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LES PERFORATIONS ILEALES CHEZ L’ENFANT AU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE SOURO SANOU DE
BOBO DIOULASSO

ILEAL PERFORATIONS IN CHILDREN AT THE SOURO SANOU UNIVERSITY TEACHING HOSPITAL IN BOBO
BELEMLILGA GLH?!, GANAME SO, TRAORE Y?, YABRE NI, KEITA N1, ZARE C!, BANDRE E*

1 Département de Chirurgie, Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou, Bobo Dioulasso, Burkina Faso.

RESUME

INTRODUCTION : Le but de notre étude était de décrire
les aspects sociodémographiques, diagnostiques, et
thérapeutiques des perforations iléales chez I'enfant au
Centre Hospitalier Universitaire Souré Sanou de Bobo
Dioulasso.

MATERIEL ET METHODES : Il s’est agi d’une étude
transversale descriptive portant sur les enfants opérés
pour péritonite par perforation iléale entre le ler janvier
2018 et 31 mai 2019.

RESULTATS : Nous avons colligé 100 patients d’un age
moyen de huit ans (extrémes : 1 et 15), comprenant 63
garcons et 37 filles. Le délai moyen de consultation était
de 8 jours. La contracture abdominale était présente chez
14 patients, et la défense abdominale chez 76 patients.
Une hyperleucocytose était présente chez 44 patients et
une leucopénie chez six patients. Un pneumopéritoine
était présent chez 72 patients. Trente-deux patients
avaient été opérés dans un délai supérieur a 24 heures
apres leur admission. Les péritonites par perforation iléale
typhique ont représenté 90 cas et les péritonites par
perforation iléale traumatique 10 cas. La voie d’abord a
été une laparotomie chez tous les patients. La perforation
était multiple chez 35 patients. Les suites opératoires ont
été compliquées chez 76 patients. Les principales
complications étaient la suppuration pariétale (43 cas), le
lachage de suture (14 cas) et I'éviscération (11 cas). La
durée moyenne d’hospitalisation était de 17 jours
(extrémes : 1 et 101). La mortalité a été de 5%.
CONCLUSION : Les perforations iléales étaient surtout
d’origine typhique. La prévention par I’hygiéne pourrait
réduire leur fréquence.

MOTS CLES : Péritonite, fievre typhoide, traumatisme
abdominal, enfant, Burkina Faso.

SUMMARY

INTRODUCTION: The aim of our study was to describe the
socio-demographic, diagnostic, and therapeutic aspects of
ileal perforations in children at the Sour6 Sanou University
Teaching Hospital in Bobo Dioulasso.

METHODS: This was a descriptive cross-sectional study of
children operated on for ileal perforation peritonitis from
January 1, 2018 to May 31, 2019.

RESULTS: We collected 100 patients with a mean age of
eight years (extremes: 1 and 15), including 63 boys and 37
girls. The average time to consultation was 8 days.
Abdominal contracture was present in 14 patients, and
abdominal guarding in 76 patients. Hyperleukocytosis was
present in 44 patients and leukopenia in six patients.
Pneumoperitoneum was present in 72 patients. Thirty-
two patients were operated on more than 24 hours after
admission. Typhoid ileal perforation peritonitis accounted
for 90 cases and traumatic ileal perforation peritonitis for
10 cases. The surgical approach was laparotomy in all
patients. The perforation was multiple in 35 patients. The
postoperative course was complicated in 76 patients. The
main complications were parietal suppuration (43 cases),
suture release (14 cases) and evisceration (11 cases). The
average hospital stay was 17 days (extremes: 1 et 101).
The mortality rate was 5%.

CONCLUSION: lleal perforations were mainly of typhus
origin. Prevention through hygiene could reduce their
frequency.

KEYWORDS: Peritonitis, typhoid fever, abdominal trauma,
child, Burkina Faso.

Auteur correspondant : Pr ZARE Cyprien

Centre Hospitalier Universitaire Sour6é Sanou, Bobo Dioulasso, Burkina Faso.

Email : zcyprien@yahoo.fr

Journal Africain Francophone de Chirurgie Pédiatrique

833
VOLUME 5(1) — ler Semestre 2021


mailto:zcyprien@yahoo.fr

LES PERFORATIONS ILEALES CHEZ L’ENFANT AU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE SOURO SANOU

DE BOBO DIOULASSO

BELEMLILGA GLH et coll

INTRODUCTION : Les péritonites par perforation iléale
sont les plus fréquentes parmi les péritonites par
perforation digestive chez I'enfant [1]. Elles ont un large
spectre d’étiologies regroupées en causes traumatiques,
infectieuses, tumorales et malformatives [1-4]. La fievre
typhoide est la principale étiologie des perforations iléales
infectieuses dans les pays en développement ; les enfants
constituent une population a risque car ils sont exposés
dans des proportions plus importantes que les adultes en
terme de fréquence, de morbidité et de mortalité [5]. Le
double échec dans la prise en charge de la fiévre typhoide
par la prévention et le traitement précoce aboutit a la
complication chirurgicale qu’est la péritonite par
perforation iléale [5,6]. Le but de cette étude était de
contribuer a I'amélioration de la prise en charge
chirurgicale des perforations iléales chez I'enfant au
Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou (CHUSS) de
Bobo Dioulasso en  décrivant leurs aspects
sociodémographiques, diagnostiques, et thérapeutiques.
MATERIEL ET METHODES : Il s’est agi d’une étude
transversale descriptive sur 17 mois (du ler Janvier 2018
au 31 Mai 2019), au CHUSS de Bobo Dioulasso au Burkina
Faso. La population de I'étude était composée des
patients d’age inférieur ou égal a 15 ans opérés pour
abdomen aigu chirurgical et hospitalisés dans le service de
chirurgie pédiatrique. Ont été inclus les dossiers des
patients traités pour péritonite aigue par perforation
iléale. Les dossiers des patients présentant une
perforation iléale a la suite d’un étranglement herniaire
(n=), d’une occlusion par strangulation (n=) ou d’une
invagination intestinale aigué (n=) n’ont pas été inclus
dans I'étude. Le diagnostic de perforation iléale typhique
a été posé en se basant sur la symptomatologie clinique,
la forme lenticulaire de la perforation, son siege sur le
bord anti mésentérique de liléon, et la présence
d’adénopathies mésentériques. Les variables étudiées
étaient : I'age, le sexe, le délai de consultation, les signes
cliniques, les données paracliniques, la durée d’évolution
de la symptomatologie, le délai entre I'admission et
I'intervention chirurgicale, les moyens thérapeutiques, les
étiologies, les suites opératoires et la durée
d’hospitalisation.

RESULTATS : Durant cette étude, 271 enfants avaient été
opérés pour abdomen aigué chirurgical, parmi lesquels
100 (36,9%) présentaient une péritonite aigué par
perforation iléale. Il s’agissait de la premiére cause des
abdomens aigus chirurgicaux. L’age moyen des patients
était de 8 ans (extrémes : 1 et 15 ans). Il y avait 63 garcons
et de 37 filles. La sex-ratio était de 1,7. Le délai moyen de
consultation était de 8 jours (extrémes : 0 et 30 jours). Il y
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avait 90 péritonites par perforation iléale typhique et 10
péritonites par perforation iléale traumatique. Dans les
perforations traumatiques, les circonstances de survenue
étaient : un accident de la circulation routiere dans deux
cas, un coup de corne de bovidé dans un cas, une chute
du haut d’un arbre dans six cas et une chute sur un objet
pointu dans un cas. La douleur abdominale, les
vomissements, I'arrét des matiéres et/ou des gaz était
présent respectivement chez 99, 60, et 51 enfants. L'état
général était altéré chez 99 patients. La fievre était
présente chez 73 patients et 10 patients avaient un état
de choc. La contracture abdominale était présente chez 14
patients, et la défense abdominale chez 76 patients. Le cri
de l'ombilic et le cri de Douglas était présents
respectivement chez 90 et 71 patients. La péritonite était
asthénique chez 10 patients, sthénique chez 90 patients.
Une hyperleucocytose avec un taux de globules blancs
supérieur a 10000/mm3 était présente chez 44 patients.
Une leucopénie avec un taux de globules blancs inférieur
a 4000/mm3 était présente chez six patients. Une anémie
avec un taux de globules rouges inférieur a 10g/dl était
présente chez 81 patients, parmi lesquels 18 avaient une
anémie sévére avec un taux inférieur a 8g/dl. Une
hypoglycémie était présente chez 17 patients. Deux
patients avaient une créatininémie supérieure a la
normale. A la radiographie de I'abdomen sans préparation
(ASP) réalisée chez tous les patients, des images hydro-
aériques étaient présentes chez 23, une grisaille diffuse
chez 42, et un pneumopéritoine chez 72. L’échographie
abdominale avait été réalisée chez 10 patients. Elle a
permis de montrer un épanchement péritonéal liquidien
chez trois patients. Tous les patients ont bénéficié d’une
réanimation avec mise en place d’'une sonde naso-
gastrique, d’une sonde urinaire, d’une réhydratation avec
des cristalloides, d’un antalgique de palier 1 et/ou 2, d’une
antibiothérapie probabiliste combinant la ceftriaxone, le
métronidazole et la gentamicine lorsque la fonction rénale
était normale. Une monothérapie avec de la ceftriaxone a
été administrée a 25 patients. Une bithérapie avec de la
ceftriaxone et du métronidazole était faite chez 74
patients. Une bithérapie avec de la ceftriaxone et de la
gentamycine était faite chez un patient. Une transfusion
de concentré de globules rouges a été effectuée chez 30
patients. Soixante-huit patients avaient été opérés dans
les 24 premieres heures apres leur admission, et 32 apres
24 heures. La voie d’abord a été une laparotomie dans
tous les cas. La perforation était unique chez 65 patients
et multiple chez 35 patients. Le liquide péritonéal était
fécaloide chez 33 patients. La toilette péritonéale et le
drainage ont été réalisés dans tous les cas. Les traitements
effectués sur les perforations étaient I’excision suture (39
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cas), la résection anastomose (34 cas) et la stomie (17 cas).
Les suites opératoires ont été simples chez 24 patients et
compliquées chez 76 patients. Les principales
complications étaient la suppuration pariétale (43 cas), le
lachage de suture (14 cas) et I'éviscération (11 cas). La
durée moyenne d’hospitalisation était de 17 jours
(extrémes 1 et 101 jours). La mortalité a été de 5%. Tous
les patients décédés avaient une perforation iléale
typhique. Le traitement chirurgical des patients décédés a
été dans un cas une iléostomie temporaire, dans 3 cas une
résection-anastomose et dans un cas une excision-suture.
Le Tableau | présente la répartition des patients en
fonction de variables cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et de la cause de la perforation.

Tableau | : Répartition des patients en fonction de
variables cliniques, paracliniques, thérapeutiques et de la
cause de la perforation

Perforation  Perforation
iléale iléale
typhique traumatique
n =90 n=10
Clinique
v' Sthénique 84 6
v' Asthénique 6 4
Paraclinique
v" Hyperleucocytose 37 7
v' Leucopénie 6
v" Pneumopéritoine 65 8
Thérapeutique
v' Stomie 17
v Excision suture 39 5
v' Résection 34
anastomose
Suites opératoires
v" Suppuration 43 2
pariétale
v' Péritonite 2 0
postopératoire
v Fistule digestive 1
v’ Eviscération 11 0
v' Sepsis 3 0
v' LAchage de suture 14 0
v' Déceés 5 0
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DISCUSSION : La fievre typhoide demeure un probleme
majeur de santé publique dans les pays sous-développés
avec une incidence élevée, supérieure a 100 pour 100000
personnes en Afrique subsaharienne [7]. Elle est la
conséquence d'un assainissement insuffisant de
I’environnement, d’'un manque d’eau potable, et du non-
respect des regles d’hygienes [5]. Elle affecte
particulierement I'enfant [5]. Malgré sa fréquence,
I’émergence de souches résistantes aux antibiotiques et
I’existence de vaccins efficaces [5] la fievre typhoide n’est
pas une des maladies cibles de la vaccination de routine
obligatoire chez I'enfant au Burkina Faso. La fréquence
élevée des perforations iléales typhiques [1] reflete
I'ampleur de ce fléau qui évolue sur le mode endémo-
épidémique. Pourtant, des facteurs de risque dans la
survenue de complications a type de perforation iléale ont
été identifiés dans la fiévre typhoide : il s’agit des souches
résistantes aux antibiotiques, et du retard diagnostique et
thérapeutique [6,8]. Comparativement aux perforations
typhiques, les perforations iléales traumatiques étaient
nettement moins fréquentes comme l'ont constaté
d’autres auteurs [3,4], et surtout causées par les chutes du
haut d’un arbre. En milieu rural les enfants sont exposés
aux chutes lorsqu’ils grimpent sur les arbres au cours des
activités de cueillette des fruits et des feuilles, ou de
coupe du bois. Aucun cas n’a été constaté avant I'age de
21 mois. Le mode de transmission de la fievre typhoide
par les aliments et I'eau contaminés pourrait expliquer
que les nouveaux nés et les nourrissons alimentés par le
lait maternel et soumis a des regles d’hygiéne plus
rigoureuses soient épargnés. La prédominance masculine
constatée était aussi présente dans la plupart des études
subsahariennes sur les abdomens aigus chirurgicaux de
I’enfant sans qu’un lien puisse étre établi avec le sexe
[1,9].

Le délai moyen de consultation qui était long correspond
aux résultats d’autres études ouest africaines [9]. La fievre
typhoide est souvent confondue a d’autres maladies
fébriles ce qui retarde son diagnostic [5]. Une méta-
analyse a permis d’identifier ce délai long comme étant
fortement associé a la survenue des complications graves
a type de perforation iléale dans la fievre typhoide [6]. La
présence d'un syndrome péritonéal et d'un
pneumopéritoine chez la majorité des patients rendait le
diagnostic de péritonite aisé avec peu de moyens
diagnostiques et permettait de poser [lindication
opératoire. Au cours des traumatismes abdominaux, les
circonstances et |'aspect de la perforation permettait de
retenir le traumatisme comme diagnostic étiologique.
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Pour les perforations non traumatiques, Iétiologie
typhique était suspectée sur la base de la clinique et des
constats peropératoires. Le diagnostic étiologique d’une
perforation iléale requiert souvent des moyens
paracliniques hémoculture, coproculture,
anatomopathologie qui sont utiles pour une établir une
certitude diagnostique [10]. Ces preuves diagnostiques
sont nécessaires pour mieux estimer l'incidence des
perforations iléales typhiques [11] et ne pas méconnaitre
d’autres pathologies.

Le délai avant I'intervention était long et supérieur a 24
heures chez un tiers des patients. Les causes de ce retard
étaient multiples. D’abord I'absence du systeme sans
prépaiement retarde la réalisation d’un Dbilan
préopératoire minimal et 'acquisition des intrants pour
I'intervention. Ensuite ce retard était lié a I'indisponibilité
des produits sanguins et aux besoins de réanimation
préopératoire. La qualité de la réanimation est essentielle
car elle améliore le taux de survie des enfants opérés de
perforation intestinale [12]. Un mono ou une bi-
antibiothérapie probabiliste ont été utilisées chez tous
nos patients. Le caractere probabiliste de
I'antibiothérapie fait recourir parfois systématiquement a
une tri-antibiothérapie [12]. Il existe différents protocoles
pour [l'antibiothérapie mais les bonnes pratiques
recommandent l'identification des germes grace a des
prélevements de liquides biologiques pour éviter
I’émergence de souches résistantes [11].

La laparotomie était utilisée chez tous nos patients. Nous
constatons que dans notre série, la résection iléostomie
temporaire présentait le moins de morbidité, suivi de la
résection anastomose immédiate puis de [I'excision
suture. Un tiers des patients présentaient une péritonite
stercorale, ce qui justifie la confection de stomie surtout
dans les perforations typhiques qui surviennent dans un
contexte d’altération de I'état général, d’amaigrissement,
d’anémie et parfois de choc. Le traitement chirurgical des
perforations comporte de multiples techniques de
réparation et aucune ne fait pas l'unanimité. Certaines
équipes ne réalisent pas du tout d’iléostomie [13] ou
conteste sa supériorité par rapport aux autres techniques
[14]. Ailleurs lI'intérét de l'intubation iléo-colique a été
démontré [15].

La morbidité était importante surtout dans les
perforations typhiques. Ces complications étaient liées a
des infections du site opératoire superficielles et
profondes, et a des infections systémiques et sont
fréquentes dans une chirurgie sale. La durée moyenne
d’hospitalisation était longue et liée a ces complications et
a la réalisation de stomie. Les décés étaient exclusivement
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constatés dans les perforations typhiques. Le taux de
mortalité est en effet élevé dans les perforations
typhiques [13]. Le délai de consultation, le nombre de
perforations, le délai avant I'intervention et le caractére
stercoral de la péritonite sont des facteurs de mauvais
pronostic retrouvés dans la littérature [13,16] qui
expliquent cette létalité.

CONCLUSION : Les perforations iléales chez I'enfant
occupent une place importante parmi les urgences
chirurgicales abdominales au CHUSS de Bobo Dioulasso.
Les perforations iléales d’origine typhique étaient les plus
fréquentes. Le diagnostic de péritonite par perforation
était aisé sans pour autant apporter une preuve
étiologique. La prise en charge chirurgicale était tardive
avec une mortalité importante. Au vu de ces
constatations, la prévention par sensibilisation de la
population sur I'importance de I'hygiene alimentaire et
corporelle, pourrait considérablement impacter sur la
morbidité et la mortalité.
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RESUME

INTRODUCTION : Le traitement de la maladie de Hirschspriing
est chirurgical et plusieurs techniques sont décrites, dont celle
de De La Torre et d’Ortega par voie transanale. Elle constitue
actuellement le gold standard. Nous avons commencé par
I"utiliser depuis 2017. L’objectif de ce travail était de présenter
nos résultats au service de chirurgie pédiatrique de I’hopital
Aristide Le Dantec de Dakar.

PATIENTS ET METHODES : A travers une étude prospective et
descriptive, nous avons colligé 14 garcons et 2 filles dgés de 0 a
15 ans ayant bénéficié d’un abaissement transanal pour maladie
de Hirschspriing du ler avril 2017 au 31 mars , au service de
chirurgie pédiatrique de I’hopital Aristide Le Dantec de Dakar. La
biopsie chirurgicale avait permis la confirmation du diagnostic
chez tous les patients dont I’age moyen était de 30 mois avec des
extrémes de 3 mois et de 11 ans. Il s’agissait d’'une forme recto
sigmoidienne dans tous les cas. Un enfant avait eu une
colostomie en période néonatale. L’abaissement transanal était
fait selon De La Torre Mondragon et Ortega par un abord
transanal exclusif.

RESULTATS : La longueur moyenne du « cuff » était de 2 cm et
celle du segment colique réséqué était de 21 cm. Une breche
accidentelle urétrale était survenue en peropératoire. Elle était
immédiatement réparée par des sutures. Tous les patients ont
bénéficié d’un abaissement en zone saine selon les données de
I'examen anatomopathologique de la piece rectocolique. La
reprise alimentaire était faite le lendemain de I'intervention chez
tous nos patients de méme que celle du transit. La fréquence
moyenne des selles était de 3 selles par jour. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 5 jours. L'érythéme fessier a été
retrouvé chez 2 patients ; la rétention aigué d’urine chez un
patient ; la sténose anale chez un patient et les souillures chez
un patient. Nous avons enregistré un déces suite a I'entérocolite
ulcéronécrosante. Aprés un recul moyen de 6 mois 11 (68,75%)
patient avait une défécation normale.

CONCLUSION : Les résultats préliminaires de la cure de maladie
de Hirschsprung par la méthode de De La Tore sont
encourageants mais restent fortement modifiables dans le
temps. L'incident per opératoire d’effraction urétrale attire
I'attention sur la précision dans la dissection de « cuff ».

MOTS CLES : Maladie de Hirschspriing ; Enfant ; Abaissement
transanal de De La Torre et d’Ortega ; Résultats.

SUMMARY

INTRODUCTION: The management of Hirschsprung's disease is
surgical and several techniques are described, including that of
De La Torre and Ortega transanal. It is currently the gold
standard. We've been using it since 2017. The objective of this
work was to present our results to the pediatric surgery
department of the Aristide Le Dantec hospital in Dakar.
PATIENTS AND METHODS: Through a prospective and
descriptive study, we collected sixteen patients including 14 boys
and 2 girls aged 0 to 15 years who benefited from transanal
lowering for Hirschspriing disease from april 1, 2017 to march
31, 2018 at the pediatric surgery department of the Aristide Le
Dantec hospital in Dakar. Surgical biopsy confirmed the diagnosis
in all patients with a mean age of 30 months with extremes of 3
months and 11 years. It was a recto-sigmoid form in all cases. A
child had a neonatal colostomy.

RESULTS: The approach was transanal exclusive for all our
patients with an average length of 2 cm for the "cuff" and 21 cm
for the resected colonic segment. An accidental urethral wound
occurred intraoperatively. It was immediately repaired by
sutures. All patients benefited from lowering in a healthy area
according to the data of the histopathological examination of the
rectocolic room. The feeding was done the day after the
intervention in all our patients as well as that of transit. The
average stool frequency was 3 bowel movements per day. The
average length of hospital stay was 5 days. Diaper rash was
found in 2 patients; acute urine retention in a patient; stenosis
in a patient and soiling in a patient. Postoperative dilation had
begun between the 10th and 15th day at a frequency of two
sessions per week for one month, except in one patient who
consulted was reviewed only on postoperative day 30.
CONCLUSION: the preliminary results of the cure of
Hirschsprung's disease by the De La Tore method are
encouraging but remain highly modifiable over time. The
intraoperative incident of urethral intrusion draws attention to
the accuracy in the dissection of "cuff"

KEYWORDS: Hirschspriing disease; child; transanal lowering of
De La Torre and Ortega; results.
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INTRODUCTION : La maladie de Hirschspriing (MH) est
caractérisée par I'absence de cellules ganglionnaires dans
la sous-muqueuse et dans les plexus myentériques du
tube digestif [1].

Sur le plan thérapeutique, plusieurs techniques
chirurgicales sont décrites, depuis les techniques princeps
de Swenson et de Duhamel, ainsi que plusieurs voies
d’abord depuis la laparotomie jusqu’a la laparoscopie en
passant par la voie transanale de De La Torre et d’Ortega.

Cette derniére constitue actuellement le gold standard.
C'est une technique exclusivement périnéale qui a été
rapportée par de nombreux auteurs, et dont I'objectif
était d’éviter le temps septique abdominal, de réduire la
durée du séjour d’hospitalisation et d’éviter la cicatrice de
la paroi abdominale. Le but de notre travail était décrire a
travers une étude prospective, les résultats de
I'abaissement transanal de De La Torre et d’Ortega au
service de chirurgie pédiatrique du CHU Aristide Le Dantec
de Dakar.

PATIENTS ET METHODES : |l sagit d’une étude
prospective et descriptive, menée sur une période de 12
mois, allant du 1ler Avril 2017 au 31 Mars 2018, au service
de chirurgie pédiatrique de I’'hOpital Aristide Le Dantec de
Dakar. durant laquelle nous avons colligé seize patients.
L’age moyen des patients a I'intervention était de 30 mois
avec des extrémes de 03 mois et de 11 ans. La tranche
d’age la plus concernée était celle de 29 jours a 30 mois
avec 9 cas (56,25%). Trois (18,75%) enfants étaient dans la
tranche de 31 mois a 5 ans et 4 (25%) avaient plus de 5
ans.

Devant la constipation chronique, ou une colostomie faite
pour occlusion néonatale avec un anus perméable, un
lavement baryté et une biopsie rectale avec examen
anatomopathologique de la piéce avaient permis de faire
le diagnostic de la maladie de Hirschspriing et de préciser
sa forme topographique chez 15 patients. Chez un patient.
Etaient inclus dans notre étude, les patients, qui en plus
de la certitude diagnostique anatomopathologique,
avaient une forme basse recto sigmoidienne de la maladie
au lavement baryté. Le lavement baryté a permis
d’objectiver la forme rectosigmoidienne chez tous nos
patients (n = 16) inclus, avec un index rectosigmoidien
moyen de 0,4 cm et des extrémes de 0,2 cm et de 0,7 cm.
La biopsie chirurgicale sous anesthésie générale avait
permis de confirmer le diagnostic dans tous les cas inclus
(n=16).

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation
mécanique (lavement évacuateur), de méme que médical.

La technique chirurgicale est réalisée sous anesthésie
générale avec une intubation orotrachéale et une sonde
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urinaire en place. L'installation du malade se faisait le plus
souvent en décubitus ventral (position de grenouille).

La muqueuse anale était éversée, puis incisée
circulairement au bistouri électrique a 5 mm de la ligne
pectinée. La dissection circulaire de cette muqueuse sur 1
a 2 cm aux ciseaux était suivie de I'ouverture du manchon
musculaire. Celle de la musculeuse était faite
progressivement a I'aide du dissecteur jusqu’a la réflexion
péritonéale. Le péritoine ouvert, I'hémostase des
vaisseaux était faite de proche en proche. Le recto
sigmoide était libéré bien au-dela de la zone de transition
et la résection de la zone considérée comme
aganglionnaire était faite. Nous n’avions pas la possibilité
de réaliser un examen extemporané. C'est I'examen
anatomopathologique de la piéce de résection
rectocolique qui confirmait a postériori que la résection
était faite en zone saine. On réalisait alors une section de
la face antérieure puis de la face postérieure du colon
abaissé suivie de l'anastomose coloanale aprés avoir
réalisé une myotomie postérieure du manchon de la
musculeuse. Toutes les interventions ont été réalisées par
le méme opérateur (un Assistant-Chef de clinique).

Une évaluation postopératoire en consultation externe, a
été systématiquement faite selon le méme protocole:
15eme jour, ler , 3éme et 6eme mois chez tous les
patients et 12éme chez dix patients.

Nous avons étudié : I'installation du patient, la dilatation
mécanique, le délai d’alimentation, le délai de la reprise
du transit, la durée moyenne d’hospitalisation, la
fréquence des selles, la morbidité, la marge de résection
et la mortalité. Les résultats de I'abaissement transanal
ont été appréciés selon les complications post-opératoires
avant le premier mois et a 6 mois.

RESULTATS : Linstallation du malade était faite en
décubitus ventral chez 12 patients et en décubitus dorsal
chez 4 patients.

Une dilatation aux bougies de Hegar a été faite chez le
patient qui a la colostomie.

La longueur moyenne du « cuff » était de 2 cm avec des
extrémes de 1,5 cm et de 4 cm, et celle du segment
colique réséqué était de 21 cm avec des extrémes de 12
c¢cm et de 50 cm.

La reprise de I'alimentation de méme que celle du transit
étaient faites le lendemain de I'intervention chez tous nos
patients.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours avec
des extrémes de 3 et de 11 jours. Tous les patients ont
bénéficié d’'un abaissement en zone saine selon les
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données de I'examen anatomopathologique de la piéce
opératoire.

L’érythéme fessier était la principale complication post
opératoire retrouvée chez deux patients (tableau I).

Tableau I : Complications post opératoires

Effectif  Pourcentage

Erytheme fessier 2 12,50
Rétention aigué d’urine 1 6,12
Sténose anale 1 6,12
Souillures 1 6,12
Absence de complications 11 69,14
Total 16 100

Au cours de la dissection, il y a eu une breche accidentelle
de l'urétre qui a été réparée immédiatement avec des
suites opératoires marquées par la survenue d’une
rétention aigue d’urine, puis une fécalurie ayant nécessité
une colostomie a J30 post opératoire.

Nous avons enregistré un déces par entérocilite
ulcéronécrosante post opératoire.

La fréquence moyenne des selles était de 3 avec des
extrémes de 2 et de 5 selles par jour.

La dilatation post opératoire était faite entre le 10éme et
le 15eme jour a une fréquence de deux séances par
semaine pendant un mois chez 15 patients. Un patient qui
n‘a été consulté qu’a 30 jours post opératoire, sa
dilatation n’a débité qu’a cette date.

Le recul moyen était de 6 mois avec des extrémes de 3 et
de 12 mois.

DISCUSSION : Dans notre étude I’dge moyen de 30 mois
au moment de l'intervention est nettement supérieur a
ceux de Bragagnini et al. [2] ; Obermayr et al. [3] ; Pratap
et al. [4] et Tamby et al. [5]. Cette intervention était
étendue a des enfants plus grands dans notre contexte
(44%) tandis qu’elle se fait a un age plus bas dans les pays
développés ou le diagnostic est fait plutot.

La prédominance rectosigmoidienne au lavement aux
hydrosolubles dans notre série comme dans la littérature
est de regle [1].
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Les préparations médicale et mécanique (lavement
évacuateur) systématiquement réalisées dans notre série,
ont respectivement comme avantage la diminution du
risque infectieux et la dilatation mécanique du canal anal
en méme temps, d’ou I'absence de dilatation aux bougies
sur table opératoire chez 15 de nos patients.

La colostomie réduit la taille du c6lon, et ne permet pas
de distinguer la zone de transition.

Cette colostomie a généralement des retentissements sur
la paroi colique distale tels que : une modification de la
taille du célon qui devient uniforme ; une absence de
différence de calibre entre les différentes portions de la
zone de transition et un aspect de la paroi qui est souvent
beaucoup plus atone et plus fragile que quand c’est un
colon qui est fonctionnel.

Le patient porteur d’une colostomie a bénéficié d’une
dilatation mécanique aux bougies de Hegar en
peropératoire. En effet, les écartements peropératoires
du sphincter anal joueraient un role dans la survenue des
troubles sphinctériens selon Arnaud et al. [6].

La biopsie extemporanée n’étant pas disponible, nous
nous sommes basés sur la différence du calibre du célon
pour la résection qui se faisait en amont de la zone de
transition.

Cette biopsie extemporanée permet une résection avec
certitude en zone saine.

Dans notre étude, la longueur du segment colique
moyenne de 21 cm est inférieure a celles d’Elhalaby et al.
[7] et de Pratap et al. [8].

Tous nos patients ont bénéficié d’un abaissement en zone
saine selon les données de I’'examen
anatomopathologique de la piece opératoire avec reprise
alimentaire le lendemain de l'intervention comme dans
I’étude de Tamby et al. [5], mais différe de celles de Erginel
et al. [9] et de Pratap et al. [4].

Notre durée moyenne d’hospitalisation de 5 jours est
supérieure a celle de Giuliani et al. [10], mais inférieure a
celle de Yang [11] qui a trouvé 7 jours.

Cette durée longue était due a la survenue des douleurs
abdominales, a des difficultés de miction passageres chez
certains patients.

Dans notre étude ainsi que dans celles de Xu et al. [12] et
de Zhang et al. [13], la fréquence moyenne des selles était
de 3 selles par jour, mais inférieure a celles de Bragagnini
et al. [2] et de Pratap et al. [8] qui ont trouvé une
fréquence supérieure a 6 selles par jour.

La bréche accidentelle urétrale faite, peut étre liée a des
difficultés de différencier les différentes couches de la
paroi qui a expliqué cette errance de dissection. Cette
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rupture urétrale n’est pas une complication
classiquement rapportée dans la littérature.

Nos complications post opératoires étaient dominées par
I’érythéme fessier. En effet ces complications ont été
rapportées également par de nombreux auteurs tels que :
Elhalaby et al. [7]; Jester et cal. [14]; Pratap et al. [8] qui
ont trouvé respectivement 39%, 28% et 34% de cas. Cette
prédominance pourrait étre due a une insuffisance de
soins locaux en postopératoire.

La rétention aigué d’urines est la conséquence de la
bréche urétrale accidentelle survenue en peropératoire et
qui avait été immédiatement réparée.

Notre cas de sténose anale a évolué favorablement par
des séances de dilatation aux bougies de Hegar. Ce
résultat est inférieur a celui de Bragagnini et al. [14], mais
supérieur a ceux d’Elhalaby et al. [7] et de Yang et al. [15],
qui retrouvent respectivement 5% et 1,4%.

Les souillures peuvent étre liées a une incontinence, mais
peuvent aussi étre le reflet d’'une constipation persistante
importante ou d’une mauvaise vidange rectale [2]. Leur
fréquence et leur sévérité varient énormément d’un
patient a l'autre, et en fonction de I'age, avec des étapes
difficiles lors de I'entrée a I'école, ou de I'adolescence.
Nous avons enregistré moins de souillures que beaucoup
d’auteurs [6, 7, 9, 13] qui avaient trouvé respectivement
86%, 32%, 9%, 16%. Cette différence peut étre liée a un
age plus avancé au moment de I'intervention comme dans
notre étude contrairement a celles des auteurs ci-dessus.
Plus les patients sont petits, plus ils font beaucoup plus de
souillures, car ils n’ont pas encore acquis la propreté.
D'origine septique intrapéritonéale, I'entérocolite résulte
d'une contamination par des selles lors de la section
colique opératoire avec une fréquence qui varie suivant
les séries de 2 a 27 % et est surtout constatée aprés les
interventions de Swenson, de Soave-Boley et demeure
exceptionnelle dans la technique d'abaissement par voie
transanale [2]. Elle est plus souvent constatée chez le
patient trisomique 21 et chez le patient atteint de maladie
de Hirschspriing colique totale [16]. Notre cas de mortalité
suite a I'entérocolite pourrait étre lié a une inefficacité de
I'antibiothérapie et ou de la rupture des antibiotiques liée
au moyens limités des parents.

Notre recul moyen de six mois est identique a celui de
Bragagnini et al. [14] qui retrouvent 5,9 mois.

Nos complications post opératoires enregistrées
(érythéme fessier, la sténose anale, et les souillures) ont
évolué favorablement sous traitement instauré sans
recours a la chirurgie. Ces complications sont rapportées
par beaucoup d’auteurs dans ce type d’abaissement [16].
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Nous n’avons pas enregistré de complications pour le suivi
a 12 mois.

Pour I'incontinence anale fréquemment rencontrée dans
la technique de Swenson, beaucoup d’auteurs
préconisent une surveillance jusqu’a I’age adulte.

Il faut cependant un suivi prolongé pour comparer les
résultats définitifs de ces deux techniques, le recul n’étant
que d’un an.

De fagon objective, nous n’avons pas pu évaluer
I'incontinence anale a long terme par la non disponibilité
de la manométrie rectale dans notre contexte qui est
indispensable aux critéres d’évaluation.

CONCLUSION : Dans notre contexte, cette technique plus
facile et idéalement proposée aux nourrissons de moins
de 8 semaines a été étendue a des enfants plus grands.

Nos résultats sont satisfaisants mais nécessitent une
évaluation aprés un suivi beaucoup plus prolongée et la
poursuite de I’étude pour une série plus significative.
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RESUME

INTRODUCTION Les atrésies intestinales sont des
anomalies congénitales rares qui posent un probleme de
prise en charge dans notre contexte. Le but de ce travail
était d'en décrire les aspects diagnostiques,
thérapeutiques et pronostiques actuels.

PATIENTS ET METHODES : Il s’agissait d’'une étude
rétrospective et descriptive sur une période 6 ans (janvier
2015 a décembre 2020) réalisée dans le service de
chirurgie pédiatrique de [I’'Hopital National Amirou
Boubacar Diallo de Niamey (Niger). Elle a inclus tous les
cas d’atrésies intestinales pris en charge dans le service,
pendant la période d’étude. Les autres malformations
digestives étaient exclues.

RESULTATS : En 6 ans, trente-quatre dossiers étaient
retenus, soit une fréquence hospitaliére de 5,6 cas/an. On
notait une prédominance masculine avec un sex-ratio de
1,12. L’age moyen était de 6,3 jours et la tranche d’age 0
a7 jours était la plus représentée avec 67,6%. La grossesse
était bien suivie dans 76,5% avec une moyenne de 4
consultations prénatales. La prématurité était notée dans
20,6% et le poids moyen des nouveau-nés était de
2488,18 grammes (extrémes 1200 et 4000 grammes). Les
vomissements bilieux et [|'absence d’émission du
méconium étaient les principaux motifs de consultation,
respectivement dans 91,2% et 85,3%. La radiographie de
I'abdomen sans préparation était le principal examen
d’imagerie réalisé, chez 94,1%. Le délai moyen chirurgical
était 2,86 jours. L’atrésie intestinale de type | selon Louw
était la plus retrouvée avec 35,3%. Les occlusions post
opératoires (29,5%), étaient les principales complications
; la mortalité globale était 55,9%.

CONCLUSION : Les atrésies intestinales constituent des
urgences chirurgicales néonatales dont la morbi-mortalité
reste sévere dans notre contexte.

MOTS CLES : Atrésie intestinale, Occlusion néonatale,
Chirurgie, pronostic, nouveau-né.
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SUMMARY

INTRODUCTION: Intestinal atresia are rare congenital
malformations, which pose management difficulties in our
context. The aim of this work was to describe the
diagnostic, therapeutic and prognostic aspects.

PATIENTS AND METHODS: This was a descriptive and
retrospective study over a 6 year period (january 2015 to
december 2020) carried out in the pediatric surgery
department of the Amirou Boubacar Diallo National
Hospital. It included all cases of intestinal atresia managed
during the study period. Other digestive malformations
were excluded.

RESULTS: In 6 years, thirty-four files were retained, i.e. a
hospital frequency of 5.6 cases/year. There was a male
predominance with a sex ratio of 1.12. The average age
was 6.3 days and the 0 to 7 days age range was the most
represented with 67.6%. Pregnancy was well followed in
76.5% with an average of 4 antenatal consultations.
Prematurity was noted in 20.6% and the mean weight at
birth was 2488.18 grams (range 1200 and 4000grams).
Bilious vomiting and lack of meconium release were the
main reasons for consultation, in 91.2% and 85.3%,
respectively. An unprepared abdominal x-ray was the
primary imaging test performed in 94.1%. The mean
surgical time was 2.86 days. Louw's classification type |
was the most common with 35.3%. Postoperative
occlusions (29.5%), were the main complications; overall
mortality was 55.9%.

CONCLUSION: Intestinal atresias constitute neonatal
surgical emergencies, the morbidity and mortality of
which remains severe in our context.

KEYWORDS: Intestinal atresia, Neonatal obstruction,
Surgery, prognosis, newborn.
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INTRODUCTION : Les malformations digestives
représentent environ 15% de I'ensemble des
malformations. L’atrésie intestinale se définit par une
interruption de la continuité de la lumiére intestinale
[1,2]. Son incidence est en augmentation dans le monde
[3]. Elle est a I'origine des occlusions intestinales, le plus
souvent de la gréle, et occupe le 3éme rang des étiologies
des occlusions néonatales surtout dans les pays en
développement [4]. Le pronostic s’est amélioré au cours
de ces dernieres années grace au progres de la
réanimation néonatale, les soins nutritionnels péri-
opératoire et les avancées en imagerie médicale.
Nonobstant cette amélioration du pronostic dans les pays
développés, le pronostic des atrésies intestinales
demeure préoccupant dans les pays a ressources limitées.
Le but de cette étude était de faire le point sur la prise en
charge de cette pathologie dans notre contexte en vue
d’une meilleure prise en charge.

MATERIEL ET METHODES : |l s’agit d’une étude
rétrospective et descriptive sur une période de 6 ans
(janvier 2015 a décembre 2020) réalisée dans le service de
chirurgie pédiatrique de ’'HNABD. Tous les nouveau-nés
admis dans le service pour syndrome occlusif néonatal et
chez lesquels le diagnostic d’atrésie intestinale était
confirmé a la laparotomie, ont été inclus dans I'étude. Il
n’y a pas eu de cas non inclus. Les patients présentant une
malformation du tube digestif autre que les atrésies
intestinales ont été exclus. Les patients ont été opérés
sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale,
apres une réanimation médicale suivant un protocole
standard par la correction des désordres hydro-
électrolytiques observés. On pratiquait dans tous les cas
une laparotomie transverse para ombilicale. L'exploration
précisait, le siege de I'atrésie et le type était défini selon la
classification de LOUW modifiée. Les variables étudiées
concernaient les aspects socio démographiques (
antécédents, ’age gestationnel, suivi de la grossesse,
constantes et mensurations a la naissance), diagnostiques
(délai de consultation, motif de consultation, signes
cliniques et paracliniques) thérapeutiques (délai de prise
en charge chirurgical, siege et type d’atrésie selon la
classification de Louw modifiée, geste réalisé ; durée
d’hospitalisation) et pronostiques (morbidités
postopératoires et mortalité).

RESULTATS: En 6 ans, 34 cas d’atrésies intestinales
avaient été colligés ; soit une moyenne annuelle de 5,6
cas. Il y avait 18 gargons (52, 94%) et 16 filles (41,06%)
avec un sex ratio de 1,1. L’age moyen des patients était de
6,3 jours (extrémes : 6 heures et 28 jours) et la tranche
d’age de 0 a 7 jours représentait 67, 6% (n = 23). La
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prématurité était rapportée chez 20,6% (n = 7) des
nouveau-nés. La grossesse était suivie dans 76,5% (n = 26)
avec une moyenne de 4 consultations prénatales et
I’échographie anténatale avait noté des anomalies dans
8,82% (n = 3). Le délai moyen de consultation était 4,13
jours (extrémes 1 heure et 14 jours) et dans 82,35% (n =
28) ce délai était supérieur a 72 heures. Le poids moyen
des nouveau-nés a I'admission était de 2488,18 grammes
(extrémes : 1200 et 4000 grammes). Le principal signe
fonctionnel était les vomissements dans 91,2% (n = 31)
observés dans un délai supérieur a 48 heures chez la
moitié des patients (n = 17). L’absence d’émission du
méconium était notée dans 85,3% (n = 29). L'examen
physique notait une distension abdominale dans 67,6% (n
= 23) des cas (figure 1A) et un syndrome occlusif
incomplet (avec la prédominance soit du vomissement, de
la distension abdominale, ou d’absence d’émission de
méconium) dans 56,3% (n = 18).

La radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP)
réalisée chez 94,1% (n = 32) notait des niveaux hydro
aériques dans 79,4% (n = 27) (figure 1B), un
pneumopéritoine dans 14 ,7% (n = 5) et I'image en double
bulle dans 11,8% (n = 4).

Figure 1:

A : Distension abdominale chez un nouveau-né de 6 jours
en occlusion néonatale

B : Radiographie thoraco-abdominale du méme patient
montrant de nombreux niveaux hydro aériques

Le délai de prise en charge chirurgicale était de 2,8 jours
(extrémes 12 heures et 17 jours). Le diagnostic per
opératoire était une atrésie du gréle (79,41% ; n = 27)
(figure 2A et B), une atrésie colique (11,8 % ;n =4) et une
atrésie duodénale (8,8% ; n = 3). Selon la classification de
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Louw modifiée, on notait une atrésie intestinale de type 1
dans 35,3%, (n =12).

Figure 2 : Atrésie du gréle chez deux nouveau-nés ;

A: atrésie diaphragmatique unique (fleche bleu) avec
importante dilatation du segment proximal.

B: atrésie cordonale multiple (fleches noires).

Le geste chirurgical avait consisté en une résection
intestinale suivie d’une iléostomie ou colostomie dans
47,05% (n = 16). Les complications post opératoires
étaient retrouvées dans 76,54% (n = 26), dominées par les
occlusions post opératoires (10 ; 29,5%) et les infections
du site opératoire (8 ; 23,52%). La durée moyenne
d’hospitalisation était de 17,2 jours (extrémes 7 et 49
jours) et 52,94 % (n=18) des patients avait eu une durée
supérieure a 15 jours. La mortalité globale était 55,9 % (n
=19).

DISCUSSION : Aspects socio-démographiques

L'incidence des atrésies intestinales est diversement
rapportée par les auteurs [2, 3, 5, 6]. Dans notre contexte,
elle est difficile a préciser. Cette incidence semble sous-
estimée. En effet, faute d’un registre des malformations
congénitales nos statistiques sont basées exclusivement
sur les cas vus a I'hopital. Dans les pays développés les
progres réalisés dans le diagnostic anténatal, |'existence
de registres de malformations congénitales et
I'amélioration constante des soins de chirurgie
pédiatrique expliqueraient la différence de I'incidence de
ces affections avec celle de notre série [7-11].

La prédominance masculine observée dans cette série est
rapportée par plusieurs auteurs [12,13]. Bien qu’il soit
difficile de tirer une conclusion devant cette
prédominance selon le sexe, il est important de souligner
que la littérature rapporte une fréquence des anomalies
congénitales beaucoup plus importante chez le sexe
masculin méme si aucune explication scientifique majeure
n’est retrouvée a ce jour [14, 15].
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L’age moyen dans notre série est similaire a celui rapporté
dans d’autres séries [12, 16]. Le retard diagnostique est de
régle dans notre contexte. Ceci pourrait s’expliquer par
I'insuffisance du diagnostic anténatal, la difficulté d’accés
aux soins pédiatriques spécialisés et le recours fréquent
au traitement traditionnel. En effet il reste classique
d’attendre toujours |'apparition des complications avant
gue ces patients soient vus aux urgences ou référés vers
des structures de prise en charge appropriées. Dans cette
étude tout comme dans celle de Eltayeb [12] la tranche
d’age de 0 a 7 jours était la plus représentée avec 67,6%.
En effet 'obstacle mécanique que constitue I'atrésie sur le
transit intestinal avec absence compléte ou partielle de
passage du contenu intestinal expliquerait la survenue
précoce de l'occlusion néonatale observée des la lere
semaine chez la majorité des patients.

Le faible poids foetal est fréquent dans les malformations
digestives dues a I'hypotrophie feetale qu’elles entrainent
par troubles d’échanges foeto-maternel et la faible
absorption expliquant ainsi soit la prématurité ou le retard
de croissance [17]. La notion de prématurité était
diversement rapportée dans la littérature [4, 12]. En effet
la prématurité reste un facteur de gravité et pouvait aussi
expliquer la survenue de certaines anomalies congénitales
; certains auteurs notaient que 1/3 des nouveaux nés
présentant une malformation digestive étaient des
prématurés [7, 17, 18].

Aspects cliniques

Les vomissements constituent I'un des signes cardinaux
de l'occlusion intestinale, comme noté par beaucoup
d’auteurs [4, 16, 19, 20]. Ces vomissements sont d’autant
plus précoces que I'atrésie intéresse un segment proximal
de lintestin. Leur aspect bilieux est un élément de trés
forte suspicion diagnostique. Dans notre série le
diagnostic de l'occlusion est confirmé par la radiographie
de I'abdomen sans préparation, tout comme dans
beaucoup de séries [13, 21]. C'est en effet un examen
d’imagerie tres disponible, peu onéreux et facile a réalisé.
Aspects thérapeutiques et pronostiques

L'insuffisance d’une unité de réanimation néonatale, du
plateau technique et du personnel qualifié constituent des
obstacles majeurs dans la prise en charge des atrésies
intestinales dans notre contexte. Le traitement chirurgical
n’est envisagé qu’aprés une réanimation préalable. Cette
attitude de réanimation sommaire est similaire a celles d’
autres séries de la sous-région [12, 13]. Le retard de prise
en charge est aussi une situation rapportée dans
beaucoup de séries africaines [4, 12, 19] ; ce qui constitue
également un facteur de mauvais pronostic.
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L’attitude chirurgicale varie selon le siege de l'atrésie, les
constatations anatomiques et les anomalies associées.
Dans notre série I'atrésie du gréle était observée dans la
majorité des cas. La morbidité post opératoire élevée est
similaire a celles de certaines séries africaines [4, 16] et
elle était dominées par les infections du site opératoire et
les occlusions post opératoires. Cette lourde morbidité
serait aussi responsable du taux élevé de mortalité
observé, comparativement aux séries occidentales ou la
morbi-mortalité reste faible [1, 12]. En effet dans les pays
développés le pronostic des atrésies intestinales s’est
nettement amélioré avec le développement de la
réanimation néonatale et des moyens technologiques
permettant une chirurgie plus sure et de moins en moins
invasive.

CONCLUSION : Les atrésies intestinales sont peu
fréquentes dans notre pratique mais avec une morbi-
mortalité élevée. La précocité du diagnostic,
I'amélioration de la réanimation néonatale et la formation
du personnel sont des préalables a la réduction de la
Iétalité due aux atrésies intestinales dans notre contexte.
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LA POSTHECTOMIE SOUS ANESTHESIE LOCALE CHEZ L’ENFANT PAR SECTION CUTANEE ET MUQUEUSE EN
DEUX TEMPS SOUS PINCE-GUIDE

THE POSTHECTOMY UNDER LOCAL ANESTHESIA IN THE CHILD WITH THE USE OF A TWO STROKE TECHNIQUE
OF CUTANEOUS AND MUCOSAL SEPARATE SECTION UNDER GUIDED GRIP

SAGNA A', BA ID?, SECK M3, WELLE I*, FALL I

1 Service de Chirurgie Pédiatrique de I’Hépital d’Enfants Albert Royer Dakar-Fann.
2 Service de Pédiatrie de I’Hépital d’Enfants Albert Royer.
3 Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS).

RESUME

INTRODUCTION : La posthectomie ou circoncision traduit une
excision compléte ou partielle du prépuce chez le sexe masculin.
Ce geste constitue un acte chirurgical délicat du fait des risques
d’hémorragie majorés sur terrain d’hémophilie. Le but de notre
travail est de présenter notre approche d’abord séparée de la
peau et de la muqueuse sur pince-guide qui permet un geste
technique précis et une prévention des complications surtout
hémorragiques.

PATIENTS ET METHODES: A Il s’est agi d’'une étude prospective
et descriptive sur 5ans, d’avril 2010 a mars 2015, menée au
service de chirurgie pédiatrique du Centre Hospitalier National
d’Enfants Albert ROYER en collaboration avec le service
d’hématologie clinique du Centre National de Transfusion
Sanguine. L'étude a inclus les enfants non hémophiles, mais
aussi les hémophiles qui eux sont soumis a un protocole
prédéfini de traitement médical anti-hémophilique pré, per et
postopératoire. La technique chirurgicale a comporté un
repérage du niveau de section au crayon dermographique suivi
d’une excision sous pince guide avec contréle minutieux de
I’'hémostase au bistouri électrique.

RESULTATS : Nous avons opéré 334 enfants dont 26 hémophiles
avec un age moyen de 2 ans des extrémes de 1 mois et 15 ans.
L’étude a permis de noter 10 cas d’hémorragies postopératoires
mineures, une persistance d’un saignement en nappe dans un
cas ayant motivé la reprise opératoire, un cas de convulsion
généralisée liée a la Lidocine, 7 cas de suppuration superficielle
ayant nécessité des soins dirigés et un cas de décés chez un
hémophile aprés la sortie de I'hopital, a J8 postopératoire, dans
un contexte de syndrome pseudo-palustre.

CONCLUSION : Les auteurs, au-dela de la technique de section
cutanéo-muqueuse en deux temps avec contrdle strict de
I’'hémostase qu’ils proposent, soulignent I'exemple d’une
collaboration étroite entre chirurgiens pédiatriques, pédiatres et
hématologues pour une posthectomie sans risque.

MOTS CLES : Posthectomie, Circoncision, Prépuce, Technique,
phimosis.

SUMMARY

INTRODUCTION: The posthectomy or circumcision consists in
partial or complete excision of the foreskin in male sex. This
approach is a delicate surgical act by the fact of hemorrhagic
risks raised on hemophilia field. The aim of the study is to
present our separate approach of skin and mucosal. The
technique allows precision in section and prevention of
hemorrhagic heavy complications.

PATIENTS ET METHODS: A five-year prospective and descriptive
study was realized in Pediatric Surgery Department of Albert
ROYER’s Children National Hospital. This was in collaboration
with the National Centre of Blood Transfusion (NCBT). The study
has included non-hemophilic children but also hemophilic ones
who were subject to medical protocol treatment against
hemorrhagic risks on that field. The surgical procedure consisted
on locating the level of foreskin section by land marking followed
by cutaneous guided grip excision. Then control of hemorrhage
is done meticulously using electrocoagulation before completing
with the mucosal resection. Therefore, a 5/0 absorbable running
suture is made between skin and mucosa.

RESULTS: The cohort was made up of 334 patients among whom
26 hemophilic with an average age of 2 years and extremes of 1
month and 15 vyears. The study had revealed minor
postoperative hemorrhage in 10cases, one case of persisting
bleeding without any vascular cause after operative resumption
which needed relooking, one case of generalized convulsion
linked to Lidocain, 7 cases of superficial infection which had
needed care attention and a case of a hemophilic patient’s death
was recorded likely due to a pseudo-malaria infection declared
at day 8 of operation after the patient had been discharged from
hospital.

CONCLUSION: The authors highlight, beyond the technique of
cutaneous and mucosal separate section with hemorrhage
control they propose, the example of close collaboration
between Pediatric Surgeons, Pediatricians and Hematologist for
safety circumcision.

KEYWORDS : Posthectomy, Circumcision, Foreskin, Technique,
phimosis.
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INTRODUCTION : La Posthectomie ou circoncision se
définit par une excision compléete ou partielle du prépuce
[1]. Elle est le plus souvent rituelle et traditionnelle dans
notre contexte africain mais peut étre thérapeutique dans
le cadre de la prise en charge du phimosis ou du
paraphimosis [2]. Ce geste est pratiqué en milieu médical
selon des procédures diverses impliquant plusieurs
techniques chirurgicales. Le but de notre travail était de
présenter notre approche séparée cutanée et muqueuse
sur pince-guide qui permet un geste technique précis et
une prévention des complications surtout hémorragiques.
PATIENTS ET METHODES : Il s’est agi d'une étude
prospective et descriptive menée sur une période de 5 ans
(d’avril 2010 a mars 2015) au Service de Chirurgie
Pédiatrique du Centre National Hospitalier d’Enfants
Albert Royer (CNHEAR) de Dakar (Sénégal) en
collaboration avec le service d’hématologie clinique du
Centre National de Transfusion Sanguine. Le CNHEAR est
le plus grand centre hospitalier pédiatrique du Sénégal
situé au sommet de la pyramide sanitaire pédiatrique avec
une capacité totale de 170 lits comportant des services
médicaux et chirurgicaux.

Tous les enfants, hémophiles ou non, chez qui I'indication
d’une circoncision simple ou thérapeutique a été posée
étaient inclus dans I'étude.

Le protocole opératoire comportait; un bilan
préopératoire, une procédure chirurgicale exécutée sous
anesthésie locale au bloc  opératoire, une
antibioprophylaxie orale systématique, un suivi en
ambulatoire pendant 10 jours. Les enfants hémophiles
bénéficiaient d’un protocole prédéfini d’injection de
facteur anti-hémophile pré et postopératoire spécifique.
Les paragraphes suivants décrivent le bilan préopératoire,
la procédure chirurgicale, le protocole de prise en charge
des hémophiles, I'antibioprophylaxie et le protocole de
suivi post circoncision :

- Le bilan opératoire : il comportait dans tous les
cas une numération associée a la formule sanguine,
un groupage sanguin avec précision du rhésus, une
exploration de la crase basée essentiellement sur le
taux de prothrombine (TP) et le Temps de Céphaline
Kaolin (TCK). Les enfants porteurs d’une hémophilie
ont bénéficié en outre d’un dosage du facteur
hémophilique.

- la procédure chirurgicale : I'intervention
chirurgicale (posthectomie) était pratiquée au bloc
opératoire chez un enfant en décubitus dorsal, sous
anesthésie locale a type de bloc pénien complété
par une infiltration sous-cutanée en couronne a la
racine de la verge (figure 1).

Journal Africain Francophone de Chirurgie Pédiatrique

Figure 1 : les étapes du bloc pénien et d’infiltration sous-
cutanée a la racine de la verge

La technique débutait par un repérage du niveau de
section cutanée au crayon dermographique. Ce dernier
était choisi a environ 2 mm en dessous du reflet de la
limite basale du gland sur la peau du prépuce. Une pince
de Kocher était ensuite placée transversalement suivant
le repére, en amont du gland qui était bien refoulé au-
dessus de la pince. Un premier temps d’incision cutanée a
la lame froide était fait selon le repérage avec dissection
et hémostase minutieuse au bistouri électrique (figures 2
et 3).

Figure 2 : le premier temps de marquage dermographique
et d’incision cutanée

Figure 3 : le contréle de I’'hémostase au Bistouri électrique

Le second temps de section muqueuse était ensuite
réalisé suivant la méme méthode de la pince de Kocher et
selon un repére de 2 mm en dessous du sillon balano-
préputial (figure 4). Le geste était complété par une suture
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sous forme de deux hémi-surjets cutanéo-muqueux au fil
Vicryl® 5/0 aprés hémostase parfaite (figure 5). Une
compresse a la Bétadine était enroulée de fagon
Iégérement compressive autour de la suture puis enlevée
dés le lendemain.

Figure 4 : le deuxiéme temps de section muqueuse suivi
d’hémostase complémentaire

/

Figure 5 : la suture cutanéo-muqueuse par deux hémi-
surjets

- La période post opératoire immédiate: En
postopératoire immédiat, les enfants non
hémophiles étaient mis en observation pendant
une durée de 2 a 4 heures avant d’étre suivis en
ambulatoire. La plaie était laissée a I'air libre avec
des consignes d’hygiene globale et un
attouchement biquotidien a I'Eosine 2% réalisé par
les parents.

- Le protocole de prise en charge des enfants

hémophiles : il s’agissait d’un protocole prédéfini
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d’injection de facteur anti-hémophile pré et
postopératoire établi par le Service d’Hématologie
Clinique en fonction du type et de la sévérité de
I’'anomalie. La procédure consistait a supplémenter
les patients en concentrés de facteurs a la dose de
30Ul/kg une heure avant le geste chirurgical (To). En
postopératoire les hémophiles étaient hospitalisés
et surveillés pour un éventuel saignement. La dose
de facteurs anti-hémophiles était répétée
systématiquement toutes les 24 heures pendant 48
heures. Une dose complémentaire était
administrée a chaque épisode hémorragique. Les
différents produits utilisés étaient: le complexe
Prothrombine activé d’origine  plasmatique
(FEIBA®), les recombinants (facteur VIII délecté du
domaine B (REFACTO®), RECOMBINATE®).

- Lantibioprophylaxie orale a base d’Oxacilline a la
dose de 50mg/kg était systématiquement prescrite
pendant dix jours pour tous les enfants.

Les variables épidémiologiques (fréquence, age ; terrain
hémophile ou non) ; I'indication opératoire (traditionnelle
ou religieuse, thérapeutique) ; la durée de
I'intervention selon le groupe hémophile et non
hémophile et les incidents anesthésiques (ou per-
opératoires) ont été étudiés

La saisie et I'analyse des données étaient effectuées grace
au logiciel Excel version 2010.

RESULTATS : Nous avons circoncis 334 enfants en 5 ans
soit 66,8 circoncisions par an. L’age moyen des enfants
était de 2 ans avec des extrémes d’un mois et de 15 ans.
Les nourrissons ont constitué le plus grand nombre de
circoncis avec 271 circoncis (81,13%), suivi des petits
enfants (47 ; 14,07%) et des grands enfants (16 ; 4 ,78%).
Les enfants hémophiles étaient 26 (7,78%) et les non
hémophiles 308 (92,22%). Tous les hémophiles ont été du
type A, diagnostiqués sur la base d’un allongement isolé
et corrigé du TCA, associé a un taux de facteur VI
inférieur a 30%. Il a été noté 08 hémophiles séveres (taux
< 1%), 09 modérés (1%<taux<5%) et 09 mineurs
(5%<taux<30%).

L'indication de la circoncision était un phimosis chez 37
enfants (11,07%). |l s’agissait d’une circoncision
traditionnelle ou religieuse chez 297 (88,93%).

La durée moyenne de l'intervention dans le groupe des
enfants non hémophiles était de 28 minutes avec des
extrémes de 16 et 55 minutes. La durée moyenne de la

850
VOLUME 5(1) — ler Semestre 2021



LA POSTHECTOMIE SOUS ANESTHESIE LOCALE CHEZ L’ENFANT PAR SECTION CUTANEE ET MUQUEUSE

EN DEUX TEMPS SOUS PINCE-GUIDE

SAGNA A et coll

circoncision dans le groupe des hémophiles était de 35
minutes (extrémes de 23 et 62 minutes).

Un incident anesthésique a type de crises convulsives
généralisées liées a la Lidocaine 2% était noté chez un
nourrisson de 6 mois. Le bloc pénien n’était pas
satisfaisant dans 11 cas (3,29%).

Sept (07) gargons ont présenté une suppuration
superficielle ayant nécessité des soins dirigés. Il y avait 10
cas d’hémorragies postopératoires mineures
spontanément résolutives. Un cas de persistance de
saignement en nappe a été noté chez un hémophile A
sévere motivant une reprise opératoire et une
hospitalisation prolongée pendant 21 jours.

Le délai moyen de cicatrisation était de 5 jours avec des
extrémes de 4 et 10 jours chez les enfants non
hémophiles. Il était par contre de 7 jours avec des
extrémes de 5 et 21 jours chez les hémophiles. La
circoncision a été jugée esthétique chez tous nos patients
sur I'aspect de la cicatrice a I'aplomb du sillon balano-
préputial mais également sur I'absence de replis
muqueux, cutané ou cutanéo-muqueux recouvrant
partiellement le gland.

Nous avons noté un cas de déces chez un hémophile qui
serait dG a un syndrome pseudo-palustre survenu apreés sa
sortie a J8 postopératoire.

DISCUSSION : La circoncision est [lintervention
chirurgicale la plus fréquente et selon 'OMS il n’existe que
30% de circoncis dans le monde [3].

Notre étude retrouve 334 posthectomies en 5 ans avec un
age moyen de 24 mois. Les nourrissons avec 81,13%,
constituent le groupe d’age le plus représenté dans la
série. Ceci s’explique par le contexte religieux de notre
pays avec une prédominance de la religion musulmane a
95% de la population générale du Sénégal. En effet, dans
les pays de tradition musulmane ou juive, la circoncision,
pour des raisons religieuses, est pratiquée toujours chez
les jeunes enfants [4]. Gnassingbé et al. [5] au Togo
avaient rapporté dans leur série, 200 nouveau-nés et
nourrissons circoncis en 18 mois au CHU Tokoin de Lomé.
Bankole et al. [6] en Cote d’lvoire avaient noté un age
moyen de 16 mois tandis que Sylla et al. [7] avaient
retrouvé un age moyen de 10 ans a I’hépital Le Dantec de
Dakar en 2003.

Dans notre étude, l'indication de la posthectomie était
thérapeutique dans 11,07% des cas contre 88,03% de
circoncisions par convenance religieuse. Toutefois, il faut
noter que tous les hémophiles étaient circoncis pour une
raison essentiellement religieuse. Le phimosis, situation
médicale qui peut nécessiter une circoncision, serait
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estimé a 8% a I'age de 6 ans [6]. Au Togo, Gnassingbé et
[5] avaient décrit, dans leur étude, 75,5% de circoncisions
pour un motif religieux et 4,5% pour phimosis et
paraphimosis.

La durée moyenne de l'intervention était de 28 minutes
dans le groupe des enfants non hémophiles et 35 minutes
chez les hémophiles. Notre étude montre ainsi un
allongement du temps opératoire de 7 minutes lié au
terrain d’hémophilie. Des auteurs comme Horowitz [8]
aux USA et Gnassingbé et al. [5] au Togo rapportent une
durée moyenne courte autour de 15 minutes grace a
l'utilisation du Gomco clamp. La durée relativement
longue de l'intervention dans notre série pourrait étre
expliquée par le souci constant d’une hémostase parfaite
aux bistouri électrique surtout chez les hémophiles [9].

Par ailleurs nous avons relevé en per opératoire un cas de
convulsions généralisées chez un nourrisson de 6 mois, en
rapport avec une intoxication a la Lidocaine 2%, qui a
évolué favorablement apres oxygénation. Le bloc
anesthésique n’était pas satisfaisant chez 11 enfants
nécessitant une réinjection itérative de produit. Selon
Kaplan [10] aux USA, le taux de complications mineures
pour les posthectomies en milieu médicalisé peut étre
estimé entre 0,2 et 2%. On les sépare en complications
anesthésiques, cosmétiques avec exces ou insuffisance de
résection et fonctionnelles avec sténose et fistule
urétrales [11]. Les complications majeures sont les
hémorragies en rapport avec des anomalies de
coagulation méconnues comme [|’hémophilie, la
surinfection locale avec risque de septicémie, la nécrose
partielle ou totale de gland. Néanmoins, il est difficile de
savoir le taux de complication exact par rapport a la
technique utilisée [12]. Nous n’avons pas enregistré de
complication fonctionnelle ni cosmétique, ce qui dénote
du caractére précis et sécurisant de la technique.

Dans notre série, la durée moyenne de la cicatrisation est
de 5 jours chez les non hémophiles et de 7 jours chez les
hémophiles. Sur le plan esthétique, le résultat est
satisfaisant chez tous les enfants. Gnassingbé et al. [5] au
Togo avaient retrouvé un délai moyen de cicatrisation de
8 jours pour les enfants circoncis au Gomco Clamp et 10
jours pour les autres dont la circoncision était réalisée
avec des pinces uniquement [9]. Crawford [13] avait noté
de son coté des résultats esthétiques satisfaisants apres
utilisation du Gomco Clamp. Les complications majeures
ont été enregistrées chez deux hémophiles dans notre
série : 'un a nécessité une reprise opératoire pour
saignement en nappe avec cicatrisation prolongée ; I'autre
est décédé au décours d’un syndrome pseudo-palustre
intercurrent a J8 postopératoire aprés sa sortie de
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I’hopital. La complication septicémique a été relevée par
Sylla et al. [7] dans sa série mais aussi par Machmouchi et
al. [14] dans son protocole de circoncision néonatale au
Gomco clamp. La fistule urétrale, 'amputation de gland et
la dénudation du pénis rapportées par Mouafo-Tambo et
al. [15] au Cameroun étaient inexistantes dans notre
étude. L'hémorragie persistante en nappe était le fait
d’une indication opératoire limite chez un enfant
hémophile A sévere avec un taux de facteur VIII inférieur
a 1%. Quant au cas de décés noté, la cicatrisation était
pratiquement obtenue et le décés ne semblait pas en étre
rapport direct avec I'acte chirurgical. Aux Etats Unis,
I’étude de Bollinger et al. [16] a révélé que 117 déces de
nouveau-nés liés a la circoncision ont lieu chaque année
soit environ 1 décés sur 77 chez les nouveau-nés.

CONCLUSION : La circoncision reste un geste
extrémement courant dans notre pratique quotidienne
mais en aucun cas un acte anodin. Le choix de la technique
doit répondre a un résultat esthétique et fonctionnel
optimal avec un minimum de risque de complication per
et postopératoire. Notre étude, au-dela de la technique
de section cutanéo-muqueuse en deux temps avec
contrdle strict de 'hémostase qu’elle propose, souligne la
nécessité d’une collaboration étroite entre chirurgiens
pédiatriques, anesthésistes, pédiatres, et hématologues
pour une posthectomie sans risque des hémophiles.
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RESUME

OBJECTIF: Décrire les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs des arthrites
septiques (AS) chez I’enfant.

MATERIEL ET METHODES : Il s’est agi d’une étude
rétrospective sur la période du 1° janvier 2016 au 31
décembre 2020 (5 ans). Elle a porté sur tous les dossiers
des enfants de 0 a 15 ans, traités pour AS dans le service
de chirurgie pédiatrique du CHU Campus de Lomé.
RESULTATS : En 05 ans, 28 AS ont été traitées dans le
service. L’age moyen était de 7,76 ans. On notait une
prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,8. Le
genou et la hanche étaient les articulations les plus
touchées respectivement dans 45,71% et 42,86% des cas.
La douleur, I'impotence fonctionnelle et la fievre étaient
les principaux signes révélateurs. Le staphylococcus
aureus était le germe le plus retrouvé dans 90%. Deux
patients présentaient un trait drépanocytaire et quatre
une drépanocytose majeure. Le protocole
d’antibiothérapie probabiliste initiale  associant
ceftriaxone et gentamycine était appliqué dans 96,42%
des cas. La ponction lavage était réalisée chez 13 patients
et I'arthrotomie chez six patients. Les résultats étaient
excellents dans 15 cas, bons dans 11 cas et mauvais dans
deux cas.

CONCLUSION : Les AS sont fréquentes. Un diagnostic
précoce de ces affections permet un traitement précoce
qui doit étre adapté pour bon pronostic fonctionnel.

MOTS CLES : arthrites septiques, infections, articulations,
enfant, drépanocytose.

SUMMARY

OBIJECTIVE: Describe the epidemiological, diagnostic,
therapeutic and evolutionary aspects of septic arthritis
(SA) in children.

MATERIAL AND METHODS: This was a retrospective study
from 1 January 2016 to 31 December 2020. It covered all
the files of children aged 0 to 15 years treated for SA in the
paediatric surgery department of the CHU Campus of
Lomé.

RESULTS: In 5 vyears, 28 AS were treated in the
department. The mean age was 7.76 years. The sex ratio
was 1.8. The knee and the hip were the most affected
joints respectively 45.71% and 42.86% in AS. Pain,
functional impotence and fever were the main presenting
signs. Staphylococcus aureus was the most common germ
in 90% of cases. Haemoglobin electrophoresis was
performed in 21 patients (75%), finding 15 AA, 2 AC, 3 SS
and 1 SC. The initial probabilistic antibiotic therapy
protocol combining ceftriaxone and gentamycin was
applied in 96.42% of cases. Punction and cleaning the joint
were performed in 13 patients and arthrotomy in 6
patients. The results were excellent in 15 cases, good in 11
cases and poor in 2 cases.

CONCLUSION: SA are common. An early diagnosis of these
conditions allows an early treatment which should be
adapted for a good functional prognosis.

KEY WORDS: septic arthritis, infection, joint, child, sickle
cell disease.
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INTRODUCTION : L'arthrite septique (AS) est une infection
de la synoviale articulaire avec une suppuration confinée
a la cavité articulaire sans atteinte des tissus osseux
adjacents [1]. C'est une affection grave qui peut toucher
toutes les tranches d’age, avec une extréme gravité dans
les premiers mois de la vie. Elle constitue une urgence
médicochirurgicale dont le pronostic est marqué par le
risque de destruction de I'articulation [2].

Le but de notre travail était d’étudier les aspects
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs des AS chez I'enfant dans notre milieu
hospitalier.

MATERIEL ET METHODES : Il s’agissait d’une étude
rétrospective menée sur une période de 5 ans allant du
ler janvier 2016 au 31 décembre 2020. Elle a inclus tous
les dossiers d’enfants d’age inférieur ou égal a 15 ans,
traités pour une arthrite septique dans le service de
chirurgie pédiatriqgue du CHU Campus de Lomé. Le
diagnostic d’AS était retenu sur la base de la présence de
collection purulente ou trouble dans I'articulation, sans
atteinte des tissus osseux adjacents, a la radiographie
standard.

Les parameétres d’étude étaient I'age, le sexe, les
antécédents, les données cliniques, radiologiques,

La notion de traumatisme était retrouvée chez 9 patients.
Une porte d’entrée cutanée était retrouvée chez 02
patients. Il s’agissait de plaies infectées siégeant aux
membres inférieurs.

La douleur articulaire et I'impotence fonctionnelle étaient
présentes chez tous les patients (tableau I).

Tableau | : Répartition des patients selon les signes
fonctionnels retrouvés dans les arthrites septiques

n=28 %
Douleur articulaire 28 100
Impotence absolue 4 14,29
fonctionnelle {elaﬁve 24 85,71
Tuméfaction 18 64,29
Boiterie 22 78,57
Fievre 25 89,28

Le membre inférieur était atteint chez 27 patients et le
membre supérieur chez un patient. L'atteinte était
unifocale chez 22 patients et multifocale chez six patients
(tableau ).

biologiques, bactériologiques ainsi que les données Tableau Il : Répartition des patients ayant les arthrites
thérapeutiques et évolutives. septiques selon les articulations atteintes.
Les résultats étaient qualifiés : Effectif Pourcentage
e d’excellents, en cas d’absence de douleur, de Genou 10 35,73
séquelle fonctionnelle ou radiologique ; Hanche 9 3214
e de bons, en cas de douleurs minimes a I'effort Cheville 1 3,’57
ou de diminution des amplitudes articulaires N
R . . Sacro-iliaque 1 3,57
sans géne fonctionnelle notable et aucun risque
orthopédique prévisible a distance ; Coude 1 3,57
e de mauvais, en cas de déces, de rechute, de Genou bilatéral 2 7,14
troubles de croissance  (épiphysiodése), Hanche bilatérale 1 3,57
destruction articulaire, limitation des Hanche + genou 2 7,14
amplitudes articulaires avec géne fonctionnelle Hanche+hanche + cheville 1 3,57
[3]. Total 28 100
RESULTATS : En 5 ans, 28 dossiers de patients traités pour
AS étaient retenus. La fréquence hospitaliere annuelle
était de 5,6. Les AS ont ainsi représenté 2,10% des
hospitalisations et 1,38 % des interventions chirurgicales.
Il 'y avait 18 garcons et 10 filles soit un sex ratio de 1,8.
L’age moyen était de 7,76 ans avec des extrémes de 13
mois et 15 ans. La tranche d’age de 5 a 12 ans était la plus
représentée soit 46,42 %. Le délai moyen de consultation
était de 07 jours avec des extrémes de 01 jour et 60 jours.
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La douleur articulaire et la limitation de(s) I'amplitude(s)
articulaire(s) étaient retrouvées chez tous les patients
(tableau lII).

Tableau Il : Répartition des patients ayant des arthrites
septiques suivant les signes physiques

La durée moyenne de I'antibiothérapie par voie orale était
de 29,41 jours des extrémes de 10 et 110 jours.

Tableau IV : Répartition des patients ayant des arthrites
septiques en fonction de |'antibiothérapie probabiliste
initiale

(n=28) %
Tuméfaction de I'articulation 20 71,42
Douleur a la mobilisation 28 100
Limitation d’amplitude articulaire 28 100
Signes inflammatoires (chaleur, rougeur) 24 85,71
Inégalité de longueur des membres 2 7,14

inférieurs

Effectif Pourcentage
*Monothérapie 1 3,57
**Bithérapie 26 92,86
***Trithérapie 1 3,57
Total 28 100,00

Une hyperleucocytose était retrouvée chez 17 patients
(60,71%), la vitesse de sédimentation a la premiere
heure était accélérée chez 20 patients (90,91%), la C
Réactive Protéine était augmentée chez 20 patients (80%).
L’électrophorése de I'hémoglobine réalisée chez 21
patients était normale (AA) dans 15 cas et anormale dans
six cas (02 AC, 03 SS et 01 SC).

Le germe responsable a été identifié chez 10 patients
(41,67%). Il s’agissait de staphylococcus aureus (neuf
patients) et de la Listeria monocytogenés (un patient).
Une radiographie standard a été réalisée chez tous les
patients. Elle était normale chez 20 patients. Les
anomalies retrouvées chez le reste des patients étaient
I’élargissement de linterligne articulaire (02 cas);
I’élargissement des parties molles (05 cas) et le pincement
de 'interligne articulaire (01 cas).

L’échographie réalisée dans 20 cas a permis de retrouver
une collection intra articulaire dans 13 cas.

Tous les patients ont bénéficié d’une immobilisation et
d’une antibiothérapie. La durée moyenne
d’'immobilisation était de 15 jours avec des extrémes de
sept et 69 jours. L'antibiothérapie probabiliste initiale a
associé deux antibiotiques ou plus par voie parentérale
chez 27 patients alors qu’'une monothérapie par voie orale
a été administrée chez un patient (tableau IV). La durée
moyenne de I'antibiothérapie probabiliste initiale par voie
parentérale était de 5,73 jours avec des extrémes de 03 et
21 jours. L’antibiothérapie de relais par voie orale était
faite de monothérapie chez 22 patients et la bithérapie
chez six patients (tableau V).

Journal Africain Francophone de Chirurgie Pédiatrique

* ciprofloxacine ** ceftriaxone et gentamicine
***ceftriaxone, gentamycine et métronidazole

Tableau V: Répartition des patients ayant des arthrites
septiques en fonction des antibiotiques de relai par voie
orale.

Effectif  Pourcentage
Ciprofloxacine seule 20 71,44
Céfixime seule 2 7,14
Ciprofloxacine+AMC* 3 10,71
Ciprofloxacine+Céfixime 2 7,14
Ciprofloxacine+Erythromycine 1 3,57
Total 28 100

AMC* : Amoxicilline-Acide clavulanique

Treize patients ont bénéficié d’une ponction-lavage
articulaire. Les articulations concernées étaient la hanche
(6 cas), le genou (6 cas) et le coude (01 cas). Six autres ont
bénéficié d’'une arthrotomie-lavage-drainage (genou dans
05 cas et cheville dans 01 cas). Le drainage était tubulaire
aspiratif maintenu en place pendant 04 jours en moyenne.

Les résultats ont été appréciés avec un recul moyen de
8,65 mois et des extrémes d’un mois et 2 ans. Les résultats
étaient excellents chez 15 patients, bons chez 11 patients
et mauvais chez 2 patients qui ont présenté des séquelles
a type de limitation de I'amplitude articulaire de la hanche
et de boiterie.

855
VOLUME 5(1) — ler Semestre 2021



LES ARTHRITES SEPTIQUES DE L'ENFANT AU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE (CHU)

CAMPUS DE LOME (TOGO)

FOLLY A et coll

DISCUSSION :

Aspects épidémiologiques

Dans notre série, aucune tranche d’age n’était épargnée ;
la tranche d’age de 5 a 12 ans (46,43%) était la plus
touchée. L’age moyen était de 7,76 ans. Ce constat
concorde t avec les données de Goncalves [4] au CHU
SO (41,7% des patients avaient un age situé entre 5 et 12
ans). Pour Teklali et al. [1], 'dge moyen était de 06 ans et
demi. A cet age I'enfant est en pleine croissance avec des
structures cartilagineuses vulnérables et une activité plus
accrue le prédisposant fréquemment aux traumatismes
favorisant des lésions cutanées qui sont des portes
d’entrée pour les infections ostéoarticulaires (IOA).

Une prédominance masculine a été notée dans notre
étude avec un sex-ratio de 1,8. Cette prédominance
masculine a été rapportée par plusieurs autres auteurs [5,
6, 7].

La prédominance du sexe masculin généralement
retrouvée dans la littérature s'expliquerait par la
turbulence des garcons, les exposant plus aux
traumatismes favorisant des Ilésions cutanées qui
constituent des portes d’entrée de germes pathogénes.
Le délai d’admission conditionne [Iefficacité du
traitement. Un long délai réduit I'efficacité du traitement
et entraine des séquelles graves [8]. Dans des séries issues
des pays développés, ce délai était tres court [3]. Ainsi
dans la série de Abuamara et al [8] en France, le délai
d’admission était inférieur a 4 jours dans 85,3% des AS.
Dans les pays en voie de développement, ce délai est
généralement treés long du fait du manque d'information
des parents sur la gravité de l'infection et sur l'intérét de
consulter to6t. De méme l'acces difficile aux structures
sanitaires de qualité, allonge considérablement ce délai.
Ainsi, dans notre série, le délai moyen d’admission était
de 7 jours. Cela peut s’expliquer par le fait que la plupart
de notre population d’étude a eu recours a
I'automédication ou au traitement en milieu hospitalier
pour acces palustre ou autre infection.

Les consultations précoces dans un centre spécialisé,
I’éviction de I'automédication et par-dessus tout,
I'amélioration des conditions de vie socio-économiques
devraient conduire a un diagnostic précoce.

Aspects diagnostiques

La notion de traumatisme récent est fréquente dans les
AS et peut parfois désorienter le clinicien. Il faut rester
prudent et au moindre doute, traiter comme une AS,
toute douleur articulaire surtout en présence de fievre.
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Dans notre série, elle était retrouvée dans 9 cas (32,14%).
Elle était retrouvée dans 25% des cas par Teklali [1] et
dans 15% des cas par Ferroni et al. [9].

Chez I'enfant, I'infection se localise souvent dans la méta-
physe des os longs car la circulation sanguine y est
relativement lente dans les
sinusoides métaphysaires et il y a moins de cellules
réticuloendothéliales [10]. Cela favorise I'adhérence des
germes et la survenue d’un traumatisme sur le membre
concerné serait responsable de la diffusion du germe dans
le sang.

Devant la suspicion d’'une AS ou OA, il est obligatoire de
rechercher une porte d’entrée voisine ou a distance. La
recherche bactériologique au niveau des portes d’entrées
peut orienter utilement [I'antibiothérapie. Des
prélevements bactériologiques doivent étre réalisés au
niveau de la porte d’entrée lorsqu’elle est retrouvée.
Dans notre série, elle a été retrouvée chez 4 patients
(7,27%). Elle était cutanée dans tous les cas. Il s’agissait
des plaies infectées. Pour Timsit et al [7], une porte
d’entrée a été notée dans 16 % des cas. Teklali et al [1],
I’ont trouvé dans 19 % des cas.

Les sieges les plus fréquents dans notre série étaient la
hanche et le genou. La prédominance des atteintes
infectieuses de la hanche et du genou a été trouvée par
plusieurs auteurs [5, 11]. La prédilection des atteintes
infectieuses articulaires a la hanche et au genou pourrait
étre liée a la vascularisation tres riche retrouvée au niveau
métaphysaire de ces grosses articulations.

Le genou était I'articulation la plus atteinte ; il représentait
45,71% de l'ensemble des articulations atteintes dans
notre série ; 44,58 % dans la série de Teklali et al [1] et 49
% dans la série de Timsit et al [7].

Le diagnostic est suspecté devant une douleur articulaire
d’apparition brutale, avec impotence fonctionnelle du
membre atteint dans un contexte fébrile [7, 12].

Dans notre série la douleur et I'impotence fonctionnelle
étaient constantes, elles étaient présentes dans tous les
cas. La fievre a été notée dans 89,28%. En Cote d’lvoire,
Moulot et al [13] ont retrouvé la notion de fievre et de
douleur d’un segment de membre dans respectivement
93,80 % et 93 % des cas.

La radiographie est l'examen de premiére intention,
systématique et disponible aux urgences. Elle est toujours
normale dans les premiers jours de I'infection et permet
d’éliminer d’autres étiologies surtout traumatiques.

Dans notre série, la radiographie était normale dans 71,42
% des AS. Teklali [1] et Timsit [7] ont trouvé une
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radiographie normale respectivement dans 91%, 85%
des cas, ce qui conforte nos résultats.

L'échographie est un examen simple, non invasif,
disponible dans le contexte de I'urgence, et de plus en plus
utilisé en pratique courante. Au stade de début, elle est
normale; les premiers signes échographiques qui
apparaissent sont une infiltration des parties molles en
rapport avec l'cedeme. Une échographie normale
n’élimine pas donc le diagnostic d’AS.

Dans notre série, elle était réalisée dans 71,42 % des cas
et avait permis de retrouver des anomalies a type de
collection intra articulaire dans 65% des cas. Dans la série
de Timsit et al [33], elle a été réalisée dans 62 % des cas,
et a été anormale dans 67 % des cas. Dans la série de
Teklali et al [1], elle a été faite dans 52,88 % des cas et elle
a montré un épanchement intra-articulaire chez 46,07 %
des cas. Moulot et al [35] en Cote d’lvoire I'ont trouvé
dans 56,70 % des cas.

Un taux de négativité de 58,33% a été noté dans notre
série, concordant avec celui de Lamini N’soundhat et al
[48] au Congo qui ont noté une négativité de 65,74%. La
négativité des prélévements bactériologiques pourrait
s’expliquer soit par les mauvaises techniques de
préléevement, soit par une prise préalable d’antibiotiques
par automédication [10].

Pour améliorer le taux d’isolement des germes, il est donc
important de multiplier les préléevements au niveau de
tous les sites infectieux accessibles possibles suspects et
les hémocultures avant la mise en route du traitement
antibiotique [14].

Aspects thérapeutiques

Dans notre série, I'antibiothérapie était d’abord
probabiliste puis adaptée au besoin en fonction des
résultats de I'antibiogramme suivant I’évolution clinique.
Elle était essentiellement en bithérapie et a associé la
ceftriaxone a la gentamicine dans 94,54% des cas. La
durée moyenne du traitement par voie parentérale était
de 5,7 jours. Moulot et al. [15] en Coéte d’lvoire ont utilisé
la méme association d’antibiotique dans 88,90% des cas
avec succeés. Le relai par voie orale a été fait par la
ciprofloxacine dans 74,54% des cas dans notre série.

Les criteres du relai sont cliniques (apyrexie depuis 48
heures, absence de douleur) et biologiques (normalisation
ou baisse significative de la CRP). Llarrét de
I'antibiothérapie dépend de la normalisation de la VS.

L'immobilisation est utilisée a but antalgique et
antiinflammatoire ; elle augmente la biodisponibilité des
antibiotiques et prévient l'installation d’attitude vicieuse
génératrice de raideur articulaire. La durée maximale de
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I'immobilisation est de 15 jours sauf en cas de lésions
osseuses associées [8].

Dans notre série, I'immobilisation a été réalisée dans
89,09% des cas. L'immobilisation a été systématique dans
la série de Moulot et al [13] et a été essentiellement
utilisée a but antalgique. Cependant, certains auteurs
mettent en question l'intérét de I'immobilisation dans le
traitement des arthrites septiques, ils proposent une
mobilisation passive précoce de I'articulation [11]. Elle a
pour but d’assurer la lubrification et la nutrition du
cartilage articulaire, d’éviter la formation des fibres
adhésives et par conséquence éviter la raideur articulaire
apres le controle de I'infection [11].

Normalement, la chirurgie est réalisée en cas de collection
purulente [14] . Une chirurgie plus précoce est indiquée
en cas de fievre persistante plus de trois jours apres le
début du traitement antibiotique ou lorsque Ia
symptomatologie (douleurs, inflammation, boiterie,
impotence fonctionnelle) persiste plus de 48 heures
malgré I’antibiothérapie systémique. Ainsi dans notre
série 54,55% des enfants ont bénéficié d’une prise en
charge chirurgicale (une ponction lavage articulaire dans
34,55% des cas et arthrotomie dans 20%.des cas).

Dans la série de Teklali et al [1], la ponction lavage et
drainage articulaire a été réalisée chez 41,51% des cas et
I'arthrotomie dans 11,91% des cas.

Aspects évolutifs

L’évolution favorable des AS est conditionnée par la
précocité du diagnostic mais aussi par une antibiothérapie
rapide et adéquate. Les résultats étaient excellents dans
53,57% des cas, bons dans 39,29% et mauvais dans 7,14%
qui ont eu des séquelles a type de limitation de
I"'amplitude articulaire de la hanche et de boiterie.

Pour Abuamara et al [4], le résultat a été jugé excellent
dans 83% des cas, bon dans 12% des cas et mauvais dans
5% des cas.

CONCLUSION : L'AS de l'enfant est une pathologie
fréquente dans la pratique chirurgicale pédiatrique au
CHU Campus avec 2,10% des hospitalisations et 1,38 %
des interventions chirurgicales. Son diagnostic est facile et
essentiellement clinique, mais retardé. Le traitement est
basé sur biantibiothérapie parentérale probabiliste
initiale, relayée plus tard et une immobilisation. Les
résultats sont majoritairement excellents ou bons ; mais
les séquelles bien que rares doivent retenir I'attention
pour ceuvrer a la minimiser au maximum.
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AMPUTATION DE MEMBRE CONSECUTIVE A UN TRAITEMENT TRADITIONNEL DE FRACTURE
CHEZ DEUX ENFANTS

LIMB AMPUTATION FOLLOWING TRADITIONAL FRACTURE TREATMENT IN TWO CHILDREN
SANNI YS!, SOGAN A?, FOLLY A%, NGASSAM YA?, BOUME MA3, AKAKPO-NUMADO GK?

IService de chirurgie du CHP Aneho-TOGO?
2Service de chirurgie pédiatrique du CHU CAMPUS Lomé -TOGO?
3Service de chirurgie pédiatrique du CHU Kara — TOGO?

RESUME

Les fractures du membre supérieur sont trés fréquentes
et leur traitement est souvent orthopédique et bien
codifié. Leur prise en charge par des praticiens non
qualifiés, peut aboutir a des complications notamment la
gangrene du membre.

Nous rapportons deux cas de complication de fracture du
membre supérieur chez deux gargons pris en charge par
des rebouteurs et ayant nécessité une amputation.

Le premier patient était un gargcon de 6 ans qui avait eu
une fracture ouverte du coude droit par accident
domestique. Il avait bénéficié d’un traitement par des
rebouteurs fait a I'aide d’attelle en bambou attaché au
membre fracturé. Il avait été admis au CHU campus deux
mois apres I'accident pour gangréne seche de I'avant-bras
et du coude. Une amputation trans humérale avait été
faite.

Le second était un gargcon de 13 ans qui avait eu une
fracture ouverte des deux os de I'avant-bras gauche par
accident de jeu: il a été traité par des rebouteurs qui
avaient attaché le membre traumatisé avec des attelles en
bambou pendant trois jours. L’évolution s’était alors faite
vers une gangréne humide. Il avait consulté au CHU
Campus pour une meilleure prise en charge. Une
amputation trans-humérale du membre avait été faite.
L’évolution post-opératoire a été bonne dans les deux cas.
La décision d’une amputation de membre est lourde et
psychologiquement difficile a supporter pour I'enfant et
ses parents. Nous plaidons pour une sensibilisation de la
population et un encadrement de la pratique des
rebouteurs afin d’éviter ces drames.

MOTS CLES : amputation membre supérieur, traitement
traditionnel, rebouteurs.

SUMMARY

Fractures in the upper limb are very common and their
treatment is well codified and often orthopedic. Their
management by unqualified practitioners can lead to
complications including gangrene of the limb.

We report two cases of upper limb fracture complication
in two boys treated by bonesetters and requiring
amputation.

The first patient was a 6-year-old boy who had suffered an
open fracture of his right elbow as a domestic accident. He
had been treated by a traditional practitioner using
bamboo splints attached to the fractured limb. He had
been admitted to the CHU campus two months after the
accident for dry gangrene of the forearm and elbow. A
transhumeral amputation had been done.

The second was a 13-year-old boy who had suffered an
open fracture of both bones in his left forearm as a result
of gambling accidents: he was treated by traditional
practioner who had tied the traumatized limb with
bamboo splints for three days. The evolution was then
made towards a wet gangrene. He had consulted the CHU
Campus for better care. A transhumeral amputation of the
limb had been done. The post-operative evolution was
good in both cases.

The decision of a limb amputation is heavy and
psychologically difficult to bear for the child and his
parents. We advocate for raising public awareness and
supervision of the practice of healers in order to avoid
these tragedies.

KEY WORDS: upper limb amputation, traditional
treatment, healers.
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INTRODUCTION : L'Organisation mondiale de la Santé
(OMS) définit la santé comme « un état de complet bien-
étre physique, mental et social, qui ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » [1].
Se soigner correctement et a colt accessible est donc le
désir légitime de chaque étre humain. Les acteurs de la
santé se trouvent confrontés a la pression de ce besoin.
En Afrique, ces acteurs sont constitués des soignants de la
médecine moderne ou médecine conventionnelle mais
aussi des tradipraticiens qui exercent la médecine
traditionnelle. Alors que l'intégration de la médecine
traditionnelle dans le systeme de santé publique devrait
étre une occasion de valoriser les savoirs locaux de soins
de santé, le protocole thérapeutique des guérisseurs
traditionnels est confronté a un souci d’adaptation aux
pratiques de la biomédecine et de la biotechnologie [2].
Les protocoles thérapeutiques de Ila médecine
traditionnelle semblent parfois ne pas répondre aux
exigences mécaniques, physiologiques et vasculaires du
corps humain. Et pourtant compte tenu du contexte socio-
économique et culturel de I’Afrique en général et du Togo
en particulier, plusieurs ont recourt a ce type de
traitement qui est souvent a I'origine de conséquences
graves.

Les étiologies des amputations du membre supérieur chez
I’enfant sont diverses et dominées dans les pays
développés par les traumatismes, les anomalies
congénitales et les tumeurs, alors que dans la littérature
africaine, ces étiologies sont dominées par les
conséquences des traitements traditionnels des fractures
du membre supérieur [3, 4, 5, 6].

Deux garcons de 6 et 13 ans ont été amputés dans le
service de chirurgie pédiatrique du centre hospitalier
universitaire (CHU) campus de Lomé pour gangréne du
membre supérieur dans les suites d’une fracture traitée
par les tradipraticiens ou rebouteurs.

L'objectif de ce travail est de décrire la prise en charge de
ces deux cas, afin de montrer la nécessité et I'urgence de
la sensibilisation de la population sur les dangers du
traitement traditionnel des fractures de membre chez
I'enfant.

OBSERVATIONS : Cas 1: Il s’est agi d’'un garcon de 6 ans
sans antécédent particulier, admis dans le service de
chirurgie pédiatrique du CHU campus de Lomé, le 31 juillet
2022, pour mauvais état du membre thoracique droit.
Dans I'histoire, il avait été poussé par sa mere a leur
domicile, il s’en était suivi une chute au cours de laquelle
I’enfant avait eu un traumatisme ouvert du coude droit. La
meére avait consulté alors un tradipraticien qui avait
attaché une attelle en bambou sur le membre. La
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coloration des doigts du membre traumatisé virant
progressivement au noir, deux semaines apreés la mise en
place de cette attelle, aurait motivé une consultation au
CHU Sylvanus Olympio (SO) ou le diagnostic de gangréne
de l'avant-bras avait été posé et une amputation
proposée. Les parents avaient refusé ce traitement et
seraient repartis alors chez un autre rebouteur. Ils étaient
revenus avec l'enfant deux mois aprés I'accident, pour
mauvais état du membre. L'examen a I'entrée au CHU
campus avait noté un enfant en bon état général. Ses
conjonctives étaient moyennement colorées. Il avait un
bon état nutritionnel. L'examen de |'appareil locomoteur
avait noté au niveau du membre thoracique droit: un
membre figé en flexion d’environ 90 degrés du coude et
du poignet, un bras d’aspect normal dans ses deux-tiers
supérieurs, une plaie chronique bourgeonnante et
saignante au contact occupant le coude dans les deux-
tiers de la circonférence du membre dans la zone
antérieure, et en aval, un avant-bras noir sec,
completement nécrosé et figé en flexion. L'examen du
reste de I'appareil locomoteur était normal. L’'examen des
appareils cardio-circulatoire, digestif et pulmonaire était
normal. L’hypothése diagnostique clinique de gangrene
seche de I'avant-bras et de plaie chronique du coude avait
été posée (figure 1). Vu le contexte d’organisation
sanitaire du pays, vu le contexte socio-économique des
parents et vu les conditions d’exercice de la médecine :
une amputation trans-humérale du membre avait été
proposée. L'amputation était réalisée le lendemain de
I'admission (figure 2). Les suites opératoires étaient
simples.

Figure 1 : Aspect du membre supérieur droit : gangrene
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Figure 2 : Aspect du moignon brachial aprés amputation

Cas 2: Il s’est agi d’'un garcon de 13 ans qui aurait
accidentellement chuté d’un cocotier. Il avait eu au cours
de cet accident un traumatisme ouvert de I'avant-bras
gauche. Une radiographie avait été faite montrant une
solution de continuité du quart distal des deux os de
I"'avant-bras gauche avec une translation postérieure sur
le radius (figure 3 a). Le traumatisme aurait été pris en
charge par un rebouteur ; il aurait mis des herbes sur la
plaie et attaché le membre avec des attelles en bambou
selon l'enfant; I’évolution s’était alors faite vers une
tuméfaction du membre, une douleur de plus en plus
croissante et la survenue d’une odeur nauséabonde. lls
avaient alors consulté au CHU Campus, deux semaines
apres I'accident pour une meilleure prise en charge.

Au CHU Campus, I'examen général avait noté une fievre a
39°, des conjonctives moyennement colorées un bon état
d’hydratation et de nutrition. L'examen du membre a
noté: une tuméfaction de la main, de I'avant-bras et du
coude remontant jusqu’au tiers-moyen du bras gauche ;
une plaie sale ovalaire d’environ 5cm de grand axe
occupant la face antérieure du tiers distal de I'avant-bras
gauche mettant a nue partiellement les fléchisseurs
superficiels et profonds des doigts laissant sourdre un
liqguide chocolaté; une abrasion cutanée autour de la plaie
et a la face postérieure du tiers-moyen de |’avant-bras
gauche; des phlycténes sur toute la peau de I'avant-bras
jusqu’au coude (figure 3 b). La mobilité des doigts était
impossible. La sensibilité était diminuée par rapport au
cOté controlatéral : le diagnostic d’ischémie aigué de
I'avant-bras gauche avait été posé. L'ischémie avait été
classée grade llb de Rutherford (ischémie déficitaire
profonde).
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Figure 1:

a/ Aspect du membre a I'admission ; plaie sale ovalaire a
la face antérieure du tiers distal de I'avant-bras

b/ radiographie montrant une solution de continuité
déplacée du quart distal des deux os de I'avant-bras

Un bilan préopératoire avait été fait: le taux
d’hémoglobine était a 8.4g/dl. Le patient avait été admis
en urgence au bloc opératoire le 29 septembre 2022. Une
aponévrotomie des loges antérieure et latérale faite,
(figure 4) avait laissé sourdre un liquide chocolaté
nauséabond qui avait été envoyé au laboratoire pour
analyse cytobactériologique (les germes isolés étaient :
une souche de citrobacter freundii, Escherichia coli et
enterobacter spp). Les muscles saignaient peu et leur
vitalité était douteuse ; I'évolution s’était faite vers une
gangrene humide des muscles. Une amputation avait été
décidée et I'équipe médicale a peiné a convaincre les
parents et I'enfant de la décision thérapeutique. Un suivi
psychologique avait été fait en pré et post opératoire. Une
amputation trans humérale avait été faite dix jours apres
I’'aponévrotomie (figure 5). L’évolution post amputation
était bonne et I'’enfant était sorti une semaine apres de
I'hopital.

Figure 4 : Aspect du membre apres aponévrotomie
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Figure 5 : Aspect du moignon brachial aprés amputation

DISCUSSION : L'impact de la médecine traditionnel est
difficile a évaluer au Togo. Aucune étude n’a évalué le
nombre exact de praticien traditionnel dans le pays et
aucun texte ne régit leur protocole de traitement sur le
plan national. Les résultats de leur traitement sont par la
méme non évalués et on comprend donc qu’il s’agit d’un
domaine ou regne I'anarchie. La situation parait la méme
au Sénégal [3] et au Niger [4]. Au Mali, en Ethiopie, comme
au Nigéria, en revanche, la situation semble sous contréle
[3, 6]. Au Mali, en 2004, on estimait qu’il y avait un
tradipraticien de santé pour 1000 habitants alors qu’il y
avait un médecin conventionnel pour 15800 habitants.
Ces tradipraticiens sont organisés en association de
tradipraticiens et ont des centres régionaux de médecine
traditionnelle [6] plus ou moins réglementés.

Le diagnostic d’ischémie chronique du membre dans le
premier cas a été clinique. Ce diagnostic clinique a suffi a
prendre la décision de I'amputation du membre. Le
diagnostic d’une ischémie aigué d’'un membre est avant
tout clinique et repose sur une douleur intense, un
membre froid et pale et I'abolition des pouls. La décision
d’une amputation de membre est pénible pour les
chirurgiens et psychologiquement difficile pour les
parents : On comprend le refus des parents a la premiere
annonce de I'amputation mais ce refus n’a fait que faire
poursuivre I'ischémie aiglie devenue chronique et s’étant
poursuivie par la nécrose du membre. Ce refus a retardé
le traitement et fait courir un risque de septicémie a
I'enfant.

Dans le second cas, le diagnostic d’ischémie aigué du
membre avait été posé, mais la décision d’amputer avait
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été difficile a faire accepter aux parents. L'aspect du
membre et les signes locaux de nécrose étaient les
arguments évoqués. Les explications auraient été plus
claires en présence d’examens paracliniques. En effet, des
examens comme |'échographie doppler, I'artériographie
ou l'angioscanner doivent étre réalisés devant la suspicion
d’une ischémie aigué de membre [7]. Ces examens ne
doivent pas toutes fois retarder le traitement. Ces
examens sont disponibles au Togo mais ne sont pas
accessibles ni géographiquement ni financierement.
L’absence de couverture sanitaire universelle dans le pays
rend difficile I'accés de ces examens a certaines bourses.
Dans le cadre d'une ischémie aigué classée Grade Il selon
Rutherford, avec atteinte neurologique, la prise en charge
thérapeutique est une urgence absolue et ne peut étre
différée [7] ; 'examen clinique suffit a prendre la décision
d’amputer.

L'amputation est faite en zone saine, et hémorragique. La
fermeture cutanée sur un drain de Delbet est de mise.
L'appareillage est indispensable et tient compte de
facteurs comme le poids de la prothése son aspect
esthétique, sa fonctionnalité ou non, son colt, et les
difficultés d’apprentissage de son utilisation. Les
amputations humérales ne permettent en général qu’un
appareillage esthétique. Le moignon doit, a nouveau, étre
d’une certaine longueur si I'on veut pouvoir réaliser un
fat. Souvent, celui-ci devra néanmoins étre maintenu par
des sangles hétéro-latérales [8].

CONCLUSION :  Loin d’incriminer la pratique des
rebouteux, I'exposé sur nos deux cas permet de relever
leurs insuffisances, afin d’éveiller les consciences sur
I'urgence de la collaboration entre la médecine moderne
ou conventionnelle et la médecine que I'on pourrait
qualifiée de traditionnelle.

La prise en charge des fractures de I'avant-bras est bien
codifiée et assez maitrisée en médecine conventionnelle.
Elle devrait I'étre aussi en médecine traditionnelle par le
biais de I'autorité sanitaire nationale.

Des enquétes au niveau national doivent étre menées sur
le réel impact de I’exercice des rebouteurs sur la santé des
populations.
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RESUME

L’'amputation de membre est un acte chirurgical mutilant,
elle est un ultime recours pour le chirurgien La
présentation de ce cas clinique vise a partager notre
expérience et a situer I'intérét d’une telle indication.

Il s’est agi d’une patiente de 12 ans, de latéralité droite,
scolarisée, qui a été hospitalisée pour traumatisme fermé
du membre thoracique droit compliqué d’une infection
aprés une semaine de traitement traditionnel (massage,
bandage avec attelles en roseau). Le diagnostic de fracture
du col chirurgical de 'humérus droit compliquée d’une
gangréne humide de tout le membre et d’'une anémie
sévere, a été posé. Une transfusion sanguine, une triple
antibiothérapie et une désarticulation scapulo-humérale
ont été nécessaires. Une excision progressive de tissus
nécrotiques puis une scapulectomie (a J24) pour nécrose
scapulaire ont permis d’aseptiser le foyer et de réaliser
une greffe cutanée (a J43). La patiente, sortie aprés 2 mois
d’hospitalisation, avec un suivi conjoint en psychologie et
en kinésithérapie, a présenté des suites opératoires
simples sur un recul de 7 mois. L'échec du traitement
traditionnel des fractures de membre peut mettre en jeu
le pronostic vital et occasionner de graves séquelles.

MOTS CLES : désarticulation, région scapulo-thoracique,
enfant, gangréne

SUMMARY

Limb amputation is a mutilating surgical procedure, a last
resort for the surgeon.

The presentation of this clinical case aims to share our
experience about a case of scapulo-thoracic
disarticulation and to situate the interest of such an
indication.

This was a 12-year-old, right-handed, schooled patient
who was hospitalized for closed trauma of the right
thoracic limb complicated with infection after one week of
traditional treatment (massage, bandage with reed
splints). The diagnosis of fracture of the surgical neck of
the right humerus complicated by wet gangrene of the
entire limb and severe anemia was made. Blood
transfusion, triple antibiotic therapy and scapulohumeral
disarticulation were required. Progressive excision of
necrotic tissue and then scapulectomy (on day 24) for
scapular necrosis allowed to sanitize the focus and
perform a skin graft (on day 43). The patient, who was
discharged after 2 months of hospitalization, with a joint
follow-up in psychology and physiotherapy, presented a
simple follow-up after 7 months.

The failure of traditional limb fracture treatment can be
life-threatening and cause serious sequelae.

these tragedies.

KEY WORDS: disarticulation, scapulothoracic region, child,
gangrene.
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INTRODUCTION : L'amputation de membre est un acte
chirurgical mutilant, un ultime recours pour le chirurgien
[1]. Uune des principales causes en Afrique est la
gangrene consécutive a I'échec de traitement traditionnel
des fractures de membres chez I'enfant [2].

La désarticulation scapulo-thoracique est rare et est
principalement indiquée dans la pathologie cancéreuse [3,
4].Nous présentons un cas de désarticulation scapulo-
thoracique consécutive a une fracture humérale mal
traitée chez une adolescente pour partager notre
expérience et faire une revue de la littérature a propos de
cette indication.

OBSERVATION : Il s’est agi d’'une patiente de 12 ans, de
latéralité droite, éléve, qui a été hospitalisée pour
traumatisme fermé du membre thoracique droit le 24
juillet 2014. Elle serait tombée du haut d’un arbre fruitier.
Devant une douleur vive au bras droit avec une impotence
fonctionnelle absolue du membre, elle avait été adressée
a un rebouteux qui a instauré des séances de massage
avec un bandage sur des attelles en roseau. Aprés une
semaine de traitement, et devant la constatation d’un
noircissement du membre et une fievre, les parents ont
consulté dans un centre médical d’ou la patiente a été
évacuée dans notre service.

A l'admission, elle présentait une anémie et un sepsis
séveres relatifs a une gangrene mixte de tout le membre
thoracique droit. Une radiographie avait montré une
fracture du col chirurgical de I’lhumérus droit (figure 1).

Figure 1 : Radiographie pré-opératoire de I'épaule et du
bras droits

Une transfusion sanguine a été nécessaire. Une triple
antibiothérapie et une désarticulation scapulo-humérale
(figure 2) ont permis de juguler linfection. En per-
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opératoire, la ligature des vaisseaux a été réalisée en sub-
claviere.

Figure 2 : Plaie post-désarticulation scapulo-humérale

La seconde étape chirurgicale était une excision
progressive des tissus nécrotiques de I'épaule. Dans un
3%me temps, une scapulectomie associée a une résection
du 1/3 latéral de la clavicule droite ont été réalisées en
raison d’une nécrose osseuse et une dessiccation (figure
3) a J24 post-opératoire ; ce qui a permis d’aseptiser le
foyer et de réaliser une greffe cutanée a J43.

Figure 3 : Nécrose et dessiccation de la scapula et du 1/3
externe de la clavicule droite
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La patiente a été hospitalisée pendant deux mois et sortie
apres une cicatrisation primaire. Les suites opératoires
étaient simples avec une bonne cicatrisation au contréle
clinique (figure 4) a 7 mois aprés la sortie. Des suivis
conjoints par une psychologue et une kinésithérapeute
ont été instaurés pour l'aider a accepter son handicap
physique et réintégrer son environnement social et
scolaire.

Figure 4 : Moignon cicatrisé de désarticulation scapulo-
thoracique apres greffe cutanée

DISCUSSION : Dans le cas clinique présenté, I'indication de
la désarticulation scapulo-thoracique avait été posée
devant la gangrene mixte extensive de tout le membre
thoracique droit. Cette désarticulation a été réalisée en
plusieurs étapes: désarticulation scapulo-humérale,
excision progressive des tissus nécrotiques puis
scapulectomie associée a une résection du 1/3 latéral de
la clavicule. 'amputation doit étre la plus économe
possible sans compromettre le pronostic vital [4]. Dans ce
contexte de nécrose tissulaire extensive avec suppuration,
il était primordial de ligaturer les vaisseaux en zone saine
pour éviter une dissémination septique. La ligature des
vaisseaux huméraux chez cette patiente a été réalisée en
sub-claviere. Les principales indications sont représentées
essentiellement par les tumeurs osseuses malignes [3, 4].
L'absence de moignon complique I'appareillage. La
patiente sera contrainte a changer de latéralité pour les
activités scolaires et de la vie courante. Des possibilités de
protheses de la scapula et du reste du membre thoracique
existent mais non disponible et non accessible dans nos
contrées en développement [2, 4].

Ces séquelles a la fois fonctionnelles et esthétiques
interpellent a ceuvrer davantage pour la prévention des
complications du traitement traditionnel des fractures de
membre. Il serait difficile d’interdire cette pratique car nos
populations y sont toujours attachées pour des raisons a
la fois économiques et socio-culturelles [1, 2, 5].
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L'expérience de certains pays a montré qu’une
collaboration avec les rebouteux, notamment par une
sensibilisation sur leurs limites et une réglementation de
leur pratique, permet de réduire nettement le taux de
complications [6, 7].

CONCLUSION : L’échec du traitement traditionnel des
fractures de membre peut mettre en jeu le pronostic vital
et ou occasionner de graves séquelles fonctionnelles et
esthétiques. La désarticulation scapulo-humérale est un
geste chirurgical extrémement mutilant ; toutefois, dans
le cas clinique présenté, elle a permis de donner un bon
pronostic vital a la patiente devant la gangréne extensive
de membre.

Ces gangrénes de membre sont des complications
évitables qui nécessiteraient une collaboration entre les
orthopédistes et les rebouteux et une implication des
responsables politiques dans nos pays en développement.
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CYST OF NUCK DUCT: AN EXCEPTIONAL CAUSE OF INGUINAL TUMOR IN GIRL
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RESUME

INTRODUCTION : Le kyste du canal de Nuck (KCN) est une
pathologie exceptionnelle. Nous en rapportons un cas
chez un nourrisson au Centre Hospitalier Universitaire
Pédiatrique Charles de Gaulle (CHUP-CDG) de
Ouagadougou dans le but de partager notre expérience
sur les difficultés diagnostiques et le traitement.
OBSERVATION : Il s’est agi d’'un nourrisson de 24 mois de
sexe féminin qui présentait une tuméfaction inguinale
gauche, constatée depuis une semaine. L’examen clinique
trouvait une tuméfaction inguinale gauche tendue, ferme,
indolore, non réductible. La suspicion d’une hernie de
I’ovaire a conduit a une intervention en semi-urgence qui
mis en évidence un KCN de type 1. L'exérese du kyste a
été pratiquée et les suites opératoires étaient simples.
CONCLUSION : Le KCN est une pathologie rare et bénigne
qui peut étre confondue avec une hernie de I'ovaire.
MOTS CLES : kyste, canal de Nuck, nourrisson.

SUMMARY

INTRODUCTION: Cyst of canal of Nuck (CCN) is an
exceptional pathology. We report a case in an infant at the
University Paediatric Hospital Charles de Gaulle (CHUP-
CDG) of Ouagadougou with the aim of sharing our
experience on diagnostic difficulties and treatment.
OBSERVATION: It was about a 24-month-old female infant
who had a left inguinal swelling observed since one week.
The clinical examination found that the left inguinal
swelling was tight, firm, painless, non-reducible. The
suspicion of a hernia of the ovary led to a semi-emergency
intervention which revealed a CCN of type 1. The excision
of the cyst was practiced and the postoperative follow-ups
were simple.

CONCLUSION: CCN is a rare and benign pathology that
deserves to be known by any surgeon.
KEYWORDS: cyst, canal of Nuck, infant.
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INTRODUCTION : Le canal de Nuck, décrit chez la fille
depuis 1691 par I'anatomiste néerlandais Anton Nuck, est
I’équivalent du canal péritonéo-vaginal chez le gargon [1,
2]. C'est un prolongement du péritoine tout au long du
ligament rond, qui se ferme normalement a la naissance
ou au plus tard dans la premiere année de vie [1, 3].

Les pathologies du canal de Nuck sont moins fréquentes
que celles du canal péritonéo-vaginal [1]. Le kyste du canal
de Nuck (KCN) en est une variété extrémement rare selon
la littérature francophone et anglo-saxone [1, 3, 4, 5].

Ce KCN se présente sous forme d’une tuméfaction
inguinale qu’il faut savoir distinguer de plusieurs autres
pathologies s’inscrivant dans des contextes, de gravités
différentes. Son diagnostic est difficile et le plus souvent
per-opératoire [1, 6]. Il est toutefois nécessaire de savoir
le distinguer car c’est une pathologie bénigne ne
présentant aucune urgence chirurgicale.

Nous rapportons un cas de KCN chez un nourrisson de 24
mois pour présenter une description détaillée de cette
pathologie rare et proposer des alternatives pour faciliter
le diagnostic.

OBSERVATION : Il s’est agi d’'un nourrisson de 24 mois de
sexe féminin, qui a été admis en consultation dans un
centre de santé de la ville de Ouagadougou en octobre
2018 pour une tuméfaction inguinale gauche indolore,
constatée par les parents depuis une semaine, sans notion
de fievre ni de traumatisme. Il n’y avait pas de troubles du
transit ni de la miction. Aucun antécédent pathologique
n'a été noté. Le développement staturo-pondéral était
bon.

L’examen clinique avait permis de retrouver un bon état
général, une tuméfaction inguinale gauche ovalaire (figure
1), descendant au niveau de la grande levre, mesurant
environ 3 cm de grand axe, tendue, ferme, indolore, non
réductible, avec une peau en regard d’aspect normal sans
chaleur locale.

L’abdomen était de volume normal, souple, dépressible
sans masse perceptible. Le diagnostic de hernie de |'ovaire
gauche a été évoqué et une indication opératoire a été
posée en sémi-urgence.
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_ tuméfaction inguinale
gauche

Figure 1: Tuméfaction inguinale gauche représentant la
projection sous-cutannée du kyste du canal de Nuck
gauche

Sous anesthésie générale, un abord inguinal gauche avec
ouverture du fascia superficialis a permis de mettre en
évidence un KCN d’environ 4 cm de grand axe (figure 2) et
un canal de Nuck oblitéré au contact du kyste mais
finement perméable en proximal (figure 3). Nous avons
pratiqué une exérese du kyste, suivie d’'une fermeture du
canal de Nuck que nous avons amarré au tendon conjoint
selon l'artifice de Barker. L'exploration systématique du
cOté controlatéral a montré un large canal de Nuck
persistant (figure 3) qui a été fermé suivant la méme
procédure.

iz |

Haut

Droite

- Kyste du canal de Nuck

Figure 2 : Kyste du canal de Nuck gauche extériorisé par
un abord inguinal gauche
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Figure 3 : Canaux de Niick fin a gauche (a) et large a droite
(b) retrouvé lors de I'exploration inguinale droite

L’'examen antomopathologique de la piece opératoire
était en faveur d’un kyste mésothélial sans signe de
malignité.

Les suites opératoires étaient simples avec notamment
une bonne cicatrisation du site opératoire et une absence
de récidive de tuméfaction de la région inguinale sur un
recul de six mois.

DISCUSSION : Encore connu sous les appellations
d’hydrocéle du canal de Nuck ou d’hydrocele féminine, le
KCN présente a décrire trois types [4]. Le type 1, le plus
rencontré, est une forme completement enkystée. Le type
2 correspond a une formation liquidienne communiquant
avec la cavité péritonéale par un fin pertuis. Le type 3
combine les deux types précédents, a savoir, une
hydrocéle dite « en sablier », qui est compléetement
enkystée dans sa partie distale et qui présente une partie
proximale communiquant avec la cavité péritonéale [4].
Le cas clinique présenté correspondait a un type 1.

Le KCN est une pathologie extrémement rare [1, 4] ; il est
essentiellement décrit dans la littérature sous forme de
rapports de cas [1, 3, 5]. Il représente 0,4 % a 0,7% des
indications chirurgicales pour pathologie du canal
péritonéo-vaginal [5, 6]. C'est une pathologie qui a été
décrite aussi bien chez I'enfant [1, 2, 5, 6] que chez I'adulte
[7].

Le KCN se révele par une tuméfaction inguinale indolore,
transilluminable et non réductible dans sa forme la plus
courante [2, 3]. Devant cette tuméfaction inguinale, outre
la hernie de l'ovaire et la hernie inguinale a contenu
digestif, il faut savoir éliminer une pathologie tumorale
telle qu’un lymphangiome kystique, une métastase de
neuroblastome, un kyste de la glande de Bartholin, une
adénopathie ou un hématome post-traumatique [1, 4]. La
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transillumination, associée au contexte clinique aurait été
un bon élément de discrimination. Elle a manqué dans
I’examen du cas clinque rapporté en raison de I'extréme
rareté de cette pathologie. Dans notre contexte de
pratique, la hernie de I'ovaire qui est plus courante a égaré
le diagnostic.

Le rapport de ce cas clinique nous invite a recommander
un examen clinique plus poussé devant un tel tableau,
notamment, la réalisation d’une transillumination. En
outre, le caractere indolore nous a permis d’éliminer
d’emblée d’autres causes de tuméfaction inguinale telle
gu’une adénite et une un abces inguinal [1, 4].

Le diagnostic clinique du KCN n’est pas aisé ; la découverte
est surtout peropératoire [1]. Devant une tuméfaction
transilluminable allant de la grande lévre a la région
inguinale, il faut penser en priorité a un KCN. Certains
auteurs ont rapporté I'intérét de I'imagerie médicale dans
le diagnostic, notamment [I'échographie et [I'IRM.
L’échographie met en évidence une masse anéchogene
homogene ou hypo échogene uni ou multi-loculaire sans
continuité avec la cavité abdominale [2, 7]. L'IRM permet
d’affiner le diagnostic [8, 9] mais nous pensons que c’est
un examen trop onéreux pour une pathologie si bénigne.
La certitude est apportée par la chirurgie et 'examen
anatomopathologique [6].

Sur le plan thérapeutique, contrairement a la hernie de
I'ovaire, le traitement peut étre différé. Il a été pratiqué
en sémi-urgence dans ce cas clinique en raison d’'une
suspicion de hernie de I'ovaire. Il consiste en une résection
du kyste et une fermeture du canal de Nuck au niveau de
I’orifice profond du canal inguinal, associée a la confection
d’un artifice de BARKER [8]. L’évolution clinique est
favorable dans la totalité des cas rapportés [1, 9].
CONCLUSION : Le kyste du canal est une cause
exceptionnelle de tuméfaction inguinale chez la fille. Le
diagnostic clinique n’est pas aisé. Il est souvent posé en
peropératoire. Il faut savoir y penser devant une
tuméfaction inguinale ferme et indolore chez la fille et
compléter I'examen par un test de transillumination.
L’échographie peut étre contributive au diagnostic. La
précision du diagnostic en préopératoire permet d’avoir
un discours précis et rassurant envers les parents.

C’est une pathologie bénigne dont le traitement, pratiqué
en différé, donne d’excellents résultats.
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RESUME

Le méga uretere congénital géant est une anomalie
exceptionnelle dont le diagnostic est habituellement fait
en prénatal ou dans la premiére enfance, facilitant le
traitement conservateur du rein homolatéral. Nous
rapportons un cas de méga uretere géant droit, de
diagnostic tardif aprés des errements diagnostiques, avec
une destruction complete du rein droit et une
hypertrophie compensatrice du rein gauche. Par
laparotomie transversale sus ombilicale décalée a droite,
une néphrourétérectomie droite fut réalisée. Les suites
opératoires étaient simples et aprés un recul de 1 aniln’y
a pas eu de complications.

SUMMARY

The giant congenital megaureter is an exceptional
anomaly whose diagnosis is usually made in prenatal or
early childhood, facilitating conservative treatment of the
homolateral kidney. We report a case of right giant mega
ureter, late diagnosis after diagnostic errors, with
complete destruction of the right kidney and
compensatory hypertrophy of the left kidney. By right-
shifted umbilical transverse laparotomy, a right
nephrouretectomy was performed. The postoperative
follow-up was simple and after a followup of 1 year there
were no complications.

Auteur correspondant : Mahamat-Nour AD
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INTRODUCTION : Le méga uretére congénital géant est
une affection rare qui se définit comme une dilatation
congénitale localisée ou totale de I'uretére dont le calibre
est supérieur a 10 fois le normal avec une vessie normale
[1, 2]. Il se présente cliniquement sous la forme d’une
voussure ou d’une masse abdominale [1].

Le méga-uretere primitif ou congénital est une cause
fréquente d’urétéro-hydronéphrose foetale de
découverte prénatale. Il est lié a I’existence d’un obstacle
fonctionnel au niveau de la jonction uretérovésicale [3]. Le
diagnostic et la prise en charge sont habituellement faits
tres to6t dans la petite enfance [4].

Nous rapportons un cas de méga uretere congénital géant
diagnostiqué et pris en charge chez un enfant de 5 ans.
CAS CLINIQUE : Il s’est agi d’'un garcon agé de 5 ans qui a
consulté aux urgences pédiatriques pour un ballonnement
abdominal évoluant depuis la premiere année de vie. Les
échographies réalisées lors de la petite enfance faisant
évoquer un kyste mésentérique qui n’a pas été pris en
charge avant 'admission aux urgences pédiatriques.
L’examen clinique a I'admission retrouvait un patient en
bon état général avec un important ballonnement
abdominal avec des ondulations péristaltiques. On notait
une masse occupant tout I'hémi abdomen droit et
plongeant dans le pelvis (figure 1).

Figure 1 : Voussure abdominale sus ombilicale plongeant
dans le pelvis correspondant a la projection cutanée de la
masse retro péritonéale.

L’échographie  abdominale complétée par une
tomodensitométrie (TDM) abdominale avait permis de
mettre en évidence un méga uretere droit, une
destruction totale du parenchyme rénal a droite (figure 2
et 3) et une hypertrophie compensatrice du rein gauche.
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La fonction rénale globale était conservée, cependant
nous n’avions pas pu réaliser de scintigraphie chez ce
patient.

Figure 2: Coupe sagittal de scanner abdominal
permettant de voir une masse liquidienne abdominale
plongeant dans le pelvis.

Figure 3: Coupe axiale de scanner permettant de
visualiser une volumineuse dilatation serpigineuse de
I'uretére droit refoulant les anses a gauche et laissant voir
une mince couche de tissu rénal

872
VOLUME 5(1) — ler Semestre 2021



MEGA URETERE CONGENITAL GEANT SUR STENOSE IDIOPATHIQUE DE LA JONCTION URETEROVESICALE

CHEZ UN ENFANT DE 5ANS

MAHAMAT-NOUR AD et coll

Nous avons procédé par une laparotomie transverse sus
ombilicale décalée a droite. On notait une volumineuse
masse retro péritonéale refoulant les anses a gauche.
Aprés ouverture du fascia de Toldt nous procédons a une
dissection minutieuse permettant de libérer un méga
uretere géant, et tortueux, au-dessus une sténose serrée
de la jonction urétéro-vésicale. On notait une destruction
totale du parenchyme rénal droit. Nous avons procédé a
une néphro-urétérectomie droite, avec une piéce
opératoire pesant 1700g (figure 4). Les suites opératoires
ont été simples. La sortie était autorisée au 5°™ jour post
opératoire. Avec un recul d’un an, nous notons une
fonction du rein controlatérale qui est conservée avec une

Figure 4 : Rein droit atrophique avec un méga uretere
droit tortueux et une sténose de la jonction urétero
vésicale droite.

DISCUSSION : Le méga uretére congénital est une entité
extrémement rare en pédiatrie [5]. A notre connaissance,
il existe seulement 29 cas de méga uretére géant
rapportés dans la littérature anglo-saxonne [1,2,4-11].
Seulement 10 de ces patients avaient un age compris
entre 4 et 8 ans. Tous les méga uretéres géants étaient
unilatéraux [12]. Le diagnostic du méga uretére congénital
géant repose habituellement sur un ensemble
d’arguments cliniques et radiologiques [5]; dans le cas
présent, le diagnostic a été posé apres plusieurs
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errements diagnostiques vu la distension abdominale
importante associée aux ondulations. Les échographies
réalisées lors de la petite enfance faisant évoquer un kyste
mésentérique. Cependant le diagnostic de méga uretere a
été évoqué a l'échographie et confirmé par le scanner
abdominal. Le traitement du méga uretere congénital
géant consiste en une urétérostomie suivie d’une
résection du segment dilaté et d’une réimplantation
uretérovésicale pour ce qui est des dilatations
segmentaires avec une fonction du rein conservée. Pour
les patients avec une dilatation de tout I'uretere associée
a une altération de la fonction rénale, le
nephrouretérectomie  apparait comme le choix
thérapeutique idéal [5-8].

CONCLUSION : Pathologie de diagnostic anténatal
possible, nous rapportons un cas inhabituel de méga
uretere géant avec destruction rénale homolatérale
compléte, diagnostiqué a I'age de 5 ans, apres plusieurs
errements diagnostiques. Nous avons procédé a une
néphrouretérectomie avec des suites opératoires simples.
La formation des radiologues a la pathologie urologique
pédiatrique et au diagnostic anténatal est un impératif
pour la prise en charge optimale de nos patients.
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CONDITIONS DE PUBLICATION

(Conforme aux recommandations de vancouver in Gastoenterol Clin Bio. 1973, 17VIII-XIV)

Les manuscrits doivent étre adresses a la rédaction du JAFCP
jafchirped@gmail.com ou jerakan1671@gmail.com ou hatekou50@gmail.com | 08 BP: 80025 Lomé 8

Le JAFCP publie des manuscrits en relation avec la chirurgie
pédiatrique. Il peut s’agir de :

1- des «éditoriaux», qui sont des prises de position
personnelles sur des sujets d'actualité;

2- des «revues générales», qui sont des descriptions
exhaustives de maladies ou des syndromes ou bien
encore de certains de leurs aspects avec des références
conséquentes;

3- des «mises au point» qui sont des syntheses
d'expériences personnelles ou de publications faisant
état de faits nouveaux sur un sujet habituellement limité;

4- des «articles et mémoires originaux», qui sont des
publications représentant des faits inédits dans le
domaine de la pratique chirurgicale pédiatrique;

5- des «faits cliniques» ou «cas cliniques», qui relatent des
observations particulieres par leurs caractéres cliniques
mais qui ne représentent pas une acquisition suffisante
pour les classer dans la rubriqgue des «articles et
mémoires originaux»;

6- des «notes de technique», qui sont des communications
ou des prises de positions tres succinctes, susceptibles
d'étre imprimées rapidement;

7- des «actualités chirurgicales», qui apportent des
précisions sur le traitement chirurgical d'une pathologie
chirurgicale pédiatrique.

NB: Les articles proposés ne doivent avoir fait I'objet d'aucune
publication antérieure ou de proposition simultanée a d'autres
revues.

LONGUEUR DES ARTICLES

Les manuscrits seront dactylographiés en doubles interlignes
avec la police « Times New Roman », taille 12 points. Le nombre
de lignes par page est limité a 25.

Le nombre maximal de pages par type de manuscrit est de :

- 8 pour les éditoriaux ;

- 20 pour les revues générales ;

- 10 pour les mises au point ;

- 15 pour les articles et mémoires originaux ;

- 8 pour les faits ou cas cliniques ;

-4 pour les notes de technique.
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(Les figures, les tableaux, les références sont compris dans le
nombre maximal de pages indiqué.)

PRESENTATION DES MANUSCRITS

Les pages seront numérotées. Les notes et paragraphes a

composer en caractéres différents du reste du texte seront

indiqués de maniére trés précise. Les titres et sous titres, de

méme valeur seront présentés de fagon identique tout au long

du texte. Il est préférable, dans la mesure du possible, de se

limiter a une gamme de trois valeurs de titres.

Sur la premiére page devront figurer :

- le titre (proposer un titre court si le titre dépasse 25 mots);
traduire le titre en anglais ;

- le nom suivi des initiales des prénoms de tous les auteurs
sans espace entre les initiales ni point apres les initiales ;

- le nom et I'adresse compléte (boite postale et email) du
service ou du centre ou a été effectué le travail ;

- le nom et I'adresse compléte (téléphone et email) de
I"auteur correspondant.

L’orthographe des noms propres sera soigneusement vérifiée.

En particulier, on veillera a ce que I'orthographe des noms

d’auteurs cités soit bien le méme dans le texte et dans les

références. Seule la premiere lettre des noms propres sera écrite

en lettre majuscule.

Les sigles ou unités de mesure seront conformes au systéme

international. Les abréviations doivent étre évitées au maximum

; au cas ou leur emploi s’avérerait indispensable, leur

signification sera indiquée dés le premier emploi dans le texte.

RESUME

Un résumé structuré de 250 mots au plus en frangais et en
anglais devra accompagner chaque article. Il sera suffisamment
explicite pour donner non seulement une idée d’ensemble de
I'article mais aussi I'exposé objectif de son contenu avec
I'essentiel des résultats apportés. Ce résumé est d’une
importance capitale pour la diffusion internationale de I'article.

MOTS-CLES
Trois a six mots clés seront choisis par les auteurs uniquement
parmi ceux du MESH.
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REFERENCES
Les références doivent étre limitées aux travaux cités dans le
texte. Ces références seront classées et numérotées par ordre
de citation dans le texte. Chaque numéro de référence devra
étre appelé dans le texte entre crochets. La présentation des
références devrait étre conforme aux normes suivantes :
1-  Pour les articles de revues :
a- Noms des auteurs suivis des initiales des prénoms sans
espace entre les initiales ni point apres les initiales.
b- Titre du travail dans la langue originale.
c- Nom de la revue abrégée suivant les normes
internationales; si I'abréviation est inconnue, indiquer le
titre de la revue en entier suivi de I'année de parution ;
d- Volume (tome) :
e- Les pages (Premiére page - derniére page).

Exemple: 1. Ali Ada MO, Moustapha H, Habou O. La sténose
hypertrophique du pylore a I’'Hopital National de Lamordé
— Niamey. J Afr Fr Chir Ped 2018 ; 2(2) : 518-522.

2-  Pour les ouvrages :
a- Noms des auteurs (éditeurs) suivis des initiales des
prénoms, séparés par des virgules.
b- Titre de I'ouvrage dans la langue originale (en précisant
éventuellement le tome ou le numéro d’édition).
c- Nom de la maison d’édition
d- Ville de la maison d’édition
e- Année de parution.
f- Nombre de pages (n pages)

Exemple : 1. Clavert JM, Karger C, Lascombes P, Ligier JN,
Metaizeau JP. Fractures de I'enfant — Monographie du
Groupe d’Etude en Orthopédie Pédiatrique. Sauramps
Médical, Montpellier 2002. 320 pages.

3-  Pour les chapitres d’un ouvrage
a- Noms des auteurs du chapitre suivis des initiales des
prénoms, séparés par des virgules.
b- Titre du chapitre.
c-In
d- Nom des auteurs (éditeurs) de I'ouvrage suivis des
initiales des prénoms.
e- Titre de I'ouvrage dans la langue originale (en précisant
éventuellement le tome ou le numéro d’édition).
f- Nom de la maison d’édition,
g- Ville de la maison d’édition
h- Année d’édition.
f- Les pages (pp premiére page —derniére page.)
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Exemple : 1. Lawson F, Moussa PO. La maladie des membranes
hyaline. In N’Diaye MB. Pathologie chirurgicale vol 2, 2¢é éd,
Expansion scientifique, Paris 1999.pp 132-136.

ILLUSTRATIONS

Elles comprennent des tableaux et des figures. Elles doivent étre
présentées chacune séparément sur une page a la fin du
manuscrit aprées les références. Chaque figure et chaque tableau
doit étre impérativement appelé au moins une fois dans le texte.
Les abréviations dans les titres des tableaux et figures doivent
étre évitées.

Les figures seront numérotées en chiffres arabes selon I'ordre de
leur apparition dans le texte, sans distinction entre les schémas,
les photographies, les graphiques etc. Les titres seront placés
sous les figures, et la Iégende de la figure sous le titre.

Les tableaux seront numérotés en chiffres romains selon I'ordre
de leur apparition dans le texte. Les titres seront placés au-
dessus des tableaux.

Toute abréviation utilisée dans un tableau ou dans une figure
doit étre impérativement expliquée sous le tableau ou la figure.

CONDITIONS D’ACCEPTATION DES MANUSCRITS.

Tous les manuscrits sont soumis a I'appréciation d’au moins deux
membres du comité de lecture et éventuellement a celle d’'un
spécialiste n’appartenant pas au comité de lecture. Les
éventuelles corrections ou modifications sont portées a la
connaissance des auteurs. Ces auteurs disposent de deux
semaines pour renvoyer la deuxieme version qui sera de
nouveau soumise aux lecteurs. Passé ce délai de deux semaines,
I"article retourné est considéré par la Rédaction comme s’il était
soumis pour la premiére fois.

Une fois que I'article est accepté, les auteurs recevront, avant
publication, des épreuves d’imprimerie qu’ils doivent vérifier
dans un délai de trois jours. Aucune modification de fond ne
pourra étre apportée a ce stade de la publication, ou seules les
erreurs peuvent étre rectifiées. Dés que I'acceptation du
manuscrit est notifiée aux auteurs, ils doivent s’acquitter des
frais de publication qui leur donnent droit au tiré-a-part sous for
mat PDF.
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