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ABSTRACT

Introduction. Septic emergencies are poorly known entities and yet they are often encountered in surgical practices in developing countries
such as ours. It is a life-threatening surgical emergency by extension of an infectious process with an oropharyngeal and dental origin in al-
most all cases. The aim of this study is to describe the clinical and therapeutic aspects of these conditions in our practice. Method. This is a
retrospective and descriptive monocentric study covering a period of two years from June 2017 to June 2019 carried out in our surgical de-
partment of thoracic surgery and surgical resuscitation of the Joseph Ravoahangy Andrianavalona University Hospital, Antananarivo, Mada-
gascar. The data collected was recorded and analysed with Microsoft Office Excel 2013 software. Results. We selected 58 patients or 60.41% of
our surgical emergencies. The age of our patients ranged from 3 years to 48 years, with an average age of 24.36 years and a sex ratio of 1.9.
Twenty patients with cervicomediastinitis were observed, i.e. 34.48% of the cases. Necrotizing fasciitis of the thoracic wall was found in 11
patients, i.e. 18.97% of our staff. Thoracic empyema was the most frequently encountered in 23 cases, i.e. 39.65% of cases. Lesions were associ-
ated in 04 cases, i.e. 6.86%. The co-morbidities found are associated with poor oral health in 56.9% of cases. Recent AINS intake prior to hospi-
talization was noted in 55.17%. No patient had a positive HIV serology. Severe sepsis is found in 68.97% of cases, followed by skin lesions of
the chest wall ranging from erythema to necrosis (18.96%) and acute respiratory distress (17%). The bacteriological examination of samples
(pus, necrotic tissue, pleural fluid) during the operation identified Staphylococcus Aureus in 84.58%, Streptococcus B in 60.34% and 48.28%
showed multi-resistant germs. The evolution of the patients was favourable in 22 cases (37.93%). We have registered 36 cases (i.e. 62.06%) of
deaths during the hospital stay of the patients which ranged from 2 to 43 days with an overall duration of 20.8 +/- 5.20 days. Conclusion. The
occurrence of septic emergency cases in our practice has increased in the last two years. Cellulite due to dental origin is the most incriminated
cause considering the neglect of the oral state of the malagasy people. The delays in treatment are fatal, which is why it is advisable to start
the antibiotic probable treatment without delay in addition to aggressive surgery.
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RESUME

Introduction. Les urgences septiques sont des entités mal connues et pourtant rencontrées souvent dans les pratiques chirurgicales des pays
en développement comme le notre. C’est une urgence chirurgicale engageant le pronostic vital par extension d’un processus infectieux a point
de départ oro-pharyngé et dentaire dans presque la majorité des cas. Le but de cette étude est de décrire les aspects cliniques et thérapeu-
tiques de ces affections dans notre pratique. Méthode. Il s’agit d'une étude monocentrique rétrospective et descriptive couvrant une période
de deux ans allant de juin 2017 & juin 2019 réalisée dans notre service de chirurgie de chirurgie thoracique et réanimation chirurgicale du
centre hospitalier universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona, Antananarivo, Madagascar. Les données ainsi recueillis ont été saisies et
traitées a 'aide du logiciel Excel 2013 de Microsoft Office. Résultats. Nous avons retenu 58 patients soit 60,41% de nos urgences chirurgicales.
L’age de nos patients variait de 3 ans a 48 ans, avec une moyenne d’age de 24,36 ans et un sex-ratio de 1,9. Sont observé 20 patients présentant
des cervico-médiastinites soit 34,48 % des cas, les fasciites nécrosantes de la paroi thoracique sont retrouvés chez 11 patients soit 18,97 % de
notre effectif. Les empyémes thoracique ont été les plus fréquemment rencontrés chez 23 cas soit 39,65 % des cas. Les lésions sont associées
dans 04 cas soit 6,86 %. Les comorbidités retrouvées sont associées au mauvais état bucco-dentaire dans 56,9% des cas. La notion de prise
récente d”AINS avant 'hospitalisation est notée dans 55,17%. Aucun patient n’a une sérologie HIV positive. L’état de sepsis sévere est retrou-
vé dans 68,97% des cas suivi des lésions cutanées de la paroi thoracique allant d'un érythéme a une nécrose (18,96%) et enfin la détresse respi-
ratoire aigue (17%). L’examen bactériologique des prélevements (pus, tissus nécrotiques, liquide pleural) en per opératoire a identifié un Sta-
phylococcus Aureus dans 84,58%, un Streptocoque B dans 60,34% et 48,28% ont montré des germes multi-résistants. L’évolution des patients ont
été favorable dans 22 cas (soit 37,93%). Nous avons répertorié 36 cas (soit 62,06%) de déceés durant le séjour hospitalier des patients qui était de
2 a 43 jours avec une durée moyenne de 20,8 +/- 5,20 jours. Conclusion. La fréquence des urgences septiques s’est élevée ces deux derniéres
années dans notre pratique. La cellulite d’origine dentaire en est la cause la plus incriminée vue la négligence de I'état bucco-dentaire des
Malgaches. Le retard de prise en charge est fatale d’ou I'intérét de débuter le traitement antibiotique probabiliste sans délai en complément de
la chirurgie agressive.

MOTS CLES: Empyeme thoracique; Fasciites nécrosante; Médiastinites aigue; Drainage thoracique; Décortication pleurale.
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INTRODUCTION

Les urgences infectieuses en chirurgie thoracique
rassemblent trois entités nosologiques dont la cervico
-médiastinite aigue, 'empyeéme et les fasciite de la
paroi thoracique. L’incidence de ces infections ne
cesse de croitre de nos jours pour plusieurs raisons
dont la mauvaise hygiéne de vie de la population
générale surtout constatée dans les pays en dévelop-
pement comme Madagascar [1].

Il s’agit d’un sujet qui reste toujours d’actualité mal-
gré le progres de l'antibiothérapie souvent dépassé
par la résurgence des bactéries multi-résistantes.
L’organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime
que 19% des déces des enfants de moins de cinq ans
sont secondaires a une complication des pneumopa-
thies dont 'une des plus fréquentes est la pleurésie

21

La gravité de ces entités est démontrée d’une part par
I'incidence en hausse des empyémes thoraciques de
15 a 25 % des causes des pleurésies en Afrique subsa-
harienne [1] avec un taux de mortalité qui varie selon
les données récentes de la littérature de 4% a 29% [3].
D’autre part, cette mortalité s’éleve entre 20-40 %
dans les cas de cervico-médiastinite aigue et de fas-
ciite nécrosante et est liée au retard diagnostique et a
la prise en charge chirurgicale non optimale [4]. Ces
constats sont justifiés par de nombreux auteurs d"une
part a la problématique liée a la résistance des bacté-
ries aux antibiotiques et d’autres part a des facteurs
liés a 'hote que sont le jeune age, la malnutrition, la
recrudescence de I infection a VIH et la faible cou-
verture vaccinale contre les principaux germes en
cause [5].

Les urgences septiques en chirurgie thoracique repré-
sentent un groupe d’infection fréquente dans les pays
en développement, prenant des aspects cliniques po-
lymorphes dont leur pronostic est exponentiellement
corrélé avec le délai de sa prise en charge. A travers
cette étude, les auteurs fassent le point sur les aspects
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeu-
tiques et évolutifs de ces entités admis au Centre
Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy An-
drianavalona, Antananarivo afin de proposer des
mesures pour I'amélioration de sa prise en charge.

METHODES

I s’agit d'une étude monocentrique rétrospective et
descriptive et analytique couvrant une période de
deux ans allant de juin 2017 a juin 2019 (2 ans), réali-
sée dans notre service de chirurgie de chirurgie tho-
racique et réanimation chirurgicale du centre hospi-
talier universitaire Joseph Ravoahangy Andrianava-
lona, Antananarivo, Madagascar.
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Les dossiers médicaux de tous les patients ayant bé-
néficiés d’une intervention chirurgicale en urgence
ont été sélectionnée. Les parametres relevés tien-
draient compte des variables anamnestiques, clinico-
biologiques, imageries, thérapeutiques et évolutifs.
Sont non inclus les patients non opérés ou opérés
pour d’autres indications tuberculeuses, complica-
tions post-opératoires ou iatrogéniques, indications
non infectieuses (origine traumatique et tumorale) et
greffe aspergillaire dont la prise en charge est diffé-
remment. Les données ainsi recueillis ont été saisies
et traitées a 1'aide du logiciel Excel 2013 de Microsoft
Office.

RESULTATS

Nous avons colligé 96 cas durant notre période
d’étude. Les 38 dossiers médicaux sont non inclus.

Nous avons retenu 58 patients soit 60,41% de nos
urgences chirurgicales. L’age de nos patients variait
de 3 ans a 48 ans, avec une moyenne de 24,36 ans
(Tableau 1).

TABLEAU1 Fréquence des urgences septiques
selon 1’age
Age E(ﬁe:st;f)s Proportion (%)
<5ans 5 8,62
[6 - 15ans] 7 12,06
[16 - 25ans] 30 51,72
[26 - 35ans] 8 13,79
[36 - 45ans] 7 12,06
>45ans 1 1,72

Notre étude a montré une prédominance masculine
avec un sex-ratio égal a 1,9 (38 hommes soit 65,51 %
et 20 femmes soit 34,48 %).

Sont observé 20 patients présentant des cervico-
meédiastinites soit 34,48 % des cas, les fasciites nécro-
santes de la paroi thoracique sont retrouvés chez 11
patients soit 18,97 % de notre effectif. Les empyémes
thoracique ont été les plus fréquemment rencontrés
chez 23 cas soit 39,65 % des cas. Les 1ésions sont as-
sociées dans 04 cas soit 6,86 % .

Les comorbidités retrouvées a 1'examen sont domi-
nées par la malnutrition (41,38%), la tuberculose
(34,48%) et le diabete (24,14%), associés au mauvais
état bucco-dentaire dans 56,9% des cas. La notion de
prise récente d’AINS avant I'hospitalisation est notée
dans 55,17%. Aucun patient n’a une sérologie HIV
positive.
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TABLEAU 2

Répartition de 1’état septique pré-

senté par les patients a son entrée

Répartition des patients selon les
gestes chirurgicaux effectués pour
pathologi
Voies d’abord chirurgical

TABLEAU 3

Etat infectieux Effectif Proportion
(N=58) (%)
Sepsis 8 13,79
Sepsis sévere 23 39,65
Choc septique 18 31,03
Septicémie 9 15,51

La douleur thoracique et 'altération générale ont été
la symptomatologie la plus frappante rencontrées
dans 86,21% de nos effectifs. L'état de sepsis sévere
est retrouvé dans 68,97% des cas suivi des lésions
cutanées de la paroi thoracique allant d'un érythéeme
a une nécrose (18,96%) et enfin la détresse respira-
toire aigue (17%).

L’état septique des patients retrouvé a son hospitali-
sation est réparti dans le Tableau 2.

La radiographie du thorax a été I'examen morpholo-
gique la plus demandée dans 93,10 % des cas, le
scanner thoracique est réalisé dans 18,97%.

60

re . . Effectifs Proportion
utilisées et gestes chirurgi- _
A (N=58) (%0)
caux effectuées en urgences
Nécrosectomie
Cervicotomie large 10 17,24
Cervico-sternotomie médiane 4 6,86
Cervicotomie + abord xiphoidien 6 10,34
Incisions tunnelisées + VAC
. . ; 5 8,62
Incisions tunnelisées + drai- 6 1034
nage a la lame de Delbet !
Drainage thoracique percutané 10 17,24
Thoracotomie pour une décor- 8 13,79
tication pleuropulmonaire
Pleurostomie 5 8,62
Thoracotomie + Incisions tun-
. 3,44
nelisées
Cervicotomie large + Drainage 2 344

thoracique percutané

L’évolution des patients ont été favorable dans 22
cas (soit 37,93%). Nous avons répertorié 36 cas (soit
62,06%) de déces durant le séjour hospitalier des pa-
tients qui était de 2 a 43 jours avec une durée
moyenne de 20,8 +/- 5,20 jours d’hospitalisation
dans le service.

Répartition des complications post-
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FIGURE 1. Répartition des germes retrouvés dans les pré-
levements peropératoires des patients.

L’examen bactériologique des prélévements (pus,
tissus nécrotiques, liquide pleural) en per opératoire
a identifié un Staphylococcus Aureus dans 84,58%, un
Streptocoque B dans 60,34% et 48,28% ont été des
germes multi-résistants (Figure 1).

L’antibiothérapie a large spectre a représentée la pre-
miere ligne dans la prise en charge de ces types d’'ur-
gences, adaptée secondairement aux résultats des
antibiogrammes dans 77,59 %. Les gestes chirurgi-

caux effectués sont répartis le Tableau 3 suivant.
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Tal;i/e au opératoires selon la classification
de Clavien-Dindo

Grade E(il’ée:st;f)s ProI():;or)tlon
Grade I 2 3,44
Grade II 8 13,79
Grade III 9 15,51
Grade IV 3 5,17
Grade V 36 62,06
Total 58 100

Les complications post-opératoires retrouvées sont
résumées et classifiées dans le Tableau 4.

DISCUSSION

Malgré les limites de cette étude, a savoir une des-
cription des seules pratiques dans un centre hospita-
lier universitaire et un échantillon restreint, cette
série nous a permis de dégager le profil épidémio-
clinique, évolutif et démontrer les résultats théra-
peutiques des urgences septique en chirurgie thora-
cique dans notre centre.

Les urgences septiques chirurgicales représen-
tent 58,43 % de l’activité du service dans notre étude

J Func Vent Pulm 2020;35(11):10-16
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et démontre a la fois la gravité malgré la faible inci-
dence de ces pathologies. Cette incidence relative-
ment faible est retrouvée par plusieurs auteurs afri-
cains [5-8].

Cependant, une tendance a la hausse de l'incidence
hospitaliére est rapportée ces derniéres années dans
certaines études dans les pays en développement. F.
Kouéta et al. ont noté 27%, puis 35% et 38% des cas
respectivement en 2007, 2008 et 2009. Cette augmen-
tation de l'incidence est liée soit a I'émergence de
souches bactériennes a sensibilité réduite et a sa vi-
rulence accrue soit aux facteurs aggravants que re-
présentent la malnutrition carentielle et 'infection a
VIH [5].

Dans notre contexte a Madagascar, et sur une étude
que nous avons mené dans le méme centre sur les
MDNA [9], la négligence des infections oro-
pharyngées et des soins bucco-dentaires, le manque
de systéeme de couverture de santé entraine la baisse
du taux de consultation spécialisée justifient le fort
taux des urgences chirurgicales septiques constatés.

Dans notre série, nous avons constaté que cette entité
peut toucher toutes les tranches d’adge notamment
celle de 16 a 25 ans qui représente 51,72 % de nos
patients. Contrairement, dans les séries européennes
[10,11], américaines [12] et indienne [6] sur une étude
concernant les empyémes, la moyenne d’age est plus
élevée autour de 55 ans. Dans ces séries, I'étiologie
cancéreuse est la plus fréquente.

En Afrique subsaharienne, A Bamako, Doumbia-
Singare et al. ont retrouvé un 4ge moyen de 35 ans,
avec des extrémes allant de 25 a 57 ans [4].

Dans notre contexte, cet 4ge moyen peu élevé s’ex-
plique par le fait que nos patients sont constitués par
une proportion relativement élevé de jeunes adultes,
reflétant la moyenne d’dge de la population Mal-
gache. La prédominance masculine retrouvée dans
notre étude (sex ratio = 1,9) est partagée par d’autres
auteurs dans la littérature traitant ces entités infec-
tieuses [5,6].

Les facteurs de risque de survenue des infections
graves en chirurgie thoracique sont multiples. Plu-
sieurs comorbidités ont été mises en évidence dans
le profil clinique de nos patients, et souvent en asso-
ciation en l'occurrence la malnutrition, la tubercu-
lose et le mauvais état bucco-dentaire de la popula-
tion qui restent endémique dans notre pays. C'est le
cas d'une étude menée par Salma Ghaffar et al [6] au
Pakistan ainsi que Molnar TF. et al [13] qui ont cons-
taté que la tuberculose pulmonaire est la plus fré-
quente des causes d’empyéme thoracique et des
abceés pulmonaires compliqués. D’autres facteurs de
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risque sont incriminés par certains auteurs [6] comme
I'immunodépression (les cancers et hémopathies,
traitements immunosuppresseurs), le diabete,
I'infection & VIH, I'dge supérieur a 50 ans, les anti-
inflammatoires stéroidiens ou non stéroidiens, 1'al-
coolisme ainsi que la toxicomanie dont la proportion
est faible voire méme absent dans notre étude.

A ces facteurs déterminants s’ajoutent des facteurs
spécifiques des pays en développement a savoir fi-
nanciers et psycho-éducatifs justifiant 1’origine mul-
tifactorielle non médicale de ces pathologies a Mada-
gascar [8,14].

Sur le plan étiologique, notre étude retrouve les in-
fections de la sphére ORL comme étant la principale
étiologie dans 86,21 % des cas, suivies des infections
pleuro-pulmonaires 68,97 % des cas. Les infections
stomatologiques précédées d'une prise d’AINS sont
constatées respectivement dans 56,9% et 55,17% des
cas. Dans la littérature, certaines séries confirment
I'origine odontogene et amygdalienne dans preés de
78 % des cas des fasciites nécrosantes [15,16]. Dans la
population pédiatrique, une étude a retrouvé un
risque relatif a 11 de fasciite au décours du traite-
ment & l'ibuprofene des enfants atteints de varicelle
[17].

Doumbia-Singare K et al. ont trouvés que les anti-
inflammatoires non stéroidiens administrés avant
I"admission dans le service ont été des facteurs qui
auraient favorisé la diffusion de l'infection dans le
médiastin dans notre série [4].

Dans les pays développés, la chirurgie cardiaque
représente le facteur déterminant des médiastinites
post opératoires avec un taux d’incidence allant de
02%a29%.

Sur le plan clinique, nos patients sont vus le plus
souvent a un stade tardif et toutes les différentes
symptomatologies décrites dans la littérature ont été
retrouvés dans cette étude. Ce retard est multifacto-
riel et s’explique par le manque de moyens finan-
ciers, de systéme de santé de couverture, 1'éloigne-
ment géographique des centres de référence de ni-
veau 3 et les facteurs psycho-éducatifs des patients.
Un retard de prise en charge est justifié également
par le manque de formation des chirurgiens généra-
listes a prendre en charge ces pathologies dans un
pays ou il n'y a qu'un chirurgien thoracique de for-
mation pour 8 millions d"habitants environ.

Concernant les germes retrouvés, 'origine tubercu-
leuse ne prédomine pas dans cette série et ne mon-
trent pas de particularité liée a notre contexte. Les
résultats bactériologiques n’éloignent pas 1'écologie
bactérienne rapportée dans la littérature. Schutz R et
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al [18], en France, retrouvent la prédominance de ba-
cilles gram négatifs notamment Proteus mirabilis et
Klebssiella pneumoniae sur une série de traitement des
pyothorax et pyopneumothorax d’origine infectieuse
et rapportent la prédominance des Streptocoque hémo-
lytiqgue A dit pyogene dans les fasciites nécrosantes.
Des associations plurimicrobiennes ont été mises en
évidence dans 40 a 90% des cas chez des patients
présentant des facteurs de risque [19,20].

Sur une étude africaine, les auteurs rapportent une
prédominance des germes aérobies [4].

Tous les patients ont bénéficié d'une prise en charge
selon un protocole validé dans notre centre compor-
tant des mesures de réanimations et une antibiothé-
rapie probabiliste et adaptée secondairement selon
I'antibiogramme et de la kinésithérapie respiratoire.
Cette attitude est partagée par les autres auteurs
dont I'objectif du traitement antibiotique est de limi-
ter la progression de I'infection [17].

S’agissant du traitement des empyémes thoraciques,
dans notre étude, un drainage thoracique percutané
a été pratiqué dans 17,24 % (soit 10 cas) et 8 patients
(13,79 %) ont subi une thoracotomie pour une décor-
tication pleuropulmonaire.

Eric Walter Pefura Yone et al. [3] ont mené une étude
comparative d’une thoracocentése répétée versus
drainage thoracique percutané dans le traitement
des empyeémes thoraciques non tuberculeux de
grande abondance a Yaoundé et ont montré que la
thoracocentese répétée et le drainage thoracique per-
cutané ont une efficacité équivalente dans le traite-
ment des empyémes thoraciques avec un taux de
succes de ces deux méthodes thérapeutiques qui
était de 75%.

Luizy ] et al [21], ont affirmé dans leur série que la
majorité des patients traités par drainage lavage-
irrigation et ont une bonne évolution sans complica-
tion majeure. Cependant, Schutz et al [18] et Debesse
et al [22] rapportent dans leurs études respectives
97% et 94% de guérisons en appliquant cette tech-
nique, au prix de 50% de complications séquellaires
radiologiques précoces.

Dans la population pédiatrique, outre la réanima-
tion, le traitement associait souvent une antibiothéra-
pie, une ponction et/ou un drainage pleural avec un
faible taux de 1étalité avoisinant les 8,6% [5]. N'dong
FO et al. recommandent la décortication pleuropul-
monaire essentiellement apres échec de la technique
de Luizy J[23]. Dans notre pratique, l'efficacité d’un
drainage thoracique percutané repose sur un cri-
tere radiologique de bonne expansion pulmonaire en
moins de 5 jours. Le drainage irrigation n’est pas de
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routine étant donné que la fibroscopie bronchique et
la TDM thoracique permettant d’éliminer une fistule
broncho-pleurale ne sont pas systématiquement ho-
norées pour des raisons financiers.

Outre la décortication pleuro-pulmonaire, l'indica-
tion d’une thoracotomie nous a permis a la fois d’ef-
fectuer une biopsie pleurale pour le diagnostic étio-
logique de I'empyeéme et d’effectuer une résection
chirurgicale des abces pulmonaires fistulisées. Notre
choix est justifié dans notre contexte par I"évolution
favorable de nos 6 patients (soit 10,34 % des cas)
ayant bénéficiés de ces gestes chirurgicaux.

Concernant les cas des médiastinites aigues, plu-
sieurs types d’interventions sont proposés dans la
littérature. Tous les auteurs, y compris notre travail
mené dans le méme centre, sont unanimes sur la
nécessité absolue d’'une excision des tissus nécro-
tiques et d'un drainage chirurgical des lésions cervi-
cales et médiastinales associé a une antibiothérapie a
large spectre [9]. Dans notre pratique, la voie d’abord
utilisée en premiére intention a été la cervicotomie
large chez 10 patients (soit 17,24 %). Ce dernier fait
I"'unanimité de plusieurs auteurs [4,25] comme nous
I"avons constaté.

Deux voies d’abord sont possibles: Il s’agit d'une
cervicotomie pré-sterno-cleido-mastoidienne bilaté-
rale, le médiastin est ouvert au doigt a travers l'es-
pace pré-trachéale et on peut descendre jusqu’a la
bifurcation trachéale. Elle permet une nécrosectomie
large de la région cervicale et le drainage du médias-
tin. Un double abord cervical et xiphoidien serait
choisi dans le cas de MDNA dépassant la caréne sur
la radiographie du thorax de profil, 'abord xi-
phoidien nous permet de drainer la cavité péricar-
dique en cas de péricardite associée. Un drainage
thoracique percutané compléte les gestes chirurgi-
caux en présence de pleurésie purulente. Dans la
littérature, certains auteurs préconisent systémati-
quement un abord mixte cervical associant cervicoto-
mie et thoracotomie antérieure dans les formes cli-
niques associées a un pyothorax [9,25]. Verma N et al
[26] ont réalisé une approche cervicale associée a une
thoracotomie devant une collection pleurale ou mé-
diastinale antérieure et postérieure.

Dans notre série, la cervico-sternotomie nous a per-
mis d’obtenir un champ opératoire large a la fois
pour effectuer une excision des nécroses, drainer le
péricarde et les cavités pleurales dans les formes tres
complexes sans que nous avions une ostéite sternale
parmi les différentes complications postopératoires
des survivants.

Dans notre étude, les cas de fasciites nécrosantes
sont sanctionnés de multiples incisions tunnelisées et
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un drainage aspiratif par un VAC modifié de fortune
[27]. L’approche chirurgicale a adopter pour le traite-
ment de cette pathologie ne fait pas 1'objet de con-
sensus et les attitudes chirurgicales des chirurgiens
restent encore parfois controversés [28].

Le traitement consiste a un débridement précoce et
complet des tissus infectés et nécrosés afin de limiter
I'extension du processus infectieux. Notre avis re-
joint celle des autres auteurs concernant la place de
la chirurgie réparatrice dans un contexte d’urgence
septique que cette derniere ne peut étre envisagée
qu’apres une cicatrisation et controle de l'infection
[27].

En fonction de la voie d’abord choisie, certains au-
teurs rapportent un taux de mortalité inférieur a 20
% pour les cervico-médiastinites aigues qui ont bé-
néficié d'une nécrosectomie par thoracotomie posté-
ro-latérale de fagon précoce [25] .

L’évolution de nos patients était favorable dans 22
cas (soit 37,93 %). Nous avons répertorié 36 cas (soit
62,06 %) de déces. Le constat similaire a été fait par
Jarboui S et al [29] qui ont enregistré 8 déces sur 10
cas (soit 80%) dans les cas de médiastinite.

La durée de séjour hospitalier des patients dans
notre étude était de 2 a 43 jours avec une durée
moyenne de 20,8 +/- 5,20 jours d’hospitalisation
dans le service. Dans une étude pédiatrique sur la
pleurésie, F Kouéta et al. [5] rapportent une durée
moyenne d’hospitalisation de 17 jours avec des ex-
trémes de 1 jour et 46 jours et constatent une évolu-
tion favorable chez 93 patients (89,4%) et défavorable
chez 11 patients (10,6%). Ils ont retrouvé que le
risque de décés était significativement associé au
jeune age (p = 0, 02), au retard de prise en charge (p =
0, 02), a la malnutrition carentielle (p = 0, 009), a
I'existence d’une anémie sévere (p = 0, 02) ; mais pas
a la séropositivité au VIH de 4 enfants inclus dans
leur étude (p = 0, 3). A notre avis, les décés observés
dans cette étude ne sont pas imputables au choix de
technique chirurgicale utilisée, mais au mauvais état
général des patients au moment du diagnostic.

CONFLIT D’INTERET
Non.
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