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Editorial
Hernioplastie avec I’aponévrose du muscle oblique externe (technique de Desarda) : une
alternative a ’utilisation de prothése dans la cure sans tension des hernies inguinales de I’adulte
en Afrique.

Professeur Madieng Dieng
Directeur de publication J Afr Chir, Service de Chirurgie Générale, CHU Aristide Le Dantec,
Dakar (Sénégal) ; e-mail : madiengd@hotmail.com

La hernie inguinale se définit comme un
diverticule du sac péritonéal pouvant contenir
des visceres, qui se développe au travers d’un
point faible naturel de la région inguinale.

Au plan chirurgical, la cure des hernies
inguinales a wvu naitre une pléthore de
techniques visant tous, deux objectifs
principaux : la réduction du taux de récidive et
la diminution de la douleur post-opératoire. A
ce titre, le procédé de Lichtenstein avait ravi la
place de « Gold standard» aux autres
techniques [1]. Toutefois le cotit des prothéses
constitue une limite de cette technique dans les
pays du Tiers-monde.

En réalité, il n’existe pas encore de consensus
réel dans le traitement des hernies inguinales,
et du reste les recommandations des pays
occidentaux ne prennent pas en compte les
réalités socio-économiques des pays africains.
C’est pour toutes ces raisons qu’une nouvelle
approche est nécessaire dans le traitement des
hernies inguinales. En effet le procédé le plus
accessible est celui qui prend en compte les
réalités a la fois scientifiques, économiques et
socio-culturelles. Des lors il apparait deux
possibilités soit I’acceés plus facile aux
prothéses en les rendant disponibles, soit
I’usage d’une technique non prothétique, peu
coliteuse et a efficacité comparable.

C’est dans cet esprit que la technique
d’aponévroplastie, basée sur la fermeture de la
paroi postérieure du canal inguinal par un
lambeau de 1’aponévrose du muscle oblique
externe ou grand oblique, mérite d’étre
vulgarisée dans nos pays, vus les résultats
satisfaisants rapportés par son auteur et nos
travaux [2, 3, 4]. La particularité de cette
technique est qu’il s’agit d’une cure sans
tension et sans utilisation de matériel
prothétique.

En effet, Lichtenstein a introduit en 1984, le
concept de procédé de cure sans tension ou
« tension free repair » des hernies inguinales,
utilisant du matériel prothétique. Ses excellents
résultats publiés en 1986 et sa simplicité
technique ont contribué a sa large diffusion et

en ont fait actuellement le procédé de référence
[1]. Parallélement au Lichtenstein, la cure des
hernies inguinales par laparoscopie s’est aussi
bien développée surtout aux Etats-Unis [5].
C’est seulement a partir de 2001 que Desarda a
rapporté ses travaux sur la cure des hernies
inguinales par plastie aponévrotique [2]. Cette
technique, basée sur la fermeture de la paroi
postérieure du canal inguinal par un lambeau
de I’aponévrose de I’oblique externe, a donné
des résultats similaires a ceux des cures par
prothése et présente de surcroit un avantage
¢économique certain eu égard au colt, assez
¢levé des prothéses, qui pose un probléeme réel
d’accés dans les pays du Tiers-monde [2, 3, 4].
Les résultats du traitement de la hernie
inguinale s’apprécient sur deux critéres
majeurs : la douleur chronique post-opératoire
et le taux de récidive. Et accessoirement le
colit financier du traitement.

Les procédés conventionnels (Bassini, Mac
Vay et Shouldice) seraient les plus grands
pourvoyeurs de douleur chronique, du fait
qu’ils associent a un abord antérieur, une
dissection extensive, une suture sous tension et
un processus fibreux plus ou moins important
[1].

D’apres ces résultats, il apparait nettement que
les techniques prothétiques par voie inguinale,
basées sur le concept de «tension free »,
induiraient moins de douleur chronique que les
herniorraphies [6]. Il apparait dés lors que
toute cure par voie postérieure, de surcroit
laparoscopique, engendrerait moins de douleur
chronique [7]. Pourtant, parmi les techniques
par abord antérieur, un groupe particulier a
donné des résultats trés compétitifs. Il s’agit
des procédés par plastie aponévrotique
(Desarda et Vayre), qui malgré leur voie
d’abord commune aux techniques classiques,
ont donné des taux de douleur chronique tres
faibles, comparables a ceux des cures par
laparoscopie [2-4, 8].

La récidive représente le principal parameétre
de jugement de D’efficacité des techniques de
cure de la hernie inguinale. Les techniques



conventionnelles reposant sur ’existence de
tension dans les sutures, ont été responsables
des taux de récidive les plus élevés. Les cures
par prothése quel que soit la voie d’abord, ont
été jusque-la responsables des taux de récidive
les plus faibles. Le faible taux de récidive dans
les techniques prothétiques expliquerait le fait
qu’elles soient de plus en plus utilisées au
détriment des techniques conventionnelles. La
technique de plastie aponévrotique du grand
droit de Vayre Petit Pazos, ainsi que la
technique de Desarda, quoique par voie
antérieure comporte des taux de récidive
similaires aux techniques prothétiques [2-4, 8].
Ces résultats montrent que les plasties
aponévrotiques, en particulier celle du grand
oblique (Technique de Desarda), sont tres
compétitives par rapport aux techniques
prothétiques, vu le taux de récidive qui est
quasi-similaire.

Sur les aspects financiers, une comparaison des
colts directs ne pourrait toutefois étre
envisagée, du fait de la grande différence des
réalités socio-économiques entre les pays. Dés
lors, c’est le cotit assez élevé des prothéses qui
augmente de facon non négligeable le cott
direct de la prise en charge des hernies
inguinales. Il est plus élevé dans les cures par
prothése que dans les raphies ou les plasties
aponévrotiques. La hernioplastie selon Desarda
ne nécessite pas de prothése et peut étre réalisé
avec au maximum 3 fils de sutures.

La plastie par lambeau aponévrotique du
muscle grand oblique ou oblique externe est
aussi considéré comme un procédé sans
tension. Les taux de récidive et de douleur
chronique rapportés par son auteur (MP
Desarda) et nos travaux sont similaires a ceux
des hernioplasties prothétiques avec en outre
un colt direct opératoire plus bas [2, 3, 4].

Au vue de toutes ces considérations
scientifiques et économiques, la hernioplastie
utilisant [’aponévrose du muscle oblique
externe décrite par Desarda, constitue une
alternative fiable et crédible dans la cure des
hernies inguinales de 1’adulte en Afrique.
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Résumé

Objectif: déterminer la fréquence de
I’ischémie mésentérique aigiie, décrire les
aspects diagnostiques et thérapeutiques et
analyser les résultats du traitement.

Méthodologie : il s’agissait d’une étude
rétrospective et descriptive qui s’est
déroulée de janvier 2010 a décembre 2019,
dans le service de chirurgie du CHU Gabriel
Touré de Bamako. Elle incluait tous les
patients admis pour ischémie mésentérique
aiglie, confirmée par la TDM et/ou en per
opératoire.

Résultats : en 10 ans, 26 cas étaient colligés
soit 1,1% des urgences chirurgicales
abdominales. L’4ge moyen ¢tait de 54 ans
et le sex-ratio de 0,85. Les principaux
facteurs de risque étaient : hypertension
artérielle aigue (11 cas), dyslipidémie (9
cas), contraceptif oral (9 cas), obesité (8
cas). Le délai moyen de consultation était de
2,6 jours. Les principaux signes cliniques
étaient : douleur abdominale (100%),
vomissements (53,8%), hémorragie
digestive  (38,4%), fievre (76,92%),
tachycardie (61,53%), hypotension
(46,15%), contracture abdominale

(46,15%), distension abdominale (26,92%).
Le diagnostic préopératoire était une
occlusion intestinale aiglie dans 61,5%, une
péritonite  aigue dans 34,6%. Une
laparotomie médiane était réalisée chez tous
les patients. Une nécrose intestinale était
retrouvée dans tous les cas, nécessitant une
résection intestinale étendue. Les suites
opératoires immeédiates étaient simples dans
30% ; une septicémie était observée dans
66,67% et une défaillance multiviscérale
dans 33,33%. La mortalite était de 69,23%.

Conclusion : I’ischémie mésentérique aigue
est une affection grave, de découverte
peropératoire, le plus souvent au stade de
nécrose intestinale. Une prise en charge
précoce pourrait améliorer le pronostic.

Mots clés Ischémie mésentérique,
chirurgie, Urgence, Mali

141



TRAORE. A et al/ Journal Africain de Chirurgie — Juin 2021 ; volume 6, N° 3, Pages 141 - 148

Abstract

Objective: to determine the frequency of
acute mesenteric ischemia, to describe the
diagnostic and therapeutic aspects and to
analyze the results of treatment.

Methodology: this was a retrospective and
descriptive study conducted from January
2010 to December 2019, in the surgical
department of the CHU Gabriel Touré in
Bamako. were included all patients
admitted for acute mesenteric ischemia,
confirmed by CT-scan and / or
intraoperatively.

Results: in 10 years, 26 cases were
collected representing 1.1% of abdominal
surgical emergencies. The average age was
54 years and the sex ratio 0.85. The main
risk factors were: acute arterial
hypertension (11 cases), dyslipidemia (9
cases), oral contraceptive (9 cases), obesity
(8 cases). The average consultation delay
was 2.6 days. The main clinical signs were:
abdominal pain (100%), vomiting (53.8%),

gastrointestinal bleeding (38.4%), fever

(76.92%), tachycardia (61.53%),
hypotension (46, 15%), abdominal
contracture (46.15%), abdominal

distension (26.92%). The preoperative
diagnosis was acute bowel obstruction in
61.5%, acute peritonitis in 34.6%. A
midline laparotomy was performed in all
patients. Intestinal necrosis was found in all
cases, requiring extensive intestinal
resection. The immediate operative
consequences were simple in 30%; sepsis
was observed in 66.67% and multiple organ
failure in 33.33%. The mortality was
69.23%.

Conclusion: acute mesenteric ischemia is a
serious condition discovered
intraoperatively, most often in the stage of
intestinal necrosis. Early treatment could
improve the prognosis.

Keywords: Acute mesenteric ischemia,
surgery, Emergency, Mali

INTRODUCTION

L’ischémie mésentérique aigue (IMA) est
une interruption du flux sanguin intestinal
provoquée par une embolie, une thrombose
ou un bas débit [1]. La conséquence est une
souffrance intestinale aigue réalisant une
urgence  médico-chirurgicale  absolue,
digestive et vasculaire.

Dans le monde, I'IMA est peu fréquente
avec une incidence variant de 0,09 a 0,2%
de toutes les hospitalisations en urgence [2].
Dans les études hospitaliéres africaines, le
nombre de cas annuel moyen variait de 0,5
a 5,3[3-6]. Au Mali, Togola [7] a publié 2
cas cliniques en 2015. L’absence de
spécificité clinique et biologique rend le
diagnostic clinique difficile et tardif. Le
scanner abdomino-pelvien injecté a un role
prépondérant  dans le diagnostic
préopératoire [2]. L’évolution vers la
nécrose est un tournant évolutif irréversible
grevé de lourdes sequelles intestinales et

d’une mortalité tres élevée [8]. La mortalité
globale variait dans la littérature de 50 a
80% [2, 6, 9-11].

Au Mali, les difficultés liées a la prise en
charge  chirurgicale  des ischémies
mésentériques aigues ont motivé ce travail.
Les objectifs étaient donc de déterminer ses
aspects épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude rétrospective et
descriptive qui s’est déroulée sur une
période de 10 ans, allant de janvier 2010 a
décembre 2019. Le travail a été réalisé dans
le service de chirurgie du CHU Gabriel
Touré de Bamako. Tous les patients admis
pour ischémie  mésentérique aige,
confirmée par la TDM et/lou en per
opératoire ont été inclus dans 1’étude.
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Une fiche d’enquéte comportant les
données  épidémiologiques, cliniques,
paracliniques et thérapeutiques a été
remplie pour chaque patient a partir des
dossiers meédicaux, des registres de
consultation, de compte rendu opératoire et
d’anatomie pathologie. L’analyse des
données a été effectuée sur les logiciels
Excel 2013, Epi info version 7.2.

RESULTATS

En 10 ans, 26 cas d’'IMA ont été colligés
soit une fréquence annuelle moyenne de 2,6
patients. Le nombre de cas par an variait de
1 cas en 2010 a 6 cas en 2019 (figure 1).

7
6
5
4
3
2
1
0
R G R R S g

Figure 1 : nombre de cas d’ischémie
mésentérique aigué par an

L’IMA a représenté 1,1% des urgences
chirurgicales abdominales. L’age moyen
des patients était de 54 ans avec un écart
type de 7,5 ans, des extrémes de 30 et 75
ans. Le sex-ratio était de 0,85 avec une
prédominance féminine (53,8%).

Les facteurs de risque cardiovasculaire
observés étaient 1’hypertension artérielle
aigue (11 cas), la dyslipidémie (9 cas), la
prise de contraceptif oral (9 cas), I’obésité
(8 cas), le tabagisme (4 cas), le diabéte (3
cas), la thrombophlébite (2 cas) et
I’infarctus du myocarde (1 cas). Un
antécédent de laparotomie a été retrouvé
chez 6 patients.

Le délai moyen de consultation était de 2,6
jours + 1,6 jours avec des extrémes de 12
heures et 6 jours. Tous les patients ont été
référés en urgence par une structure de santé
(CS Ref, clinique, cabinet médical). Le
motif de référence était une occlusion

intestinale aigle chez 16 patients (61,5%) et
une péritonite aigue chez 10 patients (38,
5%). La douleur abdominale était constante
(100%). Les autres signes fonctionnels
¢taient les vomissements (53,84%), I’arrét
de matieres et de gaz (26,92%),
I’hémorragie  digestive dans  38,4%
(rectorragie, 26,92% et hematémese,
11,53%), la diarrhée (23,07%). L’Indice de
performance OMS a I’admission, a été coté
Il chez 13 patients (50%), 111 chez 9 patients
(34,6%) et IV chez 4 patients (15,4%). Les
signes généraux étaient essentiellement la
fievre (76,92%), la tachycardie (61,53%) et
I’hypotension  (46,15%). Les signes
physiques  étaient une  contracture
abdominale (46,15%), un météorisme
(26,92%), un cri du Douglas au Toucher
rectal (36,61%).

Les imageries réalisées en urgence étaient la
radiographie de ’abdomen sans préparation
(ASP) (100%), I’échographie abdominale
chez 20 patients (76,92%) et le scanner
abdominal chez 8 patients (30,76%).

L’ASP a retrouvé un niveau hydro-aérique
(NHA) dans 16 cas (61,5%) et une
distension intestinale aérique sans NHA
dans 09 cas (34, 6%). L’échographie a
retrouvé un  épanchement liquidien
péritonéal dans 12 cas (60%) et un
épaississement pariétal intestinal dans 05
cas (19,2%). Le scanner abdominal a mis en
évidence une hypoperfusion intestinale
dans 2 cas et un épaississement pariétal
intestinal dans 4 cas (figure 2).

Figure 2 : images de TDM abdominale injectée montrant un épaississement pariétal
intestinal avec absence de rehaussement pariétal en faveur de la nécrose intestinale (
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En préopératoire, une hyperleucocytose a
polynucléaire neutrophile était observée
chez 65,3% des patients; le taux
d’hémoglobine était inférieur a 10g/dl chez
4 patients ; la créatininémie était élevée
(> 120 umol/L) chez 7 patients.

L’hypothése diagnostique préopératoire
était une occlusion intestinale aigtie dans 16
cas (61,5%), une péritonite aigué dans 09
cas (34,6%) et un abces appendiculaire dans
1 cas (3,8%).

Le délai moyen de la prise en charge
chirurgicale était de 1,6 heures avec un Figure 3 : cas de découverte peropératoire d’une IMA
écart-type de 0,81. Une laparotomie avec nécrose intestinale étendue (2,6 meétres).

médiane a été réalisée chez tous les patients.

Le diagnostic d’ischémie mésentérique Tableau 11 - les gestes chirurgicaux

aigue était peropératoire pour tous les realises
patients. ~ L’exploration  chirurgicale Gestes réalisés Effectifs Pourcentage
retrouvait une nécrose intestinale dans tous
les cas (tableau 1), nécessitant une résection Résection gréle + stomie 14 53,84
intestinale (figure 3). Les gestes opératoires
réalisés ont été rapportés dans le tableau II. Résection co6lon et gréle + 06 2307
. , stomie '
Tableau I : la localisation de la nécrose
intestinale en peropératoire ssecti &
perop Résection gréle 05 1023
. : anastomose
Localisation Effectifs Pourcentage (%)
Résection cblon + stomie 01 03,84
Nécrose iléo jéjunale 14 53,84 Total 26 100,00
Nécrose iléo colique 05 19,23

Les suites opératoires immédiates étaient
simples chez 8 patients (30%). Une
Nécrose iléale 06 23,07 complication infectieuse a type de
septicémie était observée chez 66,67% et
une défaillance multiviscérale chez 33,33%
des patients. Une réintervention

Neécrose du colon gauche 01 3,84 chirurgicale était réalisée chez 7 patients.
Le taux de mortalité hospitaliére était de
69,23% (18 patients).

Total 26 100,00 DISCUSSION

L’ischémie mésentérique aigue est une

urgence meédico-chirurgicale rare [2, 3].
Son incidence dans la littérature occidentale
variait de 0,09 a 0,2% des hospitalisations
en urgence et elle représente environ 1% des
cas d’abdomen aigu [2,12,13]. Cette
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derriere fréquence a été retrouvée dans
notre pratique correspondant a une
moyenne de 2,6 cas diagnostiqués chaque
annee. Ce nombre semble en augmentation
avec 06 cas identifiés durant I’année 2019.
Ce résultat est proche de ceux des études
hospitaliéres africaines dans lesquelles, le
nombre moyen de cas par an variait de 0,5 a
5,3[3-6].

L’ischémie mésentérique aigue survient en
géneral chez les personnes A&gées en
moyenne de 70 ans [12]. Ces patients sont
plus jeunes dans les études africaines (43 a
60 ans) [3-6]. Cette jeunesse s’observe dans
notre étude (54 ans) et pourrait s’expliquer
par la jeunesse de la population en Afrique.

Le sexe n’est pas un facteur de risque
d’IMA. Dans notre étude, I’'IMA a été plus
fréquente chez la femme. Corcos en France
et Jagielski en Pologne avaient également
rapporté une prédominance féminine [9,12].
Le sexe féminin était associé a un mauvais
pronostic dans cette derniére étude
polonaise [9]. Cependant la plupart des
études rapportaient une prédominance
masculine [3-6,11].

Trois mécanismes essentiels expliqueraient
la survenue d’une IMA. Les embolies
artérielles sont responsables d’environ 50 %
des cas. Elles sont essentiellement d’origine
cardiaque. La thrombose artérielle sur
athérosclérose représente 25 % a 30 % des
événements ischémiques. Environ 20 % des
patients atteints d’IMA ont une forme non-
occlusive, consécutif & un bas débit
cardiague associé a une vasoconstriction
mésentérique diffuse. Les thromboses
veineuses représentent environ 15% des
mécanismes d’IMA [1,2,12]. Dans ce
travail  D’hypertension  artérielle, la
dyslipidémie, le diabéte et la prise de
contraceptifs oraux étaient les principaux
facteurs de risques cardiovasculaires
observé. Il s’agit de facteurs de risque
classique retrouvés dans la littérature
[11,14]. Ces facteurs de risques ont une
importance dans la recherche du mécanisme
de I’ischémie mésentérique aigue.

L’IMA est une urgence vitale dont le
diagnostic, au stade de début (dans les 24
heures d’évolution de la symptomatologie),
avant ’installation de 1’infarctus intestinal,
est indispensable pour améliorer le
pronostic [2,12]. Cette condition est
intimement liée au délai de consultation.
Les patients ont consulté tardivement dans
notre étude avec un délai moyen de 2,6
jours. La plupart des études corrobore ce
retard de consultation avec des délais
moyens variant entre 2 jours et 7 jours [3-
6].

Les signes cliniques d’IMA ne sont pas
spécifiques. La douleur abdominale aigué
est constante. Elle peut étre inaugurale ou
succéder a des ¢épisodes d’angor
mésentérique. Elle est typiquement brutale
ou rapidement progressive, intense et
résistante aux antalgiques non opiacés de
siege peri-ombilical ou diffus [1, 15]. Au
stade précoce, un examen physique pauvre
contrastant avec I’intensité de la douleur et
’association d’une cardiopathie
emboligene doivent faire suspecter une
ischémie mésentérique et inciter a la
réalisation rapide d’examens
complémentaires diagnostiques [7,8,15].

L’installation de fiévre, de vomissements,
de diarrhée sanguinolente, d’un état de
choc, de signes d’irritation péritonéale
traduisent [’évolution vers la nécrose
intestinale. Chez les patients vus a ce stade
tardif, I’indication opération sera une
péritonite aigue ou une occlusion intestinale
aiglie par strangulation. Les examens
complémentaires ne doivent pas retarder la
laparotomie dans ce contexte [2]. Le
diagnostic d’IMA est évoqué ici en per-
opératoire comme cela a été le cas pour
I’ensemble de nos patients. Des résultats
semblables ont été rapportés par d’autres
auteurs avec 76 a 100% des cas d’IMA
découverts en per-opératoire [3-6].

La tomodensitométrie (TDM) abdomino-
pelvienne pratiquée sans puis apres
injection de produit de contraste aux temps
artériel et portal est I’examen de choix
recommandé en urgence pour le diagnostic
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positif précoce de I'IMA, I’évaluation des
lésions vasculaires guidant le geste de
revascularisation, [’évaluation de la
viabilité  intestinale et  [l'indication
chirurgicale [1,2,8,16]. L’indisponibilité
périodique de la TDM et surtout
I’insuffisance des ressources financiéres des
patients faisaient qu’elle était peu réalisée
en urgence dans notre pratique.

L’ASP et I’échographie abdominale étaient
pour ces raisons, les examens radiologiques
les plus demandés en premiére intention
devant un tableau d’abdomen aigu. Si ces
deux imageries sont utiles pour poser le
diagnostic de péritonite ou d’occlusion
intestinale, elles ont un intérét limité dans
celui de I’ischémie mésentérique aigue en
phase précoce [8].

A Dinstar de la clinique, aucun examen
biologique n’est spécifique de I'IMA [2].
Certains auteurs ont observé une
hyperleucocytose, une élévation des
Lactates, de la CRP et des D-dimeres
[11,13]. Ces investigations biologiques ont
une valeur d’orientation pour le diagnostic
d’infarctus mésentérique. [2,8].

L’IMA est une urgence médico-chirurgicale
vitale qui nécessite une prise en charge
multidisciplinaire impliquant anesthésiste-
réanimateur,  chirurgiens  digestif et
vasculaire, radiologue et  gastro-
entérologue. La stratégie thérapeutique vise
simultanément trois objectifs principaux :
prévenir 1’aggravation et les défaillances
d'organes par un protocole médical
spécifique, préserver  lintestin  non
nécrotique par une revascularisation et
réséquer la nécrose intestinale si possible
avant ses complications (perforation,
péritonite) [1,2,8].

La prise en charge médicale repose sur la
réanimation pré-per et post-opératoire,
I’antibiothérapie a spectre large, les
anticoagulants et antiagrégants
plaquettaires et le traitement étiologique.

Dans notre etude tous les patients étaient
pris en charge au stade tardif de nécrose

intestinale. L’instauration d’une
antibiothérapie a large spectre incluant les
anaérobies, une héparinothérapie étaient
systématiques comme  préconisé par
certains auteurs [2,8].

La chirurgie doit étre réalisée systématique
en cas de péritonite ou de nécrose intestinale
[2]. Certains auteurs préconisent une
laparotomie en double équipe chirurgicale,
digestive et vasculaire. En fonction des
constatations  per-opératoires et de
I'accessibilité des lésions vasculaires, une
revascularisation chirurgicale peut étre
proposée, idéalement avant le geste
intestinal [13]. Les territoires nécrotiques
seront réséques de maniére appropriée. Un
rétablissement de continuité immédiat est a
éviter dans ce contexte et les segments
intestinaux non réseéqués seront laisses en
stomie pour la surveillance post-opératoire
[1,10]. En I'absence de revascularisation ou
en cas de revascularisation douteuse, une ré-
évaluation vasculaire et digestive voire une
chirurgie de second look est envisagée a 24—
48 heures. Notre conduite chirurgicale
préférentielle en cas de nécrose intestinale a
été la réalisation d’une stomie apres la
nécrosectomie intestinale.  Cependant
certains auteurs ont le plus souvent réalisé
la résection-anastomose d’emblée [3,7].

Les suites opératoires immediates étaient
compliquees chez 70% des patients dans
notre étude. Il s’agissait de complications
infectieuses pour la plupart en rapport avec
le délai diagnostic tardif au stade d’infarctus
mésentérique. Dans certaines situations ces
complications peuvent entrainer une
défaillance multiviscérale voire le déces.
Cette morbidité est liée au terrain, a la
pathologie vasculaire causale mais aussi a
I’appréciation de 1’étendue des Iésions
intestinales nécrotique. La résection de la
nécrose intestinale peut, lorsqu’elle est
proximale ou étendue, se compliquer d’un
syndrome de gréle court, transitoire ou
définitif [8,15]. Dans notre étude nous
n’avons pas observé de syndrome de gréle
court. Un seul malade présentant une
dénutrition séveére liée a une stomie hyper
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productive était observé. Ces patients
doivent étre pris en charge en centre expert
d’insuffisance intestinale, ou la
réhabilitation proposée permet une survie
prolongée avec une nutrition parentérale
souvent sevrée [1].

Dans notre étude la mortalité était estimee a
environ 70%. Malgré les avancées
diagnostiques et thérapeutiques, 1’ischémie
mésentérique aigue reste mortelle. Cette
mortalité¢ variait de 40% (ischémie
veineuse) a plus de 80% (ischémie
artérielle) ; les  principaux  facteurs
pronostiques étant la précocité diagnostique
et thérapeutique, le mécanisme de
Iischémie (occlusif ou non), I’étendue de la
nécrose intestinale et I'age du patient [10,12,
15,17]. Dans une structure d’urgences
vasculaires intestinales cette mortalité varie
actuellement de 2 a 35% en cas d’ischémie
irréversible [1]. L’amélioration de la survie
passe par un diagnostic précoce et une prise

en charge adaptée avant 1’apparition des
complications.

CONCLUSION

L’ischémie mésentérique aigue n’est pas
une pathologie rare dans notre pratique
quotidienne. Il s’agit d’une affection grave,
diagnostiquée le plus souvent en per
opératoire au stade de nécrose intestinale.
Sa létalité reste éleveée en partie liée au
retard diagnostique et thérapeutique en
rapport avec la pauvreté grandissante de la
population mais aussi a I’insuffisance du
plateau technique. L’amélioration de nos
résultats passe par une prise en charge
diagnostique et thérapeutique précoces mais
aussi des structures sanitaires adaptées.

Conflit d’intérét

Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérét.
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Résumé

Objectif: La chambre a cathéter
implantable (CCI) est un abord veineux
central de longue durée dont les indications
sont multiples. L’objectif de cette étude
était d’en décrire les indications, les
techniques chirurgicales et les résultats.

Patients et méthode: une étude
transversale,  descriptive, a collecte
rétrospective, de 12 mois a été entreprise a
I’hopital protestant Schiphra et a la clinique
Wendtoin. Ont été inclus tous les patients
ayant bénéficié de la pose d’une CCI. Les
données  socio-démographiques, les
indications, les gestes chirurgicaux et les
résultats ont été pris en compte.

Résultats : Vingt-trois patients ont été
colliggs en un an, soit une moyenne
mensuelle de 02 cas. Le sex-ratio était de
0,15. L’age moyen des patients était de
46,4127 ans (23 a 75 ans). L’indication
était la chimiothérapie anticancereuse dans
tous les cas. Les cancers concernes étaient
celui du sein dans 19 cas, de I’estomac dans
03 cas et du rectum dans un cas. L’abord
chirurgical par dénudation de la veine
cephalique a été utilise dans 21 cas. L usage

de I’amplificateur de brillance et/ou la
radiographie de contrble aprés la mise en
place ont été systématique. Une nécrose
cutanée a été rapportée 06 mois apres la
pose, ainsi qu’une thrombose cave
supérieure sur cathéter.

Conclusion : Les CCI sont faisables au
Burkina Faso avec peu de complication. La
facilité, le confort, la sécurité qu’elles
procurent dans 1’administration de la
chimiothérapie  anticancéreuse  devrait
pousser a leur vulgarisation.

Mots clés: chambre implantable-cancer-
indication-technique chirurgicale-
Ouagadougou
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Abstract

Objective : implantable veinous access
device is a long term venous access system
implanted entirely under the skin that has
various indications. This study aim to
describe indications, surgical procedures
and the results of implantale veinous device
in Burkina Faso.

Patients and methods: A transversal,
descriptive and retrospective study was
conducted jointly at the Schiphra Hospital
and the Wendtoin Clinic from 01%
September 2018 to 31 August 2019. All
patients who had undergone implantable
port insertion were included. Socio-
demographic data, indications, surgical
procedures and outcomes were taken into
account.

Results: Twenty-three patients were treated
during a year, with an average of 02 cases.

The sex ratio was 0.15. The mean age of
patients was 46.4+12.7 years (range: 23 to
75). The median age was 46 years. The
indication was cytotoxic chemotherapy in
all cases. The cancers concerned were
breast cancer in 19 cases, gastric cancer in
03 cases and rectal cancer in one case. The
surgical approach by cephalic denudation
was used in 21 cases. Radioscopy or/and
postoperative Chest X-ray for control was
systematically used. Cutaneous necrosis
was reported 06 months after port insertion,
as well as catheter thrombosis.

Conclusion: Implantable ports are feasible
in Burkina Faso with little complication.
The ease, comfort, safety that they provide
during administration of chemotherapy
should lead to their popularization.

Keywords:  Implantable  port-cancer-
Indications, Surgical techniques-
Ouagadougou.

INTRODUCTION

La chambre a cathéter implantable (CCI)
constitue un systeme implantable placé sous
la peau, permettant ’accés cutané a un
cathéter central [1]. Concues il y a une
trentaine d’années aux Etats unis, les CCl se
sont fait une place de choix dans la prise en
charge des patients nécessitant un acces
veineux itératif, continue voire
I’administration de produits veinotoxiques
ou a osmolarité élevée (> 850 mOsm/L) [1,
2]. Sa mise en place, un acte médical,
nécessite  des  conditions  d’asepsie
rigoureuse et un opérateur qualifié [1]. Ses
indications sont  multiples incluant
I’administration de nutrition parentérale, de
thérapeutique au long cours, ou de
chimiothérapie anticancéreuse qui reste la
plus courante [1, 3]. Son utilisation, permet
d’assurer une meilleure sécurité et une
meilleure préservation du capital veineux
des patients [1]. Les CCI sont d’utilisation
fréquente dans les pays occidentaux, avec
plus de 150000 CCI posees chaque année en
France [4]. Au Maghreb, elle est de pratique

courante depuis quelques années [5] alors
qu’en Afrique subsaharienne son utilisation
est rarement rapportée [6]. Au Burkina
Faso, les CCI n’ont pas fait I’ceuvre d’une
étude. Notre travail avait pour objectif, de
décrire les indications, les techniques
utilisées ainsi que les résultats de
I’utilisation des CCI.

PATIENTS ET METHODES

Une étude transversale, descriptive et
rétrospective a été conduite du 1°
Septembre 2018 au 31 Aodlt 2019 dans les
services de chirurgie de deux centres privés,
I’Hépital Protestant Schiphra (HPS) et la
Clinigue Wendtoin (CW) de Ouagadougou.
Les blocs opératoires de ces services
n’étaient pas équipés en appareil
d’échographie.  Un amplificateur de
brillance était disponible dans le bloc
opératoire de I’HPS. Etaient inclus dans
I’¢tude, les patients qui  avaient
effectivement une CCI et ayant été
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régulierement suivis jusqu’a la fin de
1’étude ou au retrait de la CCI. Les données
ont été extraites a partir des fiches de
références, des registres des blocs
operatoires, des dossiers medicaux.
Certaines données du suivi des patients ont
été obtenues par contact téléphonique. Une
fiche de collecte a permis le recueil des
données sur les caractéristiques socio-
économiques des patients, sur 1’indication
de la pose de la CCl, la technique utilisée,
le mode d’emploi et les résultats obtenus.
Ces données ont été analysées avec le
logiciel Epi Info wversion 7.0.8. Le
consentement éclairé du patient était obtenu
avant toute inclusion dans 1’étude. Les
autorisations des directeurs des hopitaux
concernés ont été obtenues avant tout début
de collecte.

RESULTATS

En 12 mois, 23 CCI ont été mises en place
sur 228 patients chez qui 1’indication avait
été poseée, soit 9,9%. Seize poses de CCl ont
eu licu a I’Hdpital Protestant Schiphra et 07
a la cliniqgue Wendtoin (Tableau ).

Tableau I : caractéristiques socio-
démographiques et codt lié a la pose des

CClI.
Caractéristiques Effectif/valeur
Taille (IN) 23
HPS* 16
CwW# 07
Age (moyenne + écart type) 46,4+12,7
Sex-ratio 0,15
Cout de la CCI*  HPS* 175. 000fcfa
Cw+* 225. 000fcta
Cout de la pose HPS* 75. 000fcfa
CW#* 130. 000fcta
Cout globale HPS* 250. 000fcta
CW#* 355000fcta

CCIl = Cathéter a chambre implantable ;
HPS = Hopital protestant Schiphra

CW-= Clinique Wendtoin.

L’age moyen des patients était de 46,4+12,7
ans avec des extrémes de 23 et 75 ans. Le
sex-ratio était de 0,15. Les patients étaient
d’un haut niveau socio-économique ou
possédaient une assurance maladie. Le codt
des CCI disponibles était de 175000 et de
225000 francs CFA. Le colt de
I’intervention s’¢levait a 75000 a ’HPS et a
130000 & la clinigue Wendtoin. La
chimiothérapie ¢était ['unique indication
dans tous les cas. Il s’agissait de
chimiothérapie pour cancers du sein
(19/23), de I’estomac (03/23) et du rectum
(01/23).

Toutes les interventions s’inscrivaient dans
le cadre d’un programme opératoire réglé
avec une visite pré-anesthésique au
préalable. Les informations sur 1’indication,
le matériel & utiliser, le choix du site et de la
technique opératoire ont été données aux
patients. Les patients ont été installés en
décubitus dorsal sous monitoring cardio-
respiratoire, avec les bras le long du corps
et la téte tournée du coOté oppose au site
opératoire. L’anesthésie était locale a la
xylocaine 2% chez 21 cas. Chez deux
patients, elle a été sous anesthésie générale
du fait que la pose de la CCI s’est faite
concomitamment avec une gastrectomie
dans un cas et une mastectomie avec un
curage axillaire dans le deuxieme cas.

La technique par dénudation de la veine
céphalique a été utilisée dans 21 cas et une
ponction a I’aveugle de la veine subclaviere
dans 2 cas. L’abord était delto-pectoral dans
la technique par dénudation de la veine
céphalique dans 21 cas (figure 1) et sous-
claviere dans les 2 cas de ponction a
I’aveugle.
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Haut

1. Veine céphalique

2. Lacs
Figure 1 : Vue opératoire de la veine
céphalique entre deux lacs. (Source : Bloc
opératoire Hopital Protestant Schiphra,
Dr ZONGO N)

La perméabilité et ’étanchéité du dispositif
de la CCIl étaient systématiquement
vérifiées avant sa mise en place et un
ringage était effectuée en fin d’intervention.
La position du cathéter était vérifiée sous
amplificateur de brillance a [I’hopital
Schiphra et par une radiographie thoracique
en post-opératoire dans tous les cas (figure
2).

1- La Chambre implantable
2- Le Cathéter
=> Le Boutdistal du cathéter dans la
veine cave supérieure

Figure 2 : Radiographie du thorax de
face de contréle aprés pose d’un
cathéter a chambre implantable.

T—> Gauche

Elle était satisfaisante dans tous les cas et
aucune complication immédiate n’a été
notée. Le temps opératoire moyen était de
58 minutes avec des extrémes de 35 et 80
minutes. La sortie des patients était faite a
partir de la sixiéme heure post-opératoire.
L’usage de la CCI était effectué par un
corps infirmier formé avec respect des
régles d’asepsie et utilisation d’une aiguille
de Huber. Le retrait de ’aiguille se faisait
toujours sous pression positive.

Au cours du suivi post-opératoire, un
dysfonctionnement de la CCIl a type
d’absence de reflux a été noté dans 2 cas
dont une reperméabilisation a été obtenue
apreés des manceuvres de purge au serum
salé hépariné chez un patient. L’ablation de
la CCl a été réalisée chez I’autre. Un cas de
Thrombose a été retrouvé a 5 mois post-
opératoire, chez un patient en fin de
chimiothérapie. Il a bénéficié d’un
traitement anticoagulant a dose curative
avec retrait de la CCI. L’évolution chez ce
patient a été favorable. Un cas de nécrose
cutanée aseptique a 6 mois de la pose de la
CCl a été observe (figure 3).

Haut

T—) Gauche

1. Boitier
2. Nécrose cutanée

Figure 3 : Vue antérieure du thorax
montrant une nécrose cutanée en regard
du boitier en fin de chimiothérapie.
(Source : Hopital Schiphra, Dr ZONGO
Nayi)
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Cela a imposé un retrait de la CCI. La
cicatrisation a été obtenue grace a une
antibiothérapie anti-staphylococcique, des
soins locaux puis suture secondaire. Aucun
germe n’a ¢été retrouvé a I’examen
bactériologique de la CCI aprés ablation.

DISCUSSION

Depuis leurs premieres utilisations, les CCl
n’ont cess¢ de prouver leur place dans
I’administration, avec sécurité et confort, de
certains types de thérapeutiques. Leur
emploi permet 1’administration d’agents
cytotoxiques ou de médicaments a
osmolarité élevée en accédant au systeme
veineux central d’une fagcon permanente et
prolongé, préservant ainsi le capital veineux
périphérique du patient [1]. Elles sont mises
en place dans plusieurs pays avec des
fréquences annuelles variables. On note
quasiment autant de CCI posées que de
patients  porteurs de cancer  sous
chimiothérapie chaque année dans les pays
occidentaux et au Maghreb [6, 7, 8] tandis
qu’au Mali et au Burkina Faso sont
enregistrées en moyenne, respectivement, 9
et 23 CCI posées par an [6]. En Afrique
subsaharienne, les CCIl sont faiblement
utilisées du fait de la rareté de I’offre dans
les structures publiques mais aussi de leur
indisponibilité géographique et de leur
inaccessibilité financiere pour le citoyen
moyen. Les circuits d’approvisionnement
des CCI n’étant pas formalisés, leurs codts
d’acquisition et de mise en place varient
selon la structure. L’absence d’assurance
maladie universelle fait que seules des
patients de niveau socio-économique élevé
arrivent a honorer les colts. Ce qui justifie
gue seulement 9,9% des indications de pose
de CCI ont été effectives. L’effectivité de
I’assurance  maladie  universelle, 1la
vulgarisation des CCIl dans les hopitaux
publics ainsi que la standardisation des
colts liés a leur acquisition et a leur pose
permettraient a des patients moins aisés de
bénéficier des avantages des CCI sur la
qualité de vie au cours des traitements anti-
cancereux.

L’age jeune de nos patients constitue le
reflet de la jeunesse de la population
africaine (39 ans au Mali) comparés aux des
séries des pays les mieux développés ou il
est plutdt avancé (Turquie: 61 ans;
France : 61,8 ans) [6, 7, 8]. La majorité des
patients dans notre série était de sexe
féminin tout comme au Mali et au Maroc [5,
6].

Le sex-ratio variait selon le centre, le profil
des pathologies traitées, et les régions du
monde [5, 7, 8].

La Chimiothérapie était la seule indication
dans notre série tout comme dans 1’étude de
Velioglu en Turquie [9]. Elle représentait la
principale indication des CCIl dans la
majorité des études avec plus de 95% des
indications [5, 7, 8]. La mise en place d’une
CCI devrait étre systématique devant tout
projet  thérapeutique  incluant  une
chimiothérapie [1]. En effet, elle permet la
préservation du capital veineux, une
administration aisée de cytotoxique par les
infirmiers qui passeront moins de temps
pour trouver une veine de bon calibre. En
définitive, les CCIl ont révolutionné la
chimiothérapie en facilitant le geste
infirmier et en évitant aux patients les
douleurs en rapport avec les piqures a
répétition lors de la mise en place des voies
veineuses dans le cadre de leur traitement.
Les autres indications, moins de 2%, sont
représentées par la nutrition parentérale, les
transfusions et les traitements au long cours

[1].

La mise en place des CCl a été possible sous
anestheésie locale chez 91,3% de nos
patients. Dans la littérature internationale,
I’anesthésie se fait localement de facon
préférentielle et la mise en place des
chambres implantables est une chirurgie
ambulatoire [1]. Elle peut aussi se faire dans
le méme temps qu’une chirurgie réalisée
sous anesthésie générale [1]. Le type de
I’anesthésie est guidée en générale par le
choix du chirurgien mais aussi celui du
patient apres une explication des différentes
procédures.
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En pratique courante, 1’abord chirurgicale et
la ponction percutanée sont les plus realises
[1, 6]. Dans notre série, 1’abord chirurgical
a été pratiqgué chez 91,3% (21/23) des
patients et dans 81,1% dans 1’étude de Togo
au Mali [6]. La technique par dénudation de
la veine céphalique était le geste pratiqué
dans notre étude du fait de la facilité, de
I’efficacité et de la sécurité. La ponction
quant a elle a de meilleur taux de réussite
lorsqu’elle est faite sous guidage
échographique [10]. L’absence d’appareil
échographique dans notre contexte avait
conduit a une ponction a I’aveugle de la
veine subclaviere. Le principal risque dans
cette technique représente la ponction de
I’artére subclaviére ou I’atteinte pleurale
pouvant étre responsable de pneumothorax
ou d’hémothorax. Dans notre contexte, une
verification radiographique sous
amplificateur était réalisée
systématiquement a 1’hopital protestant,
dans le but de s’assurer de la position de
I’extrémité distale du cathéter. Le cathéter a
chambre implantable dont I’étanchéité est
verifiée au préalable, est fonctionnel
aussitot aprés la pose. Le traitement peut
débuter apres verification de la position du
bout distal de la CClI a la radiographie de
thorax de controle.

L’utilisation et I’entretien de la CCI doit
étre fait par un infirmier formé en la
matiére. Elle nécessite le respect des regles
d’asepsie et des techniques d’administration
particulieres. L’utilisation d’une aiguille de
Huber, dont le bout en biseau et tangentiel
permet d’éviter le carottage de la membrane
de la chambre implantable. Des
complications peuvent survenir avec un
taux pouvant varier de 4,5% a 15% selon
I’institution, les techniques ainsi que les
conditions de pose [6, 9, 10]. L’infection du
dispositif représente la plus fréquente des
complications dans la littérature [1, 7, 9].
Elle n’a pas été retrouvée dans notre série.
La faible taille de notre population d’étude
et le recul relativement court ne nous ont

pas permis d’en  observer. Elles
surviendraient indépendamment de la
technique utilisée et malgré la surveillance
et I’observation des régles d’asepsie [1]. Les
germes les plus souvent retrouvés a I’issue
de la culture du dispositif aprées retrait sont
représentés par Staphylococcus aureus et
Staphylococcus epidermidis qui sont des
germes commensaux de la peau [1, 5].
D’autres germes de nature fongique sont
rapporté dans la littérature [5].

La thrombose constitue la deuxiéme
complication des CCIl dans la littérature
avec des fréquences variables [1, 5]. Quand
elles surviennent, elles imposent la mise
sous anticoagulant a base d’héparine de bas
poids moléculaire a dose curative. La
nécrose cutanée constatée chez un de nos
patients serait d0 & un emplacement trop
superficiel du boitier. C’est tout I’intérét de
laisser une épaisseur suffisante de tissus
sous cutané au-dessus du boitier. Cela
rappelle aussi I’importance du respect des
régles dans la manipulation des CCI.

Aucune durée maximale d’utilisation de la
chambre implantable n’est & ce jour
recommandée, toutefois, il est conseillé de
retirer la chambre et le cathéter a la fin du
traitement, ou en cas d’effet indésirable
(infection, thrombose) [1, 9]. Ce retrait est
un acte chirurgical le plus souvent sous
anesthésie locale.

CONCLUSION

La mise en place des CCI est faisable au
Burkina Faso avec peu de complication. La
chimiothérapie anticancéreuse a été la seule
indication. La voie chirurgicale par
dénudation de la veine céphalique a été la
voie d’abord la plus utilisée sous anesthésie
locale. Les femmes ont été plus concernées
que les hommes. La facilité, le confort et la
sécurité qu’elles procurent dans
I’administration de la chimiothérapie
anticancéreuse devrait pousser a leur
vulgarisation dans tous nos centres de santé.
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Résumé

But de I’étude : un épanchement pleural
néoplasique survient chez 50% des patients
atteints de cancer métastatique. Il entraine
une réduction significative de la qualité de
vie. Le but de la symphyse pleurale est
d’améliorer la qualit¢ de vie. Nous
rapportons notre expérience dans la prise en
charge de ces pleurésies néoplasiques.
Patients et méthodes : Il s’est agi d’une
étude rétrospective sur 2 ans incluant tous
les patients admis dans le service de
chirurgie thoracique et cardiovasculaire
pour la prise en charge d’une suspicion de
pleurésie  néoplasique. Les  aspects
diagnostiques et thérapeutiques ont été
étudiés. Reésultats: durant la période
d’étude, 15 patients ont été colligés. L’age
moyen était de 49,1+11,3 ans. Le sex-ratio
était de 0,4. La principale symptomatologie
était la dyspnée. La vidéothoracoscopie a
permis d’objectiver des lésions pleurales
nodulaires dans  73,3%. L’examen
extemporané des biopsies réalisées a
confirmé le néoplasie chez 13 patients et
une lésion de tuberculose évolutive chez un.
La symphyse pleurale par talcage a été
réalisée chez 10 patients. Le talcage n’a pas
été reéalisé pour défaut de re-expansion
pulmonaire chez 3 patients. La pleurodese a
permis d’améliorer la qualit¢ de vie chez
tous les patients. Une récidive de la
pleurésie apreés talcage est survenue chez un
patient.

Conclusion : La vidéothoracoscopie est la
premiére indication devant tout patient
cancéreux présentant une pleurésie. Elle
permet de poser le diagnostic de la
pleurésie, de réaliser la symphyse pleurale,
et ainsi une amélioration de la qualité de vie
des patients.

Mots clés:  Pleurésie
vidéothoracoscopie-symphyse
talcage-Dakar

néoplasique-
pleurale-
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Abstract

Neoplastic pleural effusion occurs in 50%
of metastatic cancer patients. It leads to a
significant decrease of quality of life
through cough, dyspnea and iterative
punctures. The present study reports our
experience in malignant pleural effusion
management. Patients and method : a 2
years (from july 2017 to june 2019)
descriptive  retrospective  study  was
performed in Dakar cardiovascular and
thoracic surgery departement including all
suspected malignant pleural effusion. Data
on diagnosis and treatment was recorded.
Results : Fifteen patients were involved in
the study. The average age was 49.1+11.3
years and the sex-ratio 0.4. Asthma and
chronic obstructive pulmonary disease
history were found in respectively one case.

Two third of patients had knowed cancer,
mainly breast cancer. Dyspnea was the
main symptom. Videothoracoscopy allowed
to visualize nodular pleural lesions
(73.3%). Extemporaneous analysis of
biopsy’s samples confirmed néoplastic
origin of pleural effusion in 13 cases and
identified one case of tuberculosis. Talc
pleurodesis was perfomed in 66.7% of
patients. It’s wasn’t made because of
trapped lung in 3 cases. The quality of life
was improved after pleurodesis in 9 cases.
Conclusion : videothoracoscopy is the first
indication in case of suspected malignant
pleural effusion. It facilitates diagnosis and
pleurodesis achievement that allows to
improve patient’s quality of live.

Keywords : pleural effusion-néoplasia-
videothoracoscopy- talc pleurodesis-Dakar

INTRODUCTION

Les pleurésies malignes sont définies par la
présence de cellules malignes dans le
liquide pleural [1]. Son incidence annuelle
est estimée & plus de 150000 cas aux Etats
Unis, et correspond a 30000 cas en France
[1,2]. Elles surviennent dans 50% des cas de
métastases [2], et dans 50% des cas, il s agit
de localisations secondaires d’un cancer
broncho-pulmonaire ou du sein [1,3,4]. Les
pleurésies neoplasiques surviennent a des
stades avancés ou  métastatiques
responsables d’une altération de la qualité
de vie. Les symptomes respiratoires a type
de dyspnée ou de toux qu’elles engendrent,
ainsi que les ponctions itératives dont elles
font I’objet y contribuent énormément.
Dans la prise en charge de ces
épanchements, la  vidéo-thoracoscopie
constitue la méthode de diagnostic
permettant une exploration avec biopsie
pour examen extemporané mais aussi la
réalisation d’une symphyse pleurale [1,5,6].
Ce geste permet un asséchement de la
pleurésie par le biais de la fusion des plevres
pariétale et viscérale, et ainsi, une
amélioration notable de la qualité de vie des

patients qui, tres souvent sont en situation
de soins palliatifs.

La vidéo-thoracoscopie n’est pas de
pratique courante au Sénégal, ni dans notre
sous-région ou la majorité des cancers sont
diagnostiqués a des stades métastatiques
[7,8]. Les ponctions itératives restent alors
et trés souvent le principal moyen de prise
en charge de ces pleurésies qui sont sources
de complications. Nous rapportons dans
cette étude notre expérience, premiére au
Sénégal, dans la prise en charge des
suspicions  d’épanchements  pleuraux
néoplasiques.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’une étude rétrospective sur une
période de 2 ans (Juillet 2017 a Juin 2019)
qui s’est déroulée dans le service de
chirurgie thoracique et cardiovasculaire
(CTCV) du Centre hospitalier universitaire
de Fann a Dakar au Sénégal. Ont été inclus
dans 1I’¢tude, tous les patients adressés dans
le service de CTCV pour prise en charge
d’une suspicion de pleurésie néoplasique.
Les parametres d’étude ont été : 1’age, le
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sexe, le terrain néoplasique, le type de
néoplasie, les traitements antérieurs regus,
la symptomatologie, le délai entre debut de
la symptomatologie de I’épanchement et la
chirurgie, les résultats et gestes de la video-
thoracoscopie. La collecte a été effectuée
sur une fiche d’enquéte; a partir des
dossiers cliniques et les registres des
comptes rendus opératoires. Les données
recueillies ont été analysées a ’aide des
logiciels Excel 2013 de Microsoft et R
version 3.5.3. Le traitement de texte a été
fait avec le logiciel Word de Microsoft
2013. La confidentialité des données a été
respectée. L autorisation du chef de service
a ¢té obtenue avant le début de 1’étude.

RESULTATS

Sur la période de deux ans, 15 cas ont été
colligés. L’age moyen des patients était de
49,1+11,3ans. Le sex ratio était de 0,4. Des
antécédents d’asthme et de
bronchopneumopathie chronique
obstructive ont été retrouvés pour chacun
dans un cas. Les pleurésies sont survenues
sur un terrain néoplasique connu dans deux
tiers des cas. Il s’agissait des cancers du
sein, du poumon et de I’ovaire dans
respectivement 60%, 30% et 10%. Parmi
eux, sept avaient déja bénéficié d’une
chirurgie (six mastectomies et une
hystérectomie), six d’une chimiothérapie et
un d’une hormonothérapie. La
radiothérapie a été réalisee chez deux
patients en adjuvant pour cancer du sein.

La dyspnée était le principal motif de
consultation (100% des cas). Dans 2/3 cas,
elle était du stade Il de Sadoul. La toux et
la douleur ont été présentes dans 80% et
60% des cas respectivement. La pleurésie
siégeait a droite dans sept cas, a gauche
dans six cas (Figure 1), et était bilatérale
chez deux patients (Tableau I).

s - (éviation de la tachée et
refoulement du poumon gauche vers la
droite
Figure 1 : radiographie thoracique de
face : pleurésie gauche de grande
abondance ().
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients.

Parametres
Age moyenzécart type (ans)

Sex-ratio
Terrain néoplasique connu (n=15)
Oui
Non
Symptomes majeures (n=15)
Dyspnée
Toux
Douleur
Latéralité de la pleurésie (n=15)
Droite
Gauche
Bilatérale
Vidéo-Thoracoscopie (n=15)
Délai médian [Extrémes] (mois)
Masse/nodule pulmonaire
Etat de la plévre
nodulaire
infiltrée/épaissie
Biopsie pour examen en extemporané
Ré-expansion pulmonaire

Pleurodése

Valeurs / Effectif (%)
49,1+11,3
0,4

10 (66,7)
5 (33,3)

15 (100)
12 (80)
09 (60)

7 (46,7)
6 (0,4)
2 (13,3)

3[1;4]
10 (66,7)

11 (73,3)
4 (26,7)
15 (100)

12 (80)
10 (66,7)

Tous les patients ont bénéficié d’une
thoracoscopie exploratrice. Le délai médian
a la thoracoscopie était de 03 mois avec des
extrémes de 1 et 4 mois. La thoracoscopie
était réalisée sous anesthésie générale avec
ventilation pulmonaire sélective.
L’exploration a permis d’aspirer 1,1+0,8L
de liquide séro-hématique. Les poumons
étaient le siege de masse ou de nodules dans
66,7%. La plévre avait un aspect nodulaire
(Figure 2), et infiltré dans respectivement
73,3% et 26,7% des cas.

Légende :mm) = nodule pleural

Figure 2 : aspect nodulaire de la plévre a
la vidéo-thoracoscopie.

Une biopsie pour examen extemporané a été

réalisée chez tous patients. Il était en faveur

d’une prolifération maligne chez 13
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patients, d’un processus inflammatoire non
spécifique et d’une tuberculose
respectivement chez un patient. La re-
expansion pulmonaire a éte effective dans
12/15. Dans un des cas de pleurésie
bilatérale, la ré-expansion avait éte effective
uniquement a droite. La symphyse pleurale
a été réalisée chez 10 patients (66,7%) par
insufflation de talc dans la cavité
thoracique. Un drainage thoracique était fait
systématiquement en fin d’intervention.
Nous avions noté une amélioration de la
symptomatologie initiale (dyspnée, toux,
anxiété) dans le post-opératoire. La
pleurodese a été efficace chez 90% des
patients ayant bénéficié d’un talcage
(Figure 3).

.

Figure 3 : radiographie du thorax
contrdle a J1 apres pleurodéese gauche.

Une récidive de la pleurésie a été notée chez
un patient (10%). Le drainage thoracique a
été définitif chez cinq patients (dont le cas
de récidive de pleurésie). Le cas de
tuberculose a bien évolué sous traitement
antituberculeux. L’examen
anatomopathologique définitif des biopsies
pleurales réalisées a confirmé la nature
maligne des 13 pleurésies néoplasiques
retrouvées a I’examen extemporané
(Tableau II).

Tableau 11 : résultats de I’examen histologique définitif des biopsies pleurales (n=15).

Type histologique
Carcinome d’origine mammaire
Carcinome bronchique non a petite cellule

Carcinome bronchique a petite cellule

Carcinome a tumeur primitive inconnue**
Carcinome d’origine ovarienne
Mésothélium

Endométriose (localisation pleurale)

Granulome Tuberculeux

Adénocarcinome d’origine digestive ou gynécologique®

Effectif  Pourcentage (%0)

5 33,4
20

6,67

6,67

6,67

6,67

6,67

6,67

6,67

R e = = T =T O

(*) : aprés examen immunohistochimique faite.

(**) : examen immunohistochimie non réalisée.
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DISCUSSION

Selon Globocan 2018, I’incidence du cancer
au Sénégal est en augmentation avec
118,7/100000 habitants en 2018 [9]. En
deux ans, 15 cas de pleurésies suspectes
d’origine néoplasique ont été colligés. Ce
qui est nettement insignifiant aux vues de
I’incidence élevée des cancers au Sénégal
ou plus de la moitié des cancers sont
diagnostiqués a un stade avancé a I’instar
des pays de la sous-région [7,8]. Aux Etats
Unis, 125000 cas de pleurésies
néoplasiques sont enregistrés chaque année
[10]. La petite taille de notre échantillon
tient du fait que la majorité des praticiens
pensent a la symphyse pleurale aprés avoir
épuisé tous leurs moyens thérapeutiques. La
diffusion de ces résultats préliminaires
devrait mieux convaincre les praticiens de
la nécessité de proposer cette option de
prise en charge des cas de pleurésies
néoplasiques  suspectes en  premiére
intention.

L’age et le sex-ratio dans notre seérie
refletent le profil épidémiologique des
principaux  cancers  pourvoyeurs de
localisations pleurales que sont les cancers
du poumon et du sein [7,8]. L’atteinte
pleurale fréquente au cours des cancers
broncho-pulmonaires et  mammaires
s’explique par la proximité et les rapports
anatomiques. L’existence de métastases tres
souvent, fait inscrire les patients dans des
projets thérapeutiques a visée palliative,
sans que cela n’exclut un geste loco-
régional (chirurgie, radiothérapie). Elles
sont alors mises sous traitement systémique
(chimiothérapie ou thérapies ciblées) qui
sont les plus indiquées dans ces conditions
[11]. Dans d’autres situations, les
métastases pleurales apparaissent chez des
patients avec un long suivi pour cancer,
ayant déja bénéficié de toutes ces modalités
thérapeutiques. L’apparition d’une
dyspnée, symptdbme majeur dans la
pleurésie, ou son aggravation constitue le
motif de consultation fréquemment
rapporté, suivie de la toux et des douleurs
[4,12]. Dans notre contexte africain, il s’agit

trés souvent d‘épanchement de moyenne a
grande abondance (dyspnée de stade IlI
selon la classification de Sadoul) facilement
mise en évidence a la radiographie du
thorax qui est I’examen radiologique de
routine dans ces situations (Figure 1). Elle
aide au diagnostic de la pleurésie (siége,
abondance, compression médiastinale et du
poumon controlatéral), et a la vérification
de D’obtention d’une  ré-expansion
pulmonaire apres ponction-drainage de
I’épanchement (Figure 3). La
tomodensitométrie  thoracique,  avant
I’intervention, présente plusieurs intéréts :
elle permet de détecter des nodules pleuraux
en précisant leur topographie, d’identifier
des épaississements pleuraux diffus a type
de pachypleurite mais aussi de visualiser le
parenchyme pulmonaire sous-jacent [6].
Pour la confirmation de la nature
néoplasique de la pleurésie, la ponction
« exploratrice » est le premier examen
préconisé pour des analyses cytologiques,
biochimiques (protéines, LDH et pH) et
bactériologique dans le méme temps. Mais
dans 40% des cas, il s’agit de « faux
négatifs » [1,4]. Dans les zones d’endémie
tuberculeuse (contexte africain), la biopsie
permet de faire le diagnostic différentiel
entre pleurésie néoplasique et infectieuse
(tuberculose) sur des terrains
immunodéprimés [12]. La biopsie pleurale
percutanée a 1’aveugle pourvoyeuse de
complications (pneumothorax,
hémothorax) n’est pas conseillée en cas de
suspicion de pleurésie néoplasique.
L’inhomogénéité des lésions néoplasiques
avec des localisations difficiles d’acces
(plevre diaphragmatique, viscérale,
médiastinale) constituent une des limites de
cette technique qui possede un faible
rendement comme le prouve les travaux qui
ne retrouvent que 20% de tissu pleural dans
les prélevements réalisés par une équipe
entrainee [5,13].

Le délai médian a la thoracoscopie a été de
3 mois. Pendant ce temps, les patients
bénéficiaient de ponctions itératives qui
soulagaient la dyspnée temporairement, ce
qui n’est pas sans risque. La réalisation de
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ce geste s’avere couteux pour le patient
compte tenu des déplacements, des
radiographies (absence d’assurance maladie
universelle), des piqures répétées et du
risque infectieux [1,14]. La vidéo-
thoracoscopie trouve ses indications devant
toute suspicion de pleurésie néoplasique.
Elle permet d’une part, de poser le
diagnostic de la pleurésie avec une
sensibilité presque de 100% [1,4,5]. Sous
anesthésie  générale, une intubation
sélective avec exclusion ventilatoire permet
de réaliser une exploration intra-thoracique
dans des conditions optimales [6]. Elle
autorise une meilleure exploration de la
cavité thoracigque a visée pronostique apres
évacuation compléte du liquide
d’épanchement. Un meilleur
échantillonnage de taille suffisante des
biopsies sur les lésions observées (Figure
2), ainsi qu’une orientation de la stratégie
thérapeutique sont ainsi possible [5]. Elle
permet en outre d’identifier de potentielles
pleurésies dites « paramalignes »,
secondaires & une obstruction des voies
lymphatiques (adénopathies médiastinales),
ou a une atélectasie sur terrain néoplasique
et facilite la mise en place d’un agent
fibrosant dans la cavité pleurale.

La réalisation des biopsies, dans notre
contexte avec examen extemporané
(examen qui tarde a se vulgariser dans nos
hopitaux), a permis une rapidité de la prise
de décision de réalisation d’une symphyse
pleurale [6]. Ce geste est indiqué devant
toute pleurésie néoplasique et la réalisation
est effectuée a la suite de la ré-expansion
pulmonaire apres évacuation du liquide
pleural [1,5,10]. La littérature sur la
symphyse pleurale a base de talc est riche.
La disponibilité du talc, son accessibilité
financiére et le peu d’effet secondaire que
son utilisation peut entrainer, fait du talc, un
agent symphysant de choix [15]. La
technique chirurgicale est simple et consiste
a linsufflation de talc sous controle
thoracoscopique sur les faces des plévres
pariétale et viscérale de fagcon homogéne
pour garantir une meilleure fibrose. Un
drainage thoracique aspiratif est realisé en

post-opératoire immédiat pour potentialiser
I’action du talcage [16]. Une radiographie
du thorax est réalisée dans notre contexte a
J1 post-opératoire pour apprécier la re-
expansion  pulmonaire  (Figure  3).
L’efficacité¢ de la symphyse pleurale dans
notre série était similaire a celle retrouvée
dans la littérature [4,15,16]. Une réduction
du nombre cas de défaut de ré-expansion
pulmonaire passerait par une réduction du
délai a la thoracoscopie. Plus de ré-
expansion pulmonaire aprés évacuation du
liquide pleural, donnerait plus de possibilité
de talcage. Et cela nécessite une prise en
charge précoce des pleurésies néoplasiques
[12]. En cas d’échec du talcage, ou de
défaut de ré-expansion pulmonaire nous
proposons un drainage par cathéter
tunnelisé type PleurX®. La majorité des
équipes préconise le cathéter tunnelisé qui
devrait étre mise en place en cas de contre-
indication de la pleurodese (statut OMS
patient > 2, espérance de vie faible des
patients) [4,10,14]. Compte tenu de
I’indisponibilit¢ du PleurX® dans notre
milieu de travail, un drainage thoracique
avec systeme de valve type « Heimlich » est
mise en place.

La symphyse pleurale permet ainsi
d’améliorer la qualit¢ de vie de patients
vivant déja avec le fardeau d’une maladie
métastatique. Et la moindre difficulté
respiratoire est vécue comme signe
précurseur de la mort. Elle permet
également de redonner sourire et golt a la
vie a des patients qui peuvent alors
redevenir éligibles a un traitement par
chimiothérapie ou thérapie ciblées [14].

CONCLUSION

La prise en charge des pleurésies
néoplasiques reste une problématique dans
notre contexte de travail. La vidéo-
thoracoscopie est la premiére indication
devant tout patient cancéreux présentant
une pleurésie. Elle permet de poser le
diagnostic de la pleurésie et de réaliser la
symphyse pleurale, ce qui permet une
amélioration de la qualité de vie des
patients.
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Résumé

Introduction : Le dermatofibrosarcome
protuberans de Darier et Ferrand est une
tumeur fibreuse de la peau, de croissance
lente, a tres haut risque de récidive locale,
mais a potentiel métastatique faible.
Objectif : I’objectif était de déterminer les
caractéristiques épidémiologiques,
cliniques et thérapeutiques de cette
pathologie puis analyser les résultats du
traitement.

Méthodes : 11 s’agissait d’une étude
transversale rétrospective de Janvier 2015
a Décembre 2020, incluant les patients
opérés pour dermatofibrosarcome de
Darier et Ferrand confirmé a I’histologie.
Résultats : Durant la période d’étude nous
avons colligé dix patients porteurs de
dermatofibrosarcome. L’age moyen de nos
patients était de 36,3 ans avec des extrémes
de 12 ans et 65 ans. Tous nos patients
étaient de sexe masculin. Quatre de nos
malades avaient été opérés une fois pour la
méme tumeur, deux patients étaient a leur
deuxieme récidive et quatre autres étaient a
leur premiere consultation. Les tumeurs
siégeaient au niveau du tronc dans cinq
cas. La taille des tumeurs variait entre 4-
cm et 20-cm. Le délai diagnostic était de 3

ans. La prise de décision thérapeutique
était basée sur le diagnostic de
présomption. La radiographie du thorax
réalisée dans le cadre du bilan d’extension
était sans particularité. La thérapeutique a
été chirurgicale chez tous nos patients. Le
geste réalisé a été une exérese tumorale en
zone saine en respectant une marge de
résection de 3 a 5 cm chez tous les
patients. Une fermeture cutanée immédiate
a pu étre réalisée chez quatre patients.
Nous avons réalisé une auto greffe de peau
chez trois patients. L’histologie a confirmé
le diagnostic chez tous les patients. Les
suites opératoires ont été simples. Sur les
dix patients, neuf ont été suivis sur une
période de quatre ans sans récidive.
Conclusion: Le dermatofibrosarcome
protuberans de Darier et Ferrand est une
tumeur cutanée de récidive locale tres
élevée apres une exérese chirurgicale
incomplete ; d’ou I'intérét d’une exérese
chirurgicale large.

Mots clés Dermatofibrosarcome de
Darier et Ferrand, tumeurs cutanées,
chirurgie.
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Abstract

Introduction: Darier and Ferrand's
dermatofibrosarcoma protuberans is a
slowly growing fibrous skin tumor with a
very high risk of local recurrence, but with
low  metastatic  potential. From a
retrospective cross-sectional study from
January 2015 to December 2020. We
determined the epidemiological, clinical
and therapeutic characteristics and then
analyzed the results of the treatment.
During the study period we collected ten
patients with dermatofibrosarcoma. The
average age of our patients was 36.3 years
with extremes of 12 years and 65 years. All
of our patients were male. Four of our
patients had been operated on once for the
same tumor, two patients were on their
second recurrence and four others were on
their first consultation. The tumors were
located in the trunk in five cases. The size
of the tumors varied between 4-cm and 20-
cm. The diagnostic delay was 3 years. The

chest x-ray taken as part of the extension
workup was unremarkable. The therapy
was surgical in all of our patients. The
procedure performed was tumor resection
in a healthy area while respecting a
resection margin of 3 to 5 cm in all
patients. Immediate skin closure was
achieved in four patients. We performed an
auto skin graft in three patients. Histology
confirmed the diagnosis. The postoperative
follow-up was simple. We have not
encountered a recurrence.

Conclusion:  Darier and  Ferrand
dermatofibrosarcoma protuberans is a
rare skin tumor with very high local
recurrence if surgical excision is not
complete; hence interest of a large
surgical excision.

Keywords: Darier  and  Ferrand
dermatofibrosarcoma, skin tumors,
surgery.

Auteur  Correspondant:  KAREMBE

Boubacar Maitre-Assistant a la FMOS.

INTRODUCTION

Le Dermatofibrosarcome protuberans de
Darier et Ferrand (DFSP) est un sarcome
superficiel a différenciation fibroblastique
du derme et du tissu mou sous-jacent,
caractérisé par une évolution lente avec un
risque majeur de récidive en cas d’exérese
insuffisante [1]. Il a été décrit par Darier et
Ferrand en 1924 et représente 0,1% des
tumeurs cutanées malignes et 2 a 6% de
tous les sarcomes du tissu mou [2-3]. Au
Mali, une étude réalisée dans le laboratoire
histopathologique du Centre National
d’Appui de la lutte contre la Maladie
(CNAM) en 2018 a trouvé une fréquence
de 0,41% sur I’ensemble des biopsies
analysées [4]. Cette tumeur, survenant
surtout chez les adultes jeunes, pose
encore, dans nos pays, plusieurs problémes
responsables d’un retard de prise en charge
[3, 5-7]. Le diagnostic repose sur
I’histologie et  I'immuno-histochimie.
L’imagerie permet d’établir le bilan

Iésionnel et le bilan d’extension [8]. La
prise en charge est chirurgicale et demeure
le traitement de choix [9]. La thérapie
ciblée en traitement néodjuvant a permis
de gros progres en matiere de réduction du
volume de la tumeur en rendant des
grosses tumeurs non résécables en tumeurs
résécables [10]

Ainsi, dans notre contexte, devant la rareté
et les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques de cette pathologie, nous
avons initié cette étude a travers d’une
série de 10 cas.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude rétrospective sur
une période de 5 ans allant de Janvier 2015
a Décembre 2020, portant sur les malades
opérés dans le service de chirurgie
générale du Centre de Santé de Référence
de la Commune III de Bamako pour DFSP.
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Nous avons inclus tout le malade, quel que
soit leur age, opérés initialement ou apres
une récidive pour DFSP confirmé a
I’histologie. Nous avons étudié les
parametres épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs.

RESULTATS

En 5 ans, nous avons colligé dix patients
présentant un dermatofibrosarcome de
Darier et Ferrand. L’4ge moyen de nos
patients était de 36,3 ans avec des extrémes

de 12 ans et 65 ans. Notre échantillon était
représenté uniquement par le sexe
masculin. Quatre de nos malades avaient
été opérés une fois pour la méme tumeur
mais non documentée, deux patients
étaient a leur deuxieme récidive et quatre
étaient a leur premicre consultation. Les
tumeurs siégeaient au niveau du tronc dans
cinq cas, le dos dans deux cas, la ceinture
dans deux cas, et la région inguino-
pubienne dans un cas. Elles étaient toutes
ulcéro- bourgeonnantes (figure 1, 3).

Cranial

o ]

Figure 1 : lésion inguino hypogastrique ulcéro-bourgeonnante chez un enfant
de 12 ans avant et apres exérese (Photos prises en pré et per opératoire)

Cranial

Gauche

Figure 2 : Etat de la cicatrice six mois apreés une cicatrisation dirigé
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ventral
caudal

Figure 3 : Lésion ulcéro bourgeonnante de la ceinture débordant sur la hanche droite
avant et apres chirurgie

La taille des tumeurs variait entre 4 et 20
cm avec une taille moyenne de 7,7 cm
(Tableau I).

Tableau I : Répartition des patients en
fonction de la taille des tumeurs

Taille des tumeurs Effectifs

0 a4 cm 4

5 a10cm 3
>10 cm 3

Total 10

Le délai diagnostique qui correspondait a
la période écoulée entre 1’apparition de la
Iésion et le diagnostic du DFSP était de 3
ans. Nous n’avons trouvé aucun antécédent
néoplasique ni facteurs déclenchants
associés. Le diagnostic de présomption a
été posé sur la base des observations
cliniques et confirmer a I’histologie apres
chirurgie d’exérese. La radiographie du
thorax réalisée chez trois patients dans le
cadre du bilan d’extension était sans
particularité. La TDM et IRM n’ont pas été
réalisées dans notre série. Le traitement a

été chirurgical chez tous nos patients. Le
geste réalisé a été une exérese tumorale en
zone saine en respectant une marge de
résection de 3 2 5 cm avec une moyenne de
3,5cm. Une fermeture cutanée immédiate a
pu étre réalisée chez quatre patients, un
patient a  bénéficié d’une reprise
chirurgicale de la marge de résection suite
au résultat d’histologie qui avait objectivée
une infiltration des berges de résection par
des cellules tumorales. Nous avons réalisé
une auto greffe dermo- épidermique a
distance de la chirurgie d’exérese chez
trois patients (figure 4), une cicatrisation
dirigée a été réalisée chez trois patients.
Les gestes chirurgicaux effectués sont
résumés dans le tableau II.
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Cranial

Figure 4 : Lésion multi nodulaires avec
ulcération et état de la cicatrice 4 ans
apres exérese et greffe de peau.

Tableau II : Répartition des patients en
fonction du mode de cicatrisation apres
la chirurgie d’exérese

Type de réparation Effectifs
Fermeture directe 4
Greffe de peau 3
Cicatrisation dirigée 3
Total 10

Toutes les picces d’exérese ont été
envoyées a I’examen anatomopathologique
avec confirmation du diagnostic chez la
totalité de nos patients. La radiothérapie, la
chimiothérapie et la thérapie ciblée n’ont
pas été réalisées dans notre série. Les
suites opératoires immédiates ont été
simples. Dans le cadre de la surveillance
clinique ; neuf patients ont été revus en
consultation une fois par an pendant quatre
ans sans récidive. Un patient est perdu de
vu.

DISCUSSION

De toutes les définitions, celle de DEGOS
nous semble la plus complete « c’est une
tumeur conjonctive dermique a cellules
fusiformes, plus ou moins proche par sa
structure  histologique des  tumeurs
sarcomateuses, mais qui s’oppose aux
fibrosarcomes vrais primitifs par son
origine toujours cutanée, et par son
évolution tres lente. Elle ne comporte

qu’exceptionnellement, et a un stade tres
tardif, une transformation sarcomateuse
franchement maligne métastasiante » [11].
Dans notre contexte, le
dermatofibrosarcome de Darier et Ferrand
est une tumeur rare de la peau [2]. En cinq
ans nous avons colligé dix cas qui
représentaient 0,65% de I’ensemble des
interventions chirurgicales. Ce taux se
rapproche de ceux retrouvés dans la
littérature [3,5, 12]. Le DFSP touche
Préférentiellement les adultes jeunes [6].
L’age moyen dans notre série était de 36,3
ans qui est comparable a ceux trouvés par
les auteurs Africains et Européens [3, 5,
13]. Le sexe n’est pas un facteur de risque
dans la survenue du DFSP, mais notre série
était représentée uniquement d’hommes.
Les deux sexes étaient représentés dans les
séries de Kassé A, au Sénégal, et Hawal
Hammas, au Maroc, avec une
prédominance masculine 55% et 63%
[12,13]. Sur le plan clinique la localisation
fréquente de cette tumeur au niveau du
tronc a été signalée partout dans la
littérature [12,13, 14]. Dans notre série la
tumeur siégeait au niveau du tronc chez
cinq patients. La prise en charge du DFSP
est jusqu’a preuve du contraire chirurgicale
consistant a une exérese large de la tumeur
avec respect d’'une marge de résection de 5
cm. La technique de Mohs mérite d’étre
discutée mais dans notre contexte, cette
technique n’a pu étre réalisée en raison de
I’indisponibilité d’anatomopathologiste
pour un examen extemporané. La
chimiothérapie n’a pas sa place dans le
traitement de cette tumeur [15]. La
radiothérapie complémentaire donne des
bons résultats dans les formes a récidive
multiples ; de marges d’exérese
insuffisantes ou envahies ; de tumeur de
grande taille ou dans des localisations
empechant la chirurgie large [15]. La
radiothérapie n’a pas été réalisée dans
notre étude car elle n’était pas disponible
au moment de la prise en charge de nos
patients. La thérapie ciblée par I’Imatinib
mésylate  (Glyvec) est en  cours
d’évaluation avec des résultats prometteurs
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[15]. Dans notre série, le traitement
chirurgical a consister a une exérese large
des DFSP chez tous nos patients avec
rapprochement cutané immédiat chez
quatre patients ayant les DFSP dont la
taille ne dépassant pas 4 cm, une auto
greffe de peau chez trois patients et une
cicatrisation dirigée chez trois autres
patients. Ces pratiques ont été réalisées par
plusieurs auteurs dans la littérature [13,14].

La reconstitution immédiate par des
lambeaux de fascia lata, lambeau pédiculé
musculo-cutané du grand dorsal et
musculo- cutané du grand droit de
I’abdomen a été décrit dans la littérature
[14]. Dans notre série aucun patient n’a
bénéficié de cette technique opératoire.
L’évolution de cette tumeur est marquée
par une forte tendance aux récidives
locales si I’exérése n’est pas complete.
Ceci est le reflet des extensions infra
cliniques asymétriques de la tumeur qui
sont laissées en place au cours d’une

exérese standard [15]. Les récidives apres
une exérese chirurgicale incomplete
surviennent en majorité dans les trois ans
apres la chirurgie initiale, mais elles
peuvent survenir bien des années apres ;
d’ou I’'importance d’un suivi a long terme
[16]. Le taux de récidive est de 44% apres
une exérese sans marge, et inférieur a 20%
apres une exérese large emportant de 3 cm
a 5 cm de marge. Il semble encore réduit
lorsque I’exérese est guidée par 1’histologie
dans la chirurgie microscopique [15]. Dans
notre série, apres quatre années de suivi ;
jusque-la  aucune récidive n’a été
retrouvée.

CONCLUSION

Le Dermatofibrosarcome protuberans de
Darier et Ferrand est une tumeur cutanée
rare. Son évolution est tres lente avec une
potentielle de récidive locale tres élevée si
I’exérese chirurgicale est incomplete d’ou
I’intérét d’une exérese chirurgicale large.
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Résumé

Introduction : les Lésions latrogéne (LI)
sont des incidents per-opératoires survenant
le plus souvent au cours de 1’adhésiolyse et
sources de complications en post-
opératoires

Patients et méthodes : 1l s’agissait d’une
¢tude rétrospective d’Octobre 2016 a
Septembre 2018 incluant tous les patients
ayant bénéficié d’une laparotomie en
urgence avec au moins un antécédent de
laparotomie. Les parameétres étudiés étaient
épidémiologiques, les types d’interventions
et de voie d’abord, les types d’incidents per-
opératoires, leur mécanisme de survenue et
la prise en charge. Les données ont été
analysees gréace au logiciel Epi info 7. Les
tests de KHI 2 ou de Fischer et le test étaient
significatifs quand le p était < a 0,05.
L’ODDS Ratio (OR)

Résultats : Nous avions collige 151
patients. On notait une incidence de 20,5%
des LI. L’age moyen des patients était de
46,1 ans avec un sex ratio de 1,39. La
survenue de LI était lié a I’expérience du
chirurgien (p=0,004) et a une adhésiolyse
laborieuse (p=0,001). Parmi les patients

ayant présenté une LI, 8 avaient présenté
une péritonite post-opeératoire. La présence
d’une LI  rallongeait la  durée
d’hospitalisation (p=0,017) et augmentait la
mortalité (p=0,029).

Conclusion : les conséquences des LI sur
les résultats de la chirurgie abdominale sont
connues. La prévention de leur survenue
permettrait d’améliorer la morbi-mortalité
qu’elle entraine.

Mots clés : Iésions iatrogenes, adhérence,
abdomen, adhésiolyse.
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Abstract

Introduction: Inadvertent enterotomy (IE)
which frequently occurs during intestinal
adhesions section and increases post-
operatory complications.

Patients and methods: it was a
retrospective study between October 2026
and September 2018 including all
abdominal open surgery in patient with
medical history of laparotomy. The
parameters studied were epidemiologic,
occurrence and treatment of IE. Khi-two
test was used and we took as reference p-
value less than 5%.

Results: we enrolled 151 patients with
20.5% of IE incidence. The average age was

46.1 years and male gender was predomine
(1.39). We found a link between IE
occurrence and surgeon experience
(p=0.004) and a difficult liberation of
adhesion (p=0.001). In group of patient
with IE, eight of them developed a
peritonitis. The hospital stay was longer in
presence of IE (p=0.017) and mortality was
higher (p=0.029).

Conclusion: because of post-operative
consequences of IE, prevention could be
efficiency for improving morbidity and
mortality.

Keys words: inadvertent enterotomy,
adhesions, abdomen, and section of
adherences.

INTRODUCTION

Les laparotomies itératives sont des
interventions réalisées chez des patients
ayant au moins un antécédent de
ceeliotomie. En dehors des adhérences post-
opératoires, plusieurs paramétres comme la
nature de la pathologie, I’expérience de
I’opérateur et les conditions de réalisation
(contexte d’urgence) peuvent concourir aux
difficultés opératoires [1-3]. Ces derniéres
expliquent la fréquence des Lésions
latrogénes (LI) qui sont définis comme des
incidents survenant au courant de
I’intervention, occasionnés par un acte
opératoire et pouvant modifier le cours de la
chirurgie ou son évolution post opératoire
[1, 4]. L’incidence de ces LI varie entre
0,06% et 19% et sont a I’origine d’une
augmentation de la morbi-mortalité post-
opératoire [4,5].

Le but de cette étude est de faire le point sur
- la fréquence, le mécanisme, les facteurs de
risque et la prise en charge thérapeutique
des Iésions iatrogénes afin d’optimiser les
suites opératoires dans les laparotomies
itératives.

PATIENTS ET METHODES

I s’agissait d’une étude rétrospective
d’Octobre 2016 a Septembre 2018 au
département de Chirurgie générale du CHU
Aristide Le Dantec de Dakar. Notre étude
incluait tous les patients ayant bénéficié
d’une laparotomie en urgence avec au
moins un antécédent de laparotomie.

Les parametres étudies étaient
épidémiologiques, les types d’interventions
et de voie d’abord, les types d’incidents per-
opétratoires, leur mécanisme de survenue et
la prise en charge.

Les données ont été saisies sur Excel et
analysé grace au logiciel Epi info 7. La
partie analytique a permis de faire les
croisements de deux. La variable
dépendante était la survenue de lésions
iatrogeénes. Les tests de KHI 2 ou de Fischer
ont été utilisés selon leurs conditions
d’applicabilité. Le test etait significatif
quand le p était < a 0,05. L’ODDS Ratio
(OR) entouré de son intervalle de confiance
(IC a 95%) a été calculé pour déterminer la
force du lien.
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RESULTATS

Nous avions colligé 151 patients. On notait
une incidence de 20,5% des LI.

L’age moyen des patients était de 46,1 ans
avec un sex ratio de 1,39. Nous n’avions pas
retrouvé de lien entre 1’age ou le sexe et la
survenu de LI.

Tous nos patients avaient au moins un
antécédent de laparotomie. La fréquence
des LI était plus élevée chez les patients qui
avaient plus de 2 antécédents. Mais cette
différence  n’était pas  significative
(p=0,260). Plus de la moitié de ces
antécédents étaient des chirurgies digestives
(Fig 1). La péritonite était le principal
antécédent de chirurgie digestive suivie de
I’occlusion intestinale aigue (Tableau 1).
Les autres antécédents étaient de la
chirurgie gynécologique ou pariétale.
Cependant le type d’antécédents n’influait
pas sur la survenue de LI (p=0,760). Dans
notre série, 70,2% des patients eétaient
opérés par des chirurgiens en formation
contre 29,8% par des chirurgiens dipldmés.
L’expérience  du  chirurgien influait
significativement sur la survenue de LI. Les
chirurgiens diplédmés faisaient moins de LI
que les chirurgiens en formation (p=0,004).

Tableau | : Répartition des patients
selon le type de pathologie digestive

Antécédents de

chirurgie Fréquence Pourcentage
digestive

Péritonite 23 26,1
Laparotomie , 11 125
non documentée

Tumeur de

I’cesophage en 12 13,6
aphagie

Appendlute 11 12,5
aigue

Tumgur 5 5.6
gastrique

OIA sur bride 4 45
OIA su tumeur 13 14,7
Volvulus du 4 45
colon

Plaie

apdgmmale 3 3.4
pénétrante arme

blanche

Stenqse pyloro- 2 22
duodénale

Total 88 100

u Chirurgie digestive

= Chirurgie gynéco-obstétricale

16,5% Chirurgie pariétale

Figure 1 : Répartition des patients selon
les antécédents chirurgicaux (N=151)

L’exploration chirurgicale retrouvait des
brides et ou adhérences dans 39,1 % des cas.
On retrouvait un lien entre une adhésiolyse
laborieuse et la survenue de LI (p=0,001)

Ces LI siégeaient généralement sur le gréle
dans 90,3% des cas (Fig. 2). Le traitement
variait en fonction de la nature de la lésion
et de 1’état des anses pouvant aller d’une
simple suture a une résection plus stomie
(Tableau I1). Parmi les patients ayant
présenté une LI, 8 avaient présenté une
péritonite post-opératoire. La survenue de
complications spécifiques aux LI était en
rapport avec le nombre d’antécédents
(p=0,001). Une reprise chirurgicale a été
réalisée chez tous ces patients objectivant 5
fistules digestives (au niveau d’anciennes
zones de dépéritonisations) et 3 lachages de
sutures de perforations. La durée
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d’hospitalisation était 11,8+10,8 jours chez
les patients avec LI et 6t4,4 jours chez les
patients qui n’avaient pas de lésions. La
présence d’une LI rallongeait la durée
d’hospitalisation de maniere significative
(p=0,017). La mortalité était de 19,3% dans
le groupe LI et de 6,7% chez les patients
n’ayant pas eu de LI. La présence de LI
augmentait de maniere significative le taux
de mortalité (p=0,029).

Figure 2 : Répartition des patients selon
les antécédents chirurgicaux (N=151)

' W Colon

uGréle

Tableau Il : Répartition des patients
selon la prise en charge des lésions

Gréle + colon

iatrogénes

Prise en charge
des Iésions Fréquence Pourcentage
iatrogénes
Résection + 5 6.4
anastomose
Résection + 3 9.7
stomie
Rep/entomsaﬂon 10 32 2
isolée
Suture +

N 29
repéritonisation
Suture 7 22,5
Total 31 100
DISCUSSION

La survenue de LI durant les laparotomies
est un facteur de mauvais pronostic sur la
morbidité post-opératoire. La fréquence

non négligeable de ces LI nous a poussés a
explorer les facteurs de risque de survenue.

Nous avons retrouveé une incidence de 20,5
% des LI. Ces mémes valeurs ont été
retrouvées dans la littérature [6,7]. Cette
incidence est encore plus importante quand
il s’agit d’une reprise pour occlusion
intestinale [8].

Un &ge avance a éte retrouvé comme facteur
de survenue d’entérotomie de méme que la
présence d’une obésité [7]. Méme si ces
liens n’ont pas été retrouvés dans notre
¢tude, la difficulté d’exposition chez les
patients obeses pourrait expliquer la
survenue de LI.

La fréquence des LI est plus élevée chez les
patients avec plusieurs antécédents de
laparotomie. Les auteurs admettent que les
patients avec plus de 3 antécédents de
laparotomie avaient 10 fois plus de risques
de LI que les patients avec moins de 2
antécédents [2]. Ces incidences sont aussi
liées a I’expérience des chirurgiens. Dans
notre série, les chirurgiens diplédmés
faisaient moins de LI que les chirurgiens en
formation (p=0,004). Goor expliquait que
les faibles taux de LI retrouvés dans les
séries étaient dus au fait que la plupart des
études étaient réalisées dans des centres
experts avec des chirurgiens entrainés qui
sont habitués aux abdomens cicatriciels [8].

Dans notre série, toutes les LI siégeaient au
niveau dugréle et étaient a type de
perforations et ou de dépéritonisations. Ces
mémes constats ont été rapportés par les
auteurs [7,9]. Les Iésions des autres organes
sont moins fréquentes et n’ont été décrites
que dans les études laparoscopiques [10].

La morbidité et la mortalité opératoire sont
les principaux déterminants des résultats de
la chirurgie abdominale. L’adhésiolyse per-
opératoire est admise comme un facteur de
risque de survenue de complications
abdominales [11]. La survenue de LI
augmente ce risque et serait méme a
I’origine d’une mortalité significative
[12,13]. L’étude comparative de Williams a
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retrouvé une mortalité de 8% en cas de LI
contre 1,6% en 1’absence de LI. Les
complications spécifiques sont a type de
fistules, de lachage anastomotiques et de
suppuration intra-abdominale. La mortalité
est généralement liée au sepsis severe.

Dans notre étude, la présence de LI est liee
a un allongement de la durée
d’hospitalisation. Beaucoup d’études ont
retrouvé les mémes résultats [11,13,14]. La
survenue de complications spécifiques aux

Iésions iatrogénes explique I’allongement
de la durée d’hospitalisation.

CONCLUSION

La survenue de LI est un évenement
déterminant dans la suite de la prise en
charge en chirurgie abdominale. La morbi-
mortalité qui I’accompagne montre qu’on
doit étre plus regardant sur les facteurs de
risque. Au vu de nos résultats, nous pensons
que la chirurgie des abdomens cicatriciels
doit étre réservée aux chirurgiens séniors.
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Résumé

Objectif : étudier les aspects
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques
et évolutifs des patients traités par double
remplacement valvulaire mitral et aortique.
Patients et méthodes : ont été inclus dans
cette étude rétrospective, longitudinale et
descriptive les patients hospitalisés de juillet
2007 a juin 2015 (période de 8 ans) dans le
service de chirurgie thoracique et
cardiovasculaire du Centre Hospitalier
National et Universitaire de FANN pour
polyvalvulopathie d’origine rhumatismale et
traité par double remplacement valvulaire.
Vingt-six patients (4ge moyen : 30 ans) ont
bénéficié d’'un double remplacement
valvulaire mitral et aortique associé ou non a
une plastie tricuspide de DeVega. La dyspnée
de stade 2 de la New York Heart Association
(NYHA) était le maitre symptome.
L’échographie cardiaque transthoracique a
montré une prédominance de 1’association
des lésions d’insuffisance mitrale et
d’insuffisance aortique car retrouvée chez
vingt-quatre (24) des vingt-six (26) patients
soit 92 %. Vingt-trois patients (88 %)
présentaient une insuffisance tricuspidienne
fonctionnelle. La durée moyenne de la
circulation extra corporelle et du clampage
était respectivement de 162 minutes [110 —
343 min] et de 123 minutes [86 — 214 min].
Résultats : Six patients ont présenté un choc

cardiogénique (23,1 %). La mortalite
opératoire dans notre série est de 15,4 %.
L’insuffisance tricuspidienne moyenne a
importante est la principale cause de
I’altération de la fonction ventriculaire droite.
La létalité est favorisée par une insuffisance
tricuspidienne  moyenne & importante
(p: 0,034) et une durée de circulation extra
corporelle supérieure a 180 min (p : 0,029).
Conclusion : Le double remplacement
valvulaire mitral et aortique a largement
bénéficié des progres de la circulation extra
corporelle et des techniques opératoires.
Cependant, il peut étre émaillé d’une forte
morbi-mortalité.

Mots clés : Double remplacement valvulaire,
Rhumatisme Articulaire Aigu, mortalité
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Abstract

Objective: Our aim is to study the
epidemiological  profile and  clinical
specificities of aorto-mitral valve diseases
and to specify the indications and results
(morbidity, mortality) of surgical treatment.

Methods: This is a longitudinal, retrospective
and descriptive study, which takes place over
July 2007 to June 2015 (8 years) at the level
of the thoracic and cardiovascular surgery
clinic of the university Hospital Center of
Fann in Dakar. Our study included twenty-six
patients who underwent mitral and aortic
valve replacement associated or not with a
De Vega tricuspid valve annuloplasty. The
mean age was 30 years. Dyspnoea on
exertion was the most common functional
symptom; found in 18 patients (69 %). On
transthoracic ultrasound, the most frequent
valve lesions were mitral and aortic

insufficiency in 24 patients (92 %).
Functional tricuspid insufficiency was noted
in 23 patients (88 %). The mean time of
cardiopulmonary bypass and clamping was
respectively 162 minutes /110 — 343 mn/and
123 minutes /86 — 214 mn/.

Results: Morbidity was mainly hemodynamic
complications in 6 patients (23.1 %). The
post-operative mortality rate was 15.4%.
Moderate to significant preoperative
tricuspid insufficiency was a mortality risk
factor (p: 0,034). A cardiopulmonary bypass
longer than 180 min was also a mortality risk
factor (p: 0,029).

Conclusion: Mitro aortic valve replacement
is associated with high morbidity and
mortality.

Key words: Mitro aortic valve replacement,
rheumatic fever, mortality

INTRODUCTION

Dans les pays en voie de développement,
I’étiologie des cardiopathies est dominée par
le Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) [1].
L’atteinte est souvent polyvalvulaire. La
chirurgie des polyvalvulopathies mitrale et
aortique a grandement bénéficié¢ de I’essor de
la circulation extracorporelle, de la protection
myocardique, des différentes techniques et
indications chirurgicales ainsi que du progres
des techniques d’anesthésie et de
réanimation. Cette chirurgie reste tout de
méme corrélée a une forte morbi-mortalité
[2,3].

Les objectifs de ce travail sont d’étudier les
aspects épidémiologiques, clinigques,
paracliniques et évolutifs des
polyvalvulopathies rhumatismales mitrale et
aortiqgue et d’évaluer les  résultats
thérapeutiques de la chirurgie mais également

les complications en terme de morbi-
mortalité.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude qui est longitudinale,
rétrospective, descriptive et analytique. Du
1°" juillet 2007 au 30 juin 2015 (soit une
période 8 ans et 1 mois), 26 patients ont
bénéficié d’un double remplacement
valvulaire mitrale et aortique associé ou non
a une plastie tricuspide au Centre Hospitalier
National Universitaire de FANN a Dakar au
Sénégal.

L’age moyen était de 30 ans. La majorité des
patients était de sexe masculin (57 %), soit un
genre ratio de 1,36.

L’¢étiologie rhumatismale est retrouvée chez
tous les patients. L’association la plus
fréquente était une insuffisance mitrale
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importante et une insuffisance aortique était moyenne a importante chez 9 patients
importante chez 24 patients (92%). Une (35 %). Les données pré-opératoires des
insuffisance tricuspidienne (IT) fonctionnelle patients sont résumées dans le tableau |

était retrouvée chez 23 patients (88 %) elle

Tableau I: Tableau récapitulatif des données préopératoires

Nombre de patients (n) 26
Age moyen (ans) 30+9,4
Sexe masculin 15 (57 %)
Classification NYHA
I 0%
I 18 (69%)
" 8 (31%)
v 0 (0%)
Antécédents de décompensation 15 (58%)
cardiaque
Rythme cardiaque
Rythme sinusal 12 (46%)
ACFA 14 (54%)
Lésions valvulaires mitrales
Rétrécissement 2 (8%)
Insuffisance 11 (42%)
Maladie 13 (50%)
Lésions valvulaires aortiques
Rétrécissement 2 (8%)
Insuffisance 8 (31%)
Maladie 16 (61%)
Insuffisance mitrale +
insuffisance aortique moyenne a 24 (92%)
importante
IT fonctionnelle 23 (88%)
Autres données échographiques
VG diastolique (mm) 60 + 14,1
VG systolique (mm) 38 +10,3
OG (mm) 53+17,5
FEVG (%) 64 £ 7,750 - 77]
TAPSE (mm) 20 +£4,6 [13-29]
PAPS (mmHg) 59 + 20,6 [25-100]

EFVG = Fraction d’éjection du Ventricule Gauche NYHA : New York Heart Association
ACFA = Arythmie compléte par fibrillation atriale ~ OG : Oreillette gauche
VG = Ventricule gauche PAPS = Pression arterielle pulmonaire systolique
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Technique opératoire

Une voie d’abord a type de sternotomie
médiane verticale est utilisée pour toutes les
interventions chirurgicales. La circulation
extra corporelle (CEC) s’est faite avec une
canulation artérielle de 1’aorte ascendante et
une canulation veineuse bi cave associée a
une décharge de I’oreillette gauche au pied de
la veine pulmonaire supérieure droite. La
protection myocardique par cardioplégie était
antérograde a la racine de ['aorte ou
directement dans les ostia coronaires (pour
les patients avec une insuffisance aortique).
La cardioplégie était cristalloides ou au sang
associée a une hypothermie modérée a 28°C
et une protection topique en irriguant le
péricarde avec du sérum froid (Shumway).
L’aortotomie était en crosse de Hockey et
I’oreillette  gauche ¢était abordée par
atriotomie gauche paralleéle au sillon inter
auriculaire dans tous les cas. Quatre types de
protheéses biologiques et mécaniques de

marques différentes (St Jude Regent,
Edwards, ATS) et de tailles différentes ont été
implantés chez nos patients (tableau II). Les
valves cardiaques présentaient des Iésions
d’allure rhumatismale. Les valves mitrales
¢taient épaissies remaniées parfois calcifiées,
avec restriction sévére de la petite valve
mitrale, pseudo-prolapsus de la grande valve
mitrale et d’ouverture limitée. Sur les valves
aortiques, on retrouvait le plus souvent une
restriction d’un cusp aortique entrainant un
défaut de coaptation. Apres résection des 2
valves (aortique puis mitrale), la valve mitrale
¢tait implantée en premier et elle était fixée
par des points en U sur attelles de pledgets
puis la prothése aortique selon le méme
procédé. Le tout était associ€é ou non a une
plastie tricuspide selon la technique de De
Vega qui consiste a réduire la taille de
I’anneau tricuspide en faisant une suture en
double surjet qui passe dans 1’anneau au
niveau de ’insertion des feuillets antérieur et
postérieur.

Tableau II: Tableau récapitulatif des différentes prothéses mitrales et aortiques utilisées

Type de prothése Nombre
(n=52)
Mécanique
Saint Jude Regent 44
ATS 1
Medtronic 1
Edwards 2
Bioprothése 4

Pourcentage Taille de prothése
Mitrale Aortique
84 % 27 (n=1) 19 (n=1)
29 (n=20) 21 (n=11)
31 (n=2) 23 (n=9)
2% 21 (n=1)
2% 21 (n=1)
4% 31 (n=1) 23 (n=1)
8 % 29 (n=2) 19 (n=1)
21 (n=1)

Deux patients ont bénéficié d’un double
remplacement avec des protheses biologiques
en position mitrale et aortique. L’un était un

homme de 52 ans originaire de la Guinée
Conakry (pays limitrophe) chez qui une
anticoagulation  adéquate  était  peu
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envisageable et I’autre était une jeune femme
désireuse de grossesse.

La durée moyenne de CEC était de 162 min +
53,95 [110 — 343min] et la durée du temps de
clampage aortique était de 123 min + 35,22
[86 — 214 min].

Suivi et analyse statistique

La durée moyenne de suivi de nos patients
¢tait de 36mois + 27,14 [3 - 72 mois].
Cependant 2 patients (8%) étaient perdus de
vue. Aprés 40 mois de suivi, 80 % des
patients étaient toujours vivants (figure 1).
Les logiciels Excel et SPSS version 18.0.0.
ont été utilisés pour 1’analyse et un p value X
0,05 était considéré comme statistiquement
significatif.

Fonction de survie

0,6

0,41

0,0

—— Censuré

T T T T T
20 40 60 80 100

DUREE SUIVI (MOIS)

Figure 1 : Courbe actuarielle de survie
des patients ayant bénéficié d’un double
remplacement valvulaire (méthode de
Kaplan-Meier)

RESULTATS

La durée moyenne de s¢jour en réanimation
¢était de 6 jours £ 2,67. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 19 jours + 8,78.

—1Fonction de survie

Mortalité

En post opératoire (jusqu’a 30 jours apres la
chirurgie) 4 patients sont décédés (15,4 %).
-Trois patients ont présenté une défaillance
hémodynamique

-Un patient ayant présenté une endocardite
bactérienne

Au dela de 30 jours, 2 patients sont décédés :
-un patient ayant fait un accident vasculaire
cérébral
-un déces
documentée
Parmi les patients décédés, 4 avaient une
insuffisance tricuspide grade 3 ou 4 avec un p
significatif (0,034).

a domicile de cause non

Une CEC longue (supérieure a 180 min) est
corrélée a une augmentation de la mortalité
opératoire, tardive et globale (respectivement
p=0,037 ; p=0,031 et p=0,029).

Morbidité

Les complications en réanimation ¢taient
réparties comme suit :

- des troubles du rythme cardiaque (la
fibrillation ventriculaire dans 2 cas (7,7
%) et un arrét cardiaque dans 3 cas
(11,5 %).

- des complications hémodynamiques
dans 6 cas (23,1 %) ;

- un ¢épanchement péricardique avec
reprise opératoire chez un patient 3,8%;

- des défaillances multi-viscérales dans 2
cas (7,7%) ;

- des complications pleuro-pulmonaires
a type de pneumopathie et/ou
épanchement pleural liquidien chez 5
patients (19,2 %).

Toutes les complications précoces sont

notées au niveau de la figure 2.
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COMPLICATIONS PRECOCES

COMPLICATIONS PLEURO -PULMONAIRES
ARRET CARDIAQUE

COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES(REPRISE)
BAV

FIBRILLATION VENTRICULAIRE

TACHYCARDIE VENTRICULAIRE

TROUBLE DU RYTHME AURICULAIRE (ACFA)
DEFAILLANCE MULTIVISCERALE

INSTABILITE HEMODYNAMIQUE

0%

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 2 : Complications précoces

L’analyse multivariée a montré que les
patients en ACFA en pré opératoire ont
développé beaucoup plus de complications
pleuro pulmonaires que les patients ayant un
rythme sinusal (p=0,03).

Aucun patient n’avait une fraction d’éjection
du ventricule gauche (FEVG) sévérement
altérée en pré opératoire. En post opératoire,
aucune corrélation n’a pu étre démontrée
entre D’altération de la FEVG en post-
opératoire et la survenue de complications
précoces.

Les complications en hospitalisation étaient
essentiellement infectieuses :
- septicémies chez 5 patients (19,2%)

- infections du site  opératoire
profondes (ISO) chez 2 patients
(7,7%)

- et endocardites bactériennes chez un
patient (3,8%).
Survie a court terme (< 3 mois)
Sur le plan clinique, jusqu’a 3 mois apres
intervention, trois  patients (15 %)
présentaient une dyspnée stade I selon la
classification de NYHA.

Tous les patients qui ont bénéficié d’un
remplacement valvulaire mécanique ont

bénéficié d’un traitement aux AVK a vie avec
un Des accidents mineurs aux antivitamines
K (AVK), a type d’epistaxis, de gingivorragie
etc étaient survenus chez 4 patients (19,2%)
tandis que des accidents majeurs (hémorragie
importante, AVC hémorragique...) ont été
retrouvés chez 2 patients (7,7%).

Survie a long terme (> 3 mois)

Aprées un suivi moyen de 36 mois, 18 patients
(69%) étaient toujours vivants.

Un effet mismatch aortique (inadéquation de
la prothése aortique et la surface corporelle du
malade) avait été observé chez 2 patientes
(7,7%) qui avaient bénéficié d’une prothese
aortique de type St Jude Regent de taille 21.
Elles présentaient une surface corporelle de
1,43 et 2,03 avec un gradient moyen VG/Ao
respectivement de 48 et de 29 mmHg.

DISCUSSION

Contrairement a ce que 1’on retrouve dans la
littérature nous avons noté une prédominance
masculine (57%) avec un genre —ratio de
1,36.

La prédominance féminine est retrouvée dans
les séries de Akay: 67% (Turquie) [2] de
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Alsoufi: 69% (Canada) [4] de Lio: 65%
(Italie) [5] et de Sakamoto : 68% (Japon) [6].

L’age moyen de nos patients était de 30 ans,
ce chiffre est proche de ceux des séries de
Yangni-Angate [7] avec une moyenne d’age
de 26 ans et celle de Talwar [8] avec une
moyenne d’age de 32 ans. Mais cette
moyenne est inférieure a celles rapportées
dans les séries de Sakamoto (Chine) [6] ou la
moyenne d’age est de 52 ans, de Remadi [9]
ou la moyenne d’age est de 56 ans. Le tableau
ci-dessous montre 1’dge moyen selon les
séries.

Tableau III : Age moyen des patients lors
des doubles remplacements valvulaires
mitrales et aortiques.

Séries Age moyen
Yangni-Angate|7] (Cote 26 ans
d’Ivoire)

Notre série 30 ans
Talwar [8] (Inde) 32 ans
Akay [2] (Turquie) 41 ans
Sakamoto [6] (Japon) 52 ans
Remadi [9] (France) 56 ans
Lio [5] (Italie) 68 ans

Le jeune age des patients dans notre série,
ainsi que celle de Yangni-Angate [7] et de
Talwar [8] est 1i¢ a I’origine rhumatismale de
ces valvulopathies. Le rhumatisme articulaire
aigu (RAA) survenant préférentiellement
chez les sujets jeunes contrairement a
I’étiologie dégénérative qui survient chez les
personnes agées comme dans les séries de
Sakamoto [6] (Japon) et de Lio [5] (Italie).

Une dyspnée au moins de stade III selon la
NYHA était retrouvé chez 31 % de nos
patients en pré opératoire comme dans la
plupart des séries de la littérature Lio [5],
Shinn [10], Camilleri [11], Ciss [12]).

Les lésions mitro-aortiques sont associées
chez 23 patients (88 %) a une insuffisance
tricuspidienne. L’insuffisance tricuspidienne

fonctionnelle qui accompagne les
valvulopathies du cceur gauche est quasi
constante dans beaucoup de séries (92 % dans
la série de Sakamoto [6], au Japon) et 87 %
dans celle d’ Alsoufi [4], au Canada). Tous les
patients avec une insuffisance tricuspidienne
moyenne a importante (soit 9 patients) ont
bénéficié¢ d’une plastie tricuspide
conformément aux recommandations de la
Société Frangaise de Cardiologie [13]. En cas
de valvulopathie du cceur gauche les
recommandations européennes préconisent
un geste sur la valve tricuspide en présence
d’une insuffisance tricuspide sévére primaire
ou secondaire associé¢e [14]. L annuloplastie
de De Vega a été utilisée chez tous nos
patients. C'est une technique moins onéreuse
ne prolongeant pas le temps opératoire
contrairement a 1’annuloplastie prothétique
qui par contre a montré dans la littérature sa
supériorité a long terme en redonnant une
forme anatomique a la valve tricuspide [15].
A long terme, seul 2 patients avaient une IT
modérée.

La valeur moyenne de la FEVG était de 64 % [50
— 77 %]. Huit patients (31 %) présentaient une
altération modérée de la FEVG. Ce pourcentage
est moindre comparé des séries de Gillinov 47 %
[16], Shinn 63,7 % [10], Han : 66 % [17].

Dans les pays industrialisés les patients ayant
une fraction d’¢jection du ventricule gauche
altérée sont opérés grace a I’utilisation des
assistances mécaniques type ECLS « extra
corporeal life support» Les progres
technologiques récents dans I’assistance a la
circulation ont considérablement amélioré le
pronostic des patients avec une défaillance
myocardique.

Dans notre centre les patients avec une FEVG
altérée ne sont pas sélectionnés a cause du
manque d’assistance cardiaque, pour
I’instant.
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Au total 6 patients (23 %) ont présenté des
accidents aux AVK. La cause est liée a une
mauvaise pobservance du traitement dans
tous les cas. Dans la prévention des accidents
thrombo-emboliques, I’international
normalized ratio (INR) cible dépens de la
prothése qui a été implantée. La survenue des
événements thrombo-embolique est
imprévisible, cependant de nombreux auteurs
s’accordent a dire qu’il existe des facteurs
favorisants tels que I’ACFA, I’observance du
traitement (qui représente le facteur le plus
important), le mod¢le de la valve, le type de
valvulopathie et I’age [18, 19].

Dans notre ¢étude nous avons un cas
d’endocardite sur prothese (3,8 %). Ce chiftre
correspond aux données de la littérature qui
montre que I’El survient chez 1 4 6 % des
patients porteurs de prothése valvulaire [20].
L’endocardite infectieuse (EI) sur prothése
valvulaire représente la forme d’endocardite
la plus séveére. Lorsque I’EI survient
précocément (dans les un an qui apres la
chirurgie) I’intervention chirurgicale doit étre
envisagée dans tous les cas. Par contre,
lorsque qu’il s’agit d’une EI tardive sur
prothéese qui n’est pas due aux
staphylocoques ou un fongi la chirurgie n’est
pas toujours nécessaire [21].

Un patient (3,8 %) a été repris au bloc
opératoire pour saignement. Les facteurs de
risque d’une reprise pour hémorragie sont le
sexe masculin, un temps de CEC allong¢, une
fréquence cardiaque élevée, un index de
masse corporelle bas, un surdosage en
héparine et un taux de plaquettes bas en post
opératoire [22]. Parmi ces différents facteurs
de risque seul le sexe masculin a été identifié.

La fibrillation atriale qui survient durant la
période post opératoire de chirurgie
cardiaque est due a une combinaison de
facteurs incluant I’inflammation, la fibrose, la
stimulation adrénergique et I’hypertrophie de
I’oreillette gauche [23]. Le traitement a pour
but de réduire le risque de survenu

d’événement thromboembolique et réduire la
fréquence cardiaque. Dans notre série tous les
patients en ACFA 53,8% (n=14) en post op
I’étaient avant I’intervention.

La sternite est survenue chez 2 patients (7,7
%). Dans la littérature, les études ont rapporté
un taux, plus bas, d’infections profondes du
site opératoire a type de sternite qui varie
dans la littérature entre 0,4 et 2,3 % [24, 25].
Aucun facteur de risque connu comme le
tabac, le diabéte sous insuline, I’obésité, la
durée de chirurgie supérieure a 4 heures
n’était retrouvé chez nos patients.

Le taux de mortalité opératoire (dans les 30
jours qui suivent I’intervention chirurgicale)
dans notre série est de 15,4 % (n= 4). Une
insuffisance tricuspidienne de grade X 3
représentait un facteur de risque de mortalité.
Ce taux est ¢levé comparé a la plupart des
différentes séries de la littérature : Akay [3]
(Turquie) 2,5%, Angaté [7] (Cote d’Ivoire)
6,7 %. (Tableau IV)

Tableau IV : Taux de mortalité opératoire
dans différentes séries

Série Mortalité
Akay [2] (Turquie) 2,5%
Angaté [7] (Cote d’Ivoire) 6,7 %
Shinn [10] (Corée du Sud) 6,9 %
Remadi [9] (France) 7 %
Talwar [8] (Inde) 7,9 %
Han [17] (Chine) 8 %
Yilmaz [3] (Turquie) 11,8 %
Notre série 15,4 %
Carrier [26] (Canada) 17 %

Ce taux de mortalit¢ plus ¢élevé est
probablement di au fait que le diagnostic est
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tardif (la durée moyenne d’évolution des
symptomes avant la premicre consultation est
de 6 ans en moyenne) et il y’a aussi un délai
long entre 1’indication et la chirurgie (le délai
d’attente entre la premiére consultation et
I’intervention chirurgicale est de 14 mois en
moyenne). A cela s’ajoute I’insuffisance de
moyens de réanimation et [’absence
d’assistance cardio-circulatoire.

La principale limite de notre étude est qu’il
s’agit d’une étude rétrospective,
monocentrique avec un nombre limité¢ de
patients. La mortalité opératoire est ¢levée
ceci est due a 1’état clinique des patients en
pré opératoire.

CONCLUSION

L’association des atteintes mitrales et
aortiques est fréquente au cours des
valvulopathies d’origine rhumatismale. Elles
s’accompagnent presque toujours d’une
insuffisance tricuspidienne fonctionnelle. La
chirurgie des polyvalvulopathies représente
un véritable défi pour tout -chirurgien
cardiaque.

Le double remplacement valvulaire mitral et
aortique permet une nette amélioration de la
symptomatologie fonctionnelle des patients.

Les résultats a long terme sont satisfaisants en
termes de survie et de qualité de vie, mais la
mortalité reste €levée. Celle-ci est due dans
notre étude a un temps de CEC long a une IT
moyenne a importante.

L’existence d’une complication pleuro
pulmonaire est associée dans notre série a la
présence d’une ACFA en pré opératoire.

Une prise en charge plus rapide et une analyse
de la morbidit¢é et de la mortalit¢ pourra
permettre une prise en charge plus optimale
des patients.

Conflits d’intéréts

Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intéréts.
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Résumé

Introduction : I’iléus post-opératoire (IPO)
est un arrét physiologique du transit
intestinal.

But : diminuer la morbidité induite par
I’'IPO

Patientes et méthodes : Il s’agit d’une
¢tude prospective descriptive et analytique
du 01 Mai 2018 au 31 Octobre 2018
incluant tous les patients qui ont bénéficié
d’une chirurgie abdominale. Le diagnostic
de I’IPO était retenu chez tous les patients
qui avaient un score de Vather supérieur ou
¢gal a 2. Les parametres étudiés étaient
épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs. Le test du khi-
deux a été utilisé. On a considéré un p-value
inférieure a 5 % comme valeur de référence.
Résultats : L’¢étude a concerné un total de
100 malades incluant les urgences (n= 92)
comme la chirurgie réglée (n=8). Nous
avons noté une incidence de 10 % de I’IPO.
L’age moyen des patients était de 37,4 ans.
La survenu de I'[PO ¢tait lié a I’age
(p=0,018), le jeune pré-opératoire aux
solides (p=0,0322), la durée d’intervention

(p=0,0035), les pertes sanguines
(p=0,0047). La classification des IPO selon
I’échelle de Dindo et Clavien montrait une
classe B dans 50% des cas. La durée de
I’1léus était en moyenne de 2,43 jours avec
des extrémes de 1 et 4 jours. L’IPO
prolongeait la durée d’hospitalisation de 0,4
jours avec des extrémes de 02 jours et 04
jours.

Conclusion : la maitrise et la connaissance
des différents parametres de I'IPO
permettrait une amélioration de la morbidité
qu’elle entraine.

Mots clés : iléus, post-opératoire, chirurgie
abdominale, incidence, facteurs de risque.
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Abstract

Introduction: Postoperative ileus (POI) is
defined as a temporary impairment in
gastrointestinal motility following surgery.
It is a physiological phenomenon and
authors has identified risk factors and
predictors.

Aim: decrease the morbidity induced by
POI

Patients and methods: patients undergoing
an abdominal surgery between May and
October 2018 were prospectively enrolled.
The studied parameters were
epidemiologic, diagnostic, therapeutic and
scalable. Khi-deux test was used and we
took as reference p-value less than 5%.

Results: we reviewed 100 patients with 92%
of emergency surgery. The incidence of POI
was 10%. The average age was 37.4 years.
The predictors factors found were age
(p=0.018), solids fasting before surgery
(p=0.0322), length of surgical procedure
(p=0.0035),  operative  blood  loss
(p=0.0047). About Dindo and Clavien
classification, we noted 50% on stage B. the
mean of POI duration was 2.43 days. The
PPO prolonged hospital stay for 0.4 days.

Conclusion: the control of predictive and
risk factor of POI can help for improving its
morbidity.

Keys  words:  post-operative, ileus,
abdominal surgery, incidence, risk factors.

INTRODUCTION

L’iléus post-opératoire (IPO) est un arrét
physiologique du transit gastro-intestinal en
réponse au stress opératoire [1]. Cette
agression chirurgicale a ¢été longtemps
surestimée entrainant 1’alitement prolongée
des patients. Pour la chirurgie abdominale,
I’incidence de I’'IPO varie entre 10 et 30 %
[2-5]. Les conséquences de I’IPO a savoir
la stase gastro-intestinale a 1’origine d’un
troisieme  secteur  (troubles  hydro-
électriques, vomissements, allongement de
la durée d’hospitalisation) modifient la
morbidité post-opératoire [1]. L’IPO est
ainsi devenu un probleme de santé publique
[6,7]. Sa survenue est corrélée a certains
facteurs pré, per et post-opératoires. La
maitrise et la compréhension de ces derniers
peuvent aider dans la prévention de la
survenue de I’IPO.

Ce travail a été réalis¢ dans notre service
dans le but d’améliorer la morbidité induite
par I’'IPO. Ainsi I’incidence, les facteurs de
risques, le diagnostic et la prise en charge de
I’iléus post-opératoire ont été étudiés au
service de chirurgie générale de 1’hopital
Aristide Le Dantec.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude observationnelle du 01
Mai 2018 au 31 Octobre 2018. L’étude
incluait tous les patients qui avaient
bénéfici¢ d’une chirurgie abdominale par
abord laparotomie ou ccelioscopique en
urgence comme en programme réglé.
L’IPO prolongé était défini par la présence
d’au moins 2 des 5 signes suivants au 4° jour
post-opératoire, sans amélioration depuis
I’intervention [99]

- des nausées et des
vomissements ;

- une impossibilit¢ a tolérer
I’alimentation solide ou semi-
liquide pendant les 24
derniéres heures ;

- DPabsence de gaz ou selles
pendant les 24 dernicres
heures

- une distension abdominale ;

- une preuve radiologique de
I’iléus.

L’iléus était qualifié de secondaire lorsqu’il
fait suite a une fistule, une péritonite ou a un
abces intra-péritonéal [5].
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Pour les données statistiques, les patients
¢taient répartis en 2 groupes en fonction des
critéeres de Vather. Les patients qui avaient
un score supérieur ou égal a 2 étaient dans
le groupe « groupe IPO » et les autres
patients étaient dans le « groupe N ».

La chirurgie sous méso-colique (gréle,
colon, appendice, rectum) a été comparée a
la chirurgie sus-mésocolique (foie, les voies
biliaires, le pancréas et la rate)

Les patients ayant bénéficiés d’une
chirurgie  digestive haute (estomac,
cesophage) et qui devaient garder une sonde
gastrique pendant plus de quatre jours
n’étaient pas inclus dans 1’étude. De méme
les patients qui présentaient un iléus
secondaire ont été exclus.

Les parametres étudiés ¢taient
épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutives.

Le test du khi-deux a été utilisé. Un lien
statistique était établi quand le p-value était
inférieure a 5 %.

RESULTATS

L’¢étude a concerné un total de 100 malades
incluant les urgences (n= 92) comme la
chirurgie réglée (n=8). Nous avons
enregistré 12 cas d’IPO. Les deux cas ont
été exclus parce qu’ils étaient classés en
IPO secondaire. Nous avons noté une
incidence de 10 %. L’age moyen des
patients du groupe PO (48,9 ans) était
supérieur a celui du groupe N (35,8 ans).
Cette différence était statistiquement
significative (p = 0,018). Le sex ratio était
de 0,88. L’IMC moyen était de 21,8kg/m?2.
L’IMC et le sexe n’était pas corrélé a la
survenue de I’IPO. la présence d’une
occlusion intestinale a I’entrée favorisait la
survenue d’un IPO (p=0,008). Le tableau I
résume les pathologies concernées.

Tableau I: Répartition selon le diagnostic
d’entrée (groupe IPO)

Diagnostic
d’entrée
Occlusion 6 60
intestinale

aigue

Hématome 1 10
traumatique

avec irritation

péritonéale

Kyste ovarien 1 10
tordu

Abces 1 10
appendiculaire

Appendicite 1 10
aigue avec

myomatose

Total 10 100

Effectif Pourcentage

En pré-opératoire, le jeune concernait les
solides et les liquides. Il existait un lien
entre la durée du jeune aux solides et la
survenue de I’TPO (p=0,0322). La chirurgie
en urgence ou programmeée, la voie d’abord
utilisée de méme que la chirurgie sous-
mésocolique n’était pas liée a la survenue de
I’IPO. Notons que tous nos patients ayant
présent¢ un IPO avaient un geste sous-
mésocolique (tableau II). Une toilette
abdominale et un drainage étaient réalisés si
nécessaire. Nous n’avons pas retrouvé de
lien entre la réalisation d’une toilette
(p=0,34) ou un drainage (p=1) et la
survenue d’un [PO. La durée d’intervention
¢tait en moyenne de 111,6 min dans le
groupe IPO et de 90,1 min dans le groupe
N. Cette différence était significative avec p
=0,0035. Les pertes sanguines en per-
opératoire ¢tait évaluées en moyenne a
177,5 ml dans le groupe IPO contre 104,5
ml dans le groupe N. Cette différence était
statistiquement significative avec p =
0,0047.

Le diagnostic de I’'IPO était posé pour un
score supérieur ou égal a 2. La moyenne des
scores était de 2,5 avec des extrémes de 4/5
et 2/5. La classification se faisait sur la base
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de I’échelle de Dindo et Clavien (Tableau
III). La classe B était la plus représenté dans
50 % des cas. La classe A n’était pas
représenté. La classification est représentée
sur le tableau III. Le traitement reposait sur
trois points: régulateurs du transit
(laxatifs...), mise a jeun. La reprise
chirurgicale ¢était réservée aux IPO
secondaires. Les régulateurs du transit
(trimébutine) ont ¢été prescrits chez 11

malades pour une durée moyenne de 2,3
jours avec des extrémes de 1 jour et 4 jours.
Une dicte a été observée chez 4 patients
avec une durée moyenne de 2,75 jours.

La durée de I’iléus était en moyenne de 2,43
jours avec des extrémes de 1 et 4 jours.
L’TPO prolongeait la durée
d’hospitalisation de 0,4 jours avec des
extrémes de 02 jours et 04 jours.

Tableau II : facteurs de risque de survenue d’IPO

Caractéristiques Groupe IPO Groupe N (n=90) P-value
(n=10)

Age moyen (années) 48.9 35.8 0,018

IMC moyen (Kg/m2) 22,1 21,6 0,4

Occlusion Intestinale Aigiie 66,7 32,1 0,008

(%)

Chirurgie sous mésocolique 10 85 0,260

(nombre)

Durée du jeun aux solides 24,2 18,41 0,0322

(heures)

Voie d’abord 1

Laparotomie 14

Ccelioscopie 1 76

Durée moyenne 111,6 90,1 0,0035

d’intervention (min)

Pertes sanguines (mL) 177,5 104,5 0,0047
Tableau III: Classification selon Dindo DISCUSSION

et Clavien

Gestes reéalisées  Effectif Pourcentage L’incidence de I’'TPO est comprise entre 10
Classe A 0 0 et 30% pour la chirurgie abdominale [2-5].
Classe B (laxatifs, 6 50 L’absence de consensus sur la définition de
mise a jeun) I’IPO serait a ’origine de ces variations
Classe C (sondage 2 16,7 d’incidence.

naso-gastrique) Sur le plan épidémiologique, beaucoup de
Classe D1 1 8,3 facteurs ont été étudiés dans la littérature, et
(perturbation leur rapport avec la survenue de I’TPO n’est
hydro- pas toujours formel.

¢lectrolytique) Nous avons retrouvé un lien entre 1’age
Classe D> (reprise 1 8,3 avancé et la survenu de I’IPO. Svastek a
chirurgicale) aussi retrouvé ce rapport [4]. L apparition
Total 12 100 de la fragilit¢ a partir de 70 ans serait a

I’origine de la fréquence de I’'IPO.
L’implication de certains facteurs pré-
opératoires sur la survenue de I’IPO a dé¢ja
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été  évoquée. L’occlusion intestinale
dominait le tableau d’entrée dans notre
¢tude. Méme si I’occlusion n’influe pas
directement sur la survenue d’IPO, ¢’est une
urgence chirurgicale qui augmente I’cedéme
interstitiel et retarde 1’ablation de la SNG
dans les protocoles de RAAC [8,9].
Beaucoup d’études ont prouvé le lien entre
I’obésité et la survenue d’un IPO [4,10].
Ceci serait expliqué par la difficulté¢ de la
manipulation intestinale des sujets obeses
[10]. Concernant le jeun préopératoire,
notre étude a révélé un lien entre la
survenue de I’'IPO et la durée allongée du
jeun aux solides. La SFAR recommandent 2
heures de jeune pour les liquides et 4 a 6
heures pour les solides (Accord Fort) [11].
L’utilit¢ de la sonde gastrique a été remise
en question avec I’'[PO. Ainsi la méta-

I-score IPO Total Incidence
Risque faible 7 106 6.6
(0-1)

Risque 31 118 26.3
modéré (2)

Risque ¢élevé 50 103 48.5

supérieure ou

¢gale 3
analyse de Vermeulen de méme que celle de
Verma ont montré un allongement de 1’iléus
post-opératoire pour les patients ayant une
sonde [12,13].
Le programme de RAAC (Réhabilitation
Améliorée Apres Chirurgie) prends aussi
bien en compte les facteurs pre-opératoires
que les facteurs per et post-opératoires.
Leurs impacts ont été étudiés par beaucoup
d’auteurs dans le but de réduire de la
fréquence et la sévérité¢ de I’IPO. Ainsi, le
type d’anesthésie a été pris en compte. Dans
notre étude on n’a pas retrouvé de lien entre
I’anesthésie et la survenue d’IPO, notons
que nous n’avions que 2 cas d’anesthésie
loco-régionale. Néanmoins, [’anesthésie
loco-régionale est moins pourvoyeuse
d’IPO du fait de la réduction de la
consommation d’opiacés en post-opératoire
[14].
Par rapport a la voie d’abord, tous les
auteurs sont formels sur son impact sur la

survenue de I'I[PO et de sa durée. La
laparoscopie entraine une moindre réponse
inflammatoire et une réduction du stress
opératoire. Gervaz a retrouvé une
diminution de 30 % des IPO apres
colectomie ceelioscopique pour
diverticulite, méme si [’association «
laparoscopie et fast-track » donne le
meilleur résultat [15,16]. Aussi, la longueur
de la laparotomie serait mise en cause. En
effet, 1’étude de Vather révele que la
longueur de la laparotomie serait
directement liée a la survenue de I’iléus [5].
Cette étude révélait un I-score des facteurs
de risque de survenue de I’IPO (Tableau
IV)

Tableau IV : I-score et facteurs de
risque [5]

Facteurs de risque Score
Sexe masculin 1
Albuminémie inférieure a 34 1
Difficulté opératoire 8/10 1
Laparotomie 1
(premigre/conversion)

Transfusion sanguine 1
Total 6

Le siege du geste chirurgical a aussi été revu
sur la survenue de I'IPO. En effet, la
survenue d’IPO était plus fréquente en cas
de chirurgie sous mésocolique. L’incidence
apres chirurgie colo-rectale est comprise
entre 10 et 30 %, contre 8 a 13 % apres
chirurgie pancréatique et gastrique [17]. De
méme, 1’étude de Kotaro sur I'IPO en
chirurgie  abdominale retrouve une
incidence plus élevée en chirurgie colo-
rectale de 52,1% suivi de la chirurgie
gastro-intestinale avec 31,5% [18]. Ceci
peut étre expliqué par le temps de transit
plus long au niveau du colon.

Le drainage apres chirurgie abdominale,
longtemps jugeé utile, a été€ remis en question
depuis un moment [19]. En effet, « I’effet
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champs » décrit par Koscielny dans la
physiopathologie de la survenue de I’IPO, a
poussé les auteurs a I’éviction des drainages
systématique dans les protocoles de RAAC
[8,18,20]. Et il existait une association
statistiquement significative entre
I’apparition d’un iléus et une observance du
protocole de réhabilitation en dessous de 85
% (p =0,03) [20].

D’autres facteurs per-opératoires peuvent
intervenir (de manicre indirecte) sur la
survenue de I’IPO. Il s’agit de la durée de
I’intervention et de I’importance des pertes
sanguines. Dans notre étude, une durée
d’intervention longue ¢tait
significativement associée a un iléus post-
op. Ces résultats concordent avec ceux de
Vather [5]. Beaucoup de facteurs entrent en
jeu pour expliquer ce phénomeéne
I’augmentation de la difficulté opératoire, la
manipulation intestinale, hypothermie,
recours aux drogues anesthésique pour
I’entretien (morphine) [5,21,22].

Les pertes sanguines importantes peuvent
entrainer une ischémie relative sur la paroi
intestinale responsable d’un
dysfonctionnement myocytaire. Dans notre
étude, on retrouvait un lien entre
I’importance des pertes sanguines et la
survenue d’un IPO. Beaucoup d’autres
études ont conclu aux mémes résultats
[2,21,23].

Nous avons pos¢ le diagnostic de I'IPO
repose sur la définition de Vather comme
beaucoup d’auteurs 1’ont utilisé [18,23,24].
Cependant, 1’absence de consensus dans la
definition rend difficile la comparaison des
résultats mais aussi de la classification. Le
traitement de 1I’IPO regroupe les mémes
items chez quasiment tous les auteurs. Il est
souvent  médical  (pharmacologique),
rarement chirurgicale (iléus secondaire).
Beaucoup d’études ont prouvée I’inutilité

de la remise de la SNG sur la durée de I'TPO
et cette derniére serait méme a 1’origine de
complications pulmonaires [25,26]. La
dicte a été utilisée chez 4 de nos patients
avec une moyenne de 2,71 jours. Cette
méthode est de plus en plus délaissée par les
auteurs. La sécrétion journaliére jéjuno-
iléale qui est de 2000ml par jour n’est pas
inhibée par le jeun [20]. Aucun essai
randomisé n’a pu prouver impact des
laxatifs sur le traitement de 1I'IPO [27].
Méme si d’autres traitements médicaux sont
en cours d’essai, tout ceci nous prouve que
le meilleur traitement de 1I’IPO repose sur la
prévention des facteurs sus cités.
L’augmentation de la durée
d’hospitalisation mais aussi du coup de la
prise en charge, liées a I’IPO a été confirmé
par bon nombre d’auteurs [1,8]. La lutte
contre les facteurs de risques de 1’iléus
permettrait une amélioration de ces
résultats. On observe une association
statistiquement significative entre
I’apparition d’un iléus et une observance de
plus de 85 % des protocoles de
réhabilitation [8].

CONCLUSION

L’IPO intéresse toutes les spécialités
chirurgicales et encore plus la chirurgie
abdominale. L’absence de consensus sur la
définition rends difficile la comparaison des
résultats. La prévention a été améliorée et
simplifié par les protocoles de RAAC qui
ont fini de démontrer leur efficacité sur la
durée de I’'TPO. Cette étude nous permet de
nous interroger sur 1’utilité¢ de nos anciennes
pratiques. Elle doit étre un début pour
I’adoption de meilleures méthodes pre, per
et post-opératoires dans le but d’améliorer
le confort et diminuer le taux d’IPO chez
nos patients.
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RESUME

Objectif : présenter dix ans d’expérience
dans la pratique des amputations de
membres au Centre Hospitalier
Universitaire Sourd Sanou de Bobo-
Dioulasso.

Matériel et méthode : 1l s’est agi d’une
étude rétrospective et descriptive allant du
1°" janvier 2009 au 31 décembre 2018
concernant les patients amputés de
membres dans le service de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique de
I’Appareil locomoteur (SCOTAM). Les
données socio-démographiques,
diagnostiques, thérapeutiques, évolutives et
de réadaptation ont été étudiées.
Résultats : En dix ans, 156 patients
amputés de membre ont été inclus dans
notre étude. L’age moyen était de 32,69 +
13,93 ans. Le sexe masculin représentait
85,3% des cas. Les patients cultivateurs ont
représenté 39,1%. La cause de I’amputation
était traumatique chez 64,1% des patients.
Les ACR ont représenté les circonstances
de survenue dans 62% des cas. La jambe
était concernée chez 30,1% des patients

avec une amputation trans-tibiale dans
33,3% des cas. Le délai moyen
d’amputation était de 2,8 + 4 jours avec un
délai moyen de cicatrisation de 60,9 + 18,8
jours. Des complications post-opératoires
ont été notées chez 71 (45,5%) patients. La
mortalité était de 10,9%. Tous les patients
ont été envoyés en rééducation
fonctionnelle et ont recu une prescription
d’appareillage prothétique. Ont honoré
I’ordonnance, 30.1%. Le codt moyen des
appareils était de 458225,8 FCFA. Une
bonne tolérance de la prothése a été notée
chez 82,6%. La reprise des activités de la
vie courante a été effective chez 89,7% des
patients. Sur le plan psychologique on
notait un sentiment de rejet chez 13,5% des
patients et un sentiment de
stigmatisation chez 20,5% des cas. Dans
71,8% des cas, il y avait une acceptation de
SOi.

Conclusion : Les amputations de membres
sont courantes au CHUSS. Le devenir
fonctionnel est rendu caduc par
I’inaccessibilité  financiéere des patients
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amputés de membres a [I’appareillage
prothétique.

Mots clés: Amputation de membre,
appareillage  prothétique,  rééducation
fonctionnelle, Bobo Dioulasso.

ABSTRACT

Goal:  Presentation of ten years’
experiences of limb amputation at the
Centre Hospitalier Universitaire Sour0
Sanou de Bobo-Dioulasso.

Material and method: A retrospective and
descriptive study have been done on limb’s
amputated patients of the Orthopedical and
traumatological Surgical Service of Organs
of Locomotion (SCOTAM), from January
1th, 2009 to December 31, 2018.
Sociodemographical  diagnostical and
thérapeutical data have been studied as
those of evolutive and readaptational.

Results: For a ten years’ period, 156
amputated cases have been included in our
study. Age average was 32,69 +/- 13,93
years. Men representation was 85,3% of
cases; amount them, farmers represented
39,1% of cases. Trauma was the mean
cause of amputation to 64,1% of patients.
Road incident was cause of amputation to
62% of patients. The lower limb was

involved in 30,1% of patients. The trans-
tibial amputation represented 33,3% of
cases. The average dead line of amputation
was 2,8 +/- 4 days, with average dead line
of scarring 60,9 +/- 18,8 days. Post
operative’s complications have been
observed to 71 (45,5%) of patients. The
mortality represented 10,9%. All patients
who underwent functional re-education
received prescription for prosthetic
apparatus. Only 30,1% of patients have
respected the prescription. The cost
average of these apparatus was 458225, 8
F CFA. We have mentioned a good
tolerance to 82,6% of patients. The current
activities have been effectively regained to
89,7% of patients. A psychologically feeling
of rejection was observed to 13,5% of
patients, and the one of stigmatization to
20,5%. The feeling of self-approval
concerned 71,8% of cases.

Conclusion: Limbs amputation at Bobo-
Dioulasso. The functional outcome
remained obsolete because of the financial
inaccessibility of limbs amputated patients
to prosthetic apparatus.

Key words: limb’s amputation, prosthetic
apparatus; functional re-education; Bobo-
Dioulasso

INTRODUCTION

L’amputation est une opération chirurgicale
qui consiste en ’ablation d’un membre ou
d’un segment de membre dont la pratique
remonte a 1’aube de I’histoire humaine. En
effet, des traces d’un acte d’amputation de
I’avant-bras ont ainsi pu étre mises en
évidence sur un squelette datant d’environ
6900 ans, retrouveé dans le site néolithique
de Buthiers-Bulancourt en France [1]. De
nos jours, de nombreuses études a travers le
monde, notamment en Afrique sub-
saharienne, ont été réalisées sur ce sujet [2,
3, 4]. Bien que beaucoup pratiquée au
Burkina Faso, les données sur I’amputation,
sont quasiment inexistantes dans la

littérature burkinabé. C’est fort de ce
constat que nous avons entrepris cette étude
en vue de présenter notre expérience de dix
ans de pratique sur les amputations de
membres faites au Centre Hospitalier
Universitaire Sour6 Sanou (CHUSS) de
Bobo-Dioulasso.

MATERIELS ET METHODE

Il s’est agi d’une étude rétrospective et
descriptive concernant les patients amputés
de membres ayant donné leur consentement
et suivis dans le Service de Chirurgie
d’Orthopédie et de Traumatologie de
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I’ Appareil Moteur (SCOTAM) du CHUSS
durant une période de dix ans, allant du 1
janvier 2009 au 31 décembre 2018. Notre
étude a combiné I’approche quantitative et
I’approche  qualitative. Les variables
étudiées concernaient les données :

- socio-déemographiques : age, sexe,
profession, lieu de résidence.

- Cliniques indications, coté atteint,
segment atteint, niveau d’amputation, délai
d’amputation.

- de I’évolution : guérison, complication,
déces,

- de la rééducation
accessibilité

- sur I’appareillage prescription de
I’appareillage, type d’appareillage,
disponibilité de 1’appareillage, accessibilité
de I’appareillage, colt de ’appareillage,
tolérance et délais de fabrication et de
livraison.

- sur la rehabilitation : reprise des activités,
réamenagement professionnel,
reclassement, état psychologique.

prescription,

Les données ont été collectées a partir des
registres de consultation externe, des
registres d’hospitalisation, des dossiers
médicaux des malades qui étaient
hospitalisés, des registres du bloc
opératoire, des registres du service de
kinésithérapie du CHUSS et par interview
des patients. Les données collectées ont été
traitées par le logiciel d’analyse Epi info
7.2.0.1 dans sa version francaise. Pour les
variables  socio-démographiques  nous
avons calculé la moyenne et 1’écart type
pour 1’age, le sex ratio pour le sexe, la
proportion pour le lieu de résidence et la
profession. Pour les données cliniques, les
données sur 1’évolution, les informations
sur la rééducation et 1’appareillage et les
données sur la réhabilitation, nous avons
calculé les proportions. Une analyse
descriptive simple a été réalisée sur
I’ensemble de la population de 1’étude.
Cette description a porté sur les données

socio-démographiques, cliniques et de
réhabilitation.

RESULTATS

Durant la période de I’étude, 202 patients
ont été amputés dans le SCOTAM du
CHUSS de Bobo-Dioulasso. L’incidence
annuelle était de 20,2 cas. Cent cinquante-
six (156) ayant bénéficié d’amputations,
répondaient a nos criteres. Le sexe masculin
prédominait avec 133 hommes (85,3%) et
23 femmes (14,7%) (sex-ratio 5,8). L’age
moyen était de 32,7 £ 13,9 ans. La tranche
d’age de 15 a 30 ans, représentait 46,2%
(n=72) de la population Les patients
provenaient du milieu rural dans 70,5%
(n=110) des cas. Ceux provenant du milieu
urbain ont représenté 29,5% (n =46). Les
cultivateurs représentaient 39,1% (n=61) de
la population, suivis respectivement des
travailleurs du secteur informel dans 36,5%
(n=57), des commercants dans 12,2%
(n=19), des éléves/étudiants dans 7,7%
(n=12) et des fonctionnaires salariés dans
4,5 % (n=7). La cause de I’amputation était
traumatique chez 64,1% des patients (n=
100). Dans 29,5% des cas (n= 46), elle était
infectieuse et vasculaires (gangrenes seche)
dans 6,4 % des cas (n=10). Dans 62% des
cas (n=62), les traumatismes sont survenus
lors des accidents de la circulation routiére
(ACR). Les différentes circonstances de
survenue sont matérialisées dans le tableau
l.

Tableau I: Répartition des patients
selon la circonstance du traumatisme

Circonstance

Effectif Pourcentage

(%0)
Accident de travail 23 23
Accident de la vie 12 12
courante
Accident de la | 62 62
circulation routiére
Rixes / Agressions 3 3
Total 100 100
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Les gangrenes mixtes ont été la cause
infectieuse de I’amputation dans 63% cas
soit (n=29) suivies respectivement des
gangrenes humides dans 26% cas soit
(n=12), et les supputations dans 11% cas
soit (n=5). Le traumatisme a concerné la
jambe chez 30,1% des patients (n=47). Les
différents sieges des lésions traumatiques
sont répertoriés sur la figure 1

36
21 24
15
10 g 7
A

Figure 1 : Répartition des patients selon
le siege du traumatisme

L’amputation a été trans-tibiale chez
33,3% des patients (n=52). La figure 2
donne les différents niveaux d’amputation.
Le délai moyen d’amputation était de 2.8 +
4 jours. Chez 78.8% (n=123) des patients,
I’amputation a été réalisée dans les 72
heures. Le délai moyen de cicatrisation
était de 60,9 + 18, 8 jours. Chez 64%
(n=100) des patients, le delai de
cicatrisation était de 45 jours. Des
complications  post-opératoires  étaient
survenues chez 71 (45,5%) de nos patients
avec respectivement 28 cas (39,4%) de
suppurations du moignon, 22 cas (31%) de
retard de cicatrisation, 13 cas (18,3%) de
nécrose secondaire, 5 cas (7%) de moignon
douloureux, 2 cas (2,8%) de moignon
défectueux et 1 cas (1%) de trouble
psychiatrique. Dix-sept (10,9%) patients
étaient décédés apres 1’amputation. Tous
les patients ont été systematiquement
envoyés en rééducation fonctionnelle. Tous
les patients savaient ce qu’est un
appareillage. La  prescription d’une
prothése a été faite chez tous nos patients.
Un délai de plus de 24 mois pour la
prothésisation a été observé chez 48.9%
(n=23) des amputés. L’appareillage était

effectif chez 30.1% des patients (n=47). Le
prix moyen de la prothése était de 458 22,8
+/_235400.2FCFA soit entre 300 000 et
500 000FCFA. Une proportion de 87,2%
(n=41) des patients appareillés utilisaient
leurs prothéses pour leurs activités
quotidiennes.

60
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Figure 2 : Répartition des patients selon
le niveau de ’amputation

La prothese était bien tolérée chez 83%
(n=39) de nos patients amputés. La
réinsertion sociale de nos malades amputés
se présentait de la maniere suivante :

- une reprise
d’activité professionnelle chez
21.2% (n=33)

- un réamenagement professionnel
avec reclassement professionnel a
leur lieu de travail chez 3.2% (n=5)

- une reprise des activités de la vie
courante chez 89.9% (n= 140)

- une activité sportive chez 00

- unsentiment de rejet au sein de leur
communauté chez 13.5% (n=21)

- un sentiment de stigmatisation :
20.5% (n = 32)

- un etat de dépression chez 14.7%
(n=23)

- une acceptation de soi chez 71.8%
(n=112)

DISCUSSION

L’age moyen de nos patients était de 32,7
ans. Ce constat a été rapporté par divers
auteurs dans les pays africains sub-saharien
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[2, 5]. Cela pourrait s’expliquer par le fait
que les populations sont jeunes dans ces
pays. Il est nettement en deca de celui
observé dans les pays occidentaux, ou
I’espérance de vie est plus élevée avec une
population  plus vieillissante  [6,7].
L’amputation était fréquemment réalisée
chez les hommes dans notre étude avec un
sex-ratio de 5,8. Cette prédominance
masculine a été aussi rapportée dans des
séries africaines [2, 4, 8]. Les indications
des amputations vairient d’une région a une
autre et également d’un pays a un autre [9].
Dans notre série, la principale indication ou
cause était traumatique suite a un ACR
chez 2/3 (64,1%) de nos patients amputés.
Manou et al en Cote d’Ivoire [10]
observaient aussi que les  causes
traumatiques étaient en premiére position
(67.1%). Cette situation dans notre étude,
pourrait s’expliquer par 1’urbanisation
rapide, le faible développement de moyens
du systtme de transport urbain, la
prédominance des engins a deux roues et le
manque d’éducation civique. Egalement
ailleurs en Afriqgue subsaharienne, les
traumatismes par ACR ont été rapportés
comme premieres circonstances
d’amputation [4, 11]. Si les traumatismes
sont la premicre cause d’amputation dans
les pays en développement, cependant dans
les pays développés tels que I’europe et les
Etats Unis d’Amerique, ce sont les causes
vasculaires qui semblent prédominer [12,
13]. En ce qui concerne le c6té de membre
amputé, comme Abalo au Togo [14], ¢’est
un peu plus de la moitié (53%) de nos
patients qui ont été amputés du membre
pelvien. De I’ensemble de nos amputations,
celles qui étaient transtibiales (33,3%), ont
été les plus realisee. Ailleurs au Bénin, ce
type d’amputation venait en deuxi¢me
position (26,3%) apres celui transfémoral
[8]. Cette prédominance dans notre série,
serait en rapport avec le siege du
traumatisme causal en-dessous du genou
(traumatisme du pied, de la cheville et de la
jambe dans 50 % des cas). Le faible
pourcentage de 17,9 % (n=28) de
désarticulations  réalisees dans notre

contexte, contrairement a la série de Tidjani
et al [8], tient au fait que nous ne disposons
pas actuellement de possibilité
d’appareillage pour ces types d’amputation
d’ou souvent des amputations
systématiques en amont. Le délai moyen
d’amputation dans notre série était de 2,8 +
4 jours. Cela peut paraitre long méme si un
délai similaire a été rapporté par Tidjani et
al, en 2017 a Cotonou avec un délai moyen
de 30,3 heures avec des extréme de 45
minutes et 30 jours [8]. Notre long délai
d’amputation peut étre expliqué par le
recours initial au traitement traditionnel et
par la faiblesse des revenus de notre
population. Tous les frais de soins sont
supportés par le patient ou sa famille car il
n’existe pas de systetme d’assurance
maladie universelle. Les pesanteurs socio-
culturelles peuvent aussi retarder la prise en
charge lorsqu’il faut requérir I’avis d’une
tierce personne avant d’avoir acce€s aux
soins. Le délai moyen de cicatrisation dans
notre étude a été de 60,9 + 18,8 jours. Ce
qui est nettement supérieur a celui rapporté
par et Tidjani et al [8] en 2017 a Cotonou,
qui était de 27,7£15,6 jours. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait
que dans la grande majorité des cas, il s est
agi chez nos patients, d’amputation a
moignon ouvert faisant suite a une
gangrene ou a une fracture ouverte tres
souillée. C’est qui serait probablement a la
base de la survenue du fort taux (45,5%) de
complications infectieuses dans notre série.
Ailleurs en Afrique au Benin ou nos
conditions de travail sont similaires,
I’importance des complications infectieuse
a été notée [2]. Avec un taux de 16,3%, la
mortalité est élevée dans notre étude. Méme
si ce taux est inférieur a ceux de certaines
séries africaines, rapportés par Abalo et al
au Togo, Chalya et al en Tanzanie et Agu et
al au Nigeria, respectivement avec des taux
de 20,1% ; 33,3% et 37,7% [3, 14, 15], la
mortalité dans les amputations en Afrique
reste élevée. Seuls 30,1% (n=47) de nos
patients ont pu acheter I’appareillage dont
le prix minimum était de 458225,8 FCFA.
L’impossibilité d’honorer I’ordonnance des
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prothéses se justifie par le fait que la
majorité de nos amputés etaient des
cultivateurs quand on sait qu’ils ont un
faible niveau de revenu économique. Cette
inaccessibilité financiére des populations
burkinabe expliquerait aussi le long délai de
plus de 24 mois d’appareillage constaté
chez 47, 8% (n=23) de nos patients
amputés. Un long délai a été aussi retrouvé
chez les amputés dans 1’étude d’Oliveira et
al a Libreville en 2014 [5]. Pour nos patients
appareillés au membre thoracique, aucun
n’arrivait a effectuer la préhension bi-
manuelle. Cela releve du fait que ces
prothéses manuelles n’étaient pas des
protheses fonctionnelles mais esthétiques.
Une reprise d’activité avait été constatée
chez moins d’un % de nos patients du fait
que la majorité de nos patients était des
cultivateurs qui ont subi une amputation
trans-tibiale et qui n’ont pas été appareillés.
Le réaménagement professionnel au lieu de
travail n’a intéressé que 3.2% (n=5) de nos
amputés. Cela est d0 au fait que ce type de
réinsertion socio-professionnelle dans notre
pratique, ne se fait que chez les
fonctionnaires salariés et dont le nombre
était faible dans notre série (n=7). Par
contre, il a été noté une reprise des activités
de la vie courante chez la majorité (89.9%)
de nos patients. Cela a été possible au
recours systématique a la rééducation chez
tous nos patients pour une autonomisation.

Aucun de nos patients n’avait la capacité de
pratiquer une activité sportive car
I’appareillage utilisé dans notre contexte
était des prothéses esthétiques et non
fonctionnelles. Méme si une acceptation de
soi a été observée chez presque 3/4 (71.8%)
de nos patients, il a été malheureusement
constaté chez certains de nos malades
amputés malgré une forte socialisation de
notre société, un sentiment de rejet (12,6%),
un sentiment de stigmatisation (20.7%) et
un état de dépression (12.3%). Cela pourrait
s’expliquer par 1’occidentalisation de nos
sociétés ou I’individualisme semble
prendre le dessus sur le communautarisme.

CONCLUSION

L’amputation des membres demeure un
probléme de santé publique au Burkina, du
fait de son caractére radical qui survient le
plus souvent dans un contexte traumatique
chez des sujets jeunes actifs de la société
avec une mortalité élevée. Le devenir
fonctionnel de ces patients aprés cette
"mutilation” avec des répercussions tant
humaines que financieres importantes doit
étre une préoccupation cruciale a laquelle le
praticien burkinabe doit s’appesantir afin
d’accompagner le patient tout au long du
processus de réhabilitation au sein de sa
communaute.
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RESUME

Les lymphomes primitifs colorectaux sont
extrémement rares et représentent 0,1 a 0,5
% des cancers colorectaux. lls peuvent
représenter un véritable défi sur le plan
diagnostique et thérapeutique. Nous
rapportons trois cas de lymphome B
colorectaux au CNHU de Cotonou.

Tous les patients étaient de sexe masculin
agé respectivement de 54, 23 et 16 ans. lls
avaient consulté tardivement pour des
troubles digestifs variés dont la douleur
abdominale était la constante. Ils
présentaient, généralement, une altération
de I’état général, une fievre et une masse
abdominale. Chez tous les patients, la
tomodensitométrie abdominale montrait
une masse tumorale abdominale. La
coloscopie avait montré un processus
bourgeonnant du rectum dans un cas et du
colon ascendant dans un autre. Un patient
n'a pas eu de coloscopie. Ce dernier avait
bénéfici¢ d’une laparotomie exploratrice et
d’une hémicolectomie droite pour une
tumeur caecale. L’examen histologique et
immunohistochimique avait conclu dans
tous les cas a un lymphome B. Un seul
patient a pu bénéficier régulierement d’une
chimiothérapie au protocole CHOP.
L’évolution avait été défavorable dans les
autres cas.

Le diagnostic des lymphomes colorectaux
est souvent tardif et repose sur la

coloscopie, I’examen histologique et
immunohistochimique. La chirurgie semble
avoir moins de place, en premiere intention,
en dehors du contexte d’urgence, depuis
I’avénement de I’immunochimiothérapie
(protocole R-CHOP). Cette étude montre
I’importance de I’histologie préopératoire
des tumeurs digestives.

Mots clés:  Tumeurs  colorectale,
Lymphomes B,  Immunohistochimie,
Chimiothérapie, Chirurgie.
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ABSTRACT

Primary colorectal lymphomas are
extremely rare accounting for 0.1 to 0.5%
of colorectal cancers. They represent a real
challenge in term of diagnosis and
management. We present three cases of B-
cells lymphoma at CNHU of Cotonou. All
patients were male with age of 54, 23 and
16-years-old.

All  patients presented with various
digestive symptoms including constant
abdominal pain. On examination, all
patients showed an impaired general
condition with fever and abdominal mass.
Colonoscopy showed a fungating mass of
rectum for the first case and ascending
colon for the second. Abdominal CT scan
revealed abdominal mass in all cases.

The third case underwent laparotomy and
right hemicolectomy was performed for a
large coecal mass. Pathology and
immunohistochemistry led to the diagnosis
of B cells lymphoma in all cases. One
patient received a CHOP chemotherapy.
The outcome was often unfavorable.

Diagnosis of colorectal lymphoma is often
delayed. It is based on colonoscopy,
pathology, and immunohistochemistry.
Immuno-chemotherapy (R-CHOP) is the
gold standard of treatment. Surgery seems
to have less place in the management. These
case reports emphasize the importance of
preoperative histology in gastrointestinal
neoplasia.

Keywords: Colorectal tumor, B cells
lymphoma, Immunohistochemistry,
Chemotherapy, Surgery.

INTRODUCTION

Les lymphomes primitifs du tube digestif
(LPTD) sont des pathologies rares comptant
pour moins de 5% des cancers digestifs,
avec une prédilection pour l’estomac et
I’intestin ~ gréle.  Les localisations
colorectales sont particulierement rares
comptant pour 10 a 20 % des lymphomes
primitifs du tube digestif et 0,1 a 0,6 % de
tous les cancers colorectaux [1].

Les LPTD sont principalement des
lymphomes a cellules B [2]. lls peuvent
représenter un véritable défi sur les plan
diagnostique et thérapeutique, notamment
dans les pays d’Afrique subsaharienne ou
I’accés aux soins est limité. Notre but est de
rapporter  trois cas inhabituels de
lymphomes B de localisations rectale,
colique droite et caecale.

OBSERVATIONS
Premier cas : Il s’agissait d’un homme de

54 ans, sans antécedant pathologique
particulier, qui avait consulté en 2017 dans

le service de Chirurgie Viscerale du CNHU-
HKM pour douleur anale évoluant depuis
plus de 6 mois auparavant, associée a des
faux besoins, une constipation et une
altération progressive de 1’état général
correspondant a un score OMS 4. 1l existait
une hyperthermie a 38°5 Celsius. L’examen
de I’abdomen notait un météorisme diffus
et, une masse en fosse iliaque gauche, dure,
irréguliére et sensible. Le toucher rectal
avait retrouvé une masse obstruant la
lumiére rectale. On notait également une
adénopathie inguinale gauche de 3 cm
environ de grand axe, non inflammatoire,
fixe et indolore. Il n’existait pas de signe
clinique en faveur de localisation
secondaire a distance. Les marqueurs
tumoraux CA 19.9 et ACE étaient dans les
limites de la normale. La coloscopie avait
montré un processus ulcéro-bourgeonnant
et sténosant du moyen rectum. La
tomodensitométrie  abdomino-pelvienne
montrait une volumineuse masse de
I’excavation pelvienne a point de départ
rectosigmoidien, envahissant la prostate, la
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vessie, le muscle ilio-psoas gauche, avec
une hydronéphrose gauche (Figure 1A,
1B).

Figure 1 : A (coupe transversale),
B (coupe sagittale) : Scanner abdomino-
pelvien montrant une volumineuse masse
de I’excavation pelvienne (fleche blanche)
a point de départ rectosigmoidien
envahissant la prostate, la vessie. Le colon
est dilaté en amont de la masse.

L’examen histologique des biopsies a
révélé un processus tumoral fait de cellules
isolées  de grandes tailles. A
I’immunohistochimie, ces cellules
tumorales exprimant intensément les
anticorps anti CD20 faisant conclure a un
lymphome B a grandes cellules. La
tomodensitométrie thoracique n’objectivait
pas de localisation secondaire thoracique.
Le patient a été classé stade Il selon la
classification de Ann Arbor révisée par
Musshoff. Devant la survenue d'une
occlusion intestinale aigué, le patient a
bénéficié d’une colostomie latérale gauche
et une immunochimiothérapie type R-
CHOP (Rituximab, Cyclophosphamide,
Doxorubicine, Vincristine, Prednisone a eté
indiquée mais n’a pas été réalisée a cause de
la dégradation rapide de I’état général.
L’évolution a été marquée, au 42°™ jour
d’hospitalisation, par le déces du patient
dans un tableau de thrombose veineuse
profonde du membre pelvien gauche
compliquée d’embolie pulmonaire associé a
un sepsis sévere a foyer pulmonaire et
cerébro-meninge.

Deuxieme cas : il s’agissait d’'un homme de
23 ans, sans antécédant pathologique

particulier, qui avait consulté en 2018 dans
le service de chirurgie Viscérale du CNHU-
HKM pour douleur du flanc droit, évoluant
depuis un an avant son admission. La
douleur s’est accentuée devenant trés
intense, insomniante, associée a des
vomissements épisodiques, des mélénas, un
amaigrissement rapide. L’état général était
altéré avec un score OMS a 2, une paleur
cutanéo-mugueuse, une masse abdominale
du flanc et de la fosse iliaque droite
s’étendant a la région ombilicale, ferme,
sensible et fixe. Les marqueurs tumoraux
ACE et LDH étaient dans les limites de la
normale. La tomodensitométrie
abdominalea montré une volumineuse
masse hétérogene, spontanément irréguliére
(12 cm x 5 cm x 10 cm) d’allure tumorale
du c6lon ascendant. La masse se rehaussait
de facon hétérogene aprés injection de
produit de contraste marquée par des zones
hypodenses (Figure 2A).

Figure 2 : A-Tomodensitométrie
abdominale montrant une volumineuse
masse tumorale hétérogéne irréguliére

12 mm x 5 mm x 10 cm du colon

ascendant. La masse se rehausse de fagon
hétérogene apres injection de produit de
contraste marquée par des zones
hypodenses.

A la coloscopie on objectivait une lésion

bourgeonnante, inflammatoire, friable,
saignant au contact, siegeant au codlon
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ascendant et étendu au caccum. L’examen
histologique des biopsies montrait une
prolifération  tumorale maligne peu
differenciée et infiltrant évoquant un
carcinome  neuro-endocrine  ou  un
lymphome (Figure 3).

Figure 3 : Coupe histologique montrant
Prolifération lymphomateuse maligne
(fleche blanche) avec respect de la
mugqueuse colique (fleche noire)

L'immunohistochimie a révélé des cellules

tumorales exprimant le CD20 sans
expression de la  pancytokératine,
compatible avec un Ilymphome B. Il

n’existait pas de signe clinique en faveur de
localisation secondaire & distance et la
tomodensitométrie thoracique ne retrouvait
pas de localisation secondaire thoracique a
distance. Le patient a été classé stade |
eselon la classification de Ann Arbor
révisée par Musshoff Le traitementa
consisté en 8 cures de chimiothérapie au
protocole  CHOP avec bonne réponse
clinique marquée par : la disparition des
symptomes, I’amélioration de 1’état général
et disparition de la masse abdominale a la
palpation. A la tomodensitométrie
abdominale abdominal de contrdle, on
notait un épaississement circonférentiel non
sténosant de la jonction iléo-caecal (Figure
2B).

Figure 2 : B-Tomodensitométrie
abdominale de controle aprés 8 cycles de
CHOP montrant une réduction de la masse
tumorale. Il ne persiste qu’un
épaississement circonférentiel réhaussé a
injection du PDC, au niveau de la région
iléocoecale.

Troisieme cas : il s’agissait d’un gar¢on de
16 ans, sans antécedent particulier, qui avait
consulté en 2018 dans un Hopital de District
pour des douleurs du flanc droit, intenses
évoluant depuis un an avant sa consultation,
associee a des vomissements, une
constipation et une altération progressive de
I’état général. Le scanner abdominal
montrait une masse hypodense non
réhaussée a paroi réguliére, située en fosse
iliaque droite et, mesurant 65 mm x 40 mm
avec  un  épaississement  pariétal
circonférentiel et irrégulier de la derniere
anse iléale. Dans I'hopital d’accueil, une
laparotomie exploratrice a été réalisée. En
peropératoire, il a été découvert une tumeur
iléo-caecale,  irréguliere  avec  des
adénopathies mésentériques (Figure 4).
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Figure 4 : Piéce opératoire d’une
hémicolectomie droite pour une
volumineuse tumeur iléo-coecale (fleche
noire), irréguliére avec des adénopathies
mésentériques (fleche bleue). Le coecum
est désigné par une étoile noire et I’iléon
terminal par une étoile bleue.

Il a été réalisé une hémicolectomie droite
emportant la tumeur avec anastomose iléo-
colique immédiate. L’examen
anatomopathologique de la piece opératoire
a montré une prolifération tumorale en
nappes diffuses infiltrant toute la paroi
colique avec respect de la muqueuse. Les
cellules tumorales étaient de grandes tailles
a noyau dense, irrégulier, arrondi ou
réniforme. Il existait  d’importants
remaniements nécrotiques.
L’immunohistochimie révélait des cellules
tumorales exprimant le CD20, en faveur
d’un lymphome a grandes cellules B
(Figure 5A, 5B).

F20 F'RA."" Ty PCE  X

ﬁ'}g

Figure5:
A-Cellules tumorales en nappes diffuses.
Taille moyenne a grand noyau, irrégulier,
arrondi ou réniforme. Présence

d’importants remaniements nécrotiques
(grossissement x40, coloration HES).
B- Infiltration de la sous muqueuse colique
par une prolifération lymphomateuse
(Grossissement x 10). La fleche blanche
indique la positivité du CD20 sur les
lymphocytes.

Le patient a été classe stade Il selon la
classification de Ann Arbor révisee par
Musshoff. Les suites opératoires ont été
marquees, 3 mMOiS environ  apres
I’intervention  chirurgicale, par la
réapparition de douleurs abdominales
généralisées, intenses, plus marquées en
fosse iliaque droite avec altération de 1’état
général, fievre et une masse abdominale
étendue de la fosse iliague droite a
I’hypochondre  droit et  1’épigastre,
irréguliere et douloureuse faisant penser a
une poursuite évolutive. Il nous a été
adressé dans le Service de Chirurgie
Viscérale du CNHU-HKM. Il n’existait pas
de signe clinique en faveur de localisation
secondaire a distance et la
tomodensitométrie thoracique ne retrouvait
pas de localisation secondaire thoracique a
distance. Nous avons préconisé une
chimiothérapie par R-CHOP mais elle n’a
pu étre régulierement réalisée par manque
de moyens financiers.

DISCUSSION

Les lymphomes primitifs du tube digestif
affectent le plus souvent les hommes et
I’age moyen de leur survenue est entre 50 et
70 ans [2]. Dans notre étude, il s’agissait
bien de sujets masculins, mais relativement
jeunes (16ans, 23ans, 54ans).

Les lymphomes diffus a grandes cellules B
(LDCB) (30 - 40% des LNH) sont les sous-
types les plus rencontrés ; comme ce fut le
cas chez nos patients. Ils sont connus trés
agressifs [2]. Les autres sous-types
histologiques comprennent les lymphomes
de la zone marginale de MALT de meilleur
pronostic et les lymphomes a cellule du
Manteau qui sont plus rares [3].
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Nos trois patients présentaient cliniguement
des douleurs abdominales, une masse
abdominale, une altération de 1’état général
et une fievre persistante. Ces symptdmes ne
sont pas spécifiques des lymphomes
coliqgues mais ils sont fréquemment
rapportés dans la littérature [4]. En ce qui
concerne les localisations rectales, la
rectorragie est le signe d’appel habituel [5]
plus ou moins associée a un syndrome rectal
; comme dans le cas que nous avons
présenté.

Plus rarement, les LPTD peuvent se
présenter sous le masque d’un abdomen
chirurgical aigue plus ou moins bruyant [6].
Le premier cas présentait un tableau
d’occlusion colique.

Les signes radiologiques du lymphome
digestif sont trés variables et non
spécifiques [5,6]. L’aspect endoscopique
est, lui aussi, trés variable. Habituellement
il est celui d’une masse bourgeonnante ou
ulcéro-bourgeonnante,  rarement  une
infiltration de la paroi. Dans notre étude, il
s’agissait de lésion ulcéro-bourgeonnante
pour le premier cas et bourgeonnante pour
le deuxieme. Cependant, ces aspects ne
permettent pas de les différencier d’un
adénocarcinome [6]. Le troisiéme cas
n’avait pas bénéficié d’une coloscopie, ce
qui a rendu impossible, le diagnostic pré
opératoire.

L’examen histologique standard des
premiéres biopsies n’est pas infaillible.
Ainsi les premiéeres biopsies peuvent étre
négatives. Le taux de faux négatif est encore
plus élevé pour les lymphomes du rectum ;
ce qui contribue a retarder le diagnostic et la
prise en charge. Dans notre étude, en ce qui
concerne le second cas, c’est finalement
I’immunohistochimie et I’épreuve
thérapeutique qui ont confirmé le diagnostic
de lymphome B.

L’immunohistochimie confirme le
phénotype B par D’expression par les
cellules tumorales des marqueurs B comme
le CD20.

En ce qui concerne les facteurs de risque, Il
est raisonnable de soupconner que les
facteurs de risque établis pour les

lymphomes non hodgkiniens augmenteront
également le risque de lymphome primitif
colorectal. Ces facteurs de risque
comprennent un antécédents familial de
lymphome, un antécédant de radiothérapie
ou chimiothérapie, l'usage de médicaments
immunosuppresseurs, la transplantation
d'organes, les infections virales (virus de
I'immunodéficience humaine, virus de
I’hépatite C et B) et des expositions
toxiques (pesticides, agent orange) [6,7] .
Aucun de ces facteurs de risque n’a été
identifié chez nos patients.

Historiquement, la stadification du
lymphome colorectal primaire était basée
sur le systtme de classification d'Ann
Arbor. Nous avons opté pour cette
classification, pour nos observations, en
raison de sa simplicité. Cependant, en 2003,
le groupe d'étude européen sur le lymphome
gastro-intestinal a proposé un systéme de
stadification TNM modifié visant a décrire
plus précisément la profondeur de
I'infiltration tumorale, ainsi que I'étendue de
I’extension ganglionnaire et a distance [6].
Le traitement des lymphomes primitifs
colorectaux comprend la chimiothérapie, la
résection chirurgicale et la radiothérapie. La
chimiothérapie au protocole CHOP
(Cyclophosphamide, Doxorubicine,
Vincristine, Prednisone) a longtemps été
utilisée. Cependant, plus récemment, un
nouveau schéma associant un anticorps
monoclonal (anti-CD20), le rituximab (R),
a la chimiothérapie type CHOP ; réalisant le
schéma R-CHOP est devenu le traitement
de référence [2,7]. Un de nos patients a
bénéficié d’une chimiothérapie par un
protocole CHOP seul avec une bonne
réponse. Le rituximab n’est pas accessible
au Bénin comme dans beaucoup de pays en
voie de développement.

Dans les études historiqgues comparant la
chimiothérapie CHOP seule a I’association
chirurgie-chimiothérapie CHOP, il a été mis
en évidence un plus faible taux de récidive
chez les patients traités par 1’association
chirurgie et chimiothérapie [6]. Laplace de
la chirurgie est de plus en plus remise en
cause notamment depuis 1’arrivée du
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rituximab [8,9]. Certains auteurs estiment
que la chirurgie n’est utile que chez les
patients & risque de complications aigues
comme [’occlusion, la perforation et
I’hémorragie digestive [5, 8,9]. Elle devra
étre suivie d’une immunochimiothérapie.
Dans notre expérience, le troisieme cas
avait bénéfici¢ d’une résection chirurgicale,
mais 1’évolution a été défavorable en
I’absence de chimiothérapie adjuvante. La
radiothérapie peut étre utilisée dans la prise
en charge des localisations rectales, en
raison de la fixité de cet organe [9].

CONCLUSION

Les lymphomes primitifs digestifs sont des
pathologies rares, encore plus rares dans
leurs localisations colorectales. Il s’agit
souvent de lymphome B a grandes cellules.
Les signes cliniques ne sont pas spécifiques
d’ou ’errance diagnostique, qui, associée
au faible accés a ’'immunohistochimie et au
traitement en Afrique au sud du Sahara,
rend le pronostic  particulierement
défavorable. La chirurgie semble avoir
moins de place, en premiere intention en
dehors du contexte d’urgence, depuis
I’avénement de I’immunochimiothérapie
(R-CHOP). Cette thérapeutique  est
malheureuse  trés onéreuse et par
conséquent, peu accessible dans les pays en
développement comme le Bénin.
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Résumé

Introduction

Les tumeurs desmoides sont des tumeurs
rares localement invasives, mais sans
potentiel métastatique. Nous rapportons un
cas de tumeur desmoide localement
avancée, récidivée, de la paroi abdominale
antérieure. Nous discutons, également, de
la place de la chirurgie et des traitements
systémiques dans la prise en charge.
Observation

I1 s’agissait d’une patiente agée de 51 ans,
admise a la cliniqgue Universitaire de
Chirurgie Viscérale du CNHU-HKM en
janvier 2021 pour la prise en charge d’une
tumeur récidivée de la paroi abdominale
antérieure. La récidive est intervenue 3 ans
apres une premiére chirurgie d’exérese
réalisée en 2008. La masse était centrée sur
I’ombilic estimée a 24 cm de grand axe,
ulcérée et hémorragique. Elle a bénéficié
d’'une  exérése  large. L’anatomie
pathologique était en faveur d’une tumeur
desmoide ulcérée. Les suites opératoires
étaient simples. Huit mois apres la
résection, elle ne présente pas de signe
clinique de récidive.

Conclusion

Nous avons présenté un cas de tumeur
desmoide récidivée de la paroi abdominale.
Méme si les indications de la chirurgie ont
été restreintes au cours de ces derniéres
années, elle reste néanmoins un traitement
essentiel  pour des patients  bien
sélectionnes.

Mots clés: Tumeur desmoide , paroi
abdominale , Exéréese large.
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Abstract

Background

Desmoid tumors are rare locally invasive
tumors, but without metastatic potential.
We report a case of recurrent locally
advanced desmoid tumor of the anterior
abdominal wall. We discuss the place of
surgery and systemic treatments in the
management of desmoid tumors.

Report

A 5l1-year-old woman presented at the
Visceral Surgery Department of The
National University Hospital (CNHU-
HKM) in January 2021 for a recurrent
anterior abdominal wall tumor. The
recurrence occurred 3 years after a first

resection performed in 2008. The mass was
centered on the umbilicus and was
estimated 24 cm, ulcerated and
hemorrhagic.

She underwent a wide resection. Pathology
report concluded to an ulcerated desmoid
tumor. The postoperative course was
uneventful. Eight months after resection,
she showed no clinical signs of recurrence.
Conclusion

We presented a case of recurrent desmoid
tumor of the abdominal wall. Although the
indications for surgery have been restricted
in recent years, it remains essential
treatment for well selected patients.

Key words: Desmoid tumor, abdominal
wall, wide resection.

INTRODUCTION

Les tumeurs desmoides (TD) sont des
néoplasmes myofibroblastiques
monoclonaux constitués de fibroblastes
bien différenciés inclus dans une matrice de
collagene [1]. Les TD sont des tumeurs
rares localement invasives et récidivantes,
mais sans potentiel métastatique [2]. La
chirurgie était historiqguement le traitement
de premiére intention. Méme si les
indications de la chirurgie ont été
restreintes au cours de ces dernieres années
[3], elle garde une place prépondérante
dans I’arsenal thérapeutique ; notamment
dans les pays a ressource limitée ou I’acces
aux thérapies systemique est faible. Nous
rapportons un cas de tumeur desmoide
localement avancé de la paroi abdominale
en vue de discuter de la place de la chirurgie
et des traitements systémiques dans la prise
en charge.

OBSERVATION

Il s'agissait d’une patiente agée de 51 ans,
sans antécédent familial ou personnel
particulier, qui avait présenté 13 ans avant
son admission, une masse para-ombilicale
gauche, augmentant lentement de volume.
Elle a bénéficié d’une exérese chirurgicale
de cette masse en 2008. L’¢évolution a été
marquée aprés 03 années par une récidive

s’étendant progressivement vers 1’ombilic,
puis la région para-ombilicales droite.
L’ulcération de la masse, a motivé une
consultation a la Clinique Universitaire de
Chirurgie viscérale (CUCV) du CNHU-
HKM en octobre 2020. La masse était
centrée sur ’ombilic estimée a 24 cm de
grand axe. Elle était ulcérée a son poéle
inférieur barrant la région ombilicale de la
droite vers la gauche et de haut en bas, de
consistance ferme, indolore, peu mobile par
rapport au plan musculaire, saignant par
intermittence (Figure 1 A).

210



GNANGNON. FHR et al/ Journal Africain de Chirurgie — Juin 2021 ; volume 6, N° 3, Pages 209 - 214

A : Aspect a la premiére consultation au
décours d’une biopsie chirurgicale (octobre
2020)

Figure 1 : Aspect macroscopique d’une
tumeur desmoide ulcérée de la paroi
antérieure de 1’abdomen chez une
patiente 4gée de 51 ans

Avant cette consultation, la patiente avait
bénéfici¢ d’une biopsie chirurgicale dans
un  hopital  périphérique. L’examen
anatomopathologique, réalisé a la Clinique
Dubois de Cotonou mettait en évidence une
Iésion fusocellulaire d’architecture
vaguement storiforme faites de cellules
fibroblastiques et myofibroblastiques sans
atypie nucléaire et sans mitose. Cet aspect
évoquait une tumeur desmoide. Le bloc
tumoral adress¢ a 1'Hopital de Troyes
(France) pour ¢tude
I’immunohistochimique mettait en
évidence une positivité de la B-caténine.
Une demande d’avis adress¢ a [’institut
Universitaire du Cancer de Toulouse -
Oncopole évoquait aussi le diagnostic de
tumeur desmoide mais la mauvaise qualité
de I’ADN (conditions pré-analytiques) n’a
pas permis une confirmation par une étude
en biologie moléculaire (FISH et NGS).
Dans I’attente de ces résultats, 1’évolution a
¢t¢ marquée par une augmentation rapide
de volume de la masse devenue
hémorragique (Figure 1B).

B : Aspect 4 mois apres: augmentation
rapide de taille et ulcération (janvier 2021)
Figure 1: Aspect macroscopique d’une
tumeur desmoide ulcérée de la paroi
antérieure de I’abdomen chez une
patiente Agée de 51 ans

La patiente a été réadmise en janvier 2021.
Elle a bénéfici¢ d’une exérése large,
monobloc, emportant le feuillet
aponévrotique antérieur des muscles de la
paroi antérieure de I’abdomen et I’ombilic ;
et d’une abdominoplastie (Figure 2).
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A : Limites de la tumeur (pointillés noirs) et
tracé de I’incision (trait plein noir)
B : protection des Iésions ulcérées
C : Aspect apres exérese large emportant le
feuillet antérieur des muscles de la paroi
antérieure de [’abdomen et 1’ombilic
(réparé et repéré par un fil et une pince)
D : Aspect final (deux drains de Redon ont
¢été laissés en place)

Figure 2 : Exérese large de la tumeur

Les suites opératoires ont été simples avec
un exéat au 6™ jour post opératoire.
L’examen anatomopathologique confirmait
un aspect identique a celui de la biopsie pré-
opératoire sur I’ensemble de la tumeur et
¢tait en faveur d’une tumeur desmoide
ulcérée (Figure 3).

A: Lésion sous-cutanée a faible
grossissement (x 5). Versant cutané repéré
par la fleche bleue
B: Cellules myofibroblastiques et
inflammatoires (grossissementx20)
Figure 3 : Coupe histologique d’une
tumeur desmoide

L’exérese était complete (RO). Huit mois
apres I’intervention, I’examen de la patiente
ne montre aucun signe clinique de récidive.

DISCUSSION

Le terme desmoide a été inventé en 1838
par Mueller et découle du terme grec
«desmos » qui signifie «tendon »
Cependant, la premiére description de la
maladie a été faite en 1832 par Mac Farlane
[4]. Les TD (également appelées
fibromatose agressive) sont des néoplasmes
fibroblastiques bénins a croissance lente
sans potentiel métastatique mais avec une
propension a la récidive locale, méme apres
une résection chirurgicale compléte. Bien
qu'ils soient histologiquement bénins, ils
sont localement infiltrants et peuvent
entrainer la mort par invasion et destruction
des structures et organes vitaux adjacents
[5]. I s’agit de tumeurs rares, dont
I’incidence annuelle est estimée a 2 & 4 cas
par million d’habitants, soit 0,03 % de
toutes les tumeurs et 3 % des tumeurs des
tissus mous. Les TD surviennent
préférentiellement avant 40 ans (80% des
cas) avec une prédominance féminine [1].
Notre patiente, agée de 51 ans, avec une
tumeur évoluant depuis 13 ans, cadre avec
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ce profil. Les localisations les plus
fréquentes sont : les membres, la région
cervicale, les parois du thorax et de
I’abdomen. Les formes intra-abdominales,
de moins bon pronostic, sont les plus rares
(8 % des TD) [6]. Les TD sont dans plus de
90% des cas, sporadiques. Les 5 a 10%
restants présentent un modele héréditaire
li¢ a la polypose adénomateuse familiale
(PAF) ou au syndrome de Gardner
(associant PAF, multiples ostéomes, kystes
sébacés de la face et TD) [6]. Le fait que
notre patiente n’ait aucun antécédant
personnel ou familial, associé a I’argument
de fréquence plaidait plutdt pour une forme
sporadique chez cette derniere. L’Imagerie
par Résonance Magnétique (IRM) est
I’examen d’imagerie de référence [1,6]. Cet
examen ¢était malheureusement peu
accessible dans notre contexte au moment
de la prise en charge de cette patiente. Les
traumatismes locaux, notamment
chirurgicaux figurent au premier rang des
facteurs de risque [6]. Méme la biopsie est
susceptible d’accélérer leur évolution [6].
Ainsi, la biopsie chirurgicale, réalisée chez
notre patiente dans un hopital périphérique,
avant sa premiere consultation a la CUCV
pourrait expliquer la progression rapide
entre deux consultations (Figure 1).
L’European Society for Medical Oncology
(ESMO) recommande plutot desbiopsies
percutanée avec une aiguille coaxiale de 16
Gauges de diametre [3]. La biopsie
percutanée a I’aiguille coaxiale, bien
qu’elle soit de réalisation courante au
CNHU de Cotonou, est peu disponible dans
les hopitaux périphériques de notre pays ;
ce qui peut expliquer qu’une biopsie
chirurgicale ait été réalisée chez notre
patiente en premicre intention. Sur le plan
immunohistochimique, les cellules
expriment la  P-caténine (marquage
nucléaire dans 70 a 75% des cas). L’actine
musculaire lisse est exprimée de manicre
variable. Il n’y a pas d’expression de la
desmine et de la PS100 [2]. Des tests
moléculaires pour une recherche de
mutation des génes P-caténine et APC
doivent étre effectués. Ces tests ne sont pas

disponibles dans notre contexte et les
prélévements de notre patiente ont di étre
acheminés en France.

La chirurgie a historiquement été¢ le
traitement de premicre intention des TD
[3,7]. Par conséquent, les chirurgiens sont
souvent a l'avant-garde face aux patients
référés pour résection [3]. C’était le cas de
notre patiente. Cependant, les indications
ont grandement évolué¢ au cours de ces
derniéres années [3]. En effet, de
nombreuses études ayant démontré que la
moiti¢ des TD peuvent régresser ou se
stabiliser apres une progression initiale, les
consensus internationaux recommandent
désormais, en dehors du contexte
d’urgence, I’instauration d’une surveillance
active ou d’un traitement médical en
premiére intention [3]. Méme dans un
contexte d’urgence (occlusion, péritonite),
se discute I’attitude de ne traiter que la
complication en laissant en place une TD
abdominale si son exérése doit entrainer des
résections digestives mutilantes. Toutefois,
les patients présentant une TD entrainant
des préjudices esthétiques majeurs, ou
invalidants sont des candidats potentiels
pour un traitement chirurgical [3,7]. Le cas
de notre patiente satisfaisait a ces
conditions; de plus, le caractere
hémorragique des lésions mettait en jeux
son pronostic vital.

En revanche, la grande taille de la tumeur
au moment du diagnostic n’est plus, a elle
seule, une indication de chirurgie. En effet,
des régressions spontanées ont été
observées  indépendamment de la
dimension initiale et de la localisation [7].
L'impact des marges chirurgicales est
controversé dans la littérature. Cependant,
il n’est pas recommandé de procéder a une
ré-excision en cas d’excision marginale
(R1) [3]. Dans le cas de notre patiente,
I’exérése  était complete (R0O). La
radiothérapie adjuvante doit étre discutée
compte tenu du risque de récidive élevé [3].
Cette modalité¢ thérapeutique n’est pas
disponible dans notre pays, comme dans de
nombreux pays d’Afrique au Sud du
Sahara. Les thérapie systémiques
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comprennent :  la chimiothérapie
cytotoxique(doxorubicine,  dacarbazine,
methotrexate, vinblastine), les inhibiteurs
de la tyrosine kinase (sorafenib, pazopanib,
imatinib), 1'hormonothérapie (tamoxifen,
raloxifen ) et les anti-inflammatoires non
stéroidiens (sulindac) [5,8]. Les indications
courantes de ce traitement systémique en
premiére intention sont [5] :

les TD non résécables mais

progressant,

les récidives locorégionales

multiples malgré une thérapie locale

adéquate,

les TD symptomatiques pour

lesquelles la chirurgie serait d'une

morbidité inacceptable,

le traitement non chirurgical initial

d'une tumeur desmoide intra-

abdominale en croissance ou

symptomatique.
Notre patiente, avec un recul de 08 mois, ne
présente aucun signe évident de récidive.

Cependant, une surveillance active est
indiquée du fait du risque important de
récidive [2,7].

En effet, en milieu africain, la taille
importante au moment du diagnostic et les
récidives sont les caractéres communs de
ces tumeurs [9]. Selon Traoré et al., une
histologie préalable et une chirurgie initiale
dans les centres de référence pourraient
permettre d’améliorer le pronostic de ces
tumeurs sur le continent [9].

CONCLUSION

Nous avons réséqué une tumeur desmoide
extra abdominale récidivée et localement
avancée et hémorragique chez une patiente
agée de 51 ans. La chirurgie a toutefois vu
ses indications se restreindre
progressivement au profit de la surveillance
active qui peut se révéler étre une bonne
alternative pour des patients bien
sélectionnés.
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SCHWANNOME MALIN DE LA PAROI CAECALE REVELE PAR UNE
INVAGINATION INTESTINALE AIGUE CHEZ L’ADULTE A L’UNITE DE
CHIRURGIE ONCOLOGIQUE DE DONKA, CHU DE CONAKRY

MALIGNANT SCHWANNOMA OF THE CAECAL WALL REVEALED BY ACUTE
INTESTINAL INTUSSUCEPTION IN ADULTS AT THE ONCOLOGICAL
SURGERY UNIT OF DONKA, UHC OF CONAKRY

Bah M1, Traoré B!, Keita AM?, Keita M1, Souaré MB!, Diallo TM?, Cissé IK, Condé IK.

1Unité de chirurgie oncologique de 1’Hopital National Donka, CHU de Conakry

2 Service d’anatomopathologie de I’hdpital de 1’amitié sino-guinéen.

Correspondant : Dr Malick Bah, Unité d'oncologie chirurgicale de Donka, Faculté des
sciences et technologies de la santé, Université Gamal Abdel Nasser de Conakry
(Guinée) Courriel : lickmadem@yahoo.fr / BP : 5575 Conakry.

Résumé

Introduction : Le schwannome gastro-
intestinal ne représenterait que 2 a 6% de
toutes les tumeurs sous — muqueuses du
tractus  gastro-intestinal ~ avec  pour
localisation préférentielle au niveau de
I’estomac. Le diagnostic des schwannomes
est histo — immunohistochimique. Le
traitement chirurgical consiste en une
exérese compléte de la masse en raison d’un
risque dégénératif malin. A cause de leur
rareté, ces lésions sont souvent méconnues.
Observation : Nous rapportons un cas chez
une patiente de 26 ans qui a été admis pour
une masse abdominale douloureuse, avec
arrét des matiéres et des gaz. L’examen
clinique notait un abdomen Iégérement
distendu, asymétrique, siége d’une masse
s’étendant du flanc droit & la région
ombilicale, de consistance ferme, mobile
par rapport au plan profond, bien limitée. La
TDM abdomino-pelvienne montrait une
distension des anses gréliques en amont
d’une image d’invagination intestinale iléo
— iléale étendue sur environ 8 cm, a
proximit¢ de la valvule de Bauhin.
L’intervention chirurgicale menée par une
laparotomie sus et sous ombilicale avait mis
en évidence un boudin d’invagination iléo -
caeco — colique de 12 cm. L’exploration
avait retrouvé une masse caecale dure, de
consistance ferme, mobile par rapport au
plan profond, a 17 cm de I’angle iléo —
caecal. Nous avons procédé a la résection

coeco-iléale avec anastomose termino —
latérale et colo — iléale, emportant la masse.
Les suites opératoires étaient simples. Le
résultat de I’analyse anatomopathologique a
montré un Schwannome malin de la paroi
caecale avec des marges d’exérése saines.
La patiente est actuellement sous
surveillance.

Mots Clés: Schwannome malin ; gastro-
intestinal ; cancer, chirurgie
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Abstract

Introduction: Gastrointestinal
schwannoma is thought to account for only
2-6% of all sub-mucosal tumours of the
gastrointestinal tract, with the stomach
being the preferred site. The diagnosis of
schwannomas IS histo-
immunohistochemical. Surgical treatment
consists of complete removal of the mass
due to the risk of malignant degeneration.
Because of their rarity, these lesions are
often overlooked.

Case report: We report a case of a 26-year-
old female patient who was admitted for a
painful abdominal mass with cessation of
feces and gas. The clinical examination
showed a slightly distended, asymmetric
abdomen with a mass extending from the
right flank to the umbilical region, firm in
consistency, mobile in relation to the deep
plane and well limited. The abdominopelvic

CT scan showed distension of the bowels
upstream of an image of ileal intestinal
invagination extending over approximately
8 cm, close to Bauhin's valve.

Surgery by supra-umbilical and sub-
umbilical laparotomy revealed a 12 cm
ileocecal intussusception.  Exploration
revealed a hard caecal mass, with a firm
consistency, mobile in relation to the deep
plane, 17 cm from the ileo-caecal angle. We
proceeded with coeco-ileal resection with
termino-lateral and colo-ileal anastomosis,
removing the mass. The postoperative
course was simple. The result of the
anatomopathological analysis showed a
malignant schwannoma of the caecal wall
with healthy margins of resection. The
patient is currently under surveillance.
Keywords malignant Schwannoma ;
gastrointestinal ; cancer ; Surgery

INTRODUCTION

Les schwannomes se définissent comme
des tumeurs bénignes d’origine
ectodermique dérivées de la gaine nerveuse
qui enveloppe les axones [1].

Les schwannomes sont des néoplasmes
mésenchymateux bénins a croissance lente
qui proviennent des cellules de Schwann et
qui ont un faible potentiel malin. Ce sont
des tumeurs rares, qui surviennent le plus
souvent en intra-crnien dans les nerfs
acoustiques ou les nerfs spinaux. Le
schwannome gastro-intestinal ne
représenterait que 2 a 6% de toutes les
tumeurs sous — muqueuses du tractus
gastro-intestinal avec pour localisation
préférentielle, 1I’estomac (60 — 80%) [2, 3].
Le diagnostic des schwannomes est histo —
immunohistochimique et la meilleure
option thérapeutique est la résection
chirurgicale compléte avec des marges
saines. La chirurgie radicale n'est pas
nécessaire. A cause de leur rareté, ces
Iésions sont souvent méconnues[4].La
biopsie pre-opératoire ne permet un

diagnostic correct que dans seulement 15%
des cas [5].

Nous rapportons un cas de schwannome
malin du caecum révelé par une
invagination intestinale aigué a I’unité de
chirurgie oncologique de I’hopital national
DONKA, CHU de Conakry.

OBSERVATION

Mme BC, agée de 26 ans, présentait depuis
quelques mois des douleurs abdominales,
une masse abdominale, et des constipations,
puis arrét des matieres et des gaz. La
patiente n’avait pas d’antécédents médico —
chirurgicaux particuliers.

L’examen clinique retrouvait un état
général altéré, des muqueuses pales; un
abdomen légérement distendu,
asymétrique, siege d’une masse occupant le
flanc droit a la région ombilicale, de
consistance ferme, mobilisable par rapport
au plan profond, bien limitée.
L’échographie abdomino pelvienne mettait
en évidence une image en cible de
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topographie sous hépatique avec un
épaississement pariétal colique
circonférentiel de 10 mm faisant évoquer un
cedéme pariétal post — invagination.

La tomodensitométrie (TDM)
abdominopelvienne montrait une distension
des anses gréliques (jusqu’a 35 mm de
calibre) en amont d’une image
d’invagination intestinale iléo — iléale
terminale, étendue sur environ 8 cm,
immédiatement & proximité de la valvule de
Bauhin (Figurel).

Invagination iléo-coecale

Figure 1 : image d’invagination
intestinale iléo -iléale terminale

L’intervention chirurgicale menée par une
laparotomie sus et sous ombilicale avait mis
en évidence un boudin d’invagination iléo —
caeco — colique de 12 cm. L’exploration
avait retrouvé une masse caecale dure, de
consistance ferme, mobile par rapport au
plan profond, a 17 cm de I’angle iléo —
caecal.

Nous avons procédé a la résection coeco-
iliale avec anastomose termino — latérale
(colo — iléale) emportant la masse. Les
suites opératoires étaient simples.

La piéce opératoire a été était envoyée a
I’anatomopathologie dont le résultat nous
est parvenu deux semaines aprés: |l
s’agissait de proliférations de cellules
fusiformes atypiques, disposées de fagon
diffuse anarchique, infiltrant la paroi
caecale et atteignant par endroit la séreuse.
Il existait des mitoses anormales, de la
nécrose et d’embole vasculaire. Les limites
de résection sont en zone saine. Les
adénopathies prélevées en regard et a
distance de la tumeur ne sont pas envahies.
(Figure 2)

Figure 2 : proliférations de cellules
fusiformes atypiques, disposées de facon
diffuse anarchique. (HE%00).

DISCUSSION

Les schwannomes du tube digestif sont des
tumeurs rares, représentant environ 2 a 6 %
de toutes les tumeurs mésenchymateuses
[4]. lls appartiennent aux tumeurs
conjonctives du tube digestif regroupant
d’une part les tumeurs stromales digestives
et d’autre part les tumeurs différenciées [5].
Les tumeurs différenciées bénignes ou
malignes, comprennent les tumeurs du tissu
musculaire lisse (Iéiomyomes,
Iéiomyosarcomes), du tissu vasculaire
(angiomes), du tissu adipeux (lipome,
liposarcome), du tissu conjonctif commun
(fibrome, fibrosarcome), du tissu nerveux
(comprenant les schwannomes et les
neurofibromes) [5].

L’estomac en est le siege préférentiel [2,5].
D’autres localisations plus rares ont été
décrites, colon, rectum, cesophage [5].
Cependant, I’incidence de la localisation
caecale, en raison de sa rareté, n’est pas
rapportée dans la littérature [2].

Peu spécifique, la présentation clinique de
ces tumeurs est surtout marquée par des
symptomes digestifs a type de géne
épigastrique, de douleurs abdominales, de
dyspepsie [5]. Des rectorragies ou une
constipation sévere peuvent étre observées
dans les localisations basses [5]. Plus
généralement, les tumeurs digestives sont
souvent asymptomatiques pendant des
années et se manifestent par une
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symptomatologie fruste ou peu spécifique.
C’est pourquoi il s’agit habituellement de
tumeurs volumineuses mises en évidence
tardivement[1] En effet, la maladie peut
paraitre d’une part totalement
asymptomatique, découverte de facon
fortuite lors des examens d’imagerie,
d’autre part elle peut provoquer des
saignements  occultes  fécaux,  des
invaginations intestinales et une occlusion
intestinale [2,3,6].

L’occlusion digestive représente un autre
mode d’expression habituel de ces tumeurs
(inconfort digestif, dyspepsie, constipation)
[1].

L’4ge des malades atteints est variable avec
une moyenne de 60 - 65 ans, avec une
répartition indifférente entre I’homme et la
femme [3].

Le diagnostic pré-opératoire de ces tumeurs
est habituellement difficile. La
tomodensitométrie et 1’imagerie par
résonance magnetique permettent de mettre
en évidence la tumeur et d’en préciser
I’étendue [2].

La confirmation diagnostique quant a elle,
est réalisée lors de 1’étude immunohisto—
pathologique des pieces d’exérese, car les
biopsies sont fréqguemment négatives [2-4].
En effet, la tumeur exprime la protéine
S100, le NSE et la vimentine [1,4]. Les
schwannomes sont bénins dans plus de 90%
des cas et leur transformation maligne est
rare [3,5]. Les caracteres malins reposent

sur un aspect macroscopique invasif et
nécrotique, une extension aux organes de
voisinage ou des lésions multiples ; de plus
les atypies cellulaires, les nombreuses
mitoses, I’absence d’architecture
caractéristique, de capsule sont aussi des
criteres de malignité [1]. Les types de
variants histologiques décrits sont entre
autres: les schwannomes a cellules
fusiformes (les plus fréquents), les
schwannomes a cellules épithélioides et les
schwannomes plexiformes [5].

La résection chirurgicale compléte avec
marge saine reste la meilleure option
thérapeutique [1,3]. Dans les schwannomes
colorectaux, le traitement mis en ccuvre est
la  colectomie segmentaire, 1’hémi
colectomiec ou [I’énucléation [5]. Le
pronostic de la localisation caecale reste
bon aprés une chirurgie adéquate, sans
nécessité de traitement adjuvant. Les
récidives ou les métastases a long terme
restent peu fréquentes [2].

CONCLUSION

Les schwannomes sont des tumeurs rares du
tube digestif. Le diagnostic de certitude
repose sur une étude histologique et
immunohistochimique pratiquée le plus
souvent sur une piece d’exérese
chirurgicale. La chirurgie reste la pierre
angulaire du traitement.
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