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DEMARCHE QUALITE DANS LES SOINS CHIRURGICAUX 

Auteur : Madieng Dieng 
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Actuellement, la qualité, notamment dans sa dimension politique qualité ou démarche 

qualité, est devenue indispensable pour toutes les formes d’organisation ou de système. Le 

système sanitaire n’y échappe pas avec des politiques d’accréditations et de certifications 

des structures sanitaires à travers le Monde [1]. A l’intérieur du système de santé, les 

certifications peuvent aussi concerner les disciplines médicales, particulièrement les 

spécialités chirurgicales. La chirurgie étant une méthode de traitement invasive avec des 

risques de complications voire de mortalité non négligeable selon les types d’interventions 

chirurgicales. A cet effet, une démarche qualité dans la fourniture des soins chirurgicaux 

devient une exigence voire une obligation. La chirurgie s’effectue dans un environnement 

complexe avec des normes strictes concernant l’architecture, l’organisation, l’équipement 

des blocs opératoires, mais aussi les salles d’hospitalisation et des soins post-opératoires. 

L’application de la démarche qualité dans le contexte chirurgical a pour but principal la 

délivrance de soins chirurgicaux de qualité qui préserve la santé et la sécurité du patient. 

Cette notion de la sécurité du patient ou « patient safety » est bien encadré par les directives 

de l’organisation mondiale de la santé (OMS) avec l’existence de procédures standardisées 

et des check-lists du bloc opératoire [2]. 

Les principes fondamentaux de la démarche qualité sont l’amélioration continue, la 

satisfaction du patient, la sécurité des soins, entre autres. La mise en œuvre de ces différents 

principes nécessite de la part des personnels intervenants dans la fourniture des soins 

chirurgicaux, l’appropriation des normes et référentiels applicables en chirurgie [1]. Dans 

cette mise en œuvre pratique des normes, référentiels et recommandations, la simulation 

joue un rôle primordial. Le rôle de la simulation n’est plus à démontrer dans la mise en place 

de concepts de base en santé et particulièrement dans l’acquisition des compétences non 

techniques [2].  

 

 



Les différentes étapes de la démarche qualité dans les soins chirurgicaux sont, entre autres : 

- l’identification des besoins et attentes des patients ; 

- l’évaluation des pratiques existantes ; 

- la mise en place de mesures d’amélioration ; 

- le suivi et l’évaluation des actions entreprises. 

Ces différentes étapes font référence à la fameuse roue de Deming : PDCA (Plan, Do, Check, 

Act ou Adjust), c’est-à-dire, planifier, développer ou mettre en œuvre, contrôler ou vérifier 

après une évaluation, et puis agir, ajuster ou améliorer par la mise en place d’actions 

correctives. 

L’identification des besoins et attentes des patients nécessite une prise en charge holistique 

du patient dans ses aspects sociologiques, économiques et culturels. Cela passe par une 

communication efficace, par de la compassion, de l’empathie, par une écoute active de la 

part des personnels de santé vis-à-vis des patients. Ces différents aspects se retrouvent dans 

un concept global de médecine intégrative. 

L’évaluation des pratiques existantes fait appel à des outils et méthodes comme les audits 

(infrastructures, organisation, gestion, procédures, clinique, etc.), les indicateurs de qualité, 

les revues ou réunions de morbi-mortalité, les déclarations d’incidents, la 

pharmacovigilance, entre autres. 

Ces deux premières étapes permettent d’identifier les points d’amélioration pour ne pas dire 

les points faibles. Et pour cela, des mesures d’amélioration (formation, protocoles, 

procédures, processus, etc.) sont mises en place et appliquées. 

Parmi ces mesures, la mise en place d’un comité qualité est nécessaire avec la nomination 

d’un expert qualité. Ces derniers (comité qualité et expert qualité) seront chargés de faire le 

suivi-évaluation des mesures correctives et des actions entreprises pour l’amélioration 

continue des soins chirurgicaux dispensés aux patients. Les résultats et bénéfices attendus 

de cette démarche qualité dans les soins chirurgicaux seront appréciés par l’impact des 

mesures et actions sur la sécurité des patients ; l’amélioration des résultats cliniques 

(notamment une baisse de la morbi-mortalité) ; et la satisfaction des patients et des équipes 

soignantes. Un autre indicateur de résultats probants de la démarche qualité, et non des 

moindres, est l’efficience dans l’utilisation des ressources, notamment financières, surtout 

pour les affections à soins couteux comme le cancer par exemple [3, 4]. La démarche qualité 

dans les soins chirurgicaux permet de faire des économies au niveau du coût des soins et 

d’optimiser les ressources financières, matérielles et humaines. 



Les perspectives d’avenir de la démarche qualité dans les soins chirurgicaux consistent en 

l’intégration des nouvelles technologies notamment la chirurgie mini-invasive vidéo-

assistée, la chirurgie robotique, et surtout la chirurgie guidée par l’imagerie 3D. Mais aussi 

l’intégration des approches innovantes en particulier le concept de bloc écologique et la 

chirurgie ambulatoire. Le principal défi étant l’identification des obstacles à la mise en place 

d’une démarche qualité efficace. L’obstacle majeur tient au comportement humain avec la 

résistance au changement. Pour franchir cet obstacle, la conduite du changement à travers 

une démarche inclusive derrière un leadership éclairé devient un passage obligé. Pour 

amorcer le changement, plusieurs éléments doivent être reconnus comme obligatoire tels 

que la reconnaissance des limites des humains impliqués dans les soins, l'optimisation de 

leurs compétences non techniques et la conception des environnements culturels, 

organisationnels et physiques sûrs et sans danger pour les patients et les professionnels de 

la santé [2]. 

L’American Board of Medical Specialties a identifié 6 compétences de base pour un leader 

spécialiste comme le chirurgien à savoir : 1) les connaissances médicales, 2) les soins aux 

patients, 3) les relations interpersonnelles et les compétences en communication, 4) le 

professionnalisme, 5) l’apprentissage basé sur la pratique et l’amélioration par la formation 

continue, 6) la pratique basée sur les systèmes de collecte des cas cliniques pris en charge 

[5]. Ces compétences permettront aux chirurgiens leaders de pouvoir diriger des équipes 

chirurgicales sûres et hautement fiables [5]. A ce titre, le Lean Management possède des 

outils et méthodes pour mener à bien une conduite du changement ; et aussi pour la mise en 

place d’une démarche qualité efficace dans les soins chirurgicaux. 

En mettant en œuvre une démarche qualité complète, les services de chirurgie peuvent 

fournir des soins chirurgicaux de haute qualité, sûrs et centrés sur les besoins individuels des 

patients, améliorant ainsi les résultats et la qualité de vie. 

Dans nos pays, en Afrique, il nous faut aller vers la création d’organismes étatiques dédiés 

à la gestion de la qualité en santé et qui seront chargés de délivrer les habilitations, 

accréditations et certifications aux différents établissements de santé. Et aussi dans les 

différents domaines des spécialités médicales notamment la chirurgie. 
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RESUME        
 
Le volvulus du côlon pelvien (VCP) est une 
torsion de la boucle sigmoïdienne autour de 
son méso ou autour de son propre axe. 
Malgré la multiplicité des modalités 
thérapeutiques, la mortalité et la morbidité 
restent encore élevées. L’objectif de cette 
étude était d’évaluer les caractères 
épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques du VCP au service de 
chirurgie de l’EPS1 de Mbour. Patients et 
Méthode. Nous avons mené une étude 
rétrospective sur une période de 7 ans de 
2015 à 2022 concernant 72 dossiers de 
patients pris en charge pour VCP à l’EPS 1 
de Mbour (SENEGAL). Résultats. 
L’incidence moyenne était de 10,3 cas par 
année. L’âge moyen des patients était de 44 
ans [19-84] avec un sex-ratio de 8. Le délai 
moyen de consultation était de 3 jours. La 
symptomatologie était représentée par un 
syndrome occlusif associé à la triade de Von 
Wahl chez 72,2% des patients. Une image 
typique en U renversé était objectivée à la 
radiographie de l’abdomen sans préparation 
(ASP) dans 45,4% des cas. Le scanner 
abdominal était réalisé chez un patient soit 
1,4%. Une laparotomie médiane sous et sus 
ombilicale a été pratiquée dans tous les cas. 
L’exploration chirurgicale retrouvait 27,8% 
de VCP nécrosés. La sigmoïdectomie idéale 
était réalisée chez 72,2% des patients,  

 
 
l’intervention de Hartmann était réalisée 
chez 20,8%, la résection colostomie de type 
Bouilly Volkman chez 2,8% des patients et 
la détorsion chirurgicale avec 
sigmoïdopexie chez 4,2%. La 
sigmoïdectomie idéale était 
majoritairement indiquée en cas de VCP 
viable, soit chez 94,2% des patients. Le 
délai moyen de fermeture d’une colostomie 
de type Hartmann était de 31,1 jours et de 
40 jours pour la colostomie de type Bouilly 
Volkmann. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 9,2 jours. Les 
suites opératoires étaient simples chez 66 
patients. Nous avons enregistré 4 cas de 
morbidité et 2 cas de mortalité (2,8%). 
Conclusion. Au terme de cette étude, il en 
ressort que la colectomie idéale peut être 
envisagée dans la prise en charge d’un VCP 
avec anse viable. C’est une alternative avec 
une morbidité et une mortalité faible 
lorsque les patients sont sélectionnés. 
 

Mots clés : Volvulus du colon pelvien, 
Sigmoïdectomie idéale, Intervention de 
Hartmann, Intervention de Bouilly 
Wolkmann, colostomie 

 
 



DIOUF. A et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 1 - 9 

 2 

SUMMARY 

Pelvic colon volvulus (PCV) is a twisting of the 
sigmoid loop around it’s meso or around it’s 
own axis. Despite the multiplicity of therapeutic 
modalities, mortality and morbidity are still high. 
The objective of this study was to evaluate the 
epidemiological, diagnostic and therapeutic 
characteristics of PCV in the surgery department 
of EPS1 in Mbour. Patients and method. We 
conducted a retrospective study over a period of 
7 years from 2015 to 2022 concerning 72 cases. 
The average incidence was 10.3 cases per year. 
Results. The average age of our patients was 44 
years [19-84]. The sex ratio was 8. The mean 
consultation time was 3 days. The 
symptomatology was represented by an 
occlusive syndrome associated with Von Wahl's 
triad in 72.2% of patients. Plain abdominal X-
ray (ASP) mostly showed a typical inverted U 
image in 45.4% of cases. Abdominal scan was 
performed in one patient (1.4%.). All our 
patients had benefited from a midline 
laparotomy below and above the umbilical. 
Surgical exploration found 27.8% of necrotic 

PCV. Ideal sigmoidectomy was performed in 
72.2% of patients, Hartmann's intervention was 
performed in 20.8%, Bouilly Volkman-type 
colostomy resection in 2.8% of patients and 
surgical detorsion with sigmoïdopexie in 4.2 %. 
The ideal sigmoidectomy was mainly indicated 
in case of viable PCV, that is to say in 94.2% of 
the patients. The mean time to closure of a 
Hartmann type colostomy was 31.1 days and 40 
days for the Bouilly Volkmann type colostomy. 
The average hospital stay of our patients was 9.2 
days. The postoperative course was simple in 66 
patients. We recorded 4 cases of morbidity and 2 
cases of mortality (2.8%). Conclusion. At the 
end of this study, it appears that the ideal 
colectomy can be considered in the management 
of a viable PCV. It is an alternative with low 
morbidity and mortality when patients are 
selected. 
 

Keywords: Pelvic colon volvulus, ideal 
sigmoidectomy, Hartmann procedure, 
Bouilly Wolkmann procedure, colostomy 

 

 
 
INTRODUCTION  

Le volvulus du colon pelvien (VCP) est une 
torsion de la boucle sigmoïdienne autour de 
son méso ou autour de son propre axe. 
Affection fréquente responsable de 10,9% 
des causes d’occlusions coliques, elle 
survient le plus souvent chez les sujets 
jeunes avec une prédominance masculine 
[1]. L’étiologie reste inconnue, cependant il 
y’a des facteurs responsables de la survenue 
de cette pathologie, comme l’existence 
d’une alimentation riche en fibre, d’un 
dolichocôlon ou d’une constipation 
chronique [2] . Il réalise une occlusion basse 
par strangulation. La radiographie de 
l’abdomen sans préparation (ASP) permet 
de poser le diagnostic dans 75% des cas [2] 
. Le lavement aux hydrosolubles reste utile 
dans le diagnostic [3] . La 
tomodensitométrie (TDM) abdominale est 
un examen performant dans le diagnostic du 

VCP. Elle permet de rechercher des 
complications et d’exclure les autres causes 
d’obstruction intestinale [4]. C’est une 
urgence médico-chirurgicale absolue dont 
la mortalité globale atteint en moyenne 15% 
dans les pays en développement. Le 
pronostic dépend de la rapidité de la prise 
en charge [5] . Les procédures 
thérapeutiques sont variées en urgence 
allant des pexies et mésosigmoïdo-plasties à 
la colectomie en un ou deux temps [7]. Au 
Sénégal, la radiologie interventionnelle et la 
détorsion endoscopique ne sont pas encore 
effective en urgence. Ainsi le traitement des 
VCP est chirurgical et fait appel à des 
méthodes variées [6]. Le choix du type de 
procédure dans le VCP a fait l’objet de 
plusieurs études.[9]. 
L’objectif de ce travail était d’évaluer les 
aspects épidémiologiques, diagnostiques, 
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thérapeutiques ainsi que les résultats du 
traitement chirurgical à l’EPS1 de Mbour. 
 

PATIENTS ET METHODES  
Une étude mono centrique, rétrospective, 
transversale et descriptive sur une période 
de 7 ans a été menée de janvier 2015 à mai 
2022, dans le département de Mbour, 
(Sénégal) plus précisément dans le service 
de chirurgie de l’EPS1 de Mbour. Nous 
avons inclus les dossiers des patients ayant 
présenté un VCP à l’issu du bilan clinique, 
paraclinique et confirmé à l’exploration 
chirurgicale. Les dossiers incomplets et 
inexploitables ont été exclus (n=9). Les 
paramètres suivants ont été étudiés : la 
fréquence, l’âge, le sexe, les antécédents, le 
délai de consultation, les signes cliniques, 
paracliniques, les données de l’exploration 
chirurgicale, les gestes chirurgicaux, la 
durée d’hospitalisation, la morbi-mortalité, 
le délai du rétablissement de la continuité. 
Un formulaire de recueil des données nous 
a permis de collecter ces différents 
paramètres. L’exploitation des données a 
été réalisée par le logiciel Epi-info 3.3.2 qui 
a permis l’analyse de la distribution des 
différents paramètres de l’étude. 
 
RESULTATS 
Nous avons enregistré 192 occlusions 
intestinales aigües dans la même période. 
Le nombre de patients admis pour VCP était 
de 72 soit une prévalence de 37,5 %. 
L’incidence moyenne était de 10,3 cas par 
année. L’âge moyen de nos patients était de 
44 ans [19-84]. La tranche d’âge la plus 
représentative était celle de ]20, 30] (fig.1).  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figure1 : Répartition des patients selon 

la tranche d’âge 
 
Le sexe masculin était largement 
prédominant avec 88,9% avec un sex- ratio 
de 8. Le délai moyen de consultation était 
de 3 jours avec un écart-type de 7 jours. La 
médiane était de 2 jours [1-8]. La 
constipation chronique était retrouvée chez 
26 patients soit 36,1%. Les antécédents 
chirurgicaux ne représentaient que 2,8% 
(tableau I).  
 
Tableau I: Répartition des patients selon 

les antécédents 

 
 
Le principal motif de consultation était la 
douleur abdominale, retrouvée chez tous 
nos patients. L’arrêt de matières et des gaz 
ainsi que les vomissements étaient présents 
respectivement dans 90,3% et 81,9% des 
patients. La fièvre était objectivée chez 10 
patients soit 13,9%. L’état général était 
altéré chez 5,6% des patients (n=4) et 2 
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patients avaient présenté une déshydratation 
soit 2,8%. Un météorisme asymétrique, 
tympanique et rénitent (triade de Von Wahl) 
était retrouvé chez 52 patients, soit 72,2%. 
Une image typique en U renversé était 
retrouvée chez 45,4% des patients (fig.2) à 
la radiographie de l’ASP.  
 
 

 
 

Figure 2 : La répartition des patients 
selon les résultats à l’ASP 

 
La TDM avait été réalisée chez un patient 
soit 1,4% des patients. Elle mettait en 
évidence le « signe de tourbillon » sans 
signe de souffrance intestinale. La 
réanimation pré-opératoire était 
systématique. La voie d’abord était une 
laparotomie médiane sous et sus ombilicale. 
A l’exploration chirurgicale, le volvulus 
avec 2 tours de spire était majoritaire à 
47,2% (34 patients) dont 87,5% des cas 
étaient orientés dans le sens horaire. 
(Tableau II et fig.3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau II: Répartition des patients 
selon le nombre de tour de spire 

Nombre de tours                                 Fréquence Pourcentage (%) 

Un tour 32 44,4 

Deux tours 34 47,2 

Trois tours 6 8,3 

Total 72 100 

 
 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon 

le sens du volvulus 
 
L’anse sigmoïdienne était viable chez 52 
patients soit 72,2% et nécrosée chez 20 
d’entre eux (27,8%). Les gestes 
chirurgicaux réalisés étaient la 
sigmoïdectomie idéale chez 72,2% des 
patients, la sigmoïdectomie avec 
colostomie selon Hartmann chez 20,8%, 
selon Bouilly-Volkman chez 2,8% et enfin 
la détorsion chirurgicale plus 
sigmoïdopexie était pratiquée chez 4,2% 
des patients. Une résection suivie 
d’anastomose immédiate était faite dans les 
cas d’anse sigmoïdienne viable (n=52). 
Chez les patients dont l’anse sigmoïdienne 
était nécrosée (n=20), l’intervention de 
Hartmann était la plus pratiquée avec 75% ; 
la résection colostomie de type Bouilly-
Volkmann était réalisée chez 10 % de ces 
patients et 3 cas de VCP nécrosés avaient 
été traités par sigmoïdectomie idéale soit 
15%. En post opératoire, 4 patients soit 5,5 
% avaient présenté des complications faites 
d’hémorragie du méso au 1er jour post 
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opératoire suite à une résection avec 
colostomie de type Bouilly-Volkman. Un 
cas d’éviscération était recensé à J-38 post 
opératoire suite à une résection-colostomie 
de type Hartmann. Une infection du site 
opératoire est survenue à J-7 
postopératoire chez deux patients, l’un âgé 
de 30 ans et l’autre âgé de 47 ans dans les 
suites de résection type Hartmann. Nous 
avons enregistré un taux de mortalité de 2,8 
%. Il s’agissait de deux patients, l’un âgé de 
65 ans et l’autre âgé de 71 ans, décédés de 
septicémie respectivement à J1 et J3 post-
opératoire. Ils avaient présenté un VCP 
nécrosé et avaient bénéficié d’une 
intervention de Hartmann. La durée 
moyenne d’hospitalisation de nos patients 
était de 9,2 jours avec des extrêmes de 5 et 
19 jours. Pour les patients n’ayant pas de 
colostomie, la durée moyenne 
d’hospitalisation était de 8,4 jours et pour 
ceux qui avaient une colostomie la durée 
moyenne d’hospitalisation était plus 
longue ; 12,6 jours en moyenne après la 
sigmoïdectomie. Le délai moyen de 
fermeture de la colostomie était de 33 jours 
avec des extrêmes de 29 et 48 jours. Le délai 
de rétablissement de la continuité digestive 
d’une colostomie de type Hartmann était de 
31,1 jours et de 40 jours pour la colostomie 
de type Bouilly Volkman. Avec un recul de 
6 mois, aucune autre complication n’a été 
notée. 
 
DISCUSSION 
La fréquence du VCP varie en fonction des 
régions. En Amérique du Nord et en Europe 
centrale, le VCP représente 3 à 6 % de 
l’ensemble des occlusions mécaniques[11] . 
Dans les pays en développement, elle 
avoisine les 50%[12] . Dans notre étude, la 
fréquence annuelle était de 10,3 cas. Ces 
données rejoignent celles observées dans 
les Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) 
de Saint louis et de Thiès, qui ont trouvé 
13,7 et 9,5 cas/an [6,22]. Au CHU Aristide 
Le Dantec, elle était estimée à 8,3 cas/an 
[13] . Le VCP est une maladie de l’adulte 
jeune de 42 ans dans les pays Africains, 
Asiatiques et du Moyen Orient, alors qu’il 

touche dans les pays Occidentaux les sujets 
âgés de plus de 60 ans [12,14] . Dans notre 
série l’âge moyen est en comparable à celui 
retrouvé dans les séries Africaines et du 
Moyen Orient [9,13]. La prédominance 
masculine est retrouvée dans les séries 
Africaines, Asiatiques, Européennes et du 
Moyen Orient [6,9,13,15]. Cette tendance 
est retrouvée également dans notre série où 
les hommes représentent 88,1%. 
Généralement, les antécédents à rechercher 
sont des épisodes sub-occlusifs 
spontanément résolutifs. Il est important 
également de rechercher des antécédents de 
troubles fonctionnels intestinaux comme 
une constipation chronique ou une 
colopathie fonctionnelle, ainsi que la notion 
de maladie neurologique et/ou 
psychiatrique. Ce constat est autant relayé 
dans les séries Africaines qu’occidentales 
[6, 9, 16 ] .  Dans notre série, nous avons 
retrouvé la notion de constipation chronique 
chez 36,1% des patients. Cela s’explique 
par un régime alimentaire riche en féculents 
et en céréales comme le riz et la farine. Dans 
notre étude le délai de consultation était de 
3 jours, ce qui est tardif. Ce constat est 
courant dans les pays en développement où 
la population a recours à l’automédication 
et au traitement traditionnel. Un délai de 
consultation long serait également à 
l’origine de la nécrose colique et d’une 
morbi-mortalité importante. Sur le plan 
clinique, les signes fonctionnels principaux 
sont représentés par l’arrêt des matières et 
des gaz (AMG), la douleur abdominale et 
les vomissements. La douleur abdominale 
est un symptôme fréquent allant de 78 à 
100%[9]. Dans notre série la douleur 
abdominale était présente dans 100% des 
cas. L’arrêt des matières et des gaz était 
retrouvé dans toutes les séries, avoisinant 
100%. Dans notre série, il a été retrouvé 
dans 90,3% des patients plus ou moins 
comparable avec la littérature[9]. Les 
vomissements sont classiquement absents 
ou d’apparition tardive dans une occlusion 
intestinale basse. Dans la série de Soni et al, 
les vomissements ne représentent que 24% 
contrairement à notre série où on retrouve 
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81,9% des cas [17]. Ce taux pourrait 
s’expliquer par un délai de consultation 
tardif de notre population d’étude. La triade 
de Von Wahl (météorisme asymétrique, 
rénitent et tympanique) caractérise l’anse 
tordue. Dans notre série, elle a été retrouvée 
chez 72,2% des patients. La radiographie de 
l’ASP constitue dans les pays en 
développement est l’examen 
morphologique le plus accessible tant sur le 
plan technique que financier devant tout 
syndrome occlusif. Elle a permis de 
conforter le diagnostic de par une image 
typique en U renversé dans 45,4% dans 
notre série. Selon Deneuville en France, la 
radiographie de l’ASP permet son 
diagnostic dans 70% des cas [18]. 
Cependant, en dehors d’un 
pneumopéritoine, elle occulte les signes de 
souffrances digestives [19]. La TDM a 
permis de faire progresser 
considérablement la prise en charge des 
syndromes occlusifs en urgence. Elle offre 
une sensibilité et une spécificité à 90% pour 
poser le diagnostic du VCP mais aussi 
l’étude des signes de souffrances digestives 
[20]  . Dans notre série, la TDM abdominale 
a été réalisée chez un patient soit 1,4% et a 
objectivé le « signe du tourbillon » sans 
souffrance intestinale. Ce faible taux 
s’explique par le coût élevé du scanner et le 
bas niveau socio-économique de la 
population rurale étudiée. Les 
vomissements fécaloïdes, la fièvre, la 
présence de sang au toucher rectal, 
l’altération de l’état général, 
l’hyperleucocytose supérieure à 15000 
blancs/mm3 et l’existence d’un 
pneumopéritoine radiologique présagent 
d’une ischémie sévère de l’anse tordue [1]. 
Dans notre étude, La fièvre était objectivée 
chez 13,9% et l’état général altéré chez 
5,6% des patients parallèlement à la nécrose 
sigmoïdienne de 27,8%. Ce taux de 
fréquence de la fièvre est inférieur à celui 
retrouvé dans les études sénégalaises de 
Touré et al. et de Ba et al qui sont de 32 et 
33% [9,21]. Ceci résulte du retard de 
consultation au-delà de 3 jours et à l’usage 
de la phytothérapie. Au Sénégal, la 

radiologie interventionnelle et l’endoscopie 
dans la prise en charge du VCP ne sont pas 
encore effectives. De plus, le délai tardif de 
consultation et l’ischémie intestinale 
conséquente à la strangulation imposent 
dans notre contexte une laparotomie en 
urgence [13,17]. Les gestes chirurgicaux 
sont multiples dans la prise en charge du 
VCP. L’étude menée par Ba et al à Thiès 
(Sénégal), sur une période de 3 ans, a 
retrouvé 57,5% de sigmoïdectomie idéale 
[22]. Par contre dans les autres séries 
étudiées à Dakar (Sénégal), la 
sigmoïdectomie avec colostomie de type 
Bouilly -Volkmann était majoritairement 
indiquée comme celle de Touré et al à 
l’hôpital Le Dantec chez 62% des 
patients[21]  . La détorsion chirurgicale 
suivi d’une sigmoïdopexie trouve 
également sa place dans le traitement chez 
les sujets âgés, aux conditions générales 
précaires et avec une anse sigmoïdienne 
viable. Elle était réalisée chez 62,5% dans 
la série marocaine de Hougaard et chez 
55,3% dans la série indienne de Soni 
[17,23]. Dans les pays occidentaux 
disposant du plateau technique, la prise en 
charge précoce du VCP est une détorsion 
endoscopique suivi en second temps d’une 
résection anastomose par laparoscopie[24]. 
Ce traitement n’est pas actuellement 
pratiqué dans notre service comme dans 
beaucoup d’hôpitaux africains où la 
radiographie interventionnelle et 
l’endoscopie ne sont pas disponible en 
urgence, mais aussi à cause du taux élevé de 
nécrose colique enregistré dans les séries 
africaines[6]. En fonction de l’état du 
sigmoïde, dans notre étude, chez les patients 
traités pour VCP viable, 94,3% avaient 
bénéficié d’une résection avec anastomose 
immédiate et 5,7% une détorsion plus 
sigmoïdopexie. Nos résultats concordent 
avec ceux de la littérature. En effet, dans 
l’étude rétrospective sur le VCP menée par 
Ndong et al au CHR de Saint Louis, 56,3% 
des patients présentant une anse 
sigmoïdienne viable, avaient bénéficié 
d’une colectomie idéale [6]. L’analyse de la 
série de 25 cohortes de Ba et al avait montré 
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le bénéfice de la colectomie idéale dans le 
traitement d’un VCP non nécrosé [9]. Cette 
pratique est décrite dans nombre d’études 
[9]. Touré dans son étude où le taux de 
nécrose était de 48%, a réalisé la résection-
colostomie dans 74% des cas [21]. Dans 
notre étude, la résection avec rétablissement 
immédiat de la continuité avait été 
privilégiée autant que possible du fait des 
problèmes liés à l’acceptabilité de la stomie 
mais aussi de la viabilité du sigmoïde de nos 
patients. Cette attitude thérapeutique est 
loin de faire l’unanimité. Pour les uns le 
rétablissement immédiat de la continuité 
après colectomie comporte un risque élevé 
de mortalité et expose à plus de 
complications post opératoires à type 
d’infections du site opératoire et de fistules 
anastomotiques [26]. Pour d’autres les 
facteurs incriminés dans la morbidité sont 
indépendants de la technique chirurgicale. 
Les facteurs tels que la durée d’évolution 
des symptômes, l’âge supérieur à 60 ans, 
l’état général du patient, les signes de 
nécrose digestive, la viabilité du côlon et 
l’expérience du chirurgien en seraient la 
cause [3]. Dans notre série, quatre patients 
avaient présenté des complications post 
opératoires, soit un taux de morbidité de 5,5 
%. En effet, c’est avec la résection 
anastomose secondaire que nous avons 
enregistré plus de complications, 1 cas de 
suppuration pariétale, 1 cas d’hémorragie 
du méso et 1 cas d’éviscération. La 
colectomie idéale n’a  été suivie que d’un 
cas de suppuration pariétale.  Ba et al, avait 
révélé un taux de morbidité globale de 12%, 
tous des cas de nécrose [22]. Kuzu 
rapportait dans sa série de 57 anastomoses 
primaires, 7% de lâchage de suture, 2% 
d’abcès intra-abdominale, 14% de 
suppuration pariétale et 10% de reprise de 
laparotomie soit un taux de morbidité de 
42,4% [25]. Les résultats de notre série 
entre dans la moyenne des données de la 
littérature. Nous avons enregistré un taux de 
mortalité de 2,8 %. Il s’agissait de deux 
patients âgés de 65 ans et 71 ans, décédés de 
septicémie respectivement à J1 et J3 post-
opératoire. Une résection-colostomie de 

type Hartmann avait été faite chez ces 
patients. Aucun cas de décès n’avait été 
enregistré chez les patients ayant bénéficié 
d’une sigmoïdectomie idéale ou d’une 
colostomie de type Bouilly Volkman. De 
nombreux facteurs incriminés dans la 
littérature par certains auteurs font de la 
mortalité liée au VCP une variante. L’étude 
rétrospective de Ndong et al au Sénégal 
avait rapporté un taux de mortalité global de 
3,6% [6] . Dans l’étude de Touré et al, les 
patients ayant bénéficié d’une 
sigmoïdectomie idéale avaient une 
mortalité de 31% et pour ceux ayant 
bénéficié d’une colostomie de type 
Hartmann, la  mortalité était de 5%, soit un 
taux global de 17,3% [21] . Les chiffres de 
la littérature sont supérieurs à ceux 
recueillis dans notre série. Notre faible taux 
de mortalité (2,8%) pourrait s’expliquer par 
le jeune âge de nos patients de 44 ans, leur 
bon état général et un taux élevé de volvulus 
non nécrosé (72,2%). La durée 
d’hospitalisation est fonction de la modalité 
thérapeutique et de la survenue de 
complications. Dans notre série, la durée 
d’hospitalisation était de 8,4 jours pour les 
patients ayant bénéficié d’une résection 
avec anastomose immédiate et elle était plus 
longue soit 12,6 jours pour ceux qui avaient 
une colostomie. Ba et al, dans leur série tous 
traités par colectomie idéale ont rapporté 
une durée d’hospitalisation de 10 jours [9]. 
Par ailleurs, les suites opératoires étaient 
favorables chez la majorité de nos patients. 
Le délai moyen de fermeture d’une 
colostomie de type Hartmann était de 31,1 
jours et de 40 jours pour la colostomie de 
type Bouilly Volkmann dans notre étude. 
Ces résultats sont comparables à ceux des 
séries de la littérature Africaine [6]. Dans 
les pays du Moyen Orient et Occidentaux, 
le délai moyen de fermeture était fait 90 
jours plus tard [2]. Dans notre contexte de 
pays en voie de développement, le 
rétablissement de la continuité digestive est 
plus court que dans les pays Occidentaux. 
Cette différence est liée au problème 
d’acceptabilité de la stomie par les patients 
mais aussi de l’absence de dispositifs de 
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stomie et stomathérapeutes dans certaines 
structures. 
 
CONCLUSION 
Pathologie assez fréquente en Afrique, le 
VCP survient le plus souvent chez les 
populations en zone rurale où le mode 
d’alimentation constitue un des facteurs 
favorisants. Le retard de consultation, l’âge 
avancé de la majorité des patients ainsi que 
les tares associées font toute la gravité de 
cette affection. Malgré la multiplicité des 
modalités thérapeutiques, la mortalité et la 
morbidité restent encore élevées. Dans le 

département de Mbour, la radiologie et 
l’endoscopie interventionnelles ne sont pas 
encore disponibles en urgence et le scanner 
n’est pas à la portée de tous les patients. 
Ainsi, le traitement du VCP est 
exclusivement chirurgical et la colectomie 
idéale pourrait être envisagée dans la prise 
en charge d’un VCP avec anse viable chez 
des patients bien selectinnés. Elle constitue 
ainsi une bonne alternative dans nos 
conditions d’exercices où les stomies 
digestives sont mal tolérées par les malades. 
 
Liens d’intérêts : Pas de conflit d’intérêt 
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RESUME 
Les malformations congénitales posent un 
véritable problème social, économique, de 
codification et de pronostic vital et 
fonctionnel dans nos pays en voie de 
développement.  Objectifs. Répertorier les 
malformations congénitales dans deux 
services de chirurgie du CHU de Dakar et 
rechercher les facteurs étiologiques. 
Patients et méthodes. Il s’agissait d’une 
étude prospective au cours de laquelle nous 
avons colligé 100 cas de malformations 
congénitales chez une population 
pédiatrique pendant 13 mois (janvier 2013 à 
janvier 2014) dans les services de 
Neurochirurgie du CHU de Fann et de 
chirurgie Pédiatrique du CHU Aristide Le 
DANTEC. Nous avons étudié des 
paramètres épidémiologiques et 
diagnostiques. Résultats. La tranche d’âge 
la plus représentée était celle des enfants de 
0 à 4 ans (n=87) avec une moyenne d’âge 
de 1,47 ans, la prédominance masculine 
était nette à 68% avec un sex-ratio de 2,19. 
La notion de mariage consanguin était 
rapportée dans 61% des cas avec 57% de 
cas de 2ème degré et 4% de cas de 3ème degré. 

Les wolofs étaient les plus atteints par les 
malformations congénitales (42%). La 
région de Dakar était la plus représentée 
37%.  Le niveau socio-économique était bas 
dans (75%) des cas. Dans 93% des cas les 
parents des enfants malformés disaient 
n’avoir aucune idée sur la problématique. 
Les malformations congénitales 
rencontrées étaient essentiellement 
l’hydrocéphalie et les affections viscérales. 
Nous avons noté (13%) de décès dans notre 
étude. 
Conclusion. Les malformations 
congénitales sont d’origine multifactorielle 
posant la nécessité de mettre en place un 
registre des malformations congénitales 
pour permettre la surveillance de la 
prévalence, la détection rapide des 
variations de fréquence d’une anomalie et le 
repérage de facteurs tératogènes. 
 
Mots clés : malformations congénitales, 
hydrocéphalie, malformations viscérales, 
facteurs étiologiques, Dakar. 
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SUMMARY 
Congenital malformations pose a real 
social, economic, coding and prognosis 
problem in our developing countries.  
Objectives. To list congenital 
malformations in two surgical departments 
of the University Hospital of Dakar and to 
search for etiological factors. Patients and 
methods. This was a prospective study in 
which we collected 100 cases of congenital 
malformations in a pediatric population 
during 13 months (January 2013 to January 
2014) in the Neurosurgery Department of 
the Fann University Hospital and the 
Pediatric Surgery Department of the 
Aristide Le Dantec University Hospital. 
Epidemiological and diagnostic parameters 
were studied. Results. The most represented 
age group was that of children aged 0 to 4 
years (n=87) with an average age of 1.47 
years, the predominance of males was clear 
68% with a sex ratio of 2.19. The notion of 
consanguineous marriage was reported in 

(61%) of cases with (57%) of cases of 2nd 
degree and (4%) of cases of 3rd degree. 
Wolofs were the most affected by congenital 
malformations (42%). The Dakar region 
was the most represented (37%).  The socio-
economic level was low in (75%) of cases. 
In (93%) of cases, the parents of malformed 
children said they had no idea about the 
problem. The congenital malformations 
encountered were mainly hydrocephalus 
and visceral disorders. We noted (13%) of 
deaths in our study. Conclusion. 
Congenital malformations are of 
multifactorial origin, which makes it 
necessary to set up a register of congenital 
malformations in order to monitor the 
prevalence, to detect rapidly variations in 
the frequency of an anomaly and to identify 
teratogenic factors. 
 
Key words: congenital malformations, 
hydrocephalus, visceral malformations, 
etiological factors, Dakar

. 
 
  
INTRODUCTION  
 
La malformation est une anomalie 
irréversible de la conformation d’un tissu ou 
d’un organe ou d’une partie plus étendue de 
l’organisme, résultant d’un trouble 
intrinsèque du développement. Elle est 
qualifiée de congénitale ou 
constitutionnelle lorsqu’elle est présente à 
la naissance.   
 Dans nos pays en voie de développement, 
les malformations congénitales posent un 
véritable problème de santé publique et 
socio-culturel. Elles sont responsables 
d’une morbi-mortalité néonatale 
importante. Selon l’Organisation mondiale 
de la santé, environ trois millions d’enfants 
naissent chaque année avec des 
malformations majeures qui sont 
responsables de 495 000 décès [1]. Le but 
de notre étude était de répertorier les 
malformations congénitales dans deux 
services de chirurgie du CHU de Dakar   et 
rechercher les facteurs étiologiques. 

 
PATIENTS ET METHODES 
 
Il s’agit d’une étude prospective 
transversale descriptive de janvier 2013 à 
Janvier 2014, soit sur une durée de 13 mois   
réalisée dans le service de chirurgie 
pédiatrique de l’hôpital Aristide Le Dantec 
et le service de neurochirurgie de l’hôpital 
de Fann. Nous avons inclus tous les malades 
hospitalisés dans les deux services d’âge 
inférieur ou égal à 16 ans pour 
malformations congénitales avec le 
consentement éclairé des parents. A partir 
d’un entretien avec les parents nous avons 
recueilli des données au plan 
épidémiologique portant sur l’âge qui est 
réparti en quatre tranches de 0-4 ans, de 4-8 
ans, de 8-12ans et plus de 12ans, le sexe, la 
religion, l’origine géographique avec les 14 
régions du Sénégal et les pays étrangers, 
l’ethnie, le niveau socio-économique   basé 
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sur des éléments de l’enquête sénégalaise 
auprès des ménages adapté à notre contexte 
à savoir la profession, le revenu mensuel, la 
dépense journalière des parents, 
accessibilité à l’eau potable et à l’électricité 
et enfin l’habitation. Le niveau socio-
économique a été subdivisé en 3 groupes en 
tenant compte de ses paramètres : bas, 
moyen, bon.  
La consanguinité et son degré qui a été 
évalué en fonction du droit canon, 
l’existence ou non d’une malformation 
identique ou autre chez un membre de la 
fratrie, le niveau de connaissance des 
parents sur les malformations congénitales. 
Les patients ont été répartis en trois 
groupes : 
Les parents qui pensaient avoir une idée, les 
parents qui savaient exactement de quoi il 
s’agissait. Les antécédents médico-
chirurgicaux et gynéco-obstétricaux de la 
mère. Au plan diagnostic, nous avons 
réparti les enfants présentant les 
malformations congénitales selon    la 
topographie, le type et leur évolution. 
 Les malades dont les paramètres analysés 
étaient incomplets ont été exclus de l’étude.  
La saisie des textes a été faite avec le 
logiciel Word de Microsoft Office 2010.  
 Les tableaux et l’analyse des données ont 
été obtenus grâce au logiciel Epi info 7 et 
Excel 2010. 
 
RESULTATS 
 
Au total,100 patients présentant une 
malformation congénitale répondaient aux 
critères de sélection. 
Aspects épidémiologiques 
 Les patients de 0 à 4 ans étaient les plus 
nombreux avec une moyenne d’âge de 1,43 
ans. La série était composée de 68 garçons 
et de 31 filles, soit un sex-ratio de 2,19 et un 
cas d’ambiguïté sexuelle. Les musulmans 
représentaient (97 %) et les chrétiens (3 %). 
Les enfants ressortissants de la région de 
Dakar étaient les plus nombreux (Figure 1).  
 
 

 
Figure 1 : Répartition selon l’origine 

géographique 
 
Les malformations congénitales étaient 
prédominantes chez les Wolofs (42 %) 
(Figure 2).  
 

 
Figure 2 : Répartition selon les ethnies. 

 
La majorité des patients était issue de 
parents ayant un bas niveau socio-
économique. Les enfants malformés nés de 
parents consanguins étaient plus nombreux 
(61%.) Il s’agissait essentiellement de 
consanguinité de 2ème degré (Figure 3).  
 



KOUMARE. IB et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 10 - 18 
 

 13 

 
 
Figure 3 : Répartition selon la notion de 

consanguinité 
 
Nous avons recensé un cas d’hydrocéphalie 
congénitale traitée chez le frère d’un de nos 
malades hospitalisés pour hydrocéphalie 
congénitale avec des parents consanguins. 
Les antécédents médico-chirurgicaux 
étaient sans particularité. Les antécédents 
gynéco-obstétricaux avaient retrouvé une 
notion de fausse couche à répétition chez 
quatre parents d’enfants malformés et 
consanguins.   Au cours de l’enquête, (93%) 
des parents des enfants malformés disaient 
n’avoir aucune idée sur le sujet,  5 % 
semblaient avoir  une idée et seulement (2 
%)  savaient exactement de quoi il 
s’agissait. 
 
Aspects diagnostiques et évolutifs 
Au total, nous avons recensé, selon la 
topographie, plusieurs malformations 
congénitales intéressant essentiellement le 
système nerveux (Figure 4, 5, 6, 7, 8,9). 
Pour le système nerveux l’hydrocéphalie 
(HCP) arrivait en tête (68%). 
Les malformations ano-rectales 
prédominaient dans le groupe des 
malformations viscérales. Les 
polymalformations étaient les associations 
suivantes : HCP + Adactylie + cataracte 
congénitale ; Hernie ombilicale (HO) + 
Hernie inguino-scrotale (HIS) ; Ambigüité 
sexuelle + HO ; Pieds bot varus équin 

(PBVE) + Pied GenouVarum ; tératome 
sacro-coccygien + HO ; Hydrocèle + 
HO.   Les pathologies de l’appareil 
urogénital et de l’appareil locomoteur 
étaient plus rares. Il y avait un cas de 
malformation cardiaque (la tétralogie de 
Fallot) (tableau I). 
 
Pendant la période d’étude, nous avons eu 
87 % de survivants et 13 % de décès 
composé de cinq cas d’hydrocéphalie, de 
deux cas de spina bifida, de deux cas de 
laparoschisis, d’un cas de MAR, d’un cas 
atrésie duodénale, d’un cas de HIS, d’un cas 
de maladie de Hirschsprüng. 
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Tableau I : Répartition selon le type des malformations congénitales 

 
Malformation Effectifs Fréquences (%) 
Système nerveux 

- HCP 
- Spina bifida 

Cephalocele 

63 
48 
12 
3 

63 (n=100) 
76 
20 
4 

Viscérale 
- MAR 
- HO 
- Laparoschisis 
- Maladie Hirschprung 
- Omphalocèle 
- HIS 

Atrésie duodenale 

25 
11 
4 
3 
3 
2 
1 
1 

25   (n =100) 
44 
16 
12 
12 
8 
4 
4 

Polymalformation 
HCP+Adactylie+cataracte congénitale  
HO+HIS   
Ambigüité sexuelle +HO 
PBVE +Pied GenouVarum  
tératome sacrococcygien +HO 
Hydrocèle+HO 

6 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

6  (n=100) 
16.66 
16.66 
16.66 
16.66 
16.66 
16.66 

Urogénitale 
- Extrophie vésicale 
-Hypospadias 

3 
2 
1 

3 
66.67 
33.33 

Locomoteur 
PBVE 
Pied Genou valgum 

3 
2 
1 

3  (n=100) 
66.67 
33.33 

Cardiaque 
-Tetratologie Fallot 

1 
1 

1  (n=100) 
100 

Total 100 100  (n=100) 
 
DISCUSSION 
 Aspects épidémiologiques 
La majorité des patients était issue de 
mariages consanguins. Cette fréquence 
élevée nous donne un aperçu de 
l’importance de cette pratique dans la 
société sénégalaise. Dans la littérature, la 
consanguinité est reconnue comme étant à 
l’origine des malformations congénitales 
avec une majoration du risque selon le degré 
[1-13]. La génétique et la biologie 
moléculaire pourraient nous apporter des 
éléments de réponses pertinentes par 
rapport à la corrélation de ces deux entités 
avec l’avènement de nombreuses 

technologies de pointe dans ces domaines 
respectifs. La tranche d’âge la plus 
représentée est celle des enfants de 0 à 4 
ans. L’aspect évident de la malformation 
explique cette répartition. Les 
malformations congénitales inapparentes 
sont difficiles à diagnostiquer dans nos pays 
à ressources limitées. Cependant l’âge 
moyen des enfants consultés est élevé ce qui 
pourrait s’expliquer par l’appréhension des 
parents à consulter vis-à-vis du regard de la 
société par rapport à ces types d’affections. 
La prédominance masculine retrouvée dans 
notre étude est rapportée par de nombreux 
auteurs. Certains relativisent cette 
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prédominance ou la rapportent à la 
topographie [14]. De ce fait, le sex-ratio 
peut varier. Nos chiffres ne sont pas 
représentatifs des malformations 
congénitales dans la population sénégalaise, 
car il s’agit, d’une part, de statistiques 
hospitalières et d’autre part, certains enfants 
ne consultent pas dans les hôpitaux. 
Néanmoins elle nous permet de faire un 
profilage ethnique. Notre étude corrobore 
celle de Diop et de Manama à Dakar qui 
rapportent une prédominance des 
malformations congénitales chez les 
Wolofs [5,6]. L’ordre chronologique des 
différentes ethnies est respecté. Cependant 
il existe une différence en ce qui concerne 
les taux retrouvés particulièrement chez les 
Mandingues et les Diolas. Cela s’explique 
par le fait que nous avons incorporé dans 
l’ethnie mandingue toutes les ethnies du fait 
de leur origine historique, dérivent du 
mandingue. Nous n’avons retrouvé aucune 
corrélation entre l’ethnie et les 
malformations congénitales [5]. Il s’agit 
plutôt des pratiques socio-économiques et 
culturelles en vogue dans ces ethnies 
notamment la consanguinité qui y est très 
fréquente [15-17]. Les patients sont plus 
ressortissants de la région de Dakar. 
Ceci est en accord avec les études menées 
par Diop et Manama à Dakar [5]. Cette 
prédominance pourrait s’expliquer par le 
fait que c’est la ville la plus peuplée du 
Sénégal et les services qui prennent en 
charge ces malformations y sont localisés. 
Les parents de nos malades sont de 
confession musulmane dans (97 %) des cas. 
Ce résultat suit la répartition globale de la 
population sénégalaise qui compte (95 %) 
de musulmans. Le niveau socio-
économique modeste des parents a un 
impact sur la survenue des malformations 
congénitales car ils les exposent à plus de 
facteurs étiologiques. Ceci est retrouvé dans 
notre travail. 
 
Aspects diagnostiques 
Nous avons classé les pathologies 
rencontrées en tenant compte des services, 
des appareils et systèmes. Dans la littérature 

il y a de multiples approches adaptées selon 
les contextes [2, 3, 9-12, 15 ,18-25, 27-28]. 
Le système nerveux est prédominant dans 
notre étude car nous avons recensé plus de 
cas en Neurochirurgie. Il faut cependant 
noter que tous les appareils peuvent être 
concernés par les malformations 
congénitales comme cela a été le cas dans 
notre étude. Les types de malformations 
congénitales recensés diffèrent des autres 
études car chaque étude reflète le service où 
elle a été menée [2,3,8,9,11,12,15,18-20,22-
29]. Dans le service de Neurochirurgie de 
Fann nous avons recensé plus 
d’hydrocéphalie ; cela est lié au fait qu’il 
s’agissait de la pathologie la plus rencontrée 
dans ce service au moment de l’étude. Dans 
le service de chirurgie pédiatrique, les 
malformations viscérales prédominent avec 
en tête les MAR. Ceci pourrait s’expliquer 
par le fait que ces malformations mettent 
rapidement en jeu le pronostic vital et 
obligent à une consultation. Au cours de 
notre travail, nous n’avons pas eu de cas 
d’aberration chromosomique, fréquents 
dans d’autres études [9,21]. En effet, ces 
affections sont le plus souvent prises en 
charge en Pédiatrie et le caryotype n’est pas 
réalisé systématiquement en raison du coût 
très élevé. Dans notre étude, nous avons 
recensé 13 % de décès. Ceci ne reflète pas 
la mortalité liée à la malformation 
congénitale qui est sous-évaluée du fait 
d’une mauvaise politique d’évaluation, 
d’enregistrement et de dépistage des cas de 
malformations congénitales dans notre 
pays. Un cas de malformation congénitale 
familiale est relevé dans notre étude. Il 
s’agit d’une hydrocéphalie avec un 
antécédent de consanguinité chez les 
parents. D’après une étude marocaine les 
unions consanguines donnent plus 
d’hydrocéphalie [1]. Cela peut nous faire 
penser à une origine génique. Les 
antécédents maternels pourraient expliquer 
la survenue des malformations 
congénitales. Dans notre cas, il est à noter 
que nous n’avons rien trouvé sur le plan 
médico-chirurgical. Ceci pourrait être lié au 
manque d’information des patientes ou à 
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l’absence de consignation des 
renseignements dans un document. Sur le 
plan gynéco-obstétrical, on a une notion de 
quatre fausses-couches à répétition chez des 
parents consanguins. Ces fausses couches 
peuvent être dues à des malformations 
congénitales inapparentes nécessitant des 
investigations cytogénétiques. Dans notre 
étude la majorité des parents des enfants 
présentant des malformations congénitales 
n’avait aucune idée sur la problématique. 
En effet les malformations congénitales 
constituent un sujet tabou dans nos sociétés 
et la vulgarisation de l’information à toutes 
les couches de la société est encore 
insuffisante. Dans 5 % des cas, ils mettent 
la malformation congénitale sous le compte 
de la volonté divine ou d’ordre surnaturel, 
aspect qui occupe une place de choix dans 
la mentalité africaine.  Dans 2 % des cas 
seulement les parents ont une notion précise 
de la malformation congénitale après avoir 

eu un cas dans la famille ou un récit dans les 
médias. 
 
CONCLUSION 
Les malformations congénitales   posent un 
véritable problème socio-économique, 
d’approche, de pronostic vital et fonctionnel 
dans nos pays en voie de développement. 
Elles sont d’origine multifactorielle posant 
la nécessité de mettre en place un registre 
des malformations congénitales pour 
permettre la surveillance de la prévalence, 
la détection rapide des variations de 
fréquence d’une anomalie et le repérage de 
facteurs tératogènes. Instaurer un conseil 
génétique systématique accentué dans les 
cas d’union consanguine et mener une 
politique d’Information, d’éducation et de 
communication en direction de la 
population sur les facteurs de risques 
pouvant amener des malformations 
congénitales. 
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RÉSUMÉ 
 
But de l’étude : Décrire le profil socio-
démographique des victimes d’accident de 
trafic routier terrestre, les aspects lésionnels 
et le traitement effectué. Patients et 
Méthode : Nous avons procédé à une étude 
rétrospective et descriptive du 1er janvier 
2018 au 31 juin 2018, incluant des patients 
âgés d’au moins 15 ans victime d’un 
accident de trafic routier terrestre. 
Résultats : 
Durant l’étude, 450 patients soit 24,8 % des 
admissions ont été colligés. L’âge moyen 
était de 36 ans avec un sex-ratio de 3,24. 
Les accidents s’étaient produits à Dakar 
ville (60%). La tranche horaire entre 13 
heures et 20 heures  était de 51,1%. Une 
baisse de 22% du nombre de traumatisés 
était constatée pendant le week-end. Les 
usagers des deux roues motorisées et les 
piétons étaient de 88%. Les victimes étaient 
admis en moins de 24 heures dans 68,2% 
des cas. Parmi les lésions, les fractures 
étaient retrouvées  dans 45,3%. Le transport 
était médicalisé dans 25,3% des patients. Le 
traitement  était orthopédique dans 31,1% et 
chirurgical dans 24,9% des cas. Concernant 
les malades opérés, plus de 90% ont 
bénéficié d’une ostéosynthèse. 
Conclusion : Les accidents du trafic routier 

terrestre demeurent toujours un problème 
de santé publique dans nos pays. Des efforts 
doivent être fait aussi bien dans le cadre de 
la prévention que de la prise en charge 
surtout pré-hospitalière. 
 
Mots-clés : trafic routier terrestre-accident-
traumatisme 
 
ABSTRACT 
 
Objective: Describe the socio-demographic 
profile of land road traffic accident victims, 
the injury aspects and the treatment 
provided. Patient and Method: We 
conducted a retrospective and descriptive 
study from January 1, 2018 to June 31, 
2018, including patients aged at least 15 
years who were victims of a road traffic 
accident. Results: During the study, 450 
patients or 24.8% of admissions were 
collected. The average age was 36 years 
with a sex ratio of 3.24. The accidents had 
occurred in Dakar city (60%). The time slot 
between 1 p.m. and 8 p.m. was 51.1%. A 
22% drop in the number of trauma victims 
was observed during the weekend. Users of 
motorized two-wheelers and pedestrians 
were 88%. Victims were admitted within 24 
hours in 68.22% of cases. Among the 
lesions, fractures were found in 45.3%. 
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Transport was medicalized in 25.3% of 
patients. The treatment was orthopedic in 
31.1% and surgical in 24.9% of cases. 
Concerning the operated patients, more 
than 90% benefited from an osteosynthesis. 
Conclusion: Road traffic accidents are still 
a public health problem in our countries. 

Efforts must be made in prevention and 
treatment, especially pre-hospital 
treatment. 
 
Keywords: road traffic-accident-injuries 

 
 
INTRODUCTION 
 
De nos jours, la mobilité entre les êtres 
humains sous toutes ses formes est un 
facteur de développement. Celle du 
transport terrestre a connu un essor dans les 
pays en voie de développement [1]. Les 
accidents de trafic routier terrestre (ATRT) 
sont devenus une urgence quotidienne dans 
les pays en voie de développement [1]. En 
raison de la gravité de ce fléau et des 
lourdes conséquences socio- économiques 
et sanitaires qu’ils engendrent, il nous a 
paru opportun d’entreprendre une étude sur 
les victimes des accidents de trafic routier 
terrestre. 
L’objectif de notre travail était de décrire le 
profil socio-démographique des victimes, 
les aspects lésionnels et le traitement 
effectué. 
 
PATIENTS ET MÉTHODE  
 
Nous avons procédé à une étude 
rétrospective et descriptive allant du 1er 
janvier 2018 au 30 juin 2018, incluant des 
patients âgés d’au moins 15 ans victime 
d’ATRT. Nous n’avons pas retenu les 
patients dont le dossier était incomplet, les 
indemnes et les décès. 
Les données socio-démographiques 
concernaient le patient et l’accident. Les 
aspects lésionnels ont été déterminés à 
partir de la clinique et de l’imagerie 
médicale. La nature et la localisation des 
lésions ont été prises en compte. 
Concernant le traitement, nous nous 
sommes intéressés au mode d’évacuation et 
les différentes modalités de prise en charge. 
 
 

 
 
RÉSULTATS 
 
Pendant la période d’étude, 1818 patients 
ont été admis dans l’unité des urgences 
orthopédiques traumatologiques de 
l'Hôpital Aristide Le Dantec (HALD) de 
Dakar. Parmi eux 450 répondaient à nos 
critères d’inclusions soit 24,8% de 
l’ensemble des admissions. Les sujets de 
sexe masculin représentaient 344 cas soit 
76,4% contre 106 femmes soit 23,6% avec 
un sex-ratio de 3,2. L’âge moyen était de 36 
ans. La tranche d’âge  entre 15 ans et 30 ans 
était de 44,4%. Les accidents s’étaient 
produits dans Dakar ville avec 60% des cas. 
Concernant l’heure de l’accident, 230 cas 
étaient survenus dans l’après-midi entre 13 
heures et 20 heures soit 51,1% des cas 
(Figure 1).  
 

 
Figure 1 : répartition des accidents selon 

l’heure de la journée 
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Durant le week-end, nous avons noté une 
baisse de 22% du nombre de cas de 
traumatisme par ATRT par rapport aux 
jours ouvrables. Les victimes étaient admis 
moins de 24 heures après l’accident dans 
68,2% des cas (Figure 2).  
 

 
Figure 2 : répartition des victimes selon 

leur délai d’admission 
 
Les usagers des véhicules à 2 roues 
motorisées et les piétons représentaient 
88% des victimes (Tableau I).  
 
Tableau I : répartition des patients selon 

le type de victime 

 
 
Pour les traumatismes des membres, 54,4% 
était pour les membres pelviens et 23,3% 
pour les membres thoraciques. Les fractures 
étaient retrouvées  dans 204 cas soit 45,3% 
(Tableau II).  
 
 
 

Tableau II : répartition des différents 
types de lésions retrouvées chez les 

victimes 
 
Type de lésion Nombre de cas (%) 
Fractures 204 45,3 
Contusions 142 31,5 
Entorses 41 9,1 
Plaies 35 7,8 
Luxation 18 4 
Polytraumatismes 5 1,1 
TCE 5 1,1 
Total 450 100 

 
Sur les 204 cas de fractures, 51 étaient 
ouvertes soit 25% et 153 fermées soit 75%. 
La localisation diaphysaire des fractures des 
os longs était de 59,6%. A propos de 
l’évacuation,  le transport du lieu d’accident 
vers l’hôpital était fait par taxi dans 25,3% 
et  seulement 25,3% ont été faits dans des 
conditions médicalisées (Tableau III).  
 

Tableau III : répartition des victimes 
selon le mode d’évacuation 

 
Moyen d’évacuation Nombre 

de cas 
(%) 

Non précisé 147 32,6 
Taxi 114 25,3 
Ambulance Sapeurs-Pompiers 65 14,4 
Ambulance hôpital 49 10,8 
Particuliers 41 9,11 
Bus 17 3,8 
Moto 15 3,3 
Police 1 0,2 
A pied 1 0,2 
Total 450 100 

 
Pour la prise en charge thérapeutique,  
31,1% des patients avaient bénéficié d’un 
traitement orthopédique et 24,9% avaient 
reçu un traitement chirurgical. Pour ces 
derniers, plus de 90% avaient bénéficié 
d’une ostéosynthèse. 
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DISCUSSION  
La situation actuelle dans les pays en voie 
de développement en particulier en Afrique 
sub-saharienne montre une augmentation 
du nombre de traumatismes avec des 
conséquences importantes. Malgré ce 
constat, cette pathologie traumatique 
semble être négligée [2,3]. La fréquence de 
24,8% constatée dans notre étude ne reflète 
pas exactement la réalité. Les patients âgés 
de moins de 15 ans ne sont pas pris en 
compte. Ils sont adressés au service de 
chirurgie pédiatrique. En outre, les 
traumatismes crâniens, quelle que soit 
l’étiologie, sont orientés le plus souvent 
vers les structures qui disposent d’un 
service de neurochirurgie. Quoi qu'il en 
soit, nous avons noté une augmentation 
constante des cas de traumatismes. Ceci 
pourrait être expliqué par l’expansion du 
réseau routier avec la création d'autoroutes, 
la grande concentration du parc automobile 
dans la capitale, la vétusté des véhicules, le 
comportement dangereux des usagers de la 
route, l’occupation anarchique de la voie 
publique [3–6]. 
La prédominance masculine constatée dans 
notre étude est classique dans la littérature 
de l’accidentologie routière. Elle est 
beaucoup plus marquée dans les pays en 
voie de développement, notamment en 
Afrique Sub-saharienne [1,7–9]. Dans ces 
régions, la conduite de véhicules 
automobiles à moteur est en général une 
pratique masculine. A cela s’ajoute le fait 
que les hommes participent beaucoup plus 
aux activités nécessitant une mobilité 
urbaine ou inter-urbaine. Les femmes sont 
moins exposées aux ATRT dans nos 
sociétés. Elles sont le plus souvent au foyer 
familial s’occupant de tâches domestiques 
et sont beaucoup moins mobiles dans le 
cadre de leurs activités . 
La tranche d’âge la plus touchée dans notre 
travail est comprise entre 15 ans et 30 ans. 
Cette population jeune et active paye un 
lourd tribut. Les conséquences sont lourdes 
(handicap) et parfois dramatiques (décès) 
pour les familles et la société en général. La 

majorité des études effectuées en Afrique 
retrouvent cette constatation [1,8–10]. 
L’étude du lieu de l’accident indique que la 
ville de Dakar est au premier plan (60%). 
L’urbanisation sauvage et anarchique, la 
forte concentration des moyens de 
locomotion dans un petit espace où se 
retrouvent la plupart des services 
administratifs et commerciaux expliquent 
cette situation. Une étude menée à Abidjan 
a retrouvé des résultats similaires [8]. 
Concernant les horaires des accidents, 
l’après-midi est la période la plus 
incriminée . Par ailleurs, d'autres travaux 
réalisés en Afrique trouvent ce même 
résultat [8,11–13]. Cette période 
correspond aux horaires où les activités de 
la journée sont au maximum entraînant une 
mobilité urbaine importante. 
S’agissant du délai d'admission, la majorité 
des victimes a été admise moins de 24h 
après l’accident. C’est le caractère 
spectaculaire de l’accident en pleine 
agglomération sur la voie publique qui 
pousse les citoyens à évacuer rapidement 
les blessés le plus souvent au moyen de 
véhicules non adaptés (taxi). Les patients 
admis au-delà de la 24eme heure ont été pris 
en charge secondairement (références 
hospitalières). Parfois il s’agit des victimes 
ayant sous-estimé leurs lésions. Des 
résultats similaires ont été observés dans un 
autre centre hospitalier de Dakar [14]. Ainsi 
les piétons et les utilisateurs de véhicules à 
2 roues sont plus exposés que les passagers 
d’automobiles. Dans les pays en voie de 
développement, le profil des usagers 
victimes d’ATRT est varié [15]. Il dépend 
souvent de l’état des infrastructures 
routières et des moyens de locomotion. A 
cela s’ajoute le facteur humain c'est -à -dire 
le non- respect du code de la route. Dans 
certains pays comme le Kenya les passagers 
de transports en commun et les piétons sont 
le principal problème [5]. Nos résultats 
révèlent que les principales victimes sont 
les usagers des deux roues motorisées et les 
piétons. 
Au plan lésionnel, le membre pelvien a été 
le plus atteint. Le même constat est signalé 



DIOP. B et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 19 - 25 
 

 23 

à Ouagadougou, Abidjan, Bangui, 
Kisangani [1,8,16,17]. Les lésions du 
membre pelvien sont en général observées 
chez les piétons et les usagers des deux 
roues [5,18–20]. Ces derniers ne sont pas 
protégés donc fortement exposés. 
Les lésions du membre thoracique ont été 
notées en majorité aux extrémités. Les 
victimes par réflexe ont tendance à se 
protéger par les mains lors de l’accident. 
L’atteinte de la colonne vertébrale a été 
rare. Parmi les lésions observées, les 
fractures ont occupé la première place 
(45,3%). La violence du traumatisme lors 
d’un ATRT explique cette fréquence. 
Concernant les os intéressés, l’atteinte 
diaphysaire des os longs était au premier 
plan (59,6%). Le segment jambier (tibia, 
fibula) a été le plus concerné. Cela 
s’explique par le fait que le tibia est mal 
protégé car en situation sous cutanée sur 
toute la face antéro-interne de la jambe. 
La stratégie thérapeutique en 
accidentologie surtout routière repose sur 
deux notions fondamentales : le temps pré-
hospitalier et le temps hospitalier. Cette 
stratégie a permis de diminuer la morbidité 
et la mortalité des lésions traumatiques 
graves dans les pays développés [21]. Dans 
les pays au Sud du Sahara cette phase pré-
hospitalière est le maillon faible dans la 
stratégie de la prise en charge des 
traumatismes [22–27]. Elle est 
pratiquement inexistante dans la plupart des 
pays africains. Le ramassage et le transport 
des blessés se font dans des conditions 
catastrophiques, non médicalisées. Ces 
pratiques peuvent parfois aggraver les 
lésions et engager le pronostic vital. Dans 
notre étude, l'usage des véhicules de 
transport public est toujours habituel pour 
l’évacuation des blessés vers l’hôpital. La 
majorité des traumatisés a été acheminée 
par ce mode de transport inadéquat et 

inadapté. Toutefois, la création récente d’un 
SAMU à Dakar et le renforcement des 
capacités opérationnelles du service des 
Sapeurs-Pompiers devraient permettre 
d’éliminer cette pratique. 
S’agissant de l’étape hospitalière, 27,8% 
des admissions ont nécessité une 
hospitalisation. Ces hospitalisations ont été 
effectuées pour les patients dont le 
traitement est chirurgical. Un traitement en 
ambulatoire a été effectué pour les autres 
patients (la majorité). Il s’adressait aux 
patients dont le traitement était médical, 
orthopédique ou par des soins locaux. 
L’ostéosynthèse a été le traitement 
chirurgical le plus pratiqué. Les ATRT sont 
les plus grands pourvoyeurs de lésions 
fracturaires [6,28]. Cette situation interpelle 
les autorités sanitaires de nos pays. 
L’intégration dans les programmes de santé 
des moyens de prise en charge des 
traumatismes en particulier les fractures est 
un challenge à relever. En effet, le 
traitement actuel des fractures nécessite le 
plus souvent une technologie moderne 
(amplificateur de brillance, implants 
d’ostéosynthèse...). Malheureusement cette 
technologie fait défaut en général dans les 
pays subsahariens [24,29]. 
 
CONCLUSION 
De nos jours, la mobilité entre les êtres 
humains sous toutes ses formes est un 
facteur de développement. Celle du 
transport terrestre a connu un essor dans les 
pays en voie de développement ; les 
accidents de trafic routier terrestre (ATRT) 
sont devenus une urgence quotidienne. Le 
nombre des victimes est en constante 
augmentation. Des efforts doivent être fait 
aussi bien dans le cadre de la prévention que 
de la prise en charge surtout pré-
hospitalière. 
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Résumé  

Le but de notre étude était de contribuer à 
l’amélioration de la prise en charge du 
volvulus du côlon pelvien à l’hôpital 
national Ignace DEEN. Matériel et 
Méthode : il s’agissait d’une étude 
rétrospective allant du 1er janvier 2020 au 
31 décembre 2021 portant les patients 
hospitalisés et opérés pour un volvulus du 
côlon pelvien et ayant bénéficié d’une 
colectomie idéale. Les variables ont été 
socio-démographiques, cliniques, 
thérapeutiques et évolutifs. Résultats : 
nous avons colligé un total de 87 cas de 
volvulus du côlon pelvien sans nécrose, 
représentant 2,65% des urgences 
chirurgicales abdominales. La moyenne 
d’âge était de 40,5 ans. Il s’agissait de 63 
hommes et de 24 femmes. Les antécédents 
de constipation chronique avec une notion 
de sub occlusion étaient retrouvés chez 
91,95% des cas. L’arrêt des matières et des 
gaz et le météorisme abdominal ont été   
retrouvé dans 100% des cas. La 
radiographie de l’abdomen sans préparation 
a été réalisée chez tous les patients. Les 
techniques opératoires ont été 
l’hémicolectomie gauche chez 78 patients 
(89, 65%) et la sigmoïdectomie chez 9 
patients (10,35%).  Nous avons enregistré 
une mortalité de 5,26% Conclusion : Le 

volvulus du côlon sigmoïde est une urgence 
médico-chirurgicale relativement fréquente 
dans notre contexte. Il a fait l’objet de 
multiples travaux dans notre service où 
depuis de longues années la pratique est à la 
colectomie idéale.  
Mots clés : Colectomie, volvulus du côlon 
pelvien, Conakry. 

Summary 

The aim of our study was to contribute to 
improving the management of colon 
volvulus pelvic at the national hospital 
Ignace DEEN. Material and methods: it 
was a study retrospective going from 
January 1st of 2020 to December 31, 2021 
including patients hospitalized and 
operated on for a volvulus of the pelvic 
colon and having by an ideal colectomy. 
The variables were sociodemographic, 
clinical, therapeutic and evolutionary. 
Results: We collected a total of 87 cases of 
pelvic colon volvulus without necrosis, 
representing 2.65% of abdominal surgical 
emergencies. The average age was 40.5 
years. There were 63 men and 24 women. 
History of chronic constipation with a 
notion of sub occlusion was found at 
91.95% of cases. The cessation of materials 
and gases and abdominal meteorism were 
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found in all cases. Plain abdominal 
radiography was performed in all patients. 
The operative gestures were left 
hemicolectomy in 78 patients (89.65%) and 
sigmoidectomy in 9 patients (10.35%) all 
followed by immediate anastomosis. We 
recorded a mortality rate of 5.26%. 
Conclusion: Sigmoid colon volvulus is a 

relatively common medical-surgical 
emergency in our context. It has been the 
subject of multiple studies in our 
department where for many years the 
practice has been ideal colectomy.  
Keywords : Colectomy, pelvic colon 
volvulus, Conakry. 

 

 

INTRODUCTION 

Le volvulus du côlon pelvien est la torsion 
de l’anse sigmoïde autour de son axe 
mésocolique réalisant une occlusion 
intestinale aiguë mécanique basse par 
strangulation [1]. Il siège le plus souvent au 
niveau du côlon sigmoïde ; 
exceptionnellement au niveau du côlon 
transverse et rarement au niveau du caecum 
[2]. Il se manifeste cliniquement et 
radiologiquement par une occlusion basse, 
son aspect à l’ASP est relativement 
caractéristique permettant son diagnostic 
dans 70% des cas [3]. Le pronostic du 
volvulus du côlon pelvien est grave et sa 
mortalité globale est habituellement élevée, 
la précocité du diagnostic et la qualité de la 
prise en charge sont autant de facteurs qui 
améliorent notablement le pronostic [4]. 
Plusieurs techniques chirurgicales sont 
utilisées pour cette prise en charge du 
volvulus du côlon pelvien.  

Celles-ci vont de la détorsion simple de 
l’anse à la pexie du sigmoïde après 
détorsion, à la colectomie en deux temps et 
à la colectomie idéale [5]. Ce traitement 
chirurgical est toujours un sujet de 
controverse entre les défenseurs de la 
colectomie en deux temps et les opposants 
à cette pratique [6]. 

Le but de notre étude était de contribuer à 
l’amélioration de la prise en charge du 
volvulus du côlon pelvien à l’hôpital 
national Ignace DEEN. 
 
 
 

MATERIEL ET METHODES 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective portant 
sur une période de 2 ans, allant du 1er janvier 
2020 au 31 décembre 2021 réalisée dans le 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
national Ignace Deen du CHU de Conakry. 
Tous les patients hospitalisés et opérés dans 
le service de chirurgie générale pour un 
volvulus du côlon pelvien et ayant bénéficié 
d’une colectomie ont été inclus dans notre 
étude. Les patients ayant bénéficié d’une 
colectomie en 2 temps n’étaient pas inclus 
dans notre étude. Les variables étudiées 
étaient épidémiologiques (la fréquence, 
l’âge, le sexe), cliniques (les signes 
fonctionnels, les antécédents, les signes 
radiologiques), thérapeutiques (les gestes 
chirurgicaux réalisés) et évolutives (les 
complications post-opératoires, la durée du 
séjour hospitalier et le mode de sortie des 
patients). 
 

RESULTATS  

Durant la période d’étude, 1430 patients ont 
été opérés et hospitalisés dans le service de 
chirurgie générale pour une urgences 
chirurgicale abdominale. Parmi ces 
urgences chirurgicales abdominales, 250 
patients ont été hospitalisé et opérés pour 
une occlusion intestinale aiguë. Quatre-
vingt-quatorze patients ont été opérés pour 
un volvulus du côlon pelvien et nous avons 
inclus dans notre étude 87 cas de volvulus 
du côlon pelvien sans nécrose traités par 
colectomie idéale représentant 2,65% de 
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toutes les urgences chirurgicales 
abdominales. 

La moyenne d’âge était de 40,5 ans avec des 
extrêmes de 16 et 81ans. Il s’agissait de 63 
hommes et de 24 femmes avec un sex-ratio 
de 2,62.  

Le délai moyen de consultation était de 2 
jours (extrêmes de 4h et 5 Jours). Les 
antécédents de constipation chronique avec 
une notion de sub-occlusion étaient présents 

chez 80 malades, soit 91,95% des cas. Les 
antécédents de chirurgie abdominale étaient 
présents chez 3 patients (3,44%). Trois 
patients (3,44%) avaient une hypertension 
artérielle.   

Le délai moyen d’évolution des symptômes 
était 76 heures avec des extrêmes de 5 
heures et 3 jours. Le tableau I résume la 
répartition des signes cliniques à 
l'admission. 

 

Tableau I : Répartition selon les signes cliniques 

 Effectif Pourcentage (%) 
Signes fonctionnels 
Arrêt des matières et des gaz  
Douleur abdominale 
Vomissements 
Signes physiques 

 
87 
84 
3 

 
100 

  96,5 
                3,4 

 
Météorisme abdominal 
Signes Généraux 

87 
 

100 

Pâleur conjonctivale 
Anorexie 
Asthénie physique 
Hypotension 

28 
23 
21 
17 

27,2 
22, 3 
20,4 
16,5 

 

L’image en arceau était majoritairement 
(n=45 ; 51,7%) présente à la radiographie 

de l’abdomen sans préparation (ASP) 
comme le montre le tableau II. 

Tableau II : Répartition selon les aspects radiologiques 

 Effectif Pourcentage (%) 
Image en arceau  
Niveaux hydro-aériques colique 
+ dilatations coliques importants 
Niveaux grêliques associés 

45 
 

25 
7 

51,7 
                  
              28,5 

8,4 
 

Tous nos patients ont reçu un traitement 
médical (aspiration digestive, apport 
hydrique, électrolytes, antibiotique et 
antalgique) et un traitement chirurgical. 

L'abord chirurgical a été une incision 
médiane chez tous nos malades soit 100%. 
Le nombre de tours de spires a été d’un tour 
(360°de rotation) chez 20 patients (22,98%) 
et deux tours (720°) de rotation chez 67 
patients (77,02%). Le rectum était en avant 

chez 25 patients (28,73%) et en arrière chez 
62 patients (71,27%). 

Les techniques ont été une hémicolectomie 
gauche suivie d’une anastomose colo-
rectale termino-terminale chez 78 patients 
(89, 65%) et la sigmoïdectomie chez 9 
patients (10,35%) plus le drainage chez tous 
les malades. 

Le délai de reprise du transit était de 3 jours. 
Les suites opératoires ont été simples chez 
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84 patients (94,7%). La morbidité 
concernait 11 patients (12,5%). Nous avions 
enregistré 8 cas de suppuration pariétale, 3 
cas de fistule digestive (3,4%) qui ont tari 
spontanément au cours du séjour hospitalier 
à l’aide du traitement médical. La mortalité 
a été de 5,26% soit 3 décès. Ces décès sont 
survenus chez trois patients dans un tableau 
de choc septique dont 2 sur terrain de VIH. 
Le délai moyen de séjour était de 12 jours 
(extrêmes de 10 et 46 jours). 

DISCUSSION 

Le volvulus du côlon sigmoïde est une 
urgence médico-chirurgicale relativement 
fréquente dans les pays en développement 
[7]. Cette plus grande fréquence dans ces 
pays s’expliquerait par la richesse en fibres 
végétales du régime alimentaire [8]. 
Le volvulus du côlon pelvien survient à tout 
âge. Cette pathologie est observée chez les 
adultes, mais l’âge de survenue varie selon 
la localisation géographique. Dans les pays 
occidentaux, cette affection atteint 
fréquemment les sujets âgés de plus de 60 
ans, souvent hospitalisés, parfois dans des 
maisons de retraite et souffrant de troubles 
neurologiques [9]. Dans les pays en 
développement, c’est une pathologie de 
l’adulte jeune. L’âge moyen de survenue se 
situerait entre 40 et 60 ans, comme en 
témoignent les résultats des études menées 
par Touré et al au Sénégal et Diallo et al au 
Mali avec respectivement 42 ans et 49,6 ans 
[2,3]. 
La prédominance masculine du volvulus du 
côlon sigmoïde, classique dans de 
nombreuses études africaines [1,2,3,10]. 
Cette prédominance masculine du volvulus 
du côlon sigmoïde s’expliquerait par le fait 
que les femmes ont un bassin plus large et 
une musculature abdominale moins tonique 
que celle des hommes permettant une 
détorsion spontanée. Les hommes ont un 
mésocôlon très haut appelé dolicho-
mésocôlon, en revanche les femmes 
présentent un brady-mésocôlon. [11]. 
La recherche des antécédents du patient en 
cas d’occlusion par volvulus du côlon 
sigmoïde, classiquement on recherche une 

notion de constipation chronique obligeant 
à recourir aux laxatifs et parfois même à des 
purgations, d’un volvulus raté sous la forme 
d’une sub-occlusion [12]. Dans notre étude, 
une constipation chronique et une notion de 
sub-occlusion ont été retrouvées chez 80 
malades, soit 91,95% des cas. Dans la série 
de Ghariani et al, en Tunisie, une 
constipation chronique et une notion de sub-
occlusion ont été notées chez 32 malades, 
soit 80% des cas [5].  
L’arrêt des matières et des gaz, signe 
pathognomonique du syndrome occlusif, a 
été   retrouvé dans 100% des cas dans la 
majorité des séries. En témoignent, les 
résultats de notre étude et de celle de Diallo 
et al où tous les malades ont présenté un 
arrêt des matières et des gaz [3]. La douleur 
abdominale a été rapportée dans 96,55% 
des cas de notre étude, alors que dans 
l’étude de Ghariani et al, de même que dans 
celle de Sidi et al, les chiffres étaient 
respectivement de 80% et 90,32% [5,12]. 
Les vomissements ont été retrouvés dans 
75,86% des cas de notre étude. Dans les 
résultats rapportés par Toure et al et Diallo 
et al, les chiffres étaient respectivement 
82% et 82,9% [2,3]. Ce taux élevé des 
vomissements pourrait s’expliquer par le 
retard à l’admission dans une structure de 
soins. Le météorisme abdominal 
asymétrique, signe pathognomonique du 
volvulus du côlon pelvien, a été noté chez 
tous les malades de notre étude de même 
que chez ceux de la série de Ghariani et al 
alors que ce signe était noté chez 96% des 
cas rapportés par Toure et al [2,5]. 
La radiographie de l’abdomen sans 
préparation, examen d’un grand intérêt a été 
réalisée chez tous les patients de notre étude 
en position débout. Elle a permis dans la 
majorité des cas de décrire des images en 
arceau évocatrices d’un volvulus du côlon 
pelvien [13]. Elle reste un examen 
indispensable pour poser le diagnostic du 
VCP ; il reste l’examen le moins coûteux et 
pose le diagnostic d’un syndrome occlusif 
dans 100% des cas [14]. Aucun de nos 
patients n’a bénéficié d’un scanner 
abdominal. Ceci s’explique par le coût 
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élevé de cet examen dans notre pays et le 
faible revenu de nos populations [15]. 
La détorsion endoscopique n’est plus à 
démontrer dans la prise en charge du 
volvulus du sigmoide sans nécrose. Elle 
permet de préparer le patient à la colectomie 
élective dans de bonnes conditions de 
préparation colique [1,2,4]. Cependant ses 
limites sont : le taux de réussite 77%, le 
risque de perforation intestinale 2,4% et 
comment savoir l’absence de nécrose en 
pré-opératoire [13]. Selon Toure et al, la 
détorsion endoscopique doit être proposée 
dans tous les cas de volvulus du sigmoïde 
en absence de signes cliniques, biologiques, 
ou radiologiques (scanner) de nécrose 
intestinale [2]. Nous ne pratiquons pas cette 
méthode en Guinée pour des raisons de 
manque d’unités endoscopiques équipées et 
fonctionnelles. Comme dans plusieurs 
étude la laparotomie d’urgence est de règle 
devant toute occlusion intestinale 
mécanique comme le volvulus du côlon 
pelvien [16]. 
Le choix entre la colectomie idéale, la 
colostomie et la détorsion simple a été 
toujours sujet de controverse. Plusieurs 
études prospectives concluaient que la 
colectomie idéale pratiquée en réalisant une 
hémicolectomie gauche n’augmenterait pas 
la morbi-mortalité post opératoire et qu’elle 
restait la technique de choix dans le 
volvulus du sigmoide sans nécrose [17]. 
Nous avons effectué chez 87 patients une 
colectomie idéale sans préparation colique 
sans augmentation statistique des 
complications post-opératoires. Devant les 

raisons suivantes : le taux de récidive élevé 
après détorsion simple, le comportement de 
nos malades qui refusent la deuxième 
intervention après la détorsion, le cout élevé 
de la colectomie en 2 temps et les 
complications propres à la colostomie, 
notre méthode de choix a été la colectomie 
idéale (colectomie anastomose en 1 temps) 
[7]. Nous n’avons pas trouvé d’association 
entre cette technique et une augmentation 
de la morbi-mortalité post-opératoire. La 
survenue de ces complications post-
opératoires dépend surtout de certains 
facteurs : le délai d’admission, la précocité 
du diagnostic, de l’expérience du chirurgien 
et de la qualité de la prise en charge. 
 
CONCLUSION  
 

Le volvulus du côlon sigmoïde est une 
urgence médico-chirurgicale relativement 
fréquente dans notre contexte. Il a fait 
l’objet de multiples travaux dans notre 
service où depuis de longues années la 
pratique est à la colectomie idéale. Les 
résultats de la colectomie idéale ont été 
améliorés depuis l’instauration de l’hémi 
colectomie à la place de la sigmoïdectomie, 
c’est-à-dire la résection au pied de l’anse. 
Une réanimation pré, per et post opératoire 
bien conduite, et surtout une antibiothérapie 
efficace, ont permis de réduire non 
seulement la morbidité post opératoire, 
mais aussi la mortalité liée à cette pratique 
chirurgicale.  
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Résumé  
Les traumatismes abdominaux sont de plus 
en plus rencontrés aux urgences 
chirurgicales. L'objectif était de décrire les 
aspects épidémiologiques, et thérapeutiques 
de ces traumatismes au CHR de Maradi. 
Méthodologie. Il s’agissait d’une étude 
prospective descriptive portant sur 31 
patients opérés pour traumatisme de 
l’abdomen durant la période allant du 1er 
Décembre 2021 au 30 Novembre 2022 au 
Centre Hospitalier Régional de Maradi. 
Résultats. Les traumatismes abdominaux 
ont représenté 2,72% des urgences 
chirurgicales digestives. Le sexe masculin 
était prédominant avec 87,1% (n=27), sex-
ratio à 6,75. La moyenne d’âge était de 
26,22±5,12 ans. Les traumatismes 
abdominaux fermés étaient les plus 
fréquents avec 83,9% des cas (n=26). Les 
circonstances de survenue étaient dominées 
par les accidents de circulation 54,8% 
(n=17). Le délai d’admission moyen était de 
3,32±1,82 heures. Le diagnostic opératoire 
concluait majoritairement à une atteinte 
splénique (48,3%) et une atteinte du grêle 
(9,6%). La mortalité post-opératoire était de 
13% soit (n=4). Conclusion. Les 
traumatismes abdominaux sont devenus de 
plus en plus menaçant dans notre pays. Les 
accidents de circulation en sont les causes 

majeures. Des précautions sur la circulation 
routière pourraient les mettre en baisse.  

Mots clefs. Traumatismes abdominaux, 
Accident, agression, Hôpital.  
 
Abstract 
Abdominal trauma is increasingly 
encountered in surgical emergencies. The 
objective was to describe the 
epidemiological and therapeutic aspects of 
these traumas at the CHR of Maradi. 
Methodology. This was a prospective 
descriptive study involving 31 patients 
operated on for abdominal trauma during 
the period from December 1, 2021 to 
November 30, 2022 at the Maradi Regional 
Hospital Center. Results. Abdominal 
trauma represented 2.72% of digestive 
surgical emergencies. The male gender was 
predominant with 87.1% (n=27), sex ratio 
at 6.75. The average age was 26.22±5.12 
years. Closed abdominal trauma was the 
most common with 83.9% of cases (n=26). 
The circumstances of occurrence were 
dominated by traffic accidents 54.8% 
(n=17). The average admission time was 
3.32±1.82 hours. The operative diagnosis 
mainly concluded that there was splenic 
damage (48.3%) and small intestine 
damage (9.6%). Postoperative mortality 
was 13% (n=4). Conclusion. Abdominal 



MAMAN BOUKARI H et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 32 - 39 
 

 33 

trauma has become increasingly 
threatening in our country. Traffic 
accidents are the major causes. Road 
precautions could reduce them. 

Keywords. Abdominal trauma, Accident, 
assault, Hospital. 

 
INTRODUCTION 
 

Les traumatismes abdominaux sont 
relativement fréquents mais graves dans les 
pays en développement. Leurs étiologies 
sont dominées par les agressions par armes 
blanches ou à feu et accident de la voie 
publique, tandis que les difficultés 
diagnostiques et thérapeutiques existent en 
zone défavorisée compromettant le 
pronostic vital avec une mortalité élevée 
[1]. De même, le traitement non opératoire 
permet une nette réduction de la mortalité 
des traumatismes abdominaux [2, 3]. Dans 
la prise en charge des malades instables 
avec des lésions sévères, le concept de 
laparotomie écourtée est largement 
développé [4, 5]. L’objectif de ce travail 
était d’étudier les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques des traumatismes 
abdominaux dans un pays sous-développé.  

PATIENTS ET METHODES  
 
Il s’agissait d’une étude prospective portant 
sur 31 patients opérés pour traumatisme de 
l’abdomen durant la période allant du 1er 
décembre 2021 au 30 Novembre 2022 au 
Centre Hospitalier Régional de Maradi. 
Cette étude avait inclus les dossiers de 
patients victimes de traumatisme abdominal 
(Plaie ou contusion), quelque soient le 
mécanisme et les circonstances. Les 
variables étudiées étaient l’âge, le sexe, la 
profession, la provenance, les données 
épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques, la durée d'hospitalisation, 
l'évolution ainsi que les causes de décès pré-
hospitaliers. L’analyse statistique était faite 
avec les logiciels Excel et Epi info 7.  
 
 
 
 

 
 
RESULTATS  
 
Aspects épidémiologiques 
Les traumatismes abdominaux ont 
représenté 2,72% des urgences 
chirurgicales digestives et 1% des 
interventions chirurgicales (n=3064). Dans 
cette série, 83,9% des cas (n=26) étaient des 
contusions abdominales et 16,1% (n=5) 
étaient des plaies avec éviscération post-
traumatiques. L’âge moyen était de 
26,22±5,12 ans avec un pic de fréquence 
entre 16 et 30 ans de 51,6% (n=16). Le sexe 
masculin représentait 87% (n=27) avec un 
sex-ratio à 6,75. Les circonstances de 
survenue étaient dominées par les accidents 
de la circulation 54,8% (n=17), (Tableau I). 
Sur le plan professionnel les élèves étaient 
prédominants 54,8% (n=17). Les patients 
qui venaient du milieu urbain étaient 
majoritaires 71% (n=22).  

Tableau I : Répartition selon les 
circonstances de survenue 

Circonstances de survenue n % 

Accident de la voie publique 17 54,8% 

Agression par arme blanche 9 29% 

Chute d’un lieu élevé 3 9,7% 

Accident de travail 2 6,5% 

Total 31 100 

 
Aspects diagnostiques 
Dans cette étude le délai d’admission 
moyen était de 3,32±1,82 heures. Sur le 
plan clinique, l’examen clinique retrouvait 
61,3% (n=19) de cas d’instabilité 
hémodynamique. Les signes retrouvés à 



MAMAN BOUKARI H et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 32 - 39 
 

 34 

l’examen  clinique étaient, une douleur 
abdominale diffuse 41,9% des cas, une 
distension abdominale 16,1% des cas, une 
fièvre 16,1% des cas et un arrêt des matières 
et des gaz 9,7% des cas.  Une éviscération 
était retrouvée chez 16,1% (n=5). Parmi les 
organes éviscérés, il s’agissait de l’estomac 
60% (n=3) et de l’intestin grêle 40% (n=2). 
Le siège de l’éviscération se situait au flanc 
gauche chez 3 patients avec issue de 
l’estomac (figure 1), du grêle (figure 2) et à 
l’épigastre chez 2 patients. Une défense 
abdominale était retrouvée dans 42% des 
cas (n=13).  
 

 
Figure 1 : Eviscération de l’estomac 

(Source : CHR de Maradi) 

 

Figure 2 : Eviscération du grêle (Source 
CHR de Maradi) 

Des lésions associées entrant dans le cadre 
d’un polytraumatisme étaient retrouvées, au 
niveau thoracique (n=3), du membre 
supérieur (n=2), du membre pelvien (n= 3) 
et crânien (n=1). Sur le plan paraclinique, la 

numération formule sanguine avait 
objectivé une anémie chez 93,5% des 
patients (n=29), elle était majoritairement 
sévère avec un taux d’hémoglobine 
inférieur à 7 g/l dans 48,4% (n=15). Une 
échographie abdominale a été réalisée chez 
80,6% (n=21). Elle montrait une lésion 
splénique chez 15 patients, hépatique chez 
2 patients, un hémopéritoine d’abondance 
variable dans 4 cas sous forme d’image 
hyperéchogène. Il était de petite abondance 
dans 1 cas, moyenne abondance dans 2 cas 
et de grande abondance dans 1 cas. Une 
radiographie de l’abdomen sans préparation 
a été réalisée chez 3 patients soit 9,7%. Elle 
avait objectivé un pneumopéritoine dans 
1cas et une grisaille diffuse dans 2 cas.  
 
Aspects thérapeutiques 
A l’admission des mesures de réanimation 
ont été entreprises chez tous nos patients à 
base de perfusion de cristalloïdes ou de 
macromolécules et/ou de transfusion 
sanguine chez tous nos patients, des 
antalgiques, et des antibiotiques à large 
spectre. L’administration de sérum et 
vaccin antitétaniques était également 
réalisée à titre préventif dans 16,1% des cas 
(n=5). Tous nos patients étaient opérés sous 
anesthésie générale par la laparotomie 
médiane sus et sous ombilicale. 
L’exploration chirurgicale nous a permis de 
mettre en évidence parmi les contusions 
abdominales, une rupture de la rate qui 
prédominait avec 57,7% (n=15). Le geste 
chirurgical avait consisté à une 
splénectomie 57,7% (n=15), une excision-
suture de la perforation digestive 34,6% 
(n=9) et un packing hépatique 7,7% (n=2). 
Ces résultats d’exploration chirurgicale 
avaient permis de déterminer une sensibilité 
et une spécificité de 98% et 100% à 
l’échographie dans la visualisation des 
lésions intra-abdominales post-
traumatiques. Pour les patients 
splénectomisés, une vaccination contre les 
germes encapsulés et une antibiothérapie au 
long cours avaient été administrées pour 
prévenir la survenue des complications 
infectieuses. L’évolution était favorable 
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dans 67,7% (n=21). Les complications post-
opératoires étaient classées selon la 
classification de Clavien et Dindo, Grade II 
dans 19,3% (n=6) et Grade V dans 13% 
(n=4). La cause de décès était un état de 
choc hypovolémique avec instabilité 

hémodynamique réfractaire aux mesures de 
réanimation chez 3 patients. Un état de choc 
septique chez 1 seul cas. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 7,61±2,75 jours. 
Les aspects thérapeutiques sont résumés 
dans le tableau II. 

 
Tableau II : Répartition selon les aspects diagnostiques et thérapeutiques 

Les aspects thérapeutiques 

                         Contusion abdominale (n=26, p = 83,9) n % 

Rupture de la rate 15 48,4 

Perforation de grêle 3 9,7 

Perforation gastrique 2 6,45 

Plaie hépatique 2 6,45 

Perforation colique 2 6,45 

Rupture diaphragmatique 2 6,45 

                       Eviscération (n=5, p =16,1) 5 16,1 

                 Actes chirurgicaux n % 

Splénectomie 15 48,4 

Suture digestive 9 29 

Packing hépatique 2 6,45 

                  Grade n % 

Suites opératoires simples (n=21, p = 67,7) 21 67,7 

Complications selon Clavien-Dindo 

(n=10, p =32,3) 

      Grade II Suppuration pariétale 6 19,3 

 Grade V Décès postopératoire 4 13 

                           Séjour hospitalier n % 

< 5 jours 6 19,3 

6 – 10 jours 22 71 

Sup à 10 jours 3 9,7 

 
 
 

 



MAMAN BOUKARI H et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 32 - 39 
 

 36 

DISCUSSION 

Durant notre période d’étude, les 
traumatismes abdominaux n’étaient pas 
fréquents, représentant 2,73% (n=31) des 
urgences chirurgicales abdominales opérées 
(n=1140) et 1% des interventions 
chirurgicales (n=3064). Les adultes jeunes 
étaient les plus concernés, avec un âge 
moyen de de 26,22±5,12 ans et un pic de 
fréquence entre 16 et 30 ans soit 51,6% 
(n=16). Ceci est en rapport avec la 
délinquance juvénile responsable des 
agressions, violence dans nos populations et 
l’imprudence dans la conduite avec le 
mauvais état de nos routes. Dans la 
littérature Attoulou et al, Vignon et al, 
Traoré et al, avaient rapporté des 
populations adultes jeunes avec des âges 
moyens respectifs de 30,7 ans ; 29,7 ans et 
20,5 ans [6,7,8]. Le sexe masculin 
représentait 87% (n=27), soit un sex-ratio 
de 6,75. La prédominance masculine de 
notre étude est également rapportée dans la 
littérature [9]. Cela s’explique par l’activité 
socio-professionnelle des hommes 
nécessitant le plus souvent plus de mobilité 
que celle des femmes faisant que celles-ci 
sont potentiellement moins exposées aux 
traumatismes. Les circonstances de 
survenue étaient dominées par les accidents 
de la circulation 54,8% des cas soit (n=17) 
dans notre étude, ce qui est différent de 
données de Seck et al où les agressions ou 
rixes représentaient (54,2%) [10]. Nous 
avons enregistré 26 cas des contusions 
abdominales soit 83,9%, ce qui est proche 
des 72,90% trouvés par Alloue et al [11]. 
Cette fréquence élevée de traumatismes 
fermés de l’abdomen dans notre série, est 
due au non-respect de code de la route par 
les Conducteurs de véhicules à 2 roues. 

Dans cette étude le délai d’admission 
moyen était de 3,32±1,82 heures. Ce 
résultat est similaire à celui de Seck et al, 
nettement plus bas que celui de Vignon et al 
qui était de 19,1 heures [7,10]. Ce délai 
moyen de 3,32 heures qui est relativement 
court est lié à une intervention rapide des 
Services d’Aide Médicale d’Urgences 

(SAMU) dans le transfert de nos patients. 
Sur le plan clinique, l’examen clinique 
retrouvait 19 cas d’instabilité 
hémodynamique avec un syndrome 
d’irritation péritonéal soit 61,3%. Notre 
résultat est de loin supérieur à celui de Seck 
et al, qui ont retrouvé une instabilité 
hémodynamique chez 28,5% des patients, 
mais proche de celui de Attou et al, au 
Benin, qui ont rapporté respectivement 
56,5% et 65% [6,10,12].  Au vu de notre 
délai moyen de prise en charge qui est 
relativement court, on pourrait déduire que 
cette différence observée sur le plan 
hémodynamique pourrait être en relation 
avec un traumatisme violent de très haute 
énergie. Les autres signes cliniques étaient 
la douleur abdominale, l’arrêt du transit, la 
fièvre et la distension abdominale. Ces 
données sont proches de celles de Anzoua 
et al qui ont rapporté sur 41 patients opérés, 
56,1% d’état de choc (n=23), 31,7% de 
syndrome péritonéal (n=13) et 12,2% 
d’éviscération (n=5) [13]. La numération 
formule sanguine a été effectuée chez tous 
nos patients, elle a montré une anémie chez 
93,5% (n=29), cette anémie est sévère chez 
48,4% (n=15). Une échographie 
abdominale est réalisée chez 80,6% (n=21) 
qui a montré une lésion splénique chez 15 
patients, hépatique chez 2 patients, et un 
hémopéritoine dans 4 cas sous forme 
d’image hyperéchogène. Une radiographie 
de l’abdomen sans préparation (ASP), est 
réalisée chez 3 patients soit 9,7%. Elle a 
montré un pneumopéritoine dans 1cas et 
une grisaille diffuse dans 2 cas. Ces 
résultats corroborent aux ceux d’Anzoua et 
al dans leur série sur 58 patients qui avaient 
un traumatisme de la rate, ils ont également 
réalisé un hémogramme chez tous les 
patients qui a montré une anémie chez 37 
patients, parmi eux 12 avaient un taux 
d’hémoglobine inférieur à 5g/dl (donc 
anémie sévère) [13]. Pour le diagnostic des 
lésions intra-abdominales post-
traumatiques, l’échographie abdominale 
peut avoir une sensibilité, et une spécificité 
qui varient beaucoup dans la littérature.  
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Dans cette étude, dans la visualisation des 
lésions intra-abdominales post-
traumatiques par l’échographie a une 
sensibilité et une spécificité de 98% et 
100%. Dans la littérature des auteurs ont 
rapporté une sensibilité de 63 %, une 
spécificité de 95 % et une précision de 85 % 
[14]. Plusieurs facteurs peuvent influer sur 
les résultats de l’échographie : l’expérience 
de l’exécutant qui s’améliore avec le 
nombre d’examens effectués, l’examen de 
référence utilisé comme point de 
comparaison et le résultat recherché. Le 
principal facteur déterminant de cette phase 
est l’existence ou non d’une hémorragie 
massive ou d’une association lésionnelle, 
particulièrement un poly-traumatisme [1]. 
Cela fait intervenir le délai d’admission, 
plus il est court moins les patients 
s’exposent au risque de complications 
hémodynamiques. La réanimation occupe 
une place importante dans cette prise en 
charge. Tous nos patients ont bénéficié du 
traitement médical suivi du traitement 
chirurgical. Nous n’avons réalisé aucun 
traitement conservateur devant des lésions 
spléniques. Une splénectomie radicale a été 
faite, malgré la susceptibilité élevée aux 
risques d’infections, contrairement aux 
données de la littérature [10,13]. Pour 
prévenir ces complications infectieuses 
nous faisons appel à la vaccination contre 
les germes encapsulés chez tous les patients 
splénectomisés et à la prescription d’une 
antibiothérapie au long cours.  Ailleurs, 
dans la littérature certains auteurs ont 
préconisé la transplantation de fragments 
spléniques immédiatement après la 
splénectomie [15]. Dans notre série, 
l’ensemble de nos patients ont été opérés, il 
s’agit de 26 cas pour contusion abdominale 
dont 15 splénectomies et 5 cas pour 
éviscération post-traumatique. Cette prise 
en charge chirurgicale nous a permis non 
seulement d’agir dans le temps, mais aussi 
et surtout de réduire le taux de morbidité et 
de mortalité. Cependant, dans la littérature 
des auteurs avaient montré que le traitement 
non opératoire est la meilleure attitude, car 
il permet d’obtenir les meilleurs résultats en 

termes de séjours hospitaliers et de 
réduction de la mortalité par rapport aux 
malades opérés [3]. Le traitement non 
opératoire est surtout bien codifié pour les 
contusions spléniques mais peut aussi 
s’appliquer aux lésions spléniques par 
plaies pénétrantes de l’abdomen [16]. ]. 
Malgré la précarité de moyen de transport 
nos patients à partir de lieu d’accident, 
malgré l’option du traitement chirurgical 
radical dans notre série, nous avons 
enregistré peu des complications 
évolutives. Il s’agit de 6 cas de morbidité 
soit 19,3% et 4 cas de mortalité hospitalière 
soit 13% toutes catégorie confondue. La 
durée moyenne d’hospitalisation était de 
7,61±2,75 jours.  
 
CONCLUSION 
Les traumatismes abdominaux restent une 
véritable source de morbidité fréquemment 
rencontrée dans nos Hôpitaux. Selon la 
circonstance de sa survenue, ils peuvent 
mettre en jeu le pronostic vital du patient. 
Le délai d’admission du patient détermine 
sa prise en charge qui doit être rapide par la 
mise en route d’une réanimation à base de 
macromolécule.  
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Résumé  

Le but de cette étude était de décrire les 
caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques et thérapeutiques des occlusions 
intestinales aigues (OIA) mécaniques par 
strangulation dans le service de chirurgie 
générale de l’hôpital national Ignace Deen 
CHU de Conakry. Matériel et Méthode : Il 
s’agissait d’une étude rétrospective de type 
analytique d’une durée de 3 ans allant du 1er 
janvier 2020 au 31 décembre 2022, réalisée 
dans le service de chirurgie générale de 
l’hôpital national Ignace Deen du CHU de 
Conakry. Résultats : Nous avons colligé au 
total 76 cas d'OIA par strangulation dont de 
39 hommes et de 37 femmes, un sex-ratio 
de 1,05. La moyenne d’âge était de 41,26 
ans avec des extrêmes de 8 et 84 ans. La 
Clinique était dominée par la douleur 
abdominale, les vomissements, l’arrêt du 
transit intestinal des matières et des gaz et 
le météorisme abdominal.  L'occlusion était 
haute 57 cas (75%), basse 16 cas (21,05%) 
et mixte dans 3 cas (3,95%). La 
radiographie de l'ASP a été faite chez tous 
nos patients (100%) et l'échographie chez 2 
patients. Les étiologies étaient : les Brides 
et adhérences 70,67% (n=53), le volvulus 
du côlon pelvien 21,33% (n=16) et du grêle 

72% (n=54), les étranglements herniaires 
6,67 % (n=5), les invaginations intestinales 
aiguë 1,33 (n=2). Les gestes chirurgicaux 
ont été la section des brides et adhésiolyses 
dans 53 cas, 13 cas d’hémicolectomie 
gauche, 5 herniorraphies avec 3 
colostomies. La durée moyenne de séjour 
était de 14 jours. Les complications post 
opératoires étaient 14 infections du site 
opératoire, 2 fistules stercorales et 4 décès. 
Conclusion : Les brides et les adhérences 
étaient les étiologies les plus fréquentes des 
occlusions par strangulation, une 
réanimation pré, per et post opératoire 
pourrait réduire la morbi-mortalité post 
opératoire de cette affection.  

Mots clés : occlusion intestinale, 
mécanique, strangulation, Conakry 
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Summary 

The aim of this study was to describe the 
epidemiological, clinical and therapeutic 
characteristics of acute mechanical 
intestinal obstruction by strangulation in 
the general surgery department of the 
Ignace Deen CHU national hospital in 
Conakry. Material and methods: This was 
a retrospective analytical study lasting 3 
years from January 1st of 2020 to 
December 31, 2022, carried out in the 
general surgery department of the Ignace 
Deen national hospital of the Conakry 
University Hospital. Results: We collected 
a total of 76 cases of OIA by strangulation, 
including 39 men and 37 women, a sex ratio 
of 1.05. The average age was 41.26 years 
with extremes of 8 and 84 years. The Clinic 
was dominated by abdominal pain, 
vomiting, cessation of intestinal transit of 
materials and gases and abdominal 
meteorism. The occlusion was high in 57 
cases (75%), low in 16 cases (21.05%) and 

mixed in 3 cases (3.95%). X-ray of the ASP 
was done in all our patients (100%) and 
ultrasound in 2 patients. The etiologies 
were: Bridles and adhesions 70.67% 
(n=53), volvulus of the pelvic colon 21.33% 
(n=16), and small intestine 72% (n=54), 
hernial strangulations 6.67% (n=5), acute 
intestinal intussusceptions 1.33 (n=2). The 
surgical procedures were the section 
flanges and adhesiolysis 53 cases, 13 cases 
of left hemicolectomy, 5 hernia repairs and 
3 colostomies. The average length of stay 
was 14 days. Postoperative complications 
were: 14 surgical site infections, 2 stercoral 
fistulas and 4 deaths. Conclusion: Straps 
and adhesions were the most common 
etiologies of strangulation occlusions; pre-
, intra- and post-operative resuscitation 
could reduce the post-operative morbidity 
and mortality of this condition. 

Keywords: intestinal obstruction, 
mechanical, strangulation, Conakry 

 
 
INTRODUCTION  
 

Les occlusions intestinales aiguës 
mécaniques par strangulation désignent un 
arrêt complet, permanent et persistant du 
transit intestinal des matières et des gaz 
caractérisés par une possibilité 
d’interruption de la vascularisation de 
l’anse avec risque de nécrose [1]. Elle 
représente 10% des douleurs abdominales 
de l'adulte et constitue la deuxième cause 
d'hospitalisation en urgence chirurgicale 
après l'appendicite aiguë [2]. En effet, les 
brides prédominent dans les pays 
développés alors que l'étranglement 
herniaire et le volvulus du côlon pelvien 
sont plus fréquents dans les pays en 
développement [3]. Le diagnostic est 
parfois difficile à poser, néanmoins, la 
démarche diagnostique repose sur un 
interrogatoire bien mené, un examen 
clinique minutieux et une bonne analyse des 
images radiologiques. La gravité de cette 
affection impose souvent une attitude 

thérapeutique précoce [4]. Le taux élevé de 
morbi-mortalité font de cette affection est 
une préoccupation et un réel problème de 
santé dans les zones défavorisées [5]. Le 
pronostic dépend de la précocité du 
diagnostic et de la qualité de la prise en 
charge [6]. 

Le but de cette étude était de décrire les 
caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques et thérapeutiques des occlusions 
intestinales aigues mécaniques par 
strangulation dans le service de chirurgie 
générale de l’hôpital national Ignace Deen 
CHU de Conakry. 

MATERIEL ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective de 
type analytique d’une durée de 3 ans allant 
du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2022, 
réalisée dans le service de chirurgie 
générale de l’hôpital national Ignace Deen 
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du CHU de Conakry. Tous les patients quel 
que soit l’âge, le sexe et la provenance, 
hospitalisés et opérés dans le service pour 
une occlusion mécanique par strangulation 
ont été inclus. Les variables étaient socio-
démographiques (la fréquence, l’âge, le 
sexe), cliniques (le délai de consultation, les 
aspects cliniques, les étiologies), 
thérapeutiques (les gestes réalisés) et 
évolutives (les complications post-
opératoires et les causes de décès). 
 

RESULTATS  

Nous avons colligé au total 76 cas 
d’occlusion intestinale aiguë (OIA) par 
strangulation et ce qui représentait 73,78% 
des OIA mécaniques (n=103). La moyenne 
d’âge était de 41,26 ans avec des extrêmes 
de 8 et 84 ans. Il s’agissait de 39 hommes et 
de 37 femmes, un sex-ratio de 1,05. 
Le délai moyen de consultation était de 3 
jours (extrêmes de 6h et 7 Jours). Trente 
patients (40,25%) ont été reçus en urgence 
au-delà de 72 heures d'évolution de la 
strangulation. Les antécédents de chirurgie 
abdominale étaient présents chez 31 
patients (40,78%). Vingt patients (20,3%) 
ont présenté une constipation chronique et 6 
patients n’avaient aucun antécédent 
chirurgical, 10 cas d’infections génitales, 10 
patients diabétiques et la sérologie au VIH 
était positive chez 4 patients. Le tableau I 
résume la répartition selon les signes 
cliniques.  
 

Tableau I : Répartition selon les signes cliniques 
 

Signes fonctionnels Effectif % 
Arrêt des matières et des 
gaz  
Douleur abdominale 
Vomissements 
Météorisme abdominal 

76 
76 
31 
23 

100 
100 

40,78 
30,26 

 
La radiographie de l'abdomen sans 
préparation (ASP) a été faite chez tous nos 
malades montrant une OIA haute (figure 1) 

ou basse et l'échographie chez 2 patients. 
Aucun patient n'a bénéficié d’un scanner. 

 
Figure 1 : ASP debout de face montrant 
des niveaux hydro-aériques centraux en 

rapport avec une occlusion haute. 

Une numération globulaire et formule 
sanguine avait été réalisée chez tous nos 
malades et avait révélé une 
hyperleucocytose supérieure à 10000 chez 
18 patients. L'ionogramme n'a pu être 
réalisé que chez 27 patients (22,92%), les 
troubles ioniques ont été retrouvés chez 8 
patients avec hyponatrémie et hypokaliémie 
chez 8.  

Tous nos patients ont reçu un traitement 
médical (aspiration digestive, apport 
hydrique, électrolytes, antibiotique et 
antalgique) et un traitement chirurgical. 
L'abord chirurgical a été une incision 
médiane 93,33% (n= 71) et inguinales dans 
6,67%. Le siège de l’obstacle était sur le 
grêle dans 72% (n=54) et colique dans 
21,33% (n=17) et mixte dans 6,67% (n=5). 
Les étiologies étaient les brides (Figure 2) 
et les adhérences 70,67% (n=53), le 
volvulus du côlon pelvien 21,33% (n=17), 
les étranglements herniaires 6,67 (n=5), les 
invaginations intestinales 1,33% (n=1). 
L'anse était nécrosée dans 10 cas (13,15%), 
perforée dans 2 cas (1,33%), ecchymotique 
dans 21 cas (27,63%). Le tableau II résume 
la répartition selon les indications. 
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Tableau II : Répartition selon les indications opératoires 

Indications Gestes réalisés N Pourcentage 

Brides et adhérences 
(Avec nécrose 6 cas) 

Section de brides et adhésiolyses 
 53 64,5% 

Volvulus colon pelvien 
(avec nécrose 3 cas) 

Hémicolectomie gauche  
(3 cas de colostomie) 16 25,5% 

Étranglement herniaire 
(avec nécroses 1 cas) 

Cure de hernie  
(1 cas de résection-anastomose du 
grêle) 

5 7% 

Invagination 
Iléo-caeco-colique (avec 
nécrose 1 cas) 

Hémicolectomie droite 2 3% 

 

L'évolution a été favorable chez 59 patients. 
Une morbidité à type de suppuration 
pariétale a été retrouvée chez 14 patients 
(18, 42%), et deux cas de fistules de bas 
débit par lâchage de suture d’anastomose 
ayant tous bien évolué sous traitement 
médical, mesures hygiéno-diététiques et 
soins locaux. Nous avons enregistré quatre 
décès soit (5,26%) dont 2 sur terrain de VIH 
avec fistule stercorale par lâchage qui ont 
développé des péritonites post opératoires. 
Ces deux patients qui ont développé une 
péritonite post opératoires n’ont pas été 
repris au bloc. Les deux patients sont 
décédés dans un tableau de choc septique.  

Le délai moyen de séjour était de 14 jours 
(extrêmes de 2 et 46 jours). 

 
Figure 2 : vue opératoire d’une bride 

post opératoire 

DISCUSSION 
Les occlusions intestinales aigues 
mécaniques par strangulation représentent 
une cause majeure des urgences 
chirurgicales. Cette fréquence élevée des 
OIA a déjà été rapportée par plusieurs 
auteurs [7, 8]. Dans notre étude 73,78% des 
occlusions intestinales aigues mécaniques 
étaient des strangulations. L'âge moyen 
était de 41,2 ans. Ce résultat est comparable 
à d'autres séries d'occlusions intestinales en 
Afrique subsaharienne comme celle de 
Harissou et coll [9]. En effet la population 
de ces pays est relativement jeune comparés 
aux pays occidentaux ou les occlusions sont 
décrit chez les sujets âgés [10]. Il existe une 
prédominance masculine dans notre étude 
comme celle rapportée dans la plupart des 
études africaines [2,3,5]. Ceci est expliqué 
par la diversité des interventions 
chirurgicales initiales subies antérieurement 
chez la plupart des patients d’une part et 
d’autre par le fait que les principales causes 
d'occlusion par strangulation (hernies 
étranglées et volvulus du côlon pelvien) 
sont plus fréquentes chez les hommes [11]. 
Le délai de consultation tardif dans notre 
étude s’explique par la méconnaissance des 
abdomens aigus qui sont longtemps traités 
médicalement dans les structures sanitaires 
de la périphérie avant d’être référés dans les 
structures sanitaires spécialisées d’une part 
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et d’autre part le recours à l’automédication 
et à la médecine traditionnelle font que les 
malades ne consultent qu’à un stade avancé 
de leurs maladies [12]. 

Dans notre étude, le tableau clinique était 
représenté par la tétrade de Mondor avec 
pour maitre symptôme la douleur 
abdominale et l’arrêt du transit intestinal 
des matières et des gaz complet et persistant 
qui sont des signes cliniques majeurs 
révélateurs d’une strangulation. Dans notre 
contexte l'examen clinique a toujours été un 
point essentiel dans notre pratique 
quotidienne même s’il est insuffisant et ne 
peut être considéré comme fiable pour un 
diagnostic d'occlusion grave avec ischémie 
même s'il est réalisé par un chirurgien 
spécialiste [8]. 

L'imagerie a permis le diagnostic dans la 
majorité des cas. La radiographie de l'ASP 
examen d'imagerie moins coûteux et 
accessible a été utilisée pour le diagnostic 
devant la suspicion d'une occlusion 
mécanique par strangulation [13]. 
Cependant, le scanner n'est pas disponible 
dans notre structure alors qu'il est important 
pour le diagnostic d’une OIA. 

Tout patient en occlusion doit être évalué et 
réévalué régulièrement par une équipe pluri 
disciplinaire (clinique, biologique et 
radiologique) et toute persistance ou 
progression de symptômes ou signes 
alarmants doit mener à une exploration 
chirurgicale [14]. Devant cette urgence 
thérapeutique abdominale, la 
reconnaissance rapide des signes de gravité 
est primordiale pour une prise en charge 
chirurgicale urgente. La laparotomie a été la 
seule voie d’abord pratiquée chez tous nos 
patients car la coeliochirurgie n’est pas 
encore d’usage dans notre pratique 
hospitalière. A l'exploration le siège de 
l'obstacle était au niveau du grêle comme en 
témoigne plusieurs auteurs [5,8,12]. Cela 
s'expliquerait par le fait que l'intestin grêle 
est le plus concerné par les brides et 
adhérences aussi le diamètre et la grande 
mobilité du grêle font que le grêle est plus 

fréquemment retrouvé dans le sac herniaire 
lors des étranglements [13]. 

Dans notre série les brides et adhérences ont 
été la première cause des occlusions 
intestinales aigues par strangulation suivie 
des occlusions par volvulus et les 
étranglements herniaires. En Occident, les 
brides et les adhérences post opératoires 
constituent aussi la première cause des 
Occlusions mécaniques par strangulation 
[5]. La survenue de l'occlusion sur bride est 
imprévisible et leur physiopathologie n'est 
pas clairement connue et leur prévention 
fait encore l'objet de controverses [6]. Le 
volvulus du colon pelvien était la 2ème cause 
de strangulation dans notre service 
contrairement à Ndong et coll, qui ont 
rapporté le volvulus du sigmoïde comme 
première cause des occlusions par 
strangulation. [3]. Les étranglements 
herniaires étaient la troisième cause de 
strangulation. Nos résultats sont différents 
de ceux de Harouna et coll qui ont trouvé 
les hernies étranglées comme première 
cause de strangulation [11].  Dans les 
structures organisées avec une bonne 
couverture sanitaire, la cure des hernies 
simples avant leur complication 
expliquerait le faible taux d'occlusion par 
étranglement herniaire [5]. L’invagination 
intestinale aiguë était la quatrième cause des 
occlusions par strangulation. 

Les gestes chirurgicaux ont été : la résection 
des brides et adhésiolyses dans les cas de 
bride et adhérence ; la résection intestinale 
dans les cas de nécrose intestinale et des 
volvulus suivie d'anastomose termino 
terminale et 3 colostomies (dans les cas de 
nécroses). Nous avons réalisé 3 colostomies 
dans les cas de nécrose intestinale, dans les 
étranglements herniaires nous avons fait la 
cure simple de la hernie dans les cas où 
l'anse intestinale était viable et la résection 
intestinale idéale en tissu sain dans les cas 
moins septique après toilette soigneuse et 
évaluation de la zone d'anastomose. Des cas 
de résection anastomose du colon en un 
temps dans les volvulus ont été rapportés 
[15]. 
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La mortalité globale liée aux occlusions 
intestinales aiguës mécaniques reste élevée 
comme en témoigne les études de Harouna 
et coll et de Kambire et coll [11,16]. Cette 
forte mortalité fréquente dans les séries 
africaines est liée à la nécrose intestinale, 
l’âge avancé et le délai tardif de prise en 
charge. Nombre de nos patients ont eu un 
séjour hospitalier prolongé à cause des 
complications (suppurations et fistules) 
dues au retard diagnostique et 
thérapeutique, mais aussi au terrain et à 
l'état des viscères (nécroses, perforations) à 
la réception. 

CONCLUSION 

De nombreux travaux ont été consacrés aux 
occlusions intestinales mécaniques par 
strangulation. De tous ces travaux, il est 
apparu que les brides et les adhérences 
étaient les étiologies les plus fréquentes. 
Une réanimation pré, per et post opératoire 
bien conduite pourrait réduire non 
seulement la morbidité post opératoire, 
mais aussi la mortalité liée à cette affection.  
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RESUME 

L’apprentissage de la chirurgie mini-
invasive au cours de la formation des 
Internes rencontre de nombreux obstacles 
car le bloc opératoire n’est pas 
l’environnement idéal de cet apprentissage 
pour des raisons éthiques. Le but de notre 
travail était d’évaluer l’efficacité de 
l’entrainement sur simulateur à la 
réalisation des gestes de base en chirurgie 
mini-invasive par les Internes de chirurgie. 
Matériel et méthode : Nous avons mené 
une étude observationnelle et descriptive 
avec collecte de données de façon 
prospective sur une période de 2 ans et 6 
mois dans le service de chirurgie 
pédiatrique viscérale et urologie du Centre 
Hospitalier Régional de Nancy. Les 
Internes des spécialités pratiquant la 
chirurgie mini-invasive ont participé à cette 
étude. Les participants étaient soumis à cinq 
exercices sur Pelvi-trainer. Les participants 
étaient soumis à un pré-test, puis des 
séances d’auto-formation et en fin à une 
évaluation après 6 mois. La réussite était 
conditionnée par la validation des 5 
exercices du programme. Les performances 
des participants étaient évaluées à l’aide de 
la grille FLS skills training scoresheet et la 
grille Global Operative Assessment of 
Laparoscopic Skills ou Score GOALS. 
Résultats : Au total 26 Internes ont 
participé au programme. Treize (13) d’entre 
eux ont réussi après une auto-formation de 
6 mois et 11 après 12 mois. Deux (02) 
participants ont validé les 5 exercices au 

pré-test. La courbe d’apprentissage des 
participants nous a montré une amélioration 
significative des temps d’exercices avec un 
seuil de significativité p<0,05. Conclusion: 
la simulation est une méthode 
d’enseignement pratique susceptible 
d’avoir un impact positif sur l’apprentissage 
des gestes de bases en chirurgie mini-
invasive chez les Internes de chirurgie.  

Mots clés : Interne, simulateur, chirurgie 
mini-invasive 

SUMMARY 
Learning minimally invasive surgery during 
the training of residents encounters 
numerous obstacles because the operating 
room is not the ideal environment for this 
learning for ethical reasons. The aim of our 
work was to evaluate the effectiveness of 
simulator training in performing basic 
procedures in minimally invasive surgery 
by surgical residents. Methodology: We 
conducted a observational and descriptive 
study with prospective data collection over 
a period of 2 years and 6 months in the 
pediatric visceral surgery and urology 
department of the Nancy Regional Hospital 
Center. Residents from specialties 
practicing minimally invasive surgery 
participated in this study. Participants were 
subjected to five exercises on a Pelvi-
trainer. Participants were subjected to a 
pre-test, then self-training sessions and 
finally to an evaluation after 6 months. 
Success was conditional on validation of the 
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5 exercises in the program. The 
participants' performances were assessed 
using the FLS skills training scoresheet and 
the Global Operative Assessment of 
Laparoscopic Skills grid or GOALS Score. 
Results: A total of 26 interns participated in 
the program. Thirteen (13) of them 
succeeded after 6 months of self-training 
and 11 after 12 months. Two (02) 
participants validated the 5 exercises in the 
pre-test. The participants' learning curve 

showed us a significant improvement in 
exercise times with a significance threshold 
of p<0.05. Conclusion: simulation is a 
practical teaching method likely to have a 
positive impact on the learning of basic 
procedures in minimally invasive surgery 
among residents in surgery. 
 
Key words: Surgical residents, simulator, 
minimally invasive surgery 

 

INTRODUCTION 

La chirurgie mini-invasive est une 
technique chirurgicale permettant au 
chirurgien d’ateindre un organe par des 
petites incisions grâce à l’utilisation 
d’instruments longs et fins couplés à un 
système d’imagerie vidéo [1]. Elle présente 
des spécificités qui ne peuvent être 
appréhendées que par la pratique 
quotidienne, notamment : la modification 
des sensations tactiles, la rupture de la 
coordination directe, la vision 
bidimensionnelle, les contraintes des 
instruments et l’amplitude des 
mouvements. La courbe d’apprentissage 
encore appelé learning curve par les anglo-
saxons est un terme introduit en 1936 par 
Wright et al. dans l’industrie de 
l’aéronautique dont les programmes de 
formation sont confrontés aux mêmes 
contraintes que ceux en santé[2,3]. Cette 
courbe se définit comme étant la 
progression de l’apprenant dans 
l’acquisition des séquences de tâches. Elle 
est extrêmement importante en chirurgie 
mini-invasive puisqu’elle montre le niveau 
de performance du chirurgien au début de 
son expérience et la vitesse avec laquelle il 
améliore ses performances. L’apprentissage 
de la chirurgie mini-invasive au cours de la 
formation des Internes de chirurgie 
rencontre de nombreux obstacles. Le bloc 
opératoire n’est pas l’environnement idéal 
de cet apprentissage pour des raisons 
éthiques. Aussi, l’augmentation du nombre 
d’Internes en formation et les repos 

compensateurs diminuent le temps de 
présence au bloc opératoire. Parallèlement, 
la Haute autorité de santé Française, tout 
comme le National Health Service intègrent 
actuellement la simulation dans leurs 
recommandations pour la formation 
médicale initiale ou continue [1]. Aux Etats-
Unis, l’apprentissage par simulation fait 
partie des exigences lors de la certification 
en chirurgie au travers du programme 
Fundamentals of Laparoscopic Surgery 
(FLS) [1,2]. Selon ce programme, les 
participants s’entrainent jusqu’à obtenir la 
« proficiency » c’est-à-dire 80% du score 
de l’expert [1,2]. En France, la certification 
en chirurgie mini-invasive ne fait pas partie 
des exigences durant la formation initiale 
des Internes de chirurgie. Il nous a ainsi 
paru nécessaire de mettre en place au sein 
de notre service un programme de 
formation à la gestuelle de base en chirurgie 
mini-invasive. L’objectif principal de notre 
travail était d’évaluer l’efficacité de 
l’entrainement sur simulateur à la 
réalisation des gestes de base en chirurgie 
mini-invasive par les Internes de chirurgie 
toutes spécialités confondues. La formation 
sera considérée efficace si l’apprenant est 
capable, à la fin d’une période d’auto-
formation, de valider l’ensemble des 5 
exercices du programme. L’efficacité sera 
exprimée en pourcentage entre le nombre de 
participants ayant validé la formation et le 
nombre total de participants ayant participé 
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à au moins une évaluation. Les objectifs 
secondaires sont les suivants : 

- Mesurer les temps moyens et médians 
nécessaires à la validation du programme de 
simulation 

- Evaluer les 5 critères du score GOALS 
avant et après la formation.  

MATERIEL ET METHODE 

Type d’étude 

Nous avons mené une étude mono 
centrique, observationnelle et descriptive 
avec collecte de données de façon 
prospective allant de novembre 2020 à avril 
2023 soit une période de 2 ans et 6 mois au 
sein du Centre Hospitalier Régional et 
Universitaire de Nancy. 

Population d’étude 

Ont participé à cette étude les Internes des 
spécialités pratiquant la chirurgie mini-
invasive en cours de validation du Diplôme 
d’Etude Spécialisées (DES) et les Internes 
étrangers exercant dans ces services : 
Chirurgie viscérale (n=9), Urologie (n=11), 
Chirurgie pédiatrique (n=11), ORL (n=4), 
Gynécologie (n=7). La simulation s’est 
déroulée à l’école de chirurgie de Nancy. La 
participation au programme était volontaire. 
Un apprenant était considéré comme 
participant à la formation s’il réalisait une 
séance d’évaluation initiale durant laquelle 
il validait tous les exercices, ou s’il réalisait 
une séance d’évaluation initiale, au 
minimum une séance d’auto formation, et 
s’il participait à l’évaluation finale. 

Boite de simulation (Pelvi-trainer) 

Notre simulateur de chirurgie mini-invasive 
encore appelé « Pelvi-trainer » était 
constitué d’une boite au travers de laquelle 
sont passés les instruments, dont un 
dispositif optique relié à une colonne de 
laparoscopie. Cela permettait d’afficher les 
images de l’intérieur du « Pelvi-trainer » 
sur l’écran de la colonne. Le Pelvi-trainer 
utilisé durant l’étude était constitué d’une 
colonne de coelioscopie, optique fixé par un 

bras à perfusion, boîte da-Vinci multi 
trocarts (Figure 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Pelvi-trainer 

Exercices et instruments 

Les participants étaient soumis à cinq 
exercices utilisant différents instruments 
selon le programme FLS (Fundamentals of 
Laparoscopic Surgery) [1].  

a) Exercice N° 1 : transfert d’objet 
§ Description de l’exercice : Une série 

de 6 anneaux en gomme sont 
transférés 1 par 1. Un anneau du 
côté gauche est saisi avec une pince 
Maryland dans la main gauche 
transféré à la pince Maryland dans la 
main droite, puis placé sur une 
cheville sur le côté droit (Figure 2). 

§ Instruments utilisés : 2 pinces 
Marylands (Figure 3)  

§ Temps de l’exercice : le temps 
imparti à cet exercice était de 48 
secondes 

§ Manœuvre éliminatoire : un objet 
tombé hors de champ visuel était 
éliminatoire 

§ Intérêt : Cet exercice est utilisé pour 
développer la perception de 
profondeur ainsi que la perception 
visuo-spatiale. Il ddéveloppe 
également l’utilisation de la main 
dominante et non dominante. 
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Figure 2: exercice N°1, transfert d’objet 

 

 

 

 

 

Figure 3: pince Maryland 

 

b) Exercice N°2 : découpe de 
précision  

§ Description de l’exercice : 
l’exercice consiste à découper un 
cercle dessiné sur une compresse 
(Figure 4).  

§ Instruments utilisés : un ciseau de 
laparoscopie (Figure 5) et une pince 
Maryland 

§ Temps de l’exercice : le temps 
imparti à cet exercice était de 98 
secondes. 

§ Manœuvre éliminatoire : le non-
respect du temps ainsi qu’une 
découpe en dehors des 2 cercles 
étaient éliminatoires.  

§ Intérêt : cet exercice permet 
d’évaluer la capacité d’appliquer une 
traction utilisant la main non dominante 
pour créer un angle de travail avec une 
coupe précise entre les 2 traits. 

                           

               
Figure 4: exercice N°2, découpe 

de précision 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: ciseau endoscopique 

 

c) Exercice N°3 : Boucle de ligature  
§ Description de l’exercice : Cet 

exercice consiste à placer et serrer 
avec précision un nœud coulant pré-
noué (endoloop) sur un appendice 
tubulaire en mousse (Figure 6). 

§ Instruments utilisés : une pince 
Maryland, un endoloop (Figure 7) et 
un ciseau 

§ Temps de l’exercice : le temps 
imparti à cet exercice était de 53 
secondes 

§ Manœuvre éliminatoire : cet 
exercice est éliminatoire si la boucle 
nouée est lâche, mal placée ou située 
au delà de 1 mm de la ligne marquée. 

§ Intérêt : cet exercice permet 
d’enseigner et d’évaluer la bonne 
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application d’une boucle de ligature 
pour le contrôle d’une structure 
tubulaire (exemple : appendice 
vermiforme lors d’une 
appendicectomie). 

 

 

     
     

 

 

 

 

Figure 6: exercice N°3, boucle de ligature 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: endoloop 

 

d) Exercice N° 4 : Nœud 
extracorporel  

§ Description de l’exercice : dans cet 
exercice, un fil de suture est introduit 
sur un port aiguille à travers un 
trocart et l’aiguille est alors 
correctement positionnée pour la 
suture. La suture passe à travers des 
points de repère sur chaque côté 
d’une fente dans un drain de penrose. 
Le nœud est réalisé en extra-corporel 
puis poussé dans le pelvi-trainer à 
l’aide d’un pousse nœud. Trois 
nœuds inversés doivent être réalisés 
(Figure 8). 

§ Instruments utilisés : deux porte 
aiguille ou alors une pince Maryland 
et un porte aiguille (Figure 9), 
ensuite un pousse nœud (Figure 10), 
un fil de suture et enfin un ciseau. 

§ Temps de l’exercice : l’exercice était 
chronométré avec une limite normale 
de 136 secondes. 

§ Manœuvre éliminatoire : l’exercice 
est invalidé si la suture passe sur l’un 
ou l’autre côté du drain de penrose à 
plus de 1 mm des points de 
marquage.  

§ Intérêt : cet exercice enseigne et 
mesure non seulement la perception 
de la profondeur et la vision spatiale 
mais aussi la capacité d’utiliser les 2 
mains de manière complémentaire. 
Il favorise aussi le développement 
visuel et tactile quant à la quantité de 
force de traction requise pour la 
suture. 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
  

 

Figure 8: exercice N°4, nœud extra-
corporel  

 

 

 

 

 

Figure 9 : porte aiguille endoscopique 
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Figure 10: pousse nœud 

e) Exercice N° 5 : Nœud 
intracorporel  
Le montage est identique à celui du nœud 
extra-corporel mais les nœuds sont noués en 
intra-corporel. Le temps requis est de 112 
secondes. Les instruments utilisés ainsi que 
les critères d’invalidation sont les même 
qu’à l’exercice n°4 (Figure 11).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : exercice N°5, nœud intra-
corporel 

Pré-test 

Pour chaque participant, un pré-test était 
réalisé lors de la première séance. Un 
document explicatif ainsi que les adresses 
électroniques permettant de visualiser les 
exercices sont envoyées en amont aux 
participants. Les actions éliminatoires sont 
expliquées. 

Séances d’autoformation 

Les séances d’autoformation étaient 
réalisées au centre de simulation avec un 
accès libre, un Pelvi-trainer était disponible 
pour les participants et la durée optimale de 
la séance était de 60 à 90 minutes. 
Maximum 2 sessions par jour étaient 

autorisés pour limiter la fatigue. 
Idéalement, il était conseillé de réaliser des 
sessions de 60 minutes plusieurs fois par 
semaine jusqu’à être capable de finir le 
curriculum.  Après chaque séance 
d’entrainement, le participant signait le 
cahier d’émargement permettant ainsi de 
consigner ses heures d’entrainement.  

Evaluation des participants 

Une évaluation est proposée tous les 6 mois 
aux participants.  La performance des 
participants était évaluée par 2 chirurgiens 
experts en laparoscopie (Dr Berte et Dr 
Lienard) à l’aide de la grille FLS skills 
training scoresheet (cf annexe 1). La qualité 
des gestes notamment la dextérité bi-
manuelle, la perception de la profondeur, 
l’efficience, la préhension et l’autonomie 
ont été évalués à l’aide de la grille Global 
Operative Assessment of Laparoscopic 
Skills ou encore Score GOALS (cf annexe 
2). Chaque critère de qualité était noté de 1 
à 5 et les résultats étaient additionnés pour 
obtenir un score total de 25. Plusieurs essais 
étaient possibles pour la réalisation des 
exercices, la durée totale de la séance 
d’évaluation devant être inférieure à 60 
minutes.  

Analyse statistique 

Pour juger la performance des participants, 
nous avons comparés les moyennes des 
temps obtenues au cours du pré-test et des 
évaluations consécutives pour les 5 
exercices. Pour ce faire, nous avons utilisé 
un test ANOVA simple à un facteur 
permettant de mettre en évidence les 
différences significatives (p<0,05). Nous 
avons préalablement vérifié que les données 
étaient distribuées selon la loi normale avec 
le test de Kolmogorov-Smirnov et de 
Shapiro-Wilk.  

RESULTATS 

Au total 26 Internes ont participés au 
programme. Deux (02) participants ont 
réussis aux 5 exercices au pré-test. Treize 
participants (13) avaient réussi l’évaluation 
après 6 mois d’auto-formation et 11 d’entre 
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eux avaient réussi après 12 mois d’auto-
formation. La figure 12 nous illustre le taux 
de réussite des participants.  

 
La figure 13 nous montre qu’avec les séances d’auto-formation, les participants ont amélioré 
leur temps d’exercice.   

 
Les tableaux I à V montrent en plus des temps moyens au pré-test et à l’évaluation une 
amelioration de la qualité des gestes lors des différents exercices.   

Tableau I: Transfert d’objet. 

Transfert d’objet  
         n=26 

Pré-test Evaluation  p 

Durée (seconde) 115,66 46,2  
.003 

Sortie du champ 2 0 
*P<0,05 
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Figure 12: nombre de participant ayant réussi aprés évaluation
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Tableau II: Découpe de precision 

Découpe de 
précision  
           n=26 

Pré-test Evaluation  p 

Durée (seconde) 264,66 87,87 
  

 
.001 

Découpe entre les 2 
lignes 

14 26 

*P<0,05 

 

Tableau III: Boucle de ligature 

Boucle de ligature 
          n= 26 

Pré-test Evaluation p 

Durée 79,34 36,8  
.001 Nœud sécurisé 26 26 

Boucle mal placée 6 0 
*P<0,05 

Tableau IV: Nœud extra-corporel. 

Nœud extra- corporel  
          n=26 

Pré-test Evaluation p 

Durée (seconde) 
 

323,4 133,86  
 
            .016 

Nœud sécurisé 
 

21 26 
Fermeture des berges de 
penrose 

 
22 26 

Précision sur le point de 
penrose 

 
15 26 

Pas d’avulsion du nœud 
 

26 26 
*P<0,05 

Tableau V: Nœud intra-corporel. 

Noeud extra-corporel  
          n=26 

 
Pré-test Evaluation p 

Durée (seconde) 
 

444,88 111,2  
 

.017  Nœud sécurisé 
 

22 26 
Fermeture des berges de 
penrose 

 
22 26 

Precision sur le point de 
penrose 

 
19 26 

Pas d’avulsion du nœud 
 

26 26 
*P<0,05 
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Tableau VI: score GOALS 

 

DISCUSSION 

Le compagnonnage au bloc opératoire ne 
suffit plus dans les centres où la chirurgie 
mini-invasive tient de plus en plus une place 
importante dans l’arsenal thérapeutique. 
L’apprentissage doit être complété d’outils 
pédagogiques accessibles, utilisables dans 
des conditions reproductibles et grâce 
auxquels la progression de l’apprenant doit 
pouvoir être objectivée. Notre étude nous a 
permis d’enregistrer un taux de réussite de 
50% après une auto-formation de 6 mois et 
de 100% après 12 mois. Ce résultat est en 
accord avec celui de Derossis et al. au 
Canada qui avait noté une amélioration des 
performance des résidents de chirurgie 
après une auto-formation de 5 séances par 
semaine pour une durée de 7 semaines [4]. 
Dans notre étude, la période d’auto-
formation de 6 mois avant évaluation 
permet aux participants d’améliorer leur 
performance technique sur simulateur en 
s’entrainant à la convenance de leur horaire 
tout en poursuivant leur formation. De plus 
cela évite que les participants soient limités 
par la fatigue. Notre étude a montré que des 
apprenants sans expériences sont capables 
d’apprendre les bases de la chirurgie mini-
invasive. L’analyse de la courbe 
d’apprentissage des participants permet de 
constater une amélioration significative en 
termes de temps dans tous les cinq 
exercices. Ce constat a été également 
retrouvé par Mata et al. en Espagne. Pour ce 
dernier, la courbe d’apprentissage des 
élèves s’améliore avec les séances de 
répétitions permettant ainsi d’atteindre une 
stabilisation [5]. Nous avons noté que 
l’exercice 3 consistant à réaliser une boucle 

de ligature semble être le plus accessible 
pour les participants. Dans cet exercice, les 
temps moyens des participants au pré-test et 
à l’évaluation sont les plus bas (Figure 13). 
Malgré cela, la réduction de ce temps était 
significativement importante.  Ce constat a 
été rapporté par Derossis et al. qui notait 
dans sa série que les exercices sur 
simulateur les plus accessibles pour les 
résidents était la boucle de ligature et le 
transfert d’objet[4]. Cela pourrait 
s’expliquer par le fait que ces exercices 
semblent moins complexes au vu du temps 
qui leur est imparti, mais aussi du nombre 
d’instrument nécessaire pour la réalisation 
de ces gestes. De nombreuses études 
apportent des preuves en faveur de la 
diminution de temps sur l’exécution des 
différents exercices sur pelvi-trainer et cela 
ne saurait être dissociée des séances d’auto-
entrainement sur le long terme [6,7]. Selon 
Fitts et al. l’apprentissage d’une tâche ou 
d’une habilité technique passe par trois 
phases qui sont : la phase cognitive, 
intégrative et d’automatisation [8]. La phase 
cognitive étant celle de l’observation et de 
l’intellectualisation des tâches, alors que la 
phase intégrative consiste à l’acquisition de 
la dextérité des gestes à travers d’exercices 
pratiques. Elle est la phase la plus longue 
dans l’apprentissage et déterminera le 
niveau futur d’expertise de l’apprenant. 
Quand à la phase d’automatisation, 
l’apprenant ne réfléchit plus aux gestes à 
accomplir mais plutôt à la manière de les 
améliorer en terme de confort et 
d’efficacité. Dans notre étude, l’évaluation 
des participants à l’aide du score GOALS 

n=26 Profondeur 
/5 

Dextérité 
bimanuelle 

/5 

Efficacité 
/5 

Préhension 
/5 

Autonomie 
/5 

Score 
total 
/25 

Pré-test 2,8 2,8 2,8 3,04 3 14,4 

Evaluation 3,8 4 4,3 3,54 4 19,6 
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nous a montré une amélioration de la qualité 

des gestes pour les différents exercices 

(Tableau VI). Selon Mc Cluney et al., ce 

score est fortement corrélé au score FLS 

skills training scoresheet [9]. La meilleure 

performance de la qualité des gestes des 

participants à l’évaluation s’expliquerai par 

la mise en place d’un programme d’auto-

formation dans notre série. 
 

Quelques limites de notre travail doivent 

être mentionnées. 

• La faiblesse de l’effectif, notre étude se 

poursuit afin d’obtenir plus de 

participants. 

• La limite des outils de simulation qui ne 

permettent pas une reproduction réelle 

de la situation clinique. 

• Notre étude est ponctuelle, il faudrait un 

recrutement plus long afin d’évaluer 

l’impact réel de ce programme sur la 

formation des Internes aux gestes de 

bases en chirurgie mini-invasive. 
 

• L’absence d’évaluation des résultats de 

la formation par les apprenants et leurs 

encadreurs. 
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Annexe 2 : score GOALS (Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills) 

 

Annexe 1 : FLS skills training scoresheet
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ANASTOMOSES ILEO-ANALES (AIA) ET COLO-ANALES (ACA) : INDICATIONS 

ET RESULTATS AU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DE L’HOPITAL 

IGNACE DEEN CHU DE CO NAKRY 
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Résumé 

Le but de cette étude était de rapporter notre 

expérience dans les indications et résultats 

fonctionnels des anastomoses iléo-anales et 

colo-anales au service de chirurgie générale 

de l’hôpital Ignace Deen, CHU de Conakry. 

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une 

étude rétrospective de type descriptif, 

menée sur une période de quatre (04) ans 

allant du 1er Janvier 2019 au 31 Décembre 

2022, réalisée au service de Chirurgie 

Générale Ignace Deen CHU de Conakry. 

Nous avons inclus dans notre étude tous les 

dossiers des malades ayant été admis et 

opérés chez qui une anastomose iléo-anale 

ou colo-anale a été réalisée dans le service. 

Résultats : Nous avions colligé 18 

anastomoses iléo-anales et colo-anales soit 

2,06% sur 872 anastomoses digestives 

basses réalisées. Treize (13) hommes et cinq 

(5) femmes; d’un âge moyen de 37,11 ans. 

Le diagnostic le plus représenté était le 

cancer du rectum (27,78%). L’anastomose 

sans stomie de protection a été le type 

d’anastomose le plus réalisé (66,67%). Les 

suites évolutives étaient favorables dans la 

plus part des cas (11 cas soit 61,11%) mais 

émaillées de complications dans 7 cas 

(38,89%). Conclusion : Les anastomoses 

iléo-anales et colo-anales, sont rares dans 

notre pratique, les résultats fonctionnels 

requièrent une habilité dans leur exécution 

Mots clés : Anastomose, Iléo-anal, Colo- 

anale, Indications, Résultats, CHU de 

Conakry  

 

 Summary 
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The aim of this study was to report our 

experience in the indications and functional 

results of ileo-anal and 

anastomoses in the general 

colo-anal 

surgery 

department of Ignace Deen Hospital, CHU 

of Conakry. Materials and methods: This 

was a descriptive retrospective study, 

conducted over a period of four (04) years 

from January 1, 2019 to December 31, 

2022, carried out at the General Surgery 

Department Ignace Deen CHU of Conakry. 

We included in our study all the records of 

patients who had been admitted and 

operated on for whom an ileo-anal or colo- 

anal anastomosis was performed in the 

department. Results: We collected 18 ilio- 

anal and colo-anal anastomoses, i.e. 2.06% 

out of 872. Thirteen (13) men, and five (5) 

women; with an average age of 37.11 years. 

The most represented therapeutic diagnosis 

was rectal cancer (27.78%). The 

postoperative courses were simple in most 

cases (11 cases or 61.11%) and 

complicated in 7 cases (38.89%). 

Conclusion: Ileo-anal and colo-anal 

anastomoses are rare in our practice, 

functional results require skill in their 

execution 

Keywords: Anastomosis, Ileo-anal, Colo- 

anal, Indications, Results, CHU Conakry 

ILEO-ANAL (AIA) AND COLO-ANAL (ACA) ANASTOMOSES: INDICATIONS 

AND RESULTS IN THE GENERAL SURGERY DEPARTMENT OF IGNACE DEEN 

TEACHING HOSPITAL IN CONAKRY 

mailto:lachouchette1957@gmail.com
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INTRODUCTION  

Ravitch dès 1947, a décrit des anastomoses 
iléo-anales (AIA) sans réservoir après colo-
proctectomie, abandonnées à cause des 
complications fonctionnelles. En 1978, 
Parks a développé l’AIA avec réservoir en 
S. Actuellement, c’est le réservoir en J qui 
est le plus souvent utilisé, décrit par 
Utsunomiya, de réalisation facile avec des 
résultats fonctionnels meilleurs, utilisé dans 
la chirurgie  de la rectocolite hémorragique 
(RCH) et de la polyadénomatose familiale 
(PAF) [1,2]. La proctectomie suivie 
d’anastomose colo-anale s’adresse le plus 
souvent aux tumeurs du bas rectum [3]. Le 
progrès réalisé dans la maîtrise de ces 
techniques chirurgicales a abouti à un taux 
de mortalité et de morbidité faible et des 
résultats fonctionnels de plus en plus 
satisfaisants [4].  

Le but de cette étude était d’évaluer les 
résultats opératoires de l’anastomose iléo-
anale et colo-anale, à court et à long terme. 

PATIENTS ET METHODES  

Il s’agissait d’une étude rétrospective de 
type descriptif, menée sur une période de 
quatre (04) ans allant du 1er Janvier 2019 au 
31 Décembre 2022, réalisée au service de 
Chirurgie Générale Ignace Deen, CHU de 
Conakry. Etaient inclus dans notre étude 
tous les dossiers des malades ayant été 
admis et opérés chez qui une anastomose 
iléo-anale ou colo-anale a été réalisée. Les 
paramètres étudiés étaient socio-
démographiques, cliniques, paracliniques, 
thérapeutiques et évolutifs.  

Nous avons appelé diagnostic ou 
indications toutes les pathologies dont le 
traitement chirurgical a nécessité une 
anastomose iléo-anale ou colo-anale. 

Technique opératoire  

Installation : Quel que soit le type 
d’anastomose l’installation reste la même : 

-  premier temps (abdominal) : 
Malade en décubitus dorsal sous 
anesthésie générale, opérateur placé 

à gauche et les deux aides à droite 
du malade. 

- deuxième temps (périnéal) : malade 
en position proctologique, jambes 
dans les cuissards un coussin sous 
les fesses, table opératoire en 
Trendelenbourg  le chirurgien assis 
sur un tabouret en face du périnée, 
les aides sont placés de part et 
d’autre de lui. 

Abord : 

- temps abdominal : incision médiane  
sus et sous ombilicale, mobilisation 
du côlon dans sa totalité (polypose 
ou rectocolite ulcéro-hémorragique) 
ou le côlon gauche avec libération 
de l’angle colique gauche ( 
mégacôlon congénital et cancer du 
rectum) ; dissection du rectum et du 
mésorectum, jusqu’au plancher 
pelvien, section ligature des 
vaisseaux, section du haut rectum et 
sa fermeture ; fermeture temporaire 
du côlon ou de l’iléon avec 
confection ou non du réservoir en J 
selon les cas. 
Après le temps périnéal, ce temps 
abdominal est terminé par la mise en 
place d’un drain tubulaire extra 
péritonisé dans la concavité sacrée 
et une colostomie de proche amont, 
que nous refermons un mois après. 

- temps périnéal : à défaut de 
l’écarteur de lone star, nous fixons 
le pecten de façon circulaire à l’aide 
de fils sertie 2/0 nylon à 5 cm 
environ de la marge anale, selon les 
cas,  nous faisons une éversion du 
rectum et exérèse de celui-ci, ou 
nous faisons une résection inter 
sphinctérienne, puis anastomose 
colo anale ou iléo anale .   

Nous avons apprécié les résultats 
fonctionnels sur le nombre de selles par 
jour, la présence ou non de pouchite. 

 

 



CAMARA. M et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 58 - 62 
 

 60 

RESULTATS 

Nous avions colligé 18 cas d’anastomoses 
iléo-anales et colo-anales soit 2,06% sur 
872 anastomoses digestives basses réalisées 
sur les anses et le côlon dans le service de 
chirurgie générale Ignace Deen, qui sont 
réparties comme suit :  6 anastomoses iléo-
anales et 12 anastomoses colo-anales. Il 
s’agissait de 13 hommes et 5 femmes (sex-
ratio de 2,6), d’un âge moyen de 37,1 ans 
avec des extrêmes de 13 ans et 70 ans. Le 
cancer du rectum a été le diagnostic le plus 
représenté avec 5 cas. Le tableau I illustre le 
diagnostic ou indication.  

Tableau I : Répartition selon le 
diagnostic ou indication 

Diagnostic Nombre (%) 
Cancer du rectum 5 27,8 
Polypose adénomateuse 4 22,2 
Prolapsus rectal 3 16,7 
Rectocolique ulcéro-
hémorragique 

2 11,1 

Hirschsprung 3 16,7 
Diverticulose 1 5,6 
Total 18 100 

 

Seuls 3 patients avaient eu une biopsie de 
confirmation tumorale avant l’intervention 
chirurgicale. Tous nos malades avaient 
bénéficié d’une laparotomie et toutes les 
pièces opératoires ont été adressées à 
l’anatomie pathologie. L’anastomose sans 
stomie de protection a été le type 
d’anastomose le plus réalisé (66,67%), le 
tableau II Illustre les types d’anastomose 
réalisés.  

Tableau II : Types d’anastomose réalisé 

Gestes Nombre (%) 
Anastomose sans 
stomie de protection 

12 66,7 

Anastomose avec 
stomie de protection 

6 33,3 

Total 18 100 
 

 

 

Les suites évolutives étaient favorables 
dans la plupart des cas (11 cas) mais 
émaillées de complications dans 7 cas 
(38,89%) à type de fistule anastomotique 2 
cas, de péritonite aigue généralisé (2 cas soit 
11,1%), d’infection du site opératoire (1cas 
soit 5,6%). La mortalité concernait 2 cas 
(11,1%). Le délai moyen de séjour était de 
14 jours (8 - 27 jours). Plus de la moitié de 
nos malades était satisfaite du résultat 
fonctionnel, 2 patients (11,1%) avaient eu 
des selles fréquentes pendant cinq mois 
après, ayant nécessité un traitement médical 
à base de lopéramide et du questran*. Le 
rétablissement de la continuité digestive a 
été réalisé au 90ème jour post-opératoire 
pour les malades qui ont subi de colostomie 
(5 cas soit 27,78%) 

DISCUSSION 

La coloproctectomie totale ou subtotale 
avec anastomose iléo-anale ou colo-anale 
permet de guérir une RCH et de mettre un 
patient à l’abri du cancer colorectal [5]. 

L’anastomose iléo-anale ou colo-anale est 
habituellement protégée par une iléostomie 
latérale de proche amont qui est supprimée 
2 à 3 mois plus tard. Dans des cas 
sélectionnés, il est possible de se passer de 
cette protection [6]. 

Le taux d’échec de cette intervention, défini 
par l’ablation du réservoir ou la remise en 
stomie, se situe autour de 10% à 10 ans. Les 
causes en sont principalement les 
complications septiques, la reprise 
évolutive d’une maladie de Crohn, 
initialement prise à tort pour une RCH, un 
mauvais résultat fonctionnel et 
l’inflammation non spécifique du réservoir. 
Il a été montré que la dissection pelvienne 
faite lors de ces interventions était 
responsable d’une baisse de la fertilité par 
un facteur V. Cette donnée a modifié les 
indications chez les femmes en âge de 
procréer chez qui, la conservation rectale est 
toujours discutée quand elle est possible [6]. 
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La morbidité digestive est dominée par les 
fistules anastomotiques de 3 à 22 % dans la 
littérature. De diagnostic le plus souvent 
précoce, elles peuvent se démasquer 
secondairement lors de la fermeture de la 
stomie de diversion. Leur survenue semble 
liée à l’expérience de l’opérateur [7]. Nous 
avons observé 2 cas (11,11%) de décès dans 
notre série. Plusieurs auteurs ont rapporté 
des cas de nécrose colique post-opératoire 
précoce. Cet accident, dont la conséquence 
est une colostomie définitive, souligne 
l’importance du respect d’une bonne 
vascularisation du côlon abaissé [8]. À cet 
égard, il est peut-être préférable de lier 
l’artère mésentérique inférieure après la 
naissance de la colique supérieure gauche, 
ce qui ne modifie pas le pronostic 
carcinologique [9]. Nous n’avons pas 
enregistré ce cas d’incident, nous avons par 
contre lié et sectionné tous les vaisseaux 
avant la bifurcation, à leur base, ceci permet 
d’assurer la vascularisation du côlon gauche 
à partir de l’artère mésentérique supérieure. 
La principale complication tardive est la 
sténose anastomotique. Sa fréquence est 
très variable selon les auteurs : de 10 à 44 % 
[7]. Dans notre expérience, nous n’avons 
pas connu des cas de sténoses, nos malades 
n’ont été suivis que pendant une année. 

La qualité des résultats fonctionnels à long 
terme est suggérée par un taux de 
satisfaction très élevé. Ce taux ne reflète 
sans doute qu’imparfaitement la réalité des 
résultats : en effet, la plupart des malades 
ont eu une expérience temporaire de la 
stomie et sont, de ce fait, peut-être moins 
sensibles à quelques désagréments ; d’autre 
part, dû au soulagement ou à la guérison de 
leur maladie, et le soulagement de la 
guérison influe peut-être sur l’appréciation 
subjective des résultats fonctionnels [10]. 
Dans notre étude cette stomie n’a duré que 
3 semaines chez la plus part de nos malades. 

 CONCLUSION  

Les anastomoses iléo-anales et colo-anales, 
sont aujourd’hui des interventions très 
lourdes et bien codifiées. Dans beaucoup de 
pays africain elles se réalisent de façon 
manuelle comme dans notre contexte. 
Aujourd’hui dans beaucoup de pays 
africains à l’aide des interventions elles ont 
été en partie simplifiées par la possibilité de 
faire des anastomoses mécaniques sans 
majorer les complications ni les 
conséquences fonctionnelles.
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RESUME 
Le prolapsus génital est une issue 
permanente ou à l’effort à travers le vagin 
d’une ou de plusieurs viscères pelviens. 
C’est l’apanage des femmes âgées, 
multipares et ménopausées. Son diagnostic 
est clinique et le traitement essentiellement 
chirurgical. Le taux de récidive reste non 
négligeable. Le but de notre étude était de 
décrire les aspects épidémiologiques, 
diagnostiques, thérapeutiques et 
pronostiques des prolapsus génitaux au 
service de chirurgie générale du CHU 
Aristide Le Dantec de Dakar. Matériels et 
méthode. Nous avons réalisé une étude 
rétrospective portant sur les prolapsus 
génitaux opérés durant une période de 10 
ans 6 mois allant du 1er Janvier 2008 au 31 
Juillet 2019.  Les paramètres étudiés étaient 
les données épidémiologiques, les données 
cliniques, la classification, les données 
paracliniques, le traitement chirurgical et 
les résultats. Résultats. Nous avons colligé 
58 cas de prolapsus génitaux soit 0,55% des 
interventions en chirurgie programmée 
durant la période d’étude. L’âge moyen des 

patientes était de 59 ans avec des extrêmes 
de 25 ans et 89 ans. La tranche d’âge la plus 
représentée était celle comprise entre 61 ans 
et 75 ans avec 25 cas (43,1%). Les 
multipares représentaient 46 cas (79,3%) et 
les paucipares 11 cas (19%). Les patientes 
ménopausées représentaient 44 cas 
(75,8%). La majorité de nos patientes 
(67,2%) étaient des femmes au foyer avec 
une notion de port de charge lourde. Toutes 
nos patientes avaient accouché par voie 
basse avec 13,3% d’accouchement 
dystocique. Huit patientes (13,7%) avaient 
eu des antécédents de chirurgie pelvienne. 
La durée moyenne d’évolution des 
symptômes était de 8 mois avec des 
extrêmes de 10 jours et 40 ans. Les signes 
fonctionnels étaient dominés par la 
sensation de boule vaginale dans 53 cas 
(91,3%). Nous avons eu 13 cas 
d’incontinence urinaire d’effort (22,4%) qui 
étaient tous associés à une cystocèle. Le 
prolapsus génital des trois étages était le 
plus fréquent avec 43,1%. Le grade III était 
le plus fréquent avec 43,3%. L’échographie 
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pelvienne était réalisée dans 74,1% des cas. 
La voie basse était réalisée dans 56 cas 
(96%). La triple intervention périnéale avec 
hystérectomie était le geste le plus réalisé 
dans 23 cas (41%). Deux cas (4%) de 
promontofixation utérine par voie haute 
avaient été réalisés. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 4 jours. La 
morbidité était de 4 cas (6,8%) dominée par 
l’infection urinaire. Six cas de récidive 
avaient été notés (10,3%). Conclusion. 
Bien que le diagnostic clinique soit aisé, la 
prise en charge reste encore peu codifiée et 
nécessiterait la mise en place d’un 
questionnaire bien établi. 
Mots-clés : prolapsus génital, incontinence 
urinaire, chirurgie voie basse, chirurgie 
périnéale 

ABSTRACT 

Genital prolapse is a permanent or stressful 
exit through the vagina of one or more 
components of the pelvic viscera. It is 
frequent in elder, multiparous and 
menopausal women. Its diagnosis is clinical 
and the treatment essentially surgical. The 
recurrent rate is significant. The aim of our 
study was to describe the epidemiological, 
diagnostic, therapeutic and prognostic 
aspects of genital prolapse in the general 
surgery department of Aristide Le Dantec 
Teaching Hospital in Dakar. Materials and 
method. It was a retrospective study 
interesting genital prolapse operated in the 
period of 10 years 6 months from January 
1, 2008 to July 31, 2019. The studied 
parameters were epidemiological data, 
clinical data, classification, paraclinical 
data, surgical treatment and results. 
Results. We collected 58 cases of genital 
prolapse represented 0.55% of the surgical 

activity during the study period. The mean 
age was 59 years with extremes of 25 and 
89 years. The most represented age group 
was 61 and 75 years of age with 25 cases 
(43.1%). Patients over the age of 60 
represented 50.1%. We had 46 cases of 
multiparous (79.3%) and 11 cases of 
pauciparous (19%). Postmenopausal 
patients represented 44 cases (75.8%). The 
majority of our patients, 67.2%, were 
housewives with the notion of carrying a 
heavy charge. All of our patients delivered 
vaginally with 13.3% obstructed labor. 
Eight patients (13.7%) had a history of 
pelvic surgery. The mean duration of 
symptom was 8 months with extremes of 10 
days and 40 years. The functional signs 
were dominated by the sensation of a 
vaginal mass in 53 cases (91.3%). We had 
13 cases of urinary incontinence (22.4%) 
and all associated with a cystocel. The 
three-stage genital prolapse was the most 
frequent (43.1%). The grade III was the 
most frequent (43.3%). Pelvic ultrasound 
was performed in 74.1%. The vaginal route 
was performed in 56 cases (96%). The triple 
perineal intervention with hysterectomy 
was the most performed procedure in 23 
cases or 41%. Two cases (4%) of uterine 
promontofixation by laparotomy was done. 
The mean of hospital stay was 4 days. 
Morbidity was 4 cases (6.8%) and was 
dominated by urinary tract infection. Six 
cases of recurrence were noted (0.3%). 
Conclusion:Although the clinical diagnosis 
is easy, management is uncodified and 
would require the establishment of a well 
questionnary.  

Keywords: genital prolapse, urinary 
incontinence, vaginal surgery 
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INTRODUCTION 
Le prolapsus génital est une saillie 
permanente ou à l’effort, intra-vaginale ou 
extériorisée, d’une ou de plusieurs 
composantes des viscères pelviens. 
Exclusivement féminine, c’est une affection 
bénigne plus fréquente chez les personnes 
âgées et multipares. Elle reste handicapante 
surtout lorsqu’elle est associée à une 
incontinence urinaire d’effort [1]. Le 
diagnostic reste essentiellement clinique. 
Néanmoins, les examens d’imagerie 
comme l’IRM dynamique ou les 
explorations uro-dynamiques peuvent 
s’avérer utiles dans les cas complexes, 
notamment avant prise en charge 
chirurgicale et en cas de récidive [2]. Son 
traitement est essentiellement chirurgical 
avec une voie d’abord abdominale ou 
vaginale. Il s’agit d’une chirurgie de 
restauration anatomique mais aussi 
fonctionnelle [3, 4]. La problématique de la 
prise en charge de cette pathologie relève de 
son étiopatogénie complexe souvent 
méconnue mais également de la diversité 
des méthodes thérapeutiques sans données 
consensuelles.  Le but de cette étude était de 
relever les caractéristiques 
épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutives des prolapsus 
génitaux au service de chirurgie générale de 
l’Hôpital Aristide Le Dantec de Dakar.  
 
MATERIELS ET METHODE 
Nous avons réalisé une étude rétrospective 
transversale portant sur les dossiers des 
patientes opérées de prolapsus génital au 
service de chirurgie générale du CHU 
Aristide Le Dantec de Dakar, durant la 
période allant du 1er Janvier 2008 au 31 
Juillet 2019 (10 ans 6 mois).  Etaient exclus, 
les dossiers des patientes présentant un 
prolapsus rectal isolé ainsi que ceux des 
patientes non opérées ainsi que les dossiers 
introuvables et incomplets. Les paramètres 
étudiés étaient les données 
épidémiologiques (âge, sexe), les signes 
cliniques et paracliniques, la classification 
des prolapsus selon Baden et Walker, les 
données thérapeutiques et évolutives. 

RESULTATS 
Les cures de prolapsus génitaux 
concernaient 58 cas soit 0,65% des 
interventions chirurgicales au programme 
réglé durant la période d’étude. L’âge 
moyen de nos patientes était de 59 ans avec 
des extrêmes de 25 ans et 89 ans (Figure 1).  

 
Figure 1: Répartition des patientes selon 

l’âge 

La moitié des patientes (50,1%) avait plus 
de 60 ans. Quatorze de nos patientes sont 
issues du milieu rural soit 24% contre 44 
patientes venant du milieu urbain soit 76%. 
Quarante-six (46) patientes étaient des 
multipares (≥ 3 enfants) (79,3%) contre 11 
cas de paucipares (19%).  La parité 
moyenne dans notre étude était de 3,2 avec 
des extrêmes de 0 et 14. Dans notre série, 
50,1% des patientes avaient au moins 7 
enfants. Nous avons eu 1 cas (1,7%) de 
nullipare de 42 ans aux antécédents de 
myomectomie. Les patientes ménopausées 
étaient majoritaires avec 44 cas (75,8%) 
sans substitution hormonale. La majorité de 
nos patientes (n=39 soit 67,2%) étaient des 
femmes au foyer avec une notion de port de 
charge lourde, suivie des commerçantes 
(n=10 soit 17,2%) puis des employées de 
bureau (n=9 soit 15,6%). Six cas (3,2%) 
d’accouchement dystocique avaient été 
notifiés et 13 cas (6,9%) d’épisiotomie. Huit 
patientes (13,7%) avaient eu des 
antécédents de chirurgie pelvienne avec 4 
cas d’hystérectomie vaginale, 1 cas de 
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promontofixation rectale, 1 cas de cure de 
cystocèle et 2 cas de myomectomie. La 
durée moyenne d’évolution des symptômes 
était de 8 mois avec des extrêmes de 10 
jours et 40 ans. Les signes fonctionnels 
étaient dominés par la sensation de boule 
vaginale dans 53 cas (91,3%) suivie des 
algies pelviennes dans 21 cas (36,2%) 
comme le montre la figure 2 (Figure 2).  
 

 
Figure2 : Symptômes gynécologiques 

dans notre série 

Nous avons eu 13 cas (22,4%) 
d’incontinence urinaire d’effort (IUE) qui 
étaient toutes associées à un cystocèle. 
Cinquante-trois patientes (91,3%) 
présentaient un prolapsus de l’étage 
antérieur isolé ou associé à des prolapsus 
des autres étages suivi du prolapsus de 
l’étage moyen isolé ou non dans 46 cas 
(79,3%) et de l’étage postérieur isolé ou non 
dans 27 cas (46,3%). Les 53 cas de 
prolapsus de l’étage antérieur étaient 
représentés par des cystocèles dont 9 cas 
(15,5%) étaient isolés tandis. Les 46 cas de 
prolapsus de l’étage moyen étaient 
représentés par 44 cas d’hystérocèle 
(75,8%) et 2 cas de trachélocèle (3,4%). A 
l’étage postérieur, nous avons eu 25 cas 
(43,1%) de rectocèles (Figure 3 et 4).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 : Répartition des prolapsus 
selon l’association des étages 

 

Figure 4 : Prolapsus génital des trois 
étages chez une de nos patientes 

La manœuvre de Bonney était positive chez 
6 de nos patientes dont 4 d’entre-elles ne 
signalaient pas une IUE à l’interrogatoire. 
Les pathologies associées étaient 
représentées par 2 cas maladie 
hémorroïdaire, 1cas de myomatose utérine 
et 1 cas de prolapsus rectal. Un prolapsus de 
grade III était retrouvé chez 39 patientes 
(43,3%) et le prolapsus de grade II chez 33 
patientes (36,6%) (Tableau I).  
 
Tableau I : Répartition selon le grade du 

prolapsus tout étage confondu 
Grade   Effectif Fréquence 

relative 

Grade I 14 15,5% 
Grade II 33 36,6% 
Grade III 39 43,3% 
Grade IV 4 4,6% 
 
Chez les patientes âgées de moins de 60 ans 
(n=29), le prolapsus de grade II était le plus 
fréquent avec 10 cas (17,2%) alors que le 
grade III était prédominant chez les 
patientes âgées de plus de 60 ans (n=16 soit 
27,5%).  Le prolapsus de grade III était 
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retrouvé chez 22 cas de multipares (37,9%) 
alors qu’il était retrouvé chez 5,1% des 
paucipares. Le grade III était le plus associé 
à l’IUE avec 6 cas (46,1%). Les bilans 
paracliniques réalisés, en dehors des bilans 
pré-opératoires, étaient l’ECBU dans 36 cas 
(62,1%) ayant retrouvé 1 cas d’infection 
urinaire, l’échographie pelvienne dans 43 
cas (74,1%) ayant retrouvé 1 cas d’aérocolie 
et 2 cas de myomatose utérine et le frottis 
cervico-vaginal dans 31 cas (53,4%) qui a 
retrouvé 5 cas d’inflammation non 
spécifique du col utérin. Le bilan était 

normal dans les autres cas.  L’IRM 
pelvienne et le bilan urodynamique 
n’étaient pas réalisés chez nos patientes. 
Une cure chirurgicale de prolapsus était 
réalisée chez toutes nos patientes dont 56 
cas (96%) par voie basse, 1 cas de 
laparotomie et 1 cas de Laparoscopie. La 
triple opération périnéale (TOP) était le 
geste le plus réalisé dans 23 cas (41%) 
suivie de la cure selon Marrion-Kelly avec 
hystérectomie vaginale dans 13 cas (23,2%) 
comme le montre le tableau II (Tableau II).  

 
Tableau II : Gestes réalisés par voie basse chez nos patientes 

Gestes Effectif Pourcentage 

TOP avec hystérectomie 23 41% 
Hystérectomie vaginale + Cure selon Marrion-Kelly 13 23,2% 
Cure selon Marrion-Kelly   10 17,8% 
Hystérectomie vaginale isolée 4 7,1% 

Cure selon Marrion-Kelly + Myorraphie des releveurs + 
Colpopérinéorraphie postérieure 

3 5,3% 

Myorraphie des releveurs + Colpopérinéorraphie postérieure 2 3,5% 

Hystérectomie + Myorraphie des releveurs  1 2,1% 

TOTAL 56 100% 
 
Les gestes associés aux cures de prolapsus 
étaient une hémorroïdectomie selon 
Milligan-Morgan dans 2 cas, une 
annexectomie bilatérale dans 32 cas, une 
myomectomie dans 1 cas et un cerclage anal 
dans 1 cas. Chez les 2 patientes opérées par 
voie haute, une promontofixation a été 
réalisée indiquée devant une hystérocèle 
chez une paucipare de 25 ans, et une 
hystérocéle associée à une myomatose 
utérine chez un nulligeste de 42 ans. Nous 
avons noté 1 cas (1,7%) de plaie vésicale 
lors d’une cure de cystocèle grade II selon 
Marrion-Kelly motivant une suture vésicale 
et une ablation de la sonde urinaire.  
La durée moyenne d’hospitalisation était de 
4 jours. Les suites étaient simples chez 53 
patientes (91,3%). La morbidité était de 4 
cas (6,8%). Nous avons noté 2 cas 

d’infection urinaire à Escherichia Coli, 1 
cas d’hémorragie vaginale et 1 cas de 
rétention d’urine après ablation de la sonde 
urinaire. Six cas de récidive (10,3%) ont été 
notés. La durée moyenne de survenue de la 
récidive était de 180 mois avec des extrêmes 
de 6 mois et 96 mois (8 ans). Ils s’agissaient 
de 3 cas de cystocèle, 2 cas d’hystérocèle et 
1 cas de trachélocèle. Le traitement avait 
consisté respectivement à une cure selon 
Marrion-Kelly (n=2), une kinésithérapie 
périnéale (n=1), une hystérectomie vaginale 
(n=2) et une cure de trachélocèle. Nous 
avons noté 1 cas de décès (1,7%) survenu au 
3ème jour post-opératoire d’une TOP suite 
à un déséquilibre diabétique sur le mode 
acido-cétosique chez une patiente de 65 ans, 
multipare et diabétique, admise pour cure de 
prolapsus génital des trois étages avec 
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cystocèle grade III, rectocèle grade III et 
hystérocèle grade I.  
 
DISCUSSION 
La fréquence des prolapsus génitaux était de 
0,55% dans notre étude. Ce taux était 
superposable à ceux retrouvés dans la 
plupart des séries africaines variant entre 
0,46% et 1,4% des consultations 
gynécologiques [7, 10, 18]. Alors qu’en 
Europe et en Asie, la fréquence se situe 
souvent entre 2,9 et 97,7% [6]. Au Québec, 
les prolapsus uro-génitaux représentent 
13% des indications d’hystérectomies et ils 
font l’objet de 500.000 interventions 
environ par an aux Etats-Unis, selon l’étude 
de Cosson et Ocelli [1]. Cette différence 
notable sur la fréquence des prolapsus 
génitaux dans nos contextes par rapport aux 
données occidentales pourrait s’expliquer 
par la différence des types de questionnaires 
utilisés, la population occidentale plus 
vieille, et une orientation de la majorité des 
patientes en service de gynécologie. L’âge 
moyen de nos patientes était de 59 ans. 
Cette moyenne d’âge varie entre 40 ans et 
45 ans dans plusieurs séries africaines [6, 7]. 
Cette différence est liée à l’échantillon 
d’étude (58 cas pour notre série, 128 cas au 
Mali) d’une part mais également à la 
fréquence des traumatismes et déchirures 
périnéaux chez les patientes jeunes au 
Congo, d’autre part [7]. En France, la 
moyenne d’âge des prolapsus génitaux est 
de 61,8 ans avec une prédominance de la 
tranche d’âge entre 51 ans et 60 ans (36,1%) 
[1, 2]. L'âge a été rapporté par plusieurs 
auteurs comme étant un facteur de risque du 
prolapsus génital, du fait du vieillissement 
physiologique des différents tissus [9, 10]. 
Selon Swift et al., environ 74 % des 
prolapsus génitaux surviennent chez des 
femmes âgées de plus de 70 ans avec un 
grade supérieur ou égal à II [8]. Néanmoins, 
le prolapsus génital n’épargne pas les 
femmes jeunes. Sept (12%) de nos patientes 
avaient un âge compris entre 31 ans et 45 
ans et une patiente avait 25 ans. Dans une 
étude congolaise en 2017, cinq patientes 
(11,62%) avaient un âge compris entre 21 

ans et 30 ans [7]. Dans une étude 
européenne, La prévalence des prolapsus 
par rapport aux différents groupes d’âge a 
été estimée à 6% chez les femmes jeunes 
entre 20 et 29 ans, 20% dans le groupe 30-
39 ans, et de 45% dans le groupe 40-49 ans 
[9]. La proportion élevée de femmes 
relativement jeunes dans notre étude et dans 
certaines séries africaines, pourrait 
s’expliquer par le fait que dans nos pays en 
voie de développement, les prolapsus 
génitaux sont plutôt dûs aux lésions 
obstétricales dans les suites de couches 
immédiates occasionnées par les 
accouchements répétés et dystociques. Par 
contre dans les pays développés, les 
prolapsus sont surtout dûs à la carence 
hormonale et à l’atrophie sénile des tissus 
[1, 7, 9]. La majorité de nos patientes étaient 
multipares. Ceci a été noté dans la majorité 
des séries africaines.  
 

Tableau III : Pourcentage de 
l’association IUE et Prolapsus génital 

dans la littérature 

 
La grossesse est responsable, par 
l’augmentation du poids viscéral et 
l’élongation des moyens de suspension, 
d’une diminution secondaire du système 
d’amarrage des viscères pelviens [14]. Elle 
modifie l’axe de la résultante de la pression 
abdominale, la reportant vers l’avant en 
direction de la fente vulvaire pouvant 
expliquer l’incontinence et le prolapsus 
même chez la césarisée [14]. Par contre, en 
occident où la multiparité est rare, le 
vieillissement et la ménopause sont les 
principaux facteurs incriminés dans 
l’étiopathogénie du prolapsus génital. 
L’absence d’imprégnation hormonale des 
tissus pelviens sans substitution hormonale 
aggraverait le vieillissement et exposerait à 

Séries Pourcentage d’IUE 
Notre étude 22,4% 

Likilo [7] 
 
Peyrat [13] 

11,62%  
 

47% 
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la survenue de prolapsus génital [11, 18].  
Nous avons eu 19% de paucipares. Ce taux 
se rapproche avec ceux des séries africaines. 
Les traumatismes obstétricaux à type de 
déchirure périnéale, les antécédents de 
chirurgie pelvienne, le travail prolongé et 
les épisiotomies sont autant de facteurs 
incriminés dans la survenue du prolapsus 
génital chez les paucipares et nullipares [5, 
9, 11, 15]. Sans parallélisme anatomo-
clinique, la sensation de boule vaginale est 
le principal motif de consultation dans la 
majorité des séries suivies des algies 
pelviennes et des signes urinaires [7, 9, 13, 
16, 17]. L’association incontinence urinaire 
d’effort et prolapsus génital, est largement 
rapportée dans la littérature (Tableau III).  
La fréquence de l’IUE lors d’un prolapsus 
génital est expliquée par l’hypermobilité 
urétrale ou une insuffisance sphinctérienne 
associée [9, 18].  Le prolapsus de l’étage 
antérieur prédomine dans les séries ainsi 
que les grades II et III.  
 
Tableau IV : Fréquence de la chirurgie 
par voie basse des prolapsus génitaux 

dans la littérature. 
 

 
Auteurs 

Pourcentage chirurgie 
par voie basse 

Notre étude 96% 
Hamri [18] 91,8% 
Likilo  [7] 51,16% 
Schweitzer [25] 94% 

 
La prédominance du prolapsus du 2ème et 
3ème degré pourrait s’expliquer par le fait 
que le plus souvent les patientes viennent à 
l’hôpital lorsque le prolapsus devenait très 
gênant et important suite à cette saillie 
permanente ou temporaire de l’organe 
prolabé à travers la vulve. Le diagnostic du 
prolapsus génital est essentiellement 
clinique [19, 20]. L’imagerie, l’endoscopie 
uro-génitale avec biopsie et les explorations 
dynamiques et infectieuses gardent leur 
intérêt dans l’évaluation de la statique 
pelvienne, la recherche des facteurs de 
risque et de pathologies organiques 
associées [1, 14]. Toutes nos patientes 

avaient bénéficié d’un traitement 
chirurgical de leur prolapsus génital. Le 
principe du traitement du prolapsus génital 
était de corriger la dégradation anatomique 
en remontant l’organe prolabé et en le 
soutenant, le fixant dans sa position idéale 
ou à l’enlevant. Ceci dans le but de restaurer 
une anatomie et une physiologie normales 
du pelvis [21].  La voie basse était 
essentiellement notre voie d’abord (56 cas 
soit 96%). Cette voie est préférée par la 
majorité des équipes chirurgicales comme 
le montre le tableau IV (Tableau IV). Elle 
permet de traiter les trois composantes 
habituelles du prolapsus, de diminuer la 
durée d’hospitalisation et le risque d’iléus 
post-opératoire [22]. La cure d’emblée des 
trois étages domine largement dans les 
séries [1, 8]. Elle consiste à une cure du 
prolapsus de l’étage moyen en premier lieu 
avec ou sans conservation utérine (TOP 
conservatrice ou non conservatrice), suivie 
d’une plastie vaginale antérieure et enfin 
d’une plastie vaginale postérieure [16]. Elle 
représentait 50% (n=24) des interventions 
pour prolapsus génital dans la série de 
Toglia [19]. Toutes les TOP de notre série 
étaient non conservatrices. Ce qui se 
superposent aux données de la plupart des 
séries où la voie vaginale est souvent 
accompagnée d’une hystérectomie vaginale 
[16, 18, 19].  La TOP non conservatrice 
constitue donc le gold standard des cures de 
prolapsus génital. La patiente doit 
systématiquement être préparée à une 
hystérectomie. Néanmoins, le statut 
hormonal implique directement sur 
l’indication de l’hystérectomie. La 
prédominance des multipares ménopausées 
dans notre série explique la fréquence de la 
TOP non conservatrice, comme notée dans 
la majorité des séries africaines [7, 10, 18]. 
Certains auteurs recommandent un 
traitement hormonal oestrogénique par voie 
locale 15 jours à 3 semaines avant 
l’intervention pour minimiser les 
complications post-opératoires et les 
récidives surtout chez les femmes 
ménopausées [1, 16, 18]. La voie haute est 
relativement rare dans la majorité des séries  
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africaines au détriment des séries 
occidentales. Likilo et al. au Congo 
rapportent 13,95% de promonto-
hystéropexie [7]. Des séries marocaines 
rapportent des taux de 4% à 30% 
d’hystéropexie au promontoire par 
laparotomie [18, 20].  Par contre, cette voie 
est majoritairement dominante dans les 
séries occidentales et américaines. Lecuru 
et Wagner rapportent respectivement des 
taux de 74% et 98% [4, 21]. Dans les séries 
occidentales et américaines, la disponibilité 
et la pratique courante des cures 
laparoscopiques du prolapsus génital 
expliquerait la différence de la fréquence 
des indications de la voie haute par rapport 
aux équipes africaines. Néanmoins, la voie 
haute garde certains avantages. Par 
comparaison avec la voie vaginale, la 
promontofixation par laparotomie ou 
laparoscopie a fait la preuve de son 
efficacité avec un recul satisfaisant [4]. 
Cette voie d’abord permet la cure des trois 
étages du pelvis surtout avec l’utilisation de 
matériel prothétique [4, 21]. La voie haute 
s’est modernisée grâce à la coelioscopie qui 
a permis l’amélioration des résultats des 
cures de rectocèle, la conservation utérine 
avec des suites opératoires beaucoup plus 
confortables. La voie haute est peu délétère 
pour la vie sexuelle car elle respecte le 
vagin, préserve l’utérus et le col et 
n’entraînerait que peu de dyspareunie [4]. 
La voie haute permet de restituer une bonne 
anatomie et une bonne fonctionnalité. Nous 
avons noté un cas (1,7%) de plaie vésicale 
lors d’une cure de cystocèle grade II. Elles 
sont observées dans 2,5% des cas [4, 16]. 
Cette complication survient souvent lors de 
la dissection vésico-vaginale dans la cure 
des cystocèles par voie vaginale [17, 22]. 
Les autres incidents per-opératoires sont 
dominés par les saignements des espaces de 
dissection et les plaies digestives (Tableau 
V).  
 

Tableau V : Fréquence des incidents 
peropératoires selon la voie d’abord [26] 

 
La morbidité dans notre étude était de 6,8% 
(n=4) alors qu’elle varie entre 0% et 10% 
selon la plupart des séries [1, 11, 18]. Elle 
est dominée par les complications 
infectieuses et thrombo-emboliques [1, 4]. 
A long terme, la récidive et l’exposition 
prothétique sont les principales 
complications [1, 4, 23]. La récidive peut 
être précoce, dans les 6 mois post-opératoire 
ou tardive au-delà de 6 mois post-opératoire 
[1, 23]. La récidive précoce implique la 
mauvaise qualité de la cure chirurgicale 
alors que la récidive tardive est souvent liée 
à une mauvaise qualité des tissus autologues 
[1, 23]. La majorité des auteurs affirment 
que la récidive est nettement plus fréquente 
après cure par voie basse sans prothèse ni 
fermeture vaginale [1, 18, 23,  24].   
 
CONCLUSION 
Le prolapsus génital est une protrusion 
permanente ou à l’effort, à travers le vagin, 
d’un ou de plusieurs viscères pelviens. 
C’est une pathologie peu fréquente qui 
touche majoritairement les femmes âgées et 
ménopausées, mais n’épargne pas les 
femmes en âge de procréer. Le diagnostic 
est clinque mais le bilan uro-dynamique 
garde sa place surtout en cas de récidive.  La 
voie basse est la plus préférée mais doit 
tenir compte de la sexualité de la femme 
jeune.  
 
Conflits d’intérêt 
Aucun 

 
 
 
 

Complications 
opératoires 

 
Cœlioscopie 

 
Laparotomie 

 
Plaie vésicale 

 
2 (3,4%) 

 
1 (0,3%) 

Plaie digestive 0% 2 (0,7%) 
Plaie urétérale 0% 0% 
Hémorragie 1 (1,7%) 2 (0,7%) 
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RESUME 
La brûlure est une lésion du revêtement 
cutané et des structures sous-jacentes 
causée par un agent thermique, électrique, 
radioactif ou chimique. Objectif : Étudier 
les aspects cliniques et thérapeutiques des 
brûlures cutanées de l’enfant dans un CHU 
de Conakry. Méthodologie : Il s’agit d’une 
étude rétrospective de type descriptif de 4 
ans allant de janvier 2018 à décembre 2021. 
Nous avons recensé 55 patients brûlés. La 
moyenne d’âge était de 3,16± 2,85 ans. Le 
sexe masculin était le plus touché (n=33 ; 
60%). Résultats : Les brûlures étaient 
thermiques dans 80% des cas, le liquide 
chaud était l’agent causal dominant avec 
85,45% des cas. Nous avons observé une 
prédominance des brûlures du deuxième 
degré dans 85% des cas. Ces brûlures 
étaient accidentelles dans 100% des cas et 
se sont produites à domicile dans 84% des 
cas. Le traitement était médical et associait 
une réhydratation, une antibiothérapie et 
une analgésie. Un parage et/ou un 
pansement a été réalisé sous anesthésie 
générale pour 26 patients (34,6 %). Une 
aponévrotomie de décharge aux avant-bras 
a été réalisée chez 2 patients soit 2,6 % des 
cas. L’évolution était favorable dans 72,7% 
des cas. Sept enfants sont décédés 
Conclusion : La brûlure de l’enfant 
survient à domicile et est essentiellement 
causée par des liquides thermiques. Sur le 
plan clinique, elle entraîne surtout des 
lésions de deuxième degré. Son traitement 
est médical et repose sur une bonne 

réhydratation associée à une antibiothérapie 
et une analgésie adéquate. Les soins 
chirurgicaux font appel au parage et aux 
aponévrotomies. 
 
Mots clés : brûlure, enfant, agent 
thermique, traitement médical. 
 

 

SUMMARY 

A burn is an injury to the skin covering and 
underlying structures caused by a thermal, 
electrical, radioactive or chemical agent. 
Objective: To study the clinical and 
therapeutic aspects of childhood skin burns 
in a Conakry university hospital. 
Methodology: This is a 4-year retrospective 
descriptive study from January 2018 to 
December 2021. We identified 55 burn 
patients. The average age was 3.16±2.85 
years. The male gender was the most 
affected (n=33; 60%). Results: The burns 
were thermal in 80% of cases, hot liquid 
was the dominant causal agent with 85.45% 
of cases. We observed a dominance of 
second degree burns in 85% of cases. These 
burns were accidental in 100% of cases and 
occurred at home in 84% of cases. 
Treatment was medical and combined 
rehydration, antibiotic therapy and 
analgesia. Trimming and/or dressing was 
performed under general anesthesia for 26 
patients (34.6%). A discharge 
aponeurotomy on the forearms was 



BANGOURA. MS et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 73 - 77 
 

 74 

performed in 2 patients or 2.6% of cases.   
The evolution was favorable in 72.7% of 
cases. Seven children died Conclusion: 
Childhood burns occur at home and are 
mainly caused by thermal liquids. 
Clinically, it mainly causes second-degree 
lesions. Its treatment is medical and based 

on good rehydration associated with 
adequate antibiotic therapy and analgesia. 
Surgical care involves trimming and 
aponeurotomy.  

Keywords: burn, child, thermal agent, 
medical treatment. 

 

INTRODUCTION 

La brûlure se définit comme une lésion du 
revêtement cutané et des structures sous-
jacentes produite par l’action de la chaleur, 
de l’électricité, des rayons, ou des produits 
chimiques[1]. Elle est la cinquième cause la 
plus fréquente de blessures non mortelles 
chez les enfants [2]. À l'échelle mondiale, 
elles posent un problème de santé publique, 
particulièrement chez les enfants de 0 à 5 
ans [3-6]. Les brûlures pédiatriques sont 
beaucoup plus fréquentes dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire, alors 
qu'elles ont diminué aux États Unis [7] . 
Nous nous sommes proposés d’en étudier 

les aspects cliniques et thérapeutiques à 
l’Hôpital Ignace Deen de Conakry. 

PATIENTS ET METHODE 
Nous avons réalisé une étude rétrospective 
de type descriptif d’une durée de 4 ans, 
allant de janvier 2018 à décembre 2021, 
dans le service de chirurgie générale de 
l’hôpital national Ignace Deen. Nous avons 
recensé 55 patients brûlés entre janvier 
2018 et décembre 2021. La moyenne d’âge 
était de 3,16± 2,85 ans. Le sexe masculin 
était le plus touché dans 60% (Tableau I). 

 
Tableau I : Répartition des enfants brûlés selon les caractéristiques socio-

démographiques. 
 

Caractéristiques socio-démographiques Effectif Pourcentage 

Age en année 
 

0-5 45 81,8 
06-10 7 12,7 
11-15 3  5,5 
Sexe 

  

Féminin 22 40 
Masculin 33 60 

 
RESULTATS 

Les brûlures étaient thermiques dans 80% 
des cas, le liquide chaud était l’agent causal 
dominant avec 85,45% (tableau II). Les 
brûlures siégeaient surtout au niveau du 
tronc (61,8%) et des membres inférieurs 
(58,2%) (tableau III). Nous avons observé 

une prédominance des brûlures du 
deuxième degré à 85%. Ces brûlures étaient 
accidentelles dans 100% des cas et se sont 
produites à domicile dans 84% des cas.  
Les antibiotiques, la réhydratation et les 
antalgiques étaient administrés en guise de 
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traitement (tableau IV). Un parage et/ou un 
pansement a été réalisé sous anesthésie 
générale pour 26 patients (34,6 %). Une 
aponévrotomie de décharge aux avant-bras 

a été réalisée chez 2 patients soit 2,6 % des 
cas.    
L’évolution était favorable dans 72,7% des 
cas. Sept enfants sont décédés (tableau V). 

 

Tableau II : Répartition des enfants brûlés selon l’agent causal 

Agent causal Effectif Pourcentage 

Électrique et chimique 3 5,45 

Flamme 5 9,10 

Liquide chaud 47 85,45 

Total 55 100 

 

Tableau III : Répartition des enfants selon la localisation de la brûlure 

Localisation de la brûlure Effectif Pourcentage 

Tronc 34 61,8 

Tête et cou 13 23,6 

Membres supérieurs 26 47,3 

Membres inferieurs 32 58,2 

Organes génitaux externes 6 10,9 

Périnée 2 3,6 

 

Tableau IV : Répartition des enfants brûlés selon la conduite thérapeutique dans le 
service 

Conduite thérapeutique dans le service Effectif Pourcentage 
Antibiotique 52 94,6 
Antihistaminique 2 3,6 
Réhydratation selon l’état clinique 41 74,6 
SAT 10 18,2 
VAT 1 1,8 
Antalgique 54 98,2 
Acte chirurgical 4 7,3 
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Tableau V : Répartition des enfants brûlés selon l’évolution 

Evolution  Effectif Pourcentage 

Décès 7 12,73 

Favorable 40 72,72 

Suppuration 4 7,27 

 

DISCUSSION 

Dans notre étude, la brûlure de l’enfant était 
plus fréquente chez l’enfant de 0 à 5 ans, car 
elle représente 81,8%. Le brûlé était de sexe 
masculin dans la majorité des cas, soit 
60%.  Nos résultats sont comparables à 
ceux de Saidi et al au Maroc, avec un taux 
de 57,69% et une prédominance de 79,25% 
chez le petit garçon [8].  
Dans notre étude le liquide chaud a été 
l’agent causal le plus incriminé dans la 
presque totalité des cas (85,45%).  Ce  
résultat est très proche à ceux de Boumas et 
coll  en 2021 qui ont rapporté que l’agent 
causal était un liquide chaud dans 88,6 % 
des cas [9]. Selon les circonstances de 
survenue, le résultat est similaire à ceux 
d’Amengle et coll, en 2015, à Yaoundé qui 
ont rapporté dans leur étude que les 
circonstances de survenu accidentelles 
étaient les plus représentées [10]. Ceci 
pourrait s’expliquer par l’ignorance face au 
risque. Le tronc, les membres inférieurs et 
les membres supérieurs ont été les 
localisations les plus observés dans notre 
étude soit respectivement 61,82%, 58,18% 
et 47,27%. Ces résultats rejoignent ceux de 
l'étude de Fontanel [10] en France, qui 
trouve que le membre supérieur est atteint 
dans 51% des cas (atteinte des mains dans 
deux tiers des cas), le tronc dans 19% des 
cas les membres inférieurs dans 21% des 
cas la tête dans 7 % des cas. 
Il est très largement prouvé que les brûlures 
de l’enfant sont en grande partie liées à son 
environnement (domicile) et qu’elles sont 
évitables. Il semblerait donc naturel que la 
prévention des brûlures mette l’accent à la 
fois sur un aménagement de cet 

environnement, sur l’éducation des parents 
et sur la sécurité des produits. Il faut porter 
une attention particulière à la cuisine, qui 
est la pièce où se produisent la plupart des 
brûlures. 
Des programmes sont nécessaires pour 
assurer une surveillance convenable des 
enfants et veiller à leur bien-être. Il faudrait 
que les parents soient mieux informés au 
sujet de tous les types de brûlures. Il faut 
que partout on prenne beaucoup plus 
conscience du risque qu’il y a à laisser des 
produits inflammables à la portée des 
enfants.    
La conduite thérapeutique dans le service a 
été l’administration d’antalgique dans, 
l’antibiothérapie (94,55%) et la 
réhydratation selon l’état clinique. Un 
parage et/ou un pansement a été réalisé sous 
anesthésie générale pour 26 patients (34,6 
%). Une aponévrotomie de décharge aux 
avant-bras a été réalisée chez 2 patients soit 
2,6 % des cas. 
 

CONCLUSION 

La brûlure est un accident fréquent et grave 
chez l'enfant avec des conséquences 
fonctionnelles, esthétiques et 
psychologiques parfois dramatiques.  
Au terme de cette étude épidémiologique, 
nous pouvons dire que les enfants paient un 
lourd tribut aux brûlures. Ceci ne pourrait 
être amélioré que par une meilleure 
stratégie hospitalière dans la prise en charge 
des brûlés, et qui se doit être 
multidisciplinaire. Malgré tout, il persistera 
toujours de tels accidents dus à 
l'imprudence liée à l'âge. 
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Résumé 

La polypose rectocolique (PRC) est une 
pathologie rare dans les pays sous-
développés avec les difficultés 
diagnostiques connues. La dégénérescence 
en est la principale circonstance de 
découverte dans nos régions. Nos 
rapportons 4 cas pris en charge dans notre 
service. Patients et Méthodes : Il s’agissait 
d’une revue des dossiers des patients 
adultes pris en charge dans le service pour 
une PRC dégénérée entre Janvier 2020 et 
Décembre 2023. Nous avons étudié les 
paramètres épidémiologiques, 
diagnostiques thérapeutiques et évolutifs. 
Résultats : Nous avons colligés 4 dossiers 
avec un âge moyen de 40,8 ans et un sex 
ratio à 1. La durée d’évolution des 
symptômes était en moyenne de 33,5 mois. 
Trois patients ont présenté un syndrome 
rectal. L’endoscopie basse retrouvait une 
masse bourgeonnante sténosant du bas 
rectum chez deux patientes dont les biopsies 
révélaient un adénocarcinome. Elles ont 
bénéficié d’une coloprotectomie totale avec 
iléostomie définitive. Chez les deux autres 
patients, on retrouvait une PRC avec une 
dysplasie de haut et bas grade à la biopsie. 
Ils ont bénéficié d’une coloprotectomie 
subtotale. Les suites opératoires étaient 
simples. Une enquête oncogénétique a été 
menée avec prescription d’endoscopie aux 
membres de la famille. Conclusion : la 
prévention par le dépistage reste le meilleur 

moyen pour le diagnostic précoce de cette 
pathologie bénigne et sa prise en charge 
avant la dégénérescence. 

Mots-clés : polypose, rectolique, 
dégénérescence, adénocarcinome, 
dysplasie. 

Abstract 

Colorectal polyposis (CRP) is a rare 
condition in underdeveloped countries, with 
well-known diagnostic challenges. 
Diagnose mainly made at stage of 
degeneration. We report 4 cases managed in 
our department. Patients and Methods: 
This was a review of adult patients managed 
in our surgical unit for degenerated CRP 
between January 2020 and December 2023. 
We studied epidemiological, diagnostic, 
therapeutic, and evolutionary parameters. 
Results: We collected 4 records with an 
average age of 40.8 years and a sex ratio of 
1. The average duration of symptom was 
33.5 months. Three patients presented with 
a rectal syndrome. Lower endoscopy 
revealed a mass stenosing the lower rectum 
in two patients, with biopsies revealing 
adenocarcinoma. They underwent total 
colo-proctectomy with definitive ileostomy. 
In the other two patients, CRP with high and 
low-grade dysplasia was found on biopsy. 
They underwent subtotal colo-proctectomy. 
Postoperative courses were uneventful. An 
oncogenetic investigation was conducted 
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with endoscopy prescribed for family 
members. Conclusion: Prevention through 
screening remains the best means for early 
diagnosis and management of this benign 
condition before degeneration occurs. 

Keys-words: polyposis, colorectal, 
degeneration, adenocarcinoma, dysplasia. 

 

INTRODUCTION 

La polypose rectocolique (PRC) est définie 
par la présence d’au moins 100 polypes au 
niveau de la lumière colique. Deux entités 
sont les plus fréquentes : la Polypose 
Adénomateuse Familiale (PAF) et la 
Polypose Adénomateuse Familiale atténuée 
(PAF atténuée avec au moins 10 polypes). 
Les PRC représentent environ 1% des 
causes de cancers colorectaux (CCR). La 
pénétrance est proche de 100% avec un 
CCR vers 40 ans en l’absence de colectomie 
[1]. Le dépistage est la clé dans la prise en 
charge de cette pathologie par la recherche 
du gène APC ou MYH chez les personnes à 
risque [2]. Dans les pays sous-développés, 
l’inaccessibilité des examens génétiques 
couplé au retard de consultation sont les 
facteurs d’un diagnostic tardif au stade de 
dégénérescence [3]. A ce stade, la chirurgie 
à type de résection occupe une place 
importante surtout dans un contexte de 
moyens thérapeutiques limités [4]. Toute la 
difficulté de la prise en charge de ces 
patients est liée à la rareté de cette entité 
pathologique dans nos contrées et des 
limites dans les options diagnostiques et 
thérapeutiques. Notre objectif est de 
rapporter les cas de PRC dégénérée pris en 
charge dans le service de chirurgie de 
l’hôpital Dalal Jamm. 

 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’une revue de dossiers des 
patients âgés de plus de 15 ans pris en 
charge dans notre service pour une polypose 
rectocolique dégénérée entre Janvier 2020 
et Décembre 2023. Le logiciel Filemarker 
nous a permis d’exploiter les dossiers. Les 
patients ont été contactés par téléphone au 
besoin. Les critères d’inclusions étaient 

l’existence d’une PRC à la coloscopie ou à 
l’exploration chirurgicale et dont 
l’histologie était en faveur d’une 
dégénérescence à type d’adénocarcinome 
ou de dysplasie. Les paramètres étudiés 
étaient épidémiologiques, diagnostiques 
thérapeutiques et évolutifs. 

RESULTATS 

Nous avons colligé 4 dossiers avec une 
moyenne d’âge de 40,8 ans avec des 
extrêmes de 22 ans et 60 ans. Le sex ratio 
était de 1. La durée moyenne d’évolution de 
la symptomatologie était de 33,5 mois avec 
des extrêmes de 24 mois et 60 mois.  

Le premier patient âgé de 25ans a consulté 
pour un syndrome rectal avec altération de 
l’état général évoluant depuis 24 mois. Le 
toucher rectal de même que l’endoscopie 
basse retrouvait une polypose rectale 
multiple sans masse palpée, l’histologie 
était en faveur d’un adénome villeux avec 
dysplasie de bas grade. L’exploration 
chirurgicale retrouvait une polypose 
rectocolique épargnant le colon droit. Il a 
bénéficié d’une coloproctectomie gauche 
avec anastomose colo-anale et iléostomie 
de protection. Les suites opératoires étaient 
marquées par des selles liquides qui, évalué 
par le score de Wexner, ont bien évolué sous 
mesures hygiéno-diététiques. 

La deuxième patiente âgée de 45 ans qui a 
consulté pour un syndrome rectal évoluant 
depuis 2 mois. Le toucher rectal révélait une 
masse à 2 cm de la marge anale qui était 
sténosante à l’endoscopie ne permettant pas 
une exploration du reste du colon. La 
biopsie révélait un adénocarcinome peu 
différencié et infiltrant. L’exploration 
chirurgicale après réunion de concertation a 
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retrouvé une polypose rectocolique diffuse 
sur une masse du bas rectum (Figure 1). 

Figure 1 : polypose rectocolique 

Elle a bénéficié d’une coloprotectomie 
totale avec iléostomie définitive avec des 
suites simples. La pièce opératoire est 
revenue en faveur d’un adénocarcinome 
anorectal associée à une polypose 
adénomateuse colique diffuse. 

Le troisième patient âgé de 60 ans qui a 
consulté pour des rectorragies associées à 
un syndrome anémique. Le toucher rectale 
était normal. L’endoscopie montrait une 
masse bourgeonnante à 10 cm non 
sténosante avec polypose jusqu’au caecum. 
La biopsie de la masse révélait un polype 
adénomateux avec dysplasie de haut grade 
(base d’insertion indemne). Il a bénéficié 
d’une colectomie totale avec résection 
antérieure du rectum et anastomose iléo-
anale avec réservoir (Figure 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : pièce de colectomie totale 

Les suites ont été marquées par des selles 
liquides qui ont bien évolué sous mesures 
hygiéno-diététiques et des ralentisseurs du 
transit.   

La derniere patiente âgée de 33 ans a 
consulté pour un syndrome rectal évoluant 
depuis 33 mois/ le toucher rectal révélait 
une tumeur du bas rectum envahissant la 
paroi vaginale sténosante à l’endoscopie 
dont l’histologie était en faveur d’un 
adénocarcinome. Elle a bénéficié d’une 
radio-chimiothérapie néoadjuvante avec 
réponse jugée bonne. Une amputation 
abdomino-périnéale élargie à la paroi 
vaginale a été décidée apres réunion de 
concertation. L’exploration retrouve en 
dehors de la masse du bas rectum une 
polypose rectocolique diffuse. Elle a 
bénéficié d’une coloprotectomie totale avec 
iléostomie définitive avec des suites 
simples. 

Le suivi moyen de nos patients était de 10,2 
mois. Nous n’avons pas observé de 
récidive. Deux patients qui présentaient un 
adénocarcinome à la pièce opératoire ont 
bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante. 
Une enquête oncogénétique a été menée au 
sein des familles respectives et une 
coloscopie a été prescrite pour tous les 
parents à risque. A ce jour, nous n’avons pas 
encore reçu les résultats. 
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DISCUSSION  

Au Sénégal, on assiste à une incidence 
croissante de la PRC passant de 3,8 % à 
11,2% en 30 ans environ sur les résultats des 
endoscopies basses [5,6]. La polypose a été 
pendant longtemps étiquetée comme une 
pathologie occidentale. Elle est 
généralement asymptomatique, le 
diagnostic est fait à la coloscopie par la 
visualisation d’au moins 100 polypes au 
sein de la lumière colique [1]. Les formes 
familiales qui sont les plus fréquentes sont 
confirmées par la recherche des gènes APC 
(PAF et PAF atténuée avec une transmission 
autosomique dominante) et MYH (PAF 
atténuée avec une transmission 
autosomique récessive). Le risque de 
descendance est de 50% pour chaque enfant 
[2]. Cependant il existe d’autres types de 
PRC prédisposant aussi aux CCR (polypose 
juvénile, polypose hyperplasique et polypes 
de Peutz-Jeghers) [7]. L’inaccessibilité au 
diagnostic génétique dans les pays sous-
développés pourrait expliquer la faible 
incidence de cette pathologie dans ces 
régions. Le risque de développer un CCR 
est de 100% pour la PAF vers 40 ans voire 
plus jeune [1]. Tous les patients de notre 
série ont été diagnostiqués au stade de 
dégénérescence avec un âge moyen de 40,8 

ans et un patient était âgé de 25 ans. A ce 
stade, la chirurgie demeure le seul moyen 
curatif entourée par la radiochimiothérapie. 
Il s’agit généralement d’une 
coloprotectomie totale ou subtotale associé 
à une anastomose ou une stomie définitive. 
La morbidité de ce type de chirurgie n’est 
pas négligeable [8]. Ce qui devrait pousser 
à mettre l’accent sur le dépistage qui reste 
un moyen sûr et fiable dans la prévention. 
Ce dépistage est basé sur la recherche du 
gène APC. Devant l’indisponibilité de cet 
examen dans nos contrées nous avons 
recours à la coloscopie dans le cadre du 
dépistage. Même si, le débat persiste sur la 
systématisation de cette endoscopie qui 
selon les auteurs doit être demandée en 
fonction de l’âge et/ou des symptômes 
digestifs [2].  

CONCLUSION 

Dans nos contrées, la PRC est souvent 
diagnostiquée au stade de dégénérescence 
du fait de l’indisponibilité des tests 
génétiques. Ce qui pourrait expliquer sa 
faible incidence. La prévention est la clé 
d’une prise en charge optimale de cette 
pathologie et devrait passer par un 
programme de dépistage. 
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Résumé 

Le fécalome est une masse de matières 
fécales durcies impactées principalement 
dans le rectum et le sigmoïde. Les sites les 
plus courants du fécalome sont le côlon 
sigmoïde et le rectum. Nous rapportons un 
cas de fécalome géant iléo-colique 
responsable d’une occlusion intestinale 
aigüe qui a été traitée chirurgicalement. 
Observation : patient de 25 ans, élève, 
admis dans le service pour des douleurs 
abdominales d’installation progressive 
accompagnée d’arrêt des matières et des 
gaz, et de ballonnement abdominal évoluant 
depuis deux (2) semaines. Comme 
antécédents, nous avons noté une 
constipation opiniâtre et des épisodes de 
subocclusion. L’examen clinique notait une 
altération de l’état général stade I de l’OMS, 
une hypo coloration conjonctivale, une 
polypnée à 35 cycle /mm et une tachycardie 
à 100/mn. L’abdomen était très distendu et 
tympanique, le péristaltisme intestinal était 
inaudible. Le toucher rectal révélait une 
vacuité de l’ampoule rectale. Le diagnostic 
d’occlusion intestinale aigüe par volvulus 
du colon pelvien a été retenu, la 
radiographie de l’abdomen sans préparation 

montrait une aérocolie ; l’examen 
biologique, une anémie normo chrome et 
normocytaire à 10g/l. En per-opératoire, 
nous avons trouvé un fécalome géant iléo 
colique s’étendant de la charnière recto 
sigmoïdienne jusqu’aux dernières anses 
iléales (50 cm de l’angle iléo-caecal) sur 
dolichomegacolon sigmoïde. Nous avons 
procédé à une sigmoidectomie permettant 
l’extraction du fécalome qui pesait 15 Kg 
avec colostomie selon Hartmann, les 
fécalomes iléaux ont été quant à eux extraits 
manuellement. La pièce opératoire adressée 
à l’examen anatomopathologique n’a 
montré aucune particularité. Trois (3) mois 
plus tard nous avons rétabli la continuité. 
Les suites opératoires ont été simples. 
Conclusion : le fécalome iléocolique est 
une affection rare caractérisée par la 
présence de matières fécales durcies ne 
pouvant pas être évacuées spontanément. 
Le diagnostic dans notre contexte est 
souvent per opératoire vue l’inaccessibilité 
du scanner en urgence.sa prise en charge 
doit être précoce pour éviter d’éventuelles 
complications évolutives pouvant mettre en 
jeu le pronostic vital  
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Mots clés : fécalome géant, occlusion 
intestinale, chirurgie.  

 

Summary 

Fecal impaction is a mass of hardened fecal 
matter impacted primarily in the rectum 
and sigmoid. The most common sites of 
fecal impaction are the sigmoid colon and 
the rectum. We report a case of giant 
ileocecal fecal impaction causing OIA 
which was treated surgically. Case report: 
25-year-old patient, student, admitted to the 
department for progressive abdominal pain 
accompanied by cessation of materials and 
gases, and abdominal bloating lasting for 
two (2) weeks. As a history, we noted 
stubborn constipation and episodes of 
subocclusion. The clinical examination 
noted a deterioration in general condition 
WHO stage I, conjunctival hypocoloration, 
polypnea at 35 cycles/mm and tachycardia 
at 100/min. The abdomen was very 
distended and tympanic, intestinal 
peristalsis was inaudible. Rectal 
examination revealed vacuity of the rectal 
bulb. The diagnosis of OIA/VCP was made; 

the unprepared abdominal X-ray showed 
aerocolia; biological examination, 
normochromic and normocytic anemia at 
10g/l. Intraoperatively, we found a giant 
ileocecal fecal impaction extending from 
the rectosigmoid hinge to the last ileal loops 
(50 cm from the ileocecal angle) on 
dolichomegacolon. (Figure 2) We carried 
out a sigmoidectomy to extract the fecal 
impaction which weighed 15 KG (figure 3), 
using the colostomy according to 
Hartmann. The operating part addressed to 
the anapath did not show any particularity. 
Three (3) months later we restored 
continuity. The ileal fecal masses were 
extracted manually. The postoperative 
course was simple; 16 weeks after the first 
intervention we restored continuity. 
Conclusion: Fecal impaction occurs when 
a large amount of fecal matter is compacted 
and cannot be evacuated spontaneously. It 
is significantly common in severe chronic 
constipation and in other at-risk patients 
with anatomical or functional anorectal 
abnormalities. 

Key words: giant fecal impaction, intestinal 
obstruction, Donka Hospital. 

 

 

INTRODUCTION  

Le fécalome est une masse stratifiée de 
matières fécales accumulées dont la 
consistance est beaucoup plus dure qu'une 
impaction fécale. Il est généralement situé 
dans le côlon sigmoïde ou le rectum, mais 
rarement dans le caecum [1]. Il existe 
plusieurs causes de fécalome et ont été 
décrites en association avec la maladie de 
Hirschsprung, les patients psychiatriques, la 
maladie de Chagas, à la fois inflammatoire 
et néoplasique, et chez les patients souffrant 
de constipation chronique [2]. La plupart 
des fécalomes sont traités avec succès par 
des méthodes conservatrices telles que les 
laxatifs, les lavements et l'évacuation 
rectale.  Lorsque les traitements 

conservateurs ont échoué, une intervention 
chirurgicale peut être nécessaire [3].  

Nous rapportons un cas de fécalome géant 
iléo-colique responsable d’une occlusion 
intestinale aigüe qui a été traité 
chirurgicalement. 

 

OBSERVATION  

Il s’agissait d’un patient de 25 ans, élève, 
admis dans le service pour des douleurs 
abdominales d’installation progressive 
accompagnée d’arrêt des matières et des 
gaz, et de ballonnement abdominal évoluant 
depuis deux (2) semaines (Figure 1). 
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Comme antécédents, nous avons noté une 
constipation opiniâtre et des épisodes de 
sub-occlusion. L’examen clinique notait 
une altération de l’état général stade I de 
l’OMS, une hypo coloration conjonctivale, 
une polypnée à 35 cycles /mm et une 
tachycardie à 100/mn. L’abdomen était très 
distendu et tympanique, le péristaltisme 
intestinal était inaudible. Le toucher rectal 
révélait une vacuité de l’ampoule rectale. 

Compte tenu de l’antécédent et des 
caractéristiques cliniques, le diagnostic 
d’occlusion intestinale aigüe par volvulus 
du colon pelvien a été suspecté, la 
radiographie de l’abdomen sans préparation 
montrait une aérocolie ; l’examen 
biologique montrait, une anémie normo 
chrome et normocytaire à 10g/l. Après une 
réanimation appropriée, le patient a été 
admis au bloc et en per-opératoire, nous 
avons trouvé un fécalome géant iléo colique 
s’étendant de la charnière recto 
sigmoïdienne jusqu’aux dernières anses 
iléales (50 cm de l’angle iléo-caecal) sur 
dolichomegacolon sigmoïde. (Figure 2). 
Nous avons procédé à une sigmoidectomie 
permettant l’extraction du fécalome qui 
pesait 15 KG (Figure 3), avec colostomie 
selon Hartmann, les fécalomes iléaux ont 
été quant à eux extraits manuellement. La 
pièce opératoire adressée à l’examen 
anatomopathologique n’a montré aucune 
particularité. Les suites opératoires ont été 
simples. Trois (3) mois plus tard nous avons 
rétabli la continuité digestive. 

 

 

 

 

 
Figure1 : patient vu de face avec une 

distension diffuse de l’abdomen 
(Photothèque du Service de Chirurgie, 

Hôpital Donka) 

 

 
Figure 2 : vue opératoire montrant un 
mégacôlon sigmoïde et distension iléale 
(Photothèque du Service de Chirurgie, 

Hôpital Donka) 

 

 
Figure 3 : extraction du fécalome 

colique après sigmoidectomie 
(Photothèque du Service de Chirurgie, 

Hôpital Donka) 
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DISCUSSION 

Bien que l'impaction fécale soit un 
problème courant et inquiétant, un fécalome 
est une forme particulièrement rare 
d'impaction dans laquelle une masse 
séparable du reste du contenu intestinal est 
formée. Les fécalomes sont le plus souvent 
observés dans la zone recto sigmoïde car les 
selles deviennent plus fermes et le diamètre 
du côlon est plus petit dans cette zone [3, 4 
,5]. Dans notre cas, tout le colon et les 
dernières anses iléales étaient le siège de 
fécalomes, on n’a pas retrouvé de cas 
similaire dans notre revue de la littérature et 
leur présence à cet endroit peut provoquer 
une occlusion intestinale comme chez notre 
patient. Tous les très rares cas de fécalome 
de l'intestin grêle rapportés présentaient une 
occlusion intestinale [5] 

Il existe plusieurs causes de fécalome. Elles 
ont été décrites chez des patients souffrant 
de constipation chronique, de maladie de 
Hirschsprung, de maladie de Chagas et de 
maladies psychiatriques [2,3]. Seule la 
constipation chronique pourrait expliquer la 
formation de fécalome dans notre cas. 

Le fécalome se présente de manière 
variable, de la rétention urinaire au 
mégacôlon toxique ou à la masse 
abdominale [4-6]. 

Le diagnostic de fécalome géant est 
généralement fait à la tomodensitométrie 
abdominale qui met en évidence une 
dilatation colique associée à une masse 
ayant des bords lisses, une certaine mobilité 
dans la lumière intestinale sans aucune 
attache à la surface muqueuse. [2,7]. Nous 
n’avons pas pu réaliser cet examen en 
urgence par ce que non accessible. 

La prise en charge des fécalomes est 
également controversée. La plupart des 
impactions fécales est gérées avec succès de 

manière conservatrice avec repos intestinal, 
laxatif, lavement et évacuation digitale 
[3,4]. Lorsque ces mesures conservatrices 
ont échoué, comme dans notre cas, une 
intervention chirurgicale peut être 
nécessaire pour extraire le fécalome et 
prévenir les complications ultérieures [4,5]. 
L'extraction endoscopique du fécalome a 
également été rapportée dans la littérature 
[3, 8,9]. Le résultat est le plus souvent 
favorable après traitement chirurgical. Les 
interventions chirurgicales sont également 
diverses en fonction de la localisation et des 
symptômes des patients. En ce qui concerne 
le traitement des fécalomes dans la région 
recto sigmoïde, des procédures 
conservatrices telles que le repos intestinal, 
les laxatifs, les lavements, l'évacuation 
manuelle et le lavage colique sont 
couramment adoptées. Cependant, en 
particulier dans le cas d'un fécalome du 
côlon proximal ou de l'intestin grêle, une 
désimpaction endoscopique ou une 
intervention chirurgicale peuvent être 
nécessaires. Une intervention chirurgicale 
devient parfois nécessaire en raison de la 
difficulté à atteindre ces emplacements par 
endoscopie [3, 4,5]. Dans notre cas nous 
avons procédé à une sigmoidectomie 
d’extraction du fécalome avec colostomie et 
rétablissement secondaire de la continuité. 
La sigmoidectomie était motivée par le 
méga-dolichocôlon sigmoïde associé. Nous 
avons analysé l'échantillon pour exclure 
tous nids de bézoard sur lequel ce fécalome 
s'était formé, mais il n'y avait aucune 
preuve. 

CONCLUSION  

Le fécalome géant iléo-colique est une 
pathologie rare. C’est le premier apporté 
dans la littérature scientifique médicale 
dans notre pays. Il faudrait y penser en cas 
d’occlusion intestinale aiguë. 
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RESUME 

L'invagination se produit lorsqu'un segment 
intestinal et son mésentère pénètrent dans le 
segment intestinal d'aval et s'y incarcèrent, 
formant une masse appelée « boudin 
d'invagination ». Elle est connue comme 
pouvant survenir sur une tumeur chez le 
grand enfant. Observation : Nous 
rapportons le cas d’un enfant de 10 ans qui 
a été admis aux urgences du Centre 
Hospitalier Régional de Sokodé/Togo pour 
des douleurs abdominales chroniques, 
récurrentes et une constipation depuis 2 
mois. Le diagnostic d’une invagination 
intestinale évoqué à l’examen clinique a été 
confirmé à l’échographie abdominale : 
invagination cæco-colo-colique. La cause 
tumorale de l’invagination a été faite en per 
opératoire lors de la laparotomie. Nous 
avions pratiqué une résection tumorale et 
anastomose intestinale. L’examen 
histologique de la pièce tumorale a mis en 
évidence un lymphome diffus à grandes 
cellules B. L’évolution après cure de 
chimiothérapie a été satisfaisante et le recul 
de deux ans n’a pas montré de récidive. 
Conclusion : Les invaginations intestinales 

peuvent être un mode de révélation de 
tumeurs lorsqu’elles surviennent au-delà de 
la petite enfance. La précision de la nature 
bénigne ou maligne de ces tumeurs est 
capitale et déterminante pour le traitement 
et le pronostic. 

Mots clés : Invagination intestinale, enfant, 
tumeur, traitement, pronostic 

 
ABSTRACT 
Intussusception occurs when an intestinal 
segment and its mesentery penetrate and 
become embedded in the downstream 
intestinal segment, forming a mass called 
an “intussusception sausage”. It is known 
that it can occur on a tumor in older 
children. Observation: We report the case 
of a 10-year-old child who was admitted to 
the emergency room of the Regional 
Hospital Center of Sokodé/Togo for 
chronic, recurrent abdominal pain and 
constipation for 2 months. The diagnosis of 
intestinal intussusception suggested during 
the clinical examination was confirmed on 
abdominal ultrasound: ceco-colo-colic 
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intussusception. The tumor cause of the 
intussusception was determined 
intraoperatively during laparotomy. We 
performed tumor resection and intestinal 
anastomosis. The histological examination 
of the tumor specimen revealed a diffuse 
large B-cell lymphoma. The evolution after 
a course of chemotherapy was satisfactory 
and the two-year follow-up showed no 

recurrence. Conclusion: Intestinal 
intussusceptions can be a way of revealing 
tumors when they occur beyond early 
childhood. The precision of the benign or 
malignant nature of these tumors is crucial 
and determining for the treatment and the 
prognosis. 
Keywords: Intestinal intussusception, 
child, tumor, treatment, prognosis 

 

INTRODUCTION 

L'invagination se produit lorsqu'un segment 
intestinal et son mésentère pénètrent dans le 
segment intestinal d'aval et s'y incarcèrent, 
formant une masse appelée « boudin 
d'invagination» réalisant une occlusion 
mécanique par strangulation [1]. 
L’incidence est de 50 cas pour 100.000 
individus [1, 2]. C’est l’urgence médico-
chirurgicale du nourrisson avec un pic de 
fréquence entre l’âge de 3 et 9 mois [3]. 
Cette fréquence décroît avec l’âge et 
l’invagination intestinale devient selon la 
littérature exceptionnelle chez le grand 
enfant, le plus souvent rattachée à une cause 
organique [4]. A partir d'un cas opéré au 
Centre Hospitalier Régional de Sokodé 
/Togo, nous avons dégagé les particularités 
de l’invagination intestinale chez le grand 
enfant. 

OBSERVATION 

Il s’agissait d’un enfant de 10 ans, de sexe 
masculin, sans antécédent particulier, admis 
pour douleurs abdominales chroniques, 
récurrentes et une constipation depuis 2 
mois. La douleur interrompait parfois son 
sommeil et réduisait son appétit ; aucun 
épisode de rectorragie n’avait été signalé. Il 
n’y avait pas de notion de perte de poids. 
L’examen physique avait objectivé une 
masse épigastrique mobile et douloureuse, 
pas d’adénopathies périphériques ; le bilan 
biologique était sans particularité. Le 
diagnostic d’une invagination intestinale 
évoqué à l’examen clinique, a été confirmé 
par l’échographie abdominale. A la 
laparotomie, il s’agissait d’une invagination 
caeco-colo-colique (figure 1). 

 
Figure 1: Invagination caeco-colo-

colique 

Nous avions réalisé une désinvagination 
manuelle qui avait permis de visualiser une 
tumeur colique bourgeonnante à environ 3 
cm du caecum (figure 2).  

Figures 2: Tumeur colique 
bourgeonnante à environ 3 cm du 

caecum 
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Une hémi-colectomie droite a été effectuée 
; un ganglion juxta-tumoral avait été 
objectivé et emporté avec la pièce d’exérèse 
(figure 3).  

 
Figure 3: Ganglion juxta tumoral 

Nous avions ensuite procédé à une 
anastomose iléo-colique termino-latérale. 
Les pièces opératoires avaient été envoyées 
pour examen anatomo-pathologique. Les 
suites opératoires ont été sans complication. 
Les résultats de l’examen histologique 
étaient en faveur d’un lymphome diffus à 
grandes cellules B du colon. Les limites 
proximale et distale étaient libres de tout 
processus néoplasique. La muqueuse 
caecale avoisinant le processus tumoral 
était sans particularité. Le ganglion juxta-
tumoral extrait, était libre de tout processus 
néoplasique. En accord avec l’équipe 
d’oncologie pédiatrique du Centre 
Hospitalier Universitaire Sylvanus 
Olympio de Lomé, une chimiothérapie a été 
entreprise avec succès et l’évolution 
clinique a été satisfaisante. Le recul à deux 
ans post-opératoires n’a pas montré de 
récidive. 

DISCUSSION 

Nos constataions rejoignent celles de 
nombreux auteurs dans la littérature, avec 
qui nous soutenons l’idée que 
l’invagination intestinale aiguë qui survient 
au-delà de la petite enfance est secondaire à 
une cause organique qu’il faut rechercher 
[4-6]. Le tableau clinique est moins bruyant 
marqué parfois par une longue durée 
d’évolution comme chez notre patient. Ce 
dernier avait des antécédents de douleurs 
abdominales récurrentes et de constipation 

accompagnée de vomissements transitoires 
depuis 2 mois.  Chez l'enfant, les douleurs 
abdominales récurrentes sont parfois 
considérées comme un trouble fonctionnel 
en l'absence de symptômes alarmants tels 
que des vomissements importants, la fièvre, 
la diarrhée et une perte de poids ou un retard 
de croissance, sans examen d'imagerie ou 
de laboratoire [7,8]. L'invagination chez ce 
patient avait progressé lentement, sans 
signes ni symptômes précis d'obstruction 
intestinale. Par conséquent, un examen 
attentif et une suspicion élevée de cette 
maladie en cas de douleur abdominale 
chronique au-delà de la petite enfance 
permettront de faire un diagnostic précoce. 
Il peut s’agir de diverticule de Meckel ou de 
processus tumoraux bénins (polype, 
lipome) ou malin (lymphomes) tel 
qu'observé dans notre travail. Les 
lymphomes malins et polypes adénomateux 
révélés par une invagination intestinale 
irréductible sont aussi rapportées dans la 
littérature : 6,5% des cas de lymphome 
malin non hodgkinien [9]. Le lymphome 
diffus à grandes cellules B est le lymphome 
non hodgkinien le plus fréquent chez les 
adolescents et se manifeste par un 
lymphome abdominal ou médiastinal 
primitif [8]. Peu de cas d’invagination 
chronique avec lymphome accompagnés 
d'une masse palpable ont été rapportés dans 
la littérature. L’examen physique chez notre 
patient avait révélé une masse palpable 
épigastrique. Ake et al, en Côte d’Ivoire, 
dans leur étude avaient également trouvé 
une masse palpable révélateur de 
l’invagination sur lymphome chez le grand 
enfant [10]. 

La découverte de l’étiologie tumorale de 
l’invagination a été faite en per opératoire 
chez notre patient. L’échographie n’avait 
pas pu confirmer la cause tumorale. Le 
même constat a également été fait par Ake 
et al en Côte d’Ivoire [10].  L’étiologie 
tumorale de l’invagination est de plus en 
plus accessible à l’échographie et surtout à 
la tomodensitométrie qui font non 
seulement le diagnostic de l’invagination et 
de sa forme mais aussi de sa cause tumorale 
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avec une sensibilité de 60% selon les 
données de la littérature [9]. Cependant il 
peut arriver que l’échographie seule ne soit 
pas trop contributive pour la confirmation 
de la cause tumorale, il faut donc avoir 
recours à la tomodensitométrie ce qui avait 
été le cas chez notre patient, 
malheureusement nous n’en disposons pas 
dans notre centre.  Ces deux examens 
d’imagerie surtout la tomodensitométrie 
sont donc nécessaires dans l’approche 
diagnostique de ces invaginations 
intestinales secondaires qui évoluent sous 
un mode chronique chez l’enfant. Le 
traitement de ces formes d’invaginations 
sur tumeur est chirurgical. La 
désinvagination à l’air est infructueuse 
comme l’ont constaté certains auteurs [3, 5]. 
C’est une chirurgie d’exérèse tumorale 
après réduction manuelle du boudin 
d’invagination. Un examen anatomo-
pathologique de la pièce d’exérèse tumorale 
s’impose pour déterminer le caractère bénin 

ou malin de la tumeur. Dans notre 
observation il s’agissait d’un lymphome 
malin diffus à grande cellule B du colon 
chez notre patient. Lorsqu’il s’agit d’une 
tumeur maligne, la prise en charge devient 
multidisciplinaire impliquant chirurgien, 
radiologue, pathologiste et oncologue-
pédiatre. Au niveau pronostique, 
l’évolution a été favorable, vers la guérison 
chez notre patient, cependant, nous 
poursuivons le suivi de cet enfant pour 
l’identification d’éventuels autres foyers de 
lymphome.  

CONCLUSION 

Les invaginations intestinales peuvent être 
un mode de révélation de tumeurs 
lorsqu’elles surviennent au-delà de la petite 
enfance. La précision de la nature bénigne 
ou maligne de ces tumeurs est capitale et 
déterminante pour le traitement et le 
pronostic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FOADEY. MKS et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 88 - 92 
 

 92 

REFERENCES 

1. Chang HG, Smith PF, Ackelsberg J, 
Morse DL, Glass RI. Intussusception, 
rotavirus diarrhea, and rotavirus vaccine 
use among children in New York State. 
Pediatrics 2001; 108:54-60. 

2. Fischer TK, Bihrmann K, Perch M, et 
al. Intussusception in early childhood: a 
cohort study of 1.7 million children. 
Pediatrics 2004;114:782-85. 

3. Moh EN, Nimpa P, Ake Y L, Kotaix L, 
Keita A, Gnadje M, Aguehounde C. 
Plaidoyer pour le diagnostic précoce de 
l’invagination intestinale aigüe en milieu 
africain. Rev CAMES 2010;10:101-4. 

4. Daneman A, Navarro O. 
Intussusception Part 1: a review of 
diagnostic approaches. Pediatr Radiol 
2003; 33:79-85. 

5. Yoshihide A, Tamon M, Yasuhiro I, 
Masakazu H, Yasuo H. Pediatric ileo-
ileal intussusception with a lipoma lead 
point: a case report. Gastroenterology 
Rep (oxf) 2014; 2(1):70-72. 

 

 

 

 

6. Guana R., Bucci V., Carbonaro G., 
Cerrina A., Ferrero L., Teruzzi E., 
Mussa A., Morra I., Schleef J. 
Heterotopic pancreas in Meckel's 
diverticulum in a 7-year-old child with 
intussusception and recurrent 
gastrointestinal bleeding: Case report 
and literature review focusing on 
diagnostic controversies. Afr J Paediatr 
Surg 2014;11:354-8. 

7. Singal R, Gupta S, Goel M, Jain P. A 
rare case of chronic intussusception due 
to non-Hodgkin lymphoma. Acta 
Gastroenterol Belg 2012; 5:42-4. 

8. Sun-Hee Choi, Sang-Ah Han, and Kyu 
Yeoun Won. Chronic Intussusception 
Caused by Diffuse Large B-Cell 
Lymphoma in a 6-Year-Old Girl 
Presenting with Abdominal Pain and 
Constipation for 2 Months. J Korean 
Med Sci 2016;31:321-325. 

9. Brichon P, Bertrand Y, Plantaz D. 
Lymphome de Burkitt révélé par une 
invagination intestinale aiguë chez 
l’enfant. Ann Chir 2001; 126:649-53. 

10. Ake Y.L., Midekor K., Kouassi S, 
Bonny R, Kouao J.P., Moh E.N. 
Etiologies tumorales des invaginations 
intestinales aiguës secondaires chez 
l’enfant Cas de deux observations. Méd 
Afr Noire 2017; 64(3):189-192. 

 

 



SY. CN et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 93 - 98 
 

 93 

ABORD ANTEROLATERAL DE LA CHARNIERE THORACO-LOMBAIRE : 
EXPERIENCE D’UN CAS AVEC CHYLOTHORAX PAR PLAIE IATROGENE DU 

CANAL THORACIQUE. 
 

ANTEROLATERAL APPROACH TO THE THORACOLUMBAR HINGE: 
EXPERIENCE OF A CASE WITH CHYLOTHORAX BY IATROGENIC WOUND OF 

THE THORACIC DUCT. 
 

EL HADJI CHEIKH NDIAYE SY1, NANTENIN DOUMBIA1, HUGUES GHISLAIN 
ATAKLA*1, DAOUDA WAGUÉ1, MOUHAMED FAYE2, MBAYE THIOUB1, 
MAGUETTE MBAYE1, MORY CAMARA3, ALIOUNE BADARA THIAM1, 

 MOMAR CODE BA1 
1Service de neurochirurgie, Centre hospitalier universitaire national de Fann, Dakar, Sénégal 

2Service de neurochirurgie, CHU Général Idrissa Pouye, Dakar, Sénégal 
3Service de chirurgie thoracique et cardiovasculaire, CHU de Fann, Dakar, Sénégal 

 
*Auteur correspondant: Hugues Ghislain Atakla (Fann’s national teaching hospital center of 

Dakar). 

Email: neuroscience.ghislain@gmail.com ORCID id: https://orcid.org/0000-0002-7134-6688, 
 
RESUME 
Malgré ses avantages, l’abord antérolatéral 
du rachis thoraco-lombaire peut présenter 
plusieurs complications dont le chylothorax. 
Nous présentons un cas rare de lésion du 
canal thoracique secondaire à un abord 
chirurgical antérolatéral du rachis thoraco-
lombaire post-traumatique vertébro-
médullaire qui a été traitée avec succès de 
manière non chirurgicale. Observation : Il 
s’agit d’un patient âgé de 35 ans, hospitalisé 
pour la prise en charge d’un traumatisme 
rachidien dont le bilan radiologique 
retrouvait une fracture de type A3 de la 12ème 
vertèbre thoracique selon la classification 
Ao-spine. Il avait bénéficié d’une 
corporectomie de la même vertèbre suivie de 
la mise en place d’un implant inter somatique 
par abord antérolatéral avec thoraco-
phrénotomie. Les suites opératoires 
immédiates ont été marquées par la présence 
dans le drain thoracique d’un liquide blanc 
lactescent, dont l’étude chimique a révélé la 
présence de chylomicrons par électrophorèse, 
de lipoprotéines et un taux de triglycérides de 

80 g/l, confirmant le diagnostic de 
chylothorax. Un traitement médical 
conservateur a été instauré consistant en un 
drainage thoracique pendant 3 semaines et 
une alimentation parentérale ayant permis 
une guérison complète. Conclusion : Le 
chylothorax iatrogène représente une cause 
rare d’épanchement pleural. Ce cas reflète 
une approche réussie de la prise en charge 
d'une fuite de lymphe post chirurgie du rachis 
dorsal par abord antérolatéral, utilisant le 
drainage et des changements alimentaires 
stricts, qui ont exclu la nécessité d'une 
chirurgie réparatrice du canal thoracique 
 
Mots clés : Abord antérolatéral, 
Chylothorax, Traitement conservateur, 
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SUMMARY 
Despite its advantages, the anterolateral 
approach to the thoracolumbar spine can 
present several complications including 
chylothorax. We present a rare case of 
thoracic duct injury secondary to an 
anterolateral surgical approach to the 
thoracolumbar spine post-vertebro-
medullary trauma which was successfully 
treated non-surgically. Observation: This is 
a 35-year-old patient, hospitalized for the 
treatment of a spinal trauma whose 
radiological assessment revealed a type A3 
fracture of the 12th thoracic vertebra 
according to the Ao-spine classification. He 
had benefited from a corpectomy of the same 
vertebra followed by the placement of an 
interbody implant via an anterolateral 
approach with thoraco-phrenotomy. The 
immediate aftermath of the operation was 
marked by the presence in the chest drain of 

a white lactescent liquid, the chemical study 
of which revealed the presence of 
chylomicrons by electrophoresis, 
lipoproteins and a triglyceride level of 80 g/l, 
confirming the diagnosis of chylothorax. 
Conservative medical treatment was 
instituted consisting of chest drainage for 3 
weeks and parenteral nutrition which 
allowed complete recovery. 
Conclusion: Iatrogenic chylothorax 
represents a rare cause of pleural effusion. 
This case reflects a successful approach to 
the management of post-dorsal spine surgery 
lymph leak via anterolateral approach, using 
drainage and strict dietary changes, which 
precluded the need for thoracic duct repair 
surgery. 
 
Keywords: Anterolateral approach, 
Chylothorax, Conservative treatment,

 
 
 
INTRODUCTION 
Le traitement chirurgical des fractures 
thoraco-lombaires vise à la consolidation des 
lésions fracturaires tout en restituant 
l’anatomie rachidienne. Il associe selon les 
cas : une décompression ; une réduction, 
enfin une greffe et une ostéosynthèse, 
réalisées par voie postérieure, antérieure, ou 
combinée. L’intérêt principal de la voie 
antérieure est de permettre la décompression 
par corporectomie tout en autorisant la 
reconstitution de la colonne antérieure [1]. La 
chirurgie combinée, associant fixation 
postérieure et reconstitution antérieure du 
corps vertébral représente le traitement le 
plus complet des fractures complexes du 
rachis. Elle doit permettre d’obtenir un 
résultat satisfaisant dans la durée [2]. La 
thoracolumbar injury classification and 
severity score (TLICS) ; le score de Magerl ; 
et le statut neurologique du patient 
permettent l’orientation de la prise en charge 

soit conservative ; ou chirurgicale par abord 
postérieur, antérieur ou combiné [3,4]. 
Les risques spécifiquement liés à l’abord 
antérieur du rachis thoraco-lombaire 
comportent les plaies vasculaires artérielles, 
ou veineuses des gros vaisseaux péri-
rachidiens, et du canal thoracique qui sont 
exceptionnelles. Elles sont moins rares en cas 
de reprise chirurgicale. Des séquelles 
fonctionnelles peuvent découler de l’atteinte 
de la chaine sympathique dorsale secondaire 
à la dissection à type de diarrhée chronique 
entre autres. Les complications septiques 
profondes sont très rares malgré le contexte 
de cette chirurgie traumatique chez des 
patients parfois polytraumatisés et séjournant 
en réanimation [1]. Le chylothorax est aussi 
une des complications qu’on peut rencontrer 
dans les chirurgies post traumatiques de la 
charnière thoraco-lombaire. Il correspond à 
une accumulation de lymphe dans la plèvre. 



SY. CN et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 93 - 98 
 

 95 

Après toute chirurgie intra-thoracique un 
chylothorax peut survenir, son diagnostic est 
aisé sur les données cliniques et biologiques 
[5]. Le canal thoracique est le plus grand 
conduit lymphatique du corps humain, situé à 
proximité des corps vertébraux à leurs faces 
antérieures. Les lésions du canal au cours 
d’une chirurgie du rachis sont rares mais 
graves. Elles peuvent entrainer une 
dénutrition, des troubles respiratoires, une 
immunodépression. Le traitement peut être 
conservateur reposant sur la modification du 
régime alimentaire, associée à une 
supplémentation en hydro électrolytes ; ou 
chirurgical dans certains cas [6]. 
 
OBSERVATION 
Il s’agit d’un homme de 31 ans sans 
antécédents pathologiques particuliers, 
menuisier de profession qui a été victime 
d’un traumatisme vertébro-médullaire par 
chute du 3ème étage avec réception mal 
précisée sans notion de perte de connaissance 
initiale. Il a été admis dans notre service trois 
jours après le traumatisme. L’examen à 
l’entrée retrouvait une force musculaire 
segmentaire à 0/5 au niveau du territoire de 
L5 gauche et à 4/5 en S1 gauche. Les réflexes 
ostéo-tendineux et cutanéo-plantaires étaient 
normaux, il n’existait pas de troubles 
sensitifs, ni de troubles génito-sphinctériens. 
Le patient était classé ASIA C. 
La Tomodensitométrie du rachis dorso-
lombaire avait mis en évidence une fracture-
tassement de T12, classée A.3.3 selon la 
classification de Magerl associée à une 
cyphose vertébrale de 15° et une cyphose 
régionale de 30° (Figure 1). Devant ce 
tableau clinique l’indication d’un double 
abord avait été posée. 
 

    

 
Figure 1 : Tomodensitométrie du rachis 
thoraco-lombaire montrant la fracture-

tassement de T12 sur une coupe sagittale 
(A) avec fracture complète du mur 

postérieur et recul de ce dernier (B). 
 
Dans un premier temps, il a bénéficié d’une 
ostéosynthèse de T10 à L2 avec 8 vis et 2 
tiges, par abord postérieur. Après cette 
chirurgie une première imagerie de contrôle 
a montré un gain de cyphose vertébrale de 
10° et la cyphose loco-régionale est passée de 
30° à 25°. Les suites opératoires étaient 
simples et la radiographie de contrôle était 
satisfaisante (Figure 2). 
 

 
Figure 2 : Radiographie du rachis 

thoraco-lombaire de profil après abord 
antérieur montrant le matériel 

d’ostéosynthèse et l’implant entre T11 et 
L1. 
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Il a bénéficié dans un second temps d’une 
corporectomie de T12 associée à une 
arthrodèse avec un implant lombaire (Figure 
2) par voie antéro-latérale, avec mis en place 
d’un drain au niveau du site opératoire, et un 
autre au niveau de la cavité pleurale qui était 
ouverte. A J1 post opératoire nous avons noté 
un liquide laiteux dans le drain pleural, dont 
l’analyse chimique avait révélé qu’il 
s’agissait de lymphe. (Figure 3) 
 

       
Figure 3 : A /Mise en évidence au niveau 

du drain thoracique d’un liquide 
lactescent. B/ Recueil du liquide dans le 

bocal d’aspect laiteux. 

 
Une radiographie du thorax avait été réalisée, 
elle était revenue sans particularités. Le drain 
ramenait environ 500cc de lymphe par jours 
pendant 15 jours. 
Un traitement médical avait été mis en route 
avec une nutrition parentérale à raison d’une 
poche de périkabiven par jour, ainsi qu’un 
régime sans triglycérides. Dix-huit jours 
après sa deuxième intervention la production 
journalière a commencé à se réduire et est 
passée à 200cc, puis à 100cc par jour. A un 
mois post-opératoire le drain ne produisait 
plus. Une TDM thoracique avait été réalisée 
pour exclure une éventuelle collection de la 
lymphe dans le thorax ; celle-ci était revenue 
normale. L’ablation du drain pleural a été 
effectuée en toute sécurité. Le patient a été 
revu à 3 mois post opératoire, il a totalement 
récupéré de son déficit moteur, et il avait une 

bonne évolution d’après l’évaluation des 
chirurgiens thoraciques et cardiovasculaires. 
 
DISCUSSION 
Le canal thoracique est le conduit 
lymphatique principal qui assure le retour de 
la lymphe à la circulation générale. Il collecte 
la lymphe de tous les vaisseaux lymphatiques 
excepté ceux qui drainent le côté droit de la 
tête, du cou, du membre supérieur et du 
thorax. Il délivre les 3/4 de la production 
lymphatique à la circulation veineuse. Il 
prend naissance au niveau de la région rétro 
péritonéale en regard de la deuxième (L2) ou 
de la première vertèbre lombaire (L1). Il 
chemine ainsi à la face antérolatérale droite 
du rachis, puis bifurque à gauche après cinq 
vertèbres thoraciques, et finit par se jeter au 
niveau du confluent veineux jugulo-sous 
clavier. La majorité des plaies iatrogènes du 
canal thoracique rapportées dans la littérature 
au cours de la chirurgie du rachis, sont 
observées avec l’abord antérieur du rachis 
thoraco-lombaire. Le taux de plaie du canal 
thoracique au cours de la chirurgie du rachis 
thoraco-lombaire est estimé à 0,3% [6]. 
Les causes les plus fréquentes de chylothorax 
sont traumatiques, en particulier chirurgical. 
Les procédures à proximité du canal 
thoracique sont à risque de le léser tout au 
long de son trajet, ou de toucher un vaisseau 
lymphatique tributaire. Le chylothorax reste 
une complication rare des interventions 
thoraciques. L’œsophagectomie présente 
toutefois le plus haut risque de chylothorax 
avec une incidence de 1 à 9 % [5]. 
Le chylothorax se manifeste la plupart du 
temps en post opératoire par un drainage 
thoracique ou médiastinal qui devient de plus 
en plus abondant (supérieur à 500 ml/jour) et 
d’aspect lactescent. Cet événement apparait 
le plus souvent dans les deux (2) à dix (10) 
jours suivant la chirurgie ; ce délai après la 
chirurgie est expliqué par le fait que le chyle 
s’accumule d’abord dans le médiastin avant 
de s’épancher dans la cavité pleurale mais 
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également par les délais de réalimentation qui 
peuvent retarder la mise en charge du canal 
thoracique [7]. Le chylothorax peut devenir 
un problème débilitant, avec une perte de 
métabolites et immunologiques si ce n’est 
pas pris en charge tôt. Le management du 
chylothorax dépend de l’étiologie, de la 
durée, du débit. Lorsque le débit est bas 
(inférieur à 1000 cc/jour), le traitement peut 
être conservateur associant une restriction 
diététique et une nutrition hyper protidique 
parentérale, et une restriction des aliments 
riches en triglycérides [8,9]. Les chylothorax 
avec haut débit d’écoulement ne peuvent pas 
être traité médicalement. Ils nécessitent une 
chirurgie afin d’éviter les conséquences 
métaboliques et immunologiques. La ligature 
chirurgicale du canal thoracique peut se faire 
en toute sécurité, avec une morbidité limitée 
chez les patients avec une quantité 
d’écoulement de lymphe importante, ou qui 
présentent des chylothorax récurrents [9]. La 
deuxième chirurgie pour la réparation du 
canal se fait à travers la première incision lors 
de la chirurgie ayant occasionnée la lésion du 
canal thoracique. Une fois le site 
d’écoulement identifié, la ligature peut être 
réalisée avec des sutures associées à un clip, 
avec mise en place de colle biologique. 
Lorsqu’il existe un faible débit d’écoulement 
de lymphe associé à une récurrence du 
chylothorax une pleurodèse chirurgicale peut 
être réalisé [9]. Dans la majorité des cas le 
site d’écoulement ne peut être identifié, de ce 
fait une symphyse pleurale avec du talc est 
indiquée [9]. Dans les effusions de lymphe 
post traumatiques, l’embolisation du canal 
thoracique percutanée devrait être le 
traitement de choix, parce qu’elle a un taux 
de réussite beaucoup plus élevé et les 
complications sont moindres [8]. La 
mortalité après le traitement conservateur 
avoisine les 50 %, récemment des études ont 
montré que la chirurgie précoce était 
recommandée dans le but de diminuer la 
morbidité et la mortalité. Par ailleurs 

concernant le traitement non chirurgical, des 
travaux ont prouvé que l’octreotide avait le 
pouvoir de diminuer la production de lymphe 
[10]. Dans le traitement conservateur 
l’administration d’une nutrition parentérale 
exclusive est la méthode préférée, cependant 
la substitution des aliments lipidiques par des 
aliments contenant des chaines moyennes de 
triglycérides peut réduire le débit 
d’écoulement de la lymphe tout en 
permettant de continuer l’alimentation orale. 
L’inhibition de la sécrétion gastro-intestinale 
par l’utilisation d’analogues de la 
somatostatine contribue fortement à la 
réduction du débit de lymphe. Des études 
récentes ont montré que l’etilefrine était très 
efficace, si elle est adjointe au traitement 
conservateur. Néanmoins comme tous les 
sympathicomimétiques elle a des effets 
secondaires plus ou moins indésirables 
variables d’un patient à l’autre [11]. 
 
CONCLUSION 
Les plaies du canal thoracique au cours d’une 
chirurgie du rachis ne sont pas assez 
fréquentes, mais elles ne sont pas à négliger. 
Les conséquences découlant du chylothorax 
peuvent être drastiques du fait de la perte de 
métabolites et de cellules immunitaires. Le 
traitement peut être conservateur ou 
chirurgical. Nous avons présenté dans ce 
rapport, le cas d’une chirurgie du rachis 
thoraco-lombaire compliquée de chylothorax 
traité avec succès par les mesures de 
traitement conservateurs. 
 
Abbreviations:  
T12: 12ème vertèbre thoracique  
ASIA: American Spinal Injury Association 
TDM: Tomodensitométrie 
TLICS: thoracolumbar injury classification 
and severity score  
 
Déclarations: 
Approbation éthique 
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Résumé 

Les lésions de l’artère poplitée sont 
fréquentes. L’insuffisance de ressources 
humaines qualifiées et de plateaux 
techniques dans les pays en voie de 
développement sont  la résultante de prise 
en charge parfois insuffisante  des 
traumatismes de la région poplitée ; cause 
de complications mettant en jeu les 
pronostics vital et fonctionnel. 
Observation : Nous rapportons le cas d’un 
patient qui a présenté une plaie de la région 
poplitée dont la prise en charge s’est faite en 
milieu non spécialisé et s’est compliquée 
d’une atteinte des parties molles et osseuse 
à la jambe homolatérale. 

Mots clés : artère poplitée- lambeau- 
lésion- nécrose 

Summary 

Introduction: Injuries to the popliteal 
artery are frequent. The lack of qualified 
human resources and technical facilities in 
developing countries is the result of the 
sometimes inadequate management of 
trauma to the popliteal region, which can 
lead to life-threatening and functional 
complications. Observation: We report the 
case of a patient who presented with a 
popliteal region wound whose management 
was done in a non-specialized environment 
and was complicated by soft tissue and bone 
infection to the homolateral leg. 

Key words : flap- injury- necrosis- popliteal 
artery 

 

 

INTRODUCTION 

Les lésions de l’artère poplitée sont 
fréquentes [1]. Elles surviennent le plus 
souvent dans un contexte traumatique de 
haute énergie associées ou non à des lésions 
ostéo articulaires [2,3]. Les lésions 
artérielles poplitées sont corrélées d’une 
morbidité importante allant d’une simple 

plaie des parties molles à une nécrose 
musculo cutanée étendue voire une 
gangrène qui conduit à une amputation 
[4,5]. Ses morbidités  nécessitent une prise 
en charge multidisciplinaire le plus souvent 
[6]. L’insuffisance de ressources humaines 
qualifiées et de plateaux techniques dans les 
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pays en voie de développement sont  la 
résultante de prise en charge parfois 
insuffisante  des traumatismes de la région 
poplitée ; cause de complications mettant en 
jeu les pronostics vitaux et fonctionnel [7].  

Nous rapportons le cas d’un patient qui a 
présenté une plaie de la région poplitée dont 
la prise en charge s’est faite en milieu non 
spécialisé et s’est compliquée d’une atteinte 
des parties molles et osseuse à la jambe 
homolatérale. 

Cas Clinique 

 Monsieur D. I., 39 ans, cultivateur. Il a  
consulté pour une nécrose musculo cutanée 
de la loge antérieure de la jambe droite 
survenue deux semaines après un accident 
de la circulation routière en rase campagne 
(véhicule versus  bicyclette). Il aurait 
présenté une plaie de la région poplitée pour 
laquelle aucune exploration para clinique et 
au bloc opératoire  n’a été effectuée par 
absence de plateaux techniques ; cependant, 
une suture cutanée a été réalisée par 
l’équipe médicale qui l’aurait reçu dans le 
centre sanitaire  de sa   localité. Une  perte 
de substance cutanée  allant du 1/3 supérieur 
au 1/3 inférieur associée à une nécrose de 
tous les muscles de la loge antérieure et une 
infection  de la diaphyse tibiale intègre ont 
été objectivé : une plaie en voie de 
cicatrisation  au creux poplité a été observé 
( Figures 1 et 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : nécrose de la loge antérieure 
de la jambe droite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Plaie de la région poplitée en 
voie de cicatrisation 

Le pouls pédieux était aboli, mais le pouls 
tibial postérieur était palpable. Concernant 
les examens d’imagerie, la radiographie 
standard de la jambe était normale, mais 
l’angioscanner des membres inférieurs a 
objectivé une thrombose modérée de 
l’artère poplitée et une thrombose sévère de 
l’artère tibiale antérieure (Figure 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : IRM des membres inférieurs 
montrant une thrombose modérée de 
l’artère poplitée et sévère de la tibiale 
antérieure du membre inférieur droit 
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Un parage était fait initialement après 
diagnostic posé. Concernant l’infection 
osseuse, une antibiothérapie à large spectre 
associée à une saucérisation a été réalisée. 
Pour ce qui est  de la perte de substance 
musculo cutanée, une couverture par 3 
lambeaux fascio cutanés a été faite : Il s’est 
agi de couvrir en premier le 1/3 supérieur de 
la région antérieure par un lambeau fascio 
cutané antéro externe à pédicule proximal 
(Figure 4).  

 
Figure 4 : lambeau fascio cutané antéro 

externe à pédicule proximal 

Deux semaines plus tard, le 1/3 inférieur de 
la jambe a été couvert par un lambeau 
hétéro jambier (Figure 5).  

 
Figure 5 : lambeau hétéro jambier 
« cross leg » à pédicule proximal 

Enfin, après cicatrisation du « cross leg », il 
a été réalisé un lambeau antéro latéral à 
pédicule distal de la cuisse homo latéral 
pour couvrir le 1/3 moyen restant (Figure 
6).  

 

 
Figure 6: lambeau antéro latéral à 

pédicule distal de la cuisse homo latérale 
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L’évolution a été favorable avec une 
cicatrisation obtenue au bout de six 
semaines (Figure 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: lambeaux cicatrisés 

Toute cette période de convalescence a été 
encadrée par une rééducation (passive et 
active). Avec un recul de deux ans, le 
patient était satisfait de l’aspect cutané de la 
jambe avec fonctionnalité de la cheville  
acceptable fixée à 90 degrés.  

DISCUSSION  

Une lésion  de l’artère poplitée avec 
thrombose sévère de l’artère tibiale 
antérieure compliquée d’une nécrose de 
toute la loge antérieure sans atteinte des 
autres territoires est exceptionnelle. En 
effet, bien que sa position soit variable, elle 
représente le tronc originel des trois 

principales artères jambières [8]. Ainsi, en 
cas de thrombose à son niveau quel que soit 
son étiologie, généralement elle entraine 
une ischémie en aval [9]. Dans notre cas, il 
s’agissait d’un traumatisme de haute 
énergie avec une thrombose de l’artère 
poplitée qui a entrainé une ischémie sévère 
localisée uniquement au territoire de 
l’artère tibiale antérieure ; les autres artères 
à l’Imagerie par résonnance magnétique 
étaient perméables. Pour ce qui est de la 
maladie vasculaire, un traitement 
thrombolytique était institué. Devant les 
lésions vasculaires, notre plateau technique 
limité et notre expérience en chirurgie 
reconstructrice, nous avons opté pour des 
couvertures par lambeaux fascio cutanés 
pédiculés dont la vascularisation est fiable 
et la viabilité plus sure. Cependant ces 
lambeaux présentaient des contraintes 
parfois très gênantes et limitantes pour le 
patient [10,11]. L’évolution était favorable 
avec  une cicatrisation des lambeaux et 
guérison de l’infection osseuse. 

 

CONCLUSION 

Une lésion  de l’artère poplitée avec 
thrombose sévère de l’artère tibiale 
antérieure compliquée d’une nécrose de 
toute la loge antérieure sans atteinte des 
autres territoires est exceptionnelle.  

Ainsi, devant toute lésion traumatique  de 
l’artère poplitée le patient doit être transféré 
dans un centre au sein duquel nous aurons 
toutes les spécialités indiquées à la gestion 
des pathologies vasculaires et de leurs 
morbidités.  
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