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Summary 

Context and objective. Peritoneal adhesions are a 

major health concern worldwide. However little is 

known about their risk factors in sub-Saharan 

Africa. This study aimed to assess the determinants 

of peritoneal adhesions in female subjects. 

Methods. A case-control study, aiming to identify 

correlates of peritoneal adhesions, compared two 

groups of patients with and without adhesions after 

gynecological surgery in 2 hospitals of Kinshasa. 

Odds ratio calculation and multivariate logistic 

regression were used to assess the strength of 

associations and to identify independent 

determinants of peritoneal adhesions. Results. 

Cases (105) were compared to controls (112) and 

were not different regarding age (p = 0.244), parity 

(p = 0.380), educational level (0.061), economic 

status (0.481), history of miscarriages (0.546), 

presence or absence of keloid scar (0.233) and 

anti-MOMP (0.499) and anti-HSP-60 (0.230) 

Chlamydia trachomatis serological status. The 

patients with hypertrophic scar had twice as many 

adhesions and those with a history of laparotomy 

had 8 times more adhesions than the others. 

Women who underwent surgery for uterine 

leiomyoma had 2 times more adhesions. In 

multivariate analysis, uterine leiomyoma and 

history of laparotomy had emerged as major 

independent determinants of adhesions. 

Conclusion. The study highlighted uterine 

leiomyoma as major risk factors of adherences 

apart from the history of laparotomy and not 

chlamydia infection. Additional evidenced surveys 

are nned to determine relevant guidelines. 
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Résumé 

Contexte and objectif. Les adhérences péritonéales sont un 

problème mondial majeur de santé publique. Cependant, les 

données sur leurs déterminants restent fragmentaires en 

Afrique subsaharienne. L’objectif de la présente étude était 

de rechercher les facteurs associés aux adhérences 

péritonéales chez la femme. Méthodes. Nous avons conduit 

une étude cas-témoin identifiant les sujets avec adhérences 

péritonéales parmi les opérés (au cours de laparotomie ou 

laparoscopie) et appariés à ceux indemnes (témoins) pour 

l’âge, la parité et le niveau socioéconomique aux 

Départements de Gynécologie et Obstétrique des Cliniques 

Universitaires de Kinshasa et de l’Hôpital Saint Joseph de 

Limete/Kinshasa, du 1er juin 2015 au 20 mars 2016. Le Odds 

ratio a permis de mesurer la force d’association entre la 

présence des adhérences et les facteurs associés. L’analyse de 

régression logistique multivariée a recherché les 

déterminants indépendants des adhérences. Le test était 

statistiquement significatif pour une valeur de p ‹ 0,05. 

Résultats. Au total, 105 cas et 112 témoins ont été inclus. 

Les cas et les témoins n’étaient pas différents en ce qui 

concerne leur âge (p=0,244), leur parité (p=0,380), leur 

niveau d’instruction (0,061), leur niveau économique 

(0,481), la présence ou non d’une chéloïde (0,233) et leur 

sérologie anti-MOMP (0,499) et anti-HSP-60 (0,230) du 

Chlamydia trachomatis. Les opérées qui avaient une cicatrice 

hypertrophique avaient 2 fois plus d’adhérences et celles 

avec antécédent de laparotomie avaient 8 fois plus 

d’adhérences. En plus, les opérées avec une myomatose 

utérine avaient 2 fois plus d’adhérences. En analyse de 

régression logistique multi variée, seuls la myomatose 

utérine actuelle ou dans le passé et l’antécédent de 

laparotomie avaient émergé comme facteurs majeurs 

indépendants associés aux adhérences péritonéales et 

multipliant respectivement le risque par 7,75 et 2,2. 

Conclusion. L’étude illustre la valeur prédictive des 

adhérences de la myomatose utérine en dehors de 

l’antécédent de laparotomie et non de l’infection à 

Chlamydia. Des études ultérieures sont nécessaires en vue 

d’établir des recommandations adéquates. 

Mots-clés : adhérences péritonéales, facteurs de risque, 

Chlamydia trachomatis, laparotomie 
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Introduction 

Les adhérences péritonéales peuvent être 

asymptomatiques ou être associées aux 

complications telles que l’occlusion intestinale, 

les douleurs abdominales et pelviennes, les 

grossesses extra-utérines et l’infertilité (1-5). En 

outre, ces AP peuvent aboutir à un allongement 

du temps opératoire et à des lésions iatrogènes 

sur les viscères (3,6-8). La réduction de 

l’incidence de ces adhérences passe 

essentiellement par la prévention, avec une 

importance particulière sur l’identification des 

groupes à haut risque. Dans ces groupes, 

certaines précautions devront donc être 

appliquées soit lors d’une première laparotomie 

pour prévenir les adhérences, soit lors d’une 

laparotomie ultérieure pour réduire l’incidence 

des lésions iatrogènes. 

Les facteurs de risque étudiés dans la littérature 

comprennent une prédisposition individuelle 

intrinsèque (9-12), un antécédent de laparotomie, 

d’endométriose, d’appendice perforé, de 

pathologie intestinale inflammatoire et de 

pathologie inflammatoire pelvienne (13-16). 

En ce qui concerne la pathologie inflammatoire 

pelvienne, elle est dominée par l’infection à 

Chlamydia trachomatis (CT) dont la prévalence 

reste forte en Afrique Subsaharienne (ASS) (17, 

18). 

La compréhension des moyens proposés pour 

prévenir les adhérences nécessite une meilleure 

connaissance à la fois des mécanismes de la 

cicatrisation péritonéale et des facteurs de risque. 

Cependant, les données sur les facteurs associés 

aux adhérences péritonéales restent fragmen-

taires en ASS.  

L’objectif de la présente étude était de 

rechercher les facteurs associés aux adhérences 

péritonéales chez la femme. 

Méthodes 

Nature, cadre et période de l’étude 

Une étude cas-témoin identifiant au cours de 

laparotomie ou laparoscopie des patientes avec 

adhérences péritonéales (cas) et appariées à 

celles indemnes (témoins) pour l’âge, la parité et 

le niveau socioéconomique, a été menée au 

Département de Gynécologie et Obstétrique, des 

Cliniques Universitaires de Kinshasa (CUK) et à 

l’Hôpital Saint Joseph (HSJ) entre les 1er juin 

2015 et 20 mars 2016. L’étude a inclus les 

patientes dont l’intervention avait permis 

l’exploration complète de la cavité péritonéale 

Paramètres d’intérêts  

Les variables d’intérêt comprenaient les données 

sociodémographiques, les antécédents médico-

chirurgicaux, gynécologiques, de chéloïde ou de 

cicatrice hypertrophique, la taille des patientes, 

la présence des myomes en peropératoire, le 

statut sérologique du Chlamydia trachomatis 

(par la recherche des anticorps IgG anti HSP-60 

et IgG anti MOMP du Chlamydia trachomatis). 

Tous les sujets avaient subi un examen clinique 

classique (interrogatoire, examen physique), un 

bilan biologique, une sérologie systématique 

préopératoire à la recherche du Chlamydia 

trachomatis (des immunoglobulines G contre la 

HSP-60 et le MOMP-1) et une intervention 

chirurgicale explorant toute la cavité péritonéale 

(soit par laparotomie ou cœlioscopie avec 

protocole opératoire du constat).  

Le niveau économique, la parité, l’antécédent 

d’intervention chirurgicale abdominale et/ou 

pelvienne et l’anomalie de la cicatrice cutanée 

ont été décrits précédemment (19). 

Recherche des immunoglobulines G anti-HSP 60 

et anti-MOMP du Chlamydia trachomatis 

Le prélèvement du sang pour la sérologie à la 

recherche des anticorps anti-protéine majeure de 

la membrane externe (Major Outer Membrane 

Protein : MOMP) et des anticorps anti-protéine 

de choc thermique 60 du Chlamydia trachomatis 

(Heat Shock Protein-60 : HSP-60) s’est fait au 

niveau d’une veine du pli du coude des patientes 

à l’aide d’un tube Vacutainer® sans 

anticoagulant.  

Après prélèvement, les échantillons de sang 

étaient mis sur un portoir en liège et transportés 

dans une glacière remplie d’accumulateurs de 
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froid au Laboratoire de recherche CREMER-

Virologie, du Service de Microbiologie situé à la 

Faculté de Médecine de l’Université de 

Kinshasa.  

Au laboratoire, les échantillons ont été 

centrifugés à 2000 Révolutions par minute 

(RPM) pendant 15 minutes. Le sérum recueilli 

était aliquoté dans des cryotubes préalablement 

étiquetés de 1.8 - 2ml de volume. Les cryotubes 

étaient classés dans les cryobox et stockés dans 

un congélateur à -20°C.  

Les sera aliquotés ont été analysés par la 

technique d’ELISA à la recherche qualitative.  

Analyses statistiques  

Les données ont été saisies et analysées à l’aide 

du logiciel SPSS 21.0. Pour les données 

paramétriques normalement distribuées, la 

comparaison des moyennes était faite à l’aide du 

test t de Student. Et la comparaison des 

proportions été faite à l’aide du test Chi-carré de 

Pearson ou du test Exact de Fisher selon les cas. 

Pour les données non-paramétriques, les 

différences entre les groupes de l’étude étaient 

analysées avec les tests de Mann-Whitney. Le 

Odds ratio était calculé pour mesurer la force 

d’association entre la présence des adhérences et 

les facteurs associés. L’analyse de régression 

logistique multivariée a permis d’identifier les 

déterminants indépendants des AP. Le test était 

statistiquement significatif pour une valeur de p ‹ 

0,05. 

Considérations éthiques 

Ce projet a reçu l’approbation du Comité 

d’Ethique de l’Ecole de Santé Publique de 

l’Université de Kinshasa sous le numéro 

ESP/CE/064/13. Pour toutes les patientes 

incluses dans l’étude, un consentement éclairé et 

écrit était préalablement obtenu.  

Résultats   

La présente étude a enrôlé 217 patientes parmi 

lesquelles, 105 avaient des adhérences (cas) et 

112 autres n’avaient pas d’adhérences (témoins).  

Caractéristiques socio-démographiques  

Age des opérées 

La figure 1 représente l’âge moyen des opérées 

dans le groupe avec adhérences et celui sans 

adhérences. 
 

 
Figure 1 : Comparaison de la moyenne d’âge entre 

les opérées avec et sans adhérences péritonéales 
 

L’âge moyen (moyenne ± ET) de toutes les 

opérées était de 33,96 ± 7,84 ans. Cet âge (figure 

1) n’était pas différent entre les opérées avec et 

sans adhérences péritonéales (p=0,244).  

Parité des opérées 

La parité des opérées a varié entre 0 et 9 avec 

une médiane de 2 et un espace interquartile entre 

1 et 3. 

 
Figure 2 : Comparaison de la parité entre les opérées 

avec et sans adhérences péritonéales 

En considérant les groupes d’opérées, cette 

parité [médiane (Q1 – Q3)] était de 2 (0 – 3) et 

de 2 (1 – 3,75) respectivement chez les opérées 

avec et sans adhérences péritonéales. De même, 

cette parité était statistiquement similaire 

(p=0,380) dans les deux groupes d’opérées. Les 
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autres caractéristiques sociodémographiques des 

opérées sont présentées dans le tableau 1. 

Il ressort du tableau 1 que plus de la moitié ; soit 

123/217 des opérées (56,68%) avaient un niveau 

d’instruction secondaire et 183/217 (84,33%) 

avaient un niveau économique moyennement 

élevé. De ces opérées, 83/217 (38,25%) avaient 

un antécédent d’avortement. Les opérées qui 

avaient des adhérences et celles qui n’en avaient 

pas étaient identiques en ce qui concerne le 

niveau d’instruction (p=0,061), le niveau 

économique (p=481), la parité (p=0,380) et la 

présence d’un antécédent d’avortement 

(p=0,546). 

Antécédents médico-chirurgicaux et gynéco-

logiques 

Les caractéristiques liées aux antécédents des 

opérées sont consignées dans le tableau 2. 

Le tableau 2 montre que 43 opérées avaient 

présenté une cicatrice hypertrophique (19,82%) 

et 2 avaient une cicatrice chéloïdienne (0,92%). 

Les opérées avec adhérences péritonéales et 

celles exemptes de ces adhérences étaient 

statistiquement différentes en considérant la 

présence de la cicatrice hypertrophique 

(p=0.035), de l’antécédent de laparotomie (p < 

0,0001), du nombre de laparotomies pratiquées 

(p=0,002) et du type d’intervention ayant 

nécessité la laparotomie (p=0,043). 

Caractéristiques cliniques et peropératoires 

Myomatose utérine actuelle ou dans le passé 

Au total 77/217 des opérées (35,48%) avaient 

une myomatose utérine au moment de 

l’intervention ou dans le passé. 
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Figure 3 : Proportions des opérées avec myomatose 

utérine actuelle ou dans le passé 

Comparés aux témoins, les patientes avec 

adhérences avaient significativement une 

prépondérance de myomatose utérine (p=0.013). 

Taille des opérées 

La taille moyenne des opérés (moyenne ± ET) 

était de 163 ± 0,08 cm. La comparaison de la 

taille dans les groupes d’opérées avec et sans 

adhérences péritonéales est rendue dans la figure 

4. 

 
Figure 4 : Moyennes de la taille des opérées réparties 

en groupes avec et sans adhérences 

En comparant les deux groupes d’opérées (figure 

4), celui avec adhérences péritonéales avaient 

une taille statistiquement inférieure à celle du 

groupe sans adhérences (p=0,034).  

Sérologies anti-MOMP et anti-HSP-60 du 

Chlamydia trachomatis 

Au total 184 opérées étaient testées pour 

sérologie anti-MOMP et anti-HSP-60 du CT.  

Fréquence de la séropositivité anti-MOMP et 

anti-HSP-60 du CT 

Les figures 5 et 6 donnent la fréquence de la 

séropositivité chez les opérées. 
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Figure 5 : Répartition de 184 opérées selon la 

réponse sérologique de la recherche des anti-corps 

anti-MOMP et anti-HSP-60 du Chlamydia 

trachomatis 
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Figure 6 : Distribution des résultats de la sérologie 

anti-chlamydienne chez 184 opérées 

La sérologie anti-MOMP était positive chez 

10,33% et celle anti-HSP-60 chez 33,15% 

d’opérées (figure 6). Lorsque la concordance par 

rapport aux résultats de deux tests a été 

considérée (figure 6), 7 opérées (3,80%) avaient 

une sérologie positive et 66 (35,87%) avaient 

une sérologie divergente. 

Association entre sérologie antichlamydienne et 

adhérences péritonéales 

La comparaison des opérées en tenant compte de 

leur sérologie anti-MOMP et anti-HSP-60 et en 

fonction de la présence ou non des adhérences 

péritonéales, est représentée dans le tableau 3. 

Tableau 3 : Sérologie anti-chlamydienne en 

fonction de la présence ou l’absence des 

adhérences chez les opérées 

Variables 
Présence 

d’adhérences 

Absence 

d’adhérences 
Total p 

Anticorps anti-MOMP    

- Positif 11 (57,89) 8 (42,11) 
19 

(100,00) 
0,499 

- Négatif 82 (49,70) 83 (50,30) 
165 

(100,00) 
 

Anticorps anti-HSP-60    

- Positif 27 (44,26) 34 (55,74) 
61 

(100,00) 
0,230 

- Négatif 66 (53,66) 57 (46,34) 
123 

(100,00) 
 

Aucune différence statistique significative n’a 

été observée entre celles ayant des adhérences et 

celles qui n’en avaient pas en ce qui concerne les 

anti-corps anti-MOMP (p = 0,499) et anti-HSP-

60 (p = 0,230). 

Facteurs associés aux adhérences péritonéales 
Analyse bivariée 

En analyse bivariée (tableau 4), la cicatrice 

hypertrophique, l’antécédent de laparotomie, le 

nombre de laparotomie dans le passé, le type 

d’intervention dans le passé, la myomatose 

utérine et la taille des opérées ont émergé 

comme déterminants des adhérences 

péritonéales ; l’antécédent de laparotomie et au 

moins deux interventions chirurgicales étant 

respectivement associées 7,7 fois et 2, 67 fois 

aux adhérences péritonéales. 

Tableau 4 : Facteurs associés aux adhérences 

péritonéales 

 
Variables OR IC95 

Cicatrice hypertrophique   

Oui vs non 2,08 1,04 – 4,13 

Antécédent de laparotomie   

Oui vs non 7,75 3,97 – 15,15 

Nombre de chirurgie*   

Au moins 2 versus non 2,67 1,30 – 5,45 

Type d’intervention**   

Non-césarienne vs 

césarienne 

2,20 1,25 – 3,88 

Myomatose utérine 

actuelle ou dans le passé 

  

Oui vs non 2,04 1,16 - 3,58  

Taille supérieure à 1,64 m   

Oui versus non 1,84 1,06 – 3,18 

* : calculé seulement pour les opérées ayant un 

antécédent d’au moins une laparotomie (n=142), ** : 

calculé seulement pour les opérées n’ayant eu qu’une 

seule laparotomie dans le passé (n=73) 

Analyse multivariée 

Après ajustement des facteurs précités en 

analyse multi variée (tableau 5), seuls la 

myomatose utérine actuelle ou dans le passé et 

l’antécédent de laparotomie avaient émergé 

comme facteurs majeurs indépendants associés 

aux adhérences péritonéales et multipliant 

respectivement le risque par 7,75 et 2,2. 
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Tableau 5 : Analyse multivariée des facteurs 

associés aux adhérences péritonéales 

 
Variable  OR Erreur 

Standard 

Wald  p 

Cicatrice hypertrophique    

Oui vs non 1,58 0,394 1,36 0,244 

Antécédent de laparotomie    

Oui vs non 7,78 0,36 32,98 0,000 

Myomatose utérine actuelle ou dans le 

passé 

  

Oui vs non 2,22 0,33 5,77 0,016 

Taille supérieure à 1,64 m    

Oui vs non 1,71 0,32 2,85 0,091 

OR : Odds Ratio 

Discussion 

Depuis plusieurs décennies, les recherches sur 

les adhérences ont produit plusieurs informations 

utiles notamment sur la physiopathologie et les 

facteurs de risque. Ces informations permettent 

de retenir une prédisposition individuelle 

intrinsèque (9-12), un antécédent de laparotomie, 

d’appendice perforé, de pathologie intestinale 

inflammatoire, d’endométriose et de pathologie 

inflammatoire pelvienne (13-16) comme facteurs 

de risque possibles. La détermination précise de 

ces facteurs de risque demeure une 

préoccupation pour plusieurs chercheurs et dans 

des milieux différents (16, 20) étant donné 

l’inexistence actuelle d’un traitement curatif 

efficace. Au cours des études précédentes, le 

facteur infectieux suspecté par une proportion 

importante de la composante inflammatoire à 

l’histologie des adhérences, l’antécédent de 

chirurgie, la myomatose utérine et l’anomalie de 

cicatrice cutanée ont été pressentis comme 

facteurs de risque possibles dans notre milieu et 

feront l’objet de cette discussion. 

Sérologie antichlamydienne 

Fréquence des anticorps anti-MOMP et anti-

HSP-60 

Dans la présente étude, la sérologie anti-

chlamydienne était positive dans 10,33% pour 

l’anticorps anti-MOMP et dans 33,15% pour 

l’anticorps anti-HSP-60 du CT. Il s’est dégagé 

une divergence de 35,87% lorsqu’on considérait 

la positivité ou la négativité simultanée aux deux 

tests. La divergence pourrait tenir aussi bien de 

la sensibilité des tests sérologiques ELISA, qui 

est faible, que de la cinétique des anticorps dans 

le sang des opérées. En effet, en considérant 

cette sensibilité faible, il a pu y avoir beaucoup 

de faux négatifs pour les deux tests contribuant 

ainsi à cette divergence. Ceci pourrait aussi 

impliquer que les fréquences rapportées dans 

cette étude sont inférieures aux fréquences 

réelles chez les opérées. Mais d’un point de vue 

de la comparaison entre les cas et les témoins, la 

faible sensibilité se répartit de la même manière 

dans les deux groupes testés, de telle sorte 

qu’une différence devrait être détectée si elle 

existait. 

En rapport avec la cinétique des anticorps 

antichlamydiens, les opérées qui avaient un test 

positif pour les anticorps anti-MOMP et négatif 

pour les anticorps anti-HSP-60 pourraient être 

celles qui ont eu un contact récent avec le 

pathogène sans développement de la forme de 

persistance à la base de la synthèse de HSP-60. 

Elles pourraient aussi être celles qui ont eu un 

contact ancien, suivi d’élimination du pathogène 

soit spontanément, soit après traitement, avant 

d’aboutir à la forme de persistance. Par ailleurs, 

les opérées qui avaient un test négatif pour les 

anticorps anti-MOMP et positif pour les 

anticorps anti-HSP-60 pourraient être celles chez 

qui les anticorps anti-MOMP avaient disparu 

dans le sang après une positivité de quelques 

années (21), alors que la forme persistante 

continuait à stimuler la synthèse des anticorps 

anti-HSP-60. Cette disparition des anticorps anti-

chlamydiens avait été décrite par plusieurs 

auteurs (22), bien que beaucoup plus récemment 

il a été démontré une décroissance du titre 

d’anticorps sans sa disparition totale (23). 

La fréquence élevée des anticorps anti-HSP-60 

dans la présente étude suscite la question sur 

l’implication du CT dans plusieurs processus 

pathologiques tel que les maladies 

inflammatoires pelviennes, les grossesses 

ectopiques et l’infertilité dans nos milieux. 

Plusieurs études ont montré l’association entre la 
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présence des anticorps anti-HSP-60 du CT et 

l’infertilité d’origine tubaire (24-27). Nos études 

antérieures (28) ont rapporté cette association 

dans une population de femmes infertiles de 

Kinshasa. 

Association entre anticorps anti-MOMP, anti-

HSP-60 et adhérences péritonéales 

L’implication de l’infection à CT, particu-

lièrement sa persistance dans la genèse de la 

fibrose en général avait justifié l’hypothèse de 

l’association entre la présence des anticorps 

antichlamydiens et les adhérences péritonéales. 

A l’issue de la présente étude, cette association 

n’a pas été démontrée. Ces résultats sont 

contraires à ceux rapportés par Socolov et al (29) 

dans une population des femmes infertiles 

subissant une laparoscopie pour multiples 

indications. Cette différence pourrait tenir de 

leur population d’étude qui est sélectionnée. En 

effet, chez les femmes infertiles, la découverte 

de l’association entre les adhérences pelviennes 

et la sérologie anti-chlamydienne n’est pas 

étonnante lorsque l’on sait que ce pathogène est 

très impliqué dans la genèse même de 

l’infertilité (25, 30-31).  

Cette absence d’association pourrait aussi tenir 

de l’implication beaucoup plus importante 

d’autres facteurs notamment d’autres infections 

non considérées dans la présente étude. La 

présence prédominante d’éléments inflam-

matoires trouvée lors des études précédentes 

témoigne de ce rôle possible de l’infection. Bien 

que l’infection à CT ait été théoriquement 

associée aux adhérences pelviennes, en dehors 

de travaux sur le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis 

(32) et celui de Socolov et al (29), les études 

abordant la question de l’association entre les 

adhérences péritonéales et la sérologie 

antichlamydienne sont presque inexistantes. 

Facteurs de risque associés aux adhérences 

péritonéales 

Dans la présente étude, les opérées avec 

antécédent de laparotomie, quels que soient le 

type et le nombre de chirurgies, étaient associés 

huit fois au risque d’adhérences que les opérées 

sans cet antécédent. Ce résultat concorde avec 

ceux retrouvés dans la littérature (7, 33-35). 

Dans leur étude autopsique, Weibel et al (35) ont 

rapporté que 65% de sujets avec antécédent de 

laparotomie avaient présenté des adhérences. 

Quant à Menzies et al (34), 93% de patients avec 

antécédent de laparotomie avaient présenté des 

adhérences contre 10,4 % dans le groupe sans 

antécédent chirurgical. Mais ce constat diffère de 

celui de Shokeir et al (14) travaillant sur les 

femmes infertiles qui avaient subi une 

laparoscopie pour des indications variées. Ces 

auteurs n’ont pas noté une augmentation du 

risque lorsqu’ils ont comparé les femmes avec 

antécédent de laparotomie et celles sans cet 

antécédent. La disparité peut être expliquée par 

le fait que ces derniers auteurs ont travaillé sur 

un groupe sélectionné notamment les femmes 

infertiles. En effet, plusieurs autres facteurs en 

dehors de la chirurgie, telles que les pathologies 

inflammatoires et l’endométriose sont souvent 

incriminées dans la genèse de l’infertilité et 

pourraient expliquer une prédominance 

d’adhérences non post-opératoires.  

Le risque chirurgical est modulé par certains 

éléments (13), notamment le nombre de 

laparotomies antérieures et le type de chirurgie 

effectuée. Dans la présente étude, les adhérences 

ont été trouvées trois fois plus fréquemment chez 

les patientes avec au moins deux chirurgies 

abdominales antérieures comparées à celles avec 

une seule chirurgie. Comparant des groupes 

similaires des patientes dans leur étude sur les 

femmes subissant une laparoscopie et qui avaient 

un antécédent de laparotomie, Brill et al (16), 

n’avaient pas trouvé de différence de fréquence 

et de gravité d’adhérences. De même Salim et al 

(20), travaillant sur les caractéristiques de la 

cicatrice abdominale et les adhérences chez les 

femmes subissant une césarienne, n’avaient pas 

trouvé de différence entre les deux groupes. 

Cependant, nos résultats concordent avec ceux 

de Luijendijk et al (36) qui rapportaient une 

augmentation de la sévérité des adhérences avec 

le nombre de laparotomies antérieures. Ils sont 
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aussi en accord avec le risque des adhérences 

déjà établi dans la littérature (15, 33, 37), et qui 

inclut le nombre de chirurgies abdominales 

antérieures.  

En ce qui concerne le type de chirurgie 

effectuée, en comparant les opérées avec 

antécédent d’une seule laparotomie, celles qui 

avaient été opérées d’une autre chirurgie que la 

césarienne avaient deux fois plus d’adhérences. 

Tel que nous l’avons déjà avancé lors d’une 

étude précédente (19), en rapport avec les 

théories rapportées par Awonuga et al (38), la 

césarienne est associée à moins d’adhérences 

comparée aux autres chirurgies notamment 

gynécologiques. 

En considérant leur taille, les opérées avec une 

taille supérieure à 164 cm avaient deux fois plus 

d’adhérences que les autres. Cette association 

entre la taille et les adhérences péritonéales a 

aussi été rapportée de manière inconstante dans 

la littérature (15), et serait un constat simplement 

épidémiologique. 

Une association statistiquement significative 

entre d’une part la présence des adhérences 

péritonéales et d’autre part l’existence d’une 

cicatrice hypertrophique et une myomatose 

actuelle ou dans le passé a été notée. Mais en 

intégrant tous les facteurs associés en analyse 

bivariée, dans un modèle logistique multivariée, 

seul la myomatose utérine a émergé comme 

déterminant indépendant du risque adhérentiel, 

alors que la cicatrice hypertrophique s’est 

distribuée de manière indifférente. En rapport 

avec l’anomalie de cicatrice cutanée, nos 

résultats sont semblables à ceux de Tulandi et al 

(39), dans une étude évaluant les adhérences 

post-opératoires après césarienne chez les 

opérées avec et sans chéloïde, qui n’ont pas 

trouvé de différence de fréquence et d’extension 

des adhérences. Ces résultats sont différents de 

ceux de Salim et al (20) étudiant la relation entre 

la cicatrice chirurgicale cutanée d’une césarienne 

antérieure et les adhérences péritonéales. Ces 

auteurs ont établi une association entre un type 

de cicatrice abdominale (déprimée) et la sévérité 

des adhérences.  

Le nombre d’opérées relativement petit ayant 

une cicatrice chéloïdienne dans l’étude de 

Tulandi ou une cicatrice hypertrophique dans la 

présente étude pourrait expliquer l’échec à 

l’établissement d’une association aux 

adhérences. Des études mieux élaborées, basées 

sur l’établissement des groupes selon l’existence 

ou non de la cicatrice hypertrophique pourraient 

permettre d’élucider cette question. Par ailleurs, 

les résultats rapportés par Luo et al (40) 

indiquent que l’environnement moléculaire des 

myomes pourrait être plus comparable à celui 

des adhérences péritonéales qu’à celui des 

chéloïdes et des cicatrices hypertrophiques au 

moins au stade tardif de leur guérison. La 

ressemblance en termes d’excès de production et 

de dépôt de la matrice extracellulaire dans le 

myome, la chéloïde, la cicatrice hypertrophique 

et les adhérences péritonéales a été démontrée 

dans plusieurs études (40-42). Plus encore, une 

production altérée de plusieurs cytokines 

proinflammatoires et profibrotiques a été 

rapportée dans la pathogenèse de ces pathologies 

et d’autres déséquilibres de la fibrose (43- 44). 

L’association entre la myomatose utérine et les 

adhérences péritonéales devrait pousser le 

clinicien à beaucoup plus d’attention lors de la 

gestion des femmes ayant des myomes à opérer 

ou déjà opérés. Ces femmes devraient être 

considérées à risque et toutes les mesures visant 

à prévenir les adhérences, notamment une 

application stricte de mesures de microchirurgie 

et l’utilisation de barrières antiadhérentielles 

devraient être appliquées. Ce fait établit 

indirectement une association entre la race noire 

et les adhérences péritonéales. En effet, s’il y a 

une association démontrée entre la myomatose 

utérine et la race noire (40, 45, 46), et entre la 

myomatose utérine et les adhérences 

péritonéales, les adhérences pourraient être plus 

fréquentes chez les noires. Cette vérité indirecte 

pourrait occulter une réactivité plus importante 

de la race noire vis-à-vis des agressions 

d’origine diverses, et donc une implication de 

l’immunité.  

This is an open Acces article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/bync/ 
4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited 



 

Ann. Afr. Med., vol. 11, n° 4, Sept. 2018 e2994 

Les études essentiellement américaines apportent 

l’évidence sur la disparité raciale entre la race 

noire et caucasienne dans diverses pathologies 

(47-50) incluant l’asthme et d’autres allergies 

(55) dont la physiopathologie fait intervenir 

l’immunité innée (49, 51). En effet, il est bien 

établi que la prévalence, la morbidité et la 

mortalité des pathologies des voies respiratoires 

tel que l’asthme, sont plus élevées parmi les 

noirs américains (52, 53). La découverte de 

différences sur le plan immunitaire avait déjà 

commencé vers les années 70, avec Thuma qui 

avait rapporté des taux élevés de gamma-

globulines chez les noirs américains comparés 

aux blancs (54). Dans une étude évaluant 

l’immunité innée à travers le système de 

complément, McKune et al (55) ont trouvé que 

les fractions C3 et C4 du complément étaient 

significativement plus élevées chez les hommes 

noirs que chez les blancs après avoir été soumis 

à un exercice entraînant des lésions musculaires. 

Il existe donc des évidences quant à 

l’intervention du système du complément dans la 

susceptibilité à certains agents pathogènes, à une 

défense inappropriée de l’hôte et aussi à des 

réactions auto-immunes (56). L’étude de son 

association aux adhérences péritonéales est une 

piste intéressante sur son éventuelle participation 

dans leur genèse. Cet aspect immunologique 

mérite d’être étudié singulièrement. 

Forces et limite de l’étude 

Une des limites associées à la présente étude est 

sa nature cas témoin transversal ne pouvant pas 

de démontrer le lien de causalité dans le temps et 

la faible proportion des opérées avec certaines 

caractéristiques d’intérêt telles que la chéloïde et 

la cicatrice hypertrophique, ce qui n’a pas permis 

la constitution des groupes de taille suffisante 

pour permettre certaines analyses. Une autre 

limite tient à l’utilisation de la laparotomie en 

plus de la laparoscopie comme abord 

diagnostique. L’utilisation de la laparotomie 

dans la présente étude, en plus de la 

laparoscopie, pour le diagnostic des adhérences 

peut avoir introduit un biais de classification des 

opérées selon la présence ou l’absence 

d’adhérences. En effet, la laparotomie a une 

sensibilité inférieure à celle de la laparoscopie 

dans la détection des adhérences. En 

laparotomie, certaines adhérences minimes ou 

localisées à certains endroits inaccessibles à la 

vision directe peuvent avoir échappé à 

l’examinateur. En dépit de ces limites, nous 

avons établi l’association entre les adhérences 

péritonéales et la myomatose utérine. Cette étude 

est la première, particulièrement dans notre 

milieu, consacrée à l’étude des facteurs de risque 

des adhérences péritonéales. Elle ouvre des 

pistes intéressantes sur la recherche moléculaire 

sur les adhérences. 

Conclusion 

L’antécédent de laparotomie représente un 

facteur de risque de survenue des adhérences 

dans notre milieu. La cicatrice hypertrophique et 

la myomatose utérine sont associées aux 

adhérences péritonéales, mais les déterminants 

indépendants sont l’antécédent de laparotomie et 

la myomatose utérine.  
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Tableau 1 : Caractéristiques socioéconomiques et antécédent d’avortement chez les opérées 

 

Variables  Présence 

d’adhérences 

n= 105 

Absence 

d’adhérences 

n= 112 

Total 

p 

Niveau d’instruction    

0,061* 
Primaire 2 (33,33) 4 (66,67) 6 (100) 

Secondaire 52 (42,28) 71 (57,72) 123 (100) 

Universitaire 51 (57,95) 37 (42,05) 88 (100) 

Niveau économique     

Moyen 2 (33,33) 4 (66,67) 6 (100) 

0,481* Moyennement élevé 87 (47,54) 96 (52,46) 183 (100) 

élevé 16 (57,14) 12 (42,86) 28 (100) 

Atcd d’avortement     

Oui 38 (45,78) 45 (54,22) 83 (100) 
0,546 

Non 67 (50) 67 (50) 134 (100) 

Atcd : antécédent, *: Test Exact de Fisher 

 

 

Tableau 2 : Répartition des opérées selon leurs antécédents médico-chirurgicaux et la présence ou l’absence 

d’adhérences péritonéales 

Variables Présence 

d’adhérences 

Absence 

d’adhérences 
Total  P 

Cicatrice hypertrophique    

Oui 27 (62,79) 16 (37,21) 43 (100) 
0.035 

Non 78 (44,83) 96(55,17) 174(100) 

Chéloïde     

Oui 2(100) 0  2(100) 
0,233 

Non 103(47,91) 112(52,09) 115(100) 

Antécédent de laparotomie    

Oui 91(64,08) 51(35,92) 142(100) 
0,000  

Non 14(18,67) 61(81,33) 75(100) 

Nombre de laparotomie*    

1 39(53,42) 34(46,58) 73(100) 

0,002 
2 40(83,33) 8(16,67) 48(100) 

3 11(61,11) 7(38,89) 18(100) 

4 1(33,33) 2(66,67) 3(100) 

Types d’intervention dans le passé**, n=73   

Césarienne 17(56,67) 13(43,33) 30(100) 

0,043 
Appendicectomie 10(35,71) 18(64,29) 28(100) 

Myomectomie 9(81,82) 2 (18,18) 11(100) 

Autres 3(75) 1(25) 4(100) 

* : n’a concerné que les opérées qui avaient un antécédent d’au moins une laparotomie (n=142) 

** : n’a concerné que les opérées qui n’avaient subi qu’une seule laparotomie (n=73) 
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