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Résumé

Introduction : L’objectif de cette étude €tait de décrire
le profil sociodémographique, la prise en charge et le
pronostic des patientes présentant une grossesse extra-
utérine (GEU) au service de gynécologie obstétrique
d’Ignace Deen.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective
de type descriptif d’une durée de douze (12) mois
(10 janvier 2022 au 09 janvier 2023) portant sur
les patientes qui ont été prise en charge pour une
grossesse extra-utérine. L’analyse des données a été
effectuée par le logiciel EPI-info version 7.4.
Résultats : La fréquence de la grossesse extra-
utérine était de 1,2 %. L’incidence la plus ¢levée était
retrouvée chez les patientes de la tranche d’age 33-39
ans (36,2 %), nullipares (27,1%), mariées (69,5%),
non scolarisées (41,0%) et ayant des antécédents
d’infection sexuellement transmissible (98,1 %).
La triade symptomatique aménorrhée secondaire,
douleur pelvienne étaient présentes dans 98,1% et
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les métrorragies dans 97,1% des cas. Le taux de
HCG et I’échographie étaient réalisés chez toutes les
patientes. La GEU était de siege ampullaire dans 60,9
% des cas. Nous avons enregistré 3,8% de grossesses
ovariennes et 1,9% de grossesses abdominales. La
prise en charge était chirurgicale dominée par la
salpingectomie (93,3%). Les suites opératoires étaient
compliquées dans 38,1% des cas avec une létalite
maternelle de 1,9 %.

Conclusion La Grossesse extra-utérine reste
une préoccupation majeure au CHU de Conakry.
La réduction de sa fréquence doit passer par la
sensibilisation de la population contre les infections
sexuellement transmissibles et les avortements
clandestins. Sa prise en charge doit étre précoce et
adéquate.

Mots

sociodémographique, Prise en charge, Ignace Deen-

clés Grossesse  extra-utérine, Aspect

Conakry.
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Abstract

Introduction: The objective of this study was to
describe the sociodemographic profile, management
and prognosis of patients with an ectopic pregnancy
in the obstetrics and gynecology department of Ignace
Deen.

Methodolgy: This was a prospective descriptive study
lasting twelve (12) months (January 10, 2022, to
January 9, 2023) involving patients who were treated
for ectopic pregnancy. Data analysis was performed
using EPI-info software version 7.4.

Results: The incidence of ectopic pregnancy was
1.2%. The highest incidence was found in patients
aged 33-39 (36.2%), nulliparous women (27.1%),
married women (69.5%), women with no schooling
(41.0%), and women with a history of sexually
transmitted infection (98.1%). The symptomatic triad
of secondary amenorrhea and pelvic pain was present
in 98.1% of cases, and metrorrhagia in 97.1% of
cases. B HCG levels were measured and ultrasound
scans were performed in all patients. The ectopic
pregnancy was ampullary in 60.9% of cases. We
recorded 3.8% of ovarian pregnancies and 1.9% of
abdominal pregnancies. Management was surgical,
dominated by salpingectomy (93.3%). Postoperative
complications occurred in 38.1% of cases, with a
maternal mortality rate of 1.9%.

Conclusion: Ectopic pregnancy remains a major
concern at Conakry University Hospital. Reducing
its frequency must involve raising public awareness
against sexually transmitted infections and clandestine
abortions. Its treatment must be early and adequate.
Keywords: Ectopic pregnancy, Sociodemographic

profile, Management, Ignace Deen-Conakry

Introduction

La grossesse extra-utérine (GEU) encore appelée

grossesse ectopique est I’implantation et le
développement de I’ceuf fécondé en dehors de la cavité
utérine [1]. C’est une urgence gynécologique médico-

chirurgicale par excellence [2]. Elle peut mettre en jeu
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le pronostic vital par le biais d’une rupture entrainant
un hémopéritoine avec instabilit¢ hémodynamique
voire le déces par choc hypovolémique, constituant
a ce titre une urgence thérapeutique [3]. L’incidence
des grossesses extra-utérines n’a cessé¢ d augmenter a
travers le monde au cours des derni¢res décennies [2].
Dans les pays développés son incidence est de I’ordre
de 100 a 175 par an pour 100 000 femmes agées de
15 a 44 ans, soit environ 2 GEU pour 100 naissances
[4]. En Afrique, sa fréquence varie selon les pays :
4,23% en 2022 au Cameroun [2] ; 1,56 % en 2016 en
République démocratique du Congo [5]. En Guinée,
Sy et al [6] ont rapporté une fréquence de 1,4%. La
thérapeutique a été enrichi du traitement médical et de
I’abstention thérapeutique, qui dans des indications
spécifiques, sont des alternatives au traitement
chirurgical et ce dernier reste souvent la seule option
thérapeutique dans les pays en développement ou les
patientes sont souvent regues en situation d’urgence
avec une menace vitale [1]. La ccelioscopie étant la
technique de référence pour la chirurgie de la grossesse
tubaire [3], son indisponibilité en Afrique fait de la
laparotomie, I'unique voie d’abord chirurgical [1].
Le pronostic de la grossesse extra-utérine (GEU)
s’est beaucoup amélioré ces dix derniéres années
grace aux méthodes de dépistage précoce basé sur
le dosage immunologique quantitatif de B-HCG,
I’échographie et la Ccelioscopie et malgré cela, elle
demeure un probléme de santé publique en raison de
sa mortalité et morbidité faisant suite au diagnostic
tardif et au stade des complications [5]. Elle constitue
la premicre cause de mortalité maternelle au premier
trimestre de la grossesse et représente 4 et 15% du
total des déces liés a la grossesse [7]. La fréquence
¢levée de la grossesse extra-utérine dans le service
et la gravité des complications qu’elle entraine ont
motivé la réalisation de cette étude dont les objectifs
¢taient de décrire le profil sociodémographique, la

prise en charge et évaluer le pronostic maternel.

Méthodologie

I1 s’agissait d une €tude prospective de type descriptif
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d’une durée de douze (12) mois allant du 10 janvier
2022 au 09 janvier 2023, portant sur les patientes
hospitalisées et traitées pour grossesse extra-utérine
(GEU) au service de gynécologie obstétrique de
I’hopital Ignace Deen du CHU de Conakry. Etaient
incluses dans 1’étude, toutes les patientes admises dans
le service pour une grossesse extra-utérine rompue ou
non et qui ont accepté de participer a I’étude. N’étaient
pas incluses dans 1’étude, toutes les patientes admises
dans le service pour autres motifs et celles qui n’ont
pas accepté de participer a 1’étude. Nous avons
procédé a un recrutement exhaustif de toutes les
patientes répondant a nos critéres d’inclusion.

La collecte des données était réalisée a I’aide d’une
fiche d’enquéte préétabli a partir de I’interview
individuelle des patientes, de 1’examen clinique, un
dépouillement des comptes rendus échographiques
Les

caractéristiques

et opératoires lors de la cure chirurgicale.
d’étude

sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et

variables ¢taient les
pronostiques. L’analyse des données était faite par le
logiciel EPI-info version 7.4.0. Sur le plan descriptif,
nous avons calculé des proportions pour les variables
qualitatives, des moyennes, des écarts-types et des
extrémes pour les variables quantitatives. Sur le
plan éthique I’accord des autorités hospitalicres a été
obtenu ainsi que le consentement éclair¢ des patientes.

L’anonymat et la confidentialité ont été respectés.

Résultats

»  Fréquence

Durant cette étude nous avons enregistré 105 cas
de grossesse extra-utérine sur un total de 8549
accouchements soit une fréquence de 1,2%.

des

patientes prise en charge pour une grossesse

* Caractéristiques  sociodémographiques
extra-uterine

Le profil sociodémographique des patientes présentant

une grossesse extra-utérine était celui d’une femme

ayant un age moyen de 29 ans avec des extrémes de 18

et 39 ans, mariées (69,5%), non scolarisées (41,0%),

exercant une profession libérale (38,1%) et résidant a

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.001L.010912

Conakry (93,3%) (Tableau I).

*  Mode d’admission et antécédents obstétricaux

Concernant le mode d’admission plus de la moitié

des patientes (62) étaient évacuées soit 59,0% et 43

patientes ¢taient venues d’elles-mémes avec une

fréquence de 41,0%. La majorité (98) avait utilisé
le moyen de transport en commun (93,3%) et sept

(7) avaient bénéfici¢ d’un transport médicalisé par

ambulance (6,7%). S’ agissant des antécédents gynéco-

obstétriques la fréquence la plus élevée (25,7%) était
retrouvée chez les patientes paucigeste et multigeste
suivi des nulligestes (19,1%). Les patientes nullipares
avaient dominé avec une proportion de 27,1% suivi
des paucipares et multipares avec des fréquences
respectives de 25,2% et 22,3%. Nous avons enregistré

39 patientes qui avaient eu un antécédent d’avortement

soit 37,1% et plus de la moitié¢ 66 (62,9%) n’avaient

aucun antécédent d’avortement dans notre série.

» Caracteéristiques cliniques et paracliniques des
patientes prise en charge pour une grossesse
extra-uterine

Dans notre échantillon les signes généraux enregistré

¢taient 1’asthénie physique (99,0%), les vertiges

(98,1%),

(96,2%),

artérielle

la paleur des téguments et conjonctives
la lipothymie (92,4%), une hypotension
(95,1%), une tachycardie (98,1%), une
(79,0%), une hypothermie (3,8%) et un

cas d’hyperthermie. L’aménorrhée (98,1%), douleur

polypnée

pelvienne (98,1%) et métrorragie (97,1%) étaient les
principaux signes révélateurs de la GEU (Tableau
IIT). Le bombement du douglas était le signe physique
le plus souvent associ¢ (91%), elle était découverte
au stade d’inondation péritonéale (91,4%) entrainant
un ¢état de choc hypovolémique. S’agissant des
examens paracliniques, le taux de p HCG (hormone
choriogonadotrophine) et 1’échographie pelvienne
¢tait réalisé chez toutes les patientes. Dans notre série
76 (72,4%) patientes ont bénéficié d’une culdocentese
qui était positive chez 64 (61,0%) patientes et
négative chez 12 patientes soit 11,4%. Par contre la
culdocentése n’a pas été réalisée chez 29 patientes
(27,6%).
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* Prise en charge des patientes diagnostiquées
d’une grossesse extra-utérine
Pour la stabilisation de 1’état hémodynamique, toutes
les patientes avaient regu des cristalloides et une
transfusion de produits sanguins était faite chez 25
patientes (23,8%). Il s’agissait du concentré globulaire
(23,8%), parmi lesquelles 6 patientes (5,7%) ont recu
du plasma frais congelé. Le traitement chirurgical était
réalisé en urgence. Il avait consisté en une laparotomie
par abord de Pfannestiel dans la majorité des cas.
A Texploration chirurgicale, la grossesse tubaire
¢tait la plus retrouvée (94,2%) avec une localisation
ampullaire dans plus de la moitié des cas (61,9%). On
avait enregistré 4 cas (3,8%) de grossesses ovariennes
et 2 cas (1,9%) de grossesses abdominales. La

salpingectomie était le geste le plus réalisé (93,3%).

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.001L.010912

(Tableau IV). Dans notre série pour les cas de GEU
non rompue, les patientes ne répondaient pas aux
critéres de traitement médical et par défaillance du
plateau technique aucune patiente n’a bénéficié d’une
prise en charge par coeliochirurgie.

* Pronostic des patientes prise en charge pour une

grossesse extra-utérine

Dans notre série les suites opératoires €taient simples
dans plus de la moiti¢ des cas avec une proportion de
61,9% et compliquées chez 40 patientes soit 38,1%.
Les complications enregistrées étaient ’anémie chez
31 patientes (29,5%) et la suppuration pariétale chez
9 patientes (8,6%). Nous avons enregistré deux (2)
cas de déces maternels sur les 105 patientes admises
dans le service pour une grossesse extra-utérine soit

un taux de 1,9%.

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des patientes

Caractéristiques sociodémographiques Effectifs (n=105) Pourcentages
Age (ans)

18-22 12 11,4
23-27 20 19,1
28-32 35 333
33-39 38 36,2
Moyenne : 29,0 ans + 5,7 Extrémes :18 et 39 ans

Statut matrimonial

Mariées 73 69,5
Célibataires 22 21,0
Divorcées 7 6,7
Veuves 2.9
Niveau d’instruction

Non scolarisées 43 41,0
Primaire 20 19,0
Secondaire 32 30,5
Supérieure 10 9,5
Profession

Ménageres 31 29.5
Libérales 40 38,1
Salariées 34 32,3
Provenance

Conakry 98 93,3
Hors Conakry 7 6,7
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Tableau II : Caractéristique des patientes selon les facteurs de risque

Facteurs de risque Effectifs Pourcentages
Tabagisme 11 10,5
ATCD de césarienne 22 21,0
Notion d’infection génitale 103 98,1
ATCD de GEU 5 4,8
ATCD de chirurgie abdomino-pelvienne 22 21,0
Contraception 63 60,0

Tableau III : Répartition des patientes selon les signes cliniques et le mode d’apparition

Variables Effectifs Pourcentages

Signes cliniques

Douleur pelvienne 103 98,1
Aménorrhée 103 98,1
Métrorragie 102 97,1
Mode d’apparition

Brutal 57 52,0
Progressif 51 48,0

Tableau IV : Répartition des patientes selon le traitement chirurgical et le sieége anatomique de la GEU

Variables Effectifs Pourcentages
Traitement chirurgical
Salpingectomie totale 98 93,3
Annexectomie 3 2.9
Ovariectomie 2 1,9
Laparotomie avec extirpation du foetus 2 1,9
Siége anatomique
Tubaire 99 94,2
-Ampullaire 64 60,9
-Interstiticlle 28 26,6
-Infundibullaire 07 6,7
Ovarienne 04 3.8
Abdominale 02 1,9
Type de GEU
Rompue 96 91,4
Non rompue 09 8,6
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Discussion

Notre fréquence de GEU (1,2%) était proche a celles
de Sy et al [6] en 2009 et Baldé¢ et al [8] en 2014
qui ont rapporté dans le méme service des fréquences
et 1,3%.

fréquences sont supérieures a celles de Abdelkader

respectives de 1,4% Ces différentes
F [9] en Mauritanie et Essiene Obono et al [10] au
Congo Brazaville qui ont rapporté la méme fréquence
(0,9%). Toutes ces fréquences sont inférieures a celle
(3,45%) de Kenfack et al [11] au Cameroun. Notre
fréquence pourrait s’expliquer par 1’amélioration
de la prise en charge des infections sexuellement
transmissible (IST) et des infections génitales, qui est
le résultat de la sensibilisation des femmes a suivre
un traitement adéquat en cas d’IST ainsi que de la
prévention.

* Caractéristiques  sociodémographiques  des

patientes

Concernant 1’age moyenne de nos patientes (29,0
ans £ 5,7), notre résultat était identique a celui de
Abdelkader F [9] en Mauritanie qui avait trouvé
dans son étude un dge moyen de 29,84 + 5,988 ans.
Notre résultat pourrait s’expliquer par le fait que
cet age correspond a la période d’activité génitale
intense de la femme pendant laquelle les facteurs
de risque incriminés dans la pathogénése de la GEU
s’accumulent. Les Femmes mariées étaient les plus
nombreuses (69,5%) dans notre série. Le méme constat
a été fait par Andriamifidison et al [12] a Madagascar.
Par contre Assoumou Obiang et al [13] au Gabon ont
rapporté un résultat différent avec une prédominance
des patientes célibataires (50%). La prédominance de
la GEU chez les femmes mariées pourrait s’expliquer
par un désir de conception ¢élevé chez ces femmes,
mais une étude faite au Nigéria par Anorlu et al [14]
avaient révélé que le statut matrimonial ne représente
pas un facteur de risque de grossesse extra utérine.
Les femmes non scolarisées (40,0%) étaient les plus
fréquentes dans notre échantillon. Notre résultat était
identique a ceux de Sy et al [6] qui ont rapporté une
proportion de 60,8% de patientes non scolarisées. La

fréquence ¢levée de patientes provenant de la zone
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de Conakry (93,3%) s’expliquerait par la présence
de notre service dans cette zone qui est le seul
centre de référence de niveau 3 recevant toute les
urgences gynécologiques et obstétricales provenant
des structures sanitaires de niveau 2 de la ville de
Conakry et celles des préfectures limitrophes, depuis
la fermeture de la maternité sceur de Donka pour des
raisons de rénovation. Nayama et al [15] au Niger
ont trouvé dans leur étude que la plupart des femmes
provenaient d’une des communes de la capitale avec
88,3%.

» Facteurs de risque des patientes prise en charge

pour une grossesse extra-utérine

S’agissant des facteurs de risque de la GEU
(infections génitales, notion contraceptive, antécédent
de chirurgie pelvienne et antécédent de GEU), nos
fréquences étaient supérieures a celles de Bangambe
et al [5] au Congo qui ont trouvé 34,9% d’infection
sexuellement transmissible, 27,6% de chirurgie
abdomino-pelvienne, 4,8% de contraception orale
(cestro-progestatif) et 4,5% de patientes qui avaient
utilisé un dispositif intra-utérin. Selon Anorlu et al
[14] au Nigeria, les avortements clandestins et les
IST augmentent respectivement 14 et 9 fois le risque
de contracter une GEU et quant a Farquhar CM [16]
en Nouvelle Z¢élande, les 1ésions provoquées au cours
des infections utéro-annexielles sont responsables de
cicatrices qui réduisent considérablement la lumiére
tubaire. Notre résultat s’expliquerait par la précocité
des rapports sexuels et la rétention d’informations par
les parents sur la sexualité représentant un tabou dans
la société Africaine, mais aussi par la faible utilisation
de la contraception. Le taux de 98,1 % d’antécédents
d’IST observé dans notre étude, refliéte a la fois une
forte prévalence réelle des infections génitales dans
la population étudiée, et des biais de déclaration ou
de définition incluant des symptomes vaginaux ou
pelviens (leucorrhées, douleurs pelviennes, etc.)
non confirmés biologiquement, et des antécédents
d’infections pelviennes inflammatoires (IPI) non
spécifiques. Ce biais de classification contribuerait a
la surestimation de ce taux. Cette situation souligne

I’importance d’un diagnostic étiologique précis des
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infections pelviennes pour mieux comprendre le lien
causal entre IST et grossesse extra-utérine.

* Caracteristiques cliniques et paracliniques des

patientes

S’agissant de la triade symptomatique, notre résultat
était proche a ceux de Koutora et al [1], au Togo, qui
ont trouvé que la triade clinique associant douleurs
pelviennes ou abdomino-pelviennes, métrorragies, et
aménorrhée était présente dans 75%, les métrorragies
¢taient absentes chez 7 patientes (25%) et 92,9%
des patientes étaient en état de choc hypovolémique
a I’admission. Dohbit et al [17], au Cameroun ont
rapporté dans leur étude une aménorrhée a 100%
suivie des douleurs pelviennes (98,3%) et les
métrorragies (31,3%). Dans la série de Abdelkader
F [9] en Mauritanie, I’association de la triade (algie
pelvienne, retard des régles et métrorragies) a été
trouvée chez 40,9% des patientes, fréquence inférieure
(78%) a celle trouvée par Randriambololona et al [18]
a Madagascar. Dans notre série 74,2% des GEU ont
été découvertes entre 8 et 10 semaines d’aménorrhée.
Ce résultat corrobore a celui de Bangambe et al [5]
au Congo qui avait trouvé 78% de GEU découverte
entre 8 et 12 semaines d’aménorrhée. L’échographie
a permis de conclure a une GEU dans 58,0% des
cas contre 42,0 % de faux négatifs. Ce taux élevé
d’erreur de diagnostic échographique est attribuable
a la non-disponibilit¢ d’une sonde vaginale et de la
fonction doppler sur les échographes utilisées. La
culdocentése avait retrouvé une positivité¢ de 61,0%
dans notre série. Ce résultat est différent a celui de
Koutora et al [1] au Togo qui avaient rapporté que
I’échographie était réalisée chez 7 patientes (25%)
et la culdocentése chez toutes les patientes avec une
positivité de 82,1%. Ce geste simple, méme s’il est
supplanté par I’échographie est d’intérét capital pour
le diagnostic de la GEU rompue, permettant de faire
¢conomie du colit de 1’échographie surtout chez les
patientes en difficultés financieres [1].

* Prise en charge des patientes diagnostiquées

d’une grossesse extra-utérine
Le taux élevé de traitement de salpingectomie (93,3%)

dans notre échantillon était liée a la consultation

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.001L.010912

tardive des patientes au stade d’hémopéritoine et
dans un tableau clinique de rupture tubaire franche.
Bangambe et al [5] au Congo, avaient rapporté
que 78,9% des patientes avaient subi une chirurgie
radicale (68,3% de salpingectomie). Le non-recours
au traitement médical et a la cceliochirurgie, qui
sont des méthodes de prise en charge de la grossesse
extra-utérine, était une limite dans notre étude et en
I’absence de coelioscopie, une action réalisable a
court terme est la formation des échographistes sur
’utilisation systématique de la voie endovaginale
pour un diagnostic précoce.

Dans les pays développés Duggal et al [19] avaient
rapporté 80% de GEU traitées par laparoscopie.
Concernant la localisation tubaire, des résultats
similaires étaient rapportés dans la littérature africaine
[1, 6, 8, 15]. Baldé et al [8] en Guinée avaient noté 3
cas de grossesse abdominal dans le méme service en
2014 et Koutora et al [1] au Togo avaient trouvé un
seul cas. Selon Sarr et al [20] au Sénégal, il s’agit en
effet d’une situation tres rare.

* Pronostic des patientes prise en charge pour une

grossesse extra-utérine

S’agissant du pronostic maternel, Nos résultats sont
proches a ceux de Baldé et al [8] qui ont trouvé
dans leur série que les suites opératoires étaient
compliquées dans 35,1 % des cas, complications
dominées par I’anémie (27,9 % des cas), laquelle
a nécessité une transfusion sanguine dans 11,7 %
des cas avant, pendant ou apres ’intervention et le
taux de décés maternel était de 1,8 %. Kamga et al
[21] avaient constaté que la GEU était responsable
de prés de 10% de mortalit¢ maternelle au premier
trimestre de la grossesse. Bangambe et al [5] avaient
rapporté un résultat différent avec un taux plus élevé
de transfusion sanguine chez 82/123 patientes, soit
66,6% et un taux de déces maternel qui était nul.
Selon Koukora et al [1] le taux de mortalité maternelle
nulle chez les patientes diagnostiquées d’'une GEU
s’expliquerait par la rapidité¢ de la prise en charge
grace aux facilités offertes par 1’hopital notamment
le systéme de paiement différé et I’assistance sociale

aux malades.
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Conclusion

La grossesse extra utérine est une pathologie
fréquente dans notre service. Les femmes jeunes,
mariées, non scolarisées, nullipares, ayant un
antécédent d’infection sexuellement transmissible
¢taient les plus touchées. Le diagnostic était tardif
au stade de complication. La prise en charge était
chirurgicale avec une mortalit¢ maternelle élevée.
La réduction de sa fréquence et I’amélioration de son
pronostic passerait par une stratégie de prévention et
de prise en charge en intensifiant les campagnes de
sensibilisation communautaire sur la prévention des
IST, par la promotion de 1’usage du préservatif et
la réduction des comportements a risque. Mettre en
place des programmes d’éducation sexuelle ciblant
les jeunes femmes en age de procréer et améliorer
le dépistage et de la prise en charge précoce en
renfor¢ant la formation du personnel de santé sur le
diagnostic clinique et microbiologique des IST et

infections pelviennes inflammatoires.
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Emphyséme lobaire congénital du nourrisson : a propos d’un cas

Congenital Lobar Emphysema in an Infant: A Case Report
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Résumé

L’emphyséme lobaire géant congénital est une
pathologie malformative rare du nourrisson.

Il se réveéle par une détresse respiratoire le plus
souvent bien tolérée.

Son diagnostic peur étre posé a la radiographie mais
confirmé par le scanner.

Nous rapportons le cas d’un emphyséme congénital
lobaire inférieure gauche chez un nourrisson de 8
mois pris en charge chirurgicalement avec une suite

thérapeutique favorable.

Mots clés : emphyséme lobaire congénital, scanner,
lobectomie.

Abstract

Congenital giant lobar emphysema 1is a rare

malformative pathology in infants. It presents as
respiratory distress, most often well-tolerated. Its
diagnosis can be suggested by chest X-ray but is
confirmed by CT scan. We report a case of left lower

lobe congenital emphysema in an 8-month-old infant

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3

managed surgically with a favorable postoperative
outcome.
Keywords: Congenital lobar emphysema, CT scan,

lobectomy.

Introduction

Les malformations broncho-pulmonaires (MBP)
résultent d’accidents de développement du systéme
broncho-pulmonaire. Ce sont des affections rares et
polymorphes parmi lesquels I’emphyséme lobaire
géant congénital (ELG) représente 3 a 15% [1,2].
Cette malformation se révele habituellement dans les
premiers jours ou mois de vie [1-3].

Nous rapportons le cas d’un nourrisson présentant un
emphyséme lobaire congénital du lobe inferieur du
poumon gauche diagnostiqué et pris en charge avec

une suite thérapeutique favorable.

www.jaccrafrica.com


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4894668/#CIT0001
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4894668/#CIT0003
https://doi.org/10.70065/2513.jaccrSurg.002L010912

1 Faye et al. Jaccr Surgery 2025; 1(3): 10-14

Cas clinique

Nourrisson de 8 mois né par voie basse d’une grossesse
aterme sans antécédent périnatal particulier avec un
statut vaccinal a jour référé de la périphérie d’un
pneumothorax.

A I’admission il présentait une conscience claire, une
dénutrition avec des muqueuses peu colorées.

La température était a 36°C, la fréquence respiratoire
a 53 battement /mn, la fréquence cardiaque a 162
battement /mn, le poids était a 5,4kg et la taille 68 cm.
L’examen physique avait révélé une asymétrie
thoracique avec un tirage intercostal, sus et sous
sternal. Un tympanisme gauche a été retrouvé a la
percussion associée a une diminution homolatérale
des murmures vésiculaires.

La radiographie thoracique de face réalisée montrait
une hyperclart¢é homogéne avec une distension
I’hémithorax gauche, une diminution de la trame
vasculaire pulmonaire et une déviation du médiastin
vers le coté controlatéral (Figure 1).

La mise au point était complétée par un scanner
thoracique, confirmant la présence d’un emphyséme
lobaire inférieur gauche, avec compression du lobe
supérieur et une déviation médiastinale a droite
(Figure 2)
L’enfant était transféré au  centre hospitalier
universitaire pour une prise en charge chirurgicale.

A Dexploration ,la plévre ¢était fine dans son
ensemble avec la présence d’adhérences pleuro-
parenchymateuses laches en latéral, en postérieur et
antérieur, et d’adhérences fortes en diaphragmatique.
On notait la présence d’une volumineuse bulle
d’emphyseéme développée au dépend du lobe inférieur
du poumon gauche refoulant son lobe supérieur vers
le haut et les éléments du médiastin vers la droite
et qui mesurait environ 6 cm de grand axe.(figure
3).Lobe supérieure du poumon gauche d’aspect
macroscopiquement sain avec scissure incomplete
Une lobectomie inferieure gauche par thoracotomie
¢tait réalisée (Figure 4). L’évolution postopératoire
¢tait rapidement favorable avec une radiographie du

thorax de contrdle qui mettait en évidence une bonne

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.0021L.010912

expansion pulmonaire gauche (figure 5).le patient

¢tait sorti de 1’hopital 5 jours apres .

A

Figure 1 : Radiographie thoracique montrant un
emphyseme important du lobe inférieur gauche avec
une atélectasie du lobe supérieur homolatéral et un

déplacement vers la droite du coeur et du médiastin.

Figure 2. Scanner fenétre

thoracique

avec

mésenchymateuse mettant ¢vidence
bulle

avec compression du lobe supérieur et déviation

cn unec

d’emphyséme  lobaire inférieur gauche

médiastinale vers la droite.
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Figure 3 : Vue peropératoire de la bulle d’emphyséme

congénital du lobe inférieur gauche.

E_ PN

Figure 4 : Radiographie thoracique de controle

montrant une bonne expansion du poumon gauche.

Discussion

L’emphyséme lobaire congénital est une malformation
pulmonaire rare, caractérisée par 1’hyperinflation
progressive d’un ou plusieurs lobes. Il conduit a la
compression des lobes adjacents et a une déviation
médiastinale du coté opposé de la cage thoracique [4].
Sa prévalence est de 1/20.000 a 1/30.000 naissances.
Cette pathologie touche plus fréquemment les
garcons avec un sex ratio de 3/1. Classiquement,
elle atteint, par ordre de fréquence, le lobe supérieur
gauche (42 % des cas), le lobe moyen (35 %), puis
le lobe supérieur droit (20 %) (5). L’étiologie de
I’emphyseme pulmonaire congénital est difficile
a déterminer. Dans 50 % des cas, aucune cause
apparente n’est retrouvée. Pour les autres, différents
mécanismes physiopathologiques conduisant a une
obstruction bronchique partielle ou totale peuvent
étre impliqués. Les compressions intrinseques sont
les plus fréquentes : dysplasie ou déficience du
cartilage bronchique, bouchon muqueux et atrésie
bronchique. Parmi les compressions bronchiques
extrinseques, on retrouve un vaisseau aberrant ou une
masse intrathoracique tels un kyste, un tératome ou
une lymphadénopathie (6).

La symptomatologie de I’emphyséme pulmonaire
congénital est treés variable et proportionnelle a la
séveérité de [Datteinte pulmonaire au moment du
diagnostic. Les symptomes les plus fréquemment
retrouvés sont la détresse respiratoire modérée,
la cyanose, la toux et le «wheezing». Le tableau
clinique peut alors mimer, comme dans le cas décrit,
une pathologie respiratoire infectieuse telle qu’une
bronchiolite ou une pneumonie. L’absence de fiévre
est un élément-clé du diagnostic différentiel. Certains
patients sont asymptomatiques et le diagnostic est
posé fortuitement a 1’occasion d’une radiographie du
thorax réalisée pour un autre motif (7). La détresse
respiratoire aigué€ sévere est une forme de présentation
clinique moins fréquente, mais qui requiert une
intervention chirurgicale immédiate. L’emphyséme
lobaire pulmonaire congénital est associé, dans 20 %

des cas, a une malformation cardiaque, principalement

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3


https://doi.org/10.70065/2513.jaccrSurg.002L010912

1 Faye et al. Jaccr Surgery 2025; 1(3): 10-14

la tétralogie de Fallot et le canal artériel persistant.
Le diagnostic d’emphyseme lobaire congénital est
posé dans 25 % des cas durant la période néonatale,
dans 50 % avant I’age d’un mois et dans 90 % avant
I’age de 6 mois. Cependant, les symptomes peuvent
apparaitre jusqu’a 1’dge de 5 ans (8). La radiographie
thoracique est souvent suffisante pour diagnostiquer
I’emphyséme lobaire congénital dans la majorité des
cas. Elle révele une hyperclarté au sein du lobe affecté
comprimant les lobes adjacents, un ¢élargissement des
espaces intercostaux, un aplatissement du diaphragme
ipsilatéral etune déviation médiastinale controlatérale.
Les

comportent,

diagnostics  différentiels  radiologiques

principalement, le pneumothorax,
I’hypoplasie pulmonaire entrainant une hyperinflation
compensatrice du poumon controlatéral, la hernie
diaphragmatique, le pneumatocéle ou, encore, la
malformation adénomatoide kystique pulmonaire. Le
scanner thoracique permet de confirmer le diagnostic
en cas de doute radiographique(9) .

Le traitement de I’emphyséme lobaire congénital est
principalement chirurgical. Il permet aux lobes sains
de se développer et de prendre la place du lobe affecté,

conduisant a une amélioration de leur fonction (10).

Conclusion

Devant toute détresse respiratoire inexpliquée du
nourrisson, I’emphyséme lobaire congénital doit
faire partie du diagnostic différentiel. La radiographie
thoracique permet généralement de poser le diagnostic,
confirmé par la suite par un scanner thoracique. Grace
a une prise en charge précoce, le pronostic a long

terme est excellent.
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Hémangiome costal : une tumeur rare de la paroi thoracique

Costal hemangioma: a rare tumor of the chest wall

J Saye!, CAS Touré!, I Coulibaly!, S Coulibaly?, MS Koita?, CS Traoré?, S Kanté!, S Sanogo', D Ouattara',
S Diallo', B Bengaly', B Togola', D Traoré'

Résumé

L’hémangiome osseux est une tumeur vasculaire
primitive bénigne des os. La localisation costale est
rare et souvent asymptomatique. Nous rapportons un
cas d’hémangiome costal afin de décrire ses aspects
cliniques, paracliniques et thérapeutiques. Il s’agissait
d’un patient de 47 ans, cultivateur, sans antécédents
médico-chirurgicaux connus, non tabagique ; adressé
par son médecin traitant pour traumatisme fermé
du thorax. La symptomatologie évoluait depuis 03
semaines, marquée par une douleur latéro-thoracique
gauche et une dyspnée stade II de Sadoul. A 1’examen
clinique, on notait un syndrome d’épanchement
pleural liquidien gauche et une voussure pariétale
thoracique gauche. La tomodensitométrie thoracique
réalisée dans un contexte de bilan 1ésionnel révélait
une lésion ostéolytique suspecte, siégeant sur 1’arc
moyen de la 5éme cote gauche se rehaussant apres
injection de produit de contraste et un épanchement

pleural gauche de grande abondance. Un drainage

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3

thoracique percutané¢ ramenait du liquide séro-
hématique, la cytologie n’était pas contributive. Une
biopsie était réalisée sur la 1ésion suspecte et I’examen
anatomopathologique évoquait un hémangiome.
Nous avons réalisé une résection costale emportant la
tumeur. L’examen anatomopathologique de la piece
opératoire confirmait un hémangiome costal calcifié.
Pas de récidive aprés une année.

Mots-clés : Hémangiome osseux, tumeur costale,

résection costale.

Abstract

Bone hemangioma is a benign primary vascular
tumor of bone. Costal localization is rare and
often asymptomatic. We report a case of costal
hemangioma to describe its clinical, paraclinical and
therapeutic aspects. The patient was 47 years old, a
farmer with no known medical or surgical history, a
non-smoker and referred by his GP for closed chest

trauma. Symptoms had been evolving for 03 weeks,
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marked by left laterothoracic pain and Sadoul stage 11
dyspnea. Clinical examination revealed a left pleural
effusion syndrome and thoracic parietal curvature. A
thoracic computed tomography (CT) scan performed
in the context of an injury assessment revealed a
suspicious osteolytic lesion located on the middle
arch of the 5th left rib, enhancing after injection of
contrast medium, and a copious left pleural effusion.
Percutaneousthoracic drainage yielded serohaematous
fluid, but cytology was inconclusive. A biopsy was
performed on the suspicious lesion, and pathological
examination suggested a hemangioma. We performed
a rib resection, removing the tumour. Pathological
examination of the surgical specimen confirmed a
calcified costal hemangioma. No recurrence after one
year.

Keywords: Bone hemangioma, costal tumor, costal

resection.

Introduction

L’hémangiome osseux est une tumeur vasculaire
bénigne rare, représentant moins de 1% de I’ensemble
des tumeurs osseuses primitives [1,3]. Il s’agit
d’une agglomération vasculaire caractérisé par la
prolifération de vaisseaux sanguins anormaux au sein
du tissu osseux [3,4]. Sa localisation préférentielle est
le rachis et les os cranio-facial, tandis que 1’atteinte
costale est exceptionnelle, représentant environ 1%
des cas d’hémangiomes osseux [2,4].

Les

asymptomatiques et

hémangiomes costaux sont généralement
de découverte fortuite a
I’occasion d’examens d’imagerie réalisés pour
d’autres raisons [1,2]. Cependant, ils peuvent parfois
se manifester par des douleurs thoraciques, une masse
pariétale thoracique palpable ou plus rarement, par
des complications comme un épanchement pleural ou
des signes cliniques d’ une compression des structures
adjacentes [3].

Le diagnostic repose essentiellement sur 1’imagerie,
notamment la tomodensitométrie thoracique (TDM

thoracique) et I’imagerie par résonance magnétique

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.003L.010912

(IRM), et la confirmation définitive est histologique
[1,3]. Le traitement de choix reste la résection
chirurgicale compléte, qui permet d’établir le
diagnostic de certitude et d’éviter les récidives [2,6].
Nous rapportons le cas d’un patient présentant un
hémangiome costal symptomatique associ¢ a un
épanchement pleural, afin d’illustrer les particularités
cliniques, radiologiques et thérapeutiques de cette
entité rare, et de discuter les aspects diagnostiques
différentiels avec d’autres lésions osseuses costales

[1-3].
Cas clinique

Il s’agissait d’un patient de 47 ans, cultivateur,
sans antécédents médico-chirurgicaux connus, non
tabagique, qui nous a été adressé par son médecin
traitant pour un traumatisme fermé du thorax par
chute de la hauteur d’un hangar avec réception sur
I’hémithorax gauche. La symptomatologie évoluait
depuis 03(trois) semaines et était marquée par
une douleur latéro-thoracique gauche d’intensité
modérée, intermittente non calmée par les antalgiques
de palier I, et une dyspnée d’effort stade II selon la
classification de Sadoul. Pas de toux associée.

A I’examen clinique, le patient présentait un bon état
général avec un indice de performance de I’OMS coté
a 1. Les constantes vitales étaient normales avec une
pression artérielle a 130/80 mm hg, une fréquence
cardiaque a 85 battements/minute, une saturation en
oxygeéne a 96% a ’air ambiant et une température a
37,6°C. L’examen thoracique trouvait une voussure
parié¢tale thoracique gauche, douloureuse a la
palpation, associée a un syndrome d’é¢panchement
pleural liquidien gauche caractérisé par une matité a
la percussion et une abolition du murmure vésiculaire
a I’auscultation. Le reste de I’examen clinique était
sans particularité.

La radiographie thoracique (fig 1) montrait un
syndrome d’épanchement pleural liquidien gauche de
grande abondance et une opacité costale de contour
mal définie au niveau de la 5éme cote gauche. Une

tomodensitométrie (TDM) thoracique (fig 2 et 3) a été
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réalisée dans le cadre du bilan Iésionnel, révélant ainsi
une 1ésion ostéolytique suspecte de malignité si¢geant
sur I’arc moyen de la 5¢me cote gauche, mesurant
environs 8x5 cm, avec une rupture partielle de la
corticale osseuse. Cette Iésion présentait un aspect
hétérogene avec des travées osseuses fines donnant
un aspect en “nid d’abeilles” ou en “rayon de miel”, et
se rehaussait apres injection de produit de contraste.
Par ailleurs, on notait un épanchement pleural gauche
de grande abondance sans lésion parenchymateuse
pulmonaire.

Un drainage thoracique axillaire percutané a été
réalisé, qui a permis de ramener 1200ml de liquide
séro-hématique. L’examen cytologique du liquide
pleural n’a pas permis de mettre en évidence des
cellules malignes et était non contributif. Les
examens biologiques étaient normaux, notamment

I’hémogramme, la CRP et les fonctions rénale et

hépatique.
Devant cette 1ésion costale suspecte, une
biopsie chirurgicale a ¢été réalisée. L’examen

anatomopathologique a trouvé un tissu osseux
comportant des espaces vasculaires dilatés, bordés
par un endothélium régulier sans atypie cytonucléaire,
évocateur d’un hémangiome osseux. Aucun signe de
malignité n’a été observé.

Compte tenu de la douleur, de la dyspnée, de
I’épanchement pleural associ¢ et de la nécessité
d’une confirmation diagnostique définitive, une
résection chirurgicale a été décidée. L’intervention
chirurgicale a été réalisée sous anesthésie générale,
par thoracotomie latérale gauche en passant par le
Séme espace intercostal. L’exploration a permis de
mettre en évidence une tumeur siégeant sur ’arc
moyen de la 5éme cote gauche, faisant saillie dans la
cavité pleurale, une plévre pariétale inflammatoire et
une infiltration partielle du muscle dentelé en regard
de la tumeur. Une résection costale a été réalisée
emportant la tumeur et une partie du muscle dentelé
avec des marges saines de 2 cm de part et d’autre (fig
4). La paroi thoracique n’a pas été reconstruite apres
la résection.

L’examen macroscopique anatomopathologique de

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.003L.010912

la piéce opératoire montrait une tumeur de 9x4,5cm,
bien limitée, de couleur grisatre, avec des zones de
calcification. L’examen microscopique confirmait
le diagnostic d’hémangiome costal -calcifi¢ de
type caverneux, caractérisé par de larges espaces
vasculaires tapissés par un endothélium régulier, sans
signe de malignité (fig 5).

Les suites opératoires ont été¢ simples, avec une
ablation du drain thoracique 4¢me jour postopératoire
et une sortie du patient au 6éme jour. Un suivi
régulier a été effectué, avec des controles cliniques et

radiologiques a 1, 3, et 12 mois. Aucune récidive n’a

¢té observée apres un recul de 12 mois.

Figure 1 : Radiographie du thorax face prise en
position couche. Montrant une opacité costale de

contour mal définit.

U -
SPH13

Fig2
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Fig 3

Figure 2 et 3 : TDM thoracique montrant une Iésion
ostéolytique sur la 5iéme cote suspecte de malignité
associée a un épanchement pleural liquidien de grande

abondance.

Figure 4 : Piéce opératoire de la résection costale

emportant la tumeur et une partie du muscle dentelé.

I’examen

Figure 5

microscopique
anatomopathologique. Montrant une prolifération des
vaisseaux bordés des cellules endothéliales réguliéres
avec des calcifications au sein des travées osseuses

réguliers (hémangiome costal calcifié).

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.003L.010912

Discussion

L’hémangiome osseux est une tumeur vasculaire
primitive bénigne, représentant moins de 1% de
I’ensemble des tumeurs osseuses [1,3]. Sa localisation
costale est rare, avec seulement une cinquantaine
de cas décrits dans la littérature [2,3]. Cette rareté
explique les difficultés diagnostiques et le diagnostic
differentiel avec d’autres 1ésions osseuses, notamment
les tumeurs malignes [1,3].

Sur le plan étiopathogénique, I’hémangiome osseux
est considéré comme un hamartome vasculaire plutot
qu’une néoplasie [3,4]. Il s’agit d’'une malformation
des vaisseaux sanguins avec prolifération anormale
de structures vasculaires au sein du tissu osseux
[3,7,8]. Deux types histologiques principaux sont
décrits : le type caverneux, caractérisé par de larges
espaces vasculaires, et le type capillaire, composé
de petits vaisseaux [1,3]. Dans notre cas, il s’agissait
d’un hémangiome de type caverneux calcifi¢, qui est
la forme la plus fréquente au niveau costal [1,3,7,8].
Cliniquement, les hémangiomes costaux sont
généralement asymptomatiques et de découverte
fortuite [1,2]. Cependant, ils peuvent se manifester
par des douleurs thoraciques, une masse pariétale
thoracique ou, plus rarement, par des complications
telles qu’un épanchement pleural, comme dans notre
cas [1,3,5]. La présence d’un épanchement pleural
séro-hématique associ¢ a I’hémangiome costal est
peu décrite dans la littérature et pourrait s’expliquer
par une irritation pleurale par contiguité ou par un
saignement minime intra thoracique [3,5].
L’imagerie joue un rdle important dans le diagnostic
des hémangiomes costaux [1,3]. La radiographie
thoracique peut montrer une lésion ostéolytique [1,3].
LaTDM thoracique estl’examen deréférence, révélant
une Iésion expansive avec des travées osseuses fines
donnant un aspect caractéristique en “nid d’abeilles”
ou en “rayon de miel » [3]. Cet aspect, bien que tres
évocateur, n’est pas pathognomonique et peut étre
observé dans d’autres lésions osseuses [1,3]. L'IRM
peut apporter des informations complémentaires, avec

rehaussement apres injection de produit de contraste
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[3,7,8].
Le des

costaux se fait avec les Iésions osseuses bénignes

diagnostic  différentiel hémangiomes
et malignes [1,3]. Parmi les lésions bénignes, on
peut citer le kyste anévrysmal, la dysplasie fibreuse
et les processus infectieux comme la tuberculose
costale [3]. Les tumeurs malignes a évoquer sont
principalement 1’ostéosarcome, le sarcome d’Ewing,
le chondrosarcome et les métastases osseuses [3].
Dans notre cas, I’aspect radiologique était peu
spécifique, avec une ostéolyse et une rupture partielle
de la corticale, pouvant faire évoquer une lésion
maligne.
Laconfirmationdiagnostiqueestanatomopathologique
[1,3]. La biopsie peut &tre réalisée mais comporte un
risque hémorragique en raison de la nature vasculaire
de la Iésion [3]. Dans notre cas, la biopsie a pu étre
effectuée sans complication et a orienté le diagnostic
vers un hémangiome osseux [3,7,8].

Le traitement de choix des hémangiomes costaux
symptomatiques reste la résection chirurgicale
complete [1,3,6]. Cette approche permet a la fois de
poser le diagnostic définitif et d’éviter les récidives
[2,3]. La technique chirurgicale consiste en une
résection costale emportant la tumeur avec des
marges saines, suivie d’une reconstruction pariétale si
nécessaire [3]. D’autres modalités thérapeutiques ont
¢té décrites pour les localisations difficiles d’acces,
notamment la radiothérapie, I’embolisation artérielle
et I’injection d’alcool, mais leur efficacité reste limitée
pour les hémangiomes costaux [1,3].

Le pronostic des hémangiomes costaux est excellent
aprés résection chirurgicale complete [1,3]. Aucun
cas de transformation maligne n’a été rapporté dans
la littérature [3,4]. Les récidives sont rares, comme le
confirme 1’évolution favorable de notre patient apres

12 mois de suivi.
Conclusion
L’hémangiome costal est une tumeur vasculaire

bénigne rare qui pose souvent des problemes de

diagnostic différentiel avec des lésions malignes.

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.003L.010912

Son diagnostic repose sur 1’imagerie, notamment la
TDM thoracique, et la confirmation est histologique.
La résection chirurgicale compléte reste le traitement
de choix. Le pronostic est excellent aprés exérése
complete, sans risque d’évolution vers la maligne.

Notre observation illustre une présentation clinique
atypique d’hémangiome costal, associé a un
épanchement pleural de grande abondance, et souligne
I’importance d’une approche diagnostique rigoureuse
face a une Iésion costale suspecte. La résection

costale compléte reste le traitement de choix.
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Hernie diaphragmatique congénitale droite a révélation tardive chez un nourrisson

Late-Discovering Right-Hand Congenital Diaphragmatic Hernia in an Infant

R Bonny-Obro*!, YL Ake', KA Midekor-Gonebo!, AKS Kouassi-Dria!, JJS Ouattara', EN Moh!

Résumé

La hernie diaphragmatique congénitale (HDC) est
une anomalie congénitale rare, plus fréquente du
coté gauche. Nous rapportons le cas d’un nourrisson
présentant une HDC droite de découverte tardive.

Il s’agissait d’une patiente de 5 mois admise pour
des vomissements post prandiaux tardifs et une toux
productive évoluant depuis 2 semaines en contexte
fébrile. La mere est immunodéprimée au VIH sous
antirétroviraux. Plusieurs épisodes de dyspnée ont été
notés depuis la naissance.

A l’admission, elle avait une tachypnée, une
tachycardie et une SaO2 a 100 %. Elle pesait 4125 g
avecunZscorea-4. L examen avaitretrouvé des signes
de lutte respiratoire et un syndrome d’épanchement
pleural droit. Une radiographie thoraco-abdominale
puis un scanner ont été faits, permettant de conclure
a une HDC droite. Aprés un conditionnement pré
opératoire, une laparotomie a été réalisée par voie
d’abord transversale sous costale droite élargie. En

per opératoire, il s’agissait : d’'une HDC avec un

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3

défect droit de 9 cm de grand axe. Le lobe droit du
foie, le colon transverse et le gréle constituaient la
masse viscérale herniée dans le thorax. Il a été réalisé
une réintégration viscérale intra abdominale et une
fermeture du défect par des sutures. Les suites étaient
simples. La sortie a été autorisée a J10. Le patient
revu a Smois post opératoire, présentait une courbe
de poids ascendante.

LaHDC droite devrait étre évoquée chez un nourrisson
présentant une pneumopathie droite persistante, en
particulier lorsqu’elle est associée a des vomissements
et a une mauvaise réponse a un traitement adéquat.
Mots-clés : Hernie diaphragmatique congénitale,

Hernie diaphragmatique droite.

Abstract

Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a rare
congenital anomaly, more common on the left side.
We report the case of an infant with late-discovered
right-sided CDH.

This was a 5-month-old patient admitted for late
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postprandial vomiting and a productive cough that
had been developing for 2 weeks associated with
fever. The mother was immunocompromised due
to HIV and receiving antiretroviral therapy. Several
episodes of dyspnea had been noted since birth.

On admission, she had tachypnea, tachycardia, and a
Sa02 of 100 %. She weighed 4125 g with a Z score
of -4. Examination revealed signs of respiratory
struggle and right-sided pleural effusion syndrome.
A thoracoabdominal X-ray and CT scan were
performed, concluding that she had a right-sided CDH.
After preoperative conditioning, a laparotomy was
performed via an extended right subcostal transverse
approach. Intraoperatively, the diagnosis was CDH
with a 9 cm long-axis right-sided defect. The right
lobe of the liver, the transverse colon and the small
intestine constituted the visceral mass herniated into
the thorax. Intra-abdominal visceral reintegration and
closure of the defect with sutures were performed.
The follow-up was uneventful. Discharge was
authorized on day 10. The patient, reviewed 4 months
postoperatively, presented an ascending weight curve.
Right-sided CDH should be suspected in a child
with persistent right-sided pneumonia, particularly
when associated with vomiting and poor response to
adequate treatment.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia, Right

diaphragmatic hernia.

Introduction

La hernie diaphragmatique congénitale (HDC)
résulte d’un défaut de développement du diaphragme
qui permet une hernie du contenu abdominal dans
la cavité thoracique [1]. Son incidence est de 1 pour
5000 naissances vivantes [2]. La HDC droite est rare
(10 a 15 %) comparativement a la HDC gauche (85
%) [3] et souvent méconnu [2].

Cette affection congénitale peut ne pas étre
cliniquement évidente avant longtemps [4].

Nous rapportons le cas d’un nourrisson présentant

une HDC droite de découverte tardive.

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.0041.010912

Cas clinique

Il s’agissait d’une patiente de 5 mois admise pour
des vomissements post prandiaux tardifs et une
toux productive évoluant depuis 2 semaines en
contexte fébrile sans trouble du transit. Elle a été
initialement admise en pédiatrie et devant les images
radiographiques, le service de chirurgie pédiatrique a
été sollicité.

La mere, agée de 31 ans, G2P2, est un terrain
immunodéprimé au VIH sous anti rétroviraux, sans
relation de consanguinit¢ avec le pere. Le bilan
prénatal était complet avec 3 échographies réalisées
au cours de la grossesse, sans anomalie objectivée.
L’accouchement s’est fait a terme, par voie basse
avec un poids de naissance a 2800 g. La prophylaxie
ARV a la Nevurapine a été faite pendant 6 semaines.
Plusieurs épisodes de dyspnée ont été notés depuis la
naissance, traités comme bronchiolite.

A D’admission, elle avait une température normale
a 37° une tachypnée (fréquence respiratoire =42
cycles/min), une tachycardie a 138 batt/mn et une
saturation en oxygene a 1’air ambiant a 100 %. Elle
pesait 4125 g avec une taille de 63,5 cm et un Z score
a -4 (malnutrition aigiie sévere). Il n’y avait pas de
paleur ni de cyanose.

A I’examen de ’appareil pulmonaire, on notait : la
présence de signes de lutte respiratoire associant un
tirage intercostal, un ballottement thoraco abdominal
et un geignement audible a distance ; un syndrome
d’épanchement pleural a droite.

L’examen cardio-vasculaire était normal hormis la
tachycardie réguliere et le choc de pointe dévié a
gauche.

L’examen de I’appareil digestif était sans particularité.
La radiographie thoraco-abdominal (Figure 1) a
confirmé une hernie diaphragmatique droite et le
scanner thoraco-abdominal a permis d’identifier les
organes herniés. L’échographie doppler cardiaque n’a
pas retrouvé d’hypertension artérielle pulmonaire, ni
d’anomalie cardiaque. Les gaz du sang n’avaient pas
été réalisés, en 1’absence de moyens financiers. On

notait une anémie hypochrome microcytaire a 10,3
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g/dl. Aprés un conditionnement pré opératoire, une
laparotomie a été réalisée par voie d’abord transversale
sous costale droite élargie. En per opératoire, il
s’agissait d’une hernie diaphragmatique droite avec
un large défect de 9 cm de grand axe, un fin rebord
diaphragmatique antérieur et postérieur, sans sac
herniaire (Figure 2). Le lobe droit du foie, le colon
transverse et le gréle constituaient la masse viscérale
herniée. Il n’y avait pas d’autres anomalies excepté la
disposition des anses en mésentére incomplet. Il a été
réalisé une réintégration viscérale intra abdominale,
une fermeture du défect diaphragmatique droit
par des points en U de prolene 2/0 (Figure 3), une
appendicectomie de principe, la disposition en
mésentere complet et un drainage thoracique.

Les suites opératoires étaient simples. Le nourrisson
a été extubé le méme jour et I’ablation du drain s’est
fait a J4 post opératoire. La sortie a été autorisée a J10
post opératoire. Le patient, revu en consultation, a 5
mois post opératoire, présentait une courbe de poids

ascendante (Figure 4).

La

montrant la hernie diaphragmatique droite.

thoraco-abdominale

Figure 1:

radiographie

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.0041.010912
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Figure 3: Image per opératoire des sutures au fil non

résorbable.

Figure 4: Controle radiographique au suivi montrant

la ré expansion pulmonaire.
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Discussion

C’est une pathologie infantile rare, plus souvent
parlante & gauche qu’a droite. En effet le foie peut
couvrir un orifice diaphragmatique limité, a I’origine
de sa découverte tardive [5].

Les examens prénataux du deuxiéme trimestre
permettent de détecter environ 60 % des feetus atteints
d’une hernie droite et 80 % de ceux atteints d’une
HDC gauche. L’échographie obstétricale, réalisée
lors d’un dépistage systématique ou lors d’examens
pour un hydramnios, constitue la principale méthode
diagnostique. L’IRM est utile pour détecter des
Iésions thoraciques atypiques ou évaluer le volume
pulmonaire. Le Doppler couleur identifie les hernies
droites, difficiles a détecter a 1’échographie en
raison de la similarité de 1’échogénicité pulmonaire
et hépatique. Il peut également suggérer une hernie
hépatique en mettant en évidence une position
anormale de la veine ombilicale et de la veine porte
[1,6].

Idéalement, le diagnostic anténatal devrait conduire
a I’orientation vers un centre de soins tertiaires pour
une prise en charge optimale avant la naissance [7,8].
Une évaluation spécialisée est également nécessaire
pour écarter les anomalies associées, car pouvant étre
présentes dans jusqu’a 40 % des cas [9].

Dans notre cas, la hernie n’a pas été¢ diagnostiquée
avant la naissance, bien que la grossesse ait été
surveillée en continu par des échographies répétées.
Cela pourrait étre en rapport avec les difficultés
techniques relevées plus haut a savoir la distinctio
a 1’échographie entre poumon et foie. Mais aussi
le manque d’expérience du radiologue du fait de la
rareté de 1’affection.

La HDC peut également se manifester pendant la
période néonatale [9], dés la petite enfance, voire
plus tard dans I’enfance, avec une présentation
atypique [2]. Le diagnostic postnatal repose sur le
tableau clinique : diminution des bruits respiratoires
homolatéraux au cot¢ de la hernie, déplacement
des bruits cardiaques controlatéral a la hernie, ainsi

que sur une radiographie thoracique, qui montre
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un déplacement médiastinal et des gaz intestinaux
visibles au-dessus du diaphragme [11]. Notre patient
avait présenté¢ plusieurs épisodes de dyspnée en
période néonatale, trait¢é comme bronchiolite. Aucun
bilan radiographique n’avait été réalisé ce qui aurait
permis de poser le diagnostic de fagcon précoce.
Laréparation chirurgicale différée estla prise en charge
actuelle dans la plupart des centres chirurgicaux [1,
7,12]. La stabilisation préopératoire vise a optimiser
la fonction respiratoire et a permettre une évaluation
clinique et cardiaque compléte [7].

La réparation de la HDC peut étre réalisée par voie
thoracique ou abdominale, a ciel ouvert ou mini-
invasive[1]. Dans laplupartdes cas, I’abord abdominal
est privilégié par rapport a la thoracoscopie, surtout
en cas d’anomalies associées a la HDC (par exemple,
malrotation intestinale) [4]. On observe cependant, une
tendance croissante a la réparation thoracoscopique,
censée minimiser la douleur [13] et les cicatrices
postopératoires et accélérer la guérison. Plusieurs
séries ont démontré des taux de récidive plus élevés
par voie thoracoscopique, bien que ces taux puissent
étre biaisés par des taux plus élevés d’anatomie
défavorable et une courbe d’apprentissage inhérente
[14]. Nous avons fait usage de la voie abdominale
comme par habitude pour deux raisons bien connues
[5,15], d’une part pour faciliter la réintégration de
la hernie et d’autre part pour vérifier et traiter les
anomalies des accolements mésentériques.

Le type de réparation dépend de la taille de la
1ésion [16]. Si elle est de petite taille, une fermeture
chirurgicale primaire sans tension doit étre réalisée
avec des sutures non résorbables. Si la Iésion est
large, la fermeture primaire peut étre tentée par une
méthode de patch (prothése, lambeau musculaire
[17,18] matériau bioactif [19,20]. Nous avons opté
pour une suture au fil non résorbable en 1’absence de
matériel prothétique dans notre contexte. La fermeture
fut peu laborieuse, sans tension, malgré la taille de la
Iésion supérieure a quatre centimétres. La réduction
hépatique n’a également pas posé de réel probleme.
Des données récentes ont rapporté un taux de survie
moyen de 63 % chez les enfants atteints de HDC. Une
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HDC isolée a généralement un meilleur pronostic
quune HDC compliquée de nombreuses anomalies
[1, 6,11,]. Selon DARI et al [4], les trois facteurs
prédictifs majeurs de 1’issue sont : les anomalies
associ¢es, le degré d’hypoplasie pulmonaire et
I’engagement hépatique [21,22]. D’autres auteurs
[23,24], jugent la hernie hépatique non discriminante,
car presque toujours présente dans la HDC droite. La
taille de ’anomalie serait inversement corrélée a la
survie et constituerait le meilleur prédicteur, tant en
termes de survie que de morbidité [25,26].

Notre patient avait présenté un large defect, une
hernie hépatique et une anomalie de rotation avec

cependant, une évolution plutot satisfaisante.

Conclusion

LaHDC droite devrait étre évoquée chez un nourrisson
présentant une pneumopathie droite persistante, en
particulier lorsqu’elle est associée a des vomissements

et 2 une mauvaise réponse a un traitement adéquat.
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Résumé
Les complications du fibrome utérin en cours de
grossesse et de 1’accouchement peuvent se traduire
souvent par des compressions extrinséques, la
nécrobiose aseptique et 1’obstacle previa souvent
préjudiciables au couple mére-enfant. Nous rapportons
un cas chez une patiente de 39 ans, paucigeste suivie
dans le service depuis la 21éme semaine, porteuse
d’un volumineux myome previa de 10 cm de si¢ge
segmento-corporéale. La grossesse a ¢ét¢ menée a
terme et une césarienne précédée d’une myomectomie
per césarienne a été réalisée pour obstacle pravia. Et
I’issue de grossesse associée au myome pravia a été
favorable pour la mere et le feetus

Mots-clés

obstacle, issue maternofoetale.

grossesse a terme, myome pr&via,
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Abstract
The

pregnancy and childbirth can often manifest as

complications of uterine fibroids during
extrinsic compression, aseptic necrobiosis, and previa
obstruction, which are often detrimental to the mother-
child couple. We report a case of a 39-year-old patient,
with a low gestational history, who was monitored
in the department since the 21st week, carrying a
large 10 cm segmental-corporeal fibroid previa. The
pregnancy was carried to term, and a cesarean section
preceded by cesarean myomectomy was performed
due to previa obstruction. The pregnancy outcome
associated with the fibroid previa was favorable for
both the mother and the fetus.

Keywords: full-term pregnancy, previa myoma,

obstacle, maternal-fetal outcome.
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Introduction

La prévalence du fibrome utérin associé a la grossesse
est de 3 2 4 % [1]. Dix pour cent des fibromes se
compliquent en cours de grossesse notamment les
formes compressives qui sont I’apanage des gros
fibromes. Elles concernent essentiellement 1’appareil
urinaire. Les complications digestives gravidiques et
celles obstétricales par dystocie mécanique (obstacle
pravia) liées aux fibromes utérins sont exceptionnelles
[1]. Les complications digestives du fibromyome
utérin pendant la grossesse, du travail et I’hémorragie
du post partum restent exceptionnelles [2]. L’objectif
de cette étude était de rapporter un cas de myome sur

grossesse mene a terme.

Cas clinique

Il s’agissait d’une patiente agée de 39 ans, de groupe
sanguin O avec rhésus positif, pauci geste, qui a
été recue en urgence avec douleurs pelviennes et
mictionnelles évoluant depuis 5 jours sans notion de
saignement génital, sur une grossesse présumée a 21
semaines d’aménorrhées. Cette gestante était sans
antécédent chirurgical, mais connue séropositive au
HIV1 depuis 2 ans et sous traitement antirétroviral. A
I’examen général, elle présentait un bon état général,
sans fievre, téguments et muqueuses normo-colorés,
TA=110/80mmHg, pouls 82 p/min, poids :68kg. A
I’examen obstétrical, elle présentait une voussure
pelvienne déformant la paroi abdominale, avec
palpation d’une masse ferme sus pelvienne séparée de
I’utérus parunsillon. Lapressionimprimée sur lamasse
n’entrainait pas de douleur. Au spéculum, le col et la
paroi vaginale étaient d’aspects macroscopiquement
normaux. Le toucher vaginal retrouvait un col long,
ramolli, fermé, postérieur, les culs de sac latéraux et
celui de Douglas non douloureux et les mouvements
imprimés sur la masse se transmettaient sur le col et
inversement. L’échographie obstétricale réalisée le
méme jour avait mis en évidence une grossesse mono
feetale évolutive de 21semaines, le liquide amniotique

en quantité¢ normale ; la présence d’un myome antérieur
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type IV de la FIGO mesurant 8 cm de grand axe. Sur
le plan sérologique, le typage avait révélé le VIHI
avec une charge virale de 102 copies/ml et le reste de
I’analyse biomédicale était sans particularité. Devant
ce tableau, la patiente a été soumise a un traitement
d’urgence a base d’antalgique, de vessie de glace,
d’antibiotique et d’antispasmodique. L’évolution
avait €t¢é marquée par une nette amélioration des
signes et il a été décidé de suivre 1’évolution de la
grossesse a titre ambulatoire.

Au terme du suivi, la dernieére échographie avait noté
une grossesse unique d’évolution normale de 38SA
et 2 jours, poids feetal estimé a 3300 g, placenta
d’insertion antéro-fundique, liquide amniotique
de quantit¢ normale avec la présence d’un myome
previa faisant 11cm de grand axe. Une césarienne
prophylactique pour myome pravia sur grossesse
de 39 SA a été réalisée sous rachianesthésie. A la
coeliotomie, il a ét¢ découvert un myome pravia
segmento-corporéal antérieur de 12 cm (figure 2)
ayant rendu difficile I’extraction fcetale nécessitant
son ablation par une incision corporéale longitudinale,
suivie de I’amniotomie et de 1’extraction d’un enfant
de sexe masculin, Apgar 10/10, pesant 3200 g, taille :
50 cm, périmetre cranien (34 cm). Délivrance dirigée,
hystérorraphie, controle de I’hémostase et fermeture
pariétale. Administration par voie orale de 800 pg
de misoprostol pour la prévention de I’hémorragie
de la délivrance. Le nouveau-né avait bénéfici¢ des
soins essentiels et I’administration de la névirapine
en salle de naissance. Les suites opératoires ont €té
simples et la sortie autorisée a J4. Il a été recommandé
a la mére de poursuivre le traitement ARV a vie avec
Dolutegravir/Lamivudine/Tenofovir Disoproxil
Fumarate. Et selon le protocole national en vigueur
dans notre pays, le nouveau-né a été¢ adressé a la
pédiatrie pour la réalisation du test a la PCR a la 6¢me

semaine.
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Figure 1 : image échographique du fibromyome utérin

Discussion

La prévalence des fibromes pendant la grossesse
est majorée lorsque ’age maternel est supérieur
a 35 ans. Sa fréquence actuelle varie de 10 a 20
%, et en de I’augmentation de 1’dge maternel [2].
Les complications maternelles les plus souvent
rapportées étaient la nécrobiose aseptique et la torsion
d’un fibrome pédiculé [1]. La principale morbidité
observée dans notre cas était liée a 1’obstacle pravia,
qui elle-méme, pouvait étre responsable d’une
dystocie mécanique et I’hémorragie du post partum.
La morbidité feetale est dominée par la restriction
de croissance et la prématurité. Lai et al [3] ont
noté que le risque de mort feetale in utero avant 32
SA était plus élevé en cas de fibromes utérins. Les
potentielles complications maternelles posent la
question de la place du traitement chirurgical des
fibromes associés a la grossesse : avant la grossesse
en cas de fibrome connu, en cours de grossesse et
en cours de césarienne. La méta analyse de Klatsky
rapport¢ dans 1’é¢tude de Pieh-Holder KL [4], a
retrouvé un taux accru de complications obstétricales
en rapport avec les fibromes sans toutefois, définir le
nombre ou la taille limite des fibromes devant faire
indiquer un traitement préalable a la grossesse. Ainsi,
en comparant un groupe « utérus fibromateux » a un
groupe « utérus sans fibrome », les auteurs ont montré
un risque obstétrical majoré en cas de fibrome : plus
de césariennes (OR = 3,7 [IC 95 % : 3,5-3,9] p <
0,001), plus de présentations dystociques (OR = 2.9
[IC 95 % : 2,6-3,2] p < 0,001), plus d’hémorragie

Figure 2 : fibromyome utérin en per opératoire

du post-partum (OR = 1,8 [IC 95 % : 1,4-22] p <
0,001), plus d’hystérectomie per partum (OR = 13,4
[IC 95 % :9,3-19,3] p<0,001). La myomectomie est
rarement réalisée en cours de grossesse (ante-partum).
Les recommandations pour la pratique clinique du
Collége national des gynécologues obstétriciens
francais (CNGOF) de 2011 précisaient que quelle que
soit la pathologie maternelle imputée a la présence
de fibrome (obstacle de 1’appareil urinaire, occlusion
digestive, saignement, nécrobiose et menace
d’accouchement prématuré), il n’y a pas d’argument
pour recommander la pratique d’une myomectomie
pendant la grossesse [5 ; 6]. La myomectomie en cours
de césarienne (per partum) est rarement réalisée du fait
d’un risque hémorragique potentiel et d’hystérectomie
[7]. Une étude Turque récente a comparé un groupe
de 70 patientes ayant bénéficié d’une césarienne
avec myomectomie dans le méme temps a un groupe
de 70 patientes bénéficiant d’une césarienne sans
myomectomie. Elle a conclu a la réalisation de la
chirurgie sans complications graves (hémoglobine
post opératoire plus basse sans augmentation du
taux de transfusion, malgré un temps opératoire plus
long et une hospitalisation plus longue) [8 ; 9]. En
I’absence de sur-morbidité a court terme démontrée
de la myomectomie en cours de césarienne versus
abstention, les recommandations 2011 du CNGOF
concluaient (grade C) a ID’absence d’argument
pour contre-indiquer une myomectomie lors de la
césarienne si celle-ci était justifiée ou nécessaire
(fibrome previa) [5]. Les recommandations ont

évolué car il existait en 1999, un consensus d’expert
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pour contre-indiquer en général toute myomectomie
pendant une grossesse ou au cours d’une césarienne.
Dans notre observation, la myomectomie a été réalisée
en cours de césarienne du fait du volume important du

fibrome et de sa localisation segmentaire antérieure.

Conclusion

La morbidité des fibromes de taille importante (> 10
cm), méme peu symptomatique en per césarienne pose
la question de leur prise en charge chirurgicale. La
myomectomie en cours de grossesse reste, cependant,
une intervention a risque hémorragique potentiel qui
doit rester une option a discuter au cas par cas selon la

symptomatologie et la topographie du fibrome.
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Occlusion intestinale

grélique

au cours de la grossesse

révélée par un tableau de menace d’accouchement prématuré

Small bowel obstruction during pregnancy revealed by threatened preterm labor

M Wade*!, F Tandian', AYG Moussas', AA Sarr!, F Diouf', N Gueye'

Résumé

L’occlusion intestinale au cours de la grossesse est
rare, mais elle constitue une urgence obstétricale
et chirurgicale pouvant compromettre le pronostic
maternel et feoetal. Sa prise en charge doit étre
multidisciplinaire afin de préserver la vie et la santé
de la meére comme du feetus.

Nous rapportons le cas d’une patiente de 25 ans sans
antécédents chirurgicaux particuliers, admise pour une
menace d’accouchement prématuré de 33 semaines
d’aménorrhée. Face a la persistance des douleurs
abdominales, des investigations complémentaires ont
permis d’orienter le diagnostic d’occlusion intestinale.
La laparotomie exploratrice a mis en évidence une
occlusion grélique sur brides. Une césarienne suivie
d’une libération des brides a été réalisée, avec des
suites post-opératoires favorables.

Il convient de souligner que I’occlusion intestinale

peut se manifester par une menace d’accouchement

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3

prématuré, nécessitant une vigilance particuliére.

Mots-clés : Occlusion intestinale aiguée, grossesse.

Abstract

Intestinal obstruction during pregnancy is rare but
represents an obstetrical and surgical emergency that
can compromise both maternal and fetal outcomes.
Management must be multidisciplinary in order to
preserve the health and safety of both the mother and
the fetus.

We report the case of a patient with no particular
surgical history, admitted for a threatened preterm
labor at 33 weeks of gestation. Due to the persistence
of abdominal pain, further evaluation suggested an
intestinal obstruction. Laparotomy revealed a small
bowel obstruction due to adhesions. A cesarean
section followed by adhesiolysis was performed, with
favorable postoperative outcomes.

It should be emphasized that intestinal obstruction
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may present as a threatened preterm labor, requiring a
high level of clinical vigilance.

Keywords: Acute intestinal obstruction, pregnancy.

Introduction

Les urgences chirurgicales au cours de la grossesse
posent des problémes diagnostic surtout au cours
du troisieme trimestre du fait développement de
I’utérus. Dans ce contexte, 1’occlusion intestinale est
une complication rare mais grave de la grossesse,
avec une incidence estimée entre 1/1 500 et 1/16 000
grossesses [1]. Le gréle est le segment le plus souvent
atteint, les causes incriminées sont généralement
les adhérences post-opératoires et les volvulus.
Le diagnostic est souvent retardé en raison de la
similitude des symptomes avec ceux de la grossesse
(nausées, constipation, douleurs abdominales), et
peut exceptionnellement se révéler par un tableau
obstétrical, tel qu’une menace d’accouchement
prématuré. Nous rapportons un cas illustrant cette
présentation atypique, avec revue de la littérature

récente.

Cas clinique

Il s’agissait d’une patiente agée de 25 ans, quatriéme
geste, troisicme pare, ayant deux enfants vivants

et un antécédent d’avortement. Ses antécédents

Uterus

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.0061.010912

médico-chirurgicaux étaient sans particularité. Elle
a ¢t¢ admise le 22 mars 2025 pour des douleurs
abdominales sur une grossesse de 32 semaines et 6
jours d’aménorrhée. L’examen obstétricale était en
faveur d’une menace d’accouchement prématuré
modérée. La patiente a ¢été hospitalisée pour
surveillance et traitement tocolytique.

Au cours de [I’hospitalisation, I’évolution a été
marquée par la persistance et [’intensification
des de

vomissements. complémentaire

douleurs abdominales, accompagnées
L’interrogatoire
révélait un arrét des matieres et des gaz depuis
48 heures,

L’¢échographie abdominale montrait une stase avec

évoquant un syndrome occlusif.
distension grélique, des voies urinaires normales
et un appendice non visualisé. La radiographie
de I’abdomen sans préparation (ASP) révélait
plusieurs niveaux hydroaériques de type grélique.
Ces ¢éléments ont conduit a D’indication d’une
laparotomie exploratrice suivie d’une césarienne
aprés maturation pulmonaire foetale, permettant
I’extraction d’un nouveau-né vivant et en bon état.
L’exploration abdominale (figure 1) a mis en évidence
des anses gréliques dilatées et des adhérences grélo-
utérines fundiques droites constituant des brides
responsables de I’occlusion. La section de ces brides
et la libération des anses ont été effectuées. Les
suites opératoires ont €té simples, avec une évolution

maternelle et néonatale favorable.

Figure 1 : Découvertes opératoires avec la mises en ¢vidences d’adhérence grélo-utérines.

A : Vue antérieure ;

B : Vue postérieure
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Discussion

L’occlusion intestinale au cours de la grossesse est
une pathologie rare, mais potentiellement grave
pour la mere et le feetus. Sa fréquence est estimée
entre 1/1 500 et 1/16 000 grossesses [1,2], avec
une prédominance nette des localisations gréliques.
Des données plus récentes estiment cette incidence
autour de 0,001 a 0,003 % (= 1/33 000 a 1/100 000
grossesses) [3]. Le gréle est le segment le plus souvent
concerné, essentiellement en raison des adhérences
post-opératoires (= 60 %) et des volvulus (= 25 %)
[2,3,4], et plus rarement, les hernies internes ou les
tumeurs digestives telles que 1’adénocarcinome de
I’iléon responsable d’une occlusion gravidique
rapporté en 2024 [3,4,5]. Dans notre cas, 1’absence
d’antécédents chirurgicaux chez la patiente rend plus
probable I’hypothése d’une occlusion intestinale
secondaire a des adhérences grélo-utérines, liées
a une infection antérieure. En effet, au cours de la
grossesse, l’utérus en expansion peut déplacer les
organes et les adhérences existantes, favorisant ainsi
I’apparition d’une obstruction.

La présentation clinique de I’occlusion intestinale
pendant la grossesse est souvent trompeuse. Le
diagnostic est particulierement difficile au premier
trimestre, car les symptomes classiques douleurs
abdominales, vomissements, arrét du transit peuvent
étre confondus avec des troubles digestifs liés a la
grossesse [6].

L’occlusion intestinale survient le plus fréquemment
durant trois périodes spécifiques : entre 16 et 20 SA,
entre 32 et 36 SA et au cours du post-partum. Dans
notre observation, l’occlusion est survenue a 32
semaines, révélée par un tableau initial de menace
d’accouchement prématuré (MAP) [7]. Ce mode de
révélation atypique est rapporté dans la littérature
. D’irritation péritonéale et la distension digestive
peuvent déclencher des contractions utérines [8].
L’imagerie joue un rdle essentiel dans le diagnostic.
L’échographie abdominale, bien que peu spécifique,
est I’examen de premiére intention, et peut montrer

une distension grélique, comme dans notre cas mais

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.0061.010912

reste peu sensible. L’ASP, encore largement utilisé
dans les pays a ressources limitées, garde sa valeur
en montrant les niveaux hydroaériques typiques
[9]. Toutefois, I'IRM abdominale est désormais
considérée comme ’examen de référence, car elle
offre une meilleure sensibilité sans exposition aux
rayonnements ionisants [10]. Le scanner peut étre
envisagé en urgence, avec une irradiation fcetale
largement inférieure aux seuils tératogenes si les
protocoles modernes sont respectés [11].

La prise en charge repose sur une approche
multidisciplinaire associant obstétriciens, chirurgiens,
anesthésistes et pédiatres. Elle repose sur deux axes : le
traitement conservateur et la chirurgie. Le traitement
médical (réanimation hydro-¢électrolytique, aspiration
nasogastrique, corticothérapie pour maturation
pulmonaire fcetale) peut Etre initi€ en premicre
intention, mais la chirurgie doit étre envisagée
rapidement en cas de suspicion de strangulation
ou d’absence d’amélioration [3,9]. Une revue
systématique récente de 2024 suggere qu’une prise
en charge non opératoire peut étre envisagée chez
une patiente stable, sans signe de strangulation ni de
volvulus [4]. Cependant, une étude multicentrique
américaine publiée en 2025 souligne que la
chirurgie différée ou un retard chirurgical augmente
significativement les complications maternelles et
feetales, alors qu’une intervention précoce (< 24 h)
réduit le risque d’avortement, de prématurit¢ et de
sepsis [6]. La question obstétricale est centrale car la
décision de réaliser une césarienne avant ou pendant
la chirurgie abdominale doit étre individualisée.
L’approche obstétricale doit étre intégrée a la stratégie
thérapeutique globale. Dans certains cas, la grossesse
peut étre poursuivie si 1’état foetal est satisfaisant
et si I’intervention chirurgicale ne compromet pas
I’utérus [12]. Chez notre patiente, aprés maturation
pulmonaire, la césarienne a été décidée en urgence
au cours de la laparotomie. Cette stratégie, décrite
dans la littérature, peut étre justifiée en cas de terme
avancé, de contractions utérines persistantes, ou de
risque opératoire majeur pour le feetus [8,12].

Le pronostic dépend étroitement du délai diagnostique.
La gravité¢ de cette pathologie réside dans le retard

diagnostique et le risque d’ischémie intestinale, de

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3


https://doi.org/10.70065/2513.jaccrSurg.006L010912

M Wade et al. Jaccr Surgery 2025; 1(3): 31-35

perforation et de sepsis, menacant directement le
pronostic materno-feetal. La mortalité maternelle varie
de 2 a 6 %, et la mortalité périnatale peut atteindre
20 a 26 % selon les séries [2,3,6] mais ces chiffres
se sont améliorés grace aux progres de la médecine
[1,3,6]. L’amélioration de l’imagerie, 1’accés plus
rapide a la chirurgie et une meilleure coordination
multidisciplinaire expliquent la réduction récente de
ces taux [4,6].

En résumé, le contexte de grossesse constitue un
véritable défi diagnostique et thérapeutique. Le
clinicien doit garder un haut degré de suspicion
devant toute douleur abdominale atypique associée
a des contractions utérines pour éviter des picces
diagnostics. Cecascliniquesouligne’importanced’un
examen abdominal soigneux et d’un interrogatoire
orient¢ devant toute symptomatologie obstétricale
atypique. La tocolyse doit étre utilisée avec prudence
car elle peut étre délétere si elle retarde une chirurgie
urgente [8]. Ainsi la vigilance diagnostique, le
recours rapide a 1’imagerie, et une prise en charge
chirurgicale précoce et multidisciplinaire sont les clés

pour optimiser le pronostic materno-foetal.

Conclusion

L’occlusion intestinale au cours de la grossesse est
une urgence médico-chirurgicale rare mais grave.
Sa révélation par une menace d’accouchement
prématuré, comme dans notre cas, illustre la difficulté
diagnostique et la nécessité d’une vigilance accrue
devant toute douleur abdominale atypique. Une
prise en charge rapide et multidisciplinaire demeure
essentielle pour améliorer le pronostic maternel et
feetal.
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Insuffisance rénale et uropathies malformatives. Cas particuliers du reflux vésico-urétéral,

du mégauretére primitif et des valves de ’urétre postérieur

Renal Failure and Congenital Malformations of the Urinary Tract. Special Cases of Vesicoureteral Reflux,

Primary Megaureter, and Posterior Urethral Valves

F Binta Balde*!?, TMO Diallo?, AV Gamamou?, Z Benmassaoud?, O Alaoui'*, A Mahmoudi'*,
K Khattala*, Y Bouabdallah!* AB Diallo?

Résumé

Lesuropathies malformatives (UM)sontdesanomalies
du développement embryonnaire des reins et des
voies excrétrices. Leur prévalence en pédiatrie varie
de 3,5 % a 43 % selon les auteurs. Une proportion non
négligeable d’enfants présente une insuffisance rénale
au moment du diagnostic ou dans certains cas, cette
derniére constitue le mode de révélation. L’objectif
de ce travail était le décrire le devenir a moyen terme
de la fonction rénale des patients pris en charge pour
une uropathie malformative au service de chirurgie
pédiatrique du CHU Hassan II de Fés.

Matériels et méthodes. Il s’agissait d’une étude
descriptive mixte de 2015 a 2024. Nous avons analysé
les données des patients agés de 0 a 15 ans pris en
charge pour I’une de ces uropathies.

Résultats. 76 patients répondaient a nos critéres. On

notait par ordre de fréquence le reflux vésico-urétéral

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3

(42 cas), le mégauretere (22 cas) et les valves de
I’urétre postérieur (12 cas). L’age variait entre un
jour a quinze ans avec une nette prédominance des
garcons. L’insuffisance rénale était prsente au moment
du diagnostic chez 31 patients (40,78%). Huit patients
¢étaient sous dialyse péritonéale au dernier recul.
Conclusion. L’insuffisance rénale était présente dans
presque la moiti¢ des cas au moment du dignostic
avec un enfant sur dix sous dialyse au dernier recul.
Mots-clés : uropathies malformatives, insuffisance

rénale, dialyse péritonéale.

Abstract

Introduction: Malformative uropathies (UM) are
abnormalities of embryonic development of the
kidneys and excretory pathways. Their prevalence in
pediatrics varies from 3.5% to 43% according to the

authors. A significant proportion of children present

www.jaccrafrica.com


https://doi.org/10.70065/2513.jaccrSurg.007L010912

F Binta Balde et al. Jaccr Surgery 2025; 1(3): 36-42

with kidney failure at the time of diagnosis or in some
cases, this constitutes the mode of revelation.

The objective of this work was to describe at the
medium-term the renal function in patients treated
for malformative uropathy at the pediatric chirrugy
department of CHU Hassan II in Fez.

Materials and methods. This was a mixed descriptive
study (2015-2024). We analyzedthe mediace data of
all the patients aged from 0 to 15 years old managed
for one of these uropathies.

Results. 76 patients met our criteria. We noted in order
of frequency the vesico-ureteric reflux (42 cases),
the megaureter (22 cases) and the posterior urethral
valve (12 cases). The age ranged from one day to
fifteen years with a boy predominance. Renal failure
was present at the time of diagnosis in 31 patients
(40,78%). Eight patients were on peritoneal dialysis
at the last follow-up.

Conclusion. Renal failure was present in almost half
of the cases at the time of the dignostic with one child
in ten on dialysis at the last setback.

Keywords: malformative uropathies, renal failure,

peritoneal dialysis.

Introduction

Les malformatives (UM) sont des

anomalies du développement embryonnaire des reins

uropathies

et des voies excrétrices. Elles peuvent étre apparentes
ou non, évolutives ou non, isolées ou syndromiques,
symptomatiques ou non [1]. Leur prévalence en
pédiatrie varie de 3,5 % a 43 % selon les auteurs
[2]. L’insuffisance rénale est I'une des complications
redoutables des UM. Dans notre contexte, le
diagnostic prénatal des pathologies malformatives est
faible [3]. Le diagnostic et la prise en charge précoce
constituent un véritable challenge [4]. Une proportion
non négligeable d’enfants présente une insuffisance
rénale au moment du diagnostic ou dans certains cas,
cette derniere constitue le mode de révélation [5].

L’objectif de ce travail était le décrire le dévenir a

moyen terme de la fonction rénale des patients pris en

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.007L.010912

charge pour une uropathie malformative au service de

chirurgie pédiatrique du CHU Hassan II de Fes.

Méthodologie

Type et période d’étude: 11 s’agissait d’une étude
descriptive mixte sur dix ans. La partie retrospective
consernait le recrutement des patients (janvier
2015-janvier 2020), et la partie prospective leur suivi
(Janvier 2020-Mars 2024).

Criteres d’inclusion: Nous avons étudié tous les
patients agés de 0 a 15 ans admis pour I'une des
uropathies malformatives suivantes: Réflux vésico-
urétéral (RVU), Méga uretere primitif (MUP) et
valves de I’uretre postérieure (VUP).

Variables d’étude: les variables étaient qualitatives et
quantitatives suivant les données:

* Cliniques: age, sexe, circonstances de découverte,
* Biologiques: taux d’hémoglibine (g/dl), 1’urée
@), (mg/l),
le proteine C réactive (CRP), I’examen cyto

sanguine créatinine sanguine
bactériologique des urines (ECBU)

* Radiologiques (diagnostic et retentissement):
échographie rénale, I’uretrocystographie
retrograde (UCR), I'urographie intra veineuse
(UIV), la scintigraphie rénale.

L’insuffisance rénale a ét¢ définit par la baisse du

débit de filtration glomérulaire (DFG) estimée selon

la formule de Shwartz. Elle était dite chronique apres

plus de 3 mois de persistance, et classée en quatre

stades:

» Stade 1: Maladie rénale chronique; DFG > 60 ml/
min

o Stade 2: Insuffisance rénale modérée; DFG

entre 30-59 ml/min
e Stade 3: Insuffisance rénale sévére; DFG entre 15-
29 ml/min
e Stade 4: Insuffisance rénale terminale; DFG < 15
ml/min ou traitement de suppléance (dialyse ou
transplantation).
Protocole thérapeutique: sur le plan médical,
une antibiothérapie a ¢&té instaurée adaptée a

I’antibiogramme, ou une antibioprophylaxie lorsque
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les urines étaient stériles. Les patients ont été ensuite
opérés suivant la pathologie, I’indication adaptée au
cas par cas et a distance des épisodes infectieux. Le
traitement chirurgical était sur deux modes: urgence
et planifié. La chirurgie en urgence conssitait en une
dérivation urinaire par urétérostomie ou cystostomie
selon le cas voir la montée d’une sonde JJ (MUP
obstructif) si disponible. La chirurgie planifiée était
adaptée a I’étiologie. Pour le RVU il s’agissait de la ré
implantation vésico urétérale (Cohen, Lich-Gregoir,
Leadbetter-Politano) avec ou sans remodelage.
Pour le MUP, cette ré-implantation se faisait apres
résection de la partie rétresie (MUP obstructif). Pour
les cas de VUP, la résection a été réalisée par une
lame froide. La néphrectomie était indquée pour les
cas rein muet symptomatique (syndrome infectieux
avec pyunéphrose). Les patients ont été suivis sur
le plan clinique, biologique et radiologique avec un
recul moyen de 6,5 ans.

Analyse des données: Les données ont été saisies
et analysées par le logiciel Epi info dans sa version
7.2.1. les variables qualitatives ont été présentées sous
forme de proportion de pourcentage et les variables

qualitatives en moyenne.

Résultats

Durant notre période d’étude, 76 patients répondaient
a nos critéres. D’une analyse générale, le diagnostic
anténatal de ces uropathies était de 7,9% et 40,7% des
patients avait une insuffisance rénale au moment du
diagnostic (aigue ou chronique). Les caractérisqtiques
épidémiologiques et cliniques sont détaillées suivant
I’uropathie malformative puis résumées dans le
tableau I.

Le reflux vésico-urétéral: quarante-deux patients
dont 27 garcons (64,29%). I’4ge variait entre 2 mois
et 15 ans. une seul patient avait eu le diagnostic en
prénatal soit 2,38%. Les autres étaient admis dans le
cadre d’une infection urinaire soit 97,62%. Au bilan
biologique, les valeurs de 1’urée variaient entre 0,4
a 3,7 g/l et celles de la créatinine de 12 a 43 mg/l.

L’insuffisance rénale était présente dans 54,76%

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.007L.010912

(23/42) au moment du diagnostic dont deux patients
au stade terminal (tableau I). Sur le plan radiologique,
il s’agissait d’un reflux de haut grade dans 73% (IV ou
V). Une asymétrie fonctionnelle entre les deux reins
était observée chez 11 cas (52,38%) a la scintigraphie.
La re-implantation type Cohen a été réalisée dans
97,62% (Tableau II). Un patient avait un rein muet
a la scintigraphie. Trois patients étaient sous dialyse
péritonéale au dernier recul soit 7,14%.

Mégauretere primitif (obstructif et refluant): vingt-
deux patients avec sept atteintes bilatérales soit 29
unités rénales. L’dge variait entre 2 jours et 9 ans
avec 81,81% de gargons. Le diagnostic était posé en
prénatal chez 18,18% des patients. Dans les autres cas
il était établi au bilan d’une infection urinaire dans
77,27% voire d’une hématurie dans 4,55% des cas.
Au bilan biologique, les valeurs de 1’urée variaient
entre 0,7 a 0,9 g/l et celles de la créatinine de 11 a
58 mg/l. Au diagnostic, 13,64% des patients était en
inssufisance rénale (tableau I). Il s’agissait de trois
patients:

Patient 1: Urée 0,7mg/l et Créatinine 11mg/l soit un
DFG de 105 ml/min/1,73 m2 (stade 1),

Patient 2: Urée 0,9mg/l et Créatinine 23mg/l, soit un
DFG de 74ml/min/1,73 m2 (stade 2),

Patient 3: Urée 0,3 et Créatinine 14 mg/I, soit un DFG
de 83 ml/min/1,73 m2 (stade 2).

A la scintigraphie rénale 15/22 avaient une fonction
inférieure a 40% dont deux reins muets. Sur le plan
chirurgical, onze patients (50%) ont bénéficié¢ d’un
traitement en urgence dont dix cas d’urétérostomie
et une montée de sonde double J consistant au
traitement d’attente (tableau II). La ré-implantation a
¢été ensuite réalisée dont le type Cohen dans 62,07%.
Deux cas de néphrectomie primaire était réalisées
chez deux patients admis pour MUP avec rein mut.
Au dernier recul, un patient est passé du stade 2 au
stade 4 (Patient 2); Urée 1.7mg/l et Créatinine 58mg/I
par rapport a Urée 0.9mg/1 et Créatinine 23mg/l (DFG
a 15ml/min). trois autres patients ont aggravé leur
fonction rénale faisant un total de quatre patients sous
dialyse péritonéale soit 18,18%.

Valves de | 'uréetre postérieur: Douze patients avec un
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age qui variait entre 1 jour a 4 ans. Un patient avait
son diagnostic en anténatal soit 8,33%. Les valeurs
de I’urée variaient entre 0,5 a 1,8 g/l soit 0.6 g/l en
moyenne et celles de la créatinine de 9 a 20 mg/1 soit
11,5mg/l en moyenne. Au moment du diagnostic,
I’insuffisance rénale était présente dans le tiers des
cas (tableau I). Le traitement chirurgicale a consisté
en une cystostomie d’urgence dans le quart des cas,
puis tous les ptients ont bénéfici¢ de la résection
des valves, enfin la fermeture de la cystostomie (cas

consernés). Un patient était sous dialyse au dernier

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.007L.010912

recul soit 8,33%.

Apres un recul moyen de 6,5 ans, nous avons observé
une amélioration de pres de 50% du DFG dans les cas
de RVU et de VUP; mais une aggravation progressive
dans les cas de MUP. Dans les trois malformations,
malgré le bon résultat clinique (absence de
fievre), biologique (absece d’infection urinaire) et
radiologique (amélioration de la dilatation), dix-sept
patients (22,36%) avaient une altération du DFG et
huit patients (10,52%) étaient sous dialyse péritonéale

au dernier recul (tableau III).

Tableau I : Données sociodémographiques et cliniques de I’ensemble de la cohorte.

Variables RVU MU VUP
N=42 N=22 N=12
Age moyen (mois) 36 37 15
Proportion des garcons 27 (64,29%) 18 (81,81%) 12 (100%)
Taux de diagnostic anténatal 1 (2,38%) 4 (18,18%) 1 (8,33%)

Infection urinaire au diagnostic

Taux d’insuffisance rénale au diagnostic

40 (97,61%)

23 (54,76%)

17 (77,27%)

3 (13,64%)

11 (91,67%)

4 (33,33%)

Tableau II : Répartition des patients selon la technique chirurgicale.

Techniques chirurgicales RVU N=42 MU N=22 (29 unités rénales) VUP N=12
Cohen 41 (97,62%) 18 (62,07%) -
Lich-Gregoir 1(2,38%) 7 (24,14%) -
Leadbetter-Politano - 2 (6,89%) -
Résection de valves - 12 (100%)
Néphrectomie 2 (6,89%)

Traitement d’attente en urgence

Cystostomie - 3/12 (25%)
Urétérostomie - 10/22 (45,45%) -

Montée de sonde double J -

1/22 (4,55%) -
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Tableau III : Evolution du débit de filtration glomérulaire aprés prise en charge chirurgicale.

Avant

Apres

DFG normal DFG altéré

Dialyse au
dernier recul

DFG normal DFG altéré

RVU (N=42) 19 (45,23%) 23 (54,77%) 32 (76,19%) 10 (23,83%) 3 (7,14%)

MUP (N=22) 19 (86,36%) 3 (13,64%) 17 (77,27%) 5(22,73%) 4 (18,18%)

VUP (N=12) 8 (66,67%) 4 (33,33%) 10 (83,33%) 2 (16,67%) 1 (8,33%)
Discussion de I’enfant. Le risques pour le parenchyme est au

L’incidence des uropathies malformatives dans la
population pédiatrique est estimée de 0.5 a 1.8%
[6]. Cette incidence s’envole de 20 a 50% s’il y a une
infection urinaire [7].

Comme retrouvé dans notre étude, 1’infection urinaire
constitue 1’'un des principaux mode de révelation.
Cette dernicre serait significativement associée aux
uropathies obstructives: urétérales et urétrales ((p =
0,010 et p = 0,008 respectivement) [4] . En fonction
de I’age, 15 a 60% des enfants avec une infection
urinaire prouvée auront un quelconque grade de reflux
et 8 a 13% d’entre eux ont déja des 1ésions évidentes
de néphropathie de reflux [7,8].

Les cicatrices corticales sont présentes dans 65% si
I’enfant a eu moins de deux épisodes d’infections
urinaires; et dans 70.5% s’il y a eu plus de deux
épisodes d’infections urinaires [9]. Dans notre étude,
les patients étaient a leur N-iéme épisode d’infection
urinaire, ce qui pourrait expliquer les trois cas de
reins muets au moment du diagnostic que nous avons
rencontré. De plus, I’assymétrie de la fonction rénale
est significative notamment dans le cas de RVU [10].
Quant a la La néphropathie de reflux (NR), elle fait
suite au reflux intra rénal d’urines infectées. C’est une

des causes majeures d’insuffisance rénale terminale

maximum avant 1’age d’un an. Les Iésions rénales
sont au maximum lorsque I’enfant n’a pas atteint
I’age de la propreté, ce qui correspond a la période
d’immaturité vésicale et d’apprentissage du controle
sphinctérien.

L’insuffisance rénale chronique est le terme ultime
de I’évolution et le risque majeur de ’anomalie. La
néphropathie de reflux est responsable de la mise
en dialyse ou de I’inscription sur un programme de
transplantation chez 10 a 20% des IRC [11].

La proportion de I’insuffisance rénale est variable
suivant [’uropathie sous jascente: 46% pour le RVU;
18,18% pour le MUP et 42% pour la VUP [5,9,12].
En cote d’ivoire, Emmanuella B.K et al. [2] ont
trouvé une prévalence de 23% de I’insuffisance rénale

aucours de des uropathies malformatives en général.

Conclusion

Le but du traitement des uropathies malformatives

est de prévenir 1’apparition/agravation de la
nephropathie de reflux dont les ultimes complications
sont I’hypertension artérielle et 1’insuffisance rénale
chronique terminale. Le diagnostic prénatal est faible,
et il existe un retard de consultation et de diagnostic

considérable conduisant a un taux d’inssuffisance
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rénale élevé.

Il ressort de cette étude que sur 10 ans, un enfant sur
10 porteur d’un reflux vésico-urétéral/méga uretere
primitif/valve de I’urétre postérieur sera sous dialyse.
Cette ¢étude avait une limite quant a [’analyse.
Il s’agissait de trois affections d’étiopathogénie
différente; la comparaison analytique était impossible.
Cependant elles ont en commun 1’évolution vers
la néphropathie de reflux avec un risque élevé
d’insuffisance rénale.
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Un cas rare de fracture ouverte de jambe par morsure de crocodile a ’Hopital Sominé Dolo de Mopti (Mali)

A rare case of open leg fracture due to a crocodile bite at Somine Dolo Hospital in Mopti (Mali)

M Berthe*!2, CO Sanogo?, SI Tambassi', S Kone', MH Daffe?, K Coulibaly?, L Toure?

Résumé

Les morsures de crocodile sont I’une des morsures les
plus puissantes de toutes les créatures. Elles sont graves
car peuvent mettre en jeu le pronostic fonctionnel
voire vital des victimes. L’atteinte des membres
est plus fréquente. La prise en charge constitue une
urgence médico-chirurgicale. Nous rapportons un cas
de morsure de crocodile chez une patiente de 65ans
présentant une fracture comminutive diaphysaire des
os de la jambe avec de multiples plaies contuses de
taille et de profondeur différentes. La prise en charge
médico-chirurgicale urgente a permis une issue
favorable. La patiente a présenté une récupération
compléte.
Mots-clés : Fracture ouverte, jambe, morsure de

crocodile, Mopti.
Abstract

Crocodile bites are one of the most powerful bites

of all creatures. They are serious because they can

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3

compromise the functional or even vital prognosis
of the victims. Limbs injuries are more common.
Their management constitutes a medical-surgical
emergency. We report a case of crocodile bite in a
65-year-old female patient with a complex diaphyseal
fracture of the leg bones, with multple contuse wounds
of different sizes and dephs. Urgent management
resulted in a favorable outcome. The patient presented
a full recovery.

Keywords: open fracture, leg, crocodile bite, Mopti.

Introduction

Les morsures de crocodile sont I'une des morsures
les plus puissantes de toutes les créatures [1,2]. Elles
sont généralement profondes avec de graves Iésions
tissulaires fréquemment contaminées [ 1-3]. L’atteinte
des membres est fréquente avec possibilité de fracture

grave mettant en jeu le pronostic fonctionnel voire
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vital des victimes [2-4].

Les traumatismes par morsure de crocodile résultent
de la prédation ou de 1’autodéfense de I’animal [5].
Les attaques de crocodiliens contre les humains sont
difficiles a quantifier. Elles semblent courantes en
Australie, en Amérique (du Sud et centrale) et en
Afrique (de I’Est et Australe) [2,5]. Cependant elles
ont été trés rarement décrites en Afrique subsaharienne
[6-8].

Au Mali, jusqu’a ce jour, il n’existe pas de littérature
publi¢e décrivant de telles 1ésions. Nous rapportons
un cas de fracture ouverte de jambe due a la morsure
de crocodile. Ce rapport de cas vise a mettre en
évidence les particularités cliniques et les modalités
thérapeutiques de cette entité lésionnelle grave de

I’appareil locomoteur.

Cas clinique

Il s’agit d’une patiente de 65 ans, femme au foyer non
scolarisée sans antécédent médico-chirurgical notable
admise a I’Hopital Sominé Dolo de Mopti cing heures
aprés un traumatisme ouvert de la jambe droite.
A T’interrogatoire, elle rapportait avoir été victime
d’agression par un crocodile lorsqu’elle traversait le
marigot du village. Elle ét¢ mordu au niveau de sa
jambe droite entrainant son traumatisme avec douleur
vive et impotence fonctionnelle. Secourue par les
riverains, elle a ensuite été conduite au centre de
santé du village ou elle aurait recu des soins (suture,
pansement, antalgique, antibiotique). A I’admission
dans notre service, elle était apyrétique avec bon
¢tat général (OMSI1), une conscience conservée
(GSC : 15/15) et une hémodynamie stable. On notait
de multiples plaies contuses de tailles différentes
suturées avec une déformation de la jambe droite
(figure 1). L’examen vasculaire et neurologique du
membre était normal. La radiographie de la jambe a
objectivé une fracture comminutive du tiers distal du
tibia (type 42B3.3 de I’AO) associé a une fracture du
tiers moyen de la fibula (figure 2).

L’exploration chirurgicale a retrouvé des plaies

contuses de profondeurs et de dilacération musculaire

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.008L.010912

variables communiquant avec le foyer fracture
communitif du tibia. Apres lavage abondant au sérum
physiologique et excision des fibres musculaires et
des bords cutanés contus, nous avons procédé a une

stabilisation du foyer par un fixateur externe (figure

3et4).
Une antibiothérapie  parentérale  probabiliste
(Ceftriaxone 1g/12heures, Meétronidazole

500mg/12heures et Gentamycine 160mg/24heures) a
¢été initiée et poursuivie pendant 07jours. Le sérum
et le vaccin anti-tétanique ont été administrés a
I’admission. De méme, elle recevait des antalgiques
et I’héparine de bas poids moléculaire a dose
préventive. Apreés controle de 1’absence clinique et
biologique d’une infection évolutive, un enclouage
centromédullaire a été réalisé a J7 ; puis une greffe

de peau mince a J21. L’évolution a été favorable avec

une cicatrisation compléte des plaies et consolidation
de la fracture (figure 6 et 7).

Figurel : Vue latérale(A) et médiale(B) de la jambe

droite.
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Figure 3 : Vue latérale (A) et médiale (B) apres parage
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Figure 7 : Radiographie montrant la consolidation.

Discussion

Les blessures causées par les morsures de crocodile
sont graves car peuvent mettre en jeu le pronostic
fonctionnel voire vital des victimes [6,8,9]. Les
atteintes des membres sont plus fréquentes [3,6].
La présentation clinique de cette patiente refléte les
caractéristiques des traumatismes des membres par
morsure de crocodile qui sont généralement de nature
¢crasante et dégantée avec de multiples blessures
causées par les longues rangées de dents. Les petites
plaies perforantes superficielles peuvent masquer
d’importants dommages musculaires, osseux ou
vasculonerveux. [2,3,5,6].

La prise en charge des Ilésions des membres
par morsure de crocodile constitue une urgence
médico-chirurgicale [5-7]. Une réanimation hydro-
¢électrolytique est nécessaire en fonction de Ia
présentation clinique [6]. Lorsqu’une fracture de
jambey est associée, la séquence thérapeutique est trés
bien codifiée. Le pronostic dépend avant tout de 1’état
des parties molles et de la vascularisation locale. La
flore buccale riche et variée du crocodile, composée

de germes aérobies et anaérobies, expose les victimes

a des complications infectieuses pour lesquelles une
prise en charge précoce et adaptée est le seul gage de
succes (Tableau I) [2,6,8]. L’isolement de I’'un de ces
germes n’exclut pas la présence d’autres qui peuvent
étre difficiles a isoler [2]. De plus I’environnement de
la morsure composé d’eau souillée (marigot) contribue
a la contamination des 1ésions. Dans la littérature, la
bi- ou tri-antibiothérapie a base de bétalactamines
(céphalosporines), d’imidazolés et d’aminosides
est rapportée [2,6]. D’autre agents (carbapénémes,
les tétracyclines) peuvent étre nécessaire en cas
d’infections persistantes et sur la base des résultats
de la culture [2]. Cette antibiothérapie précoce
permet ¢galement de prévenir la rhabdomyolyse et
I’hémolyse dues aux toxines et enzymes libérées par
les micro-organismes. Ces complications associées au
traumatisme écrasant de la morsure ont été les causes
des amputations réalisées dans la série de Biruk LW
[2].

En raison de la contamination tellurique fréquente, le
vaccin et le sérum antitétaniques ont été administrés
conformément aux données de la littérature
[2,3,6,8]. Localement, un débridement méticuleux

avec lavage abondant au sérum physiologique
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¢taient indispensables [2,3]. Ce parage pourrait étre
suivi d’une fermeture primaire différée. Du fait de
I’étendue de la perte substance et de I’importance de
la contusion cutanée, une greffe de peau a été réalisée
et a permis la cicatrisation des plaies. Compte tenu
du risque infectieux, 1’ostéosynthése interne était
déconseillée. La stabilisation initiale par fixateur
externe facilitait les soins continus des plaies et
permettrait au besoin, le débridement autant de fois
que possible pour contrdler I’infection. Pour prévenir

les complications inhérentes au fixateur externe, cette

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.008L.010912

synthése ne pourrait étre définitive. L’ostéosynthése
interne était donc envisageable lorsque la situation
devenait stable [10]. Dans ce cas présent, I’enclouage
centromédullaire constitue le traitement de choix de
ce type de fracture. Cette stratégie de conversion
précoce d’une fracture ouverte de jambe, apres la
mise en place initiale d’un fixateur externe permet une
consolidation et une mise en charge plus rapides, tout
en assurant un taux de pseudarthrose plus faible [10].
La patiente a présenté une récupération compléte et a

repris ses activités quotidiennes.

Tableau I : Micro-organismes isolés lors des morsures de crocodile [2,5].

Micro-organismes Classification

Antibiotique empirique de choix

Vibrio vulnificus Bacille Gram négative

Citrobact . . o
Hrobacter Sl? P Cocci Gram négative

(C. farmery/C.diversus)

Burkholderia Bacille aérobie, Gram

pseudomallei négathe, mOblfe

Pantoea agglomerans Bacille aérobie, Gram

négative
Bacteroides Bacille anaérobie, Gram
melaninogenicus négative, mobile
Clostridium Bacille anaérobie, Gram
perfringens positive forme sporulée

Serratia fonticola

Aeromonas hydrophila

Pseudomonas
areogenosa

Proteus vulgaris

Bacille aérobie, Gram
négative

Bacille aérobie, Gram
négative, anaérobie
facultative

Bacille, Gram négative

Bacille aérobie, Gram>
négative

Ceftriaxone + Doxycycline

Macrolides, Floroquinolones, Carbapénémes

Ceftazidime + Doxycycline

Ceftriaxone, Gentamycine, Meropénéme

Clindamycine, Métronidazole, Chloramphénicol

Pénicilline G, Clindamycine, Métronidazole,
Chloramphénicol

Souvent multi-résistant

Chloramphénicol

Céphalosporine, Aminosides, Fluoroquinonolones

Ceftriaxone, Imipenéme

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3


https://doi.org/10.70065/2513.jaccrSurg.008L010912

M Berthe et al. Jaccr Surgery 2025; 1(3): 43-49

Conclusion

Les des

de crocodile sont rares dans notre contexte. Ce

traumatismes membres par morsure
sont des lésions complexes de par leur aspect
anatomopathologique et leur septicité potentielle. Une
antibiothérapie empirique précoce est essentielle et
pourrait étre adaptée en fonction du tableau clinique.
Le parage agressif et méticuleux est indispensable.
Le remplacement précoce d’une exofixation par un
enclouage centromédullaire permet une mise en charge
et une consolidation plus rapide du foyer de fracture
tout en diminuant le risque infectieux. Cette attitude
thérapeutique a permis une évolution favorable pour
ce cas que nous rapportons. Devant une telle entité
lésionnelle grave de I’appareil locomoteur, la prise
en charge médicochirurgicale précoce constitue la clé

d’une issue favorable.
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Résumé

La prise en charge des traumatismes abdominaux e
revét un défi majeur pour les chirurgiens en Afrique
subsaharienne ou les systémes de santé sont moins
performants. Du coup, cette affection traumatique aux
étiologies multiples peut étre greffée d’une morbi-
mortalité élevée.

Les auteurs réalisent cette étude afin de montrer
les aspects cliniques et évolutifs des traumatismes
abdominaux dans un pays d’Afrique subsaharienne.
Ils’agissaitd’une étude rétrospective de type descriptif
qui s’était déroulée sur une période de 10 ans dans
le service de chirurgie digestive et endocrinienne du
CHU de Treichville (Abidjan). Dans laquelle nous
avions inclus tous les patients regus et traités pour un
traumatisme abdominal et ayant plus de 15 ans avec
un dossier complet.

En 10 ans, nous avions recensé 166 dossiers soit

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3

16,6 cas par an. Nos patients avaient un age moyen
de 29 ans. Le sex-ratio était de 10,2. On notait
respectivement 39% de contusions et 69% de plaies
abdominales. Les étiologies étaient dominées par les
agressions (61,45%) suivies des accidents de la voie
publique (25,30%).

Sur le plan hémodynamique, 17,87% de nos patients
¢taient instables. L’échographie abdominale et
pelvienne fut 1 ;examen d’imagerie le plus effectué
(78%). Le délai de prise ne charge était de moins de
24 heures dans 80,39% des cas. Nous avions fait un
traitement non opératoire chez 38,55 % des malades.
Le traitement chirurgical, chez 61,45% des patients
montrait les 1ésions suivantes :

-plaies du gréle (19,6%)

-Plaies spléniques (16,68%)

-Plaies hépatiques (12,74%)

La durée moyenne d’hospitalisation étaitde 7 jours. La
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morbidité, principalement les suppurations pariétales
s’¢élevait a 21%. La mortalité était de 5,42%.

Les traumatismes abdominaux ont des étiologies
multiples dominées par les agressions et les accidents
de la voie publique. Leur prise en charge est parfois
pluridisciplinaire. Malgré 1’évolution de la médecine
moderne, leur prise en charge adéquate en Afrique

sub saharienne est souvent difficile.

Mots-clés : traumatismes abdominaux, plaies de
I’abdomen, contusion abdominale, Afrique sub
saharienne.
Abstract

The management of abdominal trauma is a major
challenge for surgeons in sub-Saharan Africa, where
health systems are less efficient. As a result, this
traumatic condition with multiple etiologies can be
grafted with a high morbidity and mortality.

The authors carry out this study in order to show the
clinical and evolutionary aspects of abdominal trauma
in a sub-Saharan African country.

This was a retrospective descriptive study that took
place over a period of 10 years in the digestive and
endocrine surgery department of the Treichville
University Hospital (Abidjan). In which we had
included all patients received and treated for abdominal
trauma and over 15 years old with a complete file.

In 10 years, we had identified 166 cases, or 16.6 cases
per year. Our patients had an average age of 29 years.
The sex ratio was 10.2. There were 39% bruises and
69% abdominal wounds, respectively. The etiologies
were dominated by assaults (61.45%) followed by
accidents on public roads (25.30%).

In terms of hemodynamics, 17.87% of our patients
were unstable. The abdominal and pelvic ultrasound
was there; most performed imaging examination
(78%). The time taken to receive treatment was less
than 24 hours in 80.39% of cases. We had done a non-
operative treatment in 38.55% of the patients.
Surgical treatment, in 61.45% of patients, showed the
following lesions:

- Small bowel wounds (19.6%)

-Splenic wounds (16.68%)

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.009L.010912

-Liver wounds (12.74%)

The average length of hospital stay was 7 days.
Morbidity, mainly parietal suppuration, amounted to
21%. The mortality rate was 5.42%.

Abdominal trauma has multiple etiologies dominated
by aggression and road accidents. Their care is
sometimes multidisciplinary. Despite the evolution of
modern medicine, their adequate management in sub-
Saharan Africa is often difficult.

Keywords: abdominal trauma, abdominal wounds,

abdominal contusion, sub-Saharan Africa.

Introduction

Les traumatismes abdominaux regroupent les plaies
et les contusions de I’abdomen. Ils représentent une
pathologie complexe tant sur le plan étiologique que
dans leur prise en charge (1). En effet, leurs étiologies
sont multiples avec une prépondérance variable en
fonction du type de traumatisme et leur prise en charge
estparfois pluridisciplinaire en cas de polytraumatisme
(2). des

concepts comme le damage control, la radiologie

L’introduction ces dernieres années
interventionnelle et le traitement non chirurgical dans
certains cas a révolutionné leur management (3).
Dans les pays d’Afrique subsaharienne ou le systéme
de santé est parfois peu efficace, la prise en charge des
traumatismes abdominaux représente un défi majeur
pour les praticiens. Nous réalisons cette étude pour
montrer les aspects cliniques et évolutifs de cette

affection aux conséquences souvent dramatiques.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude rétrospective, transversale et de
type descriptif.

» Instruments de collecte des données

La collecte des données s’est effectuée a 1’aide des
dossiers des malades, des registres d’admission,
des registres du bloc opératoire et d’une fiche
d’enquéte établie a cet effet. Cela afin de collecter les

informations recherchées.
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* Variables d’étude
- Caractéristiques  sociodémographiques

prévalence, age, sexe, profession, provenance.

- Aspects cliniques : motifs de consultation, mode
d’installation, circonstances de survenue, type de
traumatisme abdominal, localisation de la douleur,
paramétres hémodynamiques (pression artérielle,
température, pouls, fréquence respiratoire), signes
fonctionnels, signes physiques (conjonctives,
météorisme, contracture, bruit hydro-aérien,
percussion, toucher rectal).
- Aspects paracliniques : numération formule
sanguine (globules blancs, globules rouges, taux
d’hémoglobine, plaquettes), CRP (C-reactive
protein), imagerie (échographie abdominale,
scanner abdominal, autres examens).

- Aspects thérapeutiques et ¢évolutifs les
de

médicamenteux  (délai

mesures réanimation, traitements non

avant [’intervention,

technique chirurgicale, constatations, gestes
chirurgicaux), évolution, complications.

- Exploitation des données : L’exploitation et
le traitement des données sont faits a 1’aide de
matériels informatiques, des logiciels Word 2021
pour la saisie, Excel 2021 et Powerpoint 2021

pour la confection des tableaux et figures.

Résultats

» Epidémiologie

Nous avions recensé¢ 166 traumatismes abdominaux
soit 16,6 cas par an, Les plaies de 1’abdomen
représentaient 69 % des cas.

L’4ge moyen des malades était de 29,1 ans avec des
extrémes de 15 et 64 ans.

Nous notions un sex-ratio de 10,2.

Les étiologies principales étaient respectivement les
rixes (61,45%) et les accidents de la voie publique
(25,3%). cf tableau 1

Dans 12,38 % des cas, 1’agent vulnérant était une
arme a feu.

La paroi antérieure de 1’abdomen était le principal

point d’impact (65,71%), il s’agissait majoritairement

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.009L.010912

de plaie unique (80,95%).

* Diagnostic

Sur le plan clinique, nous avions dénombré 22,29 %
de polytraumatisés et un choc hémodynamique chez
45,18 % de nos patients.

Il y’avait des lésions associées chez 30,72 % des
malades et il s’agissait de traumatismes de 1’appareil
locomoteur en majorité.

En fonction du type de traumatisme abdominaux, les
constatations cliniques étaient les suivantes :

-Les plaies de I’abdomen étaient perforantes dans
35 % des cas.

-Dans les contusions de I’abdomen, on notait 16 % de
tableau hémopéritoine contre 84 % de péritonite.

La réalisation d’un bilan biologique standard
comprenant une numération formule sanguine,
un bilan d’hémostase et un groupe sanguin était
systématique. Les autres examens biologiques tels que
I’ionogramme sanguin, le bilan rénal et la glycémie
furent demandés respectivement chez 53 %, 78 %, et
48 % de nos patients. On notait une anémie chez 45%
des patients.

Pour nous orienter dans notre diagnostic, nous avions
demandé chez les patients présentant un tableau
clinique douteux divers examens d’imagerie dans les
proportions suivantes :

-Une radiographie du thorax dans 18 cas avec 7
cas d’hémothorax et 4 cas de foyer de contusion
pulmonaire.

-Un ASP (Abdomen sans préparation) chez 83 patients
avait mis en évidence un pneumopéritoine dans 25 %
des cas.

-Une échographie abdominale réalisée chez 78,19 %
des cas de notre série montrait un épanchement intra
péritonéal d’abondance variable avec des Iésions
spléniques chez 60 % de nos malades.

-Un scanner abdomino-pelvien fait chez 11 patients
objectivait une Iésion hépatique dans 27,27 % des cas.
*  Prise ne charge :

Le délai de prise en charge des malades dans notre
série était inférieur a 24 heures dans 80,39 % des cas.
Le traitement non opératoire avait consisté en une

suture de la plaie et/ou une omentectomie partielle
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sous anesthésie loco-régionale chez 64 patients avec
une surveillance clinique et paraclinique de 24 heures.
Tous nos patients opérés 1’avaient été par laparotomie
médiane sus et sous ombilicale avec des variantes
selon la localisation de certaines plaies abdominales
soit 102 malades.

Cela avait été effectué aprés des mesures de
réanimation comme recommandé. Néanmoins nous
avions transfusé 75 patients.

Les principales lésions en per-opératoire ¢étaient
respectivement les plaies du grélé (19,60%), plaies de
la rate (16,66%) et les plaies du foie (12,74%).

En outre nous avions recensé 10 laparotomie blanche

Tableau I : étiologies des traumatismes abdominaux.

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.009L.010912

soit 9,8 %. Cf tableau II

Les gestes chirurgicaux étaient évidemment fonction
du constat opératoire. Ils étaient dominés par les
sutures digestives (62,74%). Cf tableau III

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours
avec des extrémes de 1 et 60 jours,

Les complications immédiates étaient principalement
des suppurations pariétales (21%).

Nousrapportions 9 déces dont 5 par choc hémorragique
en per-opératoire et 4 par un choc toxi-infectieux a la

suite d’une péritonite post-opératoire.

Effectif Pourcentage
Agressions 102 61,45
AVP 42 25,30
Accidents au sport 10 6,02
Chute licu élevé 6 3,61
Autolyse 2 1,21
Bousculades 2 1,21
Accidents de travail 1 0,60
Encornement 1 0,60
Total 166 100
Tableau II : Constat per opératoire
Effectif Pourcentage
Plaie du gréle 20 19,60
Plaie du rate 17 16,66
Plaie de la foie 13 12,74
Laparotomie blanche 10 9,8
Plaie du mésentére 8 7,84
Plaie d’épiploon 5 3,01
Plaie du mésocolon 4 3,01
Plaie de I’estomac 3 2,41
Plaie vésicale 2 2,41
Plaie du diaphragme 2 1,81
Plaie hilaire 1 0,60
Plaie ovarienne droite 1 0,60
Plaie ponctiforme colique droit 1 0,60
Hématome de la paroi vésicale 1 0,60
Fracture du rein 2 1,81
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Tableau III : Répartition gestes effectués en per opératoire.

Effectif Pourcentage
Suture digestive 69 67,65
Omenectomie partielle 18 17,64
Splénectomie 15 14,70
Packing 9 8,82
Drainage 3 2,94
Néphrectomie 2 1,96

Photo 1 : Plaie thoraco-abdominale par arme blanche

Photo 2 : Contusion abdomino-pelvienne
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Discussion

» Epidémiologie
Dans notre série, nous avons recensé 166 cas en 10
ans soit environ 17 cas par an. Nous pensons que ce
nombre est nettement inférieur a I’incidence réelle
des traumatismes abdominaux dans notre service. En
effet, I’absence d’une numérisation de nos archives
est I’une des raisons principales de cet état des faits.
Cependant, comme Choua et al nous montrons que
les plaies abdominales sont plus fréquentes que
les contusions abdominales. Cela s’expliquerait
par l’insécurité importante dans les grandes villes
africaines notamment a Abidjan.

Cette pathologie traumatique touche en majorité
les patients jeunes de sexe masculin dans les pays
d’Afrique subsaharienne selon nos résultats. L’age
moyen de nos patients était 29,8 et un sex-ratio de
10,8. Ceux-ci sont en phase avec les données de la
littérature (5).

* Diagnostic

Les traumatismes abdominaux ont de multiples
étiologies. Cependant tout comme Raherinantenaina
F et al les principales causes retrouvées étaient les
agressions et les accidents de la voie publique.

La gravité des traumatisme abdominaux réside dans
la présence d’un polytraumatisme mettant en jeu le
pronostic vital du patient. Parfois, le malade présente
plusieurs lésions mutilantes selon le contexte de
survenue du traumatisme. De ce fait, dans certains cas,
on retrouve des patients choqués a I’admission. Ainsi,
tandis que Belemlilga recensait 39,8% d’instabilité
hémodynamique dans leur étude, nous en retrouvions
45,18%.

La paroi antérieure de I’abdomen représentait la zone
de prédilection des traumatismes abdominaux (TA).
Concernant les plaies abdominales, elles étaient
uniques en majorité. Les lésions associées étaient
dominées par les atteintes de 1’appareil locomoteur
(17,47%). Nos résultats

d’Obame qui avait retrouvé 30%.

convergent VEers CCux

L’apport de I'imagerie a but diagnostic revét un

caractere important dans le management de cette
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affection. L’évolution de la médecine dans ce domaine
a permis d’améliorer le diagnostic mais aussi le
pronostic de cette pathologie. Cet impact est plus
visible dans les tableaux douteux ou malgré la stabilité
hémodynamique du patient, [’examen clinique
semble suspect. Dans les pays développés, I’examen
de référence est le scanner abdomino-pelvien avec
injection de produit de contraste (9). Parfois en cas de
polytraumatisme grave, il est réalisé un scanner corps
entier. Dans nos conditions d’exercice, nous avons
I’habitude de prescrire I’imagerie en fonction de leur
disponibilité et de leur colit faute de sécurité sociale.
Ainsi ces examens ne sont pas systématiques et sont
dominés par [’échographie abdominopelvienne.
Celle-ci permet de faire un diagnostic lésionnel. Elle
avait été la plus réalisée (48,79%) des patients tout
comme dans les séries de Ndong et Sambo.

Comme recommandé par la littérature, le bilan
biologique demandé en urgence permet d’apprécier
I’hémostase, rechercher une éventuelle anémie
a corriger et une éventuelle défaillance viscérale
sous-jacente. Il permet aussi d’adapter la conduite
a tenir pendant la surveillance. Dans notre série
tout comme chez plusieurs auteurs africains (11-
12), le bilan biologique standard est réduit au strict
minimum avec une adaptation en fonction du tableau
clinique. Ainsi chez nos patients, nous avions réalisés
systématiquement une NFS, groupe rhésus, un taux
de prothrombine en urgence.

*  Aspects therapeutiques

La prise en charge des traumatismes abdominaux est
une urgence médico-chirurgicale. Elle doit étre rapide
rigoureuse et concise. Cette attitude est le garant du
pronostic du patient. En cas de traumatisme grave,
le malade est pris en charge en salle de déchocage
et méme parfois en unité de soins intensifs. Ainsi
celle-ci commence par les mesures de réanimation, la
correction des désordres métaboliques et défaillance
viscérales.

La survenue des complications graves dans cette
affection est importante dans les 24 premicres heures.
C’est pour cela que le délai entre la laparotomie et

[’admission doit étre court afin de diminuer la morbi-
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mortalité des malades. Dans notre série, ce délai était
dans 80,39% des cas était inférieur a 24 heures.
L’¢évolution de la médecine d’urgence grace a
I’imagerie interventionnelle, la coelioscopie a visée
diagnostic et thérapeutique a permis de révolutionner
la prise en charge des traumatismes abdominaux. Du
coup le dogme de la laparotomie exploratrice devant
tout traumatisme abdominal est devenu obsoléte. Le
traitement non opératoire (TNO) gagne de plus en plus
de terrain. L’application de ce dernier se base sur des
¢léments cliniques et paracliniques qui vont permettre
lasurveillance du patient. Cette méthode thérapeutique
demande une coordination multidisciplinaire étroite
entre le chirurgien, le radiologue interventionnel et
le réanimateur. Dans notre série, nous I’avion réalisé
chez 38,5% des malades. (13)

Les

traumatismes abdominaux peuvent &tre multiples,

lésions viscérales rencontrées dans les
mais varient en fonction de 1’étiologie. En cas de
contusion, les Iésions de la rate et du foie sont les plus
fréquentes, tandis que dans les plaies abdominales,
les lésions du gréle sont majoritaires. Ainsi nous
avions recens¢ en majorité des plaies du gréle (19,6
%) suivie des lésons spléniques (16,66) car dans notre
série, les plaies de ’abdomen représentaient 69% des
traumatismes abdominaux (14-15).

Une gestion optimale des victimes de traumatisme
de

thérapeutique juste afin d’éviter une laparotomie

abdominal permet poser une indication
blanche ou non thérapeutique. En effet, le taux de
ces dernieres constitue un barometre important dans
la justesse des indications chirurgicales. Dans notre
étude, elles étaient d’environ 10%.

Les gestes réalisés en per-opératoire sont bien entendu
en rapport avec les 1ésions observées. Ainsi dans notre
série, il s’agissait majoritairement de suture digestive
et d’omentectomie partielle.

Dans notre étude, nos patients étaient hospitalisés en
moyenne 6,85 jours. Ce sé€jour relativement long est
cependant plus court que celui observé dans la série
de Sambo et al. En effet, la durée d’hospitalisation est
variable et dépend de plusieurs facteurs qui sont :

-L’état général du patient a son admission

https://doi.org/10.70065/2513.jacerSurg.009L.010912

-Les lésions en per-opératoires et les gestes réalisés
-La présence de I¢ésions associées

-La survenue de complications post-opératoires
des

abdominaux peut étre emmaillée de complications.

Parfois, la prise en charges traumatisés
Dans notre cohorte la morbidité s’¢levait a 21%. Il
s’agissait principalement de suppuration de la plaie
opératoire. Cet état de fait est beaucoup rencontré
dans la littérature africaine (13-14).

La gravit¢ des traumatismes abdominaux réside
dans survenue de suites dramatiques notamment
des séquelles irréversibles mais surtout le déces des
malades. Nous en en avons recensé 8,82%. Ce taux
varie d’une étude a une autre. Ainsi tandis qu’en Haiti,
Baptiste al trouvait un taux similaire au notre (8%),
N’dong au Sénégal en recensait 2%. Cette variation
s’expliquerait par certains facteurs notamment les

Iésions initiales, le délai de la prise en charge etc.

Conclusion

Le management des traumatisés de I’abdomen en
Afrique subsaharienne constitue un défi majeur
pour les chirurgiens et ce malgré 1’apparition de
la radiologie interventionnelle, du traitement non
opératoire et de la stratégie du damage control. Ces
traumatismes d’étiologies variables dans des pays
ou le systeme de santé est parfois peu efficace sont
encore a I’origine d’une mortalité relativement élevée
et méritent une attention particuliére surtout dans un

contexte de polytraumatisme.
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Frontal mucocele with orbital extension: a series of 4 cases and review of the literature

Mucocele frontale avec extension orbitaire : série de 4 cas et revue de la littérature

DJM Okamon*!', WI Meuga', J Brou', L Konan', S Dongo?, DO N’dri'

Résumé
Introduction : Les mucoceles sont des tumeurs
bénignes développées aux dépens de la muqueuse des
sinus de la face. Elles peuvent engager le pronostic
vital et la fonction visuelle. L’objectif de cette étude
est de présenter la prise en charge ainsi que les aspects
cliniques et radiologiques de quatre cas de mucoceles.
Cas cliniques : Les quatre patients étaient de sexe
masculin, 4gés de 46 a 54 ans. Trois d’entre eux
présentaientuneexophtalmiesanstroubleoculomoteur.
Chez deux patients, la tomodensitométrie (TDM) a
mis en évidence une masse du sinus frontal associée
a une lyse osseuse. La masse a été objectivée par
imagerie par résonance magnétique (IRM) dans deux
cas. Une exérese de la mucocele a été réalisée chez
tous les patients. Le contenu était stérile dans tous les
cas. Les suites postopératoires ont été simples.
Conclusion : Bien que bénignes et a croissance lente,
les mucoceles peuvent compromettre le pronostic

vital et visuel en raison de leurs extensions. Leur prise

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3

en charge repose sur une collaboration entre 1’oto-
rhino-laryngologiste et/ou le neurochirurgien.
Mots-clés

mucosectomie ; extension orbitaire.

mucocele frontale ; exophtalmie ;

Abstract

Introduction:  Mucoceles are benign tumors
developed at the expense of the mucosa of the facial
sinuses. They can potentially compromise life and
visual function. The aim of this study is to present
management, clinical and radiological aspects of 4
cases of mucoceles.

Clinical cases: These 4 cases are all male with ages
ranging from 46 to 54 years old. 3 of them presented
exophthalmos without oculomotor disorders. 2
patients performed a computed tomography (CT)
showed a frontal sinus mass associated with bone
lysis. The mass was revealed on magnetic resonance
imaging (MRI) in 2 cases. Excision of the mucocele

was performed. Contents were sterile in all patients.
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Postoperative follow-up was uneventful.

Conclusion: Although benign and slow growing,
mucoceles can compromise vital and visual prognosis
due to their extensions. Management involves
otolaryngology and/or neurosurgical interventions.
frontal mucocele,

Keywords: exophthalmos,

mucosectomy, orbital extension.

Introduction

Mucoceles are benign, slow-growing tumors with
osteolytic potential, developed at the expense of the
mucosa of the facial sinuses. They are pseudocystic
formations with mucoid content rich in epithelial
desquamation (1). They commonly develop in the
frontal sinuses and are primarily unilateral (2).
Although benign, mucoceles can cause complications
related to their intracranial and orbital dissemination
(3). They can potentially compromise life and visual
function (4, 5). The etiologies of mucoceles are
multifactorial but can be separated into obstructive,
inflammatory, and allergic causes (1). We present the
management, clinical and radiological aspects of 4

cases of mucoceles.

Clinical cases

Case n°l

A 46-year-old male consulting for a painless frontal
mass that had been progressively growing for 3 years.
The patient had a history of chronic frontal sinusitis
for about twenty years. Physical examination revealed
a soft frontal-orbito-latero-nasal right mass fixed to
the deep plane with healthy overlying skin (Fig. 1A).
There was a right unilateral non-axial exophthalmos
without visual disturbances, oculomotor disorders,
or fever. A cerebral CT scan revealed an isodense
mass filling the frontal sinuses associated with frontal
osteolysis of the lamina papyracea and the roofs of
the orbits, with an extension of the mass into the right
orbit. A drainage of the mucocele, sinus mucosectomy,

and cranioplasty were performed (Figs. 1B-E).

https://doi.org/10.70065/2513.jaccrSurg.001L.023112

Mycological and bacteriological examination of the
mucocele content was sterile. Postoperative follow-

up was uneventful.

Case n°2

A46-year-oldmanhadprogressiverightexophthalmos,
with no visual disturbances. The patient had a history
of surgery for resection of a left frontal bone tumor
with cranioplasty. Physical examination found non-
axial exophthalmos without oculomotor disturbance.
Orbital MRI revealed a right frontal-orbital ovoid
mass hyperintense on T2 weighted imaging (Fig. 2).
Excision of the mucocele and mucosectomy of the
frontal sinuses were performed. Culture of mucocele

contents was sterile.

Case n°3

A 54-year-old patient who was consulted for
progressive downward and outward displacement
of the left eyeball, associated with decreased visual
acuity. The patient had no medical history. Physical
left

exophthalmos without oculomotor impairment. MRI

examination revealed unilateral non-axial
revealed a left frontal mucocele (Fig. 3). Excision of
the mucocele was performed. Postoperative follow-

up was uneventful.

Case n°4

A 54-year-old patient consulted for progressive
appearing fluctuating frontal mass with intercanthal
extension (Fig. 4A). The overlying skin was healthy,
and the mass was fixed to the deep plane. The patient
had no medical history or atopic background. The
CT scan revealed a right frontal mass associated with
frontal bone lysis with breach of the bilateral frontal
sinuses. Excision of the tumor with mucosectomy and
cranioplasty was performed (Fig. 4B-C). The content
sent for anatomical and bacteriological examination

was sterile.
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Fig. 1: Fronto-orbito-nasal mass (A); CT scan showing

(B-D);

bilateral frontal —mucocele Intraoperative

presentation (E).

Fig. 3: (A);
MRI T2-weighted images showing orbital mucocele (B,

Left preoperative  exophthalmos

C); Intraoperative presentation of the mucocele content

(D)

Discussion

Mucoceles are rare benign tumors that develop within
the mucosae of sinus cavities. They correspond to
pseudo cystic formations with a mucoid content
that is rich in epithelial cells (1, 6). Bacteriological
analysis of the mucocele content frequently reveals
certain pathogens such as Staphylococcus aureus,
which is the most common, as well as alpha-
hemolytic streptococcus and gram-negative bacilli,

which form pyoceles (7). Mucoceles most often occur

Fig. 2:

preoperative

exophthalmos (A);
MRI appearance of an orbital mucocele on T2 weighted

imaging (B).

Fig. 4: Intercanthal frontal mass

(A);
(B);

Demonstration of the mucocele’s osteolytic potential (C);

Intraoperative  presentation of the mucocele

Sampling of the mucocele content (D)

between the ages of 40 and 80 years (2, 8). All the
patients in our series were aged over 40 years, with
an average age of 50 years. There seem not to exist a
gender predominance although all our reported cases
were males (1, 2, 8). Although rare, pediatric forms of
mucoceles are described in the literature (9, 10). The
most frequent location of mucoceles is the frontal sinus
(in60-89% of cases), followed by the ethmoidal sinuses
(in 8-30% of cases), and less than 5% in the maxillary
sinuses (8). Sphenoidal forms are extremely rare (11).

The osteolytic power of mucoceles is responsible for

Jaccr Surgery 2025, Vol 1, Num 3
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their ability to spread. They can extend intracranially
by eroding the posterior wall of the frontal sinus,
leading to intracranial suppuration or meningitis, or
towards the oculo-orbital region by destroying the
anterior cortical wall of the sinus and the orbital roof
(12). The occurrence of mucoceles is related to the
obstruction of a sinus ostium. This obstruction is
most often due to chronic sinusitis, trauma, tumor,
or congenital obstruction, or frontal-sinus surgery.
In 20% of cases, no relevant past medical history is
found (8, 13). In our series, two patients presented
with a past medical history of chronic sinusitis and of
frontal craniotomy with cranialization of the sinus for
a frontal tumor resection procedure. The iatrogenic
factor is present in 45% of cases in Serrano’s series
(8), highlighting the importance of mucosectomy in
exclusion sinus procedures. Clinical manifestations
depend on the localisation, size, and extensions of the
mucocele (2, 8). Symptoms can include headaches,
orbital signs like peri-orbital pain, diplopia, decreased
visual acuity, exophthalmos, rhinological signs like
nasal obstruction, or neurological signs like signs of
meningeal irritation, seizures, or frontal syndrome
(14). Exophthalmos is the most frequent sign of
fronto-ethmoidal localizations (8, 15), presenting
as non-axial, slightly reducible, and non-pulsatile
exophthalmos. Three of the patients in our series
presented exophthalmos accompanied by fronto-
orbital resistant masses.

CT scan is the first-line imaging test for diagnosing
mucocele (16). Lesions are rounded, hypodense,
and do not enhance after contrast injection (6, 16).
Bone erosion was observed in all our patients. Brain
MRI helps assess intracranial and orbital extension
and allows differential diagnosis with other tumors
or inflammatory causes (16). Mucocele appears
hypointense on T1 and hyperintense on T2 weighted
imaging. Two patients in our series underwent
complementary MRI to better visualize the tumor
extension and discuss other orbital tumors.

The natural evolution of mucoceles can lead to

complications, the most frequent are abscesses and

https://doi.org/10.70065/2513.jaccrSurg.001L.023112

the invasion of neighboring structures. It is very
important to remember that frontal mucoceles can
cause intracranial invasion when there is an erosion
of the internal osseous table (3). The treatment of
mucoceles is surgical (8, 17). The aim is to drain the
mucocele and prevent recurrences. There are internal
transnasal endoscopic and external transcranial
approaches. The choice of technique is guided by
the size, location, and extension of the mucocele (1).
The endoscopic approach is currently the first choice
of treatment (18), allowing marsupialization of the
mucocele content, reintegrating the mucocele into the
naso-sinus tract (6). It’s advantages are low morbidity
without leaving scars or causing destruction of the
naso-sinus pathways and a very low recurrence rate
(19). However, it is limited in cases of significant
bone destruction (2). The transcranial approach
involves excising the mucocele, sinus wall, and
mucosa, and cranializing or excluding the sinus cavity
from the respiratory system (2, 8). In some cases, a
combined approach may be necessary (18, 19). The
histopathological examination of the specimens
obtained from all our patients confirmed mucocele.
It showed non-specific inflammatory connective
tissue without signs of malignancy. Bacteriological
examination of the mucocele content was sterile in all
our samples. Postoperative morbidity of mucoceles
is generally low. The small sample size and lack of
long-term follow-up are the limitations of our study.
The most frequently encountered complications
according to Dos Santos and al (18) are infectious
pansinusitis and recurrences. Recurrences occur
because of inadequate marsupialization or insufficient

mucosectomy (1, 18).

Conclusion

Mucocelesarerarebenigntumorsformingpseudocystic
structures with mucoid content rich in epithelial
cells. Although benign and slow growing, they can
compromise vital and visual prognosis due to their

extensions. Management involves otolaryngology
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and/or neurosurgical interventions. The gold standard
is endoscopic transnasal marsupialization, but the

transcranial route remains important.
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MRI: magnetic resonance imaging
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