Juin 2022, Volume 7
N°1, Pages 1-76

ASSOCIATION SENEGALAISE
DE CHIRURGIE

Journal Africain
de

Revue de I’Association Sénégalaise de Chirurgie



Journal Africain de Chirurgie
Service de Chirurgie Générale
CHU Le DANTEC

B.P. 3001, Avenue Pasteur
Dakar-Sénégal

Tél : +221.33.822.37.21

Email : jafrchir@gmail.com

wdekddk bkt kb h et

COMITE DE LECTURE

Papa Salmane Ba -Chir. Cardio-Vasc. et Thoracique
Mamadou Diawo Bah - Anesthésie-Réanimation
Mamadou Cissé- Chirurgie Générale

Ndeye Fatou Coulibaly -Orthopédie-Traumatologie
Richard Deguenonvo -ORL-Chir. Cervico-Faciale
Ahmadou Dem -Cancérologie Chirurgicale
Madieng Dieng- Chirurgie Générale

Abdoul Aziz Diouf- Gynécologie-Obstétrique
Mamour Gueye - Gynécologie-Obstétrique

Sidy Ka -Cancérologie Chirurgicale

Ainina Ndiaye - Anatomie-Chirurgie Plastique
Oumar Ndour- Chirurgie Pédiatrique

André Daniel Sané - Orthopédie-Traumatogie
Paule Aida Ndoye- Ophtalmologie

Mamadou Seck- Chirurgie Générale

Yaya Sow- Urologie-Andrologie

Alioune BadaraThiam- Neurochirurgie

Alpha Oumar Touré - Chirurgie Générale

Silly Touré - Stomatologie et Chir.Maxillo-Faciale

COMITE SCIENTIFIQUE

Mourad Adala (Tunisie)

Momar Codé Ba (Sénégal)
Cécile Brigand (France)
Amadou Gabriel Ciss (Sénégal)
Mamadou Lamine Cissé (Sénégal)
Antoine Doui (Centrafrique)
Aissatou Taran Diallo(Guinée Conakry)
Biro Diallo (Guinée Conakry)
Folly Kadidiatou Diallo (Gabon)
Bamourou Diané (Cote d’Ivoire)
Babacar Diao (Sénégal)

Charles Bertin Diémé (Sénégal)
Papa Saloum Diop(Sénégal)
David Dosseh (Togo)

Arthur Essomba (Cameroun)
Mamadou Birame Faye (Sénégal)
Alexandre Hallode (Bénin)
Yacoubou Harouna (Niger)
Ousmane Ka (Sénégal)

Omar Kane (Sénégal)

Ibrahima Konaté¢ (Sénégal)
Roger Lebeau (Cote d’Ivoire)
Fabrice Muscari (France)
Assane Ndiaye (Sénégal)

Papa Amadou Ndiaye (Sénégal)
Gabriel Ngom (Sénégal)

Jean Léon Olory-Togbe (Bénin)
Choua Ouchemi(Tchad)

Fabien Reche (France)

Rachid Sani (Niger)

Anne Aurore Sankalé (Sénégal)
Zimogo Sanogo (Mali)

Adama Sanou (Burkina Faso)
Mouhmadou Habib Sy (Sénégal)
Adegne Pierre Togo (Mali)
Aboubacar Touré (Guinée Conakry)
Maurice Zida (Burkina Faso)
Frank Zinzindouhoue (France)

A SSOCITION SENEGALAISE
DE CHIRURGIE

Journal Africain
“Chirurgie

Revue de I’Association Sénégalaise de Chirurgie

ISSN 2712 - 651X
Juin 2022, Volume 7,
N°1, Pages 1-76

COMITE DE REDACTION

Directeur de Publication
Pr. Madieng DIENG
Email : madiengd@homail.com

Rédacteur en Chef
Pr. Ahmadou DEM
Email : adehdem@gmail.com

Rédacteurs en Chef Adjoints
Pr. Alpha Oumar TOURE
Email : alphaoumartoure@gmail.com
Pr. Mamadou SECK
Email : seckmad@gmail.com
Pr. Abdoul Aziz DIOUF
Email : dioufaziz@live.fr

Magquette, Mise en pages, Infographie et Impression SDIS :
Solutions Décisionnelles Informatiques et Statistiques
Tél. +221.77.405.35.28 —Mail : idy.sy.10@hotmail.com



Journal Africain de Chirurgie — Juin 2022 ; volume 7, N°1, Pages 1 - 76

Sommaire

EDITORIAL (Invité) Dr. S Gentil
ARTICLES ORIGINAUX Pages

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

La ligature intersphinctérienne du trajet
fistuleux (LIFT) dans le traitement de la fistule
anale cryptogénique : résultats préliminaires
sur 15 cas. Ndong Aetal.......................... 1
Urgences gériatriques au Service d’Orthopédie-
Traumatologie du CHU Aristide Le Dantec :
étude préliminaire Dembélé Betal............. 8

Facteurs de risque et morbidité des péritonites
aigu€s généralisées par perforation gastrique et
duodénale a Bobo Dioulasso.
GLH Belemlilgaetal................................. 15
Couverture des pertes de substances du
périnée: a propos de 9  patients.
FobaMLetal ....................ccii L 21
Chirurgie des communications

interventriculaires isolées avec hypertension
artérielle pulmonaire sévére : a propos de 11
cas.DiopMSetal........................ 26
Lésions mammaires bénignes chez les femmes
de moins de trente ans: aspects socio-
démographiques, cliniques et anatomo-
pathologiques dans deux hopitaux de Yaounde.
Binyom PRetal ............................. 33
Evaluation du pronostic des péritonites aigues
généralisées par le score de gravité de la
« World Society of Emergency Surgery ».
MA. HODONOUetal....................o..oe. 40
Fractures pathologiques de membre sur cancer
osseux Dix ans d’expérience a Bobo-
Dioulasso, Burkina Faso.
Soulama Metal........................olL 47

CAS CLINIQUES

9)

10)

11)

12)

Insulinome de la queue du pancréas : & propos
d’uncas. ADIOPetal....................... 57
Technique de séparation des composants aprés
résection large d’un dermatofibrosarcome de
Darier-Ferrand récidivant de la paroi
abdominale. B Diop etal........................ 61
Perforation intestinale aprés ingestion de pile
bouton chez I’enfant: a propos d’un cas.
Mboup M et al....ccccovvneiiniiiniiniinnnnnnnn 68
Tumeur de Buschke-Lowenstein (Condylome
acuminé géant) a localisation ano-scrotale a
propos d’un cas a VIH au centre hospitalier
universitaire (CHU) de Conakry.
Barry AM et al......ccccviniiiinivnnccnncnnenen. 72

Contents

EDITORIAL (Guest) Dr. S Gentil

ORGINAL ARTICLES

1)

2)

3)

4)
S)

6)

7)

8

Pages number
Ligation of intersphincteric fistula tract
(LIFT) in the treatment of cryptogenic fistula:
preliminary results on 15 cases. Ndong A et
al......cccoo... TUTURRRRY |
Gerzatrlc emergencies at the traumatology
and orthopedy department of Aristide Le
Dantec teaching Hospital: a preliminary
study. Dembélé B et al... R .8
Risk Factors and morbldlly of generallzed
acute peritonitis by gastric and duodenal
perforation in Bobo Dioulasso. GLH
Belemlilgaet al ... . A5
Coverage of permeal substance loss about 9
patients. FobaMLetal..........................21
Surgery of isolated ventricular septal defect
with severe pulmonary arterial hypertension:
about 11 cases. Diop MS et al................ 26
Benign breast lesions in women under thirty
years: clinical, socio-demographic and
anatomopathological aspects in two hospitals
inYaounde. Binyom PR et al.................. 33
Evaluation of the prognosis of generalized
acute peritonitis by the severity score of the
World Society of Emergency Surgery (WSES).
MA. HODONOQOUetal..........................40
Pathological limb fractures on bone cancer:
Ten years of experience in Bobo-Dioulasso,
Burkina Faso. Soulama Metal..............47

CASES REPORTS

9)

10)

11)

12)

Pancreas tail insulinoma. a case report. A
DIOPet al... .57
Component separatzon procedure aﬁer large
resection of a recurrent abdominal wall
dermatofibrosarcoma tumor.
B Diop et al... ceeenn01
Intestinal perforatzon aﬁer mgestzon of button
battery in children: a case report. Mboup M

Buchke-Lowenstein Tumor (giant acumine
condyloma): a case report of an ano-scrotal
location with HIV at the university hospital
Center of Conakry.
BarryAM etal... .................c..cvevie. 72



DIOP. B et al/ Journal Africain de Chirurgie — Juin 2022 ; volume 7, N° 1, Pages 61 - 67
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Résumé

Le dermatofibrosarcome de Darier Ferrand
est une tumeur mésenchymateuse rare qui
concerne moins de 0,1% des tumeurs
malignes et moins de 1% des sarcomes
cutanées. Il s’agit d’une tumeur de
malignité intermédiaire, caractérisée par un
taux élevé de récidive surtout lorsqu’une
exérése conforme n’est pas réalisée. Nous
rapportons le cas d’un patient de 63 ans,
opéré en 2005 et 2011 pour une tumeur de
la paroi abdominale correspondant a un
dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand.
Une récidive était notée pour la 2°™ fois
sous forme d’une masse tumorale de 15 cm
de la paroi abdominale, siégeant en péri-
ombilical et au niveau de 1’épigastre. Elle
englobait les grands droits au scanner sans
envahissement a distance. Une exércse
large passant a plus de 3cm des limites
macroscopiques ¢était réalisée. Elle laissait
un défect pariétal large de 20 cm de grand
axe. La pariétoplastie a consist¢ en une
séparation des composantes de la paroi
abdominale renforcée par une prothése de
polypropyléne en position rétro-musculaire.
La fermeture cutanée consistait en la
réalisation de 2 lambeaux de translation et
des refends pour couvrir le défect sans
tension. Les suites opératoires immeédiates

¢taient sans particularités avec cicatrisation
au bout de 3 semaines. L’histologie
confirmait le fibrosarcome de Darier-
Ferrand avec des marges saines.

Le cas rapporté met surtout en exergue le
probléme qu’occasionne la résection large
carcinologique d’une tumeur de Darier
Ferrand de la paroi abdominale pour lequel
la technique de séparation des composantes
de la paroi abdominale, renforcée par une
prothése synthétique et des artifices de
fermeture cutanée constitue une procédure
intéressante.

Mots clés: dermatofibrosarcome, paroi
abdominale,  séparation = composante,
prothése

Summary

Darier Ferrand's dermatofibrosarcoma is a
rare mesenchymal tumor that affects less
than 0.1% of malignant tumors and less
than 1% of skin sarcomas. This is an
intermediate malignancy, characterized by
a high rate of recurrence, especially when
adequat resection is not performed. We
report the case of a 63-year-old patient
operated on in 2005 and 2011 for an
abdominal wall tumor corresponding to
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Darier-Ferrand dermatofibrosarcoma. A
recurrence was noted for the second time in
the form of a tumor mass of 15cm diameter,
located in the periumbilical area and at the
level of the epigastrium. It reach the rectus
muscle on the CTscan without distant
metastasis. A wide resection passing more
than 3cm from the macroscopic limits was
performed. It left a large parietal defect
20cm long. The parietoplasty consisted of a
component separation procedure
reinforced by a polypropylene prosthesis in
the retromuscular position. Skin closure
consisted of making 2 translation flaps and
splits to cover the defect without tension.
The immediate postoperative effects were

unremarkable with skin healing after 3
weeks.  Histology confirmed Darier-
Ferrand  fibrosarcoma  with  healthy
margins.

The reported case especially highlights the
problem caused by the large carcinological
resection of a Darier Ferrand tumor of the
abdominal wall for which the component
separating procedure of the abdominal
wall, reinforced by a synthetic prosthesis
and skin closing devices is an interesting
procedure.

Keywords: dermatofibrosarcoma,
abdominal wall, component separation,
prothesis

INTRODUCTION
La tumeur de Darrier Ferrand est une
tumeur mésenchymateuse

fibrosarcomateuse qui a pour point de
départ le derme cutané. Elle est relativement
rare, représentant moins de 1% de
I’ensemble des sarcomes cutanés [1]. 1l
s’agit d’une tumeur borderline avec une
malignité¢ essentiellement locale qui se
caractérise par sa croissance lente, son
potentiel élevé de récidive, la rareté des
métastases lymphatiques et a distance.
Plusieurs hypothéses sont évoquées dans
la genese, notamment le traumatisme cutané
mais la cause des dermatofibrosarcomes
reste inconnue [2]. La tumeur siége en
prédilection sur le tronc (60%) et les
extrémités (30%) [3]. La localisation sur la
paroi abdominale est moins fréquente et
comporte un risque d’envahissement des
structures musculo-aponévrotiques sous-
jacentes.

Le traitement est pour I’essentiel chirurgical
et fait appel a une exérese dont 1’objectif est
celui d’avoir des marges de résection saines
au vu du risque tres élevé de récidive [3, 4].
L’exérése au-dela de 4 cm des limites de la
tumeur est nécessaire pour assurer une
exérése complete [3]. Ce qui peut poser de
réels problémes lorsqu’il s’agit d’une
tumeur volumineuse ayant envahi en

profondeur les  structures musculo-
aponévrotiques de la paroi abdominale. En
effet, les viscéres abdominaux se retrouvent
exposés apres 1’exérese avec une perte de
substance significative qui exclut toute
suture directe sous tension.

Nous rapportons une observation de
dermatofibrosarcome multirécidivant de la
paroi abdominale et posons le probléme de
la qualité¢ des exéréses tout en soulignant
I’intérét de la procédure de séparation des
composantes dans les grandes pertes de
substances.

OBSERVATION

Il s’agit d’une patiente agée de 63 ans,
opérée en 2005 puis en 2011 pour une
tumeur récidivante de la paroi abdominale
antérieure. L’histologie avait conclu en un
dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand.
Une récidive était notée pour la 2™ fois en
2015 et prise en charge en 2019. Elle se
présentait sous forme d’une masse tumorale
de 15 cm de grand axe siégeant dans les
régions péri et sus ombilicale. La tumeur
principale était associée a des nodules
satellites de 2 a 3 cm, le long de I’ancienne
cicatrice sus et latéro-ombilicale droite
(figure 1).
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_
Figure 1 : lésion tumorale épigastrique

et le long de la cicatrice

La masse était ferme, mal limitée, fixée au
plan superficiel et au plan profond. Il n’y
avait pas d’autres anomalies cliniques.

La tomodensitométrie thoraco-abdominale
montrait une tumeur englobant les muscles
grands droits sans prolongement en intra-
abdominal. La tumeur envahissait les
muscles grands droits jusqu’au contact du
péritoine. La tomodensitométrie
abdominale ne révélait pas d’envahissement
a distance. La reprise chirurgicale était
indiquée et a consisté en une exérése en
monobloc de toute la tumeur et de la
cicatrice. Elle passait au large avec des
marges latérales macroscopiques passant en
zones saines a 3 cm des limites de la tumeur.
Elle emportait en profondeur les 4/5%™ des
grands droits avec ouverture partielle du
péritoine (figure 2).

Figure 2 : exérése large de la tumeur
pariétale

L’exérese laissait un défect pariétal cutané
et musculo-aponévrotique large d’environ
20 cm sur 25 cm de dimension (figure 3).
La pariétoplastie avait consist¢ en la
fermeture du péritoine suivie de la mise en
place d’une prothése de polypropyléne en
position pré-péritonéale (figure 3).

Figure 3 : défect pariétél et
renforcement par prothése

Une séparation des composantes de la paroi
abdominale par une dissection latérale
étendue des muscles larges était effectuce.
Le glissement de ceux-ci sur la partie
médiane permettait un rapprochement de
part et d’autre et une couverture de la
prothése (figure 4).
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Figure 4 : séparation composante et
glissement vers la médiane des muscles

La fermeture cutanée consistait en la
réalisation de plusieurs lambeaux de
translation avec des refends pour couvrir le
défect (figure 5).

Figure 5 : fermeture cutanée par
lambeau de translation

Les suites opératoires immédiates étaient
sans particularité avec cicatrisation au bout
de 3 semaines environ (figure 6).

Figure 6 : Résultats a 4 mois post-
opératoire

L’histologie confirmait le fibrosarcome de
Darier-Ferrand avec des marges saines.
Avec un recul de 17 mois, aucune récidive
n’est notée. La cicatrice reste souple sans
nodule palpé.

DISCUSSION

L’incidence annuelle de la tumeur de Darier
Ferrand se situe entre 0,8 a 4,1 par million
d’habitants [5]. Elle affecte les deux sexes
avec une légére prédominance dans le sexe
masculin. La tranche d’age la plus
concernée est celle entre 20 et 50 ans mais
peut affecter tous les ages. Des formes
congénitales ou de survenu précoce sont
décrites mais restent exceptionnelles [6].

\

La tumeur se développe a partir des
fibroblastes du derme cutané et de la couche
sous-cutanée  avec une  croissance
exubérante vers ’extérieur dans la majorité
des cas. Le dermatofibrosarcome s’oppose
aux fibrosarcomes vrais primitifs par son
origine cutanée et sa croissance lente [7]. 1l
est caractérisé par un taux ¢élevé de récidive
et par la rareté des métastases a distance.
Cependant, dans 10 a 15% des cas, la
tumeur comporte une activité mitotique
accrue, une perte de I’expression du CD34
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et en conséquence une malignité accrue
avec risque de métastase [8, 9]. D’autres
facteurs de mauvais pronostic sont
représentés par la taille tumorale et les
récidives multiples [8].

Le dermatofibrosarcome de Darier Ferrand
est décrit dans toutes les localisations mais
reste plus fréquent sur le tronc (50 a 60%
des cas) et les membres (20 a 30% des cas)
suivi de la téte, du cou, du sein, de la région
vulvaire [3,10]. La localisation sur la paroi
abdominale, comme notée chez notre
patient, est retrouvée dans 25% des cas dans
la série de Driss [3].

Au plan clinique, la tumeur peut au début se
présenter sous forme de plaque cutanée
fibreuse rosé, rougeatre ou brun, ferme,
indolore et peut rester longtemps méconnu.
Elle peut prendre 1’aspect de formation
chéloidienne. Dans la majorité des cas, elle
décrit une masse cutanée exubérante,
nodulaire unique ou multiple, indolore
comme retrouvé dans le cas rapporté. La
taille est variable et peut atteindre plus de
30 cm [11]. Sa croissance est lente, peut
durer des années, comme noté dans le cas
rapporté (évolution sur plus de 15 ans).

La tumeur est caractéristique par son
comportement  agressif  local  avec
possibilité d’envahissement des structures
sous-jacentes musculo-aponévrotiques et
rarement osseuses.

Dans la localisation abdominale
I’envahissement des muscles de la paroi se
traduit par une infiltration locale plus ou
moins diffuse pouvant atteindre le péritoine.
La tumeur comporte un risque élevé de
récidive méme apres une exérése compléte.
Plusieurs études ont montré la corrélation
entre le risque de récidive et la distance de
la marge de résection. Le taux de récidive
est de 20 a 50% en cas de marges envabhis,
de 10 a 20% pour des marges de moins de
3cm, de 6% pour une marge de 4cm
[12,13]. La récidive multiple favorise la
transformation sarcomateuse, 1’évolution
vers une malignité avérée et une extension
a distance. Chez notre patient la récidive est
survenue a deux reprises sur une période de

plus de 15ans. Aucune extension a distance
n’était objectivée.

Au plan thérapeutique, I’exéreése large et
profonde est le traitement de référence dans
les formes localisées. L’exérése a une
distance de 4 cm des limites
macroscopiques est importante a respecter
pour diminuer le risque de récidive [3, 11].
L’infiltration en profondeur doit étre
appréciée et les structures musculo-
aponévrotiques intéressées comprises dans
la résection avec des marges suffisantes.
L’exérése d’une barriere anatomique
fasciale, aponévrotique ou musculaire
permet d’optimiser et équivaut a une marge
de 3 cm comme suggéré par Kawaguchi
[14]. Une exérese large a plus de 3cm était
réalisée chez notre patient emportant le
péritoine adjacent.

Comme alternative, la procédure Mohs avec
examen extemporané permet une exeérese
plus économe et mieux contrdlée de la
tumeur [15]. Les marges sont examinées
microscopiquement sur des recoupes
successives et 1’absence d’envahissement
prouvée avant la fermeture. Une réduction
du taux de récidive a 1% est rapportée dans
la littérature pour la procédure Mohs [16,
17]. Cette procédure implique cependant
une expertise, une organisation et des
moyens supplémentaires non disponible
dans notre contexte.

Le défi de la reconstitution se pose apres
exérese notamment sur la paroi abdominale
ou les structures cutanées et musculo-
aponévrotiques comportent une rdle
fonctionnel et esthétique . Le type de
réparation pariétale est fonction du siege du
défect, de la taille et de la qualité des tissus
restants. Il peut s’agir de I’autoplastie par
rapprochement suture des plans musculo-
aponévrotiques avec ou sans incision de
décharge, ou d’une suture en Paletot lorsque
les berges peuvent ¢étre rapprochées.
L’autoplastie est fait sous tension et
comporte un risque ¢levé d’éventration. La
méthode de retournement aponévrotique de
Welti Eudel peut étre une alternative a la
suture simple. Lorsque le défect est large,
comme not¢  chez notre patient, le
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renforcement par une prothése synthétique
permet d’assurer la solidité. La fermeture du
péritoine est essentielle et évite les
adhérences avec la prothése, les douleurs
chroniques, le risque de d’infection,
d’occlusion, de fistule entero-colique.

La suture des plans  musculo-
aponévrotiques  est  possible  apres
décollement latéral étendu des muscles
larges qui permet un gain de 10 cm environ
et un glissement vers la médiane [18]. 1l a
permis chez notre patient un rapprochement
sur la médiane et la couverture de la
prothése. Cependant les larges décollement
réalisés peuvent se compliquer
d’hématome, de sérome et d’infection.

La plastie cutanée peut se faire par
rapprochement avec un risque de nécrose en

raison de la tension exercée. Les lambeaux
de translation comme réalisés chez notre
patient, ou les greffes cutanées sont une
alternative.

CONCLUSION

L’exéreése carcinologique de la tumeur de
Darier Ferrand passe a distance des limites
macroscopiques de la tumeur. Elle laisse
pour la tumeur localisée sur la paroi
abdominale, un défect large dont Ia
fermeture peut poser un probléme réel. La
technique de séparation des composantes de
la paroi abdominale, renforcée par une
prothése synthétique et des artifices de
fermeture  cutanée  constituent  une
procédure intéressante.
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