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Toutes les louanges reviennent a Allah, nous Le louons et demandons Son aide et nous
cherchons refuge en Lui contre nos propres maux et contre nos mauvaises actions ; celui
qu’Allah guide personne ne peut I’égarer et celui qu’Allah égare personne ne peut le guider.
Jatteste qu’il n’y a de divinité adorée avec vérité qu’Allah, Lui Seul : Il n’a aucun associé, et
j’atteste que(Mohammad)!—= 4 4le D est Son serviteur et Son Messager.
La (traduction du sens de la) parole d’Allah dit : "O les croyants ! Craignez Allah comme Il
doit étre craint. Et ne mourez qu’en pleine soumission." [Ali ‘Imran : 3 : 102]
La (traduction du sens de la) parole d’Allah dit : "O Hommes ! Craignez votre Seigneur qui
vous a créés d’un seul étre, et a créé de celui-ci son épouse, et qui de ces deux-la a fait répandre
(sur la terre) beaucoup d’hommes et de femmes. Craignez Allah au Nom duquel vous vous
implorez les uns les autres, et craignez Allah de rompre les liens du sang. Certes Allah vous
observe parfaitement." [An-Nisa : 4 : 1] La (traduction du sens de la) parole d’Allah dit : "O
vous qui croyez ! Craignez Allah et parlez avec droiture, afin qu’Il améliore vos actions et vous
pardonne vos péchés. Quiconque obéit a Allah et a Son messager obtient certes une grande
réussite." [Al-Ahzab : 33 : 71-72] Ensuite : La meilleure parole est la parole d’Allah et la
meilleure guidance est la guidance de (Mohammad) 4 += 4 4 1< 3w | Les pires choses sont
celles qui sont inventées (dans la Religion), et toutes les choses inventées (dans la Religion),
sont des innovations (religieuses), et toutes les innovations (religieuses) sont des égarements,

et tous les égarements sont en Enfer. Ceci étant dit :
Je dédie ce travail a :
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1. INTRODUCTION

Les urgences chirurgicales concernent tous les patients admis en urgence et pour lesquels une
décision d’intervention chirurgicale peut s’imposer dans les 24 heures [1]. Selon ’OMS, les
douleurs abdominales évoluant depuis quelques heures ou quelques jours (moins de trois) et
qui sont en rapport avec une pathologie chirurgicale, nécessitent un traitement en urgence. Bref,
c’est tout désordre non traumatique dans la sphére abdominale requérant une intervention

chirurgicale urgente [2].

Les urgences chirurgicales digestives sont des pathologies qui occupent une place importante
en chirurgie par : leur fréquence élevée, leur prise en charge difficile, leur taux de mortalité et

de morbidité élevé dans le monde [3].

Les étiologies des UCD sont multiples : aux USA, 19 étiologies dont 5 chirurgicales
(appendicite aigue, cholécystite aigue, occlusion intestinale aigle, ulcére duodénal, anévrysme

abdominal) ont été retrouvées chez 1000 malades présentant un abdomen aigu [4].

Au Burkina Faso, selon Kambire JL et coll, les étiologies des urgences chirurgicales ont été
dominées par les péritonites dans 43,1% ; les occlusions intestinales dans 27,4% ; les
appendicites dans 16,9% et les traumatismes abdominaux dans 8,5% des cas [4]. Au Mali, en
2015, dans l'étude de Mallé OA, les urgences chirurgicales ont constitué 35,01% des
interventions chirurgicales au CSRéf Cl du District de Bamako [5]. Ces données montrent

I’importance et la fréquence des urgences chirurgicales digestives.

L’urgence chirurgicale exige non seulement un diagnostic rapide et de présomption exact, mais
aussi une intervention chirurgicale précoce sans faille. Elle constitue une préoccupation pour le
chirurgien par sa fréquence et sa prise en charge, parfois multidisciplinaire. Le pronostic des
urgences chirurgicales dépend surtout de la rapidité de la prise en charge [6]. Au Sénégal,
Ibrahima Gaye a retrouvé au centre hospitalo-universitaire (CHU) le Dantec, une morbidité de
4,3% et une mortalité 4,96%. Cette morbidité était liée a la survenue de suppurations pariétales

en post opératoire [7].

Les facteurs pouvant expliquer ce phénomeéne sont le retard de la PEC, la nature de I’UCD, les
scores OMS, ASA et NNISS et la classification d’ Altemeir. Dans le but d’actualiser les données
et vue la fréquence élevée des pathologies chirurgicales digestives d’urgence nous avons jugé

intéressant d’initier ce travail.
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2. OBJECTIFS
2.1.  Objectif général

Etudier les urgences chirurgicales digestives au CS Réf C | de Bamako.

2.2.  Objectifs spécifiques
» Déterminer la fréquence hospitaliére ;
> Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques ;

> Analyser les résultats de la prises en charge.
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3. GENERALITES
L’abdomen représente avec le petit bassin, la partie sous diaphragmatique du tronc. L’existence
de la séreuse péritonéale qui entoure les visceres divise la cavité abdominale en deux parties
qui sont : une partie intra péritonéale qui contient les visceres digestifs péritonisés, une partie
rétro péritonéale qui contient le pancréas, les organes urinaires, les surrénales, les axes vasculo-
nerveux.
3.1. Rappel anatomique de I’appareil digestif (figure 1) [8]
Il comprend les éléments parmi lesquels :

- Labouche;

- L’cesophage ;

- L’estomac;

- L’intestin gréle ;

- Lecblon;

- Lerectum et le canal anal.

—* Gauche

S~

- . ~ . Amg’.mw“m
Angile drow _ - . - ', Colon ransverse

Anus |
Figure 1 : Schéma de I’appareil digestif de ’homme [8].
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3.1.1. L’cesophage

11 constitue la premiére partie du tube digestif. C’est un conduit musculo-membraneux de 25
cm environ qui s’étend du pharynx a I’estomac vehiculant les aliments. Il traverse
successivement la partie inférieure du cou, le thorax et la partie supérieure de la cavité
abdominale. Au cours de son trajet, il est situé juste devant la colonne vertébrale dans sa portion
Gauche Cranial thoracique. Il passe derriere I’oreillette gauche, expliquant le retentissement

cardiaque de certaines lésions cesophagiennes et la dysphagie dans certaines cardiopathies.

3.1.2. L’estomac

C’est un réservoir musculeux interposé entre I’cesophage et le duodénum. Il est situé au-dessous
du diaphragme dans la cavité abdominale ou il occupe 1’hypochondre gauche et une partie de
I’épigastre. L’orifice d’entrée est le cardia ou orifice cardial au niveau duquel se trouve un
systeme anti-reflux formant 1’angle de HISS. L’orifice de sortie est le pylore ou il existe un
sphincter pratiquement fermé en permanence qui ne s’ouvre que par intermittence lors de la
digestion. L’estomac comporte une portion verticale surmontée d’une grosse tubérosité
(Fundus ou siege la poche a air) et une portion horizontale : ’antre qui aboutit au pylore. Son
bord droit s’appelle petite courbure et son bord gauche, grande courbure. Dans la cavité
gastrique se passe un temps important de la digestion sous I’action d’un double phénomeéne :
mécanique di aux contractions des muscles de I’estomac (péristaltisme) et chimique di au suc

gastrique secrété par les glandes. Ces deux phénomeénes aboutissent a la formation du chyme.

Theése de médecine Massa MOUNKORO 2022 n



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives — CSRef Commune |

Cranial

Anglo do Hins [ soise confary)

Patitn courbure — — - — =« {4
{ Cvrvertinn varrtrsall swniwe] A :
T
‘. &' | conpam

.\ .
5

[pava

)
“Pwncrdae

Figure 2 : Schéma de I’estomac et du duodénum [8].

3.1.3. L’intestin gréle

C’est un tube cylindrique, musculo-membraneux, qui unit I’estomac et le colon. Il est sépar¢ de

I’estomac par le sphincter pylorique. Sa limite inférieure est marquée par un sillon (sillon iléo

— caecal) et une valvule iléo — caecale (valvule de Bauhin).

3.1.3.1.

Le duodénum

Qui veut dire en latin « par douze » car il mesure 12 travers de doigts, forme un anneau

incomplet autour de la téte du pancréas. Sa longueur est de 25 cm avec un diametre de 3-4cm.

Il comprend 4 parties :

lére portion partant de 1’estomac, elle se porte d’abord en haut, en arriere et a droite ;
2eme portion, elle se réfléchit et se dirige directement en bas au niveau du col de la
vésicule biliaire ;

3eme portion, elle suit un trajet horizontal a gauche a la partie inférieure de la téte du
pancréas ;

4eme portion, elle monte obliquement en haut et a gauche jusqu’a 1’angle duodéno-

jéjunal a partir des vaisseaux mésentériques.

Thése de médecine Massa MOUNKORO 2022



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives — CSRef Commune |

3.1.3.2. Le jéjuno — iléon

Il s’étend de I’angle duodéno — jéjunal au caecum. Il mesure 6,5m. Son calibre varie entre 2 et
3 cm. 1l comprend 15 a 16 flexuosités ou anses intestinales. Les anses jéjunales sont disposées
horizontalement dans la cavité abdominale supérieure gauche tandis que les anses iléales sont
placées verticalement dans la cavité abdominale inférieure droite. Il n’y a pas de démarcation
entre le jéjunum et I’iléon. Sous I’action de la bile, du suc pancréatique et du suc intestinal, le
chyme gastrique est transformé en chyle. Le chyle est absorbé par un énorme réseau vasculaire

drainé vers le foie par le systéme porte.

3.1.4. Colon - rectum — canal anal

C’est la partie terminale du tube digestif. Le colon fait suite dans la fosse iliaque droite a 1’iléon.
Il présente a ce niveau un cul de sac ou cecum auquel est appendu 1’appendice puis traverse
tout I’abdomen décrivant une grande boucle a concavité inférieure. Il comprend successivement
le colon ascendant, le colon transverse, le colon descendant dans la fosse iliaque gauche (colon
sigmoide) puis descend dans le petit bassin ou il présente une portion dilatée (rectum) puis il
traverse le plancher du périnée et s’ouvre a I’extérieur par le canal anal. Sa longueur moyenne

estde 1,5 m.

3.1.5. Glandes Annexes

3.15.1. Foie

Le foie est défini comme un organe glandulaire indispensable a la vie. Il est placé sur le trajet
de la veine porte, et destiné a de multiples fonctions physiologiques (stockage du glucose sous
forme de glycogeéne, fonction de détoxication, élaboration de la bile, etc....). Il joue un role
important dans la digestion, puisque tout ce qui est élaboré au niveau de la gréle lui parvient
par le systtme porte. La bile rejoint I’intestin gréle par les voies biliaires : Sécrétée en
permanence par le foie, elle est stockée dans la vésicule biliaire et excrétée au moment de la
digestion.

3.1.5.2. Pancréas

Organe profond, retro péritonéal, on lui décrit trois portions : la téte, le corps et la queue (Caput,
corpus et cauda pancreati). La téte est inscrite dans le cadre duodénal, dont elle est indissociable.
C’est a ce niveau que sa sécrétion externe se déverse dans I’intestin gréle par I’intermédiaire du

canal de Wirsung et du canal de santoroni (ductus pancreatcus).
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Figure 3 : Schéma du colon, du rectum et du canal anal [8].

3.2. Les urgences chirurgicales digestives

3.2.1. Hernie étranglée [9]

3.2.1.1. Définition

L’étranglement herniaire se définit comme la striction serrée et permanente d’un viscere a
I’intérieur du sac herniaire. Il constitue le risque évolutif majeur de toute hernie, justifiant
systématiquement la cure chirurgicale préventive.

3.2.1.2. Physiopathologie

Une hernie non compliquée est indolore (elle entraine tout au plus une simple géne) et son
contenu est facilement repoussé dans I'abdomen par simple pression. Parfois, au décours d'un
effort par exemple, la hernie n'est plus réductible par les manceuvres habituelles. Le collet de la
hernie est devenu trop étroit et constitue un anneau d'étranglement rigide qui empéche la
réduction, comprime le viscére incarcéré et compromet sa vascularisation (d'abord le retour
veineux puis la vascularisation artérielle). Par définition, une hernie étranglée est donc une

hernie devenue douloureuse et irréductible. Cet étranglement a plusieurs conséquences :
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- la douleur liée a I'ischémie du viscere étrangle, qui est le plus souvent l'intestin gréle, parfois
le cblon, I'appendice, I'épiploon ou l'ovaire.

- la nécrose ischémique du viscére ainsi étranglé peut-étre rapide (quelques heures a un ou deux
jours selon les cas).

- I'obstacle causé par I'étranglement d'une anse intestinale provoque une occlusion intestinale
mécanique d'évolution rapide et grave. On comprend donc pourquoi il s'agit d'une urgence
absolue.

a. Quelles sont les hernies qui risquent de s'étrangler ?

Quels que soient leur taille et leur type anatomique, toutes les hernies peuvent s'étrangler un

jour ou l'autre ; certaines plus que d'autres, cependant (fig. 4).

Crénial

L‘ Gauche

arcade
crurale

“ligt de
Cooper

Figure 4 : Schéma d’une hernie étranglée [9].

Ce sont surtout les hernies inguinales congénitales, dites encore obliques externes. Elles sont
de loin les plus fréquentes, notamment en Afrique surtout chez I'enfant et I'adulte jeune. Elles
traversent la paroi abdominale en suivant le canal inguinal et leur collet est étroit, d'ou le risque
d'étranglement. La hernie crurale dont le collet est également étroit et fibreux est souvent
diagnostiquée au stade d'étranglement. Elle se voit surtout chez les femmes agées. Les hernies
inguinales directes, dites de faiblesse, a collet large et les hernies ombilicales s'étranglent moins
souvent.

b. Qu'est-ce qu'une hernie irréductible ?

Avec le temps et en dehors de tout accident aigu et douloureux, la hernie devient
progressivement irréductible, du fait de son volume et des adhérences créent au sein d'un sac

épaissi et remanié. La hernie reste cependant peu douloureuse et n'est pas étranglée. Le risque
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d'étranglement et d'occlusion a bas bruit est cependant éleve et I'intervention s'impose dans un
délai bref.

3.2.1.3. Signes cliniques

Dans les formes typiques, le diagnostic de la hernie étranglée est facile. Les signes cliniques
sont dominés par la douleur. Elle apparait brutalement ou de fagon progressive au niveau d’une
hernie en général connue et indolore jusqu’a ce jour. A cette douleur isolée au début s’associent
plus ou moins précocement des signes d’occlusion : une douleur abdominale diffuse d’évolution
paroxystique, des nausées et vomissements, I’arrét des matieres et des gaz.

L’examen physique retrouve la douleur provoquée a la palpation de la voussure herniaire. Cette
douleur est maximale au niveau du collet de la hernie. La hernie est irréductible et n’est plus
expansive a la toux. Sa matité a la percussion dénonce la présence du liquide d’épanchement
dans le sac herniaire. Le toucher rectal provoque une douleur du c6té de la hernie. Les signes
généraux sont modestes : température normale, pouls régulier un peu accéléré, souvent une
agitation, mais 1’état général est conservé.

L’évolution en I’absence de traitement chirurgical peut se faire vers la mort. Le phlegmon Pyo
stercoral est une éventualité évolutive : localement la hernie devient chaude, rouge,
douloureuse, la peau cedématiée. La rupture de 1’anse étranglée a la peau réalise une fistule.
Cette fistule peut entrainer une dénutrition rapide lorsqu’il s’agit d’une anse gréle.

3.2.14. Formes cliniques

Trois variétés évolutives sont a retenir :

Formes suraigués : elles sont I’apanage des petites hernies au collet trés serré. Ici I’évolution
est trés rapide et la symptomatologie est assez bruyante : Syndrome hyper algique, vomissement
fécaloides précoces, signes toxi-infectieux. L’évolution en [1’absence d’intervention
chirurgicale se fait vers la mort en 24 a 48 heures. Parmi ces formes suraigués le choléra
herniaire est marqué par la prédominance des signes digestifs : vomissements répétés, et surtout
une diarrhée continue entrainant une déshydratation rapide. Ces formes se voient au cours d’un
pincement latéral de I’anse intestinale étranglée. D’autres formes sont marquées par I’existence
de crampes musculaires voire de crises convulsives réalisant les formes éclamptiques. Ces
aspects sont rares dans les hernies inguinales étranglées.

Formes subaigués : elles sont rares et réalisent le tableau classique de 1I’engouement herniaire.
Elles se voient au cours des étranglements peu serrés. Ici I’arrét des matiéres et gaz est peu
marqué, les signes physiques sont moins nets : légére impulsion a la toux, pas de douleur au

collet du sac. L’évolution peut se faire vers la guérison ou 1’étranglement serré.
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La limite entre engouement et étranglement herniaire n’est pas trés nette. La différence entre
ces deux entités cliniques n’a pas d’intérét pratique et tout engouement doit étre considéré
comme un éetranglement et traité chirurgicalement sans deélai.
Formes latentes (étranglement latent) : elles se voient volontiers chez les personnes
affaiblies, les vieillards et les obéses. Les signes fonctionnels sont vagues : constipation
opiniatre, vomissement, arrét des gaz peu net.
3.2.15. Les examens complémentaires
- L’ASP (abdomen sans préparation) débout de face : montre des niveaux hydro-aériques.
- L’échographie : Elle montre un épaississement de la paroi intestinale et une stase
liquidienne dans le segment intestinal étranglé.
- Les examens biologiques : I’hématocrite, la numération globulaire donnent la mesure
de I’hémoconcentration.
- L’ionogramme précise le degré de perturbation électrolytique, I’hypo chlorémie est la
plus importante modification et la plus facile & compenser.
3.2.1.6. Diagnostic positif
Le diagnostic de la hernie étranglée est essentiellement clinique, trois signes caractérisent
I’étranglement herniaire :
- Ladouleur : elle est maximale au niveau du collet de la hernie ;
- L’irréductibilité de la hernie
- La hernie n’est plus impulsive ou expansive a la toux.
3.2.1.7. Diagnostic différentiel
a. La péritonite herniaire
En P’absence de tout étranglement, une compilation septique peut survenir au niveau d’un
viscere herniaire (appendice, sigmoide ou diverticule de Meckel).
Quelle que soit I’étiologie, le tableau réalisé est celui d’une suppuration locale au niveau d’une
hernie faisant porter I’indication opératoire avec le plus souvent le diagnostic de hernie
étranglée ou de phlegmon Pyo stercoral. C’est alors I’intervention qui permettra un diagnostic
Iésionnel précis.
b. L’engouement herniaire
C’est lorsqu’une hernie simple devient douloureuse et irréductible puis se réduit spontanément.
Ici la douleur exquise au niveau de collet n’est pas nette.
En théorie il n’est pas un étranglement mais son potentiel évolutif est 1’étranglement.
c. Les adénites inguinales

Elles sont rares et se voient dans un contexte fébrile
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d. Les anévrysmes de ’artére iliaque externe
IIs sont rares, de consistance plus molle, d’expansion systolique a la palpation et présentent un

souffle systolique a I’auscultation.

3.2.1.8. Traitement chirurgical d’urgence : principes généraux et indications
% But
* lever la striction ;
« faire le bilan et la réparation des lésions viscérales ;
* prévenir les récidives.
3.2.1.9. Les complications liées au traitement
Elles sont nombreuses et souvent graves :
» Complications per opératoires :
- compression ou lésion des vaisseaux fémoraux (surtout de la veine fémorale) ;
- lésion d’une corne vésicale, de I’artére épigastrique inférieure lors des manceuvrés
d’agrandissement de 1’incision d’inguinotomie.
« Complications post-opératoires :
Elles sont les plus fréquentes :

- hématome au niveau de la plaie opératoire ;

- cedeme des bourses par 1ésion des veines et vaisseaux lymphatiques

- infection de paroi ou abces profond ;

- lachage de fil de suture des plans profonds ;

- occlusions intestinales fonctionnelles ou par prise d’une anse intestinale dans un nceud de
suture ;

- les péritonites postopératoires ;

- fistule digestive ;

- névralgie inguinale.

3.2.2. Les péritonites aigues [10]

3.2.2.1. Définition

Une péritonite est une inflammation aigué de la séreuse péritonéale qui peut étre soit généralisée
a la grande cavité péritonéale (cas le plus fréquent et aspect clinique le plus éloquent), soit
localisée (loges sous phréniques, gouttieres pariéto-coliques, Cul de Sac de Douglas)

3.2.2.2. Physiopathologie générale

La physiopathologie des péritonites résultent essentiellement de deux phénomeénes qui, cumulés
peuvent induire un état de choc a composante septique plus ou moins important ;

Il s’agit :
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- d’une hypovolémie, résultant de la création d’un troisiéme secteur liquidien et de la
majoration des pertes non mesurables ;

- d’un syndrome infectieux, lui-méme cumulé de phénoménes complexes.
3.2.2.3. Formes cliniques
a. Les formes cliniques communes dites sthéniques de I’adulte jeune
Les signes cliniques sont ici typiques et permettent, pratiguement seuls, de faire le diagnostic
de péritonite. L’installation du syndrome peut dépendre de 1’étiologie, mais la phase d’état
(quelques heures apres le début) est en générale commune a 1’ensemble des étiologies. La
symptomatologie clinique typique est caractérisée par la douleur, les troubles du transit
(vomissements, arrét des matiéres et des gaz) et les signes physiques abdominaux (météorisme,
hyperesthésie cutanée, contracture ou défense). L’ensemble survient dans un contexte de
syndrome infectieux plus ou moins intense. Tous ces signes sont précoces. Les modifications
typiques de faciés (facies péritonéal classique) sont plus tardives. La contracture abdominale,
quand elle est présente, est pathognomonique.
b. Les formes asthéniques
Ce sont des formes particulieres que 1I’on trouve chez les sujets 4gés, mais aussi chez les malades
de réanimation ou les immunodéprimés. Schématiquement, on peut décrire deux tableaux : celui
d’une occlusion fébrile, d’installation plus ou moins rapide et nette dans I’arrét du transit et
dans I’évolution de la fievre, et celui d’un choc toxi-infectieux inaugural. C’est le tableau de
choc toxi-infectieux qui pose le plus souvent des problémes diagnostiques. Les signes généraux
dominent la symptomatologie, alors que I’examen physique est pauvre : douleur abdominale
peu intense ou absente, contracture et défense rares, météorisme indolore, touchers pelviens
peu démonstratifs. Ici, I’imagerie peut faire appel a 1’échographie (épanchement liquidien
péritonéal) si le météorisme n’est pas trop important a la TDM ou encore aux opacifications
digestives utilisant des produits hydrosolubles. L’échographie et la TDM peuvent encore guider
la ponction de I’épanchement (intérét diagnostique et bactériologique).
3.2.2.4. Etiologie
L’étiologie peut modifier sensiblement la présentation clinique et 1’évolution de la péritonite.
Ce sont ces aspects étiologiques qui sont sous Cités.

- péritonites primitives ;

- péritonites appendiculaires ;

- péritonites par perforation gastroduodénale ;

- péritonites typhiques ;

- Péritonites d’origine génitale ;

Theése de médecine Massa MOUNKORO 2022



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives — CSRef Commune |

- Péritonites par perforation colique ;

- Péritonites postopératoires.
3.2.2.5. Traitement
Le traitement des péritonites aigués généralisées comporte chronologiquement trois temps :

- le temps préopératoire

- le temps per-opératoire ;

- le temps post-opératoire.
Le traitement médical est double
-réanimation hydro électrolytique, hémodynamique et calorique, pour compenser les
conséquences de I’inflammation péritonéale (hypovolémie, perturbations ¢lectrolytique,
catabolisme majoré...)
-un traitement anti — infectieux par I’antibiothérapie dont 1’objectif principal est d’éviter ou de
contréler une diffusion de I’infection.
Le traitement chirurgical est le centre de la démarche. Il consiste a traiter la cause et a évacuer
et drainer la collection purulente. C’est le point important du traitement anti-infectieux lui-
méme.
Principes du traitement chirurgical
La chirurgie utilise deux grands moyens :

- le traitement de I’organe responsable

- letraitement de la cavité péritonéale (évacuation de I’épanchement péritonéal, nettoyage

péritonéal et drainage de la cavité).

De plus une évacuation de ’intestin fonctionnellement occlut peut s’avérer indispensable.
En pratique, on évacue d’abord la cavité¢ abdominale, puis on traite 1’organe, avant de parfaire
la toilette péritonéale.
Le traitement de I’organe dépend de 1I’étiologie de la péritonite.
3.2.3. Les appendicites aigues [11]
3.2.3.1. Définition

C’est I’inflammation aigué€ de 1’appendice. C’est une urgence chirurgicale.

3.2.3.2. Epidémiologie
Il semble que I’appendicite est plus fréquente dans les pays développés qu’en

Afrique. L’appendicite est plus fréquente chez I’enfant (7 a 15 ans) et rare chez 1’adulte.
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3.2.3.3. Etio-physiopathologie de I’appendicite
Est due :

- soit a une obstruction de la lumiere appendiculaire (les germes circulent dans un
appendice normal). Si I’appendice est bouché par un corps étranger les germes vont
stagner au fond et vont se multiplier d’ou infection ;

- soit a une infection hématogene, plus fréquente. Tous les germes peuvent entrainer
I’appendicite. Les plus fréquents sont les colibacilles, le streptocoque, le staphylocoque.
On peut méme y trouver des parasites (Comme le schistosma mansoni).

3.2.3.4. Anatomie Pathologie
Il existe une grande variété anatomo-pathologique d’appendicite :

- L’appendicite catarrhale : elle correspond a une inflammation de [’appendice
(appendice rouge).

- L’appendicite phlegmoneuse : c’est un appendice turgescent couvert de fausses
membranes avec du pus dans sa lumiére et une nécrose suppurée de sa paroi.

- L’appendicite gangréneuse : quand 1’appendice est couvert de plages nécrotiques
s’étendant parfois jusqu’au ceecum

- L’abces appendiculaire est une appendicite purulente avec du pus autour de I’appendice.

- L’abcés peut prendre une forme particuliére appelée plastron quand les viscéres de
voisinage (anses gréles, €piploon, vessie) viennent s’accoler au contact du foyer
inflammatoire.

- Lapéritonite appendiculaire : ¢’est I’abces appendiculaire avec du pus qui a diffusé dans
la grande cavité péritonéale.

L’appendicite peut évoluer plus ou moins rapidement de la forme catarrhale a la péritonite en
24-72 heures. Donc I’appendicite est une urgence chirurgicale.
L’abces appendiculaire, le plastron, la péritonite appendiculaire sont des complications de
I’appendicite catarrhale.
3.2.35. Etude clinique
a. Lessignes fonctionnels
- Ladouleur de la fosse iliaque droite sourde progressive, permanente, sans irradiation ;
- Les vomissements
b. Signes géneraux
La température 37- 37,5°. Si au début on a une température supéricure a 40 °C, c’est qu’il ne
s’agit pas d’une appendicite récente. La tension artérielle est normale, la langue est saburrale.

Au stade de début 1’état général est bon.
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c. Signes physiques

- A Dl’inspection le ventre respire bien. La palpation révéle une douleur accompagnée

d’une défense de la fosse iliaque droite.
- Le toucher rectal et le toucher vaginal trouvent une douleur a droite en haut dans le
Douglas.

- ATl’auscultation : les bruits abdominaux sont normaux au début.
d. Signes para cliniques
La Numération Formule Sanguine (NFS) montre une hyperleucocytose (1.500 a 20.000
GB/mm3) surtout & polynucléaires neutrophiles. L’échographie peut parfois montrer un gros
appendice a parois épaisses ou un épanchement péri appendiculaire.
e. L’évolution
Elle est imprévisible. Une régression spontanée peut survenir apres la crise d’appendicite, mais
cette régression spontanée est rare. La plupart du temps 1’évolution se fait vers I’aggravation en
quelques jours ; parfois cette aggravation est entrecoupée d’une accalmie traitresse.
L’aggravation peut se faire vers I’abces ou vers la péritonite.
3.2.3.6. L’abces (est une complication de I’appendicite catarrhale)
Signes fonctionnels : sont les méme que dans les formes typiques signes physiques : la fosse
iliaque droite est le sicge d’une masse fluctuante douloureuse.
Signes généraux : souvent une altération de 1’état général, une température a 38 — 38,5 °C (fiévre
oscillante).
La NFS montre une hyper leucocytose a polynucléaires neutrophiles.
L’¢évolution sans traitement se fait vers la perforation réalisant alors une péritonite généralisée.
3.2.3.7. Le plastron (est une complication de I’appendicite catarrhale).
I1 est souvent favorisé par une antibiothérapie abusive, fait au début de la crise d’appendicite.
Signes fonctionnels : sont les mémes que dans le cas typique
Signes physiques : la fosse iliaque droite est le si¢ge d’un blindage dur, douloureux, mal limité,
le toucher rectal et le toucher vaginal trouvent une douleur du douglas a droite.
Signes généraux : la température est a 38°c ou plus, le pouls est accélére.
Signes paracliniques : La numération formule sanguine montre une hyperleucocytose a
polynucléaires neutrophiles. La radiographie de I’abdomen sans préparation trouve parfois des
niveaux hydro-aériques.

L’évolution peut se faire vers la régression ou vers la péritonite.
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3.2.3.8. La péritonite
Signes géneéraux : température élevée a 40° ¢, pouls accéléré.
Signes physiques : contracture abdominale généralisée dite contracture en ventre de bois et
maximum dans la fosse iliaque droite.
Le toucher rectal et le toucher vaginal trouvent une douleur partout dans le Douglas.
Signes paracliniques :
Hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles a la NFS.
La radiographie d’abdomen sans préparation trouve parfois des niveaux hydroaériques.
L’évolution sans traitement se fait vers la mort en quelques heures.
3.2.3.9. Diagnostic différentiel
L’appendicite peut faire évoquer beaucoup de pathologies chirurgicales et médicales.
Les pathologies médicales les plus fréquemment évoquées sont :
Le paludisme : il est parfois caractérisé par :
- Une douleur de tout le flanc droit
- Une fiévre a 39-40°c avec des frissons
- Des vomissements, sans arrét des matiéres ni des gaz
Le toucher rectal et le toucher vaginal sont sans douleur
La goutte épaisse est souvent positive.
L’hépatite virale : elle peut faire croire a une appendicite si elle se révele par :
- une douleur de tout le flanc droit
- des vomissements
- une fievre
Le siége de la douleur est haut. Il y a un sub-ictere et les transaminases sont élevées, notion de
contage.
L’adénolymphite mésentérique :
Une inflammation des ganglions mésentériques sans atteinte de I’appendice 1’examen clinique
ne permet pas de la distinguer de 1’appendicite a coup str.
11 faut hospitaliser le malade et suivre 1’évolution, soit faire une intervention exploratrice.
La colique néphrétique droite peut faire penser a une appendicite devant :
- une douleur du flanc droit
- des vomissements
- une constipation
Mais les douleurs commencent dans la fosse lombaire, elles irradient dans la fosse iliaque droite
et vont dans les organes génitaux externes et la racine de la cuisse. Elles sont paroxystiques. Il
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y a une pollakiurie, des briilures mictionnelles. Il n’y a pas de défense de la fosse iliaque droite
La NFS est normale. L’échographie montre la stase dans les voies urinaires voire le calcul. La
pneumopathie de la base droite : peut faire penser a une appendicite quand elle se releve par
des douleurs de flanc droit, la fiévre ; mais il y a une toux, des signes d’atteinte du poumon
droit a I’examen.

Les douleurs d’ovulation : peuvent faire penser a une appendicite quand ces douleurs sont dans
la fosse iliaque droite. Mais ces douleurs surviennent au 14éme jour du cycle.

Les douleurs d’endométriose peuvent faire penser a une appendicite lorsqu’elles siégent dans
la fosse iliaque droite. Mais ces douleurs sont rythmées par les menstruations.

La colite peut se révéler par une douleur de la fosse iliaque droite, une nausée, une fiévre. Mais
il n’y a pas défense de la fosse iliaque droit. Souvent il y a une diarrhée.

Les pathologies chirurgicales :

Presque toutes les pathologies chirurgicales digestives peuvent se révéler par un syndrome
pseudo appendiculaire. En principe la mise en observation du malade doit pouvoir orienter le
diagnostic ainsi que les examens complémentaires. Mais dans certains cas c’est I’intervention
chirurgicale qui redresse le diagnostic a condition d’explorer le ventre minutieusement.

Il faut savoir éliminer :

Chez la femme : une salpingite droite, une GEU droite, une complication d’une tumeur
ovarienne droite (dans ce cas, le toucher vaginal et 1’échographie peuvent mettre en évidence
la tumeur)

Chez le vieillard : un cancer du caecum

Chez I’enfant : un diverticule de Meckel

Chez la vieille femme : une lithiase vesiculaire

3.2.3.10. Formes cliniques

a. Formes selon le terrain

L’appendicite du nourrisson : caractérisée par sa rareté et son évolution rapide

(La péritonite peut apparaitre en moins de 24h).

Elle est grave parce que le diagnostic peut étre posé tard et la contracture n’est pas toujours
retrouvée en cas de péritonite.

L’appendicite du vieillard : se caractérise par une évolution lente en géneral.

Un syndrome pseudo-occlusif fébrile (d’ou le diagnostic différentiel avec les occlussions, et
cancer du caecum).

Dans le cancer du caecum il y a une douleur de la fosse iliaque droite, un amaigrissement une

anémie, une image typique au lavement baryté.
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L’appendicite de la femme enceinte est caractérisée par :
Au ler trimestre peu de différence avec I’appendicite typique
Au 3éme trimestre : La douleur appendiculaire est plus haute. La défense est moins nette. Un
probleme de diagnostic différentiel se pose avec la pyélonéphrite de la femme enceinte.
La pyélonéphrite est caractérisee par :

- des douleurs flanc droit (surtout lombaires) ;

- des nauseées ;

- une constipation ;

- une Température 38°-39°c avec des frissons parfois ;

- des troubles urinaires (pollakiurie bralures mictionnelles).
b. Formes selon le siege
L’appendicite pelvienne :
Elle se voit surtout chez la femme non enceinte, elle est caractérisée par :

- des douleurs basses dans la fosse iliaque droite ;

- des nauseées ;

- une constipation ;

- une température 37°c — 37, 5°c ;

- un pouls accéléreé ;

- une douleur provoquée a la palpation de la partie basse de la fosse iliaque droite ;
Le Toucher rectal et le toucher vaginal provoquent des douleurs aigués a droite. Dans ce cas il
faut éliminer une salpingite, une grossesse extra utérine.
L’appendicite sous-hépatique
Elle est caractérisée par :

- des douleurs dans hypochondre droit ;

des nausées voir des vomissements ;

une constipation ;
- une douleur, voir une défense provoquée dans 1’hypochondre ;
- une hyper leucocytose a polynucléaires neutrophiles.
L’appendicite rétro-coecale est caractérisée par des douleurs lombaires droites a différencier de
la coligue néphrétique.
Appendicite mesocoeliaque caractérisee par :
- des douleurs périombilicales ;

- un syndrome pseudo occlusif (ou le diagnostic différentiel avec une gastro entérite).
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Appendicite de la fosse iliague gauche : est exceptionnelle, elle survient chez un sujet dont le

colon n’a pas subi de rotation.

3.2.11. Principe du traitement des appendicites aigués
Le seul traitement est I’appendicectomie.
a. L’abcés appendiculaire nécessite
- une appendicectomie ;
- une antibiothérapie.
b. La péritonite nécessite
- une réanimation médicale pré, per, post-opératoire, jusqu’a la reprise de transit intestinal
- la mise en place d’une sonde nasogastrique aspirative et d’une sonde urinaire ;
- une appendicectomie ;
- une toilette péritonéale ;
- undrainage de la fosse iliaque droite ;
- une antibiothérapie.
c. Le plastron appendiculaire
Son traitement comporte :
- une réanimation médicale (perfusion, diéte total) ;
- laglace sur la fosse iliaque droite ;
- une antibiothérapie ;
- une surveillance médicale rigoureuse ;
Si les troubles disparaissent totalement il faut faire 1’appendicectomie apres 4
- 8 semaines.
3.3. 3. Les occlusions intestinales aigues [9]
3.3.1. Déefinition :
L’occlusion intestinale est un arrét brutal complet et persistant du transit (des matiéres et des
gaz) dans un segment intestinal. C’est une urgence chirurgicale.
Il existe des occlusions organiques, des occlusions fonctionnelles et des occlusions mixtes.
3.3.2. Physiopathologie :
a. L’'occlusion organique est une occlusion mécanique. Elle peut étre occasionnée par :
- strangulation (exemple : volvulus, invagination) ;
- Obstruction ;

- compression ;
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Une strangulation est un étranglement de 1’intestin elle peut étre due a :

- une hernie étranglée ;

- unvolvulus ;

- une invagination intestinale.

Elle entraine t6t des troubles ischémiques de 1’intestin.

Dans les strangulations, la circulation est d’abord perturbée sur le retour veineux alors que

I’artére continue a amener le sang dans la zone strangulée.

Ceci favorise 1’exsudation plasmatique dans la lumicre intestinale ; d’ou une déshydratation

entrainant une perturbation de 1’équilibre hydro-électrolytique.

La strangulation favorise la fermentation des matiéres dans I’intestin d’ou production de gaz

qui va s’accumuler a la partie supérieure de 1’anse strangulée alors que le liquide reste a la partie

inférieure. L’air et le liquide seront séparés par un niveau qui est toujours horizontal. A la

radiographie, I’air sera percu comme une image noire avec un niveau blanc (clair) horizontal

inférieur.

Une élévation de pression des gaz dans I’intestin en amont de 1’obstacle peut entrainer une

Perforation de I’intestin, c’est la perforation diastasique. La compression et 1’obstruction sont

moins urgentes que la strangulation, car les deux premiéres n’entrainent que tardivement des

troubles ischémiques.

b. L’occlusion fonctionnelle se fait par inhibition du nerf intestinal.

c. L’occlusion mixte est une association de 1’occlusion fonctionnelle et de I’occlusion
mécanique. En général, elle est due a une infection.

3.3.3. Signes cliniques

a) Les signes fonctionnels sont caractérisés par

- des douleurs abdominales brutales ou progressives dont, le type est fonction de
I’étiologie.

- des vomissements d’abord alimentaires, puis bilieux, et enfin fécaloides (au stade tardif)
; peuvent étre tardifs ou précoces (en fonction du siége de 1’occlusion).

- D’arrét des matiéres et des gaz est le signe majeur de I’occlusion. Il peut étre précoce ou
tardif en fonction du siege de I’occlusion. Cet arrét peut étre masqué par une vidange
du bout distal au début de 1’occlusion.

b) Les signes généraux sont caractérisés par
- une chute de la tension artérielle (tardive) a cause des vomissements et des deperditions
plasmatiques dans la lumiere intestinale.

- une accélération du pouls
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- des signes de déshydratation
- une température qui est fonction de I’étiologie
c) Les signes physiques sont caractérisés par
A I’inspection :
- un méteorisme abdominal.
- Parfois, une cicatrice abdominale (qui fait suspecter 1’étiologie)
- un péristaltisme qui traduit la lutte intestinale contre 1’obstacle
A la palpation :
- une douleur provoquée dont le siege traduit la zone de souffrance de 1’intestin
- une absence de contracture
- une tuméfaction qui n’est retrouvée que dans certains cas
A la percussion :
- Laprésence d’un tympanisme, souvent tardif A 1’auscultation :
- La présence et I’accentuation de bruits hydro-aériques
- Aux touchers pelviens (Toucher Vaginal —Toucher Rectal) :
- Laprésence de signes qui sont fonction du siege et de I’étiologie de 1’occlusion.
- La palpation des orifices herniaires recherche une hernie étranglée.
3.3.4. 3.4. Les signes para cliniques
a) La radiographie de I’abdomen sans préparation
Débout de face ou assis de face ou méme couché de profil montre des niveaux hydro-aériques.
Un seul niveau hydro-aérique suffit pour poser le diagnostic d’occlusion. Il est important de
préciser le nombre, le siége et ’aspect des niveaux hydro-aériques.
b) Le lavement baryté
Est important pour rechercher le siege et la cause de I’occlusion du colon.
c) Le transit de la gréle
Effectué en dehors des périodes de vomissements peut montrer un obstacle sur I’intestin gréle.
Les signes biologiques des troubles hydroélectrolytiques.
Car I’occlusion entraine une déshydratation avec des modifications de 1’équilibre acide-basse.
Ces troubles hydro-électrolytiques souvent fonctionnelles sont constatés sur 1’ionogramme
(souvent une “hyper natrémie’’), I’azotémie ou la créatinémie (souvent une “hyperazotémie’’
ou un hyper créatinémie’”’).

Il faut effectuer un bilan général du malade (clinique).
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3.3.5. Formes cliniques
a. En fonction du siege
Tableau | : Les signes et siege de I'occlusion.

Signes d’occlusion Sieges d’occlusion \

Grele Colon \
Douleurs Idem Idem |
Vomissements Précoces Tardifs \
Arrét des matiéres et des Gagl| Tardif Précoce \
Altération de 1"état général ||Rapide Tardif \
Déshydratation Rapide Tardive \

Météorisme Absent Important \

Niveaux hydro-aériques Plus larges que hauts. | Plus hauts que larges. a bord:

bords  fins centraux ||épais Périphériques

Lavement Normal Montre siége. le mécanisme

de l'occlusion et la cause

I"occlusion

b. En fonction du mécanisme
L’occlusion par volvulus du sigmoide est caractérisée par :
Des douleurs brutales a type de colique chez un sujet jeune antérieurement en bon état général
avant 1’occlusion.
L’occlusion par cancer du sigmoide qui atteint surtout le vieillard est caractérisée par :
- des douleurs progressives continues
- une altération de 1’état général avant I’occlusion
- une fievre avec parfois une anémie

Antécédent d’alternance de diarrhée et de constipation. Une tumeur a la palpation parfois.
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En fonction de I’étiologie et de I’age

Chez le nouveau-né

Les occlusions les plus fréquentes sont pour le colon :

L’imperforation anale : diagnostiquée a I’inspection du périnée a la naissance ;
La maladie de Hischprung ;

L’immaturité du colon pour le gréle

Les brides par mal rotation de I’intestin qui entrainent souvent un volvulus.

Chez le nourrisson

Les causes les plus fréquentes sont :

I’invagination intestinale aigué
maladie Hirschprung.
Chez I’enfant

Les causes les plus fréquentes sont :

le diverticule de Meckel ;
I’appendicite ;
I’invagination intestinale aigué.

Chez ’adulte

Les causes les plus fréquentes sont :

le volvulus du sigmoide (surtout au Mali)

le volvulus du gréle sur bride est provoqué par les séquelles de la laparotomie.

La présence de bride est presque toujours secondaire a une intervention chirurgicale
antérieure.

Chez le vieillard

Les principales causes sont :

le cancer du célon qui est le plus fréquent

le volvulus du sigmoide

I’appendicite du vieillard (c’est une occlusion fébrile avec douleurs dans la fosse iliaque
droite)

I’iléus biliaire rare au Mali, plus fréquent en Europe

les hernies internes (exceptionnelles).
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3.3.6. Diagnostic différentiel avec les occlusions fonctionnelles.

Les occlusions fonctionnelles sont caractérisees par :

Signes Fonctionnels : des douleurs abdominales diffuses, des vomissements, une
constipation sans arrét franc des matieres et des gaz.

Signes Généraux : qui sont fonctions de la cause

Signes Physiques : résumés par un metéorisme important diffus Radiographie de
I’Abdomen Sans Préparation débout de face prenant les coupoles diaphragmatiques :
montre une dilatation gazeuse diffuse (sur le gréle, le colon) avec peu de niveau hydro-
aériques.

Les principales causes de ces occlusions fonctionnelles sont les neuroleptiques, les

antimitotiques, etc....

3.3.7. . Traitement des occlusions

Le traitement des occlusions est une urgence, il est médical et chirurgical

Le traitement médical :

Il consiste en :

v Une réanimation hydro électrolytique :
v Une perfusion de sérum salé et glucosé perfusion de macromolécules, de sérum
bicarbonaté voir transfusion.

v La mise en place d’une sonde nasogastrique aspirative et d’une sonde urinaire.

Le traitement chirurgical :

Il est fonction de 1’état général, du sicge, de la cause, et du mécanisme de 1’occlusion.

Pour le volvulus du sigmoide il faut pratiquer en urgence :

v Une laparotomie
v Une détorsion du sigmoide

v Une sigmoidectomie

Dans certains cas une détorsion du sigmoide est possible par voie endoscopique, sans faire de

laparotomie.

Pour le volvulus sur bride, il faut pratiquer en urgence :

v Une laparotomie

v" Lasection de la bride

Pour I’occlusion par cancer du sigmoide il faut faire :

v' La laparotomie

v' Si possible une résection du cancer
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v" Sinon faire une colostomie qui sera suivi d’une résection du cancer. Dans le cas

particulier des occlusions avec nécrose intestinal, il est toujours nécessaire de résequer

la zone nécrosee.
Aprés 40 a 60 jours d’évolution on effectuera le rétablissement de la continuité digestive si

I’état général du malade le permet.
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4. METHODOLOGIE

4.1. Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive, analytique a collecte de données prospective allant du 1%

janvier 2021 au 1* janvier 2023 soit une période de 2 ans.

4.2. Cadre d’étude

L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale du CSRéf-CI du district de Bamako.

4.1.1. Situation géographique

Le CSRéf Cl est situé a Korofina Nord rue 439 pres du terrain de football et de la mairie.

Dans I’enceinte de I’établissement, le service de chirurgie générale est divisé en deux blocs :

= Les bureaux des chirurgiens et du major, la salle de soins, les salles d’hospitalisation situées
dans le bloc d’hospitalisation au sud-est du centre.

= La petite chirurgie a ’entrée du centre au sud.

4.1.2. Les locaux

Le service de chirurgie générale dispose d’une salle d’hospitalisation d’une capacité totale de

8 lits, de 4 bureaux (3 pour les chirurgiens et 1 pour le major), d’une salle de garde (pour les

internes et pour les infirmiers), d’une salle de permanence (petite chirurgie), et d’un bloc

opératoire. Le bloc opératoire est situé au cdté nord du centre en face du service de gynécologie

et comprend deux salles d’opération (nommeées salle septique et salle aseptique), une salle de

stérilisation, un vestiaire, une salle de réveil ou d’attente et deux bureaux pour les anesthésistes.

Ce bloc est opérationnel pour toutes les spécialités chirurgicales du CS Réf ( chirurgie digestive,

urologie, gynécologie obstetrique, ORL et d’Odontostomatologie).

4.1.3. Le personnel

= Le personnel permanent est composeé de :

- Quatre (4) chirurgiens (2 chirurgiens généralistes, 1 chirurgien urologue, une chirurgienne
maxillo-faciale) dont un (2) Chargés de Recherche

- Un (1) assistant médical IBODE major du bloc

- Un (1) technicien supérieur en santé, 5 techniciens de santé, 2 aides-soignantes, 3
techniciens de surface ou manceuvres.

= Le personnel non permanent comprend : des médecins stagiaires, des thésards et autres
étudiants en médecine et des infirmiers stagiaires.

4.1.4. Les activités

Les consultations externes se font tous les jours, de méme que les interventions chirurgicales

d’urgences, la chirurgie réglée et les hospitalisations.

Les visites, dirigées par un chirurgien sont également quotidiennes.
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- Les staffs se tiennent chaque vendredi.

Les thésards sont répartis de telle sorte qu’ils font la rotation entre le bloc opératoire, la
consultation chirurgicale externe et la salle d’hospitalisation.

4.3. Population d’étude

Notre population d'étude était constituée de patients vus dans le service de chirurgie générale
du CSRéf Cl entre janvier 2019 et janvier 2021 pour motif 1ié a I’abdomen telles qu’une douleur
abdominale.

4.4, Echantillonnage

Nous avons réalisé un échantillonnage exhaustif de tous les patients répondant aux criteres
d’inclusion.

» Criteres d’inclusion

Tout patient ayant été admis dans le service de chirurgie générale du CSRéf CI du district de
Bamako pour douleur abdominale au cours de ladite période, chez qui une UGD a été
diagnostiquée.

» Criteres de non-inclusion

Tout patient ayant été admis dans le service pour d’autres motifs non liés a une atteinte de
I’abdomen.

4.5. Collecte et supports des données

Les supports utilisés étaient : les dossiers médicaux des malades, les registres d hospitalisation,
les registres consignant les comptes rendus opératoires, les fiches d’enquétes individuelles, les
registres de consultations externes et le protocole d’anesthésie.

4.6. Analyse et saisie des données

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel « IBM SPSS Statistic » version 25, le
traitement de texte a été fait avec le logiciel « WORD » version 2016, et enfin le logiciel «
ZOTERO » a été utilisé pour la gestion des références bibliographiques. La comparaison des
textes a été faite en utilisant le test statistique Chi2 avec P significatif< 0,05.

4.7. Considerations éthiques

La proposition de cette étude a tenue compte des principes de confidentialité, de bienfaisance
et de non- malfaisance tout au long de la collecte, de I'analyse et du rapport des données. Le
consentement des patients n’a pas été recherché car il s’agissait d’une étude descriptive des
observations faites au cours d’une activité de routine ou chaque patient venait de son plein gré

pour étre pris en charge.

Theése de médecine Massa MOUNKORO 2022



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives — CSRef Commune |

RESULTATS
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5. Reésultats
5.1. Epidémiologie
5.1.1. Fréquence

Au cours de notre étude nous avons enregistré 165 cas d’urgences chirurgicales digestives sur
un total de 650 consultations soit 25,4% ; 450 interventions soit 37% et 510 hospitalisations
soit 32%.

5.1.2. Age

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age

Tranche d’Age (ans) Effectif Pourcentage (%)
[1-16] 31 18,8
[16 — 31] 71 43,0
[31 — 46] 41 24,8
[46 — 61] 12 7,3
>61 | 10 | 6,1
Total 165 100

L’age de nos patients était compris entre 1 et 75 ans avec une moyenne de 29 ans +/- 15 ans.
La majorité des patients était agée de 16 a 31 ans soit une fréquence de 43%.

Tableau I11 : Répartition des patients selon le sexe.
Sexe Effectif Pourcentage (%o)
Masculin 117 70,9
Féminin 48 29,1
Total 165 100

Le sexe masculin prédominait avec un taux de 70,9%. Le sex-ratio H/F était de 2,4
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5.1.3. Profession

Tableau IV : Répartition des patients en fonction de la profession.

Profession Effectif Pourcentage (%)
Etudiant / Eléve 41 24,8
Ménagere 33 20,0
Commercant 20 12,1
Ouvrier 15 91
Cultivateur 10 6,1
Fonctionnaire 4 2,4
Artisan 2 1,2
Expatriés ; personnes sans emploi 40 24,2
Total 165 | 100

La profession Etudiant/ Eléve était plus représentés avec une fréquence de 24,8%.

5.1.4. Mode d’admission

Tableau V : Répartition des patients en fonction du mode d’admission.

Mode d’admission Effectif Pourcentage (%)
Référé 117 70,9

Venu de lui-méme 48 29,1
Total 165 100

/////

Theése de médecine Massa MOUNKORO 2022



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives — CSRef Commune |

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du délai d’admission.

Délai d’admission Effectif Pourcentage (%)
1 jour 32 19%
2 -4 jours 102 62%
5-7jours | 31 | 19%
Total 165 100

Le délai d’admission des patients a été de 2 a 4 jours dans 62% des cas, avec une moyenne d’un
(1) jour et demi.

5.2. Aspects diagnostiques
5.2.1. Antécédents médicaux

Tableau V11 : Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux.

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage (%)
HTA 8 4,8
Diabete 1 0,6
Aucun 155 94
Drépanocytose ; asthme 1 0,6
Total 165 | 100

L’hypertension artérielle était de 4,8% des cas.
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Tableau V111 : Répartition des patients en fonction des antécédents chirurgicaux.

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage (%)

Hernie 1 0,6
Aucun 162 98,2
| Césariennes ; Adénomectomie de | |
2 1,2
| la prostate | |
Total 165 100

Aucun antécédent chirurgical n’a été retrouvé dans 98% des cas.

5.2.2. Motif de consultation

La douleur abdominale était le motif de consultation le plus représenté avec un taux de 100%
chez tout nos patient

5.2.3. Siege de la douleur

Tableau IX : Répartition des patients en fonction du siege de la douleur.

Siege de la douleur Effectif Pourcentage (%0)

Fosse iliaque droite 123 74,5
Diffuse 27 16,4
Péri-ombilical 8 4,8
Région inguinale 4 2,4
Lombaire ; dorsales 3 18

Total 165 100

La fosse iliaque droite était le siege dans 74,5% des cas.
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5.2.4. Présence de vomissements

B Oui

1,80%

* Non

98,20%

Figure 5 : Répartition des patients en fonction des vomissements.

Les vomissements étaient présents dans 98,2% des cas.

5.2.5. Etat général

95,8%
\

4,2%
4

Bon Altéré

Figure 6 : Répartition des patients en fonction de 1’état général.

L’état général était bon dans 95,8% des cas.
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5.2.6. Signes physiques

Tableau X : Répartition des patients en fonction des signes physiques.

Signes physiques Effectif Pourcentage
Tympanisme 21 12,7%
Contracture abdominale 24 14,5%
Défense abdominale 120 72,8%
Total 165 100%

La défense abdominale était de 72,8% des cas.

5.2.7. Taux d’hémoglobine

91,50%

6,70% 1,80%
—— awmy

>11g 9-11g 6-8¢g

Figure 7 : Répartition des patients en fonction du taux d’hémoglobine.

Le taux d’hémoglobine était inférieur a 11g/dl chez 7,5% des patients.
5.2.8. Imagerie

Tableau XI : Répartition des patients en fonction des examens d’imagerie.

Imagerie Oui Non
g N (%) N (%)
. . 149 8
Echographie (90,3%) (4,8%)
16 157
ASP (9,7%) (95.2%)
Total 165
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L’échographie a été réalisée dans 149 cas, soit une fréquence de 90,3%.

5.2.9. Diagnostic

Tableau XI1 : Répartition des patients en fonction du diagnostic.

Diagnostic Diagnostic pré opératoire ~ Diagnostic peropeératoire
Appendicite aigué 120 (72,7) 121 (73,3)
Péritonite aigué 22 (13,3) 21 (12,7)
Occlusion intestinale aigue 9 (5,6) 9 (5,6)
Hernie étranglée 12 (7,2) 12 (7,2)

Hémopéritoine post-

traumatique 2(12) 2(12)

Total 165 165

L’appendicite aigué était le diagnostic pré et peropératoire dans respectivement 72,7% et 73,3%
des cas.

5.3. Aspects thérapeutiques
5.3.1. Traitement médicale

Tableau XI11 : répartition selon la nature du traitement médical.

Nature Préopératoire Post-opératoire
Réhydratation 64 (38,8%) 1 (0,6%)
Antalgique + antibiotique 51 (30,9%) 95 (57,6%)
Antalgique + antibiotique + réhydratation 24 (14,5%) 48 (29,1%)
Antalgiques 19 (11,5%) 17 (10,3%)
Antibiotiques 7 (4,3%) 4 (2,4%)
Total 165 165
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78%

B ALR
HAG

22%
Figure 8 : Répartition selon le type d’anesthésie.

L’anesthésié locorégionale était la plus usitée avec 78% des cas.

1.1.1. Geste(s) realisé(s)

Tableau X1V : Répartition des patients en fonction du/des geste(s) réalisé(s)

Prise en charge Effectif Pouzgzr)ltage
Appendicectomie plus enfouissement 130 78,8%
Cure de la hernie 12 7,4%
Appendicectomie plus (?nfouissement + lavage et 7 4.2%

drainage
Résection + anastomose colon colique 4 2,4%
Suture de la perforation gastrique lavage et drainage 3 1,8%
Adhesiolyse | 2 | 1,2%
Lavage et drainage 2 1,2%
Résection + anastomose ilio-colique 2 1,2%
Hemicoletomie gauche + colostomie 1 0,6%
Résection d’épiploon éviscére + suture de la perforation 1 0,6%
Splénectomie 1 0,6%
Total 165 100

L’appendicectomie était le geste chirurgical réalisé dans 75,2% des cas.
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1.1.1. Durée de la chirurgie

Tableau XV : Répartition des patients en fonction de la durée de la chirurgie.

Durée de I’acte chirurgical Effectif Pourcentage (%)
<1lh 108 65,5
1-1h30 29 17,6
> 1h30 28 17
Total 165 100

La durée de ’acte chirurgical était moins d’une heure dans 65,5% des cas.

1.1.2. Le délai de la prise en charge

Tableau XVI : Répartition des patients en fonction du délai de prise en charge.

Délai de prise en charge Effectif Pourcentage (%)
<1h 108 65,5
1-1h30 32 19,3
> 1h30 25 15,2
Total 165 100

Le délai de prise en charge était inférieur & 1h dans 65,5% des cas. Le délai moyen de prise en
charge était de 2,47 avec des extrémes allant de 2 a 4h.
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1.1.3. Complications postopératoires

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction des complications postopératoires.

Complications postopératoires Effectif Pourcentage (%)
Suppuration pariétale 17 10,3
Aucun 148 89,7
Total 165 100

La suppuration pariétale a représenté les quatre (04) cas de complications postopératoire soit
2% des patients opérés.

1.2. Etude des facteurs de risque
1.2.1. Sexe et type d’urgence chirurgicale

Tableau XVIII : Relation entre le sexe et le diagnostic préopératoire.

Sexe
Diagnostic préopératoire Masculin Féminin Totale
Appendicite 80 40 120
Hernie étranglée 11 1 12
Péritonite 19 3 22
Occlusion intestinale 5 4 9
Hémopéritoine 2 0 2
Total 117 48 165
P-value : 0,089

Il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le sexe et le type d’urgence
chirurgicale.
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Tableau X1X : Relation entre I’age et le diagnostic préopératoire.

Tranche d’age

Diagnostic
préopératoire [1-16] [16-31] [31-46] [46-61] >-61 Totale
Appendicite 25 51 30 8 6 120
Hernie étranglée 2 5 3 1 1 12
Péritonite 3 11 6 1 1 22
Occlusion intestinale 1 3 1 2 2 9
Hémopéritoine 0 1 1 0 0 2
Total 31 71 41 12 10 165
P-value : 0,799
Tableau XX : Relation entre les complications et le diagnostic préopératoire.
Complication
Diagnostic préopératoire Présent Aucun Totale
Appendicite 3 117 120
Hernie étranglée 2 10 12
Péritonite 7 15 22
Occlusion intestinale 5 4 9
Hémopéritoine 0 2 2
Total 17 148 165

P-value : 0,021

Theése de médecine Massa MOUNKORO 2022



COMMENTAIRES
&
DISCUSSION



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives — CSRef Commune |

2. Commentaires et discussion
2.1. Méthodologie

L’avantage de notre méthodologie est qu’elle était prospective permettant le recueil des
informations a travers I’interrogatoire des malades, les registres du bloc opératoire, les registres
d’hospitalisation, les registres consignant les comptes rendus opératoires et les fiches
d’enquétes individuelles.

Cependant nous avons rencontreé certaines difficultés comme I’insuffisance de suivi a moyen et

long terme postopératoire due au non-respect des rendez-vous postopératoires par les patients.

2.2. Fréquence

Tableau XXI : La fréquence des urgences chirurgicales digestives selon les auteurs

Auteurs Effectif Pourcentage | Test statistique
Berthé ID [12], 2008, CHU Point G 107 19,32 0,0049
Harouna Y [13], 2001, Niamey 475 25,60 0,0142
Fané Y [14], 2017, CSRéf ClI 200 35,1
Notre étude 165 25,4

Au cours de notre étude la chirurgie digestive d’urgence a représenté 25,4 % des consultations
du service de chirurgie générale du CSRéf de la commune | de Bamako. En 2017 [15], elle

était de 35,1% des activités du service.

Des taux inferieurs ont été trouvés dans I’étude de Berthé ID [14] au Mali. Ceci s’expliquerait
par la difficulté de I’acces du CHU du Point G et aussi par le fait que notre aire de santé fait
frontiére avec la région de Koulikoro. Donc en plus de notre aire de santé nous recevons
beaucoup de malades venant de la région de Koulikoro.

Au Niger Harouna Y [15] avait trouvé un taux similaire au notre
2.3. Age

Dans notre série, la tranche d’age la plus représentée a été de 16 a 30 ans avec 43% des cas.
Ce reésultat est différent de celui de Fané Y [15] qui a trouvé dans sa série la tranche d’age de
30 & 44 ans avec 55,5%. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la population

malienne soit majoritairement jeune
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Dans la littérature les urgences chirurgicales digestives concernent I’adulte jeune avec un age

moyen qui varie de 30 a 45 ans [17,18]. L’age moyen était de 29,45 ans.
2.4. Sexe

Dans notre étude, le sexe masculin a été majoritaire soit 71 % avec un sex-ratio de 2,4.
Ce résultat est comparable a celui de Berthe ID [19] qui a trouvé un sex-ratio a 2,34.
Dans la littérature Africaine, Asiatique, Européenne [17,20], les urgences chirurgicales

digestives concernent 1’adulte jeune de sexe masculin dans la majorité des cas.

2.5. Activité Professionnelle

Dans notre étude, les éleves/étudiant, et les ménageéres ont été majoritaires soit respectivement
24,8% et 20%. Ceci pourrait expliqué par les faites que les ménageéres et les étudiant/éléves
sont des jeunes au MALI.

2.6. Mode d’admission

Nos patients ont été recus dans la majorité des cas avec une fiche d’évacuation soit 71%. Cela
se justifie par le fait que le CSRéf soit une structure médico-chirurgicale de référence de 2°™

niveau pouvant recevoir les patients venant des CSCom ou la chirurgie n’est pas pratiquée.
2.7. L’examen clinique

La douleur a été le premier motif de consultation chez 100% des patients.

Ses caractéristiques sémiologiques et les autres signes associés ont permis dans tous nos cas,
’orientation diagnostique.

Cette douleur a été rapportée dans la littérature comme motif de consultation le plus fréquent.
Mabiala — Babela J.R. et coll. [20] ont trouvé 100 % des cas de douleur dans leur série.
Pandonou N. et coll [18] ont eu 100 % des cas de douleur dans leur série. Konate M [3] a
rapporté 100 % des cas de douleur dans son etude. Berthe ID [19] a rapporté 100 % des cas de

douleur dans son étude.

Theése de médecine Massa MOUNKORO 2022



Prise en charge des urgences chirurgicales digestives — CSRef Commune |
2.8. Fréquence des principales étiologies
2.8.1. Appendicite aigué

Tableau XXII : Fréquence des appendicites par rapport aux urgences chirurgicales
abdominales selon les auteurs

Auteurs Effectifs | Pourcentages | Tests statistiques
Berthé ID [12], 2008, CHU Point G 22 21,27 0,0015
Konaté M. [21], 2005, CHU GT 278 28,77 0,0000
Fané Y [14] 2017, CSRéf ClI 118 59
Notre étude 120 72,7

Au cours de notre étude, le diagnostic d’appendicite a été évoqué dans 120 cas en préopératoire.
Ce diagnostic a éte retrouvé dans les 121 cas en peropératoire.

Nos malades étaient regus en urgence par une €quipe médicale constituée par 1’interne, le
chirurgien et I’infirmier. Dans tous les cas le diagnostic d’appendicite a été évoqué et en absence
d’examens complémentaires.

Ces données ont été rapportées dans les littératures Européennes et Africaines [18,22].

On pourrait en conclure que le diagnostic d’appendicite est clinique et ne doit pas attendre une
échographie, un scanner ou un ASP pour poser ’indication opératoire. A noter que le diagnostic
de certitude reste anatomo-pathologique. Le taux d’appendicite dans notre série (72,7 %) est
élevé par rapport a celui obtenu au service de chirurgie « A » du CHU du Point G [19] et au
CHU Gabriel TOURE [22]. Ceci pourrait étre lié au fait que : les appendicites sont beaucoup
plus prises en charge dans les CSRéf que dans les CHU. A noter que ’appendicite aigué est

considérée en Europe comme la premiére cause des urgences chirurgicales abdominales [23].
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2.8.2. Péritonite

Tableau XXIII : Fréquence des péritonites par rapport aux urgences chirurgicales

abdominales selon les auteurs

[Auteurs | Effectifs | Pourcentages | Test statistique |
Harouna Y [13] 2001, Niamey 209 20,8 0,4678
Konate M [21] , 2005, CHU GT 60 32,9 0,0580
Fané Y [14], 2017, CSRéf ClI 33 16,5
Notre étude 21 127

Dans notre étude, le diagnostic de péritonite a été posé dans 22 cas en préopératoire, et en per
opératoire 21 cas. Dans tous les cas, I’échographie a contribué a porter I’indication opératoire.
Dans la littérature, les auteurs [18,24] ont apporté que I’échographie est 1’examen
morphologique de choix dans le diagnostic de péritonite.

La péritonite a occupé la deuxieme place (12,7 %) des urgences chirurgicales digestives apres
I’appendicite aigué dans notre pratique. Harouna Y [17] et de Konate M [3] ont trouvé
respectivement 20,8% et 32,9%.

Les péritonites de notre série étaient dues a une perforation appendiculaire la majorité des cas.
Cette prédominance de la cause appendiculaire est rapportée par Fané Y [14] et Berthe ID
[12]. Les deux premieres étiologies (typhique, appendiculaire) de la péritonite sont univoques
chez certains auteurs africains : Harouna (Niger) [17], Pandonou [18].

2.8.3. Hernie étranglée

La hernie étranglée a un taux de 7,2% dans notre série. Ce taux est comparable a celui du
Niger [17] 7,5 % des cas (P = 0,5464). Il est moins élevé en Europe 1/1500 cas pour
Papagrigoriadas S et Coll [25], 1 % pour Bargy F et Coll [26]. Cela pourrait s’expliquer par la

prise en charge précoce des hernies en Europe qu’en Afrique.

2.9. La prise en charge

Le délai de prise en charge était moins d’une heure dans 65,5% des cas.

Tous les auteurs sont unanimes qu'il faut éradiquer le foyer infectieux, lutter contre I'infection
et assurer l'équilibre hydro électrolytique devant ces tableaux d’urgence chirurgicales
digestives. Ce traitement médical était axé sur la réhydratation (38,8%), 1’association

antibiothérapie antalgique (30,9%) en préopératoire et derniere était de 57,6% en
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postopératoire. 1l y a toujours des désaccords concernant la durée du traitement antibiotique
[27]. Toute infection locale ou généralisée en chirurgie digestive doit étre traitée par une
antibiothérapie de 7 jours ou plus suivant 1’évolution [28].

L’anesthésie locorégionale a été la technique d’anesthésie la plus utilisées soit 78% des cas,
suivie de I’anesthésie générale dans 22%. Ce résultat pourrait s’expliquer par notre fréquence
d’appendicite, de la hernie soit environ 80% des cas et pour certains cas de péritonite
appendiculaire localisée. Ces résultats concorde avec d’autres études réalisées dans le méme
service notamment Dicko A [29] dans son étude sur 1’appendicites aigues en 2019 a rapporté
63,9% d’anesthésié locorégionale.

L’appendicectomie en urgence était le geste thérapeutique le plus fréquemment réalisé dans
notre série soit 83%. La voie d’abord des appendicites non compliquées reste 1’incision de Mac
Burney. Vue I’absence de la coelioscopie, la chirurgie a ciel ouvert a été la voie d’abord de
prédilection. Dans 7,8% des cas, I’appendicectomie a été réalisé avec enfouissement plus lavage
ou drainage a priori chez tous nos malades ayant une péritonite appendiculaire.

Cependant en Europe la voie laparoscopique a fait I’objet de plusieurs études concluant que la
prise en charge laparoscopique des appendicites compliquées était possible et sans danger et
que le recours a une laparotomie n’était nécessaire qu’en cas d’échec.

En France dans la série de Mariage M [30], 96,6% des patients ont été opérés sous laparoscopie.
Parmi ses avantages, une réduction de : la douleur postopératoire, durée d’hospitalisation,
adhérences et occlusions sur brides.Toutefois, le surcout lié aux matériels utilisés est I’un des
essentiels inconvénients [31].

La cure de la hernie a été le second geste thérapeutique avec 7,4% des cas.

Dans le cadre de la prise en charge, d’autres gestes thérapeutique ont été utilis€, cependant dans
une proportion plus faible notamment la résection plus anastomoses (4,2%), adhésiolyse
(1,2%).

2.10. Suites opératoires

La morbidité post opératoire a été dominée par les infections pariétales ; celles-ci se rencontrent
surtout au cours des péritonites et contribuent a allonger la durée du séjour des patients a
I’hopital. Elles peuvent &tre amputables a une asepsie et a des mesures d’hygiéne déficientes
[32].

Dans notre étude, les suites opératoires se sont compliquees dans 10,3 % des cas.

Les suites opératoires ont été simples dans 89,7 % des cas. Aucun cas de déces n’a été
enregistré.
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Par contre 1 décés soit 0,5 % a été rapporté par Fané Y [14], 4,46 % de déces ont été constatés
par Boubacar [33] (112 cas) et 6,96 % par Dembélé M [34] (273 cas) au Mali.
Ceci s’expliquerait par la sélection rigoureuse des patients donc la prise en charge ne nécessitant

une hospitalisation en Réanimation.
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Conclusion

Les urgences chirurgicales digestives occupent une place importante dans la pathologie
chirurgicale par leur fréquence élevée. Les étiologies sont multiples et variées d’ou la nécessité
d’une étroite collaboration multidisciplinaire pour la prise en charge. Le diagnostic précoce et
la durée de prise en charge (délais entre le début des symptdmes - 1’admission - 1’intervention)
constituent les principaux facteurs pronostiques. L’examen clinique bien conduit est la clef du
diagnostic dans notre contexte. Les examens complémentaires morphologiques sont parfois

difficiles a obtenir ou peu contributifs. 1ls ne doivent pas retarder la sanction thérapeutique.
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Iconographie

Appendicite aigué

Péritonite aigué Occlusion intestinale
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Recommandations
» A la population
La consultation sans délai, des malades dans un centre de santé devant toute douleur

abdominale aigué.

L’observance d’une bonne hygiéne alimentaire et corporelle

» Aux autorités sanitaires
La formation en nombre suffisant de specialistes en chirurgie viscérale, en réanimation

et en radiologie.

L’équipement des CSRéf en moyens matériels diagnostics (radiographie, échographie,
scanner) et thérapeutiques (produits médicamenteux de premiere nécessité et de premiere

urgence).
La création d’un systeme de sécurité sociale.
La mise en place d’un systéme de SAMU (Service d’Assistance Médicale Urgente).

Le renforcement de service des urgences en personnel adéquat et suffisant (Personnel

médical et paramédical).
» Au personnel sanitaire
L’examen minutieux de tous les patients afin de poser un diagnostic précis.

La proscription de la prescription hative et répétée des antibiotiques et antalgiques.

La référence des malades dans le meilleur délai.

Le renforcement de la collaboration interdisciplinaire.
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4, Annexes

4.1. Iconographie

Figure 9 : Suppuration pariétale (Abces)

Figure 10 : Appendicite aigué
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Figure 11 : Péritonite aigué

Figure 12 : Occlusion intestinale
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4.2. Fiche d’enquéte

Les urgences chirurgicales digestives au Centre de Sante de Référence de la commune |

de Bamako
1. N°DOSSIER : ..o
2. Anonymat.........ccoovveriennennn Lo

3. Profession :/ / 1. Fonctionnaire 2. Artisan 3. Cultivateur 4. Ouvrier 5.

Etudiant/Eléve 6. Autres
4. Age (ans) :/ / Sexe:/ / 1. Masculin 2. Féminin

5. Ethnie :/ / 1. Bambara 2. Peulh 3.Sonrhai 4. Dogon 5. Soninké 6. Malinke 7.
Autres.

6. Nationalité :/ / 1. Malienne 2. Autres

7. Résidence :/ /1. Commune | 2. Commune Il 3. Commune 11l 4. Commune IV 5.

Commune V 6. Commune VI 7. Hors Bamako

8. Mode d’admission : / /1. Référé 2. Venu de lui-méme

9. Moyen de référence : / /1. Ambulance 2. Taxi 3. Voiture personnelle 4. Autres

10. Référé par : / / 1. Médecin 2. Infirmier 3. Sage-femme 4. Interne

11. Durée d’hospitalisation préopératoire :

/ /1.0 -3 jours 2.4 — 7jours 3. > 7jours

12. Durée d’hospitalisation post-opératoire :

/ /1.0 -3 jours 2.4 — 7jours 3. > 7jours

13. Durée totale d’hospitalisation :

/ /1.0 -3 jours 2.4 —7jours 3. > 7jours

14. Date de Sortie : ....ccceeveeveeneenenceeneenenennn e
I-EXAMEN CLINIQUE :

T-IMOTIT A8 CONSUITATION & .ottt nnennnnnn

a. Mode de début des signes : 1. Brutal 2. Progressif 3. Ne sait pas
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b. Heures d’apparition des différents symptomes : / / 1. Matin 2.Journée 3. Soir
4. Nuit

c. Evolution:/ [/ 1.Permanente 2. Intermittente

d. Etiologie : / /[ 1.CBV  2.AVP 3. Accident domestique 4. Inconnues

2-Antécédents :

-Médicaux :/ __/1.HTA 2. Diabéte 3. Asthme 4. Drépanocytose 5. Autres Chirurgicaux :
/ / 1. Hernie 2. Occlusion intestinale 3. Appendicite 4. Péritonite 5. Hémorroides 6.

Autres

-Familiaux : / / 1.HTA 2. Diabéte 3. Asthme 4. Drépanocytose 5. Autres

-Habitudes du malade : / /1. Thé 2. Tabac 3. Alcool 4. Cannabis 5. Autres

-Notion de prise de médicaments:/__/ 1.0ui 2.Non3

-DELAIL D’ ADMISSION .o e
4-SIGNES FONCTIONNELS :

-Douleur :

Type de la douleur :/ /1. Brulure 2. Crampe3. Picotement4. Autres

Siege de la douleur : / /1. Hypochondre droit 2. Hypochondre gauche 3. Epigastre 4. Flanc
droit 5. Gauche 6. Péri-ombilical 7. Hypogastre 8. Fosse lombaire droite 9. Fosse lombaire

gauche 10. Diffuse

Irradiation : / /1. Oui 2. Non. Mode de sédation : / /1. Oui 2. Non -Douleur

accompagnée de signes:/___/ 1.0Oui 2. Non

-Signes accompagnant la douleur : / / 1. Diarrhée 2. Ballonnement 3. AMG 4.

Gargouillement 5. Constipation 6. Autres

-Vomissement:/ [/ 1.Oui 2. Non

Caractéristique du vomissement :/ / 1. Bilieux 2. Fécaloide 3. Alimentaire 4. Autres -

Saignement : / / 1.0ui 2.Non
5-SIGNES GENERAUX :

Etat géneral : /___ /1. Bon 2. Altéré 3. Mauvais
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-Déshydratation :/___ /1. Oui 2. Non

-Pouls : ............ -Température : ............ -Pression artérielle @ .........cceeveeinnneen, -Diurese : / /
1. < 60cc/heure 2. 60 — 100cc/heure 3.> 100cc/heure 4. Non évaluée

-Conjonctives/ téeguments : / / 1. Colorées 2. Non colorées
6-SIGNES PHYSIQUES :
-a-Inspection : recherche :

-Météorisme : / / 1.0ui 2.Non

-Type de météorisme : / / 1. Localisé 2. Généralisé et Diffus -Péristaltisme intestinal :
/ / 1.0ui 2.Non

-Type de péristaltisme : / / 1. Localisé 2. Généralisé 3. Provoqué - Respiration
abdominale : / /[ 1.0ui 2.Non

-b- Palpation : recherche

-Contracture abdominale : / /  1.0ui 2.Non

-Type de contracture : / / 1. Localisée 2. Généralisée

-Voussure observée : / / 1.0ui 2.Non

-Type de voussure : / / 1. Mobile 2. Immobile —

- Défense abdominale : / /  1.0ui 2.Non-—

Type de défense : / /1. Localisée 2. Généralisée
-Palpation abdominale :

1.Cancer :/ [ 1.0ui

2. Non Masse pelvienne : / /[ 1.0ui 2.Non
-Palpation des orifices herniaires :

-Existence de hernie : / /  1.0ui 2.Non

Localisation : / /1. Inguinale 2. Inguino-scrotale 3. Ombilicale 4. Autres

-c-Percussion : recherche

. -Sonorité : / /1. Tympanisme 2. Matité 3. Normale
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-d-Auscultation abdominale :

-Bruits hydro-aériques : / / 1.0ui 2.Non

II- EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

-Taux d’hémoglobine : / /1.<6g 2.6-8g 3.9-11g 4.>11g

-Groupage sanguin / rhésus : / /1. A+2.A- 3.B+ 4.B- 5.0+ 6.0- 7.AB+ 8.

AB-
-Echographie : / /1. Oui 2. Non -ASP:/ /1. Oui 2. Non

Widal Felix : / / 1. Positif 2. Négatif 3. Non fat

-Temps écoulé entre ’arrivée et I’intervention : / /1.<30mn 2.30-1Heure3.1-

1Heure 30mn 4. > 1Heure 30mn
I11- DIAGNOSTIC :
1-Diagnostic pré opératoire :  / /

1. Appendicite 2. Hernie étranglée 3. Péritonite 4. Occlusion intestinale 5.

Thrombose hémorroidaire 6. Autres
2-Diagnostic per opératoire: / /

1. Appendicite 2. Hernie étranglée 3. Péritonite 4. Occlusion intestinale 5.

Thrombose hémorroidaire 6. Autres

3-Delai de priseencharge:/ __ /

1.<30mn 2.30-1 Heure 3.1 — 1Heure 30mn 4. > 1Heure 30mn

IV- TRAITEMENT :

A-Médical :/___/ 1.0ui 2.Non

1-Traitement préopératoire :

SNALUFE & e Duree : ............ [ ].....

2-Traitement per opératoire :

-Nature : / / 1. Antalgiques 2. Antibiotiques 3. Réhydratation
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-Durée : / /1.<30mn 2.30mn-1Heure 3.1-1Heure30mn 4.>1 Heure30mn

3-Traitement post-opératoire :

-Nature : / / 1. Antalgiques 2. Antibiotiques 3. Réhydratation

-Durée : / [ 1. <24 Heures 2. 24 — 48 Heures 3.48 — 72 Heures 4. >72 Heures

B- Chirurgical :/ /[ 1.0ui 2.Non

STechnique @ ..o,
-Type d’anesthésie: / __/ 1.AG 2. Locorégionale 3. Locale

-Durée du traitement chirurgical : / /

1.<30mn2.30-1h 3.1-1h30mn 4.>1h30mn
C- Complications : / / 1.0ui 2.Non

1-Complications per opératoire : / /[ 1.0ui 2.Non

-Type de complications per opératoire : / /1. Hémorragie 2. Déces 3. Autres:

2-Complications post-opératoires : / /[ 1.0ui 2.Non

--Type de complications post-opératoire : /___/ 1. Hémorragie 2. Décés 3. Abces de

paroi 4. Fistules digestives 5. ISO 6. Autres
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’étre supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur

et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intéricure des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le

crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre

la loi de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que

J’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime, si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert

d’opprobre et méprisé de mes confréres si )’y manque.

Je le jure!
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