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La culture du partage en chirurgie

Chafik BOUZID

Chirurgie oncologique

CLCC Draa Ben Khedda

Université Mouloud Mammeri Tizi Ouzou
Chafikbouzid.dz@gmail.com

Le métier de chirurgien a vécu une évolution a travers les dges. Depuis Hippocrate,
puis Gallien médecin ou plutdt chirurgien des esclaves, a Avicenne puis Ambroise Paré
considéré comme le pére de la chirurgie moderne, ce métier a mis du temps pour rentrer
dans le cercle fermé de la médecine. Ambroise paré étant d’abord médecin barbier puis
barbier chirurgien, il a fallu attendre Uan 1800 pour qu’il eut création du prestigieux
« Royal collége of surgeons » ™,

La chirurgie est un métier exigeant physiquement, les études sont trés ou méme trop longues
surtout pour les parcours académiques et universitaires. Le chirurgien universitaire doit
« soigner et former les autres tel est son serment ».

Avec ses multiples casquettes, ce chirurgien qui a littéralement la vie du patient entre
ses mains, on va parfois lui demander « des pouvoir divins » et il va y prend gout ! Cela
va donner cet étre souvent avec un ego démesuré engendrant des ambiances toxiques au
travail 21,

Quand on s’appuie sur les sciences sociales, a Uair du développement personnel, le succes
professionnel ne dépend pas uniquement ou peu des acquisitions techniques (Hard Skills)
mais surtout a 85% des acquisitions non techniques (Soft Skills) représentés par les
valeurs humaines de partage, confraternité et de vie en société.

Aussi, l'un des fondements du serment d’Hippocrate est le partage des connaissances.
« Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai recue de leurs péres ». La chirurgie est la discipline de la médecine qui s’adosse
sur le compagnonnage dont le but est d’assurer un perfectionnement professionnel. Il est
aussi destiné a les éduquer et donner une inspiration a apprenant.

Le compagnonnage n’est pas un acte de délégation d’une intervention chirurgicale a un
interne en dehors de la présence du senior responsable. A l’inverse, un travail en binéme,
un tutorat qui est ’essence méme de cette méthode d’enseignement.

Par analogie au monde de ’aéronautique ol les consignes de sécurité sont trés strictes, la
chirurgie aspire a le devenir. C’est apparition des « check-list » au bloc opératoire. Mais
au-dela de tout cela, c’est la communication au sein d’une équipe, méme perception d’une
situation, d’un risque éventuel avant, durant et apres une intervention. Seul garant d’un
bon déroulement de la cascade de soins en chirurgie %,
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Leffet Dunning et Kruger adapté a la chirurgie décritle parcours professionnel caractérisé
par un excés d’assurance en début de carriére appelé « montagne de la stupidité ». Cela
est dii au déficit en compétences métacognitives. Lapparition des complications et des
premiers échecs, engendre ce qu’on appellera « la vallée de ’humilité » qui se terminera
par le plateau de consolidation quand Uexpertise et la confiance en soi s’installent.
Le compagnonnage et le partage agiront directement sur la réduction du temps passé
dans « la stupidité et Phumilité » ™.

Lévolution de notre métier est passé du mandarinat au partage d’information, évolution
naturelle liée aux exigences du moment. La traditionnelle culture chirurgicale privilégiant
les performances individuelles doit laisser place & la victoire partagée. Il faut changer
nos paradigmes !

Ce partage est classé patrimoine culturel de P'UNESCO depuis le 19 Novembre 2010.
“To remain human and liveable, knowledge societies will have to be societies of shared
knowledge” d’apres Kéichiré Matsuura Directeur General de 'UNESCO de 1999- 2009.

Margaret Mead (1901-1978), anthropologue américaine a relié la subsistance de la race
humaine au partage. La découverte d’un fémur humain fracturé et consolidé, est la preuve
tangible qu’on a porté assistance a cet humain pour qu’il guérisse et c’est la premiére
preuve de la civilisation humaine. Dans le régne animal, une fracture signifie la mort
certaine de l’individu . Le partage est un acte civilisationnel.

Soigner et partager ses connaissances et ses informations doit devenir ’essence méme de
Pesprit chirurgical. Changeons nos paradigmes !

Nikos kazantzakis, écrivain et philosophe grec a dit : « les meilleurs professeurs sont ceux
qui savent se transformer en ponts et invitent leurs éléves a les franchir ».

Références bibliographiques [4] Kruger J and Dunning D. Journal of personnality and social

[11  Steven G.Friedman. J Vasc Surg 2018; 68: 646-9 psychology 1999, vol77, N 6,1121- 1134.

2] Kevin JH Newman. BMJ 2019:364: 158 [5] Ira Byock. the best care possible. A physician’'s quest to
B ' . transform care through the end of life. GALE CENGAGE

[3] Allard MA, Blanié A, Brouquet A, Benhamou D. Learning 2012

non-technical skills in surgery. J Visc Surg. 2020 Jun;157(3
Suppl 2):5131-5136.
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Ré-hépatectomie pour récidive hépatique de métastases de cancer colorectal :
pour quel bénéfice et jusqu’ou peut-on aller ?

Repeat hepatectomy for recurrent hepatic metastases from colorectal cancer :
for which benefit and how far can we go ?

AA. Daif - G. Bahbouh - A. Chibane - Z. Boudiaf - M. Kheloufi - IH. Boutekedjiret - K. Cherchar - C. Bouzid - K. Bentabak

Service de chirurgie oncologique «A», EHS Pierre et Marie Curie, Faculté de médecine d'Alger, Université d'Alger 1- Benyoucef
Benkhedda.

E-Mail : drdaifadam@gmail.com

Résumé

Introduction : La résection hépatique représente le traitement de choix et le seul traitement potentiellement curateur
des métastases hépatiques de cancer colorectal. Malheureusement, apres résection, deux-tiers des patients développent
une récidive métastatique, souvent sous forme d'une récidive hépatique isolée. L'objectif de cette étude est d'évaluer les
risques et les bénéfices de la re-résection hépatique pour récidive hépatique des métastases de cancer colorectal.

Patients et méthodes : De Janvier 1999 a Décembre 2018, 320 patients ont bénéficié d'une résection hépatique pour
métastases de cancer colorectal au niveau de notre service. Parmi eux, 37 patients ont bénéficié d'une re-résection
hépatique pour récidive hépatique des métastases de cancer colorectal. Les données cliniques de ces patients ont été
analysées rétrospectivement.

Résultats : La mortalité périopératoire était nulle et le taux de complications de 19%. La médiane de survie apres la re-
résection était de 38 mois (7-76 mois). La survie globale a 5 ans des patients ayant eu une 1% ré-hépatectomie était
significativement plus élevée que celle du groupe (chimiothérapie/soins de support) (60% vs. 14%, P<0.005), 7 patients ont
eu une 2¢me ré-hépatectomie aprés re-récidive de MHCCR. Une patiente a eu une 3™ et une 4™ ré-hépatectomie.

Conclusion : Notre expérience et la revue de la littérature suggerent que la re-résection hépatique pour récidives
hépatiques isolées des métastases de cancer colorectal peut étre pratiquée en toute sécurité et améliore la survie chez des
patients sélectionnés.

m Re-résection hépatique - Re-hépatectomie - Récidive - Métastases hépatiques - Cancer colorectal

Abstract

Introduction : Liver resection represents the best and a potentially curative treatment for metastatic colorectal cancer to
the liver. After resection, however, two-thirds of patients develop recurrent disease, often isolated in the liver. The objective
of this study is to evaluate the risk and benefits of repeat liver resections for colorectal metastatic disease.

Patients and methods : Between January 1999 and December 2018, 320 patients underwent liver resections for colorectal
metastases at our institution. Of these, 37 patients had repeat surgical resection for isolated recurrent disease to the liver.
The clinical data for these patients were analyzed retrospectively.

Results : There were no perioperative deaths, and the complications rate was 19%. The median survival after de second
resection was 38 months (7-76 months). the 5-year overall survival rate of the patients who underwent first repeat
hepatectomy was significantly higher than that of (chemotherapy/best supportive care) patients (24,65% vs. 00%, P<0.005).
7 patients underwent a second repeat hepatectomy for second recurrence of hepatic metastases, one patient underwent
a third and fourth repeat hepatectomy for colorectal metastases recurrence.
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Conclusion : Our experience and a review of the literature suggest that repeat hepatic resection for colorectal metastases
can be performed safely and improve survival in selected patients.

Repeat hepatectomy - Recurrence - Hepatic metastases - Colorectal cancer

Introduction

Le foie est le site de prédilection des métastases de cancer
colorectal ™. L'histoire naturelle des métastases hépatiques
dérivées d'un cancer colorectal et non traitées, est de trés
mauvais pronostic, avec une médiane de survie de 6 a 12
mois 3. Le bénéfice de la chimiothérapie systémique dans
le traitement du cancer colorectal a un stade avancé a été
clairement établi a la fois en terme de survie et de qualité de
vie. Par ailleurs, I'utilisation récente de nouveaux protocoles
associant plusieurs agents actifs dans cette pathologie a
permis d‘améliorer notablement son pronostic avec une
médiane de survie de 12 a 20 mois . En revanche, la
chirurgie de résection des métastases hépatiques de cancer
colorectal (MHCCR) peut offrir des survies a long terme,
quand elles sont isolées au foie. Des survies a 5 ans et 10
ans, de 25% a 58% et 22% a 23% apres hépatectomie ont
été rapportées 3. C'est pourquoi, la chirurgie d'exérése
hépatique représente actuellement le traitement de choix
et le seul traitement potentiellement curateur des MHCCR.
Malheureusement, 60% a 70% des patients réséqués de leurs
métastases vont développer une récidive métastatique dont un
tiers sous forme d'une récidive hépatique isolée "% La résection
hépatique étant actuellement slre par I'amélioration
des techniques chirurgicales et de la prise en charge
periopératoire des patients, la re-résection des MHCCR
guand elles sont isolées au foie, est devenue de plus en plus
pratiquée 1"l De nombreuses études ont été rapportées au
cours de ces derniéres années '8, Cependant, elle peut
étre considérée a tort comme moins slre que la résection
initiale. L'objectif de cette étude est d'évaluer le risque et le
bénéfice de la re-résection des MHCCR au niveau de notre
service.

Patients et méthodes

De Janvier 1999 a Décembre 2018, 37 patients ont bénéficié
d'une re-résection hépatique pour MHCCR, au service
de chirurgie oncologique «A», du Centre Pierre et Marie
Curie, d'Alger. Durant cette méme période, 320 patients
ont été réséqués de MHCCR. La résection hépatique initiale
était considérée curatrice chez 297 (93%) patients. Une
récidive métastatique est survenue quel que soit le site
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chez 202 (63%) patients. Elle était confinée au foie chez
95 (30%) patients. Les 37 (11%) patients ont été identifiés
a partir d'une base de données prospective. Les données
démographiques, les caractéristiques de la tumeur primitive,
de la résection hépatique initiale, de la re-résection, du
traitement adjuvant, de la morbidité, de la mortalité et de la
survie ont été analysées rétrospectivement. La probabilité
de survie a été calculée en utilisant la méthode de Kaplan-
Meier. La date de point étant le 15 septembre 2023.

Résultats

Quinze hommes et 22 femmes ont bénéficié d'une re-
résection hépatique pour MHCCR apreés récidive hépatique
isolée, ce qui représente 40% des patients ayant récidivés
avec des métastases confinées au foie. L'dge moyen des
patients était de 57 ans (18 a 86 ans). La tumeur primitive
était localisée au niveau du colon droit dans 11 cas, du
colon gauche dans 19 cas, et au niveau du rectum dans 7
cas. La tumeur primitive était classée selon la classification
TNM, T1-T2 dans 3 cas, T3-T4 dans 34 cas et |'atteinte
ganglionnaire était présente dans 22 cas. Les métastases
hépatiques étaient synchrones a la tumeur primitive dans
26 cas et métachrones dans 11 cas [Tableau 1]. Le type de
résection hépatique initiale était mineure (<2 segments)
dans 29 cas, et majeure (23 segments) dans 8 cas. La
marge de résection histologique était négative dans 32
cas, positive dans 5 cas. La survie sans récidive apres la
résection hépatique initiale était dans 16 cas >12 mois et
dans 21 cas <12 mois [Tableau 1].

Sur les 37 cas de ré-hépatectomie 28 ont récidivé quel
qu’en soit le site dont 20 récidives hépatiques, 7 patients
d’entre eux ont eu une 2™ ré-hépatectomie pour récidive
métastatique hépatique et 1 patiente a eu une 3éme et une
4¢me ré-hépatectomie. Le type de résection hépatique, la
morbidité selon Clavien et Dindo (mineure =1-2, majeure
=3-4), la mortalité ainsi que la survie sans récidive (212
mois, <12 mois) de chaque ré-hépatectomie ont été
analysés [Tableau 3].
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Tableau 1

Données des patients aprées résection

hépatique initiale

Sexe
Homme
Femme

15 (40%)
22 (60%)

Tumeur primitive
Colon droit
Colon gauche
Rectum

11 (30%)
19 (51%)
07 (19%)

Classification du primitif
Tumeur
T1-T2
T3-T4
Nodules
NO
N+
Nx

03 (08%)
34 (92%)

12 (32%)
22 (60%)
03 (08%)

Circonstances de découverte
Synchrone
Métachrone

26 (70%)
11 (30%)

Type de résection initiale
Hépatectomie mineure
Hépatectomie majeure

29 (78%)
08 (22%)

Qualité de la résection initiale
RO
R1

32 (87%)
05 (13%)

Survie sans récidive
(Apres la résection initiale)
>12 mois
<12 mois

16 (43%)
21 (57%)

Tableau 3 Caractéristiques des ré-hépatectomies

1¢e ré-hépatectomie | 2°™ ré-hépatectomie | 3¢ ré-hépatectomie | 4°™ ré-hépatectomie
(N=37) (N=07) (N=01) (N=01)

Type de ré-hépatectomie

Mineure (2) 25 06 01 01

Majeure (3) 12 01 00 00
Morbidité

Pas de morbidité 30 03 00 01

Mineure (1-2) 05 04 01 00

Majeure (3-4) 02 00 00 00
Mortalité 22.8+39 233+36 0.57 00
Survie sans récidive
(De chaque ré-hépatectomie)

> 12 mois 13 02 00 01

<12 mois 24 05 01 00

Lors de la 1% ré-hépatectomie, 12 résections hépatiques
étaient de type majeur sur les 37, avec une mortalité nulle,
une morbidité mineure chez 5 patients et majeur chez 2
autres (une insuffisance hépatocellulaire transitoire chez
une patiente aprés ALPPS, une hémorragie post opératoire
ayant nécessité une reprise chirurgicale), une survie sans
récidive >12 mois chez 13 patients (35%).

Pour la 28 ré-hépatectomie, 1 résection hépatique

majeure a été faite et 6 de type mineur, avec une mortalité
nulle, une morbidité mineure chez 4 patients et pas de
morbidité majeure ; et une survie sans récidive >12 mois
chez 2 patients.

Une 3¢me et une 4°me ré-hépatectomie ont été faite chez une
patiente, sans mortalité et une morbidité mineure apres la
3éme ré-hépatectomie, avec une survie sans récidive >12
mois aprés la 4¢me ré-hépatectomie.

www.sac-dz.com
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Sur les 95 récidives métastatiques hépatiques de cancer
colorectal, la survie globale a 3 ans et 5 ans est dans le
groupe ré-hépatectomie respectivement de 46,50% et
24,65% contre 11% et 00% dans le groupe de non ré-
hépatectomie (chimiothérapie + soins palliatifs) avec un
(P<0,005) [Figure 1].

leur médiane de survie globale était de 24 mois apres la
deuxiéme re-résection hépatique, aucun d’entre eux n'a eu
une survie a 5 ans.

La patiente ayant eu une 3™ et une 4™ ré-hépatectomie,
a eu une survie globale apres sa 4 re-résection hépatique

de 22 mois.
Les 7 patients ayant eu une deuxieme ré-hépatectomie,
Survie des patients re-réséqués
3 ans 5ans 10 ans
Depuis la re-résection hépatique 46,50% 24,65% 00%
Depuis la résection hépatique initiale 67,10% 43,77% 08,57%
Depuis la résection de la tumeur primitive 75,18% 52,21% 16,65%

Le taux de survie des 37 patients [tableau 6], aprés la re-
résection hépatique était de 46,50% a 3 ans, de 24,65% a 5
ans et de 00% a 10 ans [Figure 2]. La survie globale a 3 ans,
5 ans et 10 ans était respectivement de 67,10%, 43,77% et

m Survie apres récidive de MHCCR

08,57% apres la résection hépatique initiale [Figure 3] et de
75,18%, 52,21% et 16,65% apres la résection de la tumeur
primitive [Figure 4].
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Ré-hépatectomie (n=37)

Non Ré-hépatectomie (n=58)

Surive globale 3ans 5ans 3ans 5ans
Pourcentage 46,50% 24,65% 11% 00%
Nombre 17 9 6 0
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m Survie globale depuis la 1% ré-hépatectomie
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m Survie depuis la résection de la tumeur primitive

1.0 -
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04 A
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02 o

0.0 -

100 120 140

Temps

Surive globale 3ans
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Pourcentage 75,18%

52,21% 16,5%

Nombre

19 6

Discussion

La résection hépatique représente le traitement de choix et
le seul traitement potentiellement curateur des métastases
hépatiques de cancer colorectal. La ré-hépatectomie
pour récidive hépatique des métastases est réalisée de
plus en plus en raison des avancées récentes en chirurgie
hépatique mais aussi en raison d'un bénéfice évident et
croissant de la survie 1721232526 Malheureusement, seul 5%
a 15% des patients qui présentent une récidive hépatique
peuvent bénéficier d'une ré-hépatectomie. La majorité
des publications sont basées sur de courtes séries ou sur
I'association de plusieurs études, toutes rétrospectives 125262829,
Le présent travail rapporte notre expérience dans la re-résection
hépatique des récidives des métastases de cancer colorectal.

Parce que la re-résection hépatique est plus difficile et plus
exigeante sur le plan technique que la résection initiale, elle
est considérée comme plus morbide et surtout associée
a plus de mortalité. La plupart des séries rapportent une
mortalité opératoire inférieure a 5% au cours de la résection
initiale 4, Les résultats des séries publiées concernant la
re-résection hépatique ont montré un taux de mortalité
opératoire similaire a la résection premiére des métastases
hépatiques (252628291,

Dans notre série, la mortalité opératoire est nulle et la
morbidité de 19%. Ces taux sont similaires a ceux rapportés
dans la littérature concernant la re-résection des récidives

www.sac-dz.com
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hépatiques des métastases de cancer colorectal et ne sont
pas significativement plus élevés que ceux de la résection
initiale. Ceci démontre que les patients sélectionnés pour
une re-résection hépatique pour récidive métastatique ont
un risque opératoire comparable a ceux pour lesquels une
résection initiale est programmée.

Aprés hépatectomie pour MHCCR, des survies a 5 ans de
25% a 58% ont été rapportées -, De méme des survies
similaires a 5 ans, de I'ordre de 30% a 41%, peuvent étre
atteintes aprés
métastatique, chez des patients bien sélectionnés 12023-2628-

re-résection hépatique pour récidive

30 Dans notre série, la médiane de survie et la survie a 5
ans apres re-résection sont similaires a ceux de la résection
initiale. Elles sont de 38 mois et 24% puis de 28 et 26%
respectivement B'. Elles sont également équivalentes
a certaines séries de re-résection hépatiques de la
littérature 192127 C'est pourquoi, la résection hépatique est
devenue le traitement de choix pour la résection initiale et
la re-résection des récidives hépatiques des métastases de
cancer colorectal car ni la chimiothérapie, ni les thérapies
ciblées ne peuvent atteindre des résultats aussi favorables.

Des ré-hépatectomies ultérieures (2¢m - 3¢me ré-hépatectomie)
pour re-récidive de MHCCR apres contréle oncologique
avec possibilité de résection RO ont été rapportées dans la
littérature 233, dans notre série 07 (2°™ ré-hépatectomie) et
01 (3¢me ré-hépatectomie) ainsi qu'une (4™ ré-hépatectomie)
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ont été effectuées avec une mortalité nulle et sans morbidité
majeure, pour un gain en survie sans récidive et globale.

Dans notre série le nombre de procédures sur le foie ne

représente pas une limite, apportant ainsi un gain clair en
termes de survie globale [Figure 5].

m Survie apres récidive MHCCR : ré-hépatectomie VS non ré-hépatectomie

prob. de survie

100 |

chimiothérapie
i récidive

chimiothérapie

A"

Ré-hépatectomie

</

2 ;_LLL Chimiothérapie seule

20 40 60 80

. : temps

100

De nombreuses études ont tenté de déterminer des facteurs
pronostiques afin d'identifier les meilleurs patients qui
pourraient bénéficier d'une re-résection hépatique apres
récidive métastatique. L'étude multicentrique francaise
a identifié la durée de survie sans récidive entre les deux
résections hépatiques et le caractere curateur de la re-
résection comme étant des facteurs indépendants de survie
apres re-résection hépatique des récidives hépatiques des
métastases de cancer colorectal ?". Dans |'étude Japonaise,
le nombre de métastases >4, les adénopathies du pédicule,
la présence de maladie extra hépatique et la nature curatrice
de la re-résection constituent des facteurs pronostiques.
Dans I'étude bi-centrique Américaine et Allemande, le
nombre de métastases >1 et la taille des métastases >5
c¢m ont été identifiés comme étant des facteurs de mauvais
pronostique. Ceci a été également rapporté dans d'autres
études %32, Dans I'étude internationale multicentrique B9,
la présence de maladie extra hépatique ressortait comme
facteur indépendant de mauvais pronostique apres re-
résection hépatique pour métastases de cancer colorectal.

Aussi, il n'a pas été retrouvé dans les séries de re-résection
hépatique des facteurs pronostiques indépendants en
rapport avec la résection initiale 9% Ainsi, |'état de
performance statut du patient, I'absence de tares associées,
le petit nombre et la taille réduite des métastases, la
possibilité de réaliser une résection RO et peut-étre
I'intervalle libre sans récidive entre les deux résections sont
les critéres les plus importants a prendre en considération.

Conclusion

Approximativement, 40% des patients qui présentent une
récidive hépatique de métastases de cancer colorectal
peuvent bénéficier d'une re-résection hépatique apres un
control oncologique de la maladie et la possibilité d'une
résection de toutes les lésions de type RO. Notre expérience
et la revue de la littérature montrent que la re-résection
hépatique des récidives des MHCCR est faisable et s(re.
Chez des patients sélectionnés, la re-résection hépatique
permet d'améliorer la survie et offre des chances de survie
a long terme.
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Formation chirurgicale des résidents, spécialistes en chirurgie générale :
résultats d’une enquéte nationale électronique de satisfaction
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Résumé

Introduction : La formation en chirurgie, comme dans d'autres spécialités en médecine, est composée d'une formation
théorique et d'une formation pratique. Ces deux types de formation sont régulés par des styles classiques et des habitudes
sur le terrain. L'évaluation réguliere de qualité de la formation, parait une nécessité afin de I'améliorer. Cette évaluation
peut étre basée sur I'appréciation des résidents concernant leur formation. Les enquétes d'évaluation présentent l'intérét
de mesurer une situation d'application a une théorie normée. Le Buts de I'étude réalisée est d'établir un état des lieux de la
formation chirurgicale des résidents, spécialistes en chirurgie générale en Algérie. L'enquéte permettra d'évaluer la qualité
de la formation théorique et pratique de nos résidents.

Matériel et méthodes : Un questionnaire avait été mis en ligne sur un site Internet a disposition de tous les résidents de
derniére année et aux chirurgiens nouvellement diplémés. A I'issu d’une durée d’enquéte de 03 mois, 657 réponses ont
été analysées en comparant les données de cing sous-groupes. Nous avons réalisé une étude évaluative, descriptive basée
sur l'appréciation des résidents et des assistants. Les criteres d'appréciation ont été proposés en six axes : le choix de la
chirurgie générale, formation et conditions de stage, qualité de la formation, contributions aux activités scientifiques et de
recherche, senti post formation (jeunes assistants) et les perspectives et carriéres.

Résultats : Un effectif global de 344 répondants a été recensé dont 253 résidents et 91 jeunes assistants. L'dge moyen des
répondants est de 31ans avec des extrémes de [24-52] ans. Une prédominance féminine (56,4%) est enregistrée avec un
sex-ratio de 0,77. Plus de la moitié (50,5%) des résidents et jeunes assistants sont mariés. Parmi les répondants, 71.2% ont
choisi la chirurgie générale par conviction. Plus de 50% des questionnés pensent que la qualité de la formation au cours des
stages de résidanat dépend: de I'esprit de compagnonnage, de I'importance du programme opératoire et de I'expérience
des seniors. 66.9% ont apprécié la variété de l'activité comme parametre positif a I'encadrement. 62.5% ont moins apprécié
le manque d’'enseignement, 33.4% estiment que la formation en chirurgie est satisfaisante. Plus de 50% des questionnés
pensent que les stages les moins profitables du cursus de chirurgie générale étaient: la chirurgie orthopédique, la chirurgie
plastique et la chirurgie urologique. En revanche, 87.2% des apprenants pensent que les stages complémentaires sont
utiles. Seul 10.8% ont fait une contribution scientifique. Sur la question d'autonomie en fin du cursus, 40.2% considérent
gu'ils sont autonomes sur les principaux actes chirurgicaux.

Conclusion : au vu de I'explosion démographique des résidents, la question de la formation de ceux-ci se pose plus que
jamais. L'apprentissage des gestes chirurgicaux est un des domaines qui pourrait étre le plus touché. La mise au point
d‘une évaluation formative rigoureuse est devenue indispensable, afin d'améliorer I'apprentissage chirurgical des résidents
en chirurgie générale et la qualité pédagogique de la formation.

m Enquéte — Satisfaction — Apprentissage — Enseignement - Autonomie
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Abstract

Introduction : Training in surgery, as in other specialties in medicine, is composed of theoretical training and practical
training. These two types of training are regulated by classic styles and habits on the ground. Regular evaluation of the
quality of training seems necessary in order to improve it. This evaluation can be based on the residents’ assessment of
their training. Evaluation surveys have the advantage of measuring a situation of application to a standardized theory. The
aim of the study carried out is to establish an inventory of the surgical training of interns, specialists in general surgery
in Algeria. The survey will make it possible to assess the quality of the theoretical and practical training of our residents.

Materials and methods : A questionnaire was put online on a website available to all final residents and newly qualified
surgeons. At the end of a survey duration of 03 months, 657 responses were analyzed by comparing data from five
subgroups. We carried out an evaluative, descriptive study based on the assessment of residents and assistants. The
assessment criteria were proposed in six axes : the choice of general surgery, training and internship conditions, quality
of training, contributions to scientific and research activities, post-training feeling (young assistants) and prospects and
careers.

Results : A total number of 344 respondents was identified, including 253 residents and 91 young assistants. The average
age of respondents is 31 years old with extremes of [24-52] years old. A female predominance (56.4%) is recorded with a sex
ratio of 0.77. More than half (50.5%) of residents and young assistants are married. Among the respondents, 71.2% chose
general surgery out of conviction. More than 50% of those questioned think that the quality of training during residency
training depends on: the spirit of companionship, the importance of the operating program and of the experience of
seniors. 66.9% appreciated the variety of the activity as a positive parameter for supervision. 62.5% appreciated the lack
of teaching less, 33.4% considered that surgical training was satisfactory. More than 50% of those questioned think that
the least profitable courses in the general surgery course were: orthopedic surgery, plastic surgery and urological surgery.
On the other hand, 87.2% of learners think that complementary internships are useful. Only 10.8% made a scientific
contribution. On the question of autonomy at the end of the course, 40.2% consider that they are autonomous in the main
surgical procedures.

Conclusion : In view of the demographic explosion of residents, the question of training them arises more than ever.
Learning surgical procedures is one of the areas that could be most affected. The development of a rigorous formative
evaluation has become essential, in order to improve the surgical learning of general surgery residents and the educational
quality of the training.

Survey — Satisfaction — Learning — Teaching - Autonomy

Introduction Les durées des cursus sont assez longues pour rendre utile

. . . , S I'évaluation de la qualité de la formation. Le cursus actuel
La formation en chirurgie, comme dans d’autres spécialités L ) . R
. o . L de chirurgie générale se déroule en cing années réparties
en médecine, est composée d'une formation théorique et z B ] T
, . . . comme l'indique le tableau n°1. L'évaluation réguliére de
d'une formation pratique. Ces deux types de formation

sont régulés par des styles classiques et des habitudes sur
le terrain.

qualité de la formation, qu'elle soit théorique ou pratique,
parait une nécessité afin de I'améliorer. Cette évaluation
peut étre basée sur I'appréciation des résidents concernant
L'évolution des moyens de communication et d'offres  |eur formation. Les enquétes d'évaluation présentent

pédagogiques sous formes audio, vidéo et écrit offrentune  [intérét de mesurer une situation d'application & une
panoplie de supports et de méthodes de formation. théorie normée.
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Tableau 1 Cursus actuel de chirurgie générale

1¥e année Tronc commun

2¢me année 6 mois (orthopédie), 6 mois (chirurgie infantile)

3éme année Stage d'urologie (3 mois), stage de chirurgie plastique (3 mois) et stage de chirurgie thoracique
et vasculaire (6 mois)

4¢me année Chirurgie viscérale

5¢me année Chirurgie viscérale

DEMS DEMS : Diplome des Etudes Médicales Spécialisés
Le DEMS est le diplome de spécialiste acquis suite a un examen sanctionnant.

Les examens sanctionnants - 1¢¢ année et 5™ année (admission au dipléme du DEMS)

But de I'étude : établir un état des lieux de la formation
chirurgicale des résidents, spécialistes en chirurgie générale
en Algérie. L'enquéte permettra d'évaluer la qualité de la
formation théorique et pratique de nos résidents.

Matériel et méthodes

Un questionnaire avait été mis en ligne sur un site Internet
a disposition de tous les résidents de derniere année et aux
chirurgiens nouvellement dipldmés. A Iissu d'une durée
d'enquéte de 03 mois, 657 réponses ont été analysées
en comparant les données de cinq sous-groupes. Nous
avons réalisé une étude évaluative, descriptive basée sur
I'appréciation des résidents et des assistants.

Notre population d’étude se compose d’'une cohorte
nationale de chirurgie générale composée de résidents et
assistants dont le DEMS est de moins de 2 ans.

Les critéres d‘appréciation ont été proposés en six (6)
axes :

m Les approches d'analyses (design de I'étude)

1 - Choix de la chirurgie générale

2 - Formation et conditions de stage

3 - Qualité de la formation

4 - Contributions aux activités scientifiques et de recherche
5 - Senti post formation (R5 et assistants)

6 - Perspectives et carrieres

La collecte des données s’est faite sur la base d'un

questionnaire  auto-administré avec des questions
d’'appréciation de la qualité de la formation théorique et
pratique, les conditions de formation, le ressenti a la fin de
la formation. Un questionnaire anonyme a été remis aux
résidents et aux assistants dont le DEMS date de moins
de deux années. Ce dernier est composé de 18 questions,
parmi lesquelles des questions fermées, dichotomiques
et ouvertes. Le questionnaire comporte également des
informations individuelles et les questions relatives aux
appréciations. Dans un second temps, les questionnaires

ont été controlés, saisie et analysés sur le logiciel SPSS.

AN

Propositions,

\ en anatomie /

+ ;
perspectives et
+ Sexe A
carriéres
+ Faculté / ¢
d'inscription L. L.
+ Service Choix de la Appréciation appresistion
d'affectation spécialité des conditions de la qualité de
+ Fat ital de formation la formation
+ Connaissance
Le senti post

Influences

formation

v
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—}m Résultas de I'enquéte de satisfaction

Résidents
5éme Année
Assistants

Répondants : N = 344

N =253
N =98
‘N =91

/

Choix par conviction
N =245

on satisfaits
=133

N
N

Choix par dépit
N =99

Satisfaits
N =03

Non satisfaits
N= 96

N
l/

Tableau 2 Nombre des résidents inscrits annuellement

Nombre résidents inscrits a

nnée universitaire 2022 - 2023

Résidents A1 (tronc commun) 126
A1 option chirurgie générale 36 (28,57%)
Résidents A4 78
Résidents A5 92
DEMS 96 (Alger 51,33%) /187 inscrits
Total 392
Caractéristique de la population
Caractéristiques Résultats

Sexe (% Masculin)

150 (43.6%)
194 (56,4%)

Age Age médian : 31 ans,
(age médian, IQR, Limites) IQR:30-33 ans
Limites : 24 - 52 ans
Statut marital N = 327

Mariés : 50.5%
Célibataire : 48.0%
Divorcé/veuf : 1.5%

Résultats

Un effectif global de 344 répondants a été recensé dont
253 résidents et 91 jeunes assistants. L'dge moyen des
répondants est de 31 ans avec des extrémes de [24-52] ans.
Une prédominance féminine (56,4%) est enregistrée avec
un sex-ratio de 0,77. Plus de la moitié (50,5%) des résidents
et jeunes assistants sont mariés. Parmi les répondants,
71.2% ont choisi la chirurgie générale par conviction, 50%
des questionnés pensent que la qualité de la formation
au cours des stages de résidanat dépend de I'esprit de
compagnonnage, del'importance du programme opératoire
et de I'expérience des seniors, 66.9% ont apprécié la variété
de l'activité comme parametre positif a I'encadrement. Pres
de 62.5% ont rapporté des insuffisances de I'enseignement,

www.sac-dz
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a contrario, 33.4% estiment que la formation en chirurgie est
satisfaisante. Plus de 50% des questionnés pensent que les
stages les moins profitables du cursus de chirurgie générale
étaient : la chirurgie orthopédique, la chirurgie plastique et
la chirurgie urologique. La majorité des résidents soit 87.2%
pensent que les stages complémentaires sont utiles. Seul
10.8% ont assuré une contribution scientifique ou présenté
une publication ou écrit un article original. Seul 32.3% ont
assuré une contribution scientifique, présenté un travail
scientifique a un congres. Une importante proportion
40.2% estiment qu'ils sont autonomes dans leurs activités
chirurgicales et pouvant assurer les principaux actes
chirurgicaux. Seule une minorité 33.9% se considére comme
un authentique chirurgien généraliste, (Tableau n°04).

.com

18



ANNALES ALGERIENNES DE CHIRURGIE TOME 54 N°1
Tableau 4 Résultats du questionnaire

Effectif (n) Pourcentage (%)
Q1 : Avez-vous choisi votre spécialité par : 1. Choix de la chirurgie
conviction ou par dépit ?
Par conviction 245 71,2%
Par dépit 99 28,8%
Q16 : A votre avis, la qualité de la 2. Formation et conditions de stage
formation au cours des stages de
résidanat de chirurgie dépend :
Esprit de compagnonnage 274 79.7%
Importance du programme opératoire 246 71.5%
Experience des seniors 215 62.5%
Type de structures 166 48.3%
Nombre de résidents bas 152 44.2%
Q17 : Dans votre encadrement, Qu'avez-
vous le plus apprécie ?
Variété de l'activité 230 66.9%
Petite équipe 140 40.7%
Autonomie 123 35.8%
Nombre de résidents restreint 69 20.1%
Q18 : Dans votre encadrement, qu‘avez-
vous le moins apprécié ?
Manque d’enseignement 215 62.5%
Pas assez scientifique 165 48%
Résidents laissés seuls 132 38.4%
Pas assez de discussion des cas cliniques 106 30.8%
Activités de routiniére 79 23.%
Manque de rigueur 64 18.6%
Actuellement, estimez-vous votre 3. Qualité de la formation
formation en chirurgie satisfaisante ?
Satisfaisante 115 33.4%
Non satisfaisante 229 66.3%
Quels terrains de stage du cursus de
chirurgie générale ont été pour vous
les moins convaincants et les moins
profitables ?
Chirurgie Orthopédique 297 86.3%
Chirurgie Plastique 181 52.6%
Chirurgie Urologique 176 51.2%
Chirurgie Thoracique 60 17.4%
Chirurgie Vasculaire 57 16.6%
Chirurgie Infantile 55 16%
Avec le recul, pensez-vous que des stages
complémentaires en chirurgie générale
auraient amélioré vos compétences
chirurgicales ?
Intéressant 300 87.2%
Non intéressant 44 12.8%
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Avez-vous déja écrit et publié un article 4. Qualité de la formation
original ? activités scientifiques : rédaction d'un article
Oui 37 10.8%
Non 307 89.2%
Avez-vous déja présenté un travail lors d'un activités scientifiques : présentation d'un travail dans un congrés
congres de chirurgie ?
Oui 111 32.3%
Non 233 67.7%
Vous considérez-vous autonome 5. Senti post formation
chirurgicalement sur les principaux actes autonomie des actes de chirurgie
chirurgicaux (service civil) ?
Oui 76 40.2%
Non 113 59.8%
Considérez-vous comme : 5. Senti post formation
Chirurgien généraliste
Chirurgien digestif viscéraliste
Chirurgien digestif et viscéraliste 125 66.1%
Chirurgien généraliste 64 33.9%
Referiez-vous le méme choix de spécialité ? 5. Senti post formation
(assistants)
Oui 131 69.3%
Non 58 30.7%
Avez-vous la Volonté de faire carriere 6. Perspectives et carriéres
hospitalo-universitaire ?
Oui 183 53.2%
Non 161 46.8%
120,0 = 120,0 =
100,0
95,8 99100.0 962 4
L § 100,0 = !
100,0 m% , % 90,4
» % Cumulée 77,6
80,0 = 80,0
63,1
60,0 o 60,0
36,6
40,0 = 40,0 «
27 P
- 14, 145 12
20,0 = 20,0 s 6,141,611, .
,0 4
0 1 2 3 4 5 § 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Echelle d'appréciation (0-10) Echelle d'appréciation (0-10)

Etes-vous globalement satisfait de la formation | Etes-vous globalement satisfait de la formation
THEORIQUE en chirurgie générale ? PRATIQUE en chirurgie générale ?
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Discussion

La chirurgie a vite évolué. Désormais, la pratique de la
chirurgie n’est plus une activité solitaire, mais un travail
d'équipe. Le malade aussi a changé, aujourd’hui beaucoup
mieux informé et plus exigeant. En plus, un programme
d'enseignement n'est pas immuable mais doit étre
dynamique et évolutif, tenant compte des avancées de
la science et des spécificités du terrain. Pour ces raisons,
I'enseignement actuel de la chirurgie générale doit étre
réformé et optimisé. Les résultats de I'enquéte nationale de
satisfaction réalisée aupres des résidents et des chirurgiens
juniors imposent une réforme. Une remise en cause de
I'enseignement des années intermédiaires est décriée
par les résidents, puisque plus de 50% des questionnés
pensent que les stages d'orthopédie, de chirurgie plastique
et de chirurgie urologique étaient les moins profitables du
cursus de chirurgie générale. Par conséquent, il serait plus
judicieux de remplacer les stages en questions par une
année supplémentaire de chirurgie générale. Ces derniers,
souhaitent recevoir le meilleur enseignement possible

Hiérarchie des instances responsables

et déplore I'absence de définition claire des objectifs de
leur formation et des contraintes qui y sont liées. Nous
pouvons citer également : l'inégale valeur pédagogique
des services formateurs, les cours formalisés en local au
sein des services ou des hdpitaux échappent totalement
a I'évaluation et au contréle du comité pédagogique (CP)
(quel enseignement, par quel enseignant ?) et les grandes
disparités entre les modes de formations des différentes
facultés de médecine (enseignements trés variables d'une
région a l'autre et tres diversement suivis. L'obligation de
mettre en conformité la formation des résidents de I'Est, du
Centre et de I'Ouest, vu que le DEMS est national, demeure
problématique jusqu'a I'heure actuelle. Ces différences
entre les systemes de formation des résidents et I'absence
d’'évolution depuis 50 ans sont probablement a l'origine
d'une certaine hétérogénéité dans le niveau global de
performance chirurgical.

Pour cela, le comité pédagogique (CP) ; maillon fort de
la chaine d’enseignement (figure n°02) doit prendre en
compte que :

e MERS

e Rectorat

e Décanat

e Comité Scientifique

e CPNS

* CPRS

® Enseignants

eee) By vy ) ) ) ) )

e Résidents

€€« E

e La chirurgie nécessite certes un enseignement mais
surtout un apprentissage. Du savoir au savoir-faire, le pas
est crucial sans aucun doute, mais s'arréter la reviendrait
a manquer la troisieme phase de la formation, car encore
faut-il développer le «savoir-étre» adéquat.

» Les domaines professionnels de la chirurgie se sont
étendus : la chirurgie laparoscopique, la pelvi-périnéologie,
la colo proctologie, sénologie, I'hépatologie,
pancréatologie moderne, la pariétologie, la chirurgie de

la la

transplantation etc.

 Quelques que soient ces évolutions la chirurgie générale
reste le socle de ces disciplines.

Le CP face aux entraves du terrain, aux contraintes
administratives, a I'immobilisme de certains et aux moyens
matériels et financiers limités doit persévérer et entamer
des réformes ayant pour objectifs :

1 - Poser un diagnostic précis de la formation via une
enquéte nationale de satisfaction aupres des résidents A4/
A5 et des nouveaux assistants santé publique.

2 - Ressortir les éléments déterminants.

3 - Choisir le scénario adapté a la nature du probléme pour
en sortir de fagon constructive.

www.sac-dz.com
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Nous constatons ces derniéres années une hausse

du nombre de résidents par promotion, due a une
démographique
chirurgie. En revanche, les terrains de stage et les moyens
pédagogiques de formation sont restés figés voire méme
réduits. Les ressources matérielles mises a disposition

augmentation des résidents

demeurent faibles (budgets bloqués, surfaces des locaux
restreintes ou inadaptées, développement assez lent des
technologies de l'information, etc.). En ce qui concerne les

résidents,
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ces derniers semblent peu réactifs, passifs et s'engagent
superficiellement dans des activités cognitives : source d'une
grande inertie de la part des étudiants peu impliqués et
peu responsables de leurs apprentissages. Ce phénomene
connu des experts en pédagogie ; dans les grandes classes,
le niveau cognitif reste le plus souvent superficiel (niveau
de compréhension et de clarification des informations)
tandis que I'apprentissage bien conduit en petits groupes a
tendance a favoriser les capacités d'analyse et d'évaluation
de l'information. «<Etonnamment, la passion de la discipline
ne parait plus étre un critére pour entreprendre une carriere
de chirurgien» U,

La relation du triptyque: enseignant, apprenant et espace
pédagogique a été donc analysé suite aux résultats de
cette enquéte. L'interaction entre enseignants et éléves est
jugée fondamentale dans la motivation et la réussite de ces
derniers.

Dans cette perspective I'enseignant doit :

1 - Revaloriser I'enseignement

2 - Permettre un choix éclairé des résidents

3 - Lutter contre I'absentéisme

4 - Privilégier I'apprentissage au sein des laboratoires d'ana-
tomie, de chirurgie expérimentale (malheureusement totale-
ment inexistante)

5 - Accorder une priorité aux matiéres fondamentales

6 - Améliorer les compétences pédagogiques des services
et permettre un suivi continu et personnalisé de I'apprenant

L'enseignant ne doit pas assimiler la pédagogie au seul
fait de prodiguer un enseignement, un cours de maniére
descendante du Maitre a I'éléve du sachant a I'apprenant.
Sans oublier de signaler le manque d'évolution des
modalités de formation (Pas d'évolution depuis 50 ans).

En ce qui concerne le résident, et apres deux années
d'errance (années intermédiaires) accumulent
criardes en anatomie et en langue francaise. Les apprenants
rencontrent des difficultés a bien cerner les objectifs d'un

lacunes

cours, comprennent difficilement les concepts donnés
au cours. lls manquent d'informations sur leurs propres
progrés, par manque de conseils et de discussion avec
I'enseignant.

www.sac-dz.com
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Les apprenants déplorent le manque de formation
complémentaire post DEMS, I'ouverture de stage validant
(structures privées par exemple) et possibilités de choix de
stages originaux.

Au vue de ce sondage, il parait donc que la mise en place
d'une démarche de qualité en pédagogie est plus que
pressante. La pédagogie médicale est devenue une vraie
science avec des outils de recherche validés comme ceux
utilisés pour la recherche scientifique : départements de
recherche en pédagogie médicale.

Comment peut-on parler de formation sans évoquer son
évaluation ?

e Méme le DEMS est en pratique qu'une formalité
non sanctionnant. Cet examen «final» devrait viser
essentiellement a déterminer I'efficacité des processus
d'apprentissage et d'enseignement, a évaluer les objectifs
de cours prodigués durant tout le cursus.

« L'évolution des exigences en chirurgie doit nous pousser
a des évaluations périodiques durant la formation sur les

plans théoriques et pratiques.

Exercer I'art de la chirurgie de plein droit a l'issue d'une
soutenance d'un travail (mémoire de fin d'études médicales
spécialisées) appelé aussi these d'exercice, a la fin de son
résidanat.

Notre responsabilité n'est plus de transmettre des
connaissances, mais de soutenir la compréhension, la
construction et l'intégration des savoirs par les résidents.
Nos facultés de médecine se doivent d'organiser, et
proposer aux futurs hospitalo-universitaires et professeurs
une formation adaptée a I'enseignement de la médecine.
Cette formation qui doit étre un pré requis a toute carriére
hospitalo-universitaire doit comporter des items tels que :
méthodes de communications, introduction a la dynamique
du groupe, les comportements pédagogiques, la démarche
qualité et pédagogie, les facteurs influencant la réussite des
étudiants, les objectifs et les stratégies pédagogiques, le
programme par objectifs et par compétences, (Figure n°03).
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m Commandements

Moyens
Data base

Bibliotheque numérique
Simulation
Techniques de I'Information et de la
Communication pour I'Enseignement

« FACULTE

Pédagogie
L—— | Role classique de dispensateur de savoir pour
devenir un facilitateur d'apprentissage.

+ ENSEIGNANTS

'[ Appétences Aptitudes tj « RESIDENTS

Compétences Engagemen

Conclusions

Au vu de l'explosion démographique des résidents, la
question de la formation de ceux-ci se pose plus que
L'apprentissage des gestes
un des domaines qui pourrait étre le plus touché. Des
expériences documentées présentent I'intérét d'utiliser des
outils validés pour soutenir I'apprentissage des résidents

jamais. chirurgicaux est

comme les supports synthétiques, la dissection sur un
modeéle animal ou sur un cadavre. Ceux-ci ne sont que
trés rarement proposés. La mise au point d'une évaluation

en chirurgie générale et la qualité pédagogique de la
formation. La réforme doit étre principalement axée sur les
points suivants :

- Faire des propositions concrétes pour concilier clinique,
recherche et enseignement,

* Revaloriser I'enseignement;

* Redonner a la formation initiale, aux matiéres fondamentales
leurs places;

« Améliorer les compétences pédagogiques des services;
 Permettre un suivi continu et personnalisé (évaluer pour

. . I ) comprendre).
formative rigoureuse est devenue indispensable, afin P )
d'améliorer Il'apprentissage chirurgical des résidents
Références bibliographiques
[1] Mahler S. The class-size effect upon activity and cognitive dimensions of lessons in higher education, Assessment and Evaluation

in Highter Education 1986; 11, 43-59].
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Fiche — Enquéte pour résidents A4 — A5 Fiche — Enquéte pour résidents A4 — A5

Hépital d’exercice actuel : | | 9. Quels seraient, a votre avis, les stages qu’il faut supprimer carrément du cursus
de formation de chirurgie générale ?

Année pédagogique actuelle : 4™ année |__|, 5™ annéel__|
En premier lieu I I
En 28 lieu I |
En 32™ lieu 1 1

Faculté de médecine actuelle: | |

Sexe:MI_I, FI_I

Age:l_1_|

0. Les Gardes sont-elles perques comme :
Situation maritale: | |

Formation|__| Source derevenus |__|
Nécessaires |__| Trop nombreuses |__|
1. Quel était votre classement au concours de résidanat 2 1__|__| et sur combien Pénibles|__I
d’admis?1__I_1_1
11. Souhaiteriez-vous que soit instaurée une é ion objective de "appr g
2. Avez-vous choisi votre spécialité par : conviction |__| ou par dépitI__I? chirurgical au cours du résidanat de chirurgie générale?  Ouil_I Nonl_l,

Si oui, comment envisagez-vous cette évaluation des progreés en chirurgie ?

3. Lors du choix de la spécialité, est ce que la chirurgie générale était votre ter choix
? Ouil_I Nonl_|I

Evaluation écrite sur les connaissances théoriques |__|

- Evaluation sur une intervention type au bloc opératoire |__|

En se rapportant sur I'avis des équipes chirurgicales responsables de
I’enseignement |__|

Pas d’évaluation précise I__|

Pas de nécessité d’évaluation I__|

4. Quels sont les éléments qui ont motivé le choix de la spécialité ?
* Intérétintellectuel et Qualité de vie pendant le résidanat I__|
* Rémunération de secteur - Gestes techniques |__|
* Secteur privé et Autonomie |__|

®  Sécurité de I'emploi |__I 12. Estimez-vous avoir bénéficié durant votre résidanat d’une formation en chirurgie
* Spécialité dynamique |__| satisfaisante? Ouil__| Nonl__|

e Conseil par un proche |__|

* Possibilité de faire de la recherche - Participation a un congres |__| 13. Etes-vous globalement SATISFAIT de la formation THEORIOUE en chirurgie

générale? Evaluerdeoato:Il__|

5. Avez-vous réalisé des stages d’externe ou d’interne dans un service de chirurgie
générale?Ouil__I  Nonl_I 14. Etes-vous globalement SATISFAIT de la formation PRATIQUE ?
Evaluerdeoato:1___I
6. Actuellement, estimez-vous votre formation en chirurgie satisfaisante ?
Ouil__I Nonl_I 15. Avec le recul, pensez-vous que des stages complémentaires en chirurgie générale

auraient amélioré vos compétences chirurgicales? Ouil__| Nonl__|
7. Vos connaissances en anatomie acquises lors des cycles précédents sont-elles, a

votre avis, suffisantes pour débuter un résidanat de chirurgie générale ? 16. A votre avis, la qualité de la formation au cours des stages de résidanat de
Ouil__| Nonl_I chirurgie dépend :
- Del’expérience des séniors |__|
8. Quels terrains de stage du cursus de chirurgie générale ont été pour vous les - Del’esprit de compagnonnage de I’équipe de service |__|
moins convaincants et les moins profitables ? - Dunombre de résidents |__|
- De I'importance du programme opératoire |__|
Urologie || Chirurgie plastique |__I - Dutype de structures hospitaliéres (CHU, EHS, EPH, CAC) |__|
Chirurgie infantile I__| Chirurgie orthopédique I__|
Chirurgie thoracique I__| Chirurgie vasculaire |__|

Page 1sur3 Page 2sur3

Fiche — Enquéte pour résidents A4 — A5

17. Dans votre encadrement, Qu’avez-vous le plus apprécie ?
- Petite équipe, facile a vivre |__|
- Variété de l'activité |__|
- Autonomie|__|
- Turnoverl__|
- Nombre résidents restreint |__|

18. Qu’avez-vous le moins apprécié (3 réponses max) ?
- Pasassez scientifique |__|
- Pasassez de discussion des patients |__|
- Manque d’enseignement |__|
- Manque de rigueur |__|
- Activité routiniére |__|
- Résident trop souvent laissé seul |__|

19. Expliquer ’expérience de vos années de résidanat passées :
Difficiles |__I Bonnes|__| Agréablesl__| Autres:| I
20. Avez-vous déja écrit et publié un article original> Ouil__| Nonl__|
21. Avez-vous déja présenté un travail lors d’un congrés de chirurgie ?
Ouil__I Nonl_
22. Avez-vous la Volonté de faire carriére hospitalo-universitaire > Oui |__| Non|__I|

23. Si vous vous destinez a travailler dans une clinique, quelles sont le(s) raison(s) ?

Salaire hospitalier trop faible I__| Organisation de I’hépital I__|
Pas de volonté d’enseigner |__| Manque d’activité a I’hopital I__|
Temps libre/Qualité de vie |__| Pas de volonté de faire de la recherche

clinique ou fondamentale I__|
Autres | |

Merci de votre collaboration
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FICHE A REMPLIR POUR LES RESIDANTS A5, RESIDENTS PREPARANT LE DEMS,

ET CEUX AYANT ETE RECU AU DEMS 2021 -2022

Hopital d’exercice actuel : | |

Année du DEMS I__I__I__1_1

Faculté de médecine actuelle: | |

Sexe:MI_I, FI_|I

Age:l__|_|

Situation maritale: | |

w

[l

o

~

. Actuellement estimez-vous votre formation en chirurgie satisfaisante ?

Ouil__l Nonl__I

. Vos connaissances en anatomie acquises lors des cycles précédents sont-elles, &

votre avis, suffisantes pour débuter un résidanat de chirurgie générale ?
Ouil__I Nonl__I

. Quels terrains de stage du cursus de chirurgie générale ont été pour vous les moins

convaincants et les moins profitables ?

Chirurgie plastique I__|
Chirurgie orthopédique I__1|
Chirurgie vasculaire I__|

Urologiel__I
Chirurgie infantile I__|
Chirurgie thoracique I__|

. Quels seraient, a votre avis, les stages qu’il faut supprimer carrément du cursus de

formation de chirurgie générale ?

En premier lieu I I
En 2*™ lieu 1 1
En 3™ lieu 1 1

. Les Gardes sont-elles percues comme :

Source derevenus I__|
Trop nombreuses |__|

FormationI__|
Nécessaires |__|
Pénibles1__I

. Estimez-vous avoir bénéficié durant votre résidanat d’une formation en chirurgie

satisfaisante ? Ouil__I NonI__I

. Etes-vous globalement SATISFAIT de la formation THEORIOUE chirurgie générale ?

Evaluerdeoato:1__|

FICHE

A REMPLIR POUR LES RESIDANTS A5, RESIDENTS PREPARANT LE DEMS,

ET CEUX AYANT ETE RECU AU DEMS 2021 -2022

.
o

=
o

. Etes-vous globalement SATISFAIT de la formation PRATIQUE ?

Evaluerdeoato:I__1I

. Avec le recul, pensez-vous que des stages complémentaires en chirurgie générale

auraient amélioré vos compétences chirurgicales ? Ouil__l NonI__|

. Avez-vous déja écrit et publié un article original ? Ouil__I NonI__|I
. Avez-vous déja présenté un travail lors d’un congrés de chirurgie ? Ouil__I NonI__|
. Avez-vous la volonté de faire carriére hospitalo-universitaire ? Oui I__I NonI__|

. Si vous vous destinez a travailler dans une clinique, quelles en sont le(s)raison(s) ?

Organisation de I’hépital I__I

Manque d’activité a Phopital 1__I

Pas de volonté de faire de la recherche
clinique ou fondamentale I__I

Autres | I

Salaire hospitalier trop faible I__I
Pas de volonté d’enseigner 1__I
Temps libre/Qualité de vie l__|

. Vous considérez-vous autonome chirurgicalement sur les principaux actes

chirurgicaux (service civil) ? Ouil__I NonI__|

. Considérez-vous comme :

Chirurgien généraliste I__|
Chirurgien digestif viscéraliste I__|

. Referiez-vous le méme choix de spécialité ? Ouil__I NonI__|

Merci de votre collaboration
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Duodénectomie distale avec préservation pancréatique pour les tumeurs du
troisieme et quatrieme duodénum (avec vidéo)

Distal pancreas-sparing duodenectomy for tumors of the third and fourth part
of the duodenum (with video)

R. Khalfallah ® - R. Dahdouh - Y. Mahmoudi - K. Bennabi - K. Tadrist - W. Kebiehe - R. Cherfa - Z. Imessaoudene

Clinique Chirurgicale A, CHU Mustapha, Alger, Algérie

(*) - Auteur correspondant : Khalfallah.rd@gmail.com

Résumé

Introduction : Une chirurgie d'épargne pancréatique pour le traitement des tumeurs duodénales infra-papillaires
permet une diminution significative de la morbi-mortalité post opératoire. Nous rapportant nos résultats sur une série
monocentrique.

Matériel et méthode : Entre le 01/06/2016 et 01/01/2021 cing patients (n=5) ont eu une duodénectomie distale avec
préservation pancréatique au niveau de la clinique chirurgicale (A) du CHU Mustapha d'Alger.

Résultats : Tous les patients (n=5) ont eu une résection RO. La morbidité sévere (> grade 3 de Clavien et Dindo) était de
20% (n=1) et la mortalité était nulle.

Conclusion : La duodénectomie distale avec préservation pancréatique nous parait étre une bonne alternative a la
duodénopancréatectomie céphalique pour des tumeurs duodénales infra-papillaires.

m Tumeurs duodénales - Résection segmentaire - Duodénectomie distale

Abstract

Introduction : Pancreatic sparing surgery for the treatment of infra-papillary duodenal tumors allows a significant
reduction in postoperative morbidity and mortality. We report our results on a single-center series.

Material and methods : Between 01/06/2016 and 01/01/2021 five patients (n=5) had a distal duodenectomy with
pancreatic preservation at the level of the surgical clinic (A) of the CHU Mustapha of Algiers.

Results : All patients (n=5) underwent RO resection. Severe morbidity (> Clavien and Dindo grade 3) was 20% (n=1) and
mortality was nil.

Conclusion : Distal duodenectomy with pancreatic preservation seems to us to be a good alternative to
pancreaticoduodenectomy for infra-papillary duodenal tumors.

Duodenal tumors - Segmental resection - Distal duodenectomy

Introduction résection duodénale distale avec préservation du pancréas
peut étre réalisée pour traiter des tumeurs du troisieme et
quatriéme duodénum (D3, D4), avec une clairance tumorale
adéquate et des résultats oncologiques satisfaisants (3-9).
Cependant, la position rétropéritonéale du duodénum,
ses rapports avec le pancréas, I'ampoule de Vater et les
vaisseaux mésentériques supérieurs rend ce type de

La résection curative des tumeurs malignes duodénales
est associée a une morbidité et une mortalité importante,
qui sont dues en partie a la résection pancréatique
et a l'anastomose  pancréatico-digestive  apres
duodénopancréatectomie céphalique (DPC) (1,2). Une
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résection difficile. Nous rapportons notre expérience de la
duodénéctomie distale avec préservation pancréatique.

Matériel et méthodes

Entre juin 2016 et janvier 2021, cing patients (n=5)
présentant des tumeurs duodénales distales (D3, D4),
ont eu une résection duodénale distale avec préservation
pancréatique, au niveau de clinique chirurgicale (A), au

Figure 1

Tumeur sous-muqueuse du D3 (vue en
endoscopie)

=

Figure 3

Centre-Hospitalo-Universitaire Mustapha d'Alger.
Explorations pré opératoires

Tous les patients (n=5) ont eu une endoscopie digestive
haute (Fig. 1), une écho-endoscopie avec biopsie profonde
en cas de tumeurs sous-muqueuses (n=2) (Fig. 2) et une
tomodensitométrie (TDM) thoraco-abdomino-pelvienne
(Fig. 3) dans le cadre du bilan d’extension.

Tumeur sous-muqueuse du D3 (vue en
echo-endoscopie)

Figure 2

CCA

Tumeur sous-muqueuse du D4

Tumeur stromale (GIST) du D4
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L'évaluation de résacabilité s'est faite par une TDM injectée centrée sur I'étage sus-mésocolique (Fig. 5), en coupes fine
(<1mm), une phase artérielle précoce (acquisition a 45 secondes) et veineuse mésentérico-portale tardive (acquisition a 70
secondes), avec des reconstructions multi-planaires et ceci afin d'évaluer les rapports vasculaires, avec I'artere mésentérique

supérieure (AMS) (Fig. 6) et la veine mésentérique supérieure (VMS) (Fig. 7)

Adénocarcinome du D3

Figure 5

512522
209

Adénocarcinome du D3# en contact
avec la face postérieure de 'AMS*

Figure 6

Technique chirurgicale (Vidéo)

La voie d'abord est une laparotomie médiane, une
exploration exhaustive de la cavité péritonéale est réalisée,
le ligament de Treitz est sectionné et I'ensemble de
l'intestin gréle, du célon ascendant et du cblon transverse
proximal sont rétractés cranialement pour exposer le
cadre duodénal et la jonction duodénojéjunale réalisant
ainsi une manceuvre de Cattell-Braasch associée une
manceuvre de Kocher. Un abord antéro-latéral gauche
trans-mésentérique de I'AMS est réalisé afin d'évaluer la
résecabilté et de contrbler les premiéres artéres et veines
jéjunales. L'étendue de la résection du méso-duodénum
et du méso-jéjunum est déterminée pré opératoire sur
les données de la tomodensitométrie (Fig. 5-7) en se

A
Longueur: 7.008 cm |

Figure 7 Adénocarcinome du D3# en contact

avec la face postérieure de la VMS*

basant sur les rapports vasculaires de la tumeur avec
I'axe mésentérique supérieur. Un curage ganglionnaire
mésentérique supérieur est réalisé (Fig. 8). Le D3 et la partie
distale du deuxiéme duodénum (D2) sont ensuite séparées
du processus uncinatus apres section des petites branches
artérielles et veineuses inferieures a destiné pancréatico-
duodénale. Le jéjunum est sectionné 10 cm en aval de la
tumeur pour assurer une marge distale négative. La section
duodénale proximale est réalisée en aval de la papille, en
zone bien vascularisée au niveau du genu inferius (Fig.
9). Si le niveau de coupe doit remonter plus haut sur le
duodénum, on repére la papille a I'aide d'un drain introduit
par le canal cystique. Le rétablissement de la continuité
digestive est réalisé par une anastomose duodénojéjunale
latéro-latérale réalisée en trans-mésocolique (Fig. 10).
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Figure 8 Curage ganglionnaire mésentérique supérieur (a: artere mésentérique supérieure, b: veine mésentérique inferieure,
c: adénocarcinome du D3, P: pancréas)

fceal g wise

Figure 9 Piece de résection duodénojéjunale avec Anastomose duodénojéjunale
son méso (D3+D4+ 1% anse jéjunale

latéro-latérale
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Résultats

La durée opératoire médiane était de 237 minutes
(extrémes, 180-360). Quatre patients (n=4) ont présenté
une gastroparésie postopératoire. Trois patients (n=3)
ont présenté de la diarrhée postopératoire. Le nombre
médian de ganglions lymphatiques réséqués était de 13,6
(extrémes, 8-22). Le résultat histopathologique définitive
était un adénocarcinome duodénal chez trois patients (n=3)

et une GIST duodénale chez deux patients (n=2). Tous les
patients (n=5) ont eu une résection RO. La durée médiane
d’hospitalisation était de 12,2 jours (extrémes, 8-20). Quatre
(n=4) patients étaient vivants sans récidive. Un patient (n=1)
qui présentait un adénocarcinome, le stade le plus avancé
(PT3NTMO), est décédé a 48 mois apres la chirurgie suite a
une récidive métastatique (métastases pulmonaires).

Patients Sexe Age | BMI (kg/ | OMS Durée Clavien Anat-path gg infiltrés /gg Siege de la | Marges de | Durée d’hospita-
(ans) m2) opératoire et examinés tumeur Résection lisation (jours)
(min) Dindo
1 Homme 54 22,9 0 180 1 Adénocarcinome 0/12 D3 RO 10
(pT3NOMO)
2 Homme 72 25,2 1 210 2 Adénocarcinome 1/16 D3 RO 13
(pT3N1MO)
3 Homme 28 21,6 0 195 2 Tumeur stromale 0/8 D4 RO 10
(GIST)
4 Femme 48 26,5 0 240 2 Tumeur stromale 0/10 D3 RO 8
(GIST)
5 Femme 60 27,8 1 360 3a Adénocarcinome 0/22 D3/D4 RO 20
(pT3NOMO)
Médiane - 52,4 24,7 - 237 - gg examinés 13,6 - - 12,2
Discussion présentaient une GIST duodénale distale (Fig. 1), le geste
. . . . . chirurgical a consisté en une résection segmentaire sans
Le drainage lymphatique du duodénum distal se fait 9 9

principalement vers la racine du mésentére au lieu des
pancréatico-duodénales et
hépatiques "% Dans notre série, trois patients (n=3/5)

stations  ganglionnaires
présentaient un adénocarcinome duodénal distal (D3) et
ont eu une résection curative avec un curage ganglionnaire
régional (Fig. 8). Une dissection étendue de la racine du
mésentére est nécessaire pour les adénocarcinome du D3,
D4 pour lesquelles il est préconisé de réaliser une dissection
circonférentielle de I'axe mésentérique supérieur 1" Ito
et al %, ont décrit la technique du curage ganglionnaire
régional complet pour les cancer du D3,D4 avec une
dissection le long de l'artére mésentérique supérieure
et une section a l'origine de la premiere artere et veine
jéjunale (J1A et J1V) réalisant ainsi une résection en en
monobloc du méso-duodéno-pancréas (Fig 9), qui est une
structure richement vascularisée, qui contient le plexus
nerveux inferieur de la téte pancréatique (pl-ph Il), la J1A et
les ganglions lymphatiques numéro 14d de la classification

japonaise ®1013-16 | es deux (n=2/5) autres patients

lymphadénectomie mésentérique supérieure "), cependant
chez une patiente (n=1/2) dont la tumeur semblait infiltrer
la racine du mésentére, une dissection plus étendue a été
réalisée (vidéo) afin d'éviter toute effraction tumorale et
d'assurer des marges de résection négatives (Fig. 4).

La plus grande série (n=24) de duodénectmie distale
préservant le pancréas pour les tumeurs du D3,D4 a été
rapportée par Maher et al (5). L'intérét de ce type de
chirurgie conservatrice et d'épargner le pancréas afin
de diminuer la morbi-mortalité postopératoire B8,
Dans notre série La gastroparésie post opératoire a
été la principale complication post opératoire, elle est
survenue chez 80% des patients (n=4), elle était selon la
définition l'International Study Group of Pancreatic Surgery
(ISGPS) 1", de grade (A) chez deux patient (n=2) et de
grade (B) chez les deux autres (n=2). La gastroparésie
était probablement due a une atonie gastro-duodénale en
raison de la diminution des taux circulants de motiline. Le
duodénum est une source de sécrétion d’hormones. Parmi

www.sac-dz.com




ANNALES ALGERIENNES DE CHIRURGIE TOME 54 N°1

eux la motiline, qui est un peptide constitué de 22 acides
aminés principalement localisé dans I'entérochromaffine
des cellules duodénales et du jéjunum proximal 2% qui
est connu pour étre responsable de l'activité de phase
Il du complexe moteur migratoire gastroduodénal
(CMM) 9, Par conséquent, une résection duodénale méme
partielle peut réduire la concentration plasmatique de
motiline, entrainant des retards a la vidange en réduisant la
coordination des mouvements de I'estomac et du jéjunum
proximal. Bien que le taux gastroparésie post-opératoire
soit élevé dans notre série, une alimentation par voie orale
a pu étre maintenue apres administration de pro kinétiques
et inhibiteur de la pompe a protons par voie parentérale.
La deuxieme complication la plus fréquente apparue dans
notre série était la diarrhée postopératoire, apparue chez
60% des patients (n=3), probablement due a une dissection
étendue du plexus nerveux autour de I'artére mésentérique
supérieure (Fig. 8) 2'-%. Cependant tous les patients étaient
bien contrélés par un traitement a base d'antidiarrhéiques
agonistes opioides par voie orale. Quatre patients (n=4)
étaient vivants a 48 mois sans récidive. Un patient (n=1)
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Résumé

Les hernies pulmonaires sont rares et leur pathogénie peu décrite. Elles sont définies par la protrusion de parenchyme
pulmonaire a travers la paroi thoracique (espace intercostal, hiatus inter-costo-claviculaire, sus-claviculaire ou
diaphragmatique). On distingue classiquement les hernies congénitales des hernies acquises. Ces dernieres sont
généralement post-traumatiques ou post-opératoires suite a une intervention chirurgicale ou d’une faiblesse de la paroi.

Le diagnostic clinique, souvent évident, est confirmé par I'analyse radiographique mais surtout tomodensitométrique.
Les risques principaux sont l'incarcération et la nécrose pulmonaire, voire la détresse ventilatoire en cas de volumineuse
hernie. Le traitement, en regle chirurgical, n‘est pas univoque et doit prendre en compte la localisation, la taille, la durée
d'évolution.

Nous rapportons le cas d'une hernie thoracique gauche provoquée par un traumatisme thoracique chez un enfant de 12
ans. Il s'agit d'une hernie pulmonaire induite par la notion d'un traumatisme thoracique fermé par un objet contendant
(guidons de vélos) suivit de |'apparition d'une voussure pariétale thoracique antéro latérale gauche en regard du 5™
espace intercostale qui se déprime a I'expiration ; le scanner thoracique a confirmé le diagnostic d'une hernie pulmonaire
a travers un défect pariétale.

Le patient a bénéficié d'une réparation par thoracotomie en regard de la hernie et réfection musculaire. Huit mois de
I'intervention, le patient est en tres bon état général sans récidive.

Le but de cet article est de présenter la procédure chirurgicale de cette pathologie rare et dont l'intérét est d'en rappeler
la classification, la physiopathologie, les moyens diagnostiques et thérapeutiques.

m Hernie Pulmonaire - Traumatisme fermé - Scanner - Réparation chirurgicale

Summary

Pulmonary hernias are rare and their pathogenesis little described. They are defined by the protrusion of lung parenchyma
through the chest wall (intercostal space, intercostoclavicular, supraclavicular or diaphragmatic hiatus). Classically,
congenital hernias are distinguished from acquired hernias. The latter are generally post-traumatic or post-operative
following surgery or weakness of the wall.

The clinical diagnosis, often obvious, is confirmed by radiographic analysis but especially CT scan. The main risks are
incarceration and pulmonary necrosis, or even ventilatory distress in the event of a large hernia. The treatment, as a rule
surgical, is not unequivocal and must take into account the location, the size, the duration of evolution.

We report the case of a left thoracic hernia caused by chest trauma in a 12-year-old boy. It is a pulmonary hernia induced
by the notion of a thoracic trauma closed by a contending object (bicycle handlebars) followed by the appearance of a left
anterolateral thoracic parietal curvature next to the 5-6'" intercostal space which depresses on expiration; the chest scanner
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confirmed the diagnosis of a pulmonary hernia through a parietal defect.

The patient underwent repair by thoracotomy next to the hernia and muscle repair. Eight months after the operation, the

patient is in very good general condition with no recurrence.

The purpose of this article is to present the surgical procedure of this rare pathology and whose interest is to recall its
classification, physiopathology, diagnostic and therapeutic means.

Lung Hernia - Blunt Trauma - CT Scan - Surgical Repair

Introduction

La hernie pulmonaire est définie comme une protrusion
du poumon et de ses feuillets pleuraux au-dela des
limites normales de la cage thoracique. C'est une entité
clinique rare, parfois asymptomatique, conséquence d'un
traumatisme thoracique, d'une intervention chirurgicale ou
d’'une faiblesse de la paroi. Son diagnostic peut étre difficile
vu la non-spécificité des symptomes et de la radiographie
thoracique. Elle est souvent confirmée par le CT Scanner
thoracique.

Les hernies pulmonaires sont rares et a différencier des
éviscérations qui correspondent a I'extériorisation de
parenchyme pulmonaire par une plaie. Le premier cas
de hernie pulmonaire a été décrit en 1499 par Roland et
correspondait a une hernie sus-claviculaire . Un peu plus
de 300 cas, seulement, ont été rapportés dans la littérature
depuis. On distingue classiquement les hernies congénitales
des hernies acquises. Ces dernieres sont le plus souvent
d'origine traumatique ou iatrogéne, notamment aprées
chirurgie thoracique.

Il existe également des hernies acquises dites «spontanées»
mais qui sont le plus souvent induites par un effort de toux,
un éternuement, voire un «faux-mouvement», sans réelle
notion de traumatisme.

Elle peut étre cervicale, intercostale ou diaphragmatique.
Chacun de ces types peut étre congénital ou acquis.
Selon la littérature, 82% des hernies pulmonaires sont
acquises >3 Cette derniére est trés souvent post-
traumatique ou pathologique, secondaire a un néoplasie
ou a une infection de la paroi thoracique. Elle est parfois
d’origine iatrogéne, secondairement post-thoracotomie,
drainage thoracique ou thoracoscopie.

Nous rapportons un cas de hernie pulmonaire thoracique

antérieure gauche post-traumatique avec revue de la
littérature dont l'intérét est d’en rappeler la classification, la
physiopathologie, les moyens diagnostiques et thérapeutiques.

Observation

Nous rapportons le cas d'une hernie pulmonaire induite
par la notion d'un traumatisme thoracique fermé il y a 02
ans par un objet contendant (guidons de vélos) chez un
enfant de 12 ans.

Ce patient de 12 ans sans antécédents hospitalisé dans
notre service ou l'examen clinique a l'entrée objective
un patient en bonne état générale avec légeres douleurs
thoraciques gauche sans dyspnée.

L'évaluation clinique a permis de mettre en évidence une
hernie pulmonaire en regard du 5™ espace intercostal
antérieur gauche relativement importante a la manceuvre
de Valsalva et a la toux, sans emphyseme sous-cutané.
(Figure 1-2)

Une échographie des parties molles thoracique objectif
une déhissance avec solution de continuité du muscle
intercostal du 5™ espace ; ce défect mesure 11Tmm/34mm
avec présence d'une hernie pleuropulmonaire a travers ce
défect a la manceuvre de Valsalva.

Cette hernie pulmonaire se maintient sur un scanner
thoracique réalisé apres |'échographie sans étranglement.
(Figure 3-4-5).

L'intervention est réalisée en décubitus dorsal gauche de
trois quarts avec un billot sous I'omoplate et avec une
intubation sélective.

Un abord direct par thoracotomie antérieur au niveau du
5¢ espace intercostal gauche. Aprés avoir désengrené le
poumon de la paroi thoracique ce qui a permis la réduction
de la hernie pulmonaire a travers l'orifice.
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Coupe scannographique montrant la hernie
intercostale gauche. (TDM Thoracique)

. - -—
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Le défect pariétal est fermé par une simple raphie par des
points séparés de fil non résorbable. L'espace intercostal
est quant a lui est fermer et renforcé par plusieurs fils non
résorbables sans mise en place de prothese.

Les suites opératoires furent favorables avec ablation
du drain pleural a J2. La ré expansion pulmonaire est
favorisée par de la kinésithérapie respiratoire. La sortie
d'hospitalisation est effective a J5 de I'intervention. Notre
patient, jeune autonome, se présente a notre consultation

Figure 6-7

6

Figure 8

pulmonaire.

sans symptomatologie particuliere (sans douleurs) avec
une radiographie thoracique de controle montre une ré
expansion pulmonaire compléte (figure 6-7).

A huit mois de I'intervention, le patient est en trés bon état
général, autonome, a repris ses activités habituelles dont
le sport. Sans aucun traitement antalgique et ne présente
ni douleur, ni dyspnée. Cliniquement, la hernie n'a pas
récidivé. (Figure 8)

Résultat clinique a 1 mois post opératoire montrant la cicatrisation cutanée et I'absence de récidive.

Radiographie pulmonaire de face a 8 mois
postopératoire montrant I'absence de
récidive précoce et une bonne expansion
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Discussion

Les hernies pulmonaires sont rares. Leur diagnostic peut
s'avérer extrémement difficile et souvent confondu avec
le diagnostic de pneumothorax. La hernie pulmonaire est
une protrusion d'une partie du poumon et des feuillets
pleuraux a I'extérieur de la cage thoracique sans qu'il n'y ait
d'effraction cutanée

Elles ont été décrites pour la premiere fois par Morel-
Lavallée en 1845 qui a proposé une classification, définissant
les hernies en fonction de leur localisation et de leur
mécanisme, reste la plus simple et la plus pertinente a ce
jour “_Elle distingue les hernies sus-claviculaires (cervicales
-hernie de Sibson), intercostales les plus fréquentes et
diaphragmatiques.

Munnell ¥, en 1968, dans une étude basée sur 258
cas, précisait que 65% des hernies pulmonaires étaient
thoraciques et 35% cervicales alors que les hernies
diaphragmatiques étaient exceptionnelles.

La hernie pulmonaire cervicale est souvent la conséquence
d'un défaut du fascia Sibson et d'une hyperpression
intrathoracique. Tandis que la hernie pulmonaire thoracique
est souvent post-traumatique ou en postopératoire des
voies d'abord thoraciques a l'origine d'une faiblesse au
niveau des muscles intercostaux, avec ou sans fracture
costale. Ces lésions passent le plus souvent inapercues
initialement. En plus de I'hyperpression physiologique et
la pression négative de la cavité pleurale. Le parenchyme
pulmonaire peut dés lors s'immiscer entre 2 cOtes et
provoquer une hernie. Une fuite d'air apparait des que le
poumon est endommagé, incarcéré en dehors de la cage
thoracique. Le principal danger de ce mécanisme est le
risque de nécrose du parenchyme pulmonaire .

Bien que rare, quelques cas ont été décrits dans la littérature.
D’un point de vue étiologique, selon I'étude de Goodman
sur 172 patients, 82% des hernies étaient acquises et 18%
congénitales. Dans le groupe hernie pulmonaire acquise,
la cause la plus fréquente était post-traumatique (52%),
29% étaient spontanées et 1% pathologique, c'est-a-dire
associée a une atteinte infectieuse ou tumorale de la paroi
thoracique.

Leurapparitionrésulte delaconjonctiond'un affaiblissement
de la résistance pariétale et d'une augmentation de la
pression intrathoracique. La toux chronique, I'emphyseme,
un effort physique favorisent I'apparition de ces hernies 1.

L'origine post-traumatique (traumatismes fermés) ou post
chirurgicale est la plus fréquente. La localisation intercostale
représente 65% du total des hernies pulmonaires c'est le
cas de notre patient.

La hernie pulmonaire intercostale iatrogeéne peut se trouver
secondairement a une thoracotomie, une thoracoscopie,
un drainage thoracique. Dans I'étude de Smith et Jamplis ¥,
une hernie pulmonaire post-thoracotomie a été réparée par
la mise en place d'une prothese. Cing hernies pulmonaires
ont été rapportées dans une étude de Bhalla et al. '” dont
2 hernies intercostales post-drainage thoracique, 2 hernies
cervicales congénitales et une hernie intercostale post-
traumatique.

Par ailleurs, I'apparition des hernies post-traumatiques
peut étre immédiate ou différée de plusieurs mois, voire de
plusieurs années.

Elles sont parfois asymptomatiques et diagnostiquées
fortuitement. Elles apparaissent dans les zones ou la paroi
thoracique est la moins résistante : le plus souvent dans les
régions para-sternales ou le muscle intercostal externe est
faiblement développé.

Les hernies pathologiques ne représentent que 1% du
total et surviennent sur une infiltration infectieuse ou
néoplasique de la paroi thoracique "2, Les facteurs
prédisposants sont la bronchite chronique, I'obésité et la
faiblesse musculaire de la paroi thoracique.

Chez I'enfant, la hernie est le plus souvent congénitale,
parfois associée a des anomalies costales ou musculaires.
Elle est généralement de découverte fortuite. Elle guérit
souvent spontanément. Inversement, elle est souvent
acquise chez l'adulte : 58% d'entre elles sont post-
traumatiques ou postopératoires et les autres sont

spontanées.

Ces derniéres concernent les patients emphysémateux
avec toux chronique, les musiciens jouant d'un instrument
a vent, les souffleurs de verre et les patients qui soulévent
fréquemment de lourdes charges et sont amenés a faire
des épreuves de Valsalva répétées 3.

Trés peu contributive, la clinique peut varier entre une
dyspnée au repos, une protubérance entre les cotes
et dans les formes les plus extrémes, une détresse
respiratoire 4% Cependant, il existe des situations
asymptomatiques ou la découverte est fortuite, la hernie
peut survenir immédiatement dans le décours post-
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opératoire mais peut aussi mettre des mois voire des
années a apparaitre 1.

Les hernies pulmonaires ne causent de probleme sérieux
que s'il y a une incarcération par étranglement du collet
herniaire ®. La symptomatologie consiste alors en
hémoptysies et douleurs locales aigués au niveau du
site et le traitement est obligatoirement chirurgical. Une
hernie non compliquée peut présenter une crépitation
a la palpation et une augmentation de volume lors de
I'inspiration profonde ou a la toux mais elle reste souvent

méconnue car asymptomatique.

La tomodensitométrie thoracique joue un réle primordial
dans le diagnostic en révélant la hernie et en précisant
sa localisation et I'état du parenchyme pulmonaire ; elle
montre l'importance du défect pariétal 7. En revanche,
la radiographie standard des poumons peut étre négative
a moins d'une incidence tangentielle propice avant ou
apres épreuve de Valsalva. La toux et I'épreuve de Valsalva,
en augmentant la pression intrathoracique, favorisent
I'apparition de la hernie et permettent son diagnostic par
I'examen standard.

La prise en charge chirurgicale se décide sur base de
la symptomatologie du patient, de différents criteres
de la hernie (sa taille et le risque d'étranglement), des
comorbidités (obésité, BPCO) et de la cause de I'apparition.

Le traitement chirurgical se fait par abord thoracique, la
réduction de la hernie et la fermeture de |'espace intercostal
par raphie ou mise en place de plaques synthétiques ou
résorbables par thoracotomie ou thoracoscopie.

Dans notre cas, il s'agit d'une hernie intercostale gauche,
dont la cause initiale est un traumatisme thoracique sans
fracture de cote, cette zone de faiblesse est a I'origine de la
hernie qui s'aggrave dans le temps.

Devant la relative bonne tolérance clinique et le terrain jeune
du patient, la décision d'une intervention chirurgicale est
prise. L'absence de signes scannographiques de souffrance
pulmonaire permet de programmer l'intervention en semi-
urgence.

Une abstention thérapeutique ne parait pas indiquée chez
notre patient, d'une part en raison du risque d'étranglement

herniaire, dont le taux de mortalité varie entre 30 et 80% ¢,
et, d'autre part, compte tenu de I'altération de la qualité de
vie engendrée par la hernie.

Nous avons choisi d'effectuer la réparation par voie
thoracique afin de contréler la bonne ventilation des
lobes et la bonne réparation du défect sans I'utilisation
d'un matériel prothétique. Cette stratégie est en accord
avec ce qui est décrit dans la littérature . Le choix d'une
vidéo thoracoscopie aurait pu étre discuté, mais le risque
de l'utilisation d'un matériel prothétique pour l'espace
intercostal la rendait difficile.

Les bénéfices attendus de cette chirurgie sont la
diminution des douleurs, I'amélioration de I'état général,
l'augmentation de la capacité respiratoire, I'amélioration
de la qualité de vie, voire le gain esthétique.

Les complications postopératoires peuvent essentiellement
étre respiratoires, marquées par une pneumopathie ou un
défaut de ré expansion pulmonaire. Elles sont prévenues
par la kinésithérapie respiratoire et a la mobilisation
précoce.

Conclusion

Les hernies pulmonaires sont des entités cliniques rares.
Il faut y penser en cas de tuméfaction ou de douleur
thoracique, surtout s'il existe des antécédents chirurgicaux
ou traumatiques. Elles sont considérées comme des
urgences s'il y a détresse respiratoire ou risque de nécrose
pulmonaire.

Souvent décrites par les radiologues au vu de la place
qu'occupe le CT Scanner thoracique dans le diagnostic.
Le traitement est exclusivement chirurgical et doit étre
envisagé a chaque fois que le patient est opérable car
la mortalité des hernies compliquées est importante et
la qualité de vie est considérablement améliorée apres
réparation.

On trouve peu de recommandations concernant le

traitement et le suivi de ce genre de pathologie.

Conflit d’intérét : aucun.
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Volvulus gastrique chez I'adulte a propos de 2 observations : Revue de la littérature
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Résumé

But de I'étude : Rapporter deux nouvelles observations de volvulus gastrique (VG) de I'adulte et faire une revue de la
littérature.

Observations : Deux malades adultes ont été porteurs d'un V.G dont I'un méconnue jusqu'a la survenue d'une complication
(perforation postérieure de |I'estomac). La premiere patiente, agée de 55 ans, avait des douleurs épigastriques, vomissements
et un arrét des matiéres et des gaz. La palpation de I'abdomen mettait en évidence une contracture généralisée. Le
diagnostic de V.G non fait sur la radiographie thoracique a été porté par la tomodensitométrie thoraco abdominale et
confirmé par l'intervention chirurgicale. La deuxiéme patiente, agée de 33 ans, avait des douleurs épigastriques avec
vomissements. Le diagnostic de V.G a été suspecté aux radiographies standards des poumons et de I'abdomen et a été
porté sur le scanner.

Discussion : Chez l'adulte, le V.G représente une urgence diagnostique et thérapeutique pouvant aboutir dans les
formes aigues a un étranglement avec un risque d'ischémie et de nécrose gastrique. L'étiologie est dominée par la hernie
hiatale alors que le principal facteur favorisant est représenté par la laxité ligamentaire. Le diagnostic est suspecté sur la
radiographie du thorax debout devant la présence d'un niveau hydro-aérique intra thoracique. Le scanner est un examen
fiable et permet de faire le diagnostic de V.G, de dresser le bilan Iésionnel thoracique et enfin d'étudier la vitalité de
I'estomac.

Conclusion : Le volvulus gastrique est une urgence diagnostique et thérapeutique quelle que soit sa forme. Le diagnostic
de V.G doit étre évoqué devant une symptomatologie digestive, respiratoire ou mixte et ainsi poser l'indication opératoire
au moment opportun.

m Estomac - Volvulus - Hernie — Diagnostic - Traitement

Introduction ainsi une urgence diagnostique et thérapeutique P. Le
volvulus gastrique a été décrit pour la premiére fois par
Ambroise Paré en 1957 chez un patient victime d'une
rupture diaphragmatique traumatique. Ce n'est qu'au
XIX e siecle que cette pathologie commenga a étre bien
individualisée notamment grace aux travaux de Berti et
al.®. Au début du XX e siecle, plusieurs définitions ont été
proposées se basant sur I'angle de rotation de I'estomac
et sur les facteurs étiologiques . Il fallait attendre les
travaux de Hilleman en 19558 pour voir naitre la définition

Le volvulus gastrique (VG) se définit par une rotation
anormale supérieure a 180° de tout ou partie de I'estomac
autour de I'un de ses axes, vertical ou horizontal ['*.. Tenant
compte de |'axe de la rotation, on différenciera le volvulus
organo-axial et le volvulus mésentérico-axial. Il s'agit d'une
maladie rare, souvent sous-diagnostiquée et méconnue,
pouvant aboutir a des complications graves a type
d’obstruction digestive haute mais surtout de strangulation
avec ischémie et nécrose de I'estomac P. Le VG constitue
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la plus compléte du volvulus gastrique et qui est toujours
d'usage jusqu'a ce jour. Cette affection est le plus
souvent favorisée par un défaut des ligaments de fixation
gastrique. L'anomalie ligamentaire peut étre soit primitive
soit secondaire a d'autres malformations congénitales
dont la plus fréquente est la hernie des coupoles
diaphragmatiques®®. La symptomatologie clinique est
souvent atypique. La tomodensitométrie abdominale et
le transit oeso-gastro-duodénal, permettent de confirmer
le diagnostic. Le traitement de choix reste chirurgical. Le
but de ce travail était de rapporter deux cas de volvulus
gastrique chez I'adulte et de faire une revue de la littérature.

Observations
1% observation : volvulus gastrique aigu perforé

Il s'agissait d'une patiente de 55 ans, qui a consulté
pour des épigastralgies aigués d'installation brutale,
associées a des vomissements liquidiens et a un arrét du

Figure 1

Croissant
gazeux

transit digestif. Dans ses antécédents, on retrouvait une
notion d'épigastralgies non documentées, une HTA sous
traitement et un AVC il ya 2 mois. A |'examen physique,
on notait un assez bon état général, une température a
38,8°¢, une tachycardie a 140 battements/min, une tension
artérielle a 140/90 mm Hg, un abdomen sensible dans son
ensemble avec une contracture abdominale généralisée,
une ampoule rectale vide. Le reste de I'examen était sans
particularités. La sonde nasogastrique n'a pas pu étre mise
en place. A la biologie, on notait une hyperleucocytose a
prédominance neutrophile a 25170 leucocytes/mm3. Le
taux de prothrombine (TP) était de 65%. La radiographie
de l'abdomen sans préparation (ASP) de face et le
téléthorax (TLT), objectivaient un croissant gazeux inter
hépato diaphragmatique, niveaux hydro-aériques dans
I'hypocondre gauche, une grisaille diffuse, une absence
de gaz digestif dans le reste de I'abdomen et une légére
déviation de la silhouette cardiaque a droite (Figure1).

Croissant gazeux inter hépato diaphragmatique, niveaux hydro-aériques dans I'hypocondre gauche,
une grisaille diffuse

Le scanner objective un volvulus gastrique avec perforation de I'estomac et une hernie hiatale (figure 2).

Figure 2

Tomodensitométrie : Volvulus gastrique avec pneumopéritoine associée a un épanchement liquidien,

présence d'une volumineuse hernie hiatale et pneumatose pariétale gastrique
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Aprés une légére préparation médicale, l'indication
chirurgicale a été posée. L'intervention est conduite par
une laparotomie médiane sus ombilicale, retrouvant
un épanchement péritonéal séro-sanglant louche (400
cc) lequel avait été aspiré puis prélevé pour étude

cytobactériologique.

L'exploration objectivait une volumineuse hernie hiatale,
comportant I'estomac en quasi-totalité avec une ascension
de la région antro pylorique au-dessus du cardia, on avait
noté un volvulus gastrique organo axial a un tour de
spire dans le sens horaire, avec des signes de souffrance

Figure 4

ischémique de I'estomac

gastrique. Par ailleurs, on notait une perforation postérieure
de l'estomac. Il n'a pas été retrouvé d'éventration
diaphragmatique ni d'autres anomalies viscérales (figure 3

et 4).

Les gestes chirurgicaux réalisés : une aspiration du
liquide péritonéal, une détorsion gastrique, une suture
de la perforation gastrique postérieure et une fermeture
de l'orifice hiatale par le rapprochement des deux piliers
diaphragmatiques. Les suites opératoires immédiates et

lointaines ont été simples.

Vue opératoire montrant le volvulus gastrique organo-axial

]

Vue opératoire montrant la nécrose
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2°me observation : volvulus gastrique aigu

Une jeune patiente de 33 ans sans antécédents
pathologiques particuliers est admise au service des
urgences meédico-chirurgicales pour un syndrome
douloureux aigu avec des vomissements
précoces et arrét des matiéres et des gaz. L'examen
cliniqgue a mis en évidence une distension abdominale et
un abdomen sensible sans signes de péritonite. Les orifices

herniaires étaient libres. Le bilan biologique était normal.

abdominal

La radiographie des poumons montrait une volumineuse

Figure 5 Radiographie des poumons : volumineuse

poche a air gastrique

Figure 7

poche a air en intra thoracique et en para cardiaque droite
avec une déviation a droite de la silhouette cardiaque
(figure 5).

La lecture du cliché de I'abdomen sans préparation a
montré I'absence de pneumopéritoine, un niveau hydro
aérique intra thoracique et une large bulle d’air dans
I'hypochondre droit (Figure 6).

La tomodensitométrie confirmait I'existence d'un volvulus
gastrique au sein d'une hernie hiatale sans signes de
souffrance (Figure 7).

Figure 6

Abdomen sans préparation : niveau hydro
aérique

Tomodensitométrie : volvulus gastrique avec hernie diaphragmatique

postérieure sans signes d'ischémie de la paroi gastrique
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L'intervention est conduite par une
médiane : I'exploration objectivait une volumineuse hernie

hiatale, comportant I'estomac en quasi-totalité bien que le

laparotomie

cardia est resté en place, le colon transverse et le tablier
épiploique également attractés et incarcérés dans I'orifice
herniaire. On avait noté un volvulus gastrique mésentérico-

Figure 8

Figure 9

Vue opératoire montrant la confection de I'némi
valve postérieure

axial. Il n'y a pas de signe de nécrose. Le traitement consistait
en la réintroduction de ces structures digestives en intra
abdominale, la dissection des deux piliers diaphragmatiques
et confection d'une hémi valve postérieure type Toupet
apres libération de la grosse tubérosité gastrique (Figure 8
et 9). Les suites postopératoires ont été simples.

Vue opératoire montrant le volvulus gastrique mesenterico-axial
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Discussion

Le volvulus gastrique est défini par une rotation anormale
de tout ou partie de I'estomac par rapport a I'un de ses
axes créant ainsi les conditions d'une occlusion haute avec
dilatation gastrique et risque d'étranglement. Depuis 1985
jusqu'aux années 2000, 757 cas de volvulus gastrique ont
été publiés dans le monde. La plus grande série a inclus
44 cas . Dans notre institution, nous n'avons colligé que
deux cas durant les 20 derniéres années, ce qui témoigne
de la rareté de cette entité. Le volvulus gastrique est une
urgence chirurgicale peu connue. Cette affection est
surtout I'apanage des sujets agés avec un pic de fréquence
aux alentours de la cinquantaine ' comme dans nos
deux observations. Les deux patients de ce travail, agés
de 33 a 55 ans, avaient un volvulus gastrique affirmé par
les constations opératoires et |'absence de traumatisme
thoraco abdominal pouvant faire évoquer une rupture
diaphragmatique. Des cas d'adultes jeunes ont été
rapportés chez qui I'étio pathogénie était dominée par les
Iésions diaphragmatiques traumatiques "2, Les volvulus
gastriques touchent aussi les enfants, représentant 45%
des cas publiés et dont I'étiopathogénie est dominée par
les anomalies diaphragmatiques congénitales ou rarement
I'asplénie 314, Concernant le sexe, il ne semble pas y avoir
de prédilection P, cependant, une légére prédominance
féminine a été rapportée par certains auteurs %3,

Plusieurs classifications anatomopathologiques ont été
proposées, dont la plus compléte est celle proposée par
Von Haberer et Singleton modifiée par Carter en 1978 '8,
Elle tient compte respectivement de I'axe de rotation, de
I'étendue de I'organe intéressé par la rotation, du sens de
rotation et enfin de la cause du volvulus gastrique.

Quatre formes anatomiques de torsion gastrique selon
I'axe de rotation ont été rapportées, dont deux principales.
Dans la premiére, dite organoaxiale, initialement décrite par
Payer en 1909 "7}, |a rotation de |'estomac s'effectue autour
d'un axe longitudinal passant par le cardia et le pylore de
sorte que la grande courbure se retrouve au sommet, et
la face postérieure de I'estomac se place alors en avant
comme le montre notre 1¢ observation (figure 10). Il s'agit
de la forme la plus fréquente, représentant environ 60%
des cas " Elle survient souvent sur une hernie hiatale
para-cesophagienne ou diaphragmatique et se complique
fréquemment de strangulation '8,

Dans la deuxiéme, appelée mésentérico-axiale, La rotation
de I'estomac se fait selon un axe transversal, médiogastrique,

passant par les milieux de la petite et de la grande courbure
comme dans notre 2™ observation (figure 11). Le pylore
est alors ascensionné vers le cardia et attire avec lui le
bloc duodénopancréatique, le duodénum se verticalise. La
fréquence de cette forme est estimée a 29% ©%. Une autre
forme mixte a été décrite. Elle est rare et ne représente
que 2% des cas ' |l s'agit de I'association des 2 types de
rotations citées ci-dessus avec une rotation premiére selon
I'axe transversal (figure 12). Enfin, une derniere forme dite
inclassable représente 10% des cas de volvulus gastrique
avec une rotation anarchique n'empruntant aucun axe bien
défini 07211,

Le volvulus gastrique est dit complet lorsque I'angle de
rotation se situe entre 180 et 360° entrainant de ce fait
une obstruction compléte avec strangulation de I'estomac,
c'est le cas de notre premiére patiente. Il est dit incomplet
lorsque I'angle de rotation est inférieur a 180° comme dans
notre 2¢™ cas. Il s'agit de la forme la plus fréquente et la
moins grave M,

Le volvulus gastrique est dit total lorsque I'atteinte intéresse
tout l'organe, alors qu'il est partiel lorsque la torsion
n'intéresse qu'une partie de I'estomac et qui est souvent
I'antre. Le volvulus intéresse la totalité de I'estomac au
cours d'un volvulus organo-axial comme dans notre 1ére
observation. Ce type nécessite une absence d'accolement
au mésogastre postérieur 21,

Dans la majorité des cas, la rotation est antérieure. La
grande courbure se déplace de gauche a droite et de bas
en haut dans la rotation organo-axiale ; I'antre bascule
de bas en haut et de droite a gauche dans la rotation
mesenterico-axiale. Le volvulus gastrique postérieur,
moins fréquent, s'associe souvent a des malformations
congénitales des mésos (épiploon gastrocolique long) et
entraine une rotation dans le sens horaire avec un passage
rétro gastrique respectivement du c6lon et du pylore selon

le type de volvulus gastrique.

Le volvulus gastrique est souvent associé a d'autres
anomalies abdominales (gastriques, diaphragmatiques,
spléniques, hépatiques notamment) 32425 Une lIésion
diaphragmatique (hernie ou éventration) est un facteur
essentiel car la pression négative intra thoracique et la
poussée des autres organes abdominaux favorisent la
survenue du volvulus. Il peut aussi étre lié a une laxité des
moyens de fixation de I'estomac, le faisant alors qualifier
d'idiopathique 231,
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Les Conséquences physiopathologiques (mécaniques,
thoraciques et vasculaires) du volvulus gastrique sont
différentes. Elles dépendent du stade évolutif et du siege

intra-abdominal ou intra thoracique du volvulus gastrique.

Les conséquences mécaniques du volvulus gastrique ont
été évaluées par la classification de Doutre 2. Nous avons
respectivement classé stade IV et stade lllb notre 1¢ et 2¢me
observation.

+ Stade |
spontanément réductible

ascension gastrique intermittente et

- Stade Il : incarcération permanente de I'estomac dans le
thorax

« Stade Il : obstruction gastrique manifeste

- llla : sténose pouvant céder éventuellement a la vidange
de la poche par aspiration

- lllb : début d'occlusion vraie imposant I'intervention en
urgence

« Stade IV : strangulation avec perforation

Les Iésions vasculaires peuvent aller de la simple congestion
veineuse muqueuse avec hémorragie en nappe, a l'ischémie
de la paroi avec nécrose et perforation. Ces conséquences
sont surtout l'apanage des volvulus gastriques aigus
intra thoraciques avec strangulation a travers un orifice
diaphragmatique. Grace a la vascularisation fournie de
I'estomac, la nécrose n’est que partielle. Par contre la nécrose
est rare en cas de volvulus gastrique intra- abdominal
pur dont les lésions ischémiques sont essentiellement
inhérentes a la distension gastrique qui entrainerait un
défaut de perfusion capillaire pariétal. En cas de volvulus
chronique, l'ischémie répétée intéresse souvent la zone
de striction au niveau du collet qui peut étre le siege d'un
ulcere susceptible de saigner.

L'ascension de l'estomac dans le thorax peut entrainer
une compression cardiaque avec des troubles du rythme a
type d'alternance des QRS 7, syncope 8 et un syndrome
restrictif respiratoire.

Du fait de la multiplicité des signes cliniques, de leur
caractere non spécifique et de la rareté du VG chez I'adulte,
le diagnostic de VG ne peut reposer sur la seule clinique
et nécessite des examens d'imagerie. Sur Les clichés sans
préparation (la radiographie thoracique, I'abdomen sans
préparation) un VG peut se traduire par la présence des
niveaux hydro-aériques intra thoraciques a 2 interfaces de

hauteur différente et rétro cardiaques ?® comme dans la
1¢ observation, une large bulle d'air dans I'hypochondre
droit "' comme dans la 2®™ observation ou encore
I'absence de poche a air gastrique. Par ailleurs, ils
permettent de mettre en évidence un pneumopéritoine en
cas de perforation comme dans la 1¢ observation.

Le transit cesogastroduodénal est I'examen essentiel pour
le diagnostic des volvulus gastriques. Il est réalisé en
I'absence de choc cardiorespiratoire, de péritonite ou de
médiastinite ou” l'indication chirurgicale ne se discute pas.
Il permet d'étudier la réductibilité du volvulus gastrique,
sa position, sa forme anatomique mesenterico-axiale ou
organo-axiale et |'évacuation antropylorique du produit
de contraste %3037 | es faux négatifs sont rares et peuvent
étre expliques par le caractere intermittent du volvulus
gastrique.

La tomodensitométrie est un examen d'un grand intérét
dans le diagnostic positif, permettant a la fois de reconnaitre
la torsion de I'estomac, éliminer une autre pathologie
abdominale (en particulier un volvulus caecal devant une
image de distension gazeuse massive d'une structure
digestive creuse de I'hypochondre gauche découverte sur
les cliches d’abdomen sans préparation) et guider selon la
gravite de I'état clinique, un éventuel geste chirurgical.

Les signes typiques de la hernie de l'estomac a la
tomodensitometrie associent une distension

hydro-aérique  gastrique marquée et une zone
d'épaississement tissulaire, avec congestion vasculaire,
séparant un contingent gastrique purement aérique et un
autre contingent hydrique, qui est traversée par la sonde
nasogastrique, dont le trajet est bien suivi sur les niveaux

de coupe successifs 2332331,

L'imagerie par résonance magnétique semble apporter les
mémes avantages que la tomodensitométrie avec un cout
plus élevé B2,

L'échographie abdominale n’a pas d'intérét diagnostique
mais contribue a détecter d'autres pathologies associées.

La gastroscopie n'a pas un grand intérét diagnostique
mais permet surtout de rechercher une étiologie telle
qu'une hernie hiatale et d'étudier I'état de la muqueuse
gastrique. Elle est contre indiquée en présence de signes
de nécrose ou de perforation gastrique. Malheureusement
cette exploration est souvent incompléte par la torsion
gastrique qui entrave la progression de I'endoscope E°34,
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Certains auteurs ont rapporte un intérét thérapeutique a
la gastroscopie qui permet une détorsion endoscopique
voire méme un guidage endoscopique d'une gastropexie
percutanée (035361

La symptomatologie clinique dépend essentiellement
du caractére aigu ou chronique du VG, du degré de
rotation et d'obstruction gastrique et du siége sus ou
sous- diaphragmatique. Le tableau clinique est parfois
évocateur lorsqu'il réalise une triade caractéristique (triade
de Borchardt 33738) associant une douleur épigastrique
majeure avec irradiations dans le dos et/ou I'hypochondre
ou [I'hémithorax gauches, efforts de vomissements
inefficaces, intolérance alimentaire absolue avec difficultés
ou impossibilité de pose d'une sonde gastrique comme
chez notre 1¢ cas. La présence concomitante de ces 3 signes
est retrouvée dans 70% B%. Cependant, le tableau clinique
reste aspécifique, le plus souvent douleurs abdominales,
syndrome occlusif... 23238 Comme chez notre 2¢™ cas. En
outre, dans 5% des cas de volvulus gastrique aigu, une
complication peut révéler le volvulus gastrique. Cette
complication peut étre a type d'hémorragie digestive,
de péritonite ou de médiastinite gravissime, de trouble
du rythme cardiaque voire de lésions d'infarctus
myocardique a I'électrocardiogramme sans perturbation
enzymatique 3. Exceptionnellement, une tamponnade “0
ou un ictére rétentionnel par plicature du cholédoque “"

peuvent étre révélateurs d'un volvulus gastrique.
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