avec 
régression de la douleur. Et la sortie était 
autorisée au 4ème jour post-opératoire.  La 

patiente a été suivie en consultation 
jusqu’à J30 post-opératoire sans 
complication avec une évolution favorable.  

 

  

 

Figure n03. Classification d’Alonso-Lej modifiée par Todani [14]. 

Type I : dilatation kystique du cholédoque. 
Type II : Diverticule du cholédoque. 
Type III : Le cholédococèle congénital. 
Type IV : dilatation des voies biliaires intra-hépatiques et extra-hépatiques. 
Type V : dilatation multifocale des voies biliaires intra-hépatiques (maladie de Caroli). 
 

DISCUSSION 

La dilatation congénitale de la voie biliaire 
principale est une affection rare. Le 
premier cas de kyste du cholédoque a été 
décrit en 1723 par Vater. Mais c’est 
Douglas en 1852 qui a rapporté le cas de 
kyste du cholédoque le plus documenté 
[3,4]. Depuis cette époque de nouvelles 
observations ont été rapportées, 
actuellement et du fait du développement 
des techniques diagnostiques de la 
pathologie biliaire, le nombre de cas 
retenus augmente de plus en plus [5]. C'est 
une malformation rare, qui se voit 
volontiers chez l'enfant (75% des cas sont 
découverts avant l'âge de dix ans), avec 
une nette prédominance féminine (sex-
ratio entre 0,23 à 0,43) [6]. Son incidence 
est de l'ordre de 1/2 000 000 naissances 
[7]. Elle se voit surtout dans les pays 

asiatiques [8]. Bien que touchant 
préférentiellement l'enfant, la dilatation 
kystique du cholédoque (DKC) ne peut se 
manifester qu'à l'âge adulte, sous la forme 
d'une complication, principalement 
infectieuse [9]. Sur le plan clinique, notre 
patiente n’a pas présenté la triade 
symptomatique classique de la dilatation 
kystique du cholédoque (douleur-ictère-
masse abdominale). Cette constatation 
rejoint celle de la série de Abdelmalek et 
all [10]. Cette symptomatologie n'est 
observée que dans 13 à 25% des cas [11]. 
A la paraclinique, La biologie est non 
spécifique, Elle peut objectiver une 
cholestase, un syndrome inflammatoire 
avec hyperleucocytose témoins d’une 
infection [12].  L’échographie et le scanner 
visualisent la dilatation kystique sous-
hépatique, montrent la communication 
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kysto-biliaire et les lésions associées, et 
guident une éventuelle ponction [13].  
L'hypothèse étiologique la plus 
communément proposée étant que le kyste 
du cholédoque soit le résultat d'une 
anomalie de la jonction pancréatico-biliaire 
[14]. La classification de Todani est la plus 
utilisée et comprend cinq types, le type le 
plus commun est le type I, correspondant à 
une dilatation de la voie biliaire extra 
hépatique, et divisé en 3 sous-types : Ia = 
dilatation kystique, Ib = dilatation 
segmentaire et Ic = dilatation fusiforme  
(Figure 3) [14]. L'opération chirurgicale la 
plus communément admise consiste à 
réséquer toute la portion dilatée de la voie 
biliaire et réaliser une anastomose 
cholédocho jéjunale ou hépatico jéjunale 
sur une anse en Y à la Roux [8, 11, 15]. La 
résection est large vu le risque de 
dégénérescence secondaire de la paroi 
biliaire dysplasique [11]. Pour les kystes 
intra-hépatiques et les dilatations intra-
hépatiques (type IV de Todani), d'autres 

interventions peuvent être nécessaires telle 
qu'une segmentectomie, une hépatectomie 
partielle ou bien une kysto entérostomie 
intra-hépatiques [16]. Il est recommandé 
de faire une biopsie hépatique afin de 
déceler des signes précoces de cirrhose 
hépatique et la possibilité de 
dégénérescence maligne du kyste [8]. 
Conclusion 
La dilatation kystique du cholédoque est 
une malformation rare. Elle se rencontre 
chez les enfants, pouvant se manifester à 
l’âge adulte avec une prédominance 
féminine. Son diagnostique anté-natal est 
possible. L’échographie et le scanner 
posent le diagnostique. Son traitement est 
chirurgical, la dégénérescence maligne de 
la paroi kystique est non négligeable. 
Conflits d’intérêts 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit 
d'intérêts. 
Contributions des auteurs 
Tous les auteurs ont lu et approuvé la 
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Résumé 

Introduction : Les hémothorax sont 
majoritairement secondaires à un 
traumatisme, à une technique invasive ou à 
certaines pathologies pulmonaires ou 
pleurales. Bien que rare, nous rapportons un 
cas d’hémothorax secondaire à une rupture 
d’anévrisme de l’aorte thoracique 
descendante. Observation : Il s’agit d’un 
patient âgé de 64 ans, diabétique de 
découverte récente, tabagique à raison de 6 
PA sevré il y’a 20 ans. Il était admis pour 
une douleur thoracique très intense associée 
à une toux productive parfois striée de sang 
et une dyspnée stade 3 de Sadoul. 
L’angioscanner thoracique a conclu à un 
anévrisme sacciforme de la portion initiale 
de l’aorte descendante associé à un 
épanchement liquidien dense péri lésionnel 
(médiastinal) et pleural de grande 
abondance. Le patient a bénéficié d’un 
traitement médical à base d’antalgique, 
d’une transfusion sanguine iso groupe iso 
rhésus et d’un drainage thoracique latéral 
non aspiratif. Le patient était initialement 
stable sur le plan hémodynamique, 
respiratoire et neurologique. L’indication 
d’une prise en charge chirurgicale avait été 
retenue, cependant le décès est survenu à J5 
d’hospitalisation dans un tableau de choc 
hémorragique. Conclusion : Un 
hémothorax gauche spontané secondaire à 
une rupture d’anévrisme de l’aorte 
thoracique est un cas rarement rapporté 

dans la littérature. Une prise en charge 
chirurgicale rapide est nécessaire à la 
survie.  Il doit être évoqué devant tout 
hémothorax inexpliqué, du fait de la 
sévérité de son pronostic même malgré une 
prise en charge optimale : chirurgie à temps. 
L’évolution est souvent imprévisible 
comme se fut le cas de notre patient. 
Mots clés : aorte, rupture d’anévrisme, 
hémothorax 
 
ABSTRACT 
Introduction: Hemothoraces are most 
commonly caused by trauma, invasive 
procedures or some lung and pleural 
diseases. We report here a case of a 
hemothorax caused by a ruptured 
descending aorta aneurysm. Case 
presentation: We present a case of a 64-
year-old man, with newly diagnosed 
diabetes, who smoked 6 pack-year and quit 
20 years ago. He presented with intense 
chest pain, productive cough with, 
sometimes, blood-tinged sputum and stage 
3 SADOUL dyspnea.The thoracic CTA (CT 
angiography) found a saccular aneurysm of 
the initial portion of the descending aorta 
surrounded by a mediastinal effusion and a 
massive left pleural effusion. Patient’s 
examination at the time of admission 
showed hemodynamic, respiratory and 
neurologic stability. He underwent a 
medical management with analgesics, 
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blood transfusion and no suction lateral 
chest drainage.  
Surgery had been indicated but 
unfortunately not performed as a 
hemorrhagic shock quickly led to death on 
the 5th day of hospital stay. Conclusion: 
Spontaneous left hemothorax caused by a 
ruptured thoracic aortic aneurysm is a 
condition rarely reported in literature.  
 

Emergency surgery is necessary for patient 
survival. This condition should be kept in 
mind for any patient with unexplained 
hemothorax, due to its life-threatening 
aspect even with acute management. The 
outcome is often unpredictable as was the 
case for our patient. 
Keywords: aorta, ruptured aneuvrysm, 
hemothorax 

 
INTRODUCTION 
La survenue d’un hémothorax est le plus 
souvent secondaire à un traumatisme [1]. 
Lorsqu’il est spontané, il est rarement la 
conséquence d’une rupture d’anévrisme de 
l’aorte thoracique descendante [2]. Nous 
rapportons un cas d’hémothorax gauche 
révélant une rupture d’anévrisme de l’aorte 
thoracique descendante. 
 
OBSERVATION 
Il s’agissait d’un patient âgé de 64 vans, 
diabétique de découverte récente, tabagique 
à raison de 6 PA sevré il y’a 20 ans, qui était 
admis au service de chirurgie thoracique et 
cardiovasculaire pour une symptomatologie 
faite de douleur thoracique. La 
symptomatologie évoluant 6 semaines 
avant son admission avec notion 
d’aggravation récente depuis 3 jours, très 
intense, à type de pesanteur irradiant au dos 
non calmée par les antalgiques usuels, 
exacerbée par la toux et le décubitus. Ce 
tableau était associé à une toux initialement 
sèche quinteuse puis productive parfois 
striée de sang et une dyspnée stade 3 de 
Sadoul. L’interrogatoire n’a pas retrouvé de 
notion de traumatisme ni de contexte 
infectieux. Cette symptomatologie avait 
motivé une consultation avec une 
exploration paraclinique dont la 
tomodensitométrie thoracique et la PCR 
covid (négative). Devant la persistance de la 
douleur sous antalgiques usuels et 
l’aggravation de la dyspnée, le patient fut 
admis au service de chirurgie thoracique et 
cardiovasculaire pour une prise en charge. 
L’examen clinique a mis en évidence : une 
fréquence cardiaque à 92 battements/mn, 

une tension artérielle à 110/70 mm Hg, une 
température à 36,5°c, une fréquence 
respiratoire à 26 battements/mn, une 
saturation à 91% à l’air ambiant. On notait 
un syndrome d’épanchement pleural 
liquidien gauche et une anémie clinique. La 
CRP était élevée > 200mg/l, la numération 
formule sanguine a mis en évidence une 
anémie normochrome normocytaire à 7.8 
g/dl, une hyperleucytose à 53730/mm3. La 
créatininémie était légèrement élevée à 15,3 
mg/l. L’électrocardiogramme montrait une 
tachycardie sinusale régulière avec un axe 
QRS normal. La radiographie du thorax 
initiale était normale en dehors d’un 
élargissement du médiastin (Figure 1). 
 

 
Figure 1 : Radiographie du thorax de 
face élargissement du médiastin 
 
L’angioscanner thoracique a montré un 
anévrisme sacciforme de 54x38 mm pour 
23 mm de hauteur de la portion initiale de 
l’aorte descendante associé à un 
épanchement liquidien dense péri lésionnel 
(médiastinal) et pleural en croissant de 
grande abondance responsable d’un 
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collapsus pulmonaire gauche et d’une 
déviation des structures médiatisnales vers 
la droite (Figure 2a ,2b, 2c). 
 

 
Figure 2a : L’angioscanner thoracique 
(coupe axiale) : anévrisme sacciforme de 
54x38 mm pour 23 mm de hauteur de la 
portion initiale de l’aorte descendante 
associé à un épanchement liquidien dense 
péri lésionnel (médiastinal) et pleural en 
croissant de grande abondance. 
 

 
 
Figure 2b : angioscanner thoracique 
injecté en reconstruction sagittale 
 
 

 
Figure 2c : reconstruction 3D. Dilatation 
anévrismale de l’aorte descendante 
 
L’indication d’une surveillance était posée 
initialement. 
Devant la survenue d’une détresse 
respiratoire, le patient a bénéficié d’un 
drainage thoracique sous anesthésie locale 
au 4ème espace intercostal gauche ramenant 
d’emblée 250 cc de liquide sérohématique, 
le drain était laissé en siphonage. Il a été mis 
sous traitement antalgique et une 
transfusion sanguine de deux poches de 
culot globulaire a été réalisée. Une 
surveillance des paramètres vitaux et de la 
production du drain a été instauré. Il a 
bénéficié d’un traitement à base de 
bétabloquant (ternomine 100mg/jour) sur 
avis du cardiologue avec un objectif d’une 
tension artérielle systolique <120 mm Hg. 
La biologie de contrôle était sans 
particularité en dehors d’une anémie à 10 
g/dl. Le traitement antalgique, avec drain en 
siphonage fut poursuivi sous monitoring 
des paramètres vitaux. 
Le patient était initialement stable sur le 
plan hémodynamique, respiratoire et 
neurologique. L’indication d’une prise en 
charge chirurgicale avait été retenue 
cependant le décès est survenu à J5 
d’hospitalisation dans un tableau de choc 
hémorragique. 
 

DISCUSSION 

Un hémothorax se définit comme la 
présence, au sein de la cavité pleurale, d’un 
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liquide sanglant dont l’hématocrite est 
supérieur à 50 % de l’hématocrite sanguin 
[1]. La majorité des hémothorax sont 
secondaires à un événement traumatique : 
plaies pénétrantes, lésions vasculaires dans 
un contexte de décélération brutale, ou 
encore iatrogéniques [1]. Avec une 
incidence plus faible, ils peuvent également 
survenir de manière spontanée. Les 
principales étiologies sont la prise 
d’anticoagulants, les coagulopathies, les 
malformations artérioveineuses et les 
néoplasies. [2]. 

Plusieurs cas d’hémothorax secondaires à 
une rupture d’anévrisme ou à une dissection 
de l’aorte thoracique ont été décrits dans la 
littérature. Bodian et al ont rapporté un cas 
d’hémothorax gauche révélant une 
dissection de l’aorte [3]. La localisation 
dans la cavité pleurale gauche est la plus 
fréquente [4,5]. 
Pour des raisons anatomiques, du fait d’un 
arc aortique vers la gauche et d’un 
cheminement à la face antérieure gauche du 
rachis de l’aorte descendante, celle-ci, en 
cas de rupture, se draine initialement dans la 
région médiatisnale puis dans l’espace 
pleural gauche [6]. Ces patients se 
présentent généralement avec un collapsus 
associé à une douleur dont le siège peut être 
thoracique, dorsal ou abdominal [4]. Chez 
notre patient, le signe fonctionnel principal 
est la douleur thoracique. Les deux 
principales conséquences de la survenue 
d’un hémothorax spontané sont 
hémodynamiques et respiratoires. Dans le 
cadre d’un hémothorax aigu dû à une 
rupture d’anévrisme de l’aorte thoracique, 
les signes hémodynamiques prédominent. 
La radiographie de thorax peut montrer, en 
plus de l’épanchement pleural, un 
élargissement du médiastin ou des 
modifications de l’arc aortique. La 
scanographie thoracique affirme le 
diagnostic, si l’état circulatoire permet sa 
réalisation. 
Lorsqu’il existe des signes cliniques ou 
radiologiques faisant suspecter une rupture 

ou une dissection de l’aorte, il est admis que 
le drainage thoracique initial est contre-
indiqué. 
Celui-ci peut en effet majorer le saignement 
et décompenser un état hémodynamique 
précaire ; un geste d’hémostase urgent est 
alors indiqué en premier lieu [1]. Chez notre 
patient, l’intervention chirurgicale n’a pas 
été réalisée faute de plateau technique. 
L’évolution dépend du mode de rupture et 
de la capacité des structures avoisinantes 
particulièrement la plèvre médiastinale à 
contenir l’hémorragie [5,7]  
Les indications chirurgicales pour 
l’anévrisme de l’aorte thoracique 
descendante sont [7] : les anévrismes de 
plus de 6 cm de diamètre ; l’augmentation 
de diamètre supérieur à 1cm/an ; les ulcères 
pénétrants ; les ruptures traumatiques de 
l’isthme dans un contexte de 
polytraumatisme ; un anévrysme disséquant 
et en cas de complications (ischémie, 
fistules, fissures...). 
Le traitement endovasculaire constitue 
actuellement le traitement de première 
intention [8]. Le traitement chirurgical est 
une intervention lourde avec le plus souvent 
un recours à la circulation extra-corporelle. 
Les résultats de la chirurgie des anévrysmes 
de l’aorte thoracique descendant sont 
caractérisés par un taux de mortalité variant 
de 7 à 10% et qui peut aller jusqu’à 30% 
dans les anévrysmes disséquants [9]. 
La plupart des études s’accordent à montrer 
une réduction des taux de morbi-mortalité 
péri-opératoire au cours du traitement 
endovasculaire par rapport aux traitements 
chirurgicaux conventionnels [10,11]. 
 
CONCLUSION 
Un hémothorax gauche spontané secondaire 
à une rupture d’anévrisme de l’aorte 
thoracique est un cas rarement rapporté 
dans la littérature. Le scanner thoracique est 
un élément essentiel du diagnostic. 
Une amélioration de notre plateau 
technique avec la disponibilité 
d’endoprothèse nous aurait permis 
d’améliorer le pronostic de ce patient. 
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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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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 
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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. 


