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I-INTRODUCTION : 

Les abdomens aigues chirurgicaux ou les urgences chirurgicales digestives sont des affections 

abdominales qui, pour la plupart, faute d’une intervention chirurgicale obtenue sans délai font 

succomber les malades en quelques heures ou en un peu de jours, défini selon Mondor en 

1928. [1] 

Les urgences chirurgicales digestives sont des pathologies très fréquentes et préoccupantes 

par la gravité de leur pronostique, la difficulté dans le diagnostic car manque de stratégie 

diagnostique systématisé et dans la prise en charge. Aux USA, Marco C et col dans leur étude 

ont enregistré une fréquence des urgences chirurgicales de 42% de leur activité en urgence 

chirurgicale [2]. En Europe au cours d’une étude réalisée en France, la fréquence des urgences 

chirurgicale digestives ont représenté 42,63% [3]. En Afrique au Maroc, Karim MAJ a 

rapporté une fréquence de 36,68% dans son étude [4]. Au Mali, SANGARE S dans son étude 

a enregistré une fréquence à 44,80% des urgences chirurgicales digestives [5] 

Le diagnostic des urgences chirurgicales digestives nécessite une présomption exacte et une 

intervention précoce et correcte et sa prise en charge est multidisciplinaire [6]. 

Les étiologies sont nombreuses : Dans une étude réalisée aux USA en 2004 par BROWER sur 

1000 malades présentant un abdomen aigu, cinq indications chirurgicales (appendicite aigue, 

cholécystite aigue, occlusion intestinale aiguë, ulcère gastro-duodénal, anévrysme abdominal) 

ont été trouvées sur 19 étiologies [3]. Au Burkina Faso au cours d’une étude réalisée sur les 

urgences chirurgicales, Kambire JL et coll ont trouvé que les étiologies étaient 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 [7]. En 2011 au Sénégal, DIOP PS 

et FAII B dans leur étude sur 503 urgences non traumatiques de l’abdomen, cinq (5) 

étiologies (appendicites aigues, occlusions intestinales aigues, péritonites aigues, grossesses 

extra utérines rompues, éviscération) ont été retenues. [8]. Au Mali ; en 2019 dans leur étude 

sur les urgences chirurgicales digestives au CSRéf de la commune II du district de Bamako, 

SANGARE S et col ont trouvé comme principales étiologies, les appendicites dans 53,3%, les 

hernies étranglées dans 11,7%, les thromboses hémorroïdaires dans 8,4%, les occlusions 

intestinales aigues dans 5,8% [5]. Dans une étude sur les urgences chirurgicales digestives au 

CSRéf de la commune I du district de Bamako en 2022, MOUNKORO M et col ont noté 

comme principales étiologies, les appendicites aigues dans 73,3% ; les péritonites aigues dans 

12,7% ; les hernies étranglées dans 7,2% ; les occlusions intestinales aigues dans 5,6% et les 

hémopéritoines post traumatiques dans 1,2%. [6] 
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Le pronostic des urgences chirurgicales digestives dépend de la rapidité de la prise en charge 

[9]. Dans une étude à l’hôpital national de Zinder en 2014, MAGAGI I.A et coll [10] ont noté 

un taux de morbidité à 38,10% sur 622 urgences chirurgicales digestives. Une morbidité de 

4,3% et une mortalité de 4,9% ont été observé dans une étude réalisée au Sénégal au centre 

hospitalo-universitaire (CHU) le Dantec par GAYE I en 2016[11]. Au Mali en 2019 

SANGARE S et coll ont trouvé une morbidité de 12,7% et une mortalité de 2,7% [5]. 

Le centre de santé de Banamba est un établissement de 1er niveau de référence situe en zone 

semi-urbaine. Son plateau technique est limité tant en ressources humaines qu’en équipement. 

Ainsi, on peut relever la présence d’un seul Chirurgien il y’a seulement 10 ans, pas un seul 

Médecin ou Infirmier anesthésiste, l’absence d’un service d’imagerie médicale à l’exception 

d’un appareil d’échographique dont l’opérateur n’est pas un radiologue spécialisé ; la capacite 

du laboratoire est limitées (les examens réalisables sont limités). C’est dans ce contexte que 

les urgences chirurgicales digestives sont prises en charge. 

Le CSRéf de Banamba est une structure semi-urbaine dont le tableau technique est limité, les 

urgences chirurgicales digestives posent des difficultés diagnostiques et thérapeutiques 

notamment en zone semi-urbaine ou le plateau technique est moins relevé. 

Le but de ce travail était d’analyser les aspects épidémiologiques et la prise en charge 

(diagnostique et thérapeutique) des urgences chirurgicales digestives au CSRéf de Banamba.     
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II-OBJECTIFS : 

 2-1- Objectif général :  

Etudier les urgences chirurgicales digestives au CSRéf de Banamba.  

 2-2-Objectifs spécifiques :  

 Déterminer la fréquence des urgences chirurgicales digestives au CSRéf de Banamba ; 

 Identifier les étiologies des urgences chirurgicales digestives au CSRéf de Banamba ;  

 Décrire les aspects cliniques des urgences chirurgicales digestives au CSRéf de 

Banamba ; 

 Décrire les aspects thérapeutiques des urgences chirurgicales digestives au CSRéf de 

Banamba ; 

 Apprécier les résultats de la prise en charge des urgences chirurgicales digestives au 

CSRéf de Banamba.  
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III-GENERALITES :  

3-1- Définition : 

Les urgences chirurgicales digestives sont définies selon MONDOR, France   en 1928 [1] 

comme des affections digestives, qui pour la plupart, faute d’une intervention chirurgicale 

obtenue sans délai, font succomber les malades en quelques heures ou peu de jours.  

3-2-Intérêt :  

Les urgences chirurgicales digestives sont des urgences médico-chirurgicales avec des 

étiologies multiples et de fréquences élevées. Elles constituent 15,79% des interventions 

chirurgicales au CSRéf de Koulikoro en 2009 [12]. La morbidité post opératoire a été de 4,9% 

au CHU le Dantec au Sénégal en 2016 [11]. Dans une étude réalisée au CSRéf de la commune 

II du district de Bamako en 2019 [5], leur taux de mortalité a été de 2,7%. 

3-3- Rappels anatomiques de l’abdomen : 

3-3-1- Rappels anatomiques de l’abdomen [13] : 

 L’abdomen contient la majeure partie de l’appareil digestif. L’appareil digestif comprend 

l’ensemble des viscères, qui sont destinés à la nutrition et rendent assimilables les aliments. Il 

se compose : - d’un tube musculo-membraneux, qui depuis l’orifice buccal traverse la face, le 

cou, le thorax, l’abdomen pour se terminer par l’anus. Au niveau de ce tube digestif on 

distingue les segments suivants : la bouche, le pharynx, l’œsophage, l’estomac, l’intestin grêle 

et le gros intestin ; - des glandes digestives : Les glandes salivaires, le foie, le pancréas, et la 

rate, sont les annexes à ce tube digestif. Ces organes sont contenus dans la cavité péritonéale ; 

- d’un péritoine : Le péritoine est une membrane séreuse annexée aux organes contenus dans 

la cavité abdomino-pelvienne, à la partie diaphragmatique de l’appareil digestif et à certains 

organes de l’appareil génito-urinaire. On reconnaît au péritoine, comme toute membrane 

séreuse : un feuillet pariétal ; un feuillet viscéral et les replis membraneux qui relient le 

péritoine pariétal au péritoine viscéral. Les replis du péritoine sont de plusieurs sortes et 

portent suivant le cas, le nom de méso, d’omentum ou de ligament. On appelle méso les replis 

péritonéaux qui unissent à la paroi un segment du tube digestif. Le méso s’appelle 

mésogastre, méso duodénum, mésentère ou méso colon suivant qu’il est en connexion avec 

l’estomac, le duodénum, le jéjunum et l’iléum ou le colon. On donne le nom d’omentum aux 

replis péritonéaux qui s’étendent entre deux organes intra– abdominaux. Le péritoine viscéral, 

le péritoine pariétal, le méso, l’omentum et les ligaments sont des parties d’une même 

membrane. Ils limitent une cavité virtuelle : La cavité péritonéale. Le péritoine assure le 

soutien des organes de la cavité abdominale les suspendant et les fixant à la paroi. Le 

péritoine assure enfin la résorption des liquides intra-péritonéaux, cette résorption normale se 
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faisant vers les hypochondres surtout à droite au-dessus du foie, à travers le diaphragme vers 

les lymphatiques du médiastin par des pertuis. 

3-3-2-RAPPELS ANATOMIQUES DE L’APPAREIL DIGESTIF [13] : 

 Il comprend le tube digestif et les glandes annexes 

3-3-2-1-Le tube digestif :  

3-3-2-1-1-L’ŒSOPHAGE : Il constitue le premier segment du tube digestif, c’est un conduit 

musculo-membraneux de 25 cm environ compris entre le pharynx en haut et l’estomac en bas, 

c’est la voie de passage du bol alimentaire. Il traverse la partie thoracique et se termine dans 

la partie supérieure de l’abdomen (portion abdominale), cette triple topographie fait que les 

rapports anatomiques de l’œsophage sont complexes. Il est situé en position médiane devant 

la colonne vertébrale, en arrière de la trachée puis de l’oreillette gauche, sa position 

abdominale oblique à gauche et en arrière du lobe gauche du foie. L’œsophage est le siège de 

plusieurs pathologies telles que les sténoses, les cancers, méga-œsophage, son abord 

chirurgical classique est parfois délabrant et très douloureux.  

3-3-2-1-2-L’ESTOMAC : L’estomac est un réservoir musculeux de 1000 cc environ 

interposé entre l’œsophage et le duodénum où le bol alimentaire sous l’effet du suc gastrique 

et des contractures musculaires de l’estomac se transforme en un mélange liquide, le chyme. 

C’est un organe thoraco-abdominal occupant la plus grande partie de la loge sous phrénique 

gauche, situé dans la partie supérieure de la cavité abdominale (épigastre, hypochondre 

gauche) dans l’étage sus méso colique, sous le diaphragme et au-dessus du colon transverse et 

de son méso. Comparé à la lettre J, il comporte : une portion verticale formée par le corps de 

l’estomac surmonté par le pôle supérieur ou fundus (grosse tubérosité) occupé par la poche à 

air gastrique ; une portion horizontale ; deux faces antérieure et postérieure ; deux bords ou 

courbures :  

- la petite courbure, droite présente une portion verticale et une portion horizontale séparées 

par un angle : l’incisure angulaire ; 

- la grande courbure, gauche est convexe.  

Deux orifices : - l’orifice supérieur œsophagien ou cardia est ovalaire, il est situé à droite et 

au-dessus du fundus, entre le bord gauche de l’œsophage abdominal et le fundus se place 

l’incisure cardiale (angle de HIS) ; elle repère le cardia et forme à l’intérieur une valvule ; le 

pli cardial.  

- L’orifice inférieur duodénal ou pylore est entouré par un sphincter. L’estomac répond à une 

double fonction de conduit et de réservoir ; c’est le canal gastrique que suivent les liquides 
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arrivant par le cardia. Ce canal les dirige directement vers le fond de l’estomac puis vers 

l’antre et le pylore et de là vers le duodénum ; les deux plis de la muqueuse qui délimitent le 

canal sont soulevés par les fibres longitudinales de la << cravate de suisse>> et se terminent 

par la production d’un bol alimentaire. 

3-3-2-1-3 - L’INTESTIN GRELE : C’est un organe musculo-membraneux long et étroit du 

tube digestif qui s’étend de l’estomac au gros intestin (colon). Sa limite inférieure est marquée 

par un sillon (sillon iléo-cæcal) et une valvule iléo-cæcale (valvule de Bauhin). A son niveau 

se fait la plus grande partie de la digestion, le chyme gastrique se transforme en chyle et 

l’absorption des aliments. 

 3-3-2-1-3-1- LE DUODENUM : C’est la portion initiale, portion fixe de l’intestin grêle 

mesurant 25 cm de long et 3 à 4 cm de diamètre. Il s’étend du pylore à l’angle duodeno-

jéjunal. Il forme un anneau incomplet ouvert en dedans et à gauche. Il entoure les 3 /4 de la 

tête du pancréas. Il comprend 4 parties : 

 -Une partie supérieure ou D1 : fait à la suite du pylore, légèrement ascendante de gauche à 

droite, sa portion initiale dilatée est l’ampoule duodénale (bulbe duodénal), siège des ulcères ; 

 -Une partie descendante ou D2 : reçoit l’abouchement des conduits biliaires et pancréatiques 

sur sa partie médiane au niveau des 2 papilles duodénales ;  

-Une partie horizontale ou D3 : croise la colonne vertébrale à la hauteur de L4, -Une partie 

ascendante ou D4 : se termine au niveau de l’angle duodeno-jéjunal, à gauche de la colonne 

vertébrale. 

3-3-2-1-3-2- LE JEJUNO -ILEON : Il représente les deuxièmes et troisièmes parties 

mobiles de l’intestin grêle qui s’étendent de l’angle duodénojéjunal au cæcum (fosse iliaque 

droite). Il mesure 6,5m. Son calibre varie entre 2-3cm.Le jéjuno-iléon forme des flexuosités, 

les anses intestinales (15-16) ; les premières anses supérieures gauches sont horizontales, les 

dernières anses inférieures et droites sont verticales. Le jéjuno-iléon est rattaché au plan 

postérieur par le mésentère qui détermine un bord mésentérique, un bord libre (anti 

mésentérique) et 2 faces. Il n’y a pas de démarcation entre le jéjunum et l’iléon. 
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Figure 1 : Schéma de l’appareil digestif de l’homme [13] 

3-3-2-1-4 -LE GROS INTESTIN : Portion terminale du tube digestif de 1,5 cm de long qui 

s’étend de la fin de l’iléon à l’anus, il est formé par le cæcum, le colon ascendant, colon 

transverse, le colon descendant, colon sigmoïde et le rectum. Dans son ensemble il forme une 

boucle qui encadre les anses intestinales. Il contient les résidus alimentaires non absorbés au 

niveau de la grêle. Dans sa portion initiale sont réabsorbés l’eau et les sels, les résidus 

dégradés par des bactéries sont convertis en matières fécales évacuées au dehors par les 

contractures du gros intestin. Sa surface est irrégulière marquée par des saillies, les bosselures 

(haustrations) limitées par les incisures et des bandelettes longitudinales. 
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 Figure 2: colon-rectum-canal anal [13] : 

3-3-2-2 -LES GLANDES ANNEXES : 

 3-3-2-2-1-FOIE : le foie est le plus volumineux des glandes de l’organisme indispensable à 

la vie par ses fonctions métaboliques (stockage du glucose sous forme de glycogène, fonction 

de détoxication, élaboration de la bile etc.…). C’est un organe thoraco-abdominal situé sous 

le diaphragme, dans l’étage sus méso colique : l’hypochondre droit, l’épigastre et en partie 

dans l’hypochondre gauche. Il joue un rôle important dans la digestion puisque tout ce qui est 

élaboré au niveau de la grêle lui parvient par le système porte. La bile rejoint l’intestin par les 

voies biliaires : excrétée en permanence par le foie, elle est stockée dans la vésicule biliaire et 

excrétée au moment de la digestion.  

3-3-2-2-2 – LE PANCREAS : Le pancréas est une glande volumineuse, rétropéritonéal avec 

ses fonctions exocrines et endocrines dont la sécrétion externe, le suc pancréatique contient 

des enzymes essentielles à la digestion. En relation étroite avec le duodénum, il s’étend 

transversalement, au-devant de la colonne vertébrale lombaire, dont il épouse la saillie 
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antérieure, et celles des gros vaisseaux de l’abdomen. Il est légèrement oblique en haut et à 

gauche depuis la partie descendante du duodénum jusqu’à la rate et se place en grande partie 

en arrière de l’estomac. On lui décrit trois portions : la tête, le corps, et la queue. La tête est 

inscrite dans le cadre duodénal, dont elle est indissociable, c’est à ce niveau que sa sécrétion 

externe se déverse dans l’intestin grêle par l’intermédiaire du canal de Wirsung et du canal de 

Santorini. 

3-3-2-3- LA RATE : La rate un organe lymphoïde connecté au système porte. La rate joue un 

rôle très important dans la fabrication et le stockage des éléments figurés du sang. Elle 

intervient également dans la lutte contre les infections microbiennes. Elle est dans la loge sous 

phrénique gauche derrière la grosse tubérosité de l’estomac. La rate se projette sur la paroi 

thoracique. 

3-3-2-4-STRUCTURE GENERALE DU TUBE DIGESTIF : A partir de l’œsophage 

jusqu’au rectum, le tube digestif possède une paroi organisée en tuniques concentriques qui 

sont de l’intérieur vers l’extérieur : 

 -Une couche interne muqueuse : qui a selon des endroits, un rôle de sécrétion ou un rôle 

d’absorption par l’intermédiaire des capillaires ou des chylifères sous muqueux. Un tissu 

aréolaire formant le sou muqueux, comporte un épithélium, une lamina propria (chorion), une 

muscularis mucosae et des glandes.  

-Une couche musculaire moyenne ou musculeuse : formée de deux (2) couches de fibres 

musculaires lisses : les fibres musculaires circulaires en profondeur et les fibres longitudinales 

en superficie. 

 -Une couche externe ou séreuse : soit une couche fibreuse (l’adventice) ; soit une couche 

séreuse (le péritoine) ; formée par un mésothélium reposant sur un tissu conjonctif lâche, 

n’existe que dans le trajet abdominal du tube digestif. 

3-4- Quelques urgences chirurgicales digestives : 

3-4-1-Hernie étranglée [14]  

3-4-1-1-. Définition : 

 L’étranglement herniaire se définit comme la striction serrée et permanente d’un viscère à 

l’intérieur du sac herniaire. Il constitue le risque évolutif majeur de toute hernie, justifiant 

systématiquement la cure chirurgicale préventive. 

 3-4-1-2-Physiopathologie : 

Une hernie non compliquée est indolore (elle entraîne tout au plus une simple gêne) et son 

contenu est facilement repoussé dans l'abdomen par simple pression. Parfois, au décours d'un 

effort par exemple, la hernie n'est plus réductible par les manœuvres habituelles. Le collet de 
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la hernie est devenu trop étroit et constitue un anneau d'étranglement rigide qui empêche la 

réduction, comprime le viscère 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 :  

- la douleur liée à l'ischémie du viscère étranglé, qui est le plus souvent l'intestin grêle, parfois 

le côlon, l'appendice, l'épiploon ou l'ovaire.  

- la nécrose ischémique du viscère ainsi étranglé peut-être rapide (quelques heures à un ou 

deux jours selon les cas).  

- l'obstacle causé par l'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.  

3-4-1-3-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 sont plus rapide que d'autres. 

 Ce sont surtout les hernies inguinales congénitales, dites encore obliques externes. Elles sont 

de loin les plus fréquentes, notamment en Afrique surtout chez l'enfant et l'adulte jeune. Elles 

traversent la paroi abdominale en suivant le canal inguinal et leur collet est étroit, d'où 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 âgées. 

 Les hernies inguinales directes, dites de faiblesse, à collet large et les hernies ombilicales 

s'étranglent moins souvent. 

3-4-1-4- 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 qui se créent au sein 

d'un sac épaissi et remanié. La hernie reste cependant peu douloureuse et n'est pas étranglée. 

Le risque d'étranglement et d'occlusion à bas bruit est cependant élevé et l'intervention 

s'impose dans un délai bref.  

3-4-1-5-Signes cliniques : 

 Dans les formes typiques, le diagnostic de la hernie étranglée est facile. Les signes cliniques 

sont dominés par la douleur.  

Elle apparaît brutalement ou de façon progressive au niveau d’une hernie en général connue et 

indolore jusqu’à ce jour. 
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 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, 

l’arrêt des matières et des gaz. L’examen physique retrouve la douleur provoquée à 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 à la toux. Sa matité à la percussion dénonce la présence du liquide 

d’épanchement dans le sac herniaire. Le toucher rectal provoque une douleur du côté de la 

hernie.  

Les signes généraux sont modestes : température normale, pouls régulier un peu accéléré, 

souvent une agitation, mais l’état général est conservé. 

 L’évolution en l’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 œdématiée. La rupture de l’anse étranglée à la peau réalise une fistule. 

Cette fistule peut entraîner une dénutrition rapide lorsqu’il s’agit d’une anse grêle.  

Trois variétés évolutives sont à retenir :  

- Formes suraiguës : elles sont l’apanage des petites hernies au collet très serré. Ici l’évolution 

est très rapide et la symptomatologie est assez bruyante : Syndrome hyper algique, 

vomissement fécaloïdes précoces, signes toxi-infectieux. 

 L’évolution en l’absence d’intervention chirurgicale se fait vers la mort en 24 à 48 heures. 

Parmi ces formes suraiguës le choléra herniaire est marqué par la prédominance des signes 

digestifs : vomissements répétés, et surtout une diarrhée continue entraînant une 

déshydratation rapide. 

Ces formes se voient au cours d’un pincement latéral de l’anse intestinale étranglée. D’autres 

formes sont marquées par l’existence de crampes musculaires voire de crises convulsives 

réalisant les formes éclamptiques. Ces aspects sont rares dans les hernies inguinales 

étranglées. 

 - Formes subaiguës : elles sont rares et réalisent le tableau classique de l’engouement 

herniaire. Elles se voient au cours des étranglements peu serrés. Ici l’arrêt des matières et gaz 

est peu marqué, les signes physiques sont moins nets : légère impulsion à la toux, pas de 

douleur au collet du sac.  

L’évolution peut se faire vers la guérison ou l’étranglement serré. La limite entre engouement 

et étranglement herniaire n’est pas très nette. La différence entre ces deux entités cliniques n’a 

pas d’intérêt pratique et tout engouement doit être considéré comme un étranglement et traité 

chirurgicalement sans délai.  
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- Formes latentes (étranglement latent) : elles se voient volontiers chez les personnes 

affaiblies, les vieillards et les obèses. Les signes fonctionnels sont vagues : constipation 

opiniâtre, vomissement, arrêt des gaz peu net. 

 3-4-1-6-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 : l’hématocrite, la numération globulaire donnent la mesure de 

l’hémoconcentration.  

- L’ionogramme précise le degré de perturbation électrolytique, l’hypo chlorémie est la plus 

importante modification et la plus facile à compenser.  

3-4-1-7-Diagnostic positif : 

Le diagnostic de la hernie étranglée est essentiellement clinique, trois signes caractérisent 

l’étranglement herniaire : 

 - La douleur : elle est maximale au niveau du collet de la hernie ;  

- L’irréductibilité de la hernie ; 

 - La hernie n’est plus impulsive ou expansive à la toux.  

3-4-1-8-Diagnostic différentiel : 

3-4-1-8-1-La péritonite herniaire : En l’absence de tout étranglement, une compilation 

septique peut survenir au niveau d’un viscère herniaire (appendice, sigmoïde ou diverticule de 

Meckel). Quelle que soit l’étiologie, le tableau réalisé est celui d’une suppuration locale au 

niveau d’une hernie faisant porter l’indication opératoire avec le plus souvent le diagnostic de 

hernie étranglée ou de phlegmon Pyo stercoral. C’est alors l’intervention qui permettra un 

diagnostic lésionnel précis. 

3-4-1-8-2- 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 l’étranglement. 

3-4-1-8-3- Les adénites inguinales : 

 Elles sont rares et se voient dans un contexte fébrile.  

3-4-1-8-4-Les anévrysmes de l’artère iliaque externe : 

 Ils sont rares, de consistance plus molle, d’expansion systolique à la palpation et présentent 

un souffle systolique à l’auscultation. 
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 3-4-1-9. Traitement chirurgical d’urgence : principes généraux et indications   

 But :  

Lever la striction ;  

Faire le bilan et la réparation des lésions viscérales ; 

 Prévenir les récidives.  

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 l’artère épigastrique inférieure lors des manœuvres, 

 - d’agrandissement de l’incision d’inguinotomie.  

Complications postopératoires : 

 Elles sont les plus fréquentes : 

 - hématome au niveau de la plaie opératoire ; 

 - œdème des bourses par lésion des veines et vaisseaux lymphatiques 

 - infection de paroi ou abcès profond ;  

- lâchage de fil de suture des plans profonds ; 

 - occlusions intestinales fonctionnelles ou par prise d’une anse intestinale dans un nœud de 

suture ;  

- les péritonites postopératoires ;  

- fistule digestive ;  

- névralgie inguinale. 

3-4-2- Les péritonites aiguës [15]  

3-4-2-1- Définition :  

Une péritonite est une inflammation aiguë de la séreuse péritonéale qui peut être soit 

généralisée à la grande cavité péritonéale (cas le plus fréquent et aspect clinique le plus 

Éloquent), soit localisée (loges sous phréniques, gouttières pariéto-coliques, Cul de Sac de 

Douglas).  

3-4-2-2- Physiopathologie générale : 

 La physiopathologie des péritonites résulte essentiellement de deux phénomènes qui, 

cumulés peuvent induire un état de choc à composante septique plus ou moins important ;  

Il s’agit :  
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- d’une hypovolémie, résultant de la création d’un troisième secteur liquidien et de la 

majoration des pertes non mesurables ; 

 - d’un syndrome infectieux, lui-même cumulé de phénomènes complexes. 

3-4-2-3- Formes cliniques :  

3-4-2-3-1- Les formes cliniques communes dites sthéniques de l’adulte jeune :  

Les signes cliniques sont ici typiques et permettent pratiquement seuls, de faire le diagnostic 

de péritonite.  

L’installation du syndrome peut dépendre de l’étiologie mais la phase d’état (quelques heures 

après le début) est en générale commune à l’ensemble des étiologies.  

La symptomatologie clinique typique est caractérisée par la douleur, les troubles du transit 

(vomissements, arrêt des matières 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 faciès (faciès péritonéal classique) sont plus tardives. La 

contracture abdominale, quand elle est présente, est pathognomonique.  

3-4- 2-3-2- Les formes asthéniques :  

Ce sont des formes particulières que l’on trouve chez les sujets âgés 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 l’arrêt du transit et dans l’évolution de la fièvre et celui 

d’un choc toxi-infectieux inaugural. C’est le tableau de choc toxi-infectieux qui pose le plus 

souvent des problèmes diagnostiques. Les signes généraux dominent la symptomatologie, 

alors que l’examen physique est pauvre : douleur abdominale peu intense ou absente, 

contracture et défense rares, météorisme indolore, touchers pelviens peu démonstratifs. 

Ici, l’imagerie peut faire appel à l’échographie (épanchement liquidien péritonéal) si le 

météorisme n’est pas trop important à la TDM ou encore aux opacifications digestives 

utilisant des produits hydrosolubles. L’échographie et la TDM peuvent encore guider la 

ponction de l’épanchement (intérêt diagnostique et bactériologique).  

3-4-2-4- Etiologie :  

L’étiologie peut modifier sensiblement la présentation clinique et l’évolution de la péritonite.  

Ce sont ces aspects étiologiques qui sont sous-cotés : 

 - péritonites primitives ;  

- péritonites appendiculaires ;  

- péritonites par perforation gastroduodénale ;  
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- péritonites typhiques ;  

- péritonites d’origine génitale ;  

- péritonites par perforation colique ; 

 - péritonites postopératoires. 

3-4-2-5-Traitement :  

Le traitement des péritonites aiguës 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 l’inflammation péritonéale (hypovolémie, perturbations électrolytiques, 

catabolisme majoré…)  

- un traitement anti -infectieux par l’antibiothérapie dont l’objectif principal est d’éviter ou de 

contrôler une diffusion de l’infection.  

Le traitement chirurgical est le centre de la démarche. Il consiste à traiter la cause et à évacuer 

et drainer la collection purulente. C’est le point important du traitement anti-infectieux lui-

même.  

3-4-2-5- Principes du traitement chirurgical :  

La chirurgie utilise deux grands moyens :  

- le traitement de l’organe responsable ; 

 - le traitement de la cavité péritonéale (évacuation de l’épanchement péritonéal, nettoyage 

péritonéal et drainage de la cavité) 

De plus une évacuation de l’intestin fonctionnellement occlut peut s’avérer indispensable. En 

pratique, on évacue d’abord la cavité abdominale, puis on traite l’organe, avant de parfaire la 

toilette péritonéale. Le traitement de l’organe dépend de l’étiologie de la péritonite. 

3-4-3- Les appendicites aiguës : [16] 

3-4-3-1-Définition : 

 C’est l’inflammation aiguë de l’appendice iléocæcal. C’est une urgence chirurgicale. 

3-4-3-2- Epidémiologie : 

 Il semble que l’appendicite est plus fréquente dans les pays développés qu’en Afrique. 

L’appendicite est plus fréquente chez l’enfant (7à 15 ans) et rare chez l’adulte.  

3-4-3-3-Etio-physiopathologie : 

L’appendicite est due : 
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 - soit à une obstruction de la lumière appendiculaire (les germes circulent dans un appendice 

normal). Si l’appendice est bouché par un corps étranger les germes vont stagner au fond et 

vont se multiplier d’où infection ;  

- soit à une infection hématogène, plus fréquente. Tous les germes peuvent entraîner 

l’appendicite. Les plus fréquents sont les colibacilles, le streptocoque, le staphylocoque. On 

peut même y trouver des parasites (comme le schistosoma mansoni).  

3-4-3-4- Anatomie Pathologie : 

 Il existe une grande variété anatomo-pathologique d’appendicite : 

 - L’appendicite catarrhale : elle correspond à une inflammation de l’appendice (appendice 

rouge). 

 - L’appendicite phlegmoneuse : c’est un appendice turgescent couvert de fausses membranes 

avec du pus dans sa lumière et une nécrose suppurée de sa paroi.  

- L’appendicite gangréneuse : quand l’appendice est couvert de plages nécrotiques s’étendant 

parfois jusqu’au cæcum.  

- L’abcès appendiculaire : est une appendicite purulente avec du pus autour de l’appendice. 

L’abcès peut prendre une forme particulière appelée plastron quand les viscères de voisinage 

(anses grêles, épiploon, vessie) viennent s’accoler au contact du foyer inflammatoire.  

- La péritonite appendiculaire : c’est l’abcès appendiculaire avec du pus qui a diffusé dans la 

grande cavité péritonéale.  

L’appendicite peut évoluer plus ou moins rapidement de la forme catarrhale à la péritonite en 

24-72 heures. Donc l’appendicite est une urgence chirurgicale. 

L’abcès appendiculaire, le plastron, la péritonite appendiculaire sont des complications de 

l’appendicite catarrhale.  

3-4-3-5- Etude clinique : 

3-4-3-5-1-Les signes fonctionnels :  

- La douleur de la fosse iliaque droite sourde progressive et permanente, sans irradiation ;  

- Les vomissements ;  

3-4-3-5-2-Signes généraux :  

La température 37- 37,5°c. Si au début on a une température supérieure à 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 l’état général est 

bon.  
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3-4-3-5-3-Signes physiques : 

A l’inspection le ventre respire. La palpation révèle une douleur accompagnée d’une défense 

de la fosse iliaque droite. Le toucher rectal et le toucher vaginal trouvent une douleur à droite 

dans le Douglas. A l’auscultation : les bruits abdominaux sont normaux au début.  

3-4-3-5-4- Signes para cliniques : 

La Numération Formule Sanguine (NFS) montre une hyperleucocytose (1.500 à 20.000 

GB/mm3) surtout à polynucléaires neutrophiles.  

L’échographie peut parfois montrer un gros appendice à parois épaisses ou un épanchement 

péri appendiculaire.  

3-4-3-5-5- L’évolution : 

Elle est imprévisible. Une régression spontanée peut survenir après la crise d’appendicite, 

mais cette régression spontanée est rare. 

 La plupart du temps l’évolution se fait vers l’aggravation en quelques jours ; parfois cette 

aggravation est entrecoupée d’une accalmie traîtresse. L’aggravation peut se faire vers l’abcès 

ou vers la péritonite. 

 - L’abcès (est une complication de l’appendicite catarrhale) : 

Signes fonctionnels : sont les même que dans les formes typiques  

Signes physiques : la fosse iliaque droite est le siège d’une masse fluctuante douloureuse. 

 Signes généraux : souvent une altération de l’état général, une température à 38–38,5°c 

(fièvre oscillante).  

La NFS montre une hyper leucocytose à polynucléaires neutrophiles. L’évolution sans 

traitement se fait vers la perforation réalisant alors une péritonite généralisée. 

-Le plastron (est une complication de l’appendicite catarrhale) : 

Il est souvent favorisé par une antibiothérapie abusive, fait au début de la d’appendicite.  

Signes fonctionnels : sont les mêmes que dans le cas typique 

 Signes physiques : la fosse iliaque droite est le siège d’un blindage dur, douloureux, mal 

limité, le toucher rectal et le toucher vaginal trouvent une douleur du douglas à droite.  

Signes généraux : la température est à 38°c ou plus, le pouls est accéléré.  

Signes para cliniques :  

La numération formule sanguine montre une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles.  

La radiographie d’abdomen sans préparation trouve parfois des niveaux hydro-aériques. 

 L’évolution peut se faire vers la régression ou vers la péritonite. 

 - La péritonite (est une complication de l’appendicite catarrhale) :  

Signes généraux : Température élevée à 40° c Pouls accéléré  
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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 para cliniques : 

 Hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles à la NFS. 

 La radiographie d’abdomen sans préparation trouve parfois des niveaux hydro-aériques.  

L’évolution sans traitement se fait vers la mort en quelques heures.  

3-4-3-6-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 fièvre à 39-40°c avec des frissons ;  

- des vomissements, sans arrêt des matières 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 à une appendicite si elle se révèle par :  

- une douleur de tout le flanc droit,  

- des vomissements 

-une fièvre.  

Le siège de la douleur est haut. Il y a un subictère et les transaminases sont élevées, notion de 

contage.  

L’adénolymphite mésentérique : 

 Une inflammation des ganglions mésentériques sans atteinte de l’appendice ; l’examen 

clinique ne permet pas de la distinguer de l’appendicite à coup sûr.  

Il faut hospitaliser le malade et suivre l’évolution, soit faire une intervention exploratrice.  

La colique néphrétique droite peut faire penser à 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 y a une pollakiurie, des brûlures mictionnelles. Il n’y a pas de défense de la 

fosse iliaque droite.  
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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 à une appendicite quand elle se révèle par des douleurs de flanc droit, la 

fièvre ; mais il y a une toux, des signes d’atteinte du poumon droit à l’examen.  

Les douleurs d’ovulation :  

Peuvent faire penser à une appendicite quand ces douleurs sont dans la fosse iliaque droite. 

Mais ces douleurs surviennent au 14ème jour du cycle.  

Les douleurs d’endométriose : 

 Peuvent faire penser à une appendicite lorsqu’elles siègent 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 fièvre. Mais il n’y a 

pas de défense de la fosse iliaque droite. 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 l’intervention chirurgicale qui 

redresse le diagnostic à 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 l’échographie peuvent mettre en évidence 

la tumeur).  

Chez le vieillard : un cancer du caecum. 

 Chez l’enfant : un diverticule de Meckel. 

 Chez la vieille femme : une lithiase vésiculaire. 

3-4-3-7-Formes cliniques : 

 3-4-3-7-1-Formes selon le terrain : 

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

peut apparaître en moins de 24h). Elle est grave parce que le diagnostic peut être 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 général. Un syndrome 

pseudo-occlusif fébrile (d’où le diagnostic différentiel avec les occlussions, et cancer du 
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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. 

 L’appendicite de la femme enceinte : 

 Est caractérisée par : Au 1er trimestre peu de différence avec l’appendicite typique.  

Au 3ème trimestre : La douleur appendiculaire est plus haute. La défense est moins nette. Un 

problème de diagnostic différentiel se pose avec la pyélonéphrite de la femme enceinte.  

La pyélonéphrite est caractérisée par :  

- des douleurs du flanc droit (surtout lombaires) ;  

- des nausées ;  

- une constipation ;  

- une température de 38°-39°c avec des frissons parfois ;  

- des troubles urinaires (pollakiurie, brûlures mictionnelles).  

3-4-3-7-2- Formes selon le siège : 

 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 nausées ;  

- une constipation ; - 

- une température de 37°c – 37,5°c 

-un pouls accéléré ;  

- une douleur provoquée à la palpation de la partie basse de la fosse iliaque droite ; le Toucher 

rectal et le toucher vaginal provoquent des douleurs aiguës à droite. Dans ce cas il faut 

éliminer une salpingite, une grossesse extra utérine. 

 L’appendicite sous-hépatique : 

 Elle est caractérisée par :  

- des douleurs dans l’hypochondre droit ; 

 - des nausées voir des vomissements ; 

 - une constipation ;  

- une douleur, voir une défense provoquée dans l’hypochondre ;  

- une hyper leucocytose à polynucléaires neutrophiles.  

L’appendicite rétro-caecale : est caractérisée par des douleurs lombaires droites à 

différencier de la colique néphrétique.  

Appendicite méso cœliaque : caractérisée par : 

 - des douleurs péries ombilicales ;  
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- un syndrome pseudo occlusif (où le diagnostic différentiel avec une gastro entérite). 

 Appendicite de la fosse iliaque gauche : est exceptionnelle, elle survient chez un sujet dont 

le colon n’a pas subi de rotation.  

3-4-3-8-Principe du traitement des appendicites aiguës :  

Le seul traitement est l’appendicectomie.  

3-4-3-8-1-L’abcès appendiculaire nécessite :  

- une appendicectomie ; 

 - une antibiothérapie.  

3-4-3-8-2-La péritonite nécessite : 

 - une réanimation médicale pré, per, post-opératoire, jusqu’à la reprise du transit intestinal ;  

- la mise en place d’une sonde nasogastrique aspirative et d’une sonde urinaire ; - une 

appendicectomie ;  

- une toilette péritonéale ;  

- un drainage de la fosse iliaque droite ; 

 - une antibiothérapie.  

3-4-3-8-3-Le plastron appendiculaire : son traitement comporte :  

- une réanimation médicale (perfusion, diète total) ;  

- la glace sur la fosse iliaque droite ;  

- une antibiothérapie ;  

- une surveillance médicale rigoureuse ;  

Si les troubles disparaissent totalement il faut faire l’appendicectomie après 4 - 8 semaines.  

3-4-4-LES OCCLUSIONS INTESTIALES AIGUËS [17] 

3-4-4-1-Définition :  

L’occlusion intestinale est un arrêt brutal complet et persistant du transit (des matières et des 

gaz) dans un segment intestinal. C’est une urgence chirurgicale. Il existe des occlusions 

organiques, des occlusions fonctionnelles et des occlusions mixtes. 

3-4-4-2-Physiopathologie :  

3-4-4-2-1-L'occlusion organique : est une occlusion mécanique. 

 Elle peut être occasionnée par : 

 - une obstruction ; 

 - une compression ; 

 - une strangulation : Une strangulation est un étranglement de l’intestin. Elle peut être due à :  

- une hernie étranglée ;  

- un volvulus ;  
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- une invagination intestinale.  

Elle entraîne tôt des troubles ischémiques de l’intestin. Dans les strangulations, la circulation 

est d’abord perturbée sur le retour veineux alors que l’artère continue à amener le sang dans la 

zone strangulée. Ceci favorise l’exsudation plasmatique dans la lumière intestinale ; d’où une 

déshydratation entraînant une perturbation de l’équilibre hydro-électrolytique. La 

strangulation favorise la fermentation des matières dans l’intestin d’où production de gaz qui 

va s’accumuler à la partie supérieure de l’anse strangulée alors que le liquide reste à la partie 

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

A la radiographie, l’air sera perçu comme une image noire avec un niveau blanc (clair) 

horizontal inférieur.  

Une élévation de pression des gaz dans l’intestin en amont de l’obstacle peut entraîner une 

perforation de l’intestin, c’est la perforation diastatique. 

 La compression et l’obstruction sont moins urgentes que la strangulation, car les deux 

premières n’entraînent que tardivement des troubles ischémiques.  

3-4-4-2-2-L’occlusion fonctionnelle se fait par inhibition du nerf intestinal. 

3-4-4-2-3-L’occlusion mixte : est une association de l’occlusion fonctionnelle et de 

l’occlusion mécanique. En général, elle est due à une infection. 

3-4-4-3- Signes cliniques :  

3-4-4-3-1-Les signes fonctionnels : sont caractérisés par : 

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

- des vomissements d’abord alimentaires, puis bilieux et enfin fécaloïdes (au stade tardif) 

peuvent être tardifs ou précoces (en fonction du siège de l’occlusion) ;  

- l’arrêt des matières et des gaz est le signe majeur de l’occlusion. Il peut être précoce ou 

tardif en fonction du siège de l’occlusion. Cet arrêt peut être masqué par une vidange du bout 

distal au début de l’occlusion.  

3-4-4-3-3-Les signes généraux : sont caractérisés par :  

- une chute de la tension artérielle (tardive) à cause des vomissements et des déperditions 

plasmatiques dans la lumière intestinale ;  

- une accélération du pouls ;  

- des signes de déshydratation ;  

- une température qui est fonction de l’étiologie.  

3-4-4-3-4- Les signes physiques : sont caractérisés par :  

A l’inspection : - un météorisme abdominal ; 

 - Parfois, une cicatrice abdominale (qui fait suspecter l’étiologie) ;  
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- un péristaltisme qui traduit la lutte intestinale contre l’obstacle.  

A la palpation :  

- une douleur provoquée dont le siège traduit la zone de souffrance de l’intestin ;  

- une absence de contracture ;  

- une tuméfaction qui n’est retrouvée que dans certains cas.  

A la percussion : La présence d’un tympanisme, souvent tardif.  

A l’auscultation : La présence et l’accentuation de bruits hydro-aériques.  

Aux touchers pelviens (Toucher Vaginal –Toucher Rectal) : La présence de signes qui sont 

fonction du siège et de l’étiologie de l’occlusion.  

La palpation des orifices herniaires recherche une hernie étranglée.  

3-4-4-3-5-Les signes paracliniques :  

- La radiographie de l’abdomen sans préparation, débout de face ou assis de face ou même 

couché de profil montre des niveaux hydro-aériques. Un seul niveau hydro-aérique suffit pour 

poser le diagnostic d’occlusion. Il est important préciser le nombre, le siège et l’aspect des 

niveaux hydro-aériques. 

-Le lavement baryté est important pour rechercher le siège et la cause de l’occlusion du colon.  

- Le transit de la grêle effectué en dehors des périodes de vomissements peut monter un 

obstacle sur l’intestin grêle. 

 Les signes biologies des troubles hydro-électrolytiques. Car l’occlusion entraîne une 

déshydratation avec des modifications de l’équilibre acide-basse. Ces troubles hydro-

électrolytiques souvent fonctionnelles sont constatés sur l’ionogramme (souvent une hyper 

natrémie), l’azotémie ou la créatinémie (souvent une hyperazotémie ou un hyper créatinémie). 

 Il faut effectuer un bilan général du malade (clinique). 
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3-4-4-4-Formes cliniques : 

3-4-4-4-1-En fonction du siège :  

Tableau I : Forme clinique en fonction du siège de l’occlusion 

Signe d’occlusion Siège de l’occlusion 

Grêle Colon 

Douleur Idem Idem 

Vomissements Précoces Tardifs 

Arrêt des matières et des gaz Tardif Précoce 

Altération de l’état général Rapide Tardif 

Déshydratation Rapide Tardif 

Météorisme Absent Abondant 

Niveaux hydro-aériques Plus large que haut Plus haut que large 

Lavement baryté Normal Montre le siège, le 

mécanisme et la cause 

Transit du grêle Montre le siège de l’occlusion Normal 

 

3-4-4-4-2-En fonction du mécanisme : 

L’occlusion par volvulus du sigmoïde :  

Est caractérisée par : Des douleurs brutales à type de colique chez un sujet jeune 

antérieurement en bon état général avant l’occlusion.  

L’occlusion par cancer du sigmoïde qui atteint surtout le vieillard est caractérisée par : 

 - des douleurs progressives continues ; 

-une altération de l’état général avant l’occlusion ;  

- une fièvre avec parfois une anémie un antécédent d’alternance de diarrhée et de constipation. 

Une tumeur à la palpation parfois.  

3-4-4-4-3- En fonction de l’étiologie et de l’âge : 

  Chez le nouveau-né, les occlusions les plus fréquentes sont pour le colon : L’imperforation 

anale : diagnostiquée à l’inspection du périnée à la naissance ; La maladie de Hirschprung ; 

 L’immaturité du colon pour la grêle ;  

Les brides par mal rotation de l’intestin qui entraînent souvent un volvulus. 

  Chez le nourrisson, les causes les plus fréquentes sont :  

- l’invagination intestinale aiguë ;  

- maladie Hirschprung. 
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  Chez l’enfant les causes les plus fréquentes sont :  

- le diverticule de Meckel ;  

- l’appendicite ;  

- l’invagination intestinale aiguë.  

 Chez l’adulte, les causes les plus fréquentes sont : 

 - le volvulus du sigmoïde (surtout au Mali) ;  

- le volvulus de la grêle sur bride qui est provoqué par les séquelles de la laparotomie. La 

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

  Chez le vieillard : les principales causes sont :  

- le cancer du côlon qui est le plus fréquent ; 

 - le volvulus du sigmoïde ; 

 - l’appendicite du vieillard : c’est une occlusion fébrile avec douleurs dans la fosse iliaque 

droite ;  

- l’iléus biliaire rare au Mali, plus fréquent en Europe ;  

- les hernies internes (exceptionnelles). 

Diagnostic différentiel avec les occlusions fonctionnelles.  

Les occlusions fonctionnelles sont caractérisées par :  

Signes Fonctionnels : des douleurs abdominales diffuses, des vomissements, une 

constipation sans arrêt franc des matières et des gaz.  

Signes Généraux : qui sont fonctions de la cause 

Signes Physiques : résumés par un météorisme important diffus  

Radiographie de L’Abdomen Sans Préparation Débout de face prenant les coupoles 

diaphragmatiques : montre une dilatation gazeuse diffuse (sur la grêle, le colon) avec peu de 

niveaux hydro-aériques. 

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

antimitotiques, etc....  

2.1.4.5. Traitement des occlusions 

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

 Le traitement Médical : Il consiste en : - une réanimation hydro électrolytique : une perfusion 

de sérum salé et glucosé ; perfusion de macromolécules, de sérum bicarbonaté voir 

transfusion,  



LES URGENCES CHIRURGICALES DIGESTIVES AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE BANAMBA 

Thèse de médecine   2023-2024                                           Issa DIARRA              29 

- la mise en place d’une sonde nasogastrique aspirative et d’une sonde urinaire. Le traitement 

chirurgical : Il est fonction de l’état général, du siège, de la cause, et du mécanisme de 

l’occlusion.  

Pour le volvulus du sigmoïde il faut pratiquer en urgence :  

- une laparotomie ;  

- une détorsion du sigmoïde ;  

- une sigmoïdectomie.  

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

laparotomie.  

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

- une laparotomie ;  

- la section de la bride.  

Pour l’occlusion par cancer du sigmoïde il faut faire :  

- la laparotomie ; 

 - si possible une résection du cancer. 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 

réséquer la zone nécrosée.  

Après 40 à 60 jours d’évolution on effectuera le rétablissement de la continuité digestive si 

l’état général du malade le permet. 

3-4-5-Les traumatismes abdominaux : [18] 

3-4-5-1-Définition :  

Le terme de traumatisme abdominal (TA) regroupe à la fois : 

 Une contusion de l’abdomen qui est un traumatisme fermé sans solution de continuité entre 

la cavité péritonéale et l’extérieur [20]. 

 Une plaie de l’abdomen qui correspond à une communication traumatique de la cavité 

péritonéale avec l’extérieur par l’intermédiaire d’un agent vulnérant (arme à feu, arme 

blanche) [20]. 

3-4-5-2- Etiologies et mécanismes lésionnels : 

3-4-5-2-1-Les contusions de l’abdomen : 

Les causes les plus fréquentes des contusions abdominales sont représentées par les accidents 

de la voie publique AVP, les chutes de grande hauteur, les accidents de sport. Les AVP 

représentent 70 à 80% des blessés suivis par les chutes de grande hauteur (10 %) [19]. Les 
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excès de vitesse et la multiplication des moyens de transport, le non-respect du code de la 

route, ont contribué à une augmentation de ces accidents. 

Les accidents de travail, malgré la prévention et la protection des travailleurs, le port de 

ceinture de sécurité et d’amarrage dans les travaux en hauteur, les contusions abdominales 

restent un problème de santé.  

A côté de ces étiologies, on peut citer les accidents domestiques, les coups et blessures 

volontaires, les coups de cornes des animaux (dont les agriculteurs et les éleveurs sont 

victimes). 

Il existe trois variétés principales : 

-La contusion directe ; 

- La contusion indirecte ; 

- Les lésions par effet explosif 

 La contusion directe ou choc direct, qui se fait soit : 

- Par percussion, responsable d’éclatement viscéral, 

-Ou par pression, cause d’écrasement ; 

 La contusion indirecte ou choc indirect, qui se fait par contrecoup, résultant en 

arrachements mésentériques ou pédiculaires. 

Elle s’observe au cours d’une décélération brutale ou d’une chute de grande hauteur. Les 

lésions s’observent sur les organes pédiculés (rate, reins, foie) et les parties mobiles du côlon. 

 Les lésions causées par une explosion (blast) correspondent aux lésions causées par 

l’onde de choc qui naît d’un pic de pression provoqué par la libération d’une grande quantité 

d’énergie et la production d’un grand volume de gaz en un temps extrêmement bref. Elles 

touchent surtout les organes à contenu gazeux par un mécanisme de surpression pouvant 

provoquer des perforations. 

3-4-5-2-2- Les plaies de l’abdomen : 

On distingue les plaies par instruments piquants (fourchette, lance, flèche), tranchants 

(couteau, lame). Actuellement, on a tendance à classer les plaies de l’abdomen en deux 

grandes catégories à savoir : 

- les plaies par arme blanche 

- les plaies par arme à feu 

A côté de ces deux catégories, il convient de souligner les plaies par coup de corne également 

fréquentes chez nous en milieu rural. 
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 Armes blanches et équivalents : 

Les coups portés par une arme, dont la propulsion est la main de l’homme, ont une énergie 

limitée. Les lésions observées sont liées aux capacités de pénétration (piquant, tranchant), à la 

taille de l’agent pénétrant, et aux éléments anatomiques intéressés par le trajet de celui-ci. 

Dans les plaies par encornement, les lésions observées sont rarement limitées à un trajet 

unique compte tenu des mouvements de la corne dans l’organisme. 

 Armes à feu et explosifs : Les lésions par AF et explosifs représentent un ensemble très 

hétérogène allant des lésions par plombs de chasse aux lésions par éclats d’engins explosifs. 

Les lésions entrainées par un projectile dépendent de l’interaction entre le projectile et les 

tissus traversés. De manière schématique, on définit deux types de lésions : le tunnel 

d’attrition où les tissus sont broyés et détruits directement par le passage du projectile et une 

zone périphérique au sein de laquelle les lésions tissulaires sont causées par la transmission de 

l’énergie dissipée par le projectile. 

3-4-5-3- ANATOMIE PATHOLOGIE : 

3-4-5-3-1-Contusion abdominale : 

Tous les organes intra abdominaux peuvent être atteints au cours d’une contusion abdominale. 

La rupture des organes pleins (Foie ; Rate ; Reins ; Pancréas) et de la déchirure des vaisseaux 

(aorte ; veine cave) sont responsables d’une hémorragie interne. L’atteinte des organes creux 

aboutit à une péritonite. 

3-4-5-3-1-1-Les organes pleins : 

Il s’agit d’organes parenchymateux très vascularisés. Ce sont des organes fragiles qui peuvent 

se rompre au cours d’une contusion abdominale. Ces organes pleins sont en relation avec un 

pédicule vasculaire, lequel peut être sollicité au cours d’une décélération brutale. Il s’en suit 

de ce fait une rupture vasculaire responsable d’hémorragie interne foudroyante. 

a-La rate : La rate est l’organe plein le plus souvent atteint dans les traumatismes fermés de 

l’abdomen [20], et son atteinte lors d’une contusion abdominale est une éventualité à la fois 

fréquente et potentiellement grave. 

Les lésions spléniques sont variées, allant de la décapsulation à la désinsertion du pédicule en 

passant par la rupture sous capsulaire et la fracture complète. Il existe plusieurs classifications 

des lésions spléniques mais celle de Shackord a une importance capitale et ces lésions sont 

regroupées en 5 grades. 
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Tableau II: Classification de Shackford : [21] 

GRADE LESIONS OBSERVEES 

Grade I Plaie superficielle ou décapsulation 

Grade II Plaie profonde n’atteint pas le hile 

Grade III Hématome sous capsulaire 

Plaie atteignant le hile 

Eclatement polaire ou d’un hémi-rate 

Grade IV Fracas de la rate ou lésion pédiculaire 

Grade V Ecrasement de la rate ou pronostic vital en jeu 

 

b. Le foie : Les traumatismes hépatiques de façon générale représentent la première cause de 

mortalité chez les jeunes de moins de 40 ans, et 40% des décès chez l’enfant [22]. En fonction 

des séries, le foie est le premier ou le second organe abdominal à être atteint lors des 

traumatismes abdominaux fermés, le foie étant de très loin l’organe le plus souvent atteint 

chez les patients présentant un tableau d’hémorragie intra-abdominale sévère [23, 24]. Il peut 

s’agir d’une décapsulation, une fissure avec ou sans atteinte vasculo-bilaire, une plaie, une 

fracture lobaire associée à une atteinte des veines sus hépatiques, de la veine cave inférieure, 

du pédicule hépatique. 

La classification de MOORE permet de décrire les différents types de lésions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LES URGENCES CHIRURGICALES DIGESTIVES AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE BANAMBA 

Thèse de médecine   2023-2024                                           Issa DIARRA              33 

Tableau III: CLASSIFICATION DE MOORE [21] 

Grade Lésions observées 

Grade I Hématome sous capsulaire non expansif inf. à 10% de la surface   

Fracture capsulaire hémorragique de 1 cm de profondeur 

Grade II Hématome sous capsulaire non expansif, 10 à 50 % de surface 

Hématome profond, non expansif inf. à 2 cm de diamètre 

Fracture capsulaire hémorragique 

Fracture parenchymateuse inf. à 10 cm de la longueur 

Fracture parenchymateuse de 1 à 3 cm de profondeur 

Grade III Hématome sous capsulaire sup à 50 % de la surface 

Hématome sous capsulaire rompu hémorragique 

Hématome sous capsulaire expansif 

Hématome intra parenchymateux, expansif ou sup à 2 cm du diamètre 

Fracture parenchymateuse sup à 3 cm de profondeur 

Grade IV Hématome intra parenchymateux hémorragique 

Fracture parenchymateuse de 25 à 50 % uni lobaire 

Grade V Fracture parenchymateuse sup à 50% uni ou bi lobaire 

Lésion veineuse cave ou sous hépatique 

Grade VI Avulsion hépatique 

 

c. Le pancréas : Les traumatismes pancréatiques sont relativement rares et concernent 

environ 12% des lésions observées en cas de traumatisme abdominal [20]. Il s’agit le plus 

souvent des lésions difficiles à reconnaître donc retrouvées au cours d’une laparotomie 

exploratrice. 

Une classification simplifiée a été proposée par Lucas [25] 
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Tableau IV: classification des lésions du pancréas selon Lucas 

Grade Lésions observées 

Grade I Contusion lacération périphérique 

Canal de Wirsung indemne 

Grade II Lacération distale du corps ou de la queue Rupture du parenchyme 

Suspicion de section du canal de Wirsung pas de lésion duodénale associée 

Grade III Lacération proximale de la tête. Transsection de la glande 

Rupture du parenchyme. Suspicion de section du canal de Wirsung. Pas de 

lésion duodénale associée 

Grade IV Rupture combinée grave duodenopancreatique 

 

d. Le mésentère : La lésion du mésentère s’observe le plus souvent au cours d’une 

décélération. Il peut s’agir d’une déchirure ou d’une désinsertion avec un risque d’ischémie 

voire une nécrose intestinale. Elles sont responsables d’hémorragie foudroyante mortelle en 

quelques heures. 

e. Les lésions épiploïques : Les lésions épiploïques sont le plus souvent hémorragiques par 

arrachement, responsables de volumineux hématomes disséquants rendant le bilan lésionnel 

difficile. Leur traitement est une résection permettant d’obtenir une hémostase rapide et 

complète. Elles s’associent dans certains cas à une désinsertion mésentérique, responsable 

d’une ischémie intestinale souvent étendue [26]. 

3-4-5-3-1-2-Les organes creux : 

Ce sont des organes souvent accolés, recevant toute l’énergie du traumatisme. Ils peuvent 

présenter plusieurs types de lésions, allant de la rupture incomplète à la rupture totale. Ces 

lésions réalisent un hématome intra mural ou un syndrome péritonéal. 

a. L’estomac : Les lésions de l’estomac sont retrouvées dans 4% des cas dans les contusions 

et 11% des cas dans les plaies abdominales [27]. Il s’agit d’une rupture, d’une dilacération de 

la séreuse, de la musculeuse ou d’une perforation gastrique par écrasement et ou d’une plaie 

linéaire ou multiple. Elle entraîne un syndrome péritonéal important. 

b. L’intestin grêle : Dans la littérature les lésions de grêle sont fréquentes. Elles occupent 

dans la majorité des études sur les contusions, la première place dans l’atteinte des organes 

creux et la première place dans les plaies abdominales. [28, 29]. Les lésions se manifestent 

soit sous forme de déchirure, de perforation, ou d’éclatement de l’intestin. Elles conduisent à 

une péritonite dont la symptomatologie est retardée de quelques heures. 
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c. Le duodénum : Les lésions du duodénum sont le plus souvent associées à une atteinte 

pancréatique. Sa lésion isolée peut être retrouvée dans 3% des cas [30]. 

Il peut s’agir d’une rupture intra ou rétro péritonéale avec un diagnostic difficile. 

d. Le côlon et le rectum : Le traumatisme du colon occupe 4ème position des lésions 

viscérales observées lors des traumatismes abdominaux, après les lésions de la rate, du foie et 

de l’intestin grêle [31]. 

Ces lésions sont à type de perforation, dilacération en péritoine libre entraînant une péritonite 

stercorale aux conséquences septiques redoutables. 

3-4-5-3-2-Les lésions pariétales : 

a. La paroi abdominale : Elles sont isolées dans 30 à 40% des contusions abdominales [26]. 

Leur mécanisme résulte d’un coup direct au niveau de l’abdomen. L’examen de choix est 

l’échographie. L’abstention chirurgicale est la règle pour les lésions pariétales. L’indication 

opératoire n’est indiquée qu’en cas d’hématome très large et non évacuable sous échographie. 

b. Les lésions diaphragmatiques : [32] 

Toute hyperpression intra abdominale peut entraîner une rupture diaphragmatique, réalisant 

ainsi une brèche par laquelle peuvent passer les viscères intra abdominaux dans la cavité 

thoracique. D’où la nécessité de rechercher systématiquement une lésion diaphragmatique au 

cours de toute laparotomie pour contusion abdominale. 

3-4-5-3-3- Les associations lésionnelles : Elles sont le fait d’un polytraumatisme. Les cas les 

plus fréquents sont : l’association foie rate, le lobe gauche du foie et la rate, le diaphragme, 

l’atteinte gastroduodénale et côlon. [33] 

3-4-5-3-4- Les plaies de l’abdomen : [29] 

Dans les plaies traumatiques de l’abdomen, on distingue les plaies par arme blanche (AB) et 

les plaies par arme feu (AF). Qu’il s’agisse de plaie par AB ou par AF, il y a des plaies avec 

ou sans lésion viscérale ; lorsqu’il y a lésion viscérale il y a lésion unique ou multiple d’un 

seul ou de plusieurs viscères. 

Les plaies avec une lésion sont surtout le fait des AB, alors que les plaies avec lésions multi 

viscérales sont le plus souvent le fait des AF. Dans les plaies par AB, il faut souligner la 

fréquence d’une hernie traumatique. 

Les organes les plus mobiles de l’abdomen (épiploon, intestin grêle) vont dans ce genre de 

plaie en général large, s’extérioriser par la plaie et peuvent même s’étrangler. Les plaies par 

AB pressentent le plus souvent les aspects suivants : sur l’intestin, plaie assez longue à bords 

nets, soit transversale, soit longitudinale, soit oblique, plus rarement la plaie aboutie à la 
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section complète d’une anse intestinale. Soulignons qu’on peut aussi avoir des lésions des 

mésentères et des vaisseaux associés. 

Dans les plaies par AF, dans la majorité des cas, l’orifice d’entrée est antérieur. La gravité des 

lésions varie avec la distance de tir. Un coup tiré de très près engendre plus de dégât qu’un 

coup tiré à une grande distance. De même l’orifice d’entrée est le plus souvent unique dans les 

coups tirés à bout portant avec une plaie large. Les bords sont irréguliers, déchiquetés. Dans 

certains cas on peut voir les traces de souillure. Par contre, dans les coups tirés à distance, les 

orifices d’entrés sont multiples, petits, ponctiformes et les lésions sont moins graves. Dans 

l’un ou l’autre des cas, les lésions sont surtout représentées par des perforations. Il est rare 

qu’il s’agisse d’une seule perforation : on trouve les plus souvent 4 ou 6 perforations à une 

distance variable soit sur la même anse, soit sur des anses voisines ou soit sur des anses 

éloignées. La perforation varie de la simple déchirure à la section complète de l’anse. Les 

perforations ont les bords déchiquetés. On note presque toujours une congestion et une 

dilatation de l’anse perforée. Là aussi ; les lésions du mésentère ne sont pas rares. 

3-4-5-4-PHYSIOPATHOLOGIE : [34] 

Le traumatisme de l’abdomen est responsable des perturbations hémodynamiques importantes 

si un traitement adéquat n’a pas été instauré en urgence. On distingue 2 tableaux : 

1- Hémopéritoine : Les lésions des vaisseaux d’organes pleins ont une composante 

commune qui est l’hémorragie dont l’importance est fonction de la violence du traumatisme. 

La spoliation sanguine quand elle dépasse 40% se traduit par un état de choc hémorragique. 

Le tableau d’hémopéritoine est souvent grave et peut compromettre le pronostic vital si les 

gestes de réanimation associés à un geste chirurgical d’hémostase n’ont pas été instaurés les 

minutes qui suivent le traumatisme de l’abdomen. En effet l’hypovolémie va retentir, non 

seulement sur le plan général, mais aussi sur les organes nobles (cerveau, cœur, poumon, foie 

; reins) ou tout retard de traitement entraine des lésions souvent irréversibles. 

2-Peritonite : Toute perforation d’organe creux peut être à l’origine d’un tableau de 

péritonite. Un traumatisme ouvert est plus exposé aux risques infectieux qu’un traumatisme 

fermé de l’abdomen. En effet aux germes déversés par la perforation digestive dans la cavité 

abdominale, s’ajoutent ceux ramenés par l’effraction de la paroi à travers la solution de 

continuité réalisée. 

La gravité de cette péritonite dépend du siège de la perforation, du contenu de l’organe atteint, 

du délai de prise en charge et des lésions viscérales associées. 
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3-4-5-5-LES SIGNES CLINIQUES : 

3-4-5-5-1-Type de description : Traumatisme abdominal avec hémorragie interne aigue 

[35, 36 et 37] : Il s’agit d’un malade avec un état hémodynamique d’emblée instable ou 

malgré une réanimation rigoureuse l’état hémodynamique se détériore. Un tableau 

d’hémorragie interne se rencontre en cas d’atteinte d’organe plein (foie, rate, pancréas) ou 

d’une blessure vasculaire (pédicule hépatique, splénique, rénale). 

a- Les signes fonctionnels : La douleur et la palpitation constituent l’essentiel des signes 

fonctionnels 

b- Les signes généraux : Ces signes sont en relation avec un état de choc hémorragique. Il 

peut s’agir d’une pâleur des conjonctives et des téguments, soif intense, sueur froide, 

agitation, tachypnée superficielle, tachycardie avec un pouls petit et filant, la pression 

artérielle est pincée ou abaissée voir effondrée et imprenable. Ces paramètres peuvent être 

perturbés par le stress, l’émotion, le transport des blessés et les lésions associées. 

c- Les signes physiques : 

 Inspection : L’abdomen augmente de volume, respire peu, le point d’impact est à 

rechercher en cas de plaie abdominale (orifice d’entrée et sortie), on recherche une 

éviscération et une excoriation. 

  Palpation : l’abdomen est souple, douloureux dans son ensemble. On retrouve une défense 

généralisée ou localisée, un ballonnement. 

 Percussion : recherche une matité au niveau des flancs, de l’hypochondre, de l’hypogastre 

signe d’épanchement liquidien intra péritonéal et un tympanisme. 

 Auscultation : elle renseigne sur les bruits intestinaux 

 Touchers pelviens (TV et TR) : recherchent la présence de douleur dans le cul de sac de 

douglas et l’hémorragie. 

 3-4-5-5-2-Cas de péritonite : C’est l’atteinte d’organe creux le plus souvent due à une 

perforation. Les signes sont souvent d’apparition progressive sur 24 à 72 heures. 

a- Les signes fonctionnels : sont dominés par une douleur localisée ou diffuse ou profonde 

permanente associée à des vomissements, un arrêt de matières et de gaz inconstant et tardif.  

b- Les signes généraux : sont les mêmes que dans l’hémorragie interne mais d’apparition 

tardive. L’état général est altéré au stade tardif. 

c- Les signes physiques : 

 Inspection : retrouve une immobilité de la respiration abdominale, précise le siège de la 

plaie abdominale, un éventuel écoulement extériorisé du liquide digestif par les orifices 
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 Palpation : retrouve un abdomen distendu très douloureux, une défense abdominale 

évoluant vers la contracture abdominale un cri de l’ombilic 

 Percussion : note la présence de la matité pré hépatique 

  Auscultation : révèle le plus souvent un silence 

 Les touchers pelviens : retrouvent une violente douleur dans le douglas traduisant 

l’irritation péritonéale 

3-4-5-5-3- Lésions associées : Compte tenu des rapports anatomiques de la cavité abdominale 

d’une part, et de la violence du traumatisme d’autre part, les lésions extra-abdominales 

associées aux TA sont très fréquentes. En effet, leur fréquence varie entre 22% et 40% 

[34,38,39]. 

D’après Serbouti [40], les lésions associées sont thoraciques 50%, crâniennes 36% (dont la 

moitié est un coma grave), et fractures des membres 78%. Selon Raherinantenaina et al [41] 

Les associations lésionnelles aggravant le pronostic des blessés étaient d'ordre neurologique, 

orthopédique et cardiothoracique. 

3-4-5-6- Examens Complémentaires : 

3-4-5-6-1-Les examens biologiques [42] 

Le bilan biologique de tous les traumatisés doit être réalisé le plus rapidement possible. Après 

la prise d’une voie veineuse des prélèvements sanguins sont adressés aux laboratoires 

d’analyse pour : 

a-La détermination du groupe sanguin et la recherche d’anticorps irréguliers : 

Elle est fondamentale en vue d’une transfusion sanguine. En urgence, parfois les solutés 

macromoléculaires de remplissage ne suffisent pas à établir la volémie et l’oxygénation 

tissulaire. 

b-La numération et formule sanguine : les taux d’hémoglobine et d’hématocrite sont en 

urgence de mauvais reflet d’un choc hémorragique. Une transfusion massive ou une perfusion 

de solutés macromoléculaires peut entrainer une hémodilution. La microcytose en urgence 

évoque dans un contexte particulier une hémoglobinopathie. Une hyperleucocytose est 

souvent observée après un traumatisme. Les plaquettes diminuent après transfusion. 

c- Le Bilan d’hémostase : les perturbations de la crase sanguine sont dues à un traitement 

antihéparinique ou anti vitamine k préalable au traumatisme. Une insuffisance hépatique 

préexistante peut être observée. 

d-Le Bilan biochimique : l’ionogramme sanguin révèle des troubles hydro- électrolytiques 

(hypokaliémie et hyponatrémie) en cas d’iléus reflexe. Lors d’un traumatisme majeur une 

hyperkaliémie s’intègre dans le cadre d’une rhabdomyolyse. Une élévation précoce de l’urée 
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et de la créatininémie signe une insuffisance rénale préexistante. L’amylasémie et la lipasémie 

sont d’interprétation difficile en urgence. Mais leur augmentation significative au cours d’une 

contusion abdominale oriente vers une atteinte pancréatique. Le dosage des enzymes 

hépatiques permet de détecter une hépatopathie préexistante. Une hématurie macroscopique 

ou microscopique n’est pas toujours synonyme d’atteinte rénale. Dans les formes de gravité 

moyenne, la symptomatologie clinique peut orienter vers l’atteinte d’un organe. 

3-4-5-6-2-Bilan radiologique : 

a- La radiographie du thorax [43] : 

Elle doit être réalisée systématiquement car certains organes comme le foie et la rate sont en 

fait en situation thoraco-abdominale. Par ailleurs, les lésions thoraciques pures associées sont 

fréquentes (pneumothorax, hémothorax, contusion pulmonaire). La présence d’une rupture 

diaphragmatique peut être décelée lorsqu’une sonde nasogastrique est positionnée dans 

l’estomac avec la visualisation de cette sonde dans la cavité thoracique gauche (ascension de 

l’estomac). 

b-L ’abdomen sans préparation [44] : 

Il renseigne sur la présence d’un pneumopéritoine (croissant gazeux sous les coupoles 

diaphragmatiques), un trait de fracture sur les dernières cotes, une grisaille diffuse traduisant 

un épanchement liquidien, un projectile intra- abdominal. Néanmoins, l’ASP présente des 

limites car il ne peut être correctement interprété que si le malade peut se mettre debout et il 

est souvent difficile de le faire chez le traumatisé grave d’où l’intérêt de la radiographie 

mobile au lit du blessé. 

c-. L’échographie [45] : Elle doit être systématique, pratiquée au lit du blessé, en salle 

d’urgence. Elle a pour but de rechercher un épanchement intra-péritonéal et permet de le 

quantifier approximativement. En analysant précisément l’état des organes pleins (Foie, Rate, 

Rein) mais elle est limitée pour les organes creux. L’espace retro-péritonéal est très mal 

exploré par l’échographie, en particulier chez les patients présentant un iléus reflexe, mais il 

peut être mis en évidence un hématome retro-péritonéal. Enfin, l’échographie peut mettre en 

évidence un épanchement pleural ou péricardique associé et un Doppler peut compléter 

l’exploration rénale. 

Les critères de quantification de l’hémopéritoine étaient définis comme suit [45] : 

Faible abondance : épanchement inferieur a 500ml (loge péri-hépatique ou péri-splénique) 

Moyenne abondance : épanchement compris entre 500-1000ml (gouttières pariéto-coliques) 

Grande abondance : épanchement supérieur à 1000ml (cul de sac de douglas) 
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d-Scanner hélicoïdal sans, puis, avec injection de produit de contraste iodé [46, 47] Il est 

réalisé dans la majorité des cas, excepté les cas rares ou l’état du malade ne le permet pas, et il 

est nécessaire pour une évaluation précise des lésions (hyper densité du sang ), une 

extravasation de produit de contraste ;des bulles d’air extradigestives (visibles 1 fois sur 2 en 

cas de perforation), une contusion ou un trait de fracture sur un organe plein, une solution de 

continuité de la paroi d’un organe creux, des lésions du retro péritoine ( duodéno-pancréas, 

mais peu sensible avant 24-48 h), et des lésions extra-digestives associées. Le scanner 

présente peu d’impact sur la décision thérapeutique d’un traumatisme du foie ou de la rate 

mais il peut présenter un intérêt en préopératoire immédiat pour repérer les trajets balistiques 

complexes, atteignent plusieurs organes. Néanmoins, il ne doit en aucun cas retarder la prise 

en charge thérapeutique. Il présente surtout un intérêt pour la surveillance ultérieure des 

patients. 

e- L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : L’IRM est indiquée dans les atteintes 

diaphragmatiques au cours d’une contusion abdominale. Les insertions musculaires 

diaphragmatiques sont sollicitées surtout lors des lésions provoquées par la ceinture de 

sécurité. Ainsi la demande de la radiographie thoracique de face en cas de suspicion de 

rupture diaphragmatique, sera complétée par l’IRM pour confirmation. 

3-4-5-6-3-Place des explorations invasives [44] 

3-4-5-6-3-1-L’artériographie : Elle présente peu d’intérêt diagnostique et ne doit être 

réalisée que lorsqu’on envisage une embolisation a visée thérapeutique, pour les cas où la 

laparotomie est reconnue moins efficace. C’est le cas des lésions hémorragiques importantes 

du rétro-péritoine et de certaines atteintes hépatiques. 

3-4-5-6-3-2-La ponction lavage du péritoine :  

De nos jours elle surtout indiquée en l’absence d’échographie ou de scanner, mais elle reste 

encore défendue par certaines équipes. Sa méthode consiste à réaliser une ponction sous 

ombilicale contrôlée, sous anesthésie locale, pour positionner un cathéter dans le cul-de-sac 

de Douglas. 500 ml à 1000 ml de sérum physiologique tiède est injecté dans la cavité 

péritonéale pour être ensuite recueilli quelques minutes plus tard. La couleur du liquide est 

appréciée (épanchement sanguin ou épanchement de liquide digestif) et des prélèvements sont 

réalisées pour aider à diagnostiquer les organes lésés (bactériologiques, biochimiques, 

numérations cellulaires). Il est facile de plonger dans la perplexité et le nombre de 

laparotomie inutiles approche les 5 à 20% (40% en cas de plaies abdominales). 
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3-4-5-6-3-3-La cœlioscopie exploratrice : 

Il faut respecter ses contre-indications. Elle ne doit pas être réalisée chez un malade en choc 

hypovolémique, en cas de pneumothorax non drainé (risque de pneumothorax suffocant), en 

cas d’hypertension intracrânien, et sa performance est faible pour la mise en évidence des 

perforations digestives. Son principal : 

-intérêt est diagnostic, en confirmant un hémopéritoine, un épanchement digestif, 

-une plaie diaphragmatique, et en permettant d’affirmer le caractère pénétrant ou/non d’une 

plaie. Elle permet d’éviter une laparotomie abusive dans 2 /3 des cas. 

Dans le cas d’une plaie pénétrante, il faudra avoir conscience de ses limites et ne pas hésiter à 

convertir en laparotomie : saignement actif ou hémopéritoines important masquant 

l’exploration complète, impossibilité d’explorer tout le tube digestif. Enfin, le risque 

d’embolie gazeuse n’est pas nul en cas de grosse plaie veineuse. 

3-4-5-6-DIAGNOSTIC POSITIF : [44, 48] 

Deux problèmes se posent au cours de la survenue d’une contusion abdominale : 

-Ne pas méconnaître une lésion abdominale et retarder l’intervention chirurgicale. 

- Faire une approche diagnostique la plus probable du type de la lésion viscérale et 

entreprendre un traitement adapté. 

Deux cas de figures se présentent : 

 Ceux qui imposent une intervention chirurgicale d’urgence : 

 Le tableau d’hémopéritoine : 

 L’interrogatoire et la clinique permettent de faire le diagnostic dans 90 % des cas. 

Si l’état hémodynamique du patient est instable (choc hémorragique) malgré une réanimation 

efficace, une laparotomie s’impose.  

Chez le polytraumatisé, l’examen clinique à des limites et la hiérarchie des explorations est 

capital. 

 La ponction lavage du péritoine et l’échographie pourront être réalisée sur place. 

 Tableau de péritonite : 

 Surtout si les signes physiques francs sont retrouvés à l’examen de l’abdomen (défense, 

contracture…) associés à l’interrogatoire. L’ASP recherchera le croissant gazeux sous 

diaphragmatique qui pourra orienter le diagnostic.  

L’échographie et le scanner ont une sensibilité limitée en cas de prédominance du tableau de 

péritonite. 
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 Ceux qui nécessitent une surveillance : 

Ici, l’interrogatoire et la clinique sont pauvres. L’état hémodynamique du patient s’est 

stabilisé, les signes préliminaires ont disparus ; davantage d’investigations sont alors 

nécessaires. L’orientation diagnostique va se baser sur le site d’impact de l’agent vulnérant :  

- Un point d’impact localisé à l’hypochondre gauche peut orienter vers l’atteinte de la rate. 

Mais ici, d’autres organes peuvent être lésés : rein gauche, glande surrénale gauche, angle 

colique gauche, pancréas etc.… 

- Un point d’impact épigastrique avec défense, contracture abdominale, vomissements etc.…, 

oriente vers une atteinte possible de l’estomac, du colon transverse, du bas œsophage ou du 

foie. 

- Lorsque le point d’impact est localisé à l’hypochondre droit, le foie est le plus fréquemment 

atteint. La vésicule biliaire, l’angle colique droit, les voies biliaires et le grêle sont lésés. 

- Un point d’impact localisé dans le flanc gauche, peuvent être touchés la rate, le colon 

gauche et en extra péritonéal le rein gauche et la surrénale gauche. 

- Localisé au niveau de l’ombilic, le grêle, le mésentère, les gros vaisseaux sont atteints. 

- Lorsqu’il est localisé dans la fosse iliaque gauche, le sigmoïde et son méso colon, l’annexe 

gauche chez la femme et les vaisseaux iliaques sont les plus touchés. 

- Localisé au niveau hypogastrique, l’organe le plus atteint est la vessie. Mais le rectum, 

l’utérus et le vagin chez la femme sont également concernés. 

3-4-5-7-Traitement : 

3-4-5-7-1-Stratégies thérapeutiques : La prise en charge du traumatisé de l’abdomen fait 

appel à une équipe multidisciplinaire. Elle comprend des anesthésistes-réanimateurs, 

chirurgiens, radiologues. De plus, l’optimisation de la prise en charge est fondée sur 

l’organisation des filières de soins. La prise en charge d’un traumatisme grave de l’abdomen 

débute depuis le lieu de l’accident jusqu’à son arrivée dans une structure hospitalière. Nous 

étudierons uniquement l’étape hospitalière 

a. Réanimation : 

La réanimation a pour objectifs : 

Le traitement d’un état de choc ou la prévention d’un état de choc latent. Il vise à maintenir ou 

à rétablir les fonctions vitales : 

 Le maintien de la fonction respiratoire : Celle-ci peut nécessiter une ventilation assistée, 

s’il existe une détresse respiratoire ou un état hémodynamique instable. 

 Le maintien de la fonction cardio-circulatoire : La correction d’un état de choc 

hypovolémique ou d’une hypovolémie persistante est essentielle. 
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La surveillance clinique est réalisée par la mesure de la pression artérielle (PA), de la 

fréquence cardiaque (FC), de la pression veineuse centrale (PVC) et de la diurèse. 

 La lutte contre l’hypothermie : Elle est définie par une température centrale inférieure à 

35 º. Elle est liée aux conditions de l’accident, du transport, et des remplissages massifs. Elle 

entraîne une diminution de la PA, une diminution de la FC, des troubles du rythme cardiaque. 

Elle diminue le niveau fonctionnel du système nerveux central. Elle provoque des troubles de 

l’hémostase. La correction de l’hypothermie est impérative. Il s’agit d’un facteur incitant à 

limiter les gestes chirurgicaux [49]. 

De plus, il faut savoir que chez un traumatisé grave de l’abdomen, ayant reçu des transfusions 

massives, les effets délétères de la coagulopathie, de l’acidose, de l’hypothermie sont 

conjugués. Cette triade est à l’origine des principes du « trauma damage control ». L’objectif 

principal est l’arrêt de l’hémorragie. 

3-4-5-7-2- Critères de choix pour décider d’une laparotomie en urgence ou d’un 

traitement conservateur : 

En pratique clinique, ce choix est fonction de l’état hémodynamique du blessé. 

a. Patient admis avec un état hémodynamique instable : 

 5 % des patients atteints d’un traumatisme abdominal sont admis dans un état grave. 

En pratique, tout blessé présentant une contusion abdominale et à l’arrivée des signes 

évocateurs d’hémopéritoine décompensé (distension abdominale, pâleur conjonctivale, 

tachycardie, hypotension sévère) imposent une laparotomie d’urgence associée à des mesures 

de réanimation. La laparotomie écourtée ou « Damage control » est peut-être alors nécessaire 

à ventre ouvert. 

 Laparotomie écourtée ou Damage control : Historiquement, il s’agit d’un terme de 

marine (Navy) qui signifie le « Contrôle d’une situation catastrophique en urgence afin de 

garder le navire à flot en état de navigation ». Sur le plan médical et chez un patient 

polytraumatisé au pronostic vital immédiat engagé, elle désigne l’ensemble des manœuvres 

utilisés pour permettre plus que tout, la survie du patient polytraumatisé. Elle ne se conçoit 

que chez un patient avec un état de choc hémorragique grave. Les mesures de réanimation 

sont essentielles et constituent le pilier de la prise en charge. L’objectif principal demeure 

l’arrêt du saignement. Celui-ci ne peut être obtenu que par une laparotomie d’urgence. 

 Technique chirurgicale : La voie d’abord est une incision xipho-pubienne. Un bilan 

lésionnel rapide permet de repérer l’origine du saignement. Les lésions seront traitées en 

fonction de l’organe lésé. Le but est d’obtenir l’hémostase. La chirurgie reconstructrice est 

réalisée dans un second temps. Dans la laparotomie écourtée, une fois l’hémostase obtenue, la 
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fermeture pariétale doit être rapide et sans tension. En l’absence de complications, la ré 

intervention programmée est possible pour deux tiers des patients. Le délai moyen se situe 

entre 24 à 48 heures après l’intervention initiale. Dans le cadre de la laparotomie écourtée, le 

taux de mortalité se situe entre 30 et 50 % [50, 51] 

b. Patient admis avec un état hémodynamique stable : Plus de 90 % des patients atteints 

d’un traumatisme abdominal présentent un état hémodynamique stable à leur arrivée. Les 

scores de gravité, utilisés en réanimation, permettent de chiffrer le degré de sévérité. La prise 

en charge du traumatisé stable s’est modifiée au cours des deux dernières décennies. 

L’attitude non opératoire est actuellement retenue, quel que soit l’organe atteint sous certaines 

conditions. Cette attitude a entraîné une amélioration du pronostic global. Cependant, 

l’indication différée d’une embolisation artérielle voir d’une chirurgie différée peut être 

posée. C’est dire que le choix d’une attitude non opératoire ne se conçoit que dans des centres 

spécialisés. La surveillance doit être réalisée dans un milieu chirurgical. L’embolisation 

artérielle, lorsqu‘elle est possible, permet de diminuer les transfusions et les laparotomies 

[52]. Si elle est précoce la probabilité de l’arrêt du saignement est plus élevée. 

3-4-5-7-3-Traumatismes spécifiques [21, 25, 34] 

a. Traumatismes spléniques : Le traitement conservateur a pris une place croissante.  

Les conditions pour la réalisation d’un traitement conservateur sont : 

 Patient à l’état hémodynamique stable, sans suspicion de péritonite 

 Lésion splénique isolée 

 Possibilité d’un bilan initial par une TDM 

 Lésions spléniques de grade 1, 2, ou 3 à la TDM 

 Indication d’un traitement conservateur posé par un chirurgien viscéraliste 

 Présence d’une équipe chirurgicale pouvant à tout moment réalisée une chirurgie 

d’urgence 

 Possibilité de surveiller le patient en réanimation les indications d’une intervention 

d’urgence : 

 Instabilité hémodynamique 

 Lésions de grade 5 

Pour les patients opérés dans les conditions favorables, les techniques chirurgicales de 

conservation splénique peuvent être utilisées (filet péri splénique, splénectomie partielle). Le 

risque d’infection fulminante post splénectomie, impose de vacciner les patients contre le 

pneumocoque et Haemophilus influenza. Il est également recommandé d’instituer une 

antibioprophylaxie pendant une durée prolongée. 
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b. Traumatismes hépatiques : Les traumatismes hépatiques sont graves. La mortalité 

actuelle est estimée à 4 % dans les lésions de grade 3 et de 12 % dans les lésions de grade 5 de 

la classification de Moore. Lorsque les lésions sont découvertes en per opératoire, les gestes à 

réaliser sont limités au maximum. 

 Aucun geste ne doit être réalisé en présence d’une lésion qui ne saigne plus 

  Les petites fractures hépatiques seront traitées par tamponnement, électrocoagulation. 

 Les sutures traumatiques sont à éviter 

 Les résections hépatiques sont exceptionnelles car greffées d’une mortalité importante 

  Les gros points de rapprochement hépatiques ne sont plus réalisés « Le Packing hépatique 

» est de loin la technique la plus utilisée. Il s’agit d’un tamponnement péri hépatique qui 

permet le contrôle de l’hémorragie hépatique dans la majorité des cas. En tassant autour du 

foie des champs ou des grandes compresses, le foie est comprimé vers le haut et contre le 

diaphragme. 

c. Traumatismes pancréatiques : Si une laparotomie est décidée d’emblée, une exploration 

chirurgicale du pancréas est réalisée. Une lésion pancréatique de classe un et deux seront 

traitées par un simple drainage. Pour les lésions de classe 3 la plupart des auteurs proposent 

une pancréatectomie distale. Les lésions de classe quatre sont traites par un drainage suivi par 

une CPRE. En cas d’atteinte du canal de Wirsung une prothèse est mise en place. La 

duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) réalisée en urgence, en cas de lésions massives 

de la tête du pancréas et du duodénum est greffée d’une mortalité élevée entre 30 et 35 %. 

d. Traumatismes des viscères creux :  Chez un patient à l’état hémodynamique stable ou 

stabilisé, un bilan complet doit être réalisé. Une suspicion forte d’une lésion d’un viscère 

creux impose une laparotomie d’urgence. Le traitement chirurgical des lésions gastriques et 

de l’intestin grêle, privilégie les réparations immédiates (suture simple, résection anastomose). 

Le traitement des lésions coliques est controversé. Cependant, l’attitude a évolué vers les 

réparations immédiates au détriment des dérivations externes (colostomies). Les colostomies 

sont indiquées chez les patients présentant un risque élevé de fistule digestive.  

Ce sont les patients avec : 

 Lésions importantes du colon 

 Lésions associées sévères 

 Comorbidités significatives et instabilité hémodynamique. 

3-4-5-8- L’EVOLUTION : 

Elle est favorable dans 90% des cas mais parfois émaillée de complications qui augmentent la 

mortalité. [53,54]. 



LES URGENCES CHIRURGICALES DIGESTIVES AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE BANAMBA 

Thèse de médecine   2023-2024                                           Issa DIARRA              46 

3-4-5-8-1- Complications : La gravité d’un traumatisme abdominal reste liée essentiellement 

à l’hémorragie par des lésions d’organes pleins ou par rupture vasculaire. 

a. Complications non spécifiques : 

-Complications respiratoires : secondaires à un pneumothorax, un hémothorax, une 

surinfection pulmonaire, un syndrome de détresse respiratoire aigüe de l’adulte (SDRA), une 

embolie pulmonaire avec ses conséquences cérébrales liées à l’hypoxémie. 

-Complications cardio-circulatoires secondaires à un choc hypovolémique, une 

rhabdomyolyse, un choc toxi-infectieux, ou des ischémies prolongées. 

-Complications infectieuses imposent la recherche d’une porte d’entrée méconnue. 

-Insuffisance rénale apparaît dans les suites d’une hypovolémie. L’insuffisance peut être 

mécanique par obstacle, ou fonctionnelle, entrant dans le cadre des défaillances poly-

viscérales. 

-Complications métaboliques liées à la réanimation, ne sont pas rares. 

b. Complications chirurgicales : [53]. 

Les complications de la chirurgie des traumatismes abdominaux sont liées à l’évolution 

spontanée du traumatisme ou à sa prise en charge chirurgicale. 

 Complications hémorragiques : L’hémorragie postopératoire peut poser un problème 

majeur dans la détermination de son étiologie et de la conduite à tenir. Une concertation 

rapprochée entre les différentes équipes médicales et chirurgicales assurant la prise en charge 

du patient et l’expérience de ces traumatismes permettent seuls de trancher. Les examens 

complémentaires, apporteront leur contribution à cette discussion. En outre, il faut toujours 

rechercher une hémorragie liée au stress, se manifestant par des ulcères gastroduodénaux, en 

réalisant une gastro-duodénoscopie. Les critères de reprise chirurgicale sont la mauvaise 

tolérance de l’hémorragie en l’absence de troubles majeurs de la crase et l’origine des lésions 

susceptibles de saigner (rate, foie, gros vaisseaux). Il ne faut pas oublier qu’une hémorragie 

minime est aggravée par les troubles de la crase, qu’un caillot peut être responsable de 

troubles de la crase par fibrinolyse locale, mais à l’inverse qu’une laparotomie inutile peut 

aggraver l’état d’un patient en situation précaire [53,55]. 

 Complications septiques : Le risque septique majeur chez le traumatisé abdominal est la 

gangrène gazeuse qui risque de se développer sur un terrain altéré. Sa mise en évidence 

repose sur une surveillance rigoureuse des pansements et de l’état général du patient. Son 

traitement fait appel à un débridement chirurgical large et à l’oxygénothérapie hyperbare.  

Des complications septiques classiques peuvent apparaître au décours de l’intervention : 

infection péritonéale liée à un épanchement mal drainé ou à un hématome postopératoire ou à 
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une perforation d’organes creux méconnue initialement. L’examen du patient (altération de 

l’état général), la biologie (syndrome inflammatoire) et une hyperthermie amènent l’équipe 

médicochirurgicale à rechercher un foyer septique. Outre l’examen des téguments et cicatrices 

à la recherche d’un abcès pariétal, un examen TDM recherche une collection profonde, bien 

limitée, elle est le plus souvent traitée de façon conservatoire par ponction et drainage 

percutané sous contrôle échographique ou TDM.  

En cas de péritonite diffuse, une exploration chirurgicale s’impose. Une péritonite sans fistule 

impose une toilette et un drainage de la cavité péritonéale avec éventuelle exérèse de débris 

nécrotiques résiduels. La prise en charge d’une fistule digestive est plus compliquée, 

responsable d’une péritonite, elle impose son extériorisation. Lorsqu’elle est d’origine sus-

mésocolique, la fistule est dirigée à la peau. Lorsque la fistule est sous mésocolique, la 

réalisation d’une stomie doit être privilégiée. Une fois extériorisée, la fistule sera appareillée 

et traitée dans un deuxième temps. Les péritonites postopératoires sont toutefois grevées 

d’une mortalité avoisinant les 50 % [53]. 

 Complications pariétales : Des complications pariétales peuvent survenir à la suite de 

contusions majeures responsables d’ischémie et de nécrose tissulaire, cela impose un 

débridement et une cicatrisation dirigée. Elles peuvent être la conséquence d’un problème 

septique secondaire à une intervention réalisée en urgence en milieu de péritonite, ou à un 

geste de sauvetage dans de mauvaises conditions d’asepsie peropératoire. Ces gestes, 

effectués dans des conditions difficiles et d’urgence vitale, sont à l’origine d’abcès pariétaux. 

Ils sont traités par une mise à plat et des soins locaux qui permettent leur guérison. Parfois, ils 

imposent une reprise chirurgicale. Dans les cas les moins favorables, en particulier en cas de 

dénutrition et de troubles métaboliques associés liés à un séjour prolongé en réanimation, un 

abcès pariétal peut se compliquer d’une éviscération imposant une reprise chirurgicale en 

urgence. Il existe alors en outre un risque accru de fistule digestive, en particulier de la grêle 

ou du côlon [53]. 

3-4-5-9- PRONOSTIC : 

La mortalité des traumatismes abdominaux varie de 1% à 30% [56]. Elle est différente selon 

qu’il s’agisse d’un traumatisme abdominal isolé ou existe un contexte de polytraumatisme. 

Cette mortalité varie entre 1 % à 20% des lésions isolées, les associations lésionnelles sont 

également un facteur aggravant et elle a connu un progrès grâce à la réanimation et 

l’administration des antibiotiques surtout dans les plaies abdominales. 
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IV-MÉTHODOLOGIE : 

4-1-Cadre et lieu d’étude : 

Notre étude s’est déroulée au centre de santé de référence de Banamba. 

4-1-1-Présentation du cercle de Banamba : 

Le cercle de Banamba est situé entre le 13°20’ et 14°35’ de latitude Nord ; entre le 6°38’ et 

7°41 de longitude Ouest. Il appartient à la région de KOULIKORO et couvre une superficie 

de 7500 Km2, soit 8,31% de la région. 

IL est limité : 

Au nord par le cercle de Nara ; au sud par le cercle de Koulikoro ; à l’ouest par le cercle de 

Kolokani et à l’est par le cercle Niono, le cercle de Ségou. 

Il compte 9 communes : Banamba, Boron, Dougouwolowoula, Kiban, Madina Sacko, Sébété, 

Toukoroba et Toubacoro 

 

Figure 3 : Carte du district sanitaire de Banamba, revu d’année 2022. 

 

4-1-2-Présentation du CSRéf de Banamba : 

Le centre de santé de référence de Banamba est le niveau d’appui, conseil et de coordination 

des activités de santé de tous les centres de santé communautaire sur l’ensemble du cercle. 

Le csréf est une structure de cercle qui reçoit les cas simples, des cas graves et des cas 

compliqués venu d’eux même ou référé. Il est géré par un conseil de gestion dont la 

présidence est assurée par le conseil du cercle de Banamba. 

Il est délimité :  

 A l’est par le CSCOM Dembagnouman et le jardin d’enfant Hadji Simpara ; 

 A l’ouest par la route de Banamba Boron et l’office de poste de télécommunication ; 
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 Au nord par le groupe scolaire Ismaïla Diawara et 

 Au sud par la route de Banamba Kiban.  

Le CS Réf a eu son bloc opératoire en 1982 avec le Plan International de parrainage ; avec 

l’organisation du système de Référence/Evacuation, le centre a bénéficié d’une rénovation qui 

a permis la construction d’un autre bloc opératoire et donne de nouveaux équipements en 

1997-1998. 

Actuellement ce centre a été rénové et comprend les services suivants :  

 Un bloc administratif abritant le Bureau du Médecin Chef, le Secrétariat, le Système local 

d’information sanitaires ;  

 L’unité de Chirurgie comprenant le bloc opératoire et ses salles d’hospitalisations ; 

 L’unité de Médecine et ses salles d’hospitalisations ; 

 Une Maternité comprenant tous les soins maternels et infantiles ; 

 L’unité de gestion financière du csréf comprenant le DRC et DVC ; 

 Un service de Développement social et de l’Economie solidaire ; 

 Un laboratoire d’analyses ; 

 Un service d’hygiène ;  

 Un Bureau lèpre ;  

 Un Bureau du programme de lutte contre la tuberculose ; 

 Un Bureau PEV ; 

 L’unité d’Ophtalmologie ; 

 L’unité d’Otorhinolaryngologie et  

 Le service de Radiologie non fonctionnel. 

Le service de chirurgie comporte : 

 Une salle de consultation  

 Trois salles d’hospitalisation avec un totale de 12 lits ;  

 Une salle de pansement ; 

 Un bureau pour le major ; 

 Deux toilettes.  

Le personnel de la chirurgie : 

 Un chirurgien ; 

 Un assistant du bloc opératoire (IBODE) 

 Deux infirmiers ; 

 Un interne  

 Un manœuvre 
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4-2-Type et période d’étude :  

 Il s’agissait une étude prospective et descriptive   allant du 1er Janvier 2023 au 31 

Décembre 2023. 

4-3-Echantillonage : 

Nous avons enregistré 100 malades durant notre période d’étude, qui correspondaient à nos 

critères d’inclusion. 

 Critères d’inclusion : 

Etaient inclus dans cette étude tous les malades opérés et hospitalisés dans le service pour 

urgences chirurgicales digestives. 

 Critères de non inclusion : 

Tous les malades opérés et hospitalisés pour autre causes que les urgences chirurgicales 

digestives. 

4-4-Variables étudiées étaient : 

-Variables épidémiologiques : Fréquence, âge, sexe, provenance, profession et antécédant. 

-Variables diagnostiques : Motif de consultation, délai d’admission, stade OMS, principaux 

signes cliniques, examens paracliniques réalisés et leurs résultats. 

-Aspects thérapeutiques : Délai opératoire, traitement post opératoire, type d’anesthésie, type 

d’incision, durée d’intervention et complications peropératoires. 

-Aspects pronostiques : Résultat du traitement et type de complication. 

4-5-Patients et Méthode : 

Au cours de notre étude un examen clinique complet était fait chez tous les malades. Après 

cet examen les malades qui sont retenus avec le diagnostic d’urgence chirurgicale digestive 

ont bénéficié d’un Bilan Préopératoire (B.P.O.) et ou d’imagerie. Toutes les interventions 

chirurgicales étaient faites par le chirurgien. 

4-6-Recueil des donnes :   

Dossiers du malade, le registre d’hospitalisation, le registre de compte rendu opératoire et de 

suivi, et une fiche d’enquête sous forme de questionnaire étaient établies pour chaque patient. 

4-7-Saisie et analyse des données : 

Les données ont été saisies sur le logiciel Word 2016 et analysées sur logiciel SPSS version 

25, le test statistique khi2 a été utilisé pour les comparaisons avec comme seuil significatif 

p<0,05 ; le logiciel ZETERO a été utilisé pour les références bibliographiques.     

4-8-Aspects éthiques : Chaque dossier était identifié par un numéro et la confidentialité était 

respectée. 
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V-RESULTATS : 

5-1-Aspects épidémiologiques : 

5-1-1-Fréquence : 

Au cours de notre étude nous avons colligé 100 cas d’urgences chirurgicales digestives, qui 

ont représenté : 

 1% de toutes les consultations au niveau du CSRéf durant notre période d’étude (100 

sur un total de 14405 consultations dans le CSRéf) ; 

 5% des consultations chirurgicales au niveau du CSRéf (100 sur 2185 consultations 

chirurgicales) ; 

 28% des activités du bloc opératoire de la chirurgie (100 sur 364 opérations) ; 

 6% de l’ensemble des hospitalisations au niveau du CSRéf (100 sur 2219 

hospitalisations dans le CSRéf) ; 

 16% des hospitalisations en chirurgie (100 sur 340 hospitalisations). 

5-1-2-Sexe : 

 

 
           

Figure 4: Répartition des malades selon le sexe 

Le sexe masculin était majoritaire dans notre étude avec 73% des cas. Le sexe ratio est de 2,7. 
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5-1-3-Age : 

Tableau V: répartition des malades selon la tranche d’âge       

Tranche d’âge (ans) Fréquence Pourcentage 

1-10 12 12 

11-25  41 41 

26-45 21 21 

46-60 16 16 

61-80 8 8 

˃80 2 2 

Total 100 100 

 

La tranche d’âge de 11 à 25 ans représentait la majorité de l’échantillon avec 41%. La 

moyenne d’âge était de 29,83 ans avec des extrêmes de 02 ans et 90 ans. 

5-1-4-Provenance : 

Tableau VI: Répartition des malades selon la provenance  

Provenance Fréquence Pourcentage 

Banamba 15 15 

Benkadi 8 8 

Boron 11 11 

Duguwulofila 23 23 

Kiban 2 2 

Madina Sacko 11 11 

Sebete 2 2 

Toubacoro 9 9 

Toukoroba 2 2 

Ouaro 1 1 

Hors aires 16 16 

TOTAL 100 100 

   

La majorité de nos patients provenait du district sanitaire de Banamba soit 84% des cas.  

Tous nos malades étaient de nationalité Malienne soit 100% des cas. 

 

5-1-5-Profession : 
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Figure 5 : Répartition des malades selon la profession 

Les cultivateurs étaient majoritaires soit 34% des cas. 

 

 

5-1-6-Antécédants 

Tableau VII : Répartition des malades selon les antécédents 

Antécédents Fréquence Pourcentage 

Médicaux 

     HTA 

     Diabète 

     Aucun 

 

5 

3 

92 

 

5 

3 

92 

Chirurgicaux 

     Hernie 

     Appendicite 

     Césarienne 

     Aucun 

 

15 

2 

2 

81 

 

15 

2 

2 

81 

Familiaux 

     HTA 

     Diabète 

     Aucun 

 

3 

2 

95 

 

3 

2 

95 

La majorité de nos malades n’avaient aucun antécédent médical soit 92% des cas, chirurgical 

soit 81% des cas et familial soit 95% des cas. 
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5-2-Aspects diagnostiques : 

5-2-1-Mode de recrutement : 

 

 

 

 

 

 

   

  

 

 

 

 

     -Venu d’elle-même            -Référence/Evacuation 

Figure 6 : Répartition des malades selon le mode de recrutement 

La référence/Evacuation était le mode de recrutement le plus représenté soit 63% des cas. 

 

5-2-2-Motif de consultation : La douleur abdominale était le motif de consultation chez 

100% de nos malades. 

 

5-2-3-Le délai d’admission :  

Tableau VIII: Répartition des malades selon le délai d’admission 

Délai d’admission Fréquence Pourcentage 

˂24H 76 76 

24-48H 14 14 

49-72H 4 4 

˃72H  6 6 

Total 100 100 

 

Le délai inférieur à 24H était le délai d’admission majoritaire dans notre étude soit 76%. La 

durée moyenne d’admission a été 20,76 heures avec des extrêmes de 1heure à 168 heures.  
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5-2-4-Les signes fonctionnels : 

Tableau IX: Répartition des malades selon les signes fonctionnels 

Signes fonctionnels Fréquence Pourcentage 

Vomissements 

     Présents 

     Absents 

 

61 

39 

 

61 

39 

Diarrhée 

     Présent 

     Absent 

 

2 

98 

 

2 

98 

Arrêt des matières et des gaz 

     Présent 

     Absent  

 

14 

86 

 

14 

86 

 

Le vomissement était chez la majorité de nos malades soit 61% des cas. L’absence de la 

diarrhée était majoritaire dans notre étude soit 98% des cas. L’arrêt des matières et des gaz 

était absent chez la majorité de nos malades soit 86% des cas. 

Palpation abdominale était douloureuse chez tous nos malades soit 100% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LES URGENCES CHIRURGICALES DIGESTIVES AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE BANAMBA 

Thèse de médecine   2023-2024                                           Issa DIARRA              58 

Tableau X : Répartition des malades selon les caractéristiques de la douleur 

Caractéristiques de la douleur  Fréquence Pourcentage 

Siège FID 

FIG 

HD 

HG 

FD 

Epigastre 

Ombilical 

Hypogastre 

Inguinal 

Diffuse 

50 

5 

3 

5 

2 

2 

7 

3 

16 

7 

50 

5 

3 

5 

2 

2 

7 

3 

16 

7 

Mode de début Brutal 

Progressif 

68 

32 

68 

32 

Type de la douleur Brûlure 

Piqûre 

Torsion 

Pesanteur 

Poignard 

10 

40 

22 

19 

9 

10 

40 

22 

19 

9 

Intensité Forte 

Modérée 

57 

43 

57 

43 

Le siège de la douleur était localisé dans la fosse iliaque droite dans la majorité des cas soit 

50%. Le mode de début de la douleur était brutal dans la majorité des cas soit 68%. La piqûre 

était le type de la douleur le plus représenté soit 40% des cas. La douleur était forte dans la 

majorité des cas soit 57%. 
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5-2-5-Les signes généraux : 

Tableau XI: Répartition des maladies selon les signes généraux 

Signes généraux  Fréquence Pourcentage 

Température(°C) <37,5 

37,5-38,5 

38,6-39 

19 

69 

12 

19 

69 

12 

Pouls (Pouls/mn) 60-80 

81-100 

>100 

21 

62 

17 

21 

62 

17 

Fréquence respiratoire 

(Cycles/mn) 

14-22 

>22 

58 

42 

58 

42 

Tension artérielle (Cm 

Hg) 

<10/06 

10/06-12/8 

>12/8 

17 

75 

8 

17 

75 

8 

Coloration des 

conjonctives 

Bonne 

coloration 

Conjonctives 

moyennement 

colorées 

Pâleur 

conjonctival 

62 

 

27 

 

11 

62 

 

27 

 

11 

Plis de déshydratation 

 

 

 

23 

 

23 

 

Plis de dénutrition 

 

Dénutrition 

légère 

 

Dénutrition 

modérée 

Dénutrition 

sévère 

 

2 

 

 

16 

 

1 

 

 

2 

 

 

16 

 

1 

 

 

Performance OMS OMS 1 

OMS 2 

OMS 3 

1 

86 

13 

1 

86 

13 
  

La majorité des patients soit 69% des cas avaient une température comprise entre 37,5°C et 

38,5°C avec des extrêmes 36,8 et 39°C. Les pulsations comprises entre 81 et 100 étaient 

majoritaires dans notre étude soit 62% des cas. La majorité de nos malades avaient une 

fréquence respiratoire comprise entre 14 et 22 soit 58% des cas. La tranche de tension 

artérielle de 10/06 à 12/08 était majoritaire soit 75% des cas. La bonne coloration des 

conjonctives était la plus représentée soi 62% des cas. L’absence des plis de déshydrations 

était la plus représenté soit 77% des cas. Aucune dénutrition n’était trouvée chez la plupart de 

nos malades soit 81% des cas. La performance OMS 2 était la plus majoritaire soit 86% des 

cas. 
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5-2-6-Les signes physiques 

Tableau XII: Répartition des malades selon les signes physiques 

Signes physiques Fréquence(n=100) Pourcentage 

Distension abdominale 

Présent 

Absent 

 

11 

89 

 

11 

89 

Respiration abdominale 

     Présent 

     Absent 

 

78 

22 

 

78 

22 

Tuméfaction abdominale 

     Présent 

     Absent 

 

44 

56 

 

44 

56 

Plaie abdominale 

      Présent 

      Absent 

 

8 

92 

 

8 

92 

Cicatrice abdominale 

      Présent 

      Absent 

 

19 

81 

 

19 

81 

Défense abdominale 

      Présent 

      Absent 

 

84 

16 

 

84 

16 

Contracture abdominale 

      Présent 

      Absent 

 

17 

83 

 

17 

83 

Percussion abdominale 

      Matite 

      Tympanisme 

       Normale 

 

89 

8 

3 

 

89 

8 

3 

Auscultation abdominale 

(BHA) 

       Normaux 

        Diminue 

        Absent 

 

 

31 

64 

5 

 

 

31 

64 

5 

Touche rectal 

        Cul de sac vide 

        Cul de sac bombe 

        Cul de sac douloureux 

        Cul de sac bombe et  

         Douloureux 

 

8 

4 

55 

33 

 

 

 

8 

4 

55 

33 

La distension abdominale était absente dans la majorité des cas soit 89%. La défense 

abdominale était majoritaire soit 84% des cas. La contracture abdominale était absente dans la 

majorité des cas soit 83%. La matité était majoritaire lors de la percussion soit 89% des cas. 

 La respiration abdominale était présente dans la majorité des cas soit 78%. La tuméfaction 

abdominale était absente dans la majorité des cas soit 56%. L’absence de plaie abdominale 
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était notée chez la majeure partie de nos malades soit 92% des cas. L’absence de cicatrice 

abdominale était la plus représentée soit 81% des cas. La défense abdominale était majoritaire 

soit 84% des cas. La contracture abdominale était absente dans la majorité des cas soit 83%. 

La matité était majoritaire lors de la percussion soit 89% des cas. La diminution des bruits 

hydro-aériques était majoritaire soit 64% des cas. Le cul de sac était douloureux dans la 

majorité des cas soit 55%. 

 

5-2-7-Les examens complémentaires : Le bilan préopératoire était fait chez tous nos 

malades soit 100% des cas.  

 

Tableau XIII: Répartition des malades selon les examens complémentaires 

Examens complémentaires Fréquence Pourcentage 

Glycémie  

      Hypoglycémie 

 

8 

 

8 

      Normale 89 89 

      Hyperglycémie 3 3 

Taux d’hémoglobine 

      <10g /dl 

      >=10g/dl 

 

39 

61 

 

39 

61 

Echographie abdominale 

       Réalise 

       Pas fait 

 

72 

28 

 

72 

28 

 

La glycémie était normale dans la majorité des cas soit 89%. Le taux d’hémoglobine était 

supérieur ou égal à 10g/dl dans la majorité soit 61% des cas. L’échographie était réalisée dans 

la majorité des cas soit 72%. 
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Figure 7: Répartition des malades selon le groupage/rhésus 

Le groupe O et rhésus positif (O+) était le groupe sanguin le plus représenté soit 29% des cas. 

 

Tableau XIV: Répartition des malades selon le résultat de l’échographie 

Echographie Fréquence Pourcentage 

Epanchement péritonéal 16 16 

Hémopéritoine 1 1 

Abcès appendiculaires 21 21 

Appendicite aigue 23 23 

Rupture splénique 4 4 

Perforation gastrique 3 3 

Dilatation des anses 4 4 

Non fait 28 28 

Total 100 100 

 

 L’appendicite aigue était le résultat d’échographie majoritaire soit 23% des cas.  

La radiographie de l’abdomen sans préparation et le scanner n’étaient pas utilisés au cours de 

notre étude car le district sanitaire n’en dispose pas ces examens complémentaires. 
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Tableau XV: Répartition des malades selon le délai entre l’admission et l’intervention 

Délai entre l’admission et 

l’intervention 

Fréquence Pourcentage 

˂1H 40 40 

1H-3H 52 52 

˃3H 8 8 

Total  100 100 

Le délai compris entre 1heure à 3 heures entre l’admission et l’intervention était majoritaire 

dans notre série soit 52% des cas. 

 

5-2-8-Les diagnostiques pré et peropératoire : 

Tableau XVI: Répartition des malades selon les diagnostics 

Diagnostics Diagnostic préopératoire Diagnostic peropératoire 

Appendicite aiguë 40(40%) 40(40%) 

Péritonite aiguë 18(18%) 18(18%) 

Traumatisme abdominale 18(18%) 18(18%) 

Hernie étranglée 17(17%) 17(17%) 

Occlusion 7(7%) 7(7%) 

Total 100 100 

 

L’appendicite aiguë était le diagnostic le plus établie en préopératoire et retenu en 

peropératoire soit 40% des cas. 

 

5-2-9-Les modalités étiologies 

Tableau XVII: Répartition des malades selon la forme d’appendicite 

Diagnostic appendiculaire Fréquence Pourcentage 

Appendicite catarrhale 4 10 

Appendicite phlegmoneuse 16 40 

Abcès appendiculaire  20 50 

Total 40 100 

 

L’abcès appendiculaire était le plus représenté dans la forme d’appendicite soit 50% des cas. 
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Tableau XVIII: Répartition des malades selon l’étiologie des péritonites 

Etiologies des péritonites Fréquence Pourcentage 

Péritonite appendiculaire 12 67 

Perforation intestinal 4 22 

Perforation gastrique 2 11 

Total 18 100 

 

La péritonite appendiculaire était l’étiologie la plus majoritaire dans les péritonites soit  

67% des cas. 

 

Tableau XIX: Répartition des malades selon les étiologies des traumatismes abdominaux 

Etiologies des traumatismes 

abdominaux 

Fréquence Pourcentage 

Eventration post traumatique 10 55,6 

Rupture de la rate 4 22,2 

Lésion intestinal 2 11,1 

Plaie du foie 1 5,6 

Eviscération 1 5,6 

Total 18 100 

 

L’éventration post traumatique était majoritaire dans notre étude soit 55,6% des cas. 

 

Tableau XX : Répartition des malades selon les types de hernie étranglée 

Types de hernie étranglée Fréquence Pourcentage 

Hernie inguinale droite 6 35 

Hernie inguino-scrotale droite 4 23 

Hernie ombilicale 2 12 

Hernie de la ligne blanche 2 12 

Hernie inguino-scrotale gauche 2 12 

Hernie inguinale gauche 1 6 

Total 17 100 
 

 

La hernie inguinale droite était le type de hernie étranglée la plus représentée dans notre étude 

soit 35% des cas. 
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Tableau XXI: Répartition des malades selon les étiologies des occlusions intestinales  

Etiologies des occlusions intestinales  Fréquence Pourcentage 

Bride/Adhérence 3 43 

Volvulus du colon Sigmoïde 2 29 

Volvulus du grêle 1 14 

Invagination 1 14 

Total 7 100 

Les brides/adhérences étaient l’étiologie la plus majoritaire de l’occlusion intestinale soit 43% 

des cas. 

 

 

 

 

Tableau XXII: Relation entre sexe et diagnostic 

Diagnostic/Sexe Masculin Féminin 

Appendicite 22 18 

Péritonite 15 3 

Traumatisme abdominal  15 3 

Hernie étranglée 16 1 

Occlusion 5 2 

Total 73 27 

  

P=0,015. Nous pouvons en déduire qu’il y a une relation entre le sexe et les urgences 

chirurgicale digestives qui affectent beaucoup plus les hommes que les femmes dans notre 

étude.   
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Tableau XXIII: Relation entre la tranche d’âge et le diagnostic 

Diagnostic/âge 1-10 11-25 26-45 46-60 61-80 ˃80 Total 

Appendicite 3(7,5%) 17(42,5%) 10(25%) 7(17,5%) 2(5%) 1(2,5%) 40 

Péritonite 1(5,6%) 13(72%) 1(5,6%) 2(11,2%) 1(5,6%) 0 18 

Traumatisme 

abdominal 

4(22,2

%) 

8(44,4%) 4(22,2%) 2(11,2%) 0 0 18 

Hernie 

étranglée 

3(18%) 3(18%) 3(18%) 4(23%) 4(23%) 0 17 

Occlusion 

intestinale 

1(14,3

%) 

3(42,8%) 1(14,3%) 1(14,3%) 1(14,3%) 0 7 

Total 12 44 19 16 8 1 100 

 

P=0,331. Il n’y a pas de relation entre l’âge et les diagnostics. 

 

 

5-3-Aspects thérapeutiques : 

5-3-1-Type d’anesthésie : Tous nos malades étaient opérés sous anesthésie générale soit 

100% des cas. 

5-3-2-La voie d’abord : 

Tableau XXIV: Répartition des malades selon les diagnostiques par rapport aux voies d’abord  

   Diagnostiques    

Voie d’Abord Appendicite  Péritonites Trauma abdo H.Etranglée Occlusion  Total 

Sous ombilicale 6(23,1%) 9(34,6%) 10(38,5) 0 1(3,8%) 26 

Sus ombilicale 1(16,7%) 2(33,3%) 2(33,3%) 0 1(16,7%) 6 

Sus/sous ombilicale 2(14,3%) 3(21,4%) 4(28,6%) 0 5(35,7%) 14 

Inguinotomie 0 0 0 17(100%) 0 17 

Mac Burney 31(88,6%) 4(11,4%) 0 0 0 35 

Lombaire 0 0 2(100%) 0 0 2 

Total 40 18 18 17 7 100 

 

La voie d’abord au niveau du point de Mac Burney était majoritaire soit 35% des cas. 
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5-3-3-Les gestes effectués : 

Tableau XXV: Répartition des malades selon les diagnostiques par rapport aux gestes 

effectués 

   Diagnostique    

Gestes effectués  Appendicite  Péritonite Trauma abdo H. étranglée Occlusion Total 

Appendicectomie 

sans drainage 

22(100%) 0 0 0 0 22 

Appendicectomie 

avec drainage 

6(100%) 0 0 0 0 6 

Appendicectomie 

+lavage drainage 

12(50%) 12(50%) 0 0 0 24 

Cure de la hernie 0 0 0 17(100%) 0 17 

Cure de 

l’éventration 

0 0 10(100%) 0 0 10 

Suture de la 

perforation 

0 6(66,7%) 3(33,3%) 0 0 9 

Résection 

anastomose 

intestinale 

0 0 0 0 3(100%) 3 

Splénectomie total  0 0 4(100%) 0 0 4 

résection bride  0 0 0 0 3 3 

Packing foie 0 0 1(100%) 0 0 1 

Desinvagiation 0 0 0 0 1(100%) 1 

Total 40 18 18 17 7 100 

 L’appendicectomie+enfouissement sans drainage était le geste effectué dans la majorité des 

soit 20% des cas. 

5-3-4-Les complications peropératoires 

Tableau XXVI: Répartition des malades selon les complications peropératoires 

Complication peropératoire Fréquence Pourcentage 

Hémorragie 5 5 

Perforation iatrogène 2 2 

Aucune  93 93 

Total 100 100 

  

Aucune complication peropératoire n’était notée dans la majorité des cas soit 93% des cas. 
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5-3-5-La durée d’intervention : 

Tableau XXVII: Répartition des malades selon la durée d’intervention 

Durée d’intervention Fréquence Pourcentage 

˂1H 72 72 

1H-2H 25 25 

˃2H 3 3 

Total  100 100 

  

La durée d’intervention ˂1h était la plus représentée soit 72% des cas. La durée moyenne 

d’intervention était de 55,35mn avec des extrêmes de 25mn à 3 heures. 

 

5-3-6-Le traitement postopératoire : 

Tableau XXVIII: Répartition des malades selon le traitement postopératoire 

Traitement postopératoire Fréquence Pourcentage 

Antalgique +Antibiotique 

+Réhydratation 

95 95 

Antalgique +Antibiotique 

+ Réhydratation +Transfusion 

5 5 

Total 100 100 

 

 Le traitement post opératoire associant l’antalgique+antibiotique+réhydratation était 

majoritaire soit 95% des cas. 
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Figure 8 : Répartition des malades selon la réanimation postopératoire  

La non réanimation postopératoire était majoritaire soit 70% des cas. 

 

5-4-Les aspects pronostiques : 

5-4-1-Les suites post opératoires : 

Tableau XXIX: Répartition des malades selon les diagnostiques par rapport aux suites post 

opératoires 

 Diagnostiques  

 Suites post 

opératoires 

Appendicite aigue Péritonite Traumatisme 

abdominale 

Hernie 

étranglée 

Occlusion 

intestinale 

Total 

 Suppuration pariétale 

superficielle 

4(66,7%) 0 2(33,3%) 0 0 6 

Décès 1(33,3%) 0 1(33,3%) 1(33,3%) 0 3 

Simples 35(38,5%) 18(19,8%) 15(16,5%) 16(17,5%

) 

7(7,7%) 91 

       Total 40 18 18 17 7 100 

 

Les suites post opératoires étaient simples dans la majorité des cas soit 91%. 

Les suites postopératoires étaient simples à 1 mois, 3mois et 6 mois. 
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5-4-2-La durée d’hospitalisation : 

Tableau XXX : Répartition des malades selon les diagnostiques par rapport à la durée 

d’hospitalisation : 

 

 Diagnostiques  

Durée 

hospitalisation 

(jours) 

Appendicite 

aigue 

Péritonit

e 

Traumatism

e 

abdominale 

Hernie 

étranglée 

Occlusion 

intestinal

e Total 

1-5 6 2 2 5 1 16 

6-10 23 9 9 6 4 51 

11 au plus 11 7 7 6 2 33 

Total 40 18 18 17 7 100 

 

La durée d’hospitalisation comprise entre 6 à 10 jours était majoritaire dans notre étude soit 

51% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation était de 9,26 jours avec des extrêmes de 1 

jour et 27 jours.  
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VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

6-1-Méthodologie : 

Nous avons réalisé une étude transversale et descriptive à collecte prospective dans le centre 

de santé de référence de Banamba, au cours de laquelle cent malades étaient colligés de 

Janvier 2023 à Décembre 2023. L’avantage de notre méthodologie est le recueil d’une 

meilleure information sur les malades par l’interrogatoire et l’examen direct par nous-même. 

Les informations de nos malades ont été obtenues à travers : les dossiers des malades, le 

registre d’hospitalisation, le registre de compte rendu opératoire et de suivi, et une fiche 

d’enquête sous forme de questionnaire. 

Au cours de notre étude nous avons rencontré des difficultés majeures telles que : 

 Insuffisance de personnel dans le service, 

 Absence de service de réanimation et anesthésiste-réanimateur, 

 Absence de radiographie fonctionnelle dans le district 

 La sous fréquentation de nos centres par les malades qui font d’abord une automédication 

ou un traitement traditionnel avant de venir au centre, 

 Le manque de moyen financier des malades. 

6-2-Aspects épidémiologiques : 

6-2-1-Fréquence : 

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

Auteurs Fréquence Pourcentage Test statistique 

Sangare S [5], 2019 

CSRéf CII  

120 44,80 0,0666 

Mounkoro M [6], 

2022 CSRéf CI  

165 35,1 0,0540 

Notre série 100 28  

 

Durant la période de notre étude nous avons enregistré 100 cas d’urgence chirurgicale 

digestive qui ont représenté 28% de l’ensemble des activités du bloc opératoire du CSRéf de 

Banamba. 

Dans la littérature d’autre auteurs ont rapporté des fréquences élevées à notre taux comme 

respectivement ; une étude réalisée en France en 2003[3] a rapporté 42,63%, une étude menée 

au CSRéf de la commune II du district de Bamako en 2019 [5] a enregistré 44,80%, celle 

effectuée en 2022 au CSRéf de la commune I [6] a noté 35,1%. Notre taux faible par rapport à 
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ses auteurs pourrait s’expliqué par la sous fréquentation de nos structures à l’intérieur et 

surtout par la proximité de Banamba à Bamako qui fait que beaucoup de nos malades partent 

directement à Bamako sans passer par le CSRéf de Banamba. 

6-2-2-Sexe : 

Le sexe masculin a été majoritaire dans notre étude soit 73%, la sex-ratio était 2,7 en faveur 

des hommes. 

Notre résultat est comparable à celui de MOUNKORO M [6] qui a rapporté une sex-ratio de 

2,4 en faveur des hommes. 

Dans les séries Africaines, Asiatique, Européenne dans la littérature [57,58,59,60] les 

urgences chirurgicales digestives concernent les adultes jeunes de sexe masculin dans la 

plupart des cas. 

6-2-3-Age : 

La tranche d’âge de [11-25ans] était majoritaire dans notre étude soit 41% des cas. 

Notre résultat est proche de celui de MOUNKORO M [6] qui dans son étude a noté la tranche 

d’âge la plus représentée était comprise entre 16 à 30 ans soit 43% des cas. 

L’âge moyen de notre étude était de 29,83 ans, qui est en concordance avec la plus des auteurs 

dans la littérature [6,59,61], qui notent que les urgences chirurgicales digestives concernent 

l’adulte jeune avec un âge moyen variant de 29 à 45 ans. 

6-2-4-Le mode de recrutement : 

La majeure partie de nos malades étaient reçus par le système de Référence/ Evacuation soit 

63% des cas avec des fiches. Au Mali les CSRéf constituent le premier niveau de référence de 

la pyramide sanitaire, ce qui fait que les CSCom réfèrent et évacuent leurs malades vers le 

CSRéf. Cela explique notre résultat. 

6-3-Aspects cliniques : 

6-3-1-Le motif de consultation : 

La douleur abdominale était le motif de consultation de 100% tous les malades. 

Les autres signes associés à cette douleur et surtout ses caractéristiques sémiologiques nous 

ont permis d’orienter dans la démarche diagnostique. 

Dans la littérature plusieurs autres auteurs ont rapporté la douleur comme étant le motif de 

consultation le plus fréquent. 

Mabiala-Babela J.R. et coll. [62] ont trouvé 100 % des cas de douleur dans leur étude. 

Pandonou N. et coll [59] ont eu 100 % des cas de douleur au cours de leur étude. 

MOUNKORO M dans son étude a enregistré la douleur chez 100% de ses patients. [6]. 

SANGARE S a noté la douleur chez 100% de ses patients [5]. 
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6-3-2-Examens complémentaires : 

6-3-2-1-Biologie : 

Le groupage-rhésus et le taux d’hémoglobine étaient réalisés chez tous nos patients sous 

100% des cas. Cela a été possible par la disponibilité d’une équipe de garde permanente au 

niveau de notre laboratoire et surtout un plateau technique adéquat. 

6-3-2-2-Echographie :   

Dans le diagnostic des urgences chirurgicales digestives l’échographie avait une place 

importante. Elle était réalisée chez 72 malades soit 72% des cas. Cela a été possible par le fait 

que dans notre structure l’échographiste est logé dans l’enceint de la structure pour éviter les 

sorties des patients en dehors du centre pour les examens échographiques. 

L’échographie nous a été bénéfique dans 68 cas soit 94%, elle était non contributive dans 4 

cas soit 6% au cours de notre étude.  

Dans son étude SANGARE S a rapporté un résultat concluant de l’échographie dans 83 cas 

soit 83,3% et non contributive dans 17 cas soit 17% [5]. Au Maroc Abi F. et coll. [63] : dans 

48 cas de réalisation, l’échographie n’a pas aidé au diagnostic dans 17 cas soit 35,42 %.  

Au vu des données de ces auteurs, on peut en déduire que le diagnostic des abdomens aigues 

chirurgicaux est clinique et sa prise en charge ne doit pas être retardé par le résultat de 

l’échographie. 

6-3-3-Fréquence des principales étiologies : 

6-3-3-1-Appendicite : 

Le diagnostic de l’appendicite était retenu chez 40 patients après l’examen clinique au cours 

de notre étude. Ce diagnostic était consolidé par l’échographie dans 100% des cas. 

D’autres auteurs dans la littérature ont posé le diagnostic de l’appendicite dans la majorité des 

cas sans examen échographique. Ces données ont été noté dans les séries Européennes [1, 64, 

65] et Africaine [5,58, 66].  

Ceci prouve que le diagnostic de l’appendicite n’est pas forcément lié à un examen 

complémentaire, dans notre contexte nous avons la disponibilité en permanence d’un 

échographiste dans le centre, ce qui explique la réalisation de l’échographie à tous nos 

malades. 

Au cours de notre étude, le taux d’appendicite était 40%. Notre taux est inférieur à celui 

rapporté par MOUNKORO M qui a trouvé un taux d’appendicite aigue à 72,7% [6] p=0,5989. 

Cela pourrait être expliqué par le fait que beaucoup de nos malades partent directement à 

Bamako sans passer par le centre. En Europe comme dans notre série, l’appendicite aigue a 

été la première cause des urgences chirurgicales digestives [67]. Elle occupe la troisième 
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place après l’occlusion et la péritonite dans les autres séries africaines [68, 69]. Cela pourrait 

être expliqué par le fait que notre centre est une structure de deuxième référence dans la 

pyramide sanitaire. 

6-3-3-2-Péritonite aigue : 

Tableau XXXII: Fréquence des péritonites par rapport aux urgences chirurgicales 

abdominales selon les auteurs 

Auteurs Effectif Pourcentage Teste 

statistique 

HAROUNA Y [61] 209 20,8 0,1000 

SANGARE S [5] 25 20,8 0,1000 

MOUNKORO M [6]  21 12,7 0,1020 

Notre série 18 18  

 

Au cours de notre étude le diagnostic de péritonite était posé dans 18 cas en préopératoire et 

confirmé en peropératoire. L’échographie a permis d’établir l’indication opératoire de tous 

nos cas de péritonite. Notre résultat est concordant a ceux de certains auteurs dans la 

littérature, qui ont apporté que l’échographie est l’examen morphologique de choix dans le 

diagnostic de péritonite aigue [59,70]. 

Dans notre série la péritonite aigue a occupé la deuxième place soit 18% des cas avec les 

traumatismes abdominaux soit 18% des cas des urgences chirurgicales digestives après 

l’appendicite. Notre résultat est inférieur à ceux rapportés par Harouna Y [61] et SANGARE 

S [5] qui ont enregistré respectivement 20,8% et 20,8% p=0,1000. Par contre notre taux est 

supérieur à celui de MOUNKORO M [6] qui a enregistré 12,7% p=0,1020. Ceci pourrait être 

expliqué par la consultation tardive de nos malades, qui font d’abord une automédication ou 

passe chez le tradithérapeute en premier avant de venir au centre. 

La perforation appendiculaire était la principale cause des péritonites dans notre étude. Cette 

prédominance de l’étiologie appendiculaire est rapportée par Fané Y [61] et MOUNKORO M 

[6].  

Dans la littérature d’autres auteurs Africains ont rapporté les deux premières étiologies 

(typhique, appendiculaire) qui sont identiques chez ces auteurs : Harouna (Niger) [61], 

Pandonou [59]. 
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6-3-3-3-Traumatisme abdominal : 

Dans notre étude le diagnostic de traumatisme abdominal était posé dans 18 cas en 

préopératoire et maintenu en peropératoire. Les traumatismes abdominaux ont occupé la 

deuxième place avec les péritonites dans notre série soit respectivement 18% et 18%.  

Les éventrations post traumatiques étaient la principale étiologie des traumatismes 

abdominaux dans notre étude dans 10 cas soit 55,6%, suivi de la rupture de la rate dans 4 cas 

soit 22,2%. Dans la littérature d’autres auteurs Africains ont rapporté une prédominance des 

lésions spléniques : DJIMDE AKA dans son étude a notifié la lésion splénique prédominant 

dans 62 cas soit 27,42% [18] p=0,0689 ; DIALLO DB [54] dans sa série a noté comme 

principale étiologie la lésion splénique dans 55 cas soit 25% p=0,0740. Cela pourrait être 

expliqué par la nature des études car pour ces auteurs suscités, leurs études portaient sur les 

traumatismes abdominaux. 

6-3-3-4-Hernie étranglée : 

Dans notre étude la hernie étranglée avait un taux de 17%. Notre taux est supérieur à celui de 

HAROUNA Y au Niger [61] 9,8% p=0,6231, et de celui de MOUNKORO M [6] 7,2% 

p=0,1052. Notre taux est élevé par rapport aux auteurs en Europe 1/1500 cas pour 

Papagrigoriadas S et Coll. [71], 1 % pour Bargy F et Coll. [72]. Ceci pourrait être expliqué 

par le traitement précoce des hernies en Europe qu’en Afrique. 

6-3-3-5-Occlusion intestinale aigüe : 

Au cours de notre étude le diagnostic d’occlusion intestinale était noté dans 7 cas en 

préopératoire et le même diagnostic a été retenu en peropératoire. Le diagnostic d’occlusion 

dans notre série a été confirmé par présomption clinique complété par l’échographie. La 

radiographie de l’abdomen sans préparation (ASP) n’a pas été utilisée dans notre étude car 

l’unité radiologique de notre centre est non fonctionnelle. SANGARE S [5] dans étude n’a pas 

utilisé l’ASP dans 4 cas sur 7 malades. Nous pouvons en déduire que l’ASP contribue à 

compléter la clinique dans le diagnostic de l’occlusion intestinale. 

Dans notre étude l’occlusion intestinale occupe la cinquième place des étiologies des urgences 

chirurgicales digestives. 

Les brides/adhérence étaient la principale cause de l’occlusion intestinale soit 43% des cas 

dans notre étude. Comme notre série d’autre auteurs, (T.M.M et all [73], Adiadia G [70] et 

Roscher [58] ont rapporté les brides comme principales cause d’occlusion intestinale. Par 

contre chez beaucoup d’auteurs africains (Harouna Y [61] Padonou [58] la hernie étranglée et 

le volvulus ont été les causes des occlusions intestinales. 



LES URGENCES CHIRURGICALES DIGESTIVES AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE BANAMBA 

Thèse de médecine   2023-2024                                           Issa DIARRA              77 

Cette différence pourrait être expliquée par le fait que les hernies étranglées ont été étudiés à 

part dans notre étude. 

6-4-Aspects thérapeutiques : 

Le délai entre l’admission et la prise en charge était dans 52 % compris entre 1 heure à 3 

heures. Comme tous les autres auteurs dans la littérature nous sommes convaincus qu’il faut 

éliminer le foyer infectieux, lutter contre la douleur et assurer l’équilibre hydroélectrolytique 

devant les urgences chirurgicales digestives. Ce traitement médical est basé sur la 

réhydratation associé à l’antalgique et l’antibiotique. Il n’y a pas de consensus dans la 

littérature concernant la durée de l’antibiothérapie [74]. Toute infection locale ou généralisée 

en chirurgie digestive doit être traitée par une antibiothérapie de 7 jours ou plus suivant 

l’évolution [75]. 

Dans notre série tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale soit 100% des cas. 

Ceci pourrait s’expliqué par l’absence d’anesthésiste-réanimateur dans notre centre. Dans 

l’étude de MOUNKORO M [6], l’anesthésie locorégionale a été la technique d’anesthésie la 

plus utilisée soit 78% des cas, suivie de l’anesthésie générale soit 22%.  

L’appendicectomie était le geste thérapeutique le plus utilisé en urgence dans notre étude soit 

40% des cas. Le point de Mac Burney reste l’incision le plus employé dans les appendicites 

non compliquées. La chirurgie à ciel ouvert a été la voie d’abord utilisée chez tous nos 

malades car notre service ne dispose pas de cœliochirurgie. Dans 12% des cas, 

l’appendicectomie a été réalisée avec lavage et drainage surtout chez nos patients avec 

péritonites appendiculaires. En Europe la voie laparoscopique a fait l’objet de plusieurs études 

concluantes que la prise en charge laparoscopique des appendicites compliquées était possible 

et sans danger et que le recours à une laparotomie n’était nécessaire qu’en cas d’échec. En 

France dans la série de Mariage M [76], 96,6% des patients ont été opérés sous laparoscopie. 

Parmi ses avantages, une réduction de : la douleur postopératoire, la durée d’hospitalisation, 

l’adhérences et l’occlusions sur brides. Tout fois, le surcout lié aux matériels utilisés est l’un 

des essentiels inconvénients [77]. 

La cure herniaire a été le deuxième geste thérapeutique soit 17% des cas. 

6-5-Suites opératoire : 

Dans notre étude la morbidité post opératoire était dominée par les suppurations pariétales 

superficielles rencontrées dans 6 cas soit 6% ; celles-ci se rencontrent surtout au cours des 

péritonites et contribuent à allonger la durée du séjour des patients à l’hôpital. Elles peuvent 

être amputables à une asepsie et à des mesures d’hygiène déficientes [78].  Les suites 
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opératoires ont été simples dans 91% des cas. Nous avons enregistré trois cas de décès soit 

une mortalité à 3%. 

Fané Y [79], a rapporté un cas de décès soit 0,5 % dans son étude, 4,46 % de décès ont été 

constatés par Boubacar [80] (112 cas) et 6,96 % par Dembélé M [81] (273 cas) au Mali. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LES URGENCES CHIRURGICALES DIGESTIVES AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE BANAMBA 

Thèse de médecine   2023-2024                                           Issa DIARRA              79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

ET RECOMMANDATIONS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LES URGENCES CHIRURGICALES DIGESTIVES AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE BANAMBA 

Thèse de médecine   2023-2024                                           Issa DIARRA              80 

Conclusion : 

Les urgences chirurgicales digestives constituent un véritable problème de santé publique 

dans nos structures. Elles occupent une place importante dans nos activités par leur fréquence 

élevée. Les étiologies sont multiples et variées d’où la nécessité d’une prise en charge 

multidisciplinaire. Le pronostic dépend d’une prise en charge précoce. L’examen clinique 

bien conduit est capital pour le diagnostic dans nos contextes. Les examens complémentaires 

ne doivent pas retardés les indications opératoires. 
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VII-RECOMMENDATIONS : 

Au terme de notre étude nous fourmillons les recommandations suivantes :  

 A la population : 

La consultation sans délai, des malades dans un centre de santé devant toute douleur 

abdominale aiguë. 

 L’observance d’une bonne hygiène alimentaire et corporelle. 

 Aux autorités sanitaires et administratives : 

La formation en nombre suffisant de spécialistes en chirurgie viscérale, en réanimation et en 

radiologie.  

L’équipement des CSRéf en moyens matériels diagnostics (radiographie, échographie, 

scanner) et thérapeutiques (produits médicamenteux de première nécessité et de première 

urgence).  

La création d’un service de réanimation au niveau du centre. 

La création d’un système de sécurité sociale.  

La mise à jour des cotisations dans le système de référence/évacuation. 

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 hâtive et répétée des antibiotiques et antalgiques.  

La référence des malades dans le meilleur délai. Le renforcement de la collaboration 

interdisciplinaire. 
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Figure 8 : Eviscération traumatique par arme blanche 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Rupture de la rate  
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Figure 10 : Volvulus du colon sigmoïde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Volvulus intestinal avec nécrose 
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Figure 12 : Occlusion par bride intestinale 
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Figure 13 : Perforation appendiculaire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Enfouissement du moignon appendiculaire 
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ANEXES 

FICHE SIGNALITIQUE 

Nom : DIARRA 

Prénom : Issa 

Nationalité : Malienne 

Titre : Les urgences chirurgicales digestives au centre de santé de référence de Banamba 

Année universitaire : 2022-2023 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali 

Lie de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine et odonto-stomalogie (FMOS) 

Secteur d’intérêt : Chirurgie 

RESUME 

Introduction : 

Les abdomens aigues chirurgicaux ou les urgences chirurgicales digestives sont des affections 

abdominales qui, pour la plupart, faute d’une intervention chirurgicale obtenue sans délai font 

succomber les malades en quelques heures ou en un peu de jours, défini selon Mondor en 

1928. L’objectif de cette étude était d’étudier les urgences chirurgicales digestives au CSRéf 

de Banamba.  

Patient et méthode :  Il s’agit une étude prospective et descriptive   allant du 1er Janvier 2023 

au Décembre 2023 au centre de santé de référence de Banamba. Ont été inclus dans notre 

étude tous les malades opérés pour urgences chirurgicales digestives. 

Résultats : Un total de 100 malades a été recensé au cours de notre étude. Les urgences 

chirurgicales digestives ont représenté 28,7%. La sex-ratio était de 2,7% en faveur des 

hommes. L’âge moyen était de 29,83%. La durée moyenne d’admission a été 20,76 heures. 

La douleur a été le motif de consultation de tous nos malades. Le syndrome appendiculaire 

était majoritaire soit 40% des cas. Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale. 

L’appendicectomie a été le geste le plus utilisé soit 40%. La chirurgie à ciel ouvert a été la 

seule voie d’abord employée au cours de notre étude. La durée moyenne d’intervention était 

de 55,35mn. Le temps d’hospitalisation était en moyen de 9,26 jours.  

La morbidité était de 6% marquée par les suppurations pariétales et mortalité était de 3%. 

Conclusion : Les urgences chirurgicales digestives constituent un véritable problème de santé 

publique dans nos structures. Elles occupent une place importante dans nos activités par leur 

fréquence élevée. Les étiologies sont multiples et variées d’où la nécessité d’une prise en 

charge multidisciplinaire. 

Mots clés : Urgences, chirurgicales, digestives, Banamba. 
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FICHE D’ENQUETE : 

Q1 Numéro de la fiche : ……………………………………………………… 

Q2 Numéro du dossier : ……………………………………………………… 

Q3 Date de consultation : …………………………………………………… 

Q4 Nom et Prénom : …………………………………………………………. 

Q5 Age (année) : ………………………………………………………………. 

Q6 Sexe : 1-M 2-F   …………………………………………………………… 

Q7 Contact téléphonique : ……………………………………………………. 

Q8 Adresse : ……………………………………………………………………. 

Q9 Nationalité : ……………………………………………………………… 

Q10 Profession : ……………………………………………............................. 

Q11 Mode de recrutement : 1-Venu d’eu même 2-Référe/Evacue 

………………………………………………………………………………… 

Si 2 précisés la date de la référence…………………………………………….  

le motif de la référence ………………………………..………………………. 

Q12 Antécédents : 

1-Médicaux : …………………………………………………………………. 

2-Chirurgicaux : ………………………………………………………………. 

3-Familiaux : …………………………………………………………………… 

4-Gynéco-obstétriques : ……………………………………………………….. 

Les Signes : 

Les signes généraux : 

Q13 Conjonctives et téguments : ……………………………………………… 

Q14 Plis de déshydratation : ……………………………………………………. 

Q15 Plis de dénutrition : …………………………….…………………………. 

Q16 Température en degré Celsius : ……………………………..…….………. 

Q17 Pouls en pulsation par minute : ………………………………..….………. 

Q18 Tension artériel en cm Hg : …………………………………………… 

Q19 Fréquence respiratoire en cycle par minute : ……………………………… 

Q20 Stade OMS : ………………………………………………………….. 

Les signes fonctionnels : 

Douleur abdominale : 

Q21 Siège de la douleur : ………………………………………………………. 

Q22 L’installation de la douleur : ……………………………………………. 
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 Q23 Type de la douleur : …………………………………………………… 

Q24 La durée de la crise : ……………………………………………………… 

Q25 Intensité : ………………………………………………………………… 

Q26 Facteurs d’aggravations : ……………………………………………… 

Q27 Facteurs calmants : ………………………………………………………. 

Signes d’accompagnement : 

Q28 Vomissement : …………………………………………………………… 

Q29 Diarrhée : ………………………………………………………………… 

Q30 Ballonnement abdominal : ……………………………………………… 

Q31 Arrêt de matières et/ou gaz : ………………................................... 

Les signes physiques : 

Inspection 

Q32 Abdomen distendu : …………………………………………………… 

Q33 Respiration abdominale : ……………………………………………… 

Q34 Plaie abdominale : ………………………………………………………… 

Q35 Présence de cicatrice sur l’abdomen : …………………………………… 

 Q36 Tuméfaction abdominale : ……………………………………………… 

Palpation 

Q37 Douloureuse : ………………………………………………………… 

Q38 Défense abdominale : …………………………………………………… 

Q39 Contracture abdominale : ………………………………………………. 

Q40 Présence de masse abdominale : ……………………………………… 

Percussion 

Q41 Bruits : ……………………………………………………………… 

Auscultation 

 Q42 Bruits hydro aériques : ………………………………………………… 

 Q43 Toucher rectal : …………………………………………………………… 

Examens complémentaires : 

Q44 Taux Hémoglobine : ……………………………………………………… 

Q45 Groupage sanguin / Rhésus : ……………………………………………… 

Q46 Glycémie : ……………………………………………………………… 

Q47 ASP : ……………………………………………………………………… 

Q48 Echographie abdominale : ………………………………………………… 

Q49 Scanner abdominal : …………………..…………………………………. 
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Diagnostic : 

Q50 Diagnostic pré opératoire : ……………………………………………… 

Q51 Diagnostic per opératoire : ……………………………………………… 

Q52 Délai entre l’admission et l’intervention : ……………………………… 

 Traitement 

Q53 Traitement reçu avant l’admission : ………………………………………. 

Traitement médical 

Q54 Traitement pré opératoire : …………………………………………… 

Q55 Traitement post opératoire : ……………………………………………… 

Traitement chirurgical 

Q56 Opérateur : ………………………………………………………………… 

Q57 Type d’anesthésie : …………………………………………………… 

Q58 Voie d’abord : ………………………………………..…………………… 

Q59 Geste effectué : …………………………………………………………… 

Q60 Mise en place d’un drain : ………………………………………………… 

Complications 

Q61 Complication per opératoire : …………………………………………… 

Q62 Complication post opératoire : …………………………………… 

Q63 Date de sortie : ………………………………………………………… 

Q64 Durée d’hospitalisation en jour : ……………………………………… 

Suites post opératoire 

Q65 Suites immédiats : ………………………………………………………… 

Q66 Suites à un mois : …………………………………………………………. 

Q67 Suites à trios mois : ………………………………………………………. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.  

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

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

Admis à l’intérieur 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 à corrompre les mœurs, ni à 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 dès la conception.  

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

contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères. Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure. 

  

 


