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Editorial J Afr Chir Juin — Décembre 2025

ETHIQUE ET PRATIQUE CHIRURGICALE

Auteur : Madieng Dieng,
madiengd@hotmail.com
Professeur de Chirurgie Générale
Directeur de Publication du Journal Africain de Chirurgie

L'éthique professionnelle sert a 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 a la réputation et a la pérennité dune
organisation ou d'une profession.

L'éthique et la morale sont des termes trés proches au point que certains auteurs les considérent
comme des synonymes. Cependant il existe quelques différences ou nuances entre les deux.

Le terme « morale » signifie l'ensemble des régles d'action et des valeurs qui fonctionnent
comme normes dans une société. La morale a une connotation religieuse, elle comporte une
notion de controle 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'autocontrdle. 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 étres humains doivent se comporter, agir et étre, entre eux et envers ce
qui les entoure.

\

Quant au terme « déontologie », il signifie simplement ¢€thique appliquée a un champ
professionnel. Il regroupe l'ensemble des reégles qui régissent l'exercice d'une fonction
professionnelle. Nous le connaissons a travers notre code de déontologie médicale.

Pourquoi avons-nous besoin de I'éthique ? En raison : des changements constants de la société
(Liberté, Démocratie...) et de la nécessité d'y adapter nos reégles 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 a la vie et a la mort (Euthanasie, Aide a mourir),
entre autres.

La chirurgie, en tant que discipline médicale interventionnelle, souléve des questions éthiques
majeures liées a la nature invasive des actes pratiqués, au consentement éclairé, a la gestion des
risques et a la relation entre le chirurgien et le patient. L'éthique chirurgicale vise a 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 ou les avancées
technologiques et les pressions organisationnelles peuvent parfois compliquer les décisions
médicales.


mailto:madiengd@hotmail.com

Les principes d'éthique médicale, tels que définis par Beauchamp et Childress [1], s'appliquent
pleinement a la chirurgie. Ces principes sont :

o Lerespect de ’autonomie : le patient doit étre pleinement informé et libre de consentir
ou non a l'intervention chirurgicale.

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

o Lanon-malfaisance : éviter de causer un dommage inutile, un défi majeur en chirurgie
ou les risques de complications ne sont pas négligeables.

o La justice : assurer un acces équitable aux soins chirurgicaux.

Ces différents principes sont résumés dans I'aphorisme suivant, trés célébre dans
I'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 1'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 honnéte de la part du praticien.
Cependant, plusieurs obstacles peuvent compliquer ce processus : urgence de la situation, état
du patient (inconscience, détresse), ou barrieres 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 intégre aussi la gestion des risques. La chirurgie est
associée a des complications qui peuvent engager la responsabilité morale et Iégale du praticien.
La mise en ceuvre des check-lists de sécurité chirurgicale, par '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 systeme de management
de la qualité efficace et efficient, adossée a 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 honnéte, méme en cas de résultats
défavorables [5]. Dans ces derniers cas, le praticien est confronté a un dilemme, a savoir quelles
informations il faudra délivrer, quelles informations il faudra taire, si besoin est. Faut-il étre
exhaustif ou sélectif dans la délivrance de l'information. Toujours est-il qu'il faut garder a
l'esprit de donner une information juste et loyale a travers une communication empathique et
honnéte.

Les enjeux éthiques s'étendent aussi aux décisions difficiles, comme le refus de traitement ou
l'arrét des soins post-opératoires, qui nécessitent une approche multidisciplinaire et
respectueuse des volontés du patient. D'ou l'intérét 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 a la médecine
conventionnelle les types de médecine complémentaires et alternatives, constitue une approche
innovante pour I'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-étre et la guérison.



La finalité¢ de 1'é¢thique 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 1'objectivation du sujet sera poussée a la limite du mal, c'est-a-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 a 1'Hopital Henri Mondor a Paris, propos rapportés par
Daniel Loisance, son ¢€léve, qui a fait 1'¢loge de son Maitre en 2003 [7]. Ses propos de JP
Cachera sont considérés, a juste titre, comme un mod¢le d'humilité, d'éthique et d'humanité :
les voici : « Je suis un bon artisan, je ne congois pas l'exécution de la Chirurgie dans un climat
surexcite et hagard propre a la Chirurgie spectacle. Penché sur ma tdche, 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 saccade, trop précipite.
Pas d'inquiétude excessive ni de stress inutile. Il faut avoir, avant l'intervention, réfléchi au
détail pour ne pas étre surpris et improviser le moins possible. Ainsi, mon esprit est calme et
heureux, les battements de mon cceur tranquilles. J'ai l'extréme privilege de pénétrer a
l'intérieur d'un corps humain. Ceci est a chaque fois pour moi un moment de respect, de
recueillement, un peu comme a l'entrée d'un Temple. Surtout ne pas nuire, surtout étre discret
dans cette incursion a 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 1’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 a
Décembre 2023. Etaient inclus, les patients
opérés pour péritonite primitive chez qui
I’agent responsable avait été isolé apres
microbiologie. Résultat : 53 patients ont

¢té opérés pour péritonite primitive soit

2,3%  des  urgences  chirurgicales
abdominales non traumatiques (n=2325) et
2,4% des péritonites aigu€s généralisées
(n=2208). L’age moyen ¢était de 11,52+2,75
ans, extrémes (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 a
I’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, ie. 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
tailored to  the

antibiotic  therapy

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 Il'absence de source
identifiable et est le plus souvent confondue
avec une appendicite aigué¢ [1].
Contrairement a la péritonite secondaire, la
péritonite primaire n'est pas associée a une
source intra-abdominale telle
qu'un viscere creux perforé [2]. Elle a été
décrite pour la premicre 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 a des affections
prédisposantes, principalement des
maladies hépatiques ou rénales (syndrome
néphrotique, cirrhose du foie) [4]. Elle est
plus fréquente chez les garcons et l'dge
moyen d'incidence est compris entre 4 et 9
ans [4]. La cause la plus fréquemment
rapportée ¢tait la pneumonie a
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 a 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 a une espece donnée. Les
données ont été saisies par le logiciel Excel
et analysées par le logiciel SPSS. Les
paramétres étudiés étaient : 1’age, 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
correspondait a 2,3% (n=53) des UCANT et
2,4% de PAG. La moyenne d’age était de
11,52+2,75 ans (4 a 39 ans), le sexe

spontanée primitive

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 Effectif Pourcentage
épidémiologiques

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

[0a 15 ans] 39 73,6
[16 a 30 ans 9 17

Sup a 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 arrét
des matieres et des gaz (54,7%), une fievre
(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 I’abdomen sans préparation

n’a été réalisé pour poser le diagnostic.
Devant le doute diagnostique, nous avons
demandé¢ cing (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 a cheval sur I’ombilic
¢largie 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 ’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 réalis¢ un prélévement 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 a la ceftriaxone avait été
entamée en attendant le  résultat
bactériologique. La microbiologie avait
identifi¢ trois espéces bactériennes. Il
s’agissait essentiellement du Streptococcus

pneumonice (52,8% ; n=28), Streptococcus
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du groupe A (SGA) ou a pyogene (39,6% ;

n=21) et d’Escherichia
7,6%(n=4). (Tableau II).

coli  (E-coli)

Tableau II : Répartition selon la présentation clinique et bactériologique

Présentation clinique et bactériologique

Effectif Pourcentage (%)

Motif d’admission

Signes cliniques

Agent causal (Germes
isolés)

Douleur abdominale 47 88,7
Arrét des maticres et gaz 29 54,7
Fiévre 25 472
Vomissements 6 11,3
Défense Diffuse 58 58,5
abdominale

Localisée 4 7,54
Météorisme abdominal 26 49,05
Cri de ’ombilic 21 39,6
Contracture abdominale 11 20,75
Streptococcus pneumo 28 52,8
Streptococcus groupe A 21 39,6
Escherchia coli 4 7,6

D’apres les résultats d’antibiogramme, le
SGA et E-coli ¢étaient résistants a
I’amoxicilline, mais le Streptococcus
pneumoniae était sensible a 1’association
amoxicilline - acide clavulanique, E-coli
¢tait sensible aux béta-lactamines en
particulier les céphalosporines de 3éme
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
III, dans 5,7% des cas (n=3), Grade IV
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 Complications post-
et Dindo opératoires (n=259) Effectif Pourcentage

Grade II Suppuration pariétale 8 15,1
Eventration 1 1,9

Grade II1y Eviscération 2 3.8

Grade IVy, Etat de choc 1 1,9
Défaillance multi-viscérale 2 3.8

Grade V Déces 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
8,234£2,56 jours. Les suites opératoires

¢taient simples jusqu’a j30 apres 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 a 3% de I’ensemble des péritonites [6].

Elle est par contre plus é¢levée chez les

patients cirrhotiques 8 a 30% [7].

La péritonite bactérienne spontanée est une
complication fréquente de la cirrhose qui
présente un risque important de déces [8].
Sa prévalence chez les patients atteints de
cirrhose est de 10,8 % en Amérique du Nord
et pres de 25 % des patients en décedent
malgré une antibiothérapie appropriée [9].
Dans notre étude, la moyenne d’age était de
11,52+2,75 ans (4 a 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 a la population pédiatrique
qui n’est exposée que par 1’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 a remonter I’histoire
a 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
rapport¢ une série de trois (3) cas de
péritonites spontanées primitives survenues
a l’age adulte au cours d’un déficit
immunitaire diagnostiqué et suivi depuis
I’enfance. =~ Comme les  péritonites
secondaires, elles se présentent souvent
sous le méme tableau clinique avec une
évolution rapide, douleur spontanée et
provoquée par la palpation, plutdt diffuse,
sans localisation pouvant orienter vers un
organe ou un autre avec contracture
justifiant une laparotomie en urgence.
Parfois, elles peuvent étre 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
pneumonice, constitue la cause de ce
probléme de sant¢é [11]. Le lavage
péritonéal abondant reste efficace dans

toute forme de péritonite [12]. I diminue

par ¢élution le nombre de germes
initialement présents dans 1’abdomen,
¢vitant ainsi la survenue d’une péritonite
post-opératoire. L’affection est redoutable
chez le malade immunodéprimé [13]. En
per-opératoire, nous avons réalis¢ un
prélévement du liquide péritonéal chez tous
les  patients pour une  analyse
bactériologique. Il a permis d’identifier
trois especes bactériennes. Il s’agit de
Streptococcus pneumonice 52,8% (n=28),
de Streptococcus du groupe A (SGA) ou a
pyogene 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 a 1’amoxicilline a été rapporté
pour certains germes [16]. Nous avons
adapté I’antibiothérapie a I’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
8,234+2,56 jours. Les suites opératoires

étaient simples Jusqu'a j30 apres la sortie.
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CONCLUSION

Le diagnostic de péritonite primitive est
quasi-impossible en pré-opératoire. Ainsi,
dans le cadre de I'urgence la laparotomie est
inévitable. Le lavage péritonéal associé a
une antibiothérapie adaptée reste le

traitement de choix.
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Résumé

Introduction :  L’achalasie est une
pathologie rare et peu connue dont le
diagnostic est difficile en Afrique noire. Sa
prise en charge par voie ccelioscopique est
le gold standard. Le but de cette étude est
de rapporter notre expérience dans le
traitement de cette maladie par voie
laparoscopique (Myotomie de Heller).
Méthodologie : 1l s’agissait d’une étude
rétrospective qui s’est déroulée sur 5 ans
dans le service de chirurgie digestive et
endocrinienne du chu de Treichville. Dans
laquelle ont été inclus tous les patients de
plus de 16 ans regus et traités pour achalasie
par voie ceelioscopique dans notre service.
Résultats : Nous avons recensé 8 cas. L’age
moyen de nos patients était de 44 ans avec
autant d’hommes que de femmes. Il
s’agissait de dysphagie paradoxale chez 5
patients avec un amaigrissement et des
vomissements post-prandiaux précoces. Le
score moyen d’Eckardt était de 4. Le
diagnostic avait été confirmé les bases des
résultats de la FOGD (Fibroscopie ceso-
gastro-duodénale) et du TOGD (Transit ceso
-gastro-duodénal). Nous avions réalis¢ une
seromyotomie de Heller par voie
laparoscopique. Aucune complication post-
opératoire n’avait été signalée. Le suivi

post-opératoire clinique et radiologique sur
une période de 24 mois était satisfaisant.
Conclusion : La myotomie de Heller par
voir laparoscopique permet une meilleure
prise en charge chirurgicale de 1’achalasie.
Mots clés : Achalasie, Cardiomyotomie de
Heller, Laparoscopie

Summary

Introduction: Achalasia is a rare pathology
whose diagnosis is difficult in black Africa.
Its laparoscopic treatment is the gold
standard. The aim of this study is to report
our experience in the treatment of this
disease laparoscopically (Heller myotomy).
Methodology: It was a retrospective study
which took place over 5 years in the
digestive and endocrine surgery department
of the teaching hospital of Treichville. In
which all patients over 16 years of age
received and treated for achalasia
laparoscopically in our department were
included. Results: We have identified 8
cases. The average age of our patients was
44 years with as many men as women. This
involved paradoxical dysphagia in 5
patients with weight loss and early
postprandial  vomiting. The average
Eckardt score was 4. The diagnosis was
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confirmed based on the results of FOGD
(oesogastroduodenal  fibroscopy)  and
TOGD (oesogastroduodenal transit). We
performed —a  Heller  seromyotomy
laparoscopically.  No  post-operative

complications were reported. Postoperative

clinical and radiological follow-up over a
period of 24 months was good. Conclusion:
Laparoscopic Heller myotomy allows better
surgical management of achalasia.
Keywords: Achalasia, Heller
cardiomyotomy, Laparoscopy

INTRODUCTION

L’achalasie ou cardiospasme est un trouble
moteur primitif de I’cesophage, caractérisée
par une dysphagie basse[1]. Elle se définit
par un apéristaltisme du corps cesophagien
associée a un défaut de relaxation du cardia
(sphincter inferieur de 1’cesophage) [1] .
C’est une pathologie peu fréquente surtout
en Afrique noire [1]. Son motif de
consultation principal est une dysphagie
paradoxale dans la majorit¢é des cas. La
manométrie permet de poser son diagnostic
néanmoins, en Afrique sub-saharienne ou
cet examen est parfois indisponible, la
FOGD (fibroscopie ceso-gastro-duodénale)
et la TOGD (transit ceso-gastro-duodénale)
peuvent aider, surtout dans les formes
tardives [2]. Un panel de traitement plus ou
moins efficace est disponible notamment la
myotomie de Heller. Cette technique est
réalisable par laparotomie classique et de
nos jours par ceelioscopie [2]. Nous
rapportons les résultats de la prise en charge
de I’achalasie par voie ccelioscopique, a
propos de 8 cas dans le service de chirurgie
digestive et endocrinienne du CHU de
Treichville.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective
descriptive qui s’est déroulée sur 5 ans
(janvier 2016 a décembre 2021). Nous y
avons inclus tous les patients de plus de 16
ans regus et opérés dans notre service pour

achalasie sous ccelioscopie selon la
technique de Heller. Nous avons étudié les
paramétres suivants : épidémiologie (age,
sexe et incidence annuelle), le diagnostic
clinique (signes fonctionnels et physiques)
et paraclinique (FOGD, TOGD et scanner
thoraco-abdominal). Sur le plan
thérapeutique, nos 8 patients étaient traités
par la technique de Heller par voie
laparoscopique. Elle consistait en une
séromyotomie sur tuteur (sonde naso-
gastrique) avec une incision verticale de 8
cm de long en tout allant du bas cesophage
jusqu’a 2 cm au-dessous du cardia. Nous
n’avons pas confectionné de systéme anti-
reflux. A la fin de I’intervention, un test au
bleu de méthyléne était réalis¢é a la
recherche d’une éventuelle plaie de la
muqueuse cesophagienne. Le suivi post-
opératoire sur 24 mois était clinique et
radiologique.

RESULTATS

A terme, nous avons recensé 8 cas dont 4
hommes et 4 femmes. Ils avaient un age
moyen de 44 ans avec des extrémes de 16 et
65 ans. Ils étaient de situation socio-
économique diverse. Nous notions parmi
eux la présence d’une récidive dans 1 cas.
Le motif de  consultation  était
majoritairement une dysphagie paradoxale
(5 cas). Celle-ci étaient associée a une
régurgitation et un amaigrissement non
chiffré.
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Un seul patient présentait en plus des signes
sus-cités une douleur rétro-sternale et une
hypersialorrhée. Aucun d’entre eux ne
présentait une halitose, des vomissements
post-prandiaux ni de pneumopathie. Le
délai moyen de diagnostic était de 4 ans.

Quatre d’entre eux avaient été traités

comme un ulcere gastro-duodénal avec des

IPP (Inhibiteurs de la pompe a protons) et

un pansement gastrique.

A défaut de manométrie, notre stratégie

diagnostique fut la suivante :

- 1 FOGD en premiére intention chez tous
nos patients, suivie d’'un TOGD qui
montrait la classique image d’arrét en
bec d’oiseau (Figures 1 et 2) ;

- 3 patients avaient fait un scanner
thoraco-abdominal afin de rechercher
une éventuelle tumeur maligne. Celui-ci
était normal

Figure 1 : TOGD d’une achalasie (image
en bec d’oiseau)

OESOPHAG

OESOPHAGE

Figure 2 : TOGD d’une achalasie (image
en chaussette du bas cesophage)

Nous avons apprécié la qualité de vie pré-thérapeutique avec le score d’Eckardt (Tableau I).

Tableau I : Score d’Eckardt (1992)

Score Perte de poids Dysphagie Douleurs Régurgitations
thoraciques

0 Aucune Aucune Aucune Aucune

1 < 5kg < 1/jour < 1/jour < 1/jour

2 5al0kg Quotidienne Quotidienne Quotidienne

3 > 10 kg A chaque repas A chaque repas A chaque repas
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Celui de nos patients était en moyenne de 4
avec des extrémes entre 3 et 6. La morbidité

et la mortalité étaient nulles. Nous avions
suivi nos patients sur 24 mois et 1’évaluation
¢tait clinique score d’Eckart (2 en moyenne)
et radiologique (TOGD, Figure 3). Celle-ci
¢tait satisfaisante.

Figure 3: TOGD de controle aprés
P’intervention (myotomie laparoscopique)

DISCUSSION

L’achalasie est une pathologie rare. En effet,
la littérature rapporte une incidence
annuelle moyenne entre 0,03 et 1,63 pour
100000 habitants [4]. Dans nos pays en voie
de développement, cette incidence est sous-
estimée pour plusieurs raisons (défaut de
statistique et une méconnaissance de cette
pathologie). Elle touche aussi bien les
hommes et les femmes de diverses
catégories sociales et cette incidence
augmente a partir de 40 ans [5]. Dans notre
série, nous avions recensé 4 femmes et 4
hommes avec un dge moyen qui est de 44
ans.

Elle se caractérise par un retard de
consultation qui s’explique par la
méconnaissance de cette maladie et par le
manque de moyen financier des patients.
Dans notre étude, le délai moyen de
consultation était de 4 ans. Bonkoungou au
Burkina Faso a retrouvé un délai de 30 mois
[6]. En effet, ce délai est fonction I’intensité
des signes présentés par le malade.

Le mégacesophage idiopathique se traduit
par une symptomatologie peu bruyante au
stade précoce. Son principal motif de
consultation est une dysphagie le plus
souvent paradoxale. Néanmoins, le fait que
cette derniere soit logique n’exclut pas le
diagnostic de I’achalasie. Ce trouble de la
déglutition peut étre accompagné dans la
majorité des cas de régurgitation, de
vomissement et d’amaigrissement non
chiffré. Sur les 8 patients recensés, 5 ont
présent¢ une dysphagie logique et 3
paradoxales. Cependant elles étaient toutes
associées a un amaigrissement et a des
régurgitations. [7]. La manométrie permet
de poser le diagnostic d’une achalasie. Mais
elle est inaccessible chez nous, c’est pour
cela que la TOGD et FOGD nous ont été
d’une grande utilité. En effet la sensibilité
des ces examens est importante dans les
formes évoluées du cardispasme [8]. Dans
notre série, ils ont permis de poser le
diagnostic.

L’achalasie se définissant comme un trouble
moteur  primitif de I’cesophage, son
traitement est donc palliatif. Plusieurs
options thérapeutiques s’offraient a nous. Il
s’agissait, entre autres, des dérivés nitrés,
des inhibiteurs calciques, de la dilatation
pneumatique, de [I’injection de toxine
botulique, de I’intervention de Heller ou
enfin de la POEM (per oral endoscopic
myotomy) qui est en expérimentation.
Néanmoins. Le choix d’une de ces options
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thérapeutiques est fonction de plusieurs
facteurs qui sont[9, 10] :

-le désir du patient et ses comorbidités ;
-du type manométrique de la maladie et de
son stade ;

-des moyens techniques disponibles et de
I’expertise du centre.

C’est fort de cela que nous avons choisi la

technique de Heller par voie laparoscopique.

Nous n’avons pas confectionné de systéme
anti-reflux afin d’éviter une éventuelle
dysphagie iatrogene. En effet, la confection
de systétme anti-reflux dans ce genre
d’intervention est sujet a controverse
jusqu’a aujourd’hui [11]. Pour notre part,
étant donné que nous n’avons pas touché au
systéme anti-reflux naturel qu’est I’angle de
His, nous n’avons pas jugé nécessaire d’en
confectionner.

CONCLUSION

L’achalasie est une pathologie
effectivement rare mais dont I’incidence est
sous-évaluée en Afrique sub saharienne.
Son diagnostic repose sur la manométrie a
haute résolution mais dans nos conditions
d’exercice un bon examen clinique associé

La principale complication per opératoire
des myotomies de Heller est la plaie de la
mugqueuse. Son incidence est de 7-10 % [12].
Dans notre série, cette complication était
nulle contrairement a celle de Bounkougou
et de Razafimahefa. [6, 12]

Les myotomies de Heller par voie
laparoscopique ont une mortalité estimée a
0.1% [8]. Dans notre étude, elle était nulle.

Le suivi de nos patients basé sur le score
d’Eckardt et ’imagerie avait montré des
résultats satisfaisants. Dans une revue
systématique portants sur 3086 patients, une
amélioration clinique a été observée dans 89%
des cas [9]. Nous estimons que le gap
rencontré entre notre série et cette étude
s’explique par le nombre de patients recensé

a une FOGD et un TOGD permettent de
pallier I’absence de celle-ci. La myotomie
de Heller par voie laparoscopique semble
étre a tout égard une meilleure option
thérapeutique
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LES PERITONITES POSTOPERATOIRES : ASPECTS DIAGNOSTIQUES ET
PRISE EN CHARGE A L’HOPITAL REGIONAL DE KANKAN
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RESUME

Introduction : Le but de ce travail était
d’étudier les aspects diagnostique et la prise
en charge des péritonites post-opératoires
(PPO) au service de chirurgie de 1’hopital
régional de Kankan.

Méthodologie : 11 s’agissait d’une étude
prospective, analytique de 12 mois portant
sur les PPO quel que soit le lieu de
I’intervention initiale. Résultats : Sur 737
interventions, 50 cas étaient des PPO soit
une fréquence de 6,7 %. La moyenne d’age
a été de 20,4 ans. Les femmes ont été les
plus touchées (54 %). Il s’agissait des
ménageéres dans 38% des cas, en
provenance des zones rurales (54%).
L’intervention initiale a été réalisée dans les
cliniques privées dans 46% des cas, et dans
les centres de santé (30 %) principalement
pour appendicites (56%). Les médecins
généralistes et infirmiers dans
respectivement 64% et 26% des cas, ont été
les premiers opérateurs. Le lachage du
moignon appendiculaire (56%) était la 1%
étiologie de PPO. L’intervention a duré, en
moyenne 95,7 min. Les suites ont été
simples chez 78 % des patients. La durée
moyenne de séjour était del6,4 jours. La
1¢talité a été de 16%. Conclusion : Les PPO
ont été fréquentes et graves. Une étude

multicentrique serait nécessaire afin de
recueillir plus de données sur les aspects
étiologiques et de prise en charge.

Mots clés : Péritonite, Post-opératoire,
Hopital, Régional, Kankan

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to
study the diagnostic aspects and
management of postoperative peritonitis
(POP) in the surgical department of the
Kankan Regional Hospital.

Methodology: This was a prospective, 12-
month analytical study of POPs regardless
of the location of the initial procedure.
Results: Of 737 procedures, 50 cases were
POPs, representing a frequency of 6.7%.
The average age was 20.4 years. Women
were the most affected (54%). They were
housewives in 38% of cases, and came from
rural areas (54%). The initial procedure
was performed in private clinics in 46% of
cases, and in health centers (30%), mainly
for  appendicitis (56%).
practitioners and nurses were the first
operators in 64% and 26% of cases,
respectively. Appendiceal stump release
(56%) was the primary etiology of POI. The
procedure lasted an average of 95.7

General
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minutes. The postoperative course was
uneventful in 78% of patients. The average
length of stay was 16.4 days. The case
fatality rate was 16%. Conclusion: POls
were common and serious. A multicenter

study would be necessary to collect more
data on the etiological aspects and
management.

Keywords:  Peritonitis,  Postoperative,

Hospital, Regional, Kankan

INTRODUCTION
Les péritonites post-opératoires
correspondent & une infection de la cavité
péritonéale au décours d’une précédente
chirurgie abdomino-pelvienne planifiée ou
urgente [1].

Elles sont généralement le résultat de trois
agressions a savoir la pathologie initiale, la
premicre intervention et la complication
infectieuse intra-abdominale et
généralement aprés une rupture de la
barriere du tractus intestinal secondaire soit
a une désunion anastomotique ou une
ischémique ou d'autres formes de
dommages a l'intégrité de la paroi gastro-
intestinale [2].

La fistule digestive par désunion de suture
ou d’anastomose, la nécrose intestinale,
I’infection d’une collection sous hépatique
ou résiduelle sont les principales étiologies.
Sans oublier la durée de I’intervention ainsi
que I’infection locale et 1I’obésité [3].

Les facteurs a prendre en compte dans la
survenue des péritonites post-opératoires
sont entre autres: les interventions
effectuées dans un contexte septique, les
conditions locales, la difficulté du geste
chirurgical et I’expérience de I’opérateur
[4].

C’est une complication grave rencontrée
dans tous les types d'interventions
chirurgicales abdominales avec une
mortalit¢ allant de 36% a 44% dans le
monde en 2022 [5]. Leur incidence était de
9,3 pour 1 000 habitant en 2022 aux Etats-
Unis [2]. En Pologne, en 2021, la fréquence
des péritonites post-opératoires était de

38,27% avec une mortalité de 18,4% a la
clinique du Conseil régional d'Ivano-
Frankivsk [6]. Au Burkina Faso, en 2013,
Ouangré au centre hospitalier régional de
Dédougou a mentionné que les PPO
représentaient 31,2% de toutes les urgences
abdominales dans les régions de Yalgado
[7].

Le but de ce travail était d’étudier les
aspects étiologiques et la prise en charge des
péritonites post-opératoires au service de
chirurgie générale de 1’hopital régional de
Kankan (HRK).

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective de type
descriptif et analytique d’une durée de
douze mois allant du 1°" Aolt 2021 au 31
Juillet 2022 portant sur 1’ensemble des
patients admis dans le service pour PPO.
Nous avons inclus dans I’étude tous les
patients sans distinction de genre ou de
provenance, opérés dans le service pour une
péritonite post-opératoire, quel que soit le
lieu de l’intervention initiale et qui ont
accepté de participer a ’enquéte durant la
période d’étude. Nous avons procédé a un
recrutement exhaustif de tous les patients
qui ont répondu a nos criteres d’inclusion
durant la période d’étude. Nos variables
d’étude ont été qualitatives et quantitatives
reparties en données ¢épidémiologique,
cliniques, paraclinique et thérapeutique.
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RESULTATS

Sur les 737 laparotomies réalisées dans le
service de chirurgie générale de I’HRK, le
diagnostic de péritonite post-opératoire a
été retenu chez 50 patients, qui ont bénéficié
d’une ré-intervention chirurgicale soit une
fréquence hospitaliére de 6,8%.

Nous avons trouvé 52% des patients repris
pour PPO dont I’age variait entre 7 et 64 ans
avec un age moyen de 20,42+ 15,44 ans. Le
sexe féminin était le plus touché avec un
sex-ratio de 0,8.

Les ménageres et la couche socio-
professionnelle composée d’éléves et
d’étudiants étaient les plus représentées
avec respectivement 19 cas (38%) et 14 cas
(28%). Pour la plupart, ces patients
provenaient des zones rurales (27 cas soit
54%,), et les autres, des communes urbaines

des différentes préfectures de la région. La
plupart des patients qui ont été opérés pour
PPO venaient des cliniques privées et des
centres de santé avec respectivement 46% et
30% (Tableau I).

Un peu plus de la moitié des patients que
nous avons opérés pour PPO ont
initialement bénéfici¢é d’appendicectomies
(56%) (Tableau II). La majorité des patients
a été opérée par les médecins généralistes
faisant fonction de chirurgien, suivis des
infirmiers soit respectivement 64% et 28%
(Tableau III). Les signes cliniques révélant
une PPO étaient dominés chez nos patients
par les douleurs abdominales (100%), la
fievre (94%), la défense abdominale (98%),
I’arrét des matiéres et gaz (64%) (Tableau
V).

Tableau I : Répartition des patients selon le lieu de I’intervention initiale.

Lieu de I’intervention initiale Effectifs (%)
Cliniques privées 23 46
Centres de santé 15 30
Hopital Régional de Kankan
Service de chirurgie 7 14
Service de Maternité 5 10
Total 50 100

Tableau II : Répartition des patients selon 1’intervention initiale

Intervention initiale Effectifs (%)
Appendicectomie 28 56
Herniorraphie 7 14
Laparotomie pour abces du foie 5 10
Kystectomie 4 8
Césarienne 4 6
Laparotomie pour plaie par arme a feu 1 2
Myomectomie 1 2
Total 50 100
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Tableau III : Répartition des patients selon la qualification de I’opérateur initial

Qualification de ’opérateur initial Effectifs (%)
Meédecins généralistes faisant fonction de chirurgien 32 64
Infirmiers 14 28
Gynécologues 4 8
Total 50 100

Tableau IV : Répartition selon les signes cliniques

Motifs de consultation Effectifs Pourcentage (%)
Douleur abdominale 50 100
Fiévre 47 94
Arrét des maticres et des gaz 32 64
Paleur des conjonctives et téguments 15 30
Défense abdominale 49 98

L’échographie abdominale réalisée a
montré un épanchement chez 15 patients
(30%), un hémopéritoine chez 2 patients
(4%) et un abces du foie dans 1 cas (2%).
La Radiographie de 1’abdomen sans
préparation (ASP) a ¢été réalisée chez 3
patients avec 2 cas de pneumopéritoine
(4%) et des niveaux hydro-aériques chez
un patient.

La totalité des patients ont bénéficié¢ d’une
prises de la voie veineuse pour la
réhydratation en moyenne 2litre/24h,
I’antibiothérapie était faite a base du
Métronidazole en perfusion et de la
Ceftriaxone injectable; le principal
antalgique était du paracétamol injectable,
une sonde naso-gastrique et vésicale ont été
mise en place.

Tous les patients ont été opérés sous
anesthésie générale et la voie d’abord était
une laparotomie médiane sus et sous
ombilicale a été la plus pratiquée dans 42
cas (84%).

La moyenne de la durée des ré-interventions
des patients était de 95,74 + 24,64 minutes
avec des extrémes de 60 et 180 minutes.

A Touverture de la cavité abdominale, la
fuite grossiére du contenu intestinal

responsable de la PPO était due en partie a
des lachages de sutures du moignon
appendiculaire de la premicre intervention
dans 50% des cas (Tableau V).

Une toilette péritonéale associée a une
suture des bréches a été faite chez la totalité
de nos patients (Tableau VI).

La moyenne de la durée des ré-interventions
des patients était de 95,74 + 24,64 minutes
avec des extrémes de 60 et 180 minutes. La
quasi-totalité des patients a été opéré durant
61 a 120 minutes.

La majorité des patients avait une évolution
favorable. La durée moyenne de séjours de
nos patients était de 16,4 £ 9,1071 jours
avec des extrémes de 4 a 40 jours (Figure
1).

Les facteurs pronostiques ont été recherchés
en fonction des suites opératoires sur la base
d’un test statistique. Nos variables étaient :
Antécédents, et la durée de séjour. Nous
avons obtenu apres I’analyse, les valeurs P-
value du délai prolongé de la prise en charge
des péritonites post-opératoires  sont
significatifs (P-value 0,0161) (Tableau
VII). Huit cas de décés (16%) ont été notés
(Tableau VIII).
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Tableau V : Répartition des patients selon 1’étiologie de la PPO.

Etiologies Effectif (%)
Lachages de sutures du moignon appendiculaire 25 50
Perforation iléale 10 20
Abces sous phréniques 6 12
Lachages de sutures sur 1’utérus 4 8
Nécrose iléale 3 6
Abces du douglas 2 38
Total 50 100

Tableau VI : Répartition des patients selon le geste réalisé

Geste réalisé Effectif (N=50) (%)
Toilette péritonéale 50 100
Suture des bréches 33 66
Résection/Anastomose intestinales 17 34
Stomie 3 6
N=160
n=17
34% 14

<7 jours 8 - 14 jours 15 - 21 jours > 22 jours

Moyenne : 16,4 + 9,1071 jours avec des extrémes de 4 a 40 jours

Figure 1 : Répartition des patients selon la durée de séjour.
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Tableau VII : Répartition des patients selon les facteurs pronostiques

Suite opératoire (n = 50)
Facteurs pronostiques Compliqué Simple P-value
ATCD médicaux
Fiévre typhoide 7 (100%)
Ulcere gastrique 1(12,50%) 2 (87,50%)
Syphilis 2 (100%)
Amibiase 0 2 (100%)
Durée de séjour
< 7jours 7 (100%)
8 — 14 jours 3 (17,65%) 14 (82,35%) 0,0161
15 -21 jours 3 (25%) 9 (75%)
> 22 jours 3 (21,43%) 9 (78,57%)

Tableau VIII : Répartition des patients selon les causes des déces

Cause des décés Effectif (%)

Effet de I’anesthésie générale 4 50

Choc septique 3 37,5

OAP 1 12,5

Total 8 100
DISCUSSION

Sur les 737 laparotomies réalisées dans le
service de chirurgie générale de I’HRK, le
diagnostic de péritonite post-opératoire a
été retenu chez 50 patients, qui ont bénéficié
d’une réintervention chirurgicale soit une
fréquence hospitaliecre de 6,8%. Nos
données sont supérieures a celles d’une
¢tude dirigée par Marano qui a colligé en
Italie 40 cas de péritonites post-opératoires
ce qui représentaient une fréquence de 5%
des patients [8]. Elle traduit le caractere
¢pidémiologique des PPO dans la sous-
région (fréquence élevée).

La moyenne d’age était de 20,42 + 15,44
ans. Nous avons retrouvé une égalité de pic
entre la tranche d’age de 1 a 17 ans et de 17
a 27 ans. Nos résultats sont inférieurs a celui
de Catherine et coll, en 2018 sur les re-
laparotomies précoces aux Hopitaux

Universitaires de Lubumbashi ont rapporté
une moyenne d’age de 34,6 = 19 ans [9]. La
jeunesse de la population de Kankan traduit
ce résultat.

Une prédominance féminine était retrouvée
dans 1’¢tude. Ce résultat corrobore avec
celui de Negura en 2016 dans son étude
portant sur le traitement de la péritonite
post-opératoire a rapporté une
prédominance féminine soit 65% [10]. La
forte représentativité des femmes en termes
de démographie pourrait expliquer ce
résultat.

La couche socio-professionnelle la plus
touchée était les ménageres. Elle traduit le
taux ¢levé de déscolarisation des femmes
d’une part et le fait que la maternité faisait
partie des services d’ou provenaient les
patientes. Une précédente étude guinéenne
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réalisée par Kanté et coll en 2021 au CHU
Ignace Deen a rapporté une prédominance
d’ouvriers (28,12%) [3].

L’étude a démontré que la quasi-totalité des
patients résidaient en zone rurale. Ce
résultat s’expliquerait par le fait que ces
zones rurales n’ont pas de structure
spécialisée ou de médecins spécialistes pour
la prise en charge des interventions
chirurgicales habituelles.

La plupart des patients qui ont été opérés
pour PPO venaient des cliniques privées et
des centres de santé. Ce résultat se
justifierait par la présence massive des
cliniques clandestines d’une part et le
manque de chirurgien compétant d’autre
part. Launey, en 2017, en Belgique, a
remarqué 59% de ces patients venaient des
cliniques [11].

Un peu plus de la moitié des patients que
nous avons opérés pour PPO ont
initialement bénéfici¢ d’appendicectomies.
Cela s’explique par le fait que I’appendicite
est la pathologie la plus fréquente en
consultation dans les services de chirurgie.
La majorité des patients ont été opéré par les
médecins généralistes suivis des agents
techniques de santé. Cela se justifierait par
le manque de spécialiste dans les structures
sanitaires de la région. Bien que courantes,
ces interventions, telles que
I’appendicectomie, nécessitent une maitrise
parfaite de la technique chirurgicale acquise
au bout d’une formation adéquate et d’une
expérience avérée. Hameed, en 2020, a
rapport¢ que les interventions ¢étaient
réalisées par les chirurgiens dans 80% [12].
Les signes abdominaux révélant une PPO
¢taient dominés chez nos patients par les
douleurs abdominales et la fievre. Elle
dénote D’envahissement de la cavité
abdominale par I’infection due au retard de
diagnostic. En Italie, en 2017, Marano a
observé que la quasi-totalité des patients ont

été regus pour douleur abdominale soit 75%
[8].

L’échographie abdominale a été réalisée
dans peu de cas dans notre série et a
objectivé un épanchement intrapéritonéal
diffus chez la plupart. La pauvreté et la
faible contribution dans le diagnostic de la
PPO expliquerait ce résultat. Tirizite, dans
son étude sur les critéres pronostiques des
péritonites post-opératoires, a également
rapporté que 1’échographie a montré que
77% de ces patients avaient un
épanchement intra-péritonéal [13].

La totalité des patients ont bénéficié¢ d’une
prise de la voie veineuse pour la
réhydratation en moyenne 2litre/24h,
I’antibiothérapie était faite a base du
Métronidazole en perfusion et de la
Ceftriaxone injectable; le principal
antalgique était du paracétamol injectable,
une sonde naso-gastrique et vésicale. Ce
résultat s’expliquerait par [’application
stricte du principe de la prise en charge en
cas d’une péritonite post-opératoire. Une
¢tude Belge de 2017 menée par Launey Y a
mentionné que 80% de ces patients avaient
regus un traitement antimicrobien avant la
premigére ré-intervention [11].

Au  bloc
généralement procédé a wune incision
médiane sus et sous ombilicale. Kanté et
coll, au CHU Ignace Deen a rapporté que
tous leurs patients opérés avaient bénéficié
d’une incision sue et sous ombilicale dans
93,75% des cas [3]. 1l s’agit de I’abord le
plus réalisé permettant d’explorer toute la

opératoire, nous  avons

cavité en cas de PPO.

A Touverture de la cavité abdominale, la
fuite grossiére du contenu intestinal
responsable de la PPO était due en partie a
des lachages de sutures du moignon
appendiculaire de la premicre intervention.
Le non-respect de I’asepsie, d’antisepsie et
la. non disponibilit¢ de chirurgiens
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expliquerait ce résultat. Dans la littérature
grecque, Mykola a observé que la cause
était le lachage de sutures dans 53% des cas
[14].

Une toilette péritonéale associée a une
suture des bréches a été faite chez la totalité
de nos patients. Ce résultat s’expliquerait
par 1’état septique du contenu di a
I’appendicite qui était la cause majeure des
premieres interventions.

La moyenne de la durée des ré-interventions
au bloc opératoire était de 95,74 + 24,64
minutes avec des extrémes de 60 et 180
minutes. La quasi-totalité des patients a été
opérés entre 61 et 120 minutes. Cette longue
durée refléte I’étendue du dégat causé par
I’infection avec des difficultés d’acces a la
cavit¢ péritonéale et la fragilisation des
tissus digestifs. Au Maroc, Ross, en 2018 a
mentionné que la plupart de ces patients
étaient opérés pendant 50 a 100 minutes qui
représentaient une fréquence de 72,8% [15].
La majorit¢ des patients avaient une
évolution favorable. La précocité de la prise
en charge spécialisée associée a un suivi
post opératoire mieux adapté justifierait ce
taux de guérison. Traoré a rapporté une
mortalit¢ de 53,4 %. Cette différence
s’expliquerait par le fait que ces deux études
ont été faite dans deux centres de niveaux
différents.

La durée moyenne de séjours de nos
patients était de 16,4 £ 9,1071 jours avec
des extrémes de 4 a 40 jours. Cela

s’expliquerait par le fait que certains de nos
patients étaient recus tardivement a la phase
de choc septique et ont bénéfici¢ des
séances de réanimation avant leur
intervention. En Ukraine en 2019, Mykola a
mentionné que la plupart de ces patients
(60,2%) ont fait plus de 14 jours apres la
chirurgie [14].

Les facteurs pronostiques ont été recherchés
en fonction des suites opératoires sur la base
d’un test statistique. Nos variables étaient :
Antécédents et durée de séjour. Nous avons
obtenu aprés 1’analyse, les valeurs P-value
de I’antécédent gastro-intestinal du patient
et le délai prolongé de la prise en charge des
péritonites post-opératoires comme facteurs
significatifs.

CONCLUSION

Cette ¢tude a montré une fréquence élevée
des péritonites post-opératoires dans le
service dont la majorité était des jeunes
femmes venues des cliniques de la
périphérie. La plupart des péritonites post-
opératoires étaient due a des lachages de
sutures du moignon appendiculaire. Tous
les patients ont bénéficié d’une toilette
péritonéale et d’une suture des bréches et
I’évolution était favorable. Pour une bonne
compréhension des facteurs étiologie, une
¢tude multicentrique serait nécessaire afin
de recueillir les données sur les aspects
étiologiques et la prise en charge des
péritonites post opératoire.
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RESUME

But : Déterminer les aspects diagnostique et
thérapeutique de la maladie hémorroidaire
dans le service de chirurgie viscérale du
Centre  Hospitalier ~ Universitaire  de
Libreville.

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une
¢tude transversale, rétrospective et mono
centrique allant du 1¢ janvier 2019 au 31
décembre 2023. Etaient inclus tous les
patients de 18 ans et plus ayant é&té
hospitalisés et/ou opérés pour maladie
hémorroidaire associée ou non a une autre
pathologie proctologique et quel que soit le
sexe. Les variables ¢étudiées éEtaient
d’ordre diagnostique, le  motif de
consultation, les facteurs favorisants, les
signes physiques, les signes paracliniques ;
et d’ordre thérapeutique médicale et
chirurgicale

Résultats : Soixante dossiers étaient
sélectionnés dont 41 hommes et 19 femmes.
La moyenne d’age était de 41,9 ans. La
douleur anale était le motif de consultation
retrouvé dans 86,7% des «cas. La
constipation était le facteur favorisant
retrouvé chez 43 patients. Quatre patients
avaient bénéficié d’une anuscopie. Le stade

IV de Ila classification de Goligher
représentait 55% des cas au diagnostic.
Seuls 44  patients ¢étaient  opérés
exclusivement selon la technique de
Milligan et Morgan. La  durée
d’hospitalisation variait entre 5 et 8 jours.
Un mois apres, 38 patients opérés avaient
évolué favorablement. On notait 1 cas de
douleur anale persistante.

Conclusion : La maladie hémorroidaire est
une affection de I’adulte jeune masculin.
Elle est souvent diagnostiquée a un stade
avancé. L’hémorroidectomie selon Milligan
et Morgan est la technique exclusivement
réalisée dans notre contexte avec des
résultats satisfaisants a court terme.

Mots-Clés : Hémorroides - Constipation -
Hémorroidectomie - Libreville.
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SUMMARY

Aim: To determine the diagnostic and
therapeutic  aspects of hemorrhoidal
disease in the visceral surgery department
of the Libreville University Hospital Center.

Material and method: This was a cross-
sectional, retrospective, single-center study
from January 1, 2019 to December 31,
2023. All patients aged 18 and over who
had been hospitalized and/or operated on
for hemorrhoidal disease associated or not
with another proctological pathology and
regardless of sex were included. The
variables studied were diagnostic, reason
for consultation, contributing factors,
physical signs, paraclinical signs, and
medical and surgical therapeutics.

Results: Sixty files were selected including
41 men and 19 women. The average age
was 41.9 years. Anal pain was the reason

for consultation found in 86.7% of cases.
Constipation was the contributing factor
found in 43 patients. Four patients
underwent anoscopy. Stage IV of the
Goligher classification represented 55% of
cases at diagnosis. Only 44 patients were
operated exclusively using the Milligan and
Morgan  technique. The length of
hospitalization varied between 5 and &8
days. One month later, 38 operated patients
had progressed favorably. There was 1 case
of persistent anal pain.

Conclusion: Hemorrhoidal disease is a
young adult male condition. It is often
diagnosed at an advanced  stage.
Hemorrhoidectomy according to Milligan
and Morgan is the technique exclusively
performed in our context with satisfactory
short-term results.

Keywords: Hemorrhoids - Constipation -
Hemorrhoidectomy - Libreville.

INTRODUCTION

Les hémorroides sont des ectasies des
capillaires du corps caverneux recti. Elles
tirent cette appellation d’une des
manifestations cliniques de la pathologie, la
rectorragie [1]. Elles deviennent
pathologiques  par  D’apparition  des
manifestations  cliniques  dont  les
principales sont la douleur anale, la
rectorragie et le prolapsus hémorroidaire
[2], traduisant ainsi la  maladie
hémorroidaire. L’examen clinique est
nécessaire au diagnostic qui est confirmé
par une ano-rectoscopie [3]. Le traitement
de cette affection requiert des moyens
médicaux, instrumentaux et chirurgicaux.
En Afrique, la maladie hémorroidaire est le
plus souvent décrite dans des séries éparses.
Elle a représenté 4,1% de 1’ensemble de

pathologies proctologiques au Mali [4] et
58,8% des pathologies ano-rectales a
Bangui en République Centrafricaine [5].
L’incidence croissante de cette affection et
les données insuffisantes dans le contexte
local ont motivé la réalisation de ce travail
dans D’optique de ressortir les aspects
diagnostique et thérapeutique de la maladie
hémorroidaire dans le service de chirurgie

viscérale du Centre Hospitalier
Universitaire de Libreville.
MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale,
rétrospective et mono centrique allant du 1¢
janvier 2019 au 31 décembre 2023. Elle
¢tait réalisée dans le service de chirurgie
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viscérale du Centre
Universitaire de Libreville.

Hospitalier

Etaient inclus tous les patients de 18 ans et
plus ayant ét¢ hospitalisés et/ou opérés pour
maladie hémorroidaire associée ou non a
une autre pathologie proctologique et quel
que soit le sexe, dans le service de chirurgie
viscérale du Centre Hospitalier
Universitaire de Libreville.

N'étaient pas inclus, les patients de moins de
18 ans, hospitalisés et/ou opéré pour
maladie hémorroidaire dans le service et
tous patients hospitalis€és pour une autre
affection  proctologique isolée. Les
variables étudiées ¢taient
d’ordre diagnostique, le  motif de
consultation, les facteurs favorisants, les
signes physiques, les signes paracliniques et
d’ordre thérapeutique.

La collecte de données était faite sur une
fiche de recueil a partir des dossiers
médicaux des patients, des comptes-rendus
opératoires et des registres du bloc
opératoire. Les données étaient saisies et
analysées a 1’aide du logiciel Excel version
2013. Les résultats étaient exprimés en
pourcentage et en moyenne.

RESULTATS

Sur les 2326 patients hospitalisés durant la
période de 1’étude, 60 patients présentaient
une maladie hémorroidaire, soit une
fréquence hospitaliere de 2,6% dans le
service.

Ily avait 41 hommes et 19 femmes, soit une
sex-ratio de 2,2. Les ages extrémes étaient
de 19 et 83 ans. La moyenne d’age était de
41,9 ans. La tranche d’age comprise entre
30 et 44 ans représentait 43,3% des cas,
comme décrit sur la figure 1.

EFFECTIFS

19-29 30-44 45-59 60-83
TRANCHE D'AGE

Figure 1 : Répartitions des patients
selon la tranche d’age.

Aspects diagnostiques

Cinquante-cinq pour cent des patients
n’avaient aucun antécédent médical et 45%
avaient une maladie hémorroidaire connue
et traitée. Cinq pour cent des patients

avaient dé¢ja bénéficié d’une
hémorroidectomie.

La douleur anale ¢était le motif de
consultation retrouvé dans 86,7% des cas,
suivie de la tuméfaction anale (8,3%) et de
la rectorragie (5%). La constipation était le
facteur favorisant retrouvé dans 71,7% (43
patients) des cas, la diarrhée dans 16,7%, la
grossesse et le post-partum dans 3,3 % (2
patients) chacun et 5% (3 patients) des cas
ne présentaient aucun antécédent. Sur les 60
patients, 68,3% présentaient un prolapsus
associé a une thrombose et 31,7%
présentaient un prolapsus sans thrombose.
Quatre patients avaient bénéfici¢ d’une
anuscopie, soit 6,7% des cas.

Le stade IV de la classification de Goligher
(figure 2) représentait 55% des cas de
maladie hémorroidaire au moment du
diagnostic comme notifi¢ sur dans le
tableau I.

Quatre patients avaient réalisé¢ une recto-
sigmoidoscopie, soit 6,7% des cas.
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Figure 2 : Prolapsus hémorroidaire
stade 4 de Goligher a 7 et 11 heures,
patient en position de la taille

Tableau I : Répartition des patients
selon la classification de Goligher.

Stade Effectif %

Stade 1 0 0,0
Stade 11 5 8,3
Stade 111 22 36,7
Stade IV 33 55,0
Total 60 100

Aspects thérapeutiques

Soixante-treize pour cent des patients
avaient bénéfici¢é d’un traitement médico-
chirurgical et 27% d’un traitement médical
seul.

Au plan du traitement médical, 100% des
patients avaient bénéficié de
I’administration de veinotoniques et de
conseils hygiéno-diététiques.

Au plan chirurgical, sur les 44 patients
opérés, 40 I’avaient été sous rachianesthésie
soit 90,9% et 4 sous anesthésie générale,
soit 9,1% des cas. Les 44 patients avaient
tous ¢été opérés selon la technique de
Milligan et Morgan. Tous les patients
opérés avaient recu une association

d’antibiotique (amoxicilline-acide
clavulanique), antalgiques (paracétamol/
néfopam), antiseptique et laxatifs. La durée
d’hospitalisation variait entre 5 et 8 jours,
12 (27,3%) patients avaient bénéficié de
plus de 5 jours d’hospitalisation. Un mois
aprés I’intervention chirurgicale, 86,4% (38
cas) des patients opérés avaient évolué
favorablement, 11,3% (5 cas) faisaient état
de saignement anal persistant et 2,3% (1
cas) des patients présentaient une douleur
anale.

DISCUSSION

La maladie hémorroidaire est une affection
relativement fréquente dans les services de
chirurgie [6]. Dans cette étude, la tranche
d’age allant de 30 a 44 ans est la plus
touchée avec pres de la moitié des cas. Ce
résultat est similaire a celui d’Angha et a/
[7] en RDC en 2022 qui avaient retrouvé
49,6% des cas dans la tranche d’age de 30 a
39 ans. Diarra et al [4] au Mali retrouvaient
aussi une prédominance de cette tranche
d’age. Cela peut s’expliquer par 1’age jeune
de la population en Afrique Sub-saharienne.
A Tinstar de cette série, la prédominance
masculine unanimement retrouvée dans la
littérature [6-8] pourrait s’expliquer par
plusieurs facteurs, notamment la pratique de
certains travaux de force, la station assise
pendant plusieurs heures et la pratique de
sports intenses.

Aspects diagnostiques

La douleur anale est retrouvée dans
la quasi-totalité des cas en ce qui concerne
le motif de consultation, suivie de la
tuméfaction anale et des rectorragies. Ce
trépied clinique est retrouvé dans la plupart
des séries avec une fréquence différente.
Elion et al [9] au Congo en 2022 qui
retrouvaient 67,5% par ordre de fréquence
les proctalgies, la tuméfaction anale puis la
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rectorragie. Pour Dia ef a/ [10] au Sénégal
en 2010, la rectorragie représentait 78% des
cas, suivie de la tuméfaction anale et la
douleur anale. De méme, dans la série de
Diop et al [11] au Sénégal en 2023 la
majorité des patients consultaient pour des
rectorragies.

Le saignement étant souvent associé
a la gravité, les patients semblant étre moins
enclin a consulter pour des proctalgies, eu
¢gard a la pudeur entretenue et pronée au
plan socio-culturel dans ces régions. Dans
notre série, la constipation représente le
facteur favorisant prédominant de la
maladie hémorroidaire. Sangaré et al [12]
au Mali en 2022 ont fait le méme constat.
Dans ces régions, le type d’alimentation
riche en féculents et en épices favorise la
survenue de constipation. Le dénominateur
commun a ces facteurs favorisants est
I’augmentation de la pression abdominale,
laquelle ralentirait le reflux sanguin dans les
veines rectales supérieures [13]. Les
principaux facteurs sont la grossesse, les
troubles du transit et I’hypertrophie de la
prostate [13].

Les stades 3 et 4 dans cette étude
représentent les grades présents dans la
quasi-totalité des cas. Ces stades avancés au
moment de la consultation sont également
relevés dans certaines séries [11, 14]. En
effet, le caractére honteux de cette affection
serait un ¢lément de retard a la consultation.
Le chirurgien recoit ces patients tres
souvent a un stade avancé soit par
consultation direct ou par recommandation
par les gastro-entérologues. Cette étude a
mis en lumiére I'insuffisance d’usage de
I’anuscope a 1’examen clinique. En milieu
chirurgical, le stade avancé de la maladie
hémorroidaire au moment de la consultation
pourrait expliquer la faible utilisation de
I’anuscope, le diagnostic étant posé¢ avant

cette étape de I’examen proctologique. Par
contre, la recto-sigmoidoscopie faiblement
réalisée dans cette série, devrait &tre
d’avantage prescrite afin d’éliminer une
autre cause de saignement telle qu’un
cancer colo-rectal.

Aspects thérapeutiques

Dans cette étude, les regles hygiéno-
diététiques et la régularisation du transit ont
¢été instaurées chez tous les patients. En cas
de maladiec hémorroidaire, le traitement
médical est toujours proposé en premicre
ligne et destiné a supprimer les symptomes
tels que la douleur, le prurit et le
saignement.

La rachianesthésie est une technique
anesthésique recommandée, offrant un
excellent  confort
I’hémorroidectomie, comme cela I’a été
dans cette série.

opératoire  pour

La technique chirurgicale classique
de Milligan et Morgan a ¢été utilisé
exclusivement dans cette série, a I’instar de
Diarra et al [6] au Mali en 2007 qui avaient
réalisé cette technique dans la grande
majorité des cas ; Diop et al [11] au Sénégal
I’avaient également réalisée dans 78% des
cas. En effet, Le traitement chirurgical
concerne les patients porteurs de la maladie
hémorroidaire au grade 3 et 4 de la
classification de Goligher. C’est la
technique de référence en Afrique et méme
en Europe, permettant ainsi de traiter en
méme temps les 1ésions associées, comme
recommandé dans la littérature [15].
D’autres techniques sont utilisées en
fonction des équipes, telle la technique de
Fergusson ou la rectopexie selon Longo
[16].

Au plan chirurgical, I’évolution des patients
dans cette étude était favorable pour la
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grande majorité des patients, bien que
quelques complications a court terme aient
été relevées telle la douleur anale et le
saignement anal. En effet,
I’hémorroidectomie de type Milligan
Morgan a la juste réputation d’étre
douloureuse du fait des larges zones de
dissection laissées a nues dans la région
péri-anale trés innervée. La technique de
Longo semblait avoir de meilleurs résultats
sur cette douleur post-opératoire qui de nos
jours est désormais bien controlée par les
protocoles antalgiques [16], quelle que soit
la technique utilisée. Il faut noter qu’outre
la douleur et le saignement, nous pouvons
avoir comme autres complications post
opératoire la rétention aigué¢ d’urine,
I’infection post-opératoire et I’incontinence
anale.

CONCLUSION

La maladie hémorroidaire est une affection
I’adulte jeune avec une prédominance
masculine. La constipation est le facteur
favorisant majeur et elle est diagnostiquée
trés souvent a un stade avancé en milieu
chirurgical. L’hémorroidectomie selon
Milligan et Morgan est la technique
exclusivement réalisée dans notre contexte
avec des résultats satisfaisants a court
terme.

CONFLIT D’INTERET /
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Résumé

Introduction : Les cholécystites
alithiasiques représentent des affections
rares, associées a diverses €tiologies, parmi
lesquelles la fievre typhoide prédomine
dans les pays a ressources limitées. Le but
de cette étude était de décrire les aspects
épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs des cholécystites
alithiasiques dans les pays a ressources
limitées.

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

Résultats : Nous avons colligé 16 cas de
péritonite biliaire. L’4ge 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. A la laparotomie médiane lors de
I’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 fievre
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 fievre
typhoide.

Mots clés : cholécystite alithiasique, fievre
typhoide, cholécystectomie, Niger.

Summary:

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

The aim was to

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 Mayl, 2024 (two-years
retrospective and three-year prospective)
including patients operated on for biliary

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.

peritonitis  secondary  to  alithiasic

cholecystitis. 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 fievre
typhoide [1]. La péritonite biliaire peut étre
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
aigu€¢ imposant un geste chirurgical urgent
[1,2]. La cholécystite alithiasique est une

cause de la péritonite biliaire, et une
complication rare de la fiévre typhoide.
C’est l'inflammation de la paroi vésiculaire
plus ou moins associée a une infection de
son contenu le plus souvent due a
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 a 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 a collecte
rétrospective et prospective sur une période
de 5 ans allant du 1°" Mai 2019 au 1" Mai
2024 (rétrospective deux ans et prospective
trois ans) incluant les patients opérés pour
péritonite  biliaire secondaire a une
cholécystite alithiasique. Les patients
opérés dans le service des urgences et
Chirurgie générale et digestive de 1’hopital
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 1ésion au niveau
d’un conduit biliaire parfois associée a une
perforation du tube digestif. L’étiologie
typhique de la péritonite biliaire était
retenue sur des
épidémiologiques,

cliniques, un sérodiagnostic de Widal, Félix
positifet la cytologie. Les variables étudié¢es
¢taient : D’age, le sexe, le délai de

arguments
anamnestiques,

consultation, les circonstances, les signes
fonctionnels, les signes physiques, les
résultats des examens biologiques, de
I’imagerie, les  constatations  per-
opératoires, les gestes chirurgicaux, les
résultats de I’examen anatomopathologique
et les suites opératoires. Le respect de la vie
humaine a été observé grace a une
confidentialit¢ des résultats. Nos données
ont été saisies et analysées a I’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
I’hopital national de Niamey.

RESULTATS

Aspects
diagnostiques

épidémiologiques et

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
¢tait agée de moins de 15 ans (n=10) avec
un age moyen de 12,45 ans (tableau I).
Tableau I : répartition des patients selon
I’age.

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
éleves (n=11/16). Presque tous les patients
¢taient 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 a 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 arrét de matiéres et des gaz a été retrouvé
chez la moiti¢é de nos patients (n=8). Le
syndrome infectieux était présent chez tous
les patients.

Selon la classification du score de OMS de
I’état général, tous les patients avaient une
altération de 1’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 a
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
I’ASP correspondant aux patients avec une
perforation iléale associée.

Aspects thérapeutiques et évolutifs

Tous les patients avaient bénéfici¢é 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* Ceftriaxone 16
Meétronidazole 16
Antalgiques* Paracétamol 16
Tramadol 16
Réanimation* Sérum salé 16
Sérum glucosé 16
Ringer lactate 16
Conditionnement® Voie veineuse 16
périphérique 16
Sonde urinaire 16

Sonde nasogastrique

Tous les patients ont été opérés en urgence
par laparotomie médiane a cheval sur
I’ombilic (n=16). La quantit¢ de liquide
péritonéal aspirée était en moyenne de 1,35
L avec des extrémes 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 a une
perforation iléale (figures 1, 2 et 3). Une
péritonite  biliaire secondaire a 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 réalis¢ 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 extrémes de 7 et 19 jours. Nous
avons revu tous les patients a 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 a I’hopital national de Niamey
particulierement et au Niger en général. La
fréquence dans notre série (0,3%) était
inférieure a celle de Ouédraogo (2,6%) [2]
¢galement 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’age 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 fievre
typhoide. Tous les patients étaient admis
dans un délai d’au moins deux semaines,
correspondant au délai de survenue de la
fievre typhoide. Le diagnostic de péritonite
aigue généralisée d’origine biliaire a été

retenu apres I’exploration chirurgicale chez
tous nos patients. Dans les contextes a
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 grace
I’avénement des nouvelles techniques
d’imagerie [1,6]. L’exploration a la
laparotomie permet de constater les 1ésions
des voies biliaires. La péritonite était diffuse
chez tous nos patients. Cela est
probablement li¢ a un diagnostic tardif dans
notre contexte car des formes localisées
avec un épanchement limité a I’étage sus-
mésocolique sont décrites [1,6]. Le
diagnostic étiologique des péritonites a été
pos¢ sur [’anamnése (un syndrome
infectieux fébrile évoluant depuis deux
semaines associant des céphalées, vertige,
¢épistaxis et douleurs de I’hypochondre droit
avant la diffusion a tout 1’abdomen),
I’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 iatrogénes 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 1’adulte, les
malformations congénitales chez ’enfant,
les infections des voies biliaires a tout age.
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
prédominaient dans notre série. Nous

primitives

n’avons pas retrouvé de lithiase biliaire.
Grace a l’isolement de Salmonella typhi,
des arguments épidémiologiques, la fievre,
la douleur abdominale, la positivit¢ du
Sérodiagnostic de Widal et Félix malgré ont
servi a retenir I’infection typhique comme
cause probable des péritonites biliaires
primitives. En effet dans notre pays la fievre
typhoide est un fléau qui sévit selon le mode
endémique. Ainsi I'infection a Salmonella
typhi était la premicre cause des péritonites
biliaires dans I’étude de Ouédraogo et celle
Grati [1,2]. Contrairement a notre étude les
péritonites biliaires secondaires rapportées
dans la littérature sont surtout liées a des
traumatismes iatrogénes au cours des
interventions chirurgicales ou
endoscopiques occasionnant des Iésions 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

sicge de la fuite biliaire chez tous les
patients. La vésicule est exposée dans les
traumatismes de 1’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 fievre typhoide
dans notre région explique la fréquence des
cholécystites alithiasiques et de leurs
complications a type de péritonites biliaires
primitives [2]. En plus de la cholécystite
nous apportons deux patients qui avaient un
perforation iléale associé, une complication
trés fréquente de la fievre typhoide. Aucun
écrit décrit 1’association de la perforation
biliaire et iléal. La voie d’abord
chirurgicale était une laparotomie médiane
du fait du caractere diffus des péritonites
dans notre série. Un abord électif sous
costal droit peut étre 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 a 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 étre
réalisé¢ lorsque les conditions locales ne
permettent pas I’ablation chirurgicale de la
vésicule biliaire (cholecystendeses). Le
taux de mortalit¢ des péritonites biliaires
¢tait faible (6,25%) dans notre série mais il
¢tait inférieur a celui de la série de
Ouédraogo et Belemlilga ou il était
respectivement de 46,7% et 30% [2,9]. En
dehors de [D’atteinte vésiculaire, cette
septicémie dans ses formes graves entraine
des défaillances poly
(neurologiques, cardiaques, respiratoires,

viscérales

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 fievre
typhoide. 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 a une
cholécystectomie et drainage. La plupart
des patients avaient les suites opératoires
simples. Une pathologie évitable par les
simples mesures d’hygiénes et la
vaccination contre la fiévre typhoide.
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Résumé

Introduction : L ’appendicite aigue est une
urgence abdominale trés 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 1’appendicite
aigue. Matériels et méthodes : Il s’agissait
d’une étude rétrospective sur 6 ans du 1¢
Janvier 2015 au 31 Décembre 2020, ayant
inclus les patients 4gés d’au moins 15 ans
pris en charge pour appendicite aigue dans
sa forme compliquée d’abcés, de plastron
ou de péritonite. Les formes simples étaient
exclues. Résultats : Durant cette période,
583 cas de pathologies appendiculaires
¢taient traités. Les formes compliquées
¢taient de 225 cas soit 38,6%. L'age moyen
¢était de 28,5 ans et le sex-ratio de 2,26. Le
délai moyen de consultation était 7 jours
avec des extrémes de 5 et 15 jours. Les
formes compliquées étaient fortement liées
a un délai de consultation > 7jours
(p=0,023). La douleur abdominale était
constante. L’hyperleucocytose était
présente dans 95,5% des cas (n=215) a

prédominance neutrophile. Nous avons eu
121 cas (53,7%) d'abces appendiculaires, 89
cas (39,5%) de péritonites et 15 cas (6,8%)
de plastrons appendiculaires. Tous les
autres patients ont été opérés a 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 a 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
I’hospitalisation était de 6 jours en
moyenne. Conclusion Un délai de
consultation supérieur a 7 jours ¢était
fortement associée a un risque de survenue
de formes compliquées de I’appendicite
aigue notamment 1’abces et la péritonite.
Une chirurgie, dans les meilleurs délais,
améliore le pronostic.
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Mots-clés Péritonite appendiculaire,
Abces 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. OQur aim was to assess the results of
managing complicated forms of acute
appendicitis. Materials and methods: This
was a O-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

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,

A diceal b , dicul
=0.023). The abdominal pain was constant. ppendiced apscess dppenaicurar
plastron, Appendectomy
INTRODUCTION
Les complications de 1’appendicite aigué MATERIELS ET METHODES

non traitée font toute la gravité de cette
affection. Les péritonites, les plastrons et les
abces appendiculaires sont les formes
compliquées de I’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 I’appendicite.

Il s’agissait d’une étude rétrospective,
transversale et descriptive sur une période
de 06 ans. Elle a concerné tous les patients,
agés d’au moins 15 ans, ayant été pris en
charge au service de chirurgie de 1’hopital
de Pikine (Dakar, Sénégal) pour une
appendicite aigue compliquée d’abces, de
plastron ou de péritonite. Les formes
simples n’étaient pas incluses. Les
paramétres étudiés étaient I’age, le sexe, la
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durée d’évolution de la symptomatologie,
les données de I’examen physique, le taux
de leucocytes, les bilans radiologiques, le
diagnostic final, I’antibiothérapie utilisée,
les voies d’abord, le délai de traitement
chirurgical et les gestes chirurgicaux ainsi
que I’évolution dans les 30 jours post-
opératoires. Les données bactériologiques
ont ét¢ également étudiées (germe isolé,
antibiothérapie ciblée). Les variables
¢taient calculées a ’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'abces appendiculaires et 89 cas
(39,5%) de péritonites (figure 1).

Plastron appendiculaire . 6,80%
e _ e
e _ o

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figure 1: Répartition de nos patients
selon le diagnostic

L’age 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’age de 15 ans a 30 ans était prédominante
dans 102 cas soit 45% des cas (figure 2).

50%
45%

45%

40%
35%
30% 23%

259, 18%

20% 9%

15% 5%

10%

[0-15] 115-30] 130-45] 145-60] [+60]

Tranchesd'age

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

Le délai moyen de consultation était de 7
jours avec des extrémes de 5 a 18 jours. La
majorité des malades (69,2%) ont consulté
entre 6 et 10 jours depuis le début des
symptomes. Un délai de consultation
supérieur ou égal a 7 jours était fortement
associé a un risque de survenue de péritonite
ou abceés 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 a 15 jours 05,4%
p=0,032

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

La numération formule sanguine (NFS)
¢tait 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 a 15000/mm3
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¢tait fortement corrélée a une forme
compliquée de D’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 redress¢ en per
opératoire dans 77 cas (34,2%).

Des antibiotiques ont ét¢ administrés chez
tous nos patients avant 1’intervention. Les
plus utilisés étaient 1’Amoxicilline-acide
clavulanique, associée au métronidazole en
bithérapie (90,74%) et la ceftriaxone
associée au métronidazole et a 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 (%) de nos patients (76,5%) ont été
opérés dans les 12 heures de temps apres
I’admission. Les voies d’abord
chirurgicales étaient I’incision de Mac
Burney dans 123 cas (54,6%) suivie de la
laparotomie médiane dans 102 cas (45,4%).
A T’exploration chirurgicale, 1’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%). 1l s’agissait des 7 cas sur 8 de
plastrons appendiculaires qui étaient
diagnostiqués comme appendicite simple a
la radiologie, de 48 cas de péritonites aigues
généralisées dont le diagnostic initial était
un abees appendiculaire et de 22 cas d’abees
appendiculaire diagnostiqués initialement
comme appendicite simple. La sensibilité
de I’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  nécessit¢  une
adhésiolyse  prudente  suivie  d’une
appendicectomie a 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 a 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 1II). 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 I’imipené¢me
dans 16 cas.

Tableau II : Profil bactériologique chez
nos patients

Germes isolés Effectif %
Escherichia Coli 86 46,2%
Klebsiella pneumoniae 38 20,4%
Pseudomonas 28 15,1%
aeruginosa

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 a 27 jours avec moyenne de 6 jours.
Pour I’abcés 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 extrémes
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. Cing (5) cas de déces
ont ¢été notés sur choc septique chez des
patients atteints de péritonites
appendiculaires a germes multirésistants.

DISCUSSION

L’abces, la péritonite et le plastron
constituent des circonstances de découverte
fréquentes de I’appendicite aigue [2]. Elles
représentaient 38,6% des pathologies
appendiculaires dans notre série. Ce taux
¢tait similaire a celui de James au Niger
avec 38,92% contre 9% dans la série de
Diarra au Mali [3]. En France, I’incidence a
peu diminué. En effet, dans les formes
compliquées, I’incidence varie trés peu quel
que soit le sexe de 2009 a 2014 : de 0,02
pour les femmes (de 3,5/10 000 habitants a
3, 7 /10 000 habitants) et de 0,4 pour les
hommes (4,8 /10 000 habitants a 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 1’automédication
constituent des facteurs favorisants la
découverte de I’appendicite a la phase de
complication [1].

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

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

rapportaient un taux de 61,4% de fievre [3].
Il existait une corrélation entre une
température de plus de 39°C et une forme
compliquée de 1’appendicite avec p=0,032.
Ceci ne différe pas statistiquement des
résultats retrouvés dans d’autres séries [3,
7]. Une température normale peut
s’accompagner de Iésions anatomiques
séveres dans 1’appendicite aigué. Ceci
traduit  D’absence = de  parallélisme
anatomoclinique. Par contre, la présence
d’une fiévre de plus de 39° doit faire
redouter une forme compliquée
d’appendicite aigue. Cette hypothése était
autant plus avérée lorsqu’il s’y associe une
importante hyperleucocytose. Dans notre
série, un taux de leucocytes supérieur a
15000/mm3 était fortement corrélé a la
présence d’une forme compliquée de
I’appendicite aigue avec p=0,021. Ce
résultat est similaire a ceux de la plupart des
auteurs ou I’hyperleucocytose était présente
dans plus de 80% des cas [8, 9]. La plupart
des auteurs rapportent une sensibilit¢ du
taux de CRP de 98%, plus significative que
I’hyperleucocytose.

Le diagnostic des complications de
l'appendicite aigu€¢ est essentiellement
clinique. Une douleur de fosse iliaque droite
secondairement  généralisée a4  tout
'abdomen est fortement évocatrice d’une
péritonite  appendiculaire  [10].  Les
discordances radio cliniques ne manquent
pas. L’automédication et 1’utilisation
abusive des antibiotiques masquent souvent
les tableaux compliqués de 1’appendicite
aigue. En imagerie, l'échographie a été
l'examen le plus réalis¢ dans notre contexte
devant syndrome appendiculaire a 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 ét¢ 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 redress¢ 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
I’appendicite et ses complications n'est plus
a démontrer [13, 15].

Dans notre étude, les formes compliquées
¢taient dominées par les  abcés
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 a ceux de la littérature
(tableau III). Néanmoins, la découverte de
I’appendicite a 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 I1I : Fréquence des formes compliquées de I’appendicite aigue dans la littérature

Auteurs Abcés Péritonite Plastron
appendiculaire appendiculaire appendiculaire

Sogoba 12,38% 7,61% --

(Mali) [21]

James Didier L 19,2% 77,3% 3,5%

(Niamey) [3]

Konté 3,6% 3% 2,4%

(Mali) [5]

Notre étude 53,7 % 39.5% 6,8%

Le traitement a été chirurgical chez tous nos
patients. Cependant, le traitement médical
visant a une stabilit¢ hémodynamique d’une
part, et d’une couverture anti infectieuse
d’autre part, semble étre considéré par
certains auteurs comme étant suffisant dans
le traitement de 1’appendicite aigué simple
[16, 17, 18]. Cette indication est ¢largie par
d’autres dans les plastrons et abces
appendiculaires. En effet, la recherche de
I’appendice peut étre difficile voire
impossible. Il ne faut pas vouloir I’enlever a
tout prix dans le méme temps opératoire au
risque de provoquer un traumatisme
intestinal. L’appendicectomie sera donc
réalisée plus tard environ 3 a 6 mois apres
[19].

Dans l'optique de réduire le taux
d’appendicectomies blanches ainsi que le
cout de la prise en charge, certaines séries
ont conclu a la faisabilit¢ d’une
antibiothérapie seule comme alternative a la
chirurgie dans la prise en charge de
I’appendicite aigue compliquée ou non,
chez des patients sans tares connues. Le
méme 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 a 95%
[4, 20, 21]. Les taux de récidives rapportés
sur un an varient entre 3 et 25 a 37% [20,
21]. A T’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 I’appendicite aigue et
ses complications. Néanmoins, le risque de
choc septique ne laisse guére la place a un
traitement médical exclusif dans les
péritonites appendiculaires. Cette forme
doit bénéficier des avantages offerts par
I’abord ccelioscopie au détriment de la
laparotomie large, voie d’abord
prédominante dans notre série.

CONCLUSION

Les formes compliquées de I’appendicite
aigue restent encore fréquentes en Afrique.
Elles sont largement dominées par les abces
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: 11
s’agissait d’une étude observationnelle avec
recueil prospectif de données conduite dans
deux hopitaux de référence de Yaoundé
(Cameroun). Du 1¢ au 30 Novembre 2023,
tous les patients admis en salle de préparation
du quartier opératoire de ces hopitaux en vue
de la réalisation d’une intervention
chirurgicale ont été inclus. Les patients admis
directement en salle d’opération des leur
arrivée dans le quartier opératoire n’ont pas
¢été inclus. La principale variable d’étude
¢tait le temps d’attente en salle de
préparation. Un temps d’attente inférieur ou
¢gal a 15 minutes était considéré comme
normal. Résultats: Nous avons colligé 74
patients, dont [’age moyen était de
34,8+21,7ans. Le temps d’attente moyen en

salle de préparation était de 42 minutes avec
des extrémes allant de 9 a 150 minutes.
Seulement 9 interventions (12,2%) ont eu un
temps d’attente inférieur ou égal a 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 méme chirurgien (23,1%). Il
¢tait 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 a 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
disponibilit¢ des intrants chirurgicaux et
anesthésiques, un plateau technique adapté et
une organisation rigoureuse.

L’un des critéres importants de 1’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,
I’équipe de soins et le systeme sanitaire [4].
Au Canada on estime que 51,4% des
interventions chirurgicales se déroulent avec
au moins un retard identifi¢ [2].

La salle de préparation est une salle ou un
espace spécifique du quartier opératoire
destinée a 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 a ce jour sur le temps
d’attente minimal des patients en salle de
préparation. Toutefois, dans un
environnement a ressources limitées comme
le Cameroun, il est licite de poser I’hypothese
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 I’étude : 1l s’agissait d’une
¢tude  observationnelle  descriptive et
analytique avec recueil prospectif de
données. Elle a eu pour cadre les quartiers
opératoires de deux hdpitaux 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 Yaound¢ et de I’Hopital
Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de
Yaoundé.

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

Collecte de données: les investigateurs
¢taient positionnés journalierement dans les
salles de préparation des quartiers opératoires
des hopitaux retenus dans le cadre de 1’étude.
A T’aide d’une fiche de collecte, les données
suivantes étaient enregistrées : 1’age et le sexe
du patient, le type de chirurgie (urgente ou
programmeée, spécialité chirurgicale), I’heure
d’admission en salle de préparation, les actes
posés par les soignants en salle de
préparation, 1’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 apres 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 [’heure
d’admission en salle d’opération et I’heure
d’admission en salle de préparation. Un
temps d’attente inférieur ou égal a 15 minutes

¢tait considéré comme normal. Tout temps
d’attente supérieur a 15 minutes était
considéré comme long.

Analyse statistique : toutes ces données ont
¢été transformées en variables et analysées a
I’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 1’accord du comité d’éthique de la
Facult¢ de Médecine et des Sciences
Biomédicales de 1’universit¢ de Yaoundé I
avant le début de 1’étude (Numéro
577/CIERSH/DM/2023), ainsi que les
autorisations de recherche des hopitaux
retenus. Le consentement des patients, ou de
leurs parents/tuteurs s’ils étaient mineurs,
¢tait 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 1’age
moyen ¢tait de 34,8+21,7 ans avec des
extrémes 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
majorit¢ ~ des  patients  était  des
¢leves/étudiants (n=24 soit 32,4%). Dans
62,2% des cas (n=46), [Dintervention
chirurgicale était programmée.
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Tableau I : Caractéristiques de la
population d’étude

Données Effectif/valeur | %
Sexe
=  Masculin 34 459
=  Féminin 40 54,1
Age moyen 34,8+21,7ans -
Profession
= Eleves/étudiants 24 32,4
= Fonctionnaire 20 27,1
= Salarié dans le 11 14,8
privé 10 16,5
=  Secteur informel 6 8,1
= Sans emplois 3 4,1
= Non applicable

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

Les 3 actes les plus couramment réalisés par
le personnel soignant en salle de préparation
¢taient : I’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 extrémes 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 74 100
chirurgical

Pose d’une voie veineuse 32 432
Prémédication anesthésique 10,8
Dépilation 5 6,7

Retrait de bijoux/prothéses 4,1

Temps d’attente en salle de préparation

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

).

2ot | ¢
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Temps de préparation en salle
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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 p-value
(min)
= 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
11 était significativement plus court en cas de un matériel anesthésique/chirurgical

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 :

incomplet (29,2%), une indisponibilité de la
salle opératoire (24,6%) et une admission
simultanée de plusieurs patients pour le
méme 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 15 23,1
le méme chirurgien
= [ndisponibilité du personnel anesthésique 8 12,3
» Indisponibilité du chirurgien 12,3
= Soins préopéra toires 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 a 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 notre
[5]. A notre connaissance, il n’existe aucun
délai minimum fix¢é dans la littérature pour le
temps d’attente des patients en salle de
préparation du bloc opératoire. Ceci est
probablement dii a 1’organisation assez
diverse des quartiers opératoires a travers le
monde. Il est commun en Afrique, que les
patients s¢journent en salle de préparation du
bloc opératoire dans un espace plus ou moins
formellement dédié a cet effet. Dans le cadre
de cette étude, nous avons considéré qu’un
délai maximum de 15 minutes dans cette salle
¢tait suffisant en cas d’organisation
efficiente.

Le retard dans la réalisation des interventions
chirurgicales est une réalit¢ mondiale. En
définissant comme retard « toute admission
en salle opératoire du premier patient
programmé de la journée au-dela 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 plutdt défini comme une une
durée de plus de 20 minutes entre la sortie
d’un patient de la salle opératoire et ’entrée
dans la méme 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
I’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 prothéses sont les
principales actions posées en salle de
préparation dans notre étude; elles
pourraient toutefois aisément étre conduites
en salle d’hospitalisation. Il conviendrait
donc d’¢élaborer des protocoles a 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)  a
I’origine d’un long séjour en salle d’attente
du bloc opératoire dans notre étude.

Les autres principaux motifs identifiés
comme étant a I’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 : indisponibilit¢ de la salle
opératoire (24,6%) et admission simultanée
de plusieurs patients pour le méme chirurgien
(23,1%). La mise sur pied d’un protocole de
communication entre la major du bloc
opératoire (qui déclenche 1’appel du patient a
admettre en salle aprés vérification
notamment de la disponibilit¢ 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 regu 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 méme 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, a la facture finale des soins du
patient, le colt 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 : ’absence de [’anesthésiste,
I’absence du chirurgien, les problémes
d’organisation du bloc opératoire, I’état du
patient et le nombre d’interventions
chirurgicales programmeées par un chirurgien
[5-8]. Les effets d’un retard dans la
réalisation d’une intervention chirurgicale
sont : I’augmentation des colts de soins, une

augmentation du stress et de 1’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 hopitaux
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 étre établis
et appliqués.
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RESUME

Objectif : rapporter les résultats du
traitement de la Gangréne de Fournier (GF)
dans un service de chirurgie générale.
Patients et Méthode : Il s’agissait d’une
¢tude prospective descriptive et analytique
de 2 ans et 6 mois. L’étude a concerné tous
les patients agés de plus de 15 ans pris en
charge dans le service de chirurgie A de
I’hopital national de Niamey pour GF.
Résultats : La série comportait 33 patients,
tous des hommes avec un dge moyen de
48,84 ans [+£16,37] avec des extrémes 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 extrémes de 7 jours et de 5
mois. Le diabéte ¢était 1’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 a la paroi abdominale
chez 15,15% des patients. La survenue des
formes étendues au-dela du scrotum était
corrélée a la maladie hémorroidaire, a 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 1’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 a I’antibiogramme. La restitution
des 1ésions 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
¢taient les plus pourvoyeuses de déces
(p=0,0027).

Conclusion : La GF est rare a 1’hopital
national de Niamey. Elle survient surtout
chez I’adulte diabétique de sexe masculin.
La mortalité est ¢levée.

Mots clés : Gangreéne de Fournier, fasciite
nécrosante du périnée, maladie de Fournier,
hopital national de Niamey.

238



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

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% wunderwent 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 Gangréne 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 a des germes
aérobies et anaérobies synergiques a
I’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 diabéte de type 2,
I’immunodépression, la malnutrition et
I’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’hygiéne du périnée [6]. Le diagnostic de
la GF repose sur I’examen clinique méme si
les manifestations cliniques initiales sont
aspécifiques et insidieuses [7]. La prise en
charge de la GF est multidisciplinaire,
instaurée en extréme 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 a
I’hopital 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
a octobre 2016, soit une durée de 2 ans et 6
mois. Elle a ét¢ menée dans le service de
chirurgie générale A de I’hdpital national
de Niamey au Niger. L’¢étude a concerné
les patients agés de plus de 15 ans pris en
charge pour GF dans le service de chirurgie
générale A de I’hopital national de Niamey.
Les variables étudiées étaient I’age, le sexe,
les antécédents, le délai de consultation, les
signes, D’état général défini par la
classification de 1’Organisation Mondiale
de la Sant¢ (OMS) de I’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 a 0,05.

RESULTATS

La série comportaient 33 patients, tous des
hommes, soit une fréquence de 1,5% de
I’ensemble des urgences chirurgicales.
L’age moyen des patients était de 48,84
[£16,37] ans avec des extrémes de 18 ans et
de 74 ans. Les patients agés de 41 a 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 extrémes de 7
jours et 5 mois. Les antécédents
pathologiques des patients étaient le diabete
dans 18,8% des cas ; la sténose urétrale et
la maladie hémorroidaire dans 6,06% des
cas chacune ; I’hypertension artérielle, la
GF, I’adénome de la prostate et I’infection
au Virus de I'Immunodéficience Humaine
(VIH) dans 3,03% des cas chacun. A
I’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
stadel de I’OMS dans 12,12% des cas ;

stade 2 de I’OMS dans 36,36% des cas et
stade 3 de I’OMS dans 45,45% des cas.
Cependant 9,10 % des patients étaient
admis en ¢état de choc septique. A
I’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 séche,
chez 51,5% des patients. Cette nécrose était
limitée au scrotum chez 51,51 % des
patients (Figure 1) et étendue au-dela 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 a la paroi abdominale chez 15,15%
des patients (Figure 3). Les autres signes
cliniques associés a la nécrose sont
résumées dans le tableau I.

Les affections associées a la GF étaient la
fistule anale et la maladie hémorroidaire
respectivement dans 9,09% des cas et
6,06% des cas. Un examen bactériologique
du pus a été réalis€ 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 a
la nécrose

Signe clinique associé Nombre (%)
a la nécrose

Fievre 20 60,60
Tuméfaction 17 51,51
scrotale

Crépitation 9 27,27
neigeuse

(Edéme 7 21,21
Erythéme 5 15,15
cutanée

Vésicule cutanée 1 3,03
Tuméfaction de 2 6,06

la verge
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Tableau II : répartition des patients en
fonction des germes isolés

Germe isolé Nombre (%)
Staphylococcus 16 64
aureus

Escherichia coli 6 24
Klebsiella spp 5 20
Streptococcus 2 8
pyogenes

Proteus mirabilis 1 4
Culture sterile 2 8

Le traitement était médico-chirurgical chez
tous les patients associant une bi-
antibiothérapie probabiliste, a base de
ceftriaxone et de métronidazole,
secondairement adaptée aux résultats de
I’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 apres 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 (%)
Parage 33 100
Initial Colostomie 2 6,06
Cystostomie 1 3,03
Greffe de peau 18 54,54
Secondaire 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.

241



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

Figure 3 : image d’un patient de 56 ans
qui a une nécrose du scrotum et de la
peau de la verge étendue a la paroi
abdominale antérieure.

La survenue des formes étendues au-dela
du scrotum était corrélée a la maladie
hémorroidaire, a la fistule anale et au VIH
avec p = 0,01. Le séjour hospitalier moyen
¢tait de 47,45 [£31,24] jours avec des
extrémes de 7 jours et de 180 jours,
cependant 45,45% des patients avaient une
durée d’hospitalisation comprise entre 30 a
60 jours. Le taux de déces 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 déces était
corrélée a la survenue des formes étendues
avec p = 0,0027. Les séquelles physiques
sont essentiellement d’ordre esthétique
(Figure 4)

Figure 4 : Aspect du scrotum apres
suture secondaire

DISCUSSION

La Gangréne de Fournier (GF) est une
affection rare mais ubiquitaire survenant
aux quatre coins du monde de fagon
variable [2,9]. La GF est une affection trés
fréquente chez ’homme, en effet tous les
patients de notre étude étaient des hommes,
cette prédominance masculine, rapporte par
Dje et coll. peut étre expliquée par les
conditions anatomiques différentes chez la
femme, notamment la riche vascularisation
du tractus génital favorisant I’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
hygiene corporelle et I’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 I’essentiel de zones rurales,
sont particulierement longs [11]. Le délai
moyen de consultation des patients de notre
série était de 27,87 [+5,13] jours avec des
extrémes de 7 jours et de 5 mois. Ce retard
de consultation [12], en plus de favoriser
I’extension de la maladie, participe
¢galement a la détérioration de 1’état
général [13]. Comme c’est le cas des
patients de cette série qui avaient un état
général coté stade 3 de I'OMS a
I’admission.
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Les manifestations cliniques de la GF sont
aspécifiques, mais le symptdme 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
diabéte, la malnutrition,
I’immunodéficience et un déficit d’hygiéne
corporelle. La précocité du diagnostic
permettrait 1’éviction de 1’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 a I’existence d’une source de
contamination ano-rectale et a 1’infection
au VIH avec un p value de 0,01. Dans cette
série les germes responsables de la GF était
le Staphylococcus aureus et [’Escherichia
coli déterminant une infection
polymicrobienne dans 64,50% des cas. Ce
caractére polymicrobien de la GF est la
réegle [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’hydrogéne qui
aggraveraient la nécrose par effet
mécanique[16,17]. Le traitement initial de
la GF repose sur I’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
déceés de la GF dans cette série était de
15,15%. La survenue des décés était
corrélée a la survenue de formes étendues
de GF (p =0,0027).

CONCLUSION

La GF est une affection rare a I’hopital
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-dela du
périnée. La mortalité reste élevée.

Conflits d’intéréts

Les auteurs ne déclarent pas de conflits
d’intéréts en relation avec cette étude.

243



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

REFERENCES

1. Aridogan IA, Izol V, Abat D, Karsli O, 6. Sarkis P, Farran F, Khoury R, Kamel

Bayazit Y, Satar N. Epidemiological
characteristics of Fournier’s Gangrene: a
Report of 71 patients. Urologia
Internationalis 2012;89(4):457-61.
Disponible sur:
https://www.karger.com/Article/Full Tex
/342407

2. El-Qushayri AE, Khalaf KM, Dahy A,

Mahmoud AR, Benmelouka AY,
Ghozy S, et al. Fournier’s gangrene
mortality: al7-year systematic review
and meta-analysis. International Journal
of Infectious Diseases 2020; 92:218-25.
Disponible sur:
https://www.ijidonline.com/article/S120
1-9712(19)30503-X/fulltext

3. Rafik A, Taqafi S, Diouri M, Bahechar

N, Chlihi A, Halfya A, Elmourtaji K,
Rabii R, Meziane F. Fournier’s
Gangrene:  From  Diagnosis  to
Reconstruction. J Adv Med Med Res
2019;29(7):1-6.Disponible sur:
https://journaljammr.com/index.php/JA
MMR/article/view/3358

. Zuhour M, Dadac1 M, Baycar Z, ince
B, Soylu A. Fournier’s gangrene as a
possible  surgical complication of
COVID-19: Two case reports and
literature review. Turkish Journal of
Plastic =~ Surgery. 2022  ;30(1):17.
Disponible sur:
http://www.turkjplastsurg.org/article.asp
?1ssn=13006878;year=2022;volume=30
;issue=1;spage=17;epage=20;aulast=Z7u
hour;type=0

. Kumar A, Kumar N, Jain A, Kumar R,
Vyas H, Bhandari V. Prospective
evaluation of risk factors for mortality in
patients of Fournier's gangrene: A single
center experience. Indian Journal of
Urology. 2013 ;29(3):161. Disponible
sur:
http://www.indianjurol.com/text.asp?20
13/29/3/161/117255

G, Nemr E, Biajini J, et al. Gangréne de
Fournier : revue de la littérature récente.
Progrés en Urologie 2009 ;19(2):75-84.
Disponible sur:
https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S1166708708004284

. Leslie SW, Rad J, Foreman J. Fournier

Gangrene. In: StatPearls. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2024 [cité
17 déc 2024]. Disponible sur:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NB
K549821/

. Hoang D, Goel P, Chen V W, Carey J.

Phalloplasty Following Penectomy for
Fournier’s Gangrene at a Tertiary Care
Center. Cureus 2018;10(12). Disponible
sur:
https://www.cureus.com/articles/16364-
phalloplasty-following-penectomy-for-
fourniers-gangrene-at-a-tertiary-care-
center

. Hatipoglu E, Demiryas S, Simsek O,

Saribeyoglu K, Pekmezci S. Fournier’s
gangrene: Five years’ experience from a
single center in Turkey. Ulus Travma
Acil Cerrahi Derg.2020;26(2):235-41.

10. Djé K, Lebeau R, Diané B, Vodi CC,

Coulibaly N, Sangare IS. Fournier’s
gangrene — analysis of 78 casesLa
gangrene perineale a propos de 78
observations.  African Journal of
Urology.2006;12(1):44-50. Disponible
sur:
https://www.ajol.info/index.php/aju/arti
cle/view/8141

11. Mahmoudi A, Hamdi A. La gangrene

de Fournier compliquant un
empalement. Pan Afr Med .
2015;21:250. Disponible sur:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/artic
les/PMC4607959/

244



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

12. Soh GT, Ndong A, Sarr N, Nde AFT,

Gaye M, Moche ST, et al. Management
of Fournier’s gangrene in a surgical
department of Sub-Saharan Africa: A
case series. Journal of Medicine,
Surgery, and Public Health.
2024;2:100057. Disponible sur:
https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S2949916X24000100

13. Verna G, Fava F, Baglioni E, Cannata

M, Devalle L, Fraccalvieri M. La
gangréne de Fournier : remarques sur
deux cas cliniques. Annales de Chirurgie
Plastique Esthétique. 2004;49(1):37-42.
Disponible sur:
https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0294126003001614

14. Gogoj A, Kaag M. Diagnosis and

Management of Fournier’s Gangrene. In:
Docimo Jr., S., Pauli, E. (eds) Clinical
Algorithms in General Surgery. 2019.
Springer, Cham.
https://doi.org/10.1007/978-3-319-
98497-1 149

15. Oyelowo N, Ahmed M, Lawal AT,

Sudi A, Adetola Tolani AMM, Fidelis
L, et al. Fournier’s Gangrene:
Presentation and Predictors of Mortality
in Zaria, Nigeria. Ann Afr Med.
2021;20(2):105-10.  Disponible  sur:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/artic
les/PMC8378468/

16. Tang LM, Su YJ, Lai YC. The

evaluation of microbiology and
prognosis of fournier’s gangrene in past
five years. SpringerPlus 2015;4(1):14.
Disponible sur:
https://doi.org/10.1186/s40064-014-
0783-8

17. Temocin F, Atilla A, Kuruoglu T,

Kamali-Polat A. Fournier’s Gangrene:
Microbiological Profile and Risk Factors
for Mortality: Review of 97 Cases. Infect
Dis Clin Microbiol. 2023;5(1):13-22.
Disponible sur:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/artic
les/PMC10985828/

245



Dabire MN et al /Journal Africain de Chirurgie — Juin 2025 ; volume 8, N° 3, Pages 246 - 252

ARTHRODESE DE LA CHEVILLE : ALTERNATIVE RADICALE SALVATRICE
DANS LES PAYS A RESSOURCES LIMITEES.

ANKLE ARTHRODESIS, A RADICAL SOLUTION IN LOW-INCOME COUNTRIES

DABIRE MN!, OUEDRAOGO I2, TINTO S3, KORSAGA AS?, SAWADOGO M?,
TALL M*

1 Hopital Saint Camille de Ouagadougou, secteur 23 Avenue Babanguida 09 BP 444
Ouagadougou 09 Burkina Faso
2 Centre Hospitalier Universitaire Régional de Ouahigouya, secteur 1 Ouahigouya.
Burkina Faso (+226) 74 93 13 01
3 Service de Traumatologie Orthopédie Centre Hospitalier Universitaire Yalgado
Ouédraogo 01 BP 5234 Ouagadougou 01, Burkina Faso
4 Service de Traumatologie Orthopédie Centre Hospitalier Universitaire de
Bogodogo, 14 BP 371 Ouagadougou 14, Burkina Faso

Auteur correspondant : DABIRE Mwinyanne Narcisse (00226) 72 52 42 06
dabnarl@yahoo.fr

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'arthrodése et
I’arthroplastie. Le but de 1’étude est de faire
le point sur le résultat de 1’arthrodése au
Centre Hospitalier Universitaire Yalgado
Ouedraogo. Matériels et méthodes : nous
avons mené une ¢étude descriptive,
analytique a collecte rétrospective allant du
1" janvier 2018 au 31 mai 2024 portant sur
les patients traités par arthrodése 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’age moyen était de 37,38 ans.
L’arthrose  post-traumatique  était la
principale indication des arthrodeses avec
47,6% des cas, suivie du cal vicieux et de la
pseudarthrose. Tous nos patients ont
bénéficié d’une arthrodeése tibio-talaire.
Plus de la moitié de la série soit 52,38% des
patients avaient bénéfici¢é d’une greffe
osseuse et une immobilisation platrée de 6,9
semaines en moyenne. Les suites étaient
simples dans 71,43% des cas. La

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

Selon le score de Duquennoy, les résultats
fonctionnels étaient trés 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 I’arthrodese de la cheville est
une chirurgie de référence pour restaurer,
soulager le patient lorsque les techniques
conservatrices s’averent vaines dans un
contexte ou I’arthroplastie reste un luxe.

Mots clés : arthrodése- 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 1’affirmait
Farabeuf, est une articulation de type
trochléenne dont la principale
caractéristique est d’€tre une articulation de
charge donc sensible a 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'arthrodése de la cheville ou, depuis
quelques années, la mise en place d'une
prothése totale[2]. Décrite pour la premiére
fois par Albert en 1879 [3], I’arthrodése est
une technique chirurgicale qui consiste a
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 1’articulation|[4].

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

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

Elle portait sur les patients des deux sexes
et agés de plus de 15 ans, chez qui
I’indication d’une arthrodése de cheville a
été posée et réalisée. Seuls les patients
ayant bénéficié d’une arthrodése 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
¢taient exclues. Les patients étaient
initialement recus au service des urgences
ou en consultation, ou ils étaient triés,
réalisaient un bilan biologique
hémodynamique, avant d’étre stabilisés
puis traités. Les données ont été recueillies
a partir des registres d’hospitalisation, du
compte rendu opératoire et des dossiers
médicaux des malades. Les variables
¢tudiées étaient : 1’age, le sexe, la
provenance, la profession du patient, la
circonstance de survenue, les gestes
thérapeutiques, les complications, le séjour
hospitalier et 1’évolution. L’évaluation du
résultat thérapeutique a pris en compte le
résultat anatomique qui était basé sur la
valeur de [D’angle tibio-astragalien ;
I’appréciation subjective du patient : (trés
satisfait, satisfait, non satisfait) et le résultat
fonctionnel basé sur le score fonctionnel de
Duquennoy. Ce score prend en compte
principalement cinq critéres : la douleur, la
course, la marche, la mobilité et I’appui. Un
score supérieur a 80 points est dit trés bon,
entre 60 et 80 il est dit bon. Il est moyen
entre 30 et 60 et mauvais si inférieur a 30
points. Les patients ont été appelés a cet
effet.

Analyse statistique

Les données recueillies ont été dépouillées
a la main puis saisies sur un micro-
ordinateur et analysées avec le logiciel Epi
info version 7.2.1.0 dans sa version
frangaise. Les graphiques ont été congus
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 caractere
secret de toutes les informations recueillies
a été préserve.

RESULTATS

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’age moyen des patients était de
37,38 £ 9,80 ans avec des extrémes de 23 et
60 ans. La tranche d’age de 33 a 43 ans était
dominante (n=9) soit 42.86% (figure 1). La
fréquence annuelle de 1’arthrodése est de
3,7 cas. La fréquence globale est de 0,74%

des interventions chirurgicales
programmeées. Les commergants
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
I’age.

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 Iésions ayant
nécessité les arthrodéses de la cheville
¢taient exclusivement traumatiques
dominées par les accidents de la circulation

routiére 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 réalis¢ une TDM en
plus de la radiographie standard.

Les examens radiologiques réalisés ont
permis d’objectiver plusieurs 1ésions
(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
I’interligne articulaire retrouvé dans tous
les cas (n=11) de fagon 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 I’indication, I’arthrose
post traumatique était I’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 ’arthrodése
de la cheville

Les indications de Effectif %
I'arthrodése (n=21)
troumatie. 10 476%
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 a 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’arthrodése 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
I’état des parties molles pré-opératoire.
Dans 52,38% des cas, ’arthrodése était
associée a une greffe osseuse.

Technique de

Technique
par plaque
vissée; 4,76%

4,76%

_—

Technique/

par fixateur
externe;
4,76%

Technique de _—
Maurer;
28,57%

Figure 2 : Les différentes techniques
d’arthrodése

Le temps opératoire moyen était de 113
minutes avec des extrémes 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
a type de pseudarthrodése dans 2 cas. La
prise en charge des infections a nécessité
une antibiothérapie orientée par un
antibiogramme issu de I’étude
bactériologique du pus. Les deux (2) cas de
pseudarthrodése ont fait 1’objet d’une
reprise d’arthrodeése. Au point de vue des
résultats thérapeutiques, la valeur moyenne
de I’angle tibio-astragalien était de 92° +
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 a 105° chez 09 patients soit
42,86 % des cas. Aprés 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
Treés 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 caractére mobile et actif
de celle-ci. Cette hyperactivité et cette
mobilité concernent beaucoup plus les
sujets de sexe masculin, ceuvrant 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 commergants. 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
I’étroitesse et du mauvais état de la voirie.
Si les 1¢ésions initiales sont imputables aux
accidents de la  circulation, les
complications quant a elles sont fortement
liées au traitement rebouteux qui reste
encore une pratique culturelle et méme
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 ’arthrodése de la cheville.

Des séries précédentes ont fait le méme
constat [1, 2, 10]. L athrodéese selon Meary
qui était la technique la plus utilisée dans
notre série reste peu couteuse, moins
encombrante et adaptée a 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 regles
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 1’arthrodése
de la cheville ne font que s’¢largir,
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, a condition que la
fusion osseuse se fasse en position
anatomique correcte du pied.
L’arthrodéese est la principale alternative a
I’arthroplastie de cheville, mais elle peut
parfois étre 'unique option, notamment en
cas de déformation importante de
’articulation.
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RESUME

Introduction : Les cancers de 1’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 I’ovaire a I’institut Joliot Curie de
Dakar. Patients et méthode : Il s'agissait
d'une ¢étude longitudinale descriptive et
analytique avec collecte rétrospective a
I’institut Joliot Curie de Dakar de quatre ans
allant de janvier 2015 au 31 Décembre 2018
portant sur les cancers de I’ovaire. Résultats
: Nous avons colligé 170 patientes soit une
fréquence de 42,5 cas par an. L’age moyen de
nos patientes était de 51 ans. Les douleurs
abdomino-pelviennes ¢étaient le principal
motif de consultation. La moiti¢é 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 '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 a plus grande échelle
doivent étre menées, les résultats pouvant étre
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
vears of age. Diagnosis is often delayed. The
PYOgROSIS 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 I'ovaire (CO) est une tumeur
maligne qui se développe généralement a
partir du revétement de surface des ovaires.
La forme la plus fréquente est le carcinome
¢épithélial de 1'ovaire [1]. IL occupe le
cinquieme rang des cancers féminins [2] et la
huitiéme place en tant que cause de déces par
cancer chez les femmes dans le monde [3]. La
fréquence de ce cancer varie selon les pays et
l'ethnie. En 2012, I'incidence la plus élevée du
CO a été enregistrée dans le nord de 1'Europe
et aux Etats-Unis, et I'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 étre liée aux déterminants sociaux de la
santé.

Des facteurs tels que la pauvreté et le faible
acces a 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'a I'heure actuelle,
il n'existe aucun programme de dépistage en
santé publique afin de le détecter a temps. La
gravité particuli¢re de ces tumeurs tient a leur
agressivité et a la situation anatomique des
ovaires dans la grande cavité péritonéale. Ces

tumeurs se développent sans symptomes
spécifiques expliquant la fréquence des
diagnostics tardifs. En effet, 60 a 80 % des
cancers de I’ovaire sont vus a des stades III et
IV.[6]. Le CO reste toutefois un probléme de
sant¢ 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
I’ovaire a I’institut Joliot Curie de Dakar.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’une ¢étude longitudinale,
descriptive et analytique avec collecte
rétrospective réalisée a I’Institut Joliot Curie
de Dakar sur une période de 04 ans allant de
janvier 2015 a décembre 2018 portant sur les
cancers de I’ovaire confirmés par cytologie,
histologie d’une biopsie ou sur piéce
opératoire. Nous avons collecté sur une fiche
¢lectronique les données épidémiologiques,
cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutives. Les données ont été collectées a
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 auprés 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.’age moyen était de 51 ans
avec des extrémes de 18 et de 77 ans. La
figure 1 montre le nombre des cas par tranche
d’age.

25%
20%
15%
10%
5%
- I

<50ans 51-60ans 61-70ans >7lans

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

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 I11 (36%)
et IV (41%) de la classification FIGO (figure
2).

Tableau I : Examen clinique

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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Examen clinique Nombre %
- Masse abdomino pelvienne 78 45,8
- Ascite 65 38,2
- Syndrome tumoral 100 100
Tableau II : Examen paraclinique
Explorations Nombre %
Echographie abdomino-pelvienne 96 56,4
TDM thoraco abdomino-pelvienne 137 80,5
IRM 13 7,6
I
14%
v II
9%
41%
I
36%
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Tableau III: Anatomie pathologique

Au plan thérapeutique, 117 patientes ont

Cytologie/ Biopsie Nombre % bénéficié d’une chirurgie dont 49 chirurgies
Cytologie (76) régionales de [’ovaire (41,8%) et une
- Cellules malignes 61 80,2 chirurgie de réduction tumorale dans 16 cas
Biopsie (28) (13,6%) comme le montre le tableau IV.
- Carcinomes 28 100 Cinquante-six patientes avaient re¢u une
% Adénocarcinome 22 78,6 chimiothérapie néoadjuvante. Le protocole a
base de sels de platine ¢était le plus
couramment utilis¢ (n=94 soient 95,9%).
Tableau IV : Données thérapeutiques
Traitements Nombre %
% Chirurgie 1 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
% Chirurgie2  intention (11)
Chirurgie complete 5 45,4
Biopsie 2 18,2
Hystérectomie 3 27,3
Traitement des complications 1 9,1
% Chimiothérapie (98)
Chimiothérapie néoadjuvante 56 57,1

L’histologie des pieces opératoires était
reportée pour 92 patientes. Les carcinomes
séreux ¢taient dominants (n=49 ;
53,3%)(tableau V).

Tableau V : Anatomie-pathologie de la
piece opératoire

Piéce opératoire (92) Nombre %
Carcinomes (73)
% Séreux 49 53,3
+»* Mucineux 10 10,9
% Non précis 14 15,2
Sarcomes 13 14,1
Lésions borderline 6 6,5
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Sur le plan évolutif, 13 récidives et 20 déces
¢taient notés. Selon les stades, la survie a 4
ans ¢était respectivement de 78,4 % au stade I,
53,7 % au stade 11, 32,2 % au stade Il et 7,7
% au stade I'V.

La survie globale de nos malades a cinq ans
est de 13 %.

DISCUSSION

Durant I’année 2020, I'TARC (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 a la
9¢me place parmi tous les cancers et la 8¢me
chez la femme. Les estimations de I'TARC
pour le Sénégal font état de 248 cas de cancer
ovarien. Ce cancer est le 6 cancer de la
femme sénégalaise et le 2™ cancer
gynécologique [7]. En France, I’incidence du
cancer de I’ovaire est passé de 8,2 a 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 a 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 regues dans le
service et que la confirmation histologique
est absente dans certains cas.

L’age moyen de nos patientes était de 51 ans
avec des extrémes de 18 et 74 ans ; la
majorité des patientes étaient agées de moins
de 50 ans au moment du diagnostic dans 46%
des cas. Nasioudis et al [10] ont noté un age
de diagnostic similaire de 55 ans. Il en est de
méme dans 1’étude de Sando et al [11] au
Cameroun en 2010 qui ont également trouvé
une tranche d’age qui se rapproche de la
notre, 40-59 ans. 1l est décrit que le cancer de
I’ovaire survient le plus souvent au cours de
la période péri-ménopausique. Ainsi la
tendance globale de I’incidence augmente
avec 1’age [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
I’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 1’affirmation selon laquelle le
cancer de 1’ovaire est souvent diagnostiqué a
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) apres |’apparition des premiers
symptomes [17].

Dans notre série, la  ccelioscopie
diagnostique n’était réalisée chez aucune
patiente. La ccelioscopie permet de
diagnostiquer une miliaire indétectable a
I’échographie et a I’examen
tomodensitométrique  dont  1’extension
contre-indiquerait une exéreése compléte. Elle
permet également de préciser atteinte de
sites  chirurgicalement  problématiques
comme le pédicule hépatique [18,19]. En
pratique, méme si des patientes présentent
des critéres de non-résécabilité¢ a la TDM, la
réalisation d’une ccelioscopie d’évaluation
initiale est préconisée pour réaliser une
exploration la plus complete possible,
réaliser des gestes biopsiques et avoir donc
des ¢éléments morphologiques initiaux de
départ pour mieux évaluer I’efficacit¢ du
traitement néo-adjuvant [18,19].

La chirurgie est la pierre angulaire du
traitement des cancers de 1’ovaire. En effet,
depuis les travaux de Griffith, toutes les séries
ont mis en évidence la valeur pronostique de
la qualité de I’exérese qui doit étre idéalement
sans résidu microscopique. Elle est optimale
lorsque le résidu est inférieur a 2 cm. En fait,
la notion de la chirurgie optimale a beaucoup
évolu¢ dans le temps et varie dans la
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littérature de 0,5 a 2 cm. Actuellement, il est
admis une taille résiduelle tumorale del cm
[18,19,20]. Dans notre étude la chirurgie
ovarienne a été réalisée chez 48, 7% des cas
contrairement a De Nonneville et al [21] en
France qui ont rapporté 83,5 % de réduction
tumorale compléte.

La chimiothérapie occupe une place trés
importante dans le traitement des cancers de
I’ovaire d’autant plus que le diagnostic est fait
le plus souvent a des stades avancés [22]. La
trés grande majorité des équipes réalisent une
chirurgie d’intervalle aprés trois a quatre
cures de chimiothérapie qui sont poursuivis
apres la chirurgie de debulking a 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 intérét 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 a 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 a chirurgie régionale de
I’ovaire et de I’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 décés, qui a survenu en
moyenne aprés 392,25 jours de la date de
premic¢re consultation a Dinstitut. De
Nonneville et al [21] ont noté une médiane de
survie générale de 72,8 mois (6,07 ans) avec
une survie a 5 ans estimée a 58%.

Les limites de cette étude sont [’aspect
rétrospectif et pour cela des actions devraient
étre menées pour favoriser un diagnostic
précoce et une prise en charge adéquate de la
maladie. Des études a plus grande échelle
doivent étre menées, les résultats pouvant étre
d’une plus grande utilit¢ aux politiques de
santé.

CONCLUSION

Le cancer de I’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 tres
sombre dans notre pays. L’introduction de la
chimiothérapie néo-adjuvante permet une
chirurgie d’exérése optimale qui reste le
principal facteur pronostique et qui doit étre
discutée en concertation pluridisciplinaire
afin d’offrir aux patientes les meilleures
chances de survie sans récidives et globales.

Conflits d’intéréts : Les auteurs n’ont aucun
conflit d’intérét a déclarer.
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Résumé

Les tumeurs desmoides, ¢également
appelées fibromatoses desmoides, 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 exérese 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 prothese synthétique
biface avec des suites opératoires simples.
L’analyse de la piece opératoire a confirmé
une fibromatose de la paroi abdomino-
pelvienne. Conclusion: La
desmoide 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

tumeur

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

Mots  clés tumeurs  desmoides
; 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 extrémement
rares, représentent 3% des tumeurs des
tissus mous et son incidence est estimée de
2 a 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 trés complexe
nécessitant une approche multidisciplinaire
impliquant le chirurgien radiologue et
carcinologue, en raison de 1'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’exérese large.

OBSERVATION

Il s’agissait d’une patiente agée 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

a 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 I’histologie concluait a un
histiocytome fibreux de la paroi.

Nous avons réalis¢ une laparotomie
médiane (figure 3) et l'exploration per-
opératoire a révélé une masse pariétale,
polylobée infiltrant les muscles droits de
I’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 prothese synthétique biface (Fig 5 et 6)
avec des suites opératoires simples.
L’analyse de la piéce opératoire a confirmé
une fibromatose de la paroi abdomino-

pelvienne avec une marge saine.

Antérieur

Supérieur

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

Supérieur

Figure 3 : Aspect per opératoire apres
exerese de la masse
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Figure 4 : Aspect macroscopique de la
piéce opératoire

Figure 6 : Aspect a J10 post-opératoire

DISCUSSION

Les tumeurs desmoides sont des tumeurs
rares, représentant seulement 0,03% de
I’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
desmoides, également connues sous le
nom de fibromatoses agressives, font
partie des fibromatoses profondes,
elles- mémes incluses dans le groupe
des tumeurs des tissus mous,
développées a partir du tissu conjonctif,
du fascia ou des parois intra-
musculaires [6]. 11 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 a la récidive [2]. Leur
diagnostic est souvent difficile,
I'expression clinique, parfois tardive,
est dominée par Il'apparition d'une
tumeur palpable parfois associée a une
douleur, ou par des signes de
compression. Certains ¢léments
radiologiques, tels que la
tomodensitométrie et l'imagerie par
résonance magnétique (IRM), peuvent
apporter des ¢léments diagnostiques
supplémentaires. En effet, chez notre
patiente, I’aspect tomodensitométrique
¢tait fortement en faveur mais I’IRM
n’a pas pu étre réalisée par manque des
moyens de la patiente. La confirmation

du diagnostic est histologique. En effet,

264



TOURE. A et al /Journal Africain de Chirurgie — Juin 2025 ; volume 8, N° 3, Pages 261 - 268

plusieurs autres tumeurs pariétales
peuvent simuler les tumeurs desmoides
sur le plan radiologique et clinique.
Cette diversité clinico-radiologique
amene a réaliser systématiquement une

biopsie devant les tumeurs pariétales.

Elles  touchent  préférentiellement
I’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 (cestrogene et
progestérone ) lors de
I’immunohistochimie [9]. Dans notre
cas I’immunohistochimie n’a pas pu
étre réalisée par 1’absence de cet

examen dans notre structure.

D’autres facteurs de risque ont été
identifiés tels que le facteur
traumatique. La chirurgie semble étre le
facteur principal d’apparition d’une
tumeur desmoide. Le facteur
traumatique retrouvé chez notre
patiente est la césarienne. Le méme
constat a été retrouvé également par
Boujoual et al ou la tumeur desmoide
est apparue apres une césarienne [10]. le
mécanisme exact de ce traumatisme sur
I’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 I’exposition
au tabac, 1’exercice physique et le
régime alimentaire jouent un rodle
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 desmoide 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 a long terme ont montré
que certaines tumeurs desmoides restent
stables ou méme régressent avec
l'observation, ou avec un traitement
hormonal ou anti-inflammatoire [13]. Le
traitement médical comme les anti
inflammatoires, les anticestrogenes
(tamoxiféne) compte tenu de la présence de
récepteurs d’cestrogeéne ont fait régresser
quelques rares cas des tumeurs desmoides

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 caractere

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 a une
morbidité et & un retentissement esthétique
ou fonctionnel importants, avec un risque
de récidive non négligeable, méme avec des

marges de résection larges [14—16].

Notre patiente a bénéficié d’une chirurgie
d’exérese seule. Compte tenu de la marge
qui est saine totale la radiothérapie n’a pas

¢té réalisée, méme si la récidive est

fréquente aucun traitement adjuvant ne

devrait étre envisagé [14].
CONCLUSION

La localisation de la paroi abdomino-
pelvienne des tumeurs desmoides est une
entité¢ treés rare. Son diagnostic doit étre
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 caractére infiltrant de la tumeur.la
chirurgie d’exérése 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 probléme diagnostique et
thérapeutique. Nous rapportons un cas de
péritonite aigue généralisée avec de multiples
abces 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
I’examen objectivait un syndrome d’irritation
péritonéale avec wune symptomatologie
évoluant sur 7 jours. Le diagnostic de
péritonite aigue généralisée par perforation
d’organe creux a ¢été retenu avec a la
tomodensitométrie abdominale la présence de
multiples abcés 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 déces du
patient. Conclusion : la perforation est une
complication rare des cancers gastriques et
I’association avec des abces hépatiques et
spléniques sont rares. Sa prise en charge peut
se révéler complexe selon la présentation
clinique comme le révéle ce cas.

Mots-clés : tumeur gastrique perforée, abces
splénique, abces 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 a 1
an reste faible 15,5% [1]. Le cancer de
I’estomac n’est pas classiquement une
urgence chirurgicale, mais il peut évoluer
vers des complications telles que les
hématémeses, la péritonite par perforation
gastrique [1]. Ainsi nous rapportons ce cas de
péritonite aigue généralisée compliquée de
multiples abces hépatiques et spléniques par
perforation d’une tumeur gastrique.

OBSERVATION

Il s’agit d’un patient de 53 ans, tabagique a
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 a tout 1’abdomen, de
vomissements alimentaires puis bilieux, d’un
arrét des maticres et des gaz et une ficvre
d’allégation.

L’examen a 1’admission retrouvait une
altération de I1’état général OMS 3, une
déshydratation syndrome
anémique, un collapsus cardio-vasculaire,
une irritation péritonéale.

séveére; un

La tomodensitométrie abdominale réalisée
concluait a une péritonite aigue généralisée
avec des abces hépatiques multiples et un
abces 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 (fleches vertes) et présence de gaz
en extra-digestif (fleches bleues)

La biologie révélait une hyperleucocytose a
24000 ¢éléments/mm3 a prédominance
neutrophile, une anémie a 8 g/dl, et une
thrombopénie légere a 132 000/mm3, la CRP
¢tait 168 mg, associée a une hyponatrémie a
125meq/L, le taux de Prothrombine était a
66%.

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

A D’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-epiploiques,  gastro-
transverses, de multiples abces du foie, abeés
splénique et une grande collection péri
splénique. Il n’y avait pas de carcinose
péritonéale.

Figure 2 : perforation gastrique de 4xScm
siégeant a cheval entre le corps et ’antre
avec berges tumorales friables et
hémorragiques

Il a été réalisé, aprés un préleévement et
aspiration du pus, une gastrectomie atypique
monobloc emportant le colon transverse
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envahi et ['omentum associée a une
anastomose colo-colique termino-terminale
et une anastomose gastro-jéjunale termino-
latérale, et une mise a plat de 1’abcés
splénique avec toilette et drainage de la cavité
péritonéale (Figure 3).

Figure 3 : (a) anastomose gastro-jéjunale
(fleche verte), fermeture duodénale (fleche
rouge), anastomose colo-colique (fleche
bleue) ; (b) piéce opératoire

Durant I’intervention, 1’état hémodynamique
du patient était instable, motivant la mise sous
noradrénaline et son transfert en réanimation.
Les suites opératoires ont été marquées par un
arrét a H3 récupéré et un décés a HS post-
opératoire.

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

DISCUSSION

Au niveau mondial, le cancer gastrique est au
6°™ rang des cancers et 2°™ rang d’incidence
des cancers gastro-intestinaux apres le cancer
du colon. Il constitue la 4°" cause de
mortalité par cancer chez les hommes et la
5%me cause chez les femmes devant le cancer

du colon [2]. En Afrique, son incidence est de
4,88/100000 en 2020 chez I’homme et 3,48
chez la femme, similaire en Afrique de
I’Ouest [2]. Au Sénégal, I’estimation réelle
reste difficile en 1’absence de registre de
cancer, les données publiées par différents
hdpitaux retrouvent entre 6 et 20 cas/an dans
la méme 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 a une péritonite
aigue par perforation d’ulcére 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 I’age > 65
ans contrairement a 1’age de 51 ans des
perforations d’ulceres peptiques [12].

Méme en per-opératoire, le diagnostic de
bénignité ou de malignité est difficile et un
examen extemporané doit étre réalisé si le
pathologiste est disponible [11]. L’orientation
diagnostique dans notre cas a été facilité par
le  caractére  ulcéro-bourgeonnant et
hémorragique de la 1ésion centrée par la
perforation et le caractére extensif semblant
envahir le colon transverse. Les
modifications inflammatoires associées a la
péritonite peuvent induire le chirurgien a
surestimer 1’infiltration tumorale locale et
I’étendue des métastases ganglionnaires per-
opératoires, ce qui est advenu dans notre cas
avec une grande inflammation grand
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omentum, donnant DI’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 a un stade plus précoce [17,19]. En
effet, I’examen histopathologique des piéces
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 €tait a un
stade IIIA comme majoritairement retrouvé
dans les différentes séries (stade III et IV)
[16].

Quelques rares cas d’abces du foie associés a
un cancer gastrique avancé ont été décrits
dans la littérature [21,22]. Le cancer du c6lon
a ¢été incriminé comme pouvant é&tre
responsable d’un abceés du foie surtout s’il
existe un terrain de diabéte comme rapporté
par Lai et al ainsi que Koo et al, aucune étude
a 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 hématogéne a travers
la veine porte hépatique [19,20].

L’abces splénique est une pathologie
relativement rare, encore plus rares sont les
abces spléniques causés par les cancers
gastriques dans la littérature. un cas d’abces
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 hématogene.

La prise en charge chirurgicale des
perforations gastriques est associée a une
grande mortalité (10-40%) indépendamment
de la présence ou I’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 a la fermeture de la perforation
ou par I’application d’un patch epiploique
[24]. Encore plus si le patient présente un
mauvais état général, méme s’il existe un
risque de lachage des sutures dii a une
nouvelle perforation [25]. Cependant si la
gastrectomie totale ou partielle avec
lymphadénectomie D2 ou D3 en un temps est
possible, elle doit étre 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 I’approche chirurgicale est décidée
au cas par cas en fonction de I’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 a refermer par suture ; 1’épiploon
¢tait extrémement inflammatoire, friable et
hémorragique, rétracté et semblait étre envahi
et pris dans la tumeur, empéchant la fermeture
de la perforation par patch épiploique; le
degré trés avancé de péritonite avec la
présence de nombreux abcés notamment
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hépatique et splénique ; le tout dans un fond
d’altération de I’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 a 50% et pour les
procédures de fermeture simple, les taux
variaient entre 8 a 100% selon les séries [23].
Les patients pouvant bénéficier d’une
gastrectomie RO ont démontré une meilleure
survie a long terme (médiane 75 mois, 50% a
Sans) par rapport aux patients aillant
bénéficier de fermetures simples [23]. Si on
associe pour notre patient un score de
Mannheim a 36, une résection R1, le
pronostic de notre patient était sombre. Son
déces 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 epiploique soit une gastrectomie (totale
ou partielle). La mortalité reste élevée méme
si la survie a 5 ans est meilleure pour les
patients ayant bénéficié d’une gastrectomie
avec résection RO. Les facteurs de mauvais
pronostic étant surtout 1’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 particulicre de la
tumeur, de la large perforation et de la
péritonite trés diffuse avec les abces
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 Etre
asymptomatique et de découverte fortuite,
se manifester par une
Nous

mais parfois
symptomatologie  polymorphe.
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 abcés
fistulisé¢ de la fosse iliaque droite évoluant
depuis 1 mois. La mise a plat de I’abces a
révélé une main de gant. Le gossypibome
pariétal est une affection rare et peut simuler
un abces pariétal.

Mots-clés : gossypibome pariétal, abces
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

Etymologiquement, gossypibome vient du
latin « gossypium » qui signifie coton et du
swahili « boma » signifiant lieu de cachette
[1]. II désigne tout corps étranger caché au
niveau d’un foyer opératoire. La description
princeps de cette affection a été I’ceuvre 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 abcés. 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
regue au service des urgences chirurgicales
pour un écoulement purulent a la fosse
iliaque évoluant depuis huit jours. Le début
de la symptomatologie remonterait a
environ un mois par |’apparition
progressive d’une tuméfaction a la fosse
iliaque droite. Initialement indolore, elle va
devenir doulourcuse, chaude, fluctuante
avant de se fistuliser, laissant soudre un
écoulement purulent. La patiente a consulté
dans une structure sanitaire périphérique ou
des pansements quotidiens a base
d’hypochlorite de sodium et une
antibiothérapie = probabiliste ~a  base
d’amoxicilline et d’acide clavulanique par
voie orale a raison de 1g toutes les 12 heures
ont été prescrits. La persistance de la
suppuration aprés 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’cedémes des membres inférieurs. La
tension artérielle était mesurée a 110/70 mm
de mercure, la température corporelle a
37,3°C, les mouvements respiratoires a 19
cycles /mn et le pouls a 80 pulsations/mn. A
I’examen de D’appareil digestif, on notait
une bonne hygiéne bucco-dentaire, une
denture compléte, une cicatrice
Pfannenstiel, une plaie punctiforme et une
tuméfaction a 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 a travers la plaie. Le
reste de I’abdomen était souple et indolore.
La sonorité¢ de ’abdomen était normale et
des bruits hydro-aériques étaient pergus a
I’auscultation. Les orifices herniaires
¢taient libres. Les touchers pelviens étaient
sans anomalie. L’examen des autres
appareils et systémes était normal.

L’hypothese d’un abces pariétal a été
é¢voquée. Une échographie de la
tuméfaction révélait une collection
liquidienne sous cutanée ¢échogéne et
hétérogene de la fosse iliaque droite,
estimée a 15cc comme le montre la figure 1.
L’hémogramme révélait un taux de
leucocytes a 5910 éléments/microlitre, un
taux d’hémoglobine a 12,4g/dl. La
créatininémie était a 48,2 micromole/l et la
glycémie a 4,64 millimole/l. Un
¢couvillonnage du pus a été réalisé¢ pour
pyoculture et un drainage de la collection
indiqué.
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Figure 1 : fleches montrant des images
échogénes et hétérogenes pariétales de la
fosse iliaque droite

En per-opératoire, il a été aspiré 20cc de pus
et une main de gant a ét¢ extraite comme le
montrent les figures 2 et 3. Les suites
opératoires ont été favorables et la patiente
a quitté 1’hopital le deuxiéme jour post-
opératoire. Les résultats bactériologiques
¢taient revenus négatifs. La patiente avait
été regue au 10°™ et au 30°™ jour post-
opératoires et ne formulait aucune plainte.

Haut

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

L Gauche

Figure 3 : main de gant extraite

DISCUSSION

L’OMS estime a 230 millions le nombre
d’interventions  chirurgicales  majeures
réalisées annuellement a travers le monde
[4] . Elles sont a 1’origine de 3 a 16% de
complications dont certaines sont évitables
[4] . C’est ce qui a motivé ’OMS a mettre
en ceuvre en 2008 son programme
dénommé « une chirurgie plus slire pour
¢pargner des  vies».  Parmi  ces
complications post-opératoires, on peut
citer le gossypibome dont 1’incidence varie
de 0,08% a 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 a 52% les
gossypibomes intra-péritonéaux et a 22%
ceux d’origine gynéco-obstétricale [5] . Ils
surviennent a distance de l’intervention
chirurgicale. Les délais de survenue sont
variables. Un mois a été le cas de notre
observation. Chopra et collaborateurs ont

279



KAMBIRE. J. L et al /Journal Africain de Chirurgie — Juin 2025 ; volume 8, N° 3, Pages 277 - 281

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 abces pariétal. Si les
explorations morphologiques telles que la
radiographie, I’échographie et mieux la
tomodensitométrie et I’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
méme. Comment a-t-elle pu rester dans le
site opératoire sans que 1’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
deuxiéme moiti¢ de la nuit et les pertes
sanguines importantes [7].

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

CONCLUSION

Le gossypibome est préjudiciable au patient
et releve de la responsabilit¢é médicale du
chirurgien. La réduction de leur occurrence
passe par ’application systématique dans
les différents blocs opératoires de la check
list de I’Organisation Mondiale de la Santé
tout en intégrant les gants opératoires a cette
liste.

Conflits d’intéréts : les auteurs ne
déclarent aucun conflit d’intérét.
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RESUME

Introduction : la maladie de Bowen est un
carcinome ¢épidermoide in situ, de
localisation diverse . Son étiologie exacte
estinconnue . Le traitement de choix repose
sur l'exérese chirurgicale. Nous rapportons
un cas, a localisation anale prise en charge.

Observation : 11 s’agissait d’un patient de
67 ans, immunocompétent, avec un
antécédent de polypectomie trans-anale en
2022. Il a consult¢ pour masse anale
d’aspect kératosique associée a 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 x 4 cm. On notait aussi des
paquets hémorroidaires externes. Une ano-
rectoscopie et une coloscopie totale ont été
réalisée et ont mis en évidence des paquets
hémorroidaires internes et une muqueuse
intra-canalaire normale. L’hémogramme et
le scanner thoraco-abdomino-pelvien
¢taient 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 a 1'excision chirurgicale
de la Iésion. Les suites opératoires furent
simples. Aprés 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
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associated with pruritus, rectal discharge
and proctalgia that had been present for 1
vear. 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 x 4 cm. External
haemorrhoidal packets were also noted.
Anorectoscopy and total colonoscopy 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.

performed  and  revealed  internal Key words: surgery, Bowen's disease,
haemorrhoidal  packets and  normal perianal  region, Bouaké  University
intracanal mucosa. Blood count and Hospital.

thoracic-abdominal-pelvic CT scan were

INTRODUCTION

La maladie de Bowen est un carcinome OBSERVATION

¢pidermoide in situ. C’est une tumeur a
malignit¢  intra  épidermique  non
mélanocytaire [1,2]. Elle peut apparaitre a
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 1'infection par
le papillomavirus humain sont des facteurs
prédisposants connus [4, 5]. Le diagnostic
se fait par I’histologie. Il existe une diversité
de traitement. Mais le traitement de choix
repose sur l'exérese chirurgicale précoce et
compleéte [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 a 20% des cas.

Nous rapportons une prise en charge réussie
de la maladie de Bowen a localisation péri-
anale.

Il s’agissait d’un patient 4gé de 67 ans,
immunocompétent avec un antécédent de
polypectomie trans-anal en 2022 pour
polype hyperplasique pédiculé intra-rectal.
11 a consulté pour une masse anale d’aspect
kératosique associée a 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 x 4 cm (Figures 1 et
2). On notait aussi des paquets
hémorroidaires  internes. Une  anu-
rectoscopie et une coloscopie totale ont été
réalisée et ont mis en évidence des paquets
hémorroidaires interne et une muqueuse
intra-canalaire normale. L’hémogramme et
le scanner thoraco-abdomino-pelvien
¢taient normaux. Une biopsie cutanée
périnéale a ¢été réalisée. L'examen
histopathologique des Iésions cutanées a
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révélé une hyperkératose épidermique avec
parakératose focale, un épaississement de
I'épiderme, de la kératine et de la peau en
rapport avec la maladie de Bowen cutanée.
Le traitement a consist¢ d’emblée a
l'excision chirurgicale de la 1ésion (Figure
3). L’anatomopathologie définitive de la
picce opératoire était en faveur la maladie
de Bowen ; les marges de résection étaient
saines. Les suites opératoires furent
simples. Aprés un recul de 2 ans on ne note
pas de récidive.

Figure 1 : images de la maladie de
Bowen périanale

Figure 2 : image aprés champage

Figure 3 : image aprés exérése
chirurgicale

DISCUSSION

Plusieurs sites de localisation de la maladie
de Bowen ont ¢été décrites dans la
littérature ; mais 1’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 I’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 téte 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 méme été décrites [3,7]. La
localisation  péri-anale (zone photo-
protégée) est rare [1,6,7]. Et comme toutes
les 1ésions néoplasies intra-épithéliales de
I’anus, on note une prédominance féminine
et est favorisée par a une infection
chronique par des papillomavirus humains
oncogenes. Son incidence et sa prévalence
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augmentent, tout particulicrement chez les
patients  infectés par levirus de
I’immunodéficience humaine (VIH). Les
personnes immunodéprimées ont un risque
¢levé de développer la maladie de Bowen a
un plus jeune age [5,8,9]. Dans notre cas
c’est plutdt un sujet agé (67 ans) de sexe
masculin immunocompétent avec une
localisation péri-anale de la maladie de
Bowen. Selon la littérature elle touche tous
les ages mais est rare chez les personnes
agées de moins de 30 ans [1,9,10]. Mais la
maladie de Bowen survient généralement
chez les personnes agées de plus de 60 ans
comme c’est le cas chez notre patient. Les
Iésions sont généralement solitaires. Mais
des cas ou des patients, présentant plus de
deux localisations a la fois, ont été décrits
dans la littérature [3,4,10]. La morphologie
de la maladie de Bowen différe selon
l'age de la 1ésion, le site d'origine et le degré
de kératinisation. La maladie de Bowen
¢tant un carcinome in situ, elle précede un
carcinome ¢épidermoide invasif. Ce qui
emmeéne certains auteurs a la considérer
comme « l'accalmie avant la tempéte »
méme si on estime que dans la population
générale, environ 3 & 5 % des cas de la
maladie de Bowen se transforment en
cancer épidermoide invasif [3,7,10].

La maladie de Bowen cutanée a localisation
péri-anale présentent des symptomes
mineurs tels que des démangeaisons ou une
sensation de brilure. Environ un tiers des
patients se plaignent d'une 1ésion ou d'une
masse hémorragique [5,7]. Chez notre
patient on notait un prurit associé a une
masse hémorragique. Sur le plan
diagnostique, I’examen clinique associée a
I'immunohistochimie, la dermoscopie, et la
microscopie confocale par réflectance
permettent d’évoquer le diagnostic [7,11].
Mais I’examen histologique est 1’élément
de confirmation du diagnostic apres la

biopsie cutanée. A [I’histologie elle est
caractérisée par une dysplasie de
I’épithélium  squameux, siege 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'dge du patient, le
résultat esthétique. Il nécessite au mieux
I’effort combiné d'un dermatologue, d'un
chirurgien cancérologue et d'un chirurgien
plasticien. Le traitement de choix repose
sur l'exérése chirurgicale précoce et
complete. [1, 7,8]. Cette exérése peut étre
réalisée de manicre 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 problémes 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 Ilésions génitales ou
I'épargne de tissu est l'objectif principal.
Elle est également utile dans les cas
d'excision incompléte et de récidive
récurrentes, ¢tant donné le taux élevé de
récidive apres traitement de la maladie de
Bowen [1,3,7]. Pour traiter les 1ésions de
petite taille, les 1ésions uniques, péri-anales,
la chirurgie classique avec l'excision simple
et large de la Iésion et la fermeture primaire
est préférable [3,7,8]. La chirurgie
classique dans notre cas a été¢ la modalité
thérapeutique vu le siege périnéal de la
Iésion. 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

REFERENCES

1-Takahiro I, Toshiyuki I, Shun O, Ryo A,
Takamasa M, Yukimasa T et al. Perianal
Bowen’s disease treated with radiotherapy
preserving anal function with a unique skin
reaction  considered as  ‘tumoritis’.
International Cancer Conference Journal
2023;12:41-5.

2-Katsambas AD, Lotti TM, Dessinioti C,
D’Erme AM. European Handbook of

Dermatological ~Treatments. Berlin.
Springer-Verlag. 2015. p.111-8.

3- Liang DG, Soliman B, Cha J. A rare
case of Bowen’s disease of the nipple:
Literature review and management
pathway. Breast Journal. 2020;00 :1-5.

4-Musaddique ASM, Gupta A, Nayak
CS. Bowen's disease on two different
unrelated anatomical sites (genitals and
nail) in i
immunocompromised

succession in an
patient.  Indian
Journal of Sexually Transmitted Diseases
and AIDS. 2022; 43:189-91.

5- Kéita BS, Doucouré D, Sangaré S,
Cissé A, Traoré M, Keita MS et al .
Carcinome du tractus ano-génital in situ de
type Bowen chez une immunodéprimée au
VIH : a propos d’un cas au Mali. Health
Sciences and Disease 2020; 21(6):104-106.

6- Omry A, El Ayoun RZ, Behi H,
Changuel A, Tlili K, Khalifa BM. Surgical
perspective on perianal Bowen's disease: A
rare case report. International Journal of
Surgery Case Reports .2024;117:1-9.

7-Palaniappan V, Karthikeyan K.
Bowen's disease. Indian Dermatology
Online Journal 2022; 13:177-89.

8-Pathave H, Warang O, Nayak C. An
unusual presentation of perianal Bowen's
disease in an immunocompromised patient
— Excised and grafted. Indian Journal
Sexually Transmited Disease 2023; 44:69-
70.

9-Melita V P, Natasa C, Ksenija M,
Martina M. Unrecognized Bowen’s
disease in previously treated condylomata
acuminata: indication of a common
etiology? Acta  Dermatovenerologica
Alpina, Pannonica et Adriatica. 2022;
31:33-7.

10- Zhang D, Liu X, Wang S, Lang X, Ma
W, Pang Y. Multiple Bowen's disease due
to long-term narrow-band ultraviolet B
phototherapy: A case report and literature
review. Journal of Cosmet Dermatology
2024; 23:1583-7.

11- Wozniak-Rito AM, Rudnicka L. La
maladie de Bowen en dermoscopie. Acta
Dermatovenerology Croate. 2018;
26(2):157-61.

286



LEH BI KI et al /Journal Africain de Chirurgie — Juin 2025 ; volume 8, N° 3, Pages 287 - 290

CORPS ETRANGER INCARCERE DANS LE HAUT RECTUM : A PROPOS

D’UN CAS

FOREIGN BODY INCARCERATED IN THE UPPER RECTUM: A CASE REPORT

LEH BI KI (1), N°'DRI AB (1), BAMBA I (1), AKOWENDO E (1),
DAGER N (2), DIANE B (1).

(1) Service de Chirurgie Générale et Digestive CHU de Bouaké (Cote d’Ivoire)
(2) Service de chirurgie viscérale et urologie Centre Hospitalier Intercommunal de Villeneuve

Saint-Georges, Paris (France).

Correspondance : Dr Leh Bi Kalou Isma¢l. Service de chirurgie générale et digestive du
CHU de Bouaké. 01 BP 2644 Bouaké 01, Tél : 00 (225) 0707155538.
E-mail: klehbi@yahoo.fr / Orcid 0000-0003-4197-9086

Résumé

Introduction : L’incarcération de corps
étrangers dans le rectum aprés son
introduction est un phénoméne bien connu
par les proctologues en occident. Le
traitement chirurgical est indiqué d’emblée
en cas de corps étranger situ¢ 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 agé
de 30 ans, sans antécédent particulier, admis
aux urgences chirurgicales pour douleur
abdominale. Cette douleur serait survenue
apres qu’il a eu introduit un objet dans son
rectum. A 1’admission on notait une
sensibilit¢ de I’hypogastre, le reste de
I’abdomen était souple. Le corps étranger
n’était pas palpable au toucher. Le bilan
biologique était normal. L’imagerie
notamment [’ASP réalisée a mis en
évidence une opacité dans Daire de
projection du rectum. Nous avons conclu a
un corps étranger intra-rectal. Apres 1’échec
de plusieurs tentatives d’extraction
manuelle par voie trans-anale. Nous avons
donc réalis¢ une laparotomie. En per-

opératoire, le corps étranger était dans le
tiers supérieur du rectum. Nous avons
réalisé une colotomie pour 1’extraction du
corps étranger suivit de la fermeture. Il
s’agissait d’une boule de neige. Les suites
opératoires ¢taient simples. Le patient est
sorti au septieéme jour post-opératoire.

Conclusion : Le corps étranger rectal reste
une pathologie fréquente en proctologie. Le
diagnostic peut se faire par la radiographie
de ’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 apreés son introduction est un
phénomene bien décrit, et n'est plus
considéré comme rare, en occident [1,2,3].
I est méme 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
facon accidentelle (agressions sexuelles)
[1,2]. Ces objets sont de natures tres
diverses et insolites. Le diagnostic est
facilité grace a I’imagerie notamment I’ 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 1’échec de la
tentative d’extraction trans-anale.

OBSERVATION

Il s’agissait d’un patient 4gé 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 ’incapacité de retirer
I’objet introduit dans le rectum associé a
I’installation d’une douleur abdominale. Il
consulte plusieurs heures aprés pour prise
en charge. A I’admission, le patient avait un
bon état général, de bonnes constantes
hémodynamiques avec un abdomen souple,
mais sensible a I’hypogastre. Le corps
étranger n’était pas palpable au toucher
rectal. Le bilan biologique était normal.
L’ASP réalisée a mis en évidence une
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opacité dans I’aire de projection du rectum
de 8cm/8cm de diametre (Figure 1). Ce qui
traduit la présence d’un corps étranger intra-
rectal. Nous avons conclu a 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 charniére recto-sigmoidienne.
Nous avons réalis¢é une colotomie pour
I’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
septiéme jour post-opératoire.
Haut

A
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Figure 1 : radiographie de I'abdomen
sans préparation, corps étranger dans
I’air de projection du rectum

Haut

I—v Gauche

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

DISCUSSION

L’introduction du corps étranger est un
phénomene 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 fagon
consciente et volontaire. Ces patients
consultent le plus souvent aprés 1’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 apres
plusieurs heures de tentative infructueuse
d’extraction. Le diagnostic peut se faire par
la radiographie de I’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, 1’objet
n’était pas palpable au toucher rectal et le
diagnostic a été confirmé par I’ASP sans
signe de complications (pas de
pneumopéritoine). Le traitement se fait en
urgence et, dans 75 % des cas, le corps
étranger peut étre 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 charniére recto-
sigmoidienne pour extraire le corps étranger
qui était volumineux et de forme sphérique.
Ka et al [4] au Sénégal avaient également
di recourir a la chirurgie d’extraction.

Khalid et al [6] en Tunisie et Asumanu et al
[7] au Ghana avaient quant a eux fait une
extraction manuelle par voie trans-anale.
Dans I’étude réalisée par Frendt et al [8] aux
Etats Unis d’ Amérique portant sur une série
de 78 cas, I’extraction manuelle par voie
trans-anale avait été la technique la plus
utilisée. Aujourd’hui I’extraction du corps
étranger rectal peut se faire également par
voie endoscopique [9]. Quel que soit la
technique utilisée 1’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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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 ] 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 :

H 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).

H Article of a supplement to a bulletin
Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7.

i Book (with one, two and three authors)
Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304 (number
of pages).

i Multiple-authors book with one coordinatior or several
Fofana B, Sylla M, Gueye 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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