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DEMARCHE QUALITE DANS LES SOINS CHIRURGICAUX

Auteur : Madieng Dieng
Professeur de Chirurgie Générale,

Directeur de publication du Journal Africain de Chirurgie

Actuellement, la qualité, notamment dans sa dimension politique qualit¢ ou démarche
qualité, est devenue indispensable pour toutes les formes d’organisation ou de systéme. Le
systéme sanitaire n’y échappe pas avec des politiques d’accréditations et de certifications
des structures sanitaires a travers le Monde [1]. A D’intérieur du systeme de santé, les
certifications peuvent aussi concerner les disciplines médicales, particulicrement les
spécialités chirurgicales. La chirurgie étant une méthode de traitement invasive avec des
risques de complications voire de mortalit¢ non négligeable selon les types d’interventions
chirurgicales. A cet effet, une démarche qualit¢ dans la fourniture des soins chirurgicaux
devient une exigence voire une obligation. La chirurgie s’effectue dans un environnement
complexe avec des normes strictes concernant 1’architecture, I’organisation, I’équipement
des blocs opératoires, mais aussi les salles d’hospitalisation et des soins post-opératoires.
L’application de la démarche qualité dans le contexte chirurgical a pour but principal la
délivrance de soins chirurgicaux de qualité qui préserve la santé et la sécurité du patient.
Cette notion de la sécurité du patient ou « patient safety » est bien encadré par les directives
de I’organisation mondiale de la santé¢ (OMS) avec I’existence de procédures standardisées
et des check-lists du bloc opératoire [2].

Les principes fondamentaux de la démarche qualité sont I’amélioration continue, la
satisfaction du patient, la sécurité des soins, entre autres. La mise en ceuvre de ces différents
principes nécessite de la part des personnels intervenants dans la fourniture des soins
chirurgicaux, 1’appropriation des normes et référentiels applicables en chirurgie [1]. Dans
cette mise en ceuvre pratique des normes, référentiels et recommandations, la simulation
joue un role primordial. Le role de la simulation n’est plus & démontrer dans la mise en place
de concepts de base en santé et particulierement dans I’acquisition des compétences non

techniques [2].



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

- T’identification des besoins et attentes des patients ;

- D’évaluation des pratiques existantes ;

- la mise en place de mesures d’amélioration ;

- le suivi et I’évaluation des actions entreprises.
Ces différentes étapes font référence a la fameuse roue de Deming : PDCA (Plan, Do, Check,
Act ou Adjust), c¢’est-a-dire, planifier, développer ou mettre en ceuvre, controler ou vérifier
aprés une évaluation, et puis agir, ajuster ou améliorer par la mise en place d’actions
correctives.
L’identification des besoins et attentes des patients nécessite une prise en charge holistique
du patient dans ses aspects sociologiques, économiques et culturels. Cela passe par une
communication efficace, par de la compassion, de I’empathie, par une écoute active de la
part des personnels de santé vis-a-vis des patients. Ces différents aspects se retrouvent dans
un concept global de médecine intégrative.
L’évaluation des pratiques existantes fait appel a des outils et méthodes comme les audits
(infrastructures, organisation, gestion, procédures, clinique, etc.), les indicateurs de qualité,
les revues ou réunions de morbi-mortalit¢, les déclarations d’incidents, la
pharmacovigilance, entre autres.
Ces deux premicres étapes permettent d’identifier les points d’amélioration pour ne pas dire
les points faibles. Et pour cela, des mesures d’amélioration (formation, protocoles,
procédures, processus, etc.) sont mises en place et appliquées.
Parmi ces mesures, la mise en place d’un comité qualité est nécessaire avec la nomination
d’un expert qualité. Ces derniers (comité qualité et expert qualité) seront chargés de faire le
suivi-évaluation des mesures correctives et des actions entreprises pour 1’amélioration
continue des soins chirurgicaux dispensés aux patients. Les résultats et bénéfices attendus
de cette démarche qualité dans les soins chirurgicaux seront appréciés par 1’impact des
mesures et actions sur la sécurité des patients ; ’amélioration des résultats cliniques
(notamment une baisse de la morbi-mortalité) ; et la satisfaction des patients et des équipes
soignantes. Un autre indicateur de résultats probants de la démarche qualité, et non des
moindres, est I’efficience dans 1’utilisation des ressources, notamment financiéres, surtout
pour les affections a soins couteux comme le cancer par exemple [3, 4]. La démarche qualité
dans les soins chirurgicaux permet de faire des économies au niveau du colt des soins et

d’optimiser les ressources financiéres, matérielles et humaines.



Les perspectives d’avenir de la démarche qualité dans les soins chirurgicaux consistent en
I’intégration des nouvelles technologies notamment la chirurgie mini-invasive vidéo-
assistée, la chirurgie robotique, et surtout la chirurgie guidée par I’imagerie 3D. Mais aussi
I’intégration des approches innovantes en particulier le concept de bloc écologique et la
chirurgie ambulatoire. Le principal défi étant I’identification des obstacles a la mise en place
d’une démarche qualité efficace. L’obstacle majeur tient au comportement humain avec la
résistance au changement. Pour franchir cet obstacle, la conduite du changement a travers
une démarche inclusive derriere un leadership éclairé devient un passage obligé. Pour
amorcer le changement, plusieurs éléments doivent étre reconnus comme obligatoire tels
que la reconnaissance des limites des humains impliqués dans les soins, 1'optimisation de
leurs compétences non techniques et la conception des environnements culturels,
organisationnels et physiques siirs et sans danger pour les patients et les professionnels de
la santé [2].

L’ American Board of Medical Specialties a identifi¢ 6 compétences de base pour un leader
spécialiste comme le chirurgien a savoir : 1) les connaissances médicales, 2) les soins aux
patients, 3) les relations interpersonnelles et les compétences en communication, 4) le
professionnalisme, 5) I’apprentissage basé sur la pratique et I’amélioration par la formation
continue, 6) la pratique basée sur les systemes de collecte des cas cliniques pris en charge
[5]. Ces compétences permettront aux chirurgiens leaders de pouvoir diriger des équipes
chirurgicales siires et hautement fiables [S]. A ce titre, le Lean Management posséde des
outils et méthodes pour mener a bien une conduite du changement ; et aussi pour la mise en
place d’une démarche qualité efficace dans les soins chirurgicaux.

En mettant en ceuvre une démarche qualité compléte, les services de chirurgie peuvent
fournir des soins chirurgicaux de haute qualité, slirs et centrés sur les besoins individuels des
patients, améliorant ainsi les résultats et la qualité de vie.

Dans nos pays, en Afrique, il nous faut aller vers la création d’organismes étatiques dédiés
a la gestion de la qualité en santé et qui seront chargés de délivrer les habilitations,
accréditations et certifications aux différents établissements de santé. Et aussi dans les

différents domaines des spécialités médicales notamment la chirurgie.
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CONAKRY
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Résumé

Introduction : La péritonite urineuse
résulte de la présence d’urine dans la cavité
péritonéale. Le but de cette étude était de
rapporter notre expérience dans la prise en
charge de péritonites urineuses au service
de Chirurgie Générale du CHU Ignace Deen
de Conakry. Matériels et méthodes : Il
s’agissait d’une étude rétrospective de type
descriptif, menée sur une période de cinq
(05) ans, du 1¢ Janvier 2018 au 31
Décembre 2022, réalisée dans le service de
chirurgie générale. Nous avons inclus dans
notre étude tous les dossiers de malades
admis et opérés pour une péritonite urineuse
post traumatique. Résultats : Nous avons
colligé 52 cas de péritonite urineuse dont 9
femmes (17,3%) et 43 hommes (82,7%)
avec un age moyen de 26,3 ans. Le sex-
ratio était de 9,1 Le tableau clinique était
dominé par la douleur et la défense
abdominales retrouvées chez tous les
malades. La rupture vésicale était la Iésion
la plus retrouvée soit 88,5%. Tous les
patients avaient bénéficié d’une toilette
péritonéale (100%) ; les suites opératoires
étaient favorables dans 76,9% et 3 cas de
déces (5,8%). Conclusion : La péritonite
urinaire post traumatique était une entité
rare mais de pronostic séveére en I’absence
de la prise en charge adéquate.

Mots clés : Péritonite
traumatisme, CHU de Conakry

urinaire,

Abstract

Introduction: Urinary peritonitis results
from the presence of urine in the peritoneal
cavity. The aim of this study was to report
our experience in the management of
urinary peritonitis at the General Surgery
Department of the Ignace Deen hospital,
Conakry. Materials and methods: This was
a retrospective descriptive study conducted
over a period of five (05) years, from
January 1, 2018 to December 31, 2022, in
the general surgery department. We
included in our study all records of patients
admitted and operated on for post-
traumatic urinary peritonitis. Results: We
collected 52 cases of urinary peritonitis,
including 9 women (17.3%) and 43 men
(82.7%) with an average age of 26.3 years.
The sex ratio was 9.1. The clinical signs
were dominated by abdominal pain and
tenderness in all patients. Bladder rupture
was the most common lesion (88.5%). All
patients underwent peritoneal cleansing
(100%),; post-operative outcome was
favorable in 76.9%, with 3 cases of death
(5.8%). Conclusion:  Post-traumatic
urinary peritonitis was a rare entity with a
severe prognosis in the absence of
appropriate management.

Key words: Urinary peritonitis, trauma,
Conakry University Hospital
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INTRODUCTION

La péritonite urineuse post traumatique
représente 5 % des urgences abdominales et
5 % des urgences urologiques [1]. Elle
résulte  d’une  quantit¢é  importante
d’uropéritoine ou d’ascite urinaire infecté
[2]. Les étiologies sont dominées par les
accidents de la voie publique (AVP) avec
fracture du bassin pour les 1ésions vésicales
en générale et la chirurgie qui peut entrainer
un traumatisme de I’appareil urinaire dont
le siege et le type dépendent de la
pathologie traitée [3]. Les 1ésions vésicales
et urétérales constituent les complications
urologiques les plus fréquentes survenant
au décours d’une chirurgie  soit
respectivement 1 a 4% et 0,5 a 3% [4]. Ces
Iésions sont rarement reconnues en per-
opératoire et posent un probléme important
auquel sont confrontés les urologues, les
gynécologues, les chirurgiens généralistes
[4]. Le diagnostic doit étre précoce et la
prises en charge dépend du délai
diagnostique, de la localisation et de la
fonctionnalit¢ du rein sus-jacent [3].
L’attitude thérapeutique consiste a traiter la
péritonite et son étiologie [1].

L’objectif de cette étude était de rapporter
notre expérience dans la prise en charge des
péritonites urineuses au service de
Chirurgie Générale du CHU Ignace Deen de

Conakry.
MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective de
type descriptif, menée sur une période de
cing (05) ans allant du 1°" Janvier 2018 au
31 Décembre 2022, réalisée dans le service
de chirurgie générale Ignace Deen, CHU de
Conakry. Etaient inclus dans notre étude
tous les dossiers des malades ayant été
admis et opérés de péritonite urineuse. Les
parametres étudiés étaient socio-
démographiques, cliniques, paracliniques et
thérapeutiques.

Nous avons appelé bilan d’urgence, les
examens biologiques et d’imagerie pré-
opératoires  (hémogramme, azotémie,

créatininémie, TP/TCK, INR,
Transaminases hépatiques, ionogramme
sanguin, Groupage sanguin facteur rhésus,
Ag HBS, Sérologie rétrovirale,
Radiographie (Rx) de I1’abdomen sans
préparation (ASP), Rx  Pulmonaire,
échographie ~ abdominale). Certaines
explorations paracliniques n’ont pas pu étre
effectuées en urgence chez tous nos
malades (la tomodensitométrie, imagerie
par résonnance magnétique).

RESULTATS

Nous avions colligé 52 cas de péritonite
urineuse sur 1857 dossiers enregistrés soit
une fréquence de 2,8%. L’dge moyen était
de 26,3 ans (extrémes : 18 et 72 ans), nous
avons noté 9 femmes (17,3%) et 43 hommes
(82,7%) avec un sex-ratio 9,11. Les
professions de nos patients étaient
dominées par les conducteurs d’engins a
deux roues et trois roues (58,4%), les éléves
(12,8%). Les causes sont représentées dans
le tableau L.

Tableau I : Répartition des patients
selon I’étiologie

Etiologie Nombre Pourcentage
(%)
AVP 32 61,5
Arme a feu 12 23,1
Arme blanche 2 3.8
latrogene 6 11,5
Total 52 100

La douleur et défense abdominales
constituaient les principaux motifs de
consultation retrouvés chez tous nos
patients. Les autres motifs étaient
I’agitation (19,2%) et ’anurie (34,6%). Le
délai moyen de consultation était de 2,61
jours. Tous nos patients avaient bénéfici¢
d’un bilan biologique pré-thérapeutique
d’urgence et de Radiographie de I’abdomen
sans préparation (Rx ASP). La grisaille
diffuse était objectivée chez 46 patients
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(88,5%). Seulement 36 patients (69,2%) abdominale. Le tableau II illustre les
avaient bénéfici¢é d’une échographie résultats de I’imagerie.

Tableau II : Répartition selon les résultats de I’imagerie (ASP)

Résultats imagerie Nombre Pourcentage (%)
Grisaille diffuse 46 88.5
Grisaille diffuse + pneumopéritoine 31 59,6
Epanchement liquidien de grande abondance 22 423
Epanchement liquidien de moyenne abondance 14 26,9
Niveaux hydro-aériques 9 17,3
Le délai moyen de prise en charge était de intervention chirurgicale. Les Iésions
8,4 heures avec des extrémes de 2 et 24 objectivées au niveau de 1’arbre urinaire
heures. Tous nos patients avaient subi une sont représentées dans le tableau I11.

Tableau III : Répartition selon les 1ésions

Lésions observées Nombre Pourcentage (%)
Breéche vésicale 18 34,6
Lésions du rein avec uro-hémopéritoine 10 19,2
Fistulisation d’un urinome 3 5,8
Section urétérale 8 15,4
Lachage de cystorraphie 2 3,8
Lésions associées* 11 21,1

Total 52 100

* Dysjonction symphysaire, [ésions intestinales, fracture du bassin.

Le traitement chirurgical a ét¢ indiqué chez traitement de la cause, le tableau IV illustre
tous nos malades, consistait a faire une les gestes chirurgicaux.
toilette péritonéale (100%) associée a un

Tableau IV : Répartition selon les gestes chirurgicaux

Gestes réalisés Nombre Pourcentage (%)
Cystorraphie sur sonde vésicale 20 38,5
Néphrectomie 10 19,2
Réimplantation de I’urétre avec sonde double « J » 7 13,5
Anastomose uretéro-urétérale 4 7,7
Réduction et contention avec fil métallique 2 3,8
Résection + anastomose intestinale 3 5.8
Excision + suture des berges intestinales 5 9,6
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Le délai moyen de retrait de la sonde
urinaire était de 21 jours avec des extrémes
de 14 et 28 jours.

Plus de la moiti¢ de nos patients avaient une
suite favorable (76,9%), par contre 23,1%
(12 cas) avaient une évolution défavorable
dont 8 cas de suppuration pariétale (15,4%),
1 cas de fistule stercorale (1,9%) et 3 cas
(5,8%) de déces liés aux lésions associées.

DISCUSSION

La survenue d’une péritonite urineuse est
une situation rare, de diagnostic étiologique
précoce grace au progres technique apporté
par I’imagerie innovante [2]. Ce diagnostic
se fait le plus souvent a quelques heures
voire quelques jours apres l’intervention
chirurgicale [5].

Les traumatismes de I’ensemble de
I’appareil uro-génital représentent 1 a 5%
de la traumatologie. Quatre-vingt (80) a
90% de ces traumatismes sont dus a des
accidents de la voie publique, des chutes et
des accidents de sport. L’homme est le plus
fréquemment atteint, comme cela était le
cas dans notre étude [6].

L’incidence du traumatisme iatrogeéne est
de Dlordre 0,05-30% ; elle dépend de
I’expérience du chirurgien et de la difficulté
de la technique utilisée. Ces lésions sont
habituellement consécutives soit a un
traumatisme direct lors de la dissection soit
le plus souvent a une nécrose ischémique
secondaire a une ¢électrocoagulation de
proximité [3].

Les complications urinaires des fractures du
bassin constituent une pathologie grave
survenant souvent chez des patients jeunes
et pouvant mettre en jeu la qualit¢ de la
miction et le pronostic vital [7]. Ils
surviennent le plus souvent au cours des
accidents de la voie publique, dans un
contexte de choc violent [8].

La rupture vésicale traumatique est plus
fréquente en raison de la situation
abdominale de la vessie. Le plus souvent,
elle est localisée au niveau du dome, partie

la moins résistante de la vessie, ce qui
contribue a la rupture dans la cavité
abdominale [2]. La survenue d’une rupture
transversale et compléte post traumatique
de la vessie est exceptionnelle. Le
mécanisme est surtout expliqué par un
écrasement ou compression latérale du
bassin provoquant une hyperpression endo-
pelvienne transmise de mani¢re homogene
aux parois vésicales sous trigonales. Une
pression abdominale importante pouvait
occasionner une désinsertion compléte de la
vessie autour du trigone [1].

Le probleme se pose quant au diagnostic
étiologique. La radiographie de I’abdomen
sans préparation permet de rechercher un
pneumopéritoine qui oriente vers une
perforation de tube digestif associée.
L’échographie abdominale permet
d’objectiver I’état de la vessie, I’inondation
péritonéale et 1’intégrité hépato-splénique
[1]. Dans notre contexte, ces examens sont
souvent les seuls réalisables en urgence
mais [’uro-scanner, s’il est réalisé permet de
confirmer avec précision 1’origine de la
péritonite urineuse per-opératoire.

La prise en charge de ces Iésions
urologiques a ¢été chirurgicale [4]. Toute
bréeche des voies urinaires en intra-
péritonéal, doit étre traitée par laparotomie
exploratrice et fermeture de la bréche, avec
évacuation-lavage péritonéale et drainage
systématique des voies urinaires [9].

Le pronostic de la péritonite urineuse est
réservé. Généralement, 1’évolution est
favorable lorsque le diagnostic est précoce
et que le traitement médico-chirurgical était
adapté. En revanche, le pronostic est sévere
en cas de retard diagnostique ou
thérapeutique et lorsque le patient est
immunodéprimé. Le pronostic est tres
mauvais en cas de sepsis ou de défaillance
multiviscérale [2].
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CONCLUSION

La péritonite urineuse est une entité rare
mais de pronostic sévere. Elle a été évoquée
devant une douleur abdominale fébrile avec
distension et défense généralisée, en
présence d’un épanchement intra-péritonéal
abondant. L’attitude thérapeutique est

urgente et médico-chirurgicale, reposant sur
la reconstruction et réparartion des 1ésions,
associée a un bon drainage vésico-
péritonéal et une antibiothérapie systémique
adaptée. Le pronostic dépendrait de la cause
de la perforation et de la rapidité de la prise
en charge.
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Résumé

Introduction : Le but de notre étude était
de rapporter notre expérience dans la prise
en charge de la diverticulose colique au
service de chirurgie générale de 1’hopital
Ignace Deen de Conakry. Patients et
méthodes : Il s’agit d’une étude
rétrospective, descriptive menée du 1¢
Janvier 2016 au 31 Décembre 2022, au
service de chirurgie générale de 1’hopital
Ignace Deen du CHU de Conakry. Etaient
inclus dans notre étude tous les dossiers de
patients opérés pour diverticulose colique
dans la période de I’¢étude. Résultats : Nous
avons colligé 12 cas de diverticulose
colique sur 1746 dossiers dont 4 femmes
(33,33%) et 8 hommes (58,33%), le sex-
ratio était de 1,75 avec un age moyen de
56,13 ans avec extrémes de 18 et 82 ans. La
douleur abdominale était retrouvée chez
tous nos patients (100%), suivie de la fievre
chez 5 patients (41,67%). Le délai moyen de
consultation était de 11,23 jours. Quatre
(04) patients étaient regus dans un tableau
de péritonite aigué soit 33,33%. Huit
patients avaient bénéfici¢ d’une coloscopie
soit 58,33%. Une résection anastomose a
¢été réalisée chez 8§ patients soit 66,66% et
toutes les picces opératoires ont été adressé
a l’anatomie pathologie qui a confirmé
I’existence de diverticulose colique. Les
suites opératoires ¢taient simples dans 9 cas
(75%). Conclusion: La diverticulose
colique reste une pathologie relativement
rare en Afrique. L’imagerie médicale a

contribu¢é a poser le diagnostic et a
améliorer la prise en charge au cours des
derniéres années.

Mots clés : Diverticulose colique, douleur
abdominale, résection anastomose

Abstract

Introduction: The aim of our study was to
report our experience in the management of
colonic diverticulosis in the general surgery
department of Ignace Deen Hospital in
Conakry.Patients and methods: This was a
retrospective, descriptive study conducted
from 1 January 2016 to 31 December 2022
in the general surgery department of Ignace
Deen  Hospital, Conakry  University
Hospital.  All patients operated on for
colonic diverticulosis during the study
period were included in our study. Results:
We collected 12 cases of colonic
diverticulosis out of 1,746 records,
including 4 women (33.33%) and 8 men
(58.33%). The sex ratio was 1.75, with an
average age of 56.13 years and extremes of
18 and 82 years. Abdominal pain was
present in all our patients (100%), followed
by fever in 5 patients (41.67%). The average
consultation time was 11.23 days. Four (04)
patients (33.33%) were seen with acute
peritonitis. Eight patients (58.33%) had
undergone  colonoscopy.  Anastomotic
resection was performed in 8 patients
(66.66%), and all surgical specimens were
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sent to the anatomical pathology
department, which confirmed diverticular
damage. Post-operative management was
straightforward in 9 cases (75%).
Conclusion: Colonic diverticulosis remains
a vrelatively rare condition in Africa.

Medical imaging has helped to make the
diagnosis and improve management in
recent years.

Key words: Colonic  diverticulosis,
abdominal pain, anastomotic resection

INTRODUCTION

Le diverticule du colon est une hernie de la
mugqueuse et de la sous-muqueuse au travers
de la musculature colique. La diverticulose
traduit la simple présence de diverticules
sans nécessit¢é de  symptomatologie
clinique. C’est une affection trés fréquente
dans les pays occidentaux ou elle atteint
plus de 50 % des sujets de plus de 80 ans
[1]. Sa prévalence augmente avec 1’age.
Elle touche plus de 60 % des sujets agés de
75 ans et plus [2]. En Afrique Noire, ellen’a
pas été étudiée dans la population générale,
mais les publications disponibles, sur des
séries endoscopiques et/ou radiologiques,
en rapportent une faible prévalence variante
entre 1,85 et 6,8% [1]. Ailleurs sa
prévalence est en augmentation en rapport
avec la modification du mode alimentaire et
I’augmentation de I’espérance de vie. Elle
peut atteindre tout le colon mais, le siege
sigmoidien est le plus fréquent (95 % des
cas) [3]. Il est classiquement admis que dans
70 % des cas, la diverticulose reste
asymptomatique et que dans 30 % des cas,
elle a une traduction clinique (diverticulite)
avec un risque de complications (abces,
perforation et péritonite). Le traitement
chirurgical de la diverticulose colique a
froid est sujet a controverses [4].

Le but de notre étude est de rapporter notre
expérience dans la prise en charge de la
diverticulose colique au service de chirurgie
générale de 1’hopital Ignace Deen du CHU
de Conakry.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective,
descriptive, menée sur une période de sept
(07) ans allant du 1°" Janvier 2016 au 31
Décembre 2022, au service de chirurgie

générale de 1’hopital Ignace Deen du CHU
de Conakry. Nous avons inclus dans notre
¢tude tous les dossiers de patients opérés
pour diverticulose colique. Les parameétres
¢étudiés étaient épidémiologiques, cliniques,
paracliniques et thérapeutiques.

RESULTATS

Nous avons colligé 12 cas de diverticulose
colique sur 1746 dossiers dont 4 femmes
(33,33%) et 8 hommes (58,33%) avec un
sex-ratio 1,75. L’age moyen de nos patients
¢était de 56,13 ans avec extrémes de 18 et 82
ans. Les professions de nos patients étaient
dominées par les cultivateurs (33,33%), les
ménageres (25%) et les étudiants (16,66%).
La douleur abdominale était retrouvée chez
tous nos patients (100%) suivie de la fievre
chez 5 patients (41,67%). Quatre (04)
patients étaient recus en urgence dans un
tableau de péritonite aigué généralisée soit
33,33%. La colonoscopie concernait §
patients soit 58,33% 4 cas, la radiographie
de ’abdomen sans préparation (33,33%), 3
cas de TDM thoraco-abdominale (25%). Le
délai moyen de prise en charge était de 6
jours avec des extrémes de 1 et 16 jours.
Une résection anastomose a ¢été réalisée
chez 8 malades soit 66,66% et une
intervention de Hartmann puis
rétablissement de la continuité digestive
trois mois apres dans 33,33% (n=4). Les
localisations étaient au niveau du sigmoide
6 cas (50%), du ceecum 4 cas (33,33%) et
de tout le colon 2 cas (16,67%). Toutes les
picces opératoires ont ¢été adressées a
I’anatomie pathologie. L’examen
anatomopathologique n’a pas relevé de
signe de malignit¢é et avait conclu a
I’existence de diverticulose colique. Les
suites opératoires ¢taient simples dans 9 cas
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(75%). Trois complications (3 cas, 25%) a
type d’infection du site opératoire étaient
notées.

DISCUSSION

La diverticulose colique est la pathologie
colique la plus fréquente en occident apres
la polypose colique [5]. En Afrique sub
saharienne la diverticulose colique est
considérée comme rare, s’expliquant par
une espérance de vie faible et un manque
d’étude sur le sujet [7]. L’age moyen dans
les autres séries africaines est de 52 ans en
Ouganda, 61 ans en Cote-d’Ivoire et au
Togo [6]. Les anciennes études notaient une
forte prédominance masculine, mais
actuellement il n’y a aucune différence de
prévalence selon le sexe [6]. La
diverticulose colique n’entraine pas de
symptome. Seule la survenue de
complications permet de parler de maladie
diverticulaire du c6lon. Dans [’enquéte
Diverticulaire, 79 % des premiéres poussées
de diverticulite aigué étaient révélatrices de
la diverticulose [3]. La diverticulose peut
étre associée a une colopathie fonctionnelle
ou a une affection organique, en particulier
un cancer, sans en étre un facteur favorisant
[8]. L’imagerie médicale aide a poser le
diagnostic, cinq procédés sont
classiquement utilisés I’échographie
abdominale, le lavement baryté (ou a la
gastrographine), 1’endoscopie basse, le
scanner et ’IRM [5]. Dans notre pratique
seuls sont réalisés le lavement colique et
I’endoscopie basse.

La prise en charge des diverticuloses
compliquées a beaucoup évolué¢ au cours
des derniéres années en raison des progres
de I’imagerie [4] ; les modalités du
traitement chirurgical sont multiples avec
possibilité : soit d’une chirurgie en 1 temps
(résection-anastomose), soit d’une chirurgie
en 2 temps selon les conditions septiques
locales avec résection initiale du segment
colique pathologique (intervention de
Hartmann avec sigmoidectomie, fermeture

du rectum et colostomie iliaque gauche ou
résection-anastomose protégée par une
stomie) ; soit d’une résection secondaire
aprés réalisation initiale d’une stomie de
dérivation [9].

L’échographie et surtout la
tomodensitométrie précisent la gravité des
lésions et localisent les collections
septiques, permettant d’apprécier la
meilleure fagon de les drainer. En outre,
I’essor de la ceeliochirurgie a permis, dans
des cas sélectionnés, de traiter une
péritonite purulente et de réaliser une
résection idéale différée [2]. Nous avons
trait¢ nos cas de péritonite par la
laparotomie suivie de résection anastomose
et de toilette de la cavité péritonéale.

Les autres complications, plus rares, sont
I’occlusion intestinale, la  péritonite
généralisée d’emblée par rupture d’un
diverticule, les abcés secondaires a une
péritonite perforée en péritoine cloisonné,
les fistules entre le sigmoide, ’intestin, la
vessie, le vagin, les hémorragies abondantes
de sang rouge par érosion d’une artériole
d’un diverticule [8].

La mortalité opératoire est inférieure a 1%
voire nulle, que ¢a soit par laparotomie ou
laparoscopie et ce méme chez le sujet de
plus de 70 ans. La morbidité est de 15%
dans D’étude faite par El Malki et coll
concernant la prise en charge chirurgicale
de la  diverticulose  sigmoidienne
compliquée [10]. Les fistules
anastomotiques représentent les principales
complications spécifiques 3% [10]. Ce qui
n’est pas le cas dans notre étude.

CONCLUSION

La diverticulose colique reste une
pathologie relativement rare en Afrique. Sa
prévalence augmente avec le temps, son
diagnostic est révélé le plus souvent par les
complications. Au stade de complications
son traitement est chirurgical.
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Résumé

Introduction : les pathologies du canal
péritoneo-vaginal sont des affections
congénitales dues a la persistance du canal
¢ponyme au-delda de la naissance. Elles
regroupent les hydroceles communicantes
ou non, les hernies inguinales ou inguino-
scrotales, et les kystes du cordon
spermatiques. Le but de notre étude était de
décrire les aspects anatomo-cliniques de la
pathologie du canal péritonéo-vaginal
(PCPV) et sa prise en charge a 1’hopital
régional de Ndioum au nord du
Sénégal. Patients et méthodes : Nous
avons mené une ¢tude transversale
rétrospective et descriptive sur une période
de 12 mois allant du ler juin 2022 au 31 mai
2023 réalisée dans le service de chirurgie
générale du centre hospitalier régional de
Ndioum. Elle a port¢ sur 44 cas de
pathologie du canal péritonéo-vaginal des
patients agés de 0 a 15 ans. Résultats :
Nous avons colligé 44 dossiers des patients
soit une fréquence de 61,11%. L’age moyen
des patients était de 4,1 ans + 2,1 avec des
extrémes de 7 mois et 13 ans. Nous avons
noté une prédominance de la PCPV du coté
droit (56,8%). L’hydrocele a été le type
anatomo-clinque le fréquemment observé
(65,9% des cas). Le traitement était
chirurgical et consistait en une section du
canal, suivie de la ligature dans les cas des
hernies et d’hydroceles ou une exérése dans
les cas de kyste du cordon spermatique.
Cependant la cure selon la technique de

Forgue a été réalisée dans 4 cas de hernie
(9%), 2 cas d’hydrocele (4,55%) ont été
traités selon la technique de Jaboulay.
L’abord était une incision transversale dans
le pli abdominal inférieur dans 95,6% des
cas. Les suites opératoires ¢taient simples
dans 90%. Un cas de récidive a été noté
dans un délai de 4 mois apres la cure d’une
hydroc¢le. Conclusion : Les pathologies du
canal péritonéo-vaginal sont fréquentes
dans notre service. La prise en charge
chirurgicale donne de bons résultats.

Mots clés : pathologies, canal péritonéo-
vaginal, chirurgie.

ABSTRACT

Introduction:  Peritoneo-vaginal canal
pathologies are congenital conditions
caused by the persistence of the canal
beyond birth. They include communicating

or non-communicating hydroceles,
inguinal or inguino-scrotal hernias, and
spermatic cord cysts.

The objective of our study was to describe
the anatomo-clinical aspects of peritoneo-
vaginal canal pathologies (PCPV) and
their management at the Regional Hospital
of Ndioum in northern Senegal. Patients
and  Methods: We  conducted a
retrospective, cross-sectional, descriptive
study over a 12-month period from June I,
2022, to May 31, 2023, in the general
surgery department of the Regional
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Hospital of Ndioum. The study included 44
cases  of  peritoneo-vaginal  canal
pathologies in patients aged 0 to 15 years.
Results: A total of 44 patient records were
analyzed, representing a frequency of
61.11%. The mean age of the patients was
4.1 years = 2.1, ranging from 7 months to
13 years. A predominance of right-sided
PCPV was noted (56.8%). Hydrocele was
the most commonly observed anatomo-
clinical type (65.9% of cases). Treatment
was surgical and involved canal resection
followed by ligation in cases of hernias and
hydroceles, or excision in cases of
spermatic cord cysts. However, repair
using the Forgue technique was performed

in four hernia cases (9%), and the Jaboulay
technique was used in two cases of
hydrocele (4.55%). A transverse incision in
the lower abdominal fold was the surgical
approach in 95.6% of cases. Postoperative
outcomes were uncomplicated in 90% of
cases. One recurrence was noted within
four months following the repair of a
hydrocele. Conclusion: Peritoneo-vaginal
canal pathologies are common in our
department. Surgical management yields
good outcomes.

Keywords: pathologies, peritoneo-vaginal
canal, surgery.

INTRODUCTION

La pathologie du canal péritonéo-vaginal
(CPV) représente 1I’ensemble des affections
résultant du défaut de fermeture du CPV.
C’est une affection qui regroupe plusieurs
entités anatomo-cliniques qui sont les
suivantes : la hernie, I’hydrocéle et le kyste
du cordon spermatique chez le garcon ; la
hernie inguinale et le kyste liés a la
persistance du canal de Niick chez la fille
[1]

Le canal péritonéo-vaginal, ou processus
péritonéo-vaginal est une émanation de la
cavité péritonéale qui se met en place au
cours du troisieme mois de la vie intra-
utérine, et se ferme au cours du 8&éme ou
9¢me mois de la grossesse pour former le
ligament de Clocquet [2 ,3].

C’est une pathologie fréquente [4]. Le
diagnostic est clinique et la prise en charge
varie d’une entit¢ a [autre et sont
fondamentalement différentes de celles de
I’adulte. [5]

Le but de notre étude était de décrire les
aspects anatomo-cliniques de la pathologie
du canal péritonéo-vaginal (PCPV) et leur
prise en charge a I’hopital régional de
Ndioum du Sénégal.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective
de type descriptif de 12 mois, allant du ler
juin 2022 au 31 mai 2023 au service de
chirurgie du Centre Hospitalier Régional de
Ndioum, au nord du Sénégal. Ont été inclus
dans I’étude tous les patients de moins de
16 ans admis pour la prise en charge d’une
persistance du canal péritonéo-vaginal. La
pathologie du canal péritonéo-vaginal
comprenait les hernies, les hydrocéles, les
kystes du cordon spermatique dont
I’évolution remonte a la naissance. Les
patients non opérés n’ont pas été inclus. Les
parametres suivants ont été étudiés : 1’age
des patients (ils ont été groupés avec un
intervalle de 4 ans), les entités anatomo-
cliniques, le coté atteint, les affections
associées, la voie d’abord chirurgicale, les
gestes effectués, la cure éventuelle d’une
affection associée et les suites opératoires.
Les suites opératoires ont été évaluées apres
un recul moyen de 3 mois. Nous avons
défini comme suites simples devant
I’absence des complications anesthésiques,
hémorragiques (hématome) et suppuratives
(infection). Les suites opératoires sont dites
compliquées s’il survenait ['une des
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complications : hématome, infection du site
opératoire, détresse respiratoire  post
anesthésie, déces.

Les parametres étudiés avaient été
enregistrés a partir des dossiers des patients
et comptes rendus opératoires sur une fiche
d’enquéte et traités grace au logiciel
informatique Epi info version 7 et a ’Excel
de I’office 2010.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 44 dossiers des
patients étaient inclus soit une fréquence de
61,11%. L’age moyen ¢était de 4,1 ans + 2,1
avec des extrémes de 6 mois a 13 ans. La
classe d’age la plus représentée a été celle
entre 0- 4 ans (figure 1).

31

8
4
B = -

[0-4] [5-8] [9-12] >13

Figure 1 : Répartition des patients selon
les tranches d’age.

Nous avons noté¢ une prédominance de la
PCPV du coté droit, soit une fréquence de
72,9% (tableau I).

Tableau I : répartition des patients
selon le coté atteint.

Coté atteint Effectif Pourcentage
Bilatéral 5 11,36
Droit 25 56,82
Gauche 14 31,82
Total 44 100,00

L’hydrocele a été le type anatomo-clinique
le plus fréquemment observé avec 65,91%
des cas (figure 2).

m Hernie inguinale
m Hydrocele
Kyste du cordon

Figure 2 : Répartition des patients selon
le type anatomo-clinique.

Les anomalies les plus souvent associées
¢taient la cryptorchie, la hernie ombilicale
et le phimosis. Ils étaient rencontrés
chacune dans 2 cas, soit 4,6%. Nous avons
noté un cas de testicule oscillant et un cas
de hernie de la ligne blanche.

Tous les patients ont bénéfici¢ d’une cure
chirurgicale. La voie d’abord était inguinale
dans 95,5% des cas. Le traitement de la
PCPV a consisté en une ligature proximale
et la section du CPV, une exérése dans les
kystes du cordon spermatique comme le
montre le tableau II.

Tableau II : répartition de patients
selon le geste réalisé

Techniques Effectif %

Section + ligature du CPV 36 81,82

Kystectomie 2 4,55
Technique de Jaboulay 2 4,55
Traitement CPV + Cure

selon Forgues 4 9,09
Total 44 100,00

L’orchidopexie ¢était associée chez 10
patients, soit 22,73% suivie de la
circoncision. Une appendicectomie a été
réalisée chez un patient présentant une
hernie de Damien. Une cure de
I’hypospadias selon la technique de Duplay
a été réalisée chez un patient (tableau III).
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Tableau III : répartition de patients
selon les gestes associés

Gestes associés Effectifs %

Appendicectomie 1 2,27
Circoncision 7 15,91
Orchidopexie 10 22,73
Uretroplastie selon Duplay 1 2,27

La durée moyenne d’hospitalisation était de
24 heures. Les suites opératoires ont été
simples dans 90% des cas, La morbidité
post opératoire était marquée par 4 cas
d’hématome scrotal, soit 9% des cas qui ont
régressé sous traitement anti-
inflammatoire.

DISCUSSION

La persistance du canal peritoneo-vaginal
est une affection fréquente, ce canal est
perméable chez environ 80 a 90 % des
nouveau-nés ; a la fin de la premieére année
de vie, 50 % restent encore ouverts et le
processus d’oblitération se poursuit jusqu’a
la fin de la deuxiéme année de vie [2]. Au
Benin, Fiogb¢ et al [3] avaient noté que la
persistance du CPV était la malformation
uro-génitale cliniquement visible la plus
fréquente apres la varicocele. Ngom et al
[4] rapportaient également que la PCPV
¢tait trés fréquente en consultation
pédiatrique, du fait de la fermeture tardive
du canal péritonéo-vaginal mais aussi de
son caractere cliniquement visible. Durant
la période d’étude, nous avons colligé 44
dossiers des patients admis pour la
persistance du canal péritonéo-vaginal soit
une fréquence de 61,11% comme le constat
fait dans la littérature.

L’age moyen de nos patients était de 4,1 ans
+ 2,1 avec des extrémes de 6 mois a 13 ans.
La tranche d’age la plus représentée a été
celle entre 0- 4 ans. Sarr et al [5] avaient
noté une moyenne d’age de 7,5 £ 7 ans,
probablement due a I’inclusion des adultes
dans leur travail.

L’hydrocele a été la Iésion anatomo-
clinique la plus observée avec une

fréquence 65,91% des cas, Sarr et al [5] qui
notaient 72% d’hydroce¢le.

Les anomalies les plus souvent associées
¢taient la cryptorchidie, la hernie inguinale
et le phimosis. Ils étaient rencontrés
chacune dans 2 cas, soit 4,6%. Nous avons
noté un cas de testicule oscillant et un cas
de hernie de la ligne blanche.

Tous les patients ont bénéfici¢ d’une cure
chirurgicale. La voie d’abord était inguinale
dans 95,5% des cas. Le traitement de la
PCPV a consisté en une ligature proximale
et la section CPV, une exérése dans les
kystes du cordon spermatique comme le
montre le tableau II.

L’orchidopexie était associée chez 10
patients, soit 22,73% suivie de la
circoncision. Une appendicectomie a été
réalisée chez un patient présentant une
hernie de Damien. Teklali et al

[9] et Ngom et al [10] avaient utilisé le
méme procédé dans leur série. Wilson et al
[11] proposent la voie scrotale chez tout
enfant de plus de 12 ans présentant une
hydrocele non communicante. Ces auteurs
pensent que [’dge est inversement
proportionnel a la présence d’un CPV et
qu’apres 12 ans, ’approche scrotale est
indiquée. La société Européenne des
Urologues Pédiatres recommande la
fermeture du canal péritonéo-vaginal a
I’4ge de 2 ans car la majorité disparait au
bout d’un an [12].

Les suites opératoires ont été simples dans
plus de la moitié dans des cas. La morbidité
post opératoire était marquée par 4 cas
d’hématome scrotal, qui ont régressé sous
traitement anti inflammatoire.

CONCLUSION

Les pathologies du canal péritonéo-vaginal
sont fréquentes dans notre service. La prise
en charge chirurgicale donne de bons
résultats. Elle requi¢re cependant minutie
du fait d’un risque gonadique non nul,
induit par la dissection du cordon
spermatique chez le gargon.

Conflits d’intéreéts :

Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d'intéréts.
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Résumé

But de I’étude : La perforation iléale
d’origine infectieuse, est une des causes
majeures de la péritonite aigué généralisée
en Afrique sub saharienne, nous nous
proposons de déterminer sa place et sa prise
en charge a I'Hopital Général de Référence
de Niamey. Patients et méthode : L’étude
était rétrospective réalisée dans les services
de chirurgie générale et digestive et des
urgences de 1'Hopital Général de Référence
de Niamey, sur 6 ans. Tous les patients
opérés pour une péritonite  aigue
généralisée, €taient inclus. Résultats : La
péritonite aigue généralisée représentait
38,37% (n=193) des urgences chirurgicales
digestives. Le sexe masculin était
prédominant (sex-ratio 4,84). L’age moyen
¢tait de 35,2 ans + 9,65. L’état général,
selon la classification de I’OMS, était classé

stade 3 dans 39,38% des cas (n=76). Le
diagnostic étiologique était précisé par la
tomodensitométrie dans 20,21% (n=39). La
péritonite par perforation iléale non
traumatique représentait la premicre cause
des ¢étiologies dans 31,35% (n=61). La
suture pimaire iléale était la plus réalisée
(50,82%) lorsqu’il s’agissait de la
perforation iléale de probabilité typhique.
Les complications post opératoires étaient
de 16,02% (n=31) dont 25,80% (n=8)
étaient liées au retard de consultation chez
les patients porteurs de la péritonite par
perfortation iléale. La mortalité globale
représentait 2,59% (n=5). Conclusion : La
prise en charge des péritonites aigués
généralisées dépendent de I'état général des
patients a I'admission, mais la prévention
reste 1'étape fondamentale.
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Mots clés : Péritonite, perforation iléale,
Hopital Général de Référence, Niamey.

Abstract

Objectives: Thyphic ileal perforation, the
main cause of acute peritonitis generalized
in Niger, we propose to determine its place
and management at the Niamey General
Reference Hospital.

Materials and methods: The study was
retroprospective carried out in the general
and digestive surgery and emergency
departments of the General Reference
Hospital of Niamey, over 6 years. All
patients treated for acute peritonitis were
included. Results: Generalized acute
peritonitis accounted for 38,37% (n=193)
of other digestive surgical emergencies.
Males predominated (sex ratio 4.84). The
average age was 35.2 years +/- 9.65. The
general condition according to the WHO

classification was classified stage 3 in
39.38% of cases (n=76). The etiological
diagnosis was clarified by computed
tomography in 20.21% (n=39). Peritonitis
by non-traumatic ileal perforation was the
leading cause of etiologies in 31.35%
(n=61). The ileal pimar suture was the most
performed (50.82%) when it was the typhic
probability ileal perforation. Postoperative
complications were 16.02% (n=31) of
which 25.80% (n=8) were related to
delayed consultation in patients with
peritonitis by ileal perforation. Overall
mortality was 2.59% (n=5). Conclusion:
The management of generalized acute
peritonitis  depends on the general
condition of patients at admission, but
prevention remains the fundamental step.
Keywords: Peritonitis, ileal perforation,
General Reference Hospital, Niamey

INTRODUCTION

La péritonite aigué est I’inflammation
brutale du péritoine suite a une inoculation
septique, le plus souvent a partir d’un
organe intra-péritonéal (péritonite
secondaire), et plus rarement apres
contamination par voie générale (péritonite
primitive). Elle peut étre soit généralisée
dans la grande cavité péritonéale, soit
localisée dans les loges sous-phréniques,
les gouttiéres pariéto-coliques et ou dans le
cul de sac de Douglas [1]. La péritonite
aigué généralisée (PAG) est une pathologie
trés fréquente, et reste encore un probléme
de santé publique préoccupant surtout en
Afrique sub-saharienne [2-4]. Elle occupe
la troisiéme place des abdomens aigus
chirurgicaux aprés I’appendicite et
I’occlusion intestinale [5]. Sa fréquence est
estimée, par rapport a I’ensemble des
abdomens aigus chirurgicaux, a 3% en
France [6], 31,2% au Burkina Fasso [2] et
28,8% au Niger [3]. Le Systemic
Inflammatory Response Syndrome
(S.LR.S) qui accompagne cette affection,
di a l’accroissement de la production

d’endotoxines  peut  entrainer  des
défaillances d’organes et devient une
véritable urgence médico-chirurgicale [7].
La perforation iléale d’origine thypique
probable reste la principale cause dans les
pays ou I’éradication de la fiévre thyphoide
n’est pas encore acquis comme jusqu’a
aujourd’hui le Niger, mais aussi au Sénégal,
il ya une vigtaine d’année [2, 3, 8, 9]. Des
difficultés de démarches diagnostiques de
la fievre thyphoide dans le contexte
d’urgence restent la premicre
préoccupation a résourdre dans nos
hopitaux [10]. Cependant le diagnostic de
la péritonite quand bien méme clinique, la
recherche des étiologies, une étape tres
importante, par la réalisation des examens
para cliniques plus poussées restent encore
un défi, par le temps de leur réalisation mais
aussi par leur cot tres élevé. L’éradication
du foyer infectieux par la méthode
chirurgicale précédée de la réanimation du
patient constitue une condition préalable de
la réussite du traitement [11]. Malgré les
progres réalisés dans la prise en charge de
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la PAG notemment la perforation iléale
d’origine infectieuse, la morbidité¢ et la
mortalité de cette affection restent encore
trés élevées surtout dans les pays en voie de
développement comme le Niger ou elle
constitue un réel probleme de santé
publique [4]. La morbidité post-opératoire
¢était de 60,3% et la mortalité de 16,8%
rapportées par Magagi et al en 2016 par une
¢étude réalisée dans une région au Sud-Est
du Niger [4].

Le but de cette étude était de décrire le
profil étiologique des péritonites aigués
généralisées a I'Hopital Général de
Référence (HGR) de Niamey et de
déterminer 1’impact de la principale
étiologie de cette affection qu’est la
perforation iléale d’origine infectieuse.

MATERIELS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospctive,
descriptive réalisée sur sur 6 ans (1¢" janvier
2018 a 31 Novembre 2023) dans les
services de chirurgie générale et digestive,
et des urgences de ’'HGR de Niamey. Elle
avait inclu tous les patients (sans distinction
d’age, de sexe et du contexte tumoral,
traumatique ou non) opérés pour une
péritonite aigue généralisée. Nous n’avions
pas inclus les patients opérés dans un autre
centre de santé et reférés a ’HGR pour des
complications. Les paramétres étudiés
¢taient d’ordre socio-épidémiologiques
(Age, sexe, niveau socio-économique),
cliniques (délai  de consultation,
classification de 1’état général, motif de
consultation, les résultats de 1’examen

physique, classification ASA, voies
d’abord), paracliniques (ASP, échographie,
TDM), thérapeutiques (indications
opératoires, techniques chirurgicales),

évolutifs (complications, mortalité). Notre
base des données a été €laborée a partir des
registres des consultations des médecins,
des  compte-rendus  opératoires et
d’hospitalisation des patients. Les données
ainsi recueillies ont été saisies et analysées
sur les logiciels Microsoft Word 2016,

Microsoft Excel 2016 et épi-infos dans sa
version 7.2.2.6.

RESULTATS

I a ¢été enregistré 399 interventions
chirurgicales digestives en urgences dont
193 cas de péritonites aigués généralisées
soit une fréquence de 38,37%. Le contexte
post traumatique représentait 5,70% (n=11)
et infectieux 90,67% (n=175). L’4ge moyen
¢tait de 35,2 ans +/- 9,65 ans. La tranche
d’ages de 16 ans a 31 ans était la plus
représentée avec 78 cas soit une fréquence
de 40,41% (tableau I).

Tableau I : Répartition des patients
selon les tranches d’age

Tranche d’age (ans) Effectif (%)

0-15 10 5,18
16-31 78 40,41
32-45 34 17,62
46-60 43 22,28
>61 28 14,51
Total 193 100

Le sexe masculin était prédominant dans
82,90% des cas (n=160) donnant un sex-
ratio de 4,84. Dans 49,74% (n=96) des cas,
les patients avaient un niveau socio-
économique bas. Le délai moyen de
consultation était de 6,42 jours avec des
extrémes de 1 et 12 jours. Les patients
porteurs de péritonite post infectieuse
accusaient plus de retatrd de consultation
avec un delai moyen de 11,42 jours. Sur le
plan clinique, 39,38% des patients (n=76)
étaient classés stade 3 de la classification de
I’état général selon ’OMS. On notait
8,30% des patients (n=11) admis dans un
tableau de choc infectieux. La douleur
abdominale était le principal motif de
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consultation dans 78,76% (n=152). La
fievre au long court était notée chez 31,08
% des patients (n=60). La notion
d’automédication a été avouée chez 57,51%
des patients (n=111). La défense
abdominale généralisée était retrouvée dans
73,57% (n=142). A la numération formule
sanguine,32,64% des patients (n=63) avec
un taux d’hémoglobine compris entre 6 et 9
g/dl ; et 24,87% (n=48) avaient une
leucopénie avec les globules blancs en
dessous de 4 000 000 ¢éléments/ul. L’ASP
réalisé chez 98 patients (50,77%) avait
permi d’évoquer le diagnostic de la PAG
par perforation d’organe creux en mettant
en ¢évidence un pneumopéritoine dans
29,53% (n=57) cas. L’échographie
abdomino-pelvienne était réalisée chez
32,15% (n=62) des patients. Elle avait mis
en évidence un épanchement péritonéal
chez 38 patients (19,69%) et précisé le
diagnostic d’une péritonite par perforation
d’origine appendiculaire dans 26 cas
(13,47%). Le scanner abdomino-pelvien
injecté de produit de contraste iodé a été
réalisé dans 20,21% (n=39), et avait donné
plus de précions diagnostiques étiologiques
(tableau II).

Tableau II: Résultats du scanner
abdominal et pelvien injecté

Signes au scanner
abdomino-pelvien

Effectif (%)

Pneumopéritoine 11 5,70
Smedupadeic o
Epanchement inter-anse 24 12,43
Sous total scanner 39 20,21
Non réalisé 154 79,79
Total 193 100

L’évaluation pré anesthésique selon
I’Association Américaine d’Anésthésie
(ASA) avait not¢ 60,10% des patients
(n=116) classés stade ASA II. L’anesthésie
générale était le type d’anesthésie utilisé
chez tous les patients. La laparotomie était
la voie d’abord la plus utilisée, dans 190 cas
soit une fréquence de 98,45%. La
laparoscopie représentait 1,55 % (n=3), il
s’agissait d’un cas chacun de péritonite par
perforation gastrique et appendiculaire, un
cas de contusion abdominale avec
hémopéritoine sur-infecté indiqué pour une
exploration chez un patient stable sur le
plan hémodynamique. On notait une
conversion dans le cas de la péritonite par
perforation  gastrique  par  défaut
d’exposition chez un patient en surpoids.
Les étiologies de la péritonite (tableau III)
¢était dominées par le contexte infectieux et
la péritonite par perforation iléale non
traumatique post infectieuse (figure 1) était
le diagnostic le plus fréquemment retrouvé
(tableau 1IV) suivi de la perforation
appendiculaire.
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Tableau III : Contexte des péritonites aigues généralisées

Contexte de la PAG Effectif (%)
Infectieux 175 90,67
Post-traumatique 11 5,70
Tumoral 7 3,63
Total 193 100

PAG : péritonite aigue généralisée

Figure 1 : image per opératoire d’une
perforation iléale sur le bord anti
mésentérique avec les berges cicatricielles
témoignant d’une perforation ancienne
(image du service de chirurgie générale et
digestive HGR).

Tableau IV : Diagnostic étiologique des péritonites aigues

Contexte Diagnostic Eticologie Effectif Total
Perforation iléale (au 31,35% (n=61)
bord antimésentérique)
Perforation 23,24% (n=44)
Infectieux Secondaire Appendiculaire
Perforation UGD 17,30% (35) 90,67% (175)

Post opératoire
Pelvi-péritonite

13,51% (n=25)
0,54% (n=1)
Primitive 4,86% (n=9)

Post traumatique Péritonite par perforation digestive 5,18% (n=10)

Contusion abdominale avec .
hémopéritoine sur-infecté 0,52% (n=1)
Tumoral Perforation diatatique 3,62% (n=7)

Total 100% (n=193)

UGD : Ulcére gastro-duodénal

Les mesures de réanimation adaptées a
chaque cas, ¢étaient réalisées chez tous les
patients et une double antibiothérapie
contre les germes aérobies et anaérobies a
¢t¢ donnée. Il s’agissait de la

céphalosporine de 3m® Génération ou de
I’amoxicilline-acide clavulanique associées
a un antibactérien antiparasitaire de la
famille des nitro-5-imidazolés. Cinquante-
deux patients (26,94%) avaient bénéficié
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d’une transfusion sanguine per opératoire
(il s’agissait principalement de 16 cas de
perforations iléales, 11 cas de péritonite
post opératoire, 8 cas de péritonites post
traumatiques, 7 cas de perforations
tumorales.). Le lavage de la cavité
abdominal au sérum physiologique était la
base du traitement chirurgical chez tous les

patients.  Les gestes réalisés pour la
péritonite par perforation iléale d’origine
typhique probable (tableau V) étaient dans
la moitié des cas la suture primaire iléale,
chez des patients qui avaient un état général
conservé, avec peu d’indication de
transfusion sanguine.

Tableau V : Gestes chirurgicaux réalisés pour les péritonites par perforation iléale selon
I’état général et I’état de la cavité abdominale

Etat: cavité Etat Transfusion
abdominale général Gestes chirurgicaux sanguine Effectif Pourcentage
etdela OMS (n=16) (%)
péritonite
Septique et 1 Excision suture oui 01 50,82
localisée primaire de la non 30
perforation
Septique 3 [léostomie d’emblée oui 12 26,23
généralisée par la non 04
perforation
Septique 2 Résection suture iléale oui 03 22,95
généralisée et iléostomie d’amont non 11
Total 16 61 100

Les suites opératoires étaient simples chez
162 patients soit 83,94, %.

Les complications post opératoires €taient
de 16,02% (n=31) dont 25,80% (n=8)
¢taient liées au retard de consultation chez
les patients porteurs de la péritonite par

perfortation iléale. Les suppurations
pariétales classées Clavien-Dindo II
représentaient  10,36%  (n=20)  des

complications. Les complications classées
Clavien-Dindo IIIb représentaient 2,59%
(n=5), il s’agissait de 4 cas d’éviscération et
un cas de péritonite post opératoire.

Le délai moyen d’hospitalisation était de 14
jours avec des extrémes de 3 et 43 jours
dont

33,16% des patients (n=64) avaient
sé¢journé entre 4 jours et 7 jours. La
mortalité (Clavien-Dindo V) était de 2,59%
(n=5), liée a un tableau de choc septique
sévere en peri opératoire et dans trois cas,
la perforation iléale était concernée, mais

aussi ces trois patients avaient un delai
moyen d’admission de plus de 6 jours.

DISCUSSION

La péritonite aigue généralisée est une
pathologie ~ fréquente en  Afrique
subsaharienne et particuliérement au Niger
ou elle occupe une part importante des
activités dans les services des urgences et
de chirurgie générale [3,4,12]. Nous
rapportons une fréquence de 38,37% des
autres urgences en chirurgie digestive.
Plusieurs auteurs africains rapportaient une
fréquence presque identique : Ouangré et
al au Burkina Fasso en 2013 (31,2%),
Katungu Sifa et al en RDC en 2020
(35,08%), Choua et al au Tchad en 2017
(35,2%), Sambo et al au Bénin en 2017,
une fréquence deux fois plus élevée de
66,2% [2,13,14].

Le sexe masculin ¢était largement
prédominant dans plus de trois quarts des
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cas, et ce constat était également fait par
Ouangre et al au Burkina Fasso en 2013
(62,90%) et Semevo et al au Bénin en 2021
(60,3%) [2,15]. La péritonite reste
I’apanage du sujet jeune, nous avions
retrouvé un dge moyen jeune de 35,2 ans.
De méme que Yabré et al au Burkina Fasso
dans leur étude récente avaient rapporté 35
ans d’age moyen [16]. Les auteurs Magagi,
Semevo et al, Doumgba et al [4,15,17]
avaient eu un age encore plus jeune au notre
avec respectivement 20,82 ans, 12 ans,
23,26 ans. Le sujet jeune de sexe masculin
est la classe de la population active, plus
exposée a la péritonite, qu’elle soit
d’origine traumatique abdominale d’une
part (par les accidents de la voie publique,
les rixes, le banditisme etc) et de I’autre part
infectieuse par une mauvaise hygiéne sur
I’alimentation dont ’homme est le plus
expos¢ en vivant en grande partie a
I’extérieur du  foyer (alimentation
contaminée ou souillée, lorsque ces repas
sont consommés sans étre bien lavés et ou
sans lavage des mains). Dans cette étude, le
niveau socio-économique était bas chez
presque la moitié des patients. Ce résultat
rejoint celui de Azgaou a Marrakesch [18]
(85%). Les mauvaises conditions socio-
économiques contribuent en grande partie a
la survenue des péritonites aigues
généralisées, car vivant dans des milieux
mal assainis, avec une mauvaise
infrastructure  routiére, une difficulté
d’acces a l’eau potable et une
inaccessibilité¢ aux soins de santé par leur
cout onéreux. Ceci est responsable de la
contamination par inoculation des germes,
et donc responsable de péritonite post
infectieuse ou post traumatique. Nous
rapportons un délai moyen de consultation
trés long de 6,42 jours, ce délai dépend du
contexte traumatique ou non ; il est plus
¢levé dans les péritonites post infectieuses
que dans le contexte traumatique (11,42
jours). La majorité des patients sont
confrontés a un acces difficile aux centres
de santé de référence du fait de la pauvreté,
qui les pousse a I’automédication et au
traitement traditionnel, et les hopitaux

restent le dernier recours. Les auteurs
Adakal, Kambire, Harissou et al
[12,19,20] avaient également des délais de
consultation ¢élevés dans leur étude
respective et rapportaient presque les
mémes réalités socio-économiques que
nous, comme facteurs responsables.

Le diagnostic d’une péritonite aigue
généralisée est basé essentiellement sur les
données de I’interrogatoire et de I’examen
clinique (début des symptomes, défense
abdominale généralisée). La
symptomatologie peut étre trompeuse et la
recherche de [’étiologie et ou des
complications necessitent la réalisation de
I’imagerie. L’échographie et le scanner
abdomino-pelvien n’ont pu étre réalisés que
dans un tier des cas, pour des raisons
économiques. Dans nos hopitaux, les
moyens diagnostiques restent un défi
surtout en urgence a savoir la réalisation de
certains examens, dont I’imagerie mais
aussi les prélévements bactériologiques et
ou histologiques en cas de péritonite aigue
infectieuse tels que [’hémoculture, la
coproculture, la myéloculture. Certains
auteurs au Niger, avaient décrit cette
difficulté [4,10,12,20]. On se confronte a un
probléme  organisationnel de  nos
laboratoires qui ne prennent pas en charge
certains examens en dehors des heures
habituelles de service. Le second probléme
reste économique, face a des patients dans
la majorit¢ des cas démunis de moyens
financiers et de sécurité sociale. Cela fait
que le diagnostic bactériologique et ou
histologique de la perforation iléale liée a la
fievre typhoide a toujours été fondé sur des
présomptions cliniques dans nos hopitaux
(fievre au long cours au-dela de 7 jours,
survenue de la douleur abdominale au
deuxiéme septénaire, leucopénie dans un
contexte fébrile, de méme que le sic¢ge iléal
et terminal des lésions en peropératoire).
D’ou la limite de cette étude qui classe ces
perforations iléales dans la probabilité de la
complication de la fi¢vre typhoide.

Ces péritonites par perforation iléale
d’origine typhique probable occupent la
premicre place dans les étiologies des
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péritonites aigues dans notre étude. Le
méme constat a été fait par d’autres auteurs
vivant également dans les pays en zone
tropicale : au Burkina Fasso par Quangre
et al, au Niger par Harouna et al, Magagi
et al et Adakal et al, au Bénin par Sambo
et al, [2-4,12,14]. Au Tchad, la perforation
typhique reste aussi d’actualité malgré que
leur principale étiologie soit la péritonite
post traumatique [13]. Cette fréquence trés
¢levée de la fievre typhoide dans nos
régions, sous forme endémo-épidémique
est due a cause du péril fécal dans une
population a niveau socio-économique
faible, des mesures d’hygiéne défectueuses,
le manque d’acces a 1’eau potable, mais
surtout 1’absence de I’éradication de la
maladie par la prévention vaccinale. Alors
que le Niger reste une zone de forte
endémie de la fievre typhoide [4,12,20].
Selon des statistiques récentes, prés de 68%
des populations nigériennes pratiquent la
défécation a  laire  libre, faute
d’installations sanitaires ou en raison de la
pauvreté, la mauvaise pratique d’hygiéne et
d’assainissement [21]. La fiévre typhoide
est une maladie infectieuse causée par le
Sérovar Typhi de Salmonella enterica (S.
Typhi). Elle reste endémique dans de
nombreux pays a revenu faible. L’OMS
estime jusqu’en 2015 que le nombre de cas
de fievre typhoide s’¢levait a 11-21
millions a 1’échelle mondiale, avec 148
000-161 000 déces associés [22]. Sa
principale complication sur le plan digestif
est la perforation iléale causant une
péritonite aigue. Les moyens de prévention
efficaces, reposant notamment sur une
amélioration de ’acceés et du recours aux
infrastructures d’approvisionnement en eau
potable, d’assainissement et d’hygiéne
(WASH), sur I’éducation sanitaire et sur la
vaccination [22].

La péritonite d’origine appendiculaire
occupait la deuxieme place des étiologies
de péritonite apres la fievre typhoide dans
notre étude, avec 28,29%. Ces résultats
étaient similaires a ceux rapportés par
Ouangré et al, Magagi et al et Azgaou

avec respectivement 33%, 30,8% et 32,8%
[2,4,18]. Cependant certains pays ont vu
aujourd’hui leur taux de perforations iléales
d’origine typhique baisser suite aux progres
menés dans la prévention de la maladie
typhique (vaccination et assainissemnt,
acces a 1’eau potable pour la population)
[18,23-25]. En Occident, la répartition
¢tiologique des péritonites est totalement
différente avec une forte fréquence des
atteintes colique et biliaire [6]. Au Niger
I’automédication reste la principale cause
de complication des appendicites aigués
vers la péritonite.

La voie ouverte ¢était principalement
utilisée chez tous les patients de cette série.
Nous utilisons peu la laparoscopie du fait de
I’état général trés avancé des patients a
I’admission. La laparotomie nous permet
une meilleure exploration, et surtout un
meilleur lavage de la cavité abdominale. Le
lavage de la cavit¢ abdominale reste la
regle, réalisée chez tous les patients, afin de
maitriser 1’infection, et le geste réalisé
dépend de la cause de la péritonite. Dans la
littérature, en cas de perforation iléale post
infectieuse, les auteurs insistent sur I’intérét
de réaliser une iléostomie chez les patients
ayant un mauvais état général, elle devient
un geste de sauvetage d’urgence, chez un
patient qui ne supportera pas une longue
anesthésie et ne cicatrisera pas du fait du
mauvais état général [4,12]. En Inde, Mittal
[26] avaient réalisé une étude comparative
des résultats de la fermeture primaire par
rapport & l'illéostomie de l'anse dans la
perforation iléale en termes de
complications. La morbidité était plus
¢levée chez les patients ayant subi une
iléostomie par rapport aux patients ayant
subi une réparation primaire dans leur
¢tude. La mortalité était lice a la
dénutrition, le  déséquilibre  hydro
¢lectrolytique dus a la déperdition
liquidienne  de  I’iléostomie. Les
complications liées a l'iléostomie étaient
que celle-ci nuisait a la qualité de vie,
entrainait plus d’infection de la plaie
opératoire avec une excoriation cutanée
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péristomiale, une perte de poids, un
déséquilibre hydrique et électrolytique, une
durée d’hospitalisation légerement plus
¢levée et un prolapsus. Il est difficile de dire
si l'iléostomie est meilleure que la
réparation primaire de la perforation en
raison de la faible incidence de ces
complications et de la petite taille de leur
échantillon. Aujourd’hui on ne retrouve pas
de consensus dans la littérature quant a la
technique chirurgicale dans la péritonite par
perforation iléale ; I’attitude du chirurgien
dépend de plusieurs parametres dont I’état
général du patient, et ou de la cavité
abdominale, le nombre de perforation. La
stomie associée ou non a une résection
anastomose n’est plus systématique [27].
Nous évitons au maximum 1’iléostomie,
afin de limiter les complications qui lui sont
connues. Nous la réservons chez les
patients en mauvais été général et avec une
cavit¢ abdominale trés septique, car le
risque de fistule digestive n’est pas
négligeable.

Nous rapportons des complications post
opératoires dans 15,54% dont presque la
moité des cas étaient lies a la péritonite
iléale (parmi ceux ayant bénéfici¢ d’une
iléostomie) ; La suppuration pariétale était
la plus fréquente, du fait de I’insuffisance
de préparation et d’aseptie rigoureuse dans
le cadre d’urgence, mais aussi de la
contamination pratiquement inévitable de
la paroi lors de la cure des péritonites par
voie ouverte par les féces ou le pus. La voie
laparoscopique offre moins de risque selon
les résultats de Almovitch et al en France
(2% de suppuration pariétale) [5]. Magagi
et al avaient eu dans leur série un taux de
morbidité 38,1%, Choua et al 23,5%
[4,13]. Afridi et al [24] en plus de la
suppuration  pariétale  dans = 42%,
rapportaient 26%  d’évicération. La
suppuration pariétale reste la complication
post-opératoire la plus fréquent dans toutes
ces séries, de méme que celle de Yabré
(32,8%) [16]. Cependant, elle nécessite une
prise en charge moins lourde, car le plus
souvent elle est prise en charge au lit du

patient par des pansements plus rapprochés
et une adaptation de I’antibiothérapie. Par
contre, certaines complications ont une
valeur pronostique plus sévére, telles que la
péritonite post-opératoire par les fistules
digestives et les éviscérations, car elles
nécessitent  généralement une reprise
chirurgicale urgente [16,28].

Le taux de mortalité de notre série était de
2,59%. Ce taux est inférieur a celui rapporté
dans la série de Ouangré et al au Burkina
Fasso (19%), celle de Magagi et al au
Niger, une trés longue série (24,4%),
Choua et al au Tchad (6,8%) [2,4,3]. 1l
y’a une vingtaine d’année, Harouna et al
rapporterent également un taux de mortalité
beaucoup plus élevé au notre de 21% a
I’Hopital National de Niamey ; En étudiant
cette mortalit¢ par rapport au delai
d’admission, le taux monte trés rapidement
de 12 % dans le groupe des malades admis
avant la 24°™ heure, 4 60 % dans le groupe
des malades admis au-dela du 5éme jour
d’évolution de la symptomatologie [3]. De
méme, Kotiso et al en Ethiopie avaient
rapporté un taux de mortalité de 25%, plus
¢levé pour un délai de consultation de plus
de 2 jours contre 7,6% pour un délai
inférieur a deux jours [29]. Cette mortalié
dans notre série était liée aux cas les plus
séveres a 1’admission, il s’agissait dans la
majorit¢ des cas de la péritonite par
perforation iléale d’origine typhique
probable, déces survenu en péri opératoire,
mais aussi au retard d’admission des
patients.

La moyenne du sé¢jour hospitalier était de
14 jours avec des extrémes de 3 et 43 jours.
Notre résultat est supérieur a ceux (Magagi
[4] (8,71jours) ; Adakal [12] (11,4 jours).
La durée de séjour est liée a la gravité de
I’¢état des patients a I’admission mais auusi
a la survenue de complications post-
opératoires.
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CONCLUSION

La péritonite aigue généralisée reste une
urgence chirurgicale fréquente a 1’Hopital
Général de Référence de Niamey. Les
¢tiologies sont dominées la péritonite aigue
généralisée par perforation iléale suivie de
la péritonite appendiculaire. Les suites
opératoires étaient simples en majorité. La
principale complication était la suppuration
pariétale. La mortalit¢ opératoire était
faible mais liée a certains facteurs néfastes
tels que le retard de consultation,

I’automédication, retrouvés le plus souvent
dans la péritonite par perforation iléale
d’origne typhyque. Le défit persiste dans la
confirmation de cette fievre typhoide qui
reste un élement important a réssoudre en
vue d’une meilleure prise en charge de la
maladie.  Cependant, la  prévention
vaccinale contre les salmonelles, une
meilleure  hygiéne  alimentaire et
I’assainissement du cadre de vie par une
volonté politique offriront une meilleure
garantie dans I’éradication de la ficvre
typhoide au Niger.
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RESUME

Introduction : le nceud iléo-sigmoidien
(NIS) est un enroulement du gréle autour du
sigmoide ou vice-versa, réalisant une
occlusion intestinale aigué par strangulation
bifocale. Nous rapportons les aspects
épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques du nceud iléo-sigmoidien
dans notre pratique. Patients et Méthodes :
Notre ¢étude rétrospective concernait les
dossiers de 10 patients opérés pour nceud
iléo-sigmoidien au CHU de Treichville
entre janvier 2017 et décembre 2022.
Résultats : la fréquence moyenne annuelle
¢tait de 2 cas. On notait une prédominance
masculine avec un sex ratio de 4. L’age
moyen des patients était de 46 ans + 20 ans.
Les principaux signes fonctionnels étaient
la douleur abdominale (n=10), Iles
vomissements (n=9) et ’arrét des matiéres
et des gaz (n=7). L’ASP montrait des
niveaux hydro aériques mixtes dans 9 cas.
Le NIS était de découverte per-opératoire
avec nécrose intestinale. La résection
intestinale (iléon et sigmoide) était suivie
d’une colostomie dans 9 cas associée a une
iléostomie dans 5 cas et anastomose iléo-
iléale dans 4 cas. La mortalité était de 10%,
en présence de facteurs de risque tels que
I’dge avancé, le choc et la nécrose
intestinale. Conclusion : Le nceud iléo-
sigmoidien est une urgence chirurgicale
rare dont le diagnostic est per-opératoire
dans notre pratique. Le traitement
chirurgical dominé par la résection-stomie

est en mutation avec la résection idéale
actuellement indiquée lorsque 1’état général
et local du patient le permet. C’est une
affection grave avec une mortalité élevée,
en présence de facteurs de risque.

Mots clés: Occlusion; Nceud iléo-
sigmoidien ; Nécrose intestinale ;
Résection.

ABSTRACT

Introduction: the ileosigmoid knot (ISK) is
a wrapping of the small bowell around the
sigmoid or vice versa, making an acute

intestinal ~ obstruction by  double
strangulation. We report the
epidemiological, diagnostic, and

therapeutic aspects of ISK in our practice.
Patients and Methods: Our retrospective
study concerned the files of 10 patients
operated on for ileosigmoid node at the
Treichville University Hospital between
January 2017 and December 2022. Results:
the average annual frequency was 2 cases.
Males were commonly affected with a male
to female ratio of 4. The mean age of
patients was 46 years (SD £ 20). The main
functional signs were abdominal pain
(n=10), vomiting (n=9), and failure to pass
feces or flatus (n=7). Plain abdominal X-
ray showed mixed air fluid level in 9 cases.
Diagnosis of ileosigmoid knot was made
operatively only with gangrenous bowel in
all cases. Intestinal resection (ileum and
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sigmoid) was followed by colostomy in 9
cases associated with ileostomy in 5 cases
and ileo-ileal anastomosis in 4 cases.
Mortality was 10% in the presence of risk
factors such as advanced age, shock and
necrosis. Conclusion: The ileosigmoid knot
is uncommon surgical emergency whose
diagnosis is intraoperative in our practice.
Surgical treatment dominated by stomas

after resection is in mutation with primary
anastomosis currently indicated in well-
conditioned patients. It is a serious disease
with high mortality, in the presence of risk
factors.

Key word: Obstruction, ileosigmoid knot;
gangrenous bowel; Resection.

INTRODUCTION

Le nceud iléo-sigmoidien (NIS) ou double
volvulus iléo-sigmoidien, rapporté la
premicre fois par Parker en
1845, correspond a un enroulement du gréle
autour de la base du colon sigmoide ou vice-
versa [1-2] ; il réalise ainsi une occlusion
intestinale par strangulation bifocale du
sigmoide et de I’iléon. En fonction du degré
de striction du nceud et de I’engagement du
mésentére, cette  strangulation  peut
provoquer  rapidement la  nécrose
ischémique de I’iléon et ou du cdlon [2-3].
L’étiopathogénie de cette affection reste
mal connue [4]. En D’absence de signes
cliniques et radiologiques spécifiques, le
diagnostic est tres difficile et est
majoritairement posé lors de la laparotomie
[5]. Aujourd’hui, Dapport de 1la
tomodensitométrie et de I’IRM a nettement
augmenté¢ le taux de précision du diagnostic
pré-opératoire du NIS [6].

Il s’agit d’une affection relativement rare
mais grave, représentant 1 a 8% des
occlusions intestinales aigues avec une
mortalité élevée pouvant atteindre 48% [1].

Le but de notre travail était de déterminer le
profil ¢épidémiologique, diagnostique et
thérapeutique du NIS a partir de 10 cas
observés dans notre pratique au CHU de
Treichville.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude rétrospective et descriptive a
¢t¢ menée sur une période de 5 ans, de
janvier 2018 a décembre 2022 dans le
service de chirurgie digestive et

proctologique du CHU de Treichville. Elle
concernait 10 patients opérés pour un NIS.

Les parametres ¢tudiés
étaient épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques (les

constatations per-opératoires, le geste
chirurgical) ainsi que les suites opératoires
(la morbidité et la mortalité).

RESULTATS

Dix patients étaient opérés de NIS sur une
période de 5 ans, soit une fréquence
annuelle moyenne de 2 cas par an. Le sexe
masculin prédominait avec un sex ratio
(8H/2F) de 4. L’age moyen de nos patients
était de 46 ans + 20 ans et s’échelonnait de
20 ans a 68 ans. Aucun antécédent médical
n’a été relevé; par contre 5/10 patients
avaient un antécédent chirurgical (tableau

D).

Tableau I : les antécédents chirurgicaux
des patients opérés de NIS

Antécédent chirurgical n %
Appendicectomie 1 10
Césarienne 1 10
Cure herniaire inguinale 1 10
gauche

Dolicho mégacolon (sub 1 10
occlusion a répétition)

Occlusion intestinale 1 10
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On notait une triade fonctionnelle marquée
par la douleur abdominale (n=10), les
vomissements (n=9) et ’arrét des matiéres
et des gaz (n=8).

On relevait un état de choc et une fiévre
chez respectivement 8 et 4 patients-

Les signes physiques (tableau II) étaient
dominés par un météorisme abdominal,
présent chez tous les patients et un
tympanisme abdominal dans 9 cas. On
notait par ailleurs une défense et une

contracture abdominale dans
respectivement § cas et 2 cas. Figure 1: Radiographie de I’abdomen

sans préparation de face debout
montrant des images hydro-aériques
mixtes (gréle et colon) suspectes d’un NIS

Tableau II : signes physiques des
patients opérés de NIS

Observations Présent (n) % Le bilan biologique était marqué par une
météorisme 10 100 hy})eﬂe?ucr:ogytose ct une .hyp o
. . créatininémie avec une hyper azotémie chez
respiration abdominale 6 60 respectivement 4 patients, ainsi que des
asymétrie 2 20 troubles ioniques chez 7 patients.
défense 8 80 Aprées une réanimation hydro électrolytique
contracture 2 20 et instauration d’une bi antibiothérapie
tympanisme 9 90 as’so’ciar‘lt une céph’alosporine de 3¢me
) . génération et du métronidazole, tous les
bruit hydro-aérique 2 20 patients étaient opérés d’urgence par
vacuité de ’ampoule rectale 7 70 laparotomie médiane.

En per-opératoire, le NIS de type I selon
Alver était le mécanisme d’enroulement

L,A.SP .de fa’lcle. ’étahit e seul cxamen prédominant (n=6) (Figure 2) suivi des
radiologique réalisé chez tous nos patients. types I (n=3) et III (n=1).

Elle montrait une distension gazeuse avec
des images hydro-aériques mixtes (gréle et
colon) dans 9 cas (Figure 1) et uniquement
gréliques dans 1 cas.

|

Figure 2 : Photo montrant un neeud iléo-
sigmoidien type I de Alver avec iléon
nécrosé et sigmoide viable.
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La nécrose était présente dans tous les cas
(Tableau III). Elle siégeait majoritairement
a la fois sur I’iléon et le sigmoide chez 7
patients (figure 3).

Les suites opératoires étaient compliquées
chez 4 patients dont 2 cas d’ulcération
péristomiale et 2 autres cas de suppuration

Tableau III : aspect du NIS en per- pariétale qui ont été traitées avec succes par

opératoire des soins locaux.
La mortalité de notre série était estimée a
A.spec‘Edu NI,S - — N % 10% (n=1). Il s’agissait d’un patient de 68
Slygmm’de nécros¢ + iléon 7 70 ans ayant présenté un choc pré-opératoire
necrose . avec nécrose du gréle et du sigmoide,
S}gmoide nécrosé¢ + iléon 2 20 décédé au 2°™ jour post-opératoire d’une
viable double résection avec iléostomie et
Sigmoide  viable  +ileon 1 10 colostomie dans un tableau d’instabilité

nécrosé hémodynamique.
Total 10 100 La durée moyenne d’hospitalisation était
de 10 jours avec des extrémes de 7 a 18

- jours.

DISCUSSION

La fréquence annuelle moyenne du NIS
dans notre étude était de 2 cas. Son
incidence est estimée de 1 a 2 cas/an selon
la littérature [5, 7-9]. Le nceud iléo
sigmoidien est une entité pathologique
inhabituelle en Occident, mais relativement
courante dans la zone d’endémie du
volvulus, qui comprend 1’Afrique,
I’Amérique du Sud, la Russie, I’Europe de
I’Est, le Moyen-Orient, ’Inde, le Brésil et la

Figure 3 : Photo de piéces opératoires de

résection d’un NIS avec sigmoide et
iléon nécrosés réséqués

Les  gestes  chirurgicaux  (tableau
IV) effectués étaient fréquemment une
résection des segments intestinaux (iléon et
sigmoide) dans tous les cas suivis d’une
colostomie (n=9) associée a une iléostomie
(n=5) et une anastomose iléo-iléale (n=4).

Turquie [10-11].

Dans notre série, le sexe masculin
prédominait avec un sex ratio (§8H/2F) de 4.
Cette  prédominance est largement
confirmée dans la littérature [3, 5,9, 12] ; ce
constat pourrait s’expliquer par une
prédisposition anatomique due au fait que
les hommes ont un méso colon tres haut et

un bassin étroit alors que les femmes ont un

Tableau IV : le geste chirurgical réalisé bassi .
assin plus large et une musculature moins

tonique que celle des hommes. Cette
Gestes opératoires n LA prédisposition anatomique de la femme
Résection + iléostomie + colostomie permettrait une dévolvulation Spontanée [2,
Hartmann 5 50 12].
Relsectlog aﬁastomose iléo-iléale + 4 40 L’age moyen de patients était de 46 ans. Il
colostomie Hartmann est compris dans I’intervalle observé dans la
L ) littérature, qui varie de 40 a 50 ans [9, 13].
Résection idéale bifocale ! 10 Comme toute forme de volvulus, le NIS
Total 10 100

peut survenir a tout age, mais classiquement
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dans la quatriéme décade de la vie quel que
soit la région du monde [3].

Le diagnostic de nceud iléo-sigmoidien dans
notre série était porté en per-opératoire chez
tous les malades. Ceci s’expliquerait par
I’absence  d’¢éléments  spécifiques de
diagnostic pré-opératoire [14].

La douleur abdominale était le motif de
consultation présent chez tous nos patients,
de méme que le météorisme abdominal
observé a I’examen physique. On notait par
ailleurs une défense ou une contracture
abdominale dans 90%. Le tableau clinique
associe a la fois des signes d’une occlusion
intestinale du gréle et du colon. La présence
quasi permanente de la douleur ainsi que les
signes péritonéaux, observés dans la plupart
des études [3, 8], soulignent le caractere
aigu de cette affection et sa gravité. Les
signes cliniques sont diversement associés ;
ils tiennent a la fois de I’occlusion et de la
péritonite cependant, ils sont
majoritairement ceux de 1’occlusion [3, 11].
Ainsi, le NIS réalise un tableau d’occlusion
intestinale aigiie.

L’ASP était le seul examen radiologique
réalisé chez tous nos patients ; il en a été de
méme dans plusieurs séries [9, 13, 15].
C’est un examen couramment utilis¢ dans
notre pratique avec un taux de précision
diagnostique médiocre du NIS, variant de 8
a 10% [16-17] ; il montre généralement une
image dilatée du colon sigmoide dans le
quadrant abdominal supérieur droit et de
multiples niveaux hydro aériques d’aspect
grélique du coté gauche [10-11, 15, 17].

La TDM non réalisée dans notre étude ou
I’imagerie par résonance magnétique (IRM)
qui est généralement préférée chez les
femmes enceintes, sont hautement
diagnostiques avec des taux de précision
diagnostique de 85 a 98 % en montrant le
signe tourbillon mésentérique en plus de
I’image du sigmoide décrite a I’ASP ; il
s’agit de 1’association pathognomonique
d'une souffrance de l'intestin gréle et d'un
volvulus du sigmoide [2, 9, 17].

L’exploration chirurgicale a révélé une
prédominance de NIS de type I selon Alver

a 60% conformément a la littérature [18-19]
ou le type I est le plus fréquent (53,9 4 57,5
%), suivi des types II (18,9 a 20,6%) et III
(1,5%). Le traitement chirurgical n’est pas
consensuel ; cependant il est admis par
plusieurs auteurs que la résection suivie
d’une anastomose immédiate en cas de
nécrose intestinale chez les patients, peut
étre entreprise en toute sécurité si 1’état
local et général du patient le permet [16,
21]. Dans ces conditions, nous avions
réalis¢é un seul cas de résection idéale
bifocale (10%) dans notre série avec des
suites simples. Nous avons procédé a une
résection avec colostomie selon Hartmann
dans 9 cas (90%), associée a une iléostomie
chez 5 patients (50%). Concernant la double
stomie  (iléostomie et  colostomie),
seulement trois cas ont été rapportés par
Abebe et al. [20] et deux cas par Maiga a al.
[18]. La prédominance des stomies dans
notre étude s’expliquerait par la précarité de
la majorité des patients qui présentaient un
état de choc pré-opératoire (80%) ainsi que
des mauvaises conditions locales (intestin
dilaté et mal vascularisé). En cas de nécrose
de I’iléon et du sigmoide, 1’intervention la
plus couramment pratiquée par les auteurs
est la résection de I’iléon et du sigmoide
avec anastomose iléo iléale immédiate et la
colostomie selon Hartmann [20-21].

Dans notre travail, la mortalité était de 10%.
Le taux de mortalité varie entre 0 et 48 %,
avec une moyenne de 35,5 % dans la
littérature [4, 9, 18-19] ; celui de notre série,
estimé a 10%, est ¢élevé témoignant de la
gravité de cette affection

Des critéres associés a la mortalité, tels que
1’age supérieur a 60 ans et la présence d’une
maladie et/ou d’un choc associé ainsi que la
gangreéne touchant les deux segments ont
¢été retrouvés chez le patient décédé dans
notre étude [22].
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CONCLUSION

Le NIS est une urgence chirurgicale rare
dans notre pratique. La présentation
clinique se résume en une occlusion
intestinale aiglie. Le diagnostic est per-
opératoire en 1’absence de la TDM
abdominale aujourd’hui disponible en

urgence. Le traitement chirurgical dominé
par la résection-stomie, est en mutation avec
la résection idéale actuellement indiquée
lorsque I’état général et local du patient le
permet. Il s’agit une pathologie grave avec
une mortalit¢ ¢élevée, en présence de
facteurs de risque.
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RESUME

Introduction : L’objectif de ce travail était
d’étudier les aspects épidémiologiques,
diagnostiques et thérapeutiques des
urgences chirurgicales digestives a I’hdpital
général Idrissa POUYE de Dakar. Patients
et Méthode : il s’agissait d’une étude
rétrospective de type descriptif menée sur
une période de 3 ans allant du 1°" janvier
2020 au 31 Décembre 2022 portant sur 221
patients. Etaient inclus dans 1’étude tous les
patients admis et pris en charge pour
urgences chirurgicales digestives au service
des urgences chirurgicales digestives a
I’hopital général Idrissa POUYE de Dakar.
Résultats : 1l s’agissait de 143 hommes et
78 femmes. La moyenne d’age était de
33,81+ 15,62 ans avec des extrémes de 7 et
82 ans. Le sex-ratio ¢tait de 2,04. La
douleur abdominale ¢était le motif de
consultation le plus fréquent avec 99,5%.
Les signes physiques étaient dominés par la
sensibilité et/ou la défense, le météorisme,
et le cri du Douglas dans respectivement
44.3%, 33% et 15,8%. Les explorations
paracliniques ont occupé une place
prépondérante dans le diagnostic de ces
urgences. Un bilan biologique a été réalisé¢
pour la quasi-totalit¢ des patients et
I’échographie abdominale dans 55,7%. Les
patients ont bénéficié d’un traitement
médical dans 99,5%. La chirurgie a été
pratiquée chez 177 patients soit 80,1%. Le
diagnostic per-opératoire était dominé par
les pathologies appendiculaires dans 66 cas

soit 37,3 % suivies des péritonites aigues
généralisées dans 45 cas soit 25,4 %. Les
indications opératoires ¢taient
majoritairement I’appendicectomie dans 92
cas soit 51,9 % ; les suites opératoires ont
été simples chez 91,5 % des patients et les
complications ont été notées dans 15 cas
soit 8,5%. La mortalité était de 3,4%.
Conclusion : les urgences abdominales
sont un motif fréquent d’admission aux
services des urgences médico-chirurgicales.
Les étiologies sont diverses nécessitant une
approche  clinique et  paraclinique
rigoureuse pour un diagnostic et une prise
en charge précoce pour I’amélioration du
pronostic de ses patients.

Mots clés: wurgences chirurgicales
digestives, hopital général Idrissa POUYE.

SUMMARY

Introduction: The objective of this work
was to study the epidemiological,
diagnostic and therapeutic aspects of
digestive surgical emergencies at the
Idrissa POUYE general hospital in Dakar.
Patients and method: This was a
retrospective descriptive study carried out
over a period of 3 years from January Ist,
2020 to December 31st, 2022 involving 221
patients. All patients admitted and treated
for digestive surgical emergencies in the
digestive surgical emergency department at
the Idrissa POUYE general hospital in
Dakar were included in the study. Results:
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There were 143 men and 78 women. The
average age was 33.81+15.62 years with a
range of 7 to 82 years. The sex ratio was
2.04. Abdominal pain was the most frequent
reason for consultation with 99.5%. The
physical  signs were dominated by
sensitivity and/or defense, meteorism, and
Douglas calls 44.3%, 33% and 15.8%
respectively.  Paraclinical  explorations
have played a leading role in the diagnosis
of these emergencies. A biological
assessment was carried out for almost all
patients and abdominal ultrasound in
55.7%. Patients benefited from medical
treatment in 99.5%. Surgery was performed
in 177 patients or 80.1%. The
intraoperative diagnosis was dominated by
appendicular pathologies in 66 cases or

37.3% followed by acute generalized
peritonitis in 45 cases or 25.4%. The
indications for operation were mainly
appendectomy in 92 cases or 51.9%, the
postoperative course was simple in 91.5%
of patients and complications were noted in
15 cases or 8.5%. Mortality was 3.4%.
Conclusion: Abdominal emergencies are a
frequent reason for admission to medical-
surgical emergency departments. The
etiologies are diverse, requiring a rigorous
clinical and paraclinical approach for
diagnosis and early treatment to improve
the prognosis of its patients.

Keywords : Digestive surgical
emergencies, Idrissa POUYE general
hospital.

INTRODUCTION

Les wurgences chirurgicales représentent
plus de 50 % de toutes les admissions dans
les services chirurgicaux [1]. C’est un
véritable probléme de santé publique en
Afrique, car elles touchent essentiellement
la population jeune active [2]. Elles
surviennent généralement dans un contexte
socio-économique défavorable [3].

Au Sénégal en 2016 dans I’étude de Gaye
et al, les wurgences abdominales
représentaient pres de 20% des activités du
service a I'hopital Aristide Le Dantec [4].
En 2018 au Burkina Faso, une étude réalisée
au CHU de Bobo-Dioulasso a révélé que les
abdomens chirurgicaux aigus opérés aux
urgences chirurgicales, représentaient 24,14
% des interventions d'urgence [5].

Elles sont d’étiologies multiples, variables
d’une région a l'autre. Dans la série de
Harissou et al au Niger, la péritonite est la
premiére cause d’urgence chirurgicale [2].
La prise en charge correcte et efficace est
rendue systématique dans les structures
mieux équipées [6].

Ainsi, notre étude avait comme objectif de
décrire les profils épidémiologiques,
diagnostiques et thérapeutiques des

urgences chirurgicales digestives a [’hopital
général Idrissa POUYE.

PATINTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective, de
type descriptif menée au service de
chirurgie générale de [I’hopital général
Idrissa POUYE (HOGIP) du 1¢ janvier
2020 au 31 Décembre 2022. Ont été inclus
dans cette étude tous les patients admis et
pris en charge pour une urgence
chirurgicale digestive. Les critéres de non-
inclusion étaient tous urgences digestives
regues et non prise en charge dans notre
structure.

L’age, le sexe, les types de pathologies, les
résultats de la biologie, les données de
I’imagerie le traitement et le résultat post-
thérapeutique ont été les parameétres étudiés.
La saisie et I’analyse ont été effectuées par
les logiciels Word, Excel et du Pack Office
2019 et SPSS 21.0. Cette analyse était axée
sur la phase descriptive des paramétres de
position et de dispersion.

138



FAYE. A.C et al. / Journal Africain de Chirurgie — Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 137 - 147

RESULTATS

Au cours de cette période d’étude nous
avons colligés 221 patients pour urgences
abdominales chirurgicales, dont 177 opérés
soit 80,1 %.

La moyenne d’age était de 33,81 ans avec
un écart-type de 15,62 ans et la médiane de
29 ans avec des extrémes de 7 et 82 ans. Le
sex-ratio était de 2,04 (Tableau I).

Les Plaintes fréquentes étaient la douleur
abdominale soit 99,5% (Figure 1).

Les signes physiques étaient domings par la
sensibilité et/ou défense, météorisme, et cris
de Douglas respectivement 44,3%, 33% et
15,8% (Tableau II).

Le résultat du bilan biologique était dominé
par une hyperleucocytose chez 57% des
patients, une anémie chez 29,9%, une
créatinémie élevée chez 11,8% et des
troubles ioniques chez 8,6% des cas
(Tableau III).

Les explorations morphologiques étaient
dominées par 1’échographies soit 55,7%
(Figure 2).

Tous les patients de I’étude ont bénéficié
d’un traitement médical de facon

systématique, a base d’antalgiques, solutés,
antibiotiques, laxatifs.

Ces urgences chirurgicales digestives ont
été regroupées en six entités cliniques
majeures : les pathologies appendiculaires
avec 66 cas (37,3 %), les péritonites avec 45
cas (25,4 %) le syndrome occlusif avec 39
cas (22 %), les pathologies pariétales avec
13 cas (7,3 %), les traumatismes
abdominaux et les autres pathologies
digestives associées 7 cas (3,9 %) (Tableau
IVetV).

Le geste chirurgical, était dominé par
I’appendicectomie dans 92 cas (51,9 %), la
toilette associée au drainage dans 88 cas
(49,7 %), une sigmoidectomie dans 19 cas
(10,7 %) (Tableau VI).

Les suites opératoires ont été simples chez
162 patients (91,5 %), cependant quelques
complications post opératoires ont ¢été
notées dans 15 cas soit 8,5%, dont 6 cas de
grade V de Clavien-Dindo (Tableau VII).
La mortalité était de 5,9%.

Le suivi post-thérapeutique des patients a 1
mois, 2 mois et 3 mois était globalement
favorable, 3 cas de douleur abdominale ont
¢été rapportés soit 2,7% et qui avaient bien
évolué sous traitement symptomatique.

139



FAYE. A.C et al. / Journal Africain de Chirurgie — Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 137 - 147

Tableau I : Répartition des caractéristiques épidémiologiques chez les patients des
urgences chirurgicales digestives (N=221).

Caractéristiques épidémiologiques Effectifs Pourcentage (%)
Reference
Oui 128 57,9
Non 93 42,1
Sexe
Homme 143 64,7
Femme 78 35,3
Age
15-30 106 48,0
31-45 55 249
46-60 26 11,8
> 60 22 10,0
<15 12 5,4
Résidence
Dakar 208 94,1
Autres régions du Sénégal 13 6,0
Niveau d’instruction
Non précisé 218 98,5
Primaire 2 1
Non scolarisé 1 0,5
Profession
Non précisée 215 97,3
Commergant 2 0,9
Eléve/ étudiant 2 0,9
Femme de ménage 1 0,5
Magon 1 0,5
100 99,5 %
90
80
0 68,8 %
60
50
40
30 26,2 %
20
10 8,1% 6,8 % 32% . )
0 . - —— 0,5 % 0,5 %
Douleur  Nausées/  Arrétdes  Diarrhée Constipation Arrétdes Hématémése Ecoulement

abdominale Vomissent matiéres et

gaz

matiéres

vaginal

Figure 1: Répartition des signes fonctionnels chez les patients des urgences chirurgicales

digestives (N=221).
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Tableau II : Répartition des signes physiques chez les patients des urgences

chirurgicales digestives (N=221).

Examen physique Effectifs Pourcentage (%)
Météorisme 73 33,0
Tympanisme 47 21,3
Cri de ’ombilic 35 15,8
Contracture 16 7,2
Matité 5 2,3
Sensibilité
Localisée 70 31,7
Diffuse 28 12,7
Défense
Localisée 70 31,7
Diffuse 28 12,7
Orifices herniaires
Libres 211 95,5
Tuméfaction douloureuse irréductible 10 4,5
Siége de la tuméfaction
Inguinale droite 3 30
Inguinale gauche 2 20
Ombilic 2 20
Inguino-scrotale gauche 2 20
Inguino-scrotale droite 1 10
Toucher rectal
Non fait 85 38,5
Cri de douglas 35 15,8
Douleur latérale droite 14 6,3
Fécalome 5 2,3
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Tableau III : Répartition des résultats biologiques chez les patients des urgences
chirurgicales digestives (N=221).

Biologie Effectifs Pourcentage (%)
Hyperleucocytose

Oui 126 57,0

Non 86 38,9

Non précisée 09 4
Anémie

Oui 66 29,9

Non 146 66,1

Non précisée 09 4
Créatinémie augmentée

Oui 26 11,8

Non 138 62,4

Non précisée 57 25,8
Troubles ioniques

Oui 19 8,6

Non 117 52,9

Non précisés 85 38,5
CRP positive

Oui 103 46,6

Non 12 5.4

Non précisée 106 48

Abdomen sans
préparation
14%

Echgraphie
abdominale
46%

Scanner
abdominal
40%

Figure 2 : Répartition des explorations radiologiques réalisées chez les patients des
urgences chirurgicales digestives (N=221).
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Tableau IV : Répartition du diagnostic per-opératoire (N=177)

Diagnostic per-opératoire Effectifs Pourcentage (%)
Pathologies appendiculaires 66 37,3
Appendicite aigue simple 47 26,5
Abces appendiculaire 17 9,6
Plastron abcédé 1 0,5
Tumeur appendiculaire 1 0,5
Pathologies pariétales 13 7,3
Hernie étranglée 11 6,2
Eventration étranglée et perforée 1 0,5
Abces de la paroi abdominale 1 0,5
Occlusion intestinale aigue 39 22,0
Bride 14 7,9
Volvulus (colon et gréle) 17 9,6
Tumeur du colon 6 3,4
Invagination intestinale aiglie 1 0,5
[léus paralytique 1 0,5
Péritonite aigue généralisée 45 25,4
Appendiculaire 21 11,8
Perforation d’organe creux 20 11,3
Gynécologique 2 1,1
Rupture d'abces hépatique 1 0,5
Fistule anastomotique 1 0,5
Traumatismes abdomino-périnéale 7 3,9
Plaie pénétrante non perforante de I'abdomen 4 2,3
Plaie pénétrante perforante de I'abdomen 2 1,1
Plaie périnéale 1 0,5
Autres pathologies associées 7 3,9

Autres : 1 cas/pathologie : Torsion de I'ovaire droit ; Kyste ovarien bilatéral + tumeur du

sigmoide sténosante ; Kyste ovarien droit + Appendicite aigiie ; Abces tubo-ovarien +

Appendicite aigue contact ; kyste ovarien droit + Abces appendiculaire ; Abces du foie ;

Abces pelvien.
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Tableau VI : Répartition des patients selon les indications opératoires (N=177).

Diagnostics Classification de Clavien Dindo
Grade 11 Grade Illa Grade IIIb Grade V

Occlusion intestinale aigue 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Péritonite aigue généralisée 1 (0,5%) 1 (0,5%) 3(1,7%) 1 (0,5%)
Tumeur du colon en occlusion 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Volvulus du colon sigmoide 0 (0,0%) 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (0,5%)
nécrosé

Fistule vésicale 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,5%)
Kyste ovarien bilatéral 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,5%)
TOTAL 3 (1,7%) 2 (0,9%) 4 (2,3%) 6 (2,7%)

Tableau VII : Répartition des patients selon les complications post-opératoires (N=177)

Indications Effectifs Pourcentage (%)
Appendicectomie 92 51,9
Toilette + drainage 88 49,7
Sigmoidectomie 19 10,7
Stomie (colon/gréle) 25 14,1
Section bride 13 7.3
Cure de hernie 12 6,8
Résection + anastomose (colon/gréle) 9 5,1
Avivement, suture, epiplooplastie 9 5,1
Hémicolectomie 4 2,3
Mise a plat abces 3 1,7
Kystectomie 3 1,7
Annexectomie 2 1,1
Suture intestinale 2 1,1
Adhésiolyse intestinale 1 0,5
Drainage échoguidé abces hépatique 1 0,5
Suture plaie pariétale 1 0,5

DISCUSSION

Les wurgences chirurgicales digestives
occupent une part importante de 1’activité
chirurgicale dans le service de chirurgie
générale de [D’hopital général Idrissa
POUYE. Sur trois ans d’étude, 221 patients
ont été prise en charge aux urgences soit 74
patients par année.

Harissou et al [2], dans leur série d’un an,
ont colligé 1358 patients admis pour
urgence chirurgicale. Parmi eux 302

patients ont présent¢ une urgence
chirurgicale digestive soit 22% des
urgences. Cette faible fréquentation de
notre structure peut étre expliquée par la
multiplicité des structures qui prennent en
charge ces types d’urgence.

Dans notre étude, les patients ¢étaient
majoritairement des jeunes de sexe
masculin avec un d4ge moyen de 33 ans et un
sex- ratio de 2,7. Cette concordance a été
retrouvée dans certaines séries africaines
[5,7]. Cette situation refléte 1’age jeune de
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la population africaine. Sur ce continent,
cette couche sociale paie le lourd tribut des
urgences chirurgicales et malheureusement
c’est la plus active.

La douleur abdominale était rapportée chez
la quasi-totalité des patients de notre série.
Gaye et al [4], au Sénégal, en 2016, avaient
retrouvé 88,2% de leurs patients qui
présentaient des douleurs abdominales.
Ceci montre que la douleur abdominale est
le principal motif de consultation aux
urgences chirurgicales digestives. Sur le
plan biologique la numération formule
sanguine était réalisée dans 95,9%,
créatinémie dans 74,2%, 1’ionogramme
sanguin dans 61,5% et la c réactive protéine
dans 52%. Ces bilans révélaient une
hyperleucytose chez 57%, une anémie chez
29,9%, une insuffisance rénale chez 11,8%,
et des troubles ioniques chez 8,6%.
Kambir¢ et al [7] au Burkina Fasso en 2018,
dans leur série ont réalis¢ un bilan
biologique comprenant un groupage
sanguin/rhésus, une numération formule
sanguine, une glycémie, une azotémie et
une créatinémie pour tous les patients. Il a
servi a I’évaluation du retentissement de ces
maladies sur l’organisme, du bilan pré-
opératoire et aide sur la réanimation
médicale.

Les explorations morphologiques ont
occupé¢ une place prépondérante dans le
diagnostic de ces urgences et sont dominées
par 1’échographie abdominale dans 46%.
Gaye et al [4] ont réalis¢ un bilan
complémentaire morphologique chez 72
patients (44,72%), notamment
I’échographie abdominale (54,15%), ’ASP
(38,87%) et le scanner abdominal (23,59%).
Ce qui est di a la prédominance de la
pathologie appendiculaire aux urgences sur
laquelle I’échographie abdominale est
I’examen de premicre intention.

Tous les patients de note étude ont bénéficié
d’un traitement médical basé sur les moyens
de réanimation. Dans la série de Kambir¢ et
al [7] un traitement médicamenteux
associant antibiotiques et antalgiques,
étaient systématique pour tous les patients.

Ceci se justifierait par 1’état septique de ces
urgences digestives.

La chirurgie a été largement pratiquée chez
les patients de notre étude. Les pathologies
appendiculaires ont représenté la premicre
indication opératoire. Il en a ét¢ de méme
dans la série Ananivi et al [8] au Togo en
2023 qui a rapporté 88 cas appendicites soit
37,61%. Ceci démontrerait qu’une
intervention chirurgicale était nécessaire
pour ces patients.

Les péritonites aigués  généralisées
représentaient la deuxiéme indication
opératoire avec une prédominance de
I’étiologie appendiculaire. Dans certaines
séries Sénégalaises, les péritonites ont
occupé¢ la troisieme et quatrieme place des
urgences abdominales, respectivement pour
Wade et al en 2016 et Diop et al en 2011
[9,10]. Ngo et al [11] a Yaoundé en 2010,
ont rapporté que la perforation d’ulcere
gastrique ou duodénal a été la premicre
étiologie des péritonites aigués généralisées
dans respectivement 52,7 % et 32 % des cas.
Les gestes chirurgicaux étaient dominés par
I’appendicectomie. Dans la série de Bang et
al [12] au Cameroun en 2021, le geste
opératoire le plus fréquent était la suture
d'une perforation d'organe creux et
appendicectomie dans des proportions
¢gales 38 cas (31,7%).

Les suites opératoires étaient marquées par
quelques complications au nombre de 15
cas soit 8,5%. La mortalité était 6 cas. Dans
la série de Dembé¢lé et al [6] au Mali en
2021, elles étaient simples pour 87 patients
soit 86,1%, compliquées pour 8 cas (7,9%)
et ils notaient 6 décés (5,9%). La faible
mortalité est due a la précocité diagnostique
et a la prise en charge chirurgicale par des
chirurgiens différenciés pour la quasi-
totalité des patients de notre série.
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CONCLUSION

Les urgences abdominales sont un motif
fréquent d’admission aux services des
urgences médico-chirurgicales et occupent
une place importante dans 1’activité¢ du
chirurgien. Elles nécessitent une prise en
charge  multidisciplinaire ~ avec  une
collaboration étroite entre chirurgiens et
anesthésistes-réanimateurs. Les patients
jeunes de sexe masculin étaient les plus

touchés. La douleur abdominale était le
principal motif de consultation. Les
résultats biologiques et I’imagerie ont été
d’un apport utile au diagnostic. Les causes
sont diverses mais les principales restent les
pathologies  appendiculaires et les
péritonites. La chirurgie par laparotomie a
occupé une place prépondérante dans la
prise en charge. Les suites opératoires ont
été favorables avec une faible morbi-
mortalité.
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Résumé

Introduction : La tuberculose péritonéale
peut simuler une urgence chirurgicale alors
que son traitement est essentiellement
médical. L’objectif était de décrire les
caractéristiques cliniques et thérapeutiques
de la tuberculose péritonéale pseudo-
tumorale dans notre service de chirurgie
générale. Méthodologie : Nous rapportons
une étude rétrospective étalée sur 3 ans
(01/01/2015 au 31 /12/ 2017) portant sur les
cas de tuberculose péritonéale pseudo-
tumorale pris en charge au service de
chirurgie générale de I’hopital national
Ignace Deen, Conakry. Résultats : Sept
(07) cas de tuberculoses péritonéales de
l'adulte étaient diagnostiqués (04 femmes et
03 hommes). L’age moyen était 33,6 + 8,33
ans. L’état général était altéré chez tous les
patients. La fiévre concernait 6 cas, les
douleurs abdominales et troubles du transit
respectivement dans 5 et 4 cas. La masse
abdominale était retrouvée a I’examen pour
5 patients. L’échographie abdominale avait
montré 5 cas de masse d’origine incertaine,
une ascite d’abondance variable (n=5) et
I’épaississement péritonéal (n=3). L’IDR a
la tuberculine était positive chez tous les
patients. Macroscopiquement les grains de
sable, 4 cas et 3 cas d’agglutination d’anses
¢étaient notés. Le diagnostic était confirmé
par des granulomes tuberculoides (n=7) a
I’histologie. L'évolution était bonne avec
guérison sous traitement antituberculeux.
Conclusion : La tuberculose péritonéale est
rare. Elle devrait étre évoquée devant toute
masse abdominale dans les zones
d’endémie, afin d’éviter toute chirurgie

d’exérése inutile. Dans les formes pseudo
tumorales, le diagnostic est confirmé par
biopsies péritonéales (granulomes
tuberculoides). Le traitement de choix reste
les antituberculeux avec une bonne
évolution.

Mots clés Tuberculose péritonéale,
Pseudo-tumorale,  Chirurgie  générale,
Conakry.
Abstract

Introduction: Peritoneal tuberculosis can
simulate a surgical emergency while its
treatment is essentially medical. The
objective was to describe the clinical and
therapeutic characteristics of pseudo-
tumoral peritoneal tuberculosis in the
general surgery department. Methodology:
We report a 3 years retrospective study
spread (01/01/2015 to 31/12/2017) about
cases of pseudo-tumoral  peritoneal
tuberculosis treated in the general surgery
department of the Ignace Deen National
Hospital, Conakry. Results: Seven (07)
cases of adult peritoneal tuberculosis were
diagnosed (04 women and 03 men). The
mean age was 33.6 = 8.33 years. The
general condition was impaired in all
patients. Fever for (06 cases), abdominal
pain and transit disorders respectively in 5
and 4 cases. Abdominal mass was found on
examination in 5 patients. Abdominal
ultrasound showed 5 cases of mass of
uncertain origin, ascites of variable
abundance (n = 5) and peritoneal
thickening (n = 3). Tuberculin IDR was
positive in all patients. Macroscopically,

148



CAMARA. L et al. / Journal Africain de Chirurgie — Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 148 - 153

sand grains (4 cases) and 3 cases of loop
agglutination were noted. The diagnosis
was confirmed by tuberculoid granulomas
(n = 7) on histology. The evolution was
good with cure under antituberculous
treatment. Conclusion: Peritoneal
tuberculosis is rare. It should be considered
in the presence of any abdominal mass in
endemic areas, in order to avoid

unnecessary  surgical  excision. In
pseudotumor  forms, the diagnosis is
confirmed by  peritoneal  biopsies
(tuberculoid granulomas). The treatment of
choice remains antituberculosis drugs with
good progress.

Keywords: Peritoneal  tuberculosis,
Pseudotumor, General surgery, Conakry.

INTRODUCTION

La tuberculose péritonéale est une
pathologie qui reste fréquente dans les pays
en voie de développement et survient
surtout sur des terrains
d’immunodépression [1]. Sa présentation
clinique et biologique étant polymorphe et
non spécifique [2]. La symptomatologie est
non spécifique et la palpation d’une masse
abdominale peut orienter a tort vers une
pathologie tumorale maligne, d’autant plus
que la symptomatologie évolue dans un
contexte d’altération de 1’état général. Ce
diagnostic, difficile et fréquemment
méconnu, doit étre évoqué surtout si le
contexte épidémiologique s’y préte, en
présence d’une atteinte  pulmonaire
concomitante, ou devant des antécédents de
tuberculose [3]. Son diagnostic positif
requiert une preuve microbiologique ou
anatomopathologique en faisant appel aux
explorations invasives a savoir la
coelioscopie voire la laparotomie avec
biopsies. Malheureusement, I’étude
microbiologique du liquide d’ascite est
rarement contributive ; la présence de
bacilles acido-alcoolo-résitants (BAAR) a
I’examen direct dans moins de 5 % des cas
(coloration de Ziehl ou a I’auramine) ; la
culture positive dans un peu plus de 30 %
des cas, avec un délai de plusieurs semaines
en général [4]. La tuberculose péritonéale
peut simuler plusieurs tableaux d’urgence
chirurgicale alors que son traitement est
essentiellement médical [5].

L’objectif de cette é¢tude était de décrire les
caractéristiques cliniques et thérapeutiques

de la tuberculose péritonéale pseudo-
tumorale au service de chirurgie générale,
vu que la Guinée est une zone a forte
endémicité de la maladie.

METHODOLOGIE

Dans cette étude rétrospective étalée sur 3
ans de Oljanvier 2015 au 31 Décembre
2017, nous avions examiné les dossiers
médicaux de 07 patients atteints de
tuberculose péritonéale pseudo-tumorale
confirmée a I’histologie au service de
chirurgie générale de I’hopital national
Ignace Deen de Conakry.

Population étudiée : Sept (07) cas de
tuberculose péritonéale pseudo-tumorale
ont été colligés. Pour tous nos patients, le
diagnostic de tuberculose a été confirmé par
la présence de granulomes ¢épithélio-
giganto-cellulaire avec ou sans nécrose
caséeuse a 1’examen anatomopathologique
des biopsies péritonéales. Ont été exclues
toutes les autres localisations non pseudo-
tumorales notamment les hydrosalpinx
isolés, d’autres causes d’ascite et de
maladies hépatiques chroniques. Aucun des
patients n’avait d’autre maladie chronique.

Collecte de données : une fiche d’enquéte
pré-établie a été utilisée pour collecter les
données aupres des dossiers archivés. Nous
avions enregistré pour chaque cas les
caractéristiques  épidémiologiques (age,
sexe, antécédents personnels et familiaux de
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TB), cliniques (signes fonctionnels, signes
généraux, données de 1’examen physique),
IDR (intra-dermoréaction) a la tuberculine,
biologiques (données cytochimiques et
bactériologiques du liquide d"ascite, vitesse
de sédimentation (VS)) et radiologiques
(anomalies de la radiographie thoracique,
les résultats de 1’échographie abdomino-
pelvienne). Nous avions également colligé
le résultat et la méthode d’exploration de la
cavité péritonéale (laparotomie) ainsi que
les aspects du traitement.

Résultats

Sept (07) dossiers de patients diagnostiqués
de tuberculose péritonéale étaient analysés :
il s’agissait de 4 femmes et 3 hommes (sex-
ratio : 0,75). L’age moyen au moment du
diagnostic était de 33,6 + 8,33 ans (extrémes
20-50 ans) (Tableau I). La majorité de nos
patients étaient agés de 30 a 40 ans. A
I’admission, 1’altération de 1’état général
¢tait présente chez tous les patients. Cingq
patients avaient une douleur abdominale. La
fievre (6 cas) et les troubles du transit (4
cas) étaient notifiés. L’examen physique
avait mis en ¢évidence une masse
abdominale dans 5 cas, une matité dans 6
cas, une hépatomégalie dans 3 cas et une
splénomégalie dans 2 cas. Le Tableau II
illustre les manifestations cliniques chez
nos patients.

Tableau I : Répartition des patients
selon le sexe et les tranches d’4ge au
cours de la tuberculose péritonéale

diagnostiquée

Sexe Effectif
Masculin 03
Féminin 04
Tranche d’age Effectif
20-30 3
31-40 2

41 -50 2
Total 7

Tableau II : Les manifestations cliniques
de la tuberculose péritonéale
Manifestations cliniques Effectif
Altération de I’état général

Fievre

Douleur abdominale
Distension abdominale
Trouble du transit
Sensibilité

Masse

Matité

Hépatomégalie
Splénomégalie

D WLWAANULNSAN R NN

La radiographie pulmonaire était réalisée
systématiquement chez tous les patients,
montrant dans 4 cas, une pleurésie.
L’échographie abdomino-pelvienne avait
mis en évidence une masse abdominale
d’origine incertaine dans 5 cas, une ascite
d’abondance variable dans 05 cas, des
macro-nodules hépatiques (2 cas) et un
¢paississement péritonéal (3 cas) comme
détaill¢é dans le tableau III.

Tableau III : Les anomalies
radiographiques et échographiques
retrouvées au cours de la tuberculose

péritonéale
Radiographie thoracique Effectif
Normale 3
Pleurésie 4
Echographie Effectif
abdominopelvienne
Ascite 5
Masse abdominale 5
Epaississement péritonéal 3
Macro-nodule hépatique 2
Agglutination d’anses 3
intestinales

Tous les patients avaient une IDR (intra-
dermo-réaction) a la tuberculine positive
supérieure a 10 millimétres de diamétre. Les
aspects macroscopiques apres laparotomie
¢taient dominés par des granulations sous
forme de grains de sable de méme taille
d’aspect brillant. L’aspect histologique
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aprés biopsie péritonéale plaidait en faveur
de granulome tuberculoides dans tous les
cas (Tableau IV).

Tableau IV : Aspect macroscopique et
histologique du péritoine.

Aspect macroscopique Effectif
Grains de sable 4
Agglutination d’anses 3
Aspect histologique Effectif
Granulomes tuberculoides 7

L’ensemble de ces ¢léments nous ont
permis de retenir le diagnostic de
tuberculose péritonéale pseudo-tumorale.
Le traitement (2RHZE/4RH) consistait,
chez tous les patients, a administrer une
quadrithérapie anti-bacillaire : rifampicine,
isoniazide, pyrazinamide, Ethambutol
pendant 2 mois puis une bithérapie
rifampicine et isoniazide pendant 4 mois. Le
drainage thoracique était effectué pour 2
cas, la ponction pleurale ¢évacuatrice
itérative également dans 2 cas.

L’évolution sous traitement était favorable
avec guérison compléte de tous les patients
(100%).

Les figures 1 et 2 illustrent les différentes
présentations de la tuberculose péritonéale
en per-opératoire.

Figure 1 : Vue per-opératoire d’une
agglutination d’anses, avec granulations
disséminées

| Créniale

Figure 2: Vue per-opératoire de
granulations sur I’épiploon

DISCUSSION

L’objectif de ce travail était de décrire les
différents aspects cliniques et
thérapeutiques des formes  pseudo-

tumorales de la tuberculose péritonéale en
rapportant 1’expérience du service de
chirurgie générale de I’hdpital national
Ignace Deen. Une atteinte intra-abdominale
au cours de la tuberculose n’est pas
exceptionnelle. Douze pour cent des
malades ayant une tuberculose ont une
atteinte des organes digestifs. Celle-ci
intéresse le plus souvent les ganglions
mésentériques, le péritoine, le foie et la rate
[6]. La majorité des patients étaient agés de
30 a 40 ans. L’age moyen au moment du
diagnostic était de 33,6 = 8,33 ans (extrémes
20-50 ans). Ce résultat était proche de ceux
de Amouri et al [7], Ben Hriz et al [8] et de
Dahmeni et al [9] soit respectivement 38,2 ;
38,6 et 41 ans d’age moyen. Nous avions
retrouvé un sex-ratio (F/H) de 1,33 soit 4
femmes et 3 hommes. Ceci était similaire au
travail de Dahmeni et al [9] qui avaient
trouvé une prédominance féminine de 33
femmes pour 29 hommes soit un sex-ratio
de 0,75. La présentation de la tuberculose
intra-abdominale n'est pas spécifique et
peut inclure une combinaison de
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symptomes systémiques, tels que des sueurs
nocturnes, une légere fievre et une Iéthargie,
ainsi que des symptomes gastro-intestinaux
tels que des nausées, des vomissements et
des  modifications des  habitudes
intestinales. Des douleurs abdominales
peuvent survenir par suite d’une irritation
péritonéale, une adénite mésentérique ou
une obstruction due a des sténoses [10].
Dans notre étude 1’altération de 1’état
général était présente chez tous les patients
(100 %), de plus 5 patients. L’atteinte
pulmonaire ou digestive concomitante peut
orienter vers ce diagnostic, mais n’est pas
constante et peut manquer dans 30 a 50 %
des cas [11]. La radiographie pulmonaire
¢tait réalisée de fagon systématique chez
tous nos patients, montrant 4 cas de
pleurésie. Cette localisation associée a la
tuberculose péritonéale était également
notée dans I’étude de Ben Hriz et al [8] dans
huit cas. Sur le plan radiologique, les
données de 1'échographie, du scanner et de
I"imagerie par résonance magnétique ne
sont pas spécifiques [12]. L’échographie
abdomino-pelvienne dans notre cas avait
mis en évidence une masse abdominale
d’origine incertaine dans 5 cas, une ascite
d’abondance variable (5 cas), des macro-
nodules  hépatiques (02 cas) et
unépaississement péritonéal (03 cas).

Tous les 7 cas avaient une IDR (intradermo-
réaction) a la tuberculine positive
supérieure a 10 millimetre de diamétre
contrairement a 1’étude d’Amouri et al [7]
avec une IDR a la tuberculine qui était
supérieure & 10 mm seulement dans 39,1 %
des cas. Dans notre série, Iaspect
macroscopique apreés laparotomie était
dominé par des grains de sable et une
agglutination d’anses intestinales. Ces
aspects ¢étaient similaires a ceux de
Bouchaib et al [13] ou 'exploration de la

cavit¢ péritonéale avait trouvé des
granulations blanchatres, une agglutination
des anses intestinales. L’étude histologique
des prélévements biopsiques objective des
granulomes  épithélio-giganto-cellulaires
avec habituellement une nécrose caséeuse
comme dans notre étude [13,12]. C’est
d’ailleurs ce qui confirme le diagnostic de
tuberculose  péritonéale et  permet
d’entreprendre le traitement spécifique.
Celui-ci repose sur une quadrithérapie anti-
bacillaire rifampicine, isoniazide,
pyrazinamide, ethambutol pendant 2 mois
puis une bithérapie rifampicine et
isoniazide pendant 4 mois. La chirurgie
s’avere nécessaire en cas de signe de
compression digestive ou urinaire ou dans
les formes fistulisées [13,6]. Ce fut le cas
dans notre série avec un traitement local
pour des pleurésies associées, qui consistait
au drainage thoracique pour (02) cas et la
ponction pleurale évacuatrice itérative
¢galement (02) cas. L’évolution sous
traitement était favorable avec guérison
complete de tous les patients (100%) dans
notre cas, comme constaté dans la série de
Ben Hriz et al [8].

CONCLUSION

La tuberculose péritonéale est rare. Elle
devrait étre évoquée devant toute masse
abdominale en particulier dans les zones
d’endémie, afin d’éviter toute chirurgie
d'exérése inutile. Le recours aux
explorations  invasives est  souvent
inéluctable. Dans les formes pseudo
tumorales, le diagnostic est confirmé par les
résultats des biopsies péritonéales réalisées
lors de la laparotomie. Le traitement de
choix reste les antituberculeux avec une
bonne évolution clinique.
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RESUME

Introduction : Le but de 1’étude était de
déterminer les indications et identifier les
facteurs pronostiques de la chirurgie de la
glande thyroide au service de chirurgie
générale de 1’hopital national Ignace
DEEN. Matériel et méthodes : 11 s’agissait
d’une étude rétrospective de type
descriptive de dix (10) ans (Aolt 2013 a
Juillet 2022), réalisée au service de
chirurgie générale de I’hopital national
Ignace Deen, CHU de Conakry. Tous les
dossiers complets des malades admis et
opérés dans le service pour pathologies
thyroidiennes ont été inclus dans I’étude.
Les variables d’étude ont été socio-
démographique, clinique ; thérapeutique et
pronostiques. Le test de khi-carré a été
calculé. 11 était significatif lorsque la valeur
p est inférieur a 0,05. Résultats : pendant
I’étude, nous avons colligés 310 cas de
thyroidectomie  représentant 1% de
I’ensemble des activités du service (N=
23710). Les indications étaient dominées
par le goitre multi nodulaire soit 160 cas
51,6%, suivi par la maladie de Basedow 70
cas 22,6%. Les suites opératoires étaient
simples chez 220 patients soit 91,8%. La
morbidité post-opératoire était dominée par
I’hémorragie 2,4% et 22 déces soit 1,9% ont
été enregistrés. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 7 jours avec les

extrémes de 0 a 30 jours. Cent quarante
patients, 45% ont fait au moins 7 jours
d’hospitalisation. Les facteurs pronostiques
¢tudiés n’ont pas été significatifs dans notre
¢tude. Conclusion : le recours a la chirurgie
dans la prise en charge des pathologies
thyroidiennes, est de plus en plus fréquent.
Ces indications sont dominées par les
goitres  multi-nodulaires. La  morbi-

mortalit¢é  post-opératoire ~ est  non
négligeable.

Mots Clés: Pathologies thyroidienne-
Indications- Facteurs pronostiques-

Chirurgie générale- CHU Ignace Deen.
SUMMARY

Introduction: The aim of the study was to
determine the indications and identify the
prognostic factors for thyroid gland surgery
in the General Surgery Department of the
Ignace DEEN National Hospital. Material
and methods: This was a ten (10) year
descriptive retrospective study (August
2013 to July 2022), carried out at the
General Surgery Department of the Ignace
Deen  National  Hospital,  Conakry
University Hospital. All complete records of
patients admitted and operated on in the
thyroid pathology ward were included in
the  study. Study  variables  were
sociodemographic, clinical; therapeutic
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and prognostics. The chi-square test was
calculated. It was significant when the P-
value is less than 0.05. Results: During the
study, we collected 310 thyroidectomy cases
representing 1% of all activities in the
department (N= 23710). The indications
were dominated by multinodular goiter
(160 cases (51.6%), followed by Graves'
disease (70 cases) (22.6%). Postoperative
care was simple in 220 patients (91.8%).
Postoperative morbidity was dominated by
haemorrhage (2.4%) and 22 deaths (1.9%).
The mean length of hospital stay was 7 days
with extremes from 0 to 30 days. One

hundred and forty patients, 45% were
hospitalized for at least 7 days. The
prognostic  factors studied were not
significant in our study. Conclusion: the
use of surgery in the management of thyroid
pathologies is becoming more and more
frequent. These indications are dominated
by multi-nodular goiters. Postoperative
morbidity and mortality is not negligible.

Keywords: Thyroid pathologies-
Indications- Prognostic factors- General
surgery- CHU Ignace Deen.

INTRODUCTION

La thyroidectomie est ['une des
interventions  chirurgicales les  plus
fréquemment réalisées a travers le monde
[1]. Parmi les modalités thérapeutiques, la
chirurgie reste un geste radical et délicat
avec des indications précises [1]. Ces
indications sont dominées par les cancers
thyroidiens, les nodules volumineux ou
compressifs ou suspects, les goitres multi
nodulaires et les hyperthyroidies apres
¢chec du traitement médical ou de récidive
[2].

La thyroidectomie est cependant une
chirurgie a risque méme si la morbidité
post-opératoire a fortement diminué
puisqu’elle est actuellement d’environ 20 a
30% toutes complications confondues, avec
2 a 4% de séquelles définitives [3]. Le taux
de thyroidectomie en France était en 2014
de 71/100 000 habitants variant de 50 a 120
selon les départements. L’évolution se fait
vers une diminution des interventions, car
elle passe de 48 000 interventions en 2012
contre 42 000 en 2016 [4]. En Guinée en
2010, Touré A. et coll. avaient rapporté 230
cas de nodule thyroidien en 10 ans, soit une
fréquence de 1,03% [5]. Les préjugés socio-
culturels dans nos communautés font que
les patients accusent un retard diagnostique
important avant de consulter. Certaines
populations vont jusqu’a le considérer
comme une marque de beauté pour la jeune

fille ou comme le signe indispensable d’une
bonne puberté [5].

Le but de cette étude était de déterminer les
indications et les facteurs pronostiques de la
chirurgie de la glande thyroide au service de
chirurgie générale de I’hopital national
Ignace DEEN.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective, de type
descriptif et analytique, couvrant une
période de 10 ans (allant d’aolit 2012 a
juillet 2022), réalisée dans le service de
chirurgie générale de I’hopital national
Ignace Deen, CHU de Conakry.

Elle a porté sur tous les dossiers complets
(observation médicale, compte rendu
opératoire, suivi) des malades présentant
une affection thyroidienne, hospitalisés et
chez les quels une thyroidectomie a été
réalisée dans le service répondant aux
criteres d’inclusion. Les variables d’étude
ont été socio-démographiques, cliniques,
thérapeutiques et pronostiques. Le test de
khi-carré a été calculé. 1l était significatif
lorsque la valeur p était inférieur a 0,05.
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RESULTATS

Nous avons enregistré 310 cas de
pathologies thyroidiennes sur 1’ensemble
des activités réalisées (N= 24020) soit une
fréquence de 1,29%. L’adge moyen des
patients ¢était de 39,7 ans avec des extrémes
de 19 et 79 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle de 30 a 39 ans soit
29,7%. Le sexe féminin était le plus
représenté soit 95% des cas avec un sex-
ratio de 0,058. Pres de la moitié des patients
vivaient en moyenne Guinée (47,1%). Le
tableau I résume la répartition des patients
selon les caractéristiques socio-
démographiques. Tous nos patients ont
consult¢ pour une tuméfaction cervicale
antérieure.

Le délai moyen de consultation était de 5
ans avec des extrémes de 2 ans et de 10 ans.
Le délai de consultation supérieur a 10 ans
prédomine la série (tableau II).

Les indications  opératoires  étaient
dominées par le goitre multi-nodulaire chez

160 patients soit 51,6%. Le tableau III
résume la répartition des patients selon les
indications ~ opératoires.  La  lobo-
isthmectomie a ¢été pratiquée chez 132
patients (42,6%), la thyroidectomie sub
totale chez 127 patients (41%), la
thyroidectomie totale chez 35 patients
(11,3%). Les autres gestes chirurgicaux
sont notés dans le tableau IV.

Les suites opératoires ont été simples chez
220 patients (91,9%). Nous avons noté une
morbidité globale de 6,29% dominée par les
hémorragies chez 26 patients 2,4% et nous
avons enregistré 22 de déces (1,9%). Le
tableau V résume la répartition des patients
selon les suites opératoires.

La durée moyenne de séjour était de 7 jours
avec des extrémes de 0 et 30 jours. Celle
comprise entre 0 et 7 jours était la plus
représentée soit 141 patients (45%).
L’analyse des facteurs pronostiques a été
mentionnée dans le tableau VL.

Tableau I : Répartition des patients selon les caractéristiques socio-démographiques

Caractéristiques socio- Nombre Pourcentage (%)
démographiques

Age

<19 10 3,23
20-29 41 13,23
30-39 92 29,68
40-49 84 27,10
50-59 50 16,13
60-69 21 6,77
>79 12 3,87
Sexe

Masculin 17 5
Féminin 293 95
Provenance

Moyenne Guinée 146 47,10
Haute Guinée 90 29,03
Basse Guinée 50 16,13
Guinée forestiére 20 6,45
Extérieur 4 1,29
Total 310 100
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Tableau II : Répartition des patients selon le délai de consultation.

Délai de consultation (année) Nombre Pourcentage (%)
<2 10 3,21
3-4 22 7,10
5-6 46 14,84
7-8 61 19,68
9-10 74 23,87
>10 97 31,30
Total 310 100,00
Délai moyen de consultation : 5 ans Extrémes : 2 ans et 10 ans

Tableau III : Répartition des patients selon les indications opératoires.

Indications Nombre Pourcentage (%)
Goitre multi nodulaire 160 51,61
Maladie de Basedow 70 22,58
Nodule thyroidien 53 17,10
Goitre endémique 27 8,71
Total 310 100,00

Tableau IV : Répartition des patients selon les gestes réalisés.

Type de thyroidectomie Nombre Pourcentage
Lobo-isthmectomie 132 42,58
Thyroidectomie subtotale 127 40,97
Thyroidectomie totale 35 11,29
Isthmectomie 7 2,26
Nodulectomie 5 1,61
Lobectomie 4 1,29
Total 310 100
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Tableau V : Répartition des patients selon les suites opératoires.

Suites opératoires Nombre Pourcentage (%)
Suites simples 220 70,97
Hémorragie 26 8,39

Atteinte récurrentielle transitoire 18 5,80
Hypo-parathyroidie transitoire 1,93
Trachéomalacie 0,97

Suppuration pariétale 15 4,84

Déceés 22 7,10

Total 310 100

Tableau VI : Analyse des facteurs pronostiques.

Morbi-mortalité

Facteurs Pronostiques OUl
(n=90)
M 3
Genre F 27
<39,7 35
Age (an) >39,7 55
Tar OUIl 21
©s NON 69
Goitre multi
) 53
. nodulaire
Indications
Maladie de 37
Basedow
Thyroidectomie 20
subtotale
Gestes réalisés
Thyroidectomie
10
totale

NON P Value X2
(n=220)
14
206 0.39 0.21
108
o 0.14 11
0
220 0.34 0.71
160

0.12 12
60
185 0.65 0.42
35 0.9 0,21

DISCUSSION

La fréquence de la chirurgie thyroidienne
rapportée dans notre série a été notée dans
les études de Bourée et coll [6] en 2009 au
Burkina Faso, de Casanelli et coll [7] en
2007 au CHU de Treichville (RCI), de
Coulibaly et coll. [8] et de Dieng et coll [9]
qui avaient noté une fréquence qui variait
autour de 1%. Des études menées par

Agoda Koussema et coll. [10] en 2008 et
Dieng et coll. [11] au Sénégal ont trouveé un
age moyen de 40 ans. Ce résultat est
comparable avec 1’dge moyen rapporté dans
notre ¢étude. La prédominance féminine
observée dans la littérature a été¢ noté dans
notre étude [10, 11]. Le genre féminin est
un facteur de risque pour la pathologie
thyroidienne et tient vraisemblablement a

158




DIALLO. A et al. / Journal Africain de Chirurgie — Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 154 - 161

l'action des cestrogenes lors de la puberté.
[12, 13, 14]

La fréquence élevée de la thyréopathie en
moyenne Guinée a déja été retrouvée dans
une étude menée en 2006 par Touré et coll
[5] et est dlie au fait qu’une forte endémicité
goitreuse est observée dans cette région
montagneuse, liée probablement a Ila
carence iodée déja observée dans toute la
région. L’¢évolution de la thyréopathie a été
généralement importante chez la plupart de
nos patients. Cette durée d’évolution reste
comparable aux fourchettes décrites dans la
littérature par d’autres auteurs en Afrique,
se situant entre 5,8 ans et 7 ans. [9, 10, 16].
Ce retard a la consultation serait dii aux
préjugés  socio-culturels dans  nos
communautés. [5].

Les Goitres multi nodulaires avaient
bénéficié d’une lobo-isthmectomie ou une
thyroidectomie  subtotale. La  lobo-
isthmectomie avait été effectué dans les cas
ou le(s) nodule(s) siége (ent) au niveau d’un
seul lobe thyroidien. Dans le cas contraire,
une thyroidectomie subtotale avait ¢&té
préférée. Pres de 80% des goitres multi
nodulaires ont eu ainsi, soit une lobo-

isthmectomie, soit une thyroidectomie
subtotale. La place de la lobo-isthmectomie
dans la prise en charge de la thyréopathie
reste reconnue par presque tous les auteurs
[17, 18, 9, 12]. Une étude menée dans le
service avait not¢ une thyroidectomie
subtotale dans 55,21% [5]. Une ¢étude
menée a Dakar par Dieng et coll. [9] avait
trouvé une préférence de la thyroidectomie
subtotale et de la lobo-isthmectomie dans la
chirurgie du goitre nodulaire avec 83,6%
des indications pour les deux gestes.

Des études réalisées au Sénégal et en RCI
ont noté¢ des suites opératoires simples
comprises entre 4% et 25% [9, 18, 7]. Ce
qui est différent de nos résultats.

La durée moyenne d’hospitalisation tourne
autour de 4 a 5 jours. Coulet et al ont trouvé
une moyenne d’hospitalisation plus courte
de 3,4 jours [19]. En occident, le patient
pourrait rentrer a son domicile au second
jour post opératoire comme 1’ont rapporté
Guerrier et al [20].

Les facteurs pronostiques ont été recherchés
en fonction du genre, de I’age, des co-
morbidités, des indications et des gestes
réalisés. Dans notre étude, aucun facteur
pronostique étudié n’a été significatifs.
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CANCER DU SEIN BILATERAL DECOUVERT DEVANT DES LOCALISATIONS
SECONDAIRES CEREBRALES : A PROPOS D’UN CAS

BILATERAL BREAST CANCER DISCOVERED IN THE PRESENCE OF
SECONDARY CEREBRAL LOCALIZATIONS: A CASE REPORT
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Résumé

Introduction : Le cancer du sein bilatéral
synchrone est relativement rare. Il
représente 1,5 a 3,5 % des cancers du sein.
La survenue de métastase cérébrale
assombrit le pronostic de ce cancer avec une
médiane de survie inférieure a un an.
Observation : AN 45 ans, G3P3, est recue
aux urgences médicales pour des crises
convulsives évoluant depuis 6 mois.
L’examen a objectivé une impotence
fonctionnelle des membres inférieur et
supérieur gauches, un bilan a été demandé
et un traitement symptomatique fit
instauré. Trente-quatre jours plus tard, elle
est recue dans un tableau de vomissements
et de crises convulsives, motivant la
réalisation d’'une TDM cérébrale qui a mis
en évidence des localisations secondaires
cérébrales multiples. Devant la constatation
d’un gros bras droit, notre avis a été
demandé. L’examen a objectivé des seins
tuméfiés inflammatoires avec un aspect de
peau d’orange et une masse mammaire
droite de 10x8 cm associées a des
adénopathies axillaires bilatérales mobiles.
Une biopsie et une TDM thoraco-
abdomino-pelvienne ont permis de poser le
diagnostic de CINOS triple négatif bilatéral
class¢ T4dNIMI1 (cérébrale, osseux et
pulmonaire). Une corticothérapie a forte
dose a été instaurée. Elle a recu 6 cures
(Adriamycine Cyclophosphamide (AC)

avec une réponse partielle puis 6 cures de
carboplatine-taxol associ¢ a de I’acide
zoledronique. Devant la stabilisation des
Iésions secondaires et la persistance des
lésions mammaires, une MCA bilatérale a
¢été réalisée 16 mois apres sa consultation.
Les suites opératoires sont simples.
Conclusion : Ce cas de cancer du sein
bilatéral souligne I’indication d’une
consultation oncogénétique pour un
diagnostic précoce.

Mots clés: Cancer du sein; Bilatéral ;
Me¢étastatique

Abstract

Introduction: Bilateral synchronous
breast carcinoma is relatively rarelt
accounts for 1.5 to 3.5% of all breast
cancers. The occurrence of brain
metastases worsens the prognosis of this
cancer, with a median survival of less than
one year. Observation: A.N., 45 years old,
3 Gravidy , 3 Parity, was admitted to the
emergency because of a 6-month history of
seizures. Examination revealed significant
limb function, a workup was ordered, and
symptomatic treatment was initiated. 34
days later, she was admitted with vomiting
and seizures, prompting a cerebral CT
scan, which revealed multiple secondary
cerebral lesions. Our opinion was sought
due to the finding of a large right arm.
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Examination revealed swollen, inflamed
breasts with an orange peel appearance
and a 10x8 cm right breast mass associated
with bilateral mobile axillary adenopathies.
A biopsy and CAT scan led to the diagnosis
of  bilateral  triple-negative  CINOS
classified as T4dNIM1 (cerebral, bony, and
pulmonary).  High-dose  corticosteroid
therapy was started. She received 6 courses
of AC with a partial response, followed by
6 courses of carboplatin-taxol in
combination with zoledronic acid. Given

the stabilization of secondary lesions and
the persistence of breast lesions, bilateral
MCA was performed, 16 months after her
presentation. Postoperative management
was uncomplicated. Conclusion: This case
of bilateral breast cancer highlights the
need for oncogenetic consultation for early
diagnosis.

Key Words: Breast Cancer; Bilateral;
Metastatic

INTRODUCTION

Les cancers du sein bilatéraux synchrones
sont relativement rares. Leur fréquence
dans la littérature est entre 1,5 a 3% [1,2].
Ces cancers se caractérisent par une
importante  hétérogénéité¢ clinique et
morphologique [3] et font des métastases
trés fréquentes, parfois révélatrices [1, 4].
Nous décrivons un cas de cancer du sein
bilatéral découvert par une localisation
secondaire cérébrale

OBSERVATION

Il s’agit d’une patiente A. N. agée de 45 ans,
3%me Geste, 3°™° Pare admise aux urgences
médicales pour des crises convulsives avec
une résolution spontanée. L’histoire de sa
maladie remonterait a 6 mois marquée par
des crises convulsives a résolution
spontanée. La persistance de la crise avec
une fréquence de plus en plus rapprochée a
motivé une consultation aux urgences
médicales de I’hopital général Idrissa Pouye
de Dakar. Les antécédents de la patiente ne
révélaient pas de notion de cancer dans la
famille. L’examen clinique a 1’admission
aux urgences notait un bon état général avec
conscience conservée. La tension artérielle
¢tait normale et I’examen des seins n'avait
pas été réalisé. Devant cet examen clinique
normal, la patiente a bénéfici¢é d’un bilan
sanguin standard qui est revenu normal, et
une mise en observation pendant 24h puis
mise en exeat avec un bulletin de
consultation externe. Trente-quatre jours

aprés sa consultation aux urgences, la
patiente était admise a nouveau pour des
crises convulsives et des vomissements. A
I’examen clinique, on notait une hémiplégie
gauche. Une TDM cérébrale a permis
d’objectiver une image compatible avec une
localisation cérébrale secondaire (figure 1).
La recherche de foyer primitif a conduit a la
réalisation d’un examen du sein qui a
permis de noter des seins tuméfiés
inflammatoires, aspect de peau d’orange,
avec une masse mammaire droite de 10 x 8
cm, et des adénopathies axillaires
bilatérales mobiles et gros bras. La biopsie
bilatérale des seins a été réalisée pour
I’examen anatomopathologique et Immuno-
histo-chimie (IHC) dont le résultat a conclu
a un carcinome infiltrant non spécifique
(CINOS) triple négatif bilatéral classé
T4dNIM. Une TDM thoraco-abdomino-
pelvienne (TAP) scanner a été réalisée pour
compléter le bilan d’extension et notait des
localisations hépatiques et osseuses. Un
traitement a base de corticothérapie a forte
dose associée a une chimiothérapie avec
6cycles AC (adriamycine +
cyclophosphamide), puis 6 cycles de
Carboplatine-Taxol + acide zoledronique
aprés RCP. Ce traitement a donné une
réponse partielle. Seize mois aprés la
chimiothérapie, on notait la persistance de
la lésion primitive ce qui a conduit a la
réalisation d’une mastectomie avec curage
axillaire (Figure 2). Les suites opératoires
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ont été simples. La patiente est vivante et
actuellement en suivi trimestriel.

Figure 1 : scanner cérébral montrant les
Iésions secondaires a I’hémisphere droit.

Figure 2 : Aspect des seins en
préopératoire

Figure 3 : Aspect a J15 post opératoire

DISCUSSION

Le cancer du sein bilatéral synchrone est
rare par rapport a la forme métachrone qui
est une récidive d’un cancer du sein sur le
sein homolatéral aprés plus de 6 mois de
traitement [5]. La bilatéralité ainsi que la
multicentrique d’un cancer refléte en réalité
la capacité de la transformation maligne,
d’apparaitre a des endroits différents du
tissu mammaire de fagon indépendante,
simultanée ou non, cette haute capacité
métastatique  est  responsable  d’une
découverte tardive révéler lors de
localisation secondaire ainsi dans la
littérature, les localisations oculaires [6],
vésicales [4] d’un cancer primitif du sein.
Dans notre cas la localisation cérébrale a été
révélatrice bien que d’autres localisations
aient ¢été retrouvées lors de bilan
d’extension a savoir la localisation
hépatique et osseuse, mais ces autres
localisations sont restées asymptomatiques.
L’absence d’examen du sein systématique
et la mammographie de dépistage lors de
ses différentes consultations aux urgences
ont contribu¢ d’avantage au retard du
diagnostic. Le type histologique est
identique dans les cancers du sein triples
négatifs a ’IHC. Les études menées sur le
cancer du sein bilatéral synchrone indique
que ces tumeurs bilatérales sont pour la
plupart des tumeurs indépendantes [ 7], cette
ressemblance histologique est relative.

Les facteurs environnementaux et
notamment  hormonaux  sont donc
probablement responsables de cette
ressemblance histologique [7, 8].

Les facteurs génétiques ont été¢ incriminés
dans certains études notamment le gene
BRCAI et BRCA2 [9, 10]. Dans notre cas,
on n’a pas retrouvé une notion d’antécédent
de cancer du sein dans la famille. La
recherche du géne BRCA1 et BCRA2 n’a
pas été réalisée par défaut de disponibilité
dans le service, la recherche de ce géne et
une consultation oncogénétique pourrait
étre nécessaire pour la surveillance et le
dépistage précoce de cancer du sein dans la
famille.

164



TOURE. A.l et al. / Journal Africain de Chirurgie — Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 162 - 165

CONCLUSION

Le cancer du sein bilatéral synchrone est
rare mais avec certaines particularités
cliniques, qui peut étre révéler par des
localisations secondaires, 1’examen

systématique des seins, la mammographie
de dépistage a partir de 40 ans, pourraient
contribuer au diagnostic précoce et
améliore la survie.
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Résumé

Introduction : Les tumeurs de la granulosa
sont des tumeurs ovariennes trés rares,
appartenant a la famille des tumeurs du
stroma et des cordons  sexuels.
Observation : Nous rapportons un cas
d’une tumeur des cellules de la granulosa
infantile de 1’ovaire droite envahissant le
jéjunum et le péritoine chez une patiente de
18 ans prise en charge dans notre
¢établissement. Conclusion : Les formes
juvéniles, encore plus rares, sont plus
agressives. Il faut y penser pour une prise en
charge rapide et adéquate.

Mots clés : Tumeur ovarienne, cellules
granulosa infantile, jéjunum, péritoine

Summary

Introduction: Granulosa cell tumors are
very rare ovarian tumors, belonging to the
family of stromal and sex cord tumors.
Observation: We report a case of an
infantile granulosa cell tumor of the right
ovary invading the jejunum and peritoneum
in an 18-year-old female patient treated in
our establishment. Conclusion: Juvenile
forms, even rarer, are more aggressive.
They should be considered for rapid and
adequate management.

Keywords Ovarian tumor, infantile
granulosa cells, jejunum, peritoneum

INTRODUCTION

Les tumeurs de la granulosa sont des
tumeurs ovariennes trés rares, développées
au dépend du mésenchyme et des cordons
sexuels de I’ovaire. Elles représentent en
moyenne 0,6 a 3 % de I’ensemble des
tumeurs de I’ovaire et 5 % des tumeurs
malignes de I’ovaire et constituent le type le
plus fréquent de tumeur stromale maligne
[1].

On distingue deux types : le type adulte
(TGA) le plus fréquent et le type juvénile
(TGJ). Ce dernier se distingue par un risque
plus ¢élevé de récidive [2]. Le diagnostic est
histologique reposant sur des données
morphologiques. Le traitement nécessite
une prise en charge multidisciplinaire

associant la chirurgie et la chimiothérapie
[3]. Le pronostic est favorable lorsque le
diagnostic est précoce, cependant les
métastases loco-régionales sont précoces
[4].

Nous rapportons un cas de tumeur de la
granulosa dans sa forme juvénile de
découverte tardive que nous avons observé
au Centre Hospitalier Régional Amath
Dansokho de Kédougou (Sud-Est du
Sénégal).
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OBSERVATION

11 s’agissait d’une patiente de 18 ans, recue
pour douleurs abdominales de si¢ges
épigastrique et pelvien, associées a des
vomissements, ces derniers calmaient
temporairement les douleurs.

A TP’examen général, la patiente présentait
une maigreur (IMC=15kg/m?), une paleur
des muqueuses et des signes de
déshydratation et de dénutrition.

L’examen physique a objectivé une
volumineuse masse rénitente, solide,
mobile, et indolore a la mobilisation
occupant les deux cadrans inferieurs de
I’abdomen. Il n’y avait pas d’hépato-
splénomégalie ni d’ascite. Les touchers
pelviens étaient sans particularité de méme
que le reste de I’examen somatique.

La biologie a retrouvé une anémie a 7,1
g/dl, une thrombocytose a 611 000 mm?,
une insuffisance rénale avec une
créatinémie a 35,4 mg/l et le TP était a
80% ; ionogramme : Na* a 145 mmol/l, K*
a 3,5 mmol/l, CI' a 99 mmol/l,
I’albuminémie n’était pas réalisée.
L’échographie abdomino-pelvienne
retrouvait une  volumineuse  masse
annexielle hétérogene de 180 millimeétres de
diametre avec un utérus de taille normale.
La tomodensitométrie n’était pas réalisable
a cause de l’insuffisance rénale selon le
Radiologue.

Le diagnostic d’une tumeur ovarienne avec
compression intestinale et insuffisance
rénale obstructive a ¢été  évoquée.

L’indication d’une exploration chirurgicale
par laparotomie a été posée. L’exploration
retrouvait une volumineuse tumeur de
I’ovaire droit tissulaire, friable avec des
adhérences a la paroi, mesurant 20 cm de
grand axe et une autre tumeur du jéjunum
de 7 cm de diameétre a 40 cm de 1’angle de
Treitz, solide, obstructive avec syndrome
jonctionnel (Figure 1). Nous avons
retrouvé en plus de multiples adénopathies
profondes coelio-mésentériques qui
comprimaient le premier et deuxieme
duodénum, une distension intestinale en
amont et une ascite de faible abondance. Le
foie et les autres organes sont d’aspects
normaux.

Nous avons réalis¢ une annexectomie
droite, une résection grélique avec
anastomose  jéjuno-jéjunale et  une
omentectomie. Les suites opératoires ont
ét¢é marquées au deuxiéme jour par
I’aggravation de [I’altération de 1’état
général associée a une détérioration de la
fonction rénale et un coma sans fievre. Le
bilan biologique a J2 a retrouvé une
défaillance  multiviscérale  hépatique
(transaminase sup. 3 fois la normale), rénale
(créat. a 102) et respiratoire. La patiente a
présenté un arrét cardiaque non récupéré a
la réanimation au troisieme jour de
I’intervention.

L’examen anatomopathologique de la piéce
opératoire est revenu en faveur d’une
tumeur des cellules de la granulosa infantile
de I’ovaire droite envahissant le jéjunum et
le péritoine (Figure 2).
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| B : Tumeur grélique (vue per-opératoire

A : Tumeur ovarienne avec un aspect fiable
de la tumeur (Piéce opératoire)

Figure 1 : Vue per opératoire de la tumeur et aspect de la piéce opératoire (A,B)
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A - Coupe sagittale de la tumeur grélique : Aspect macroscopique solido-kystique de la
tumeur de coloration blanc nacré.
B- Aspect microscopique de la tumeur grélique : Infiltration tumorale du jéjunum coloration
a HE, grossissement a 100.
C- Aspect microscopique de la tumeur Ovarienne : Prolifération tumorale constituée de
cellules monomorphes cubiques, petites, a cytoplasme peu abondant, clarifié ou basophile,
pourvu d’un noyau ovoide, rainuré, vésiculeux, faiblement nucléolé a chromatine fine avec de
rare mitoses. Coloration HE, grossissement x 40

Figure 2 : Aspect anatomopathologique de la lésion (A, B, C)

DISCUSSION

Il existe plusieurs types histopathologiques
de tumeurs de l'ovaire chez I’enfant. On
distingue les tumeurs épithéliales qui sont
les plus fréquentes, les tumeurs germinales
qui dérivent de l'ovocyte et les tumeurs

dérivant du stroma ovarien et des cordons
sexuels. Les tumeurs de la granulosa sont
des tumeurs ovariennes rares, appartenant a
la famille des tumeurs du stroma et des
cordons sexuels. Elles représentent 5% des
tumeurs ovariennes de Il'enfant et de
l'adolescente [5]. La forme juvénile a
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tendance a toucher un seul ovaire et est
diagnostiquée chez des patientes de moins
de 20 ans dans 80 % des cas et de moins de
dix ans dans 50 % des cas, ce qui justifie son
appellation [6].

La tumeur de la granulosa juvénile est
associée au syndrome de Maffucci ou la
maladie d’Ollierou isolée comme ce fut
dans notre cas [7]. Elle est alors caractérisée
par une évolution lente et parfois indolore
pouvant étre une cause de retard de
diagnostic dans notre contexte de zone
rurale. Les  symptomes les plus
fréquemment retrouvés sont une puberté
précoce en rapport avec 1’hypersécrétion
d’cestrogene par les cellules tumorales et
des signes de surdistention abdominale en
rapport a une masse abdominale [8].
L’imagerie permet de caractériser la masse
mais ne peut facilement distinguées les TIG
des autres néoplasies de 1’ovaire. Les
aspects retrouvés a 1’échographie et a la
tomodensitométrie, se présentent souvent
sous forme de grande tumeur solide ou
kystique, unilatérale, encapsulée ou multi
lobulée avec des cloisons multiples, minces
ou épaisses et irréguliéres [7]. A 'IRM ces
tumeurs présentent un hypersignal en T1, en
rapport avec les remaniements
hémorragiques. En T2, les TGO présentent
un signal intermédiaire, elles ont un aspect
spongieux, indiquant [I’alternance des
espaces solides et kystiques [9]. Toutes ces
patientes chez qui une tumeur ovarienne est
suspectée, le dosage des marqueurs
tumoraux sériques tels que I’alfa-foeto-
protein (AFP), les Beta Human Chorionic

Gonatropin (HCG), le Cancer Antigen 125
(CA125), les lactates déshydrogénases
(LDH) et I’inhibine A et B, doit étre
effectu¢ [6]. Ces marqueurs permettent
d’orienter le diagnostic. Dans le cadre d’une
tumeur juvénile de la granulosa de I’ovaire
on note une augmentation de 1’inhibine A et
B car secrétées en grande quantité par ces
derniéres. Ces marqueurs n’étant pas
disponible dans notre structure et se trouve
a 500 km de notre Hopital.

La chirurgie a un double rdle, d’une partie
elle permet de faire la stadification de la
tumeur grace a classification internationale
de FIGO [10] et d’autres part permet de
faire une exérése compléte de la tumeur qui
constitue la pierre angulaire du traitement
[11]. Elle consiste a faire une exérése
compleéte de la tumeur associée a une
omentectomie. Chez notre patiente la
tumeur était rétrospectivement classée stade
II ¢ (Tumeur impliquant un ou les deux
ovaires avec implants péritonéaux a
I’extérieur du basin et/ou ganglions rétro-
péritonéaux ou inguinaux positifs. Tumeur
macroscopiquement limitée au bassin, mais
avec extension maligne aux gréles ou a
I’épiploon, confirmée histologiquement).

CONCLUSION

Les tumeurs la granulosa de ’ovaire sont
rare. Il faut y penser pour une prise en
charge rapide et adéquate. A défaut les
métastases sont précoces et engagent le
pronostic vital comme dans notre cas.
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PROPOS DE 2 OBSERVATIONS
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Résumé

Le décollement épiphysaire septique de
hanche chez I’enfant est rare. Il survient
dans un contexte d’arthrite septique de
hanche négligée. Nous rapportons deux
observations de décollement épiphyse de la
téte fémorale d’origine septique. Cas 1:
Patiente de 8 ans qui a présenté un
syndrome infectieux avec une prise en
charge premiére en milieu traditionnel. La
consultation en milieu hospitalier s’est faite
4 mois apres le début des symptomes. Les
bilans clinique et radiologique ont permis
de poser le diagnostic de décollement
¢épiphysaire septique bilatéral de hanche.
Une ablation des épiphyses a été réalisée
suivie  d’une  antibiothérapie  apres
identification des germes. Cas 2 : Patiente
de 14 ans ayant présenté une plaie négligée
de D’avant-bras droit. Elle a présenté
secondairement une arthrite septique de la
hanche  gauche avec  décollement
épiphysaire a la hanche gauche. Une
arthrotomie lavage avec ablation de
I’épiphyse a été réalisée. Une persistance
d’une ostéite a été notée dans le suivi.

Mots clés: Arthrite septique, Hanche,
Décollement épiphysaire, Enfant

Summary

The occurrence of septic epiphyseal
detachment in children's hips is uncommon
and typically arises from neglected and
untreated septic arthritis of the hip. We
report two cases of epiphyseal detachment
of the femoral head of septic origin. Case I:
An 8-year-old female presented with an
infectious syndrome, initially managed in a
non-medical setting. The patient was
referred to the hospital 4 months after the
onset of symptoms. The clinical and
radiological work-up led to the diagnosis of
bilateral septic epiphyseal detachment of
the hip. Surgical removal of the epiphyses
and subsequent antibiotic therapy were
undertaken after identifying the causative
bacteria. Case 2: A 14-year-old female
presented with a neglected wound of the
right forearm. She subsequently developed
septic arthritis of the left hip with
epiphyseal  detachment. A  lavage
arthrotomy with removal of the epiphysis
was performed. Persistent osteitis was
noted  during  follow-up.  Preventive
measures and prompt treatment are
essential in averting the adverse effects of
such infections in children.

Key words: Septic arthritis, Hip,
Epiphyseal detachment, Child
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INTRODUCTION

L'arthrite septique chez l'enfant est une
urgence diagnostique et thérapeutique qui
répond favorablement a un traitement bien
conduit [1]. Tout retard peut entrainer des
séquelles graves. La prise en charge doit
étre initiée le plus tot possible dans le but de
prévenir des conséquences anatomiques et
fonctionnelles désastreuses [2, 3]. Le
décollement épiphysaire septique de hanche
est I’'une des rares complications dii au
retard diagnostique et thérapeutique des
arthrites septiques de hanche, touchant
principalement le nourrisson et le grand
enfant [4, 5]. La littérature est trés pauvre
sur cette complication dont le pronostic
fonctionnel de la hanche est réservé. Seul
quelques cas d’atteintes unilatérales ont été
rapporteés.

Nous rapportons deux observations de
décollement épiphysaire septique de
hanche, pris en charge au service
d’orthopédie-traumatologie =~ du  CHU
Aristide le Dantec.

OBSERVATION N°1

Il s’agissait d’une fille de 8 ans, sans
antécédents particuliers rapportés, avec
notion de piqure a la jambe par un objet mal
documenté. Il s’en est suivi une tuméfaction
douloureuse dans un contexte fébrile pour
laquelle des scarifications ont été faites chez
les rebouteux. Le tableau clinique s’aggrava
par D’installation de douleur bilatérale de
hanche associ¢ a une impossibilité d’appui.
Apres avoir passé plus de 21 jours sans prise
en charge médicale, elle consulta dans un
centre de santé rural, ou une ponction de
hanche ramena du pus franc. Un drainage et
une antibiothérapie y furent réalisés.
L’évolution était marquée par la persistance
d’une fistule productive de la hanche droite
laissant sourdre du pus, de douleurs, de
fievre et une impotence fonctionnelle totale.

Nous I’avions re¢u en consultation 4 mois
aprés le début des symptomes. A
I’admission au service, une radiographie du
bassin fut réalisée qui montrait un

décollement  bilatéral des épiphyses
proximaux des fémurs, associ¢ a droite a
une fracture pathologique sous
trochantérienne en cours de consolidation
(figure 1). La tomodensitométrie montrait
une nécrose bilatérale des épiphyses
fémorales.

Figure 1 : décollement bilatéral des
épiphyses proximaux des fémurs, associé
a droite a une fracture pathologique
sous trochantérienne en cours de
consolidation (Patient 1)

L’indication d’une arthrotomie plus
ablation des deux épiphyses fémorales plus
lavage articulaire fut posée et réalisée.
L’exploration per-opératoire a permis de
mettre en évidence une collection intra-
capsulaire purulente a gauche d’environ 20
cc, avec un décollement des épiphyses
fémorales qui étaient nécrosées. La figure 2
montre ’aspect au contrdle apres
intervention.
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Figure 2 : Radiographie de controle du
bassin aprés ablation des épiphyses
(Patient 1)

La culture sur les prélévements
bactériologiques ont permis d’isoler deux
germes  pathogénes a  savoir le
Staphylococcus aureus méticilline sensible
et le Klebsiella pneumoniae productrice de
B-lactamase a spectre ¢largi, sensibles aux
aminosides et aux céfalosporines de 3¢
génération. Elle sera donc mise sous
ceftriaxone et gentamicine pendant 4 mois.
Ce qui a permis de juguler I’infection. La
patiente, revue deux mois apres la chirurgie
marche de fagcon autonome, avec boiterie.

OBSERVATION N°2

Il s’agissait d’une fille de 14 ans, sans
antécédents pathologiques rapportés qui
avait présenté une plaie négligée de 1I’avant-
bras droit, suivi d’une impotence
fonctionnelle de la hanche gauche associée
a une douleur de la hanche dans un contexte
de fievre. Elle consulta 2 mois plus tard au
service d’orthopédie traumatologie de
I’hopital Aristide le Dantec. L’examen a
permis de mettre en évidence une
tuméfaction de I’avant bras avec fistule
antérieure laissant sourde du pus a la
pression. Une radiographie de 1’avant-bras
droit et du bassin de face a objectivé une
ostéo-arthrite du radius proximal et distal, et
un décollement septique du fémur proximal
gauche (Figure 3).

Figure 3 : ostéo-arthrite du radius
proximal et distal, et un décollement
septique du fémur proximal gauche

(Patient 2)

Une arthrotomie lavage de la hanche gauche
avec ablation de I’épiphyse fémorale a été
réalisée associée a une fistulectomie de
I’avant-bras droit avec pose d’un fixateur
externe.

L’évolution était favorable pour la hanche
gauche mais il persiste une ostéite du radius
droit et des os du carpe (Figure 4).
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Figure 4 : radiographie de controle
apres ablation de I’épiphyse fémoral
proximal gauche (Patient 2)

DISCUSSION

La fréquence de l'arthrite septique est
particulicrement élevée dans la premicre
décennie de la vie. La hanche est
I’articulation de prédilection chez I’enfant.
Cette prédilection est retrouvée par la
majorité des auteurs [6, 7, 8]. Au Malj,
Coulibaly et al [7] retrouvent un taux de
48,5%. Ce taux est a 50 % pour Mue et al
[9] au Nigéria et de 60% pour Gajdobranski
et al en Croatie [8]. La littérature retrouve
une prédominance du sexe féminin dans
55% [7].

Le pronostic fonctionnel de [1’arthrite
septique de hanche chez I’enfant reste assez
préoccupant du fait du retard diagnostique,
de ses complications et de ses séquelles
invalidantes. Le décollement septique de la
hanche est une complication rare [4, 10].
Tres peu d’auteurs ont rapportés des cas de
formes unilatérales. Dans 'une de nos
observations, il s’agit d’une forme
d’atteinte bilatérale jamais décrite dans la
littérature.

La hanche est une énarthrose sphérique dont
I’augmentation de la pression intra-
articulaire est délétére pour sa congruence
[2]. Une arthrite septique de hanche peut
causer un décollement épiphysaire par deux
mécanismes, soit mécaniquement en
augmentant la pression intra-articulaire, soit

bactériologiquement par effet pathogene sur
la zone de prolifération de la physe [2].
Chez ’enfant, les canaux sinusoidaux sont
larges, la structure spongieuse métaphysaire
est lache, le cortex épiphysaire est mince et
le périoste y est mal attaché [2]. Toutes ces
caractéristiques favorisent le
développement d’un germe. Le
confinement des mécanismes de destruction
osseuse de la région juxta-épiphysaire, avec
augmentation de la pression intra-articulaire
et début de perforation corticale, conduit a
un décollement septique de 1'épiphyse [2,
11, 12].

Le diagnostic du décollement épiphysaire
est celui du tableau de la pathologie causale
; qui le plus souvent est pauvre ; ce qui
amene au retard diagnostique [10].
L’examen clinique retrouve le plus souvent
une impotence fonctionnelle ou boiterie
avec une fievre au long court. La fi¢vre est
un signe essentiel, elle est permanente et a
recrudescence nocturne [13, 14].

Le germe le plus souvent isolé¢ est le
staphylocoque doré dans plus de 90 % des
cas. Coulibaly et al [7] I’expliquent par sa
grande capacité d’adhérence au cartilage.

La radiographie objective le décollement
épiphysaire, communique des informations
sur une éventuelle réaction périostée et
fracture  pathologique. = Dans  cette
observation, elle a permis d’objectiver une
fracture pathologique sous-trochantérienne
associée, avec variation du fragment
proximal.

L’échographie de la hanche n’est utile que
pour confirmer et quantifier une collection
intra-articulaire. Elle n’est pas nécessaire
pour le diagnostic du décollement
épiphysaire chez le grand enfant [10]. Tout
de méme, chez les nouveau-nés ou
I’épiphyse n’est pas encore visible
radiographiquement, Sferopoulos et al [15]
recommandent 1’échographie pour écarter
précocement un décollement épiphysaire en
cas de suspicion d’arthrite de hanche. Pour
Laine et al [16], une fois qu'un épanchement
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est confirmé par échographie, l'arthrite
septique de la hanche n'a plus besoin
d'imagerie avancée avant l'arthrotomie et le
débridement.

La tomodensitométrie a un intérét dans la
localisation de I’épiphyse décollée, a la
reconnaissance d’une nécrose épiphysaire
se comportant comme un séquestre 0sseux
entretenant le sepsis [10].

LTRM apporte des renseignements
anatomiques sur la topographie, 1'étendue
des lésions et précise l’existence d’une
nécrose de [’épiphyse décollée qui
conditionne la prise en charge [10]. Chez les
patients  présentant un  décollement
septique, elle est indiquée chez ceux qui ne
répondent pas cliniquement a une
arthrotomie initiale de la hanche et a des
antibiotiques  appropriés  ceci  pour
rechercher des infections concomitantes
[16].

Le traitement de l'arthrite septique est une
urgence médico-chirurgicale. Sur le plan
médical, 'antibiothérapie doit étre lancée
rapidement  aprés le  prélévement
bactériologique pour éviter tout dommage
préjudiciable pour le pronostic fonctionnel
articulaire. Pour la plupart des études, les
auteurs recommandent de poursuivre
l'antibiothérapie par voie intra-veineuse doit
étre maintenue pendant 7 a 15 jours et
poursuivi par voie orale pendant une durée
totale de 4 a 6 semaines en cas de bonne
réponse [1, 2, 7, 17]. Sur le plan chirurgical,
la majorité des auteurs pensent que pour une
arthrite septique de hanche découverte
précocement et non compliquée, un
drainage de l'articulation peut étre réalisé
par aspiration a l'aiguille ou par cathéter
percutané, et en cas de difficulté a contrdler
la septicémie, par débridement chirurgical
[1, 7, 18]. Fernandez et al [19] propose une
irrigation arthroscopique abondante si le

diagnostic d’arthrite est précoce. Il a été
démontré que l'arthroscopie est d'une part
plus fiable dans la recherche d'un germe
grace aux prélévements profonds et d'autre
part elle apporte un gain fonctionnel
significatif [20].

En 2008, Schavion et al [11] ont réalisé un
repositionnement et fixation de 1’épiphyse
par des broches de kirschner, apres lavage
articulaire, suivi d’une traction dans les cas
de décollement épiphysaire septique de
hanche chez un nouveau-né, diagnostiqué
dans les 48 heures. L’évolution était
favorable.

Dans notre cas, 1’indication de I’ablation
bilatérale des épiphyses fémorales a été
retenue sur la base de la constatation de la
nécrose de ces dernicres a la
tomodensitométrie, confirmé en en per
opératoire. Les ¢épiphyses décollées et
exclues de I’acétabulum nécrosent par la
perte de leur vascularisation. Par la suite,
devenues nécrosées, elles se comportent
comme des corps étrangers et entretiennent
le processus infectieux. Nous n’avons pas
trouvé d’indication similaire dans la
littérature. Ceci pouvant s’expliquer par le
fait que le diagnostic de I’arthrite septique
de hanche chez I’enfant et devenue assez
précoce surtout dans les pays développés.
La conséquence ¢étant que [’apparition
d’une telle complication est devenue
presque impossible.

CONCLUSION

Les décollements épiphysaires septiques du
fémur proximal sont rares. Ils surviennent
aprés un long délai d’évolution d’arthrite
septique de hanche. Les conséquences
fonctionnelles sur la hanche sont
importantes. La prévention passe par le
traitement précoce des infections de
I’enfant.
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Résumé

Le syndrome de la pince aorto-
mésentérique (PAM) ou Syndrome de
Wilkie se définit par la compression de la
troisieme portion duodénale entre 1’artére
mésentérique supérieure (AMS) et 1’aorte
abdominale (AA). Sa symptomatologie
clinique est tres diversifiée, dans sa forme
aigue, le tableau est celui d’une occlusion
digestive haute avec des désordres hydro-
électrolytiques, complications respiratoires
séveres voire des ruptures gastriques, des
complications néphrologiques par
compression de la veine rénale gauche avec
protéinurie, hématurie et hypertension
artérielle. Le diagnostic est évoqué par
I’imagerie et confirmée par I’histologie.
Nous rapportons le cas d’'un Homme agé de
57 ans, consultant pour des épigastralgies,
des vomissements post-prandiaux et perte
de poids de 07 kg L’examen
tomodensitométrique a permis de poser le
diagnostic du syndrome de la PAM. Une
gastro-entéro-anastomose sur anse en
oméga avec une anastomose jéjuno-jéjunale
latéro-latérale pour diminuer le risque de
reflux et d’ulcére peptique a été effectuce.
L’évolution a été marquée par la disparition
des symptomes, une reprise pondérale et
aucune récidive n’a été notée avec un recul
de 7 mois.

Mots clés : Syndrome de la pince aorto-
mésentérique,  gastro-entéro-anastomose,
obstruction duodénale.

Abstract

The Aorto-mesenteric compression
syndrome (AMCS), also known as Wilkie's
Syndrome, is defined by the compression of
the third portion of the duodenum between
the superior mesenteric artery (SMA) and
the abdominal aorta (AA). Its clinical
presentation is highly variable. In its acute
form, the syndrome resembles a high
intestinal ~ obstruction with electrolyte
imbalances, severe respiratory
complications, and even gastric rupture.
Nephrological complications may also
occur due to the compression of the left
renal vein, leading to Proteinuria,
Hematuria, and  hypertension.  The
diagnosis is suggested by imaging and
confirmed by histology. We report the case
of a 57-year-old man who presented with
epigastric pain, postprandial vomiting, and
a 7 kg weight loss. A computed tomography
(CT) scan led to the diagnosis of AMCS. The
patient underwent a gastroenterostomy with
a side-to-side jejunojejunostomy to reduce
the risk of reflux and peptic ulceration. The
postoperative course was marked by the
resolution of symptoms, weight gain and no
recurrence was noted after 7 months of
follow-up.

Keywords: Aorto-mesenteric compression

syndrome, gastro entero-stomy, duodenal
obstruction.
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INTRODUCTION

Le syndrome de la pince aorto-
mésentérique ou Syndrome de Wilkie est un
syndrome rare qui résulte de la compression
extrinseque de la troisiéme portion du
duodénum par I’artére mésentérique
supérieure sur le plan aorto-rachidien [1].
Entité rare dont l'incidence se situe entre
0,013% et 0,3% [2]. Les signes cliniques
les plus fréquents sont des douleurs
abdominales et des vomissements en post-
prandiale. I1 est le plus souvent causé par
une perte de poids qui diminue le plan
graisseux entre le duodénum et 1'AMS.
L’examen tomodensitométrique a permis de
poser le diagnostic du syndrome de la PAM.
Le traitement est avant tout médical, son
échec impose le recours a la chirurgie. A
partir de ce cas et de la revue de la
littérature, nous rappelons les principales
caractéristiques de ce syndrome ainsi que
les modalités de prise en charge
diagnostique et thérapeutique.

OBSERVATION

Il s’agissait d’un patient agé de 57 ans, aux
antécédents d’orchidectomie droite qui
présentait depuis plus de 3 mois des
¢pigastralgies permanentes a type de
pesanteur soulagées par des vomissements
post prandiaux avec amaigrissement de 7
kg. L’examen clinique était pauvre : un
clapotage a jeun, sans empattement ni
masse abdominale ou de matité. Le bilan
biologique ¢était sans anomalies avec
absence de troubles ioniques, d’insuffisance
rénale et de signes de dénutrition.
L’échographie abdomino-pelvienne avait
objectivé une importante distension
gastrique sans visualisation d’obstacle,
génée par une importante aérocolie. Le
transit gastro-duodénal avait objectivé une
stétnose de la troisieme portion du
duodénum  (D3) par  compression
extrinséque (Figure 1).

Figure 1 : Transit ceso-gastro-duodénal :
dilatation gastrique en amont d’un arrét
du produit de contraste au niveau antral

La TDM abdominale avec injection de
produit de contraste iodé¢ avait objectivé une
importante distension liquidienne pseudo
colique de I’estomac et du duodénum, suivi
jusqu’au D3, sur sténose serrée et réguliere
d’origine extrinséque, réalisée par la pince
aorto-mésentérique, sans ¢paississement
pariétal, ni de rehaussement pathologique
de la jonction duodénale « D3, D4 », ni
duodéno-jéjunale et absence
d’épaississement avec passage grélique
faible (Figure 2).

Figure 2 : TDM abdominale montrant
une distension gastrique et duodénale
importante

L’angioscanner avait conforté le diagnostic,
en objectivant une pince  aorto-
mésentérique avec artére mésentérique
supérieur en avant et l’aorte en arricre,
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comprimant la portion D3 du duodénum et
conclue par une compression extrinseéque de
D3 par une pince aorto-mésentérique,
(Angle aorto-mésentérique < a 20°).

La prise en charge a consist¢ en un
traitement médical a base de traitement
postural en décubitus latéral gauche et de
nutrition par mise en place d’une sonde
naso-gastrique en aspiration douce puis
parentérale. Vu la non-amélioration
clinique du patient sous traitement médical,
une dérivation chirurgicale a ét¢ indiquée.
L’exploration opératoire retrouve une stase
gastro-duodénale modérée, due a la
compression de la troisiéme portion
duodénale par Dartere mésentérique
supérieure. Le geste opératoire était une
gastro-entéro-anastomose sur anse en
oméga avec une anastomose jéjuno-jéjunale
latéro-latérale au pied de 1’anse. (Figure 3).

Figure 3 : Confection d’une anastomose
gastro-jéjunale sur anse en oméga et
jéjuno-jéjunale latéro-latérale au pied
de ’anse

Le malade a repris son alimentation a J3 du
post-opératoire. Le patient est sortie a J7
avec des suites post-opératoires simples.
L’évolution a été marqué par la disparition
des symptomes, une reprise pondérale et
aucune récidive n’a été notée avec un recul
de 7 mois.

DISCUSSION

Le syndrome de la pince mésentérique ou
syndrome de Wilkie se définit par une

compression extrinseque du troisieme
segment duodénal entre I’artere
mésentérique supérieure et le plan aorto-
rachidien. C’est une des causes rares
d’obstruction duodénale bénigne. Il a été
rapport¢ pour la premicre fois par
Rokitansky en 1816 [1] et c’est Wilkie en
1927 qui a décrit la physiopathologie et le
traitement. Il a regu plusieurs appellations
au fil du temps : syndrome de la pince
mésentérique, syndrome de Wilkie,
syndrome de [Dartere mésentérique
supérieure, syndrome de compression
artério mésentérique duodénale [2]. 11 s’agit
d’un syndrome rare, survenant plus
fréquemment chez des sujets jeunes agés
entre 17 et 39 ans, de sexe féminin [2;3], sa
prévalence est de 0,013% a 0,78% [2]. Le
tableau clinique peut étre aigu ou chronique.
La particularité de notre cas réside dans le
sexe du patient et son age plus au moins
avancé. Sa physiopathologie est liée a un
espace inter aorto-mésentérique réduit,
inférieur a 8 mm a hauteur de D3 avec un
angle aorto-mésentérique inférieur a 20°
(Figure 4).

Figure 4 : TDM abdominale: Angle
aorto-mésentérique < a 20°

Dans les conditions normales, 1’épaisseur
du tissu adipeux protége le duodénum d’une
compression vasculaire. Plusieurs facteurs
favorisants ont ¢été décrits comme un
amaigrissement rapide entrainant une fente
de la graisse mésentérique (anorexie
mentale) ou une dénutrition importante; des
situations d’hypercatabolisme

180



CHETIBI. A et al. / Journal Africain de Chirurgie — Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 178 - 183

(polytraumatisés, brilés); des déformations
rachidiennes (hyperlordose rachidienne, un
traumatisme ou chirurgie du rachis, la
correction d’une scoliose); des anomalies
anatomiques ( briéveté ou hypertrophie du
ligaments de Treitz, une origine basse de
I’artére mésentérique supérieur sur 1’aorte);
une intervention sur 1’aorte ou anévrysme
de laorte abdominale; la présence
d’adénopathies mésentériques; certaines
maladies de systémes (sclérodermie); une
anastomose iléo-anale; une infirmité
motrice cérébrale et récemment
incrimination d’un facteur génétique,
description de ce syndrome chez des
membres de la méme famille[1,6-9]. Chez
notre patient, aucune cause ¢vidente ne fut
retrouvée. La symptomatologie est variable
selon la forme révélatrice ; dans sa forme
aigue, le tableau est celui d’une occlusion
digestive haute avec apparition possible de
complications (désordres hydro-
électrolytiques, complications respiratoires
séveres voire une rupture gastrique, des
complications néphrologiques par
compression de la veine rénale gauche avec
protéinurie, hématurie et hypertension
artérielle) [10]. Dans sa forme chronique, il
se présente sous forme de douleurs
épigastriques post-prandiales intermittentes
avec sensation de plénitude gastrique
soulagée par le décubitus latéral gauche ou
ventral et de nausées ou vomissements post-
prandiaux tardifs avec souvent un reflux
accentué par la stase [5].

Chez notre patient, c’était un tableau
chronique fait d’épigastralgies et de
vomissements  chroniques responsable
d’une perte de poids, sans atteinte rénale. Le
diagnostic positif est souvent fait par un
scanner abdominal inject¢ ou un
angioscanner (couplé ou non a une
ingestion d’eau ou de produit de contraste)
dans 95% des cas. Il objective une dilatation
duodénale ou gastro-duodénale en amont de
I’obstacle (la pince aorto-mésentérique) et
¢limine les autres causes d’obstruction
intrinséque et  extrinseque  (tumeurs
duodénales ou de voisinage...). Il confirme
le diagnostic en mesurant la distance entre

I’aorte et 1’artére mésentérique supérieur
qui est de moins de 8 mm (sensibilité et
spécificit¢ de 100%) et un angle aorto-
mésentérique de moins de 22° (sensibilité
de 42,8%, spécificit¢ de 100% [10].
L’endoscopie haute n’a pas d’apport
diagnostique. Le transit gastro-duodénal
peut montrer des signes indirects comme
une dilatation duodénale avec arrét linéaire
du produit de contraste au niveau de D3.
L’échographie abdominale peut montrer
une dilatation de la deuxiéme portion
duodénale et permet de mesurer la distance
aorto-mésentérique (doppler couleur) [2].
Effectivement, dans notre cas, le diagnostic
de syndrome de Wilkie a été basé sur le
scanner abdominal injecté, est confirmé par
I’angioscanner. Le traitement de premicre
intention est médical comprenant un
traitement postural qui améliore la
symptomatologie que dans 50% des cas
(DLG, procubitus) et a la correction
d’éventuels facteurs favorisants, la mise en
place d’une sonde naso-gastrique avec
aspiration  douce, réhydratation et
correction des troubles hydro-
¢lectrolytiques, une alimentation entérale
(par sonde jéjunale lestée placée au-dela de
la zone de la compression) ou parentérale en
cas d’échec de la voie entérale [2]. Le
traitement médical n’est efficace que dans
30 a 50 % des cas et parfois non réalisable
[1,8,9]. La chirurgie est réservée aux
¢checs de ce traitement [1,6], considéré
comme nécessaire dans 75% des cas.
L’intervention la plus courante est la
duodéno-jéjunostomie latéro-latérale (entre
le duodénum et la premicre anse jéjunale)
qui peut étre réalisée sans résection
duodénale, ni décroisement, faisable aussi
par voie coelioscopique proposée par
Gersin et Heniford en 1998 [9,10]. Ses taux
de réussite avoisinent les 90% [11, 12,
13,14]. D’autres alternatives peuvent étre
adoptées, a savoir une gastro-entéro-
anastomose (risque d’ulcére peptique), la
section du ligament de Treitz pour abaisser
D4 et donc la distance de croisement entre
D3 et ’AMS (intervention de Strong). La
translation rétro-mésentérique du duodéno-
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jéjunum est réalisée chez ’enfant, car elle
évite une anastomose digestive et n’exclut
pas une duodéno-jéjunostomie ultérieure en
cas d’échec. Chez notre patient, devant
I’échec du traitement médical instauré
pendant presque un mois, on a opté pour une
gastro-entéro-anastomose sur anse en
oméga avec une anastomose jéjuno-jéjunale
latéro-latérale au pied de I’anse pour
diminuer le risque de reflux et d’ulcere

peptique.

L’abord coelioscopique n’a pas été utilisé
dans notre cas par défaut de moyens. Le
suivi consiste dans le contrdle de la
régression des symptomes ainsi que la prise
de poids. Le pronostic est généralement
favorable si le diagnostic et la prise en
charge sont précoces.

CONCLUSION

Le syndrome de la pince mésentérique est
une entit¢é rare et bénigne, parfois
méconnue, dont le retard de diagnostic et de
prise en charge peut avoir des conséquences
dramatiques.

Le scanner abdominal injecté est un examen
simple et performant pour faire le
diagnostic. Le traitement de premicre
intention est médical mais le recours a la
chirurgie est souvent fréquent.
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