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L'éthique professionnelle sert à guider le comportement des individus dans le cadre de leur 

travail, en s'appuyant sur des valeurs morales et des principes qui permettent de distinguer le 

bien du mal et de prendre des décisions justes et responsables. Elle favorise la confiance, la 

transparence, la cohésion d'équipe et contribue à la réputation et à la pérennité d'une 

organisation ou d'une profession. 

L'éthique et la morale sont des termes très proches au point que certains auteurs les considèrent 

comme des synonymes. Cependant il existe quelques différences ou nuances entre les deux. 

Le terme « morale » signifie l'ensemble des règles d'action et des valeurs qui fonctionnent 

comme normes dans une société. La morale a une connotation religieuse, elle comporte une 

notion de contrôle imposée de l'extérieur. Elle porte sur le bien et sur le mal. Elle nous 

interpelle, crée des obligations. 

L'éthique comporte une notion d'autocontrôle. Elle part de l'intérieur de la personne, porte sur 

le positif et le négatif. Elle nous fait réfléchir et nous responsabilise. Elle se donne pour but 

d'indiquer comment les êtres humains doivent se comporter, agir et être, entre eux et envers ce 

qui les entoure. 

Quant au terme « déontologie », il signifie simplement éthique appliquée à un champ 

professionnel. Il regroupe l'ensemble des règles qui régissent l'exercice d'une fonction 

professionnelle. Nous le connaissons à travers notre code de déontologie médicale. 

Pourquoi avons-nous besoin de l'éthique ? En raison : des changements constants de la société 

(Liberté, Démocratie…) et de la nécessité d'y adapter nos règles de conduite ; de la progression 

de la science et de la médecine et de leurs moyens nouveaux (Innovations diagnostiques et 

thérapeutiques) ; du pouvoir des soignants face à la vie et à la mort (Euthanasie, Aide à mourir), 

entre autres. 

La chirurgie, en tant que discipline médicale interventionnelle, soulève des questions éthiques 

majeures liées à la nature invasive des actes pratiqués, au consentement éclairé, à la gestion des 

risques et à la relation entre le chirurgien et le patient. L'éthique chirurgicale vise à garantir que 

les interventions respectent la dignité, les droits et la sécurité du patient tout en optimisant les 

bénéfices cliniques. Cette réflexion est essentielle dans un contexte où les avancées 

technologiques et les pressions organisationnelles peuvent parfois compliquer les décisions 

médicales. 
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Les principes d'éthique médicale, tels que définis par Beauchamp et Childress [1], s'appliquent 

pleinement à la chirurgie. Ces principes sont : 

• Le respect de l’autonomie : le patient doit être pleinement informé et libre de consentir 

ou non à l'intervention chirurgicale. 

• La bienfaisance : l'acte chirurgical doit viser à apporter un bénéfice réel au patient. 

• La non-malfaisance : éviter de causer un dommage inutile, un défi majeur en chirurgie 

où les risques de complications ne sont pas négligeables. 

• La justice : assurer un accès équitable aux soins chirurgicaux. 

Ces différents principes sont résumés dans l'aphorisme suivant, très célèbre dans 

l'enseignement de la médecine, « Primum non nocere », autrement dit, « D'abord ne pas 

nuire ». Et avant toute intervention chirurgicale, il faudra obtenir le consentement éclairé du 

patient et/ou de son tuteur légal. 

Le consentement éclairé est un pilier éthique en chirurgie. Il implique la communication claire 

des risques, des bénéfices, des alternatives et des conséquences du refus de l'intervention. Un 

consentement réellement éclairé nécessite un dialogue interactif, adapté au niveau de 

compréhension du patient accompagnée d'une écoute active du praticien. Le consentement 

éclairé repose sur la délivrance d'une information juste, loyale et honnête de la part du praticien. 

Cependant, plusieurs obstacles peuvent compliquer ce processus : urgence de la situation, état 

du patient (inconscience, détresse), ou barrières culturelles. La jurisprudence et les 

recommandations internationales insistent sur la nécessité d'un consentement valide sauf en cas 

d'urgence vitale [2]. 

L'éthique dans la pratique chirurgicale intègre aussi la gestion des risques. La chirurgie est 

associée à des complications qui peuvent engager la responsabilité morale et légale du praticien. 

La mise en œuvre des check-lists de sécurité chirurgicale, par l'OMS, a montré une réduction 

significative des événements indésirables, témoignant de l'importance de protocoles rigoureux 

dans une démarche éthique [3]. La sécurité des patients repose sur un système de management 

de la qualité efficace et efficient, adossée à un leadership chirurgical inspirant [4]. L'obligation 

de formation continue et de transparence en cas d'erreur ou de complication est aussi un aspect 

crucial dans la promotion d'une culture de sécurité et de qualité des soins. 

Un des aspects non moins importants est la relation entre le chirurgien et son patient. La relation 

médecin-patient en chirurgie est souvent asymétrique, avec un rapport de confiance crucial. 

L'éthique recommande une communication empathique et honnête, même en cas de résultats 

défavorables [5]. Dans ces derniers cas, le praticien est confronté à un dilemme, à savoir quelles 

informations il faudra délivrer, quelles informations il faudra taire, si besoin est. Faut-il être 

exhaustif ou sélectif dans la délivrance de l'information. Toujours est-il qu'il faut garder à 

l'esprit de donner une information juste et loyale à travers une communication empathique et 

honnête. 

Les enjeux éthiques s'étendent aussi aux décisions difficiles, comme le refus de traitement ou 

l'arrêt des soins post-opératoires, qui nécessitent une approche multidisciplinaire et 

respectueuse des volontés du patient. D'où l'intérêt et la place primordiale qu'occupent les 

Réunions de Concertations Pluridisciplinaire (RCP) en cancérologie ; mais également et surtout 

le soutien psycho-social en cas de nécessité. La médecine intégrative, qui associe à la médecine 

conventionnelle les types de médecine complémentaires et alternatives, constitue une approche 

innovante pour l'amélioration de la relation soignant et patient en chirurgie. Elle favorise la 

communication entre soignants et patients. Cette approche centrée sur l'individu a pour but de 

traiter le patient dans sa globalité (physique, mental, émotionnel et social) pour optimiser le 

bien-être et la guérison. 

 

 

 



La finalité de l'éthique dans la pratique chirurgicale est de faire bien et de faire du bien au 

patient. Comme le souligne Michel Caillol dans son point de vue, « la médecine sera éthique 

lorsque la finalité sera de faire du bien en faisant (techniquement) bien ; elle sera tortionnaire 

lorsque l'objectivation du sujet sera poussée à la limite du mal, c'est-à-dire faire du mal en 

faisant (efficacement) bien » [6]. 

Je terminerai cet éditorial par ses propos magnifiques et remarquables de Jean-Paul Cachera 

(1930-1993), chirurgien cardiaque à l'Hôpital Henri Mondor à Paris, propos rapportés par 

Daniel Loisance, son élève, qui a fait l'éloge de son Maître en 2003 [7]. Ses propos de JP 

Cachera sont considérés, à juste titre, comme un modèle d'humilité, d'éthique et d'humanité : 

les voici : « Je suis un bon artisan, je ne conçois pas l'exécution de la Chirurgie dans un climat 

surexcité et hagard propre à la Chirurgie spectacle. Penché sur ma tâche, toute mon attention 

mobilisée, toutes mes facultés étroitement concentrées, je ressens une sorte de paix des grandes 

profondeurs. Le silence et le calme m'entourent. Ma concentration est contagieuse et chacun 

qui l'entoure sait ce qu'il doit faire. Peu de paroles, pas de geste trop saccadé, trop précipité. 

Pas d'inquiétude excessive ni de stress inutile. Il faut avoir, avant l'intervention, réfléchi au 

détail pour ne pas être surpris et improviser le moins possible. Ainsi, mon esprit est calme et 

heureux, les battements de mon cœur tranquilles. J'ai l'extrême privilège de pénétrer à 

l'intérieur d'un corps humain. Ceci est à chaque fois pour moi un moment de respect, de 

recueillement, un peu comme à l'entrée d'un Temple. Surtout ne pas nuire, surtout être discret 

dans cette incursion à l'intérieur de mon semblable. Tout remettre en ordre nettement avant de 

s'en aller. Car véritablement, je n'ai aucun droit sur ce corps entrouvert, mais seulement des 

devoirs. » [7].  

A MEDITER !!! 
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Résumé  

Introduction : La péritonite bactérienne 

spontanée primaire est une cause rare 

d'abdomen aigu chez des patients 

auparavant en bonne santé et en l’absence 

de maladie systémique sous-jacente. Son 

diagnostic est difficile. Patients et 

méthodes : Il s’agissait d’une étude 

prospective de 2 ans, de Janvier 2021 à 

Décembre 2023. Etaient inclus, les patients 

opérés pour péritonite primitive chez qui 

l’agent responsable avait été isolé après 

microbiologie. Résultat : 53 patients ont 

été opérés pour péritonite primitive soit 

2,3% des urgences chirurgicales 

abdominales non traumatiques (n=2325) et 

2,4% des péritonites aiguës généralisées 

(n=2208). L’âge moyen était de 11,52±2,75 

ans, extrêmes (4 et 39 ans) avec une 

prédominance masculine de 68% (n=36) 

soit un sex-ratio de 2,11. La population 

pédiatrique était majoritaire avec 73,6% 

(n=39). Le tableau clinique était composé 

de syndromes infectieux et d’irritation 

péritonéale. Tous les patients avaient été 

opérés par une laparotomie médiane sus et 

sous ombilicale. Les cultures liquidiennes 
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se sont révélées positives pour le 

Streptococcus pneumoniae dans 52,8% des 

cas (n=28). Le taux de complication post-

opératoire était de 30,1% et la mortalité 

concernait 2 patients (3,7%). Conclusion : 

La discussion passe en revue les défis du 

diagnostic et du traitement de la péritonite 

primitive, en soulignant la nécessité d'une 

suspicion clinique, d'un diagnostic précoce 

par laparoscopie ou laparotomie et d'une 

antibiothérapie rapide adaptée à 

l’antibiogramme comme norme actuelle de 

traitement.  

Mots clés: péritonite primitive ; péritonite 

bactérienne spontanée; streptocoque ; ascite 

infectieuse ; translocation bactérienne. 

Abstract 

Introduction: Primary spontaneous 

bacterial peritonitis is a rare cause of acute 

abdomen in previously healthy patients in 

the absence of underlying systemic disease. 

Its diagnosis is difficult. Patients and 

methods: This was a 2-year prospective 

study from January 2021 to December 

2023. Included, patients operated on for 

primary peritonitis in whom the responsible 

agent had been isolated after microbiology. 

Results: 53 patients were operated on for 

primary peritonitis, i.e. 2.3% of non-

traumatic abdominal surgical emergencies 

(n=2325) and 2.4% of generalized acute 

peritonitis (n=2208). The average age was 

11.52±2.75 years (4 to 39 years) with a 

male predominance of 68% (n=36) i.e. a 

sex ratio of 2.11. The pediatric population 

was in the majority with 73.6% (n=39). The 

clinical picture was composed of infectious 

syndromes and peritoneal irritation. All 

patients were operated on via the supra-

umbilical midline laparotomy. Fluid 

cultures were positive for Streptococcus 

pneumoniae in 52.8% of cases (n=28). The 

postoperative complication rate was 30.1% 

and mortality concerned 2 patients (3.7%). 

Conclusion: The discussion reviews the 

challenges of diagnosis and treatment of 

primary peritonitis, emphasizing the need 

for clinical suspicion, early diagnosis by 

laparoscopy or laparotomy, and rapid 

antibiotic therapy tailored to the 

antibiogram as current standard of 

treatment.  

Key words: primary peritonitis; 

spontaneous bacterial peritonitis; 

streptococcus; infectious ascites; bacterial 

translocation. 
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INTRODUCTION 

La péritonite spontanée primitive est définie 

comme une infection de la cavité 

abdominale en l'absence de source 

identifiable et est le plus souvent confondue 

avec une appendicite aiguë [1]. 

Contrairement à la péritonite secondaire, la 

péritonite primaire n'est pas associée à une 

source intra-abdominale telle 

qu'un viscère creux perforé [2]. Elle a été 

décrite pour la première fois chez un patient 

adulte en 1885 par Da Bozzolo, et depuis 

peu de cas ont été publiés dans la littérature, 

notamment dans le groupe pédiatrique [3]. 

Elle est rare chez l'enfant en bonne santé et 

normalement associée à des affections 

prédisposantes, principalement des 

maladies hépatiques ou rénales (syndrome 

néphrotique, cirrhose du foie) [4]. Elle est 

plus fréquente chez les garçons et l'âge 

moyen d'incidence est compris entre 4 et 9 

ans [4]. La  cause la plus fréquemment 

rapportée était la pneumonie à 

Streptococcus [5]. L’objectif de cette étude 

était, de décrire les aspects 

épidémiologique, diagnostique, 

thérapeutique de cette affection dans notre 

contexte d’exercice. 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude prospective de 3 

ans de janvier 2021 à décembre 2023, 

réalisée dans le service de Chirurgie 

Générale du CHR de Maradi. Etaient inclus 

les malades opérés pour péritonite primitive 

et qui avaient une microbiologie du liquide 

péritonéal positive à une espèce donnée. Les 

données ont été saisies par le logiciel Excel 

et analysées par le logiciel SPSS. Les 

paramètres étudiés étaient : l’âge, le sexe, le 

geste chirurgical, les étiologies, les 

complications réparties selon la 

classification de Dindo et Clavien, le grade 

de complications, la chirurgie d'urgence, la 

durée de séjour. Une analyse statistique 

descriptive a été faite pour évaluer la 

fréquence, la moyenne la médiane, de 

chaque variable déterminée. Les variables 

quantitatives ont été exprimées en moyenne 

alors que les variables qualitatives ont été 

exprimées en pourcentage (%). 

 

RESULTATS 

Pendant la période d’étude 2325 patients 

ont été opéré pour urgences chirurgicales 

abdominales non traumatiques (UCANT), 

parmi ces urgences digestives, les 

péritonites aigues généralisées (PAG) 

avaient représenté 94,96% (n=2208). La 

péritonite spontanée primitive 

correspondait à 2,3% (n=53) des UCANT et 

2,4% de PAG. La moyenne d’âge était de 

11,52±2,75 ans (4 à 39 ans), le sexe 

masculin était prédominant 68% (n=36) 

avec un sex-ratio de 2,1 (Tableau I).  
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Tableau I : Répartition selon les données 

épidémiologiques 

Données 
épidémiologiques 

Effectif Pourcentage 

Age : Moyenne = 11,52±2,75 ans [4-39 ans] 

[0 à 15 ans] 39 73,6 

[16 à 30 ans 9 17 

Sup à 30 ans 5 9,4 

Total 53 100 

Sexe : sex-ratio = 2,11 

Masculin 36 68 

Féminin 5 32 

Total 53 100 

 

La population pédiatrique était 

majoritairement atteinte avec 73,6% des cas 

(n=39). Tous les malades ont été admis en 

urgence par référence et par évacuation. Le 

délai moyen d’admission était de 7,12±2,2 

jours. Le motif d’admission avait associé 

une douleur abdominale (88,7%), un arrêt 

des matières et des gaz (54,7%), une fièvre 

(47,16%) et les vomissements (11,3%). 

L’examen clinique avait retrouvé, par ordre 

de fréquence, une défense abdominale 

diffuse dans 58,5% des cas (n=31) et 

localisée dans 7,5% des cas (n=4), un 

météorisme abdominal dans 49,1% des cas 

(n=26), (Tableau II).  

Aucun Scanner abdominal ou une 

radiographie de l’abdomen sans préparation 

n’a été réalisé pour poser le diagnostic. 

Devant le doute diagnostique, nous avons 

demandé cinq (5) échographies 

abdominales qui avaient objectivé un 

épanchement liquidien de moyenne 

abondance. Le bilan biologique a montré 

une hyperleucocytose chez tous les patients.  

Une exploration chirurgicale était indiquée 

dans tous les cas. La voie d’abord était une 

laparotomie médiane à cheval sur l’ombilic 

élargie en sous ombilicale. L’exploration a 

trouvé un épanchement d’aspect purulent 

avec des fausses membranes dans 94,3% 

des cas (n=50). Le foie était cirrhotique 

avec une probable infection du liquide 

d’ascite d’aspect également trouble dans 

5,7% des cas (n=3). L’appendice était 

normal et l’examen complet de toute la 

cavité intra-péritonéale ne trouvait pas de 

perforation d’organe creux ni de foyer 

abcédé responsable de cette contamination. 

Nous avons réalisé un prélèvement pour 

analyse bactériologique, une 

appendicectomie de principe chez 4 

patients, une toilette péritonéale abondante 

avec du sérum salé isotonique 9/1000 et 

mise en place d’un drain en percutané. Une 

antibiothérapie probabiliste associant le 

métronidazole à la ceftriaxone avait été 

entamée en attendant le résultat 

bactériologique. La microbiologie avait 

identifié trois espèces bactériennes. Il 

s’agissait essentiellement du Streptococcus 

pneumoniæ (52,8% ; n=28), Streptococcus 
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du groupe A (SGA) ou à pyogène (39,6% ; 

n=21) et d’Escherichia coli (E-coli) 

7,6%(n=4). (Tableau II). 

 

Tableau II : Répartition selon la présentation clinique et bactériologique 

Présentation clinique et bactériologique Effectif Pourcentage (%) 

 
 
Motif d’admission 

Douleur abdominale 47 88,7 
Arrêt des matières et gaz 29 54,7 
Fièvre 25 47,2 
Vomissements 6 11,3 

 
 
Signes cliniques 

Défense 
abdominale 

Diffuse 58 58,5 

Localisée 4 7,54 
Météorisme abdominal 26 49,05 
Cri de l’ombilic 21 39,6 
Contracture abdominale 11 20,75 

Agent causal (Germes 
isolés) 

Streptococcus pneumo 28 52,8 
Streptococcus groupe A 21 39,6 
Escherchia coli 4 7,6 

 

D’après les résultats d’antibiogramme, le 

SGA et E-coli étaient résistants à 

l’amoxicilline, mais le Streptococcus 

pneumoniae était sensible à l’association 

amoxicilline - acide clavulanique, E-coli 

était sensible aux béta-lactamines en 

particulier les céphalosporines de 3ème 

génération, le SGA sensible au béta 

lactamines et clindamycine. Le traitement 

antibiotique a été ajusté chez tous les 

patients. Les complications post-opératoires 

[30,1% des cas (n=16)] étaient classées 

selon la classification de Clavien et Dindo, 

Grade II dans 15,1% des cas (n=8), Grade 

IIIb dans 5,7% des cas (n=3), Grade IVb 

dans 3,8% des cas (n=3) et Grade V dans 

3,8% des cas (n=2). (Tableau III).  
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Tableau III : Répartition des complications post-opératoires selon Clavien et Dindo 

 

Classification de Clavien 

et Dindo 

Complications post-

opératoires (n=259) 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

Grade II Suppuration pariétale 8 15,1 

 

Grade IIIb 

Eventration 1 1,9 

Eviscération 2 3,8 

Grade IVb Etat de choc 1 1,9 

Défaillance multi-viscérale 2 3,8 

Grade V Décès 2 3,8 

Total 16 30,3 

 

Les deux patients étaient décédés dans un 

contexte de défaillance multiviscérale.  La 

durée moyenne d’hospitalisation était de 

8,23±2,56 jours. Les suites opératoires 

étaient simples jusqu’à j30 après la sortie. 

 

DISCUSSION 

Durant cette période d’étude nous avons 

enregistré 53 cas de péritonites spontanées 

primitives soit 2,3% des urgences 

chirurgicales abdominales non 

traumatiques (n=2325) et 2,4% de péritonite 

aigue généralisée (n=2208).    La fréquence 

observée dans notre série reste dans la 

fourchette fournie par la littérature qui varie 

de 1 à 3% de l’ensemble des péritonites [6].  

Elle est par contre plus élevée chez les 

patients cirrhotiques 8 à 30% [7].  

La péritonite bactérienne spontanée est une 

complication fréquente de la cirrhose qui 

présente un risque important de décès [8].  

Sa prévalence chez les patients atteints de 

cirrhose est de 10,8 % en Amérique du Nord 

et près de 25 % des patients en décèdent 

malgré une antibiothérapie appropriée [9]. 

Dans notre étude, la moyenne d’âge était de 

11,52±2,75 ans (4 à 39 ans), avec atteinte 

majoritaire de la population pédiatrique 

73,6% (n=39), une prédominance 

masculine 68% (n=36) avec un sex-ratio de 

2,11.  Dans la littérature des auteurs ont 

rapporté une atteinte prédominante de sujet 

jeune par rapport à la population pédiatrique 

qui n’est exposée que par l’existence d’une 

maladie systémique sous-jacente [1]. Cette 

différence observée dans notre série, est le 

fait que nous avons mené une étude sur une 

longue période avec un échantillon de taille 

et nos patients n’ont aucun suivi médicalisé 
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qui pourrait nous aider à remonter l’histoire 

à la recherche d’une prédisposition. Tous 

ces enfants sont admis dans un contexte 

d’urgence digestive sans aucun carnet, et 

pour la plupart viennent du milieu rural. 

Saad et al en 2018 en Tunisie [10], ont 

rapporté une série de trois (3) cas de 

péritonites spontanées primitives survenues 

à l’âge adulte au cours d’un déficit 

immunitaire diagnostiqué et suivi depuis 

l’enfance. Comme les péritonites 

secondaires, elles se présentent souvent 

sous le même tableau clinique avec une 

évolution rapide, douleur spontanée et 

provoquée par la palpation, plutôt diffuse, 

sans localisation pouvant orienter vers un 

organe ou un autre avec contracture 

justifiant une laparotomie en urgence. 

Parfois, elles peuvent être moins bruyantes. 

L’exploration chirurgicale a trouvé un 

épanchement d’aspect purulent avec des 

fausses membranes dans 94,3% (n=50). 

Aucune perforation d’organe n’a été 

objectivée. Le foie était cirrhotique chez 

trois (3) patients avec une probable 

infection du liquide d’ascite d’aspects 

troubles dans 5,7% (n=3). Il a été démontré 

que, une infection bactérienne du liquide 

d’ascite, chez un patient cirrhotique le plus 

souvent par Escherichia coli ou Klebsiella 

pneumoniæ, constitue la cause de ce 

problème de santé [11]. Le lavage 

péritonéal abondant reste efficace dans 

toute forme de péritonite [12]. Il diminue 

par élution le nombre de germes 

initialement présents dans l’abdomen, 

évitant ainsi la survenue d’une péritonite 

post-opératoire. L’affection est redoutable 

chez le malade immunodéprimé [13]. En 

per-opératoire, nous avons réalisé un 

prélèvement du liquide péritonéal chez tous 

les patients pour une analyse 

bactériologique. Il a permis d’identifier 

trois espèces bactériennes. Il s’agit de 

Streptococcus pneumoniæ 52,8% (n=28), 

de Streptococcus du groupe A (SGA) ou à 

pyogène 39,6% (n=21) et d’Escherichia 

coli (E-coli) 7,6% (n=4). Dans la littérature, 

le Streptococcus du groupe A (SGA) est le 

plus fréquemment isolé [2,14-16]. Dans 

notre étude comme dans la littérature une 

résistance à l’amoxicilline a été rapporté 

pour certains germes [16]. Nous avons 

adapté l’antibiothérapie à l’antibiogramme 

pour tous les patients.  

Le pronostic est fonction du terrain et du 

délai de mise en route du traitement adapté. 

Compte tenu de certaines complications 

post-opératoires, la durée moyenne 

d’hospitalisation est plus ou moins longue 

8,23±2,56 jours. Les suites opératoires 

étaient simples Jusqu'à j30 après la sortie. 
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CONCLUSION  

Le diagnostic de péritonite primitive est 

quasi-impossible en pré-opératoire. Ainsi, 

dans le cadre de l’urgence la laparotomie est 

inévitable. Le lavage péritonéal associé à 

une antibiothérapie adaptée reste le 

traitement de choix.  
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#9B9DA$;AO$JDaMKAO$$ WW$ YY$
X13&+)/76ob6-3)7G73&#/6)&3)/6-0&3# !I# JQ#
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#

#

#
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! FL!#

$
(>J?A>9$5''$,$X14-,)/)/76#*&3#4-)/&6)3#3&076#0&3#M-+)&(,3#4,7673)/8(&3#

$
I>MBA9DO#UD8:8OB=T9AO#

##9=BA$8UGD>B8=DA$Q:$`$[\S$ $$
%bP>?9A#-8CU?=T9G$ #=CU?A$

+(-.$CG;=M>9c$ $ $ $
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#
LDL!N!#

r#IU7(,3# # I#;!LLO>#
S#s#!Q#U7(,3# J#;!IDNKO># !Q#;SFDJKO>#
!K#s#F!#U7(,3## J#;FKO># "#;IKO>#
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->9OA$;AO$;GMaO$ "LLAMB=L$ QRS$
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=b<# !# !FDK#
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!

.'#-1##')*$$
H(,# 0&3# IJI# 0-4-,7)7G/&3# ,1-0/31&3# *-63# 0&#
3&,./+&#*&#+9/,(,5/&#5161,-0&#*&#02WX@D#0&#
*/-5673)/+# *&# 41,/)76/)&# 473):741,-)7/,&# -#
1)1#,&)&6(#+9&T#KL#4-)/&6)3D#8(/#76)#'161M/+/1#
*2(6&# ,1/6)&,.&6)/76# +9/,(,5/+-0&# 37/)# (6&#
M,18(&6+&# 9734/)-0/R,&# *&# NDSOB# h73#
*7661&3# 376)# 3(41,/&(,&3# Y# +&00&3# *2(6&#
1)(*&# */,/51&# 4-,#m-,-67# 8(/# -# +700/51# &6#
C)-0/&#QL#+-3#*&#41,/)76/)&3#473):741,-)7/,&3#
+&#8(/#,&4,13&6)-/&6)#(6&#M,18(&6+&#*&#KO#
*&3# 4-)/&6)3# ZS[B# \00&# ),-*(/)# 0&# +-,-+)R,&#
14/*1G/7075/8(&# *&3# <<=# *-63# 0-# 37(3:
,15/76#;M,18(&6+&#10&.1&>B#
%-#G7E&66&# *2P5&# 1)-/)# *&# FLDQF# q# !KDQQ#
-63B#h7(3#-.763#,&),7(.1#(6&#15-0/)1#*&#4/+#
&6),&#0-#),-6+9&#*2P5&#*&#!#Y#!I#-63#&)#*&#!I#
Y#FI#-63B#h73#,13(0)-)3#376)#/6M1,/&(,3#Y#+&0(/#
*&# _-)9&,/6&# &)# +700D# &6# FL!S# 3(,# 0&3# ,&:
0-4-,7)7G/&3# 4,1+7+&3# -(^# W?4/)-(^#

V6/.&,3/)-/,&3#*&#%('(G'-39/#76)#,-447,)1#
(6&#G7E&66&#*2P5&#*&#JQDN#q#!"#-63#Z"[B#%-#
U&(6&33&#*&#0-#474(0-)/76#*&#@-6A-6#),-*(/)#
+&#,13(0)-)B#
V6&#4,1*7G/6-6+&#M1G/6/6&#1)-/)#,&),7(.1&#
*-63# 021)(*&B# _&# ,13(0)-)# +7,,7'7,&# -.&+#
+&0(/# *&# h&5(,-# &6# FL!N# *-63# 376# 1)(*&#
47,)-6)# 3(,# 0&# ),-/)&G&6)# *&# 0-# 41,/)76/)&#
473):741,-)7/,&# -# ,-447,)1# (6&#
4,1*7G/6-6+&# M1G/6/6&# 37/)# NKO# Z!L[B# %-#
M7,)&#,&4,13&6)-)/./)1#*&3#M&GG&3#&6#)&,G&3#
*&# *1G75,-49/&# 47(,,-/)# &^40/8(&,# +&#
,13(0)-)B##
%-# +7(+9&# 37+/7:4,7M&33/766&00&# 0-# 40(3#
)7(+91&#1)-/)# 0&3#G16-5R,&3B#\00&#),-*(/)# 0&#
)-(^# 10&.1# *&# *13+70-,/3-)/76# *&3# M&GG&3#
*2(6&#4-,)#&)#0&#M-/)#8(&#0-#G-)&,6/)1#M-/3-/)#
4-,)/&# *&3# 3&,./+&3# *27u# 4,7.&6-/&6)# 0&3#
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! F#
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T76&3# ,(,-0&3# 6276)# 4-3# *&# 3),(+)(,&#
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+0/6/8(&3# +0-6*&3)/6&3# *2(6&# 4-,)# &)# 0&#
G-68(&# *&# +9/,(,5/&6# +7G41)-6)# *2-(),&#
4-,)B# %-(6&ED# &6# FL!ID# &6# c&05/8(&D# -#
,&G-,8(1#K"O#*&#+&3#4-)/&6)3#.&6-/&6)#*&3#
+0/6/8(&3#Z!![B##
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67(3# -.763# 741,13# 47(,# <<=# 76)#
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_&0-#32&^40/8(&#4-,#0&#M-/)#8(&#02-44&6*/+/)&#
&3)# 0-# 4-)97075/&# 0-# 40(3# M,18(&6)&# &6#
+763(0)-)/76#*-63#0&3#3&,./+&3#*&#+9/,(,5/&B##
%-#G-U7,/)1#*&3#4-)/&6)3#76)#1)1#741,1#4-,#0&3#
G1*&+/63# 5161,-0/3)&3# 3(/./3# *&3# -5&6)3#
)&+96/8(&3#*&#3-6)1B#_&0-#3&#U(3)/M/&,-/)#4-,#
0&#G-68(&#*&#341+/-0/3)&#*-63#0&3#3),(+)(,&3#
3-6/)-/,&3#*&#0-#,15/76B#c/&6#8(&#+7(,-6)&3D#
+&3# /6)&,.&6)/763D# )&00&3# 8(&#
02-44&6*/+&+)7G/&D#61+&33/)&6)#(6&#G-v),/3&#
4-,M-/)&#*&#0-#)&+96/8(&#+9/,(,5/+-0&#-+8(/3&#
-(#'7()#*2(6&#M7,G-)/76#-*18(-)&#&)#*2(6&#
&^41,/&6+&# -.1,1&B# W-G&&*D# &6# FLFLD# -#
,-447,)1# 8(&# 0&3# /6)&,.&6)/763# 1)-/&6)#
,1-0/31&3#4-,#0&3#+9/,(,5/&63#*-63#SLO#Z!F[B##
%&3# 3/56&3# -'*7G/6-(^# ,1.10-6)# (6&# <<=#
1)-/&6)# *7G/613# +9&T# 673# 4-)/&6)3# 4-,# 0&3#
*7(0&(,3# -'*7G/6-0&3# &)# 0-# M/R.,&B# \00&#
*167)&# 02&6.-9/33&G&6)# *&# 0-# +-./)1#
-'*7G/6-0&#4-,#02/6M&+)/76#*(&#-(#,&)-,*#*&#
*/-5673)/+B# # \6# C)-0/&D# &6# FL!ID#m-,-67# -#
7'3&,.1#8(&#0-#8(-3/:)7)-0/)1#*&3#4-)/&6)3#76)#

1)1#,&w(3#47(,#*7(0&(,#-'*7G/6-0&#37/)#IKO#
ZS[B##
%21+975,-49/&# -'*7G/6-0&# -# 1)1# ,1-0/31&#
*-63# 4&(# *&# +-3# *-63# 67),&# 31,/&# &)# -#
7'U&+)/.1# (6# 14-6+9&G&6)# /6),-41,/)761-0#
*/MM(3# +9&T# 0-# 40(4-,)B# %-# 4-(.,&)1# &)# 0-#
M-/'0&#+76),/'()/76#*-63#0&#*/-5673)/+#*&#0-#
<<=#&^40/8(&,-/)#+&#,13(0)-)B#k/,/T/)&D#*-63#
376#1)(*&#3(,# 0&3#+,/)R,&3#4,7673)/8(&3#*&3#
41,/)76/)&3# 473):741,-)7/,&3D# -# 15-0&G&6)#
,-447,)1# 8(&# 021+975,-49/&# -# G76),1# 8(&#
IIO# *&# +&3# 4-)/&6)3# -.-/&6)# (6#
14-6+9&G&6)#/6),-:41,/)761-0#Z!J[B###
%-#)7)-0/)1#*&3#4-)/&6)3#76)#'161M/+/1#*2(6&#
4,/3&# *&# 0-# .7/&# .&/6&(3&# 47(,# 0-#
,19E*,-)-)/76# &6# G7E&66&# F0/),&oFQ9D#
02-6)/'/7)91,-4/&# 1)-/)# M-/)&# Y# '-3&# *(#
m1),76/*-T70&# &6# 4&,M(3/76# &)# *&# 0-#
_&M),/-^76&# /6U&+)-'0&#p# 0&# 4,/6+/4-0#
-6)-05/8(&# 1)-/)# *(# 4-,-+1)-G70# /6U&+)-'0&D#
(6&# 376*&# 6-37:5-3),/8(&# &)# .13/+-0&B# _&#
,13(0)-)# 32&^40/8(&,-/)# 4-,# 02-440/+-)/76#
3),/+)&#*(#4,/6+/4&#*&#0-#4,/3&#&6#+9-,5&#&6#
+-3# *2(6&# 41,/)76/)&# 473):741,-)7/,&B# V6&#
1)(*&#c&05&#*&#FL!I#G&61&#4-,#%-(6&E#e#-#
G&6)/7661#8(&#SLO#*&#+&3#4-)/&6)3#-.-/&6)#
,&w(3#(6# ),-/)&G&6)#-6)/G/+,7'/&6#-.-6)# 0-#
4,&G/R,&#,1:/6)&,.&6)/76#Z!![B##
b(# '07+# 741,-)7/,&D# 67(3# -.763#
5161,-0&G&6)# 4,7+1*1# Y# (6&# /6+/3/76#
G1*/-6&# 3(3# &)# 37(3# 7G'/0/+-0&B# @-6)1# &)#
+700D# -(#_WV# C56-+&#d&&6# -# ,-447,)1# 8(&#
)7(3#0&(,3#4-)/&6)3#741,13#-.-/&6)#'161M/+/1#
*2(6&# /6+/3/76#3(&#&)#37(3#7G'/0/+-0&#*-63#
"JDIKO#*&3#+-3# ZJ[B# C0# 32-5/)#*&# 02-'7,*# 0&#
40(3# ,1-0/31# 4&,G&))-6)# *2&^407,&,# )7()&# 0-#
+-./)1#&6#+-3#*&#<<=B##
b# 027(.&,)(,&# *&# 0-# +-./)1# -'*7G/6-0&D# 0-#
M(/)&# 5,733/R,&# *(# +76)&6(# /6)&3)/6-0#
,&34763-'0&#*&#0-#<<=#1)-/)#*(&#&6#4-,)/&#Y#
*&3# 0P+9-5&3# *&# 3()(,&3# *(# G7/5676#
-44&6*/+(0-/,&#*&#0-#4,&G/R,&#/6)&,.&6)/76B#
%&#676:,&34&+)#*&#02-3&43/&D#*2-6)/3&43/&#&)#
0-# 676# */3476/'/0/)1# *&# +9/,(,5/&63#
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! J#
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02-44&6*/+/)&#8(/#1)-/)#0-#+-(3&#G-U&(,&#*&3#
4,&G/R,&3#/6)&,.&6)/763B##
%-#G7E&66&#*&#0-#*(,1&#*&3#,1:/6)&,.&6)/763#
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G/6()&3B#%-#8(-3/:)7)-0/)1#*&3#4-)/&6)3#-#1)1#
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+-./)1# 41,/)761-0&# &)# 0-# M,-5/0/3-)/76# *&3#
)/33(3#*/5&3)/M3B#b(#m-,7+D#X733D#&6#FL!S#-#
G&6)/7661# 8(&# 0-# 40(4-,)# *&# +&3# 4-)/&6)3#
1)-/&6)#741,13#4&6*-6)#KL#Y#!LL#G/6()&3#8(/#
,&4,13&6)-/&6)#(6&#M,18(&6+&#*&#IFDSO#Z!K[B####
%-# G-U7,/)1# *&3# 4-)/&6)3# -.-/&6)# (6&#
1.70()/76#M-.7,-'0&B#%-#4,1+7+/)1#*&#0-#4,/3&#
&6# +9-,5&# 341+/-0/31&# -337+/1&# Y# (6# 3(/./#
473)#741,-)7/,&#G/&(^#-*-4)1#U(3)/M/&,-/)#+&#
)-(^# *&# 5(1,/376B# k,-7,1# -# ,-447,)1# (6&#
G7,)-0/)1# *&# KJDQ# OB# _&))&# */MM1,&6+&#
32&^40/8(&,-/)#4-,#0&#M-/)#8(&#+&3#*&(^#1)(*&3#
76)#1)1# M-/)&#*-63#*&(^#+&6),&3#*&#6/.&-(^#
*/MM1,&6)3B#
%-# *(,1&# G7E&66&# *&# 31U7(,3# *&# 673#
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*&3# &^),iG&3# *&# Q# Y# QL# U7(,3B# _&0-#
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b6)1+1*&6)3#&)#*(,1&#*&#31U7(,B#h7(3#-.763#
7')&6(#-4,R3#02-6-0E3&D#0&3#.-0&(,3#<:.-0(&#
*&# 02-6)1+1*&6)#5-3),7:/6)&3)/6-0#*(#4-)/&6)#
&)#0&#*10-/#4,707651#*&#0-#4,/3&#&6#+9-,5&#*&3#
41,/)76/)&3#473):741,-)7/,&3#+7GG&#M-+)&(,3#
3/56/M/+-)/M3B##

-)*-!1#')*$
_&))&#1)(*&#-#G76),1#(6&#M,18(&6+&#10&.1&#
*&3# 41,/)76/)&3# 473):741,-)7/,&3# *-63# 0&#
3&,./+&# *76)# 0-# G-U7,/)1# 1)-/)# *&3# U&(6&3#
M&GG&3# .&6(&3# *&3# +0/6/8(&3# *&# 0-#
41,/491,/&B#%-#40(4-,)#*&3#41,/)76/)&3#473):
741,-)7/,&3# 1)-/&6)# *(&# Y# *&3# 0P+9-5&3# *&#
3()(,&3# *(# G7/5676# -44&6*/+(0-/,&B# k7(3#
0&3# 4-)/&6)3# 76)# '161M/+/1# *2(6&# )7/0&))&#
41,/)761-0&# &)# *2(6&# 3()(,&# *&3# ',R+9&3# &)#
021.70()/76#1)-/)#M-.7,-'0&B#<7(,#(6&#'766&#
+7G4,19&63/76# *&3# M-+)&(,3# 1)/7075/&D# (6&#
1)(*&#G(0)/+&6),/8(&# 3&,-/)# 61+&33-/,&# -M/6#
*&# ,&+(&/00/,# 0&3# *7661&3# 3(,# 0&3# -34&+)3#
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! F#

&"I"&"*-"#$
$ $
Zb! 68:BD>PADO$ %<$ !8DB>Bbh>M8J$ H<$
#:>9i>ADB$ +<$ HA:&AK89C>$ 67$
x(7/#*&#6&(M#*-63#0-#4,/3&#&6#+9-,5&#
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+9/,(,5/&# 5161,-0&# *&# 02974/)-0#
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Résumé 

Introduction : Les cholécystites 
alithiasiques représentent des affections 
rares, associées à diverses étiologies, parmi 
lesquelles la fièvre typhoïde prédomine 
dans les pays à ressources limitées. Le but 
de cette étude était de décrire les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs des cholécystites 
alithiasiques dans les pays à ressources 
limitées. 

Patients et méthodes : Il s’est agi d’une 
étude cohorte à collecte rétrospective et 
prospective sur une période de 5 ans allant 
du 1er Mai 2019 au 1er Mai 2024 
(rétrospective deux ans et prospective trois 
ans) incluant les patients opérés pour 
péritonite biliaire secondaire à une 
cholécystite alithiasique. 

 Résultats : Nous avons colligé 16 cas de 
péritonite biliaire. L’âge moyen était de 
12,45 ans avec une sex-ratio de 2,75. Tous 
les patients étaient admis dans un délai de 

plus d’une semaine. Les signes d’irritation 
péritonéale étaient présents chez tous les 
patients, un sérodiagnostic de Widal et 
Félix positif chez (13) patients. L’ASP avait 
objectivé un pneumopéritoine pour deux 
patients. À la laparotomie médiane lors de 
l’exploration chirurgicale, la vésicule 
biliaire était perforée chez tous les patients. 
L’association perforation biliaire et 
perforation iléale était présente chez deux 
patients. La cholécystectomie a été réalisée 
chez tous les patients. La bactériologie du 
liquide péritonéale était réalisée chez tous 
les patients. Chez 14 patients, Salmonella 
typhi et/ou paratyphi était isolé ; pour les 2 
patients avec perforation iléale, Escherichia 
coli était associée. L’étiologie était la fièvre 
typhique chez tous les patients. En post 
opératoire on avait noté un cas de sepsis et 
trois cas de suppuration pariétale. Un 
patient était décédé.  
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Conclusion : Les péritonites biliaires 
d’origine typique sont rares. La cholécystite 
alithiasique constitue une complication 
inhabituelle mais grave de la fièvre 
typhoïde.   

Mots clés : cholécystite alithiasique, fièvre 
typhoïde, cholécystectomie, Niger. 

Summary: 

Introduction: Acalculous cholecystitis is a 
rare condition associated with various 
etiologies, among which typhoid fever 
predominates in resource-limited countries. 
The aim was to describe the 
epidemiological, diagnostic, therapeutic 
and progressive aspects of alithiasic 
cholecystitis in countries with limited 
resources. 

Patients and methods:This was a cohort 
study with retrospective and prospective 
collection over a period of 5 years from 
May 1, 2019 to May1, 2024 (two-years 
retrospective and three-year prospective) 
including patients operated on for biliary 
peritonitis secondary to alithiasic 
cholecystitis. 

Results:We collected 16 cases of biliary 
peritonitis with a mean age of 14 years and 
a sex-ratio of 2,75. All patients were 
admitted within more than a week. Signs of 
peritoneal irritation were present in all 
patients, a positive Widal and Félix 
serodiagnosis in 13 patients. The 
abdominal X-ray had revealed 
pneumoperitoneum in two (2) patients. 
Surgical exploration through midline 
laparotomy showed perforated gallbladder 
in all patients. The association with ileal 
perforation was present in two patients. 
Peritoneal fluid bacteriology was 
performed found, in 14 patients, Salmonella 
typhi and/or paratyphi associated with E. 
coli for the patients with ileal perforation. 
Biliary peritonitis was of typhoid origin in 
our patients. Postoperatively, one case of 
sepsis and three cases of wound infection 
were noted. One patient died. 

Conclusion: Biliary peritonitis of typical 
origin is rare. Acalculous cholecystitis is an 
unusual but serious complication of typhoid 
fever. 

Keywords: alithiasic cholecystitis, typhoid 
fever, cholecystectomy, Niger. 

 

 

INTRODUCTION  

 Les cholécystites alithiasiques constituent 
des affections peu fréquentes. Elles 
reconnaissent plusieurs causes mais 
dominées dans notre pays par la fièvre 
typhoïde [1]. La péritonite biliaire peut être 
définie par l'existence d'un épanchement de 
bile dans la grande cavité péritonéale 
provenant des conduits biliaires et 
s'accompagnant d'une réaction péritonéale 
aiguë imposant un geste chirurgical urgent 
[1,2]. La cholécystite alithiasique est une 

cause de la péritonite biliaire, et une 
complication rare de la fièvre typhoïde. 
C’est l'inflammation de la paroi vésiculaire 
plus ou moins associée à une infection de 
son contenu le plus souvent due à 
Salmonella typhi dans les pays en voie de 
développement. C'est une affection de 
gravité croissante pouvant rapidement 
mettre en jeu le pronostic vital. Un auteur 
avait trouvé que les péritonites biliaires 
représentaient 1,65% des interventions sur 
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les voies biliaires [1,3]. Il s’agit d’une 
urgence chirurgicale redoutable car sa 
découverte est le plus souvent une surprise 
opératoire et son évolution est grevée d’une 
mortalité élevée supérieure à 25% dans 
certaines études [1,2]. La présente étude 
avait pour but de décrire les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques et évolutives des péritonites 
biliaires alithiasiques.  

PATIENTS ET METHODES 

Il s’est agi d’une étude cohorte à collecte 
rétrospective et prospective sur une période 
de 5 ans allant du 1er Mai 2019 au 1er Mai 
2024 (rétrospective deux ans et prospective 
trois ans) incluant les patients opérés pour 
péritonite biliaire secondaire à une 
cholécystite alithiasique. Les patients 
opérés dans le service des urgences et 
Chirurgie générale et digestive de l’hôpital 
national de Niamey/Niger pour péritonite 
biliaire ont été inclus. Le diagnostic de 
péritonite biliaire reposait sur la présence de 
bile dans la cavité péritonéale, la présence 
d’une fuite biliaire ou de lésion au niveau 
d’un conduit biliaire parfois associée à une 
perforation du tube digestif. L’étiologie 
typhique de la péritonite biliaire était 
retenue sur des arguments 
épidémiologiques, anamnestiques, 
cliniques, un sérodiagnostic de Widal, Félix 
positif et la cytologie. Les variables étudiées 
étaient : l’âge, le sexe, le délai de 
consultation, les circonstances, les signes 
fonctionnels, les signes physiques, les 
résultats des examens biologiques, de 
l’imagerie, les constatations per-
opératoires, les gestes chirurgicaux, les 
résultats de l’examen anatomopathologique 
et les suites opératoires. Le respect de la vie 
humaine a été observé grâce à une 
confidentialité des résultats. Nos données 
ont été saisies et analysées à l’aide des 

logiciels Microsoft office 2016 (Word et 
Excel) et EPI info version 7.2.2.6. Les 
calculs statistiques étaient constitués de la 
fréquence. Le test du Khi-carré était utilisé 
pour déterminer la dépendance ou non des 
variables, en considérant p<0,05 comme 
seuil de significativité. L’étude a été 
approuvée par le comité d’éthique de 
l’hôpital national de Niamey. 

RESULTATS  

Aspects épidémiologiques et 
diagnostiques  

Pendant la période d’étude nous avions 
enregistré 5475 cas de péritonite, dont 16 
péritonites d’origine biliaire soit une 
fréquence de 0,3% (16/5475). Le sexe 
masculin était le plus représenté dans plus 
de 2/3 avec un sexe ratio de 2,75 
(M/F =11/5). Plus de la moitié des patients 
était âgée de moins de 15 ans (n=10) avec 
un âge moyen de 12,45 ans (tableau I). 
Tableau I : répartition des patients selon 
l’âge. 

Age Effectifs 
<15 ans 10 

15-30 ans 3 

≥30 ans 3 

Total 16 
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Plus de deux tiers de nos patients était des 
élèves (n=11/16). Presque tous les patients 
étaient en provenance de la zone rurale 
(région de Tillabéry) avec 15 patients sur 
16. Le dernier venait de Niamey. 

Le délai d’admission était supérieur à 7 
jours chez tous les patients. Aucun 
antécédent de lithiase biliaire n’était 
retrouvé chez nos patients. Une douleur 
abdominale généralisée était présente chez 
tous les patients (n=16), les vomissements 
et arrêt de matières et des gaz a été retrouvé 
chez la moitié de nos patients (n=8). Le 
syndrome infectieux était présent chez tous 
les patients. 
Selon la classification du score de OMS de 
l’état général, tous les patients avaient une 
altération de l’état général dont les deux 
tiers étaient au stade III (n=11). Le score 
ASA était au stade IV chez presque tous les 
patients  (n=12). Le syndrome d’irritation 
péritonéale était retrouvé chez tous les 
patients.  Le test sérodiagnostique de Widal 
et Félix était positif chez 13 patients avant 
leur admission. La bactériologie avait isolé 
le Salmonella thyphi dans presque deux 
tiers des cas (n=14) dont deux associaient 
Salmonella et Escherichia coli. Tous les 
patients avaient une hyperleucytose à 
prédominance neutrophile ; 8 patients 
avaient une anémie et 5 avaient une 
thrombopénie. On notait une insuffisance 
rénale d’allure fonctionnelle chez 10 
patients et un trouble ionique chez presque 
deux tiers des patients (n=11). Deux 
patients avaient un pneumopéritoine sur 
l’ASP correspondant aux patients avec une 
perforation iléale associée. 

Aspects thérapeutiques et évolutifs 

Tous les patients avaient bénéficié d’une 
réanimation per-opératoire : Apports 

hydroélectrolytiques, double 
antibiothérapie, antalgique (tableau II).  

Tableau II : répartition des patients selon 
le traitement médical 

Traitement médical Effectifs 

Antibiotiques*  

 

Antalgiques* 

 

Réanimation* 

 

 

Conditionnement*  

Ceftriaxone    

Métronidazole  

Paracétamol  

Tramadol    

Sérum salé 

Sérum glucosé 

Ringer lactate 

Voie veineuse 
périphérique 

Sonde urinaire 

Sonde nasogastrique 

16 

16 

16 

16 

16 

16 

16 

16 

16 

16 

 

Tous les patients ont été opérés en urgence 
par laparotomie médiane à cheval sur 
l’ombilic (n=16). La quantité de liquide 
péritonéal aspirée était en moyenne de 1,35 
L avec des extrêmes de 500 ml et 3 L. Le 
liquide péritonéal était bilieux chez huit 
patients, bilio-purulent chez six patients et 
bilio-purulo-stercoral chez deux patients. 
Des lésions de la vésicule biliaire étaient 
présentes chez tous les patients (n=16). La 
vésicule biliaire était gangrenée et/ou 
perforée chez tous patients (n=16) et deux 
patients avaient une association à une 
perforation iléale (figures 1, 2 et 3). Une 
péritonite biliaire secondaire à une 
cholécystite typhique était retenue chez tous 
les patients. La cholécystectomie, toilette de 
la cavité abdominale, ablation des fausses 
membranes suivie d’un drainage de la 
cavité péritonéale ont été effectués chez 
tous les patients (n=16) et une iléostomie 
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pour les deux patients. L’examen 
anatomopathologique réalisé chez neuf 
patients a révélé un aspect de cholécystite 
gangréneuse. On notait trois cas de 
suppuration pariétale superficielle en post-
opératoire (n=3). Un patient était décédé 

dans un tableau de sepsis (n=1). La durée 
moyenne d’hospitalisation était de dix jours 
avec des extrêmes de 7 et 19 jours. Nous 
avons revu tous les patients à un mois puis 
4 mois pour 13 patients.

 

 

 

Figure 1 : images per-opératoires d’un patient qui montre une vésicule biliaire inflammatoire 
avec de multiples perforations et issue de la bile. 

 

Figure 2 : image per-opératoire montrant une vésicule biliaire gangrenée et perforée au fond 
avec issue de la bile 
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Figure 3 : image d’une vésicule avec plusieurs perforations 

 

DISCUSSION  

La péritonite biliaire est une forme de 
péritonite relativement rare dans la pratique 
chirurgicale à l’hôpital national de Niamey 
particulièrement et au Niger en général. La 
fréquence dans notre série (0,3%) était 
inférieure à celle de Ouédraogo (2,6%) [2] 
également au Burkina Faso, et celle de 
Belemlilga (0,6%) au Mali [3]. Grati en 
Tunisie [1] trouvait qu’elle représentait 
1,6% des interventions chirurgicales sur les 
conduits biliaires, cette différence pourrait 
s’expliquer par l’inclusion de toutes les 
causes de lésions biliaires. La majorité des 
patients était jeune et de sexe masculin. 
Cette prédominance a été décrite dans la 
littérature. La moyenne d’âge et le sex-ratio 
variaient selon les études [1-3]. La plupart 
des patients provenaient de la zone rurale ou 
sévissent beaucoup de cas de fièvre 
typhoïde. Tous les patients étaient admis 
dans un délai d’au moins deux semaines, 
correspondant au délai de survenue de la 
fièvre typhoïde. Le diagnostic de péritonite 
aigue généralisée d’origine biliaire a été 

retenu après l’exploration chirurgicale chez 
tous nos patients. Dans les contextes à 
ressources limités, le diagnostic a été fait en 
per-opératoire dans la plupart des séries 
[1,2 ,3,5 ,7,8,9]. En effet le diagnostic pré-
opératoire d’une péritonite biliaire semble 
peu courant mais possible grâce 
l’avènement des nouvelles techniques 
d’imagerie [1,6]. L’exploration à la 
laparotomie permet de constater les lésions 
des voies biliaires. La péritonite était diffuse 
chez tous nos patients. Cela est 
probablement lié à un diagnostic tardif dans 
notre contexte car des formes localisées 
avec un épanchement limité à l’étage sus-
mésocolique sont décrites [1,6]. Le 
diagnostic étiologique des péritonites a été 
posé sur l’anamnèse (un syndrome 
infectieux fébrile évoluant depuis deux 
semaines associant des céphalées, vertige, 
épistaxis et douleurs de l’hypochondre droit 
avant la diffusion à tout l’abdomen), 
l’examen physique, la sérologie du liquide 
péritonéale et la sérologie de Widal et Felix. 
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Les péritonites biliaires sont subdivisées en 
péritonites biliaires primitives, et en 
péritonites biliaires secondaires en fonction 
du mécanisme de survenue [1-3]. On 
distingue les péritonites biliaires 
secondaires provoquées par un traumatisme 
abdominal, et les péritonites biliaires 
secondaires iatrogènes provoquées par une 
intervention chirurgicale sur les conduits 
biliaires ou une endoscopie [3,4]. Les 
péritonites biliaires primitives ont pour 
principale cause la lithiase chez l’adulte, les 
malformations congénitales chez l’enfant, 
les infections des voies biliaires à tout âge. 
D’autres causes moins fréquentes sont les 
cancers des conduits biliaires, le cancer du 
pancréas, les pancréatites nécrosantes, les 
kystes hydatiques du foie [1-3,6]. Les 
péritonites biliaires primitives 
prédominaient dans notre série. Nous 
n’avons pas retrouvé de lithiase biliaire. 
Grace à l’isolement de Salmonella typhi, 
des arguments épidémiologiques, la fièvre, 
la douleur abdominale, la positivité du 
Sérodiagnostic de Widal et Félix malgré ont 
servi à retenir l’infection typhique comme 
cause probable des péritonites biliaires 
primitives. En effet dans notre pays la fièvre 
typhoïde est un fléau qui sévit selon le mode 
endémique. Ainsi l’infection à Salmonella 
typhi était la première cause des péritonites 
biliaires dans l’étude de Ouédraogo et celle 
Grati [1,2]. Contrairement à notre étude les 
péritonites biliaires secondaires rapportées 
dans la littérature sont surtout liées à des 
traumatismes iatrogènes au cours des 
interventions chirurgicales ou 
endoscopiques occasionnant des lésions sur 
les conduits biliaires [3,6]. Au cours des 
péritonites biliaires la fuite biliaire se situait 
le plus souvent au niveau des conduits 
biliaires extra-hépatiques [2,3]. Dans notre 
série, comme dans celle de Ouédraogo et 
Belemlilga [9], la vésicule biliaire était le 

siège de la fuite biliaire chez tous les 
patients. La vésicule est exposée dans les 
traumatismes de l’hypochondre droit, du 
fait de sa situation sous hépatique et est 
fragilisée lorsqu’elle est en état de réplétion 
[9, 10].  L’endémie de la fièvre typhoïde 
dans notre région explique la fréquence des 
cholécystites alithiasiques et de leurs 
complications à type de péritonites biliaires 
primitives [2]. En plus de la cholécystite 
nous apportons deux patients qui avaient un 
perforation iléale associé, une complication 
très fréquente de la fièvre typhoïde. Aucun 
écrit décrit l’association de la perforation 
biliaire et iléal.     La voie d’abord 
chirurgicale était une laparotomie médiane 
du fait du caractère diffus des péritonites 
dans notre série. Un abord électif sous 
costal droit peut être utilisé en cas de 
péritonite localisée [6]. La laparoscopie est 
un moyen thérapeutique peu rapporté. Kang 
dans une série de onze perforations des 
conduits biliaires a eu recours à la 
laparoscopie chez un seul patient [6,7]. Une 
cholécystectomie, lavage et drainage ont été 
réalisée chez tous nos patients. Deux 
patients qui avaient une association des 
lésions, avaient bénéficié d’une iléostomie 
en plus de la cholécystectomie Cependant 
un drainage de la vésicule biliaire peut être 
réalisé lorsque les conditions locales ne 
permettent pas l’ablation chirurgicale de la 
vésicule biliaire (cholecystendeses). Le 
taux de mortalité des péritonites biliaires 
était faible (6,25%) dans notre série mais il 
était inférieur à celui de la série de 
Ouédraogo et Belemlilga où il était 
respectivement de 46,7% et 30% [2,9]. En 
dehors de l’atteinte vésiculaire, cette 
septicémie dans ses formes graves entraine 
des défaillances poly viscérales 
(neurologiques, cardiaques, respiratoires, 
hépatiques, rénales) qui peuvent expliquer 
sa létalité [8,10]. 
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CONCLUSION  

Les péritonites alithiasiques sont rares, 
urgences médico-chirurgicales. Une 
complication chirurgicale de la fièvre 
typhoïde. Le diagnostic est le plus souvent 
en per-opératoires, la cytologie et le 
sérodiagnostique de Widal Felix nous a 

permis de faire le diagnostic étiologique. Le 
traitement est chirurgical qui consiste à une 
cholécystectomie et drainage. La plupart 
des patients avaient les suites opératoires 
simples. Une pathologie évitable par les 
simples mesures d’hygiènes et la 
vaccination contre la fièvre typhoïde.        
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Résumé 

Introduction : L’appendicite aigue est une 
urgence abdominale très fréquente. En 
absence de traitement ou de retard 
diagnostic, elle évolue vers des 
complications. Le but de notre travail était 
d’étudier les résultats de la prise en charge 
des formes compliquées de l’appendicite 
aigue. Matériels et méthodes : Il s’agissait 
d’une étude rétrospective sur 6 ans du 1er 
Janvier 2015 au 31 Décembre 2020, ayant 
inclus les patients âgés d’au moins 15 ans 
pris en charge pour appendicite aigue dans 
sa forme compliquée d’abcès, de plastron 
ou de péritonite. Les formes simples étaient 
exclues. Résultats : Durant cette période, 
583 cas de pathologies appendiculaires 
étaient traités. Les formes compliquées 
étaient de 225 cas soit 38,6%. L'âge moyen 
était de 28,5 ans et le sex-ratio de 2,26. Le 
délai moyen de consultation était 7 jours 
avec des extrêmes de 5 et 15 jours. Les 
formes compliquées étaient fortement liées 
à un délai de consultation > 7jours 
(p=0,023). La douleur abdominale était 
constante. L’hyperleucocytose était 
présente dans 95,5% des cas (n=215) à 

prédominance neutrophile. Nous avons eu 
121 cas (53,7%) d'abcès appendiculaires, 89 
cas (39,5%) de péritonites et 15 cas (6,8%) 
de plastrons appendiculaires. Tous les 
autres patients ont été opérés à chaud et ceci 
dans les 12 heures chez plus de la moitié des 
patients (76,5%). Il s’agissait d’une 
appendicectomie et toilette péritonéale dans 
tous les cas, associée à un drainage dans 186 
cas (82,6%).   La morbidité globale était de 
5,3% (n=12) faite d’infection de site 
opératoire dans 9 cas (4% des patients) et 
péritonite persistante dans 3 cas (soit 1,3% 
des patients). Le pronostic était meilleur 
chez les patients opérés dans les 12 h avec 
p=0,034. La mortalité était de 0,8% (n=5) et 
l’hospitalisation était de 6 jours en 
moyenne. Conclusion : Un délai de 
consultation supérieur à 7 jours était 
fortement associée à un risque de survenue 
de formes compliquées de l’appendicite 
aigue notamment l’abcès et la péritonite. 
Une chirurgie, dans les meilleurs délais, 
améliore le pronostic.  
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Mots-clés : Péritonite appendiculaire, 
Abcès appendiculaire, Plastrons 
appendiculaires, Appendicectomie, 
appendicite 

Abstract 

Introduction: Acute appendicitis is a 
frequent emergency that happens in the 
abdominal region. If treatment is not given 
or diagnosis is delayed, complications may 
arise. Our aim was to assess the results of 
managing complicated forms of acute 
appendicitis. Materials and methods: This 
was a 6-year retrospective study from 
January 1, 2015, to December 31, 2020, 
including patients aged at least 15 years 
treated for acute appendicitis in its 
complicated form of abscess, plastron or 
peritonitis. Simple forms were not included. 
Results: There were 583 cases of 
appendicitis treated during this period. The 
complicated forms were 225 cases, 
representing 38.6%. The average age was 
28.5 years, and the gender ratio was 2.26. 
The average consultation time was 7 days, 
with extremes of 5 and 15 days. 
Complicated forms were strongly linked to 
a consultation delay of more than 7 days (p 
= 0.023). The abdominal pain was constant. 

In 95.5% of cases with neutrophil 
predominance, hyperleukocytosis existed. 
We had 121 cases (53.7%) of appendiceal 
abscesses, 89 cases (39.5%) of peritonitis, 
and 15 cases (6.8%) of appendiceal 
perforation. Except for 8 cases of 
appendiceal plastrons, all other patients 
were operated on hot, and more than half of 
them (76,5%) were operated on within 12 
hours. The majority of cases involved an 
appendectomy and peritoneal toilet, with 
drainage occurring in 186 cases (82.6%). 
The overall morbidity was 5.3% (n = 12) 
made up of parietal suppuration (n = 9) and 
persistent peritonitis (n = 3). The prognosis 
was better in patients operated on within 12 
hours, with a p value of 0.034. Mortality 
was 0.8% (n = 5) and hospitalization was 
on average for 6 days. Conclusion: A 
consultation delay of more than 7 days was 
strongly associated with a risk of 
occurrence of complicated forms of acute 
appendicitis including abscess or 
peritonitis. Surgery doing within 12 hours, 
with the exception of plastrons, improves 
the prognosis.  

Keywords: Acute appendicitis, Peritonitis, 
Appendiceal abscess, appendicular 
plastron, Appendectomy 

 

 

INTRODUCTION  

Les complications de l’appendicite aiguë 
non traitée font toute la gravité de cette 
affection. Les péritonites, les plastrons et les 
abcès appendiculaires sont les formes 
compliquées de l’appendicite nécessitant un 
traitement adéquat, gage d’un meilleur 
pronostic [1, 2]. Le but de notre travail était 
d’étudier la fréquence, le diagnostic, le 
traitement et le pronostic des formes 
compliquées de l’appendicite.  

 

MATERIELS ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, 
transversale et descriptive sur une période 
de 06 ans. Elle a concerné tous les patients, 
âgés d’au moins 15 ans, ayant été pris en 
charge au service de chirurgie de l’hôpital 
de Pikine (Dakar, Sénégal) pour une 
appendicite aigue compliquée d’abcès, de 
plastron ou de péritonite. Les formes 
simples n’étaient pas incluses. Les 
paramètres étudiés étaient l’âge, le sexe, la 
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durée d’évolution de la symptomatologie, 
les données de l’examen physique, le taux 
de leucocytes, les bilans radiologiques, le 
diagnostic final, l’antibiothérapie utilisée, 
les voies d’abord, le délai de traitement 
chirurgical et les gestes chirurgicaux ainsi 
que l’évolution dans les 30 jours post-
opératoires. Les données bactériologiques 
ont été également étudiées (germe isolé, 
antibiothérapie ciblée). Les variables 
étaient calculées à l’aide du logiciel R et les 
graphiques obtenus avec le logiciel Excel. 
Le test de Chi2 a été utilisé dans les analyses 
bi variée avec un p value significatif si 
<0,05.   

RESULTATS 

Durant notre période, 583 cas de 
pathologies appendiculaires ont été prises 
en charge. Les formes compliquées étaient 
de 225 cas soit 38,6% des pathologies 
appendiculaires. Nous avons eu 121 cas 
(53,7%) d'abcès appendiculaires et 89 cas 
(39,5%) de péritonites (figure 1).  

 

 

Figure 1 : Répartition de nos patients 
selon le diagnostic 

 

L’âge moyen était de 28,5 ans. Le sexe 
masculin prédominait dans 156 cas soit 
69,3% avec un sex ratio de 2,26.  La tranche 
d’âge de 15 ans à 30 ans était prédominante 
dans 102 cas soit 45% des cas (figure 2).  

 

Figure 2 : Répartition de nos patients 
selon la tranche d’âge 

Le délai moyen de consultation était de 7 
jours avec des extrêmes de 5 à 18 jours. La 
majorité des malades (69,2%) ont consulté 
entre 6 et 10 jours depuis le début des 
symptômes. Un délai de consultation 
supérieur ou égal à 7 jours était fortement 
associé à un risque de survenue de péritonite 
ou abcès appendiculaire avec p=0,023 
(tableau I).  

 

Tableau I : Délai de consultation dans 
notre étude 

Délai de consultation Pourcentage 

0-5 jours 00% 
6-10 jours 69,2% 
11-15 jours 25,4% 

Supérieur à 15 jours 05,4% 
p=0,032 

 

La fièvre était présente dans 178 cas (79%). 
Il existait une corrélation entre une 
température de plus de 39°C et une forme 
compliquée de l’appendicite avec p=0,032.  

La numération formule sanguine (NFS) 
était réalisée chez tous nos patients et a 
objectivé une hyperleucocytose dans 215 
cas (95,5%) avec un taux moyen de 16400,5 
globules blancs/mm3. La C reactive 
protein, dosée chez 6,2% (n=14) des 
patients, était positive dans tous les cas. Une 
hyperleucocytose supérieure à 15000/mm3 
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était fortement corrélée à une forme 
compliquée de l’appendicite aigue avec 
p=0,021. L’échographie a été faite chez 
94,17% des patients (n=210). Elle était 
contributive dans  176 cas (83,8%). Le 
scanner abdominal a été réalisé chez 34 
patients (5,83%) et était revenu en faveur du 
diagnostic positif chez 28 patients soit un 
taux de 82,4% avec une sensibilité de 95%. 
Le diagnostic était redressé en per 
opératoire dans 77 cas (34,2%). 

Des antibiotiques ont été administrés chez 
tous nos patients avant l’intervention. Les 
plus utilisés étaient l’Amoxicilline-acide 
clavulanique, associée au métronidazole en 
bithérapie (90,74%) et la ceftriaxone 
associée au métronidazole et à la 
gentamicine en trithérapie (5,15%) dans les 
cas de choc septique (n=6).  

Une intervention chirurgicale a été réalisée 
dans un délai moyen de 6,8 heures. Trois-
quarts (¾) de nos patients (76,5%) ont été 
opérés dans les 12 heures de temps après 
l’admission. Les voies d’abord 
chirurgicales étaient l’incision de Mac 
Burney dans 123 cas (54,6%) suivie de la 
laparotomie médiane dans 102 cas (45,4%). 
A l’exploration chirurgicale, l’appendice 
était principalement en position latéro-
caecale (80,79%) et d’aspect gangréné dans 
30,87% des cas. Il existait une discordance 
entre le diagnostic pré-opératoire et le 
diagnostic per-opératoire dans 77 cas 
(34,2%). Il s’agissait des 7 cas sur 8 de 
plastrons appendiculaires qui étaient 
diagnostiqués comme appendicite simple à 
la radiologie, de 48 cas de péritonites aigues 
généralisées dont le diagnostic initial était 
un abcès appendiculaire et de 22 cas d’abcès 
appendiculaire diagnostiqués initialement 
comme appendicite simple. La sensibilité 
de l’échographie était de 67,3% contre 95% 
pour le scanner abdominal.  

L’appendicectomie était le principal geste 
chirurgical réalisé chez tous nos patients. 

Les plastrons appendiculaires de découverte 
per-opératoires ont nécessité une 
adhésiolyse prudente suivie d’une 
appendicectomie à chaud. Trente-neuf 
virgule quatre pour cent (39,4% soit n=230) 
des patients avaient bénéficié d’une toilette 
abdominale et 25,7% (n=149) d’un 
drainage. Un délai de chirurgie <12h était 
fortement corrélé à une évolution favorable 
avec p=0,034.  

Une culture bactériologique de pus a été 
réalisée dans 186 cas (82,6%). Elle était 
positive dans 126 cas (67,7%). 
L’Escherichia Coli était le germe le plus 
fréquent dans 86 cas (60,3%) suivi du 
Klebsiella pneumoniae dans 38 cas (22,2%) 
(tableau II). Les bactéries étaient 
multirésistantes (BMR) aux antibiotiques 
dans 65 cas (51,5%). L’antibiothérapie 
ciblée était faite essentiellement avec le 
ciprofloxacine dans 97 cas suivie de la 
vancomycine dans 13 et de l’imipenème 
dans 16 cas.  

Tableau II : Profil bactériologique chez 
nos patients 

Germes isolés Effectif % 
Escherichia Coli 86 46,2% 
Klebsiella pneumoniae 38 20,4% 
Pseudomonas 
aeruginosa 

28 15,1% 

Staphylococcus aerus 21 11,2% 
Enterobacter cloacae 13 7,1% 
Total 186 100% 

 

La morbidité globale était de 5,3% (n=12) 
faite de suppuration pariétale (n=9 soit 4% 
des patients) et péritonite persistante (n=3 
soit 1,3% des patients).  

La durée d’hospitalisation variait de 03 
jours à 27 jours avec moyenne de 6 jours. 
Pour l’abcès Appendiculaire, elle était de 
5,83 jours en moyenne avec un minimum de 
1 jour et un maximum de 16 jours 
d’hospitalisation. Pour la péritonite 
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appendiculaire, la durée d’hospitalisation 
moyenne était de 6 jours avec des extrêmes 
de 0 et 27 jours. Pour le plastron 
appendiculaire, la durée d’hospitalisation 
oscillait entre 2 et 23 jours avec une 
moyenne de 5.8 jours. Cinq (5) cas de décès 
ont été notés sur choc septique chez des 
patients atteints de péritonites 
appendiculaires à germes multirésistants.   

DISCUSSION 

L’abcès, la péritonite et le plastron 
constituent des circonstances de découverte 
fréquentes de l’appendicite aigue [2]. Elles 
représentaient 38,6% des pathologies 
appendiculaires dans notre série. Ce taux 
était similaire à celui de James au Niger 
avec 38,92% contre 9% dans la série de 
Diarra au Mali [3]. En France, l’incidence a 
peu diminué. En effet, dans les formes 
compliquées, l’incidence varie très peu quel 
que soit le sexe de 2009 à 2014 : de 0,02 
pour les femmes (de 3,5/10 000 habitants à 
3, 7 /10 000 habitants) et de 0,4 pour les 
hommes (4,8 /10 000 habitants à 5,2/10 000 
habitants) (p > 0,05). Alors que cette 
incidence était de 9/10000 habitants pour 
les formes non compliquées [4]. En 
Afrique, le traitement non adéquat, le retard 
de consultation et l’automédication 
constituent des facteurs favorisants la 
découverte de l’appendicite à la phase de 
complication [1].  

Notre délai moyen de consultation était de 7 
jours. Ce taux était légèrement supérieur à 
ceux de Hafid et al (3,5 jours), et de Konté 
au Mali (2 jours) [5, 6].  Un délai de 
consultation supérieur ou égal à 7 jours était 
fortement associé à un risque de survenue 
de péritonite ou abcès appendiculaire avec 
p=0,023. Ce qui prouve la nécessité 
d’entreprendre un traitement rapide de 
l’appendicite aigue et ses complications.  

Dans notre série, la fièvre était présente 
dans 178 cas (79%). Au Niger, James et al. 

rapportaient un taux de 61,4% de fièvre [3]. 
Il existait une corrélation entre une 
température de plus de 39°C et une forme 
compliquée de l’appendicite avec p=0,032. 
Ceci ne diffère pas statistiquement des 
résultats retrouvés dans d’autres séries [3, 
7]. Une température normale peut 
s’accompagner de lésions anatomiques 
sévères dans l’appendicite aiguë. Ceci 
traduit l’absence de parallélisme 
anatomoclinique. Par contre, la présence 
d’une fièvre de plus de 39° doit faire 
redouter une forme compliquée 
d’appendicite aigue. Cette hypothèse était 
autant plus avérée lorsqu’il s’y associe une 
importante hyperleucocytose. Dans notre 
série, un taux de leucocytes supérieur à 
15000/mm3 était fortement corrélé à la 
présence d’une forme compliquée de 
l’appendicite aigue avec p=0,021. Ce 
résultat est similaire à ceux de la plupart des 
auteurs où l’hyperleucocytose était présente 
dans plus de 80% des cas [8, 9]. La plupart 
des auteurs rapportent une sensibilité du 
taux de CRP de 98%, plus significative que 
l’hyperleucocytose. 

Le diagnostic des complications de 
l'appendicite aiguë est essentiellement 
clinique. Une douleur de fosse iliaque droite 
secondairement généralisée à tout 
l'abdomen est fortement évocatrice d’une 
péritonite appendiculaire [10]. Les 
discordances radio cliniques ne manquent 
pas. L’automédication et l’utilisation 
abusive des antibiotiques masquent souvent 
les tableaux compliqués de l’appendicite 
aigue. En imagerie, l'échographie a été 
l'examen le plus réalisé dans notre contexte 
devant syndrome appendiculaire à cause de 
sa disponibilité, comme rapporté dans les 
pays en développement [11, 12, 13, 14]. 
Elle était réalisée chez 94,17% des patients 
(n=210). Le scanner abdominal a été réalisé 
chez 34 patients (5,83%) et était revenu en 
faveur du diagnostic chez 28 patients soit un 
taux de 82,4% avec une sensibilité de 95%. 
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Le diagnostic était redressé en per 
opératoire dans 77 cas (34,2%). 
L’échographie reste encore opérateur 
dépendant. Dans notre étude, sa sensibilité 
était de 67,3%. Tous les cas de redressement 
diagnostique per -opératoire (n=77 soit 
34,2%) étaient notés chez des patients ayant 
bénéficié uniquement d’une échographie 
abdominale. La performance de la 
tomodensitométrie dans le diagnostic de 
l’appendicite et ses complications n'est plus 
à démontrer [13, 15].  

Dans notre étude, les formes compliquées 
étaient dominées par les abcès 
appendiculaires (n=121 soit 53,7%) suivis 
des péritonites appendiculaires (n=89 soit 
39,5%) puis des plastrons appendiculaires 
(n=15 soit 6,8%). Ces résultats sont 
superposables à ceux de la littérature 
(tableau III). Néanmoins, la découverte de 
l’appendicite à la phase de péritonite reste 
fréquente en Afrique. Le retard diagnostic 
et le recours aux antibiotiques sans 
recherche étiologique constituent les 
principaux facteurs favorisants [4, 13, 15].  

Table III : Fréquence des formes compliquées de l’appendicite aigue dans la littérature 

Auteurs Abcès 
appendiculaire 

Péritonite 
appendiculaire 

Plastron 
appendiculaire 

Sogoba  
(Mali) [21] 

12,38% 7,61% -- 

James Didier L 
(Niamey) [3] 

19,2% 77,3% 3,5% 

Konté  
(Mali) [5] 

3,6% 3% 2,4% 

Notre étude 53,7 % 39,5% 6,8% 

Le traitement a été chirurgical chez tous nos 
patients. Cependant, le traitement médical 
visant à une stabilité hémodynamique d’une 
part, et d’une couverture anti infectieuse 
d’autre part, semble être considéré par 
certains auteurs comme étant suffisant dans 
le traitement de l’appendicite aiguë simple 
[16, 17, 18]. Cette indication est élargie par 
d’autres dans les plastrons et abcès 
appendiculaires. En effet, la recherche de 
l’appendice peut être difficile voire 
impossible. Il ne faut pas vouloir l’enlever à 
tout prix dans le même temps opératoire au 
risque de provoquer un traumatisme 
intestinal. L’appendicectomie sera donc 
réalisée plus tard environ 3 à 6 mois après 
[19]. 

Dans l’optique de réduire le taux 
d’appendicectomies blanches ainsi que le 
coût de la prise en charge, certaines séries 
ont conclu à la faisabilité d’une 
antibiothérapie seule comme alternative à la 
chirurgie dans la prise en charge de 
l’appendicite aigue compliquée ou non, 
chez des patients sans tares connues. Le 
même raisonnement a été adopté chez des 
patients présentant un risque chirurgical 
élevé. Ces études ont montré son efficacité 
avec des taux de réussite allant de 68 à 95% 
[4, 20, 21]. Les taux de récidives rapportés 
sur un an varient entre 3 et 25 à 37% [20, 
21]. A l’heure actuelle il n’existe pas de 
consensus universel sur les modalités du 
traitement conservateur. Toutefois le 
traitement conservateur est toujours remis 
en question du fait des limites 
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méthodologiques des études sur la question 
et du risque non négligeable de récidive [1, 
2, 18, 19, 21]. Ainsi la chirurgie demeure le 
traitement de choix de l’appendicite aigue et 
ses complications. Néanmoins, le risque de 
choc septique ne laisse guère la place à un 
traitement médical exclusif dans les 
péritonites appendiculaires. Cette forme 
doit bénéficier des avantages offerts par 
l’abord cœlioscopie au détriment de la 
laparotomie large, voie d’abord 
prédominante dans notre série.  

 

 

 

CONCLUSION 

Les formes compliquées de l’appendicite 
aigue restent encore fréquentes en Afrique. 
Elles sont largement dominées par les abcès 
et péritonites appendiculaires. La précocité 
du diagnostic et la rapidité de leur prise en 
charge sont garantes d’amélioration du 
pronostic. Le traitement reste 
essentiellement chirurgical. 
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Résumé 

Le but de cette étude était d’évaluer le temps 
d’attente des patients en salle de préparation 
du bloc opératoire. Matériel et méthodes: Il 
s’agissait d’une étude observationnelle avec 
recueil prospectif de données conduite dans 
deux hôpitaux de référence de Yaoundé 
(Cameroun). Du 1er au 30 Novembre 2023, 
tous les patients admis en salle de préparation 
du quartier opératoire de ces hôpitaux en vue 
de la réalisation d’une intervention 
chirurgicale ont été inclus. Les patients admis 
directement en salle d’opération dès leur 
arrivée dans le quartier opératoire n’ont pas 
été inclus.  La principale variable d’étude 
était le temps d’attente en salle de 
préparation. Un temps d’attente inférieur ou 
égal à 15 minutes était considéré comme 
normal. Résultats: Nous avons colligé 74 
patients, dont l’âge moyen était de 
34,8±21,7ans. Le temps d’attente moyen en 

salle de préparation était de 42 minutes avec 
des extrêmes allant de 9 à 150 minutes. 
Seulement 9 interventions (12,2%) ont eu un 
temps d’attente inférieur ou égal à 15 min. 
Les trois principales causes d’un temps 
d’attente long en salle de préparation étaient : 
matériel anesthésique/chirurgical incomplet 
(29,2%), indisponibilité de la salle opératoire 
(24,6%) et admission simultanée de plusieurs 
patients pour le même chirurgien (23,1%). Il 
était significativement plus court en cas de 
chirurgie viscérale (p=0,015) et plus long en 
cas de chirurgie oto-rhino-laryngologique 
(p=0,016). Conclusion: Le séjour des 
patients en salle de préparation du bloc 
opératoire est long dans notre contexte et les 
principales causes de ces retards sont 
modifiables. 

Mots-clés : Temps d’attente – Salle de 
préparation – Bloc opératoire - Cameroun 
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Abstract 

The aim of this study was to evaluate patient’ 
waiting time in the preparation room of the 
theatre. Material and methods: This was an 
observational study with prospective data 
collection conducted in two referral hospitals 
in Yaoundé (Cameroon). From November 1 
to 30, 2023, all patients admitted to the 
theatre’ preparation room of these hospitals 
for surgery were included. Patients admitted 
directly to the operating room on arrival 
were not included.  The main study variable 
was waiting time in the preparation room. A 
waiting time of 15 minutes or less was 
considered normal. Results: We enrolled 74 
patients, with a mean age of 34.8±21.7 years. 
The average waiting time in the preparation 
room was 42 minutes (range, 9 -150 

minutes). Only 9 procedures (12.2%) had a 
waiting time of 15 min or less. The three main 
reasons for a long waiting time in the 
preparation room were: incomplete 
anesthetic/surgical material (29.2%), 
unavailability of the operating room (24.6%) 
and simultaneous admission of several 
patients for the same surgeon (23.1%). The 
waiting time in preparation room was 
significantly shorter for visceral surgery 
(p=0.015) and longer for ear, nose and 
throat surgery (p=0.016). Conclusion: 
Patient stays in the theatre’ preparation 
room are long in our context, and the main 
causes of these delays are modifiable. 

Keywords: Waiting time - Preparation room 
- Theatre - Cameroon 

 

 

INTRODUCTION 

Le bloc opératoire est un service clé de toute 
formation sanitaire. On estime à 234 
millions, le nombre d’interventions 
chirurgicales réalisées annuellement dans le 
monde [1]. Cette importante activité 
nécessite une préparation adéquate des 
patients, un nombre important de personnels 
soignants de diverses qualifications, une 
disponibilité des intrants chirurgicaux et 
anesthésiques, un plateau technique adapté et 
une organisation rigoureuse.  

L’un des critères importants de l’évaluation 
de la performance d'un bloc opératoire est le 
taux de retard dans la réalisation des 
interventions chirurgicales [2,3].  Ce retard a 
un impact négatif démontré sur le patient, 
l’équipe de soins et le système sanitaire [4]. 
Au Canada on estime que 51,4% des 
interventions chirurgicales se déroulent avec 
au moins un retard identifié [2]. 

La salle de préparation est une salle ou un 
espace spécifique du quartier opératoire 
destinée à accueillir le patient venant d’une 
chambre d’hospitalisation avant son 
admission dans la salle d’opération. On y 
prodigue divers soins pré-opératoires ainsi 
qu’une vérification du matériel nécessaire au 
déroulement de la chirurgie. Aucun 
consensus n’existe à ce jour sur le temps 
d’attente minimal des patients en salle de 
préparation. Toutefois, dans un 
environnement à ressources limitées comme 
le Cameroun, il est licite de poser l’hypothèse 
d’un temps d’attente long des patients en 
salle de préparation du bloc opératoire, 
entrainant de ce fait un retard dans la 
réalisation du programme opératoire.  
L’absence, au meilleur de nos connaissances, 
de données sur ce sujet dans notre pays a 
justifié la présente étude. 
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METHODE   

Type et cadre de l’étude : Il s’agissait d’une 
étude observationnelle descriptive et 
analytique avec recueil prospectif de 
données. Elle a eu pour cadre les quartiers 
opératoires de deux hôpitaux de référence 
(niveau le plus élevé de la pyramide sanitaire) 
de la ville de Yaoundé, capitale du 
Cameroun. Il s’agit du Centre Hospitalier et 
Universitaire de Yaoundé et de l’Hôpital 
Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de 
Yaoundé.   

Population d’étude : Prospectivement, du 
1er au 30 Novembre 2023, nous avons colligé 
tous les patients admis en salle de préparation 
du quartier opératoire de ces hôpitaux en vue 
de la réalisation d’une intervention 
chirurgicale. Les patients admis directement 
en salle d’opération dès leur arrivée dans le 
quartier opératoire n’ont pas été inclus.   

Collecte de données : les investigateurs 
étaient positionnés journalièrement dans les 
salles de préparation des quartiers opératoires 
des hôpitaux retenus dans le cadre de l’étude.  
A l’aide d’une fiche de collecte, les données 
suivantes étaient enregistrées : l’âge et le sexe 
du patient, le type de chirurgie (urgente ou 
programmée, spécialité chirurgicale), l’heure 
d’admission en salle de préparation, les actes 
posés par les soignants en salle de 
préparation, l’heure d’admission en salle 
d’opération, le temps d’attente en salle de 
préparation et les causes d’un séjour long en 
salle de préparation. Les causes d’un séjour 
long en salle de préparation étaient 
identifiées par les investigateurs après un 
entretien avec le personnel soignant, le 
patient et/ou ses parents/tuteurs. 

Définitions : le temps d’attente en salle de 
préparation était calculé en minutes, en 
faisant la différence entre l’heure 
d’admission en salle d’opération et l’heure 
d’admission en salle de préparation. Un 
temps d’attente inférieur ou égal à 15 minutes 

était considéré comme normal. Tout temps 
d’attente supérieur à 15 minutes était 
considéré comme long. 

Analyse statistique : toutes ces données ont 
été transformées en variables et analysées à 
l’aide du logiciel SPSS 12.0. Les données 
quantitatives ont été exprimées par leur 
moyenne ± écart-type et les données 
qualitatives par leurs fréquences. Les 
différences ont été considérées comme 
statistiquement significatives pour une valeur 
p < 0,05. 

Considérations éthiques : nous avons 
obtenu l’accord du comité d’éthique de la 
Faculté de Médecine et des Sciences 
Biomédicales de l’université de Yaoundé I 
avant le début de l’étude (Numéro 
577/CIERSH/DM/2023), ainsi que les 
autorisations de recherche des hôpitaux 
retenus. Le consentement des patients, ou de 
leurs parents/tuteurs s’ils étaient mineurs, 
était préalablement obtenu et le respect de la 
confidentialité des informations recueillies a 
été scrupuleusement respectée. 

RESULTATS   

Caractéristiques générales de la 
population d’étude (Tableau I) 

Nous avons colligé 74 patients, dont l’âge 
moyen était de 34,8±21,7 ans avec des 
extrêmes de 3 mois et 78 ans. On notait une 
prédominance du sexe féminin avec 40 
patients (54,1%) soit un sex-ratio de 0,85. La 
majorité des patients était des 
élèves/étudiants (n=24 soit 32,4%). Dans 
62,2% des cas (n=46), l’intervention 
chirurgicale était programmée.  
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Tableau I : Caractéristiques de la 
population d’étude 

Données Effectif/valeur % 
Sexe   

§ Masculin 34 45,9 
§ Féminin 40 54,1 

Age moyen 34,8±21,7ans - 
Profession   

§ Elèves/étudiants 
§ Fonctionnaire 
§ Salarié dans le 

privé 
§ Secteur informel 
§ Sans emplois 
§ Non applicable 

24 
20  
11 
10 
6 
3 

32,4 
27,1 
14,8 
16,5 
8,1 
4,1 

 

Actes posés en salle de préparation par le 
personnel soignant (Tableau II) 

Les 3 actes les plus couramment réalisés par 
le personnel soignant en salle de préparation 
étaient : l’enregistrement du patient (100%), 
la vérification du matériel anesthésique et 
chirurgical (100%) et la pose d’une voie 
veineuse (43,2%). Chez 19 patients (25,7%), 
le matériel anesthésique et/ou chirurgical 
était incomplet et il a fallu une moyenne de 
17 minutes (avec des extrêmes de 10 et 30 
min) pour le compléter. 

 

Tableau II : Actes posés par le personnel soignant en salle de préparation 

Données Effectif Pourcentage (%) 
Enregistrement du patient 74 100 
Vérification du matériel anesthésique et 
chirurgical 

74 100 

Pose d’une voie veineuse 32 43,2 
Prémédication anesthésique 8 10,8 
Dépilation 5 6,7 
Retrait de bijoux/prothèses 3 4,1 

 

Temps d’attente en salle de préparation  

Le temps d’attente moyen en salle de 
préparation était de 42 minutes avec des 
extrêmes de 9 à 150 minutes. Seulement 9 
interventions (12,2%) ont eu un temps 
d’attente inférieur ou égal à 15 min (Figure 
1). 

 

Figure 1 : Durée du temps d’attente en 
salle de préparation 
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Treize patients (18,2%) ont passé plus de 60 
minutes en salle de préparation. Le temps 

d’attente moyen variait en fonction des 
spécialités (Tableau III).  

 

Tableau III : Temps d’attente en salle de préparation en fonction des spécialités 

Spécialités chirurgicales Temps d’attente moyen 
(min) 

p-value 

   
§ Gynécologie 38 0,657 
§ Chirurgie viscérale 31 0,015 
§ Chirurgie pédiatrique 51 0,578 
§ Ophtalmologie 51 0,548 
§ Orthopédie-traumatologie 35 0,510 
§ Oto-Rhino-Laryngologie 62 0,016 
§ Urologie 34 0,507 
§ Neurochirurgie 50 0,612 

 

Il était significativement plus court en cas de 
chirurgie viscérale (31 min ; p=0,015) et plus 
long en cas de chirurgie oto-rhino-
laryngologique (62 min ; p=0,016). Les trois 
principales causes d’un temps d’attente long 
en salle de préparation (Tableau IV) étaient : 

un matériel anesthésique/chirurgical 
incomplet (29,2%), une indisponibilité de la 
salle opératoire (24,6%) et une admission 
simultanée de plusieurs patients pour le 
même chirurgien (23,1%). 

 

Tableau IV : Causes d’un long temps d’attente en salle de préparation 

Causes  Effectif Pourcentage 
   

§ Matériel chirurgical/anesthésique indisponible 
 

19 29,2 

§ Indisponibilité de la salle opératoire  
 

16 24,6 

§ Admission simultanée de plusieurs patients pour 
le même chirurgien 
  

15 23,1 

§ Indisponibilité du personnel anesthésique  8 12,3 
§ Indisponibilité du chirurgien  8 12,3 
§ Soins préopéra toires  5 7,7 
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DISCUSSION   

Le but de cette étude était d’évaluer le temps 
d’attente des patients en salle de préparation 
du bloc opératoire.  Nos résultats montrent 
qu’il était en moyenne de 42 minutes et 
seulement 12,2% des patients avaient un 
temps d’attente normal (inférieur à 15 min).  

Le séjour des patients en salle de préparation 
du bloc opératoire est long dans notre 
contexte dans un peu plus de 8 cas sur 10, 
atteignant 2 heures 30 min pour certains 
patients. Une étude conduite au Maroc a 
retrouvé un temps d’attente moyen des 
patients au bloc opératoire similaire au nôtre 
[5]. A notre connaissance, il n’existe aucun 
délai minimum fixé dans la littérature pour le 
temps d’attente des patients en salle de 
préparation du bloc opératoire. Ceci est 
probablement dû à l’organisation assez 
diverse des quartiers opératoires à travers le 
monde. Il est commun en Afrique, que les 
patients séjournent en salle de préparation du 
bloc opératoire dans un espace plus ou moins 
formellement dédié à cet effet. Dans le cadre 
de cette étude, nous avons considéré qu’un 
délai maximum de 15 minutes dans cette salle 
était suffisant en cas d’organisation 
efficiente.  

Le retard dans la réalisation des interventions 
chirurgicales est une réalité mondiale. En 
définissant comme retard « toute admission 
en salle opératoire du premier patient 
programmé de la journée au-delà de 8h 
10min et plus d’une heure d’attente entre les 
autres interventions de la journée », on 
constate que 33,6% des interventions 
chirurgicales programmées au Canada 
accusent un retard dans leur déroulement [2]. 
Si ce retard est plutôt défini comme une une 
durée de plus de 20 minutes entre la sortie 
d’un patient de la salle opératoire et l’entrée 
dans la même salle du prochain patient 
programmé, 23% des interventions sont 
retardées en Inde [6].  

Dans notre contexte, ce temps d’attente long 
témoigne d’une certaine inefficience de 
l’organisation de nos blocs opératoires. En 
effet, la vérification du matériel chirurgical et 
anesthésique, la pose d’une voie veineuse et 
le retrait des bijoux et prothèses sont les 
principales actions posées en salle de 
préparation dans notre étude ; elles 
pourraient toutefois aisément être conduites 
en salle d’hospitalisation. Il conviendrait 
donc d’élaborer des protocoles à cet effet 
avec notamment une fiche de vérification du 
matériel qui serait signée par le personnel qui 
s’en chargerait en salle d’hospitalisation. 
Cette mesure permettrait de lutter contre le 
premier facteur (matériel 
anesthésique/chirurgical incomplet) à 
l’origine d’un long séjour en salle d’attente 
du bloc opératoire dans notre étude. 

Les autres principaux motifs identifiés 
comme étant à l’origine d’un temps d’attente 
long en salle de préparation de nos blocs 
opératoires sont aussi témoins d’une 
organisation perfectible car étant tous 
modifiables : indisponibilité de la salle 
opératoire (24,6%) et admission simultanée 
de plusieurs patients pour le même chirurgien 
(23,1%). La mise sur pied d’un protocole de 
communication entre la major du bloc 
opératoire (qui déclenche l’appel du patient à 
admettre en salle après vérification 
notamment de la disponibilité des salles 
opératoires et des équipes techniques) et la 
major du service d’hospitalisation (qui ne fait 
pas conduire de patient au bloc opératoire 
sans avoir reçu le premier appel) réduirait 
voire annulerait ces facteurs. Il s’agit en fait 
de respecter des principes de bases du 
fonctionnement d’un bloc opératoire. Ces 
principes ne sont pas toujours respectés par 
les chirurgiens qui demandent, comme le 
montre ce travail, de faire conduire au 
quartier opératoire tous leurs patients 
programmés en même temps quand il est 
matériellement impossible de tous les opérer 
simultanément.  
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Une autre piste de solution serait de 
disponibiliser les intrants chirurgicaux et 
anesthésiques dans les blocs opératoires et 
d’adosser, à la facture finale des soins du 
patient, le coût de ces produits. Le gain de 
temps serait alors énorme pour les patients et 
leur famille. 

Divers motifs de retards sont rapportés dans 
la littérature : l’absence de l’anesthésiste, 
l’absence du chirurgien, les problèmes 
d’organisation du bloc opératoire, l’état du 
patient et le nombre d’interventions 
chirurgicales programmées par un chirurgien 
[5-8]. Les effets d’un retard dans la 
réalisation d’une intervention chirurgicale 
sont : l’augmentation des coûts de soins, une 

augmentation du stress et de l’anxiété chez 
les patients et leurs familles ainsi qu’une 
diminution des performances des équipes 
chirurgicales [8-9]. 

CONCLUSION 

Le séjour des patients en salle de préparation 
du bloc opératoire est long dans les hôpitaux 
de référence de Yaoundé (Cameroun) dans 
un peu plus de 8 cas sur 10. Les principales 
causes de ces retards sont toutes modifiables 
par une organisation plus efficiente du 
fonctionnement du bloc opératoire. Des 
protocoles adaptés devraient donc être établis 
et appliqués. 
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RESUME  
Objectif : rapporter les résultats du 
traitement de la Gangrène de Fournier (GF) 
dans un service de chirurgie générale.  
Patients et Méthode : Il s’agissait d’une 
étude prospective descriptive et analytique 
de 2 ans et 6 mois. L’étude a concerné tous 
les patients âgés de plus de 15 ans pris en 
charge dans le service de chirurgie A de 
l’hôpital national de Niamey pour GF.  
Résultats : La série comportait 33 patients, 
tous des hommes avec un âge moyen de 
48,84 ans [±16,37] avec des extrêmes de 18 
ans et de 74 ans. Soixante-douze virgule 
soixante-treize pourcent des patients 
provenaient de zones rurales et 78,78% des 
patients n’étaient pas instruits. Le délai 
moyen de consultation était de 27,87 jours 
[±5,13] avec des extrêmes de 7 jours et de 5 
mois. Le diabète était l’antécédent 
pathologique le plus fréquent retrouvé chez 
18,18% des patients. La douleur était le 
signe fonctionnel principal présente chez 
66,66% des patients. La GF était limitée au 
scrotum chez 51,51% des patients. Elle était 
entendue au périnée chez 21,21% des 
patients et étendue à la paroi abdominale 
chez 15,15% des patients. La survenue des 
formes étendues au-delà du scrotum était 
corrélée à la maladie hémorroïdaire, à la 
fistule anale et au VIH (p=0,01). Le germe 
le plus isolé était le Staphylococcus aureus 
(64%) suivi de Escherichia coli (24%) et de 

Klebsiella spp (20%), cependant l’infection 
était polymicrobienne chez 64,50% des 
patients. Tous les patients (100%) avaient 
eu une excision des tissus nécrosés qui était 
itérative chez 48,4% des patients. Cette 
chirurgie est encadrée par une bi-
antibiothérapie d’abord probabiliste puis 
adaptée à l’antibiogramme. La restitution 
des lésions était spontanée chez 15,15% des 
patients ; cependant 54,54 % des patients 
avaient eu une greffe de peau. La durée 
moyenne d’hospitalisation était de 47,45 
[±31,24] jours. Et 15,15% des patients 
étaient décédés. Les formes étendues 
étaient les plus pourvoyeuses de décès 
(p=0,0027).  
Conclusion : La GF est rare à l’hôpital 
national de Niamey. Elle survient surtout 
chez l’adulte diabétique de sexe masculin. 
La mortalité est élevée.  
Mots clés : Gangrène de Fournier, fasciite 
nécrosante du périnée, maladie de Fournier, 
hôpital national de Niamey.  
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SUMMARY 

Objective: To report the outcomes of 
Fournier's Gangrene (FG) treatment in a 
general surgery department. Patients and 
Methods: This was a prospective 
descriptive and analytical study conducted 
over 2 years and 6 months. The study 
included all patients over 15 years of age 
managed for FG in Surgery Department A 
at the National Hospital of Niamey. 
Results: The study involved 33 patients, all 
men, with a mean age of 48.84 years 
[±16.37], ranging from 18 to 74 years. 
Seventy-two-point seventy-three percent 
(72.73%) of patients were from rural areas, 
and 78.78% were illiterate. The average 
consultation delay was 27.87 days [±5.13], 
ranging from 7 days to 5 months. Diabetes 
was the most common comorbidity, present 
in 18.18% of patients. Pain was the main 
symptom, reported by 66.66% of patients. 
FG was confined to the scrotum in 51.51% 
of cases, extended to the perineum in 
21.21%, and involved the abdominal wall 
in 15.15%. The occurrence of extensive 
forms beyond the scrotum was correlated 

with hemorrhoidal disease, anal fistula, 
and HIV infection (p=0.01). 
The most commonly isolated 
microorganism was Staphylococcus 
aureus (64%), followed by Escherichia 
coli (24%) and Klebsiella spp (20%). 
However, polymicrobial infections were 
present in 64.50% of cases. All patients 
(100%) underwent necrotic tissue excision, 
iterative in 48.4% of cases. Surgery was 
complemented by dual antibiotic therapy, 
initially empirical and later adapted to 
antibiogram results. Lesions healed 
spontaneously in 15.15% of patients, while 
54.54% underwent skin grafting. The 
average hospital stay was 47.45 days 
[±31.24]. The mortality rate was 15.15%, 
with extensive forms accounting for most 
deaths (p=0.0027). 
Conclusion: FG is rare at the National 
Hospital of Niamey, predominantly 
affecting diabetic adult males. The 
mortality rate is high. 

Keywords: Fournier's Gangrene, 
necrotizing fasciitis of the perineum, 
Fournier's disease, National Hospital of 
Niamey. 

 
INTRODUCTION 
 
La Gangrène de Fournier (GF) est une 
urgence médico-chirurgicale rare mais 
grave grevée d'une forte morbi-mortalité 
[1,2]. Elle réalise une nécrose extensive du 
périnée pouvant intéresser la paroi 
abdominale. Elle est due à des germes 
aérobies et anaérobies synergiques à 
l’origine d’une endartérite capillaire [3,4]. 
Relativement rare dans les pays 
développés, la GF est une affection qui se 
rencontre avec une certaine fréquence en 
Afrique. Les principaux facteurs de risque 
de la GF sont le diabète de type 2, 
l’immunodépression, la malnutrition et 
l’HTA [5]. Les circonstances déclenchantes 
incluent sans s’y limiter des maladies ano-
rectales, urinaires ou cutanées ; des 
traumatismes du périnée et une insuffisance 

d’hygiène du périnée [6]. Le diagnostic de 
la GF repose sur l’examen clinique même si 
les manifestations cliniques initiales sont 
aspécifiques et insidieuses [7]. La prise en 
charge de la GF est multidisciplinaire, 
instaurée en extrême urgence, elle 
comporte d’abord une antibiothérapie 
rapidement suivi d’un parage chirurgical ; 
ensuite la chirurgie aura pour objet la 
restauration des pertes de substance et la 
correction d’éventuelles séquelles [3,8].  
Le but de ce travail est de rapporter la prise 
en charge de la GF en chirurgie générale à 
l’hôpital national de Niamey au Niger. 
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PATIENTS ET METHODE 
 
Il s’agissait d’une étude prospective, 
descriptive et analytique allant d’avril 2014 
à octobre 2016, soit une durée de 2 ans et 6 
mois. Elle a été menée dans le service de 
chirurgie générale A de l’hôpital national 
de Niamey au Niger.  L’étude a concerné 
les patients âgés de plus de 15 ans pris en 
charge pour GF dans le service de chirurgie 
générale A de l’hôpital national de Niamey. 
Les variables étudiées étaient l’âge, le sexe, 
les antécédents, le délai de consultation, les 
signes, l’état général défini par la 
classification de l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) de l’état général, les 
germes isolés, le traitement, la morbidité et 
la mortalité. Une association a été 
recherchée entre les variables, elle a été 
jugée significative pour une valeur de p 
inférieure ou égale à 0,05. 
 
RESULTATS 
 
La série comportaient 33 patients, tous des 
hommes, soit une fréquence de 1,5% de 
l’ensemble des urgences chirurgicales. 
L’âge moyen des patients était de 48,84 
[±16,37] ans avec des extrêmes de 18 ans et 
de 74 ans. Les patients âgés de 41 à 70 ans 
représentaient 63,63 % des cas. Soixante-
douze virgule soixante-treize pourcent des 
patients provenaient de zones rurales et 
78,78% des patients n’étaient pas instruits. 
Le délai moyen de consultation était de 
27,87 [±5,13] jours avec des extrêmes de 7 
jours et 5 mois. Les antécédents 
pathologiques des patients étaient le diabète 
dans 18,8% des cas ; la sténose urétrale et 
la maladie hémorroïdaire dans 6,06% des 
cas chacune ; l’hypertension artérielle, la 
GF, l’adénome de la prostate et l’infection 
au Virus de l’Immunodéficience Humaine 
(VIH) dans 3,03% des cas chacun. A 
l’admission, la douleur était le signe 
fonctionnel principal présente chez 66,66% 
des patients, suivi du prurit qui était 
retrouvé chez 21,21% des patients. Les 
patients avaient un état général classé 
stade1 de l’OMS dans 12,12% des cas ; 

stade 2 de l’OMS dans 36,36% des cas et 
stade 3 de l’OMS dans 45,45% des cas. 
Cependant 9,10 % des patients étaient 
admis en état de choc septique.  A 
l’examen, la nécrose était la présentation 
clinique qui était retrouvée chez tous les 
patients. Cette nécrose était d’allure 
suppurative chez 48,49 % et d’allure sèche, 
chez 51,5% des patients. Cette nécrose était 
limitée au scrotum chez 51,51 % des 
patients (Figure 1) et étendue au-delà du 
scrotum dans 48,49% des cas. Ainsi la 
nécrose était étendue au périnée chez 
21,21% des patients (Figure 2), et elle était 
étendue à la paroi abdominale chez 15,15% 
des patients (Figure 3). Les autres signes 
cliniques associés à la nécrose sont 
résumées dans le tableau I. 
Les affections associées à la GF étaient la 
fistule anale et la maladie hémorroïdaire 
respectivement dans 9,09% des cas et 
6,06% des cas. Un examen bactériologique 
du pus a été réalisé chez 75,76% des 
patients. La GF était polymicrobienne dans 
64,50% des cas et mono-microbienne dans 
35,50% des cas. Staphylococcus aureus 
était le germe le plus fréquemment isolé 
(voir tableau II). 
 

Tableau I : répartition des patients en 
fonction des signes cliniques associés à 

la nécrose 
 

Signe clinique associé 
à la nécrose 

  Nombre       (%) 

Fièvre 20 60,60 
Tuméfaction 
scrotale 

17 51,51 

Crépitation 
neigeuse 

9 27,27 

Œdème 7 21,21 
Érythème 
cutanée 

5 15,15 

Vésicule cutanée 1 3,03 
Tuméfaction de 
la verge 

2 6,06 
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Tableau II : répartition des patients en 
fonction des germes isolés 
Germe isolé     Nombre (%) 

Staphylococcus 
aureus 

16 64 

Escherichia coli 6 24 

Klebsiella spp 5 20 
Streptococcus 
pyogenes 

2 8 

Proteus mirabilis 1 4 

Culture stérile 2 8 
 

Le traitement était médico-chirurgical chez 
tous les patients associant une bi-
antibiothérapie probabiliste, à base de 
ceftriaxone et de métronidazole, 
secondairement adaptée aux résultats de 
l’examen bactériologique du pus ; et un 
parage chirurgical initial avec ou sans un 
geste de dérivation urinaire et/ou fécale 
comme résumé dans le tableau III. 
Cependant le parage a été itératif dans 
48,48% des cas. Ainsi 39,39% des patients 
avaient eu 2 parages par persistance de la 
suppuration après le premier parage et 
9,10% des patient avaient eu plus de 2 
parages par extension de la nécrose malgré 
les parages précédents.  

 
 

Tableau III : répartition des patients selon le traitement 
 
Traitement Nombre Pourcentage (%) 

Initial 
Parage 33 100 
Colostomie 2 6,06 
Cystostomie 1 3,03 

Secondaire 
Greffe de peau 18 54,54 
Suture secondaire 7 21,21 
Dilation urétrale 1 3,03 

Restitution spontanée 5 15,15 
 
 

 
Figure 1 : image d’un patient de 43 ans 

qui a une nécrose du scrotum. 
 

 
Figure 2 : image d’un patient de 35 ans 
qui a une nécrose du scrotum étendue 

au périnée postérieur. 
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Figure 3 : image d’un patient de 56 ans 
qui a une nécrose du scrotum et de la 

peau de la verge étendue à la paroi 
abdominale antérieure. 

 
La survenue des formes étendues au-delà 
du scrotum était corrélée à la maladie 
hémorroïdaire, à la fistule anale et au VIH 
avec p = 0,01. Le séjour hospitalier moyen 
était de 47,45 [±31,24] jours avec des 
extrêmes de 7 jours et de 180 jours, 
cependant 45,45% des patients avaient une 
durée d’hospitalisation comprise entre 30 à 
60 jours. Le taux de décès était de 15,15%. 
Trois patients (9,10%) étaient décédés en 
soins intensifs de choc septique et 2 des 
patients qui avaient eu une extension de la 
nécrose malgré les parages étaient aussi 
décédés.  La survenue des décès était 
corrélée à la survenue des formes étendues 
avec p = 0,0027. Les séquelles physiques 
sont essentiellement d’ordre esthétique 
(Figure 4) 
 

 
Figure 4 : Aspect du scrotum après 

suture secondaire 
 
DISCUSSION 
 
La Gangrène de Fournier (GF) est une 
affection rare mais ubiquitaire survenant 
aux quatre coins du monde de façon 
variable [2,9]. La GF est une affection très 
fréquente chez l’homme, en effet tous les 
patients de notre étude étaient des hommes, 
cette prédominance masculine, rapporte par 
Dje et coll. peut être expliquée par les 
conditions anatomiques différentes chez la 
femme, notamment la riche vascularisation 
du tractus génital favorisant l’oxygénation 
de la région et constituant ainsi un frein 
théorique au développement des germes 
anaérobies [10]. En outre le manque 
d’instruction favoriserait la mauvaise 
hygiène corporelle et l’installation de cette 
maladie, en effet 78,78% des patients de 
cette série ne sont pas instruits. D’autre part 
les délais de consultation de ces patients, 
provenant pour l’essentiel de zones rurales, 
sont particulièrement longs [11]. Le délai 
moyen de consultation des patients de notre 
série était de 27,87 [±5,13] jours avec des 
extrêmes de 7 jours et de 5 mois. Ce retard 
de consultation [12], en plus de favoriser 
l’extension de la maladie, participe 
également à la détérioration de l’état 
général [13]. Comme c’est le cas des 
patients de cette série qui avaient un état 
général côté stade 3 de l’OMS à 
l’admission. 



HAMA Y et al /Journal Africain de Chirurgie – Juin 2025 ; volume 8, N° 3, Pages 238- 245 
 

 243 

Les manifestations cliniques de la GF sont 
aspécifiques, mais le symptôme le plus 
constant est la douleur du scrotum et/ou du 
périnée survenant en contexte fébrile. Cette 
douleur, rapportée par beaucoup d’auteurs 
[3,7,14], devrait faire évoquer précocement 
le diagnostic de GF surtout lorsqu’elle 
survient chez un patient qui a un ou 
plusieurs facteurs de risque comme le 
diabète, la malnutrition, 
l’immunodéficience et un déficit d’hygiène 
corporelle. La précocité du diagnostic 
permettrait l’éviction de l’extension de la 
nécrose de la GF au tronc limitant ainsi la 
survenue des formes étendues. Dans cette 
série les formes avec nécrose étendue 
représentaient 48,49% des cas. La survenue 
de cette extension de la nécrose de la GF 
était corrélée à l’existence d’une source de 
contamination ano-rectale et à l’infection 
au VIH avec un p value de 0,01. Dans cette 
série les germes responsables de la GF était 
le Staphylococcus aureus et l’Escherichia 
coli déterminant une infection 
polymicrobienne dans 64,50% des cas. Ce 
caractère polymicrobien de la GF est la 
règle [15] associant des microbes 
synergiques potentialisant leurs effets 
destructeurs réciproques par la production 
combinée d’enzymes destructrices, par 

hypoxie tissulaire locale avec production de 
gaz carbonique et d’hydrogène qui 
aggraveraient la nécrose par effet 
mécanique[16,17]. Le traitement initial de 
la GF repose sur l’antibiothérapie, le parage 
chirurgical et la correction des troubles 
induits et des comorbidités éventuelles. Ce 
parage chirurgical agressif jusqu’en zones 
saines reconnaissables par le saignement 
actif des tissus, constitue le principal 
facteur déterminant du pronostic de la GF, 
qui reste encore lourd. En effet le taux de 
décès de la GF dans cette série était de 
15,15%. La survenue des décès était 
corrélée à la survenue de formes étendues 
de GF (p = 0,0027). 
 
CONCLUSION 
 
La GF est une affection rare à l’hôpital 
national de Niamey. Elle affecte le sujet 
adulte de sexe masculin souvent diabétique, 
malnutri ou immunodéprimé. Les retards de 
consultation sont fréquents avec la 
survenue de formes étendues au-delà du 
périnée. La mortalité reste élevée. 
 
Conflits d’intérêts 
Les auteurs ne déclarent pas de conflits 
d’intérêts en relation avec cette étude.  
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Résumé 

Introduction : La prise en charge des 
pathologies ostéo-articulaires de la cheville 
peut requérir des moyens chirurgicaux 
divers allant du traitement conservateur au 
traitement radical dont, l'arthrodèse et 
l’arthroplastie. Le but de l’étude est de faire 
le point sur le résultat de l’arthrodèse au 
Centre Hospitalier Universitaire Yalgado 
Ouedraogo. Matériels et méthodes : nous 
avons mené une étude descriptive, 
analytique à collecte rétrospective allant du 
1er janvier 2018 au 31 mai 2024 portant sur 
les patients traités par arthrodèse de la 
cheville au service de chirurgie 
d’orthopédie-traumatologie du CHU-YO. 
Résultats : Au total, 21 patients ont été 
inclus dans notre étude dont 16 hommes et 
5 femmes. L’âge moyen était de 37,38 ans. 
L’arthrose post-traumatique était la 
principale indication des arthrodèses avec 
47,6% des cas, suivie du cal vicieux et de la 
pseudarthrose. Tous nos patients ont 
bénéficié d’une arthrodèse tibio-talaire. 
Plus de la moitié de la série soit 52,38% des 
patients avaient bénéficié d’une greffe 
osseuse et une immobilisation plâtrée de 6,9 
semaines en moyenne. Les suites étaient 
simples dans 71,43% des cas. La 

complication majeure était la 
pseudarthrodèse avec 9,52% des cas.  

Selon le score de Duquennoy, les résultats 
fonctionnels étaient très bons dans 16,67%, 
bons dans 50%, moyen dans 25% et 
mauvais dans 8,33% des cas. Conclusion : 
Au vu de de ces résultats, nous pouvons 
affirmer que l’arthrodèse de la cheville est 
une chirurgie de référence pour restaurer, 
soulager le patient lorsque les techniques 
conservatrices s’avèrent vaines dans un 
contexte où l’arthroplastie reste un luxe. 

Mots clés : arthrodèse- cheville- Meary - 
resultat - Duquennoy 
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Abstract 

Introduction: The treatment of 
osteoarticular affections of ankle can use 
several chirurgical methods such as the 
conservative treatment but also arthrodesis 
that’s a radical surgery. The objective is to 
study ankle arthrodesis in the orthopedic-
traumatology surgery department of Centre 
hospitalier Universitaire Yalgado 
Ouedraogo. Methods: we conducted a 
retrospective study from January 1,2018 to 
may 31, 2024. The study included patients 
who underwent ankle arthrodesis in 
orthopedic-traumatology surgery 
department of CHU-YO. Results: A total of 
21 patients were included, 16 men and 5 
women. The average age was 37.38 years. 
Most patients were involved in commerce 
(33.33%). All patients were admitted due to 
post-traumatic conditions with 90% 
resulting from road accidents. Radiographs 
showed signs of arthrosis in 52.38%, 
bimalleolar fracture sequelae being the 
main bone lesions at 61.9%. Post-traumatic 
arthrosis was the primary indication for 

surgery (47.6%) following by malunion and 
pseudarthrosis. All patients underwent 
tibio-talar arthrodesis, with the Meary 
technique used in 57.14% of cases. The 
anterolateral approach was the most 
common incision (42.87%). More than half 
patients (52.38%) received bone grafting, 
with an average plaster immobilization of 
6.9 weeks. Postoperative recovery was 
uneventful for 71.43% of patients while 
9.52% of patients required revision surgery 
due to pseudoarthrodesis. Only 16.67 % 
were dissatisfied with the operation. 
According to the Duquennoy score, 
functional outcomes were excellent in 
16.67%, good in 50%, fair in 25% and poor 
in 8.33% of cases. Conclusion: Based on 
these outcomes, ankle arthrodesis can be 
considered as a reference surgical 
procedure for restoring function and 
relieving pain, especially when 
conservative treatments prove ineffective. 

Key Words: Arthrodesis – Ankle – Meary – 
result- Duquennoy 

 

 

INTRODUCTION 

La cheville, « la reine » comme l’affirmait 
Farabeuf, est une  articulation de type 
trochléenne dont la principale 
caractéristique est d’être une articulation de 
charge donc sensible à la moindre anomalie 
anatomique[1].  La prise en charge des 
pathologies siégeant dans cette région 
anatomique requiert plusieurs moyens 
thérapeutiques allant du traitement 
conservateur au traitement radical, dont 
l'arthrodèse de la cheville ou, depuis 
quelques années, la mise en place d'une 
prothèse totale[2]. Décrite pour la première 
fois par Albert en 1879 [3], l’arthrodèse est 
une technique chirurgicale qui consiste à 
souder deux surfaces articulaires, le plus 
souvent par avivement et coaptation, pour 
réaliser une continuité osseuse et une 
fixation définitives afin de soulager 
totalement la douleur, de conserver la 

stabilité, mais au prix de la perte des 
mouvements de l’articulation[4]. 

 L’arthrodèse de la cheville, une 
intervention chirurgicale visant à provoquer 
une fusion de l’articulation talo-crurale, est 
considérée comme une technique de 
référence et de dernier recours pour traiter 
les destructions articulaires de l’arrière-
pied ainsi que les anomalies architecturales 
[1,5,6] . Au regard du fait qu’elle soit une 
technique de sauvetage, l’arthrodèse ne doit 
être envisagée qu’après avoir éliminé toute 
possibilité de chirurgie conservatrice [6]. 
Nous nous sommes proposé d’étudier les 
indications et les résultats thérapeutiques de 
l’arthrodèse de la cheville au Centre 
Hospitalier Universitaire Yalgado 
Ouedraogo.  
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PATIENTS ET MÉTHODES 

Il s’agissait d’une étude transversale 
descriptive analytique à collecte 
rétrospective menée au centre hospitalier 
Universitaire Yalgado OUEDRAOGO sur 
une période de six (6) ans et cinq (5) mois 
et couvrant la période du 1er janvier 2018 au 
31 mai 2024. 

 Elle portait sur les patients des deux sexes 
et âgés de plus de 15 ans, chez qui 
l’indication d’une arthrodèse de cheville a 
été posée et réalisée. Seuls les patients 
ayant bénéficié d’une arthrodèse prouvée 
pour lésion récente ou ancienne de la 
cheville (radiographie, dossier médical, 
CRO…), et ayant eu un suivi thérapeutique 
ont été inclus dans cette étude. Toutes 
autres causes en dehors des traumatismes 
étaient exclues. Les patients étaient 
initialement reçus au service des urgences 
ou en consultation, où ils étaient triés, 
réalisaient un bilan biologique 
hémodynamique, avant d’être stabilisés 
puis traités. Les données ont été recueillies 
à partir des registres d’hospitalisation, du 
compte rendu opératoire et des dossiers 
médicaux des malades. Les variables 
étudiées étaient : l’âge, le sexe, la 
provenance, la profession du patient, la 
circonstance de survenue, les gestes 
thérapeutiques, les complications, le séjour 
hospitalier et l’évolution. L’évaluation du 
résultat thérapeutique a pris en compte le 
résultat anatomique qui était basé sur la 
valeur de l’angle tibio-astragalien ; 
l’appréciation subjective du patient : (très 
satisfait, satisfait, non satisfait) et le résultat 
fonctionnel basé sur le score fonctionnel de 
Duquennoy. Ce score prend en compte 
principalement cinq critères : la douleur, la 
course, la marche, la mobilité et l’appui. Un 
score supérieur à 80 points est dit très bon, 
entre 60 et 80 il est dit bon. Il est moyen 
entre 30 et 60 et mauvais si inférieur à 30 
points. Les patients ont été appelés à cet 
effet. 

 

 

Analyse statistique 

Les données recueillies ont été dépouillées 
à la main puis saisies sur un micro-
ordinateur et analysées avec le logiciel Epi 
info version 7.2.1.0 dans sa version 
française. Les graphiques ont été conçus 
avec le logiciel Microsoft Excel 2016 et le 
texte saisi sur Microsoft Word 2016.  

Considérations éthiques 

Cette étude a été conduite en respectant le 
protocole de bonnes pratiques cliniques et 
les principes de la déclaration d’Helsinki. 
L’anonymat des fiches de collectes et la 
confidentialité des informations ont été 
respectés. En effet, ni le nom, ni le prénom 
permettant d’identifier les patient(e)s ne 
figurait sur la fiche de collecte. Le caractère 
secret de toutes les informations recueillies 
a été préservé. 

RÉSULTATS 

1. Aspects socio-démographiques  

Notre population d’étude était constituée de 
seize (16) hommes et 5 femmes soit une 
prédominance masculine avec un sex-ratio 
de 3,2. L’âge moyen des patients était de 
37,38 ± 9,80 ans avec des extrêmes de 23 et 
60 ans. La tranche d’âge de 33 à 43 ans était 
dominante (n=9) soit 42.86% (figure 1). La 
fréquence annuelle de l’arthrodèse est de 
3,7 cas. La fréquence globale est de 0,74% 
des interventions chirurgicales 
programmées. Les commerçants 
constituaient la couche socio-
professionnelle prédominante avec sept (7) 
cas (33,33%) suivi des femmes au foyer 
avec quatre (4) cas (19,05%). 
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Figure 1 : Répartition des patients selon 
l’âge. 

2. Aspects lésionnels 

La cheville droite était la plus atteinte avec 
une fréquence de 71,43% (n=15) contre 
28.57% (n=6) pour la cheville gauche. Dans 
5 cas, un antécédent de chirurgie de la 
cheville homolatérale a été retrouvé. Les 
circonstances étiologiques des lésions ayant 
nécessité les arthrodèses de la cheville 
étaient exclusivement traumatiques 
dominées par les accidents de la circulation 

routière avec 19 cas soit 90,48% de la série 
et les chutes de hauteur avec 2 cas soit 
9,52% des cas. Au moins un motocycliste 
était impliqué dans chaque accident de la 
circulation. Une radiographie de la cheville 
a été réalisée chez tous les patients (n=21) 
et un seul patient avait réalisé une TDM en 
plus de la radiographie standard. 

Les examens radiologiques réalisés ont 
permis d’objectiver plusieurs lésions 
(tableau I). Les séquelles de fractures bi-
malléolaires étaient retrouvées dans 61,9% 
des cas (n=13), les séquelles de fractures 
uni-malléolaires étaient objectivées chez 4 
patients dont 3 cas de fracture de la malléole 
latérale soit 14,28% et un cas de fracture de 
la malléole médiale soit 4,76%. Les signes 
d’arthrose étaient présents dans 52,38% 
(n=11) prédominés par le pincement de 
l’interligne articulaire retrouvé dans tous 
les cas (n=11) de façon isolée parfois 
associé aux autres signes d’arthrose (géode, 
ostéophytes, ostéocondensation).                                                                                                                
Le cal vicieux et la pseudarthrose étaient 
retrouvés respectivement dans 28,57% 
(n=6) et 19% (n=4). 

 

Tableau I : Les lésions radiologiques objectivées 

Lésions objectivées Effectif (n=21) Pourcentage 
Fracture bi-malléolaire 13 61,9 % 
Signes d’arthrose 11 52,38 % 
Cal vicieux 6 28,57% 
Pseudarthrose 4 19% 
Fracture de la malléole latérale 3 14,28% 

Fracture du talus  2 9,52% 

Fracture calcanéenne 1 4,76 % 

Fracture de la malléole médiale 1 4,76 % 

Fracture du pilon tibial 1 4,76 % 
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Du point de vue de l’indication, l’arthrose 
post traumatique était l’indication la plus 
fréquente (tableau II), retrouvée dans 
47,6% (n=10), suivie du cal vicieux dans 
28,57% (n=6), de la pseudarthrose dans 
19% (n=4). L’arthrite septique et autres 
indications représentaient chacune 9,52% 
(n=2). Pour les autres indications, il 
s’agissait d’un cas de nécrose du talus et 
d’un cas d’énucléation du talus.  

Tableau II : indications de l’arthrodèse 
de la cheville 

Les indications de 
l'arthrodèse 

Effectif 
(n=21) % 

Arthrose post 
traumatique 10 47,6 % 

Cal vicieux 6 28,57 % 
Pseudarthrose 4 19 % 
Arthrite septique 2 9,52 % 
Autres 2 9,52 % 

 

3. Aspects thérapeutiques 

Seize (16) patients soit 76,19% de la série 
ont eu recours à un traitement rebouteux 
avant de consulter dans notre structure. 
Pour ce qui est de la technique opératoire, 
la technique par double vissage en croix 
selon Meary était le type d’arthrodèse le 
plus réalisé dans notre étude avec 57,14% 
(n=12) (Figure 2). La voie d’abord antéro-
externe était la plus utilisée dans notre série 
avec 42,86% (n=9). L’abord était antérieur 
dans 33,33% (n=7) des cas et antéro-
médiale dans 14,29% (n=3) des cas. La voie 
d’abord latérale et celle médiale avaient été 
réalisées une fois chacune. Les voies non 
conventionnelles nous ont été imposées par 
l’état des parties molles pré-opératoire. 
Dans 52,38% des cas, l’arthrodèse était 
associée à une greffe osseuse. 

 
Figure 2 : Les différentes techniques 

d’arthrodèse 

Le temps opératoire moyen était de 113 
minutes avec des extrêmes de 90 minutes et 
200 minutes 

4. Aspects évolutifs 

Les suites étaient simples dans 71,43% 
(n=15) des cas. L’évolution était marquée 
par la survenue d’une infection dans 
19,05%des cas, d’une complication tardive 
à type de pseudarthrodèse dans 2 cas. La 
prise en charge des infections a nécessité 
une antibiothérapie orientée par un 
antibiogramme issu de l’étude 
bactériologique du pus. Les deux (2) cas de 
pseudarthrodèse ont fait l’objet d’une 
reprise d’arthrodèse. Au point de vue des 
résultats thérapeutiques, la valeur moyenne 
de l’angle tibio-astragalien était de 92º ± 
7,6. On retrouvait un angle tibio-astragalien 
normal compris entre 85 et 105 degrés 
chez 12 patients soit 57,14 % des cas et 
supérieure à 105º chez 09 patients soit 
42,86 % des cas. Après un recul moyen de 
29,64 mois, le résultat fonctionnel était 
excellent et bon respectivement dans 2 et 6 
cas selon la cotation de Duquennoy 
(tableau III) 
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Tableau III : résultat fonctionnel selon 
le score de Duquennoy 

Interprétation Effectif Pourcentage 
Très bon 2 16,67 % 
Bon 6 50,00% 
Moyen 3 25,00 % 
Mauvais 1 8,33 % 
TOTAL 12 100,00 % 
 

DISCUSSION 

Les caractéristiques socio-démographiques 
de notre échantillon concordent avec celles 
des précédentes séries africaines. La 
prédominance des sujets jeunes retrouvée 
dans cette série a été observée par d’autres 
auteurs [7, 8]. Elle est en rapport avec la 
jeunesse des populations dans les centres 
urbains [9], et au caractère mobile et actif 
de celle-ci. Cette hyperactivité et cette 
mobilité concernent beaucoup plus les 
sujets de sexe masculin, œuvrant dans le 
secteur informel dans la plupart des cas, 
obligé de se déplacer dans le cadre de leur 
activité professionnelle les exposant aux 
traumatismes du trafic routier. Cela justifie 
la forte représentation des sujets de sexe 
masculin et des commerçants. Ces faits sont 
corroborés par d’autres séries [10, 11]. Les 
circonstances étiologiques dominées par les 
traumatismes du trafic routier sont 
conformes aux données de la littérature [10] 
et est le corolaire de la méconnaissance, du 
non-respect du code de la route, de 
l’étroitesse et du mauvais état de la voirie. 
Si les lésions initiales sont imputables aux 
accidents de la circulation, les 
complications quant à elles sont fortement 
liées au traitement rebouteux qui reste 
encore une pratique culturelle et même 
cultuelle dans nos contrées. Par conséquent, 
des fractures bi-malléolaires initialement 
mal prises en charge débouchent sur des 
arthroses, des cals vicieux et des 
pseudarthroses qui sont les indications 
fréquentes de l’arthrodèse de la cheville. 

Des séries précédentes ont fait le même 
constat [1, 2, 10]. L’athrodèse selon Meary 
qui était la technique la plus utilisée dans 
notre série reste peu couteuse, moins 
encombrante et adaptée à la plupart des 
situations cliniques, justifiant son 
utilisation accrue dans beaucoup de séries 
africaines [1, 11, 12]. L’utilisation d’un 
greffon est souvent nécessaire pour combler 
un défect osseux afin de permettre une 
meilleure stabilité ainsi qu’une 
consolidation dans les délais. Cette 
fréquence de la greffe osseuse a été décrite 
dans la littérature [1, 12]. Ces précautions 
associées au respect strict des règles 
d’asepsie peuvent permettre de minimiser 
le taux de complications et surtout de 
donner au patient ses chances d’avoir un 
résultat fonctionnel affectant peu sa vie 
professionnelle. 

CONCLUSION 

Les différentes indications de l’arthrodèse 
de la cheville ne font que s’élargir, 
soulignant les bénéfices qu’elle apporte aux 
patients lorsque les traitements 
conservateurs ne sont pas envisageables. 
Cette intervention est relativement simple 
et offre de bons résultats, à condition que la 
fusion osseuse se fasse en position 
anatomique correcte du pied.                                                                                                   
L’arthrodèse est la principale alternative à 
l’arthroplastie de cheville, mais elle peut 
parfois être l’unique option, notamment en 
cas de déformation importante de 
l’articulation.  
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RESUME 
Introduction : Les cancers de l’ovaire sont 
des cancers au pronostic sombre, car de 
découverte tardive. Le but de cette étude était 
de décrire les aspects épidémiologiques, 
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs du 
cancer de l’ovaire à l’institut Joliot Curie de 
Dakar. Patients et méthode : Il s'agissait 
d'une étude longitudinale descriptive et 
analytique avec collecte rétrospective à 
l’institut Joliot Curie de Dakar de quatre ans 
allant de janvier 2015 au 31 Décembre 2018 
portant sur les cancers de l’ovaire. Résultats 
: Nous avons colligé 170 patientes soit une 
fréquence de 42,5 cas par an. L’âge moyen de 
nos patientes était de 51 ans. Les douleurs 
abdomino-pelviennes étaient le principal 
motif de consultation. La moitié de nos 
patientes étaient ménopausée au moment du 
diagnostic soit 49,4%. Cliniquement, une 
masse était palpable dans 45,8% des cas. Une 
échographie, une tomodensitométrie et une 
imagerie par résonnance magnétique étaient 
pratiqués chez 96, 137 et 13 cas 
respectivement. Le dosage du CA125 était 
élevé chez 115 patientes soit 79,9 %. Les 
carcinomes étaient le type histologique le plus 
rencontré. Les stades avancés étaient les 
stades les plus fréquents. La chirurgie 
ovarienne  a été pratiquée dans 68,8% des cas 

et la chimiothérapie a été faite chez 98 
patientes (57,6%) des cas. Une récidive a été 
notée chez 13 patientes soit 7,6%.  La survie 
globale moyenne étaient de 12 mois 7 jours. 
Conclusion : Le cancer de l’ovaire est une 
pathologie de mauvais pronostic au Sénégal 
et les patientes de plus de 40 ans étaient les 
plus affectées. Le diagnostic est souvent 
tardif. Des études à plus grande échelle 
doivent être menées, les résultats pouvant être 
d’une plus grande utilité aux politiques de 
santé. 
Mots-clés :  Cancer, ovaire, Institut 
Joliot Curie, Dakar 

ABSTRACT 

Introduction: Ovarian cancers have a poor 
prognosis due to their late discovery. The aim 
of this study was to describe the 
epidemiological, diagnostic, therapeutic, and 
prognostic aspects of ovarian cancer at the 
Joliot Curie Institute in Dakar. Patients and 
Methods: This was a descriptive and 
analytical longitudinal study with 
retrospective data collection at the Joliot 
Curie Institute of Dakar over a four-year 
period from January 2015 to December 31, 
2018, concerning ovarian cancers. Results: 
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We collected data on 170 patients, with an 
average of 42.5 cases per year. The average 
age of the patients was 51 years. Abdomino-
pelvic pain was the main reason for 
consultation. Half of the patients (49.4%) 
were menopausal at the time of diagnosis. 
Clinically, a palpable mass was present in 
45.8% of cases. Ultrasound, CT scans, and/or 
MRI were performed in 96, 137, and 13 cases 
respectively. CA125 levels were elevated in 
115 patients (79.9%). Carcinomas were the 
most frequently encountered histological 
type. Advanced stages were the most 
common. Ovarian surgery was performed in 
68.8% of cases and chemotherapy was 

administered to 98 patients (57.6%). 
Recurrence was noted in 13 patients (7.6%). 
The average overall survival was 12 months 
and 7 days. Conclusion: Ovarian cancer is a 
disease with a poor prognosis in Senegal, 
most commonly affecting women over 40 
years of age. Diagnosis is often delayed. The 
prognosis remains very poor in our country. 
Larger-scale studies are needed, as their 
results could be more useful for public health 
policy. 

Keywords : Cancer, ovary, Joliot Curie 
Institute, Dakar 

 
 
INTRODUCTION  
 
Le cancer de l'ovaire (CO) est une tumeur 
maligne qui se développe généralement à 
partir du revêtement de surface des ovaires. 
La forme la plus fréquente est le carcinome 
épithélial de l'ovaire [1]. IL occupe le 
cinquième rang des cancers féminins [2] et la 
huitième place en tant que cause de décès par 
cancer chez les femmes dans le monde [3]. La 
fréquence de ce cancer varie selon les pays et 
l'ethnie. En 2012, l'incidence la plus élevée du 
CO a été enregistrée dans le nord de l'Europe 
et aux États-Unis, et l'incidence la plus faible 
a été signalée au Japon [4]. Néanmoins, les 
populations africaines enregistrent un taux de 
mortalité élevé [3]. Cette mortalité élevée 
peut être liée aux déterminants sociaux de la 
santé.  
Des facteurs tels que la pauvreté et le faible 
accès à la santé peuvent avoir un impact sur 
l'issue du CO [5] comme dans d'autres 
maladies. Néanmoins, il est également 
important de mentionner qu'à l'heure actuelle, 
il n'existe aucun programme de dépistage en 
santé publique afin de le détecter à temps. La 
gravité particulière de ces tumeurs tient à leur 
agressivité et à la situation anatomique des 
ovaires dans la grande cavité péritonéale. Ces 

tumeurs se développent sans symptômes 
spécifiques expliquant la fréquence des 
diagnostics tardifs. En effet, 60 à 80 % des 
cancers de l’ovaire sont vus à des stades III et 
IV. [6].  Le CO reste toutefois un problème de 
santé publique, car il occupe une part 
importante de mortalité et de morbidité chez 
les femmes.  
Le but de notre étude était de décrire les 
aspects épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs du cancer de 
l’ovaire à l’institut Joliot Curie de Dakar.  
 
MATERIEL ET METHODES 
 
Il s’agissait d’une étude longitudinale, 
descriptive et analytique avec collecte 
rétrospective réalisée à l’Institut Joliot Curie 
de Dakar sur une période de 04 ans allant de 
janvier 2015 à décembre 2018 portant sur les 
cancers de l’ovaire confirmés par cytologie, 
histologie d’une biopsie ou sur pièce 
opératoire. Nous avons collecté sur une fiche 
électronique les données épidémiologiques, 
cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et 
évolutives. Les données ont été collectées à 
partir des dossiers cliniques. Nous avons 
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calculé les effectifs, les moyennes, les écarts-
type, les minimums, les maximums et les 
médianes. Les données qualitatives ont été 
analysées en utilisant le test de khi deux et les 
données quantitatives en utilisant le test de 
Student. Une clairance éthique a été obtenue 
au préalable auprès du comité national 
d’éthique. Les données ont été analysées par 
le logiciel XLSTAT 2021. L’étude de la 
survie a été réalisée par la méthode de 
Kaplan-Meier. 
 
RESULTATS 
 
Nous avions colligé 170 patientes au cours de 
notre période d’étude avec une moyenne de 
42,5 cas par an. L’âge moyen était de 51 ans 
avec des extrêmes de 18 et de 77 ans. La 
figure 1 montre le nombre des cas par tranche 
d’âge. 
 

 
 

Figure 1 : Répartition des patientes par 
tranche d’âge. 

 
Selon le statut hormonal, 86 (51%) des  
patientes  étaient non ménopausées. Le 
tableau clinique était fait d’un syndrome 
tumoral dans tous les cas (tableau I). Dans le 
cadre du bilan diagnostique, 137 patientes 
(80,5%) ont bénéficié d’une 
tomodensitométrie (TDM) thoraco-
abdomino-pelvienne (tableau II). La plupart 
des patientes étaient classées stades III (36%) 
et IV (41%) de la classification FIGO (figure 
2).  

 
Tableau I : Examen clinique 
Examen clinique Nombre % 
- Masse abdomino pelvienne 
- Ascite 
- Syndrome tumoral 

78 
65 
100 

45,8 
38,2 
100 

 
 
Tableau II : Examen paraclinique 

Explorations Nombre % 
Echographie abdomino-pelvienne 96 56,4 
TDM thoraco abdomino-pelvienne 137 80,5 
IRM 13 7,6 

 
 
 

 
Figure 2 : Stadification selon FIGO 

 
Une cytologie réalisée chez 76 patientes a 
permis de retrouver des cellules malignes 
dans 80,2% des cas (n=61) comme reporté 
dans le tableau III. 
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Tableau III:  Anatomie pathologique 
Cytologie/ Biopsie  Nombre % 
Cytologie (76) 
- Cellules malignes 

Biopsie (28) 
- Carcinomes 

v Adénocarcinome  

 
61 
 

28 
22 

 
80,2 

 
100 
78,6 

 

Au plan thérapeutique, 117 patientes ont 
bénéficié d’une chirurgie dont 49 chirurgies 
régionales de l’ovaire (41,8%) et une 
chirurgie de réduction tumorale dans 16 cas 
(13,6%) comme le montre le tableau IV. 
Cinquante-six patientes avaient reçu une 
chimiothérapie néoadjuvante. Le protocole à 
base de sels de platine était le plus 
couramment utilisé (n=94 soient 95,9%).

 
 

Tableau IV : Données thérapeutiques 
 

Traitements Nombre % 

v Chirurgie 1
ère

 intention (117) 
  

Chirurgie Régionale Ovarienne                                 49 41,8 
Annexectomie uni ou bilatérale               18 15,3 
Chirurgie de Réduction tumorale                                  16 13,6 
Hystérectomie et annexectomie               19 16,2 
 Biopsie 13 11,1 
CHL 2 1,7 

v Chirurgie 2
ème 

intention (11) 
  

Chirurgie complète 5 45,4 
Biopsie 2 18,2 
Hystérectomie 3 27,3 
Traitement des complications 1 9,1 

v Chimiothérapie (98) 
  

Chimiothérapie néoadjuvante 56 57,1 
 
 
L’histologie des pièces opératoires était 
reportée pour 92 patientes. Les carcinomes 
séreux étaient dominants (n=49 ; 
53,3%)(tableau V). 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tableau V : Anatomie-pathologie de la 
pièce opératoire 
 
Pièce opératoire (92) Nombre % 
Carcinomes (73) 

v Séreux 
v Mucineux 
v Non précis 

 
49 
10 
14 

 
53,3 
10,9 
15,2 

Sarcomes 
Lésions borderline 

13 
6 

14,1 
6,5 
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Sur le plan évolutif, 13 récidives et 20 décès 
étaient notés. Selon les stades, la survie  à 4 
ans était respectivement de 78,4 % au stade I, 
53,7 % au stade II, 32,2 % au stade III et 7,7 
% au stade IV. 
La survie globale de nos malades à cinq ans 
est de 13 %. 
 
DISCUSSION 
 
Durant l’année 2020, l’IARC (International 
Agency for Research on Cancer) a recensé 
313959 cas de cancer ovarien dans le monde 
avec une incidence de 6,6 par 100.000 
habitants, ce qui classe cette incidence à la 
9ème place parmi tous les cancers et la 8ème 
chez la femme. Les estimations de l’IARC 
pour le Sénégal font état de 248 cas de cancer 
ovarien. Ce cancer est le 6ème cancer de la 
femme sénégalaise et le 2ème cancer 
gynécologique [7]. En France, l’incidence du 
cancer de l’ovaire est passé de 8,2 à 7,6 pour 
100000 habitants entre 2005 et 2012 [8,9]. 
Dans notre série, nous avons recensé 170 cas 
de cancer ovarien sur une période de 4 ans 
allant de 2015 à 2018. L’incidence de notre 
série était de 42,5 cas par an largement en 
dessous des chiffres de la littérature. Ceci 
pourrait s’expliquer par le fait que ces 
tumeurs ne sont pas toujours reçues dans le 
service et que la confirmation histologique 
est absente dans certains cas. 
L’âge moyen de nos patientes était de 51 ans 
avec des extrêmes de 18 et 74 ans ; la 
majorité des patientes étaient âgées de moins 
de 50 ans au moment du diagnostic dans 46% 
des cas. Nasioudis et al [10] ont noté un âge 
de diagnostic similaire de 55 ans. Il en est de 
même dans l’étude de Sando et al [11] au 
Cameroun en 2010 qui ont également trouvé 
une tranche d’âge qui se rapproche de la 
nôtre, 40-59 ans. Il est décrit que le cancer de 
l’ovaire survient le plus souvent au cours de 
la période péri-ménopausique. Ainsi la 
tendance globale de l’incidence augmente 
avec l’âge [12,13,14]. 

En fonction du type histopathologique, on 
notait la présence d’adénocarcinome séreux 
dans 53,3% des cas représentant le type 
histologique malin le plus fréquent. Ceci est 
en accord avec la majorité des études dans la 
littérature [15, 16]. Les stades FIGO III et IV 
représentaient 77% des cas des cancers de 
l’ovaire dans notre série. Ce résultat 
corrobore avec ceux de Benhessou et al au 
Maroc en 2016 [13] qui montraient que les 
stades avancés étaient majoritaires 
confirmant l’affirmation selon laquelle le 
cancer de l’ovaire est souvent diagnostiqué à 
des stades avancés, car la maladie est souvent 
insidieuse et sans signes cliniques apparents 
[13,2], mais aussi les malades ne consultent 
souvent que plusieurs mois (en moyenne 6 
mois) après l’apparition des premiers 
symptômes [17]. 
Dans notre série, la cœlioscopie 
diagnostique n’était réalisée chez aucune 
patiente. La cœlioscopie permet de 
diagnostiquer une miliaire indétectable à 
l’échographie et à l’examen 
tomodensitométrique dont l’extension 
contre-indiquerait une exérèse complète. Elle 
permet également de préciser l’atteinte de 
sites chirurgicalement problématiques 
comme le pédicule hépatique [18,19]. En 
pratique, même si des patientes présentent 
des critères de non-résécabilité à la TDM, la 
réalisation d’une cœlioscopie d’évaluation 
initiale est préconisée pour réaliser une 
exploration la plus complète possible, 
réaliser des gestes biopsiques et avoir donc 
des éléments morphologiques initiaux de 
départ pour mieux évaluer l’efficacité du 
traitement néo-adjuvant [18,19]. 
 La chirurgie est la pierre angulaire du 
traitement des cancers de l’ovaire. En effet, 
depuis les travaux de Griffith, toutes les séries 
ont mis en évidence la valeur pronostique de 
la qualité de l’exérèse qui doit être idéalement 
sans résidu microscopique. Elle est optimale 
lorsque le résidu est inférieur à 2 cm. En fait, 
la notion de la chirurgie optimale a beaucoup 
évolué dans le temps et varie dans la 
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littérature de 0,5 à 2 cm. Actuellement, il est 
admis une taille résiduelle tumorale de1 cm 
[18,19,20]. Dans notre étude la chirurgie 
ovarienne a été réalisée chez 48, 7% des cas 
contrairement à De Nonneville et al [21] en 
France qui ont rapporté 83,5 % de réduction 
tumorale complète.  
La chimiothérapie occupe une place très 
importante dans le traitement des cancers de 
l’ovaire d’autant plus que le diagnostic est fait 
le plus souvent à des stades avancés [22]. La 
très grande majorité des équipes réalisent une 
chirurgie d’intervalle après trois à quatre 
cures de chimiothérapie qui sont poursuivis 
après la chirurgie de debulking à six ou neuf 
cures de chimiothérapie. Depuis les travaux 
de Weisberger et al. [23], confirmés par les 
essais de phase III [24, 25], la chimiothérapie 
intra-péritonéale garde tout son intérêt en 
permettant d’obtenir de fortes concentrations 
de substance sur le péritoine tout en limitant 
la concentration plasmatique source de 
toxicité systémique. La survie globale de nos 
malades à cinq ans est de 13 % et elle reste 
faible par rapport aux données de la littérature 
du fait du diagnostic tardif, du manque de 
chirurgiens habitués à chirurgie régionale de 
l’ovaire et de l’inaccessibilité aux substances 
pour une bonne chimiothérapie. La moyenne 
de survie globale de toutes les patientes de 
notre série était de 12 mois 7 jours. Nous 

avons noté 20 décès, qui a survenu en 
moyenne après 392,25 jours de la date de 
première consultation à l’institut. De 
Nonneville et al [21] ont noté une médiane de 
survie générale de 72,8 mois (6,07 ans) avec 
une survie à 5 ans estimée à 58%.  
Les limites de cette étude sont l’aspect 
rétrospectif et pour celà des actions devraient 
être menées pour favoriser un diagnostic 
précoce et une prise en charge adéquate de la 
maladie. Des études à plus grande échelle 
doivent être menées, les résultats pouvant être 
d’une plus grande utilité aux politiques de 
santé. 
 
CONCLUSION 
 
Le cancer de l’ovaire est une réalité dans 
notre pays. Les patientes de plus de 40 ans 
sont plus affectées. Le diagnostic est souvent 
tardif. Le pronostic de ces tumeurs reste très 
sombre dans notre pays. L’introduction de la 
chimiothérapie néo-adjuvante permet une 
chirurgie d’exérèse optimale qui reste le 
principal facteur pronostique et qui doit être 
discutée en concertation pluridisciplinaire 
afin d’offrir aux patientes les meilleures 
chances de survie sans récidives et globales.  
 
Conflits d’intérêts : Les auteurs n’ont aucun 
conflit d’intérêt à déclarer. 
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Résumé  

Les tumeurs desmoïdes, également 
appelées fibromatoses desmoïdes, sont des 
tumeurs rares, nous rapportons dans cette 
observation le cas d’une patiente de 38 ans 
qui nous a été référée pour la prise en charge 
d’une masse géante abdomino-pelvienne 
ulcéro-bourgeonnante. La biopsie de cette 
masse avait mis en évidence un 
histiocytome fibreux de la paroi. Une 
exploration chirurgicale a été réalisée, 
retrouvant une masse polylobée aux 
dépends des différentes tuniques adjacentes 
de la paroi abdomino-pelvienne sans 
localisations secondaires intra-péritonéales. 
Une exérèse large de cette masse a été faite 
emportant les plans cutanés, sous cutané, la 
partie musculaire envahie ainsi que ses 
aponévroses et le plan péritonéal. La 
fermeture pariétale a nécessité un geste de 
reconstruction par une prothèse synthétique 
biface avec des suites opératoires simples. 
L’analyse de la pièce opératoire a confirmé 
une fibromatose de la paroi abdomino-
pelvienne. Conclusion : La tumeur 
desmoïde abdominale, bien que rare, 
nécessite une prise en charge chirurgicale 
agressive en raison de son potentiel invasif 
et de son risque de récidive.  Le cas que 
nous rapportons illustre l'importance d'une 

prise en charge précoce et bien coordonnée, 
incluant une approche multidisciplinaire La 
chirurgie d'exérèse reste le traitement de 
choix, la surveillance post-opératoire et la 
vigilance sont essentielles en raison du 
risque de récidive élevé.  

Mots clés :  tumeurs desmoïdes 
; fibromatose de la paroi 
abdominopelvienne ; Conakry, 

Abstract 
Desmoid tumors, also known as desmoid 
fibromatoses, are rare tumors. In this case 
report, we report the case of a 38-year-old 
female patient who was referred to us for 
the management of a giant ulcerating 
abdomino-pelvic mass. Surgical 
exploration revealed a polylobed mass that 
depended on the various adjacent tunics of 
the abdominopelvic wall, with no secondary 
intraperitoneal localization. The mass was 
extensively resected, including the 
cutaneous and subcutaneous layers, the 
invaded muscular tissue and its fascia, and 
the peritoneal layer. Parietal closure 
necessitated reconstruction with a two-
sided synthetic prosthesis, with simple post-
operative management. Surgical specimen 
analysis confirmed fibromatosis of the 
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abdomino-pelvic wall. Conclusion : The 
abdominal desmoid tumor, although rare, 
requires aggressive surgical management 
due to its invasive potential and risk of 
recurrence. The case we report highlights 
the importance of early and well-
coordinated care, including a 

multidisciplinary approach. Surgical 
excision remains the treatment of choice, 
and post-operative surveillance and 
vigilance are essential due to the high risk 
of recurrence. 
Key words: Desmoid tumors; fibromatosis 
of the abdomino-pelvic wall; Conakry 

 

 

INTRODUCTION  

Les tumeurs desmodies sont extrêmement 

rares, représentent 3% des tumeurs des 

tissus mous et son incidence est estimée de 

2 à 4 cas/millions de population [1]. La 

localisation est variable dans la paroi 

abdominale, ou au niveau extra-abdominal. 

Bien que la plupart d’entre elles soient 

sporadiques, les facteurs traumatiques, 

hormonaux et génétiques agissent comme 

principaux agents étiologiques[2]  

 La taille géante de cette tumeur est 

rarement rapportée dans la littérature. Le 

diagnostic positif est difficile et la prise en 

charge thérapeutique est très complexe 

nécessitant une approche multidisciplinaire 

impliquant le chirurgien radiologue et 

carcinologue, en raison de l´évolution 

imprévisible et des conséquences 

fonctionnelles de la maladie [3], car le 

traitement n’est pas strictement codifié. 

Nous rapportons la prise en charge d’un cas 

chez une patiente de 38 ans par une 

chirurgie d’exérèse large.  

 

OBSERVATION  

Il s’agissait d’une patiente âgée de 38 ans, 

marchande, aux antécédents de césarienne, 

qui nous avait été adressée le 02/11/2022 

pour une volumineuse masse de la paroi 

abdomino-pelvienne augmentant 

progressivement de taille. Elle ne fumait 

pas, ne consommait pas de drogues et 

n'avait pas d'antécédents d'allergies. Les 

antécédents familiaux sont sans 

particularité, aucun cas similaire n'ayant été 

rapporté dans la famille et aucune anomalie 

génétique n'ayant été prouvée. L'examen 

physique objectivait un abdomen mou et 

sensible avec la présence d'une cicatrice de 

Pfannenstiel. On notait une masse occupant 

le flanc droit et la fosse iliaque droite 

ulcéro-bourgeonnante, saignant au contact 

(Figures 1 et 2), dure, polylobée, mobile par 

rapport au plan profond, infiltrant la vulve, 

mesurant 37 cm de grand axe. 

L’exploration de cette masse nous a conduit 

à réaliser un scanner thoraco-abdomino-

pelvien montrant une volumineuse masse 
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tissulaire pariéto-intra abdominales, ilio-

inguinales bilatérales, pubo-ischiatique 

droite et crurales bilatérales. Une biopsie a 

été réalisée et l’histologie concluait à un 

histiocytome fibreux de la paroi. 

Nous avons réalisé une laparotomie 

médiane (figure 3) et l'exploration per-

opératoire a révélé une masse pariétale, 

polylobée infiltrant les muscles droits de 

l’abdomen sans localisations secondaires 

intra-péritonéales. Une résection de cette 

masse a été faite emportant les plans 

cutanés, sous cutané, la partie musculaire 

envahie ainsi que ses aponévroses et le plan 

péritonéal (Figure 4). La fermeture pariétale 

a nécessité un geste de reconstruction par 

une prothèse synthétique biface (Fig 5 et 6) 

avec des suites opératoires simples. 

L’analyse de la pièce opératoire a confirmé 

une fibromatose de la paroi abdomino-

pelvienne avec une marge saine. 

 

Figure 1 : Aspect de la masse en pré-

opératoire vue latérale droite 

Figure 2 : Aspect de la masse en pré-

opératoire vue latérale droite et 

inférieure 

 

Figure 3 : Aspect per opératoire après 
exerese de la masse 
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Figure 4 : Aspect macroscopique de la 
pièce opératoire 

 

Figure 5 : Aspect à J1 post-opératoire 

 

Figure 6 : Aspect à J10 post-opératoire 

 

 

 

 

DISCUSSION  

Les tumeurs desmoïdes sont des tumeurs 

rares, représentant seulement 0,03% de 

l’ensemble des tumeurs, et 3% des tumeurs 

des parties molles [4]. Leur incidence est 

estimée entre 2 et 6 cas par million de 

personnes par an [5]. Les tumeurs 

desmoïdes, également connues sous le 

nom de fibromatoses agressives, font 

partie des fibromatoses profondes, 

elles- mêmes incluses dans le groupe 

des tumeurs des tissus mous, 

développées à partir du tissu conjonctif, 

du fascia ou des parois intra- 

musculaires [6]. Il s'agit d'une 

prolifération infiltrante du tissu 

fibrotique, qui ne métastase pas mais 

qui a un fort potentiel agressif local et 

une forte tendance à la récidive [2]. Leur 

diagnostic est souvent difficile, 

l'expression clinique, parfois tardive, 

est dominée par l'apparition d'une 

tumeur palpable parfois associée à une 

douleur, ou par des signes de 

compression. Certains éléments 

radiologiques, tels que la 

tomodensitométrie et l'imagerie par 

résonance magnétique (IRM), peuvent 

apporter des éléments diagnostiques 

supplémentaires. En effet, chez notre 

patiente, l’aspect tomodensitométrique 

était fortement en faveur mais l’IRM 

n’a pas pu être réalisée par manque des 

moyens de la patiente. La confirmation 

du diagnostic est histologique. En effet, 
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plusieurs autres tumeurs pariétales 

peuvent simuler les tumeurs desmoïdes 

sur le plan radiologique et clinique. 

Cette diversité clinico-radiologique 

amène à réaliser systématiquement une 

biopsie devant les tumeurs pariétales.  

Elles touchent préférentiellement 

l’adulte jeune, de sexe féminin, entre 20 

et 40 ans (sex-ratio de 2 pour 1) comme 

pour notre patiente qui a 38 ans. La 

prédominance féminine est retrouvée 

par notre auteurs notamment Mabrouk 

et al au Maroc et Bishop et al [7,8]. 

Cette atteinte féminine pourrait 

s’expliquer par la présence des 

récepteurs hormonaux (œstrogène et 

progestérone ) lors de 

l’immunohistochimie [9]. Dans notre 

cas l’immunohistochimie n’a pas pu 

être réalisée par l’absence de cet 

examen dans notre structure. 

D’autres facteurs de risque ont été 

identifiés tels que le facteur 

traumatique. La chirurgie semble être le 

facteur principal d’apparition d’une 

tumeur desmoïde. Le facteur 

traumatique retrouvé chez notre 

patiente est la césarienne. Le même 

constat a été retrouvé également par 

Boujoual et al où la tumeur desmoïde 

est apparue après une césarienne [10]. le 

mécanisme exact de ce traumatisme sur 

l’apparition de ces tumeurs est mal 

connue mais un autre facteur associé 

pourrait expliquer notamment le facteur 

génétique dans la polypose 

adénomateuse familiale [11]. 

D’autres facteurs de risques sont 

retrouvés notamment les facteurs 

environnementaux tels que l’exposition 

au tabac, l’exercice physique et le 

régime alimentaire jouent un rôle 

important dans la pathogénie de la 

polypose adénomateuse familiale et 

probablement, dans le syndrome de 

Gardner, les facteurs endocriniens. Et 

aussi la radiothérapie[12]. Aucun de ses 

facteurs n’a été retrouvé chez notre 

patiente  

 La fibromatose desmoïde reste une 

maladie rare, pour laquelle plusieurs 

modalités de traitement sont 

disponibles : La surveillance active est 

proposé pour des tumeurs de petites tailles 

sans complications compressives  car des 

études plus récentes à long terme ont montré 

que certaines tumeurs desmoïdes restent 

stables ou même régressent avec 

l'observation, ou avec un traitement 

hormonal ou anti-inflammatoire [13]. Le 

traitement médical comme les anti 

inflammatoires, les antiœstrogènes 

(tamoxifène) compte tenu de la présence de 

récepteurs d’œstrogène ont fait régresser 

quelques rares cas des tumeurs desmoïdes 

de petites tailles [2]. Pour notre patiente, le 

traitement médical n’a pas été proposé 
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compte tenu de taille et aussi du caractère 

invasif de la tumeur. 

 L’intervention chirurgicale, avec un 

objectif de résection en marges saines, 

seule ou en association avec la radiothérapie 

est le traitement de choix pour les tumeurs 

géantes. Elle est, néanmoins, associée à une 

morbidité et à un retentissement esthétique 

ou fonctionnel importants, avec un risque 

de récidive non négligeable, même avec des 

marges de résection larges [14–16]. 

Notre patiente a bénéficié d’une chirurgie 

d’exérèse seule. Compte tenu de la marge 

qui est saine totale la radiothérapie n’a pas 

été réalisée, même si la récidive est 

fréquente aucun traitement adjuvant ne 

devrait être envisagé [14]. 

CONCLUSION  

La localisation de la paroi abdomino-

pelvienne des tumeurs desmoïdes est une 

entité très rare. Son diagnostic doit être 

évoqué devant toute masse de la paroi 

abdomino-pelvienne avec antécédent de 

traumatisme ou de chirurgie abdominale 

chez une femme jeune. Le diagnostic de 

certitude est histologique. L’imagerie est 

peu spécifique. Le pronostic est 

imprévisible, il dépend de la localisation et 

du caractère infiltrant de la tumeur.la 

chirurgie d’exérèse reste le traitement de 

choix avec une marge saine.
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Résumé   

Introduction : La péritonite aigue 
généralisée par perforation est une 
complication rare des cancers gastriques et 
pose un double problème diagnostique et 
thérapeutique. Nous rapportons un cas de 
péritonite aigue généralisée avec de multiples 
abcès hépatiques et spléniques compliquant 
une perforation de cancer gastrique. Patient : 
Patient de 53 ans, tabagique et avec une 
notion de consommation d’essence, admis 
pour un syndrome occlusif et chez qui 
l’examen objectivait un syndrome d’irritation 
péritonéale avec une symptomatologie 
évoluant sur 7 jours. Le diagnostic de 
péritonite aigue généralisée par perforation 
d’organe creux a été retenu avec à la 
tomodensitométrie abdominale la présence de 
multiples abcès hépatiques et spléniques. Une 
laparotomie exploratrice a été indiquée 
entrainant la découverte d’une tumeur 
gastrique ulcéro-bourgeonnante perforée en 
son centre et envahissant le mésocolon 
transverse. Une gastrectomie partielle a été 
réalisée. L’adénocarcinome gastrique a été 
confirmé en post-opératoire et la tumeur 
classée stade IIIA. Les suites opératoires 

immédiates ont été marquées par le décès du 
patient. Conclusion : la perforation est une 
complication rare des cancers gastriques et 
l’association avec des abcès hépatiques et 
spléniques sont rares. Sa prise en charge peut 
se révéler complexe selon la présentation 
clinique comme le révèle ce cas. 

Mots-clés : tumeur gastrique perforée, abcès 
splénique, abcès foie 

 

Summary  

Introduction: Acute generalised peritonitis 
due to gastric cancer perforation is rare 
complication of gastric cancer and poses a 
dual diagnostic and therapeutic problem. We 
report a case of acute generalised peritonitis 
with multiple hepatic and splenic abscesses 
complicating a gastric cancer perforation. 
Patient: A 53-year-old patient, a smoker with 
a history of petrol consumption, admitted for 
an occlusive syndrome and in whom the 
examination revealed a peritoneal irritation 
syndrome with a symptomatology evolving 
over 7 days. The diagnosis of acute 
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generalised peritonitis due to perforation of a 
hollow organ was accepted, with the presence 
of multiple liver and spleen abdominal CT 
scan. An exploratory laparotomy was 
indicated, leading to the discovery of an 
ulcero-bunding gastric tumour perforated at 
its centre and invading the transverse 
mesocolon, and a partial gastrectomy was 
performed. Gastric adenocarcinoma was 
confirmed postoperatively, and the tumour 

was classified as stage IIA. The patient died 
immediately after the operation. Conclusion: 
Perforation is a rare complication of gastric 
cancer and its association with hepatic and 
splenic abscesses is rare. Its management can 
be complex, depending on the clinical 
presentation, as shown in this case. 

Keywords: perforated gastric tumour, liver 
abscess, splenic abscess 

 

 

INTRODUCTION 

L’incidence des cancers gastriques en 
Afrique est relativement faible. La survie à 1 
an reste faible 15,5% [1]. Le cancer de 
l’estomac n’est pas classiquement une 
urgence chirurgicale, mais il peut évoluer 
vers des complications telles que les 
hématémèses, la péritonite par perforation 
gastrique [1]. Ainsi nous rapportons ce cas de 
péritonite aigue généralisée compliquée de 
multiples abcès hépatiques et spléniques par 
perforation d’une tumeur gastrique.  

OBSERVATION 

Il s’agit d’un patient de 53 ans, tabagique à 
raison de 90 Paquets-année  avec une notion 
de consommation d’essence, admis pour la 
prise en charge d’un syndrome occlusif. La 
symptomatologie évoluait depuis plus d’une 

semaine faite de douleurs abdominales 
d’abord localisées au niveau épigastrique puis 
rapidement diffuses à tout l’abdomen, de 
vomissements alimentaires puis bilieux, d’un 
arrêt des matières et des gaz et une fièvre 
d’allégation.  

L’examen à l’admission retrouvait une 
altération de l’état général OMS 3, une 
déshydratation sévère ; un syndrome 
anémique, un collapsus cardio-vasculaire, 
une irritation péritonéale. 

La tomodensitométrie abdominale réalisée 
concluait à une péritonite aigue généralisée 
avec des abcès hépatiques multiples et un 
abcès splénique probablement par perforation 
d’organe creux (figure 1). 
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Figure 1 : TDM abdominale injectée avec une coupe transversale (a) et sagittale (b) révélant 
deux collections hépatiques et en inter-gastro-spléniques (flèches vertes) et présence de gaz 

en extra-digestif (flèches bleues) 

 

La biologie révélait une hyperleucocytose à 
24 000 éléments/mm3 à prédominance 
neutrophile, une anémie à 8 g/dl, et une 
thrombopénie légère à 132 000/mm3, la CRP 
était à168 mg, associée à une hyponatrémie à 
125meq/L, le taux de Prothrombine était à 
66%. 

Une laparotomie exploratrice a été indiquée 
après une préparation anesthésique adéquate. 

À l’exploration, il a été retrouvé 1400 cc de 
pus franc, une tumeur gastrique ulcéro-
bourgeonnante perforée d’environ 4 x 5 cm 
(figure 2) envahissant le colon transverse, des 
adhérences gastro-epiploïques, gastro-
transverses, de multiples abcès du foie, abcès 
splénique et une grande collection péri 
splénique. Il n’y avait pas de carcinose 
péritonéale.  

 

Figure 2 : perforation gastrique de 4x5cm 
siégeant à cheval entre le corps et l’antre 

avec berges tumorales friables et 
hémorragiques 

Il a été réalisé, après un prélèvement et 
aspiration du pus, une gastrectomie atypique 
monobloc emportant le colon transverse 
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envahi et l’omentum associée à une 
anastomose colo-colique termino-terminale 
et une anastomose gastro-jéjunale termino-
latérale, et une mise à plat de l’abcès 
splénique avec toilette et drainage de la cavité 
péritonéale (Figure 3). 

 

Figure 3 : (a) anastomose gastro-jéjunale 
(flèche verte), fermeture duodénale (flèche 

rouge), anastomose colo-colique (flèche 
bleue) ; (b) pièce opératoire 

 

Durant l’intervention, l’état hémodynamique 
du patient était instable, motivant la mise sous 
noradrénaline et son transfert en réanimation. 
Les suites opératoires ont été marquées par un 
arrêt à H3 récupéré et un décès à H5 post-
opératoire. 

L’examen anatomo-pathologique révélait : un 
adénocarcinome peu différencié, infiltrant, 
pT4N2Mx/TNM, Stade IIIA. 

DISCUSSION 

Au niveau mondial, le cancer gastrique est au 
6ème rang des cancers et 2ème rang d’incidence 
des cancers gastro-intestinaux après le cancer 
du côlon. Il constitue la 4ème cause de 
mortalité par cancer chez les hommes et la 
5ème cause chez les femmes devant le cancer 

du côlon [2]. En Afrique, son incidence est de 
4,88/100000 en 2020 chez l’homme et  3,48 
chez la femme, similaire en Afrique de 
l’Ouest [2]. Au Sénégal, l’estimation réelle 
reste difficile en l’absence de registre de 
cancer, les données publiées par différents 
hôpitaux retrouvent entre 6 et 20  cas/an dans 
la même région[3,4]. Ces chiffres sont plus 
faibles qu’au Mali avec une incidence de 
21,6/100000 habitants [5]. Dembélé 
retrouvait 8 cas de péritonite par perforation 
cancer gastrique (n=425) soit 1,33 cas/an  (< 
1% chez Roviello et  chez Wang 1,05% 
[1,6,7]). 

Le diagnostic pré-opératoire des péritonites 
aigues généralisées par perforation de cancer 
gastrique est rare car la symptomatologie 
initiale ressemble tout au plus à une péritonite 
aigue par perforation d’ulcère gastrique 
représentant environ 30% des cas 
[14,15,16,17]. Les seules orientations pré-
opératoires qui pourrait guider le chirurgien 
vers le diagnostic de malignité sont l’âge > 65 
ans contrairement à l’âge de 51 ans des 
perforations d’ulcères peptiques [12].  

Même en per-opératoire, le diagnostic de 
bénignité ou de malignité est difficile et un 
examen extemporané doit être réalisé si le 
pathologiste est disponible [11]. L’orientation 
diagnostique dans notre cas a été facilité par 
le caractère ulcéro-bourgeonnant et 
hémorragique de la lésion centrée par la 
perforation et le caractère extensif semblant 
envahir le colon transverse. Les 
modifications inflammatoires associées à la 
péritonite peuvent induire le chirurgien à 
surestimer l’infiltration tumorale locale et 
l’étendue des métastases ganglionnaires per-
opératoires, ce qui est  advenu dans notre cas 
avec une grande inflammation grand 
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omentum, donnant l’impression d’un 
envahissement du colon transverse [13]. 

La perforation de cancer gastrique est la 
manifestation d’un cancer avancé avec   
envahissement de la séreuse (55-82%) et 
métastases ganglionnaires (57-67%) [11]. 
Néanmoins le cancer gastrique peut se 
perforer à un stade plus précoce [17,19]. En 
effet, l’examen histopathologique des pièces 
opératoires a montré que le processus de 
perforation de la paroi gastrique est soutenu 
par des facteurs infectieux et ischémiques en 
raison de la néo vascularisation tumorale qui 
se traduit par une excrétion du tissu 
néoplasique [14,20]. Notre patient était à un 
stade IIIA comme majoritairement retrouvé 
dans les différentes séries (stade III et IV) 
[16]. 

Quelques rares cas d’abcès du foie associés à 
un cancer gastrique avancé ont été décrits 
dans la littérature [21,22]. Le cancer du côlon 
a été incriminé comme pouvant être 
responsable d’un abcès du foie surtout s’il 
existe un terrain de diabète comme rapporté 
par Lai et al ainsi que Koo et al, aucune étude 
à notre connaissance n’a été réalisée dans ce 
sens pour le cancer gastrique. Dans notre cas, 
il n’y avait pas d’envahissement de la capsule 
hépatique, ni fistule, la propagation serait 
probablement d’origine hématogène à travers 
la veine porte hépatique [19,20]. 

L’abcès splénique est une pathologie 
relativement rare, encore plus rares sont les 
abcès spléniques causés par les cancers 
gastriques dans la littérature. un cas d’abcès 
splénique causé par un cancer gastrique a été 
retrouvé dans la littérature selon une 
observation de Ito et al  [21,22]. Le 
mécanisme en serait une invasion directe de 

la rate par la tumeur gastrique. Dans notre cas, 
il n’y avait aucune invasion visualisée sur le 
plan macroscopique. On suppose donc que 
cette invasion s’est faite par voie hématogène. 

La prise en charge chirurgicale des 
perforations gastriques est associée à une 
grande mortalité (10-40%) indépendamment 
de la présence ou l’absence de malignité [23]. 
Selon la littérature, il est recommandé dans la 
prise en charge des cancers gastriques 
perforés de prendre en charge initialement la 
péritonite et la perforation, correspondant soit 
directement à la fermeture de la perforation 
ou par l’application d’un patch epiploïque 
[24]. Encore plus  si le patient présente un 
mauvais état général, même s’il existe un 
risque de lâchage des sutures dû à une 
nouvelle perforation [25]. Cependant si la 
gastrectomie totale ou partielle avec 
lymphadénectomie D2 ou D3 en un temps est 
possible, elle doit être réalisée dans la 
situation initiale chez des patients avec un 
bon état général, une péritonite localisée, sans 
comorbidités ni aucun signe de choc [26]. 
Une chirurgie standard pour les cancers 
gastriques perforés n’a toujours pas été 
établie, et l’approche chirurgicale est décidée 
au cas par cas en fonction de l’ampleur du 
processus tumoral et du degré de péritonite 
[24].  

La particularité de notre cas repose sur le fait 
que la perforation était large de 4x5cm avec 
des berges friables et hémorragiques, 
impossible à refermer par suture ; l’épiploon 
était extrêmement inflammatoire, friable et 
hémorragique, rétracté et semblait être envahi 
et pris dans la tumeur, empêchant la fermeture 
de la perforation par patch épiploïque ; le 
degré très avancé de péritonite avec la 
présence de nombreux abcès notamment 
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hépatique et splénique ; le tout dans un fond 
d’altération de l’état général et le collapsus 
cardio-vasculaire pré-opératoire. L’ensemble 
de ces facteurs a motivé la réalisation d’une 
gastrectomie partielle atypique.  

Les taux de mortalité pour la gastrectomie en 
urgence variaient entre 0 à 50% et pour les 
procédures de fermeture simple, les taux 
variaient entre 8 à 100% selon les séries [23]. 
Les patients pouvant bénéficier d’une 
gastrectomie R0 ont démontré une meilleure 
survie à long terme (médiane 75 mois, 50% à 
5ans) par rapport aux patients aillant 
bénéficier de fermetures simples [23]. Si on 
associe pour notre patient un score de 
Mannheim à 36, une résection R1, le 
pronostic de notre patient était sombre. Son 
décès dans les suites opératoires immédiates 
confirme ce pronostic sombre. 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

La péritonite par perforation de cancer 
gastrique est rare mais de pronostic sombre. 
La présentation clinique est habituellement 
celle d’une péritonite par perforation 
gastrique. Le diagnostic étant le plus souvent 
posé en post-opératoire. Le plus souvent, il 
s’agit d’adénocarcinome. La prise en charge 
requiert une évaluation per-opératoire de la 
résécabilité de la tumeur mais également de la 
prise en charge initiale de la péritonite. 
Devant ce tableau, les stratégies 
thérapeutiques qui s’offrent au chirurgien 
sont soit la fermeture de la perforation avec 
patch epiploïque soit une gastrectomie (totale 
ou partielle). La mortalité reste élevée même 
si la survie à 5 ans est meilleure pour les 
patients ayant bénéficié d’une gastrectomie 
avec résection R0.  Les facteurs de mauvais 
pronostic étant surtout l’existence d’un état de 
choc, un mauvais état général, le degré de la 
péritonite. La difficulté de notre cas résidait 
surtout dans la présentation particulière de la 
tumeur, de la large perforation et de la 
péritonite très diffuse avec les abcès 
hépatiques et spléniques rendant la prise de 
décision chirurgicale compliquée. 
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Résumé  

Le gossypibome, encore appelé textilome, 
désigne un corps étranger laissé au niveau 
d’un foyer opératoire. Il peut être 
asymptomatique et de découverte fortuite, 
mais parfois se manifester par une 
symptomatologie polymorphe. Nous 
rapportons le cas d’une patiente de 26 ans, 
gestité 3, parité 3, avec antécédent de 
césarienne il y a 3 mois, admise dans le 
service de chirurgie générale pour abcès 
fistulisé de la fosse iliaque droite évoluant 
depuis 1 mois. La mise à plat de l’abcès a 
révélé une main de gant. Le gossypibome 
pariétal est une affection rare et peut simuler 
un abcès pariétal.  

Mots-clés : gossypibome pariétal, abcès 
pariétal, chirurgie 

 

Abstract 

Gossypiboma, also called textiloma, refers 
to a foreign body left at the surgical site. It 
can be asymptomatic and discovered 
incidentally, but sometimes manifests itself 
with polymorphic symptoms. We report the 
case of a 26-year-old female patient, 
gestation 3, parity 3, with a history of 
cesarean section 3 months ago, admitted to 
the general surgery department for 
fistulized abscess of the right iliac fossa that 
had been ongoing for 1 month. Flattening 
the abscess revealed a glove hand. Parietal 
gossypiboma is a rare pathology and can 
simulate a parietal abscess. 
 
Keywords: parietal gossypiboma, parietal 
abscess, surgery 
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INTRODUCTION 

Étymologiquement, gossypibome vient du 
latin « gossypium » qui signifie coton et du 
swahili « boma » signifiant lieu de cachette 
[1]. Il désigne tout corps étranger caché au 
niveau d’un foyer opératoire. La description 
princeps de cette affection a été l’œuvre de 
Wilson en 1884 [2]. Son incidence est 
estimée entre 0,08 et 0,18 pour 1000 [3]. Sa 
localisation est fonction du type de 
chirurgie pratiquée. Le gossypibome 
pariétal peut simuler un abcès. La chirurgie 
a permis le drainage et la mise en évidence 
du textilome.  

Nous rapportons un cas de gossypibome 
pariétal de diagnostic fortuit et déroutant. 

OBSERVATION  

Il s’agissait d’une patiente de 26 ans de 
gestité et de parité 3, avec un antécédent de 
césarienne datant de trois mois. Elle a été 
reçue au service des urgences chirurgicales 
pour un écoulement purulent à la fosse 
iliaque évoluant depuis huit jours. Le début 
de la symptomatologie remonterait à 
environ un mois par l’apparition 
progressive d’une tuméfaction à la fosse 
iliaque droite. Initialement indolore, elle va 
devenir douloureuse, chaude, fluctuante 
avant de se fistuliser, laissant soudre un 
écoulement purulent. La patiente a consulté 
dans une structure sanitaire périphérique où 
des pansements quotidiens à base 
d’hypochlorite de sodium et une 
antibiothérapie probabiliste à base 
d’amoxicilline et d’acide clavulanique par 
voie orale à raison de 1g toutes les 12 heures 
ont été prescrits. La persistance de la 
suppuration après une semaine de 
traitement a motivé sa référence au Centre 
Hospitalier Universitaire Régional pour une 
meilleure prise en charge. 

A son admission, elle présentait un état 
général stade II OMS, les conjonctives 
étaient colorées et elle ne présentait pas 
d’œdèmes des membres inférieurs. La 
tension artérielle était mesurée à 110/70 mm 
de mercure, la température corporelle à 
37,3°C, les mouvements respiratoires à 19 
cycles /mn et le pouls à 80 pulsations/mn. A 
l’examen de l’appareil digestif, on notait 
une bonne hygiène bucco-dentaire, une 
denture complète, une cicatrice 
Pfannenstiel, une plaie punctiforme et une 
tuméfaction à la fosse iliaque droite. A la 
palpation, cette tuméfaction était pariétale, 
mesurait environ 5 cm de grand axe, était 
ferme, douloureuse, laissant sourdre un 
écoulement purulent à travers la plaie. Le 
reste de l’abdomen était souple et indolore. 
La sonorité de l’abdomen était normale et 
des bruits hydro-aériques étaient perçus à 
l’auscultation. Les orifices herniaires 
étaient libres. Les touchers pelviens étaient 
sans anomalie. L’examen des autres 
appareils et systèmes était normal. 

L’hypothèse d’un abcès pariétal a été 
évoquée. Une échographie de la 
tuméfaction révélait une collection 
liquidienne sous cutanée échogène et 
hétérogène de la fosse iliaque droite, 
estimée à 15cc comme le montre la figure 1. 
L’hémogramme révélait un taux de 
leucocytes à 5910 éléments/microlitre, un 
taux d’hémoglobine à 12,4g/dl. La 
créatininémie était à 48,2 micromole/l et la 
glycémie à 4,64 millimole/l. Un 
écouvillonnage du pus a été réalisé pour 
pyoculture et un drainage de la collection 
indiqué. 
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Figure 1 :  flèches montrant des images 
échogènes et hétérogènes pariétales de la 

fosse iliaque droite 

En per-opératoire, il a été aspiré 20cc de pus 
et une main de gant a été extraite comme le 
montrent les figures 2 et 3. Les suites 
opératoires ont été favorables et la patiente 
a quitté l’hôpital le deuxième jour post-
opératoire. Les résultats bactériologiques 
étaient revenus négatifs. La patiente avait 
été reçue au 10ème et au 30ème jour post-
opératoires et ne formulait aucune plainte.  

                            

Figure 2 : image per-opératoire de la 
main de gant 

 

Figure 3 : main de gant extraite 

DISCUSSION  

L’OMS estime à 230 millions le nombre 
d’interventions chirurgicales majeures 
réalisées annuellement à travers le monde 
[4] . Elles sont à l’origine de 3 à 16% de 
complications dont certaines sont évitables 
[4] . C’est ce qui a motivé l’OMS à mettre 
en œuvre en 2008 son programme 
dénommé « une chirurgie plus sûre pour 
épargner des vies ». Parmi ces 
complications post-opératoires, on peut 
citer le gossypibome dont l’incidence varie 
de 0,08% à 0,18% [3]. 

 Sa localisation est fonction du type de 
chirurgie, mais le gossypibome semble plus 
fréquent en chirurgie abdominale et gynéco-
obstétricale. Notre observation résulte 
d’une chirurgie obstétricale. En effet, Le 
Neel et collaborateurs estimaient à 52% les 
gossypibomes intra-péritonéaux et à 22% 
ceux d’origine gynéco-obstétricale [5] . Ils 
surviennent à distance de l’intervention 
chirurgicale. Les délais de survenue sont 
variables. Un mois a été le cas de notre 
observation. Chopra et collaborateurs ont  
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noté un délai plus court (2 semaines) [2] et 
Varlas et collaborateurs, eux notaient une 
durée plus longue (29 ans) [6]. 

 Les manifestations cliniques sont 
polymorphes et sont fonction de sa 
localisation. Dans notre observation, il 
s’agissait d’un abcès pariétal. Si les 
explorations morphologiques telles que la 
radiographie, l’échographie et mieux la 
tomodensitométrie et l’imagerie par 
résonnance magnétique peuvent contribuer 
au diagnostic du gossypibome ; cela n’a pas 
été le cas de notre observation. Suivant sa 
nature, il s’agit le plus souvent de 
compresses et dans une moindre mesure, 
d’un instrument chirurgical. Dans notre 
observation, il s’agissait d’une main de 
gant, découverte déconcertante tout de 
même. Comment a-t-elle pu rester dans le 
site opératoire sans que l’opérateur ne s’en 
rende compte ?  Gawande et collaborateurs 
expliquent la fréquence des textilomes en 
chirurgie obstétricale par la difficulté 

opératoire, les interventions durant la 
deuxième moitié de la nuit et les pertes 
sanguines importantes [7]. 

La prise en charge du gossypibome fait 
appel à la chirurgie. Cette chirurgie a été 
opérante dans notre observation. Mais des 
complications peuvent survenir ; elles sont 
de l’ordre de 21% et la mortalité est élévée, 
de l’ordre de 19% [5] . Les suites 
opératoires ont été favorables chez notre 
patiente. 

CONCLUSION 

Le gossypibome est préjudiciable au patient 
et relève de la responsabilité médicale du 
chirurgien. La réduction de leur occurrence 
passe par l’application systématique dans 
les différents blocs opératoires de la check 
list de l’Organisation Mondiale de la Santé 
tout en intégrant les gants opératoires à cette 
liste. 

Conflits d’intérêts : les auteurs ne 
déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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RESUME  

Introduction : la maladie de Bowen est un 
carcinome épidermoïde in situ, de 
localisation diverse .  Son étiologie exacte 
est inconnue .  Le traitement de choix repose 
sur l'exérèse chirurgicale. Nous rapportons 
un cas, à localisation anale prise en charge. 

Observation : Il s’agissait d’un patient de 
67 ans, immunocompétent, avec un 
antécédent de polypectomie trans-anale en 
2022.  Il a consulté pour masse anale 
d’aspect kératosique associée à un prurit, 
une rectorragie et une proctalgie évoluant 
depuis 1 an. L’examen général était normal, 
celui de la marge anale a mis en évidence la 
présence d’une lésion péri-anale 
superficielle souple avec un aspect de 
plaques kératosiques ulcéré de consistance 
ferme et rugueux strictement marginale et 
isolée de 5 cm × 4 cm. On notait aussi des 
paquets hémorroïdaires externes. Une ano-
rectoscopie et une coloscopie totale   ont été 
réalisée et ont mis en évidence    des paquets 
hémorroïdaires internes et une muqueuse 
intra-canalaire normale. L’hémogramme et 
le scanner thoraco-abdomino-pelvien    
étaient normaux. Une biopsie cutanée péri-

anale   a été réalisée. L'examen 
histopathologique était en faveur d’une 
maladie de Bowen cutanée. Le traitement a 
consisté d’emblée à l'excision chirurgicale 
de la lésion. Les suites opératoires furent 
simples. Après un recul de 1an on ne notait 
pas de récidive. 

Conclusion : la maladie de Bowen péri-
anale est une pathologie rare. Le traitement 
repose sur la chirurgie.  Le pronostic est 
bon. 

Mots clés : chirurgie, maladie de Bowen , 
région périanale, CHU de Bouaké. 

Abstract  

Introduction: Bowen's disease is a 
squamous cell carcinoma in situ of various 
locations.  Its exact aetiology is unknown.  
The treatment of choice is surgical excision. 
We report a case in which anal excision was 
performed. 

Case report: It was a 67-year-old patient, 
immunocompetent, with a history of 
transanal polypectomy in 2022.  He 
presented with a keratotic anal mass 



LEH BI KI et al /Journal Africain de Chirurgie – Juin 2025 ; volume 8, N° 3, Pages 282 - 286 
 

 283 

associated with pruritus, rectal discharge 
and proctalgia that had been present for 1 
year. The general examination was normal, 
but the anal margin revealed a superficial 
soft perianal lesion with the appearance of 
ulcerated keratotic plaques with a firm, 
rough consistency, strictly marginal and 
isolated, measuring 5 cm × 4 cm. External 
haemorrhoidal packets were also noted. 
Anorectoscopy and total colonoscopy were 
performed and revealed internal 
haemorrhoidal packets and normal 
intracanal mucosa. Blood count and 
thoracic-abdominal-pelvic CT scan were 

normal. A perianal skin biopsy was 
performed. Histopathology was consistent 
with cutaneous Bowen's disease. Treatment 
consisted of surgical excision of the lesion. 
The post-operative course was 
straightforward. After 1 year, there was no 
recurrence. 

Conclusion: Perianal Bowen's disease is a 
rare disease.  The prognosis is good. 

Key words: surgery, Bowen's disease, 
perianal region, Bouaké University 
Hospital. 

 

 

INTRODUCTION 

La maladie de Bowen est un carcinome 
épidermoïde in situ . C’est une tumeur  à 
malignité intra épidermique non 
mélanocytaire [1,2].  Elle peut apparaitre à 
différents endroits sur le corps. Elle se 
caractérise par une lésion plane rosée, 
parfois pigmentée, érythémateuse ou 
érythémato-squameuse [3,4].  Son étiologie 
exacte est inconnue, mais l'exposition 
chronique au soleil, ainsi que l'infection par 
le papillomavirus humain sont des facteurs 
prédisposants connus [4, 5]. Le diagnostic 
se fait par l’histologie. Il existe une diversité 
de traitement. Mais le traitement de choix 
repose sur l'exérèse chirurgicale précoce et 
complète [2, 6 ]  . Le pronostic de la 
maladie de Bowen est bon car le risque de 
progression en carcinome invasif est de 
l'ordre de 3 à 20% des cas.  
Nous rapportons une prise en charge réussie 
de la maladie de Bowen à localisation péri-
anale. 
 

 

OBSERVATION   

Il s’agissait d’un patient âgé de 67 ans, 
immunocompétent avec un antécédent de 
polypectomie trans-anal en 2022 pour 
polype hyperplasique pédiculé intra-rectal. 
Il a consulté pour une masse anale d’aspect 
kératosique associée à un prurit, une 
rectorragie et une proctalgie évoluant 
depuis 1 an. L’examen général était normal, 
celui de la marge anale a mis en évidence la 
présence d’une lésion péri-anale 
superficielle souple avec un aspect de 
plaques kératosiques ulcérées de 
consistance ferme et rugueuse strictement 
marginale isolée de 5 × 4 cm (Figures 1 et 
2). On   notait aussi des paquets 
hémorroïdaires internes. Une anu-
rectoscopie et une coloscopie totale   ont été 
réalisée et ont mis en évidence    des paquets 
hémorroïdaires interne et une muqueuse 
intra-canalaire normale. L’hémogramme et 
le scanner thoraco-abdomino-pelvien    
étaient normaux. Une biopsie cutanée 
périnéale   a été réalisée. L'examen 
histopathologique des lésions cutanées a 
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révélé une hyperkératose épidermique avec 
parakératose focale, un épaississement de 
l'épiderme, de la kératine et de la peau en 
rapport avec la maladie de Bowen cutanée. 
Le traitement a consisté d’emblée à 
l'excision chirurgicale   de la lésion (Figure 
3). L’anatomopathologie définitive de la 
pièce opératoire était en faveur la maladie 
de Bowen ; les marges de résection étaient 
saines. Les suites opératoires furent 
simples. Après un recul de 2 ans on ne note 
pas de récidive. 

 

Figure 1 :  images de la maladie de 
Bowen périanale 

 

 
Figure 2 : image après champage 

 

 
 

Figure 3 :  image après exérèse 
chirurgicale 

 
DISCUSSION  
 Plusieurs sites de localisation de la maladie 
de Bowen ont été décrites dans la 
littérature ; mais l’étiologie exacte est 
inconnue [2,3]. Cependant il existe 
plusieurs facteurs de risque connus et son 
incidence est élevée en général chez les 
Caucasiens [7]. Le principal facteur de 
risque est l’exposition au soleil, car la 
maladie de Bowen se manifeste 
principalement sur les zones exposées au 
soleil.  Les sites les plus fréquemment 
atteint sont la tête et le cou, suivis des 
membres inférieurs, ces zones dites photo-
exposées (exposée aux rayons du soleil). 
Mais Il affecte également les zones photo- 
protégées (non exposée aux rayons du 
soleil) telles que les régions ano-génitales. 
L’apparition sur des zones comme la vulve, 
et le pénis ont même été décrites [3,7].  La 
localisation péri-anale (zone photo- 
protégée) est rare [1,6,7]. Et comme toutes 
les lésions néoplasies intra-épithéliales de 
l’anus, on note une prédominance féminine 
et est favorisée par à une infection 
chronique par des papillomavirus humains 
oncogènes.  Son incidence et sa prévalence 
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augmentent, tout particulièrement chez les 
patients infectés par le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH).  Les 
personnes immunodéprimées ont un risque 
élevé de développer la maladie de Bowen à 
un plus jeune âge [5,8,9]. Dans notre cas 
c’est plutôt un sujet âgé (67 ans) de sexe 
masculin immunocompétent avec une 
localisation péri-anale de la maladie de 
Bowen. Selon la littérature elle touche tous 
les âges mais est rare chez les personnes 
âgées de moins de 30 ans [1,9,10]. Mais la 
maladie de Bowen survient généralement 
chez les personnes âgées de plus de 60 ans 
comme c’est le cas chez nôtre patient.  Les 
lésions sont généralement solitaires. Mais 
des cas où des patients, présentant plus de 
deux localisations à la fois, ont été décrits 
dans la littérature [3,4,10].  La morphologie 
de la maladie de Bowen diffère selon 
l'âge de la lésion, le site d'origine et le degré 
de kératinisation. La maladie de Bowen 
étant un carcinome in situ, elle précède un 
carcinome épidermoïde invasif.  Ce qui 
emmène certains auteurs à la considérer 
comme « l'accalmie avant la tempête » 
même si on estime que dans la population 
générale, environ 3 à 5 % des cas de la 
maladie de Bowen se transforment en 
cancer épidermoïde invasif [3,7,10].  
La maladie de Bowen cutanée à localisation 
péri-anale présentent des symptômes 
mineurs tels que des démangeaisons ou une 
sensation de brûlure. Environ un tiers des 
patients se plaignent d'une lésion ou d'une 
masse hémorragique [5,7]. Chez notre 
patient on notait un prurit associé à une 
masse hémorragique. Sur le plan 
diagnostique, l’examen clinique associée à 
l'immunohistochimie, la dermoscopie, et la 
microscopie confocale par réflectance 
permettent d’évoquer le diagnostic [7,11]. 
Mais l’examen histologique est l’élément 
de confirmation du diagnostic après la 

biopsie cutanée. A l’histologie elle est 
caractérisée par une dysplasie de 
l’épithélium squameux, siège d’une 
dyskératose et d’une activité mitotique au 
sein des couches épithéliales [2,5,8]. Le 
traitement comprend entre autres la 
chimiothérapie topique, la radiothérapie et 
la chirurgie [1,10]. Ce traitement dépend de 
divers facteurs tels que le site, la taille, le 
statut immunitaire, l'âge du patient, le 
résultat esthétique. Il nécessite au mieux 
l’effort combiné d'un dermatologue, d'un 
chirurgien cancérologue et d'un chirurgien 
plasticien.  Le traitement de choix repose 
sur l'exérèse chirurgicale précoce et 
complète. [1, 7,8]. Cette exérèse peut être 
réalisée de manière classique avec des 
marges latérales de 5 mm ou selon la 
chirurgie micrographique de Moh.  La 
chirurgie micrographique de Moh a pour 
avantage de résoudre les problèmes de la 
cicatrisation prolongée dans certaines 
régions, les résultats fonctionnels et 
esthétiques. Et aussi le traitement des zones 
difficiles comme les régions péri-
orificielles, et les lésions génitales où 
l'épargne de tissu est l'objectif principal. 
Elle est également utile dans les cas 
d'excision incomplète et de récidive 
récurrentes, étant donné le taux élevé de 
récidive après traitement de la maladie de 
Bowen [1,3,7]. Pour traiter les lésions de 
petite taille, les lésions uniques, péri-anales, 
la chirurgie classique avec l'excision simple 
et large de la lésion et la fermeture primaire 
est préférable [3,7,8].   La chirurgie 
classique dans notre cas a été la modalité 
thérapeutique vu le siège périnéal de la 
lésion. En général, les personnes atteintes 
de la maladie de Bowen ont un excellent 
pronostic parce que la maladie évolue 
généralement lentement et répond 
favorablement au traitement.   
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CONCLUSION 
La maladie de Bowen périanale est une 
pathologie rare. Elle touche également le 

sujet immunocompétent.  Le traitement 
repose sur la chirurgie.  Le pronostic est bon 
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Résumé 

Introduction : L’incarcération de corps 
étrangers dans le rectum après son 
introduction est un phénomène bien connu 
par les proctologues en occident. Le 
traitement chirurgical est indiqué d’emblée 
en cas de corps étranger situé dans le tiers 
supérieur du rectum. Nous rapportons un 
cas d’incarcération d’un volumineux corps 
étranger dans le haut rectum. 

Observation : Il s’agissait d’un patient âgé 
de 30 ans, sans antécédent particulier, admis 
aux urgences chirurgicales pour douleur 
abdominale. Cette douleur serait survenue 
après qu’il a eu introduit un objet dans son 
rectum. A l’admission on notait une 
sensibilité de l’hypogastre, le reste de 
l’abdomen était souple.  Le corps étranger 
n’était pas palpable au toucher. Le bilan 
biologique était normal. L’imagerie 
notamment l’ASP réalisée à mis en 
évidence une opacité dans l’aire de 
projection du rectum.  Nous avons conclu à 
un corps étranger intra-rectal. Après l’échec 
de plusieurs tentatives d’extraction 
manuelle par voie trans-anale. Nous avons 
donc réalisé une laparotomie. En per-

opératoire, le corps étranger était dans le 
tiers supérieur du rectum. Nous avons 
réalisé une colotomie pour l’extraction du 
corps étranger suivit de la fermeture. Il 
s’agissait d’une boule de neige.  Les suites 
opératoires étaient simples. Le patient est 
sorti au septième jour post-opératoire. 

Conclusion : Le corps étranger rectal reste 
une pathologie fréquente en proctologie. Le 
diagnostic peut se faire par la radiographie 
de l’abdomen sans préparation (ASP). En 
cas de d’objet situé au niveau du tiers 
supérieur du rectum le traitement 
chirurgical est indiqué d’emblée.   

Mots -clés : Corps étranger, rectum, 
chirurgie. 

Abstract  

Introduction: The incarceration of foreign 
bodies in the rectum after its introduction is 
a phenomenon well known by proctologists 
in the West. Surgical treatment is indicated 
from the outset in the case of a foreign body 
located in the upper third of the rectum. We 
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report a case of incarceration of a large 
foreign body in the upper rectum. 

Case report: It was a 30-year-old patient, 
with no medical history, admitted to the 
surgical emergency room for abdominal 
pain. This pain would have occurred after 
he inserted an object into his rectum. On 
admission there was a sensitivity of the 
hypogastrium, the rest of the abdomen was 
flexible.  The foreign body was not palpable 
to the touch. The laboratory assessment was 
normal. Imaging, in particular the ASP 
carried out, revealed an opacity in the 
projection area of the rectum.  We 
concluded that it was an intra-rectal foreign 
body.    After several attempts at manual 
trans-anal extraction failed. We therefore 

performed an intraoperative laparotomy; 
the foreign body was in the rectum’s upper 
third. We performed a colotomy for the 
removal of the foreign body followed by 
closure. It was a snowball.  The post-
operative effects were simple. The patient 
was discharged on day 7. 

Conclusion: The rectal foreign body 
remains a common pathology in proctology. 
Diagnosis can be made by X-ray of the 
abdomen without preparation (ASP). In the 
case of an object located in the upper third 
of the rectum, surgical treatment is 
indicated immediately. 

Keywords: Foreign body, rectum, surgery. 

 

 

INTRODUCTION 

L’incarcération de corps étrangers dans le 
rectum après son introduction est un 
phénomène bien décrit, et n'est plus 
considéré comme rare, en occident [1,2,3]. 
Il est même un motif fréquent de 
consultation en proctologie. Contrairement 
en Afrique ou il est décrit comme un tabou 
[3,4]. L’introduction se fait le plus souvent 
dans un contexte d’érotisme anal.  Mais il 
peut se faire également soit en cas de 
trouble du comportement, soit pour 
dissimuler un objet (drogue, arme) ou dans 
un but thérapeutique, plus rarement, de 
façon accidentelle (agressions sexuelles) 
[1,2]. Ces objets sont de natures très 
diverses et insolites. Le diagnostic est 
facilité grâce à l’imagerie notamment l’ASP 
en cas d’objet radio-opaque.  Dans le 
meilleur des cas, l'extraction du corps 
étranger se fait par la voie anale avec ou 
sans anesthésie ou par voie endoscopique.  
En cas d’échec ou de complications la 

chirurgie est réalisée [1].  Nous rapportons 
le cas d’une incarcération d'un volumineux 
objet intra-rectal. Le patient a bénéficié 
d’une laparotomie devant l’échec de la 
tentative d’extraction trans-anale.  

OBSERVATION 

Il s’agissait d’un patient âgé de 30 ans, sans 
antécédent particulier, admis aux urgences 
chirurgicales pour douleur abdominale. Il 
aurait utilisé un objet qu’il a introduit dans 
son rectum. Devant l’incapacité de retirer 
l’objet introduit dans le rectum associé à 
l’installation d’une douleur abdominale.  Il 
consulte plusieurs heures après pour prise 
en charge. A l’admission, le patient avait un 
bon état général, de bonnes constantes 
hémodynamiques avec un abdomen souple, 
mais sensible à l’hypogastre. Le corps 
étranger n’était pas palpable au toucher 
rectal.  Le bilan biologique était normal. 
L’ASP réalisée à mis en évidence une 
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opacité dans l’aire de projection du rectum 
de 8cm/8cm de diamètre (Figure 1). Ce qui 
traduit la présence d’un corps étranger intra-
rectal. Nous avons conclu à un corps 
étranger intra-rectal.  Le patient a été admis 
en urgence au bloc opératoire.  L’abord était 
une laparotomie médiane sous-ombilicale, 
en per-opératoire nous avons observé une 
volumineuse masse arrondie mobile au 
niveau de la charnière recto-sigmoïdienne. 
Nous avons réalisé une colotomie pour 
l’extraction du corps étranger ensuite nous 
avons fermé de la paroi abdominale. Il 
s’agissait d’une énorme boule de neige 
(Figure 2). Les suites opératoires étaient 
simples. Le patient est mis en exéat au 
septième jour post-opératoire.  

 

Figure 1 : radiographie de l'abdomen 
sans préparation, corps étranger dans 

l’air de projection du rectum 

 

Figure 2 : image de corps étranger après 
extraction par voie abdominale 

DISCUSSION 

L’introduction du corps étranger est un 
phénomène fréquent en Occident alors 
qu’en Afrique, cette sexualité anale est 
considérée comme un tabou [3].  En 
Afrique, les causes sont soit un trouble du 
comportement, soit la dissimulation d’objet 
illicite (drogue, arme) ou dans un but 
thérapeutique [3-5].  Ainsi, on constate que 
les causes d’introduction de corps étrangers 
sont dominées par les pratiques sexuelles, 
notamment les rapports anaux entre 
partenaires ou individuels. Au cours de ce 
rapport l’introduction est faite de façon 
consciente et volontaire. Ces patients 
consultent le plus souvent après l’échec de 
plusieurs tentatives d’extraction avec un 
risque de perforation qui est la principale 
complication [1,3]. Notre patient, comme 
dans la littérature, a été admis après 
plusieurs heures de tentative infructueuse 
d’extraction. Le diagnostic peut se faire par 
la radiographie de l’abdomen sans 
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préparation en cas d’objet radio-opaque. Il 
visualise sa forme, sa taille et sa position et 
permet également d’objectiver la présence 
d’un pneumopéritoine, signe de 
complication [4,5]. Dans notre cas, l’objet 
n’était pas palpable au toucher rectal et le 
diagnostic a été confirmé par l’ASP sans 
signe de complications (pas de 
pneumopéritoine). Le traitement se fait en 
urgence et, dans 75 % des cas, le corps 
étranger peut être retiré sans intervention 
chirurgicale. Elle consiste en l'extraction du 
corps étranger par la voie trans-anale avec 
ou sans anesthésie [1,5].   Dans notre cas, la 
laparotomie avec incision cutanée médiane 
sous-ombilicale a été réalisée. Nous avons 
fait une incision de la charnière recto-
sigmoïdienne pour extraire le corps étranger 
qui était volumineux et de forme sphérique.  
Ka et al [4] au Sénégal avaient également 
dû recourir à la chirurgie d’extraction. 

Khalid et al [6] en Tunisie et Asumanu et al 
[7] au Ghana avaient quant à eux fait une 
extraction manuelle par voie trans-anale. 
Dans l’étude réalisée par Frendt et al [8] aux 
Etats Unis d’Amérique portant sur une série 
de 78 cas, l’extraction manuelle par voie 
trans-anale avait été la technique la plus 
utilisée.  Aujourd’hui l’extraction du corps 
étranger rectal peut se faire également par 
voie endoscopique [9]. Quel que soit la 
technique utilisée l’évolution est le plus 
souvent favorable. 

CONCLUSION 

Le corps étranger rectal reste une pathologie 
fréquente en proctologie. L’ASP peut aider 
au diagnostic en montrant un corps étranger 
radio opaque. En cas d’objet situé au niveau 
du tiers supérieur du rectum le traitement 
chirurgical est indiqué d’emblée.  
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esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-92. 

2.5- TABLEAUX 

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

2.6- ILLUSTRATIONS 

Les figures (graphiques ; dessins ; photographies) doivent aussi être appelées dans 
le texte et numérotés selon l’ordre d'apparition entre parenthèse, exemple (Figure 
1). 

Les figures doivent avoir une bonne résolution, avec en dessous, le titre et avant lui 
une légende expliquant les symboles ou abréviations afin que les figures soient 
compréhensibles indépendamment du texte. Elles doivent être dans l’un des formats 
suivants : PNG, JPEG ou TIFF ; et seront placés dans le manuscrit, immédiatement 
après les références ; ou s’il y’a lieu après les tableaux sur une page séparée. 

 

3- / MISE EN PRODUCTION, CORRECTION D’EPREUVES, 

DEMANDES DE REPRODUCTION 

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

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

 

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

modifications de fond ne sont pas acceptées, les corrections se limitant à la 
typographie. Les épreuves corrigées doivent être retournées dans un délai d’une 
semaine, sinon, l’éditeur s’accorde le droit de procéder à l’impression sans les 
corrections de l’auteur. 

Après parution, les demandes de reproduction et de tirés à part doivent 
être adressées à l’éditeur. 
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Authors Guidelines 

 

The African Journal of Surgery (AJS) is a body of dissemination of knowledge 

pertaining to General Surgery and to Surgical Specialities, by way of editorials, 

original articles, keynote papers, clinical reportings, technical contributions, 

letters to the editorial board and commented analyses of articles or books. 

The prior approval of the vetting committee is a prerequisite condition for the 

publication of manuscripts submitted to the journal, with possible re- 

arrangements. 

The authors must guarantee the non-published character of the item and its non- 

submission for publication by other reviews or journals. Non-French speaking 

authors are authorized to submit their articles in the English language. The 

respect for the ethical recommendations of the Helsinki Declaration is 

demanded from the authors. If the work intended by the article calls for the 

vetting of the Ethics Committee, mention must be made of the approval of the 

latter in the text. 

Authors must comply with the rules of substance and form mentioned 

hereinafter. 

 

1- / SUBMISSION OF MANUSCRIPTS 

Manuscripts must be sent in standardized format (texts, tables, figures, 

photographs) by email to the following addressj:a frchir@gmail.com 

; and copy: madiengd@hotmail.com; adehdem@gmail.com 

and alphaoumartoure@gmail.com 

2- / PRESENTATION OF THE MANUSCRIPTS 

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

• 1 file including the title page 

• 1 file containing the two summaries (French and English); the text ; tables 
and illustrations. 

2.1- TITLE PAGE 

• A title in French and Englisch ; 

• The names of the authors (family name and initials of the forename), the 

postal address of the services or laboratories concerned, the positions of each 

one of the authors should be clearly spelt-out ; 

• the name, telephone number, fax number and e-mail of the author to which 

should sent the requests for amendments before the acceptance stage, the drafts 

and print-outs (corresponding author).. 

2.2- SUMMARIES AND KEY WORDS 

Resume the title before the summary in French and in English. Each article 

should be coupled with a summary of 250 words utmost, in French and 

English, of key-words (5 to 10) also in French and English. The usual make-up 

of original articles should reflected in the composition of the summaries : aim 

of the study, patients and methodology, results and outcomes, conclusions and 

findings. 

2.3- TEXT 

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

 The editorial : 4 pages ; 

 Original article or keynote paper : 12 pages ; 

 Clinical case or technical presentation : 4 pages ; 

  Letter to the editorial board : 2 pages. 

 

The following plan is required for original articles : the introduction, the 

patients and methodology, the outcomes, the discussion, the findinsgs, the 

references. The writing must be simple, straight forward, clear, precise and 

pungent. The acronyms should be explained by their first appearance and their 

abbreviation kept all along the text ; they shall not be used in the title non in the 

abstract. They must comply with the international nomenclature. 

2.4- REFERENCES 

The number of references should not exceed 30 in the original articles and 50 in 

the keynote papers. Any quotation must be following with a reference. The list 

of references should follow their sequencing in the body of the text. All 

references must be annotated in the text. The annotation numbers must be 

mentioned in the text between brackets, separated by dashes when dealing with 

onsecutive references (for instance [1-4]), and with comas when the references 

do not follow one another [1,4]. 

When authors are quoted in the text : 

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

 if they are at least three, only the name of the first author is 

mentioned, following with the caption « and al. » 

The aknowledged abbreviations of the names of reviews/journals correspond to 

those of the Medicus Index of the National Library of Medicine. 

The presentation of the references comply with the standards of the 

« Vancouver Convention » (Intl Committe of Medical Journal Editors. Uniform 

requirements for manuscripts submitted to biomedical Journal. Fifth Edition. N. 

Engl J Med 1997; 336 : 309-16). 

The first six authors must normally be mentioned ; beyond that figure, only the six 

first are quoted, followed with a coma or with the caption (« and al. ») 

Exemples of references : 

 

 Conventional periodical article 

Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Touré AB, Dieng AC et al. Pneumatosis, 

intestine cystic formations. About 10 cases. Can J Surg 2001;54 :444 -54. (there 

is no space after the punctuation symbols of the numerical group of reference). 

 

 Article of a supplement to a bulletin 

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

 

 Book (with one, two and three authors) 

Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304 (number 

of pages). 

 

 Multiple-authors book with one coordinatior or several 

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

 

 Book chapter 

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors 

(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15. 

 

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

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

esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5- 

2.5-TABLES 

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

 

2.6-/ ILLUSTRATIONS 

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

 

3- / EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION ANDREQUESTS 

FOR REPRINTS 

The partial or total insertion of a document or an illustration in the manuscript 

requires the written authorization of their editors and their authors. 

For any manuscript accepted for publication, during production, a rights transfer 

form is sent by email by the publisher to the responsible author who must 

complete and sign it on behalf of all authors and the return within one week. 

The acquisition of reprints is subject to prior payment. 

 

Electronic proofs of the article are sent to the corresponding author. Substantive 

changes are not accepted, the corrections being limited to the typography. 

Corrected proofs must be returned within one week, otherwise the publisher 

agrees to print without the author's corrections. 

After publication, requests for reproduction and reprints must be 
sent to the publisher. 
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